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ABSTRAKT 

Diplomová práce je zaměřena na problematiku předporodní, porodní a 

poporodní péče poskytované vietnamským ženám. Samotný výzkumný problém je 

definován jako otázka: „Jak reflektují vietnamské ženy zdravotní péči, která jim byla 

poskytnuta během těhotenství, porodu a šestinedělí v České republice?“  

Cílem práce bylo nejenom zjistit, jak reflektují vietnamské ženy své zkušenosti 

s péčí, ale snahou bylo rovněž přiblížit faktory, které by mohly jejich reflexi ovlivnit. 

Samotný text diplomové práce je rozdělen na teoretickou a empirickou část.  

Teoretická část je věnována stručnému popisu prostředí, ze kterého vietnamské 

ženy pocházejí, jejich kultuře, tradicím a zdravotnímu systému. Odlišné tradice 

související s graviditou, porodem a šestinedělím jsou popsány v samostatné kapitole, 

přičemž poznatky získané z odborné literatury jsou ještě rozšířeny o informace 

z autorčina výzkumu. Následuje krátké pojednání o historii vietnamské imigrace na 

naše území a poslední kapitola je zaměřena na úhradu zdravotní péče v ČR, převážně 

pak na problematiku komerčního zdravotního pojištění cizinců.  

Empirická část představuje zjištění vlastního kvalitativního výzkumu, jehož 

záměrem bylo: a) zjistit informace o tradicích spojených s těhotenstvím, porodem a 

poporodním obdobím a očekáváních vietnamských rodiček; b) zachytit jejich prožitky 

reflektující zkušenosti Vietnamek se zdravotní péčí související s těhotenstvím a 

porodem poskytnutou v ČR. 

Závěr práce je věnován nejenom zamyšlení autorky nad danou problematikou, 

ale i návrhu doporučení určených pro praxi porodních asistentek. 

Klíčová slova: cizinci, Vietnamky, transkulturní péče, tradice, těhotenství, 

porod, šestinedělí, kvalita péče 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



5 
 

ABSTRACT 

The thesis is focused on issues concerning prenatal, natal and postnatal medical 

care, which is being provided to Vietnamese women. The core subject of the research 

is defined as “How do the Vietnamese women reflect upon or respond to health care 

which is ordinarily provided to them during the pregnancy and labor period as well as 

the post-natal stage in the Czech republic?“ 

The objective was not just to find out how do the Vietnamese women reflect 

upon their experience with the care they receive, but also to investigate factors, which 

could have an effect on their perception and experience.  

The body of the thesis is divided into a theoretical and empirical part. 

The theoretical part is devoted to a brief description of the background of the 

Vietnamese women, including their culture, traditions and the health care system. 

Different traditions associated with the pregnancy, labor, and post-natal period are 

described in a separate chapter. It should be noted that findings gathered from expert 

literature have been enriched with information which comes directly from the author´s 

own research. This part of the thesis is then followed by a short treatise about the 

history of Vietnamese immigration to our country and the last chapter deals with the 

system of payments for health care in the Czech Republic, with an emphasis on issues 

concerning commercial health-care insurance coverage.  

The empirical part of the thesis represents the findings of the qualitative research 

the purpose of which has been to a) gather information about the traditions associated 

with pregnancy, labor, and the post-natal period as well as the expectations that 

Vietnamese women in labor have, and b) capture their perception of and experience 

with the healthcare provided to them during the pregnancy stage and labor in the 

Czech Republic. The conclusion of the thesis not only provides a reflection upon the 

issues researched herein, but it also offers a number of propositions intended for 

practical application by midwives.  

Key words: foreigners, Vietnamese women, trans-cultural care, tradition, 

pregnancy, labor, postnatal period, quality of care 
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1. ÚVOD 

V preambuli Mezinárodního etického kodexu porodních asistentek stojí, že 

„kodex uznává lidská práva žen, usiluje o spravedlnost pro všechny a rovnost 

v přístupu ke zdravotní péči. Zakládá se na vzájemných vztazích úcty, důvěry a 

důstojnosti mezi všemi členy společnosti.“ (14) 

Jako porodní asistentka se ve své profesi setkávám běžně nejenom s  ženami, 

které pochází z České republiky, ale i s cizinkami různé národnosti, rasy a 

náboženského vyznání. Během gravidity, při porodu a po něm, je každá žena velmi 

zranitelná a potřebuje citlivý a chápající přístup. U cizinek je tato situace navíc ztížena 

skutečností, že jsou v mnoha případech limitovány jazykovou bariérou, pocházejí 

z různého prostředí a kultur - proto také často dochází ke kulturnímu konfliktu - tedy 

ke střetům a nedorozuměním pramenícím z neznalosti „jiných kultur, zvyků, tradic a 

rituálů“ jak na jejich straně, tak i na straně zdravotníků. (Kutnohorská, 2007: 8) 

V neposlední řadě ale nesmíme opomenout i na obtíže, které souvisí s problematikou 

úhrady zdravotní péče a zdravotním pojištěním cizinců. 

V České republice (dále jen ČR) žilo k 31. 12. 2009 podle informací Českého 

statistického úřadu 10 491 000 obyvatel. Z tohoto počtu bylo 433 000 cizinců, což činí 

necelých 5% populace. (Česká republika, 2010) V témže roce také vyhledalo 78 665 

cizinců zdravotní ošetření - tedy počet podobný jako v roce 2008 a mírně vyšší, než 

v letech předchozích. (Čerpání, 2009) 

Tato čísla potvrzují mou zkušenost z praxe - s cizinkami/klientkami se 

setkáváme stále častěji, přičemž již nejde pouze o občanky členských států Evropské 

unie, ale i tzv. třetích zemí. Proto se domnívám, že pro porodní asistentky je stále 

aktuálnější zásada, o které se hovoří ve druhém odstavci výše zmíněného kodexu, a 

sice že: „Porodní asistentky poskytují ženám a rodinám péči zohledňující kulturní 

různorodost. Současně usilují o to, aby aplikací těchto kulturních pojetí nevnášely do 

své péče postupy, jež by mohly působit škodu.“ (14)  

S ohledem na vzrůstající celosvětovou migraci, kdy zdravotníci přichází do 

kontaktu s cizinci pocházejícími z mnoha odlišných kultur, považuji transkulturní 

přístup ve zdravotnictví za velmi aktuální a potřebný model. Je totiž nezbytné, 

abychom se při poskytování péče snažili „respektovat kulturní odlišnosti jednotlivých 

menšin.“ (Michálková, Šedová, Tóthová, 2009)  
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Podle Archalousové „je cílem holistické, kulturně přijatelné péče zaměřené na 

rodinu zohlednit individuální potřeby rodičky“, přičemž tento „projev ohledu podnítí 

vzájemnou spolupráci“. (Archalousová, 2005) „Smyslem přístupu je také naplnit 

lidské potřeby tak citlivě, aby klient/pacient neměl důvod odmítat spolupráci, nebo 

pociťovat nespokojenost.“ (Ralbovská, 2010: 8) 

Ve své diplomové práci jsem se zaměřila na problematiku předporodní, porodní 

a poporodní péče o vietnamské ženy nejenom proto, že Vietnamci jsou v ČR třetí 

nejpočetnější národnostní skupinou imigrantů – odhadem asi 60 000 osob (Hnilicová, 

Dobiášová, 2009: 2), ale hlavně i z toho důvodu, že pochází z prostředí, které je tomu 

českému naprosto vzdálené.  

Mým cílem bylo zjistit, jak reflektují vietnamské ženy své zkušenosti s péčí, 

která jim byla poskytnuta v ČR. Krom toho jsem se také snažila čtenáři přiblížit 

odlišnosti, které často silně ovlivňují prožitky vietnamských žen a přitom o nich 

většinou čeští zdravotníci nic neví. 

Samotný text diplomové práce jsem rozdělila na teoretickou a empirickou část.  

V teoretické části jsem se snažila stručně popsat prostředí, ze kterého 

vietnamské ženy pochází, jejich rozdílnou kulturu, tradice a zdravotnický systém ve 

Vietnamu. Tradicím souvisejícím s graviditou, porodem a šestinedělím je pak 

věnována samostatná kapitola, kde jsem poznatky získané z odborné literatury 

rozšířila o informace z mého výzkumu. Podstatné jsou rovněž informace o historii 

vietnamské migrace do ČR, neboť pouze pomocí nich je možno osvětlit individuálně 

rozdílnou mírou integrovanosti do české společnosti mezi Vietnamci, což je faktor, 

který při poskytování zdravotní péče hraje rovněž poměrně důležitou roli. Poslední 

kapitola teoretické části je zaměřena na úhradu zdravotní péče v ČR, převážně pak na 

problematiku komerčního zdravotního pojištění, neboť jde o faktor, který je mnohdy 

výraznou překážkou, bránící cizincům získat adekvátní zdravotní péči. 

V empirické části prezentuji vlastní kvalitativní výzkum. Tuto metodu jsem si 

zvolila proto, že je nejvhodnější v situaci, kdy se snažíme zjistit, jak vietnamské ženy 

pohlíží na určitý problém - konkrétně když se chceme seznámit s jejich prožitky při 

kontaktu se zdravotníky během gravidity, porodu a šestinedělí zde v ČR.  Kromě 

popisu metodologie výzkumu je možné v této části diplomové práce dále nalézt 

analýzu provedených rozhovorů a interpretaci získaných dat.  
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Veškeré výsledky tohoto výzkumu jsem pak použila k tvorbě doporučení, která 

by mohla pomoci českým zdravotníkům zlepšit jejich péči o ženy této národnosti. 

V příloze se také nachází ukázka jednoho z textů, které jsme s kolegyněmi během 

tvorby této práce nechaly připravit pro potřeby Gynekologicko-porodnického oddělení 

Thomayerovy nemocnice s poliklinikou s cílem zlepšit informace poskytované našim 

vietnamským klientkám. 
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2. TEORETICKÁ ČÁST 

Vietnamci jsou Čechům značně vzdálení. Nehovořím pouze o geografické 

vzdálenosti, ale hlavně o té kulturní. Abychom mohli překonávat možné překážky při 

poskytování zdravotní péče, je potřebné seznámit se nejenom s jejich zemí, jazykem, 

náboženstvím a kulturními odlišnostmi, ale také s vietnamským zdravotním systémem 

a tamními podmínkami poskytování zdravotní péče. V neposlední řadě rovněž i se 

specifickými tradicemi, které ve Vietnamu ženy dodržují v souvislosti s graviditou, 

porodem a šestinedělím.  

Jako zdravotník jsem připravila pro čtenáře souhrn informací, které pokládám za 

důležité nejenom pro pochopení odlišné mentality Vietnamců, ale rovněž i takové, 

které jsou právě užitečné při poskytování zdravotní péče vietnamským ženám během 

těhotenství, porodu a šestinedělí.  

2.1 Vietnam  

2.1.1 Základní informace o zemi 

Oficiálním názvem této 13. nejlidnatější země světa (údaj z roku 2009) 

s celkovým počtem 85 78 000 000 obyvatel (8) je Vietnamská socialistická republika 

(Nuoc Cong hoa xa hoi chu nghia Viet Nam). (12) 

Nachází se v jihovýchodní Asii, „na východě poloostrova Zadní Indie a její 

východní a jižní hranici tvoří vody Jihočínského moře. Na západě hraničí 

s Kambodžou a Laosem a na severu s Čínou“. (Picka, 2007: 10)  

Tato země, rozkládající se na ploše 331 211 km2, dlouhá 1650 km a široká od 50 

do zhruba 500 kilometrů (12), je zemí mnoha tváří. Pobřeží je převážně tvořeno 

nížinami, ve vnitrozemí se vypínají až 3000 metrů vysoké hory. (Picka, 2007: 10) 

Hustota osídlení je vysoká, ale velmi nerovnoměrná - v horských oblastech je to 

asi 90-120 obyvatel/km2, v deltách řek Mekong a Rudé řeky dokonce až 1225 

obyvatel/ km2. 

Země je členěna na 63 provincií + 5 měst úřední správy. V Ho Či Minově městě 

(největší město země) a Hanoji (hlavním městě země) je pak soustředěna skoro ½ 
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městských obyvatel (dohromady asi 13,5 milionu obyvatel). Stále ale většina obyvatel 

žije na venkově (skoro ¾). Provincie je možné dále dělit na městské a venkovské 

okresy, ty se dále člení na čtvrti (ve městech) a obce na venkově. (12) 

Obrázek 1 – Mapa Vietnamu 

 

Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Soubor:Mapa_Vietnamu.PNG (staženo 12.6.2011)  

2.1.2 Historie 

Již zhruba 3000 let př. n. l. sídlili na území dnešního Vietnamu Vietové, což je 

dodnes majoritní národnost v této zemi. Charakteristická pro jejich národ je silná 
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národní hrdost, která souvisí se skutečností, že během historie museli mnohokrát o 

svou zemi bojovat.  

Téměř na 1000 let se Vietnam ocitl pod nadvládou Číny (111 př.n.l. – 939 n.l.), 

dokud po mnoha vzpourách nebyl osvobozen. I poté však muselo vietnamské 

obyvatelstvo mnohokrát odrážet útoky nejenom Číňanů, ale také Mongolů.  

V 16. století se navíc začala země rozpadat – severu vládla dynastie Trinh, jihu 

pak dynastie Nguyen. A právě panovník této dynastie svou spoluprací s Francouzi 

fakticky zavinil pozdější kolonizaci Vietnamu pod nadvládou Francie. V roce 1945 

prezident Ho Či Min založil Vietnamskou demokratickou republiku a tak Vietnam 

přestal být francouzskou kolonií. Další boje však zemi čekaly opět v 60. letech 20. 

století, kdy země byla ve válce s USA. Mír ve Vietnamu nastal až v roce 1976, kdy byl 

znovu sjednocen. (Kocourek, 2001: 99 - 100) 

2.1.3 Národnostní složení 

Majoritně (86%) jsou mezi obyvateli zastoupeni etničtí Vietnamci (národnost 

Kinh) žijící hlavně na pobřeží nebo v deltách řek. Dalšími početnými národnostmi 

jsou Číňané (tzv. Hoa,12%), Khmerové (asi 700 000, v jihozápadní deltě Mekongu) a 

Čamové (asi 60 000 osob). (12) 

Ve Vietnamu ale žije celkem kolem 53 (někteří autoři uvádí i vyšší počet) 

národnostních menšin (např. Tay, Thai, Muong, Nung, Hmong, Dao) sídlící převážně 

v horských oblastech. Tyto minority jsou různě početné a pobývají ve Vietnamu po 

různě dlouhou dobu (od několika tisíc let až po několik staletí). Od majority se liší 

nejenom jiným jazykem, tradičními kroji, vlastními zvyky a mnohdy i náboženstvím, 

ale velmi typický je pro ně i polokočovný způsob života, který je těsně spjat se 

žďářením, které je dodnes stále praktikováno. Tito lidé mají téměř nulový přístup ke 

vzdělání a zdravotní péči, proto mnohé z vládních aktivit směřují ke zlepšení jejich 

zdravotního stavu, ke zvýšení životního standartu a gramotnosti. (Vietnam, 2010: 286-

287) 

2.1.4 Jazyk a písmo 

Úředním jazykem ve Vietnamu je vietnamština, z cizích jazyků se můžeme 

setkat s čínštinou, angličtinou, ruštinou a u starší generace také s francouzštinou (12), 
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neboť po dobu francouzské nadvlády byl tento jazyk jazykem úředním. (Vasiljev, 

2010: 32)  

Vietnamština je jazykem tonálním, kde rozlišujeme 6 tónů a ty jsou pak 

zapisovány latinkovým písmem za pomoci mnoha diakritických znamének a 

tónovacích značek. (Tóthová, 2010: 35) 

Vietnamské písmo, jak ho známe v dnešní podobě, bylo sice vytvořeno před 400 

lety misionáři, kteří do Vietnamu přišli převážně z Francie a Portugalska. Proto jsou 

také ve vietnamském písmu zastoupeny „nh“, vlnovky nad samohláskami a některé 

jiné kombinace souhlásek ve spřežkách, které pochází právě z portugalštiny nebo 

italštiny. (Vasiljev, 2010: 8) Tento typ písma byl ale po dlouhou dobu znám jen malé 

skupině obyvatel (převážně křesťané) a teprve ve druhé polovině 19. století ho 

francouzští kolonizátoři zavedli jako oficiální písmo. Zajímavé je i to, že písmo 

založené na latince bylo podobným způsobem vytvořeno i v Číně a Japonsku, ale 

pouze ve Vietnamu se používá dodnes. (Vasiljev, 2010: 32) 

2.1.5 Náboženství 

Pro zdravotníky je nezbytné být obeznámen s jednotlivými náboženstvími, 

neboť mnohé zásady a doporučení se často promítají i do individuálních potřeb, které 

je žádoucí zohlednit při poskytování zdravotní péče.  

Většina autorů uvádí, že u 50 % vietnamského obyvatelstva převládá 

buddhismus. Ve Vietnamu však nalezneme také mnoho katolíků (10 % - asi 7- 8 

miliónů věřících), protestantů (asi 200 000 věřících) a muslimů (0,5 % - hlavně mezi 

Khméry a Čamy). Méně stoupenců pak mají hinduisté či sekty Cao Dai (2,2 miliónů 

stoupenců) a Hoa Hao (1,5 miliónů stoupenců). (12) 

Otázka náboženství je ovšem ve Vietnamu mnohem složitější. Počátky víry 

musíme hledat v animistických praktikách, kdy lidé věřili v duchy a mocné síly, 

které ovlivňují přírodu a společnost lidí. Mnoho těchto představ je pak uchováno do 

dnešní doby ve formě mytologie a pohádek. (Ičo, 2010: 8) 

 Dalším významným faktorem v duchovním životě Vietnamců je tzv. „kult 

předků“. Vietnamci totiž věří, že duše nikdy nepřestane ovlivňovat svět živých a 

proto prosí o pomoc a ochranu své zesnulé příbuzné ve stejné hierarchii, jaká je 

dodržována za života. K těmto účelům je určen „oltář předků“, na kterém jsou 
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prováděny obřady a obětovány voda, pálenka, ovoce, „ďábelské peníze“ nebo kopie 

bankovek světových měn (jde o bankovky, které jsou páleny při obřadu) a jiné 

předměty. Dále jsou na oltáři umístěny miska s pískem, kamínky či popelem 

z borovic, do které se zapichují vonné tyčinky. Po odříkání modlitby odnese dým 

z uhašených tyčinek esenci obětin k duchům. (Ičo, 2010: 10-11) Ne vždy ale duchové 

mohou lidem pomáhat. Lidé stále věří, že za určitých negativních okolností se z duše 

může stát démon, který škodí po celém světě, ale hlavně „má zájem na tom, co je 

lidem nejdražší“. (Ičo, 2010: 12) 

Jedním z prvních náboženských směrů ve Vietnamu byl buddhismus, který do 

Vietnamu přišel ze severu a byl silně ovlivněn Čínou (tzv. mahajánový buddhismus). 

Kromě něj byly z Číny přijaty i konfuciánství a taoismus. Konfuciánská ideologie se 

zjednodušeně snaží ukázat cestu k lepšímu životu ve společnosti, což se uchovalo do 

dnešní doby ve formě hierarchie v mezilidských vztazích, zdvořilosti a úctě vůči 

starším a nadřízeným. Stejně je pak princip taoismu (ve snaze o dosažení rovnováhy a 

harmonie) uplatňován nejenom v medicíně, ale i geomantii, věštění, vyhánění duchů a 

také v gastronomii. (Ičo, 2010: 14,17, 22) 

Proto je duchovní přístup Vietnamců nejčastěji vyjadřován jako „Tam giáo“, 

neboli „Tři cesty“, tedy spojení buddhismu, konfuciánství a taoismu. A jak uvádí Ičo.: 

„Buddhismus poskytuje propracovaný výklad světa, konfuciánství řešení praktického 

života a principy fungování ve společnosti a taoismus dává návody ke svobodě a 

osobnímu vyjádření, prostor pro tajemné a nepochopitelné.“ (Ičo, 2010: 32) 

2.1.6 Zvyky a pravidla etikety typické pro Vietnamce   

Podle Kocourka jsou „Vietnamci národem typickým svou lidovostí a hrdostí na 

národní statečnost“. Rodina stojí vždy na prvním místě, což je dáno vlivem 

konfuciánské ideologie. Proto je nutné za všech okolností prokazovat úctu rodičům, 

učitelům a vůbec straším lidem. (Kocourek, 2001: 100) 

Kocourek dále rovněž uvádí, že v českém prostředí je hlavním rysem 

vietnamské komunity její výrazná uzavřenost, která pramení nejenom ze značné 

kulturní odlišnosti, ale také z jazykové bariéry, snahy udržet tradiční hodnoty 

(soukromí rodiny) a v neposlední řadě také ze stále existujícího institutu „zástupce“. 

Před rokem 1989 byli tito „tlumočníci a organizátoři“ kýmsi, kdo fakticky 

zprostředkovával kontakt vietnamských pracovníků s československými orgány. 
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V dnešní době opět jsou to zástupci zprostředkovatelských agentur, které jsou za své 

služby honorovány. (Kocourek, 2001: 104-105) 

Uzavřenost komunity však není tím hlavním problémem. Mnoho nedorozumění 

mezi Čechy a Vietnamci vzniká na základě existujících předsudků na obou stranách a 

různých pověr. Zdravotník by tedy měl být co nejvíce obeznámen s odlišnostmi, které 

jsou pro Vietnamce charakteristické, aby v co nejvyšší možné míře mohl předejít 

vzniku kulturně podmíněného konfliktu. 

2.1.6.1 Pozdrav 

Tradičně je pozdrav věnován nejprve muži, teprve poté ženě. Při seznámení je 

běžným gestem podání a potřesení ruky - projevem úcty je pak gesto, kdy ruku druhé 

osoby podržíme ve své a krátce ji stiskneme v obou dlaních. (Müllerová, 1998: 86) 

Možná je i varianta tradičního pozdravu, kdy jsou ruce spojeny okolo zápěstí druhé 

osoby. 

V Asii je při představování běžná výměna navštívenek. Za zdvořilé je 

považováno naštívenku převzít oběma rukama. Pokud bychom ji ale převzali pouze 

jednou rukou, nebo bychom ji někomu nepodali přímo, ale položili bychom ji před něj 

na stůl, šlo by o projev velké nezdvořilosti. Stejně tak, pokud vizitku vhodným 

způsobem převezmeme, je nutné ji na znamení úcty položit před sebe na stůl a ne ji 

ihned uschovat. (12) 

2.1.6.2 Zdvořilostní fráze a zásady vedení rozhovoru 

Projevem zdvořilosti je, že po úvodním pozdravu následuje výměna 

zdvořilostních frází, kdy se na české poměry velmi podrobně vyptáváme na zdraví 

druhé osoby a zdraví jeho rodiny. Pro nás může být tato část hovoru až příliš intimní, 

ale v Asii je to pokládáno za projev skutečného zájmu, neboť pokud je to nutné, jsou 

Vietnamci připraveni ihned Vám pomoci minimálně tím, že Vám doporučí jimi 

osvědčenou terapii nebo známého lékaře. Proto i kdybychom hovořili s Vietnamci 

v rámci pracovního hovoru, vždy se vyplatí věnovat určitý čas na začátku a na konci 

našeho setkání hovoru na toto téma, neboť tím projevujeme úctu nejenom vůči druhé 

osobě, ale i její rodině. (Müllerová, 1998: 86) 
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Při konverzaci je důležité vědět, že ve vietnamštině neexistuje tykání a vykání 

jako v českém jazyce. Proto je běžné, že pokud hovoříte s Vietnamci v češtině, tak 

Vám automaticky tykají. 

 Vyjádření zdvořilosti a úcty je ve vietnamském jazyce nahrazeno používáním 

zdvořilostních frází, obratů a široké škály osobních zájmen, která jsou používána 

hlavně pro vyjádření podřízenosti a nadřízenosti. Důležité je také to, že se v běžné 

konverzaci téměř nesetkáme s vyjádřením záporu. Toto vychází s buddhistického 

myšlení, kdy nesouhlas je považován za nezdvořilost. (Tóthová, 2010: 35-36) 

Je také nutné se při hovoru nedívat druhé osobě přímo do očí, neboť toto je také 

považováno za nezdvořilé, konkrétně za projev domýšlivosti. (Kocourek, 2001: 102) 

Při rozhovoru nám často Vietnamec může složit kompliment, že jsme „pěkní a 

tlustí“, kdy doslova přeloží zdvořilostní frázi vyjadřující domněnku, že vypadáme 

blahobytně a dobře se nám daří. Pro Vietnamce je totiž silnější vzhled synonymem 

úspěchu a zdraví. Proto jsou mnohdy až fascinování obézními osobami a chtějí si na 

ně alespoň sáhnout, neboť „sáhnout si na tak blahobytného člověka jim přeci musí 

přinést štěstí.“ (Müllerová, 1998: 86-87) 

Při rozhovoru pro Vietnamce není důležité znát veškeré detaily, spíše je nutno 

dát dostatečně najevo, že chceme s druhou osobou spolupracovat. Nevhodná a 

nezdvořilá je přímá argumentace, hádky a křik.  

Za slušné je považováno chovat se umírněně, klidně, děláme pomalé pohyby a 

uctivá gesta. Je také nevhodné a nezdvořilé příliš si stěžovat na vlastní problémy. 

(Kocourek, 2001: 102-103) 

2.1.6.3 Úsměv 

Úsměv nebo dokonce hlasitý smích je u Vietnamců spojen kromě projevu 

radosti, štěstí a humoru také s reakcí na rozpaky, nesnáze, mnohdy jde i o vyjádření 

omluvy, pokud cizinec něčemu v naší konverzaci nerozumí. Pokud tedy něco 

Vietnamci vysvětlujete, a ten vám na oplátku s úsměvem přitakává, neznamená to 

ještě, že vám skutečně rozumí. (Müllerová, 1998: 87; Kocourek, 2001: 102) 

2.1.6.4 Vzhled 

Většině Evropanů připadají Asiaté velmi podobní a mají problémy rozlišovat 

jejich obličeje. Uklidnit nás může skutečnost, že je to tak i opačně. Navíc podle 
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Kocourka připadá Vietnamcům náš vzhled – tedy bledá pleť a mnohdy výrazné 

ochlupení – směšný.  

K dobrému vychování pak podle vietnamských zásad patří být slušně oblečen a 

patřičně upraven. (Kocourek, 2001: 102) 

Čechy může zaujmout až několik centimetrů dlouhý nehet, který si někteří 

Vietnamci pěstují na malíčku jedné nebo i obou rukou. Nejde o projev zanedbané 

hygieny, ale známku toho, že tento člověk nemusí manuálně pracovat, a okolí si ho 

může takto jednodušeji zařadit do patřičné společenské třídy. Tou byli dříve nejčastěji 

učenci, dnes jsou to hlavně obchodníci. (Müllerová, 1998: 88) 

2.1.6.5 Nevhodné chování 

Za naprosto nevhodné chování se při rozhovoru s Vietnamci považuje agresivita 

a křik. Proto je nežádoucí, aby zdravotníci v přítomnosti Vietnamců jakkoliv zvyšovali 

hlas. Dále je nevhodné jakkoliv je kritizovat či kárat před jinými osobami. Pokud 

máme jakékoliv výhrady či připomínky, je vhodnější sejít se s danou osobou a o 

samotě jí mezi čtyřma očima vysvětlit, co nám konkrétně vadí, ideálně i navrhnout 

možné řešení našeho problému. (Müllerová, 1998: 88) 

Dále je ve Vietnamu, tak jako i v jiných asijských zemích, považováno za velmi 

neslušné smrkat na veřejnosti, proto bychom se tomu měli při kontaktu s Vietnamci 

vyhnout a nemělo by nás překvapit, když naopak oni budou radši posmrkávat a 

kýchat. (Kocourek, 2001: 102) 

2.1.6.6 Projevování citů na veřejnosti 

I zde panuje výrazná odlišnost v chování. Ačkoliv je pro nás samozřejmé, že se 

páry líbají a objímají na veřejnosti, pro Vietnamce je toto naprosto nevhodné. 

Nesmíme si ale myslet, že by byl jejich postoj chladný. Jen považují za nepatřičné 

vychloubat se na veřejnosti tím nejdůležitějším, co mají. Důležité je, že dotyk nebo 

pohlazení je pak vhodné pouze jako projev náklonnosti rodičů vůči dítěti. Jinak se 

podle Kocourka „pohlazení považuje za projev přílišné sebedůvěry“. (Kocourek, 

2001: 102) 
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2.1.7 Specifika stravování 

Vietnamská kuchyně je velmi bohatá a pestrá nejenom na ingredience, které jsou 

využívány, ale i tím, že jsou v ní patrné vlivy kuchyně indické, francouzské, ale hlavně 

pak čínské. Ačkoliv se obě kuchyně snaží o to, aby byl výsledný pokrm připraven 

v harmonii různých odlišných chutí, přeci jen se vzájemně liší. Podle gurmánů je 

vietnamská kuchyně méně tučná a sladká, jako příloha je servírovaná hlavně čerstvá 

zelenina, (která se v Číně vaří), hojně jsou využívány čerstvé byliny jako 

dochucovadla a mnohé jiné, jako např. slavná rybí omáčka. Kromě asijské kuchyně se 

ale běžně setkáme i s evropskou kuchyní, jako například s grilovaným masem, špízy, 

bagetami, pizzou a špagetami. (Kocourek, 2010: 10) 

Vietnamská kuchyně je jednodušší, než ta čínská, a je postavena na 

jednoduchých čerstvých ingrediencích. Jednotlivé suroviny jsou nejčastěji dušeny, 

grilovány, vařeny, sušeny a smaženy. Tradiční jídla nejsou pečená, protože většina 

domů ve Vietnamu má k dispozici pouze otevřené ohniště a žádnou troubu. 

(Kocourek, 2010: 15-16) 

Tradičních jídel existuje minimálně 500 a jídelníček se různí v jednotlivých 

regionech. Všichni Vietnamci ale mají společné to, jakou důležitost jídlu přisuzují. 

Podle Pechové je dokonce jídlo až posvátné, k čemuž se váže i přísloví „Ani blesk 

neuhodí do toho, kdo hoduje.“ Slovo jíst se pak váže i na slovní spojení „jíst Nový 

rok“ nebo třeba „jíst svatbu“, což nám jen ukazuje, jak se hlavně slaví ve Vietnamu 

významné svátky (nejenom však svatba a Nový rok, ale i pohřby, oslavy výročí úmrtí 

apod.). (Pechová, 2003) 

V severní části země je kuchyně velmi podobná té čínské, je prostší a méně 

pikantní. Typické jsou rýžové nudle pho a rýžové rolky. Na jihu je kuchyně spíše 

aromatická, známá spíše svými kořeněnými a pálivými jídly. Jako dochucovadlo se 

s oblibou používá i kokosové mléko a oblíbené jsou sladké pokrmy. (15) 

2.1.7.1 Typický jídelníček 

A jak vypadá jídelníček Vietnamce? Na prvním místě je vždy rozhodně rýže, 

která je součástí 1-2 denních jídel. Rýže nebývá pouze vařená, ale je také ve formě 

těstovin, rýžového papíru, z nezralé zelené rýže se vyrábí dezerty, na dochucování je 

používán rýžový ocet, škrob, k pití pochopitelně alkohol vyrobený z rýže. Jídelníček 
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na venkově obsahuje hlavně zeleninu, rýži a rýžové nudle a strava se liší podle 

sezónních surovin. Naopak ve městech se v mnohem vyšší míře konzumuje maso. 

(Pechová, 2003) 

Vietnamci běžně konzumují 3 jídla denně – k snídani jí většinou polévky, 

vývary či bagety. Kolem poledne obědvají – buď doma nebo v dnešní době v tolik 

oblíbených bistrech či pouličních restauracích. Večeří se ale hlavně doma, v kruhu 

rodiny. (Kocourek, 2010: 28; 15)  

Co se týče masa, jsou ve vietnamském jídelníčku zastoupeny nejenom klasické 

druhy, ale i různé druhy zvěřiny, ryby, dary moře (krevety, krabi, sépie, škeble, úhoři, 

aj.). Narazit však můžeme i na takové speciality, jako jsou slepičí pařátky, žabí 

stehýnka, psí, hadí, opičí maso nebo také maso z kočky, veverky nebo krysy. Oblíbená 

jsou také kachní vejce, která se konzumují těsně před vylíhnutím. Toto však nejsou 

běžné suroviny, ale spíče speciality, které se v jídelníčku objevily proto, že dodnes 

jsou Vietnamci nejenom zemědělci a lovci, ale také sběrači. (Vietnam, 2010: 66) 

Kromě Čechům běžně známého ovoce a zeleniny jsou ve Vietnamu oblíbené i 

další, jako například zelené dračí ovoce, jujubu, khaki, dračí oko, mangostýn, 

kumkvaty, pomelo, exotický druh třesně a tzv. vodní jablko. Kuchaři však připravují i 

takové speciality, jako salát z banánových květů či manga, lotosové a bambusové 

výhonky či vývary s karambolou a ananasem. Ovoce je po jídlech oblíbenější, než 

dezerty – sladkosti Vietnamci spíše preferují jako svačinku. (15) 

Jako dochucovadlo používají vietnamští kuchaři různé ingredience ve snaze 

dosáhnout chuťové souhry. Proto využívají prosté suroviny jako cukr, limetovou 

šťávu, šťávu z kalamansi (něco mezi limetou a mandarinkou), chilli papričky, černý 

pepř, sůl a glutaman. Rafinovanějším dochucovadlem je pak rybí omáčka „nuoc 

mam“, vyráběná fermentací nasolených ryb kvasících až 12 měsíců. (Vietnam, 2010: 

63-64) 

Nápoje Vietnamci přijímají spíše teplé nebo alespoň pokojové teploty. Oblíbený 

je čaj, pijí ale také vodu, ovocné šťávy, někdo má rád horkou sladkou kávu nebo bílou 

kávu. (Ivanová et al., 2005: 197) 

Šišková uvádí, že mléko a mléčné výrobky nejsou ve Vietnamu příliš v oblibě, 

neboť některým z Vietnamců prý páchnou a také věří, že mohou způsobovat střevní 

obtíže. Mnoho z nich navíc trpí intolerancí na laktózu. (Müllerová, 1998: 89) 

Kocourek naopak upozorňuje, že konzumace mléka je ve Vietnamu na vzestupu 
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(hlavně pak mléka slazeného nebo s různými příchutěmi), ale i on potvrzuje, že „sýry, 

tvarohy a máslo si zatím příliš své místo nevybojovaly“. (Kocourek, 2010: 11) 

2.1.7.2 Stolování ve Vietnamu 

Vietnamci jsou velmi pohostinným národem. Při stolování je možné sedět 

klasicky u stolu, ale někde se stále setkáme se stolováním u nízkého stolu, v tureckém 

sedu či na patách na podlaze (tradiční způsob). Je považováno za projev zdvořilosti, 

pokud necháte při příchodu ke stolu nejprve usednout hostitele. Pokud je to možné, je 

vhodné jíst pomocí jídelních hůlek, přičemž při jídle držte misku v levé ruce, hůlky 

v pravé. Ve středu stolu bývá většinou umístěna velká mísa s rýží, kolem pak ostatní 

jídlo. Každý má k dispozici vlastní jídelní misku, hůlky a lžíci na polévku, na stole 

jsou pak i malé mističky s dochucovadly nebo omáčkami. Ubrousky na stole neslouží 

pouze k otírání úst, ale i otření misky a hůlek před zahájením jídla. 

Pokud hostitel naservíruje svému hostu jídlo do misky, je krajně nezdvořilé jídlo 

odmítnout. Podle Kocourka servíruje rýži většinou žena nebo nejmladší osoba, dále si 

pak ale přidávají všichni sami podle chuti. 

Cizinci by si při stolování měli dávat pozor na to, aby nenechávali hůlky v misce 

odložené do písmene „V“ (to je symbol smrti), nebo je kolmo zapíchli do misky (to 

připomíná vonné tyčinky na oltářích předků). Ke konci není slušné sníst naprosto vše, 

vždy je vhodné nechat trochu jídla na talíři (to je známka, že jste již sytí), neboť dobrý 

hostitel vždy naservíruje více, než je podle něj možno sníst. Pokud by host snědl vše, 

musí mu hostitel předložit další chod, nebo alespoň přidat do misky další rýži. 

(Kocourek, 2010: 27) 

Pokud chceme hostiteli dát najevo, že nám chutná, je vhodné ušpinit ubrus a 

nechat například spadnout pár zrnek rýže na stůl. Pro Vietnamce je také poklonou, 

pokud host při jídle hlasitě mlaská (známka, že mu opravdu chutná), nebo si po jídle 

říhne. (Kocourek, 2001: 102) Stolování probíhá podle Müllerové pomalu, při jídle se 

běžně hovoří, a na rozdíl od české kuchyně, se polévka jí na závěr stolování (tou se 

doplňují nejenom tekutiny, ale také elektrolyty v těle). (Müllerová, 1998: 89) 
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2.1.7.3 Strava jako lék 

Někteří autoři udávají, že Vietnamci velice dbají na skladbu a vyváženost svého 

jídelníčku.  (Ivanová et al., 2005: 197; Tóthová, 2010: 78). Tradiční medicína vychází 

z té čínská a právě ta přisuzuje jednotlivým potravinám podle filozofie jin a jang 

charakter jinový, jangový a neutrální. Rovnováha mezi nimi pak vede ke zdraví. Proto 

strava neslouží pouze jako lék při aktuálních obtížích, ale také jako preventivní faktor 

vzniku nemoci. 

Jinové potraviny – chladné charakteru, napomáhají odstraňovat z krve teplo a 

škodliviny, vyrovnávají přebytek Jang. (okurka, rajče, vodní meloun, fazole, ananas, 

citrón, ústřice nebo kaviár). 

Jangové potraviny – horkého charakteru, zahřívají organismus a kompenzují 

přebytek Jin (skopové či grilované maso, chilli, plísňový sýr, cibule, pórek, kapusta, 

broskev, třešeň, vepřové a kuřecí maso, dary moře, atd.). 

Potraviny neutrální – lze je bezpečně použít, když neznáme podstatu choroby. 

Patří sem mrkev, zelí, telecí a hovězí maso. (Tóthová, 2010: 78) 

Podle Tóthové dále taoistická filozofie rozlišuje 5 základních chutí 

vycházejících z teorie 5 elementů (kyselá, hořká, ostrá, slaná a sladká). Podle této 

filozofie je dále možno každou lidskou bytost zařadit do jednoho z 5 typů a je vhodné 

jim přizpůsobit jídelníček ve snaze vyrovnat jakoukoliv dysbalanci. (Tóthová, 2010: 

79) 

Vietnamci ale spíše upravují stravu chorobě, než typu osoby, přičemž nejčastěji 

léčí pomocí dietních opatření „bolesti hlavy, kožní problémy, žaludeční vředy, únavu, 

zažívací obtíže, gynekologické choroby, nachlazení a jakékoliv mírnější bolesti“. 

(Tóthová, 2010: 82) 

2.1.8 Tradiční medicína 

Kořeny tradiční čínské a vietnamské medicíny lze najít již před dvěma až třemi 

tisíci let. Na rozdíl od západní medicíny je tento přístup „chápání lidského těla založen 

na holistickém pojetí vesmíru, jak je popisován taoismem, a léčba nemocí je založena 

na diferenciální diagnostice syndromů“. (5) 

Podle filozofie taoismu vede „tao“ (cesta) k harmonii s vesmírem a nemoc 

vzniká tehdy, pokud je tato cesta narušena a - nebo se změní její směr. Svět tvoří 
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energie „čchi“, která prostupuje vším, tedy i lidským tělem. Je to energie, která 

vdechuje neživému život. (Tóthová, 2010: 64-65) 

„Přístup tradiční medicíny léčí orgány cang-fu (zang-fu) jakožto jádro lidského 

těla. Tkáně a orgány jsou uvnitř lidského těla propojeny sítí drah a krevních cév. Čchi 

(qi) působí jakožto určitý druh nosiče informace, který se zevně projevuje 

prostřednictvím systému ťing-luo (jing luo). Prostřednictvím této sítě se na povrchu 

těla může patologicky odrážet dysfunkce orgánů cang-fu se a zároveň onemocnění 

povrchových tkání mohou ovlivňovat s nimi spojené orgány cang nebo fu. Postižené 

orgány cang nebo fu se mohou také ovlivňovat navzájem, protože jsou vnitřně 

navzájem spojeny. Léčba podle tradiční čínské medicíny začíná analýzou celého 

systému a poté se zaměřuje na korekci patologických změn pomocí úpravy funkce 

orgánů cang-fu.“ (5) 

Diagnostika a léčba v tradiční medicíně vychází hlavně z filosofie „jin a jang“ a 

„učení o pěti prvcích“.  

2.1.8.1 Filosofie Jin a Jang 

Jin a Jang jsou vzájemně protikladné elementy, které ale zároveň navzájem 

obsahují zárodek svého opaku. Pro zdravý organismus je rovnováha mezi Jinem a 

Jangem základním předpokladem. Proto by se lidé měli snažit o udržení rovnováhy 

mezi oběma elementy, „žít v harmonii, přiměřeně se stravovat, cvičit a snažit se být 

psychicky v rovnováze“. (13) 

2.1.8.2 Učení o pěti prvcích 

Učení o pěti prvcích, kterými jsou: dřevo (mu), oheň (huo), země (tu), kov (yin), 

voda (shui) je „v tradiční medicíně používáno k interpretaci vztahů mezi 

fyziologickými a patologickými stavy lidského těla a přírodního prostředí. Vnitřní 

orgány a tkáně mají vlastnosti podobné pěti prvkům; fyziologicky i patologicky se 

vzájemně ovlivňují stejně jako pět prvků. Na základě charakteristik, forem a funkcí 

různých jevů se vysvětlují složité vazby mezi fyziologickými a patologickými stavy 

stejně jako spojení mezi lidským tělem a přírodním světem.“ (6) 
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2.1.8.3 Léčebné metody v tradiční medicíně 

Mezi nejpoužívanější terapeutické metody v tradiční medicíně patří 

akupunktura, akupresura, ožehování, baňkování, fytoterapie, cvičení, dietní opatření a 

masáže. (Tóthová, 2010: 72-82) 

2.1.8.4 Významné osobnosti vietnamské tradiční medicíny 

Nejvýznamnější osobností vietnamské tradiční medicíny byl bezpochyby lékař 

„Tue Tinh, který ve 14. století n. l. proslul pod jménem Bůh jižní medicíny (tj. 

vietnamské medicíny coby protikladu „severní“ neboli čínské medicíny)“. Umění 

tohoto významného učence bylo po dlouhou dobu světu ztraceno, dokud v 18. století 

nebyly nalezeny jeho spisy, které byly následně knižně vydány jako „Zázračné účinky 

jižní medicíny“. Toto dílo je výjimečné hlavně tím, že ve veršované podobě jsou 

popsány léčivé účinky 499 rostlin pojmenovaných čínsky i sinovietnamsky a dále pak 

82 rostlin, které jsou výhradně používány ve vietnamském lidovém léčitelství. Autor 

se však nevěnuje pouze léčivým rostlinám, ale popisuje i „tisíce léčebných prostředků, 

které rozdělil do deseti skupin, a stejně rozčlenil i přílohu o veterinárním lékařství“. 

(Müllerová, 2004: 115-116) 

Dalším významným lékařem byl také Lan Ong (1720-1791), který své odborné 

znalosti shrnul do 28 svazkového díla - „Znalosti získané Lan Ongem“. Zajímavé je, 

že jednotlivé knihy jsou již vyčleněny specifickým tématům – např. hygienickým 

zásadám, dětským chorobám, ženským chorobám, lékům, klinickým pozorováním, 

apod. (Müllerová, 2004: 114-116) 

2.2 Zdravotnictví ve Vietnamu 

Domnívám se, že pokud chceme adekvátně poskytovat Vietnamcům zdravotní 

péči, měli bychom znát alespoň základní informace o situaci v jejich domovské zemi. 

Tyto informace jsou sice kusé, ale pomohou doplnit mozaiku informací, které můžeme 

získat od našich klientů. 

V porovnání se zdravotními systémy jiných rozvojových zemí, je zdravotnictví 

ve Vietnamu na poměrně dobré úrovni, i s ohledem na fakt, že výdaje na zdravotnictví 

činily v roce 2007 6,2% hrubého domácího produktu. Nutno však podotknout, že 

pouze 40% z této částky bylo uhrazeno z veřejných a zbylých 60% ze soukromých 
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zdrojů. Což je také hlavní důvod, proč není zdravotní péče stále dostupná pro všechny 

obyvatele bez rozdílu. (2)  

Přesto zdravotnictví prošlo za poměrně krátkou dobu velkou proměnou, což 

dokumentují i výrazně zlepšující se zdravotní ukazatele. 

2.2.1 Vývoj zdravotního systému 

V době monarchie existovala pouze Císařská zdravotnická služba a Císařský 

institut medicíny. Tyto však sloužily pouze šlechtě a bohaté vyšší třídě. Ani v době 

francouzské koloniální nadvlády se situace příliš nezlepšila. Sice byly založeny 

Pasteurovy ústavy v Saigonu, Nha Trangu, Hanoji a Da Latu, které pomohly zjistit 

původce řady infekčních chorob, přesto celkový nedostatek lékařů, působících hlavně 

ve městech, vedl k tomu, že k nim stále měly přístup jen majetné vrstvy a ostatní 

museli využívat pouze tradiční medicínu. (Šerý, Votrubec, 1988: 47) 

To, jak se zdravotnictví v průběhu doby měnilo, popisují jednotliví autoři různě. 

Pro zjednodušení je možno uvést, že v roce 1945 byla ve Vietnamu očekávaná 

průměrná délka života asi 34 let. (Cima, 1987) V zemi existovalo pouze 47 nemocnic 

s celkovým počtem 4000 lůžek (Klinderová, 1987: 160) a na jednoho lékaře připadalo 

asi 180 000 obyvatel (Šerý, Votrubec, 1988: 47). Bylo tudíž nezbytné zdravotní péči 

posílit pomocí tradičního lékařství, které pomohlo překonat nedostatek zdrojů hlavně 

během války. Dětská úmrtnost v té době byla alarmujících 30 – 40 % a v zemi byly 

velmi rozšířeny choroby jako TBC, malárie, cholera, neštovice, lepra a jiné. Ve snaze 

zlepšit zdravotní stav populace byla v letech 1954 – 1964 vybudována čtyřstupňová 

zdravotní síť, rozdělená na centrální, provinční, okresní a místní složku. (Klinderová, 

1987: 160-163) 

Tóthová nověji dělí současné vietnamské zdravotnictví na veřejný a soukromý 

sektor, přičemž ten veřejný (majoritní) je rozdělen na 3 úrovně: 1. centrální (řízená 

ministerstvem zdravotnictví), 2. provinciální a 3. lokální (menší obvody, komunity a 

vesnice). (Tóthová, 2010: 127)  

V roce 1979 byla již očekávaná průměrná délka života 63 let. (Cima, 1987) 

Podle Šerého a Votrubce bylo v roce 1983 v zemi již 15 917 lékařů, 33 563 lékařských 

asistentů (felčarů), 79 563 středních zdravotnických pracovníků, 14 081 porodních 

asistentek, 5 200 farmaceutů a 3 780 lidových léčitelů. Se zvyšujícím se počtem 

zdravotníků se zlepšila i dostupnost pro obyvatele (1 lékař/3 572 obyvatel, 1 felčar/1 
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157 obyvatel). V celé zemi byla zbudována síť zdravotnických zařízení (83 

provinčních a specializovaných nemocnic, 478 okresních nemocnic, 577 poliklinik, 

479 jiných okresních zdravotnických zařízení, 1 538 městských a 336 okresních 

zdravotních středisek, 8 848 venkovských zdravotních středisek, 22 středisek pro 

leprózní pacienty a 94 sanatorií), čímž se navýšil počet lůžek (36 lůžek : 10 000 

obyvatel).  

Přesto hlavně na venkově a v horských oblastech byla stále velmi nízká 

geografická dostupnost zdravotnických služeb, a právě to se vláda snažila zlepšit 

vytvořením sítě místních zdravotních středisek, kde bylo 6 až 10 lůžek pro akutní 

případy a ve službě byl lékařský asistent, porodní asistentka a minimálně 2 zdravotní 

sestry. Tato střediska byla zřízena ministerstvem zdravotnictví, které jim dodávalo 

veškeré potřebné vybavení (přístroje, pomůcky, léčiva), zprostředkovávalo kontinuální 

vzdělávání pracovníků a také zajišťovalo odborný dohled. Naopak obec či místní 

závod provoz střediska zajišťoval ve smyslu zabezpečení vhodné budovy, její celkové 

údržby a úhrady mezd personálu. (Šerý, Votrubec, 1988: 48)  

Autoři také popisují, že již v roce 1988 byli v celém Vietnamu využívání 

dobrovolní spolupracovníci (autorem pojmenovaní jako „dobrovolní aktivisté 

zemědělských - výrobních brigád“), kteří měli za úkol ve své spádové oblasti dle 

instrukcí vedoucích zdravotních středisek šířit zdravotní osvětu, monitorovat výskyt 

infekčních chorob, léčbu ambulantních pacientů, hygienické podmínky dané oblasti a 

organizaci vakcinačních programů. (Šerý, Votrubec, 1988: 48) Podobná spolupráce 

stále pokračuje, neboť se o ní ve svém výzkumu zmiňuje i Granerová, která je nazývá 

jako „population counselors“. (Graner et al., 2010) 

2.2.2 Současná situace 

Jak se zvyšovala úroveň zdravotní péče a preventivních programů, zlepšovaly se 

i zdravotní ukazatele. V roce 2008 již průměrná délka života činila 71,07 let (68,27 let 

u mužů, 74,08 let u žen. (12) 

Ačkoliv do dnešní doby kontinuálně rostl počet nemocničních lůžek, je jich stále 

nedostatečné množství, které odpovídá asi 25 lůžkům na 1 000 obyvatel, z toho 1 

lůžko na 1000 obyvatel je poměr v soukromých zdravotnických zařízeních. Proto je 

jedním z mnoha záměrů obsažených ve Vietnamském rozvojovém plánu na léta 2011 

až 2015 i jejich navýšení na 30 lůžek/1000 obyvatel, z toho 5 v soukromých 
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zdravotnických zařízeních. (4) Situace je totiž podle odborníků opravdu kritická a 

v některých zařízeních se mnohdy o jedno lůžko dělí 2 – 3 pacienti. (Havlová, 2009)  

Již v roce 1964 byla mezi vládami ČSSR a VSR uzavřena dohoda o spolupráci 

ve zdravotnictví, která je platná dodnes. (Vlček, 2008) V dnešní době opět nabývá na 

významu, neboť ve Vietnamu stále vznikají nová zdravotnická zařízení, což je 

obrovskou obchodní příležitostí například pro společnosti z ČR dodávající 

zdravotnické vybavení (např. TSE, Borcad, BTL, Datacom systems, Sicar, ELLA-CS). 

Pomocí nich (konkrétně firmou Hospimed) nebyla zmodernizována pouze nemocnice 

česko-vietnamského přátelství v Haiphongu (postavena v 50. letech 20. století), ale 

jejich cílem je dodávat své výrobky i v budoucnosti. (Bayer, 2011) 

Nedostatečný je v zemi ovšem i počet zdravotníků. Podle informací na 

webových stránkách vietnamského Ministerstva zdravotnictví činí stávající počet 

zdravotníků asi 120 000 osob a proto je potřebné tento počet navýšit alespoň o dalších 

79 000. Současný stav odpovídá zhruba poměru 1,4 zdravotníku na 1000 obyvatel, což 

je ovšem výrazně nižší, než WHO doporučený poměr 2,28. (11) To ve svém článku 

pro Zdravotnické noviny potvrzuje i Havlová, podle které v některých nemocnicích 

připadá na jednoho lékaře 50 až 100 ošetřených pacientů na den. (Havlová, 2009) 

Stejné podmínky panují i v souvislosti s nedostatkem nelékařského personálu. Proto 

také podle mých informantek o pacienty v nemocnici pečuje z ošetřovatelského 

hlediska převážně jejich rodina. 

Řešením stávající situace je hlavně vzrůstající počet odborných škol 

vzdělávajících zdravotníky. V dnešní době existuje ve Vietnamu 28 lékařských fakult, 

které ročně vyprodukují asi 3500 lékařů (11), a více než 40 středních škol 

vychovávajících střední zdravotnické pracovníky. (Cima, 1987) 

I když musíme stále brát v potaz skutečnost, že před revolucí ve Vietnamu 

vlastně neexistoval žádný zdravotní systém, a že za poměrně krátkou dobu bylo 

dosaženo velmi slušných výsledků, přesto je ve srovnání se západními zeměmi 

zdravotnictví stále na nízké úrovni. Navíc se Vietnam stále potýká se základními 

problémy souvisejícími s dostupností nezávadné pitné vody a nedostatečnou 

kanalizací. Proto také vláda zahájila mnohé programy pro zlepšení hygienické situace 

v zemi, jako jsou například „Three Cleans Movement“ (pro čistou vodu, potraviny a 

podmínky pro život) a „Three Exterminations movement“ (pro vyhubení much, 

moskytů a krys). (Cima, 1987) 
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2.2.3 Nejčastější choroby ve Vietnamu 

Vzhledem k výše uvedeným skutečnostem tedy není překvapením, že stále jsou 

nejčastější příčinou úmrtí ve Vietnamu infekční choroby. 

 U dospělých jsou to malárie, TBC, řada střevních infekcí, ale také například 

hepatitida B. Dále pak i kardiovaskulární choroby (převážně mrtvice) a na třetím místě 

jde o rakovinné změny, přičemž převážně vysoká je pak incidence rakoviny děložního 

čípku a rakoviny žaludku. U dětí jde také hlavně o infekční choroby – převážně 

průjmová onemocnění, následována horečkou dengue a malárií. (Birt, 1990: 341) 

Obrovským problémem je také podvýživa, hlavně pak u dětí. Ve Vietnamu 

existují mezi obyvateli obrovské ekonomické rozdíly. Kocourek uvádí, že například 

při záplavách doslova hladoví každých 500 z 2000 domácností. (Kocourek, 2010: 31) 

A i když je v celé zemi plošně rozšířen program potravinové podpory, je stále běžná 

podvýživa způsobená nedostatkem bílkovin,  tuků - hlavně pak některých esenciálních 

mastných kyselin, a dále pak vitamínů rozpustných v tucích (hlavně vit. A, přičemž se 

často u obyvatel můžeme setkat se šeroslepostí, xeroftalmií až s úplnou slepotou 

v důsledku avitaminózy A). (Šerý, Votrubec, 1988: 89) Deficit vitamínu D je pak 

podpořen i skutečností, že matky chrání děti před slunečními paprsky. (Birt, 1990: 

341) 

Nejběžnějšími chorobami ve Vietnamu jsou nejen ty, které jsou pro nás Čechy 

exotické, ale i takové, se kterými se v ČR již dávno nesetkáváme a byly u nás díky 

vakcinačnímu programu již vyhubeny. Mezi ně patří například malárie, TBC, střevní 

infekce, lepra, záškrt, tetanus, černý kašel, spalničky, poliomyelitis, neštovice, tyfová 

horečka, akutní encefalitis a akutní meningitis. (Cima, 1987) 

Ačkoliv již během let 1976 - 1983 došlo, vzhledem ke zlepšující se zdravotní 

péči, k poklesu úmrtnosti rodiček (z 1,4 na 1,0/1000 rodiček), perinatální úmrtnosti (z 

27,0 na 20,1), úmrtnosti do 7 dnů života (z 12,6 na 11,2) a také úmrtnosti do 1 roku 

života (z 34,2 na 33,7 na 1000 narozených) (Šerý, Votrubec, 1988: 91), přesto jsou i 

v dnešní době ukazatele perinatální péče stále neuspokojivé a dá se říci, že i stagnující. 

 Dětská úmrtnost je podle Birta asi 35 úmrtí na 1000 živě narozených (Birt, 

1990: 341), Ministerstva zdravotnictví ČR udává 24 úmrtí/1000. (12) Mateřská 

úmrtnost se pohybuje mezi 1,0 a 1,4 ‰. Mnoho výzkumů poukazuje na obrovské 

rozdíly v dětské úmrtnosti mezi městskými a venkovskými oblastmi, kdy rozdíl může 

být až osminásobný v zaostalejších, například v horských oblastech. (Tóthová, 2010: 
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127) Podle General office for population family planing byla kojenecká úmrtnost 

v roce 2007 kolem 16 ‰, přičemž v roce 2005 činila 17,8 ‰. V tomto roce pak rozdíl 

mezi městem a venkovem byl více než dvojnásobný - 9,7 ‰ ve městě, 20,4 % na 

venkově. (7) 

Pro většinu obyvatelstva je zdravotní péče nedostupná nejenom z geografického 

hlediska, ale i finančního, neboť stát hradí asi 20 % nákladů na zdravotní výdaje. 

Zbylých 80 % si musí uhradit sami pacienti. (1) Proto je také dalším z plánovaných 

cílů pro léta 2011 – 2015 zvýšit počet občanů se zdravotním pojištěním z nynějších 

60% alespoň na 80 % (4).  

2.2.4 Zdravotní pojištění ve Vietnamu 

2.2.4.1 Historie 

Zdravotní pojištění ve Vietnamu vzniklo v roce 1989, přičemž historicky jsou 

důležité 2 kroky. V roce 2003 připadlo zdravotní pojištění (dříve spadající pod 

kompetenci ministerstva zdravotnictví) pod sociální systém (konkrétně Vietnam Social 

System). V roce 2005 pak bylo zřízeno oddělení zdravotního pojištění (Department of 

Health Insurance). Tyto dvě pak hrají velkou roli v přípravě zákona o zdravotním 

pojištění pokrývajícím veškeré obyvatelstvo (Universal Coverage Citizens´ health 

Insurance law) pro rok 2014. (Truong, 2010) 

2.2.4.2 Typy zdravotního pojištění 

Tóthová uvádí, že zdravotní pojištění je ve Vietnamu rozděleno do dvou 

kategorií (na povinné a soukromé), ale jiné zdroje je dělí na zdravotní pojištění 

povinné (pro zaměstnance a důchodce ve státním sektoru, zaměstnance v soukromém 

sektoru a dále pak studenty – cizince, seniory nad 90 let, veterány a „dioxinové“ 

oběti), dobrovolné a „humanitární“ pro chudé (pro sirotky, děti bez domova, 

mentálně postižené a chudé). Od roku 2005 je chudé obyvatelstvo také zahrnuto do 

povinného zdravotního pojištění, přičemž je za něj hradí stát. (8; Giang, 2008: 4) 

Dobrovolné pojištění je regulováno přesněji od roku 2006, kdy bylo stanoveno, 

že například domácnost se může účastnit dobrovolného zdravotního pojištění, pouze 

pokud minimálně 10% domácností v jejich komunitě se tohoto typu pojištění účastní 

také. 10% je také podmínka pro členy asociací, žáky a studenty. Platby se pak 
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pohybují od 50 000 do 320 000 VND – údaj z roku 2007, (Giang, 2008: 4) podle 

Thóthové 35 – 140 000 VND. (Tóthová, 2010: 127) 

V roce 2006 bylo zhruba 30 % z 88,57 milionu obyvatel účastníky povinného 

zdravotního pojištění a pouze 11 % dobrovolného. (Truong, 2010; 17) V současnosti 

již tento počet stále narůstá – v červnu 2011 to již bylo více než 50 milionů obyvatel 

(16), podle jiných autorů je to již dokonce 60% veškerého obyvatelstva. (4) 

Držitelé karty zdravotního pojištění jsou léčeni ve státních zdravotních 

zařízeních, aniž by museli platit poplatky. Pokud jsou pacienti bez pojištění, nebo 

pokud jimi vybrané zdravotnické zařízení nemá kontrakt se zdravotní pojišťovnou, 

musí sami uhradit péči v plné výši, což je pro většinu obyvatel nepředstavitelná 

finanční zátěž, která je umocněna i skutečností, že je v zemi hojně rozšířena praktika 

uplácení zdravotnického personálu za účelem získání větší pozornosti, lepšího přístupu 

a celkově kvalitnější péče. (Vernerová, 2008) 

Je očividné, že předpisy, týkající se zdravotního pojištění, jsou značně složité a 

nepřehledné, což mi rovněž potvrdily všechny oslovené ženy, neboť žádná z nich se 

přesně neorientovala ve stávající situaci. Z jejich hodnocení sice vyplývá, že úroveň 

zdravotnického systému v průběhu posledních 100 let nebývale vzrostla, přesto je stále 

nutné si péči samostatně hradit téměř vždy, a krom této oficiální sumy musí pacient 

připlácet za péči i ve formě úplatků samotným zdravotníkům. Toto konstatování se 

objevilo ve všech provedených rozhovorech. 
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2.3 Péče o matku a dítě – tradice ve Vietnamu vs. jejich udržování Vietnamkami 
žijícími v ČR 

Při poskytování zdravotní péče cizincům se zdravotníci mnohdy setkávají se 

specifickými zvyky vycházejícími z odlišných náboženství a kultur.  

V 50. letech 20. století se touto problematikou začala zabývat Madeleine 

Leiningerová. Svou teorii pak nazvala“ teorií kulturně diverzifikované a univerzální 

péče“. Jejím cílem bylo „poznání, pochopení a využívání společných a rozdílných 

znaků kultur při poskytování ošetřovatelské péče“. Podle Špirudové et al., tvoří tato 

teorie vlastně základ dnešního transkulturního ošetřovatelství. (Špirudová et al., 2006: 

24) 

Velmi důležité jsou principy transkulturní ošetřovatelské péče, se kterými by 

měl být každý zdravotník alespoň stručně obeznámen. Jedním z nich je i skutečnost, 

že „každá kultura má specifickou víru, hodnoty, zvyky, způsoby léčby a péče, které je 

potřeba zjistit, pochopit a využívat při poskytování péče lidem z odlišného kulturního 

prostředí“. (Špirudová et al., 2006: 40)  

Při realizaci výzkumu pro potřeby této diplomové práce, jsem si uvědomila, jak 

málo toho víme my, čeští zdravotníci, o různých praktikách a tradicích, které se pojí 

s těhotenstvím, porodem a šestinedělím. Toto téma je navíc natolik specifické, že jsem 

objevila jen málo tuzemských zdrojů, které by se ho týkaly. Proto jsem se snažila 

zjistit o něm více.   

Jsem si ovšem vědoma, že se toto téma přímo nevztahuje k výzkumné otázce, 

kterou jsem si předem stanovila. Abychom tyto data zcela neztratili, rozhodla jsem se 

informace získané od Vietnamek žijících v Čechách umístit do této kapitoly, ovšem 

odlišené rámečky. 

2.3.1 Těhotenství 

Z těhotenství se vietnamská žena i celá její rodina velmi těší, neboť jedním 

z největších přání Vietnamců je mít velkou rodinu. Tradicí ale je, že žena má být 

vdaná, aby mohla „řádně“ odnosit dítě, proto je také gravidita svobodné ženy 

nepřijatelná nejenom pro její rodinu, ale i celou společnost, na čemž se shodují mnozí 

autoři zabývající se touto problematikou. (Graner et al., 2010; Bodo, Gibson, 1999: 

691) Dle vietnamské legislativy se mohou ženy provdat nejdříve v osmnácti letech, 
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pokud tedy otěhotní dříve, jsou i místními zdravotníky považovány za „rizikové 

pacientky“, u kterých je vyšší pravděpodobnost vzniku komplikací během těhotenství 

a porodu. (Graner et al., 2010) 

Ve Vietnamu existuje mnoho pravidel, týkajících se stravování, hygieny a 

chování gravidní ženy, které by měly pomoci tomu, aby gravidita i porod byly co 

nejsnazší. Nesmíme ale opomenout zdůraznit, že jednotlivé regiony, ale i národnostní 

menšiny, se mohou v těchto tradicích výrazně odlišovat.  

 

V Čechách je situace obdobná, neboť jakkoliv se Vietnamci snaží dodržovat a 

pokračovat ve svých tradicích, přesto zde nejsou všechny a stejným způsobem 

praktikovány tak, jako ve Vietnamu. Velkou roli však hraje i fakt, jak dlouho již žena 

v ČR žije. Čím delší je to doba, tím spíše je ochotná přijmout zvyklosti platné v ČR. 

Důležité je i to, jaký vliv na ni mají příbuzní a zda vůbec žijí společně v ČR, což se 

často objevovalo ve všech výpovědích: 

 „Moje matka se zajímá. Ale říkala mi, že to nechá na mně a že tady je Evropa. Že tady 

je to jiný a lepší.“ (Majka) 

Z rozhovorů navíc vyplynulo, že Vietnamky vícerodičky v menší míře dodržují 

vietnamské tradice oproti prvorodičkám. Velký vliv na to má podle mne i fakt, kolik 

porodů absolvovaly v českých zdravotnických zařízeních, nakolik tam byly 

zdravotníky poučeny a také, jak se jim nové informace v praxi osvědčily. 

2.3.1.1 Prenatální péče 

Ačkoliv čeští autoři (Tóthová, 2010: 113; Mocková, 2006: 39) uvádějí, že 

„vietnamské ženy nebudou vyhledávat preventivní prohlídky, pokud jim to sestra nebo 

lékař nezdůrazní“, domnívám se, že situace se v tomto ohledu již výrazně změnila. 

Ve Vietnamu, obzvláště na venkově, dříve prenatální péče neexistovala. (Bodo, 

Gibson, 1999: 695; 9) Nebylo obvyklé ani dostupné, aby těhotné byly v péči 

zdravotníků. Běžné obtíže se řešily a stále řeší pomocí tradiční medicíny a 

„osvědčených“ léků předávaných v rodinách z generace na generaci, což mi potvrdily 

i některé mé informantky.  

V dnešní době vietnamská vláda doporučuje ženám během těhotenství navštívit 

3 prenatální prohlídky, které jsou zadarmo a jsou zprostředkovány zpravidla 

komunitními zdravotními středisky. Podle výzkumu provedeného v roce 2002, pouze 
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70 % respondentek bylo během gravidity na prohlídce v prenatální poradně a téměř 

celých 30 % nevyhledalo žádnou péči. A pokud ženy ve Vietnamu na prohlídky chodí, 

tak jen necelá polovina (asi 41 %) navštíví poradnu jednou a pouze 8% žen uskuteční 

4 a více návštěv, jak je to doporučeno WHO. (Lieu, Dibley, Byles, 2006) 

Dle výzkumu Granerové je zřejmé, že nejčastěji ženy nenavštěvují těhotenskou 

poradnu z důvodů ekonomických, nedostatku času a také proto, že se cítí zdravé a 

proto nechtějí jít k lékaři. Jako další velmi výrazný faktor bránící návštěvám 

těhotenské poradny, uváděli zdravotníci ve výše uvedeném výzkumu i fakt, že 

vzhledem k existující vietnamské „politice 2 dětí“ se vícerodičky mnohdy stydí 

přiznat, že čekají další dítě, a proto své těhotenství tají. Obecně se ale vietnamští 

zdravotníci domnívají, že většina žen se snaží prohlídky dodržovat a pokud ne, tak 

komunitní střediska spolupracují s místními „population counsellors“, kteří jim 

nahlásí, pokud se některá žena péči vyhýbá, a poté je k ní i doprovodí. (Graner et al., 

2010) 

 

 

V ČR je úroveň prenatální péče na vyšší úrovni, a když je cizinka pojištěna v rámci 

veřejného zdravotního pojištění, je jí tato péče běžně dostupná bez finančního 

omezení. Pokud by však z nějakého důvodu musela veškeré úkony plně hradit jako 

samoplátce, jde o sumu pohybující se řádově v tisících korun. 

Dle mé vlastní zkušenosti, i podle výpovědí mých informantek, proto mnoho 

těhotných cizinek, které pobývají v ČR tzv. „na černo“, lékaře během gravidity vůbec 

nenavštěvuje a odbornou péči vyhledá až při porodu nebo dokonce rodí samy doma 

bez asistence profesionála.  

Pro zdravotníky je velmi cenné vědět, že všechny dotázané ženy zdůraznily, jak 

negativně je vnímáno užívání léků v graviditě. Vietnamci se totiž obávají, že by léky 

mohly ublížit dítěti. Proto i přístup k suplementaci syntetickými vitaminovými 

preparáty bývá dvojí. Buď je vietnamské rodičky odmítají (protože se bojí užívat 

léky), nebo je naopak ve snaze plodu dodat „to nejlepší“ užívají hojně a pravidelně. 

 „V těhotenství jsem měla hodně problémů, dokonce mi doktorka předepsala 

antibiotika. Ty jsem se bála užívat, i když mi doktorka řekla, že se nic nestane. Ale 

stejně jsem se bála, protože naši lidi, starý lidi, vyprávěli, že tenkrát tomu lidi 

nerozuměli a pak jedli všechny léky. A pak nebyly zdravý miminka.“ (Majka) 
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To, že ženy mají tendenci vyhýbat se farmakoterapii, ale ještě neznamená, že by byl 

z jejich strany kladen větší důraz na tradiční léčbu. Z mého výzkumu nevyplynulo, že 

by byly Vietnamky v ČR příliš informovány o metodách tradiční medicíny nebo 

lécích. Naopak se při obtížích spoléhají spíše na naši západní medicínu. 

2.3.1.2 Strava  

České autorky (Mocková, 2006; Tóthová, 2010) uvádí, že gravidní žena má mít 

dostatečnou a zdravou stravu (hlavně maso, vejce a vitamíny). Vietnamské zásady 

týkající se dietních opatření u těhotných žen jsou ale mnohem komplikovanější a řídí 

se rovněž filosofií harmonie mezi „Jin a Jang“. 

Podle Prattlera se v jednotlivých trimestrech ideální dieta gravidní vietnamské 

ženy liší. (Prattler, s. d.) První trimestr je považován za „studený“ – ženy jsou slabé a 

podvyživené, proto by měly jíst jídla a potraviny „teplé či horké povahy“ (například 

zázvor, černý pepř i alkohol), aby vyrovnaly ztráty „tepla“, a měly by se zároveň 

vyhýbat těm „chladným či studeným“ jako jsou např. citróny, meloun, ananas, špenát 

a zelená papaya. Naopak ve druhém trimestru, který je povahou „neutrální“, je možno 

tyto potraviny opět jíst. V posledních třech měsících, kdy je organismus naopak 

„horkého typu“ a je dostatečně vyživen, by měly ženy snížit denní příjem potravy a 

vyhýbat se i přírodním doplňkům a vitamínům. Bodo a Gibson dále doplňují, že od 

přejídání jsou těhotné odrazovány, aby předešly tomu, že budou mít velký plod a proto 

i následně komplikovaný porod. (Bodo, Gibson, 1999: 695)  V graviditě rovněž není 

vhodné jíst potraviny výrazně „horkého typu“ (jako například alkohol, káva, nezralé 

ovoce, červené maso, kořeněné polévky, česnek, zázvor a červenou paprika), ale i 

výrazně „studeného typu“ (zmrzlina, ledová voda, banány, pomeranče a želatina). 

Toto je odůvodněno tím, že by mohly narušit rovnováhu ženina těla. Bezpečné jsou 

proto „neutrální“ potraviny jako drůbež, ryby, vepřové, většina zralého ovoce a 

zeleniny, rýže, čerstvá slepičí vejce a ženšen. (Bodo, Gibson, 1999: 695) 
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Z odborného hlediska je hlavně nutné vyzdvihnout informaci, kterou mi potvrdily 

všechny informantky, a to že mnoho Vietnamek se v těhotenství přejídá, k čemuž je 

mnohdy nutí celá jejich rodina. Proto také během gravidity přiberou často až několik 

desítek kilogramů. To může následně vyvolat nejenom mnohé zdravotní komplikace, 

ale hlavně stoupá riziko porodu velkého plodu. U drobných Vietnamek, se subtilní 

tělesnou konstitucí, se pak může výrazně snížit pravděpodobnost spontánního porodu. 

 „Celá rodina ji vykrmuje. Ať jí všechno tohle a tohle. Že to dítě je pak lepší a i 

že je to dobré pro mámu!“ (Majka) 

 „Snaží se jíst všechno zdravý, aby to bylo jako pro mimino. Můžou se opravdu 

hodně cpát a ne jen samy, ale pořád jim něco nutí celá rodina.“ (Lan) 

Jako doporučené potraviny většina respondentek uvádí vejce (husím či kachním 

vejcím přisuzují pozitivní vliv na vývoj mozku plodu), maso, rýži, maso z kapra, ryby 

a dary moře (jako zdroj vápníku, neboť pití mléka není mezi Vietnamci příliš rozšířené 

vzhledem k časté intoleranci laktózy). Naopak zakázáno je jíst syrové maso, kořeněné 

pokrmy a určité druhy ovoce (kyselé plody jako kiwi, švestky, hrušky). Samozřejmostí 

je pak vyhýbat se v graviditě alkoholu, cigaretám a kofeinovým nápojům. Žádná z žen 

přímo neuvedla, že by se měla stravovat podle zásad „Jin a Jang“, ale musím přiznat, 

že jsem se žádné z informantek na to konkrétně nezeptala. Pouze jedna naznačila, že 

nesměla přijímat potraviny, které jsou svým charakterem „horké“, neboť by to mohlo 

vyvolat potrat. Ostatní se stravovaly jako obvykle.  

2.3.1.3 Pohybový režim  

Pokud nemá vietnamská žena v graviditě potíže, není nijak omezena její 

pohybová aktivita a dále vykonává domácí i jiné práce až do porodu. (Bodo, Gibson, 

1999: 695; Prattler, s. d.; 9) 

 Nicméně by neměla vykonávat těžké práce – to ale bohužel mnohdy není 

prakticky možné, hlavně mezi chudými obyvateli na venkově. (3)  

V těhotenství se o těhotnou stará celá rodina (většinou žije u rodiny manžela), 

tudíž je to kromě její matky i tchýně, kdo ji nutí dodržovat tradiční doporučení jako 

například: 

 Nesmí dlouho sedět nebo ležet, protože by pak mohla mít velký plod. 
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 Nesmí zvedat ruce nad hlavu – to by mohlo vyvolat předčasný porod. (Bodo, 

Gibson, 1999: 695) 

 Musí chodit pomalu, aby nespadla a neporodila předčasně. 

 Nesmí dlouho a příliš spát, protože by měla dlouhý porod. Proto se musí 

aktivně věnovat domácím pracím, neboť pohyb vede k rychlejšímu porodu. 

(Prattler, s. d.) 

 

 

Já sama jsem při svém výzkumu u Vietnamek žijících v ČR zaznamenala dvojí 

přístup. Informantky buď doporučují, aby byla gravidní žena co nejvíce v klidu, 

nevykonávala těžkou práci a celkově omezila svou pohybovou aktivitu. Nebo by 

naopak měla normálně pracovat a mít dostatek pohybu, aby si ulehčila porod. Velmi 

záleží i na vlivu rodiny - pokud je rodina dostatečně početná, přebírají často některé 

povinnosti za rodičku její příbuzní. 

„Já jsem tady byla sama, tak jsem si nemohla dovolit sedět, takže ještě tejden pře  

porodem jsem dělala. Takže to záleží i na tý rodině, jak je to možný finančně. A hlavně  

rodiče! Když jsou tady rodiče, tak je to jiný, než když je člověk sám!“ (Majka) 

“U nás (pozn. ve Vietnamu) je těhotná hodně v klidu doma, nic nedělá, nic 

nenosí těžkého, prostě co chce, tak to manžel nebo rodina pomáhá, protože my jsme 

hodně založení na ty rodinný tradice a rodinu. Ale protože tady žijeme už dlouho a 

nemám u sebe rodiče, tak jsem musela dělat všechno sama. Ale u nás, ve Vietnamu, 

to tak funguje.“ (Monika) 

2.3.1.4 Příklady jiných doporučení spojených s graviditou 

 Žena by se měla vyhnout nepříjemným zážitkům (tragické příběhy, hororové 

filmy a fotky plné krve), neboť toto by mohlo traumatizovat mysl plodu. 

 Během gravidity by měla potlačit vztek, úzkost, smutek a frustraci. 

 Měla by se chovat dle dobrých mravů, aby i dítě se takto naučilo chovat. 

 Poslech příjemné a klidné hudby by měl zklidnit matku a napomoci plodu 

vyrůst v mnohem talentovanějšího jedince. (Prattler, s.d.) 
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 Nesmí chodit na svatby a pohřby, neboť by přinesla zúčastněným smůlu. (3) 

 

Tyto pověry bych ráda doplnila o další, se kterými jsem se setkala při svých 

rozhovorech: 

„Když má chuť na sladký nebo kyselý, tak to bude holka, a když na slaný, tak 

spíš kluk.“ (Nguyen) 

„Když má bříško špičatý tvar, tak to bude kluk a pokud je ploché a vyvěšené 

dolů, tak to bude holka.“ (Hoa) 

„Máma mi říkala, abych moc neležela a třeba ani neseděla dlouho na jednom 

místě – aby prej miminko nebylo líné a neměla jsem těžkej porod.“ (Lan) 

2.3.1.5 Intimní život 

Podle Bodo a Gibson je ženám doporučováno, aby v graviditě omezily intimní 

život, neboť v opačném případě by mohly u plodu vzniknout respirační choroby či 

psychické či fyzické deformity. (Bodo, Gibson, 1999: 695) Obecně by se ženy měly 

sexuálnímu styku vyhýbat hlavně během prvních dvou a posledních tří měsíců 

gravidity. (9) 

 

Se shodným  přístupem jsem se setkala u všech svých informantek, i když některé 

z nich uvedly, že úspěšnost při dodržování této tradice je značně závislá na ochotě 

„spolupracovat“ ze strany jejich partnera. Mezi ženami sice panovaly rozdílné názory 

na délku doporučené sexuální abstinence (jedna dokonce trvala na nutnosti vyhýbat se 

sexu po celé těhotenství), ale obecně lze říci, že souhlasily s tvrzením, že je vhodné 

vyhýbat se intimním stykům alespoň na začátku a na konci gravidity. 

2.3.1.6 Hygiena 

Podle Ivanové et al., Tóthové a Mockové je v graviditě dodržována speciální 

hygiena – například čištění zubů slanou vodou. (Ivanová et al., 2005: 196; Tóthová, 

2010: 114; Mocková, 2006: 39) Já sama jsem však nenašla žádný zdroj, ve kterém by 

byly popisovány odlišné hygienické návyky u těhotných žen. Proto jsem se na tuto 

otázku zaměřila ve svém výzkumu a zjistila jsem, že během gravidity dodržují 

Vietnamky stejné hygienické zásady jako dříve. Zuby si podle tvrzení mých 
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informantek slanou vodou nečistí, ale pouze ji používají na výplach nebo kloktání 

dutiny ústní místo ústní vody. Slanou vodu však takto používají kdykoliv, nejenom 

v graviditě. Pochopitelně ji ale v graviditě mohou individuálně využívat častěji i proto, 

že v tomto období jsou běžnější obtíže s kazivostí chrupu a záněty dásní. 

2.3.1.7 Náboženské rituály 

V odborné literatuře jsem nikde nenašla žádnou informaci týkající se dodržování 

náboženských rituálů během těhotenství. Obecně ale záleží na tom, jaké náboženství 

klientky vyznávají. V mém souboru byly všechny ženy buddhistky. Na dotaz, zda jsou 

s graviditou spojeny nějaké náboženské tradice, odpovídaly většinou velmi obecně, že 

se chodí těhotná nebo její rodina do chrámu modlit za zdraví dítěte, za 

nekomplikovaný porod a podobně.  

2.3.2 Porod 

Tóthová uvádí, že vietnamské ženy upřednostňují vaginální porod v domácím 

prostředí, ale vzhledem k veškerým možným rizikům nakonec rodí v nemocnici. 

(Tóthová, 2010: 114)  

Ve Vietnamu ženy dříve rodily doma. V souladu s kvalitnější péčí je ovšem 

v dnešní době běžné, že většina z nich rodí v komunitních zdravotních centrech nebo 

nemocnicích, kde jsou v péči zdravotnického personálu. Podle Granerové et al. má 

88% vietnamských žen při porodu asistenci profesionála (Graner et al., 2010), což mi i 

potvrdily všechny oslovené ženy v mém výzkumu.  

Při porodu byly tradičně přítomny pouze ženy, neboť porod byl považován za 

čistě ženskou záležitost. (Bodo, Gibson, 1999: 696) Porodní bábě běžně asistovaly 

příbuzné rodičky, nejčastěji tchýně nebo maminka. Mnohdy tyto zkušené, již 

porodivší ženy dokonce převzaly úplně tuto úlohu a samy při porodu rodičce 

asistovaly (hlavně v případě geografické nedostupnosti). 

I dnes žena může často odmítat přítomnost partnera při porodu, což stále vychází 

z pověry, že přítomnost otce u porodu vše komplikuje - dítě nebude chtít jít ven a 

rodičku tak čeká těžký porod. (9; Rice, 1994) Proto otec tradičně poprvé uviděl 

miminko až ve chvíli, kdy bylo umyto a oblečeno. (3)  
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Změny se ale dějí i ve Vietnamu. Muži jsou stále častěji aktivními účastníky 

porodu, což potvrzují a také podporují sami vietnamští zdravotníci. (Graner et al., 

2010) 

Co se týče samotného porodu, tak Tóthová ve své knize hovoří o tom, že 

„Vietnamky těsně před porodem vykonávají rituál očisty“, kdy se samy nebo 

v přítomnosti partnera vykoupou (Tóthová, 2010: 114). Já sama jsem se ovšem s touto 

skutečností nesetkala v žádné další odborné literatuře, ani v rámci svého výzkumu a 

dokonce ani během své praxe. 

Zajímavé je, že podle Ivanové et al. i Tóthové jsou Vietnamky velmi tiché 

rodičky, které bolest neprojevují hlasitě a vůbec se snaží ji nedávat nijak najevo. 

(Ivanová et al., 2005: 1996; Tóthová, 2010: 114) Domnívám se však, že toto tvrzení je 

nutno chápat relativně a neopomínat skutečnost, že každá rodička má jiný práh bolesti.  

Rodičky obecně spíše preferují přirozeně vedený porod bez medikace 

(Mocková, 2006: 41), ale opět záleží vždy na konkrétní rodičce. Rozhodně by 

zdravotníci měli brát ohled na to, že obecně si Vietnamci zdravotníkům stěžují teprve 

ve chvíli, kdy je pro ně bolest nebo jiná potíž již opravdu nesnesitelná. (Ivanová et al., 

2005: 196)  

Při porodu rodičky většinou chtějí být v klidu, nechtějí se příliš pohybovat a 

preferují polohu vleže na boku, opřeny o polštář, (10) což mohu potvrdit také na 

základě svých zkušeností z praxe. 

Pro rodičky je žádoucí vaginální porod, neboť se obávají ztráty krve a 

následnému vystavení se „větru“. (10) V případě nutnosti podat transfuzi jsou příbuzní 

ochotni darovat krev (Ivanová et al., 2005: 197). Nutno však podotknout, že i když 

rodičky preferují spontánní vaginální porod, tak pokud jsou v péči odborníka, 

odevzdají se s plnou důvěrou do jeho péče a rády ponechají veškerá rozhodnutí na 

něm. Proto není běžné, že by při porodu vietnamská rodička odmítla například 

doporučenou léčbu nebo nutnost provést operativní porod. Vítaný je pro ně tedy spíše 

paternalistický přístup zdravotníků (Graner et al., 2010), který je podle mé zkušenosti 

blízký i jiným asijským kulturám. Tento názor opírám také o informace získané od 

všech oslovených informantek. 

V případě jakýchkoliv komplikací je nutno informovat nejlépe partnera rodičky 

nebo jiného člena rodiny, který následně rozhodne, kdo bude rodičku informovat. 

(Ivanová et al., 2005: 196; Tóthová, 2010: 114) 
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K placentě dle Tóthové (2010: 114) a Šerého, Votrubce (1988: 45) přistupují 

Vietnamci jako k „ceněnému a posilujícímu léku“ (tzv. roborans) a mnozí z nich vědí, 

jak léky z placenty vyrobit, ačkoliv již toto prakticky nedělají. Jiný zdroj uvádí, že se 

může také sníst, aby se podpořilo zdraví. (9)  

 

 

Při mém výzkumu několik oslovených žen o těchto praktikách slyšelo, ale žádná 

z nich nevěděla, jak se podobné léky vyrábí a rovněž popřely, že by se podobné „léky“ 

v jejich okolí vyráběly. Konzumaci placenty mi potvrdila jediná informantka. 

„Od maminky jsem slyšela, že ve Vietnamu tu placentu často někdo ukradne, 

doma to naloží do alkoholu, asi i vyčistí nebo něco, a pak prej to pije. Prej že je to 

hodně dobrý na zdraví.“ (Monika) 

„Maminka od jedný mý kamarádky dělala taky porodní bábu na vesnici a slyšela 

jsem, že ta si to klidně brala od těch rodiček a pak z toho vařila různé druhy jídla!“ 

(Mirka) 

2.3.3 Poporodní období 

Výraz poporodní období jsem použila úmyslně, neboť zde v ČR je výraz 

šestinedělí odvozen od délky této periody – tedy šesti týdnů, kdy se porodivší žena 

zotavuje po porodu. U Vietnamek je však tato doba mnohem delší a ženám je 

věnováno daleko více pozornosti, což je také spjato s mnoha odlišnými rituály a 

tradicemi, které většina žen více či méně dodržuje. 

Vietnam je obrovská země. Je tedy logické, že tyto tradice se odlišují nejenom 

regionálně, ale dokonce i v jednotlivých rodinách, předávány ústně z matky na dceru, 

z tchýně na snachu. Tuto problematiku si jako téma pro svůj výzkum vybrali Le se 

svými kolegy ve snaze zjistit, jaké tradice jsou vlastně ve Vietnamu během 

poporodního období dodržovány. (Le at al., s. d.) Jejich zjištění (ale i jiných autorů) je 

pak možno zestručnit takto: 

 Obecně trvá poporodní období (tzv. „sitting month“) 100 dní, přičemž některé 

ženy uvádějí délku 3 měsíců a 10 dní (pokud počítáme délku měsíce 30 dní dle 

lunárního kalendáře). (Le et al., s. d.) 
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 Veškerá nařízení se dodržují za účelem předejít nemocem – buď v současnosti, 

nebo ve stáří (jako například špatný zrak, zažívací problémy, prolaps dělohy, 

bolest zad, bolesti hlavy, křečové žíly, vrásky a předčasné stárnutí organismu). 

(Hue, s. d.) 

 Každá žena tato tradiční nařízení dodržuje jinak, dokonce i po jednotlivých 

porodech (existují výrazné rozdíly hlavně mezi prvorodičkami a více 

rodičkami, neboť prvorodičky vesměs žijí s manželovými rodiči a jsou tedy 

tchýněmi a matkami více nuceny dodržovat přísné tradice). (Le et al., s. d.) 

 Jednotlivé zvyky se dodržují různě dlouhou dobu (ne všechny se dodržují 

celých 100 dní), přičemž dietní úpravy jsou dodržovány kolem 25-100 dní, 

hygienické změny 7-30 dní, délka odpočinku doma 15-100 dní a konečně 

délka poporodní sexuální abstinence bývá 2-6 měsíců (Le et al., s. d.) 

 

U Vietnamek žijících v ČR jsem došla ke stejným zjištěním. I zde jsou nejčastěji 

nositeli tradic členové starší generace, zvláště pak ženská část rodiny, tedy matky, 

tchýně, babičky a tety, které mají rozhodovací roli.  

        „Pokud někdo jakoby zkušenější, třeba maminka, babička nebo někdo z okolí 

řekne, že musíš udělat tohle a musíš udělat tamto, tak ona poslechne. Tak bych to 

dělala taky já!“ (Monika) 

I v ČR jsou Vietnamkami nejpodstatnější tradice dodržované v poporodním období. 

Délku období ale každá z nich dodržovala jinou – od 4 až 6 týdnů (4 ženy) až po 

„tradiční“ 3 měsíce a 10 dní (3 z žen pro takto dlouhé období použily výraz 

„tradiční“).  

Tradice si však každá z rodiček přizpůsobila dle svých individuálních potřeb. Některé 

popisovaly vliv edukace českých zdravotníků, ale také silný tlak ze strany 

příbuzenstva. Ženy, které nežily v rozvětvené rodině, přiznaly, že je nikdo nenutí tyto 

tradice důsledně plnit, a proto to nedělají. Přestože míra dodržování původních tradic 

u jednotlivých žen značně kolísala, znaly všechny ženy skoro většinu z nich. 

2.3.3.1 Dietní úpravy  

Veškeré dietní změny po porodu se odvíjejí od tradiční teorie rovnováhy mezi 

„am“ a „duong“, přičemž po porodu dochází k dysbalanci směrem k „Jin“. Ženské tělo 
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je považováno za „studené“ následkem ztráty krve a energie při porodu, tudíž 

náchylné být napadeno „chladem“ nebo „větrem“ – je tradičně přirovnáváno ke 

„krabovi“, který když přijde o krunýř, je najednou slabý. (Rice, 1994) 

Jídlo slouží jako lék, který pomáhá opět nastolit rovnováhu mezi Jin a Jang. 

Proto je nutné přijímat stravu hlavně „teplého“ charakteru, které ženu zahřeje, obnoví 

energii, doplní krev, rozpustí krevní sraženiny a celkově zlepší tok krve v těle. Mezi 

takovéto jídla a potraviny patří:  

• libové vepřové maso a vařená vejce (toto je jídlo „teplého“ charakteru) 

• kurkuma a rýže s kurkumou (pomáhá hojit rány a je dobrá na krev) 

• vývar ze zeleniny „raungot“ - Sauropus androgynus (je „studeného“ 

charakteru a pomáhá urychlit odchod očistek) 

• kaše z prasečích kopýtek („teplého“ charakteru a pomáhá zvýšit 

množství mateřského mléka) (Le et al., s. d.) 

• kořenění jídla, zázvor a černý pepř (Bodo, Gibson, 1999: 696) 

Naopak zakázány jsou: ryby, krabi aj. mořské plody, kyselá jídla (jsou 

považována za „studená“ a mohly by vyvolat průjem, nevolnost až zvracení), 

jakákoliv tučná jídla obsahující olej (opět může vyvolat průjem), dále pak různé druhy 

zeleniny jako např. brokolici či zelí (může ve stáří vyvolat choroby močových cest až 

inkontinenci) a v neposlední řadě také ovoce (vodní meloun, pomeranče, pomelo, 

hrozny). 

Pít po porodu by měly ženy pouze omezeně, hlavně teplou převařenou vodu, 

bylinné odvary nebo tradiční léky. Naprosto zapovězeny jsou pak čaj, alkohol a káva.  

Pro zdravotníky může být zajímavé, že jsou ženy nabádány, aby tekutiny 

přijímaly jen v omezeném množství, neboť se věří, že redukce příjmu tekutin pomáhá 

„stahovat střeva“ a tudíž „brání chorobám močových cest ve stáří“ (hlavně 

inkontinenci). Proto je tato tradice vesměs pečlivě dodržována a některé ženy po 

porodu až žízní. (Le et al., s. d.; Hue, s. d.) 
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K podobným zjištěním jsem dospěla i v rámci mého výzkumu. Všechny informantky 

rovněž přikládaly výběru správné stravy značný význam. Jako hlavní doporučení pak 

uváděly konzumaci netučné stravy, založené na libovém mase (kuřecí nebo vepřové 

maso), polévkách a rýži.  

Každá z žen pak individuálně doporučila vyloučit určitý druh potravin z jídelníčku, 

aby bylo možno předejít ve stáří inkontinečním potížím (citrusové plody, zelí, vodní 

špenát).  

Často i zazněla nutnost konzumovat rýži, která by měla zajistit dostatečnou tvorbu 

mléka. Což navíc 3 ze 7 informantek doplnily dalším „osvědčeným receptem“ -  

vývarem z vepřových nožiček, který by měl účinkovat stejně.  

Pitný režim by měl být dostatečný podle výpovědi většiny informantek. Pouze jedna 

z žen se setkala s doporučením, aby po porodu omezila příjem tekutin. Ostatní se 

s ničím podobným nesetkaly a pily podle rad, které získaly od personálu v porodnici. 

 „Máma mi říkala, abych moc nepila, že se pak jednou budu počůrávat. Ale to 

jsem vážně nedodržovala, protože jsem rodila v létě a bylo moc horko (smích).“ (Lan) 

2.3.3.2 Hygienické změny  

Zákaz koupání a mytí vlasů 

Tyto tradice se opět liší nejenom od těch českých, ale i v jednotlivých oblastech 

Vietnamu. Dle výzkumu Le et al. jsou častěji a přísněji vyžadovány u prvorodičky, 

neboť se věří, že s porodem získají „nové tělo“ a jsou tedy zranitelnější. Konkrétně by 

tato opatření měla pomoci chránit rodičky před „větrem“, který se do těla dostane póry 

v pokožce a mohl by jim ve stáří přivodit různé chronické choroby, jako například 

bolesti hlavy, zimnici a celkové oslabení těla. (Le et al., s. d.) 

Žena by se tedy neměla po různě dlouhou dobu koupat ani sprchovat - aby se ve 

stáří vyhnula artritidě a ztuhlým kloubům (Hue, s.d.) - nebo si snad umývat vlasy (to 

má způsobit vypadávání vlasů a bolesti hlavy). Místo toho se některé ženy otírají 

žínkou nebo houbou namočenou v teplé nebo převařené vodě (Hue, s. d.; 10), 

bylinnými alkoholovými výluhy (Bodo, Gibson, 1999: 697) nebo provádějí očistu 

v bylinné páře. (Rice, 1994) 
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I v ČR Vietnamky nejvíce vyzdvihují nutnost dodržovat odlišné hygienické zásady po 

porodu. I ony označily kontakt s tekoucí vodou jako naprosté tabu (podle některých 

tvrzení se vody dokonce „bojí“), přičemž žena by se ideálně měla minimálně měsíc 

pouze utírat vlhkým hadříkem či žínkou (možné jsou i bylinné odvary či parní lázeň), 

neměla by si ani umývat vlasy, ani ruce. Odůvodnění této tradice jsou pak rozličné.  

 „Žena se nesmí dotýkat vůbec vody! Jakože ani mýt nádobí, ani prostě uklízet, 

nic – žádná práce s vodou, prát nebo něco takovýho! U nás se říká, že ženy, když 

porodí, je jakoby had. Vlastně když tu kůži ze sebe svlékne, tak jakože je hodně 

oslabená, tak když se bude hodně dotýkat tý vody, tak bude ve stáří mít takový ty 

křečový žíly nebo tak nějak.“ (Monika) 

„Žena by mohla prochladnout! A někdo říká, že se oslabí a brzo se scvrknou – 

jako že budou dřív starý.“ (Lan) 

„A jestli se budou koupat každý den, tak až budou staré, tak budou zimomřivé.“ 

(Nguyen) 

 „Ani nekoupat, ani nemejt a jenom takhle v posteli. Že prej když ten člověk bude 

starej, ta ženská, tak po čtyřiceti, po padesáti, tak ji budou bolet klouby, když se takhle 

meje a cáká voda. A začnou bolet klouby HODNĚ!“ (Majka) 

 „Ve Vietnamu se věří, že ženy jsou po porodu hrozně oslabené, takže ta voda by 

je mohla ohrozit ve stáří, že by z toho mohly mít nějaký zdravotní potíže, že by je 

mohla bolet hlava a tak.“ (Mirka) 

Očistky 

Pro očistky Vietnamci používají označení „mau hoi“ nebo „mau ban“, což 

znamená něco jako „špinavá“ či „páchnoucí“ krev. (Le et al., s. d., překlad vlastní) 

Je tedy zřejmé, že očistky jsou tradičně vnímány jako něco špatného, co 

„znečišťuje“ ženino tělo. Vietnamky se proto snaží, aby co nejvíce urychlily jejich 

odchod z těla, a proto se kromě vývaru z „raungot“ můžeme setkat ještě s tím, že si 

dávají na břicho ohřívací láhev, neboť stejné účinky přisuzují i teplu. (Le et al., s. d.)  

2.3.3.3 Odpočinek 

Stejně jako v jiných zemích, i ve Vietnamu ženy po porodu mají co nejvíce 

odpočívat, měly by se vyvarovat hlavně těžké práci na poli proto, aby ve stáří netrpěly 

prolapsem dělohy (Le et al., s. d.) a bolestmi kloubů. (Hue, s. d.) 
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Pokud to jde, tak za rodičku dělá veškerou práci její rodina (hlavně tchýně a 

matka), přičemž je běžné, že mnohem více péče se věnuje jí, než novorozenci 

(můžeme se setkat dokonce s tím, že ji rodina krmí). Žena by měla být co nejvíce 

v teple a dobře oblečená. 

 

České zdravotníky může v nemocnici zaujmout i způsob, jakým se nedělky po porodu 

začnou oblékat. Často i v horkých letních měsících volí oděv s dlouhým rukávem, 

kalhoty s dlouhými nohavicemi, ponožky, některé si dávají šátek na hlavu nebo vatu 

do uší. Tento typ oděvu si volí z podobného důvodu, jakým odůvodňují změnu 

hygienických pravidel, a to tím, že se bojí prochladnutí a vůbec škodlivého vlivu 

„větru“.  

Další tradicí je i bílý šátek, který si některé nedělky mohou uvazovat kolem břicha, 

neboť věří, že jim pomůže zavinovat dělohu nebo že budou mít opět pevné, krásně 

ploché bříško.  

„Moc se bojej, že prochladnou. Musí se dobře oblíkat, všechno dlouhý – nahoře 

i dole, a pak do uší na ucpání vatu, aby jí neofouklo. A pak vždycky ponožky. No, a 

když jde ven, tak nějakou čepici nebo klobouk.“ (Viet) 

 

Snaha udržet nedělku v teple vede mnohdy k tomu, že pod její postelí nebo v její 

blízkosti jsou umístěna dokonce kamínka. Větrání je zakázáno. (9) Tomuto se říká 

„roasting the mother“ (něco jako „pražení matky“, překlad vlastní) a dle Bodo je 

možné, že takovéto zvýšení tělesné teploty napomáhá ničit některé infekční 

mikroorganismy bez použití antibiotik. (Bodo, Gibson, 1999: 696)  
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I v Čechách se můžeme setkat s tím, že některé Vietnamky vyžadují teplo v pokoji, 

odmítají větrat a žádají teplé přikrývky. 

 „Nesmí prochladnout! Musí být pořád v teple, i když až v přehřátém prostředí. 

Třeba nevychází ven z pokoje, a i když je venku 40 stupňů, tak ještě topí pod postelí 

(smích). A mají šátek na hlavě, v uších špunty, šálu, rukavice, prostě úplně oblečené. 

Věří se, že v té době je žena víc zranitelnější. Její póry jsou otevřené, a kdyby se 

nechránila před větrem a chladem, tak by ten chlad a jedovatý špatný vítr nasákly do 

jejího těla a mohli by napáchat spoustu škody. Takže to není jen pověra, ale oni si to 

takto logicky odvodili.“ (Hoa) 

Někteří autoři uvádí doporučení, aby rodička zůstala měsíc v posteli (Hue, s.d.), 

a pak ještě pokračovala v odpočinku. Jakmile je opět mobilizována, měla by chodit 

malými krůčky, aby jí „nevypadla děloha z těla“. (9) 

 

 

Klidový režim v poporodním období je pro Vietnamky žijící v ČR asi druhá nejčastěji 

uváděná tradice. I v tomto období je však podmíněna pomocí rodiny. Všechny ženy 

potvrdily (přičemž jejichž výpovědi byly pro zajímavost téměř identické), že pouze 

v rozvětvených rodinách je možno ženě po porodu dopřát klidový režim dle jejich 

představ – tedy že nedělka co nejvíce odpočívá, někdy dokonce po celou dobu 

setrvává na lůžku, členové rodiny přebírají její povinnosti nejenom v domácnosti, ale 

mnohdy i co se péče o dítě týče. V extrémním případě žena po celou dobu leží 

v posteli, novorozeně jí podávají pouze na kojení a celá rodina plně pečuje o její 

potřeby (někde ji dokonce po porodu i krmí). 

 „Hodně maj odpočívat! Hlavně ležet v posteli. Dřív měla ležet celý tři měsíce, 

ale to nejde, takže to záleží, jak dlouho to celkem bude. Většinou, když rodí poprvé, tak 

je to dýl, když už má děti, tak to už nejde. Pak taky záleží na rodině, jestli jí rodina 

může pomoci a postarat se o ni.“ (Lan) 
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Při svých rozhovorech jsme se také často setkávala s informacemi týkajícími se 

omezení ve formě zákazu přijímání návštěv nebo vycházení ven, chozením na 

návštěvy a podobně. Toto doporučení je odůvodňováno různě a trvá opět individuálně 

dlouhou dobu, nejčastěji zhruba měsíc.  

 „Žena může přijít do kontaktu jenom s rodinou, protože my věříme na duchy a 

tak. Takže kdyby přišel někdo cizí nebo někdo, kdo není člen rodiny, tak by mohli 

přinést nějakého zlého ducha nebo by se s tím dítětem – jakože by se nemohli 

shodnout, jakože dítě může být rozzlobené, jakože hodně pláče. Tak proto se ty 

návštěvy omezují, tak ten měsíc.“ (Monika) 

 „Asi měsíc je ona i miminko doma a nechodí vůbec ven. A vůbec za ní nechodí 

návštěvy. Oni se bojej, že když přijdou cizí lidi, tak se miminko lekne, a třeba řve furt. 

Tak to se u lidí udržuje, jak se říká víra. A až po měsíci můžou ven.“ (Majka) 

 „Měsíc jsou doma a nechodí ven. A může k nim jen rodina. Věří se, že by mohla 

přinést lidem smůlu.“ (Lan) 

2.3.3.4 Sexuální abstinence  

Sexuální abstinence po porodu je individuální, obecně se ale ve Vietnamu 

dodržuje doba 2-6 měsíců. (Le et al., s. d.) Tradičně se věří, že muž je silný a mohl by 

tak poškodit ženin po porodu oslabený imunitní systém, až by onemocněla. (Hue, s. d.) 

Většina kultur dodržuje po porodu takovéto nařízení, že po určitou dobu by žena 

neměla mít pohlavní styk. Většinou je to doba potřebná ke zhojení veškerých 

porodních poranění a je spojená s odchodem lochií neboli očistek. I Vietnamky zde 

v ČR doporučovaly, aby to byla doba delší, než 6 týdnů (to je obecně doporučováno 

českými zdravotníky). Některé se domnívaly, že tato doba trvá 1 měsíc, další tvrdily, 

že 3 měsíce, a mnoho z nich dokonce zastávalo názor, že půl roku a déle.  

2.3.3.5 Individuální zvyky  

Individuálně se můžeme setkat i s dalšími tradicemi, jako například:  

 zavazování břicha šátkem (Le et al., s. d.) 

 nůž položený pod polštářem (Hue, s. d.) 

 zákaz používat polštář (10) 
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 pokládat uhlí pod židlí (to má pomáhá zavinovat dělohu) (9) 

 dávat si vatu do uší (aby jí „vítr“ nefoukal do hlavy) (Bodo, Gibson, 1999: 

696) 

 nosit oblečení s dlouhými rukávy a nohavicemi i v horkém období (ve stáří by 

jinak ženy snadno měly zimnici) (9) 

 vyhýbat se čtení nebo sledování televize, aby ženy předešly později 

zhoršenému zraku (Hue, s. d.) 

 zákaz česání, stříhání nehtů, běhání, skákání, apod. 

2.3.3.6 Psychické změny v poporodním období 

Během poporodního období je běžné, že se většina žen potýká s výkyvy nálady a 

psychického rozpoložení vlivem hormonálních změn, ke kterým v této době dochází, 

ale také v souvislosti s únavou a spánkovým deficitem, na který nejsou zvyklé. 

Nejmírnější formou je tzv. „baby blues“, ke kterému dochází nejčastěji během prvních 

7 dnů po porodu. Psychické obtíže nedělky ale mohou přerůst až v poporodní depresi, 

nebo laktační psychózu, kdy nedělky mohou trpět bludy, halucinacemi a jejich obtíže 

mohou přerůst až v sebevražedné tendence.  

Zajímalo mě, jak jsou o této problematice obeznámeny Vietnamky, neboť každá 

kultura uchopuje tento aspekt poporodního období jinak. Bina uvádí ve své studii 

zkoumající vliv kulturních faktorů na poporodní depresi, že výzkumy prováděné na 

Taiwanu naznačují, že podobné rituály, jako dodržují i vietnamské nedělky, nemusí 

vždy nutně pomoci snížit riziko vzniku psychických obtíží. (Bina, 2008: 573) Naopak 

výzkum týkající se poporodní deprese u žen národnosti Hmong ukázal, že „ženy 

praktikující odpočinek po dobu jednoho měsíce, spojený s vysokou péčí rodiny a 

manžela, mohou být méně náchylné k poporodní depresi.“ (Bina, 2008: 575; překlad 

vlastní) 
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V mém výzkumu se informantky shodly na tom, že o ničem podobném, jako o 

psychických změnách a výkyvech nálad po porodu, nikdy neslyšely a povědomí o nich 

mezi Vietnamci není rozšířené. Až poslední žena přiznala, že se s podobnými obtížemi 

potýká a podala k tomu i své vysvětlení. 

 „Já sama trpím po porodu psychickými problémy a je to hodně o tom, že lidi, 

kteří žijí daleko od domova a nemají tady žádné příbuzné nebo známé, tak je to pro ně 

těžké, starat se o dítě. Ve Vietnamu s vámi pečuje o dítě celá rodina, takže nemáte 

jakoby problém. Navíc mi hned za 12 hodin po operaci (pozn. po císařském řezu) dali 

dítě plně do péče. A to byl problém, protože dítě plakalo a já nemohla ležet a 

odpočívat, ale musela jsem se o něj starat. Myslím, že jak jsem se o něj musela tak 

brzo starat, tak jsem byla natolik vyčerpaná, až to u mě vyvolalo psychické problémy.“ 

(Mirka) 

Stres z vykořenění je častým problémem migrantů, neboť pramení ze ztráty své vlasti 

a nutností přizpůsobit se novému cizímu prostředí. Z toho důvodu je také u cizinců 

oproti domácímu obyvatelstvu mnohem častěji popisován výskyt psychických obtíží. 

(Hnilicová, Dobiášová, 2009: 7) 

V průběhu výzkumu jsem si uvědomila, že nešlo o jedinou informantku, která 

přisuzovala vzniklé obtíže nedodržení některé z  tradic, doporučených rodinou. 

Povinnost dodržovat tradice je v ženách velmi silně zakořeněna. I když je samy 

prakticky (třeba i dobrovolně) nedodržovaly, přesto si následné obtíže (jakéhokoliv 

charakteru) okamžitě odůvodnily tím, že neuposlechly doporučení rodiny. Během 

výzkumu jsem se setkala s tímto faktem několikrát. Například krvácení v graviditě 

bylo přisuzováno dietní chybě, předčasný porod byl způsoben tím, že chodily do 

práce, apod. 

2.3.4 Péče o novorozence 

Otázka pohlaví dítěte je pro Vietnamce velmi citlivá. Dítě jakéhokoliv pohlaví je 

vítané, ovšem chlapci jsou oceňováni více, protože pouze skrze ně může pokračovat 

rodinná tradice a odkaz předků. (3) Proto si také většina Vietnamců přeje mít jako 

první dítě hocha (Tóthová, 2010: 114), což potvrdily i mé informantky a mnohdy i 

zároveň uváděly návrhy, jak porodu hocha docílit (například s využitím lunárního 

kalendáře). 
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Zajímavá je také skutečnost, že v souladu s čínským kalendářem je dítě při 

narození považováno již za jeden rok staré. (Tóthová, 2010: 114) Tuto tradici sice 

nedodržují všichni Vietnamci, přesto se můžeme stále setkat s některými, kteří si takto 

„přidávají“ jeden rok navíc. První křik dítěte je známkou, že má duši a je tedy 

důvodem oslavy. (Bodo, Gibson, 1999: 696)  

Po porodu se novorozeně okoupe (9) a tradičně je obléknuto do obnošeného 

oblečení, neboť se věří, že na nové by zlí duchové žárlili a děťátko by pak 

onemocnělo. (3) 

Jak již bylo uvedeno výše, v poporodním období se o novorozeně mnohdy starají 

příbuzní a matce ho pouze nosí na kojení.  

Kojení je Vietnamkami preferováno, a pokud neexistuje překážka na straně 

matky či dítěte, kojí průměrně 6-12 měsíců. (LaBorde, 1996) Zdravotníci by však měli 

vědět, že některé rodičky nezačnou dítě kojit, dokud není úplně odstříkáno mlezivo. 

Věří, že pokud by začaly kojit „předčasně“, dítě by z nich mohlo dále vyčerpat teplo a 

tekutiny. Dítěti pak často dávají vodu, dokud ho samy nezačnou kojit. (10) 

 

 

Tyto praktiky mohu potvrdit nejenom ze své praxe, ale i dle výpovědí oslovených žen.  

„No, maminka mi o tom říkala, že prostě to první mléko, jakože mlezivo, se 

odstříkává a vylije se. Nebo vlastně jakože se nevyleje, ale že to prostě musí vypít 

někdo, aby se takzvaně neztratilo to mlíko, takže vlastně nesmíte vlastně žádný mlíko, 

který odstříkáváme, prostě jakože vylejvat, aby se jako neztratilo to mlíko.“ (Monika) 

 „Maminka mi pořád říkala, když jsem byla malá, že je to kyselé mléko, že se 

musí dát pryč. Teprve až je to bílý, jako normální mléko, tak je to teprve dobré.“ 

(Hoa) 

 „U nás se říká, že to není moc dobré, že je to moc kyselý a má se to úplně 

odstříkat a místo toho dát dítěti vodu s cukrem, ať nemá hlad! Ale já jsem kojila 

normálně. Sestry mi to vysvětlily, i to, že je to dobrý pro imunitu.“ (Lan) 

 

Zdravotníci se také mohou setkat s tím, že si kojící matky přikládají na prsa 

uvařenou rýži, aby tzv. „uvařily mléko“, jinak dítě bude bolet žaludek ze 

„syrového“mléka, které není schopno dobře strávit. (LaBorde, 1996) 
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I když většina žen chce kojit, stále celá ¼ své děti plně krmí formulí, což je 

možná způsobeno i faktem, že kojící ženy brzy začnou děti formulí alespoň 

dokrmovat, neboť se obávají, že mají nedostatek mléka. (10) 

Pro Vietnamky žijící v ČR je kojení velmi důležité a všechny informantky 

potvrdily, že kojí rády, pokud na to mají dostatečné podmínky (např. pokud se nemusí 

brzy vrátit do práce), nemají s kojením obtíže a mají dostatek mateřského mléka. 

Průměrně se snaží kojit zhruba po dobu 1 roku, a pokud mají možnost, tak i déle. 

Dříve téměř všichni lidé trpěli podvýživou, proto tloušťka byla známkou zdraví 

– dodnes je pro Vietnamce tlusté dítě synonymem zdravého dítěte (10), a proto mnozí 

z nich od dětského věku své potomky přejídají (Bodo, Gibson, 1999: 697), což 

potvrzuje například i Kocourek. (Kocourek, 2010: 8-9) 

 Co se týče základní péče o novorozence, tak je nutné vědět, že Vietnamci po 

porodu nenechávají chlapečky obřezávat (ani pokud vyznávají islám). Tradičně by se 

měsíc dítěti neměly stříhat nehty a vlásky, nehty nestříhají, ale odkousnou. (9) Jinak 

Vietnamky od zdravotníků očekávají, že je o správné péči o dítě poučí. (10) 

Co může zdravotníky překvapit je také fakt, že Vietnamci o novorozencích 

nehovoří pěkně a nechválí je tolik jako například Češi. Jak jsem již zmínila, jsou 

vyznavači animismu a věří na duchy. Proto se také bojí dítě chválit nebo o něm pěkně 

hovořit, protože věří, že by dítě mohli unést či posednout zlí duchové. (9) 

Tradičně asi měsíc po porodu proběhne „oslava jednoho měsíce“, kdy se sejdou 

příbuzní a přátelé, aby miminku a rodině přinesli dárky. 

Podobná je pak „oslava jednoho roku“, kdy opět přinesou dítěti předměty, 

z nichž si má vybrat. Pozor, nejde ovšem o oslavu narozenin, neboť cílem je, aby si 

dítě vybralo jeden z předvedených předmětů a dle něj by měly být odhadnuty jeho 

budoucí sklony (např. pokud si vybere pero, mohl by z něj být učitel). 

U kojenců a batolat v Jižní Asii je také běžné, že nosí různé amulety (na krčku, 

zápěstí či pase), které mají za úkol chránit své majitele před zlými silami. (LaBorde, 

1996) 
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2.4 Historie vietnamské migrace do ČR 

Jak jsem již uvedla výše, je nezbytné pro české profesionály, kteří ve své profesi 

přichází do kontaktu s vietnamskými klienty, znát nejenom informace o vietnamském 

původu a zvycích, ale měli by také vědět, jak se vlastně toto etnikum dostalo do České 

republiky. Historie jejich migrace je poměrně dlouhá, a proto také existují velké 

rozdíly mezi různými generacemi.  

2.4.1 Počátky imigrace do ČSSR 

První občané Vietnamu se na území tehdejší ČSSR dostali již v r. 1948, přičemž 

šlo o několik komunistů, kterým naše země poskytla azyl v boji proti francouzské 

nadvládě. Oficiální spolupráce mezi ČSSR a Vietnamskou demokratickou republikou 

však začala až v roce 1950. Nejdříve přicházeli do ČSSR studovat vietnamští studenti.  

Později byli posíláni i pracovníci, kteří byli v rámci pomoci při poválečné obnově 

Vietnamu školeni v našich továrnách a podnicích. (Martínková, 2010: 9-10)  

V 80. letech se počet Vietnamců ještě zvýšil, neboť v ČSSR  byla vysoká 

poptávka po nekvalifikovaných dělnících pro neodbornou práci. Pro Vietnamce byla 

hlavní motivací k odjezdu do ČSSR vidina lepšího výdělku, proto se také zabývali 

nakupováním nedostatkového zboží (jako například digitálních hodinek, walkmanů, 

džínsů, aj.), se kterými pak obchodovali buď ještě zde, nebo až po odjezdu do 

Vietnamu. V té době u nás pobývalo až 35 000 osob (z nichž 2/3 byli dělníci), ale 

tento počet byl maximem a postupně se dle oboustranných dohod snižoval. 

(Martínková, 2010: 11-12)  

2.4.2 Situace po roce 1989 

S vytvořením ČSFR (23. 4. 1990) naše země přerušila s VSR téměř zcela 

politické i hospodářské kontakty, přistoupila k finančnímu vyrovnání závazků, které 

vznikly porušením smlouvy o zaměstnávání vietnamských pracovníků, a začala je 

posílat zpět do jejich vlasti. Ti, kdo zde chtěli zůstat, pak neměli jinou možnost, než 

získat živnostenský list a pokračovat v podnikání s nedostatkovým zbožím. Nejčastěji 

si obchodníci pronajali stánky na tržišti a obchodovali převážně s levnou elektronikou 

a textilem, které dováželi z Asie.  

V 90. letech byla vietnamská komunita dále rozšiřována o nové imigranty, 

ovšem tentokrát již nešlo o vybranou elitu národa, ale o obyvatele z nejchudších 
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oblastí Vietnamu, kteří do Čech přijeli obchodovat. Ti se ocitli v naprosto cizím 

prostředí, a proto brzy museli vyhledat pomoc u krajanů, kteří byli obeznámeni 

nejenom s jazykem, ale i s českým systémem jako takovým. (Martínková, 2010: 14-

15) 

Podle toho, kdy Vietnamští občané do ČR imigrovali, se i stratifikují vrstvy 

uvnitř vietnamské komunity. Nejvýše stojí starousedlíci (tzv. Xu moc), kteří stojí 

v čele komunity. Na dalším stupni jsou hlavně imigranti, kteří do země přišli před 

revolucí, či těsně po ní během 90. let, a dnes se věnují obchodu, tlumočení a 

poskytování služeb pro komunitu. V poslední imigrační vlně, která přišla po roce 

2000, jsou pak lidé náležící k nejnižšímu stupni v pomyslné společenské hierarchii. 

(Martínková, 2010: 22) 

Obchodníci považují za nejlepší dobu pro obchodování v tržnicích léta 1990 - 

95. V Praze tak vzniklo hned několik obchodních center, z nichž nejznámější je SAPA 

v Praze Písnici. Bylo by však chybou uvažovat o vietnamských tržnicích a obchodních 

centrech pouze jako o místech obchodu, neboť jsou rovněž významnými centry 

vietnamské komunity. Kromě obchodů a skladů, je zde soustředěno mnoho restaurací, 

bister, kaváren, ale rovněž i lékařských ordinací, mateřských škol, přípravek 

k přijímacím zkouškám na SŠ a VŠ, překladatelů a tlumočníků. Dále zde nalezneme 

poradenská centra, cestovní kanceláře, prodejny a půjčovny vietnamské hudby a filmů, 

redakce vietnamských periodik vycházejících v ČR, sídla různých sdružení, svatyně, 

aj. (Martínková, 2010: 17-18) 

V průběhu let počet obchodníků ve stáncích značně poklesl a začali spíše 

podnikat v kamenných obchodech. Vlivem konkurence se také rozrostl obvyklý 

sortiment prodejců a začaly vznikat večerky, obchody se smíšeným zbožím či 

občerstvením, nehtová studia, aj., které si Češi oblíbili hlavně vzhledem k příznivým 

cenám, dlouhé otevírací době a úslužnosti personálu. Málokdo ovšem ví, že z řad 

vietnamských podnikatelů se rekrutují také majitelé velkých obchodních řetězců jako 

Sportisimo, či sítě bister s rychlým občerstvením Panda a Li Vu. (Martínková, 2010: 

20-22) 

Vietnamští občané do ČR stále přijíždějí převážně za účelem zisku. Nyní se zde 

pohybuje odhadem 60 000 osob, přičemž ale více než 20 000 z nich přijelo do Čech 

v posledních 2 letech za účelem práce v továrnách. Díky krizi v roce 2008 však došlo 

k masivnímu propouštění, které tyto lidi dostalo do naprosto bezvýchodné situace, kdy 
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nejenom že skončili zcela bez prostředků v cizí zemi, ale navíc i bez možnosti návratu, 

neboť doma je čekaly jen dluhy. Proto se také vietnamská komunita v roce 2008 

poprvé otevřela veřejnosti prostřednictvím médií, aby upozornila na vzniklé obtíže. 

(Martínková, 2010: 38-39) 

2.4.3 Banánové děti 

Vzhledem k výše popsané imigrační historii, je čtenáři určitě jasné, že 

v Čechách žije v současnosti velká skupina dětí a mládeže, která zde již od útlého 

dětství vyrůstala, a tak naši zemi považuje za svou domovinu. 

Tyto děti v ČR navštěvují mateřské, základní, střední školy a univerzity, přičemž 

jejich jazykem je čeština. Vietnamštinu buď velmi rychle zapomínají, nebo se ji ani 

nikdy nenaučily. Martínková pak tuto generaci nazývá „banánovými dětmi“, které jsou 

„zvenku žluté, ale uvnitř bílé“. Bílé proto, že „trpí určitým vnitřním konfliktem, do 

jaké společnosti ve skutečnosti patří. Převzali již hodnoty a styl života české 

společnosti, mají mnohem blíže ke svým českým vrstevníkům, ale zároveň jsou nuceni 

dodržovat normy chování dané vietnamskou tradicí.“ (Martínková, 2010: 36 – 37) 

Mezi mladými již ale existují rozdíly dané okolností, zda do ČR přišli v dětství spolu 

s rodiči, nebo zda se v ČR již narodili. První skupina zažila krušné začátky, a proto 

jsou si vědomi, jakou cenu jejich rodiče za vzdělání svých dětí zaplatili. Druhá pak, již 

více počeštělá, vše bere jako samozřejmost a podle Martínkové klesá i jejich 

ambicióznost co se týče studijních výsledků. Rovněž cíle obou skupin se značně liší. 

Starší generace je velmi zaměřena na dosažení studijních úspěchů, mnohdy „sní o 

využití svých znalostí ve své rodné zemi“, naopak ti mladší se cítí doma již v ČR, do 

Vietnamu se vracet nechtějí, a proto odmítají také mluvit vietnamsky. (Martínková, 

2010: 37) 
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2.5 Úhrada zdravotní péče o cizince v ČR 

Cizinci, kteří imigrují do ČR republiky, musí mnohdy vyhledat lékaře. 

Podmínky, za kterých je jim zdravotní péče poskytnuta, jsou ovšem odlišné, než 

kdyby byli občany ČR. Tato problematika se neustále mění a ani sami zdravotníci 

mnohdy nevědí, jaká je aktuální situace. Proto jsem se čtenářům snažila v této kapitole 

osvětlit tento složitý systém a též hlavní úskalí, která z něj pro cizí státní příslušníky 

vyplývají. 

V České republice je zdravotní pojištění upraveno zákonem o všeobecném 

zdravotním pojištění, který přesně vymezuje rozsah a podmínky zdravotní péče 

poskytované pojištěncům. Osoby, které pak nemají na tento typ zdravotní pojištění 

nárok, se musí pojistit smluvně (tzv. doplňková forma). (Ivanová et al., 2005: 131) 

Dle výše uvedeného zákona mají právo na veřejné zdravotní pojištění: 1) 

osoby s trvalým pobytem na území ČR; 2) osoby, které trvalý pobyt v ČR sice nemají, 

ale jsou zaměstnáni v době svého pobytu u zaměstnavatele, jehož sídlo je na našem 

území; 3) azylanti či osoby činné v řízení o azyl (pokud jim bylo uděleno vízum dle 

zákona o azylu); 4) osoby s vízem, které jim bylo uděleno na základě strpěného 

pobytu dle zákona o azylu); 5) občané EU a cizinci z třetích zemí, na které se vztahuje 

legislativa Evropských společenství (Nařízení 1408/71). (Hnilicová, Dobiášová, 2009: 

2) 

Mezi cizince, kteří jsou v jiném postavení, pak patří: 1) turisté – dle zákona o 

pobytu cizinců jsou povinni při překročení hranice na požádání policie předložit 

doklad o zdravotním pojištění; pokud pojištěni nejsou, je jim poskytnuta „nezbytná a 

neodkladná péče“. (Ivanová et al., 2005: 132); 2) cizinci pod dočasnou ochranou ČR 

nebo po dobu zajištění za účelem správního vyhoštění – pokud nejsou pojištěni, bude 

jim poskytnuta péče související s „úrazem či náhlým onemocněním, nařízenou 

karanténou nebo jiným opatřením v souvislosti s ochranou veřejného zdraví“, přičemž 

náklady jsou hrazeny prostřednictvím Ministerstva vnitra (Ivanová et al., 2005: 133); 

3) děti cizinců narozené v ČR – ty mají vždy tentýž druh pobytu jako jejich rodič či 

zákonný zástupce dle zákona o pobytu cizinců na území ČR (platí až po jeho 

novelizaci - mezi 1.1.2000 a 30.6.2001 byl narozeným dětem automaticky přidělen 

trvalý pobyt za účelem sloučení rodiny). (Ivanová et al., 2005: 133); 4) zaměstnanci 

zastupitelských úřadů – poskytování zdravotní péče je v jejich případě většinou 

upravována bilaterálními mezinárodními smlouvami o poskytování zdravotní péče; 5) 
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cizinci s pojištěním, které uzavřeli mimo ČR – jde o zahraniční pojištění 

s mezinárodní platností; 6) cizinci bez zdravotního pojištění – pokud neexistuje mezi 

jeho zemí a ČR bilaterální smlouva o bezplatném poskytování zdravotní péče 

v neodkladných případech, musí si veškeré náklady za zdravotní péči uhradit cizinec 

sám (event. jeho zahraniční zdravotní pojišťovna). (Ivanová et al., 2005: 135); 7) 

cizinci, kteří jsou toho času ve výkonu trestu, v policejní cele nebo pokud čekají na 

vyhoštění z ČR – je jim poskytována pouze péče vedoucí ke zlepšení či udržení jejich 

zdravotního stavu, přičemž tato je hrazena Ministerstvem zdravotnictví. (Ivanová et 

al., 2005: 135-136) a 8) zahraniční studenti – pokud byli přijati ke studiu na náklady 

ČR, je jim poskytována stejná péče jako našim studentům, zatímco pokud studují na 

vlastní náklady, hradí si zdravotní péči buď také sami, nebo si musí sjednat smluvní 

zdravotní pojištění (toto se netýká studentů ze SR). (Ivanová et al., 2005: 136) 

Hnilicová s Dobiášovou ale upozorňují, že podle novelizace zákona o pobytu 

cizinců na území ČR, jsou nyní cizinci fakticky povinni být pojištěni, přičemž 

konkrétně jde o povinnosti: 

• „předložit při žádosti o jakékoliv povolení k pobytu doklad o cestovním 

zdravotním pojištění na dobu pobytu v ČR“ (§ 180i, zákona o pobytu 

cizinců) 

• „prokázat při pobytové kontrole, že je zajištěna úhrada nákladů 

zdravotní péče pro všechny, kteří na území ČR mohou tuto péči 

potřebovat, jednak zajištění uhrazení všech nákladů, které v této 

souvislosti vzniknou lékařům a zdravotnickým zařízením“ (§ 103, 

písm. r, zákona o pobytu cizinců). (Hnilicová, Dobiášová, Čižinský, 

2010: 3) 

Proto je komerční smluvní zdravotní pojištění jedinou volbou pro cizince 

samostatně výdělečně činné, kteří zatím nemají trvalý pobyt, rodinné příslušníky 

cizinců z třetích zemí, studenty (viz výše), ale i ilegální přistěhovalce, přičemž pouze 

hrubým odhadem jde celkem až o 150 000 osob - a to pouze těch legálně pobývajících. 

(Hnilicová, Dobiášová, s. d.: 2) 
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2.5.1 Veřejné zdravotní pojištění 

Systém veřejného zdravotního pojištění, platný v České republice, je založen na 

bázi povinnosti (dané zákonem) a principu solidarity všech pojištěných osob. (Ivanová 

et al., 2005: 129-130) 

Účast na veřejném zdravotním pojištění u cizinců vzniká dnem: 1) porodu - kdy 

narozené dítě má zákonného zástupce, jemuž je povolen trvalý pobyt na území ČR a 

ve lhůtě 60 dnů ode dne narození požádá pro dítě o povolení k trvalému pobytu; 2) 

kdy bylo získáno povolní k trvalému pobytu v ČR; 3) kdy byla podána žádost o 

mezinárodní ochranu; 4) udělením víza k pobytu nad 90 dnů; 5) kdy byl zahájen 

pracovní poměr pro zaměstnavatele se sídlem na našem území.  

Stejně tak účast poté zaniká buď úmrtím, ukončením trvalého pobytu či 

pracovního poměru, zastavením řízení nebo zamítnutím žádosti o mezinárodní 

ochranu, odnětím nebo zánikem mezinárodní ochrany, zrušením či ukončením víza na 

90 dnů za účelem strpěného pobytu.  

Veřejné zdravotní pojištění je možné uzavřít u kterékoliv zdravotní pojišťovny 

(v současnosti jich působí v ČR osm), přičemž ta je povinna přijmout každou osobu, 

která splňuje podmínky uvedené v zákoně. (Ivanová et al., 2005: 141) 

Výše pojistného je určena zákonem o pojistném na všeobecné zdravotní 

pojištění. U zaměstnance se na úhradě podílí kromě něj i jeho zaměstnavatel, 

v poměru 1/3 : 2/3 – jde o 4,5 % a 9 % z celkové mzdy (dohromady 13,5 %). Osoby 

samostatně výdělečně činné (dále OSVČ) si odvádí pojištění samy ve formě 

měsíčních záloh s následným ročním vyúčtováním. (Ivanová et al., 2005: 142). A 

poslední je poměrně velká skupina osob, které si zdravotní péči ze zákona nehradí a 

pojištění za ně hradí stát. Mezi ně z řad cizinců patří hlavně žadatelé o mezinárodní 

ochranu, ev. s přiděleným azylem či doplňkovou ochranou v ČR a cizinci na základě 

„strpěného pobytu“. (Ivanová et al., 2005: 142) 

2.5.2 Doplňkové zdravotní pojištění 

Cizinci, kteří stráví v ČR více, než 3 měsíce a nesplňují výše uvedené podmínky, 

jsou povinni uzavřít doplňkové (neboli komerční) zdravotní pojištění. Toto je nyní 

cizineckou policií akceptováno pouze od 5 pojišťoven, konkrétně od Pojišťovny VZP, 

a.s., Viktoria Volksbanken pojišťovna, a.s., Slavia pojišťovna, a.s., Maxima 

pojišťovna, a.s. a Uniqua pojišťovna, a.s. (Hnilicová, Dobiášová, Čižinský, 2010: 3) 
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Podle rozsahu péče je pak možno volit mezi 2 variantami pojištění: 

1) nutná a neodkladná péče 

2) komplexní péče 

Krytí nutné a neodkladné péče je nabízeno všemi výše jmenovanými 

pojišťovnami, přičemž je možno jej sjednat bez vstupní lékařské prohlídky, na 

libovolnou délku (1 den – 3 roky), na různě vysoké krytí (až 2 000 000 Kč) a je platné 

v ČR a na území ostatních schengenských států. Naopak krytí komplexní péče je 

vhodné pro pobyt delší než 3 měsíce a pokrývá i péči během gravidity a porodu, ev. 

připojištění a poporodní péči pro novorozence, a v neposlední řadě i očkování dětí. 

Tento typ je možno sjednat pro osoby od 0 - 70 let, v délce od 3 měsíců do 3 let, 

s platností stejnou jako u výše uvedeného produktu. Výše pojistného je individuální, 

závislá na výsledku vstupní prohlídky (tedy zdravotním stavu), věku a pohlaví 

pojištěnce. Pojistné je pak nutno uhradit hotově předem na minimálně 6 měsíců. 

(Centrum b, s. d.) 

A právě v souvislosti se smluvním zdravotním pojištěním vznikají značně 

sporné případy, pohybující se mnohdy na velmi tenké hraně nejenom po stránce 

etické, ale bohužel i té lidské. 

Dobiášová s Hnilicovou se této otázce již delší dobu věnují a ve všech svých 

článcích upozorňují na praktiky, o kterých jsme jako běžní občané ČR doposud slyšeli 

snad jen ve spojitosti se zdravotnickým systémem fungujícím v USA. 

2.5.3 Problematika komerčního zdravotního pojištění cizinců 

V první řadě existuje v ČR výrazná diskriminaci imigrantů z tzv. třetích zemí, 

kteří mají mnohdy přístup pouze ke smluvnímu zdravotnímu pojištění, což je 

v přímém rozporu „s mezinárodními konvencemi, kterými je česká republika vázána 

(Všeobecná deklarace lidských práv, Úmluva o právech dítěte, Charta základních práv 

EU, Evropská sociální charta a další)“. (Hnilicová, Dobiášová, s. d.: 5) 

Tento typ zdravotního pojištění totiž vůbec negarantuje, že jim bude „potřebná 

péče“ skutečně uhrazena. Existuje v něm mnoho výluk a limitů, které pojišťovně 

následně umožní odmítnout péči proplatit. Jde například o situace, kdy jsou z pojištění 

vyloučeny konkrétní druhy onemocnění a typy lékařské péče. Pak jen záleží, jak si kdo 

interpretuje například pojem „nutná a neodkladná péče“. Věřím, že mnoho 
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zdravotníků ani netuší, že například gravidita – porod - šestinedělí, pohlavní choroby, 

psychické poruchy nebo sebevražedné pokusy do této péče nepatří. Navíc je nezbytné 

se předem připojistit i pro případ, že chcete být kryti svou pojistkou i v rámci 

pracovního úrazu.  

A i když je cizinec pojištěn pro tzv. komplexní péči, stále ještě nemá vyhráno. I 

v tomto případě není péče kryta v případech vrozených vad, pohlavních chorob a 

AIDS, cukrovky, chronické insuficience ledvin spojené s nezbytnou hemodialýzou. 

Dále pak rovněž při léčbě závislostí, při sportovních úrazech, transplantacích, léčbě 

růstovým hormonem, léčbě v odborných léčebných ústavech, při zubní péči nad rámec 

akutního stavu a samozřejmě v situacích, kdy došlo k zavinění ze strany pojištěnce. 

(Hnilicová, Dobiášová, 2009: 6-7) 

Z pojištění jsou i vyloučeny i situace, které se „vztahují k příčinám či jiným 

okolnostem vzniku onemocnění“. Jde tedy hlavně o to, že „pojistné plnění se 

neposkytuje za události, jejichž příčina nebo příznaky nastaly před uzavřením pojistné 

smlouvy, nebo musely být pojištěnému či pojistníkovi před uzavřením pojistné smlouvy 

známy“. (Hnilicová, Dobiášová, 2009: 7; zvýraznění v originále) 

Pokud tedy pacient onemocněl, nebo vznikla příčina choroby již před uzavřením 

pojistné smlouvy, nemusí být pak náklady na léčbu pojišťovnou uhrazeny (např. 

kouření – karcinom plic, dědičná zátěž, apod.)  

Problematická je i výše limitu pojistného plnění, neboť pojišťovny dodržují jen 

minimální limit platný v EU, což je částka 30 000 EUR, avšak tato suma mnohdy 

skutečné náklady na péči nepokryje. Pozitivní je alespoň fakt, že Ministerstvo 

zdravotnictví ČR již nařídilo, aby zdravotnická zařízení účtovala cizincům stejné ceny, 

jako pojištěncům v rámci všeobecného zdravotního pojištění, což ještě do srpna 2009 

takto nebylo. (Hnilicová, Dobiášová, Čižinský, 2010: 17) 

Pojištěnci jsou navíc znevýhodněni i skutečností, že pojišťovny mohou od 

pojistné smlouvy vlastně kdykoliv odstoupit. Nejde pouze o skutečnost, že pojištění 

zaniká v případě ztráty či přerušení legality pobytu, ale také podle § 22 odst. 3, zákona 

o pojišťovnictví („pojistitel nebo pojistník mohou soukromé pojištění vypovědět do 3 

měsíců ode dne doručení oznámení o vzniku pojistné události. Dnem doručení 

výpovědi počíná běžet výpovědní lhůta 1měsíce, jejímž uplynutím soukromé pojištění 

zaniká“). (Hnilicová, Dobiášová, 2009: 8; zvýraznění v originále) Obě strany tak 

mohou učinit bez udání důvodu. Proto je běžnou praxí, že pokud pojištěnec vážně 
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onemocní zanedlouho po uzavření pojistky, může pojišťovna od smlouvy odstoupit a 

hradí náklady pouze během výše zmíněného 1 měsíce. Dále podle § 23, téhož zákona, 

pokud pojištěnec „úmyslně nebo z nedbalosti nepravdivě nebo neúplně zodpověděl“ 

dotazník pojišťovny, má pak pojišťovna dle § 24 právo pojistné plnění odmítnout či 

smlouvu ukončit. (Hnilicová, Dobiášová, 2009: 8; zvýraznění v originále) To pak 

neohrožuje nejenom jejich pojištěnce, ale přeneseně škodí i zdravotnickým zařízením, 

která jsou povinna se o cizince v případě ohrožení života, při porodu nebo z důvodu 

ochrany veřejného zdraví vždy postarat, aniž by měla garantováno, že dostanou 

zaplaceno. 

České pojišťovny jsou navíc od 1. 1. 2010 zvýhodněny faktem, že dle zákona o 

pojišťovnictví, musí cizinec při dlouhodobém pobytu uzavřít pojistnou smlouvu pouze 

s pojišťovnou, která je dle tohoto zákona k tomu oprávněna. Jde o výše uvedené 

pojišťovny a další ze zemí mimo EU, které k tomu byly oprávněny Českou národní 

bankou. (Hnilicová, Dobiášová, s. d.: 3) 

Vzhledem ke všem výše uvedeným faktům se pak často setkáváme se 

skutečností, že v ČR, kde zdravotní pojištění je sice založeno na principu solidarity, 

existuje skupina osob, které jsou prakticky nepojistitelné, protože pojišťovna není ze 

zákona povinna uzavřít smluvní zdravotní pojištění s kýmkoliv, bez ohledu na jeho 

zdravotní stav (chronická onemocnění, vrozené vývojové vady, apod.). Ministerstvo 

vnitra je pak nuceno z humánních pohnutek situaci řešit tak, že jim udělí povolení 

k trvalému pobytu, čímž vzniká pojištěnci nárok na veřejné zdravotní pojištění. Ve 

finále ale na stávajících podmínkách vydělávají pouze pojišťovny poskytující smluvní 

pojištění, protože ty mají v péči převážně zdravé, bezproblémové pojištěnce. A pokud 

je následně jejím pojištěncům udělen trvalý pobyt, zůstane jim dokonce zbytek 

pojistného, které jim muselo být předem uhrazeno. Pojištěnec tedy po určitou dobu 

platí pojištění vlastně dvakrát. (Hnilicová, Dobiášová, Čižinský, 2010: 25) 
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2.6 Legislativní opatření upravující porod cizí státní příslušnice v ČR 

2.6.1 Úhrada zdravotní péče v graviditě a při porodu 

Jak bylo již výše uvedeno, tak mají některé cizinky za určitých přesně 

stanovených podmínek (viz předchozí kapitola) nárok na úhradu veškeré zdravotní 

péče z veřejného zdravotního pojištění. Pokud se však na ně nevztahují tyto podmínky, 

mají gravidní ženy jedinou možnost, a to sjednat si komerční zdravotní pojištění, 

přičemž v současné době v ČR existuje jediné pojištění, které se vztahuje na péči 

v souvislosti s graviditou a porodem, a to je produkt Pojišťovny VZP „Komplexní 

zdravotní pojištění cizinců“. Problém ale je, že pokud si gravidní žena sjednává 

pojištění, je povinna na tuto skutečnost pojišťovnu upozornit, přičemž výše pojistného 

je pak individuálně vyšší, a je ho nutno uhradit v hotovosti předem (podle informace 

získané na infolince PVZP, a.s. jde minimálně o sumu 48 000 Kč). Pokud má však 

žena jakékoliv zdravotní obtíže či chronické onemocnění, je opět prakticky 

nepojistitelná. Více však tuto otázku nemohu rozebírat, neboť žádná zdravotní 

pojišťovna není schopna a ochotna hovořit konkrétněji a odvolávají se na výsledky 

vstupního lékařského vyšetření, podle kterého buď je, nebo není vytvořena pojistná 

smlouva (cena tohoto vyšetření se pak pohybuje v relaci 2000 – 3000 Kč, které cizinec 

musí sám uhradit). 

Pokud žena není nijak pojištěná, musí být připravena na to, že si při poskytování 

zdravotní péče bude muset veškeré náklady uhradit sama a hlavně ve většině porodnic 

budou chtít předem složit určitou částku v hotovosti, tzv. kauci. (Centrum a, s.d.) 

Výsledná cena péče je opět velmi individuální, závislá na množství provedených 

výkonů a délce hospitalizace matky a novorozence. Řádově jde o sumu pohybující se 

kolem 20 – 25 000 Kč při fyziologickém porodu a standardní délce poporodní 

hospitalizace (3 – 4 dny), běžná péče o fyziologického novorozence pak stojí přibližně 

10 000 Kč. Pokud je ale nutné operativní vedení porodu, nebo jsou přítomny jiné 

komplikace vedoucí k prodloužené době hospitalizace, jde samozřejmě o sumu 

mnohem vyšší (zhruba 50 – 100 000 Kč). Specializovaná péče o předčasně narozené 

děti vyžadující pobyt na novorozenecké jednotce intenzivní péče pak může vyšplhat 

dokonce ke stovkám tisíc až miliónům Kč. (Tyto informace byly poskytnuty 

nejmenovaným zdravotnickým zařízením v Praze – pozn. autorky.) 



63 
 

2.6.2 Povinnosti rodičů po porodu 

Narození dítěte má povinnost příslušné zdravotnické zařízení nahlásit na místní 

matriku, která pak novorozenci přibližně do jednoho týdne vystaví rodný list. 

Jméno dítěte se na matrice zapíše podle souhlasného prohlášení rodičů dítěte 

(většinou je jim k dispozici v porodnici na předepsaném formuláři). Dítěti, které je 

cizím státním příslušníkem, je možno zapsat více křestních jmen (§ 18, zákon o 

matrikách) a jeho příjmení je určeno opět dohodou rodičů (buď jejich společné, nebo 

jednoho z nich - pokud to má být příjmení otce, je nutné, aby bylo otcovství určeno 

souhlasným prohlášením rodičů buď na matričním úřadě, nebo před soudem dle § 52, 

odst. 1, zákona o rodině) Příjmení dívky je automaticky vytvořeno s koncovkou – ová. 

Pokud s tím rodiče dítěte nesouhlasí a požadují pro děvče příjmení v mužském tvaru, 

musí na matričním úřadě o toto písemně zažádat. Žádosti pak musí být vyhověno 

vždy: 

  je-li dítě cizincem 

  je-li českým občanem, ale jeden z jeho rodičů je cizincem 

  pokud je dítě sice českým občanem, ale není české národnosti (§69, 

zákon o matrikách). (Hervertová, 2003) 

U Vietnamců se můžeme poměrně často setkat s fenoménem, že se Vám 

představí pod českým jménem nebo tak i pojmenují své děti. Toto rozhodnutí vychází 

ze skutečnosti, že jejich jména jsou pro českou společnost obtížně vyslovitelná, proto 

mnohdy pojmenují dítě českým křestním jménem rovnou nebo později, když se 

dostanou do kolektivu českých dětí. Podle Martínkové tato „česká křestní jména často 

souvisí s fonetickou podobou alespoň prvního písmene – Ha je Hanka, Hung je Honza, 

Anh je Anička, Linh je Lenka, apod.“ (Martínková, 2010: 34) 

Rodiče dítěte musí dále do 60 dní požádat pro dítě o povolení k pobytu v ČR (na 

oddělení cizinecké policie), přičemž jak bylo výše uvedeno, dítě narozené v ČR 

automaticky nezískává trvalý pobyt. Dle zákona o pobytu cizinců má stejný typ 

pobytu jako jeho rodič/zákonný zástupce, přičemž pokud jsou jeho rodiče oba cizími 

státními příslušníky a mají odlišný typ povolení k pobytu, je možné si pro dítě vybrat 

„výhodnější variantu“.  
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Dále je nezbytné „nechat dítě zapsat do dokladu nebo nechat dítěti vystavit 

vlastní doklad na příslušné ambasádě“ (výjimkou je situace, kdy byl rodičce přiznán 

azyl či doplňková ochrana). (Centrum a, s. d.) 

2.6.3 Zdravotní pojištění novorozence - cizince 

Co se týče zdravotního pojištění dítěte, musí jeho rodiče/trvalí zástupci provést 

registraci novorozence u své zdravotní pojišťovny. K tomu musí mít již k dispozici 

rodný list novorozence, doklad dítěte nebo svůj vlastní, rozhodnutí o pobytu 

novorozence, propouštěcí lékařskou zprávu o novorozenci z porodnice a svou kartičku 

pojištěnce. 

Pokud rodiče dítěte nemají nárok na úhradu péče ze zdrojů veřejného 

zdravotního pojištění, je jejich dítě ve stejné situaci a je nutné pro něj uzavřít komerční 

zdravotní pojištění. Opět je nutné ale zdůraznit, že pouze produkt „Komplexní 

zdravotní pojištění cizinců“ od Pojišťovny VZP, a.s. kryje i náklady na preventivní 

péči a vakcinaci. Je tudíž vlastně jedinou vhodnou alternativou, pokud rodiče plánují 

s dítětem v ČR zůstat po delší dobu. (Centrum a, s. d.) 

A opět platí již výše uvedené skutečnosti - pojistka je uzavírána na základě 

vstupního vyšetření zdravotní pojišťovnou, minimálně na dobu 6 měsíců a pojistné je 

nutno uhradit hotově předem v českých korunách (podle informace získané na 

infolince PVZP, a.s. jde minimálně o sumu 1 500 Kč/ měsíc). Předčasně narozené děti 

nebo děti s vrozenou vývojovou vadou či chronickým onemocněním jsou pak vlastně 

nepojistitelné, protože pojišťovny si jsou samozřejmě vědomy, jak by pro ně byla 

úhrada nákladů na péči nelukrativní. Ivanová však upozorňuje, že pokud tyto děti 

nemají přístup ke zdravotnímu pojištění, jde vlastně o porušení Úmluvy o právech 

dítěte, kterou ČR podepsala a podle níž se zavazuje zabezpečit dětem jejich právo na 

přístup ke zdravotní péči. (Ivanová et al., 2005: 134) 

Navíc se pojistná smlouva sjednává až po porodu dítěte a dokud není uzavřena, 

hradí veškeré náklady za péči rodiče. Výjimkou je situace, kdy je matka pojištěna u 

Pojišťovny VZP, a.s. a má připojištění typu „Novorozenec“. Potom je dítě 

automaticky pojištěno až do 3 měsíců věku, ale pouze za podmínek, že rodička 

neodejde ihned po porodu s dítětem pryč z porodnice, a dále že náklady na péči nejsou 

vyšší, než je stanoven limit v pojistné smlouvě. (Centrum a, s. d.) 
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Na infolince PVZP, a.s. mi ale bylo zdůrazněno, že toto připojištění kryje péči o 

novorozence pouze po dobu jeho pobytu v nemocnici po narození (tedy maximálně 3 

měsíce, které by se tak týkaly předčasně narozeného dítěte). Pokud jde o 

fyziologického novorozence, uhradí pojišťovna péči pouze po dobu několika dnů 

běžné poporodní hospitalizace a dále je nutno dítě ihned pojistit znovu.  

Automaticky se účastníky veřejného zdravotního pojištění stávají děti rodičů 

s trvalým pobytem, azylantů či žadatelů o azyl, občanů EU pracujících či 

podnikajících v ČR. Při registraci dítěte u zdravotní pojišťovny je pak nutno opět 

předložit jeho rodný list (vydáván matrikou), doklad dítěte (vydáván ambasádou) a 

rozhodnutí o pobytu dítěte. (Centrum a, s. d.) 
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3. EMPIRICKÁ ČÁST 

3.1 Metody a zpracování výzkumu 

3.1.1 Formulace výzkumného problému 

V této diplomové práci jsem se zaměřila na problematiku zdravotní péče 

poskytované vietnamským ženám během gravidity, porodu a šestinedělí v České 

republice, přičemž samotný výzkumný problém byl definován jako otázka: „Jak 

reflektují vietnamské ženy zdravotní péči, která jim byla poskytnuta během 

těhotenství, porodu a šestinedělí v České republice?“  

Mým cílem bylo zjistit: Jaké prožitky mají ženy vietnamské národnosti po 

absolvování prenatální péče a hospitalizace v souvislosti s porodem v ČR? Jak jsou či 

nejsou limitovány jazykovou bariérou? Jak vnímaly jednání zdravotníků? Jakým 

způsobem jim byly podávány informace? Snažili se zdravotníci přizpůsobit péči jejich 

individuálním potřebám? Byly se zdravotní péčí v ČR spokojeny? Nebo se naopak 

cítily diskriminovány?   

S touto problematikou se často pojí i rozdílné tradice vycházející z odlišného 

kulturního zázemí, o nichž však čeští zdravotníci nemají dostatečné informace. Proto 

jsem se snažila zjistit, které tradice Vietnamky žijící v ČR znají v souvislosti 

s graviditou, porodem a poporodním obdobím. Kdo jsou nositelé těchto tradic? Které 

tradice ženy skutečně dodržují a jaký význam jim samy přisuzují? A konečně jak moc 

se liší jejich tradice od péče, která je jim poskytována zde v ČR? 

 Jsem si vědoma, že tento okruh informací se primárně nevztahuje k mnou 

vytyčenému výzkumnému problému, ale domnívám se, že by byla škoda, neuvést má 

zjištění do této práce, neboť mohou čtenáře z řad zdravotníků velmi obohatit a osvětlit 

jim mnohé odlišnosti, kterých si mohou u vietnamských klientek povšimnout. 

Na všechny tyto otázky jsem se snažila získat odpověď pomocí hloubkových 

polostrukturovaných rozhovorů, které byly primárně informačního charakteru. 
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3.1.2 Metodika kvalitativního výzkumu 

Dle charakteru výzkumu jsem pro potřeby své diplomové práce zvolila metodu 

kvalitativního výzkumu, neboť jedině takto je možné, abychom adekvátně mohli 

zkoumat, popsat a porozumět, jak „jedinci vnímají svou zkušenost s určitým 

fenoménem“. (Hendl, 2005: 103)  

Hendl dále uvádí, že „fenomenologická studie nemusí začít s nějakou určitou 

výzkumnou otázkou a určuje se pouze směr zaměření a širší definice sledovaného 

fenoménu. Výzkumná otázka vzniká v průběhu sběru dat a jejich analýzy jako 

implicitní část snahy výzkumníka, aby porozuměl uvažovanému fenoménu. Podotázky 

se tvoří kolem ústřední otázky tím, jak se odhalují podstatné prvky fenoménu.“ 

(Hendl, 2005: 128)  

I já jsem takto postupovala. Primárním cílem bylo zjistit, jak vietnamské ženy 

reflektují péči, která jim byla poskytnuta v ČR. Jak jsem ale započala se sběrem dat, 

zjistila jsem, že výsledná reflexe může být do značné míry ovlivněna jejich 

specifickými tradicemi. Tyto tradice však zdravotníci buď vůbec neznají, nebo o nich 

mají pouze kusé a mnohdy i mylné informace. Proto jsem se v rámci výzkumu 

zaměřila také na sběr informací týkající se těchto tradic. Některé ženy již porodily 

v minulosti na území Vietnamu. My však nemáme informace o tom, nakolik je péče ve 

Vietnamu podobná péči v ČR, proto také nevíme, nakolik jsou naplněna jejich 

očekávání zde v ČR. Snažila jsem se tedy zjistit více i o charakteru zdravotní péče 

poskytované ve Vietnamu. A takto jsem postupně rozšiřovala a přizpůsobovala své 

rozhovory, abych mohla co nejkomplexněji popsat mnou vybraný fenomén, a to 

zkušenost vietnamské ženy s předporodní, porodní a poporodní péčí v ČR.  

Podle mých informací v ČR zatím podobný výzkum neproběhl. Existují sice 

práce s podobnou tématikou, ale každý autor vybrané téma uchopil naprosto jinak. 

V bakalářské práci Mockové je použit kvantitativní typ výzkumu (Mocková, 2006), 

stejně tak jako v projektu Tóthové a kolektivu. (Tóthová, 2010) 

 Pokud však „není fenomén dostatečně prozkoumán“ nebo pokud chceme 

„prozkoumat význam prožité zkušenosti jedince a porozumět mu“, tak je 

fenomenologický přístup nejvhodnější. (Hendl, 2005: 129) 
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3.1.3 Organizace a průběh výzkumu 

Informace jsem prostřednictvím rozhovorů sbírala od dubna do srpna 2011. 

Původně jsem v projektu diplomové práce plánovala požádat o pomoc při vyhledávání 

respondentek Club Bambus, ale od nich jsem nedostala ani odpověď na mou písemnou 

prosbu. Dále pak vietnamského gynekologa působícího v obchodním centru SAPA 

v Praze – to však nakonec nebyl ani muž, ani lékař. Na infolince SAPA mi sice 

přislíbili pomoci lékařku zkontaktovat, jejich odpovědi jsem se ovšem dlouhou dobu 

nedočkala. Proto jsem ji vyhledala s pomocí tlumočnice sama. Nakonec šlo o ženu, 

která vystupovala jako lékařka, ale její „ordinací“ byla špinavá unimobuňka plná 

zaprášených časopisů. „Paní doktorka“ mi přes tlumočnici sdělila, že by rozhovor se 

mnou ani nebyla ochotna vést, pouze by snad písemně zodpověděla předem připravené 

otázky. Asi za týden nato mi z infocentra SAPA přišel e-mail, že na paní doktorku 

nemají kontakt a že již v areálu jejich obchodního centra nepůsobí. Proto jsem oslovila 

za stejným účelem MUDr. Hoa, která v Praze působí jako praktický lékař a na niž 

jsem získala kontakt od členky klubu Hanoj. 

Další kontakty jsem získávala buď sama (prostřednictvím své praxe), nebo s 

pomocí jiných osob – například mé známé, tlumočnice, se kterou jsem se náhodně 

setkala na porodním sále, nebo Veroniky Ngo z klubu Hanoj. 

Do výzkumu byly účelově zařazeny ženy, které splňovaly předem stanovená 

kritéria - byly vietnamské národnosti, během posledních 10 let porodily na území ČR a 

souhlasily s provedením rozhovoru. 

Musím však zkonstatovat, že bylo velmi složité sehnat dostatek informantek. 

Proto je jich nakonec pouze 7, i když původně přislíbilo účast 10 žen. Často jsem se 

setkala s tím, že ženy při prvním oslovení nejdříve souhlasily, ale nakonec změnily 

názor, přičemž většinou neodmítly ihned, ale různě se vymlouvaly a rozhovor 

odsunovaly, takže nakonec, třeba až po 2 měsících, mi oznámily, že se setkat nechtějí. 

Mým plánem také bylo, abych event. podle potřeby rozhovory opakovala a 

doplňovala. Toto se mi ale s žádnou informantkou nepodařilo uskutečnit. 

Samotné rozhovory probíhaly na různých místech (v kavárně, návštěvní 

místnosti v nemocnici, v parku, na dětském hřišti, v čínské restauraci). Všechny 

rozhovory proběhly anonymizovaně (podrobnosti viz tabulka níže), až na rozhovor 

s MUDr. Hoa, která svolila, aby byl rozhovor uveden v této diplomové práci v plném 
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znění a pod jejím skutečným jménem (tuto verzi mi také autorizovala, viz příloha č. 

3). 

Vždy jsem se snažila naprosto přizpůsobit informantkám co se týče času, místa, 

ale i podmínek rozhovoru (samy si rozhodovaly o tom, kdo bude případně tlumočit – 

odůvodnění viz Projekt DP, příloha č. 1). Při osobním setkání jsem vždy nejdříve 

stručně shrnula zásady vedení rozhovoru, které dostaly i v písemné formě (viz příloha 

č. 2).  

Všechny informantky, se kterými jsem hovořila, byly velmi přátelské a měla 

jsem dojem, že jsou potěšeny tím, že se český zdravotník zajímá nejenom o jejich 

zkušenosti, ale i o potřeby vycházející z jejich specifických kulturních tradic.  

Obtížné však pro mne byly okamžiky, když si informantka při rozhovoru 

protiřečila a její tvrzení si vzájemně odporovala. Byla jsem pak postavena před 

rozhodnutí, zda se jí mám podrobněji vyptávat nebo ji dokonce upozornit na to, že mi 

před pár minutami tvrdila něco jiného, nebo zda mám naopak tuto skutečnost přejít a 

nijak ji nekonfrontovat. Naštěstí jsem byla předem upozorněna Julií Lien Vrbkovou, 

tlumočnicí do jazyka vietnamského a členkou klubu Hanoj, že pro Vietnamce není 

zdvořilé, abych je otevřeně upozornila, že udělali chybu nebo dokonce, že si 

vymýšleli. 

Abychom se vyhnuly případným nedorozuměním, snažila jsem se všem ženám 

co nejlépe vysvětlit podmínky výzkumu. Hlavně jsem zdůraznila naprostou anonymitu 

a možnost od výzkumu kdykoliv odstoupit. Po tom, co jsem je oslovila a požádala o 

spolupráci (seznámila jsem je s účelem, charakterem a podmínkami výzkumu), dala 

jsem jim vždy krátkou lhůtu na rozmyšlenou. Dále jsem je kontaktovala vždy 

minimálně se 14 denním odstupem, a teprve pokud opět souhlasily, proběhl samotný 

rozhovor. 

Původním záměrem této práce bylo, aby informantky měly možnost co nevolněji 

popsat své zážitky související s graviditou, porodem a poporodním obdobím. 

Prakticky jsem ale zjistila, že toho nejsou schopny nebo možná ochotny. Když jsem 

položila otevřenou otázku, nebo je vybídla, aby samy zkusily popsat své zážitky, tak 

jsem se setkala pouze s mlčením a byla jsem pak tedy nucena začít se mnohem 

důkladněji dotazovat. 
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Obsahově se rozhovory mírně lišily. Postupně byly doplněny například o 

informace, na které mě upozornily předchozí informantky a poté jsem si je chtěla 

ověřit. 

Všechny rozhovory byly se souhlasem informantek nahrávány na diktafon, 

následně jsem provedla jejich doslovný přepis a tento doplnila o mou reflexi 

vycházející z terénních poznámek, které jsem si během a po jednotlivých rozhovorech 

udělala (poznámky o schůzce, mé dojmy z oslovených žen, neverbální komunikace – 

mimika, gesta doprovázející rozhovor). 

3.1.4 Výzkumný vzorek 

3.1.4.1 Výběr výzkumného vzorku 

Výzkumný soubor je tvořen 6 + 1 informantkami (6 žen, které porodily na území 

ČR + 1 rozhovor s MUDr. Hoa). Všechny jsou vietnamské národnosti a na území ČR 

žijí 4 - 23 let. S některými z nich jsem navázala kontakt během své praxe, na jiné jsem 

dostala tip od jiných osob. A právě u žen, se kterými jsem přišla do kontaktu již dříve 

(například když jsem o ně sama pečovala), si uvědomuji možné riziko ovlivnění jejich 

výpovědi. Na druhou stranu byly ale ochotnější zúčastnit se mého výzkumu, než 

anonymní osoby, se kterými jsem se setkala poprvé. 

Jak jsem již uvedla výše, informantky musely být vietnamské národnosti a 

během posledních deseti let porodily na území ČR (a samozřejmě musely souhlasit 

s podmínkami výzkumu). Velmi jsem se ovšem snažila o to, aby ve výzkumném 

vzorku byly zastoupeny i ženy, které nehovoří česky. Byla jsem si sice vědoma, že při 

využití překladatele je možná určitá míra zkreslení (nejenom při interpretaci, ale i 

faktická), ale na druhou stranu bylo pro mě žádoucí získat informace i od žen, které se 

při kontaktu s českými zdravotníky musely potýkat s jazykovou bariérou. Nakonec se 

mi však podařilo vést rozhovor pouze se dvěma Vietnamkami, které nehovořily česky. 

Ačkoliv mi pomoc s hledáním informantek přislíbila i p. Vrbková, která vyučuje 

Vietnamce češtinu, i ona nakonec neuspěla, neboť oslovené ženy neměly o účast ve 

výzkumu zájem. 

Rozhovory byly prováděny postupně tak, jak jsem se s informantkami 

seznamovala, přičemž sběr dat jsem ukončila tehdy, když jsem již nesehnala další 

informantky. 
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Vzhledem ke svým získaným zkušenostem jsem proto ráda, že se mi podařila 

uskutečnit alespoň těchto 6+1 rozhovorů, neboť mne mnoho lidí předem varovalo, že 

vzhledem ke značné uzavřenosti vietnamské komunity budu mít velký problém najít 

jakoukoliv ženu ochotnou spolupracovat. Domnívám se však, že provedené rozhovory 

jsou vedeny natolik podrobně, že i přes jejich nízký počet, jsem získala mnoho 

zajímavých informací popisujících zkoumaný fenomén. 

3.1.4.2 Popis výzkumného vzorku 

Všechny informantky jsou ženy vietnamské národnosti v reprodukčním věku, 

které rodily v porodnicích na území Prahy – jsou zastoupeny tyto porodnice (FN v 

Motole, Gyn.- por. klinika 1. LF UK a VFN v Praze, Thomayerova nemocnice, 

ÚPMD, FNKV), ale úmyslně nikde v této práci není uvedeno, kde přesně která žena 

rodila, protože cíle tohoto výzkumu není získat hodnocení péče konkrétních 

zdravotnických zařízení. 

V tabulce níže jsou shrnuty základní informace o jednotlivých informantkách – 

přezdívka, věk, vzdělání, zaměstnání, délka pobytu v ČR, jazykové znalosti, gravidita 

a parita. 

Pro přezdívky jsem se předem rozhodla pro velmi intimní charakter našich 

rozhovorů. Vietnamské ženy jsou velmi stydlivé a naprostá anonymita byla pro ně 

klíčovou podmínkou. Přezdívky si ženy volily samy. 
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Tabulka: Základní údaje o informantkách 
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1 MONIKA 25 let ZŠ V domácnosti 14 let I/I VJ, ČJ 

2 NGUYEN 41 let ZŠ V domácnosti 15 let IV/IV VJ 

3 VIET 40 let VŠ Nechce udat 23 let I/I VJ, ČJ, AJ 

4 MAJKA 37 let ZŠ V domácnosti 16 let II/II VJ, ČJ 

5 LAN 28 let SŠ V domácnosti 17 let I/I VJ, ČJ, AJ 

6 MIRKA 30 let SŠ V domácnosti 4 roky I/I VJ 

 

3.1.5 Rozhovor jako použitá technika výzkumu 

Pro sběr dat jsem si zvolila techniku polostrukturovaného rozhovoru. Obecné 

okruhy byly shodné pro všechny informantky, jednotlivé otázky se lišily nebo byly 

například přidávány v návaznosti na informace, které jsem postupně získávala dříve. 

Cílem bylo získat reflexi jednotlivých žen na prožitky spojené s graviditou, 

porodem a poporodní péčí, kterou absolvovaly na území ČR. Dále pak informace 

týkající se zvyků a tradic v graviditě, při porodu a v rámci poporodní péče. Snažila 

jsem se také zjistit více o péči poskytované ve Vietnamu (pokud tam rodily, event. zda 

mají povědomí o tamní situaci), protože jsem se domnívala, že by ženy mohly 

například preferovat podobně poskytovanou péči jako je tam. Nakonec jsme hovořily 

o komunikaci a jejich zkušenostech se zdravotníky, s prenatální péčí a péčí 

v porodnici, problematice zdravotního pojištění, o úrovni edukace, která jim byla 

poskytnuta a respektování jejich tradic a zvyků. 

Rozhovory probíhaly vždy na místě, které si informantky vybraly, v klidné a 

přátelské atmosféře. Délka rozhovorů byla průměrně asi mezi 60 a 120 minutami. 

Snažila jsem se pokládat hlavně otevřené otázky, aby informantky mohly volně 

vyprávět. Většinou jsme ale během rozhovoru došly k modelu „konkrétní otázka – 
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odpověď“, neboť pokud měla oslovená žena popsat nějaký zážitek nebo cokoliv, 

většinou pouze odpověděla:  

„ Bylo to dobrý. Všechno bylo dobrý. Žádný problém.“  

Ačkoliv jsem se snažila vyhnout sugestivně položeným otázkám, ne vždy se mi 

to zcela podařilo. Navíc jsme probíraly i velmi intimní témata, což vyvolalo u 

některých žen mírný „blok“, protože se styděly hovořit. Některé z informantek měly 

naopak tendenci popisovat zkušenosti nejenom své, ale i jiných žen z jejich blízkého 

okolí. 

Při samotných rozhovorech jsem si často uvědomila, jak těžké je vést rozhovor 

s cizinci, kteří mají naprosto odlišné kulturní tradice. Sice jsem se předem připravila 

(pomocí odborné literatury a hlavně rad Julie Lien Vrbkové) a snažila se podle těchto 

doporučení řídit. Ale přesto mě velmi znervózňoval například fakt, že pro Vietnamce 

je nezdvořilé dívat se druhé osobě přímo do očí. Je ale opravdu velmi těžké vést 

s někým dlouhý hovor, při kterém se po celou dobu díváte někam neurčito na stranu, a 

pokud se na dotazovanou osobu i podíváte, tak vám stejně neoplatí oční kontakt. Dále 

je mnohem obtížnější analyzovat nonverbální komunikaci. Například smích není vždy 

projevem radosti nebo humoru - mnohdy znamená projev rozpaků, nervozitu či 

skutečnost, že vám druhá osoba příliš nerozumí (viz teoretická část).  

Jak jsem uvedla výše, jednotlivé rozhovory jsem nahrála na diktafon, a co 

nejdříve je doslovně přepsala. V příloze diplomové práce uvádím pro zajímavost 

autorizovaný rozhovor s MUDr. Hoa, všeobecnou lékařkou praktikující v Praze.  

Všem ženám jsem po rozhovoru poděkovala za spolupráci buď malým dárkem 

pro ně (většinou bonboniérou) nebo drobností určenou pro jejich dítě. 

3.1.6 Zpracování dat 

Po tom, co jsem pořídila jednotlivé rozhovory, snažila jsme se je v co nejkratší 

době přepsat a začít analyzovat. Za tímto účelem jsem jednotlivé pojmy (celkem asi 

60) jsem sdružovala do kategorií podle jejich podobnosti či společných vlastností. 

Podle Hendla má být „ výzkumník schopen transformovat data do popisu skutečnosti“, 

přičemž „porovnává jednotlivé segmenty dat, kategorie a témata. Kategorizace pak 

postihuje a pojmenovává esenci jednotlivých složek zkušenosti. Témata mají 

pojmenovat podstatu skupiny složek skutečnosti.“ (Hendl, 2005: 129) 
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3.2 Interpretace dat 

Uvědomuji si, že výsledná interpretace dat, které jsem během svého výzkumu 

získala je do značné míry ovlivněna nejenom osobností jednotlivých informantek, 

jejich vzděláním, rodinným zázemím, počtem porodů, délkou pobytu v ČR, jejich 

znalostí českého jazyka a celkově mírou integrace do české společnosti, ale hlavně i 

mým přístupem. Například skutečností, že jsem Češka, nehovořím vietnamsky, nikdy 

jsem nežila v cizí zemi delší dobu, zatím jsem sama neporodila dítě a hlavně, že 

pracuji jako zdravotník. Proto jsem se snažila během celého výzkumu potlačit své 

vědomé i nevědomé předsudky nebo již existující představy, které jsem si o celé věci 

vytvořila. 

S informantkami jsem se při rozhovorech bavila o zkušenostech, které nabyly 

během těhotenství, porodu a šestinedělí v ČR. Proto jsem i při interpretaci dat 

jednotlivé kategorie rozdělila do tří hlavních skupin a to těhotenství, porod a 

poporodní období. Zde je nutné definovat, že informace které se týkají zkušeností po 

porodu, se týkají ještě pobytu v porodnici. O pobytu po porodu doma či následné 

zdravotní péči mimo porodnici mi oslovené ženy nesdělily nic.  

Následující text je doplněn výňatky z jednotlivých rozhovorů, ale vždy takovou 

formou, aby byla zachována anonymita jednotlivých informantek.  

1. Gravidita 

Během gravidity je v ČR zdravotní péče ženám poskytována prostřednictvím 

pravidelných kontrol u gynekologa a ke konci těhotenství i při návštěvách v porodnici. 

Během svého výzkumu jsem identifikovala tyto aspekty ovlivňující spokojenost se 

získanou péčí: 

• Přístup ke zdravotní péči 

Domnívám se, že přístup ke zdravotní péči u vietnamských žen během gravidity 

je ovlivněn mnoha faktory. Při svém výzkumu jsem jako nejpodstatnější shledala: 1) 

jejich osobní přístup k nutnosti vyhledat prenatální péči a 2) limity, které je 

jakýmkoliv způsobem omezují v přístupu ke zdravotní péči během gravidity.  

U Vietnamek může být osobní přístup značně ovlivněn zvyky, typickými pro 

Vietnam, které však žena může dále dodržovat i zde v ČR, dále i vlivem rodiny a 
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komunity a v neposlední řadě jejím individuálním postojem a úrovní integrace do 

české společnosti. Některé ženy proto mohou, pod vlivem výše uvedených faktorů, 

odmítat vyhledávat lékařskou péči během těhotenství. Podle mé vlastní zkušenosti a 

dle mých zjištění ale Vietnamky vesměs považují prenatální péči za důležitou a snaží 

se dodržovat veškerá nařízení lékařů. 

Limity nebo také překážky v přístupu k péči jsou mnohé, ovšem nejčastěji 

v mých rozhovorech zaznívaly stížnosti na finanční nedostupnost související hlavně 

s problematikou zdravotního pojištění a úhrady zdravotní péče (viz kapitola 2.5.). 

Žádná z informantek sice neměla obtíže s úhradou zdravotní péče vtahující se na 

graviditu, porod a šestinedělí, ale přesto všechny shodně uváděly, jak často se u žen 

v jejich okolí tyto obtíže vyskytují. 

Další stížnosti se pak týkaly omezení v komunikaci se zdravotníky, která jsou 

způsobena hlavně častou jazykovou bariérou. Ze své praktické zkušenosti vím, že 

mnozí zdravotníci neberou ohled na to, zda jim vietnamské klientky rozumí a zda mají 

k dispozici tlumočníka. Prostě jí podají informace (a někdy ani to ne), jako by šlo o 

českou klientku a obhajují se hlavně tím, že když tyto ženy chtějí žít v Čechách, mají 

se naučit česky. 

Vznikají pak mnohá nedorozumění, která mohou vést až k praktickým chybám 

omezujícím příjem adekvátní zdravotní péče, což i ilustruje výpověď jedné z mých 

informantek: 

 Mirka: „Setkala jsem se s problémem, kdy jsem jakoby nevěděla, co po mně 

chtějí. Vždy jsem se ptala svého gynekologa, jestli je nějaký problém, a on mi vždy 

řekl, že je vše v pořádku. A pak, když už jsem šla do nemocnice na kontroly, tak tam mi 

řekli, že mi chybí velké, důležité vyšetření. Tak jsem šla zpět ke svému lékaři a tam 

byla zrovna nějaká slečna Vietnamka, co uměla česky, a ta mi přetlumočila, že mi 

lékař poukaz na vyšetření prý dal, jen já jsem tam nebyla. Ale já si pamatuji, že mi 

lékař ten poukaz určitě nedal. No, a když jsem se vrátila do nemocnice a chtěla jsem, 

ať to vyšetření udělají teď, tak mi řekli, že už je stejně pozdě a že se to musí dělat 

v určitou dobu.“ 

S obtížemi při komunikaci souvisí i problematika nutnosti využívat pro překlad 

tlumočníky, což je další překážka, neboť pro ženy je nejenom problém si vhodného 

tlumočníka sehnat (ze své praxe mohu potvrdit, že mnoho tzv. „tlumočníků“ nehovoří 

dobře česky a ženám často přijde tlumočit někdo, kdo komunikuje na podobné úrovni, 
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jako ony samy a pak „překládá“ ve stylu: „Paní, tady - ukáže na určitou část těla - 

bolí“. Přesto si za tyto „služby“ pak účtuje mnohdy stejnou částku, jakou požadují 

certifikovaní tlumočníci). Navíc, i když už se ženy s někým na tlumočení domluví, je 

běžné, že tato osoba není k dispozici kdykoliv, kdy ji klientka potřebuje. A 

v neposlední řadě cena za služby tlumočníka se pohybuje řádově ve stech až tisících 

korun českých. Proto je žena opět finančně limitována v přístupu k adekvátní 

zdravotní péči. 

• Obeznámenost s pravidly fungování zdravotní péče v graviditě 

U cizinek pocházejících z jiné země a kultury je nutno vždy brát ohled na to, 

nakolik jsou obeznámeny se systémem fungujícím v zemi, kam imigrovaly. Nemusí je 

totiž při získávání těchto informací limitovat pouze jazyková bariéra, ale rovněž 

schopnost vyhledávat si informace a pracovat s informačními systémy, jako například 

s internetem. Informantky mi potvrdily, že pokud Vietnamka nezíská dostatek 

informací od svého lékaře, obrací se s prosbou o radu nejčastěji na své příbuzné a 

přítelkyně. Přínosnou informací bylo, i ženy hovořící česky, vyhledávají na internetu 

informace převážně na webových stránkách a „chatech“ ve vietnamštině, a ne v 

češtině (3 ženy). 

U všech svých respondentek jsem dále sledovala nejenom obeznámenost 

s principy prenatální péče zde v ČR, ale rovněž i s rozhodnutími, která jsou specifická 

pro toto období, jako jsou výběr a registrace do porodnice, návštěva prenatálních 

kurzů nebo cvičení pro těhotné.  

Obeznámenost s principy prenatální péče byla u všech informantek na velmi 

dobré úrovni, neboť všechny ženy uvedly, že již před otěhotněním pravidelně 

navštěvovaly svého gynekologa, ke kterému pak docházely na prohlídky i v rámci 

prenatální péče, a ten je také průběžně instruoval a edukoval až do porodu. Konečná 

hodnocení české prenatální péče vietnamskými informantkami byla velmi pozitivní. 

Zároveň však mnohdy spontánně popisovaly úroveň poskytované prenatální péče ve 

Vietnamu a stavěly tak tyto rozdíly do velmi ostrého kontrastu (viz teoretická část).  

Je však otázkou, nakolik je jejich pozitivní hodnocení českého systému 

ovlivněno pro Vietnamce typických zdvořilým chováním, kdy je nezdvořilé cokoliv 

kritizovat, nebo právě i možností osobního srovnání systému ve Vietnamu a poté 

v ČR.  
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Výběr porodnice u většiny oslovených žen závisel na geografické dostupnosti 

(nejčastěji volily nejbližší porodnici v místě svého bydliště), často i na doporučení 

příbuzných či rodiny. Některé ženy i uvedly, že v minulosti měly možnost porodnici 

navštívit, když tam porodila jejich příbuzná či známá, a tak si to tam mohly 

prohlédnout. Žádná z žen neuvedla, že by se rozhodovala například na základě 

informací poskytnutých lékařem, informací na internetu, apod. Všechny ženy rovněž 

potvrdily, že vůbec nevěděly o možnosti jít na prohlídku vybrané porodnice, které 

všechna zdravotnická zařízení v Praze pořádají. To opět přisuzuji nejenom 

komunikační bariéře, ale také špatné propagaci podobných aktivit cizinkám (webové 

stránky zdravotnických zařízení bývají nejčastěji pouze v češtině či angličtině, 

nemocnice nemívají propagační letáky v cizích jazycích a mým informantkám nic 

podobného nebylo nabídnuto ani samotnými zdravotníky, když na konci gravidity 

chodily na prohlídky do porodnice). 

Byl to vždy lékař - gynekolog, kdo ženy informoval o nutnosti včasné registrace 

do zvolené porodnice. Proto žádná z žen neměla potíže při této proceduře. Pouze 

jedna z nich uvedla, že vzhledem k okolnostem, kdy podstatnou část gravidity strávila 

ve Vietnamu a až ke konci přijela do Čech, byla ve zvolené porodnici odmítnuta a 

nikde jinde ji již nechtěli zaregistrovat s odůvodněním, že je kapacita porodnic 

přetížená. Nezbylo jí proto, než se nechat při porodu hospitalizovat v nejbližší 

nemocnici a doufat, že tam budou mít volno a nepošlou ji někam jinam. 

Co se týče návštěv předporodních kurzů, které mohou prvorodičky využít k 

získání informací pro přípravu na porod, šestinedělí, kojení, tak žádná ze 

4 prvorodiček (3 hovořily plynně česky, 1 pouze vietnamsky) v mém vzorku podobné 

kurzy nenavštěvovala. Opět jako důvod uváděly převážně nízké povědomí o existenci 

podobných aktivit, které rovněž přisuzuji nedostatečné propagaci ze strany 

zdravotníků, ale také i faktu, že pro Vietnamky není zvykem, účastnit se podobných 

aktivit. Většina z mých informantek však následně uvedla, že absencí předporodní 

přípravy ve formě návštěvy kurzů byly při porodu handicapované. 

Viet: „Nechodila jsem na předporodní kurzy, ale chybělo mi to. Kdybych neměla 

císařský řez, tak bych ani neuměla správně tlačit!“ 

Monika: „Protože já jsem neměla ty předporodní kurzy, tak jako prvorodička 

nemám zkušenosti a to mi prostě chybělo.“ 
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 Cvičení určené pro gravidní ženy pak pro mé informantky bylo naprostou 

neznámou a popřely, že by o jeho existenci kdy slyšely. Otázkou však zůstává, zda by 

podobné lekce navštěvovaly, i kdyby byly o této možnosti předem informovány. Podle 

vietnamských tradic je totiž cvičení v graviditě považováno za něco, co by mohlo ženě 

i plodu uškodit (viz teoretická část). 

2. Porod 

Porod je u většiny žen v ČR spojen s nutností různě dlouhé hospitalizace. 

V rámci svého výzkumu jsem identifikovala tyto dimenze při poskytování zdravotní 

péče – úroveň chování zdravotnického personálu, komunikaci, srozumitelnost použité 

dokumentace, možnost volby při porodu a celkové hodnocení zdravotnického zařízení. 

• Úroveň chování zdravotnického personálu 

Vzhledem ke svým osobním zkušenostem se domnívám, že to, jak rodička 

vnímá chování ošetřujícího zdravotnického personálu, je faktor, který nejvýrazněji 

ovlivňuje její spokojenost a prožitky související s porodem. Mnohokrát se mi 

potvrdilo, že ženy hovořící o svém porodu nejvíce vzpomínají na personál a to ostatní 

je pro ně spíše podružné. Vhodný přístup vůči rodičce také značně ovlivňuje její 

ochotu ke spolupráci a má tak výrazný vliv na zdárný průběh porodu. 

Většina žen, se kterými jsem hovořila, velmi kladně hodnotily empatické, 

přátelské a podporující chování nejenom vůči nim, ale i vůči jejich dětem, dále pak 

ochotu pomoci a poradit. 

Nguyen: „ Moc pěkně se o mě staraly.“ 

Majka: „Já jsem byla vážně spokojená, byli tak moc hodný.“ 

Monika: „Já jsem tady hrozně spokojená, starají se výborně a jsou velmi 

profesionální. A jsou moc hodný i k dětem!“ 

Naopak negativně bylo vnímáno hrubé a necitlivé chování jako křik, přehlížení, 

neochota, což dokonce jedna z informantek pociťovala jako diskriminaci své osoby. 

Nguyen: „Při příjmu to strašně trvalo a ta paní tam na nás řvala, jako proč jsme 

se neobjednaly dřív!“ 

Mirka: „Ten personál se choval tak, že jsem se cítila jakoby šikanována – možná 

je to moc tvrdé slovo, ale bylo to proto, že jsem neuměla dobře česky a tak. Měla jsem 
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pocit, že se ke mně chovají jinak, než k Češkám. Například když jsem ležela s českou 

paní na pokoji a potřebovali tam dát někoho jinýho, tak ta česká paní to nechtěla a 

odmítla to, tak přestěhovali pryč mě, protože jsem neuměla česky a nemohla se bránit. 

Mirka: „Oni si dělali všechny ty svoje povinnosti, ale že by se zeptali občas, 

jestli něco bolí nebo tak, to mi chybělo. Byli takoví stále uspěchaní, zaneprázdnění a 

vůbec si mě nevšímali.“ 

Všechny informantky si rovněž nevšímaly pouze verbální složky sdělení ze 

strany zdravotníků, ale i té neverbální ve formě tónu hlasu, gest, grimas a mimiky, 

která byla pro ně rovněž velmi důležitá, ne-li důležitější.  

Monika: „Když jsem tlačila, a protože mám astma, tak jsem to moc neudejchala. 

No, asi jsem netlačila, tak jak mám, ale ta druhá porodní asistentka pořád vrtěla 

hlavou a obracela oči v sloup!“ 

• Komunikace  

Komunikace se zdravotníky je pro cizinky nejpalčivější problém. Jak jsem již 

výše uvedla, nejde pouze o jazykovou bariéru, ale i o to, jakým způsobem mají 

možnost se s ní vypořádat. Běžně v českých nemocnicích není k dispozici tlumočník, 

neexistují tištěné edukační materiály ve vietnamštině, mezi personálem je minimum 

zdravotníků, kteří by ovládali vietnamský jazyk a běžně nejsou plošně používány ani 

jiné metody komunikace, jako například komunikační karty.  

V mém výzkumném vzorku byly sice zastoupeny pouze 2 ženy, které nehovořily 

česky, ale obě mi poskytly naprosto identické informace. O tom, jak je obtížné si najít 

a zaplatit tlumočníka, jsem již hovořila výše. V souvislosti s porodem a šestinedělím 

však ženy uvedly i další překážky. Jde nejenom o skutečnost, že porod je velmi 

intimním prožitek, při kterém ženy mnohdy nechtějí mít ve své blízkosti cizí osobu 

(natož pak ještě třeba muže-tlumočníka), ale také i o to, že ne každý tlumočník je 

ochoten k porodu přijít. A mnohem více je problematické poskytování informací 

tlumočníkům ze strany zdravotníků a časté překlady přes telefon. 

Telefonické překlady jsou běžné, protože jen málo žen si přivede k porodu 

tlumočníka. Proto se asi již každý zdravotník v praxi setkal s tím, že mu vietnamský/á 

klient/ka podal/a svůj mobilní telefon, a neznámé osobě na druhém konci měl podávat 

informace, aby byl/a klient/ka alespoň minimálně poučen/a. I laikům pak musí být 

jasné, že tato cesta není ta pravá, neboť nejenom že nevíme, s kým hovoříme a zda je 
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k tomu vůbec oprávněn, ale také hrozí obrovské riziko chyby a zkreslení vyplývající 

ze špatného překladu. Proto se domnívám, že je možné požádat touto cestou 

maximálně o překlad jednoduchých úkonů, ale nic jiného. 

Dále se běžně stává, že tlumočení bývá vyložené nahodilé – například, že 

rodičky osloví přímo v nemocnici neznámou osobu, aby jim tlumočila. Pokud 

potřebují tlumočníka, je ale nutné, aby předem písemně souhlasily s podáváním 

informací určité konkrétní osobě. Zdravotníci pak následně odmítají poskytnout 

informace cizí osobě, která nemá potřebné oprávnění.  

Na druhou stranu osobně vnímám značně negativně skutečnost, že tlumočníkům 

není udělena výjimka a nejsou vesměs vpouštěni na místa, kam veřejnost nemá přístup 

(například na oddělení šestinedělí), neboť jsou zdravotníky bráni jako běžná návštěva. 

S potvrzením podobných praktik jsem se setkala ve výpovědích obou žen. 

Mirka: „Když jsem volala tlumočníkovi, tak to bylo komplikovaný, jinak tlumočit 

nemohl – oni by ho stejně nepustili dovnitř (na oddělení šestinedělí – pozn. autorky).  

Pak jsem ho jednou při návštěvě požádala, aby se šel zeptat na mé dítě, které prý bylo 

na nějakém dětském boxu, ale oni ho tam stejně nepustili a rovnou vyhodili ven!“ 

Proto obě ženy vyjádřily naději, že budoucí situace v českých zdravotnických 

zařízeních se zlepší a všude bude k dispozici tlumočník nebo zdravotník hovořící 

vietnamsky. 

Nguyen: „V nemocnici bych hlavně přivítala, kdyby tam byl někdo z Vietnamců. 

Kdybych potřebovala říct, co mi vadí, tak bych pak mohla. Hodně Vietnamek neumí 

česky a třeba potřebují něco a neví, jak to říct.“ 

Při rozhovorech jsem se setkávala převážně s výčtem  praktických obtíží při 

komunikaci se zdravotníky, ale žádná z žen si nestěžovala na obsahovou stránku 

podaných informací nebo srozumitelnost. Pokud ženy nehovořily česky, tak se s nimi 

zdravotníci nejčastěji snažili hovořit pomalu, někteří se i komunikovali ukázkou, 

s využitím komunikačních karet se nesetkala žádná z informantek. 

Otázkou zůstává, jestli byly ženy opravdu spokojeny, i když poskytnutým 

informacím dostatečně nerozuměly, nebo zda jsou pro ně určité informace podružné 

(například že netouží po spolurozhodování v rámci managementu porodu), nebo zda 

byly opět zdvořilé a nechtěly kritizovat český systém. 
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• Srozumitelnost použité písemné dokumentace 

Všichni zdravotníci v ČR mohou potvrdit, že každým rokem se písemná 

dokumentace rozrůstá a kontinuálně přibývá různých souhlasů, poučení, záznamů, 

apod. Další skutečností je fakt, že nejspíše v žádné nemocnici není dokumentace 

kompletně přizpůsobena potřebám cizinců – maximálně bývají k dispozici pouze 

základní informované souhlasy, ale většinou jen v anglickém, německém, 

francouzském a ruském jazyce. 

Z vlastní zkušenosti pak musím potvrdit, že bývá běžnou praxí nechat 

podepisovat informované souhlasy v českém jazyce cizincům, kteří neovládají náš 

jazyk, a tudíž často podepíšou dokument, kterému ani nerozumí. S takovýmto 

přístupem se rovněž setkaly i informantky, které hovořily pouze vietnamsky. Zbytek 

žen hovořil, psal a četl plynně česky, tudíž s českou dokumentací neměly žádné obtíže. 

• Možnost volby při porodu 

Dalším faktorem, který je pro výsledný prožitek z porodu důležitý, je možnost 

volby a samostatného rozhodování při porodu.  Z mých zjištění však spíše vyplývá, že 

u vietnamských žen jde spíše o podružnější okolnosti, neboť žádná z žen nepožadovala 

výraznější rozhodovací roli při vedení porodu a spíše preferovaly paternalistický 

přístup zdravotníků. 

Když jsme s informantkami hovořily o medikamentózním vedení porodu, 

které je ve většině porodnic běžné, neměla žádná z žen vůči podávání léků výhrady, 

neboť se domnívaly, že lékaři jsou nejpovolanějšími osobami, které mohou zajistit 

zdárné vedení porodu. Proto též žádná z žen nevyjádřila obavy, že by jí či dítěti mohly 

léky při porodu ublížit. Když jsme probíraly management bolesti, tedy možnost 

podávání analgetik či anestetik zmírňující bolest při a po porodu, opět žádná 

z oslovených žen nebyla proti intervenci lékařů.  

Všechny česky hovořící ženy mě však upozornily, že ne všechny Vietnamky 

mají povědomí o současných metodách analgezie a anestezie. Proto stále mnoho 

z nich neví, co je například epidurální analgezie a protože často nejsou zdravotníky o 

této možnosti poučeny, je jim tak nepřímo odpírána. 

Co se týče výběru polohy při porodu, neměla žádná z rodiček výhrady a 

s polohou doporučenou zdravotníky byly spokojené. Stejně tak si všechny mohly 

podle potřeby a vlastního uvážení přivést doprovod k porodu, čehož také většina 
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z nich využila. Spokojené byly i s časným přiložením novorozence k prsu, což bylo 

ve všech případech po vaginálním porodu dodrženo (pouze jedné informantce, která 

zvracela při probouzení se z celkové narkózy při císařském řezu, bylo dítě přineseno 

až později). 

• Úroveň porodnice 

Posledním kritériem, majícím vliv na výslednou reflexi žen, je i subjektivní 

hodnocení úrovně porodnice, ve které byly hospitalizovány. Když informantky měly 

v rozhovoru porodnici posoudit, ve všech případech hovořily o vybavení porodnice, 

kvalitě stravy a obecně hodnotily poskytovanou péči ze strany nemocničního 

personálu. Musím však zdůraznit, že toto hodnocení jen minimálně ovlivňovalo 

celkovou reflexi žen s poskytnutou péčí při hospitalizaci. 

I když ve všech výpovědích převažovala spokojenost a pozitivní hodnocení 

úrovně vybavení českých porodnic a kvality poskytované péče, získávala jsem od 

informantek pouze velmi obecné informace („Bylo to tam pěkné.“; „Měla jsem vše, co 

jsem potřebovala.“, „Starali se o mě dobře.“, apod.), které dále již ženy více 

nerozváděly. Tudíž nemohu více konkretizovat jejich výpovědi. 

Výjimkou bylo ovšem všeobecné negativní hodnocení stravy podávané 

v českých porodnicích. I když jsou Vietnamci zvyklí na úplně odlišné dietní zásady 

(viz teoretická část), přesto ženám charakter české nemocniční stravy nevadil.  

Některým z nich dokonce nemocniční kuchyně chutnala. Všechny si však stěžovaly na 

nedostatek jídla a malé porce podávané stravy, proto si nechávaly stravu donášet z 

domova. 

3. Poporodní období 

Jak jsem již uvedla výše v textu, získala jsem od informantek pouze informace 

týkající se poporodního období v porodnici. O samotném šestinedělí stráveném doma 

se ženy vyjadřovaly jen velmi vágně a většinou hovor ukončily se slovy, že: „nebyl 

problém“ nebo že „všechno bylo dobrý“. Co se týče samotného období, kdy byly po 

porodu hospitalizovány v porodnici, přikládaly Vietnamky největší důraz rooming-in 

systému, který je v českých porodnicích praktikován, nedobrovolnému omezení 

kontaktu s rodinou během hospitalizace a v neposlední řadě edukaci ze strany 

personálu. 
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Rooming-in systém na oddělení šestinedělí podporuje v porodnicích snahu, aby 

dítě bylo co nejméně odděleno od své matky, posílilo se tak pouto mezi nimi a také 

aby se matka již v porodnici naučila o své dítě pečovat. Jak jsem však popsala 

v teoretické části, je u vietnamských žen po porodu zvykem strávit různě dlouho dobu 

na lůžku, přičemž péči o novorozence často přebírá rodina.  

Všechny informantky velmi pozitivně hodnotily model fungující v českých 

nemocnicích a vítaly možnost naučit se pečovat pod dohledem erudovaných 

zdravotníků o své dítě. Jejich jedinou výhradou - vycházející často z vlastních 

zkušeností – bylo, že by žena měla mít po porodu možnost dostatečně si odpočinout.   

V některých porodnicích jsou podmínky individualizované a doba po porodu, 

kdy je dítě plně svěřeno do péče matky, je závislá na jejím rozhodnutí (jakmile se cítí 

dostatečně silná, tak dítě dostane k sobě – do té doby jí ho jen nosí na kojení a jinak ji 

nechají odpočívat). V jiných je však striktně dáno, za kolik hodin matka dítě převezme 

a nebere se v potaz, jaké jsou ženiny potřeby. 

Mirka: „Hned po porodu (po císařském řezu – pozn. autorky), i když jsem stále 

cítila to znecitlivění a necítila jsem pořádně nohy, tak mě hned nutili vstávat a starat 

se o dítě. Nemohla jsem ležet a odpočívat, ale musela jsem se o něj hned starat, 

protože hodně plakalo. Tak mě to moc bolelo.“ 

Informantky mě ale upozorňovaly, že některé rodičky, které očekávají 

„vietnamský přístup“ po porodu (tedy že budou ležet a bude o ně zcela postaráno), 

mohou být s českým přístupem nespokojeny a s péčí by pak mohly být zklamány. 

Nguyen: „Tady jsem už věděla, co a jak a měla jsem sílu. Ale ve Vietnamu jsem 

jen ležela a o všechno se postarala má rodina. Střídali se u mě dvacet čtyři hodin. 

V tom je to tam lepší.“ 

Snad proto i většina z žen navrhovala, aby jim bylo během hospitalizace s péčí o 

dítě více pomáháno nejenom ze strany personálu, ale i jejich vlastní rodiny. To však 

nebývá běžně možné a nedělky jsou tak nedobrovolně omezeny v kontaktu 

s rodinou a přáteli. Pokud je žena v  porodnici na pokoji s jinými matkami, bývá 

většinou nařízeno, že může přijímat návštěvy pouze během porodnicí stanovených 

návštěvních hodin a na určeném místě (ne přímo na pokoji), aby se nedělky vzájemně 

nerušily a měly dostatek klidu na kojení. Pokud tedy žena touží po větším kontaktu 

s rodinou, je její jedinou možností zaplatit si samostatný pokoj, kde může přijímat 

návštěvy s menší mírou omezení, což je ovšem dosti nákladné (jednotlivé porodnice se 
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cenou liší - řádově jde o tisíce Kč) a mnohdy o této možnosti nejsou cizinky ani 

informovány. 

Nguyen: „Ve Vietnamu můžou návštěvy chodit do pokoje, ale tady ne. Tady se 

musí chodit někam na chodbu, kde je zima a vítr. A po porodu bych se neměla 

namáhat a moc chodit, ale musela jsem. Bylo by lepší, kdyby mohli oni jít spíš dovnitř. 

Oni to taky chtěj.“ 

V rámci edukace po porodu byly všechny ženy poučeny o sebepéči, hygieně, 

kojení a péči o dítě. Podobná edukace probíhá ve všech porodnicích převážně ústní 

formou a je nedělkám poskytována buď individuálně, nebo ve skupinkách porodními 

asistentkami a novorozeneckými sestrami (někde i lékaři). Vietnamky, které netrpěly 

jazykovou bariérou, byly s formou i náplní edukačních aktivit personálu velmi 

spokojeny a nepostrádaly žádné informace. Výhrady zazněly ze strany pouze 

vietnamsky hovořících žen. Ty se týkaly hlavně počtu názorných ukázek péče o 

novorozence (ocenily by opakovanou ukázku) a pak také zazněla připomínka, že 

v některých případech by měla být edukace provedena jinou formou, která by lépe 

respektovala individuální tradice dané klientky. 

Nguyen: „Všechno mi ukázali, ale jen jednou, pak už jsem musela sama. Ve 

Vietnamu říkali, že se to má ukazovat aspoň třikrát. Že po porodu jsou ženy slabé, 

takže si to moc nepamatují.“ 

Mirka: „Dělali něco jako modelovou scénku a já u toho strašně brečela, protože 

paní sestřička si vybrala moje dítě, aby ukázala ostatním maminkám, jak se to s tím 

dítětem dělá. No a ono mělo přitom jen dva dny a sestřička s ním zacházela hodně 

prudce, když jim ukazovala, jak se přebaluje. A dělala to rychle a prudce ho namáčela 

do vody (ukazuje, jak to dělala). A dítě hodně brečelo a bylo celý rudý, protože ta voda 

byla studená. Měli se mě nejdřív zeptat, protože některé naše tradice se vztahují i na 

děti – jako že se taky nemají umývat. Takže jsem hrozně brečela, protože jsem se o něj 

bála.“ 

 

Na závěr každého rozhovoru jsem všem ženám položila 4 doplňující otázky: 

1. Co se Vám v  porodnici nejvíce líbilo?  

2. Co Vám v porodnici nejvíce vadilo: 

3. Co by se podle Vašeho mínění mělo v porodnici změnit? 

4. Jak vzpomínáte na porod v porodnici? 
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Mým záměrem bylo, aby tyto závěrečné otázky náš rozhovor pomohly shrnout a 

eventuálně doplnit informace, ke kterým jsme se třeba nedostaly. Odpovědi 

dotázaných žen však nepřinesly jiné informace kromě výše uvedených.  

3.3 Shrnutí 

Výzkumný problém byl definován jako otázka: „Jak reflektují vietnamské ženy 

zdravotní péči, která jim byla poskytnuta během těhotenství, porodu a šestinedělí 

v České republice?“ 

Pomocí polostrukturovaných rozhovorů s informantkami jsem se snažila zjistit, 

jaké prožitky mají ženy vietnamské národnosti po absolvování prenatální péče a 

hospitalizace v souvislosti s porodem zde v ČR. Jak jsou či nejsou limitovány 

jazykovou bariérou? Jak vnímaly jednání zdravotníků? Jakým způsobem jim byly 

podávány informace? Snažili se zdravotníci přizpůsobit péči jejich individuálním 

potřebám? Byly se zdravotní péčí v ČR spokojeny? Nebo se naopak cítily 

diskriminovány? 

Tyto klientky pochází z naprosto odlišné kultury, proto jsem také sledovala, 

nakolik mohou být jejich zkušenosti ovlivněny odlišnými vietnamskými tradicemi, 

které se k této životní etapě vztahují.  

Domnívám se, že čeští zdravotníci nejsou dostatečně informováni o těchto 

odlišnostech, proto jsem se také snažila více se dozvědět o tom, jaké konkrétní tradice 

Vietnamky žijící v ČR znají v souvislosti s graviditou, porodem a poporodním 

obdobím. Kdo jsou nositelé těchto tradic? Které tradice ženy skutečně dodržují a jaký 

význam jim samy přisuzují? A konečně jak moc se liší jejich tradice od péče, která je 

jim poskytována zde v ČR? Může pak tato mnohdy diametrální odlišnost vést 

k výsledným negativním zkušenostem vietnamských žen? 

Při reflexi zkušeností se získanou prenatální péčí existují značné rozdíly mezi 

jednotlivými ženami, které se hlavně odvíjí od míry jejich integrace do české 

společnosti. Ty, které již žijí v ČR delší dobu, zdravotní péči mají hrazenou 

z veřejného zdravotního pojištění a dokážou bez obtíží komunikovat s majoritní 

společností, se nesetkaly s žádnou komplikací při získávání zdravotní péče. 

Naopak Vietnamky, které v naší zemi žijí teprve kratší dobu, musí si hradit 

komerční zdravotní pojištění a jsou limitovány jazykovou bariérou, uváděly různé 



86 
 

překážky, se kterými se musely potýkat. Tyto překážky pak nejčastěji plynuly právě 

z různých omezení k přístupu ke zdravotní péči, komunikační bariéry, finančních 

limitů a rovněž i míry znalosti pravidel fungování zdravotní péče.  

Musím však zdůraznit, že právě omezení finančního rázu mají značný vliv 

nejenom na  samotný přístup k péči, ale i na komunikační možnosti klientek, neboť 

česká zdravotnická zařízení stále nejsou připravena na stoupající počet klientů cizinců 

a nemají k dispozici překladatele. Proto si klientky musí tyto služby opatřit a uhradit 

v plné výši samy, což potvrzuje ve svém článku i Elbertová. (Elbertová, 2010) 

Zaujalo mě, že všechny ženy v mém výzkumném vzorku, bez rozdílu znalosti 

českého jazyka, spojoval fakt, že žádná z nich nevyužila možnosti účastnit se 

předporodních kurzů, cvičení pro gravidní ženy, ani prohlídky porodnice, ve které se 

rozhodly přivést své dítě na svět.  

Mocková na základě výzkumu pro svou bakalářskou práci došla k zjištění, že 

absence participace na předporodních kurzech souvisí převážně s jazykovou bariérou. 

(Mocková, 2005: 97) V mém vzorku byly jako prvorodičky (které se podobných 

aktivit nejčastěji účastní) zastoupeny 4 ženy, přičemž 3 z nich hovořily plynně česky. 

Proto usuzuji, že jazyková bariéra je rozhodující pouze u žen potýkajících se 

s jazykovou bariérou. U česky hovořících žen bych hledala překážku hlavně na straně 

obecného povědomí o existenci těchto aktivit, což může souviset s nedostatečnou 

propagační aktivitou pořádajících osob, nízkou mírou podávání informací ze stran 

gynekologů nebo prostě s faktem, že se Vietnamky o podobné aktivity nezajímají, 

protože to u nich není zvykem. Co se týče účasti na cvičebních lekcích, byla má 

zjištění obdobná – žádná z žen o nich nevěděla, a když jsme hovořily o jejich 

prospěšnosti, domnívaly se svorně, že jsou zdraví škodlivé a mohou ohrozit plod. 

Tento názor by mohl nejspíš souviset s vietnamskou tradicí udržet těhotné ženy co 

nejvíce v klidu. 

Obecně lze říci, že úroveň informovanosti žen, týkající se možností a povinností 

během gravidity, je do značné míry závislá na jejich ošetřujícím gynekologovi a zbylé 

rady získávají většinu od svých příbuzných a vietnamských přítelkyň. To ale může 

vést k riziku podávání mylných informací a zkreslení, což si uvědomují nejenom 

zdravotníci, ale i samy ženy. 

Porod je ženami reflektován nejčastěji na základě psychosociální faktorů. 

Dominantní roli při hodnocení hrála úroveň chování personálu vůči rodičkám, u 
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vietnamských žen to byly také komunikační bariéry. V ČR bohužel neproběhl 

obdobně zaměřený výzkum, který by sledoval zkušenosti po dobu gravidity, porodu a 

šestinedělí. Mohu tedy srovnávat pouze s ojedinělým výzkumem Takács a Kodyšové, 

které zkoumaly psychosociální faktory ovlivňující spokojenost rodiček s perinatální 

péčí. Jejich výzkum byl však zaměřen pouze na české rodičky. (Takács, Kodyšová, 

2011) 

Srovnání výsledků jejich a mého výzkumu naznačuje, že faktory, které ovlivňují 

zpětné hodnocení hospitalizace u českých a vietnamských žen jsou sice v něčem 

podobné, ale zároveň se v mnohém naprosto liší.   

Je nejspíš pochopitelné, že pro všechny ženy, bez rozdílu v národnosti, je při 

zpětné reflexi nejdůležitější „přístup a chování zdravotníků“ (kurzívou jsou 

zvýrazněny dimenze, které rozlišily Takács a Kodyšová). (Takács, Kodyšová, 2011: 

201) Vietnamské rodičky, stejně jako ty české, oceňovaly hlavně přátelský přístup 

personálu a snahu pomoci. Spokojenost s přístupem a chováním zdravotnického 

personálu se i nejčastěji objevovala jako odpověď na otázku, co se vietnamským 

ženám v  porodnicích nejvíce líbilo. Naopak hrubé a necitlivé chování k nim nebo i 

vůči jejich dítěti bylo hodnoceno negativně a mnohdy bylo stavěno do kontrastu 

s praxí ve Vietnamu. 

Dalším významným aspektem, který se objevil ve výsledcích obou výzkumů, je 

„komunikace s rodičkou“. (Takács, Kodyšová, 2011: 201) V péči o vietnamské 

klientky situaci navíc mnohdy ztěžuje skutečnost, že jsou obě strany handicapovány 

jazykovou bariérou. Všechny ženy si všímají, zda zdravotníci mají vůbec snahu s nimi 

komunikovat a jaká je jejich non - verbální komunikace. Cizinky navíc hodnotí, zda je 

v porodnici k dispozici tlumočník, nebo jestli obdrží alespoň tištěné materiály, které 

by jim usnadnily jejich pobyt a orientaci v neznámém prostředí. Proto snad také 

většina mých informantek, na otázku „Co byste změnila v porodnicích?“, nejčastěji 

navrhovala možnosti, jak zlepšit komunikaci mezi zdravotníky a Vietnamkami, které 

nehovoří česky.  

Obě informantky, které hovořily pouze vietnamsky, pak obzvláště oceňovaly, 

pokud k nim zdravotníci přistupovali zdvořile a hlavně, když se vůči nim nechovali 

„jako kdyby neexistovaly“. Jedna z žen však v souvislosti se svou odlišnou národností 

a existující jazykovou bariérou popsala rovněž negativní prožitky jako pocit 
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znevýhodnění a diskriminaci. Domnívala se, že právě proto si jí zdravotníci 

„nevšímali“ a nebyli dostatečně senzitivní vůči jejím potřebám.  

Takács a Kodyšová při svém výzkumu zjistily, že velmi důležitým faktorem pro 

české rodičky je jejich „podíl na rozhodování“. (Takács, Kodyšová, 2011: 202) Při 

mém výzkumu jsem u žádné z informantek tuto dimenzi neidentifikovala. Přisuzuji to 

faktu, že vietnamské ženy upřednostňují paternalistický postoj zdravotníků a obecně 

se domnívají, že to, co jim zdravotníci doporučí, je nejlepší pro ně i jejich dítě (viz 

teoretická část).  

Větší význam Vietnamky spíše přikládají „srozumitelnosti pravidel fungování 

porodnice“. (Takács, Kodyšová, 2011: 202) I pro Češky není tato dimenze jistě 

zanedbatelná, ovšem pro ženy zatížené jazykovou bariérou, je naprosto klíčová. Ty se 

totiž velmi často vůbec neorientují v tom, jak bude například vypadat následná péče po 

porodu, co se s ní a dítětem bude dít, kdy probíhají vizity, jaké jsou rozdíly mezi 

zdravotníky, jaké kdo z nich má kompetence, apod. Proto se tato problematika 

objevila ve výpovědích všech oslovených žen, neboť i ty, které hovořily česky, o nich 

zprostředkovaně vypovídaly na základě zkušeností svých příbuzných a přítelkyň.  

Co se týče hodnocení „vstřícnosti pravidel fungování nemocnice“ (Takács, 

Kodyšová, 2011: 202), opět existují výrazné rozdíly mezi Češkami a Vietnamkami. 

Zatím co se Česky nejvíce zaměřují na to, „do jaké míry zohledňují provozní pravidla 

porodnice potřeby rodičky a jejího dítěte na straně jedné a potřeby a pohodlí 

zdravotníků na straně druhé“ (Takács, Kodyšová, 2011: 202), pro Vietnamky je 

naopak klíčové, do jaké míry budou během hospitalizace omezeny při přijímání 

návštěv a kontaktu s rodinou.  

Jelikož jsem laktační poradkyní a pracuji v tzv. „baby friendly“ porodnici, 

zajímala mě při mém výzkumu, stejně jako Takács a Kodyšovou, otázka „podpory 

kojení a časného kontaktu matky a dítěte“. (Takács, Kodyšová, 2011: 202) Dle 

výpovědí vietnamských žen není tato dimenze tak důležitá. Usuzuji tak proto, že žádná 

z žen tuto problematiku nijak zvlášť nehodnotila, nijak se k ní nevyjadřovala a spíše 

odpovídaly velmi obecně ve smyslu, že vše bylo v pořádku. Významnější bylo spíše 

zjištění, které se vztahovalo k tomu, jak vietnamské ženy přistupují k podpoře časného 

kontaktu. Ačkoliv naprostá většina z nich oceňovala možnost využít v porodnici tzv. 

rooming-in systém, přeci jen se všechny přikláněly k možnosti dávat rodičkám větší 

prostor pro odpočinek po porodu, než samy začnou pečovat o své dítě.  
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Obecně lze říci, že většina mých informantek reflektovala velmi pozitivně 

zdravotní péči, která jim byla poskytnuta v ČR. Část z nich neměla dokonce 

k poskytnuté péči vůbec žádné výhrady. To podle mého názoru pramení z toho, že tyto 

ženy hovořily velmi dobře česky a v době gravidity pobývaly v ČR již delší dobu. 

Proto již byly více přivyklé zdejšímu prostředí a kultuře. Zároveň si ale uvědomuji, že 

není snadné vést u Vietnamek výzkum s podobným zaměřením, když (jak mě i 

upozornil Ivo Vasiljev, významný český vietnamista) Vietnamky nepovažují zdvořilé 

kritizovat někoho, kdo jim poskytoval péči. Zdravotní péče v ČR je navíc oproti 

Vietnamu na mnohem vyšší úrovni, což mi ženy samy mnohokrát potvrdily, proto také 

často hodnotily péči velmi stručně: „Tady je to moc dobrý, tam je to špatný!“ 

Přesto se mi podařilo získat od některých z nich velmi otevřené a věřím, že i 

upřímné výpovědi.  

Pouze jediná z informantek celkově ohodnotila péči v Čechách za špatnou a 

vyjádřila nespokojenost vůči ní. Je však otázkou, do jaké míry v tom hrál roli fakt, že 

žena v době rozhovoru stále trpěla depresivními stavy a přisuzovala jejich vznik právě 

skutečnostem, které se udály v době hospitalizace.  

3.4 Zamyšlení nad vietnamskými tradicemi vztahujícími se k těhotenství, 
porodu a šestinedělí 

Jelikož se jako porodní asistentka ve svém povolání často setkávám 

s vietnamskými klientkami, zaujalo mě již dříve jejich mnohdy odlišné chování.  

Vietnamské ženy dodržují velmi specifické zvyky, které jsou značně odlišné od 

těch českých. Tyto zvyky jsou velmi individuální a značně závisí na mnoha faktorech. 

Například na tom, zda žena rodí poprvé (prvorodičky dodržují zvyky přísněji, než 

vícerodičky). Pak také na tom, jaké má žena rodinné zázemí (cizinky, které nemají 

v ČR příbuzné, nejsou tolik nuceny tyto tradice dodržovat svým okolím). Velmi často 

záleží na ženině úrovni znalosti českého jazyka  - pokud není limitována jazykovou 

bariérou, může mít mnohem lepší přístup k informacím. No a v neposlední řadě na 

jejím přístupu ke zdravotní péči (zda je pro ni přístupné veřejné či komerční zdravotní 

pojištění) a rovněž na její důvěře v český zdravotní systém (některé ženy se domnívají, 

že vůbec není potřeba navštěvovat lékaře). 

Podstatná je ale podle mne i otázka, s jakou perspektivou Vietnamky v ČR žijí. 

Ty, které přichází do ČR se záměrem zde již zůstat, se mnohem ochotněji integrují do 
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české společnosti a přizpůsobují se tak většině aspektů života v ČR, včetně způsobu 

využívání zdravotní péče. Naopak některé cizinky po tom, co opustí svou vlast, 

mnohem dogmatičtěji trvají na dodržování všech tradic typických pro jejich národ. 

Podle mých vlastních zkušeností a na základě svého výzkumu, se domnívám, že 

nejvýznamnější jsou pro Vietnamky tradice spojené s obdobím po porodu. 

Jako zdravotník pak musím hlavně upozornit na ty, které shledávám nějakým 

způsobem rizikové a potenciálně ohrožující zdravotní stav „nedělky“ a novorozence. 

Mezi takovéto pak řadím: 

• Hygienu vietnamské nedělky. V českých zdravotnických zařízeních jsou 

nedělky instruovány, aby si po každém kojení a návštěvě toalety omyly ve 

sprše alespoň genitál. Zvýšená hygiena pomáhá bránit pomnožení škodlivých 

mikroorganismů, které by mohly zapříčinit vznik infekce, horší hojení 

porodního poranění a dokonce i přenos infekce z matky na novorozence. 

Některé vietnamské klientky však na základě svých tradic naprosto odmítají 

kontakt s vodou. Je pro ně proto nepřijatelné použít sprchu, umýt si ruce pod 

tekoucí vodou, či okoupat své dítě. Jako zdravotník se proto domnívám, že je 

nezbytné vietnamským nedělkám vysvětlit, že se v nemocnici vyskytuje 

naprosto odlišná a potenciálně nebezpečnější bakteriální flóra, než v jejich 

domácím prostředí. Proto je hlavně žádoucí přizpůsobit této skutečnosti své 

hygienické návyky alespoň dočasně, když je žena hospitalizována.  

• Omezení pohybové aktivity, které je ženám tradičně doporučováno dodržovat 

někdy i po celé poporodní období, je častou příčinou snížené poporodní 

compliance vietnamských klientek, neboť ty spíše preferují klidový režim. Ze 

zdravotnického hlediska je však časná mobilizace nejlepší prevencí 

trombembolických komplikací a jednoduchá poporodní rehabilitace, se kterou 

nedělky seznamují fyzioterapeuti, pomáhá urychlit poporodní rekonvalescenci. 

Proto je opět nutné upravit edukační aktivity zdravotníků tak, aby tuto 

skutečnost co nejvíce zohledňovaly. 

• Podporu kojení. Jako laktační poradkyně se domnívám, že problematika 

kojení je natolik podstatná pro zdraví obyvatelstva, že o kojení je nutno pečlivě 

poučit každou rodičku, ať je jakékoliv národnosti. Vietnamky mají velmi 

pozitivní přístup vůči kojení, je však důležité již v porodnici sledovat, zda ženy 

neodmítají krmit dítě mlezivem. Jako zdravotníci bychom se měli snažit, 
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abychom nejenom zajistili optimální podmínky k nástupu laktace, ale také aby 

novorozenec nebyl ošizen o potravu, která je pro něj nejideálnější. A v 

neposlední řadě také zabránit dehydrataci, infekci nebo jiným obtížím, které by 

mohly vzniknout, pokud by žena dítě krmila sama potají (nejčastěji sladkou 

vodou, ale mohu uvést i zkušenost, kdy žena krmila dítě sladkým zahuštěným 

kondenzovaným mlékem z tuby – pozn. autorky). 

• Obavy z prochladnutí. Tato tradice sice není pro ženy příliš ohrožující, ale 

obávám se hlavně rizika přehřátí organismu novorozence a zvýšeného rizika 

syndromu náhlého úmrtí novorozence (pokud spí spolu s matkou v příliš 

teplém prostředí). Opět, řešením je hlavně citlivá edukace, provedená s 

co největším předstihem, což mi doporučila při našem rozhovoru MUDr. Hoa. 

• Omezení příjmu tekutin po porodu. V ČR je nedělkám doporučováno přijímat 

dostatečné množství tekutin. V mém výzkumu byla pouze jedna informantka, 

která slyšela o zvyku, kdy by žena po porodu měla jen omezeně pít. Není však 

vyloučeno, že něco podobného může dodržovat více žen. Toto chování bych 

vnímala rizikově nejenom s ohledem ke vzniku možné dehydratace vedoucí 

k omezení tvorby mateřského mléka, ale rovněž i k vyššímu riziku vzniku 

infekce močových cest.  

Zdravotníci by se sice měli snažit poskytovat za každých okolností kulturně 

senzitivní péči, na druhou stranu však musí vždy individuálně zhodnotit a rozlišit, 

které tradice a praktiky mohou být potencionálně škodlivé. V tomto případě je nutné 

co nejdříve s klientkou na dané téma pohovořit, zjistit nakolik je pro ni dodržování 

zvyků důležité a snažit se najít co nejschůdnější kompromis, který by vyhovoval 

oběma stranám. 

3.5 Doporučení pro praxi porodní asistentky 

Po celou dobu tvorby této diplomové práce jsem průběžně uvažovala nad 

doporučeními určenými pro porodní asistentky, které pečují o vietnamské klientky. 

Nepovažuji se za žádného experta, proto jsem rozhodně nechtěla sepsat žádný dlouhý 

seznam rad. Spíše mě napadlo několik obecných doporučení, která se vztahují 

nejenom k péči o vietnamské klientky, ale vlastně o veškeré klientky - cizinky. 
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1. Ideálně by měly být vietnamské ženy co nejdříve informovány o českém 

systému zdravotní péče a jeho pravidlech. Měly by jim být známé a dostupné 

aktivity jako prohlídky porodnice, předporodní kurzy, cvičební lekce před 

porodem i po porodu. Na tom je nutné spolupracovat nejen s gynekology a 

zdravotnickými zařízeními, ale i s vietnamskou komunitou. Pouze s její 

pomocí je totiž možné tyto aktivity mezi Vietnamkami nejenom propagovat, 

ale také přímo realizovat (například formou pomoci při organizování 

předporodních kurzů, které by byly simultánně tlumočeny do vietnamštiny, 

apod.). 

2. Zdravotníci by měli být informováni o existenci odlišných tradic. Vždy by 

však měli individuálně zhodnotit přístup jednotlivých klientek. Tyto ženy 

mají právo na to, aby jim byly podány úplné informace, tudíž aby jim 

zdravotníci vysvětlili, které z tradic mohou být prospěšné, a které by jim 

naopak mohly uškodit. Toto poradenství a edukace by ale vždy měly 

probíhat s úctou a bez nátlaku. 

3. Při samotné péči je vždy důležité hledat možnosti, které by co nejvíce 

respektovaly přání klientky. Takovými kompromisy mohou být například 

různé alternativy v souladu s poporodními hygienickými zvyky (otírání 

vlhkou žínkou místo sprchy, používání dezinfekčního gelu místo mytí 

rukou), nabídka jednolůžkového pokoje (kde mohou bez omezení přijímat 

návštěvy) nebo individuální možnost rozhodnutí, kdy žena začne sama 

pečovat o novorozence.  

4. Porodní asistentky by se za každých okolností měly snažit pomoci svým 

klientkám překonat případné překážky při komunikaci. Automatické by 

v běžné praxi mělo být používání komunikačních karet nejenom se 

základními pojmy, ale i s nejčastěji využívanými frázemi. Nezbytné 

tiskopisy, které jsou součástí zdravotnické dokumentace, by měly být 

přeloženy do vietnamského jazyka. Dále by ve všech nemocnicích měl být 

vytvořen standardní postup upravující spolupráci zdravotníků s tlumočníky a 

podávání informací. Podobný „metodický manuál“ doporučuje také 

Elbertová. (Elbertová, 2010) 

5. Edukační aktivity by měly vždy přizpůsobit svou formu a obsah jedinečnosti 

všech klientek, aby byly co nejefektivnější. Vždy bychom se měli snažit, aby 

vietnamské klientky byly co nejméně ošizeny o informace, na které mají 
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stejný nárok jako české klientky, jen proto, že se potýkají s jazykovou 

bariérou. 

 

Porodní asistentky by měly znát očekávání a zvyky důležité pro jejich klientky. 

Při mém výzkumu se mi mnohokrát potvrdilo, že citlivý přístup a adekvátní edukace 

ze strany zdravotníků může do značné míry ovlivnit klientčinu výslednou spokojenost. 

Mnoho praktických obtíží rovněž pramení ze skutečnosti, že vietnamské rodičky často 

nejenom že nejsou poučeny o skutečném režimu v porodnici, ale že ji ani před 

porodem nenavštívily, neseznámily se s informacemi, které porodnice uveřejňují na 

svých webových stránkách nebo v propagačních materiálech. Otázkou však stále 

zůstává, zda by vůbec tyto informace byly ochotny akceptovat vzhledem k vlastním 

odlišným tradicím, které jsou pro ně důležité. 

 Většinu informací tak získávají převážně od svých známých, které ale mnohdy 

rodily v jiných zdravotnických zařízeních, a proto jim mohou podávat naprosto odlišné 

informace. Když pak není očekávání rodičky naplněno, mnohdy považuje péči za 

nekvalitní. 
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4. ZÁVĚR 

Cílem této práce bylo zodpovědět otázku „Jak reflektují vietnamské ženy 

zdravotní péči, která jim byla poskytnuta během těhotenství, porodu a šestinedělí 

v České republice?“  

Pomocí 7 polostrukturovaných rozhovorů vedených s Vietnamkami, které 

během posledních 10 let porodily v ČR, jsem se snažila čtenáři přiblížit jejich prožitky 

získané během této důležité životní etapy, kterou těhotenství, porod a šestinedělí bez 

pochyby je. 

Při samotných rozhovorech jsem však u většiny žen narazila na překážku, která 

dle mého názoru výrazně ovlivnila jejich schopnost otevřené reflexe, a tou je jejich 

zdvořilost a odpor vůči kritice, pramenící z jejich odlišné mentality a etikety. Přesto se 

mi podařilo získat mnoho informací, které poskytly poměrně komplexní pohled na 

úroveň českého zdravotního systému očima vietnamských žen.  

Při rozhovorech jsem se sice nejčastěji setkávala s neutrálním hodnocením péče 

a frázi: „ Bylo to dobrý.“ jsem slyšela snad od každé z informantek. Na druhou stranu 

jsem zjistila, že všemi hovory prolínaly dva hlavní tématické okruhy a to „překážky a 

limity bránící v přístupu k adekvátní zdravotní péči“ (toto téma zaznělo opravdu ve 

všech rozhovorech), a dále pak „problematiku odlišných vietnamských tradic“. 

Jako nejvýraznější překážku v přístupu k adekvátní péči jsem identifikovala 

komunikační bariéry, které jsou podmíněny, podmiňují či souvisí s mnoha jinými 

faktory. 

V ČR je otázka přístupu k řešení jazykové bariéry na straně pacienta stále tristní. 

Žádná nemocnice v ČR neposkytuje klientům bezplatně tlumočnické služby, 

neexistuje zde systém nabízející tlumočení po telefonu jako třeba v Austrálii, český 

zdravotní personál většinou neovládá cizí jazyky a většina nemocnic nemá k dispozici 

tištěnou dokumentaci i v jiných jazycích, než v češtině. (Elbertová, 2010) 

Na mém pracovišti je situace stejná a potýkáme se s naprosto shodnými 

problémy. Proto jsem si již na začátku tvorby této diplomové práce dala za cíl 

prakticky napomoci zlepšit tento stav tím, že vzniknou alespoň tištěné materiály ve 

vietnamštině, které by usnadnily klientkám jejich orientaci na našem oddělení. 
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Ve spolupráci s edukační sestrou Evou Markovou tak vnikl například materiál 

určený ženám po porodu či základní fráze pro porodní asistentky usnadňující 

komunikaci s klientkami. Tyto a další již existující materiály (například dotazník o 

jménu dítěte určený pro matriku; seznam věcí, které si ženy mají přinést do porodnice; 

instrukce, kdy mají ženy přijít do porodnice) již nyní využíváme v běžné praxi a 

doufám, že budeme postupně počet takovýchto materiálů rozšiřovat, neboť stejně jako 

jiná zdravotnická zařízení nemáme k dispozici vlastního tlumočníka. 

S komunikační bariérou úzce souvisí i problematika nedostatečné znalosti 

českého zdravotního systému a omezené využití různých možností (např. programů 

preventivní péče, edukační a poradenské služby, apod.), které jsou běžně dostupné 

českému obyvatelstvu.  Domnívám se, že nestačí tento problém řešit pouze 

vytvořením informační brožury, ale je nutné výrazněji spolupracovat s vietnamskou 

komunitou, abychom dosáhli toho, že vietnamské ženy budou informovány stejně, 

jako ty české. Dalším faktorem je i finanční dostupnost, která se dotýká nejenom 

možnosti úhrady tlumočnických služeb, ale hlavně pak problematiky úhrady 

komerčního zdravotního pojištění, které je v ČR koncipováno tak, že značně 

znevýhodňuje cizince oproti majoritní populaci, která má přístup k veřejnému 

zdravotnímu pojištění (viz teoretická část). 

Ve všech hovorech se dále přímo či nepřímo objevila otázka odlišných 

vietnamských tradic. Vzhledem k tomu, že v české odborné literatuře není příliš 

mnoho informací o specifických tradicích týkajících se mnou zkoumaného životního 

období vietnamských žen, snažila jsem se od svých informantek zjistit co nejvíce a 

rozšířit tak tyto poznatky. Protože se však toto téma jen okrajově dotýká mé výzkumné 

otázky, rozhodla jsem se získaná data umístit do teoretické části práce a doplnit jimi 

informace z odborných zdrojů.  

Ačkoliv žádná z oslovených žen nereflektovala poskytovanou péči jako 

nedostatečnou z pohledu přizpůsobení a respektu vůči jejich odlišným tradicím, přesto 

podobné připomínky v rozhovorech zazněly. Musím tedy ještě jednou zdůraznit, jak 

důležitý je transkulturní přístup zdravotníků, a proto jsem také věnovala tak značnou 

část teoretické části této práce informacím týkajícím se Vietnamu, jeho obyvatel a 

jejich kultury. Pouze dostatečná informovanost může napomoci zdravotníkům zlepšit 

jejich přístup vůči vietnamským klientkám a umožnit poskytování péče respektující 
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jejich individuální potřeby, které mnohdy vychází právě z jejich odlišného kulturního 

zázemí. 

Můj výzkum je z hlediska svého zaměření a metodologie zatím ojedinělý. 

Doposud veškeré podobné aktivity probíhaly formou dotazníkových šetření. 

Domnívám se však, že pouze kvalitativní forma výzkumu vedená pomocí rozhovorů 

s cizinkami nás může upozornit na mnoho podstatných faktů, které bychom 

z dotazníků nezjistili.  

Při výzkumu zaměřeném na spokojenost se zdravotní péčí byla v ČR doposud 

věnována pozornost pouze majoritní části populace (viz Projekt DP) a na názory 

cizinců nikdo nebral ohled. Proto věřím, že můj výzkum bude inspirovat i jiné autory, 

kteří se budou věnovat podobně zaměřeným aktivitám. 

Na otázku, jak reflektují cizinci českou zdravotní péči, neexistuje jednoznačná 

odpověď. Proto by poskytovatelé zdravotní péče měli znát faktory, které jsou pro 

klienty podstatné a mají vliv na prožitky, které si po kontaktu s českými zdravotníky 

odnáší. A nejenom to. Zdravotníci by měli sami aktivně pátrat po možných omezeních 

a kontinuálně se snažit zvyšovat úroveň svých služeb, neboť jenom tak je možno 

usilovat o celkově vyšší kvalitu poskytované zdravotní péče. 
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