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ÚVOD 
 
     Mateřství a rodičovství je obecně očekávaná součást života člověka. Lidé, kteří se 

nesetkali s problémy, když se sami rozhodli založit rodinu, si ani neuvědomují, že pro některé 

páry je frustrace nenaplněné touhy mít děti těžkým břemenem a příčinou dlouhodobého 

stresu. Smířit se s faktem nemít své děti a přijmout ho, znamená pro mnoho párů stresující 

životní okolnost, která vyvolává sérii psychosociálních reakcí. Problém neplodnosti je stále 

diskutovanější téma a alarmující je výskyt snižující se fertility současné populace. Výskyt 

ektopických gravidit lze spatřovat zejména ve zvýšeném výskytu PID (pánevní infekční 

onemocnění), vrozených vad reprodukčního systému, v souvislosti s metodami asistované 

reprodukce a v neposlední řadě také negativní vliv obezity a kouření. 

     V případě opakované ektopické gravidity je pár postaven před otázku, co dál. Opakovaná 

zklamání mohou vést k depresivním symptomům, k pocitům viny. Ženy mohou pochybovat o 

své ženskosti, nabývají pocitu zklamání partnera. 

     Tento stav má velký psychosociální a psychosomatický dopad na kvalitu života jak ženy 

samotné, tak i partnera a celého okolí. 

     Opakované reprodukční neúspěchy přivádí pár k rozhodnutí řešení jejich situace. Léčba 

pomocí metod asistované reprodukce představuje možnost, ke které se páry upínají. Moderní 

management péče o neplodné páry využívá mezioborové týmy. Jedná se o spolupráci 

gynekologů, embryologů, genetiků, imunologů, andrologů a psychologů. 

     Těhotenství po  metodách asistované reprodukce pro člověka přináší i změnu v jeho 

osobním a rodinném životě a také omezení dosavadních aktivit ženy. Léčba metodami 

asistované reprodukce s sebou nese značnou psychickou zátěž, která se může projevit 

v mnoha oblastech a hlediscích životní spokojenosti a tím celkově ovlivnit kvalitu života. 

     Cílem teoretické části je popsat problematiku mimoděložního těhotenství, objasnění příčin 

a  lokalizace ektopické gravidity, uvést rizikové faktory, diagnostiku a způsoby léčby 

mimoděložního těhotenství. Dalším cílem je stručně charakterizovat metody asistované 

reprodukce a uvést způsoby ošetřovatelské péče o pacientku s GEU- v době předoperační, 

intraoperační a pooperační. Dalším úkolem je charakterizovat pojem kvality života, metody 

jejího měření a  změny kvality života, ke kterým průběhu dějů a událostí dochází. 

     První část empirické části  bakalářské práce si klade za cíl popsat a zhodnotit kvalitu života 

pacientky po ektopických graviditách s následným řešením dalšího těhotenství způsobem in  
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vitro fertilizace. Chtěla bych zaznamenat a popsat zlomové situace ovlivňující kvalitu a míru 

odolnosti ženy při opakovaných mimoděložních těhotenství a volbu IVF jako řešení  

opakované neúspěšné gravidity. 

   Cílem druhé části empirické části bakalářské práce je na základě analýzy dat ve 

zdravotnické dokumentaci za poslední čtyři roky vypracovat statistický přehled výskytu, 

příčin a řešení GEU na gynekologicko – porodnickém oddělení Městské nemocnice 

v Litoměřicích.  
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1  MIMOD ĚLOŽNÍ T ĚHOTENSTVÍ 
 
     Mimoděložní těhotenství, také graviditas extrauterina (dále jen GEU) nebo přesněji 

ektopická gravidita, patří mezi nejčastější gynekologické náhlé příhody břišní. GEU je stav, 

kdy k nidaci plodového vejce dochází mimo sliznici dutiny děložní. V posledních letech její 

incidence stoupá. K tomuto stavu dochází v 0,5 – 1% všech gravidit (Smažinka, 2006). 

 

 

1.1 Příčiny 
 

� Hypoplazie vejcovodů, dlouhý tenký vejcovod se sníženou peristaltikou. 

� Stavy po zánětech vejcovodů. Vztah mezi sexuálně přenosnými nemocemi a 

výskytem mimoděložního těhotenství je již dlouho předpokládán. Sexuálně 

přenosné nemoci jsou proto považovány za závažný rizikový faktor pro vznik 

GEU. V poslední době vystupuje do popředí zvláště infekce Chlamydia 

trachomatis, jejíž séropozitivita byla prokázána u 43% GEU. Rovněž tak sexuálně 

přenosná nemoc u sexuálního partnera je považována za rizikový faktor. 

� Stavy po operacích na vejcovodech. 

� Endometrióza, především při lokalizaci ve vejcovodu. 

� Zavedené nitroděložní tělísko (IUD). 

� Souvislosti s metodami asistované reprodukce (Čech, 1999). 

 

     Příčiny zvyšování incidence extrauterinních gravidit lze spatřovat nejspíše v častějším 

výskytu gynekologických zánětů. Negativní vliv v tomto směru má i léčba antibiotiky, která 

dokáže zvládnout infekci, ale ne vždy zabrání parciální obstrukci tuby. Vznikne tak 

mechanická překážka pro oplozené vejce, které musí nidovat v místě retence. Významná je 

účast nitroděložní antikoncepce, která je sama rizikovým faktorem pro zánět. Při nesprávně 

užívané hormonální antikoncepci se  zvyšuje pravděpodobnost vzniku GEU, zejména 

v případě hormonální antikoncepce obsahující pouze progesteron (Citterbart, 2001). 
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1.2 Lokalizace GEU 
 
     Nejčastěji se plodové vejce usazuje ve vejcovodu (graviditas tubaria), méně často na 

vaječníku (graviditas ovarica), v Douglasově prostoru, vyjímečně jinde na orgánech dutiny 

břišní (graviditas abdominalis). 

     Plodové vejce se chová velmi agresivně. V místě nidace prorůstá do stěny orgánu, aby si 

zajistilo cévní zásobení. Tím narušuje a otevírá cévy, což může vyústit v prudké a rozsáhlé 

krvácení. K tomuto jevu dochází při prasknutí vejcovodu následkem rostoucího GEU. 

     Proto je mimoděložní těhotenství vždy závažným a rizikovým stavem, který může vyústit 

v typickou náhlou příhodu břišní s příznaky hemoperitonea a rozvíjejícího se hemoragického 

šoku, který může být i smrtelný (Čech, 1999).   

 

Tab.1   Lokalizace ektopické nidace podle častosti výskytu (Citterbart, 2001) 

tubární 97% ampulární 

istmická 

fimbriální 

55% 

25% 

17% 

uterinní 2,0% 

0,1% 

0,1% 

intersticiální (v rohu) 

rudimentární (v rohu) 

cervikální  

 

ovariální 0,5%   

abdominální 0,3%   

  

 
Obr.1   Lokalizace GEU (zdroj: http: //www2.hu-berlin/sexology/ETC2/html/ectopic) 
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1.2.1 Tubární gravidita 

 
     Tubární gravidita může mít trojí osud : 

� Rostoucí neporušená tubární gravidita vzácně přetrvává déle než 8 týdnů, většinou 

přechází v některou z dalších forem. 

� Tubární abort (často mezi 6. –8. týdnem). 

� Ruptura tubární nebo intersticiální gravidity (Smažinka, 2006). 

  
 Obr.2 Tubární gravidita (zdroj: http://gyn.cz/tree.php?up=235)  

 

 

1.2.2 Ovariální gravidita 

 
     Oplozené vajíčko se může usídlit přímo ve folikulu nebo na povrchu vaječníku. Pro 

nedostatečnou výživu na povrchu ovaria těhotenství dříve odumírá a dostavuje se krvácení 

především do Douglasova prostoru. 

 

 

1.2.3 Cervikální gravidita 

 
     Nejedná se vlastně o mimoděložní těhotenství, ale oplozené vajíčko se implantuje do 

cervikální sliznice, choriové klky jsou umístěny v endocervixu a prorůstají do svaloviny 

děložního hrdla. Plodové vejce nezasahuje do děložní dutiny. Podmínky pro další růst 

plodového vejce jsou nepříznivé. Těhotenství v této lokalizaci někdy překročí stáří 12 týdnů, 
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ale nejčastěji končí jako potrat s krvácením ohrožující život. Léčba cervikální gravidity je 

operační, těhotenství je nutno ukončit. Dojde-li k nezvládnutelnému krvácení, je tento stav 

indikací k hysterektomii  z vitální indikace. 

 

 

1.2.4 Abdominální gravidita     

 
     Břišní gravidita vzniká vzácně, pokud se těhotenství primárně usídlí na peritoneu v dutině 

břišní, na omentu nebo sekundárně po tubárním potratu či ruptuře tuby. Většinou těhotenství 

odumírá a vstřebá se. Jen v ojedinělých případech plod přežívá a to tehdy, jestliže je placenta 

umístěna tak, že dodává plodu dostatek živin. Může však pro nedostatek živin odumřít a 

mumifikovat. Jindy se do plodu ukládají vápenaté soli a vzniká zkamenělý plod. Plodové 

vejce může být také infikováno a vytvoří absces. Ve vzácných případech se plod vyvíjí 

v plodových obalech volně v dutině břišní a doroste do velikosti donošeného plodu. Největší 

incidence donošeného abdominálního těhotenství se týká rozvojových zemí (Čech, 1999).  

     Přestože je možné abdominální graviditu donosit, při zjištění této diagnózy se těhotenství 

ukončuje.  

 

 

1.2.5 Heterotopická gravidita 

 
     Heterotopická gravidita je definována jako současný výskyt intrauterinního a 

extrauterinního těhotenství. V literatuře byly popsány rozličné lokalizace : bilaterální tubární 

výskyt, abdominální a intrauterinní gravidita, intrauterinní gravidita  a tubární , kornuální, 

ovariální a cervikální gravidita, také dvojčetná tubární gravidita a intrauterinní gravidita. 

     Incidence heterotopické gravidity závisí na incidenci ektopické gravidity v dané populaci a 

na počtu vícečetných gravidit jak po spontánní koncepci, tak po použití metod asistované 

reprodukce. 

     Přibližně 70% heterotopických gravidit je diagnostikováno mezi 5. a 8. týdnem, 20% mezi 

9. a 10. týdnem a 10% po 11.týdnu gestace. Diagnostika je založena především na 

ultrazvukovém vyšetření. Ve více jak 50% případů je diagnóza stanovena až při laparoskopii, 

ev. laparotomii. Intrauterinní gravidita je většinou známa a ektopická gravidita je 

překvapením operační intervence. 
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     Heterotopická gravidita je v přirozeném cyklu raritní diagnózou. Při použití metod 

asistované reprodukce však její incidence vzrůstá až na 1 : 100. Prevencí vzniku GEU je léčba 

poševních infekcí a  operační odstranění saktosalpingů před plánovaným IVF cyklem (in vitro 

fertilizace) (Hanáček, 2007).  

     V Centru asistované reprodukce CAR 01 byl sledován výskyt četnosti extrauterinní a 

heterotopické gravidity. Při hodnocení incidence ektopické gravidity po metodách asistované 

reprodukce ve sledovaném období kolísala. Byla prokázána vyšší prevalence heterotopické 

gravidity u těhotenství po IVF a ET v rámci léčby infertility ve srovnání s jejich výskytem u 

spontánních otěhotnění (Kuřecová, 2007). 

 

 

1.2.6 Ektopická gravidita v jizvě po císařském řezu 

 
     Těhotenství v jizvě po předchozím císařském řezu bývalo kdysi zcela raritní, ale 

s nárůstem počtu císařských řezů se stává běžnější. Je-li při ultrazvukovém vyšetření gestační 

váček patrný v dolním děložním segmentu, je třeba věnovat pozornost jizvě po předchozím 

císařském řezu.  

     Těhotenství v jizvě po císařském řezu může také vypadat jako cervikální gravidita, 

probíhající potrat nebo cervikoistmická gravidita. Závažné podezření na těhotenství v jizvě 

budí prázdný cervikální kanál, prázdná děložní dutina a nemožnost pohybovat gestačním 

váčkem při jemném tlaku na vaginální sondu. 

          Přesná příčina těhotenství v jizvě není známa, ale podle jedné teorie umožňuje 

implantaci zárodku mikroskopická dehiscence jizvy po císařském řezu.  

         Metodou volby v časném stádiu těhotenství je methotrexát, není-li kontraindikace této 

léčby. Odstranění těhotenství kyretáží s sebou nese riziko významného krvácení. Chirurgické 

možnosti zahrnují excizi jizvy a těhotenství nebo provedení hysterektomie při neztišitelném 

krvácení (Stiller, 2005). 

 

 

 

 

 

 



14 
 

1.3 Klinické příznaky a projevy mimoděložního těhotenství 
 
     Příznaky se mohou lišit jednak podle místa nidace, ale také podle vitality plodového vejce. 

Jedná-li se o neporušenou tubární graviditu, nemusí být zpočátku žádné varovné příznaky až 

do doby, kdy se těhotenství zvětšuje , a tím dochází ke ztenčování stěny  vejcovodu. To může 

pacientka pociťovat jako tupou bolest v podbřišku. Je jen otázkou času, kdy toto těhotenství 

končí tubárním potratem. Těhotenství odumírá a je peristaltickými pohyby vejcovodu 

vypuzeno do pánevní dutiny. Peristaltiku pacientka vnímá jako křečovité bolesti v podbřišku 

na postižené straně. Klesá produkce hCG (lidský choriový gonádotropin), končí i činnost 

žlutého tělíska a ze spádu hladin estrogenů a progesteronu se odlučuje decidua z dutiny 

děložní a pacientka  má hnědavý poševní výtok nebo krvácí tmavou krví s přítomností zbytků 

sliznice. Mezi další subjektivní příznaky, které se mohou vyskytnout, patří vynechání 

menstruace, nevolnost, zvracení, zduření prsů a také bolest v konečníku. Někdy se může 

objevit tzv. frenikový  příznak, jako projev hemoperitonea, s propagací bolesti do pravého 

ramene. U velmi štíhlých žen může být patrný tzv. Cullenův příznak, kdy nacházíme modravé 

zbarvení kůže v oblasti pupeční jamky nebo v herniích, při hemoperitoneu. V souvislosti 

s hemoperitoneem se rozvíjí hemorrhagický šok. Břicho je palpačně bolestivé, se známkami 

peritoneálního dráždění. Také bývá přítomno vyklenutí a bolestivost zadní klenby poševní 

způsobené hemoperitoneem. U pacientky můžeme zaregistrovat nápadnou bledost obličeje, 

rtů a spojivek, chladnou opocenou kůži, dušnost, tachykardii, hypotenzi a příznaky 

oběhového selhání.  

 

1.4 Rizikové faktory GEU 
 

� Tubární : zánětlivé procesy vnitřních ženských pohlavních orgánů (dělohy, 

vejcovodů, vaječníků), endometrióza, tubární chirurgie, sterilizace, předchozí 

GEU, zavedené nitroděložní tělísko v případě selhání, infertilita  a s ní spojené 

vyšetřovací metody a terapie (asistovaná reprodukce, indukce ovulace), 

promiskuita, pánevní břišní chirurgie, kouření cigaret (možnost ovlivnění 

imunitních procesů s predispozicí k PID - Pelvic Inflammatory Disease- pánevní 

zánětlivá nemoc).  

� Extratubární  : 

� abdominální gravidita – anamnéza pánevních infekcí, předchozí GEU, 

endometrióza, infertilita 
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� ovariální gravidita – anamnéza pánevní infekce, častější u žen 

s nitroděložním tělískem 

� cervikální gravidita -  anamnéza instrumentálního zákroku v oblasti hrdla 

děložního (kyretáž), možné vrozené vývojové vady dělohy 

� kornuální (intersticiální) gravidita  (Smažinka, 2007)  

 

 

1.5 Diagnostika GEU 
 
     Při vyslovení podezření na mimoděložní těhotenství je důležité posoudit anamnestické 

údaje současně s gynekologickým vyšetřením, ultrazvukovým vyšetřením malé pánve a 

provedením těhotenského testu.  

     V anamnéze je důležitý termín poslední menstruace, dotazujeme se na její pravidelnost, 

eventuální změnu v síle či její vynechání  nebo opoždění a těhotenské příznaky. Užívá-li 

pacientka perorální antikoncepci, pátrá se po spolehlivosti pravidelného užívání . Ptáme se na  

prodělané infekce genitálu, případné operace na vejcovodech a appendektomii. 

     Při gynekologickém vyšetření pacientka udává  bolestivost v podbřišcích a obvykle je 

přítomno špinění. Při pokročilém nálezu je břicho vzedmuté, citlivé a jsou přítomny známky 

peritoneálního dráždění. Vaginálně je děloha palpačně měkká, prosáklá, v místě adnex  je na 

postižené straně pohmatově bolestivá rezistence. Při přítomnosti krve v dutině břišní se 

vyklenuje zadní klenba poševní v Douglasově prostoru a tato oblast je bolestivá. 

     Diagnostiku těhotenství lze vyšetřit orientačním gravitestem z moče. Pro diagnostiku GEU 

a diferenciální diagnostiku je přínosnější stanovení hCG v krevním séru RIA metodou 

kvantitativně. Hodnoty hCG bývají při extrauterinní graviditě nižší, než by odpovídalo stáří 

intrauterinní gravidity. Ultrazvukové vyšetření potvrdí existenci plodového vejce mimo 

dutinu děložní, případně volnou tekutinu v dutině břišní. Laparoskopickým vyšetřením se 

zjistí přesná lokalizace GEU, stav druhého vejcovodu a přítomnost hemoperitonea. 
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Obr.3 Lokalizace bolesti u ektopické gravidity (zdroj: http://www.hanakova-gynekologie.wz.cz/9_11.html)  

        

1.6 Léčba GEU 
 
     Prokázané mimoděložní těhotenství je nutné vždy podle lokalizace ošetřit, neboť může být 

příčinou prudkého nitrobřišního krvácení. Je-li těhotenství uloženo v tubě, provádí se 

nejčastěji salpingektomie, při lokalizaci v ovariu je situace řešena ovarektomií. Při výskytu 

gravidity v rohu děložním se provádí jeho resekce, následuje instrumentální vyčištění kyretou 

s eventuální resekcí poničené tkáně  a nakonec se raná plocha rohu děložního ošetří jeho  

suturou.V současné době moderní medicína umožňuje provádět tyto operace laparoskopickým 

přístupem. Rozsah výkonů je dán lokalizací gravidity a mírou destrukce okolních orgánů 

s přihlédnutím na stav druhého vejcovodu  a maximální snahou o zachování fertility. 

     Za radikální postup při léčbě GEU je považována salpingektomie, zejména při větším 

poškození vejcovodu rupturou nebo zjevnou nefunkčností z důvodu pozánětlivého procesu 

s tvorbou srůstů a při přítomnosti endometriózy. 

     Jednou z možností léčby je nechirurgická terapie mimoděložního těhotenství. Aplikace 

prostaglandinu či metotrexátu do plodového vejce u malé, neporušené GEU způsobí 

odloučení, odumření a posléze resorpci gravidity. Výkon se provádí pod laparoskopickou 

kontrolou (Čech, 1999). 
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     Úspěšnost této metody  však není 100% a navíc je tento postup vhodný jen pro velmi 

časná těhotenství. Celkové podávání cytostatik je ve stadiu experimentu a není u nás 

legislativně povoleno (Citterbart, 2001). 

     Více se použití metotrexátu v léčbě mimoděložního těhotenství využívá v zahraničí. 

Metotrexát není vhodný pro všechny ženy. Pracoviště, která tuto službu nabízejí mají 

vypracované přesné postupy pro stanovení léčby metotrexátem. Před podáním je nutné 

provést několik vyšetření (krev na krevní skupinu, krevní obraz, ureu, elektrolyty a jaterní 

testy) a rovněž je nutné provést screeningové vyšetření na Chlamydia trachomatis. V den 

podání metotrexátu je nutné u pacientky zjistit hladinu hCG , ultrazvukové vyšetření a také je 

potřeba pacientku zvážit a změřit její výšku, protože dávka se vypočítává podle velikosti 

povrchu těla (50 mg/m2). Pacientka musí podepsat informovaný souhlas. Metotrexát je podán 

formou injekce do svalu, jde o cytotoxickou látku, a proto by měla být během jeho podávání 

dodržována odpovídající opatření. Účinnost terapie je sledována pomocí měření hladiny hCG.  

     Metotrexát má také vedlejší účinky. Až 75% pacientek pociťuje bolest, mezi další projevy 

patří žaludeční nevolnost, stomatitida, konjunktivitida, dermatitida, pleuritida, zvýšení 

jaterních  testů a útlum kostní dřeně (Scott, 2006). 
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2  OŠETŘOVATELSKÁ PÉ ČE O PACIENTKU S GEU 
 
     Je-li GEU diagnostikována zavčas, zatím bez silnějšího krvácení, je předoperační příprava 

stejná, jako před každou jinou operací. 

      Při akutním stavu, kdy hrozí nebo se rozvíjí hemorrhagický šok, je velmi důležitá rychlost 

zásahu. Je nutné operovat okamžitě, s nezbytným zahájením protišokové léčby (infuze, 

plazma, transfuze), za neustálého monitorování krevního tlaku, pulzu, vnitřního prostředí a 

parametrů hemokoagulace. 

     Pooperační péče je obdobná jako po jiných laparoskopických či laparotomických  

operacích s důrazem na hrazení případných větších krevních ztrát a prevenci hemoragického 

šoku (Čech, 1999). 

 

 

2.1 Příprava na akutní operaci 
 
     Ve většině případů GEU jde o akutní stav a je rozhodující čas. Všechna vyšetření a odběry 

krve jsou prováděny statim. Je potřebné zajistit podepsaný souhlas pacientky s výkonem a 

léčbou. Pacientka je oholena, zaveden katétr do močového měchýře, provedena hygiena dle 

stavu pacientky, zajistí se odložení šperků, hodinek, brýlí, zubní protézy atd. Provádí se 

monitoring fyziologických funkcí a současně je zajištěna periferní žíla. S dokumentací se 

pacientka urychleně převáží na operační sál, kde je předána do péče předem svolaného 

operačního týmu.  

 

 

2.2 Ošetřovatelská péče v době předoperační 
 
     Hlavním cílem předoperačního období je připravit pacientku po stránce fyzické i 

psychické na operaci. Součástí předoperační péče je gynekologické vyšetření, kterému 

předchází důkladná anamnéza, která může poskytnout důležité údaje pro diferenciální 

diagnostiku. Po gynekologickém vyšetření následuje vyšetření ultrasonografické, 

biochemické, hematologické a sérologické vyšetření krve, chemické vyšetření moče. Před 

operací je nutné také komplexní interní vyšetření. Pacientce jsou změřeny základní 

fyziologické funkce – krevní tlak, puls, tělesná teplota, hodnoty jsou zaznamenány do 

dokumentace. Lékař podá pacientce informace o způsobu vedení operačního výkonu a poučí o 
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možných eventuálních komplikacích. Pacientka následně podepisuje souhlas s operačním 

výkonem. Formulář je součástí zdravotnické dokumentace. 

 

 

2.3 Bezprostřední příprava  den před operací 
 
     Pokud stav snese odkladu, je v den před operací nutné znovu pacientce vysvětlit 

problematiku operačního výkonu, vhodnou komunikací zmírňovat obavy z výkonu, 

informovat, kdo bude výkon provádět a přibližný čas operace, dle operačního programu. 

Důležité je pacientce vysvětlit, co bude následovat po operaci – první vstávání se sestrou, 

dopomoc na WC a do sprchy, dietní opatření v prvních dnech po operaci, zmínit možnost 

podání analgetik při bolestech, předvést nácvik dechové gymnastiky, cvičení a polohování 

jako prevence tromboembolické nemoci. Znovu se zkontrolují údaje o alergiích a pacientce se 

vysvětlí průběh následující přípravy. Je nutno připravit operační pole, tzn. pacientka bude 

oholena v oblasti zevního genitálu, případně také chloupky na břiše. V poledne dostane 

pacientka poslední stravu ve formě bujónu, pít může čaj, od 22. hodiny nic per os, nepít, 

nekouřit. Večer bude podáno očistné klyzma a na noc jsou pacientkám ordinována sedativa. 

Současně je nutné zajistit celkovou hygienu, ostříhat a odlakovat nehty, odstranit líčidla. 

Večer před operací probíhá také anesteziologická vizita, při které lékař pacientce naordinuje 

premedikaci, případně prepremedikaci. Anesteziolog vysvětlí pacientce způsob podání 

anestézie před operačním výkonem a podá informace o následujícím pobytu na dospávacím 

pokoji, případně JIP před návratem zpět na oddělení. Seznámí pacientku s vedlejšími účinky a 

riziky anestézie, pacientka svým podpisem dává souhlas s jejím  provedením. Formulář je 

opět součástí zdravotnické dokumentace. 

 

2.4 Bezprostřední příprava v den operace 
 
     V rámci prevence tromboembolické nemoci je nutné ráno předtím, než pacientka vstane 

z lůžka, navléknout elastické punčochy nebo provést bandáž, dle ordinace lékaře. Pacientka 

provede osobní hygienu, vymočí se, případně se pacientce zavede foleyův katétr, je-li tak 

ordinováno. Sestra zajistí, aby pacientka odložila šperky, byla odlíčená, nejedla, nepila, 

odložila případně zubní protézu, neměla v ústech žvýkačku a byla převlečena do ústavního 

prádla (košile se zavazováním na tkanice). Sestra zajistí uložení cenností pacientky do 

trezoru. Podle instrukcí z operačního sálu aplikuje sestra 30 minut před operačním výkonem 

anesteziologem ordinovanou premedikaci. Premedikace sleduje snížení salivace, lepší úvod 
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do anestézie  a celkové zklidnění pacientky. Po podání premedikace je pacientka převezena na 

operační sál, kde probíhají další fáze předoperačních příprav. 

 

 

2.5 Ošetřovatelská péče v době intraoperační 
 
     Po převozu na operační sál pacientku přebírá do péče anesteziolog a anesteziologická 

sestra. Pacientka je přeložena ze svého lůžka na operační stůl, kde je následně napolohována 

do příslušné gynekologické polohy. Na stehenní část dolní končetiny je připevněna neutrální 

elektroda, která chrání pacientku při používání elektrokoagulace před poškozením. Následuje 

úvod do anestézie se současnou dezinfekční  přípravou operačního pole. Poté instrumentářka 

obléká operační skupinu s asistencí obíhající sestry. Po zarouškování pacientky jednorázovým 

rouškovacím  materiálem, přípravě nezbytných pomůcek a přístrojů začíná operační výkon. 

Během operace obíhací sestra vyplňuje sálovou dokumentaci, kde zaznamenává spotřebu 

použitého materiálu (šicí materiál, cévky, Redonovy drény,jiné drény, léky), včetně 

zaznamenávání přístrojů  s jejich přesným číselným označením, aplikaci medikamentů a také 

počet použitých břišních roušek. Vše potvrzuje svým podpisem a průvodní list operace vkládá 

po ukončení operace do lékařské dokumentace. 

 

2.6 Ošetřovatelská péče v době pooperační 
 
     Po operaci je pacientka dle zdravotního stavu umístěna na tzv. dospávací pokoj, kde 

zůstává zhruba dvě hodiny nebo je převezena na jednotku intenzivní péče. Pooperační fáze 

začíná probuzením z anestézie, kdy se funkce celého organismu navrací k výchozímu stavu. 

Je monitorován celkový stav pacientky, fyziologické funkce, stav operační rány, invazivní 

vstupy, příjem – výdej tekutin, množství a charakter moči, odvádění Redonova drénu. 

Pacientce podáváme léky, infuzní roztoky, trasfúzní preparáty, léky proti bolesti a další 

terapie dle rozpisu ordinace lékaře v dokumentaci. Nedílnou součástí ošetřovatelské péče je 

sledování psychického stavu pacientky, také poskytnutí pohodlí a bezpečnosti.  
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3 ASISTOVANÁ REPRODUKCE 
 

     Asistovanou reprodukcí označujeme všechny léčebné postupy a techniky, při kterých se 

manipuluje s gametami – oocyty a spermiemi. 

     První zmínky o úspěšném umělém oplození se datují v roce 1799, kdy John Hunter u muže  

s hypospadií, jež ho činila impotentním, vpravil semeno stříkačkou do pochvy ženy. 

     Intrauterinní inseminaci (zavedení spermií přes vnitřní branku hrdla děložního) poprvé 

dobře popsal Marion Simps v roce 1866 ve své příručce děložní chirurgie. 

     Největší pozornost vzbudila fertilizace lidského oocytu in vitro a transfer embrya do 

dělohy (IVF-ET). Louise Brown, první dítě počaté po oplození metodou IVF-ET, se narodila 

v roce 1978 v Oldhamu v Anglii. 

     Po IVF-ET byly postupně vyvinuty další techniky, dnes nazývané asistovaná reprodukce.  

 

 

3.1 Metody používané při asistované reprodukci 
 
V současnosti se k metodě IVF-ET velmi úspěšně používají tzv. mikromanipulační techniky : 

� ICSI – intracytoplazmatická injekce spermie. Jde o výkon, při kterém je pod 

mikroskopem vždy jedna spermie zavedena tenkou jehličkou přes zóna pellucida do 

oocytu. 

� AH – asistovaný hatching. Princip techniky spočívá v šetrném narušení obalu embrya 

mechanicky mikropipetou nebo i jiným způsobem, např. laserem. Tímto se usnadní 

jeho uvolnění ze zóny před nidací do endometria. 

� KET – kryoembryotransfer. Zatímco sperma lze zmrazit a skladovat léta, než je znovu 

použito, s uchováváním vajíček je více problémů. Po odběru vajíček a jejich 

následném umělém oplodnění se obvykle získá větší počet embryí, než je potřeba pro 

přenesení do dělohy v čerstvém stavu. Přebytečná embrya se zamrazí a skladují do 

doby, kdy jsou upotřebena, např. v případě nezdaru v předchozím IVF cyklu nebo 

pokud se žena rozhodne pro další dítě po několika letech. Pro ženu je výhodou, že 

nepotřebuje opakovanou hormonální stimulaci a další odběr vajíček. 

� MESA – mikrochirurgická aspirace spermií z nadvarlete speciální punkční jehlou. 

� TESE – odběr spermií z varlete při azoospermii. Z malých incizí na varleti se extrahují 

semenotvorné kanálky, které se preparují pod mikroskopem a hledají se spermie. 
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3.2 IVF – in vitro fertilizace 
 

Vlastní IVF-ET lze rozdělit do čtyř kroků :  

� stimulace vaječníků 

� odběr vajíček – ovum pick up (OPU) 

� oplození vajíček – fertilizace 

� přenos embryí do dělohy 

 

 

 
Obr. 4 IVF a ET (zdroj: http//www.ivf-motol.cz/ivf.aspx)  

 

3.2.1 Stimulace vaječníků  

 
     Před hormonální přípravou musí lékař zvolit léčebné schéma, tzv. stimulační protokol, typ 

gonadotropinu a určit jejich dávky. Protokoly lze rozdělit na s antagonisty gonadotropin 

releasing hormonů a agonisty gonadotropin releasing hormonů. Protokol s agonisty GnRH se 

dále dělí na krátký a dlouhý. Stimulační protokoly se zahajují z folikulární nebo luteální fáze 

menstruačního cyklu. Při volbě protokolu se zohledňuje věk pacientky, riziko ovariálního 

hyperstimulačního syndromu a reakce pacientky v cyklech předchozích. Gonadotropiny se 

mohou použít buď starší, levnější, tzv. menopauzální – vyráběné z moči žen po přechodu, 

které hradí zdravotní pojišťovny v celém rozsahu. Tyto preparáty se aplikují intramuskulárně . 



23 
 

Nebo se mohou použít nové preparáty, vyráběné laboratorně, vysoce čištěné, které se aplikují 

pomocí speciálního pera nebo podkožně. Kontrola ovulace se řídí podáním injekčního 

choriového gonadotropinu (hCG). K ovulaci dochází přibližně do 40 hodin po aplikaci hCG. 

 

 

3.2.2 Odběr vají ček 

 
     Obvykle 34 – 36 hodin po aplikaci injekce hCG, těsně před tím, než dojde k ovulaci, se 

vajíčka odebírají. Výkon se provádí transvaginální punkcí pod ultrazvukovou kontrolou 

v krátkodobé narkóze. Embryolog v laboratoři po kontrole pod mikroskopem potvrdí 

přítomnost vajíčka v odebrané folikulární tekutině. Po výkonu, který trvá 15 –30 minut, 

pacientka zůstává přibližně dvě hodiny v klidu pod lékařskou kontrolou, pak může odejít 

s doprovodem domů. Pacientky mívají mírné špinění – po vpichu a lehkou bolest v podbřišku. 

V den odběru vajíček je nutné získat vzorek spermií partnera. 

 

 
   Obr.5 Odběr vajíček (zdroj: http//www.ivf-motol.cz/ivf.aspx) 

 

 

 

3.2.3 Oplození vajíček 

 
     Oocyty jsou po odběru kultivovány v kultivačním boxu v 5% CO2 ve vzduchu při 37°C. 

Poté se přenesou do kultivačního média a jsou k nim  přidány spermie, které jsou předem také 

připravovány centrifugací a rovněž kultivovány v mediu obvykle 6 hodin. Počet oplozených 

vajíček se hodnotí druhý den podle počtu prvojader. Prodloužená kultivace je metoda 
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zvyšující šanci na úspěšné uhnízdění, při které se embrya kultivují do stádia blastocysty (cca 

5 dní) a poté embryololog určuje ta  nejkvalitnější k provedení embryotransferu. 

 

3.2.4 Přenos embryí  do dělohy 

 
     Přenos embryí do dělohy – embryotransfer, se obvykle provádí za 48 – 120 hodin  po 

odběru vajíček. Přenáší se jedno nebo dvě embrya pomocí jemného katétru, který se zavede 

přes vnitřní branku hrdla do děložní dutiny. 

     Úspěšnost transferu závisí na kvalitě a počtu transferovaných embryí, technice transferu a 

stavu endometria v době transferu (Řezáčová, 2005). 

 

 

3.3 Kryokonzervace embryí 
 
     Všechna kvalitní nadpočetná embrya lze zamrazit tekutým dusíkem při teplotě minus 

196°C. Celý proces je počítačově monitorován. Některá embrya zamražení a rozmražení 

nepřežijí a takových bývá okolo 30%. 

     Úspěšnost kryoembryotransferů bývá o něco nižší, než u přenosu čerstvých embryí. 

 

 

3.4 Rizika asistované reprodukce 
 

� Vícečetné těhotenství – gemini se po spontánním početí vyskytují přibližně 1 : 80, 

po asistované reprodukci 1 : 4. Riziko mnohočetného těhotenství stoupá s počtem 

transferovaných embryí. Řešením je redukce počtu plodů v děloze intraamniální 

aplikací hypertonického KCl. Provádí se až po 10. týdnu gravidity, neboť riziko 

spontánního odumření některého z plodů je v tomto období již velmi malé. Výkon 

je eticky problematický a je spojen s 5 – 10% rizikem potratu všech plodů (Cibula, 

2002). 

� Ovariální hyperstimulační syndrom (OHSS) – je komplikace spojená 

s kontrolovanou ovariální hyperstimulací gonadotropiny. Pravděpodopnost OHSS 

hrozí při výskytu více jak 25 folikulů na vaječnících. Hyperstimulační syndrom se 

projevuje zvětšením vaječníků, jejich bolestivostí a zvětšením břicha. Dochází 

k akutní poruše permeability kapilár, při které uniká tekutina z intravaskulárního 

do extravaskulárního prostoru. Dutina břišní je vyplněna výpotkem, žena může mít 
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pocit na zvracení nebo i zvracet. Takovéto projevy bývají u 3 – 5% žen, většinou 

se OHSS projevuje ve své mírnější formě – jako citlivost v podbřišku. Diagnostika 

se stanovuje odebíráním hormonu estradiolu, kterou potvrzuje hodnota více jak 

2000j. společně s vyšetřením koagulogramu a kontrolou ultrazvukem.  Léčba je 

především podpůrná, podávají se infuze tekutin a bílkovin, léky proti bolesti. 

V případě potřeby také léky na ředění krve (Fraxiparin, Heparin) vzhledem 

k hrozícímu DIC.              

� Mimoděložní těhotenství nebo heterotopické těhotenství – nastává po léčbě 

neplodnosti častěji, než v normální populaci. Po embryotransferu několika embryí 

může dojít k nidaci jednoho embrya v děloze, dalšího v tubě. Při průkazu 

nitroděložní gravidity je proto nutné myslet i na tuto komplikaci. Léčbou GEU je 

většinou laparoskopická salpingektomie. V případě současné intrauterinní 

gravidity je snaha vyčkávat, protože většina ektopických těhotenství spontánně 

zaniká  (Cibula, 2002). 

 

 

3.5 Preimplantační genetická diagnostika ( PGD ) 
 

     U vybraných skupin pacientů s podezřením na vrozenou vývojovou vadu se 

doporučuje preimplantační genetická diagnostika, jejíž podstatou je genetické vyšetření 

embrya ještě před jeho implantací do dělohy. Předem je nutné provést genetické vyšetření 

u obou partnerů. PGD je finančně nákladná metoda, která není hrazena zdravotními 

pojišťovnami.  

     Tato metoda byla poprvé použita v roce 1989 a od té doby se její důležitost neustále 

zvyšuje. Nejčastější indikací jsou dědičná onemocnění partnerů a porod dítěte 

s genetickou vadou v anamnéze. PGD se někdy doporučuje i při opakovaných potratech, 

opakovaných neúspěšných IVF, při prokázané genetické anomálii u jednoho nebo obou 

partnerů. 

     V současné době se vyšetřuje nejčastěji počet chromozomů 13 (trisomnie – Pataův 

syndrom), 18 (trisomnie – Edwardsův syndrom), 21 (trisomnie – Downův syndrom), X 

(47XXY – Klinefelterův syndrom, 45X – Turnerův syndrom) a Y chromozom. Tyto 

poruchy pak mohou vést k poruchám implantace, potratům či předčasným porodům dětí 

s dědičnou poruchou.   
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4  KVALITA ŽIVOTA 
 
     Definovat kvalitu života je velmi nesnadné. Tento termín byl poprvé použit v USA 

v 50.letech 20. století jako politický slogan a v odstupu několika málo let byl velice často 

citovaným pojmem i v medicíně (Slováček, 2006). 

     V podstatě neexistuje žádná univerzální definice kvality života, ale je jí míněna zejména 

kombinace pacientem hodnocených aspektů zdraví, včetně fyzických, sociálních funkcí, 

emočního a duševního stavu, zatížení symptomy nemoci a pocit celkové pohody. 

     Při hodnocení kvality života je potřeba brát v úvahu vývoj, proměny v prostoru a čase. 

Kvalita života je také o potřebách člověka, o jejich uspokojování, o individuálních žebříčcích 

hodnot každého jedince. Vnitřní potřeby člověka jsou individuální a mění se v čase i 

vzhledem k prostředí, kde člověk žije. Maslowova teorie potřeb stupňovitě řadí potřeby 

v hierarchickém systému, ale každý člověk upřednostňuje něco jiného. Podle této teorie  se 

potřeba vyšší objevuje až po uspokojení potřeby nižší. V životě se stává, že člověk 

upřednostní některou vyšší potřebu, i když není uspokojen potřebami nižšími.  

     Pro posouzení kvality života je rozhodující pocit pohody, který pramení z tělesné, duševní 

a sociální vyrovnanosti každého jedince. Kvalita života je dána subjektivním vnímáním 

životní reality každého jedince. Zdraví je jednou ze základních kategorií kvality života. 

     Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje kvalitu života: „Kvalita života je to, jak 

člověk vnímá své postavení v životě v kontextu kultury, ve které žije a ve vztahu ke svým 

cílům, očekáváním, životnímu stylu a zájmům“.            

 

 

4.1 Psychologické pojetí kvality života 
 

     Psychologické pojetí vystihuje otázku kvality života zejména jako spokojenost se 

životem, tj. zjišťování, co činí lidi spokojenými a prožívanou subjektivní pohodu 

(subjective well-being), štěstí (happiness, flow), kdy je důraz kladen na všeobecné 

hodnocení kvality života jako takového. Zjišťuje se celkové emoční ladění dané osoby, 

zda u ní mají převahu pozitivní nebo negativní citové reakce. V sociologickém pojetí 

kvality života jsou zdůrazňovány atributy sociální úspěšnosti, jako jsou status, majetek, 

vybavení domácnosti, vzdělání, rodinný stav. Je zkoumán jejich vztah ke kvalitě života, 

která je rovněž definována jako subjektivní životní pocit. 

      V medicíně a ve zdravotnictví je těžiště zkoumání kvality života posunuto do oblasti 

psychosomatického  a fyzického zdraví. Nejčastěji se potom operuje s pojmem – health 
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related quality of life, tj. kvalita života ovlivněná zdravím. K měření zdravím ovlivněné 

kvality života byla vyvinuta řada dotazníků (Hnilicová, 2005). 

 

 

4.2 Metody měření kvality života 
 

     Metod, kterými se měří kvalita života je velké množství. Tyto metody lze rozdělit do 

třech skupin : 

� Metody měření kvality života, kde tuto kvalitu hodnotí druhá osoba – externí 

kritéria v pojetí a hodnocení kvality života. 

� Metody měření kvality, kde hodnotitelem je sama daná osoba – interní kritéria 

v pojetí a hodnocení kvality života. 

� Metody smíšené, vzniklé kombinací metod předchozích. 

 

 

4.2.1 Metody měření kvality života druhou osobou 

 
     Příkladem přístupu, který se pokouší vystihnout celkový stav pacienta ryze fyziologickými 

a patologickými kritérii může být metoda nazývaná „Hodnotící systém akutního a chronicky 

změněného zdravotního stavu“ – APACHE II. Na vážnost onemocnění se usuzuje podle toho, 

jak se kvantitativně odchyluje daný stav pacienta od stavu normálního. Výsledek se vyjadřuje 

číselně. 

     Jiným příkladem může být Karnofskyho index PSI (Performance Status Index). Stanovuje 

ho lékař (v původní práci onkolog), a vyjadřuje názor lékaře na celkový zdravotní stav 

pacienta k danému datu. Index se měří v %. 

     VAS (Visual Analogus Scale) – vizuální analogová škála. Viditelné odstupňování 

celkového stavu kvality života pacienta (Křivohlavý, 1986). Jde o vidění kvality života 

pacienta spíše jako jeho celkového stavu, nežli souboru jeho zdravotních problémů. Úkolem 

hodnotitele je udělat křížek na úsečce dlouhé 10 cm tam, kde se asi – podle subjektivního 

hodnocení hodnotitele pacient nachází. Na úsečce jsou vyjádřeny dva extrémy – celkový stav 

pacienta je mimořádně špatný a celkový stav pacienta je velice dobrý. Výsledky mohou být 

odlišné v hodnocení různých hodnotitelů, ale i v hodnocení kvality života v různých časových 

úsecích a situacích. 
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     Symbolické vyjádření kvality života sérií křížků se zavádělo do praxe v našich 

nemocnicích . Princip zápisu byl jednoduchý, čím více křížků (1 – 4), tím horší byla kvalita 

života pacienta. Jejich zápisem se vyjadřovala samoobslužnost pacienta, jeho schopnost 

komunikace s personálem a jeho celkový psychický stav. 

     Za skutečný krok vpřed ve snahách o vyjádření kvality života pacienta je možno považovat 

zavedení slovně formulovaných kritérií. Příkladem může být Index kvality života pacienta   

ILF (K řivohlavý, 1986). V tomto systému byla předem stanovena kritéria- například 

sebeobslužnost, sociální opora, zvládání těžkostí spojených s nemocí a celkový emocionální 

stav pacienta. Záznam o stavu pacienta bylo možno zaznamenávat v odstupňované škále a 

v různém časovém úseku (Křivohlavý, 2002). 

 

 

4.2.2 Subjektivní hodnocení kvality života 

 
     Při definování kvality života psychology se setkáváme s důrazem kladeným na 

spokojenost. Podle tohoto pojetí kvalitně žije ten, kdo je spokojen. Míra spokojenosti má úzký 

vztah k osobnímu pojetí kvality života. 

     SEIQoL (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life – Systém 

individuálního hodnocení kvality života) je metoda zjišťování kvality života, která předem 

neklade žádná kritéria, která by stanovovala, co je správné a žádoucí, ale vychází z osobních 

představ a názorů dotazovaného člověka o tom, co on považuje za důležité. Základními daty 

jsou výpovědi dané osoby, systém hodnot daného člověka je při měření plně respektován. 

Aspekty života, které jsou pro člověka v dané situaci a chvíli kriticky podstatné, jsou danou 

osobou určovány a hodnoceny jako závažné, ale mohou se v průběhu života měnit  

(Křivohlavý, 2002). 

 

 

4.2.3 Metody smíšené 

 
     MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of Life) – Krátký způsob hodnocení 

kvality života vypracovaný univerzitou v Manchesteru. V rámci metody MANSA jde o 

zjišťování spokojenosti  se svým zdravotním stavem, sebepojetím, sociálními a rodinnými 

vztahy, bezpečnostní situací, právním stavem, životním prostředím, finanční situací, 
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náboženstvím (vírou), účastí na aktivitách volného času, zaměstnáním (prací, školou..). Cílem 

je vystihnout celkový obraz kvality života daného člověka tak, jak se mu jeví v dané chvíli. 

Záměrem je  účelné poskytnutí efektní pomoci danému člověku.V rámci této metody je 

rozpracována metodika LSS (Life Satisfaction Scale) - Škála životního uspokojení. Tato 

metodika hodnotí nejen celkovou spokojenost se životem, ale i spokojenost s řadou předem 

přesně stanovených dimenzí života. Na vizuální analogové stupnici je vyznačeno sedm stupňů  

- nemůže to být již horší, z větší části nespokojen, nespokojen, stejně spokojen jako 

nespokojen, spokojen, z větší části spokojen, nemůže to být již lepší. 

     Metodika MANSA je určena k diagnostice podstatných charakteristik života občanů, nejen 

pacientů. Těchto metod se využívá například jako podkladu k řízení zdravotní a sociální 

politiky v daném regionu (Křivohlavý, 2002). 

 

 

4.3 Změna kvality života 
 
     Ukazuje se, že změna životní situace způsobená například nemocí, se projeví výrazně ve 

změně kvality života. Nastane-li v životě člověka nečekaná událost, obavy, stres, konflikty, 

krize, životní katastrofy apod., kvalita života a s ní i míra spokojenosti je otřesena. 

    Životní události vzhledem ke své povaze ovlivňují kvalitu života. Jednak mění 

bezprostřední aktuální prožívání kvality života – vyvolávají subjektivní pocit nespokojenosti, 

neklidu, strachu a úzkosti, deprese, vedou k poruchám spánku, nesoustředěnosti, ulpínavým 

myšlenkám, stigmatizaci, sociální izolaci, vedou také ke změnám v sociálních vztazích. 

Jednak ovlivňují dlouhodobou kvalitu života spojenou se směřováním, naplňováním životních 

cílů, uspokojováním potřeby rozvoje a růstu, uskutečňováním vnitřních možností, hledáním 

nového smyslu života (Janečková, 2005). 

 

 

4.3.1 Sociální opora 

 
     Sociální oporou v širším slova smyslu se rozumí pomoc, která je poskytována druhými 

lidmi člověku, který se nachází v zátěžové situaci. Obecně jde o činnost, která člověku v tísni 

jeho zátěžovou situaci určitým způsobem ulehčuje. 

     Sociální opora má v životě člověka svůj význam. Jeví se jako důležitý moment v procesu 

zvládání životních těžkostí zvláště tam, kde člověk onemocní, kde se dostává do určité životní 
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krize, kde někoho blízkého ztratil, kde stojí před závažným rozhodnutím apod. O podpůrných 

sociálních vztazích je možno hovořit i mezi manželi (Křivohlavý, 2001). 
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5  EMPIRICKÝ VÝZKUM I.  
 
 
5.1 Cíle výzkumu I. 
 
� Popsat a zhodnotit kvalitu života pacientky po ektopických graviditách s následným 

řešením dalšího těhotenství způsobem in vitro fertilizace. 

� Určit zlomové situace : 

- ovlivňující kvalitu a míru odolnosti ženy při opakovaných GEU 

- volba IVF jako řešení neúspěšného těhotenství 

 

 

5.2 Charakteristika a organizace výzkumu I. 
 

     Výzkum probíhal v průběhu několika rozhovorů uskutečněných na přání klientky u ní 

doma. Před započetím výzkumu byla klientka poučena o účelnosti výzkumu a dala 

k němu souhlas. 

 

 

5.3 Použitá metoda 
 
     Ke sběru dat byla použita kvalitativní metoda výzkumu – narativní interview. Narativní 

interview se sestávalo z plynulého vyprávění klientky, během něhož jsem omezovala své 

zásahy na minimum, abych udržela tok vyprávění. Mezi jednotlivými setkáními jsem třídila  

informace a připravovala doplňující otázky pro další rozhovor. V úvodu každého rozhovoru 

jsme si s klientkou neformálně povídaly o věcech všedních pro navození uvolněné atmosféry 

a vzájemné důvěry. Klientka při našich setkáních byla velmi senzitivní a vstřícná, měla o 

uskutečnění rozhovoru pro následné zpracování bakalářské práce zájem. Za její vstřícnost 

jsem byla velmi vděčná a klientce jsem vyjádřila své poděkování.  Rozhovory byly nahrávány 

na diktafon, po té jsem provedla jejich úplnou transkripci. K analýze získaných údajů jsem 

použila metodu otevřeného kódování, která je součástí tzv. zakotvené teorie. Cílem metody 

zakotvené teorie je vytvoření teorie, která věrně odpovídá zkoumané oblasti a vysvětluje ji. 

Nezačíná se teorií, která by se ověřovala, ale daná oblast je prozkoumávána a nakonec se 

vynoří to, co je významné (Strauss, Corbinová, 1999). 
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     Otevřené kódování odhaluje v datech určitá témata a lze ho aplikovat různým způsobem. 

Lze kódovat slovo po slovu, podle odstavců nebo podle celých textů. Důležité je neztratit ze 

zřetele cíl kódování, tj. tématické rozkrytí textu (Hendl, 2005).  

     Rozhovory jsem opakovaně pročítala vyhledávala příbuzné pojmy a snažila jsem se data 

uspořádat do tématických kategorií, z  kterých byly vytvořeny hlavní kategorie a k nim 

přiřazeny  příslušné subkategorie. K subkategoriím jsem z traskripovaného textu přiřadila 

citace a rozhovor jsem následně analyzovala. 

 

 

5.4 Tématické kategorie 
 
Tab. 2  Přehled tématických kategorií 

Rodiče Vděčnost Na dně Nástup do zaměstnání 

Rozvedené 

manželství 

Přístup Potřeba být sama Tušení 

Vlastnosti otce Pomoc příbuzných Vyhýbání se lidem Dovolená 

Vlastnosti matky Fyzické pocity Potíže Zklidnění 

Chování matky Intimita Nemocnice Společná dovolená 

Povrchní vztahy Potřeba empatie Operace Rozhodnutí 

Konec vztahů Spřízněná duše Psychicky na dně Obrana 

Falešná matka Léčba šokem Psychický stres Obranné reakce 

Vztah k vnoučatům Potřeba naslouchání Samota Trvání na svém 

Nevítaná návštěva Překvapení Nechuť Představy 

Peníze Radost Rozčarování Rozhodnutí 

Půjčka  Emoce Nechuť se stěhovat Překonání sebe sama 

2 zaměstnání Pocity Trápení Subjektivní potřeba 

zvládnutí situace 

Splácení půjčky Úžasné pocity Fáze šoku Myšlenkový sled 

Vlastnosti manžela Radostné očekávání Rozčarování Stejný scénář 

Žárlivost manžela Pocit štěstí Zklamání Úvahy o rozvodu 

Pozornost manžela Kámen ze srdce Psychická újma Ulpínavé myšlenky 

Myšlenky manžela Smíšené pocity Strach Živé vzpomínky 

Sebereflexe manžela Veliká radost Nesnesitelná bolest Myšlenky na další 

dítě 
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Reakce manžela Bolest Hledání viny 

Úžasný manžel Nevědomost Zklamání 

Opora v manželovi Zmatenost Nezdar 

Tchán s tchýní Deprese Nejhorší období  

 

 

 

5.5 Přehled hlavních kategorií a subkategorií 
 
     V další části otevřeného kódování jsem sestavila pojmy týkající se jednotlivých hlavních 

kategorií a subkategorií do následujících tabulek. 

 

 

1.KATEGORIE : Primární rodina 

 

Tab.3  Primární rodina 

Rodiče  Nechuť Nechuť stěhovat se 

Rozvedené manželství Obranné reakce Trápení 

Vlastnosti otce Trvání na svém Překvapení 

Vlastnosti matky 2 zaměstnání Zklamání 

Sliby Splácení půjčky Vlastnosti manžela 

Vztah k vnoučatům Obrana Tchán s tchýní 

Odchod z domova Chování matky Přístup 

Byt po babičce Povrchní vztahy Vděčnost 

Peníze Pomoc příbuzných Psychický stres 

Půjčka Konec vztahů Samota 

Třicátiny Rodinný dům  

Fáze šoku Představy  

Rozčarování Rozhodnutí  

 

� Dětství 

� Odchod z domova 

� Stěhování 

� Zázemí 
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2.KATEGORIE : Touha po dít ěti 

 

Tab. 4  Touha po dítěti 

Fyzické pocity Na dně Psychicky na dně 

Intimita Potřeba být sama Stejný scénář 

Překvapení pro manžela Vyhýbání se lidem Myšlenky manžela 

Radost Nástup do zaměstnání Nejhorší období 

Emoce Tušení Úvahy o rozvodu 

Nevítaná návštěva Pocity Opora v manželovi 

Falešná matka Dovolená Odborná intervence 

Bolest Potíže Ujištění 

Nevědomost Nemocnice Kámen ze srdce 

Zmatenost Myšlenkový sled Víra 

Nařízení lékařů Zrušení dovolené Úžasný manžel 

Deprese  Operace  

 

� Naděje a zklamání 

� Období krize 

� Pomoc 

 

 

3.KATEGORIE : Nad ěje 

 

Tab. 5  Naděje 

Další transfer Opatrnost Opečovávání 

Smíšené pocity Nutnost relaxace Sexuální touhy 

Ulpínavé myšlenky Veliká radost Pozornost manžela 

Překonání sebe sama Těhotenský test  

Úžasné pocity Kontrolní ultrazvuk  

 

� Pronatal podruhé 

� Pocity 

� Sexuální touhy 
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4.KATEGORIE : Rozhodování 

 

Tab. 6  Rozhodování 

Živé vzpomínky Společná dovolená 2. embryotransfer 

Psychická újma Výchova dcery Nezdařený pokus 

Poporodní komplikace Opětovaná láska Reakce manžela 

Vyšetření Myšlenky na další dítě Hledání viny 

Nesnesitelná bolest Plánování Zklamání 

Nechuť Škola Potřeba naslouchání 

Překonávání těžkostí Podkroví  

Návrat k aktivnímu životu Zaneprázdněnost  

 

� Nechuť 

� Překvapení pro manžela 

� Zklamání 

 

 

5.KATEGORIE : Životní kontinuita 

 

Tab. 7  Životní kontinuita 

Hodnocení situace Léčba šokem Zdařený pokus 

Subjektivní  

potřeba zvládnutí situace 

Překonávání krize Problémy 

Vánoce Zklidnění Strach 

Potřeba empatie Sebereflexe manžela Radostné očekávání 

Spřízněná duše Rozhodnutí Porod za odměnu 

Žárlivost manžela Kalkulování Pocit štěstí 

 

� Krize v manželství 

� Zklidnění 

� Pocit štěstí 

 



36 
 

5.6 Analýza rozhovorů 
 

Kategorie : PRIMÁRNÍ RODINA  

Subkategorie : Dětství 

Klientka :  

    „Jsem z rozvedeného manželství. Když jsem nastupovala do 1. třídy na základní škole, byli 

už rodiče rozvedení. S odstupem dnes vidím, že ty jejich povahy neměly šanci, aby to 

fungovalo.“ 

     „Moje matka nemá vztah k dětem a nikdy se tím netajila. Od mých osmnácti let jen říkala, 

abych si nemyslela, že mi bude někdy hlídat děti, na to ať zapomenu!“ 

     „M ě to může mrzet, jak chce, ale ona má „svůj“ život. Dřív jsem kvůli tomu hodně 

plakala…“ 

 

Analýza rozhovoru : 

      V úvodu je potřebné seznámit se se vztahy v rodině klientky, neboť nastínění této 

problematiky  umožňuje pochopení situací a dějů v následujícím příběhu. Životem klientčiny 

matky prošlo několik partnerů, žila si svůj život „dámy“ a o klientku nejevila přílišný zájem. 

Doma panovala atmosféra hádek a nepohody. Ke svému otci i jeho nové partnerce si klientka 

cestu našla. Jsou úplně odlišní a mají hezký vztah ke klientčiným dětem. Se svou matkou a 

otčímem komunikuje klientka v rámci slušnosti, nejde o žádnou vřelost. Spokojená rodina, 

harmonický rodinný život jsou pro klientku smyslem života. 

 

Subkategorie : Odchod z domova 

Klientka :     

     „Já jsem se tenkrát v osmnácti letech sebrala a odešla z domova. Nechala jsem tam lístek, 

že odcházím, že mi stejně pořád říkají, že se hádají kvůli mně..“ 

     „Jediné, co mi matka řekla : ..no a kdo bude žehlit..?“ 

     „Takže mám od těch osmnácti život takový divoký.“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Atmosféru, která v rodině vládla, už klientka nemohla vydržet. Byly to neustálé hádky a 

dokonce jejich důvody sváděly na klientku. Rozhodla se, že odejde a zařídí si svůj vlastní 

život. Měla možnost bydlet v bytě po babičce, který se ale musel zaplatit. Tenkrát jí ho koupil 

otčím. I tak bylo nutné provést rekonstrukci oken, topení, WC, koupelny atd., proto si klientka 
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zařídila půjčku u banky. Aby mohla splácet, měla kromě svého zaměstnání v úřadě ještě 

druhé. Přesto byla šťastná, že může konečně žít spokojenějším životem a nemusí čelit atakům 

stran matky. Pochopení, vřelou náruč a lásku nachází u svého přítele, s kterým posléze 

vstupuje do stavu manželského. V tomto období jsou naplněna její očekávání ve všech 

oblastech života. V zaměstnání je také spokojená, má spoustu přátel, s kterými spolu 

s manželem tráví volné chvíle jak při sportu, tak i při dalších společenských aktivitách. 

 

Subkategorie : Stěhování 

Klientka :  

     „Když jsem měla třicáté narozeniny, přišel otčím s kytkou a řekl, že by potřebovali, 

abychom se do dvou měsíců vystěhovali. To jsem zůstala koukat, důvod mi neřekl, ale sama 

jsem se zcela náhodou později z novin dočetla, že tento byt se prodává.“  

     „Chtěla jsem tedy zpět své investované náklady. Celou dobu jsem měla dvě zaměstnání, 

abych mohla splácet půjčku, tak jsem si řekla, že to tam prostě nenechám!“ 

     „Tímto naše vztahy úplně skončily a říkala jsem si, že o nich nechci nic vědět..“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Po období, kdy klientka prožívala harmonický život naplněný štěstím a láskou se svým 

manželem, přišla nečekaná rána v podobě nuceného vystěhování se. Mezitím, kdy  bydleli ve 

městě, manžel pro ně stavěl rodinný dům na vesnici na pozemku, který dostal od svých 

rodičů. V té době byl dům stále ještě v rozestavěné fázi a nedalo se v něm bydlet. Bylo tedy 

nutné stavbu urychleně dokončit. 

     Klientka pociťovala velkou křivdu, protože později jí otčím s matkou řekli, že potřebovali 

byt prodat, aby měli peníze na koupi bytu pro jejich další dceru, která pracuje v Praze, tak aby 

měla kde bydlet. Později se však ukázalo, že si potřebovali jen vylepšit rodinný rozpočet.. 

     Toto období velmi těžko prožívala, plakala kudy chodila a nechápala, jak jí tohle může 

udělat vlastní matka. Společně s manželem se tedy podíleli na dostavbě domu, úprav interiérů, 

aby mohli brzo bydlet. 

     Takřka v rekordním čase, který čítal necelé tři měsíce, bylo možno nastěhovat se, i když 

ještě zbývalo dodělat podkroví a další práce, které ale nebránily bydlení v domě. Stěhování 

předcházela absolutní nechuť klientky stěhovat se z města na vesnici. Bylo nutné pořídit si 

auto, aby mohla dojíždět do města do zaměstnání. Stále plakala cestou tam i zpět, nechtělo se 

jí bydlet, jak říká „v té díře“.. 
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     Člověk, který vyrůstá od dětství ve městě, kde je zvyklý, má zde své přátele, práci, 

aktivity, společenský život, se jen stěží a velmi pomalu vyrovnává s touto změnou. 

 

Subkategorie : Zázemí 

Klientka :  

     „Když jsme se stěhovali do domečku na vesnici, moc nám pomáhali příbuzní, tety, strýci a 

také manželovy rodiče. Všichni najednou nás během několika dní odstěhovali.“ 

     „M ěla jsem trochu obavy z toho, že budeme bydlet hned vedle manželových rodičů. To si 

vidíte až do talíře, jak se říká..“ 

     „Oni jsou moc fajn, jsou vlastně jako moji rodiče.“ 

 
Analýza rozhovoru : 

     Klientka ve svém vyprávění popisuje vztahy s ostatní svojí rodinou. Tam problém nikdy 

nebyl a není. Jediným problémem byla její matka společně s otčímem. Ani se svou sestrou 

neměly upřímný vztah, ona pracuje v televizi, je úspěšná, ale navzdory tomu si dosud 

neudržela žádný trvalejší partnerský vztah. Povahou je podobná své matce. 

     S ostatní rozvětvenou rodinou se klientka často a ráda stýká, vztahy jsou upřímné a ví, že 

pokud by cokoliv potřebovala, může se na ně spolehnout. 

     Manželovy rodiče označuje klientka i jako své rodiče, protože jí poskytují oporu a citové 

zázemí. Jak sama říká, měli s ní velkou trpělivost zejména v obdobích, kdy prožívala jednu 

krizi za druhou a nebylo jí zrovna do řeči, rychle se jí měnily nálady a přesto pro ní měli vždy 

pochopení. 

 

Kategorie : TOUHA PO DÍT ĚTI  

Subkategorie : Naděje a zklamání 

Klientka :  

     „Když jsem poprvé zjistila, že jsem těhotná, chtěla jsem tou zprávou manžela překvapit. 

Koupila jsem malé bačkůrky, zabalila do krabičky a večer jsme společně s manželem vyrazili 

na domluvenou večeři. Říkám mu, že pro něj něco mám a podávám krabičku. Manžel ji 

rozbalil a neubránil se slzám…“ 

     „Nejhůř mi bylo, když jsem ležela v nemocnici po prvním mimoděložním těhotenství a ve 

dveřích se náhle objevila máma, otčím a sestra…začali mě litovat..Ty naše chudinko, jak to 

zvládáš.. a já tam ležela, trčely ze mě různé drény, bylo mi hrozně a byla jsem z toho jak v 
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„Ji říkově vidění“. Říkala jsem si, co to má být...neviděla jsem je od té doby, co mi řekli seber 

se a vypadni...“ 

     „Doktoři říkali – chodit,chodit po operaci, ale choďte po chodbě, která je spojená 

s porodnicí a slyšíte, jak tam pláčou ta miminka a jak je to tam plné toho malého života! Já 

chodila, ale co krok, to slza…bylo to mučení…“ 

     „ Říkali nám, abychom počkali s druhým dítětem půl roku, rok, ale těch názorů bylo víc. 

Sama jsem si říkala, budu čekat a pak to třeba nepůjde vůbec.“ 

 

Analýza rozhovoru : 

Z rozhovoru s klientkou vyplynulo, že se o dítě pokoušeli s manželem ještě v době, kdy 

bydleli ve městě v bytě po babičce. Nedařilo se otěhotnět, proto klientka řešila svůj problém 

s obvodní gynekoložkou. Následným vyšetřením se  prokázala vysoká hladina prolaktinu, kdy  

hodnoty dosahovaly hladiny jako u plně kojící ženy. Zároveň se u manžela zjišťovaly hodnoty 

spermiogramu. K jejich překvapení i toto vyšetření nedopadlo nejlépe. Byla to pro oba ledová 

sprcha. Manžel to nesl jako svou životní prohru. Klientka se ho snažila všemožně psychicky 

podporovat.  

    Přestože oba prožívali stres a trápení nebo právě proto, milovali se a snažili se společnými 

silami tyto trable překonávat. A stalo se..klientka zjistila, že je těhotná. Manžel byl dojat, bylo 

to vymodlené, byli nadšení. 

     Jenže radost netrvala dlouho, vznikly komplikace, klientka musela být hospitalizovaná. 

V nemocnici zjistili, že se jedná o těhotenství mimoděložní. Šlo o tubární těhotenství, byla 

provedena laparoskopická salpingektomie. 

     V rozhovoru klientka líčí své pocity zklamání, cítila se hrozně, jak psychicky tak fyzicky. 

Její špatný psychický stav ještě prohloubila návštěva matky, otčíma a sestry. Bylo to pro ní 

velice psychicky traumatizující. 

     Po návratu z nemocnice domů požádala klientka obvodní gynekoložku, jestli by jí ještě 

nechala doma, že nechce mezi lidi, nechce nikoho vidět, s nikým mluvit. Procházela se doma  

po okolí a dlouho se z tohoto stavu nemohla dostat. Nechtěla nikoho vidět, jen stále plakala. 

Velmi těžce nesla i návštěvy příbuzných. Nejhůř svoji švagrovou s dětmi, protože neměla sílu 

si děti pochovat nebo se s nimi pomazlit, tak jako dřív. Pohled na těhotnou ženu nebo matky 

s kočárky ji přiváděly do stavu bezmoci a beznaděje a neubránila se slzám. Manžel při ní stál, 

byl jí oporou a zahrnoval jí péčí a láskou. 

     Přišel čas, kdy už musela nastoupit do zaměstnání. Jen co nastoupila, netrvalo dlouho a 

klientka začala mít tušení, že je asi opět těhotná. Ačkoliv lékaři doporučovali s druhým 
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dítětem počkat, rad nedbali a za dva měsíce tu bylo další těhotenství. Radost byla veliká, oba 

partneři byli naplněni pocitem štěstí a radosti. 

     Avšak přišla další rána osudu. Opakoval se stejný scénář. Těhotenství bylo opět 

mimoděložní, tentokrát ve druhém vejcovodu a klientce byla provedena druhostranná 

laparoskopická salpingektomie. 

 

Subkategorie : Období krize 

Klientka :  

     „Po prvním mimoděložním těhotenství jsem žila s pocitem, že je mě půlka a teď 

podruhé…měla jsem pocit, že nejsem ženská..!“ 

     „M ěla jsem hrozné pocity, cítila jsem se méněcenná a pořád jen přemýšlela, co budeme 

dělat.“ 

     „V tomto období mi bylo úplně nejstrašněji !“ 

 

Analýza rozhovoru :  

V hlase klientky bylo i po letech znát, že jsou to vzpomínky stále živé, na které nikdy 

nezapomene. Tenkrát se oběma partnerům zhroutil svět, byli oba velmi nešťastní. Klientka 

byla psychicky na dně, ale její manžel se velice snažil být jí oporou. Klientka vzpomíná, jak si 

velmi vážila a dodnes váží svého manžela, měl s ní tolik trpělivosti, stále se s ní procházel, 

povídal, povzbuzoval a ona jen stále plakala a plakala…Nešlo se z toho nějak rychle dostat. 

 

Subkategorie : Pomoc 

Klientka :  

     „Navrhovala jsem, že se rozvedeme, ať si najde ženu, která bude zdravá a bude schopná 

mu dát děti. On mi stále říkal, vždyť jsi zdravá..“ 

     „Tento hrozný stav jsem prožívala až do doby, než mi pan docent Mardešič vysvětlil, že 

jsem zdravá, že mám to, co oni potřebují, tj. dělohu a vaječníky a ostatní zařídí oni.“ 

     „Tohle jsem potřebovala slyšet i od někoho jiného, dodalo mi to síly, postavilo mě na nohy 

a rázem ze mě všechno spadlo!“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Oba manželé o možnosti umělého oplodnění věděli, přesto klientka prožívala tuto krizi 

velmi intenzivně a trvalo nějaký čas, než se její stav zlepšil. Rozhodli se, že pojedou do 
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Pronatalu a sdělí, co se stalo a domluví se na dalších krocích. Byli však oba frustrováni 

faktem, že výsledky spermiogramu partnera nevykazovaly uspokojivé hodnoty. 

     Teprve v Pronatalu nabyla klientka přesvědčení, že pomoc tady je, že nebude už řešit 

žádné zbytečné věci, soustředí se jen na léčbu a přípravu před umělým oplodněním. 

Stoprocentně v to doufala a věřila. 

 

Kategorie : NADĚJE 

Subkategorie : Pronatal podruhé 

Klientka : 

     „Já jsem tam šla strašně nabuzená, věděla jsem, že jsem se dostala ke špičce v republice.“ 

     „Tak jak jsem se předtím tolik trápila, mučila, plakala, tak teď jsem po jeho slovech úplně 

klidná, vyrovnaná a moc natěšená!“ 

    „Jak jsem byla dříve ze všeho tak vystresovaná, tak jsem ani nevěděla, jestli třeba ještě 

budu mít měsíčky. Jak je člověk v té situaci úplně mimo, tak si to nedokáže srovnat v hlavě.“ 

    „Když jsme se sešli v odpočívárně s ostatními klientkami, tak jsem asi měla výhodu, že jsem 

tam byla poprvé. Měla jsem v sobě jen jednu myšlenku, že mě opravdu nic netrápí a že jsem 

zdravá. To mě drželo nad vodou a netížily mě žádné nezdařené pokusy.“ 

     „Tak tam ležíte a každé klientce se honí v hlavě myšlenky..co bude, když se to nepovede, co 

zas budou říkat ostatní, koho potkám, kdo se bude ptát, už to raději nikomu neřeknu..“ 

     „Po nějaké chvíli začíná skupinka žen konverzovat, svěřovat se. Člověk si až uvědomí, co 

všechno se tam řekne. Máte pocit, že vás nikdo neslyší, že jsou tam zavřené dveře a co je za 

těmi zavřenými dveřmi, to tam také zůstane…“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Prvnímu embryotransferu předcházela procedůra stimulace ovárií, odběr vajíček a také 

odběr spermií manžela. 

     Po vyhodnocení spermiogramu manžela se embryoložka dotázala, proč si připlatili i dražší 

metodu (ICSI), když vyšel spermiogram úplně fantasticky! Nakonec došli k závěru, že před 

prvním odběrem spermií byl manžel oslaben, užíval třídenní antibiotika.Tato informace 

vyplynula ze zápisků klientky, která má ve zvyku si vše důležité zaznamenávat do diáře. 

Zbytečně se tedy několik měsíců nervovali. 

     Při odběru vajíček jich bylo získáno sedmnáct „schopných“. Po předem přesně 

stanoveném čase se přistoupilo k prvnímu embryotransferu. 
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Subkategorie : Pocity 

Klientka : 

     „Pocity po prvním úspěšném embryotransferu, to se slovy ani nedá popsat, byl to úžasný 

pocit! Byla jsem pak na sebe hodně opatrná, pracovní neschopnost jsem měla vystavenou už 

od odběru vajíček.“ 

    „Byla to velikánská radost. Měla jsem si doma udělat těhotenský test. Tak jsem si ho 

udělala...a to čekání, ty dvě minuty života byly pro mě nekonečně dlouhé, než se tam ty čárky 

ukážou…“ 

     „Mám ten test dodnes schovaný na památku v krabičce.“ 

     „Byla jsem velice opečovávaná, jen jsem spala, chodila na procházky a těšila se na dítě, 

bude to můj andělík..“ 

 

Analýza rozhovoru : 

      Klientka i nyní při svém vyprávění působí dojmem nejšťastnějšího člověka. Konečně se jí 

splnil sen a pevně věří a doufá v úspěšný konec. 

     V Pronatalu před prvním transferem se seznámila s klientkou, byla to Němka. Snažila se jí 

uklidňovat a rozptylovat rozhovorem. Mezitím skupinka žen vyprávěla své zážitky 

z předešlých neúspěšných pokusů a klientka byla zprvu zneklidněná, ale stále dokola si 

opakovala, že je zdravá, nic jí není a že nesmí takto přemýšlet! Byla by rovnou odsouzena 

k neúspěchu. Takže tyto myšlenky zapudila a jak sama říkala, vždy se bránila takovýmto 

chmurám. 

     Po úspěšném oplodnění musela být na sebe opatrná. Manžel byl velice pozorný, uklízel, 

nakupoval a staral se o celý chod domácnosti. 

     V neposlední řadě je nutné připomenout velikou pomoc a pozornost rodičů manžela, 

pomáhali se vším, co bylo třeba. 

 

Subkategorie : Sexuální touhy 

Klientka :  

     „Když jsme jeli do Pronatalu, tak se manžel ptal…kdy bychom třeba mohli..?“ 

     „Já jsem se moc bála, on tedy taky, ale…takže jsme si pomáhali jiným způsobem.“ 

 

Analýza rozhovoru : 

Lékařka v Pronatalu vysvětlovala, že sexuální styk není vhodný zejména v prvních měsících, 

je zde veliké riziko, že by žena o těhotenství přišla. Odkázala oba na alternativní způsoby. 
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     Vzhledem k okolnostem, kdy byl manžel velmi vytížen jak pracovně, denně dojížděl do 

zaměstnání osmdesát kilometrů, tak i starostmi o dům, zahradu, domácnost, tak neměl tolik 

času přemýšlet o sexuálních touhách. 

 

 

Kategorie : ROZHODOVÁNÍ 

Subkategorie : Nechuť 

Klientka : 

     „Z prvního porodu jsem měla špatné zážitky. Poprvé člověk neví, jaké to bude. I když jsem 

se těšila a věděla, že to bude bolet, neměla jsem představu, jak moc. Hodně jsem se potrhala, 

dlouho mě šili, dostala jsem i transfúzi krve.“ 

     „M ěla jsem problémy s nalitými prsy a taky očistky neodcházely, jak měly, tak jsem musela 

jít na vyšetřovnu a na ten zážitek opravdu nezapomenu! Práh bolestivosti mám vysoký, ale 

tohle bylo nesnesitelné, že jsem se neubránila slzám..“ 

     „Nejdřív jsem si myslela, že budeme mít děti hned za sebou, ale první porod jsem měla 

stále v živé paměti.“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Z rozhovoru s klientkou bylo cítit, že se fyzické trápení snažilo zastínit radost z narozené 

dcery. Vzpomíná, že samotný porod byl sice komplikovaný, spojený s poraněním rodidel, ale 

následující poporodní zkušenosti a zážitky byly opravdu nesnesitelné. Sama říká, že by to 

nechtěla podruhé zažít! Proto také druhé dítě jen tak nechtěla, vzpomínky byly moc živé. 

     Po čase, kdy problémy pominuly, cítila se psychicky i fyzicky dobře a byla v pohodě. 

Konečně, jak sama říkala, zase mohla začít. Vrhla se do všeho jako dřív, cvičila, začala si 

hodně užívat dcery. Vysloveně, jak říká, si v tom „bahnila“. Jezdili společně s manželem a 

dcerou na dovolenou a prožívali spolu spokojený život. Stále vštěpovala dceři myšlenku, jak 

je moc důležité, aby se měli v rodině všichni rádi a dcera s tím žije. Udělala z jejich domečku 

ten pravý domov, miluje své rodiče, všichni se navzájem dokonale užívají. 

 

 

Subkategorie : Překvapení pro manžela 

Klientka : 

     „Embrya byla zamražená na pět let. Byla poslední šance jich využít, pokud bych chtěla 

transfer z toho samého.“ 
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     „Chtěla jsem manžela překvapit, on už si začínal myslet, že zůstaneme u jednoho dítěte a 

druhé už nebudeme mít.“ 

     „Sama jsem si to jela do Pronatalu zařídit a domluvit se na termínu.“ 

     „Když jsem manželovi oznámila, že pojedu na transfer, byl velmi mile překvapen a hned 

mi řekl, že samozřejmě pojede se mnou.!“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Klientka vždy věděla, že nezůstanou u jednoho dítěte, ale trvalo dlouho, než se vzpomínky 

na první porod poněkud rozplynuly. Klientka se rozhodla pro embryotransfer po prázdninách,  

chtěla se  věnovat dceři naplno, protože pak už by musela být opět v klidu a opatrovat se.      

Manžel přijal oznámení o transferu s velikou radostí. Jeli do Pronatalu spolu, byla použita 

zamražená embrya, jak bylo dohodnuto. 

 

Subkategorie : Zklamání 

Klientka :  

     „V září jsem začala chodit do školy, do toho se dělalo podkroví a zároveň jsem se také 

rozhodla pro transfer.“ 

     „Ono se to nepovedlo...mně bylo špatně...manžel o tom ani nechtěl mluvit, nechtěl to nějak 

rozebírat.“ 

     „Občas jsem potřebovala ramínko…poplakat si.“ 

 
Analýza rozhovoru : 

     Transfer nedopadl dobře, embrya se nevyvíjela. Klientka ve svém vyprávění popisuje, jak 

se jí udělalo doma zle a musela ihned do nemocnice, kde jí provedli instrumentální revizi 

dělohy. 

     Prožívala v té době hektické období, nejenže nastoupila do školy ke studiu magisterského 

programu, ale měla ve své režii dostavbu podkroví jejich domu. Tak se dohodli s manželem 

po předchozích zkušenostech při stavbě ostatních prostor, kdy manželovi klientka zasahovala 

do stavebních plánů a měnila ho k obrazu svých představ. Manžel, i když souhlasil, tak 

tenkrát řekl, že stavbu podkroví tedy bude řídit sama, aby vše bylo podle jejích představ. Měla 

tedy na starost řemeslníky a vše, co se stavbou souviselo. Byla velmi zaneprázdněná, starostí 

bylo moc. Proto si také říkala, že to těhotenství asi opravdu nemělo být, že asi příroda ví proč, 

když to nevyjde hned na začátku. Člověk si pak sám v sobě hledá různá odůvodnění. Po 



45 
 

neúspěchu o tom manžel nechtěl mluvit. Klientka naopak potřebovala někoho, kdo by jí 

vyslechl, u koho by se mohla vyplakat, aby se jí alespoň trochu ulevilo. 

 

Kategorie : ŽIVOTNÍ KONTINUITA  

Subkategorie : Krize v manželství 

Klientka :  

     „Po nezdařeném embryotransferu jsem tolik potřebovala o tom mluvit, jenom aby mě 

někdo poslouchal.“ 

     „O Vánocích jsme byli u známých, bylo tam víc lidí a já jsem pak celý večer seděla se 

svým dlouholetým známým, pořád jsme si povídali a on trpělivě naslouchal. Moc jsem to 

potřebovala. Ale nějak se stalo, že mě políbil a můj manžel to viděl a pak se mnou dlouho 

nemluvil.“ 

     „Později jsem se mu stále snažila vysvětlovat o co šlo a ospravedlňovala své jednání.“ 

     „Vím, že se to nemělo stát, ale nějak to vyplynulo ze situace a já jsem to potřebovala...“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Klientka prožívala po nezdařeném pokusu embryotransferu krizi, velké zklamání. Stále 

myslela na to, co se stalo, že si to příroda asi zařídila sama. Do toho stres ve škole, zkoušky, 

doma neustálý nepořádek kvůli práci v podkroví, řemeslníci na povel, s dcerou ráno do města 

do školky, odpoledne pro ní, do toho se učit. Klientka byla pod neustálým tlakem. 

     Manželovo pracovní nasazení bylo také veliké. Nejenže dojížděl denně do zaměstnání 

osmdesát kilometrů, ale zastával spoustu práce na domě a na zahradě a také se věnoval dceři. 

     V té době klientka pociťovala nedostatek empatie a sounáležitosti, potřebovala všechna 

svá trápení probírat, mluvit o nich. 

 

Subkategorie : Zklidn ění 

Klientka : 

     „Po zimním semestru jsem se dostala do normálu. Řekla jsem si, že to musím zvládnout, 

člověk už bere studium v tomhle věku zodpovědně. Nechtěla jsem chodit nepřipravená, aby si 

zkoušející myslel, že dělám něco napůl. Nikdy jsem nedělala nic napůl!“    

     „Manžel se z krize dostával dlouho, moc žárlil a stále podezíral a taky se bál, že o mě 

přijde.“ 
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     „Byla jsem velice potěšena, že manžel přehodnotil volný čas jeho a náš společný. Zjistil, že 

se nemusí jen „makat“ na domě a na zahradě, i když dcera takové práce miluje, ale je i 

potřeba, aby v dětské hlavě a duši zůstaly i jiné vzpomínky a zážitky. A tohle se povedlo.“  

 

Analýza rozhovoru : 

     Po krizovém období nastalo období zklidnění. Podkroví bylo hotové a manžel zas našel ke 

klientce cestu. Jak se říká, že všechno špatné je pro něco dobré, v tomto případě to opravdu 

platilo. Vztah obou se upevnil, manžel pochopil, že v tom nemůže nechat ženu samotnou a 

udělal si čas na popovídání, vyslechnutí. 

     Byl to jeden z mnoha zlomových okamžiků jejich partnerského života. 

 

 
Subkategorie : Pocit štěstí  

Klientka : 

     „Po překonání krize a celkovém zklidnění situace jsme se rozhodli pro další 

embryotransfer.“ 

     „Nosila jsem v sobě pocit, že se to povede…musí!“ 

     „Byla mi implantována dvě embrya, tak jako vždy v předcházejících pokusech. O možnosti 

vícečetné gravidity jsem věděla a nebránila bych se tomu. Velmi jsem po dalším dítěti 

toužila.“ 

     „Transfer proběhl úspěšně, ale po dvou měsících jsem začala slabě krvácet, měla jsem 

ukrutný strach!“ 

     „Taky jsem měla strach z porodu, protože jsem ten první měla stále v  paměti. Ale porod 

byl „za odměnu“, úplně fantastický.“ 

 

Analýza rozhovoru : 

     Předtím, než se rozhodla jít klientka na další transfer, tak hodnotila, co všechno se stalo. 

Také trochu kalkulovala, přemýšlela…narodí se v listopadu, škola končí v červnu, půlroční 

dítě se ještě samo moc nepohybuje, takže to musí zvládnout do té doby, protože pak už se 

nenaučí nic. Ve škole klientce navrhovali přerušení studia, ale nechtěla. 

     Transfer proběhl úspěšně, ale po dvou měsících nastaly komplikace a klientka musela být 

hospitalizována. Měla o své dítě veliký strach. Zdravotní stav se zlepšil  a dále probíhalo 

těhotenství dobře. Od samého počátku  však bylo jiné, klientku provázela ranní nevolnost. 
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     V té době byl manžel tři týdny služebně v Anglii a byly s dcerou samy doma. Další období 

těhotenství probíhalo bez problémů a v listopadu se manželům narodil zdravý syn.      

Prožívali společně pocit neskutečného štěstí! 
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5.7 Metoda SEIQoL 
 

     Při posledním společném setkání s klientkou jsem jí požádala o vyplnění dotazníku 

SEIQoL, kterým se zjišťuje kvalita života člověka. Základními daty jsou výpovědi dané 

osoby, které jsou subjektivní a vypovídají o jejím vlastním definování systému hodnot. 

Úkolem klientky bylo zamyslet se, co považuje ve svém životě za nejdůležitější, co má 

největší cenu a je cílem v jejím životě. Měla uvést pět cílů, tyto cíle rozvést podrobněji a u 

každého vyznačit, jak moc je spokojená s dosahováním tohoto cíle a také jak moc je tento cíl 

pro ni důležitý. Obojí bylo vyjádřeno procentuálně. Životní cíle uvedla klientka v tomto 

pořadí : zdraví, rodina, vzdělání, sport a poslední označila jako „vyšší moc“. Všechny cíle 

označila 20% důležitostí (maximum mohlo být 100% dohromady), lze proto usuzovat, že 

uvedeným cílům klientka přisuzovala stejný význam důležitosti. První pozici zaujímá zdraví 

ve smyslu starat se o sebe pro dlouhý spokojený život. Pokud by chybělo zdraví, nebyla by 

ani spokojenost. Pojem rodina zahrnuje spokojenost partnera, dětí a spokojenost celkovou a 

také vedení dětí k poslušnosti, pochopení a vzájemné pomoci. Vzdělání považuje klientka za 

velmi důležité jak pro své děti, tak zejména vzdělávání sebe sama, aby měla co předávat 

dětem. V tomto smyslu se klientka vyjádřila, že dokázala to, co si předeslala a je spokojená. 

Fyzická aktivita, sport je pro klientku součástí jejího života a tuto filosofii uplatňuje i při 

výchově svých dětí. Vychovává je způsobem, aby si osvojily dovednosti, uvědomily určitá 

pravidla, že musí poslouchat také někoho jiného a naučily se respektu. Ve svém životě ale 

klientka pociťuje i dluh. Slíbila si, že pokud se dočká narození svých dětí, nechá je pokřtít. 

Manžel má však jiný názor a do dneška se tak nestalo. To považuje klientka za svůj dluh vyšší 

moci, kterou takto označuje jako jeden z životních cílů. Se všemi cíli je klientka na 100% 

spokojená, kromě posledně zmiňovaného, jež označuje 0%, a  u kterého doufá, že ještě dojde 

k jeho naplnění.  

     Způsob vyhodnocení dotazníku se provádí tak, že se u každého cíle násobí jeho důležitost 

s mírou spokojenosti. Výsledná hodnota se rovná součtu součinů u všech cílů a dělí se 100. 

Výsledný údaj se pohybuje od 0 do 100. Spokojenost s realizací životních cílů se zjišťuje jako 

průměrná hodnota míry spokojenosti s naplněním životního cíle. Při hodnocení výsledků 

dotazníku jsem došla k závěrům, že celková míra spokojenosti klientky se životem se rovná 

80. Posledním úkolem, který měla klientka udělat, bylo určení celkové míry spokojenosti se 

životem. Na úsečce s parametry „je to tak špatné, jak je to jen možné“ a „je to tak dobré, jak 

jen to dobré může být“ měla klientka označit čarou, kde leží výše její spokojenosti se 

životem. Výsledek ukázal hodnotu 95%. 
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     Při porovnávání výsledků v dotazníku SEIQoL a analýzy životního příběhu klientky 

nalézám podobnost a v některých případech shodu v subjektivním hodnocení vlastního života 

klientky. Do popředí vystupuje zejména důležitost spokojeného rodinného života (manželství, 

láska, porozumění, péče, starosti o druhého, vzájemná pohoda) a význam zdraví, jeho 

udržování a zlepšování u obou partnerů a později celé rodiny. Výsledné hodnoty v dotazníku 

jen podtrhují úsilí vynakládané ke spokojenosti v životě v popisovaném životním příběhu. 

(Dotazník SEIQoL viz příloha č.3) 

      

     V následující tabulce je vyjádřeno porovnání obecných oblastí charakterizující kvalitu 

života tak, jak je klientka uváděla v dotazníku SEIQoL a jak vyplývaly z jednotlivých 

kategorií. 

 

Tab. 8  Porovnání kvality života metodou SEIQoL s kategoriemi 

 Cíle SEIQoL Kategorie 

1. ZDRAVÍ RODINA 

2. RODINA ZDRAVÍ 

3. VZDĚLÁNÍ TOUHA PO DÍTĚTI 

4. SPORT PRÁCE NA SOBĚ 

5. VYŠŠÍ MOC SPORT 

 

     Obecně definované oblasti kvality života 

� Psychická 

� Tělesná 

� Sociální 

� Partnerská 

� Ekonomická 

 

    Přehled zlomových situací související s příběhem klientky a jejich proměny v průběhu času  

1. neharmonické dětství, negativní vztah s matkou 

2. nucené stěhování 

3. nemožnost otěhotnění 

4. 1. spontánní těhotenství → radost střídá zklamání → mimoděložní těhotenství 

5. 2. spontánní těhotenství → mimoděložní těhotenství  
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6. 1. embryotransfer → nejkrásnější období 

7. „živé“ vzpomínky na první porod → odrazování od další gravidity 

8. naplnění ideálů 

9. další embryotransfer → neúspěšný → truchlení nad ztrátou 

10. období zklidnění, další transfer → pocit neskutečného štěstí 

 

     První zlomová situace charakterizuje negativní vztah klientky s matkou, neustálé 

hádky mezi rodiči, což se negativně projevovalo v psychické a sociální rovině kvality 

života klientky. Rodinné vztahy nefungovaly, jak by měly a jediným východiskem byl 

odchod z domova. Osamostatnění sice znamenalo duševní klid, ale zároveň přineslo i 

ekonomické problémy. Avšak život klientky se opíral o kvalitu partnerství a emocionální 

oporu, což pozitivně ovlivňovalo její  psychický stav a zároveň kvalitu života jako 

takovou. 

     Druhá zlomová situace měla neblahý dopad na psychickou oblast kvality života. 

Klientka pociťovala křivdu ze strany matky. Sociální vztahy s rodinou byly otřeseny a tím 

pádem skončily. 

     Třetí zlomovou situaci komplikovala infertilita klientky, což negativně zasáhlo 

psychosomatickou oblast kvality života. Do popředí však vystupovala sociální opora ve 

smyslu opravdových a vřelých vztahů s ostatní rodinou klientky  a rodinou partnera. Tím 

došlo obecně ke zlepšení kvality života jak v psychické oblasti, tak v sociální i partnerské. 

    Čtvrtá zlomová situace popisuje překvapení z první spontánní gravidity, avšak radost 

střídá zklamání. Mimoděložní těhotenství představovalo zásadní zásah do psychiky 

klientky. Špatný psychický stav ještě prohloubila návštěva klientčiny matky a sestry 

v nemocnici. Kvalita života v psychické oblasti zaznamenala strmý pád. Klientka prožívala 

dlouhodobé deprese, uzavírala se do sebe, stranila se lidem. Oblast partnerská však 

nabývala na významu a poskytovala kýženou krizovou intervenci. Kvalita života v oblasti 

sociální nevykazovala dobrých výsledků. 

     Pátá zlomová situace ukazuje na nejhorší období života. Oběma partnerům se zhroutil 

svět po druhé spontánní graviditě, která opět skončila mimoděložně. Kvalitu života 

klientky poznamenala velká rána. Prožívala pocity beznaděje, truchlení nad ztrátou 

budoucího života, pochybovala o kvalitách své ženskosti a trpěla pocity méněcennosti. 

Vzniklá situace oba partnery ještě více přimkla k sobě, a proto kvalita života v partnerské 
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oblasti zaznamenala posílení a vzájemnou oporu. V oblasti sociální velmi dobře fungovaly 

vztahy s partnerovými rodiči, kteří soustavně poskytovali nejen psychickou oporu.  

     Šestá zlomová situace popisuje první embryotransfer. Zde je nutno zmínit určitý 

tělesný diskomfort v souvislosti s asistovanou reprodukcí, což klientka zmínila jen 

okrajově, ale zcela nepochybně byla ovlivněna psychosomatická oblast kvality života 

klientky. Přesto toto období hodnotila jako nejkrásnější. Tato zlomová situace pozitivně 

ovlivňovala míru kvality života ve všech obecně definovaných oblastech života. Narození 

toužebně očekávaného dítěte celou situaci jen podtrhovalo. 

     Sedmá zlomová situace zachycuje „živé vzpomínky“ na první porod a s ním spojené 

poporodní komplikace. Byla poznamenána tělesná oblast života klientky, což ovlivnilo 

rozhodování o další graviditě. 

     Osmá zlomová situace vypovídá o klidovém období. Postupem času pominuly 

problémy, klientka se cítila dobře jak psychicky, tak fyzicky a nastalo období spokojenosti. 

Byla naplněna duchovní stránka života, klientka měla pro co žít, života si užívala společně 

s dcerou a manželem naplno. V této době fungovaly všechny obecné oblasti života 

ovlivňující kvalitu života zcela bez problémů. Mimo jiné klientka našla uspokojení své 

touhy v dalším vzdělávání, věnovala se také sportovním aktivitám. 

     Devátá zlomová situace přináší zklamání z neúspěšného embryotransferu. V této fázi 

byla poznamenána kvalita života klientky psychickým strádáním, nedostatkem empatie a 

sounáležitosti ze strany manžela. Partnerský život potkala krize a celou situaci 

komplikovala. 

     Desátá zlomová situace znamenala zklidnění. Partnerský vztah posiloval, nabýval na 

významu, což se velmi pozitivně odráželo v psychické oblasti kvality života klientky. 

Sociální opora ze strany manžela a jeho rodičů se nemalou mírou podílely na celkové 

subjektivní duševní pohodě klientky. Rozhodnutí k dalšímu transferu provázela naděje a 

víra. Po toužebném očekávání přišla radost z narození zdravého syna. Oba manželé 

prožívali pocity neskutečného štěstí, které velkou měrou poznamenalo celkovou hodnotu 

kvality života ve všech jeho oblastech.      
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5.8 Diskuze I    
 
     Před samotným započetím výzkumu jsem hledala v dostupných literaturách  a také 

prostřednictvím internetových zdrojů podobnou výzkumnou práci týkající se kvality života 

žen po ektopických graviditách. Moje hledání bylo neúspěšné, avšak to neznamená, že taková 

studie neexistuje. Bylo by zajímavé srovnání a inspirování k dalším výzkumným účelům.  

     V empirické části bakalářské práce jsem se snažila popsat a zhodnotit kvalitu života po 

ektopických graviditách tak, jak se měnily v čase. Formou narativního interview byla získána 

data, k nimž jsem přiřazovala kódy, následně roztřídila do kategorií a z nich vytvořila 

subkategorie. Analýzy rozhovorů objasňovaly situace a určovaly zlomové situace, které 

podstatnou mírou ovlivňovaly kvalitu života klientky. Předpokládané cíle byly splněny. 

 

     V první kategorii „Primární rodina“  jsou popsány vztahy v rodině klientky i v  rodině 

jejího partnera, které souvisí s dalším průběhem celého příběhu. Klientka neprožívala 

harmonické dětství a právě proto po odchodu z domova hledala způsob naplnění touhy po 

spokojeném rodinném životě. Matka klientky postrádala i ten nejmenší náznak mateřské lásky 

a dostávala svým jednáním dceru do situací, s kterými nebylo úplně jednoduché si poradit. 

Pochopení, vřelou náruč a lásku nachází u svého manžela, který stojí vždy při ní a spolu řeší 

vzniklé problémy. Překonávání krize partnery posiluje a vede ke zlepšování kvality života 

manželského soužití. 

     Období harmonického života v bytě po babičce střídá období krizové, které klientka 

označuje jako zlomové ve vztahu ke své matce. 

     S ostatní rodinou a příbuznými udržuje klientka stálý, vřelý a častý styk a jsou jí rodinou 

v doslovném slova smyslu. 

     Vztahy s tchýněmi a tchány mnohdy nebývají ideální, ale v případě mé klientky je ona 

sama označuje jako své rodiče a vztahy mezi nimi fungují bezvadně. Klientka si jich velmi 

váží především pro jejich velkou trpělivost, pochopení a empatie v těžkých obdobích, které 

prožívala. 

 

     Druhá kategorie „Touha po dítěti“ dokresluje situaci předešlého krizového období, kdy se 

partnerům nedaří založit rodinu a z následných vyšetření vyplývají fakta sdělující nepotěšující 

závěry. Laboratorní vyšetření u klientky prokázalo vysokou hladinu prolaktinu, která byla 

důvodem nemožnosti otěhotnět a zároveň hodnoty spermiogramu manžela nevykazovaly 

dobré výsledky.Tato informace zasáhla partnera klientky velmi negativně ve smyslu totální 
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životní prohry. Těžce to nesl a přestože oba prožívali stres a trápení, byli si vzájemně oporou 

a snažili se vše spolu překonávat. Toto období mělo neblahý psychický dopad na kvalitu 

života obou partnerů. 

     Mezitím byli donuceni se stěhovat z města na vesnici, kde manžel dostavuje dům pro 

jejich společný život. U klientky dominuje absolutní nechuť stěhovat se na vesnici. Je zvyklá 

žít ve městě, kde se narodila, má zde hodně přátel, zaměstnání.. 

     Po čase k překvapení obou zjistili, že je klientka  těhotná. Manžel dojetím plakal, byli 

nadšení, šťastní. Ale radost vystřídalo zklamání, když se zjistilo, že těhotenství je 

mimoděložní, uložené ve vejcovodu. Následovala laparoskopická operace, při které byl 

klientce odebrán vejcovod a další šance na otěhotnění byla poloviční. 

     Byla to další zlomová situace, která poznamenala klientčinu psychiku. Po návratu 

z nemocnice zůstala klientka ještě dlouho doma. Nechtěla se s nikým vidět, potkat, 

vysvětlovat. Procházela se sama po okolí, stále jen plakala, nemohla se z toho stavu dostat. 

Velmi těžce nesla návštěvy příbuzných, zejména s malými dětmi. Nebyla schopná se s nimi 

pomazlit, měla v sobě pocit křivdy a ublížení, které ji velmi zraňovalo. 

   Časem se psychický stav klientky zlepšoval, manžel jí byl stále pevnou oporou. Po operaci 

byli oba poučeni o nutnosti časového odstupu od dalšího těhotenství, ale rad lékařů nedbali a 

během dvou měsíců klientka zjistila, že je opět těhotná. Jenže situace se opakovala, opět se 

jednalo o těhotenství mimoděložní. Oběma partnerům se zhroutil svět. Život pro ně byl jak 

na houpačce jednou nahoře, pak zase dole. Klientka prožívala stavy deprese a smutku. Jak 

sama říkala, v tomto období jí bylo nejstrašněji. Cítila se méněcenná a měla pocit, že už není 

ženou a pořád jen dokola přemýšlela, co budou dělat. Jen díky podpoře a povzbuzování 

partnera začala celou situaci brát trochu reálněji a rozhodli se pro možnost umělého 

oplodnění. Zároveň však byli oba frustrováni faktem, že manželovy hodnoty spermiogramu 

nevyšly nejlépe. V centru asistované reprodukce v rozhovoru s lékařem však nabyli 

přesvědčení o nadějném řešení jejich problému. 

 

   Třetí kategorie „Naděje“  už v názvu skýtá cosi optimistického, jiskru, která nalévá život do 

žil. 

   Před samotným embryotransferem klientka procházela procedůrami příprav, jejichž součástí 

byl i odběr manželových spermií k následnému vyšetření. Jaké bylo překvapení, když se 

dozvěděli, že výsledky spermiogramu vyšly úplně fantasticky. Toto zjištění konečně 

povzneslo  partnerovo sebevědomí. Klientka byla velmi nadšená, protože možnost 
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darovaných spermií nechávala jako nouzovou, s ohledem na psychiku a citové prožívání 

manžela. 

   Ubezpečení lékaře, že je klientka zdravá a má co oni potřebují, tj. dělohu a vaječníky a 

povědomí o bezvadnosti manželových spermií jí dodávalo optimismu a víru ve zdar celého 

výkonu. V této chvíli zapomíná na všechna ta trápení a soustřeďuje se jen na úspěšné 

očekávání vysněného těhotenství. Vysněný sen se splnil a jak klientka sama říkala, slovy se 

ty nádherné pocity popsat nedaly. Bylo to to nejkrásnější, co jí v životě potkalo, tedy oba. 

   V rozhovoru došlo i na sexuální oblast partnerů. Sexuální aktivita provází člověka prakticky 

po celý život a není důvodu se jí v těhotenství vzdávat. Výjimkou je těhotenství rizikové, 

proto bývá doporučována sexuální abstinence nebo využití alternativních způsobů. Je 

zapotřebí na partnera nezapomínat, i když svou touhu přirozeně utlumí, je zřejmé, že to 

nebude mít jednoduché. Partnerský vztah je potřeba opečovávat a hýčkat. 

 

     Čtvrtá kategorie „Rozhodování“ v sobě skrývá živé vzpomínky na komplikovaný porod 

dcery. Zkušenosti ze samotného porodu a následných fyzicky nesnesitelných zážitků v době 

poporodní klientku na delší čas odrazovaly od myšlenky pořídit si další dítě. Po čase, kdy už 

se cítila být fit, si začala života užívat naplno. Chtěla si všechno vynahradit, všechno stihnout, 

věnovat se naplno své dceři a žít krásný rodinný život. Konečně došlo k naplnění ideálů. 

Jezdili společně s manželem a dcerou na dovolenou, prožívali spolu velice aktivní život. 

Dcera vyrůstala v prostředí harmonie a lásky obou rodičů, což jí také velmi pozitivně 

ovlivňovalo. Malá dětská dušička to oplácela rodičům tím, že z jejich domečku udělala ten 

pravý domov. 

     Nadešel čas rozhodnout se pro dalšího potomka. Aby klientka manžela překvapila, 

zařizovala sama vše potřebné k dalšímu embryotransferu. Embrya byla zamražená na pět let a 

času už moc nezbývalo. Termín měla domluvený na září. Mohlo by to být i dříve, ale protože 

nechtěla dceři upřít prázdninové aktivity, rozhodla se tedy až po prázdninách. Věděla, že pak 

bude muset být na sebe opatrná. Manžela chtěla klientka překvapit, proto mu neřekla nic dřív, 

až před transferem. On už si začínal pomalu myslet, že zůstanou u jednoho dítěte. Byl proto 

velice radostně překvapen a oba se moc těšili. 

     Přišel další zlom, instalovaná embrya se nevyvíjela a došlo k potratu . Klientka hledala 

důvody a říkala, že si to příroda asi zařídila sama, že to těhotenství nebylo v pořádku, proto 

nevydrželo. Svou roli určitě sehrála také hektičnost tohoto období. Dostavba podkroví jejich 

domu, nástup na studium magisterského programu, každý den odvoz dcery do města do 

školky, odpoledne zpět, učení...starostí bylo moc. 
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     Opět se oba partneři ocitli v situaci truchlení nad ztrátou budoucího života. Manžel hledal 

únik ve své práci a o situaci nechtěl mluvit. Naopak klientka potřebovala někoho, spřízněnou 

duši, která by ji třeba jen vyslechla, u které by se mohla vyplakat. Truchlení je přirozená 

reakce potřebná, aby se člověk se ztrátou vyrovnal tak, že se s ní smíří. Psychologická 

podpora je nutná, aby člověk tento fakt překonal. Každý člověk má v sobě zakódované jakési 

mechanismy, které používá, když mu není nejlépe. Klientka to řešila sportovní aktivitou, 

chodila běhat. Sama říká, že by si kolikrát mohla vyběhat duši z těla, vypotit to, vyplavit 

všechno to škodlivé z těla ven. Velmi jí to pomáhalo a pomáhá při překonávání všemožných 

problémů. 

 

     Pátá kategorie „Životní kontinuita“  popisuje pocity klientky po nezdařeném 

embryotransferu. Hektické  období, které předcházelo, se stabilizovalo. Konečně byla 

dokončena dostavba podkroví, zimní semestr ve škole byl zvládnut také dobře a život klientky 

se dostal do správného tempa. Nastalo období zklidnění. Manžel přehodnotil svůj volný čas a 

čas společný, začal se klientce více věnovat. Zjistil, že nemusí jen stále pracovat na zahradě a 

na domě, i když dcera takové práce miluje, ale je i potřeba, aby v dětské hlavě a duši zůstaly i 

jiné vzpomínky. A to se povedlo. 

     V té době se manželé domlouvají na dalším embryotransferu. Vše proběhlo bez problémů 

k velké radosti obou. Avšak celé těhotenství probíhalo úplně jinak. Klientku od samého 

začátku provázela ranní nevolnost a také musela být hospitalizována z důvodu slabého 

krvácení v prvním trimestru. Další průběh těhotenství již byl bez problémů. 

     Po toužebném a dlouhém očekávání se manželům narodil syn. Prožívali spolu pocit 

neskutečného štěstí. 

 

     Chtěla bych ještě zmínit ekonomický dopad, který asistovaná reprodukce představuje. 

Klientka uvádí, že s penězi problém neměli. Manžel pracuje jako inženýr a má dobře 

placenou práci, proto pokud měli na výběr, volili z lepších preparátů  a metod a na léčbu si 

rádi připlatili. Jejich uhrazená částka  se v té době pohybovala okolo 25 tisíc korun. 

     Klienti zdravotních pojišťoven mají nárok celkem na tři cykly mimotělního oplodnění 

s transferem embryí. Pojišťovna hradí léky na stimulaci vaječníků, základní výkony spojené 

s odběrem, oplodněním oocytů. Pokud v některém z prvních tří cyklů nedošlo k přenosu 

embryí do dělohy, hradí pojišťovna ještě čtvrtý cyklus včetně léků. Cena jednoho uzavřeného 

cyklu IVF se pro samoplátce pohybuje mezi 26 – 35 000 Kč. Nekompletní cyklus IVF 

přerušený před punkcí vaječníku stojí 990 Kč, cyklus přerušený po punkci vaječníku 



56 
 

v případě, že vajíčka nebyla získána stojí 7900 Kč. Za cyklus, ve kterém nedošlo k oplodnění 

vajíčka se platí 11600 Kč. 

 

     Při hodnocení výsledků dotazníku SEIQoL jsem došla k závěrům, že celková míra 

spokojenosti klientky se životem se rovná 80. 

     Na úsečce s parametry „je to tak špatné, jak je to jen možné“ a „je to tak dobré, jak jen to 

dobré může být“ klientka označila čarou, kde leží výše její spokojenosti se životem. Výsledek 

ukázal hodnotu 95%. 

     Při porovnávání výsledků v dotazníku SEIQoL a analýzy životního příběhu klientky 

nalézám podobnost a v některých případech shodu v subjektivním hodnocení vlastního života 

klientky. Do popředí vystupuje zejména důležitost spokojeného rodinného života (manželství, 

láska, porozumění, péče, starosti o druhého, vzájemná pohoda) a význam zdraví, jeho 

udržování a zlepšování u obou partnerů a později celé rodiny. Výsledné hodnoty v dotazníku 

jen podtrhují úsilí vynakládané ke spokojenosti v životě v popisovaném životním příběhu.    
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 6  EMPIRICKÝ VÝZKUM II. 
 

STATISTICKÝ P ŘEHLED VÝSKYTU, P ŘÍČIN A ŘEŠENÍ GEU NA 

GYNEKOLOGICKO – PORODNICKÉM ODD ĚLENÍ M ĚSTSKÉ NEMOCNICE 

V LITOM ĚŘICÍCH 

     V rámci empirické části bakalářské práce uvádím statistický přehled výskytu, příčin a 

řešení případů mimoděložních těhotenství. Informace jsem získala ze zdravotnické 

dokumentace, operačních knih a protokolů z let 2006 – 2009.  

     Před započetím výzkumu jsem podala žádost k provádění výzkumu a možnost přístupu ke 

zdravotnické dokumentaci řediteli Městské nemocnice v Litoměřicích, náměstkyni pro 

ošetřovatelskou péči a vedoucímu lékaři gynekologicko – porodnického oddělení Městské 

nemocnice v Litoměřicích. Žádost byla všemi potvrzena. (viz příloha č. 2) 

 

 

6.1 Cíle výzkumu II. 
 
� Vyhodnotit počet klientek operovaných pro GEU, lokalizaci mimoděložního 

těhotenství, operační řešení. 

� Provést rozbor příčin a rizikových faktorů. 

� Uvést paritu klientek. 

� Předložit statistický přehled věkového složení klientek. 

� Porovnat a zhodnotit zjištěná data mezi jednotlivými obdobími. 

 

 

6.2 Metoda výzkumu II. 
 
     K provedení statistického přehledu výskytu, příčin a řešení mimoděložních těhotenství 

jsem zvolila jednu ze základních metod kvantitativního přístupu - metodu statistického 

šetření, v jehož průběhu budou vypočítávány statistické charakteristiky a v průběhu analýzy 

zhodnocováno potvrzení, či vyvrácení hypotéz. 

     Samotný výzkum spočíval nejprve ve vyhledání konkrétních případů GEU v operačních 

knihách v letech 2006 – 2009 a sepsání seznamu klientek. 

     V archivu gynekologicko – porodnického oddělení Městské nemocnice v Litoměřicích je 

uložena dokumentace všech hospitalizovaných pacientek za několik let zpět. Bylo nutné podle 
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čísel chorobopisu vyhledat zdravotnickou dokumentaci klientek, u kterých byla provedena 

operace z důvodu mimoděložního těhotenství. Po pečlivém prostudování zdravotnické 

dokumentace každé klientky jsem přistoupila k provedení zápisů poznámek a dat nutných k  

pozdějšímu zpracování. Sběr dat probíhal od srpna do prosince loňského roku, poté jsem 

vytvořila písemný přehled za každý jednotlivý kalendářní rok a nakonec jsem porovnávala 

získané údaje mezi jednotlivými obdobími. 

 

 

6.3 Výsledky výzkumu II. a jejich analýza 
 
 
6.3.1 Rok 2006 

 
� Celkový počet operantek : 14 

� Lokalizace GEU : 1) GEU tubarius – 13x (v 6 případech vpravo, v 7 vlevo ) 

         2) GEU cornualis – 1 x 

� Léčba : laparoskopická salpingektomie ( odstranění vejcovodu včetně GEU). Naše 

pracoviště, tak jako většina jiných, upřednostňuje salpingektomii, protože ponechání 

již jednou postiženého vejcovodu představuje riziko opakování mimoděložního 

těhotenství. Tubární gravidita lokalizovaná vlevo byla ve dvou případech 

komplikovaná přítomností ovariální cysty, která byla v jednom případě ošetřena 

punkcí a v druhém případě enukleací dané cysty. Po ukončení laparoskopické části se 

provádí instrumentální revize dutiny děložní. 

     V případě kornuální gravidity se laparoskopická operace konvertovala a 

laparotomickou cestou byla provedena salpingektomie s následnou resekcí rohu 

děložního a suturou této části dělohy. Jedná se o výkon komplikovaný, který je 

zatížený krvácením. Po ukončení laparotomické operace byla provedena 

instrumentální revize dutiny děložní. 

� V 5 případech bylo nutné u pacientek provést rozrušování blanitých srůstů v pánevní 

oblasti. 

� Ve 2 případech byla v předchozích těhotenstvích zaznamenána vrozená vývojová vada 

( Morbus Down ). 
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Tab. 9  Příčiny GEU, rizikové faktory (2006)  

Příčiny, rizikové faktory Po čet pacientek 
Děložní myom 2 

Pánevní zánětlivá onemocnění 5 

Srůsty v pánevní oblasti 5 

Endometrióza 4 

Pánevní břišní chirurgie 6 

Nikotinismus 1 

 

     Příčiny GEU jsou různorodé,  na vysoké incidenci se podílejí zejména záněty 

gynekologické etiologie a pánevní zánětlivá onemocnění, které způsobují mnohočetné srůsty 

v pánevní oblasti. V uvedeném přehledu je patrné, že se teorie potvrzuje. Výskyt 

endometriózy je také jednou z příčin abnormální nidace oplozeného vejce. Nemalou měrou se 

na výskytu GEU podílí operační zákroky u žen v malé pánvi. V tomto případě se jednalo 4x o 

laparoskopicky prováděnou appendectomii, 1x laparoskopickou cholecystectomii  a v 1 

případě o laparotomii z důvodu konverze u GEU cornualis. Kouření cigaret je také jedním 

z rizikových faktorů, kde můžeme sledovat možnost ovlivnění imunitních procesů 

s predispozicí k pánevním zánětlivým procesům, vyplývajících ze studií. Kouření zasahuje do 

produkce pohlavních hormonů, které řídí vlastní proces fertilizace. V našem případě šlo jen o 

jednu klientku, která byla označena personálem za velmi neukázněnou vzhledem  k jejímu 

chování a porušování zákazu kouření i během hospitalizace. 

 

Tab. 10  Počty předchozích porodů klientek (2006) 

Počet těhotenství Počet klientek 
Nullipary 3 

Primipary 7 

Sekundipary 4 

 

Tab. 11  Věkové rozložení klientek (2006) 

Věk 26 29 31 32 33 35 40 42 

Počet 

klientek 

3 2 2 1 2 2 1 1 
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     Jedním z rizik GEU je i vyšší věk první gravidity klientky. V případě nullipar se 1x 

jednalo o 26- letou klientku a ve dvou případech bylo klientkám 29 let. U ostatních klientek 

šlo o matky s jedním nebo dvěma dětmi.  

 

 

6.3.2  Rok 2007 

 
� Celkový počet operantek : 13 

� Lokalizace GEU : GEU tubarius – 13x ( 6x vpravo, 7x vlevo ) 

� Léčba : laparoskopická salpingektomie ve všech případech, spojená s následnou 

instrumentální revizí dutiny děložní. U klientky, která měla lokalizovanou graviditu 

v pravé tubě, byla ošetřena ovariální cysta antilaterálně metodou enukleace. Stejná 

situace nastala u jiné klientky s lokalizací mimoděložního těhotenství v levé tubě. U 

této klientky byla provedena punkce ovariální cysty. 

 

Tab.12  Příčiny GEU, rizikové faktory (2007) 

Příčiny, rizikové faktory Po čet pacientek 
Děložní myom 1 

Pánevní zánětlivá onemocnění 5 

Srůsty v pánevní oblasti 4 

Endometrióza 2 

Pánevní břišní chirurgie 7 

Obezita 2 

Předchozí GEU v anamnéze 2 

 

 

     Z tohoto přehledu je patrné, že se opět potvrzuje teorie nejčastějších příčin mimoděložního 

těhotenství – záněty pánevní oblasti a záněty gynekologické etiologie. Rovněž je zde 

zaznamenán vyšší výskyt  v souvislosti s prováděnými chirurgickými výkony. S tím souvisí i 

výskyt adhezí v malé pánvi. 

      Statistické údaje vykazují riziko opakování GEU „na druhé straně“ ve 40% po spontánním 

otěhotnění a v 6% po IVF. Dvěma  pacientkám byla v předchozím těhotenství provedena 

laparoskopická salpigektomie a obě podruhé otěhotněly spontánně opět mimoděložně.  
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     Jedním z rizik , které souvisí s ektopickou graviditou je obezita. Výskyt obezity je varující 

a je jedním z vysoce rizikových porodnických faktorů. V přehledu jsou uvedeny dvě 

pacientky, z toho jedna označována jako obesitas magna. 

 

Tab. 13  Počty předchozích porodů klientek (2007) 

Počet těhotenství Počet klientek 

nullipary 3 

primipary 7 

sekundipary 3 

 

Tab. 14  Věkové rozložení klientek (2007) 

Věk 21 24 25 26 29 30 32 33 34 38 39 40 

Počet 

klientek 

1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 

  

      Klientky nullipary měly 21, 30 a 33 let. V případě 21-leté klientky se jednalo o 

oligomenoreu, poruchu rytmu menstruačního krvácení, kdy intervaly mezi jednotlivými cykly 

byly delší, než 35 dnů. Tato porucha je způsobena hormonální nerovnováhou a musí se 

medikamentózně řešit. Zároveň bylo partnerovi doporučeno nechat si zhodnotit spermiogram. 

      V obou dalších případech mohl sehrát svojí úlohu věk, který mohl být příčinou 

mimoděložního těhotenství. Jiné důvody nebyly z dostupných materiálů zřejmé. 

 

 

6.3.3 Rok 2008 

 
� Celkový počet operantek : 22 

� Lokalizace GEU : 1) GEU tubarius  - 21x ( 13x vpravo, 8x vlevo ) 

                                    2) GEU ovarica - 1x 

� Léčba : všechna tubární těhotenství byla ošetřena laparoskopickou salpingektomií 

s následnou instrumentální revizí dutiny děložní. Ve dvou případech levostranného 

tubárního těhotenství se vyskytovala na stejné straně ovariální cysta, která byla 

ošetřena punkcí. 

� Ovariální těhotenství bylo řešeno laparotomicky po předchozí diagnostické 

laparoskopii. Byla provedena ovarektomie.     
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� Srůsty v pánevní oblasti mohou způsobovat problémy s průchodností vejcovodu 

z důvodu jeho zúžení nebo zjizvení. Srůsty bylo nutné rozrušovat u 10 klientek. 

� Ve 4 případech bylo GEU zaznamenáno v předchozí graviditě („opakování na druhé 

straně“). Ve všech případech podruhé otěhotněly mimoděložně spontánně. 

� Zavedené nitroděložní antikoncepční tělísko sice samo nezpůsobuje mimoděložní 

těhotenství, ale brání usazení plodového vejce v děloze, takže vzniklé těhotenství se 

mnohem pravděpodobněji usadí  mimo dělohu. V tomto případě šlo o jednu klientku, 

která otěhotněla při zavedeném IUD (Intra Uterine Device ). 

 

Tab. 15  Příčiny GEU, rizikové faktory (2008) 

Příčiny, rizikové faktory Po čet pacientek 
Děložní myom 1 

Pánevní zánětlivá onemocnění 8 

Srůsty v pánevní oblasti 10 

Endometrióza 2 

Pánevní břišní chirurgie 11 

Nikotinismus 4 

Obezita 2  

Předchozí GEU v anamnéze 4 

 

     Patologický stav vejcovodů v důsledku infekce nebo dřívějšího chirurgického zákroku 

zcela nepochybně vedl ke vzniku srůstů, které jsou příčinou mimoděložního těhotenství. 

Počty případů uvedených v tabulce potvrzují dané teorie. Zánětlivé onemocnění je jednou 

z hlavních příčin mimoděložního těhotenství a nejčastějším původcem bývá Chlamydia 

trachomatis a gonokokové infekce.  

     Těhotenství a kouření se neslučují. Vlivem kouření se snižuje schopnost matky přijít do 

jiného stavu, což platí i v případě umělého početí a zvyšuje se pravděpodobnost 

mimoděložního těhotenství a spontánních potratů. I v tomto přehledu je zřejmé, že počet 

matek kuřaček stoupá. 

     Obezita je jedním z podceňovaných rizikových faktorů, které zapřičiňují jednak 

neschopnost otěhotnění a také je často důsledkem ektopické gravidity. Obě dvě uvedené 

pacientky byly nullipary a jejich obezita byla označena jako obesitas magna a velmi 

pravděpodobně způsobila jejich zdravotní problém.  
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Tab. 16  Počty předchozích porodů klientek (2008) 

Počet těhotenství Počet klientek 
nullipary 8 

1 dítě 8 

2 děti 3 

3 děti 2 

 

Tab. 17  Věkové rozložení klientek (2008) 

Věk 19 20 21 23 25 28 29 32 33 34 35 36 37 38 

Počet 

klientek 

1 1 2 2 2 2 2 1 2 2 1 1 2 1 

 

     Vyšší věk první gravidity byl zaznamenám u tří klientek, které ještě nerodily ( 28, 29 a 32 

let), ostatní klientky nullipary se pohybovaly ve věku mezi 20 a 23 lety.   

     Klientka tercipara měla diagnostikované mimoděložní těhotenství po zavedeném 

nitroděložním tělísku, které bylo odpovědné za vzniklý stav.  

 

 

6.3.4 Rok 2009 

 
� Celkový počet klientek : 18 

� Lokalizace GEU : GEU tubarius – 18x ( 7x vpravo, 11x vlevo) 

� Léčba : laparoskopická salpingektomie ve všech případech s následnou instrumentální 

revizí dutiny děložní. 

� V 1 případě došlo k uhnízdění oplodněného vejce ve vejcovodu po předchozí IVF a 

ET ( in vitro fertilizace a embryotransfer) – mimotělní oplodnění a embryotransfer do 

dutiny děložní. Ženy podstupující asistovanou reprodukci mají zvýšené riziko  

mimoděložního těhotenství, zejména při současné poruše funkce vejcovodů. Pacientka 

byla navíc zatížená opakovanými gynekologickými záněty a v průběhu operačního 

zákroku bylo nutné rozrušení četných  blanitých adhezí v pánevní oblasti. 

� Vyskytovala se také jedna klientka s předchozím mimoděložním těhotenstvím 

v anamnéze.  

 



64 
 

 

Tab. 18  Příčiny GEU rizikové faktory (2009) 

Příčiny, rizikové faktory Po čet pacientek 
Děložní myom 1 

Pánevní zánětlivá onemocnění 12 

Srůsty v pánevní oblasti 9 

Pánevní břišní chirurgie 10 

Předchozí GEU v anamnéze 1 

Nikotinismus 7 

Obezita 1 

GEU po IVF 1 

 

    

     Z uvedených dat je patrná souvislost mezi zánětlivými onemocněními, adhezemi v pánevní 

oblasti a prováděnými chirurgickými výkony. Adheziolýza byla provedena u poloviny 

pacientek, z toho ve třech případech přistoupili lékaři k rozrušování mnohočetných pánevních  

srůstů, které komplikovaly přístup k mimoděložní graviditě. 

     Nikotinismus velkou měrou přispívá k výskytu mimoděložního těhotenství a z tohoto 

přehledu je přímo patrná existence stoupajícího výskytu matek kuřaček. 

 

Tab. 19  Počty předchozích porodů klientek (2009) 

Počet těhotenství Počet klientek 
nullipary 5 

primipary 9 

sekundipary 2 

tercipary 1 

kvadripary 1 

 

Tab. 20  Věkové rozložení klientek (2009) 

Věk 20 24 25 28 29 30 31 32 33 34 35  36 38 

Počet 

klientek 

1 1 1 1 1 1 3 1 1 4 1 1 1 
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     První gravidita byla zaznamenána u klientek ve věku 20, 25, 28 a 34 let. Nedá se s jistotou 

určit, že by v těchto případech byl věk rozhodujícím rizikovým faktorem. V další analýze je u 

těchto žen prokázán častý výskyt zánětlivých onemocnění reprodukčních orgánů a chirurgické 

výkony v malé pánvi jako patrné příčiny GEU.   

     Zvláštní pozornost upoutává 36-letá klientka, která již porodila 4 děti a kromě toho 

podstoupila 4 umělá přerušení těhotenství. Poslední gravidita byla mimoděložní. Je otázkou, 

co bylo příčinou. V dalším rozboru tohoto případu se mezi rizikovými faktory objevily časté 

gynekologické záněty, srůsty v oblasti adnex ( děložních přívěsků ) a kouření cigaret. 
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6.4  Diskuze II 
 

Porovnání výsledků výzkumu v letech 2006 – 2009  
 

 
     V následující přehledné tabulce jsou uvedena čísla, která charakterizují jednotlivá 

výzkumná šetření. 

 

Tab. 21  Porovnání výsledků výzkumu v letech 2006 – 2009 

  r. 2006 r. 2007 r. 2008 r. 2009 

Celkový počet 

operantek 

14 13 22 18 

GEU tubární 13 13 21 18 

GEU ovariální _ _ 1 _ 

GEU cornuální 1 _ _ _ 

RF 

děložní myom 

 

2 

 

1 

 

1 

 

1 

PID 5 5 8 12 

Endometrióza 4 2 2 _ 

Pánevní břišní 

chirurgie 

6 7 11 10 

Předchozí GEU 

v anamnéze 

_ 1 4 1 

GEU po IVF _ _ _ 1 

Nikotinismus 1 _ 4 7 

Obezita _ 2 2 1 
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     Příběh klientky s ektopickou graviditou jsem doplnila o statistický přehled výskytu, příčin 

a řešení GEU na gynekologicko – porodnickém oddělení Městské nemocnice v Litoměřicích 

za poslední čtyři roky. 

     Metodou statistického šetření jsem z dostupné archivované zdravotnické dokumentace 

sbírala data, která jsem analyzovala a jejich charakteristiky uváděla v přehledech za jednotlivé 

roky. Následně jsem data porovnávala a došla k několika závěrům. Stanovené cíle ve II. části 

empirické části byly splněny. 

 

 

 

 
 
 
Graf 1  Přehled počtu operací GEU a uložení ektopické gravidity v letech 2006 - 2009 
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Graf 2  Přehled příčin a rizikových faktorů u mimoděložních gravidit v letech 2006 – 2009 

 

 

 

� Celkový počet operantek  

     Z celkového přehledu v grafu č. 1 vyplývá, že výskyt mimoděložní gravidity má stoupající 

tendenci do roku 2008 a v dalším roce dochází k mírnému poklesu. Podle údajů Českého 

statistického úřadu bylo v roce 2007 ukončeno 1,4 tisíce mimoděložních těhotenství, v 1. 

pololetí roku 2009 bylo zaznamenáno ukončení 645 ektopických gravidit a poslední dostupné 

údaje hovoří pouze o vykázání menšího množství ukončení GEU.  

 

� Lokalizace mimoděložního těhotenství 

     Lokalizace mimoděložního těhotenství ve vejcovodu je udávána za nejčastější. Statistika 

vykazuje tuto lokalizaci v 95 – 97%. Výsledky výzkumu tuto hypotézu potvrzují. Případy 

ektopického těhotenství na vaječníku nebo na nepříznivém místě dělohy, v našem případě 

kornuální gravidita, jsou velmi vzácné. Tato abnormální nidace vejce končí obvykle rupturou 
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s rozsáhlým profúzním nitrobřišním krvácením. Stav byl řešen resekcí děložního rohu a 

následnou suturou.  

     Laparoskopickou salpingektomii provádíme v celkové anestezii, ve většině případů jde o 

nekomplikovaný výkon s malou krevní ztrátou, který trvá zhruba 45 minut. 

 

� Příčiny, rizikové faktory 

     Výskyt děložní myomatózy komplikuje úspěšné uhnízdění oplozeného vajíčka v děloze. 

Myomy dělohy jsou nezhoubnými nádory, mají expanzivní růst a často deformují tvar dělohy. 

Jsou dávány do souvislosti s poruchami plodnosti a řadou komplikací těhotenství. Může dojít 

ke zhoršené možnosti embrya usídlit se v dutině děložní a mohou být příčinou opakovaných 

potratů.  

     Časté a chronické gynekologické záněty, pánevní infekce, endometrióza, chirurgické 

ošetření vejcovodů a jiné chirurgické výkony představují rizikové faktory v souvislosti 

s ektopickou graviditou. Vejcovody se stávají v důsledku zánětu neprůchodnými pro oplozené 

vajíčko a v důsledku toho dochází k abnormálním nidacím.  

     V grafu č.2  je možno posoudit stoupající incidenci zánětlivých procesů, které mají vliv na 

tvorbu srůstů v pánevní oblasti. K tomu přispívají i chirurgické výkony, které klientky 

podstupují. 

     Riziko opakování mimoděložního těhotenství „na druhé straně“ je popisováno ve 40% po 

spontánním otěhotnění a v 6% po umělém oplodnění. V roce 2007 došlo k mimoděložnímu 

těhotenství po spontánním otěhotnění u dvou klientek a v roce 2008 u čtyřech klientek, opět 

spontánně. V roce 2009 se vyskyla ektopická gravidita u klientky po umělém otěhotnění a 

embryotransferu.  

     Nutno zmínit i obezitu jako jeden z rizikových faktorů. Bývá příčinou jednak nemožnosti 

otěhotnět a často také příčinou ektopické gravidity. Během čtyř let bylo zaznamenáno pět 

pacientek, jejichž obezita byla označena jako obesitas magna. 

     Vyšší věk první těhotnosti přispívá k zvýšené incidenci mimoděložního těhotenství. Se 

stoupajícím věkem klesá porodnost a stárnutí reprodukčního systému hraje klíčovou roli 

v ženské neplodnosti. Mezi rizika, která při těhotenství ve vyšším věku nastávají patří 

spontánní potraty, jejichž riziko stoupá v souvislosti s věkem, ektopická těhotenství a v 

neposlední řadě stoupá i riziko úmrtí v souvislosti s těhotenstvím a porodem. 

     Kouření je jednoznačně považováno za negativní prvek životosprávy ženy. Přestat kouřit 

je asi těžké, ale zarážející je fakt, že některé maminky přestat kouřit ani nechtějí. Těhotenství 

a kouření se neslučují. Vlivem kouření se snižuje schopnost matky přijít do jiného stavu a 
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zvyšuje se pravděpodobnost GEU a spontánních potratů. Můžeme sledovat možnost ovlivnění 

imunitních procesů s predispozicí k pánevním infekcím.V uvedeném přehledu je možné si 

všimnout stoupající tendence nárůstu počtu matek kuřaček. Data jsou získána ze zdravotnické 

dokumentace, tak jak byla pořízena při sepisování anamnézy, je tedy otázkou, zda-li tento fakt 

uvedly všechny klientky po pravdě. 
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ZÁVĚR 
 

     V teoretické části bakalářské práce stručně popisuji problematiku mimoděložního 

těhotenství. Objasňuji příčiny vzniku, jeho lokalizaci a terapeutické možnosti. Dále shrnuji 

dosavadní informace o metodách asistované reprodukce a ošetřovatelském procesu o 

pacientky s GEU v době předoperační, intraoperační a pooperační. V samém závěru 

teoretické části se zabývám objasněním pojmu kvality života, jak se měří kvalita života a také 

zmiňuji změny v kvalitě života, ke kterým v různých situacích dochází. 

     Mateřství je považováno za samozřejmou součást životních plánů. Ženy, které děti chtějí, 

ale mají problémy s plodností, uvádějí mnoho nepříjemných psychických pocitů. Cítí bezmoc, 

beznaděj, pocit viny a dochází u nich k podceňování vlastní osobnosti a ženskosti. Při 

opakovaných neúspěších se nejčastěji páry upínají k metodám asistované 

reprodukce.V každém případě umělé oplodnění znamená zásah do osobního a partnerského 

života a současně omezení předchozích aktivit ženy. Nedílnou součástí je značný psychický i 

fyzický dopad, který se může projevit jako důsledek snížené nebo změněné kvality života 

obou partnerů. 

     Empirická část se skládá ze dvou výzkumů. V první části jsem si kladla za cíl popsat a 

zhodnotit kvalitu života klientky po ektopických graviditách s následným řešením dalšího 

těhotenství způsobem in vitro fertilizace a určit zlomové situace ovlivňující kvalitu a míru 

odolnosti ženy po opakovaných mimoděložních těhotenství tak, jak se měnily v čase. 

Metodou kvalitativního výzkumu prostřednictvím narativního interview s klientkou byl 

vytvořen příběh. Celé vyprávění jsem postupně několikrát pročítala, otevřeným kódováním a 

následným slučováním jednotlivých kódů do kategorií jsem dospěla k základním pěti hlavním 

kategoriím s jednotlivými subkategoriemi. 

     Popsala jsem životní příběh klientky, v kterém podrobně líčí svou životní cestu za 

vytouženým dítětem. Nebyla to cesta jednoduchá. V úvodu bylo nutné zmínit psychosociální 

stránku, která se prolíná dalším dějem. Vztahy v rodině klientky, zejména se svojí matkou 

ovlivnily klientku na celý život. I když se snaží na to nemyslet, žije s tím. Dodnes pociťuje 

zklamání a nosí ho v sobě, nemůže zapomenout. Negativní vztah s matkou označuje za jednu 

ze zlomových situací ve svém životě. Smysl života nachází ve společném životě se svým 

partnerem. Velikou oporou jsou jí její ostatní příbuzní, s kterými udržuje stálé a upřímné 

vztahy  a také manželovy rodiče, kteří jsou pro ní velkou sociální oporou.  Nucené stěhování a 

zjištěný fakt o neplodnosti klientky završilo zjištění nepříznivých výsledků manželova 

spermiogramu. Toto období mělo neblahý psychický dopad na kvalitu života obou partnerů. 
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Trápení po čase vystřídala radost z nečekaného početí. Ale netrvala dlouho, neboť se ukázalo, 

že jde o těhotenství mimoděložní. Po operaci zůstala klientka delší dobu doma, nechtěla 

nikoho vidět, s nikým mluvit. Prožívala psychické trauma a trvalo dlouho, než došlo ke 

zlepšení stavu. Byla to další zlomová situace, která poznamenala klientčinu psychiku. Po čase 

zjistila, že je opět těhotná, ale situace se opakovala tentokrát ve druhém vejcovodu. V tomto 

období jí bylo nejstrašněji, jak sama říkala. Cítila se méněcenná, po prvním GEU měla pocit, 

že je jí půl a po druhém, že není ženou. Jen díky podpoře a povzbuzování partnera začala brát 

celou situaci reálněji a rozhodli se pro umělé oplodnění. V centru asistované reprodukce navíc 

zjistili, že výsledky spermiogramu tentokrát vyšly úplně bezvadně, což konečně pozvedlo i 

manželovo sebevědomí. Klientka byla připravena podstoupit výkon s pocitem optimismu a 

víry v konečný úspěch. Embryotransfer proběhl úspěšně, těhotenství bylo bez komplikací a 

manželům se po všech předchozích neúspěších narodila zdravá dcera. Zkušenosti 

s komplikovaným porodem a následných fyzicky nesnesitelných zážitků z doby poporodní 

odradily na delší čas klientku k dalšímu těhotenství. Po nějakém čase po porodu  se klientce 

navrátila síla a začala žít život naplno. Zcela se věnovala dceři, začala cvičit a běhat jako dřív, 

s manželem i s dcerou jezdili na dovolenou a prožívali spolu velice aktivní život. Konečně se 

dočkala naplnění svých ideálů. Nadešel čas k rozhodnutí pro další embryotransfer. Embrya 

byla zamražená na pět let a čas utíkal. V této době klientka prožívala velice hektické období, 

kdy nastupovala ke studiu magisterského programu, stará se o dceru, vzala si na starost 

dostavbu podkroví jejich domu se vším, co k tomu patří a další starosti. Možná právě i tyto 

okolnosti zapříčinily nezdar druhého embryotransferu. To byla další zlomová situace v životě 

klientky. Opět nastalo období truchlení nad ztrátou budoucího života. Klientka potřebovala o 

svých pocitech hovořit, ale manžel hledal únik ze situace ve své práci. Každý člověk má 

nějaké obranné mechanismy, které používá v situacích krizí, stresu, špatných nálad a 

podobně. Klientka se tyto stavy vždy snažila řešit fyzickou aktivitou. Ráda se vždy věnovala 

běhu a sportu jako takovému. Říká, že se vždy snaží ze sebe vyplavit všechno to škodlivé a 

uleví se jí. Později se situace zklidnila, manžel přehodnotil svůj volný čas a jejich volný čas, 

začal se více rodině věnovat. Oba se dohodli na dalším embryotransferu. Tentokrát vše 

dopadlo dobře. Během těhotenství však musela být klientka hospitalizována pro slabé 

krvácení v prvním trimestru, později se těhotenství vyvíjelo zcela bez problémů. Natěšeným a 

šťastným manželům se narodil krásný zdravý syn. 

     Při porovnávání výsledků v dotazníku SEIQoL a analýzy životního příběhu klientky jsem 

nalezla podobnost a v některých případech shodu v subjektivním hodnocení vlastního života 

klientky. Do popředí vystupuje zejména důležitost spokojeného rodinného života (manželství, 
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láska, porozumění, péče, starosti o druhého, vzájemná pohoda) a význam zdraví, jeho 

udržování a zlepšování u obou partnerů a později celé rodiny. Výsledné hodnoty v dotazníku 

jen podtrhují úsilí vynakládané ke spokojenosti v životě v popisovaném životním příběhu.     

     Ekonomický dopad umělého oplodnění není v žádném případě zanedbatelný. Pro mou 

klientku nebyla otázka financí problémem, ale to neplatí pro všechny. V problematice 

financování hraje roli výběr léků i metod. Pokud člověk stojí před rozhodnutím, jestli zvolit 

možnost lepších léků, lepší metody, pak je to velké dilema zejména pro insolventní páry, 

protože ve jménu úspěchu každý rád zvolí právě tu lepší možnost. Částky vynaložené na 

léčbu výrazně zasahují do rodinného rozpočtu. 

      V druhé části empirického výzkumu jsem provedla statistický přehled výskytu, příčin a 

řešení GEU na gynekologicko – porodnickém oddělení Městské nemocnice v Litoměřicích 

v letech 2006-2009. Statistické údaje vykazují lokalizaci tubárního mimoděložního 

těhotenství v 95 – 97%. Výsledky výzkumu hypotézu potvrdily. Analýzou dat bylo zjištěno, 

že mezi nejčastější příčiny a rizikové faktory ektopické gravidity patřily zejména časté 

gynekologické záněty, pánevní infekce, endometrióza a chirurgické výkony, které se 

s největší pravděpodobností také podílely i na tvorbě adhezí v pánevní oblasti. Kouření je 

jednoznačně považováno za negativní prvek životosprávy ženy. Výzkumným šetřením byla 

zjištěna stoupající tendence nárůstu matek kuřaček. Vlivem kouření se snižuje schopnost 

matky otěhotnět, zvyšuje se pravděpodobnost vzniku mimoděložního těhotenství a 

spontánních potratů a také ovlivnění imunitních procesů s predispozicí k pánevním infekcím. 

 

     Byla bych ráda, tato bakalářská práce mohla sloužit k bližšímu pochopení problematiky 

ektopických gravidit s jejich následným možným řešením a podat podobně postiženým párům 

a ostatní veřejnosti příklad životního příběhu, ve kterém se zrcadlí nezdolná touha po dítěti, 

která navzdory neúspěchům, krizím, bezmoci a zklamání čelí obrovské radosti a úctě k životu 

a vědomí nikdy nic nevzdávat! 

 

     Na závěr bych chtěla uvést příkladný etický přístup člověka, kterému není lhostejný život 

jiných osudem zklamaných párů : 

     „V Pronatalu zůstala ještě naše zbylá nevyužitá zamražená embrya. Každý rok se vyplňuje 

dotazník o jejich dalším osudu ( využít k laboratorním účelům, k výzkumu, zničit, darovat) a 

my jsme se s manželem vůbec nerozmýšleli a zvolili darování. Máme dvě krásné a zdravé 

děti. Před tou radostí jsme si prošli spoustou starostí, beznaděje a trápení, takže si umíme 

představit, jak na tom mohou být i jiní a v naší naprosté shodě padla tato volba. Genetické 
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vyšetření bylo v pořádku a v lednu 2010 mohla již být embrya darována. Život se má žít i 

s trochou úcty a pokory, snad jsme někomu pomohli, můžeme v to jen doufat, nikdy se to 

nedovíme..“    
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     Bakalářská práce se zabývá teoretickými poznatky o ektopické graviditě a způsoby jejího 

řešení metodami asistované reprodukce. Těžiště práce tvoří kvalitativní výzkum, který 

popisuje a hodnotí kvalitu života ženy po ektopických graviditách s nemožností otěhotnět 

přirozenou cestou. Mapuje události tak, jak se vyvíjely v čase a určuje zlomové situace 

ovlivňující kvalitu a míru odolnosti ženy při opakovaných mimoděložních graviditách. 

 

     This bachelor thesis deals with theoretical findings on ectopic pregnancy and the ways of 

its therapy using some methods of assisted reproduction. The main focus of the disseration is 

a qualitative research  describing and evaluating  the quality of  women´s  life after ectopic 

pregnancies with subsequent inability to conceive naturally.  

The research showcases the important events and their evolution over time and gives reports 

on cliffhanging benchmark situations affecting the quality and degree of the women´s  

resistance with recurrent ectopis pregnancies.   
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PŘÍLOHY 
 
Příloha č. 1  CENÍK METOD ASISTOVANÉ REPRODUKCE 
 
 
Zdravotní pojišťovny v ČR hradí  
 
� Základní cyklus asistované reprodukce pacientkám ve věku 18 – 38 let + 364 dnů. 

� Pacientka má nárok celkem na 3 cykly mimotělního oplození s transferem embryí. 

Pojišťovna hradí léky na stimulaci, základní výkony spojené se ziskem a oplozením 

oocytů a transfer embryí. Pokud v některém z prvních tří cyklů nedošlo k přenosu 

embryí do dělohy, hradí pojišťovna ještě 4. cyklus včetně léků. 

� IVF cyklus zahrnuje léky na stimulaci a vlastní výkon IVF. 

 

Léky hrazené pojišťovnou ( samoplátci hradí vše ) 

� Pojišťovna hradí jednotnou dávku léků. 

� U rekombinantních preparátů je doplatek cca 5000 Kč. 

 

Výkony hrazené pojišťovnou ( samoplátci hradí vše ) 

� Pojišťovna hradí základní výkony IVF cyklu ( viz níže ). Kromě toho je možné použít 

nadstandardních metod, které pojišťovna nehradí. 

∗ IVF cyklus přerušený před odběrem oocytů                      990 Kč 

∗ IVF cyklus s odběrem oocytů bez embryotransferu       12 660 Kč 

∗ Základní IVF cyklus s přenosem embryí                        26 000 Kč 

 

Zdravotní pojišťovny v ČR nehradí  

� Asistovaný hatching (AH) pro 2 embrya : 2 000 až 6 000 Kč 

� ICSI do 10 oocytů : cca 7 000 Kč 

� ICSI nad 10 oocytů : cca 10 000 Kč 

� Prodloužená kultivace embryí nad 48 hodin : 2 000 až 7 000 Kč 

� Zamražení nadbytečných spermií a jejich roční skladování : 1 000 až 3 000 Kč 

� 1 dávka spermií od dárce : 1 000 až 3 000 Kč 

� rozmražení embryí a jejich přenos do dělohy – KET : 2 000 až 10 000 Kč 

� Katetr k embryotransferu : 1 000 Kč 

� Mikromanipulace spojená s odběrem spermií při MESA, TESE : 8 000 až 15 000 Kč 
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� Odměna za ušlý zisk dárkyním oocytů : cca 22 000 Kč 

� Za darovaná embrya příjemkyně zaplatí : 6 000 až 10 000 Kč 

� Nativní cyklus bez hyperstimulace : 4 000 až 10 000 Kč 

� Minimální hormonální stimulace : 2 000 až 8 000 Kč 
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Příloha č.2  Žádost o povolení k provádění výzkumu 

 

 

  



86 
 

Příloha č. 3  Dotazník SEIQoL 
 
DOTAZNÍK SEIQoL 
 
Prosím o vyplnění tabulky, která se skládá ze tří částí – levé, střední a pravé části. Do levé a 
pravé části budete vypisovat čísla v  %, do střední části text. 
 
Nejprve vyplňte střední část. 
 
STŘEDNÍ ČÁST : vypište pod sebou vašich 5 nejdůležitějších životních cílů. Tyto životní 
cíle můžete rozvést podrobněji k lepšímu pochopení. 
 
LEVÁ ČÁST : vyznačte důležitost životního cíle pro vás – v %. Součet všech pěti řádků 
musí dát 100%. 
 
PRAVÁ ČÁST : napište ke každému životnímu cíli míru spokojenosti s tím, jak se vám daří 
tento životní cíl naplňovat – v %. Použijte škálu od 0% do 100%, kde 0% znamená nejnižší 
míru spokojenosti a 100% maximální spokojenost s naplňováním životního cíle. Zde součet 
ve všech pěti řádcích nemusí být 100%. 
 
Levá část Střední část Pravá část 
DŮLEŽITOST 
ŽIVOTNÍHO CÍLE - v % 
(součet všech pěti řádků musí 
být 100%) 

ŽIVOTNÍ CÍL  – oč vám 
v životě jde především, co je 
smyslem života, pro co žijete.. 

MÍRA SPOKOJENOSTI 
S NAPLNĚNÍM 
ŽIVOTNÍHO CÍLE  - v %    
(od 0 – 100%, součet všech 
pěti řádků nemusí být 100%) 

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
 
 

  

 
Míra spokojenosti se životem : 
 
〈------------------------------------------------------------------------------------------------------〉 
je to tak špatné, jak je to jen možné                                                je to tak dobré, jak jen to dobré může být 
 
 
Celková hodnota QL : 
Celková míra spokojenosti se životem :              


