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Abstrakt

Soucasny stav poznani: Spokojenost rodi¢ek s porodni a poporodni péci je
do zna¢né miry ovlivnéna psychosocidlnimi faktory. Navzdory rozsédhlému
vyzkumu v$ak neni pojem spokojenosti s perinatalni péci dostate¢né¢ definovan
a vyjasnén, Casto je navic zaméiovan s ptibuznymi, avSak odliSnymi pojmy,
zejména s pojmem spokojenosti s porodem. Nejasnosti se tykaji predev§im urceni
dimenzi a determinant spokojenosti s pé¢i u riiznych skupin rodicek a rovnéz role,
kterou hraji pro tuto spokojenost psychosocialni faktory ve srovnani
s biomedicinskymi proménnymi.

Cile: Cilem této prace je prohloubit porozuméni pojmu spokojenosti s perinatalni
péci analyzou psychosocidlnich a biomedicinskych faktord, které tuto spokojenost
ovliviluji u riznych skupin rodicek rozliSenych podle typu porodu (vaginalni
porod, akutni cisafsky fez, planovany cisaisky fez). S ohledem na zdmér osvétlit
rozdil mezi spokojenosti s pé¢i a spokojenosti s porodem byly analyzy prediktort
provedeny zvlast’ pro ob¢ tyto proménné.

Metodika: K identifikaci kliCovych prediktori spokojenosti byla uzita ordinalni
logistickd regrese. Data byla ziskdna od souboru 680 Zen, které porodily
v porodnicich Kraje Vyso¢ina v obdobi od fijna 2013 do zaii 2014. Zenam byly
administrovany dotaznikové baterie v poslednim trimestru tchotenstvi a dva
meésice po porodu.

Vysledky: Faktory ovliviiujici spokojenost s perinatidlni péci a spokojenost
s porodem se li$i: zatimco o spokojenosti s pé¢i rozhodovaly predevsim faktory
psychosocialni (vztahy se zdravotniky) a biomedicinské proménné hraly
zanedbatelnou roli, pro spokojenost sporodem byly kli¢ovymi prediktory
intenzita porodni bolesti a informace od zdravotnikli. Spokojenost s pé¢i souvisela
se socialnim zidzemim zen, spokojenost s porodem s jejich osobnostnimi
charakteristikami. Byly rovnéz zjiSteny rozdily ve faktorech ovliviiujicich
spokojenost u zen dle typu porodu.

Kli¢ova slova: psychosocialni aspekty; perinatalni péce; porodni péce; pacientska
spokojenost; porodni zkusenost
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Abstract

Background: Satisfaction with perinatal care is largely a result of psychosocial
aspects of the care provided. However, despite a considerable body of research,
the concept of satisfaction with perinatal care is not sufficiently defined
and understood, being often confused with other concepts, particularly with that
of satisfaction with childbirth experience. The lack of knowledge concerns
especially the psychosocial dimensions and determinants of the care, most
importantly for different groups of women, and thelevel of importance
of psychosocial factors for satisfaction compared to biomedical variables.
Objective: The aim of the present dissertation is to contribute to the theory
of satisfaction by investigating the psychosocial and biomedical factors that affect
satisfaction with perinatal care and satisfaction with childbirth experience
in different groups of women depending on the mode of delivery (vaginal
delivery, emergency caesarean section or elective caesarean section).

Method: Ordinal logistic regression was used to identify the key predictors
of satisfaction. The data were obtained from 680 women who gave birth
at maternity hospitals in Vysocina region between October 2013 and September
2014. The women completed questionnaires in the third trimester of pregnancy
and two months after delivery.

Results: Our results confirmed the difference between satisfaction with perinatal
care and satisfaction with childbirth experience as their predictors differed
considerably. ~ While satisfaction with care was predicted mainly
by the psychosocial factors (the interactions and relationships with caregivers)
with a negligible influence of the biomedical variables, satisfaction with childbirth
experience was predicted primarily by the intensity of childbirth pain
and the information received. Satisfaction with care was associated with women’s
social background, while satisfaction with childbirth with their psychological
characteristics. The intergroup differences in satisfaction predictors were also
observed depending on the mode of delivery.

Key words: psychosocial aspects; perinatal care; intrapartum care; patient
satisfaction; childbirth experience
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Uvod

Psychosocidlni aspekty perinatdlni péce se staly v poslednich dvou dekadach
pfedmétem nartistajiciho z4jmu nejen vyzkumniki, ale i poskytovatelii zdravotni
péce a osob zodpovédnych za koncepci zdravotni politiky. Jakkoli byla kvalita
perinatalni péce tradicné¢ hodnocena na zaklad¢ tzv. ,,objektivnich parametrt®,
tj. predev§$im perinatalnich vysledkl, postupné¢ se do popiedi zacaly dostavat
i preference a potieby rodi¢ek a vedle pojmu ,bezpeci“ zacal byt ptikladan
vyznam i pojmu ,,spokojenost* (Lavender, Walkinshaw, & Walton, 1999).

Posun vedouci k dirazu na psychosocialni aspekty péce je dan nékolika
faktory. Tim klicovym je patrné vyrazné sniZzeni matefské a novorozenecké
mortality a morbidity v rozvinutém svéte, které umoznilo zamétit vétsi pozornost
na to, jak spokojené jsou s perinatalni péci jeji piijemkyné a jak zeny hodnoti
svou zkusenost porodu. Dal§im faktorem je lepsi dostupnost informaci o riznych
porodnich alternativach — jejim vysledkem jsou vzristajici naroky a pozadavky
budoucich matek, které maji konkrétni pfedstavy o pribchu vlastniho porodu
a nejsou spokojeny s pasivni roli pacienta, nybrz chtéji o svém porodu naopak
aktivné rozhodovat. A do tfetice, ke zdlrazilovani psychosocialni dimenze
v porodni péci prispély nesporné i nartstajici poznatky o tom, jak zadsadni vyznam
ma prozitek porodu pro dalsi Zivot zeny a jeji rodiny. Porodni z4zitek ptedstavuje
Hkritické obdobi“ v zivoté Zeny, které je provazeno zvySenou senzitivitou
a vulnerabilitou, améa vyznamné (i dlouhodobé¢) dopady na jeji fyzické
a psychické zdravi, navazovani vztahu s dité¢tem, pocit kompetence v matetské
roli a tim 1 na dalsi vyvoj ditéte (DiMatteo et al., 1996; Bailham & Joseph, 2003;
Michels, Kruske, & Thompson 2013).

Navzdory vzristajicimu zajmu o psychologickou problematiku v oblasti
perinatalni péce je vSak piivodnich Ceskych praci vénovanych tomuto tématu stale
nedostatek. Kromé studijniho textu Aplikovana psychologie porodnictvi
(Ratislavova, 2008) je k dispozici pouze ucebnice Psychologie v perinatalni péci

(Takacs, Sobotkova, & Sulova, 2015) ur¢end pro zdravotnicky personal.



Z necetnych Ceskych autorti zabyvajicich se timto tématem je tfeba jmenovat
prace Sobotkové a Stembery (2003a, 2003b, 2003c), ktefi analyzovali vyvoj
psychologickych aspektli v perinatalni medicin€ v letech 1980-2000, vyznamnym
pfinosem jsou i psychosomaticky orientované studie Cepického (1993, 1999,
2007). Existuji rovnéz texty k dil¢im tématim, jako je napiiklad psychosocialni
intervence pii perinatalni ztraté (Ratislavova & Beran, 2010) ¢i poporodni
psychické poruchy (Jirak, Duskova, & Hill, 2012), chybéji vSak plvodni prace,
které by se zaméfovaly na psychosocialni aspekty porodnictvi v jejich Sirsi
souvislosti a vzajemné provazanosti.

K zaplnéni této mezery se snazily ptispét 1 piedchozi vyzkumné projekty
autorky Psychosocialni klima porodnice ocima rodicky (projekt podpofeny
Internim grantem FF UK v roce 2010) a Psychosocialni klima porodnice — teorie
a diagnostika, (projekt ¢. 316111 financovany Grantovou agenturou Univerzity
Karlovy v letech 201-2013). V ramci téchto projekti byla provedena analyza
porodnich zkuSenosti zen, na jejimz zdkladé byl vyvinut Dotaznik
psychosocialniho klimatu porodnice (Takécs, Snéhotova, & Hoskovcova, 2012),
ktery byl vyuzit v celorepublikovém Setfeni spokojenosti Zen s perinatalni péci
(Takacs et al., 2012; Takacs & Seidlerova, 2013).

Predklddand disertaéni prace navazuje na uvedené prace autorky
azaméfuje sena souvislost psychosocidlnich aspektii perinatalni péce
a ,,pacientské” spokojenosti. Nesoustiedi se ovSem na psychosocidlni aspekty
psychologicky relevantni témata v rdmci perinatalni péce, mezi néz by spadaly
napiiklad 1 otdzky psychosocidlni intervence u rodicli po perinatalni ztraté, u Zen
s poporodnimi psychickymi poruchami apod. Tématem jsou psychosocialni
aspekty perinatalni péce, které byly v pfedchozich pracich autorky identifikovany
jako faktory konstituujici psychosocidlni klima porodnice: empatie a emocni
podpora, komunikace a podavani informaci, respekt k rodicce, jejimu soukromi
a studu, zapojeni rodi¢ky do rozhodovani o zptisobu vedeni porodu. Tyto faktory
jsou zaroven nejcastéji udavanymi prediktory spokojenosti zen s porodni péci

v zahrani¢nich studiich (Brown & Lumley, 1994; Séguin etal., 19809;
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Waldenstrom, Rudman, & Hildingsson, 2006; Lerman et al., 2007).

Souvislost psychosocidlnich aspektli a spokojenosti rodicek s perinatalni
pojem ,,pacientskd spokojenost®, resp. ,,spokojenost rodicek s péci neni stile
uspokojivé vymezen, a dotazniky urcené k méfeni spokojenosti tudiz postradaji
odpovidajici teoretické zakotveni (Turris, 2005; Yellen, Davis, & Ricard, 2002;
Locker & Dunt, 1978; Williams, Coyle, & Healy, 1998). Ackoli v praxi probihaji
mnohé Setfeni spokojenosti, kterd jsou v zahrani¢i (zejména ve Velké Britanii,
Svédsku a Australii) ¢asto provadéna na zadost piisluinych ministerstev s cilem
vybudovat tzv. ,,woman-centred* systém poskytovani perinatalni péce, chybé&jici
vymezeni pojmu spokojenost vrha stin pochybnosti na validitu jejich vysledkd;
neni-li totiz vyjasnéno, co ,spokojenost s péci“ vlastné¢ znamend, z jakych
komponent sestava, jaké faktory ji ovliviiuji ajaké mechanismy jsou ve hie
v okamziku, kdy rodi¢ka hodnoti perinatalni péci, nemizeme si byt jisti tim, Ze
pomoci stavajicich dotaznikovych metod skutecné métime spokojenost s péci
ajeji relevantni komponenty (Williams et al., 1998). Souvisejici problém pak
predstavuje nedostatecné rozliSovani pojmu ,,spokojenost s pé¢i“ a ,,spokojenost
s porodem*®, kter¢, jak bude dale ukéazéano, je Castym metodologickym limitem
dosavadnich studii. Ve snaze reagovat na aktualné probihajici diskusi o teoretické
fundaci pojmu ,,spokojenost™ je cilem predkladané disertacni prace navrhnout
teoreticky model spokojenosti s perinatalni pé¢i na zékladé analyzy dosavadni
literatury a nasledné¢ potvrdit predpoklady o komponentich a determinantach
spokojenosti prostiednictvim empirického vyzkumu.

V teoretické casti prace je problematika psychosocidlnich aspekt
perinatalni péce nejprve uvedena do SirSich, sociokulturnich souvislosti (kapitola
1) anasledné je vénovan prostor otdzce psychosocidlniho klimatu porodnice
a jeho vztahu ke spokojenosti Zen s perinatalni péci (kapitola 2). Cilem kapitoly 3
je analyzovat pojem spokojenosti rekursem k dosavadnim teoriim pacientské
spokojenosti a navrhnout obecny model spokojenosti s perinatalni péci. Dalsi
rozpracovani a prohloubeni tohoto modelu ptinaseji kapitoly 4 a 5, které analyzuji

psychosocialni aspekty tvofici komponenty, resp. dimenze (kapitola 4)
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a determinanty spokojenosti (kapitola 5). Kapitoly 4 a 5 zaroven tematizuji rozdil
mezi spokojenosti s perinatalni péc¢i a spokojenosti s porodem poukazem na jejich
odli$né dimenze a determinanty.

V navaznosti na teoretickou ¢ast se ¢ast vyzkumnd zamétuje na otazku,
jaké psychosocialni aspekty perinatalni péce souvisi se spokojenosti rodicek
s porodnici a jaky je jejich vyznam ve srovnani s dalsSimi faktory: s medicinskymi
proménnymi tykajicimi se prib&hu porodu a porodnich komplikaci a s prostfedim
avybavenim  porodnice; pozornost je vtéto souvislosti  vénovana
i psychologickym a psychosocidlnim charakteristikim rodic¢ek. S ohledem na
zamér zieteln¢ vymezit pojem ,,spokojenost s péci vuci pojmu ,,spokojenost
s porodem® jsou analyzy dimenzi a determinant ve vyzkumné CcCasti prace
provedeny paralelné pro ob¢ tyto proménné.

Cile této prace jsou tedy jak na rovin¢ teoretické — disertace je prispévkem
k teorii spokojenosti — , tak ina rovin¢ praktické: navrzeny teoreticky model
spokojenosti, jehoz platnost stvrzuje empiricky vyzkum, by mohl v budoucnu
slouzit jako spolehlivy zéklad a vychodisko pro konstrukci ¢i adaptaci

evaluacnich néstroju.
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1. Kulturni a spoleéensky kontext poskytovani
perinatalni péce

1.1 Medicinsky versus socialni model porodu

Psychosocialni aspekty perinatalni péCe nelze ucinit tématem bez toho, aby byly
zasazeny do SirSich sociokulturnich souvislosti. Jsou totizZ odrazem celkového
nastaveni systému porodnické péce, které je zase do znaéné miry spoluurc¢eno
spoleCenskymi a kulturnimi trendy, resp. pievladajicim pfistupem k porodu
v pfislusném sociokulturnim prostoru; to, jak dand spolecnost uchopuje
a kontextualizuje porod, je povazovano za spolehlivy indikator zplsobu
poskytovani porodni péce (Jordan, 1992). Zaroven je vSak tieba pocitat — a to
1 v rdmci relativné uzavieného kulturniho okruhu napftiklad na trovni jednotlivych
stati — s urcitou rozmanitosti postojit k porodu. Tato rozmanitost se netyka pouze
skupin liSicich se svym postavenim v rdmci systému porodni péce (napf.
poskytovatelé péce versus jeji pfijemci, resp. prijemkyn¢), nybrz objevuje se
1 v ramci dil¢ich celkt, které jsou v tomto ohledu homogenni, tj. tyka se i samotné
skupiny rodicek, ptipadné porodnikil, resp. porodnich asistentek (Reime et al.,
2004). Ivtéto rozmanitosti se vSak ustavuji urCité obecné normy, které
se n¢jakym zpiisobem promitaji do faktického zptisobu poskytovani porodni péce,
byt’ takové ustavovani nemusi probihat (a zpravidla ani neprobihd) bezkonfliktné,
nybrz je naopak vysledkem ostrych ndzorovych vymén.

Spole€enské klima hraje v této oblasti medicinské praxe vyznamnou tlohu
pfedevsim proto, Ze se porodnictvi vymyka z celku ostatnich medicinskych oborii
svym zaméfenim na primarné zdravou populaci, resp. na primarné piirozeny ¢i
normalni, nikoli patologicky proces. Normalita tohoto procesu zaroven znamena,
Zze se tento proces tykd znacné Casti populace; relativné aktudlni zkuSenost
sporodni péfi ma vétSina Zen v reprodukénim veéku, mnohdy i zkusSenost
opakovanou. Jako zkuSenost s mimofadnym psychologickym a socidlnim

vyznamem je porod né¢im, na co se znacna ¢ast Zen intenzivné piipravuje. Mnohé
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nastavajici matky pfistupuji k porodu aktivné a vytvareji si konkrétni piedstavy
o jeho pribchu a zplisobu vedeni. Tyto piredstavy a preference jsou (zejména
u prvorodicek) formovany predevsim socialné a kulturn€ — Zeny Cerpaji informace
od jinych Zen, které touto zkuSenosti prosly, prostfednictvim internetovych
diskusnich  for ainternetovych stranek obcanskych iniciativ, porodnic
¢i profesnich organizaci porodniki a porodnich asistentek, a v neposledni fadé
prostiednictvim médii (Hundley & Ryan, 2004). Medidlni obraz spoleCenské
diskuse o porodech je vSak Casto utvafen pfedevSim na zdklad¢ rozporti mezi
riznymi profesnimi a zdjmovymi skupinami (napf. porodniky a porodnimi
asistentkami, ¢i zdravotniky a obCanskymi iniciativami), amuze se tak
prezentovat ve vyhrocené a zaroven znacn¢ zjednodusené podobé. Mediélni obraz
je pfitom tfeba odlisit od spoleCenského klimatu, s nimz je ovSem ve vztahu
jednak vtom smyslu, ze toto klima néjak odrazi, a jednak tim, ze toto klima
zpétné n¢jak formuje. To, jak dana spoleCnost uchopuje porod, lze tedy (byt
neptesn¢) odecist z medidlnich prezentaci tohoto tématu, které soucasné slouzi
jako zéklad pro utvareni preferenci, o¢ekavani a postojii rodicek.

Pro budouci rodicky, které nemaji ani odborné kompetence ani vlastni
zkuSenost s porodem, jsou casto informace prezentované v médiich (vCetné
socialnich siti) hlavnim zdrojem znalosti 0 nadchézejicim porodu. V nepieberném
mnozstvi dostupnych informaci je vSak tézké se zorientovat a k nepiehlednosti
pfispiva irozpornost nazorti v internetovych diskusich, takze naptiklad jednu
porodnici nékteré jeji klientky vychvaluji, zatimco jiné vyjadiuji vyraznou
nespokojenost. Tato nejednotnost se tyka nejen spokojenosti s péci ve smyslu
pfistupu a ochoty persondlu, ale ispokojenosti se zplisobem vedeni porodu.
Zatimco nekteré zeny napiiklad preferuji epidurdlni analgezii a takto vedeny
porod jim vyhovuje, jiné ji odmitaji jako intervenci narusujici pfirozeny prib¢h
porodu s potencidlné rizikovymi dasledky.

Ve snaze najit cestu ztohoto labyrintu se mnohé Zeny nechdvaji vést
nekterou z nazorovych skupin. Medidlni obraz je ptes vSechnu svou nepiehlednost
zarovenl zjednodusSeny a zjednoduSujici a vyznacuje se tendenci k Cernobilému

vidéni, resp. k ostré polarizaci v postojich k porodu, kdy jsou proti sobé zpravidla
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stavéni zastanci tzv. pfirozenych porodi, ktefi odmitaji pojeti porodu jako
medicinské zalezitosti, kritizuji 1ékare za nadbytecné, resp. Skodlivé intervence
a argumentuji ve prospéch domacich porodil, a propagatofi tzv. medicinsky
vedenych porodli, ktefi rutinni intervence naopak haji a zdlraznuji rizikovost
porodu a superiorni roli 1ékate pii porodu, resp. inferiorni roli rodicky. Ac¢koli jiste
existuji jednotlivci, ktefi zastavaji extrémni pozice na obou koncich ndzorového
spektra, Cernobilé rozliSovani dvou proti sobé stojicich skupin je zavadéjici
a prehlizi sty¢né plochy andzorovou blizkost rodicek preferujicich porod
s minimem intervenci na strané jedné a lékaiti poskytujicich zdravotni péci
v porodnicich na stran¢ druhé. Identifikace s jednou zuvedenych skupin pak
muze vyustit jednak v pausalni zatazovani zucastnénych osob do jedné z téchto
kategorii, a jednak v apriorni odmitani ndzorti a postojii obsahove spadajicich do
odlisné kategorie. Tak naptiklad nékteré rodicky preferujici tzv. ,,pfirozeny porod*
a priori oCekavaji nevstticné postoje zdravotnikl a anticipuji Skodlivé zakroky
v porodnici, a naopak zdravotnici maji tendenci Zenu, kterd projevi byt i jediné
ptani konvenujici s obvyklymi pozadavky zastdncti pfirozeného porodu (nepieje
si napiiklad rutinni episiotomii, kterd by se ovSem ani rutinné¢ délat nemé¢la),
okamzité zaradit do kategorie ,,alternativni rodicka®, coz je termin, ktery je casto
doprovéazen negativni konotaci. Konflikt, ktery neni Zadouci ani pro rodicku, ani
pro zdravotniky, a ktery zabranuje jejich dobré spolupraci, je pak v takové situaci
vicemén¢ nevyhnutelny (Takacs & Pecend, 2015).

S rozliSenim dvojiho pojeti porodu se setkavame i v odborné literature —
obvykle se hovoti o medicinském a socidlnim modelu porodu, resp. porodni péce
(Bryers & van Teilingen, 2010; McCool & Simeone, 2002). Prvni model klade
hlavni diiraz na rizikovost porodniho procesu, atedy primarné¢ na somatickou
stranku, a konsekventné¢ vyzdvihuje roli 1ékafe-porodnika, ktery je vzhledem ke
svym profesnim znalostem povazovan za autoritu pii rozhodovéani o zplsobu
vedeni porodu. Tento model je zdroven spojovan s vy$$i mirou intervenci do
porodniho procesu, které se casto ned¢ji jen v situaci aktudlniho ohrozeni zdravi ¢i
zivota matky nebo ditéte, ale ipreventivné, tj. ve snaze piedejit moznym

komplikacim ¢i usnadnit rodi¢ce porod (zkratit jeho délku, zmirnit bolest atd.)
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(van Teijlingen, 2005; Christiaens & Bracke, 2007). Socialni model porodni péce
naproti tomu vychazi z predpokladu, Ze porod je normalni fyziologicky proces
a u veétSiny Zen probiha bez komplikaci. V ramci tohoto modelu neni popirdna
existence rizik; riziko pouze nehraje pro pojeti porodu aporodni péce
paradigmatickou roli. Pfedpoklada se pfitom rozliSeni skupin zen dle miry rizika
a zvlastni péce pro rizikové skupiny rodi¢ek. Zaroven se ptredpoklada moznost
volby pro zeny s nizkym rizikem: tyto Zeny by mély mit moznost rozhodovat
o misté, kde porod probéhne, o osobach, které u n¢j budou pfitomny, o zplsobu,
a ditéte, velky vyznam je prikladan i faktorim socialnim a psychologickym:
hlavnim cilem porodni péce jsou nejen dobré perinatilni vysledky, ale
1 spokojenost zeny (ptipadné i jeji rodiny) s porodnim zéazitkem (van Teijlingen,
2005; Bryers & van Teijlingen, 2010).

Kritikové tzv. socidlniho modelu porodu, resp. porodni péce argumentuji,
ze porod je rizikovy déj, ktery se mize kdykoli a nepfedvidatelné zvratit ve stav
ohrozujici zivot matky a ditcte, a je tedy tfeba vysoce specializované¢ho personalu
pripraveného zasdhnout a sofistikovanych technologii redukujicich riziko v€asnou
predikci moznych komplikaci. RozliSovani kategorii rodicek dle rizika je podle
téchto kritikli nespolehlivé: mnoho Zen ztzv. rizikovych skupin porodi bez
komplikaci ana druhou stranu se komplikace v nezanedbatelné miie objevuji
u zen bez zjevnych rizik (Berglund & Lindmark, 1999). Zejména lékati-porodnici
Casto poukazuji na skutecnost, Ze velmi nizkd matetska a perinatdlni mortalita
a morbidita neni néim samoziejmym, ale naopak pravé vydobytkem moderniho
porodnictvi, tj. socidlni model pracuje s piedstavou porodu jako primarné
,zdravého®, fyziologického procesu, coz je ovSem perspektiva, kterd se paradoxné
otevira az diky vyznamnému zlepSeni perinatalnich vysledkt v disledku plosného
vyuziti medicinského vedeni porodni péce. Dobré perinatilni vysledky tak
posouvaji obecné minéni o porodech do perspektivy, z niz se porod jevi jako néco
bezpecného, dokonce jako néco, co si ma Zena ,,uzit”, co pro ni ma byt pozitivnim
zazitkem; ptvodni zdvaznost porodu a jeho rizika, ktera nelze navzdory zlepSenim

1¢katské péce nikdy zcela eliminovat, jsou pak zlehovana, ptipadné odsouvana ze
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zorného pole.

Kritikové medicinského modelu porodni péce zase argumentuji, ze porod
je proces, jemuz je tieba dat Cas, takze predCasné ¢i nadbyteéné zasahovani nema
za nasledek jeho lepSi pribéh, nybrZz naopak kaskddu navazujicich intervenci;
jakkoli moderni technologie bezesporu pfispivaji k pozitivnim perinatalnim
vysledkim tim, ze umoziuji vC€asné rozpoznani patologii a efektivni feSeni
akutnich komplikaci, jejich naduzivani Casto vede ke zbyte¢nym zakrokiim, které
nejenze bezpeci a zdravi matky a novorozence nezlepsSuji, ale n¢kdy je dokonce
vyznamné zhorSuji (Tracy et al.,, 2007). Medicinsky model péce tak ve snaze
predchazet rizikiim vytvaii paradoxné rizika nova v podobé negativnich dopadt
nadbyteCnych porodnickych intervenci. Piehnany diraz na medicinskou
a korelativné somatickou stranku navic ¢asto vede k opomijeni psychologickych
a psychosocialnich aspektl porodu, které jsou ale pro zenu kli¢ové, coz mize mit
za nasledek naruSeni porodniho procesu v souvislosti se stresem, ktery rodicka

proziva (Lederman, Lederman, & McCann, 1985; Lothian, 2004).

1.2 Souvisi naduzivani porodnickych intervenci s tzv. medicinskym

modelem porodu?

Medikalizace a technologizace porodu pievladla ve vyspélych zemich zejména
v poslednich cca 30 letech. Medicinské technologie sice ucinily porod
(Waldenstrom, 2007); stale Castéji je vSak poukazovano na odvracenou stranu
tohoto trendu. Hlavnim pfedmétem kritiky se stalo rutinni uzivani intervenci
u nekomplikovanych porodii, resp. u nizkorizikovych rodi¢ek (Sandin-Bojo
& Kvist, 2008; Chalmers et al., 2009; Sandin-Bojd, Larsson, & Hall-Lord, 2008;
Declercq et al., 2011). Ackoli jsou znamy negativni dopady nékterych postupti —
naptiklad aplikace epidurdlni analgezie je asociovana se zvySenym rizikem
operacniho ¢i instrumentdlniho porodu (Green & Baston, 2007; Tracy et al.,
2007), totéz riziko se poji s vyuzitim monitoru srdecni Cinnosti ditéte (WHO,

1996; NICE, 2001; Thacker, Stroup, & Chang, 2001), a nedoporucuje se proto
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uzivat dané praktiky rutinné, tyto poznatky nebyly asimilovany do porodnické
praxe a mnozi porodnici, resp. porodni asistentky je uzivaji plosn¢ (Waldenstrom,
2007; Sandin-Bojo et al., 2008). Objevuji se studie, které dokladaji, Ze se
rozhodnuti k porodnickym intervencim mnohdy neopiraji o oficidlni indikace
definované napft. Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) ¢i narodnimi
odbornymi Iékaiskymi spole¢nostmi; svéd¢i o tom napiiklad alarmujici nartst
cisafskych ftezl, ktery jiz davno piekrocil akceptovatelnou hranici 15 %
stanovenou  WHO. Bylo dokonce zjisténo, ze jsou v porodnické praxi ve
vyspélych zemich uzivany i metody, které jsou dle doporuc¢eni WHO povazovany
za neefektivni ¢i dokonce Skodlivé (Chalmers et al., 2009; Sandin-Bojo & Kvist,
2008). Naduzivani porodnickych intervenci je v neposledni fad€ iproblémem
ekonomickym, nebot’ citelné zvySuje ndklady na zdravotni péci: australska studie
napiiklad ukéazala, Ze nadbyte¢né porodnické intervence prodrazily zdravotni péci
aZ 050 % u nizkorizikovych primipar a aZ o 36 % u nizkorizikovych multipar
(Tracy & Tracy, 2003).

Tato situace vyvoldva otazku: jak je takto rozSifené naduzivani
porodnickych intervenci mozné, kdyz nenachéazi oporu v odbornych (1ékatskych)
doporucenich a jsou znamy jeho negativni disledky? Jaké konkrétni divody vedly
¢i vedou ktomu, Zese medicinské intervence stdvaji ncécim, k Cemu se
nepiistupuje teprve v ptripad¢ nastalych ¢i akutné hrozicich komplikaci, nybrz
iu zcela bezproblémovych porodi, tj. bez odpovidajici klinické indikace? Jak
dochazi k tomu, Ze jsou rutinné vyuzivany praktiky, které rutinné uzivany byt
nemaji, nebo ze jsou uzivany praktiky, které jsou oficidlné prohlaSeny za
neefektivni ¢i Skodlivé? Jinymi slovy: jaké divody stoji za tim, Ze se klinicka
praxe mnohdy nefidi poznatky ,,evidence-based* mediciny?

Je ziejmé, ze odpovéd’ na tuto otazku se jiz nemize pohybovat
v jednoduchém schématu medicinsky — socidlni model porodu: nadbytecné
intervence nelze jednodusSe spojovat s medicinskym vedenim porodu, chdpeme-li
medicinské pojeti ve smyslu doporuceni k vedeni porodu vydanych odbornymi
I¢karskymi spolecnostmi, tj. ve smyslu oficidlniho postoje 1¢katskych spolecnosti

zalozeného na poznatcich ,evidence-based mediciny. Napiiklad doporuceni
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WHO (1996), ktera jsou pravé dilem medicinskych expert, zdraznuji
minimalizaci intervenci, intermitentni auskultaci namisto nepfetrzit¢tho pouziti
monitoru, nefarmakologické tiSeni bolesti namisto epidurdlni analgezie apod.
Zdlraznuji téz psychosocidlni potieby rodici Zeny, jako je emocni podpora
a dostatek informaci, tj. porod neni v pohledu medicinskych autorit pochopen jako
Cist¢ fyziologicky proces, ktery ma byt a priori medikovan, technologicky
kontrolovén a usmériiovan intervencemi lékare.

Pti bliz§im pohledu se tedy ukazuje, Ze oba tyto pfistupy (tzv. medicinsky
¢i 1ékarsky i socialni) zdlraziuji — pfinejmensim na formalni roving — zdravi zeny
a ditéte, uzivani intervenci jen v nutnych ptipadech a psychosocidlni aspekty
porodu. Zastanci tzv. ,pfirozenych“ porodi neodmitaji uziti technologii
a vydobytkih moderni mediciny v pfipad¢ komplikaci alékafi maji dle
,medicinskych* doporuceni uzivat intervenci pouze v ptipad¢, ze jsou indikovany,
tj. probiha-li porod pfirozen¢ a bez komplikaci, intervence by nemély byt
provadény. SpiSe neZz o protikladu medicinského a socidlniho (¢i pfirozeného)
pojeti porodu by se tedy mélo hovoftit o porodu vedeném lege artis (na nalezité
odborné urovni), oproti porodu, ktery takto veden neni (o porodu vedeném non
lege artis). Provadéni nadbyte¢nych intervenci tedy neni primarné vyrazem
medicinského vedeni porodu; lze je naopak povazovat za postup non lege artis,
za nezohlediovani doporuceni vydanych odbornymi lékafskymi spolecnostmi

a dostupnych védeckych poznatk.

1.3 Kultura rizika a jeji konsekvence v porodnictvi: rozpor mezi

védénim a praxi

Jak vsak bylo uvedeno vyse, postup non lege artis ve smyslu opomijeni
dosavadnich védeckych poznatkli neni né¢im vyjimecnym a I€kaii jsou si toho
mnohdy védomi (Sandin-Boj6 & Kvist, 2008; McCallum & Reis, 2008;
Waldenstrom, 2007). Na otazku, pro¢ se tak déje, se ncktefi autofi snazili
odpovédét psychologickou ¢i sociologickou analyzou toho, co stoji v zakladu

rozhodovéni jednotlivcl o provedeni intervenci, a jaké psychologické a socialni
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procesy a mechanismy se na tomto rozhodovani podileji (Miller & Shriver, 2012).

V tomto kontextu se v literatufe objevuje termin ,;medicinska kultura®.
Medicinska kultura funguje jako uc¢inny systém socializace a vyznamné ovliviiuje
pfesvédceni a postoje, a tedy i rozhodovani (Down, Walsh, & Gyte, 2008). Z této
perspektivy lze vysvétlit, pro¢ neni provedeni porodnickych intervenci mnohdy
zdivodnéno poznatky ,.evidence-based“ mediciny: vychdzi spiSe z urcitych
postoju a presvédceni konstruovanych socialné a kulturné (Sandin-Bojo & Kuvist,
2008). Pro soucasnou ,,medicinskou kulturu®, a tedy ipro paradigma ovladajici
soucasné porodnictvi, je podle nékterych autorti (Bryers & van Teijlingen, 2010)
charakteristické zdaraznovani rizik, které je vysledkem dekontextualizace
porodnickych patologii, tj. jejich vytrzeni ze souvislosti, ve kterych k nim doslo.
Lékati asistujici u Cetnych porodd vidi nejen porody, které probehly bez
komplikaci, ale i porody komplikované, dramatické, porody se Spatnym koncem.
Jejich perspektiva je touto zkuSenosti vzdy néjak ovlivnéna a zkuSenosti
z patologickych porodi se tak casto stavaji normou, podle niz jsou pak
posuzovany i porody fyziologické (Bryers & van Teilingen, 2010). Vysledkem je
pojeti porodu jako nebezpecné, Zivot ohrozujici udalosti, kterou je tireba mit pod
kontrolou a usmérnovat tak, aby se veSkera mozna rizika pfedem eliminovala.
Tzv. ,rizikového managementu porodni péce“ se pak dostdva nejen rodiCkam,
jejichz stav takovou péci vyzaduje, ale izcela zdravym zendm (Mclntyre,
Chapman, & Francis, 2011), nebot’ za fyziologicky lze porod v ramci takového
uvazovani oznacit teprve zpétne.

Al-Mufti, McCarthy a Fisk (1996) demonstrovali tento piistup lékatt
k porodu na ptikladu jejich postoji k cisatskému fezu. Kdyz se 1ékarta-porodnikti
s pomoci anonymniho dotazniku tazali, zdali by usebe ¢i usvych blizkych
preferovali v situaci nizkorizikového téhotenstvi cisafsky fez pied vaginalnim
porodem, dozvédéli se, Ze elektivni cisafsky fez by zvolilo 17 % Iékatt-porodniki
a u lékarek-porodnikli bylo toto Cislo jesté vyssi: cisafsky fez preferovalo 31 %
znich. Jako divod pro tuto volbu uvadéli I€kafi pravé strach z rizik, s nimiz
prichazeji Casto do styku v ramci své I¢kaiské praxe; nejcastéji udavanymi ditvody

byl strach zperinedlniho traumatu, sexudlni dysfunkce a obavy o zdravi
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novorozence. Vysledky studie Al-Muftiho a kolegti (1996) pak pozdéji potvrdili
i Finsen, Storeheier a Aasland (2008). Pfiznacné je, Ze podobny prizkum
provedeny mezi porodnimi asistentkami, které asistuji vice u fyziologickych nez
u patologickych porod, anemaji tedy pred ofima vprvni tadé rizika
a komplikace, dospél k odlisnym vysledktim: vaginalni porod by zvolilo 95 %
z nich (Dickson & Willett, 1999).

Aktivni zasahovani do porodu je tedy do znaéné miry odpovédi na
soucasnou ,kulturu rizika“ as ni souvisejici diraz na nepfedvidatelnost
a nebezpecnost porodniho procesu. Tato ,kultura rizika®“, kterd na jedné strané
rizika zdiraziiuje a na druhé strané vyvolava zdani, Zze je lze témét bezezbytku
eliminovat, ¢i alespoil predvidat, vede k prevladajicimu ptresvédceni, Ze zdrava
rodicka a zdravy novorozenec jsou nécim normdlnim, atedy samoziejmym,
a opak vyvolava pottebu hledat vinika. To vytvaii na zdravotniky silny tlak,
a nadbytecné intervence tak zaroven Casto predstavuji zplsob, jak se tito chréni
pted ptipadnymi pravnimi dopady negativnich perinatalnich vysledkii. Prokazuji
tak, e pro zachranu zdravi matky a ditéte vy&erpali viechny moznosti (Cepicky,
2009). Riziko, Ze Spatné perinatalni vysledky vyusti v Zalobu podanou rodi¢kou,
je vsouCasné dobé velmi vysoké. Itato skuteCnost spoluutvaii medicinskou
kulturu a socidlni klima porodnice, takze porodnik vnimé rodi¢ku nikoli v prvni
fadé¢ jako rodici Zenu, jiz je tieba provést porodem zplsobem, ktery by byl
nejlepsi pro ni, ale jako potencialniho soupefe v soudnim sporu, vici némuz se
musi chranit (Cepicky, 2009); musi vylou¢it postupy, které by byly pro rodi¢ku
Setrnéj$i, ale pro porodnika by znamenaly riziko v pfipadé, ze by nastaly
komplikace, které se sice mohou jevit jako nepravdépodobné, nelze je ovSem
nikdy zcela vyloucit. Porodnik se tedy ocita v nezadvidénihodné situaci: 1 kdyby
chtél naptiklad nésledovat doporuCeni neuzivat neptetrzittho monitorovani
srde¢ni Cinnosti ditéte, které nékdy vede k faleSn€ pozitivnim nadlezim a nasledné
nadbyteénym cisafskym feziim, v piipadé, ze by doslo ke komplikacim u ditéte,

které by neodhalil v¢as, by mohl celit pravnim disledktm.
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1.4 Postoj rodi¢ek k intervencim

Rozhodovani o provedeni intervenci neni ovSem jen véci poskytovatelil péce, ale
ijejich ptijemkyn. I ony jsou ovlivnény medicinskou kulturou, zaroven néjak
reaguji na spolecenské trendy, medidlni prezentace tématu a ndzory a zkusSenosti
jinych Zen. Néktefi vyzkumnici si proto kladli otazku, jak se formuji postoje Zen
k porodu a k porodnim intervencim a jak se tyto postoje proménily v poslednich
letech. Anderson (2004) shrnuje, ze zatimco v 80. letech prevladal v Kanad¢ a ve
Spojenych statech pozadavek demedikalizace porodu, po témét 25 letech se
preference zen zménily — jejich pozadavek na vyuziti medicinskych technologii
znacné zesilil. Pozd&jsi studie poukazuji na to, Ze Zeny chtéji rychly a bezbolestny
porod a jsou naklonény vyuZiti intervenci, které jim k tomu dopomohou (Impey,
1999; Blanch et al., 1998). Kdyz Green a Baston (2007) ve snaze empiricky ovéfit
tezi, Ze se postoj Zen k porodnickym intervencim zménil, zreplikovali v roce 2000
studii provedenou poprvé vroce 1987, zjistili, Ze vroce 2000 t€hotné Zeny
skute¢né projevovaly k porodnickym intervencim podstatné vstiicnéjs$i postoj nez
vroce 1987, ana vysledcich nic neménilo ani zohlednéni veéku a parity, ani
vyfazeni téch zen z analyzy, jimZ bylo v t€hotenstvi feceno, Ze jejich porod budou
moznd provazet komplikace. Mlad$i a méné vzdélané Zeny byly pfitom ochotnéjsi
podstoupit intervence nez star$i a vzdélanéjsi, rozdil v parité se neprokazal.

V jiné studii autofi analyzovali preference Zen ohledné porodni péce
prostfednictvim experimentu ,diskrétni volby* (Hundley, Ryan, & Graham,
2001). Zeny mély za ukol nejprve uvést, jaké atributy péce by preferovaly, a za
druhé mély zvolit urcity typ porodni péce, ktery by se vyznacoval konkrétnimi
atributy (tj. nevolily jiz izolovan¢ jednotlivé atributy, ale pouze typ péce jako
celek po zvaZeni jemu pfisluSejicich atributli). Vysledky ukazaly rozpory mezi
tim, co zeny preferovaly explicitn€, a mezi preferenci, kterd vyplynula z vysledkt
regresni analyzy dat z experimentu diskrétni volby. Zatimco pii posuzovani
jednotlivych atributii Zeny preferovaly kontinudlni pé¢i porodni asistentky, s niz se
seznamily jiz v t¢hotenstvi, dostupnost metod pro tiSeni bolesti, intermitentni

monitoring, domdaci prostfedi porodnice, vétsi podil na rozhodovani a zapojeni
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I¢kait do vedeni porodu jen v ptipadé komplikaci, vysledky regresni analyzy
poukazaly na dulezitost kontinuity péce, dostupnosti prostiedkii pro tiSeni bolesti,
kontinudlniho monitoringu, domaciho prostiedi, rutinniho zapojeni 1¢kait a podilu
zeny na rozhodovéani. Rozdil se tedy objevil u intermitentniho/kontinuélniho
monitoringu a rutinniho zapojeni/nezapojeni 1ékaii pii vedeni porodu. Autofi
nabizeji vysvétleni, ze zeny u explicitnich preferenci podavaly socidln€ zadouci
odpovédi, zatimco experiment diskrétni volby piinesl odpovédi ,,upfimnéjsi‘.
Jelikoz byl v médiich vdané dobé podle autori siln¢ propagovan porod
s minimem intervenci (zejména ze strany profesnich organizaci porodnich
asistentek), nékteré zeny mohly reagovat na tento socidlni tlak a zdrahaly
se projevit svou preferenci pro intervence, resp. vedeni porodu lékatem (a nikoli
jen porodni asistentkou), nebot’ ji povazovaly za socidln¢ neakceptovatelnou.

Studie Sadlerové a kolegl z téhoz roku (2001) potvrdila spokojenost Zen
s tzv. aktivnim managementem porodu, tj. se zpusobem vedeni porodu, ktery
zahrnuje ¢asnou amniotomii, vaginalni vySetfeni ve dvouhodinovych intervalech
a ¢asné uziti oxytocinu v ptipadé pomalého postupu porodu. Miller a Shriver
(2012) poukazuji na to, ze porod je znacnou ¢asti zen vniman jako ,,medicinska
zalezitost®, kterd patii do rukou Iékait-experti, resp. odbornych autorit; pokud jde
o intervence, zeny divéiuji ndzorim téchto autorit a spoléhaji se na jejich
rozhodnuti (Sandin-Bojo & Kvist, 2008).

Je tedy zjevné, Ze naduzivani porodnickych intervenci je z¢asti vysledkem
obav I€kafi z rizik souvisejicich s medicinsky ,,nekontrolovanym® porodem, které
vyrustaji zpojeti porodu jako primarn¢ rizikového procesu, a soucasné
z piipadnych pravnich dopadii v situaci Spatnych perinatalnich vysledki.
Naduzivani intervenci je ale zarovenn mozné pfiCist na vrub zméné€ postojii Zen
k porodu a jejich vzrlstajicim pozadavkim na technologizaci a medikalizaci
porodniho procesu, které jsou motivovany rovnéz presvédcenim o rizikovosti
porodu a zaroven ptanim prozit rychly, snadny a bezbolestny porod. Ackoli je
skupina Zen, pro néz je dilezité porodit bez nadbyteénych medicinskych
intervenci, pomérné velka, vysledky vyse uvedenych praci naznacuji, ze skupina

zen preferujicich medikalizovany porod je jesté vétsi; v literatufe se dokonce
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hovoii o tzv. ,anti-vaginal birth movement“ (Tracy etal., 2007). A vzrista
zérovenl 1ochota porodniki vyjit takovému pozadavku vstiic a provadét
intervence iv pifipadé absence konkrétni indikace. Jak ale upozoriiuji Green
a Baston (2007), pojem ,,pozadavek rodicky“ je problematicky, nebot’ za tzv.
,pranim“ rodi¢ky se nékdy muze skryvat akceptace navrhu porodnika, ktera
nevychazi z jednoznacnych klinickych divodi. Objevuji se 1 prace popisujici tlak
na rodicku ze strany 1ékait, aby podstoupila intervence v zajmu ditéte; Zeny, které
cht&ji byt ,,dobrou a zodpovédnou matkou®, pak maji zabrany vzepfit se navrhu
I¢kate a odmitnout intervenci, kterou sinepteji (Ebert etal, 2014; Miller
& Shriver, 2012). Jini autofi upozoriuji, Ze Zeny Casto akceptuji I€kafem navrzené
intervence, €1 je dokonce pfimo vyzaduji, aniz by si byly védomy rizik, ktera tyto
intervence predstavuji; jelikoz jsou dané intervence (napft. elektronicky fetdlni
monitoring) zdravotniky bézn¢ uzivany, rodicky se domnivaji, ze jsou nutné ¢i
prinejmensim zadouci (Green & Baston, 2007; Sandin-Bojo et al., 2008).

Vztahy mezi preferencemi rodicek a porodnikii jsou spletité a postoje
zdravotnikd arodiCek se vzajemné ovliviiuji — rodicky si utvareji postoje
k intervencim na zakladé pouceni od zdravotnikt (Iékatt ¢i porodnich asistentek),
ti se zase v ne¢kterych pripadech ptizpiisobuji pozadavkiim rodicek, coz je aktudlni
zvlasteé v dobé&, kdy se o lékatské péci zacind mluvit jako o ,,sluzb&®, kterd je

poskytovéna pacientiim-klientim ¢i dokonce konzumentiim této sluzby.

1.5 Diivody naduzivani cisaiského fezu a psychosocidlni indikace

Specifickym tématem jsou postoje porodnikii irodi¢ek k cisafskému fezu.
Cisarsky tez se stal jednou z nejcastéji provadénych operaci viibec a pocet téchto
velkych biisnich operaci v poslednich dvaceti letech prudce nariista: v Ceské
republice se frekvence cisafskych fezii mezi lety 1992 a2007 vice nez
zdvojnésobila (Declercq et al., 2011).

Cisafsky fez miize byt zivot zachranujici operaci a existuji nesporné
indikace k jeho provedeni, jako je napiiklad fetdlni distress, placenta praevia atd.

Rizikim jeho naduzivani vSak dosud nebyla vénovana dostate¢nd pozornost;
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obavy z pravnich nasledkl v pfipadé¢ poSkozeni zdravi matky ¢i ditéte; pokud
porod skon¢i poskozenim zdravi matky nebo ditéte a 1ékar cisarsky fez neproved],
bude v potencialni soudni pti v horsi pozici, nez kdyby v téze situaci cisaisky fez
provedl (Cepicky, 2009). Cisaisky fez voli dale n&kteii porodnici ve snaze
vyhnout se klestovému porodu ¢i porodu vakuumextrakei, coz jsou porodnické
operace, s nimiz maji dnes 1ékafi méné zkuSenosti. Existuje navic jakasi Seda
zona, v niz se nazory porodnikii na to, co piedstavuje indikaci k cisatskému tezu,
rozchazeji: jedna se napiiklad o hrozici hypoxii ¢i nepostupujici porod. Zalezi pak
na postoji konkrétniho porodnika, a jak uvadéji nékteré prace, cisatsky fez voli
Castéji mladsi operatéfi (Klein et al., 2011; Robson et al., 2009). V neposledni
fad¢ je davodem vysoka netolerance mnohych Iékait k riziku; jak bylo uvedeno
vyse, lékati-porodnici jsou divérné obezndmeni s Cetnymi riziky provazejicimi
vaginalni porod, a elektivni cisafsky fez proto (na rozdil od porodnich asistentek)
Casto upfednostiuji i v pripadé vlastniho porodu (Al-Mufti et al.,, 1996; Finsen
et al., 2008).

Cisarsky tez preferuji pfed vagindlnim porodem — pii absenci klinické
indikace — imnohé rodi¢ky. Cisaisky fez na piani nepiedstavuje v Ceské
republice oficialni indikaci a cisafské fezy na prani se zdGvodnuji jinou, prevazné
fiktivni diagnézou (Lomickova, 2009). Motivy zen pro preferenci cisaiského fezu
mohou souviset jednak se strachem z porodu samotného, jednak se strachem
z jeho nasledkt (D’Souza & Arulkumaran, 2013; Tschudin et al., 2009; Fenwick
et al., 2010). V prvnim piipad¢ se jedna o strach z neptedvidatelnosti, z bolesti,
zrizik (zejména pro dit€); dosahuje-li strach z porodu patologickych hodnot
a vyusti v odmitani porodu navzdory intenzivnimu ptani mit dité, oznacuje se jako
tokofobie (Hofberg, 2000). Tokofobie muze byt primarni, tj. objevuje se bez
vazby na zkusenost porodu, ¢i sekundarni, tj. vyviji se jako reakce na traumaticky
porod (Boorman etal.,, 2014; Olde etal.,, 2006). Pravé zeny, které trpi

patologickym strachem z porodu, resp. Zeny, které prozily traumatickou porodni
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(Wiklund etal., 2008; Fuglenes etal., 2011; Tschudin etal., 2009; Gamble
& Creedy, 2000). U Zen s tokofobii, jimz nebylo vyhovéno v jejich ptani vyhnout
se porodu provedenim planovaného cisarské fezu, se vyskytuji vyznamné castéji
symptomy posttraumatické stresové poruchy v souvislosti s porodem (Hofberg,
2000).

Pokud jde ostrach zen znasledkii porodu, Zeny se boji zejména
perinedlniho traumatu, inkontinence ¢i naruseni sexudlni funkce, tj. boji se
vaginalniho porodu ze stejnych divoda, z jakych se mu snazi vyhybat i porodnici.
Norské studie proto konstatuje, ze ,,norské zZeny se ridi tim, co porodnici délaji,
a nikoli tim, co 7ikaji* (Finsen et al., 2008), a Ze Ize jen obtizné ofekavat snizeni
frekvence cisatskych fezii v obecné populaci, kdyz i sami porodnici rodi své déti
radéji cisafskym fezem. Turner a kol. (2008) nicméné ukazali, ze obavy z rizik
jsou mnohem silnéjsi na strané¢ zdravotnikli nez na stran¢ rodicek: téhotné Zeny
byly vjejich studii pfipraveny akceptovat vyznamné vysSi riziko spojené
s vaginalnim porodem nez jejich 1ékafi, kteti by v mnohych situacich radéji
doporudili cisafsky fez, a postoj t€hotnych zen se vice blizil nazoru porodnich
asistentek; 1 zde se tedy, stejné jako ve studii Dicksona a Willetta (1999), ukazuje,
ze se postoje 1ékari a porodnich asistentek k elektivnimu cisafskému fezu znacné
odliSuji.

U nas sledovali postoje porodniktl k ptani zeny ukoncit porod cisaiskym
fezem Cepicky skolegy (1991): na viechna porodnickd oddéleni v Ceské
republice rozeslali dotazniky, které obsahovaly popis Sesti modelovych situaci:
1. normalni porod, 2.ptfedchozi cisaisky fez, 3.porod koncem panevnim
u prvorodicky, 4. ptedchozi klestovy porod, jehoz vysledkem bylo postizeni
ditéte, 5. nepostupujici porod bez znamek tisn€ plodu, 6. porod cisaiskym fezem
doporucil jiny gynekolog, neni vSak jasné pro¢ a podle porodnického ani interniho
nalezu neni indikace k cisafskému fezu pfitomna. U vSech scénait méli
respondenti moznost zvolit jednu zpéti odpovédi: 1.prani rodicky moje
rozhodnuti neovlivni a cisafsky fez neprovedu, 2. ptani rodi¢ky neovlivni moje

rozhodnuti, ale v dané situaci pokladdm cisafsky fez za indikovany, 3. ptani
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rodicky nevyhovim, ale ptfipadnou indikaci k cisatskému fezu budu posuzovat
benevolentnéji, 4. prani rodicky vyhovim, ikdyz v dané situaci nepokladam
cisaisky fez za indikovany, 5. pfani rodicky nevyhovim a pifipadnou indikaci
k cisatskému fezu budu posuzovat pfisnéji. Dotaznik vyplnilo 311 porodnikd.
Vysledky Setfeni ukazaly, ze uporodu koncem péanevnim, u ptfedchoziho
poskozeni ditéte v disledku porodu a unepostupujiciho porodu se postoje
porodnikii liSily, zatimco v ptipad€ predchoziho cisaiského fezu byli porodnici
jednotni v rozhodnuti cisarsky fez neprovést.

V roce 1999 byly publikovany vysledky replikacni studie (Lomickova,
Cepicky, Stembera, 1999), které ukazaly, e za necelych 10 let doslo v postojich
porodnikii k nékterym posuniim: v situaci nepostupujiciho porodu porodnici vice
ptihlizeli k ptani rodicky a v situacich spornych z hlediska indikace (cisai'sky fez
v anamnéze, porod koncem panevnim u primipary, protrahovany porod) klesl
pocet respondenti, ktefi danou situaci jednoznacné povazovali za indikaci
k cisafskému fezu. Zajimavé je vSak srovnani odpovédi Zen a muzl: zatimco
v pfipad¢€ normalniho porodu, ptedchoziho cisafského fezu a poSkozeni plodu pfi
predchozim porodu klestémi se vysledky u muzi a zen neliSily, u polohy plodu
koncem panevnim zaujimalo rezolutni stanovisko neprovést cisatsky fez cca 30 %
muzl a 45 % Zen, zatimco stanovisko neprovést cisafsky fez na prani rodicky, ale
posuzovat benevolentnéji pfipadnou indikaci zaujimalo 51 % muzi a pouze 36 %
zen. 1 v ptipadé nepostupujiciho porodu byli ochotni vyhovét prani zeny spise
lékati-muzi: rezolutni ,,ne* vyjadrfilo k cisafskému fezu na ptani rodicky 37 %
muzl a 52 % Zen. Pokud jde o Sesty scénaf, kdy Zena podpira Zadost o cisaisky
fez doporucenim jiného kolegy, provést operaci by odmitlo 88 % Zen a 75 %
muzu a benevolentnéji by pfipadnou indikaci posuzovalo 20 % muzi a jen 11 %
zen.

Jakkoli u nas indikace ,,cisafsky fez na pfani oficidln€ neexistuje, existuje
tzv. indikace ,,psychosocialni®, které lze vyuzit v pfipadé¢ anamnézy mrtvého
plodu, infertility, sterility, polohy plodu koncem panevnim (Lomickova, 2009).
To, Ze unas zohlediiovani psychosocidlnich diivodi pro provedeni cisaiského

fezu neni ni¢im novym a neobvyklym, doklad4 studie Cepického a Lomickové
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zroku 1999. Autoii zpétn¢ analyzovali z hlediska indikace vSechny porody
cisafskym fezem za rok 1988 v Ustavu pro pé¢i o matku a dité v Praze-Podoli.
U 8 % porodll z celkového poctu vSech porodl cisafskym fezem nalezli to, co
nazvali ,silnou psychosocidlni slozkou®“. U uvedenych porodi se objevily
nasledujici faktory, které¢ patrn¢ ovlivnily rozhodnuti porodnika provést cisaisky
fez: sterilita nebo infertilita, mrtvy plod v anamnéze, poskozeny plod v anamnéze,

poloha plodu koncem panevnim, diabetes mellitus latens.

1.6 Co je to normalni porod?

Celkove wvstticn€jsi postoj rodicek k intervencim a vétsi ochota Iékait uzit
intervenci i bez zjevnych klinickych divodii vedou nejen k jejich naduzivéani, na
n¢z upozoriuji soucasné prace (Gibbons et al., 2010; Mclntyre et al.,, 2011);
dal$im duasledkem je zména pohledu na to, co je ,,normalni porod* a normalni
zpusob jeho vedeni.

Co se rozumi pod pojmem ,,normalni porod* neni ov§em jednoznacné, a to
navzdory tomu, ze existuje velice rozvinuty systém tzv. ,.evidence-based™
poznatkil o fyziologii porodu: napiiklad definice normalniho porodu ptedloZena
Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) je odlisSnd od definice kanadské
gynekologicko-porodnické spole¢nosti a ob¢ tato pojeti se pak odliSuji od definice
vydané odbornou spole¢nosti britskych porodniki a porodnich asistentek (Young,
2009). Za ,normalni“ muze byt povazovan takovy porod, do nc¢hoz neni
zasahovano, nebo i takovy porod, ktery je bézny; podle druhého kritéria by byl
v nékterych latinskoamerickych zemich norméalnim porodem cisaisky ftez
a domaci porod by byl normalni z globalni perspektivy (Waldenstrom, 2007).
Vyznam pojmu ,normalni porod“ se velmi casto piekryva s porodem
,prirozenym®; to odkazuje kprvnimu kritériu nezasahovani do porodu
a respektovani jeho pfirozeného tempa a postupu. Definice normalniho porodu
podana ze strany WHO zdlraziiuje minimum intervenci, resp. pro zasahovani
do normalniho porodu musi existovat opravnény davod.

Objevuje se ale otazka, jaké intervence (ajejich mnozstvi) jsou
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s ,,normalnim porodem* jesté slucitelné. Je napiiklad normalnim porodem porod
s epiduralni analgezii? Pokud bychom totiz definovali normalni porod jako porod
bez jakychkoli intervenci (bez vyvolavani aurychlovani porodu, veskeré
medikace, monitoringu srde¢ni ¢innosti ditéte, episiotomie atd.), do této kategorie
by v soucasnosti spadalo jen minimum porodu. Nékdy jsou kritéria pro naplnéni
definice normélniho porodu nastavena tak vysoko, ze zahrnuji i nenaruseni raného
kontaktu matky a ditéte a plné kojeni (Young, 2009). Nékteti zdravotnici ovSem
na druhé strané¢ oznaCuji za normalni porod jakykoli porod, ktery neprobéhl
cisaiskym fezem, klestémi nebo vakuumextrakci, tj. porod s potencidln¢ ¢etnymi
intervencemi (Werkmeister et al., 2008), jini dokonce povazuji za normalni porod
1 porod vakuumextrakci (Sandin-Bojo & Kvist, 2008).

Lze rovnéZz pozorovat zmény v pojeti porodu z historické perspektivy
a sledovat, jak se uziti technologii a farmak stava stale samoziejméjsi soucasti
vedeni nekomplikovanych porodi, takze se ptivodni pojeti normalniho porodu
jako spontanniho fyziologického procesu bez uziti farmak a intervenci pomalu
vytraci, a jak zdravotnici i rodi¢ky zacinaji za normalni porod povazovat i takovy
porod, ktery je urychlovan oxytocinem, pfi némz je uzivana epiduralni analgezie
¢i dokonce porod, ktery je ukoncen cisaiskym fezem (Waldenstrém, 2007,
Sandin-Bojo & Kvist, 2008; Young, 2009). Aktivné preventivné intervenujici
vedeni porodu, které se rozsifilo v disledku rozvoje medicinskych technologii
atéz v disledku spolecenskych tlakii, jez jsou podle nékterych studii utvareny
v navaznosti na tzv. ,kulturu rizika“, se stalo v mnoha statech vysp€lého svéta
normou, a,normalni“, pfirozeny a nekomplikovany porod, do nc¢hoz neni
zasahovano, se naopak stal né¢im marginalnim, a tedy ,,alternativnim®.

Prvotnim smyslem medicinského ovliviiovani porodniho procesu bylo
snizit matefskou mortalitu, pozd¢ji ptiSla na fadu mortalita novorozenecka, jeste
pozd¢ji morbidita matky i ditéte. Vlivem raznych okolnosti a tlakli se vSak
nékterych intervenci zacalo uzivat rutinné (i v pfipadech, kdy k tomu nebyla
dostate¢na indikace), coz postupné¢ vedlo k posunuti a zarovein nové definici
,hormality*. Jakkoli byl normélni porod pivodné asociovan zejména s porodem

ptirozenym, tj. s porodem, do né¢hoz neni zasahovano, ¢imz byl normalni porod
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zaroven kontrastovan s porodem Iékafskym ¢i medicinskym, v soucasnosti je jako
normalni Casto vniman porod, do n¢hoz jsou zakomponovany cCetné intervence.
Normadlni porod v tomto smyslu ovSem nelze ztotoznit s porodem, ktery je veden
dle ,,evidence-based* postupt; jak bylo ukazano vySe, mnohdy existuje znac¢ny

rozpor mezi provozovanou praxi a dostupnymi védeckymi poznatky.
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2. Psychosocialni klima porodnice a spokojenost
s perinatalni péci

Jak bylo feceno v ivodu k této praci, za hlavni indikator kvality perinatalni péce
byly tradicn¢ povazovany piedevSim perinatdlni vysledky, resp. matefska
a novorozenecka mortalita a morbidita (Mitchell et al., 1998), ptipadné frekvence
cisaiskych fezil a instrumentdlné¢ vedenych porodii ¢i hodnoty Apgar skore
u novorozenct (Sandin-Bojo & Kvist, 2008). Nejpozdéji od 80. let a zejména pak
v letech 90.se v rozvinutych zemich zacala zaméfovat pozornost rovnéz na
potieby, preference a ocekavani samotnych piijemkyn této péce, tj. rodicek, a za
jeden z hlavnich cili perinatalni péce zacalo byt pokladano 1 to, aby byl porod pro
zenu pozitivnim zézitkem (WHO, 1999). Zatimco jesté na pocatku 80. let se
modely zachycujici strukturu pojmu ,kvalita péce” soustiedily predev§im na
maximalizaci pfinosi a minimalizaci rizik pro zdravi pacienta (Donabedian,
1988), o desetileti pozdé&ji je jiz ve hie — krom¢ samotnych vysledkl 1écby a jeji
ekonomicnosti — ipacientskd spokojenost (Wilson & Goldsmith, 1995).
V soucasné dobé tento trend pokracuje a pozice pacienta se v systému zdravotni
péce dale posiluje. Pacient prestava byt pouhym pasivnim piijemcem a aktivné
vstupuje do procesu rozhodovani; déje se tak zejména diky institutu
informovaného souhlasu, ktery mu zajistuje pravo na dostate¢né informace o jeho
zdravotnim stavu, planované 1€¢bé a jejich alternativach (Krejcikova, 2015).
Diiraz na spokojenost rodicek pii hodnoceni kvality perinatalni péce
reflektuje skutecnost, Ze perspektiva rodi¢ek se znacné odliSuje od perspektivy
zdravotniki; hodnoti-li zdravotni péc¢i rodicky, kladou daraz na jiné aspekty, nez
které povazuji za klicové zdravotnici (Raven et al., 2012). Dilem proto, Ze rodic¢ky
nemaji zpravidla dostatek profesnich a technickych znalosti na to, aby mohly
vyhodnotit spravnost indikaci a kvalitu odpovidajicich vykonl — obtizn¢ posuzuji,
zda byla dand intervence provedena spravné azda ji bylo tfeba (Newsome
& Wright, 1999); dilem proto, Ze jsou na této péci angazovany jinym zpusobem

nez zdravotnici — kvalita péce se ptimo dotyké jejich vlastniho zdravi a prozitku

32



porodu. Psychosocidlni aspekty péce, jako je naptiklad schopnost poskytnout
srozumitelnou formou dostatek informaci proto nabyvaji na dulezitosti, ato
obzvlasté v perinatologii, kde se nejednd primarné o léceni nemocnych, nybrz
o prevenci potencialnich komplikaci pfirozeného procesu; emocni podpora,
povzbuzeni a ujisténi je vétSinou tim, co zena béhem nekomplikovaného porodu
potiebuje nejvice (Brown & Lumley, 1994; Rudman, ElI-Khouri, & Waldenstrom,
2007). Psychosocialni faktory ovSem nékdy pfevazuji ty medicinské a technické
ivptipadé hodnoceni péce uporodi komplikovanych: sprdvné indikovany,
bezchybné a vcas provedeny zakrok miize vést k nespokojenosti pacientky, ktera
nebyla o zdkroku dostate¢né¢ a v€as informovana a vnimala zdravotniky jako

nevstiicné a nedostate¢né empatické.

2.1 Psychosocialni klima porodnice a jeho dimenze

V této podkapitole shrneme vysledky naSich ptedchozich praci zaméfenych
na psychosocialni klima porodnice ajeho konstitutivni momenty. Nejprve
predstavime vysledky kvalitativnich analyz tohoto pojmu, které¢ vedly k prvni
formulaci dimenzi, znichz klima porodnice sestava (Takacs etal.,, 2011a).
Nésledné popiSeme vysledky navazujicich kvantitativnich analyz, tj. rozdéleni
dimenzi klimatu porodnice dle faktorové analyzy a provazanost téchto dimenzi
(Takacs et al., 2012; Takacs et al., 2013). Diivodem pro zatazeni pasaze shrnujici
vysledky ptedchozich vyzkumt autorky je jednak to, ze na n€ navazuje vyzkumna
cast disertacni prace, ktera uziva Dotazniku psychosocialniho klimatu porodnice
vyvinutého v ramci téchto vyzkumi, a jednak to, Ze nejsou k dispozici jiné prace
tykajici se klimatu porodnice ¢i alesponl obecnéji klimatu nemocnice z perspektivy
rodicek/pacientd, a to ani prace zahranicni.

Dosavadni prace vénované vlivu psychosocialnich aspektli perinatalni
péce na spokojenost rodi¢ek s porodem a s porodni péci vétsinou sledovaly dopad
izolovanych faktorii, jako je naptiklad emoc¢ni podpora, komunikace, dostatek
informaci, podil rodi¢ky na rozhodovéani (Tarkka & Paunonen, 1996; Brown

& Lumley, 1994; Roter et al., 1999; VandeVusse, 1999; Bylund, 2005); chybi vsak
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vyzkumy, které by se témito faktory zabyvaly v jejich souhfe a vzajemné
provazanosti. V naSich pfedchozich pracich chapeme psychosociadlni klima jako
souhrnny nazev pro tyto aspekty péce a definujeme je jako ,,zastteSujici pojem pro
Siroké pole proménnych, které ovliviiuji, jak se bude jedinec v daném prostiedi
citit. Tento konstrukt zaroven chapeme ve smyslu dynamické jednoty, ktera neni
pouhym agregitem jednotlivych proménnych, nybrz slozitym pletivem
provazanych a vzijemné se ovliviiujicich momentt (Takacs et al., 2013, s. 75),
tj. klademe duraz nejen na jednotlivé faktory ¢i momenty, ale i na jejich interakce,
souvislosti a vztahy.

Pojem psychosocialni klima se velmi Casto objevuje v rdmci pedagogické
psychologie ¢i psychologie prace, a to v rdmci vyzkumi klimatu Skoly ¢i Skolni
tiidy (Koth, Bradshaw, & Leaf, 2008), resp. klimatu na pracovisti (Bond, Tuckey,
& Dollard, 2010; Law et al., 2011). V oblasti Iékatrské psychologie ¢i psychologie
zdravi je vyzkumi na toto téma poskrovnu a existujici prace se soustied’uji
pfedevS§im na souvislost psychosocidlniho klimatu v daném zdravotnickém
zafizeni a spokojenosti personalu, nikoli pacientli (Smith et al.,, 2013; Caricati
etal,, 2014; Heponiemi etal., 2012). Psychosocialni klima gynekologicko-
porodnickych klinik nesporn€¢ ovliviiuje pracovni spokojenost a miru stresu
zdravotnického persondlu, lze je vSak zaroven povazovat za indikator
spokojenosti rodicek s péci; jak bylo feceno vyse, psychosocialni aspekty jsou pro
hodnoceni péce ze strany rodiek klicové a pravé psychosocialni klima daného
zdravotnického zatizeni rozhoduje o tom, jak se bude rodi¢ka v porodnici citit.

Pti kvalitativni analyze konstitutivnich momentli psychosocialniho klimatu
porodnice se ukazalo, ze toto klima spoluutvareji nasledujici oblasti: vztahové
hledisko zahrnujici pfistup a chovani zdravotnikti; hodnotové hledisko zrcadlici
prevladajici predstavy zdravotnikli o zpiisobu vedeni porodu a roli rodi¢ky pfi
rozhodovani; systémové hledisko odkazujici ke srozumitelnosti a vstiicnosti
pravidel fungovani porodnice; a ekologicko-architektonické hledisko tykajici se
vzhledu, uspofadani a Cistoty prostor, vybaveni porodnice a kvality stravy.
Nasledujici popis téchto oblasti obsazeny v podkapitolach 2.1.1 — 2.1.4 vychazi

z jiz publikovanych analyz polostrukturovanych rozhovori s rodickami (Takécs
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& Kodysova, 2011; Takacs et al., 2011a).

2.1.1 Vztahové hledisko

Emocni podpora a empatie

Do této oblasti patfi v prvni fadé emoc¢ni podpora a empatie ze strany zdravotnik.
Emoc¢ni podpora je v perinatalnim obdobi, které je charakterizovano zvySenou
psychologickou vulnerabilitou, obzvlast’ diilezitd, nebot’ Zeny jsou diky vyraznym
hormondlnim zménam senzitivn€j§i a citlivé vnimaji postoje a naladéni
piitomného personalu (Kody$ova, 2013). Zeny mély pocit, ze se jim dostava
emocni podpory, pokud zdravotnici projevovali zdjem o jejich pocity a potieby
projevy podpory ze strany Iékatek ¢i porodnich asistentek (pohlazeni, obejmuti),
ato zejména v situacich, kdy pocitovaly strach (napf. z nadchdzejici operace).
Dalsim klicovym momentem je respekt a ucta k rodici zen¢ arovnéz ohledy
k jejimu aktudlnimu stavu, soukromi a studu. Potfeba soukromi béhem porodu
a intimity s pravé narozenym ditétem a ndsledné pfi kojeni je pro Zeny zésadni;
jak vsak vyplynulo z rozhovori s rodickami, které jsme vedli, neziidka na ni neni

bran ze strany zdravotnikl ztetel.

Komunikacni styl zdravotnikit — symetrie/asymetrie

Za symetrickou Ize komunikaci oznadit tehdy, kdyz porodnik ¢i porodni asistentka
formuluje rady mifené k rodi¢ce jako navrhy a doporuceni a vysvétluje ji davody
pro tato doporuceni, bere ohledy na jeji pfani, pozadavky a potieby a podava ji
dostatek informaci, aby se mohla rozhodnout, ktery zplisob péce preferuje.
Asymetrickd komunikace se objevuje tam, kde zdravotnici vystupuji a priori jako
ti, kdo rozhoduji, aneponechdvaji rodi¢ce prostor arozhodovaci volnost.
Asymetrie nicméné nemusi byt nutné né¢im nezaddoucim, nebot’ n¢které Zeny maji
béhem porodu potiebu opfit se o nékoho ,siln€jsiho” a delegovat na ngj
rozhodovéani; pak je ovSem dilezité, aby zdravotnik nevystupoval autoritaisky, ale

kombinoval svou pievahu se vstficnosti, ochotou vysvétlovat zvolené postupy
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a emoc¢ni podporou.

2.1.2 Hodnotové hledisko

Hodnotové hledisko zachycuje vladnouci paradigma v dané porodnici, které
definuje roli zdravotnika a rodicky v procesu rozhodovani o prubéhu porodu
apoporodni péci. Vypovidd rovnéZ o obecné piijimanych hodnotach
a presvédcenich, tj. odrazi zéroven podobu zab&hnuté praxe a to, co zdravotnici
povazuji za akceptovatelny postup a co nikoli. Jak bylo ukézéno v prvni kapitole,
to, co plati v nékterych porodnicich za zabéhnuty postup, neni vzdy kongruentni
s doporu¢enimi odbornych spole¢nosti ¢i s dostupnymi védeckymi poznatky —
vladnouci paradigma v dané porodnici je dozna¢né miry formovano i tzv.
medicinskou kulturou, ktera je odrazem SirSich sociokulturnich souvislosti.
Hodnotové hledisko je pro psychosocialni klima porodnice diilezitéjsi nez
pro klima na jinych oddélenich nemocnic, nebot’ porod je pro zenu udalosti
s vyraznym psychosocidlnim rozmérem, a je proto pochopitelné, ze si nékteré
zeny preji rozhodovat o tom, jak chtéji tuto udélost prozit. Zatimco nemocni
pacienti zpravidla nemaji konkrétni pfani, jak by chtéli 1é¢it svou nemoc, rodic¢ky
nejsou nemocné a mnohé znich pfichdzeji do porodnice spomérné jasnou
ptedstavou, které porodnické praktiky si pteji a které nikoli. Psychosocidlni klima
dané porodnice je tedy do znané miry utvafeno tim, nakolik odpovidaji
zabéhnuté postupy v dané porodnici pfanim a potiebam rodi¢ky a jakou
rozhodovaci volnost zde rodicka ma. V ramci poporodni péCe jsou patrné

vvvvvv

podpora kojeni.

2.1.3 Systémové hledisko

Pti kvalitativni analyze klimatu porodnice se objevily nasledujici momenty
souvisejici se systémovymi a organizaCnimi aspekty péce: srozumitelnost

a vstiicnost pravidel fungovani porodnice a dostupnost a spolehlivost zdravotnikd.
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Rodicky se v porodnici citily dobfte, pokud disponovaly tim, co jsme v ptedchozi
praci definovali jako ,,strukturovany horizont o¢ekavani, tj. pokud se orientovaly
vtom, jaké udalosti (vySetfeni, zdkroky) jsou naplanovany akdy se maji
uskutecnit, a rovnéz v tom, kde najdou zdravotniky ¢i vybaveni, které potiebuji.
Tato srozumitelnost pravidel fungovani porodnice souvisi dale s otazkou, zda se
informace, které o sobé porodnice uvadi napiiklad na internetu, shoduji s realitou;
je-1i napf. na internetovych strankéch porodnice zvefejnéna informace o moznosti
volby porodni polohy, je dilezité, aby tuto moznost akceptovali vSichni
zdravotnici v dané porodnici arodi¢ka ji mohla vyuzit bez ohledu na stidani
smén. Klicové je téz jasné vymezeni kompetenci jednotlivych zdravotnika,
tj. klientky by mély mit pfehled, co mohou od kterych zdravotnikii zadat a co
nikoli (napt. odlis$né kompetence porodnich asistentek a détskych sester).

Pokud jde o dostupnost a spolehlivost zdravotnikl, pro rodici zenu ¢i
nedélku je dulezité, aby byli zdravotnici k dispozici, kdyz je potiebuje, a aby se
mohla spolehnout na to, Ze budou k dispozici dle o¢ekavani a dohody. Prostiedi
nemocnic je vétSinou silné hierarchické ve smyslu sestupného uspofadani lékat —
sestra/porodni asistentka — pacient/rodicka. Nastaveni systémovych pravidel
mnohdy odpovida této hierarchii, takze se napiiklad vizity konaji tehdy, kdyz to
vyhovuje 1ékaiim a nikoli nedélkdm, viz Casty pozadavek zdravotnikii ukoncit
kojeni kvuli pfichodu vizity. Vstficnost pravidel ve vztahu k rodicce
(a novorozenci) se projevuje napiiklad moznosti kontinudlni péce a ptitomnosti
partnera ¢i jiné osoby u porodu (vcetné duly ¢i vlastni porodni asistentky), dale
pfindsenim ditéte ke kojeni dle potieb ditéte a nikoli dle pfedem stanovenych

intervalll; opak napiiklad brzkym rannim buzenim kvtli rutinnimu méteni teploty.

2.1.4 Ekologicko-architektonické hledisko
Toto hledisko se tyka fyzického pohodli a sluzeb v dané porodnici, tj. vzhledu,
uspofadani (napf. vzdalenosti sprch atoalet ¢i pokoje pro navstévy)

a hygienického a servisniho zdzemi (Cistoty prostor, kvality stravy apod.). Patrné

vvvvvv
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zdrojem nespokojenosti byla unaSeho souboru zen kvalita stravy, ktera je
v Ceskych porodnicich zpravidla nizkd (anavic casto nezohlediuje potieby

kojicich Zen).

2.2 Provazanost dimenzi psychosocidlniho klimatu porodnice

Vysledky vySe prezentovanych kvalitativnich analyz byly zuzitkovany pfii
konstrukci Dotazniku psychosocialniho klimatu porodnice (KLI-P) (Takécs et al.,
2012; Takacs et al., 2013). S pomoci faktorové analyzy byly rozliSeny nasledujici
dimenze klimatu porodnice, resp. Skdly dotazniku KLI-P: vstFicnost a empatie
zdravotnikii; nadrazenost a nedostatek zdjmu (tyto dvé dimenze odpovidaji vyse
uvedenému vztahovému hledisku); kontrola rodicky a jeji podil na rozhodovani
(tato dimenze odpovida hodnotovému hledisku); poddvani informaci a dostupnost
zdravotnikii (tato dimenze odpovida systémovému hledisku); fyzické pohodli
a sluzby (tato dimenze odpovida ekologicko-architektonickému hledisku).
Podrobnéjsi popis §kal dotazniku lze najit v empirické ¢asti prace, v oddile 8.4
Nastroje, seznam polozek a jejich zatazeni do skal pak v prilohach 2 a 3.

Zjisténé interkorelace Skl Dotazniku KLI-P jsou stftedni az vysoké:
korela¢ni koeficienty se pohybovaly od 0,31 do 0,69 u porodnického oddéleni
(PO), od 0,30 do 0,70 u oddéleni estinedéli (OS). U PO spolu nejvice souvisely
dimenze vstricnost a empatie zdravotnikit a podavani informaci (korelacni
koeficient 0,69), tj. jako vstiicni a empaticti byli vniméni zejména ti zdravotnici,
ktefi rodicku vc€as a dostatecné informovali o chystanych zékrocich a vySetfenich.
Zaroven spolu uzce souvisely Skaly vstiicnost a empatie lékaiti a vstricnost
a empatie porodnich asistentek (0,63), tj. ptistup zdravotniki v dané porodnici ma
patrné podobny rdz a je otazkou, zdali se jedna o nastaveni standardi ,,seshora®,
tj. ze strany lékafl, nebo zdali pfistup porodnich asistentek vytvaii typ klimatu,
ktery se pak odrazi i v pfistupu l€katt. Vstricnost lékarii dale siln€ korelovala
s jejich symetrickym pristupem k rodi¢ce (0,60), tj. Iékati, ktefi jsou empaticti,
vstticni a ochotni, pristupuji k rodickdm zaroven s respektem.

Dimenze kontrola a podil na rozhodovani byla vuzSim vztahu se
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vstricnosti porodnich asistentek nez se vstricnosti lékarii (0,59 vs. 0,51), coz je
pondkud piekvapivé, vezmeme-li v Givahu, e v Ceské republice jsou porody
zpravidla vedeny lékafem; na druhé stran€ u nekomplikovaného porodu travi
rodicka vice Casu s porodni asistentkou, ktera zaroven provadi pfipadné intervence
(klystyr, holeni apod.). Relativn¢ vysoky korelacni koeficient (0,58) byl zjistén
rovnéz uSkadl nadrazenost a nedostatek zajmu a podavani  informaci,
4j. asymetricky pfistup se projevuje tim, ze zdravotnici neinformuji rodicku
o chystanych zakrocich a vySetfenich, adale wuskal kontrola a podil na
rozhodovani a podavani informact, tj. pocit nizké kontroly rodicky nad pritbéhem
porodu souvisi s nedostatkem informaci od zdravotnikii; zdravotnici, ktefi rodicky
dostate¢n¢ neinformuji, jim zpravidla ani neponechédvaji rozhodovaci volnost.
Naopak slabsi korelace byly zjiStény u $kdl nadrazenost zdravotnikii a fyzické
pohodli a sluzby (0,31) a dale u skal vstricnost lékari a fyzické pohodli a sluzby
(0,34) — fyzické prostiedi nemocnice se tedy do hodnoceni pfistupu zdravotniki
promitd jen omezené. Korelace Skaly fizické pohodli s celkovym skérem
dotazniku pro PO je vSak pomérné vysoka (0,59); to znamend, ze fyzické
prostiedi je pro celkové klima porodnice dulezité, ackoli kliCovym faktorem
utvarejicim toto klima je pravé pristup zdravotnikii (0,82) a podavani informaci
(0,80).

U OS byl rovndz zjistén uzky vztah mezi vstFicnosti persondlu
a dostatkem informaci (korelacni koeficient 0,70 u persondlu pro novorozence
a 0,62 upersondlu pro rodicky). Vysoké korelace se objevily iu vstricnosti
personalu ajeho symetrického pristupu krodicce, tj. vstiicnost, empatie
a schopnost emo¢ni podpory se u vétSiny zdravotnikl poji s respektem k rodicce.
Relativné vysokou korelaci (0,60) vykazovaly rovnéz Skaly vstricnost a empatie
personalu pecujictho o novorozence a o rodicky, tj.ptistup zdravotnikii je na
oddé&leni Sestinedéli — stejné jako na porodnickém oddé€leni — jednotny. S fyzickym
pohodlim a sluzbami korelovala pomérn¢ malo vstFicnost zdravotnikii pecujicich
o novorozence (0,35), zatimco vyss$i korelace se ukazala se vstricnosti zdravotnikii
pecujicich o rodicky (0,50); fyzické prostfedi porodnice se tedy promitd veEtsi

mérou do hodnoceni zdravotnikli pecujicich o rodicky nez do hodnoceni
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zdravotnikd pecujicich o novorozence. Tento vysledek Ize vysvétlit tim, ze zeny
maji od téchto zdravotnikii riznd ocekavani: od zdravotniki, ktefi jsou k dispozici
jim samotnym, ocekavaji ptfedev§im podporu a zajisténi urcitého komfortu,
zatimco od zdravotnikl pecujicich o jejich déti oCekévaji spiSe informace o péci
o dit€, pomoc s kojenim apod.

Niz8i korelace se dale objevila u fyzického pohodli a nadrazenosti
zdravotnikii (0,30), coz je podobny vysledek jako u porodnického oddéleni:
asymetricky pfistup k rodicce a nedostatek respektu nesouvisi s tim, jak komfortni
prostiedi ajaké vybaveni porodnice nabizi. Nizkd korelace se vSak objevila
rovnéz u fyzického pohodli a podilu rodicky na rozhodovani (0,25), coz je rozdil
oproti vysledkiim pro PO, kde byla korelace téchto Skal pomérné vysoka (0,53).
Dtivodem je patrné to, Ze moznost rodi¢ky spolurozhodovat o svém porodu a fidit
porod dle vlastnich pfedstav souvisi i s vybavenim porodnice, zatimco na OS se
kontrola arozhodovani zeny tyké spiSe kontaktu s ditétem (rany kontakt,
rooming-in) a péce o n¢j, tj. vybaveni a komfort porodnice zde jiz nehraji vétsi

roli.

2.3 Psychosocialni klima ¢eskych porodnic a spokojenost Zen

r~wr

s perinatalni pé&i v Ceské republice

2.3.1 Vztah pojmii psychosocialni klima a spokojenost

Na ziklad¢ analyz provedenych v ramci vyvoje Dotazniku psychosocidlniho
klimatu porodnice (KLI-P) lze soudit, ze psychosocialni aspekty péce (resp.
psychosocialni klima) a spokojenost rodicek s touto péci jsou ve velmi uzkém
vztahu: korelacni koeficienty celkového hrubého skoru dotazniku KLI-P pro
porodnické oddéleni (PO), resp. oddéleni Sestinedéli (OS) s celkovou spokojenosti
rodicek s péci na daném odd¢leni byly znacné vysoké — 0,70, resp. 0,81 (Takacs
et al., 2013). Hodnoceni psychosocialniho klimatu porodnice a spokojenosti s péci
je sice tieba rozliSovat, maji-li se vSak zeny vyjadrit k tomu, jak spokojené byly

v porodnici, jejich odpovédi budou vnimané psychosocidlni klima do znacné miry
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odrézet.

Uzky vztah mezi hodnocenim klimatu porodnice a spokojenosti s pééi lze
demonstrovat itim, ze faktory souvisejici s klimatem porodnice a faktory
souvisejici se spokojenosti s péci jsou velice podobné. S celkovym skérem
dotazniku KLI-P pro PO nejvice korelovaly skaly vstFicnost a empatie lékaru
a porodnich asistentek a dale Skala podavani informaci, zatimco nejnizsi korelace
se ukazaly u fyzického pohodli a sluzeb. O povaze klimatu tedy nejvice vypovida
pfistup zdravotnikii a dostatek informaci, zatimco nejméné klima urcuje fyzické
prostfedi a vybaveni porodnice. Totéz plati pro spokojenost s pé¢i na PO.

Pokud jde o OS, s celkovym skorem dotazniku KLI-P nejvice korelovaly
opet Skaly zjistujici vsticnost a ochotu zdravotnikii a dostupnost informaci,
tentyz vysledek plati ipro korelace s celkovou spokojenosti s pééi na tomto
oddéleni. Rozdil mezi klimatem a spokojenosti byl nalezen pouze v tom, Ze
s klimatem na OS (tj. s celkovym hrubym skérem dotazniku KLI-P pro toto
oddéleni) nejméné korelovala skdla kontrola a podil na rozhodovani, zatimco
celkova spokojenost s pééi na OS vykazovala nejslabsi korelaci se $kélou fyzické
pohodli; rozdil v korelacich $kal fyzické pohodli vs. KLI-P a kontrola a podil na
rozhodovani vs. KLI-P byl v§ak minimalni (0,64 a 0,61).

Lze tedy uzavfit, Ze dle naSich dat ziskanych od reprezentativniho souboru
Ceskych rodi¢ek zavisi jak psychosocialni klima porodnice, tak i spokojenost
rodicek s perinatalni péci predevSim na vstiicnosti a empatii personalu a dostatku
informaci, a naopak mén¢ se do nich promita fyzické prostiedi a vybaveni
porodnice. Diky podobnosti kli¢ovych faktorh, které konstituuji psychosocialni
klima 1 spokojenost rodi¢ek, lze dotaznik KLI-P efektivné vyuzit k méfeni

spokojenosti Zen s porodni a poporodni péci.
2.3.2 Spokojenost Zen s péci v €eskych porodnicich

Systematicky  prizkum  spokojenosti s perinatalni  pé¢i  vychazejici
z reprezentativniho souboru Ceskych rodicek a uzivajici validizované metody pro

specifické podminky porodni a poporodni péée byl v Ceské republice uskuteénén
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poprvé v letech 2011 a 2012 (Takacs et al., 2012; Takacs & Seidlerova, 2013a);
vletech 2013 a2014 pak probéhlo Setfeni spokojenosti rodicek ve vSech
porodnicich Kraje Vyso€ina (Takdacs et al., 2015). Z prvniho uvedeného prizkumu
vyplynulo, e na porodnickych oddélenich (PO) v CR byly Zeny spokojeny
zejména s fyzickym pohodlim a sluzbami, a to zejména s Cistotou prostor; relativné
spokojené byly 1se vstricnosti a ochotou porodnich asistentek a lékaru, se
srozumitelnosti informaci a s dostupnosti persondlu. Naopak nizka spokojenost
byla zjisténa u podilu zen na rozhodovani, tj. relativné mnoho Zen uvedlo, Ze si
nemohly zvolit porodni polohu a Ze nemély moznost odmitnout rutinn€ provadéné
zékroky ¢1 vySetfeni. Niz§i spokojenost se vztahovala i k mnoZzstvi informaci,
emocni podpoie ze strany zdravotniki a individualnimu pfistupu k rodicce.

Na oddéleni $estined&li (OS) byla spokojenost s podilem na rozhodovini
naopak velmi vysoka: vétSina zen mohla rozhodovat o kontaktu se svym ditétem
po porodu, pokud u nich dit€¢ nebylo, mély piehled, kde je, a byly rovnéz predem
informovany o planovanych zdkrocich a vySetfenich. Relativné spokojené byly
zeny 1ise vstFicnosti a dostupnosti persondlu ase srozumitelnosti informaci,
ovSem nizké hodnoceni bylo zjisténo u Skaly rovnocenny pristup personalu. Déle
se — podobn¢ jako u PO — ukézalo, Ze celkové Zeny nedostavaly tolik informaci,
kolik by si ptaly. Nizsi byla opét spokojenost s emocni podporou od zdravotniki.
Zeny téz Casto uvadély, Ze byly ruSeny pii kojeni (musely napf. prerusit kojeni
kvuli ptichodu vizity apod.). Nizka byla i spokojenost se stravou, kterou matky na
odd¢leni Sestinedéli dostavaly.

Soucasné se ukazalo, Ze s péci v porodnici byly celkové spokojenéjsi
vicerodicky a zeny, které porodily v nefakultni nemocnici. Pokud ovSem do
analyzy vstoupily jednotlivé dimenze péce, ukazaly se dalsi rozdily: vzdélané;jsi
zeny hodnotily ve srovnani se Zenami mén¢ vzdélanymi hiife vstricnost lékari
a porodnich asistentek a podavani informaci; méné vzdélané Zeny zase hodnotily
oproti zenam vzdélanéjSim hlte rovnocenny pristup zdravotnikii (tj. Castéji
vnimaly zdravotniky jako nadfazené). Zeny rodici v mensich porodnicich byly
spokojenéjsi se vstricnosti porodnich asistentek a s podilem na rozhodovani nez

zeny rodici ve vétSich porodnicich (s vice nez 800 porody za rok).
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Srovnani vysledkii celorepublikového Setieni spokojenosti s prizkumem
spokojenosti v Kraji Vysocina (Takacs et al., 2015) poukézalo na celkové vyssi
spokojenost s péci v Kraji Vysoc€ina, pficemZ spokojenost s péci na PO byla opét
velice vysoka v oblasti fyzické pohodli a sluzby a naopak pomérné nizké v oblasti
podil rodicky na rozhodovani. U OS byla na Vysoéiné — stejné jako na urovni celé
CR — vysoka spokojenost ve $kale podil rodicky na rozhodovdni, zatimco
pomérné nizkd byla spokojenost u Skéal fyzické pohodli a sluzby a rovnocenny
pristup persondlu. Je tedy ziejmé, ze v Ceské republice maji Zeny pomérnd
omezenou moznost spolurozhodovat o vedeni svého porodu (o jeho tempu,
zékrocich, porodni poloze), ale prostfedi a vybaveni porodnickych odd€leni je
uspokojivé. Na oddé€lenich Sestinedéli maji Ceské zeny velkou rozhodovaci
volnost, pokud jde orany kontakt s ditétem a péci on¢, ovSem Ccasto byvaji
nespokojené s prostiedim, kde travi své prvni dny po porodu, a téz s vybavenim
porodnice.

Pokud jde o prediktory spokojenosti s pééi (Takacs, Seidlerova, Sulova,
& Hoskovcova, 2015), vysledky celorepublikového prizkumu kopiruji vysSe
zminovan¢ analyzy korelaci provedené vramci vyvoje dotazniku KLI-P:
nejsilngj§im prediktorem spokojenosti s PO i OS byla vstFicnost a empatie
zdravotnikii a podavani informaci, zatimco fyzické pohodli hralo malou roli u PO
a jeho vyznam naopak zesilil u OS.

Piekvapivy vysledek regresni analyzy spocival vtom, ze se jako
signifikantni prediktor spokojenosti neprojevil podil rodicky na rozhodovani
o pribéhu porodu, coz je v rozporu s vysledky zahrani¢nich studii (napf. Brown
& Lumley, 1994; Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004; Séguin et al., 1989;
Waldenstrom et al., 2006). Na tomto mist¢ se vSak zahranicnimi pracemi
nebudeme podrobnéji zabyvat, nebot’ cilem této podkapitoly je pfedstavit klicové
dimenze spokojenosti, které byly identifikovany na zéklad¢ analyzy dat ziskanych
od cCeskych rodicek, apsychosocidlnim faktorim, které jsou oznaCovany za
klicové dimenze spokojenosti s péc¢i v zahrani¢nich studiich, bude vénovana
samostatnd kapitola (kap. 4).

K zavéru, Ze v Ceské republice Zeny casto spoléhaji na zdravotniky
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a deleguji na n¢ rozhodovani o vedeni svého porodu, dospéla i nase dalsi studie
(Takacs & Seidlerova, 2013b), v niz nezavisle proménné predstavovaly jednotlivé
polozky dotazniku KLI-P: mezi nejsiln€j$i prediktory spokojenosti s porodni péci
patfilo v€asné informovani o chystanych zakrocich a vySetfenich, soukromi
v prvni dob€ porodni a vstiicny piistup lékaiti. Spokojenost s poporodni péci byla
nejsilnéji  predikovana vCasnym informovéanim o chystanych zakrocich
a vySetfenich, dale aktivni pomoci skojenim, dosazitelnosti personalu
a respektujicim a vstficnym piistupem zdravotnikti. Nebyla prokazéana prediktivni
sila polozek spadajicich do dimenze podil rodicky na rozhodovani o pribéhu
porodu (moznost odmitnout zakrok ¢i vySetfeni, moznost ponechat porodu jeho
ptirozené tempo, moznost volby porodni polohy).

Pohled na to, jak ceské zeny hodnoti ty oblasti péce, které predstavuji
nejsilnéjsi prediktory spokojenosti (a jsou tedy pro spokojenost rozhodujici),
ukazuje, ze se jedna — vyjma aktivniho nabizeni pomoci s kojenim — o pomérné
dobfe hodnocené oblasti (Takacs & Seidlerova, 2013a). Spokojenost Zen
s perinatalni pé¢i v Ceské republice je relativné vysoka, byly viak identifikovany
n¢které oblasti, v nichZ by se mély ceské porodnice do budoucna zlepSovat: patii
sem zejména moznost rodicek spolurozhodovat o vedeni svého porodu,
dislednéjsi podavani informaci a lep$i emoc¢ni podpora od zdravotnikli. Podavani
informaci lze jisté zlepSit pomérné snadno; jako ponc¢kud obtiznéjsi ukol se vSak
jevi zlepsit péci tak, aby mély rodici Zeny pocit vétsi emocni podpory. MozZnost
naucit se empatii je totiz pomérné limitovana a schopnost a ochota projevit ji je
déana i psychickou pohodou samotnych zdravotniki a podminkami, za nichz tito
péci poskytuji. Rovnocenny a respektujici pfistup k rodicce, kterého se dle
uvedenych vysledkli Zenam v ¢eskych porodnicich nékdy nedostava, je zdkladnim
projevem zdvoftilosti am¢l by byt — ive vyrazné¢ hierarchicky uspotadaném

prostfedi, jakym jsou nemocnice — né¢im samoziejmym.
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3. Spokojenost s perinatalni péci — kriticka
analyza pojmu a jeho teoretické zakotveni

3.1 Teorie pacientské spokojenosti

Otézce spokojenosti zen s perinatalni péci je v zahrani¢ni literatufe vénovano stale
vice prostoru aroste ipocet nastrojii urCenych k jejimu meétfeni (Sawyer et al.,
2013). Zaroven vSak sili hlasy kritik, ktefi poukazuji na nedostate¢né
zohlednovani metodologickych limitl, jez se s méfenim spokojenosti poji. Tyto
limity souviseji v prvni fadé stim, ze pojem spokojenosti neni dostate¢né
vymezen, a dotaznikiim spokojenosti tak chybi odpovidajici teoretické zakotveni.
Nastroje ur€ené pro méteni spokojenosti jsou ¢asto konstruovany ,,naslepo, bez
dikladnéjsi analyzy toho, co pojem ,,spokojenost™ vlastné¢ znamend (Williams,
1994) — jaké psychologické a psychosocialni procesy jsou ve hie v okamziku, kdy
pacient hodnoti poskytnutou zdravotni péci, a co je pro jeho spokojenost s touto
péci rozhodujici, tj. jaké jsou klicové dimenze spokojenosti a s jakymi dalSimi
proménnymi je spokojenost provazana.

Jak poznamendvaji Linder-Pelzova (1982a) a Sitzia a Wood (1997),
podobnéd situace nastala rovnéz v oblasti méfeni zdkaznické spokojenosti
a spokojenosti se zdravotni péci obecné: i1zde konstrukce a Siroké vyuzivani
evaluacnich nastrojii pfedchazely teoretickému uchopeni méfenych konstrukti,
ackoli by tomu mélo byt naopak. Spolu s konzumerizaci v oblasti zdravotni péce
a posilovanim role pacienta nabyla otdzka pacientské spokojenosti na diilezitosti
a vyvstala potfeba jejtho méfeni, takze prizkumy spokojenosti se zdravotni péci
zacaly probihat jesté ptredtim, nez byl koncept spokojenosti podroben dikladné;jsi
analyze aprovéfen co do své validity (Gonzdlez et al., 2005). Chybi-li vSak
vyjasnéni pojmu spokojenosti, nemizeme si byt jisti tim, ze pomoci ad hoc
konstruovanych metod opravdu meétime jeji hlavni indikatory (Turris, 2005;
Yellen et al., 2002; Locker & Dunt, 1978; Williams, 1994).

Definovat pojem pacientské spokojenosti je ovSem znalné sloZité
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(Bramadat & Driedger, 1993). Problém chybéjici definice tohoto pojmu se stal
tématem studii uz v 70. letech minulé¢ho stoleti (Locker & Dunt, 1978; Risser,
1975), hlavni teorie pacientské spokojenosti pak byly publikovany v letech
osmdesatych; Hawthorne ve své zpravé zroku 2006 uvadi, Ze pozdéji
publikované teorie byly viceméné pouhymi reformulacemi klasickych teorii
a nepiinesly nic zadsadn¢ nového. Je vSak tfeba pfipomenout, ze ackoli bylo od
osmdesatych let minulého stoleti navrzeno mnoho teorii spokojenosti, dosud
nebylo dosazeno obecného konsensu, pokud jde o to, jak spokojenost definovat
(Avis, Bond, & Artur, 1995; Gill & White, 2009; Speight, 2005). V nésledujicim
textu budou pfedstaveny hlavni teorie pacientské spokojenosti prezentované
v dosavadni literatufe a na jejich zdkladé¢ bude navrzen model spokojenosti pro

specifickou oblast perinatalni péce.

3.1.1 Donabedianova klasicka teorie kvality zdravotni péce

Donabediantiv model kvality zdravotni péce rozliSuje tfi hlediska, z nichz lze péci
hodnotit: struktura (structure), proces (process) a vysledky (outcomes). Struktura
se tyka podminek, za nichZ je péCe poskytovana, a organiza¢nich aspekti péce.
Jako ,,proces* je oznaCena ta komponenta, kterd se tyka samotného poskytovani
aspektem pii hodnoceni kvality péce. Zdiiraziiuje ptitom, ze vysledek nelze chépat
jednoduse jako aktudlni stav pacienta po ukonceni 1éCby, ale spise jako rozdil
mezi aktudlnim stavem pacienta po ukonceni 1éCby a jeho stavem pied jejim
zapocetim, tj. za vysledek je tieba povaZovat zlepSeni zdravotniho stavu, které Ize
jednoznacné atribuovat poskytnuté péci (Donabedian, 1966). Spokojenost
pacienta odrdzi podle Donabediana predevsim kvalitu interpersonalnich vztah
mezi pacientem a zdravotniky, tj. spokojenost ma nejuzsi vztah k procesualni

dimenzi péce (Doabedian, 1988).
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3.1.2 Teorie diskonfirmace (disconfirmation theory)

Jedna se oteorii vypracovanou pivodné vramci vyzkuma zékaznické
spokojenosti. Podle této teorie porovndva zakaznik produkt ¢i sluzbu se
standardem, podle n¢hoz se fidil jesté predtim, nez produkt/sluzbu koupil — tento
standard urcuje zakaznikova ocekavani (Oliver, 1980). Nespokojenost zdkaznika
je pak vysledkem diskonfirmace téchto ocekavani, tj. spokojenost ¢i
nespokojenost uruje pomér mezi o¢ekavanimi a faktickym stavem, resp. kvalitou
produktu. Pfitom plati, Ze ¢im vysSi jsou ocekavani, tim obtiznéji je lze naplnit.
Nevyplati se vSak uméle snizovat ocekavani zdkaznika, nebot pak by dany

produkt ztracel na atraktivité¢ (Newsome & Wright, 1999).

3.1.3 Teorie diskrepance (discrepancy theory)

Podle teorie diskrepance je spokojenost se zdravotni péci dana pomérem mezi
urCitymi charakteristikami na strané¢ pacienta, které existuji jest¢ pred jeho
setkanim se zdravotni péci, a jeho faktickou zkuSenosti s touto péci. Métitko,
podle néhoz se porovnava zkusenost s faktickou péc¢i, se u rtiznych autort lisi:
nekteti porovnavaji skutecnost s tim, co dany ¢loveék ocekaval, jini s tim, co si
pral, pfipadné s tim, co povazoval za spravné ¢i spravedlivé (na co se domnival
mit narok). Podle Foxe a Stormse (1981) je pro spokojenost pacienti klicova
kongruence mezi jejich ,,orientacemi (orientation towards care) a podminkami
poskytované péce (conditions of care). Jak uz naznacuje nazev teorie, duiraz je
kladen na rozpor mezi pacientskymi ,,orientacemi® a podminkami péce; Fox
a Storms (1981) totiz poukazali na skuteCnost, Ze variabilita odpovédi je
u dotaznikovych Setfeni pacientské spokojenosti zpravidla velmi nizka,
a zduraznili proto nutnost zaméfit se na podminky, za nichz se zvysuje, tj. na
podminky, za mnichz jsou pacienti ochotni vyjadfit krom¢ spokojenosti

1 nespokojenost.
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3.1.4 Teorie naplnéni (fulfilment theory)

Jedna se o patrn¢ nejrozSifenéjsi teorii, ktera je ve studiich uzivana nejen
explicitné, ale Casto funguje 1jako implicitni pfedpoklad tam, kde chybi jasné
teoretické zakotveni pojmu spokojenosti. Teorie naplnéni ocekavani je prakticky
totozna s teorii diskrepance, 1isi se pouze tim, Ze v ramci teorie diskrepance se
pocita s velikosti rozdilu v poméru mezi tim, co je ocekdvano, atim, co se
fakticky uskutecnilo, tj. teorie diskrepance navic zohlediuje vysi puvodnich
o¢ekavani.

Platnost teorie naplnéni ocekavani byla zproblematizovana na zaklad¢
vysledki vyzkumu Linder-Pelzové (1982b). Linder-Pelzova totiz zjistila, ze
hlavni vliv na spokojenost maji ocekavani jako nezavisly faktor, tj. bez ohledu na
jejich naplnéni. Toto zjiSténi je ponckud piekvapivé, nebot’ svédéi o tom, ze
pacienti maji tendenci vyjadfovat spokojenost s pé¢i na zaklad¢ svych ocekavani
a presvédceni, ktera si o této péci utvareji jeste¢ predtim, nez s ni maji faktickou
zkuSenost, tj. irovenl spokojenosti s péci lze pomérné Uspésné predikovat diive,
nez pacient vibec vstoupi do zdravotnického zatizeni.

Linder-Pelzova testovala v ramci svého vyzkumu i modifikovanou teorii
naplnéni ocekavani, do niz — inspirovana modelem, ktery vypracovali Ware
a kolegové (1983) — zakomponovala i moment hodnot (viz tzv. expectancy-value
theory v podkapitole 3.1.6); testovala tedy hypotézu, ze spokojenost spociva
v naplnéni takovych ocekavani, kterd maji pro danou osobu diilezitost a jsou u ni
spojena s pozitivnim hodnocenim (Linder-Pelz, 1982b). Korigovana teorie tedy
ptedpokladala nésledujici momenty: ocekavani (expectations), hodnoty (values)
a faktickou zkuSenost pacienta s péci, resp. pacientem vnimanou skutecnost
(perceived occurences). AvSak ani hypotéza zahrnujici moment hodnot se
nepotvrdila. Ukazalo se totiz, Ze o¢ekdvani, hodnoty 1 vnimana skutec¢nost maji na
spokojenost na sobé navzajem nezavisly vliv, tj. nerozhoduji o spokojenosti ve
vzéjemné interakci, jak predpokladala upravend teorie naplnéni ocekavani.
Ocekavani pacienti vysvétlovala ve vyzkumu Linder-Pelzové 8 % variability
spokojenosti, pfi¢emz interakce ocekdavani, redlnych zkusenosti s pé¢i a hodnot,

které pacienti pfipisuji jednotlivym oblastem péce, vysvétlovala 10 % variability
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spokojenosti. Kli¢ovou roli pro spokojenost tedy hraji podle Linder-Pelzové
ocekavani, a to bez ohledu na to, jak velkou hodnotu tato ocekavani pro pacienta

maji a zdali jsou pfi faktickém setkdni se zdravotni péci naplnéna.

3.1.5 Teorie socialni spravedlnosti (social equity theory)

Podle této teorie porovnavaji klienti ¢i zdkaznici sluzbu co do spravedlnosti ¢i
rovnosti — hodnoti, zdali se jim dostalo téZe sluzby jako ostatnim, tj. zdali druzi
nepozivaji v souvislosti s danou sluzbou vyhod, které byly jim samotnym upieny
(Oliver & Swan, 1989; Fisk & Young, 1985). Tento model vychazi z teorie
socidlniho srovnavani (Festinger, 1954), podle niz stoji socialni srovnavani

v zékladu utvareni a hodnoceni nézorti a postoji.

3.1.6 Teorie ocekavani a hodnot (expectancy-value theory)

Linder-Pelzova (1982a) rozvijela tzv. expectancy-value model na zakladé socialné
psychologické teorie postojii Fishbeina a Ajzena (1975). Podle jejich teorie je
tieba rozlisit postoje a nazory (pfesvédceni), nebot’ na rozdil od nazort, které jsou
emocn¢ neutralni a zahrnuji pouze védomi o atributech nalezejicich dané véci, se
v postojich odrézi i afektivni hodnoceni daného objektu a jeho atributii. Postoje
jsou tedy afektivnimi odpovéd’'mi na objekty ¢i situace, vyjadiuji nase hodnoceni
daného objektu/situace podle toho, zda v nas vyvolava libost ¢i nelibost.
Linder-Pelzova pojala spokojenost jako urcity druh postoje a v navaznosti
na teorii Fishbeina a Ajzena rozliSila jednak ocekavani (expectations) pacientl
tykajici se zdravotni péce, kterd maji charakter presvédceni o povaze dané péce
a jejich atributech a odkazuji na kognitivni vykon, ajednak hodnoceni atributl
péce ve smyslu emocni ,,odpovedi“, tj. hodnoceni vyznamu a dulezitosti danych
atributi pro dané¢ho jedince (afektivni proces). Tyto momenty pak vytvareji
zakladni stavebni kameny spokojenosti, kterd je — jakozto postoj — afektivni
(pozitivni ¢i negativni) reakci na zakouSenou péci, jez se zaklada na ocekéavanich

¢i presvédcenich, Ze se dana oblast péce vyznacuje uréitymi atributy. Linder-
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Pelzova konsekventné definovala spokojenost jako ,,pozitivni hodnoceni rtiznych
dimenzi zdravotni péce (Linder-Pelz, 1982a, s. 578), pticemz slovo ,,hodnoceni*
odkazuje na afektivni povahu spokojenosti, resp. na to, Ze se jedna o zaujimani
postoje. Zdlraznéni r0znosti hodnocenych dimenzi zase poukazuje na
multidimenzionalni charakter spokojenosti, jiz Linder-Pelzova nechape jako
jednotny konstrukt, nybrz spiSe jako zastfeSujici pojem, ktery zahrnuje na sob¢
nezavisla hodnoceni riznych oblasti.

Jak bylo feceno v souvislosti s teorii naplnéni ofekavani v podkapitole
3.1.4, Linder-Pelzova (1982b) ve svém vyzkumu zjistila, ze interakce oCekavani
a hodnoceni (hodnot) neni pro spokojenost klicova, tj. platnost tzv. expectancy-
value modelu nebyla empiricky potvrzena. Ocekavani 1hodnoty maji pro
spokojenost zna¢ny vyznam, ale ovliviiuji ji jakoZto nezavislé faktory a nikoli ve

vzajemné interakci.

3.1.7 Teorie determinant a komponent

Ware etal. (1983) vyzdvihli rozdil mezi tzv. ratings areports, tj. mezi
,subjektivnim* hodnocenim péce (jednad se napi. o spokojenost s komunikaci,
emoc¢ni podporou) apouhym Kkonstatovanim skuteCnosti, tj. pacientovym
Lreportovanim® o objektivni situaci (napt. o ¢ekaci dobé na operaci, délce
konzultace s lékafem, dostupnosti urcitého typu lécby). Ne vSechny polozky
objevujici se v dotaznicich spokojenosti se totiz tykaji pacientova subjektivniho
hodnoceni; n¢které zjistuji i objektivné vykazatelné parametry péce.

Jak ovSem upozoriiuji Thompson a Sunol (1995), rozliSeni mezi tzv.
subjektivnimi a objektivnimi indikatory lze problematizovat: i tzv. ,,objektivni
parametry, jako je napiiklad cekaci lhita, jsou totiz ze strany pacientd posuzovany
nikoli ve smyslu absolutniho Casu, ale ve smyslu pacientova hodnoceni jako
,»prili§ dlouhd lhiita®, ,,pfijatelna lhita“ apod., tj. i tato na prvni pohled ,,objektivni
kritéria® podléhaji pii blizSim pohledu subjektivni perspektivé pacienta.

Pokud jde o subjektivni hodnoceni ze strany pacienta, o tzv. ,satisfaction

ratings®, je podle Wareho a kol. (1983) tfeba zohlednovat dvoji: charakteristiky
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péce (fakticky stav péce) a charakteristiky pacienta (jeho preference, ocekavani).
A je tfeba se ptat: ma vést k odstranéni nespokojenosti pacienta s péci spiSe zmeéna
ve zpusobu poskytovani péfe, nebo zména na strané pacienta (zmena jeho
preferenci, o¢ekavani, standardit)?

V dal§im kroku se proto autoii zaméfili na to, do jaké miry ovliviluji
charakteristiky pacienta jeho hodnoceni péce ve srovnani s faktickymi
zkuSenostmi s touto péci (,,perceived occurences®). Zjistili, Ze efekt charakteristik
pacienta je podstatné mensi nez efekt faktickych zkuSenosti, a z téchto vysledki
vyvodili, ze 1itzv. subjektivni ratings vypovidaji spiSe o péci samotné nez
0 pacientovi.

Tyto vysledky jsou ovSem v rozporu s vySe uvedenymi zjisténimi, k nimz
dospéla ve svém vyzkumu Linder-Pelzova (1982b): jeji data naopak poukazovala
na podstatné vétsi vyznam ocCekavani pacienta pro jeho naslednou spokojenost
s pécCi ve srovnani s tzv. perceived occurences. Linder-Pelzova zaroven upozornila
na to, ze rozliSeni spokojenosti s péci a téchto perceived occurences je velmi
obtizné, nebot’ to, jak pacient vnima péci, je velmi uzce provazéno s tim, jak ji
hodnoti. Ani Linder-Pelzova ani Ware vSak nepotvrdili platnost tzv. teorie
naplnéni (fulfilment theory), nebot Linder-Pelzova zjistila nezavisly efekt
oCekavani a Ware zase nezavisly efekt perceived occurences na vyslednou
spokojenost pacienta.

Ware tedy sice definuje spokojenost jako pacientovu reakci na faktickou
zkusenost se zdravotni péci (a jejimi jednotlivymi oblastmi, resp. komponentami),
ktera je mediovana jeho osobnimi preferencemi a ocekavanimi (determinantami),
vysledky jeho vyzkumu jej vSak vedou k nézoru, Ze v praktickém ohledu jsou
charakteristiky pacienta (jeho preference, ocekavani) spiSe irelevantni a pfi
konstrukci ndstrojli pro méieni spokojenosti je neni tfeba zohlednovat. Jak
upozoriiuji Sixma a kolegové (1998), tento postup je pomérné béZzny: ackoli
mnozi autofi pfisuzuji ocekdvanim a preferencim pacienta na teoretické roviné
vyznam, fakticky je pfi konstrukci néstroji pro meéfeni spokojenosti neberou
Vv potaz.

Dal$im dulezitym ptispévkem Wareho akolegii (1983) je snaha
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specifikovat dimenze, resp. komponenty pacientské spokojenosti, a vypracovat
jejich taxonomii. Autofi za timto ucelem analyzovali dosavadni prace tykajici se
spokojenosti a dospéli k zavéru, ze mezi nejcastéji sledované dimenze patii
nasledujici:
* interpersondlni vztahy (chovani zdravotnikl k pacientiim: vstficnost,
podpora, zdvofilost, respekt),
* technicka kvalita (kompetence zdravotnikil a dodrZovani vysokych
standardu pii diagnostice i 1é¢bg),
* dobry ptistup k péci (Cekaci lhity, vzdalenost lokality, kde je péce
poskytovana),
* finan¢ni ndklady na péci hrazené pacientem,
» cfektivita/vysledky (zlepSeni zdravi),
* kontinuita (moZnost byt v péci jednoho Iékare, navstévovat jedno
stredisko),
* prostiedi (Cistota, pfijemna atmosféra prostoru, kde je poskytovana péce),

* dostupnost péce (dostatek zdravotnich zatizeni v dané oblasti).

3.1.8 Teorie vicenasobnych modelu

Fitzpatrick a Hopkins (1983) se drzi tradi¢éniho uchopeni spokojenosti jako
multidimenzionalniho konstruktu, maji vSak soucasné za to, ze spokojenost nelze
chépat jako jednotny koncept sestavajici z riznych dimenzi. Podle nich je tfeba
pracovat s vice modely, které jsou ve vztahu k riznym, resp. pro dany model
specifickym, determinantam.

Navrhli tfi nezavislé modely spokojenosti: prvni model, nazvany ,,potfeba
divérné znamého*, pracuje s predpokladem, ze hlavnim faktorem ovliviiujicim
spokojenost jsou pacientova oCekavani, ktera se utvareji na zdkladé socidlnich
a kulturnich vliva, tj. pacienti z riznych kultur budou spokojeni s riznymi typy
péce. Druhy model, ktery nazvali ,,cile vyhledani pomoci®, stavi na ptfedpokladu,
ze vetsiné pacientll nejde v prvni fadé o ,,spokojenost”, nybrz o vyteseni jejich

zdravotniho problému, tj. hodnoti péci podle toho, zda se podatilo dosdhnout cile,
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kvili némuz ji vyhledali. Teprve tfeti model, ,dilezitost emocnich potieb®,
zohlediiuje to, ze se s nemoci zpravidla poji obavy a uzkost, a Ze pro pacienta je
dilezité ito, jak ohleduplné¢ a empaticky k nému I€kati pfistupuji a jak dobie
snim komunikuji. Tato teorie tedy zduraziuje socialni faktory pii utvéieni
pacientovych ocekavani tykajicich se zdravotni péce, efektivitu péce a zaroven

vyznam pacientovych obav souvisejicich s nemoci.

7w

3.1.9 Spokojenost jako pfima odpovéd’ na zkuSenost se zdravotni péci

Na rozdil od teorii, které¢ predpokladaji vliv pacientovych ocekavani, preferenci,
potieb atd. na jeho vysledné hodnoceni péce, ptichdzeji Strasser, Aharony
a Greenberger (1993) s modelem spokojenosti jako pfimé odpovédi na prozivanou
situaci, resp. na aktudlni zkuSenost s péci. Podle této teorie jsou tim hlavnim, co
rozhoduje o spokojenosti, jiz zminované perceived occurences (viz podkapitoly
3.1.4 a3.1.7). Spokojenost pak lze definovat jako reakci na podnéty zakouSené
bezprostiedné pied, béhem a po zkuSenosti se zdravotni péci. Jak bylo popsano
vyse, k podobnému zaveéru dospél ve své praci i Ware et al. (1983). Pfipomeiime
vS§ak namitku Linder-Pelzové (1982a), podle niz jsou tzv. perceived occurences
a spokojenost s péci obtizné rozliSitelné pojmy, tj. to, jak pacient vnima péci, a to,
jak ji hodnoti, je v rdmci empirického Setfeni navzdory zjevné pojmové diferenci
snadno zaménitelné; pacientovu zkusenost s péci lze v praxi jen obtizné¢ oddélit od
jeho postoje k ni.

Ani Strassertiv model ovSem zcela neopomiji vliv pacientovych ocekavani
a preferenci. Nechépe je vSak ani jako samostatné ustiedni determinanty
spokojenosti, ani jako faktory, které urcuji spokojenost v interakci s faktickou
zkuSenosti dle principu naplnéni, popf. zklamani, ale spiSe jako faktory
ovlivitujici utvafeni pacientovych postoji k péci. Strasseriv. model ovSem
predstavuje teoreticky predpoklad, snimz fakticky pracuje vétSina dotaznikl
spokojenosti, které se soustfed’uji piedevsim na vysledek procesu hodnoceni péce,
tj. na vyslednou pacientskou spokojenost bez soucasného zohlednovani jejich

determinant v podob¢ pacientovych preferenci a ocekavani.

53



3.2 Problém ocekavani jako klicové determinanty spokojenosti

Teorie diskonfirmace, diskrepance a naplnéni ocekdvani maji spolecného
jmenovatele: jakkoli se tyto teorie 1iSi v terminologii a konkrétni formulaci, jsou
v zasad¢ zaloZzeny na principu ocekdvani — naplnéni. Fox a Storms (1981) hovofi
o kongruenci orientaci pacienta s faktickymi podminkami péce, Linder-Pelzova
(1982a, 1982b) o roli ocekavani a hodnotovych preferenci pro spokojenost, Ware
etal. (1983) definuji spokojenost jako pacientovu odpovéd’ na zkuSenost se
zdravotni péci, kterd je mediovana jeho osobnimi preferencemi a ocekdvanimi.
Dokonce ani Strasserova teorie spokojenosti jako pfimé odpovédi na zakousenou
situaci (Strasser etal., 1993) ocekavani pacienta zcela neopomiji a pracuje se
s nimi i1 v jednom z modeld Fitzpatricka a Hopkinse (1983), ktefi odmitaji pojem
spokojenosti ve smyslu jednotného zastteSujiciho pojmu.

Ackoli byla souvislost mezi vys§i spokojenosti a vétSim mnozstvim
naplnénych ocekavani empiricky potvrzena (Williams et al., 1995), vici teorii
o¢ekavani se objevily mnohé namitky. V prvni fad¢ je tfeba zminit nedostatecné
rozliSovani mezi pojmem ocekavani a dal§imi pfibuznymi pojmy, které vyjadiuji
charakteristiky na stran¢ pacienta (potieby, preference atd.). Pomineme-li vSak
problém této pojmové konfuze, uz samotny pojem ocekavani vyvolava cetné
otazky.

Za prvé, jednd se o pojem dvojznacény. Pojem ocekavani totiz miize
odkazovat jednak k tomu, co si pacient pieje ve smyslu jeho narokl a pozadavka
na péci, mize ale téz vyjadfovat vysledek jeho piedchozich zkuSenosti s péci,
tj. jeho odhad redlné situace. V prvnim piipad¢ tedy pacientova ocekavani formuje
jakysi idedl (to, co byt md), ve druhém jeho setkani s realitou (to, co jest).
Pacientova ocekavani tak mohou byt znacné¢ nizka bud’ proto, Ze pacient nema
pfedstavu o moznostech, které by péce mohla nabidnout, nebo proto, Ze ma se
zdravotni pé¢i negativni zkusenosti.

Za druhé, oCekavani na stran€ pacienta nemuseji viibec existovat — pacient

muze byt v tomto ohledu pasivni, pfipadné nemusi mit se zdravotni péci zadné
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zkuSenosti. Navic, ¢im obtiznéjsi a slozitéjsi je typ 1éCby ¢i dané procedury, tim
méné¢ maji pacienti pocit, ze jsou jejich ocekavani opravnéna a relevantni
(Williams et al., 1998). V neposledni fadé€ je tfeba zminit argument, Ze o¢ekavani
ruznych pacientil (napfi¢ diagnézami i v rdmci jedné diagnézy) mohou byt rtizna
a ze se efekt ocekavani mize u riznych skupin pacientt lisit.

A za treti, predpokladat jednoduchou rovnici mezi spokojenosti
anaplnénim ocekavani muze byt zavad¢jici: Fitzpatrick a Hopkins (1983)
upozornili na to, ze pfedem vyjadifena oCekavani, ktera nebyla nésledné naplnéna,
nebyla nejcastéjsim predmétem kritickych pfipominek pacientti; kritické
piipominky se mnohdy naopak tykaly témat, ktera v predchozich ocekavanich
vibec nefigurovala. Navic, lepsi faktickd zkuSenost ve srovnani s o¢ekavanimi
nemusi byt nutné déna vysokou kvalitou péce, ale naopak velmi nizkymi
oCekavanimi, a o spokojenosti uz vilbec nemuze svédcit naplnéni negativnich
ocekavani.

Na tyto obtize teorie naplnéni/zklamani ocekavani poukazuji napf.
Williams a kolegové (1998), kteti ve snaze prohloubit porozuméni pojmu
o¢ekavani analyzovali mechanismy vstupujici do hry v okamziku, kdy pacient
evaluuje zdravotni péci. Podle nich se pacienti pii hodnoceni péce tidi predevsim
pfesvédcenim o tom, co by mélo byt soucéasti poskytované péce, tj. jaké jsou
povinnosti (duty) zdravotnikl, a zaroven presvédcenim o tom, zdali Ize za
ptipadné nepiiznivé vysledky zdravotniky vinit ¢i nikoli (culpability).

Povinnosti zdravotnikii (hledisko ,,duty*) jsou v o€ich pacienta tim, co
od zdravotni péce ocekava, tj. jedna se o jeho pifedstavu o ,,idedlnim* fungovani
péce, o tom, jak by péce fungovat méla. Tato ocekavani pacienta se ovSem mohou
proménovat a prizpisobovat s ohledem na konkrétni situaci; pacient naptiklad
vzhledem k danym okolnostem a podminkam vyhodnoti, ze dany problém sice
spadd do rdmce povinnosti poskytovatelli péce, ale zdravotnici udélali vSe, co
mohli, a nelze je tedy vinit za neptiznivé vysledky (hledisko ,,culpability®).

Pointa, k niz Williams et al. (1998) mifi, nespociva jen v tom, ze mezi
zkuSenosti pacienta s péci ajeho hodnocenim dané péce neni piimy, ni¢im

nezprostiedkovany (¢i nemoderovany) vztah; to uz odhalila teorie ocekavani,
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ktera polozila mezi zkuSenost s péci a spokojenost s ni pravé moment ocekavani.
Williams tuto teorii piekrauje tim, ze navic piicita dilezitost i momentu viny
(culpability): navzdory negativnim prozitkiim a nenaplnénym
ofekavanim/pozadavkim mize pacient hodnotit péci pozitivné, pokud je
presvédéen, ze jeho Spatné zkuSenosti nenastaly vinou zdravotnikti. Naopak
nedostatek polehcujicich okolnosti, které by mohly negativni zkuSenosti pacienta
spéci omluvit, pravdépodobne¢ vylsti v negativni hodnoceni péce.
Williams et al. (1998) upozoriiuji, ze mechanismus ,,duty* a ,,culpability*
stoji Casto za tim, Ze v Setfenich spokojenosti odpovidaji pozitivné i ti pacienti,
ktefi méli negativni zkuSenosti s péci, a v dasledku toho nejsou zachyceny nékteré
vaznéj$i nedostatky — pacienti totiz nejsou vzdy schopni adekvétné posoudit, co
spadd (anespadd) do povinnosti zdravotnikii aza co je lze (¢i nelze) Cinit
odpovédnymi. Jakkoli tedy plati namitka Linder-Pelzové (1982b), podle niz lze
pacientovy zkuSenosti s péci jen obtizné¢ odd¢lit od toho, jak pacient tuto péci
hodnoti, pfi konstrukci dotaznikovych metod pro Setfeni spokojenosti s péci by na
tento rozdil mélo byt pamatovano, je-li jejich tcelem ziskat nezkreslena data

o prib¢hu péce a jejim hodnoceni ze strany pacienta.

3.3 Zakladni stavebni kameny teorie pacientské spokojenosti

Shrneme-li to, co bylo feceno v ptedchozich pasazich této kapitoly, mizeme
uzaviit, Ze stavajici teorie pacientské spokojenosti vyzdvihuji nasledujici
momenty:

* Pojem spokojenosti je tieba odliSit od dalSich ptibuznych pojmd, jako je
fakticky stav péce (performance) a pacientovo vnimani faktického stavu
péce (perceived occurences) — pacientovo vnimani péfe nemusi piesné
zrcadlit jeji fakticky stav aneni totozné sjeho spokojenosti s péci);
spokojenost neni nutné vysledkem pozitivnich zkusenosti pacienta (mohou
k ni vést i negativni zkuSenosti s péci) (Linder-Pelz, 1982b; Ware et al.,
1983; Williams et al., 1998).

* Spokojenost se muze tykat struktury, procesu ¢i vysledki péce
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(Donabedian, 1988), pficemz prvni dva pojmy =zaroven predstavuji
nadtazené kategorie pro rizné dimenze péce: struktura zahrnuje podminky,
za nichz je péce poskytovéana (technickd kvalita, kompetence zdravotniki,
prostfedi a vybaveni nemocnice, organizace provozu), a proces se tyka
samotného pribéhu péce (interakce pacienta se zdravotniky, volba
1é¢ebného postupu, komunikace a podavani informaci, zapojeni pacienta
do rozhodovani o 1é¢b¢).

Pacientova spokojenost spéci se muze tykat jeho ,,subjektivniho*
hodnoceni takovych oblasti péce, které nelze (nebo lze jen obtizng)
hodnotit objektivnimi parametry (napfiklad komunikace a podavani
informaci), nebo tzv. ,objektivné méfitelnych® parametr, jako je
naptiklad dostupnost urcitych metod 1écby, cekaci lhuty, vzdalenost
nemocnice od mista bydlisté apod. (Ware et al., 1983).

Spokojenost s péci ma afektivni charakter — jednd se o emocni reakci
pacienta na zkuSenost s touto péci, ktera je ovlivnéna tim, co pacient
o péci vi (Linder-Pelz, 1982a).

Spokojenost s péci je uzce spjata s charakteristikami na strané pacienta
(oCekavanimi, preferencemi, piesvédcenimi, potfebami, pozadavky)
a jejich kongruenci s podminkami péce; mira kongruence rozhoduje o mife
spokojenosti, mira diskrepance o miie nespokojenosti (Fox & Storms,
1981; Linder-Pelz, 1982a, 1982b).

Ocekéavani pacienta mohou ve vztahu ke spokojenosti fungovat jako
samostatné pusobici faktor, dale v interakci s pacientovymi preferencemi,
pfipadn¢ jako moderator vztahu mezi zkuSenosti s péci a naslednou
spokojenosti; ocekavani se do znacné miry formuji na zakladé€ socialnich
vlivil a odrazeji bud’ to, co pacient povazuje za spravné, zadouci, co si
pfeje a co pozaduje, nebo jeho obezndmenost s realitou péce (at’ uz na
zakladé¢ vlastni ¢i cizi zkuSenosti) (Linder-Pelz, 1982a, 1982b; Ware et al.,
1983; Fitzpatrick & Hopkins, 1983).

Ocekéavani, preference apod. predstavuji determinanty spokojenosti s péci,

které je tfeba odliSit od komponent ¢i dimenzi péce (Ware et al., 1983;
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Fitzpatrick & Hopkins, 1983).

* Spokojenost mize byt krom& modelu naplnéni ocekavani vysvétlovana
1 na zéklad¢ teorie pfimé zkuSenosti (performance only) (Strasser et al.,
1993).

* Spokojenost je multidimenzionalni pojem, je ale otdzkou, zdali ji lze
chapat jako jednotny zastieSujici koncept obsahujici rizné dimenze, nebo
zdali se spokojenost nutné rozpadd na dil¢i oblasti, které maji své
specifické, tj. odlisné determinanty, takze vlastné nelze hovorit

o spokojenosti ve smyslu celkového hodnoceni péce (Fitzpatrick

& Hopkins, 1983).

3.4 Teoretické zakotveni dotaznikli pro méfeni spokojenosti
s perinatalni péci

Pojem spokojenosti s perinatalni péci je zatizen stejnou teoretickou neujasnénosti
jako pojem pacientské spokojenosti viibec a s pojmem pacientské spokojenosti
sdili 1to, Ze faktické studie o spokojenosti rodi¢ek byly historicky diivéjsi nez
teoreticka analyza a posouzeni validity méfené¢ho konceptu. Historie zkouméani
spokojenosti s perinatalni péci tedy opisuje podobnou kiivku jako vyzkumy
spokojenosti se zdravotni pé¢i obecné, jen se zacind odvijet zhruba o desetileti
pozdéji. V soucasnosti existuje nespocet praci vénovanych spokojenosti zen
s porodni a poporodni péci, avSak teoretické uchopeni tohoto pojmu stile
absentuje, takZe Cetné prace vychazeji ze zjednoduSené a pouze vagni definice
spokojenosti (Bramadat & Driedger, 1993; Janssen, Dennis, & Reime, 2006),
ujinych teoretické zakotveni chybi uplné a stavi pouze na dil¢ich zjiSté€nich
empirickych studii (Duff, Lamping, & Ahmed, 2001; Gungor & Beji, 2012;
Gamble, Creedy, & Teakle, 2007; Rudman etal.,, 2007). Nékteré studie
spokojenosti s perinatalni péci dokonce pouzivaji generické dotazniky (Lerman
etal., 2007), jejichz vyhodou je sice to, ze sjejich pomoci lze srovnévat
spokojenost v riznych oblastech ¢i oborech zdravotni péce (napiiklad v ramci

jednoho zdravotnického zatizeni), avSak podstatnou nevyhodou je nedostatecné
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zachyceni specifickych dimenzi ptislusné oblasti péce (Speight, 2005).

V piehledové praci o stdvajicich metodach pro meéfeni spokojenosti
s porodni péci uvadeéji Sawyer a kol. (2013) pouze dvé metody, které se zakladaji
na explicitnim teoretickém modelu, a to adaptaci generického dotazniku Quality
from the Patient’s Perspective questionnaire (QPP) (Wilde-Larsson et al., 1993)
pro oblast intrapartdlni péCe (Intrapartal-Specific QPP-questionnaire, QPP-I)
(Wilde-Larsson et al., 2010), a dotaznik [Intrapartal care in relation to WHO
recommendations (IC-WHO) autorti Sandin-Bojo, Wilde Larssona a Hall-Lorda
(2008).

Pokud jde o prvni uvedeny dotaznik (Wilde-Larsson et al., 2010), jedna se
sice overzi adaptovanou pro podminky intrapartdlni péce, teoreticky model
vyuzity pro tuto adaptaci byl nicméné vytvoien pro oblast zdravotni péce obecné;
navic se prisné vzato nejedna o teoreticky model spokojenosti, nybrz kvality péce
z perspektivy pacienta. Wilde-Larsson et al. (2011) uzivaji pojmt spokojenost
a kvalita péce z perspektivy pacienta synonymnég, coz je ve stavajici literatuie
relativné bézné: naptiklad Matsubara et al. (2013) zahrnuli do osmipolozkového
dotazniku méficiho spokojenost s pé¢i jak polozku zjistujici spokojenost, tak
1 polozku dotazujici se na nadzor pacienta na kvalitu péce. Existuji nicméné prace,
které se tyto pojmy snazi rozliSovat (Gill & White, 2009). Tyto pojmy sice sdileji
nckteré atributy ¢i dimenze, neoznacuji ovSem totéz: spokojenost s péci nemusi
nutné odrazet pacientovo hodnoceni jeji kvality, nebot’ naptiklad v situacich, kdy
pacient nema dostatecné znalosti a kompetence pro posouzeni této kvality,
vyjadfuje svoji spokojenost na zéklad¢ jinych, resp. uzSich kritérii (zejména
interpersondlnich vztahti). Jak navic ukazala Linder-Pelzova (1982a), spokojenost
s péci je uréitym druhem postoje, a zahrnuje tedy i afektivni komponentu, naproti
tomu hodnoceni kvality péce je spiSe véci posouzeni odkazujiciho na kognitivni
vykon.

Jak poznamenavd Crowe etal. (2002), vyzkumnici mnohdy hovofi
o méteni spokojenosti, zatimco ve skuteCnosti provadéji spiSe obecnéjsi evaluace
zdravotni péCe. Vztah téchto pojmi vSak zlstavd navzdory snahdm o jejich

presnéjsi vymezeni nejednoznaény: spokojenost je podle nékterych autori tfeba
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chépat jako SirS$i a nadfazeny pojem, resp. vnimana kvalita péce je jen jednim
z faktort, které rozhoduji o spokojenosti (Newsome & Wright, 1999), zaroven se
spokojenosti uzivéa jako indikatoru kvality péce (Gonzélez et al., 2005), takze za
nadfazeny pojem je naopak povazovana kvalita péce (Gill & White, 2009).

Teoreticky model, ktery stoji v zakladu metody QPP, ptredpoklada, ze
konstitutivni prvky pacientova hodnoceni kvality péCe vyrtstaji jednak z jeho
faktickych zkuSenosti s péci ajednak zjeho ocekavani, norem a predchozich
zkuSenosti. Tento model stavi na propojeni pacientovych preferenci a faktickych
struktur péce, pticemz zohlediluje ¢tyfi zdkladni dimenze této péce: medicinsko-
technické kompetence personalu, technické podminky, pfistup orientovany na
pacienta (informace, empatie, respekt) a sociokulturni atmosféru. Pacientovy
preference jsou zjiStovany pomoci skort za dualezitost jednotlivych aspekti péce;
pacient hodnoti u danych indikdtord jednak vnimanou kvalitu péce a jednak
vyznam, ktery danym indikatorim pfipisuje.

Pokud jde o druhou vySe uvedenou metodu, tj. dotaznik IC-WHO (Sandin-
Bojo et al., 2008), opét se nejednd piimo o model spokojenosti — tento dotaznik
zjistuje zkuSenosti zen s porodni péci, resp. s uzivanim urcitych porodnickych
praktik a intervenci, a soucasné jejich postoj k témto intervencim (resp. diilezitost,
kterou jim pfipisuji). Jedna se o adaptaci dotazniku, ktery byl v pivodni verzi
uréen k posuzovani kvality péce zdravotnickymi profesiondly, ato dle kritérii
stanovenych Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) (Sandin-Bojo et al.,
2004). Polozky jsou po vzoru dokumentu WHO o doporucené péci v prubéhu
normalniho porodu (1999) roziazeny do Etyf okruhli: 1) praktiky, které jsou
jednoznacné prospésné a mély by byt podporovany, ii) praktiky, které jsou
jednoznaéné Skodlivé nebo neefektivni, iii) praktiky, pro jejichz prospésnost

Na zdkladé extenzivniho vyhleddvani ve védeckych databazich
(MEDLINE, EMBASE, Maternity and Infant Care, Psychlnfo, Scopus, Web of
Science), které jsme provedli vroce 2016 v pracovni skupiné zamétfené na
spokojenost s perinatalni péci v ramci akce COST IS1405 (Building Intrapartum

Research Through Health — an interdisciplinary whole system approach to
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understanding and contextualising physiological labour and birth), bylo
identifikovano 17 ¢lanki vénovanych vyvoji a validizaci dotaznikovych metod
uréenych k méteni spokojenosti rodi¢ek s perinatalni péci (vyhleddvani bylo
omezeno na prace publikované v letech 2005-2016). Ptehled téchto
dotaznikovych metod véetné jejich zékladnich charakteristik zachycuje tabulka
v ptiloze 1. Blizsi pohled na tyto dotazniky ukazuje, Ze pouze tfi z nich jsou
explicitné vystaveny na jasné definovaném teoretickém modelu; dva z nich, QPP-
I a IC-WHO, pftitom figurovaly jiz ve vySe citované piehledové praci Sawyerové
(2013).

Tieti teoreticky fundovanou metodou je dotaznik ReproQ (Scheerhagen
etal., 2015), ktery je zaloZzen na tzv. ,responsiveness modelu dle Svétové
zdravotnické organizace (WHO). Pojem ,responsiveness je definovan jako
zpusob, jakym jedna zdravotnik s klientem, véetné prostiedi, v némz se jejich
interakce odehrava. Tento pojem piitom pokryva osm dimenzi: Ctyfi se tykaji
interakci klienta a zdravotnikli (dlstojnost, autonomie, diskrétnost, komunikace)
a Ctyfi organizacni struktury (okamzita pozornost ve vztahu ke klientovi, moznost
podpory rodiny, uroven zakladniho vybaveni, volba a kontinuita péce). Jak
uvadéji autofi metody, tento model se zamérné zameétuje vice na individualni
zkuSenosti pacientl nez na charakteristiky systému, nebot ke stejnym
zkuSenostem je podle autorti mozné dospé€t v rdmei riznych systémd.

Ani dotaznik ReproQ vSak neni zalozen na teoretickém modelu
spokojenosti — autofi uzivaji pojmu ,,performance-as-experienced by the client®,
tj. tato metoda zachycuje zkusenosti zen s ptredporodni, porodni a poporodni péci
anikoli jejich spokojenost. Pojem ,,zkuSenost™ je rovnéz centralnim pojmem
teorie, podle niz byl vybudovan vyse uvedeny dotaznik QPP, resp. QPP-I;
podobné¢ wuzivda pojmu ,zkuSenost® napf. Sawyerova s kolegy (2014) pii
konstrukci dotazniku zaméteného na specifickou situaci ptfedcasného porodu a o
,»zkuSenostech® zen hovoii v kontextu spokojenosti s perinatdlni péci i autofi
metody PreMaPEQ (Sjetne, Iversen, & Kjellesdal, 2015). Jak bylo zminéno vyse,
pojmy ,,spokojenost s pé¢i“ a ,,zkuSenost s péci“ je ovSem tieba rozliSovat, nebot’

negativni zkuSenost s pé¢i nemusi nutné vést k nespokojenosti (Williams et al.,
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1998).

Podobné jako u pacientské spokojenosti obecné je tedy iu studii
zamétfenych na spokojenost s perinatdlni péci znaénym problémem pojmova
neujasnénost. Jak 1ze vy¢ist z tabulky v pfiloze 1, tyto studie uzivaji krom¢ pojmui
,»Spokojenost* (satisfaction) a ,,zkusenost* (experience) i dalsi pojmy: napiiklad
Gagnonova a kol. (2014), ktefi sestavili dotaznik pro hodnoceni perinatalni péce
uzpiisobeny pro populaci migrantek, uzili pojmu ,,perceptions of care®; tentyz
pojem figuruje v praci Redshawové a Martina (2009), kteti vytvorili seznam
adjektiv, jimiz respondentky popisuji zdravotniky, s nimiz se setkaly u porodu.
Tzv. ,,perceived reality* je kategorie, kterda se hodnoti v dotaznicich QPP-I 1 IC-
WHO; v dotazniku Pregnancy and Childbirth Questionnaire (PCQ) (Truijens
et al., 2014) se zase vyhodnocuje kvalita péce ,,as perceived by women* a pojmu
,perceptions® uziva i dotaznik Patient Perception Score (PPS) autorti Siassakos
a kol. (2009). N¢které prace odkazuji k pojmu spokojenosti dalSimi terminy, jako
jsou napiiklad ,.feelings® (pocity) ¢i ,,opinions* (nazory) (Wilde-Larsson et al.,
2010; Wilde-Larsson et al., 2011; Waldenstrom et al., 2006).

Z vyse te¢en¢ho je ziejmé, Ze ani jedna ze tifi uvedenych metod pro
hodnoceni perinatadlni péCe rodickami, jejichz konstrukce se explicitné opirala
o teoreticky model méteného konstruktu (tj. QPP-I, IC-WHO, ReproQ), nezjistuje
pfimo spokojenost; tyto metody méfi piibuzné koncepty, jako je zkuSenost
s perinatalni péci a hodnoceni jeji kvality z perspektivy pacienta. Z nalezenych 17
metod urcenych k hodnoceni perinatalni péce z perspektivy rodicek se dalsi tii
metody opiraji o dil¢i teoretické ptedpoklady — neni zde sice definovan méteny
konstrukt ¢i popséna teorie, z niz tato definice vychdzi, ale autofi se v n€kterych
dil¢ich ohledech na stavajici teorie prece explicitné odvolavaji: dotaznik Mason
Survey (Johnson etal.,, 2002) byl vytvofen sohledem na ptedpoklad,
ze spokojenost je multidimenzionalni pojem, ktery nelze vyhodnocovat jako
celek, nebot’ jednotlivé dimenze jsou na sob¢ nezavislé a spokojenost s nimi mtize
byt riizna; Redshaw a Martin (2009) uchopili hodnoceni perinatalni péce jako
afektivni proces, pii némz respondentky zohlediuji zejména své pocity z interakci

se zdravotniky; a kone¢né autofi metody PreMaPEQ (Sjetne et al., 2015) vyuzili
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pro seskupovani polozek do obecnéjSich kategorii Donabediantiv model kvality
zdravotni péce (1988).

Ostatni zuvedenych 17 metod sice postradaji explicitni teoretickou
fundaci, né€které znich vSak implicitné pracuji s piedpoklady a principy
formulovanymi v rdmci stavajicich teorii: dotazniky SBWEMS (Dulff et al., 2001)
a MFMCQ (Gagnon et al., 2014) rozlisuji tzv. ,,reports a ,,ratings* (Ware et al.,
1983) a formuluji polozky jednak jako deskripce faktického stavu (napt. ,Které
osoby byly u VaSeho porodu?), ajednak jako hodnoceni tohoto stavu
(,,Vyhovovalo Vam toto uspotfadani?*), tj. berou v potaz vyznam tzv. ,,values” ¢i
hodnot a vyznamu, ktery pro Zenu dané oblasti péce maji; dotaznik MFMCQ
navic zohlediuje vztah preferenci (tzv. ,orientaci Zeny*) a faktické struktury
zdravotni péce (Fox & Storms, 1981). Autoii dotazniku SMMS (Gungor & Beji,
2012) zase predpokladaji dulezitost naplnéni ocekéavani (fulfilment theory)
(Linder-Pelz, 1982a) a vénuji tomuto kritériu samostatnou subskalu.

Pii analyze teoretické fundace dotazniki pro méfeni spokojenosti s péci
v oblasti perinatologie je vSak tfeba zohlednit okolnost, ktera je pro tuto oblast
medicinské praxe specificka: jak jiz bylo zminéno, porod neni nemoc a ve vét§iné
piipadii probiha bez komplikaci, tj. rodi¢ky se do porodnice nepiichazeji ,,1éCit*,
ale prozit pfirozeny proces, ktery pro né ma znaény vyznam po strance
psychologické i socialni. Prozitek porodu je tak logicky né¢im, co Zeny spontdnné
hodnoti, a hodnoceni porodu je zaroven v uzkém vztahu k hodnoceni porodni
péce.

Pro hodnoceni porodniho z4zitku bylo vyvinuto mnoho metod, naptiklad
dotazniky Childbirth perception questionnaire, CPQ (Padawer et al., 1988), Birth
experience questionnaire (Salmon, Miller, & Drew, 1990), Perception of labour
and delivery scale, PLDS (Czarnocka & Slade, 2000) nebo Women's views of
birth labour satisfaction questionnaire, WOMBLSQ (Smith, 2001). Metody pro
meéfeni spokojenosti s porodnim zéazitkem casto zahrnuji ipolozky zjistujici
podporu zdravotnikli pii porodu, moznost Zzeny podilet se na rozhodovani
o zékrocich a vySetfenich, efektivitu tiSeni porodni bolesti ¢i kvalitu prostiedi

porodnice, tj. polozky vztahujici se ke spokojenosti s péci. Nékteré dotazniky
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dokonce mezi obéma proménnymi vzhledem k jejich provézanosti nerozliSuji;
naptiklad autofi dotazniku Patient Perception Score, PPS (Siassakos et al., 2009)
hovoti ve své studii o ,,women’s perceptions of birth*, av§ak polozky dotazniku se
tykaji pfedevSim spokojenosti s péci: komunikace zdravotnikii a dostatku
informaci, respektujiciho ptistupu a pocitu bezpeci.

SméSovani ¢i nedostateCné rozliSovani mezi spokojenosti s péci
a spokojenosti s porodem ptedstavuje zavazny metodologicky limit mnohych
dosavadnich studii (Bramadat & Driedger, 1993; Stadlmayr et al., 2004; Hodnett,
2002). Ackoli jsou tyto dva koncepty ptibuzné a souviseji spolu, zachycuji odlisné
oblasti zkuSenosti — Zena muze byt spokojena s porodem a pfitom nespokojena
s porodni péci a naopak; ma-li vSak byt spokojenost s porodni péci vyjasnéna co
do svych ptredpokladl a efektivné métfena, budouci studie by meély vénovat

pozornost jeji odliSnosti od spokojenosti s porodnim zazitkem a rozdilnosti

faktort, které tyto dvé proménné ovliviuji.

3.5 Model spokojenosti pro oblast perinatalni péce

V predchozim textu byly pfedstaveny klicové teorie pacientské spokojenosti
a zakladni stavebni kameny téchto teorii. Nasledné¢ byly zminény hlavni
dotaznikové metody urcené k hodnoceni perinatalni péce ze strany rodiek
a pozornost byla vénovana otazce jejich teoretické fundace. Ukézalo se, ze ze 17
identifikovanych metod vychézeji explicitné z teoretického modelu pouze tfi,
aani jedna ztéchto metod pifitom neméii pfimo spokojenost, nybrz piibuzné
koncepty: vnimanou kvalitu péce a zkuSenosti zen s péci. Ackoli se autofi
dotaznikli pro méfeni spokojenosti s perinatalni péci casto odvolavaji na
dosavadni teorie pacientské spokojenosti v uvodni expozici problému (asi
nejcastéji je zminovana teorie ,.expectancy-values® Linder-Pelzové (1982a)
a teorie naplnéni ocekavani), pfi samotné konstrukci metod na n¢ pamatuji
malokdy a definuji dimenze péce a jejich indikatory prevazné na zakladé dil¢ich
vysledka ptedchozich empirickych studii bez explicitniho vyjasnéni teoretického

ramce, vnémz se tyto dimenze a indikatory pohybuji. K tomu pfistupuje jiz
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zminovana pojmova konfuze, kterd se tyka jak pojmu zvoleného pro hodnoceni
méien¢ho konstruktu (zaménuji se pojmy ,,spokojenost®, ,,vnimana kvalita péce®,
»zkuSenosti s péci®), tak isamotného vymezeni a ohraniceni tohoto konstruktu
(neni Casto vedena jasna delici ¢ara mezi spokojenosti s porodem a spokojenosti
s péci).

Jak ukazuje tabulka v ptiloze 1, zddna z dotaznikovych metod, jejichz
autofi uzili pojmu ,spokojenost”, neni zalozena na nckterém ze znamych,
pfipadné na origindlnim teoretickém modelu spokojenosti. Je tedy nanejvys
zadouci navrhnout na zdkladé dosavadnich teoretickych iempirickych studii
vénovanych pacientské spokojenosti, resp. spokojenosti s perinatalni péci,
teoreticky rdmec, ktery by mohl slouzit jako vychodisko pro konstrukci ¢i
adaptaci nastrojii urenych k méteni spokojenosti rodi¢ek s porodni a poporodni
péci.

Klasicky Donabedianiv ramec (Donabedian, 1988) obsahuje rozliSeni
mezi strukturou (structure), procesem (process) a vysledky (outcomes).
Spokojenost je netésnéji svdzana s procesudlni strankou péce, kterd zahrnuje
chovani a pfistup zdravotnikii, emo¢ni podporu, komunikaci a dostatek informaci,
respekt k soukromi a studu, rychlost, sjakou zdravotnici reaguji na potieby
rodicky, vnimané kompetence zdravotniki (Srivastava et al., 2015). V oblasti
perinatalni péce je vSak tfeba vénovat pozornost i tomu, co Donabedian nazyva
strukturou, nebot’ z vysledku studii vénovanych spokojenosti rodicek je zjevné, ze
strukturdlni aspekty jako prostfedi porodnice, pocet dostupnych zdravotnika,
vybaveni porodnice a organizacni podminky péce jsou pro mnohé rodicky
podstatné. Role tfeti rovné, tj. vysledkii péce (outcomes), je v oblasti perinatalni
péce ponékud problematickd, nebot zde musime brat v potaz dvé zakladni
skupiny klientek: Zeny s nekomplikovanym fyziologickym porodem a Zeny
s vazn¢jSimi komplikacemi, jejichz porod si vyzadal operaéni zékrok. Prvni
skupina Zen nevyhledala — zpétné vzato — zdravotni péci proto, aby s jeji pomoci
dosahla zlepSeni svého zdravotniho stavu (&i zlepSeni v situaci akutnich
komplikaci), jak definuje vysledky (outcomes) Donabedian (1988); spokojenost

téchto Zen bude tedy odrazet ptedevsim procesualni, do znacné miry i strukturdlni

65



stranku péce, nebot’ tyto zeny vlastné nejsou ,,pacientkami a potiebuji spiSe
vstticnost, podporu a dobré podminky pro porod nez efektivni intervenci. Naproti
tomu druhd skupina Zen bude ve své spokojenosti s péci pravdépodobné
zohlednovat i vysledky intervenci, a je otdzkou, do jaké miry bude spokojenost
téchto zen spéci urCena pravé hodnocenim téchto intervenci, resp. jejich
vysledkd.

S tim souvisi obecnéjSi otdazka, nakolik se do hodnoceni péce u Zen
s komplikovanym porodem promitad samotny porodni zazitek, resp. jak se lisi
vyznam porodniho zéazitku pro spokojenost s péci u zen s nekomplikovanym
a komplikovanym porodem. Vyzkumy casto upozoriiuji na nizsi spokojenost
s porodni péci u zen, které podstoupily operacni porod, ve srovnani se zZenami
s normalnim vagindlnim porodem (Chalmers & Dzakpasu, 2015; Waldenstrom
et al., 2004); k dispozici je vSak jen malo studii zamétenych na specifické potieby
zen s komplikovanym porodem a chybéji studie, které by sledovaly, jak se lisi
konkrétni prediktory spokojenosti s péci u skupin Zen rozliSenych podle zplisobu
porodu, zejména u Zen s vaginalnim porodem a cisaiskym fezem (pii rozliSeni na
SC akutni a planovanou). Teorie spokojenosti pro oblast perinatalni péce by méla
tyto rozdily zohlednovat, ptipadné by méla byt navrZzena zvlastni adaptace modelu
spokojenosti pro zeny s komplikovanym porodem.

Konkrétni dimenze péce, které spadaji pod oblasti ,,struktura“ a ,,proces*
definované v ramci klasického Donabedianova modelu, budou diskutovany
v nasledujici kapitole; cilem této kapitoly je polozit zékladni stavebni kameny
teorie spokojenosti s perinatalni péci, resp. nacrtnout model spokojenosti v oblasti
perinatologie, ktery by vychazel z dosavadnich poznatki vyzkumnych studii
a teorii obecné pacientské spokojenosti.

Ve stavajicich teoriich pacientské spokojenosti jsou zdaraziiovany dvé
klicové determinanty spokojenosti: ocekdvani a hodnoty, resp. preference
pacienta. Jak bylo vSak ukazdno vyse (viz podkapitola 3.2), s pojmem ocekavani
jsou spjaty nékteré problémy: ocekavani mohou znamenat jednak predstavy zeny
o optimalni péci, tj. jeji naroky na péci, jednak piedstavy zeny o faktické podobé

péce, které¢ vychazeji zjejich dosavadnich zkuSenosti ¢i referenci druhych.
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Ocekavani tedy zahrnuji presvédéeni o tom, jak by péce méla probihat, a zaroven
1 odhad toho, jaka péce pravdepodobné bude.

Predstavy zen o tom, jak by porodni péce méla probihat, jsou na rozdil od
jejich odhadu redlnych moznosti formovany jejich preferencemi a postoji; tyto
preference jsou vsak Casto (pfedevSim u prvorodic¢ek) utvareny do znacné miry
socidln€ a je mozné, Ze se v situaci porodu zmeéni, tj. ze nebudou zcela odpovidat
aktualnim pottebam rodici Zeny. Jak bylo zminéno vySe, ne vZdy jsou divodem
nespokojenosti nenaplnéna ocekavani, resp. preference rodicky, nybrz nedostatky
v oblastech, které zena piivodné nedeklarovala jako dulezité, tj. nezatadila je mezi
své¢ preference (Fitzpatrick & Hopkins, 1983). Takové aktudlni potieby pak
zpravidla pfevazi diive vyjadiené preference. Ocekavani ve smyslu narokl
a pozadavkli na péci ¢i k péci vztazenych preferenci jsou ovSem v oblasti
porodnictvi dulezitd, a nelze je proto odbyt poukazem na to, Ze se mnohdy
utvareji vnéjskoveé a mohou se v situaci porodu zménit; v ndvaznosti na kapitolu 1
je tfeba poznamenat, Ze nékteré Zeny maji specifické preference ohledné zptsobu
vedeni porodu (pfani prozit ,pfirozeny“ porod) a kongruence mezi témito
preferencemi a faktickym zptisobem vedeni péce v dané porodnici mé pro jejich
spokojenost s péci zna¢ny vyznam. Jak bylo ovSem uvedeno v ptedchozi kapitole
(viz oddil 2.3.2), existuje skupina Zen, které konkrétni ocekdvani ¢i pozadavky na
zptisob vedeni porodu nemaji a spoléhaji se spiSe na radu a podporu zdravotnika.
Teorie spokojenosti by nicméné méla pocitat jednak s dopadem naplnéni/zklamani
ocekavani ve smyslu pfedchozich preferenci, ajednak s dopadem
naplnéni/zklamani aktudlnich potieb rodicky.

Ocekavani ve smyslu pozadavkl a preferenci mohou byt realisticka
Cinerealistickd. Tento moment by mél byt v modelu spokojenosti s péci
zohlednén: mayji-li totiz méfeni spokojenosti poskytnout spolehlivy zdklad pro
navrhy opatifeni ke zlepSeni kvality péce, zajist¢ neni jejich hlavnim ukolem
zjiStovat, zda byla naplnéna nerealistickd oCekavani, nybrz to, zda byla naplnéna
takovéa ocekavani, ktera je v ramci stavajicich podminek poskytovani perinatalni
péce principielné mozné naplnit. Jak bylo ukazano vyse, pacienti pii hodnoceni

péce spontanné zohlediuji, zda jejich pozadavky a naroky spadaji do povinnosti
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zdravotnikd (duty) ¢i nikoli, arovnéz to, zda bylo v moci zdravotnikii jejich
negativnim zkuSenostem zabranit (culpability) (Williams et al., 1998), viz oddil
3.2. A nespokojenost vyjadiuji teprve tehdy, pokud nebyly naplnény takové
preference, které povazuji za opravnéné a adekvatni, a zaroven pokud jsou
pfesvédCeni, ze bylo v dané situaci v moci zdravotniki témto pozadavkim
vyhov¢ét.

Pokud jde o ocekavani ve druhém smyslu, tj. ve smyslu odhadu reélné
situace, jak ukdzala Linder-Pelzova (1982b) (viz oddil 3.1.4), tato ocekavani (at’
uz nizka, nebo naopak vysokd) mohou ovlivnit spokojenost pacienta s péci bez
ohledu na jeho faktickou zkuSenost s touto péci. Linder-Pelzova vSak sledovala
spokojenost s jednordzovou navstévu specialisty alze se domnivat, Ze na
spokojenost s perinatalni péci nebude mit ,,povést™, ktera porodnici predchazi, tak
velky vliv, nebot’ pobyt v porodnici trva podstatné déle a zahrnuje mnoho emocéné
nabitych momentt, které mohou vliv pfedchozich piedstav rodicky o urovni péce
zna¢né snizit ¢i zcela neutralizovat. U spokojenosti s perinatalni péc¢i tak patrné
a pozadavky rodicky a jejich kongruence se skute¢nosti, nez o¢ekavani ve smyslu
odhadu realného prabehu péce v dané porodnici; pfipomeinime pfitom, Ze vyznam
diive vyjadienych preferenci mohou relativizovat aktudlni potieby, pokud se od
téchto preferenci odchyluji.

Ocekavani, kterd jsou formovana preferencemi rodicek, jsou zaroven
vyjadfenim dilezitosti konkrétnich oblasti perinatidlni péce pro rodicku — viz
model spokojenosti ,.expectancy-value®, ktery empiricky ovéfovala Linder-
Pelzova (1982b). Ackoli vétSina autord zastdva tezi o multidimenzionalni povaze
spokojenosti, jen minimum metod urcenych k jejimu méfeni zjistuje relativni
preference respondentii pro razné atributy péce, coz je ovSem dilezit¢ pro
zvazovani budoucich opatieni ke zlepSeni jeji kvality. Vztah mezi ,,perceived
reality* a ,,subjective importance™ zohlediiuji napiiklad vySe uvedené dotazniky
QPP-I a IC-WHO.

Kromé osobniho vyznamu ¢i dualezitosti, kterou dana oblast péce pro zenu

ma, je tieba pii konstrukci dotaznikli spokojenosti zohlednit jesté dalsi aspekt: jak
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upozornili Ware et al. (1983), tyto dotazniky vétSinou obsahuji dva typy otazek:
tzv. ,reports* a ,,ratings“. Tzv. ,ratings* zachycuji postoj ¢i subjektivni hodnoceni
zeny (napf. spokojenost s komunikaci a pfistupem personalu), tzv. ,,reports* jsou
v podstaté popisem faktického stavu — tykaji se napiiklad moZnosti zvolit si
porodni polohu, moznosti vyuzit relaxac¢nich pomucek apod. Toto rozliseni ovsem
neni totozné s vySe zminénym rozdilem mezi ,,perceived reality* a ,,subjective
importance®, nebot’ subjektivni hodnoceni neobjektivizovatelnych ¢i obtizné
objektivizovatelnych parametr péce, jako je naptiklad komunikace zdravotniki,
jesté nevypovida o tom, jak velky vyznam dany parametr pro Zenu ma a zda byl
mezi tzv. ,ratings* a ,,reports“ rozdil — u obou téchto typt dotaznikovych polozek
je navic vhodné zjist'ovat i jejich subjektivni dilezitost pro rodicku, ma-li byt jeji
spokojenost s péci zachycena co nejvérnéji. Teprve dostane-li Zena moznost
zhodnotit spolu se svou spokojenosti i dilezitost jednotlivych aspekti péce, Ize
usuzovat na to, jak se jeji preference a ,,orientace* kryly s realitou.

Existuji vSak prace, které upozoriiuji na mozné zkresleni ¢i nizsi validitu
téchto hodnoceni ,,subjektivni dilezitosti jednotlivych parametrti péce (tomuto
problému byl vénovan vétsi prostor v podkapitole 1.4). Povazuji-li totiz zeny
preferenci nékterych aspektii (napf. intervenci) za socialné neakceptovatelnou,
projevi se to v jejich odpovédich v dotazniku, tj. jejich odpovédi budou zrcadlit
spiSe aktualni trendy nez jejich skuteéné postoje (Hundley et al., 2001). Model
spokojenosti s perinatalni péci by mél nicméné rozdil mezi ,,perceived reality*
a ,,subjective importance™ zohledilovat a v dotaznicich spokojenosti by m¢l byt
tento rozdil zachycen — at’ uz formou ptimého hodnoceni, nebo formou neptimou
(statistickou analyzou vztahu jednotlivych prediktorti k celkové spokojenosti
s péci).

V navaznosti na vySe uvedené je tfeba rovnéz rozlisit ocekavani vztazena
k porodu samotnému a ocekavani vztazena k porodni péci. Ocekdvani vztaZzena
k porodu maji zpravidla formu obav z porodni bolesti a z komplikaci, pficemz
vétSina zen soucasné predpoklada, ze porod probéhne fyziologicky bez vaznéjsich

komplikaci (Berg & Dahlberg, 1998; Gibbins & Thomson, 2001). Ocekavani
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vztazena k perinatalni péci se tykaji zptisobu, jakym bude s rodickou v porodnici

zachazeno, a to jak po strance pfistupu personalu, tak po strance vedeni porodu

a intervenci. O¢ekavani tykajici se porodu a porodni péce jsou ovSem provazana,

nebot’ nékteré zeny maji konkrétni predstavy o tom, jak by chtély prozit svij

porod, a tomu zaroven odpovidaji jejich pozadavky na péci.

rwr

Model spokojenosti s perinatilni péci by tedy mél zahrnovat nasledujici

momenty, resp. predpoklady:

spokojenost je tieba zfetelné¢ odliSit od dalSich pfibuznych pojmi
a nezaménovat ji se zkuSenostmi s péc¢i ¢i s hodnocenim jeji kvality;
spokojenost s porodni péci je tfeba odliSit od spokojenosti s porodem
a zaroven by méla byt zohlednéna skute¢nost, Ze porodni zkuSenost mtize
mit na spokojenost s pé¢i podstatné vétsi vliv u Zen s operacnim porodem;
dimenze spokojenosti s perinatdlni péci lze pojmout ve tfech hlavnich
Donabedianovych (1988) ohledech, jimiz jsou struktura, proces
a vysledky, pficemz u zen s normalnim porodem jsou klicové prvni dva
ohledy (struktura a proces), zatimco uZen s opera¢nim porodem hraje
naopak vétsi roli ohled treti, tj. vysledky;

spokojenost je do zna¢né miry uréena rovné€z vn¢jSimi determinantami,
kontextu patrn€ naplnéni ocekavani ve smyslu realistickych pozadavki na
péci, tj.souhra ,orientace“ rodicky (jejich preferenci urcitého
realizovatelného zplsobu péce) a faktickych moZnosti systému porodni
péce; je ovSem tfeba rozlisit ocekavani vztazena k porodu a k porodni
péci;

spokojenost je do znacné miry urcena i naplnénim momentalnich potieb
rodicky, které mohou byt vrozporu sjejimi dfive deklarovanymi
pozadavky a preferencemi, piipadné nebyly ve diive deklarovanych
preferencich zahrnuty;

spokojenost je multidimenzionalni pojem, coz mé nasledujici implikace:

1) neméla by byt vyhodnocovana pouze ve smyslu souhrnného skoru,
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nybrz dle jednotlivych dimenzi;
* ii) méla by byt vénovana pozornost relativni dulezitosti jednotlivych

dimenzi.
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4. Dimenze spokojenosti s perinatalni péci
a s porodem

V predchozi kapitole byly analyzovany teorie pacientské spokojenosti s cilem
vytéZit z nich zakladni stavebni kameny pro model spokojenosti s perinatalni péci.
Pfitom bylo ukdzano, Ze kli¢ovou soucasti teorie spokojenosti je urceni dimenzi
a determinant spokojenosti; pod pojmem ,dimenze“ pfitom rozumime
konstitutivni prvky spokojenosti s péci ve smyslu jejich jednotlivych aspektl
(napt. komunikace, informace, podil rodi€ky na rozhodovani), zatimco pod
pojmem ,.determinanty* shrnujeme dal$i faktory, které spokojenost s péci sice
ovlivilyji, nejsou vSak piimo jejimi aspekty, tj. pfedstavuji externi proménné
(naptiklad proménné na strané rodicek, jako je vek, vzdélani, ocekavani,
preference vztazené k péci, prubéh porodu).

Popisu dimenzi a determinant spokojenosti s perinatdlni péci byl jiz
vénovan prostor v kapitole 2, kterd byla zaméfena na psychosocialni klima
ceskych porodnic. V nasledujicim textu navazeme na ptedesly popis klicovych
psychosocialnich aspektl perinatalni péte v Ceské republice a piiblizime hlavni
dimenze (kapitola 4) adeterminanty (kapitola 5) spokojenosti udévané
zahrani¢nimi studiemi. S ohledem na zavéry kapitoly 3, z nichz vyplynula nutnost
zietelné rozliSit spokojenost s porodni péci a spokojenost s porodem, bude
zaroven popsan rozdil mezi témito dvéma proménnymi pravé poukazem na
odli$nost jejich konstitutivnich dimenzi a determinant.

Dimenze pacientské spokojenosti nacrtl v obecném rozliSeni na stranku
strukturdlni, procesualni a na vysledky 1é¢by jiz Donabedian (1988); podrobnou
taxonomii pak navrhli Ware et al. (1983), viz podkapitola 3.1. Ware ptitom do své
taxonomie zahrnul jak aspekty spadajici do tzv. strukturalni urovné (technické
kvalita, pfistup k péci, finan¢ni ndklady na stran€ pacienta, kontinuita péce,
vybaveni nemocnice), tak i aspekty spadajici do irovné procesudlni (interakce se

zdravotniky, atmosféra v nemocnici). Tyto dvé urovné jsou obsazeny iv ramci
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vyse zminéného modelu kvality péCe z perspektivy pacientd (QPP) (Wilde-
Larsson et al., 1993), ktery byl vyuzit i k hodnoceni perinatalni péce (Wilde-
Larsson et al., 2010). Model QPP ptedpoklada podobné dimenze péce, jaké navrhl
Ware: medicinsko-technické kompetence zdravotniki, technické podminky péce,
pristup orientovany na pacienta (informace, empatii, respekt) a sociokulturni
atmosféru; na rozdil od klasifikace, kterou navrhl Ware, vSak model QPP
nezahrnuje pfistup k péci a finanéni néklady na stran¢ pacienta. Dal$i model
uvedeny v podkapitole 3.4, tzv. ,,responsiveness model* (Scheerhagen et al., 2015;
De Silva & Valentine, 2000), rozliSuje dva zakladni okruhy, které opét odpovidaji
strukturdlni a procesualni dimenzi péce: strukturu poskytovani péce (sem spada
okamzita dostupnost zdravotnikli, moZnost podpory pacienta ze strany rodiny,
vybaveni nemocnice a kontinuita péce) a interakce se zdravotniky (sem patii
zejména diraz na distojnost a autonomii pacienta, diskrétnost a komunikace).

Je zfejmé, ze mnohé z dimenzi pacientské spokojenosti 1ze aplikovat i na
oblast porodni a poporodni péce; i zde je tieba rozlisit strukturdlni a procesualni
uroven, atémata, kterd pod né spadaji: technické a medicinské kompetence
zdravotnikd, vybaveni porodnice, dostatek profesionald, dostupnost péce,
kontinuitu péfe a moznost zapojeni rodiny na strané strukturdlnich aspekta,
asocialni klima a interakce se zdravotniky (informace, empatie, respekt,
diistojnost, autonomie) na strané aspektli procesudlnich. Perinatdlni péce vSak
zaroven predstavuje specifickou doménu, a je tedy tfeba brat v potaz jeji odliSnost
od ostatnich oblasti medicinské praxe: pfipomenme opét, Ze se tato péce zaméiuje
na pievazné zdravou populaci; mnohé rodicky maji konkrétni piedstavy
o zpusobu vedeni péce a chtéji se aktivné zapojovat do rozhodovani; porod je
pfirozeny proces, ktery je spojen s vyraznymi hormondlnimi zménami a zvySenou
senzitivitou a vulnerabilitou (KodySova & Mrowetz, 2010), tj. Ize pfedpokladat
specifické emocni potieby rodicich Zen anedé¢lek, jako je potieba bezpeci
a podpory, které se neobjevuji (pfinejmenSim ne ve srovnatelné intenzitc)
u béznych pacienti. Porod je navic dynamicky, a tedy proménlivy d¢j, pfi némz
rodicky Casto pocituji znacnou nejistotu, a potiebuji proto pribéznou podporu

a okamzitou dostupnost zkusené osoby, kterd miize pomoci v piipadé komplikaci.
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Porodni a poporodni situace se navic tykd dvou osob, rodicky a jejiho ditéte,
tj. objevuji se dalsi specificka témata, jako je navazovani vztahu matka-dité,
kojeni, péce o novorozence. Lze tedy predpokladat, Ze ,,pacientskd* spokojenost
v oblasti porodnictvi zahrnuje dimenze, které se u obecné pacientské spokojenosti
neobjevuji, anaopak nékteré dimenze obecné pacientské spokojenosti budou
u spokojenosti s perinatalni péci irelevantni ¢i méné podstatné (efekt 1écby
u rodicek s nekomplikovanym porodem). Je tfeba rovnéz pfipomenout dalsi ze
zaveéra predchozi kapitoly, atotiz Ze spokojenost sestdvd z odliSnych dimenzi
uzen snekomplikovanym porodem au zen sporodem komplikovanym ¢i
operacnim, nebot’ tyto Zeny se svymi potfebami vice blizi béznym pacientiim.
Nésledujici text se proto zaméfi ina rozdily v tom, jakou dileZitost ptipisuji

jednotlivym dimenzim perinatalni péce tyto dvé odlisné skupiny Zen.

J4

4.1 Dimenze spokojenosti s perinatalni péci

Analyza dosavadni literatury vénované spokojenosti Zen s perinatalni péci vede
k rozliSeni nasledujicich dimenzi spokojenosti: interpersonalni vztahy; organizace
péce; odbornd troven péce; paradigma urcujici postoj k vedeni porodu a k roli

rodicky pti porodu; a prostiedi a vybaveni porodnice.
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4.1.1 Interpersonalni vztahy

Ve shod¢ s vysledky ziskanymi na zakladé¢ dat od cCeskych rodic¢ek (Takacs
& Seidlerova, 2013b; Takécs et al., 2015) poukazuji zahrani¢ni prace na to, Ze
nejvyznamnéj$i dimenzi spokojenosti Zen s perinatalni péci piredstavuji
interpersonalni vztahy (Jenkins et al., 2014; Rudman et al., 2007; Shafiei, Small,
& McLachlan, 2012; Kabakian-Khasholian et al., 2000; Aston, Saulnier, & Robb,
porodnice (Jenkins et al., 2014; Séguin et al., 1989). Za kli¢ovou dimenzi vSak
oznacuji prosttedi a vybaveni porodnice studie provedené v rozvojovych zemich,
kde jsou elementarni podminky poskytovani porodni péfe neuspokojivé
a zékladni vybaveni v€etné 1€kli neni samoziejmosti (Srivastava et al., 2015).

V kapitole 2 vénované psychosocidlnim aspektim péce v Ceskych
porodnicich byly jiz nastinény hlavni momenty, které spadaji do dimenze
interpersondalni vztahy: vstticnost a ochota, emoc¢ni podpora, empatie, povzbuzeni,
respekt a ucta k rodici Zené&, ohledy na jeji pfani a potieby (Takacs et al., 2011a;
Takécs & KodySova, 2011). Zahrani¢ni prace piinaseji podobné vysledky: Shafiei,
Small a McLachlan (2012) a Kabakian-Khasholian et al. (2000) poukazuji na
dalezitost trpélivosti a ochoty zdravotnikl naslouchat rodici zen€ a jejim obavam,
nebot’ aktivni naslouchédni a projevy skute¢né¢ho z4jmu u Zen vyvoldvaji pocit, ze
jsou respektovany, coz posiluje jejich pocit autonomie a sebediivéry (Aston et al.,
2010). Naopak neochota zdravotnikli vénovat pozornost obavam rodi¢ek vyustuje
v pocity zklamani, frustrace a odmitnuti (Berg & Dahlberg, 1998).

Zeny od zdravotnikii potiebuji ujiiténi v okamzicich, kdy pocituji strach
¢i uzkost, ptipadn€ v ramci poporodni péce tehdy, kdyz se nedaii uspesné zahajit
kojeni. Ujisténi souvisi s pocitem Zeny, ze je akceptovana; zeny potiebuji byt ze
strany zdravotnikii akceptovany, aby mohly pfijmout samy sebe, a absence pocitu
akceptace ze strany zdravotnikli mutze vést k pocitim viny (naptiklad za
nezvladdnuti porodni bolesti) a ke ztraté sebedivéry (Srivastava etal., 2015;
Larkin, Begley, & Devane, 2012; Rudman et al., 2007; Berg & Dahlberg, 1998).
U zen sporodnimi komplikacemi je navic dilezité ujisténi, Ze komplikace

nenastaly jejich vinou — Zeny maji Casto pocit, Ze je akutni cisafsky fez ¢i
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vaginalni operac¢ni porod vysledkem jejich neschopnosti a selhani, coz miize
vyustit v mensi sebediivéru v roli matky (Berg & Dahlberg, 1998).

Do dimenze interpersonalni vztahy byva Casto fazena i komunikace (Berg
& Dahlberg, 1998; Srivastava et al., 2015; Kabakian-Khasholian et al., 2000;
Scheerhagen etal.,, 2015; Truijens etal., 2014). V podkapitole 2.1.1 bylo
poukdazano na dilezitost tzv. symetrické komunikace, pti niz zdravotnici ptistupuji
k rodi¢ce jako k rovnocennému partnerovi. Dal§im podstatnym momentem je to,
jak zdravotnici komunikuji mezi sebou navzdjem (Truijens et al., 2014): rodici
zeny pocitovaly nedostatek respektu v okamziku, kdy prozivaly obtiZznou situaci
(ptipravovaly se naptiklad na operaci), a zdravotnici v téZe mistnosti vedli
nenuceny hovor o svych soukromych zaleZitostech (Berg & Dahlber, 1998).
Podstatné je téz to, aby méli zdravotnici pro komunikaci s rodickou dostatek ¢asu
(Aston etal.,, 2010), coz je ovSem kritérium, které spadd spiSe do dimenze
organizace péce. Zdrojem probléml v komunikaci miize byt i jazykova bariéra
napiiklad u migrantek ¢i u Zen z minoritnich populaci (Gurman & Becker, 2008;
Gagnon et al., 2014; Shafiei et al., 2012).

Momentem, ktery lze zatradit jak pod dimenzi interpersonalni vztahy, tak
ipod dimenze paradigma urcujici postoj k vedeni porodu a k roli rodicky pri
porodu a organizace péce, je podavani informaci. Uroven informaci tizce souvisi
s trovni komunikace a vstficnosti a ochotou zdravotnikl, avSak mira podavani
informaci zaroven odrdzi miru, v niz je rodi¢ka ze strany zdravotnikl vnimana
jako rovnocenny partner a je ji umoznéno podilet se na rozhodovani (Lavender
etal., 1999). Studie poukazuji na dileZitost kontinudlniho podavéani informaci
v pribéhu porodu (Gibbins & Thomson, 2001; Séguin et al., 1989), nebot’ se tak
u zeny posiluje pocit jistoty a kontroly nad porodnim procesem (Larkin et al.,
2012; Lavender et al., 1999); opomijet by se nem¢l ani vyznam vc¢asného podani
negativnich informaci — Zeny chtéji v ptipad€ komplikaci radéji ihned védet, co se
s nimi d¢je, protoze jest¢ horsi nez samotna skutecnost je pro né odkazanost na
vlastni predstavy a dohady. Podstatné je rovnéz vcasné a srozumitelné
informovani o zékrocich, vysvétleni, pro¢ je danych zékroku tfeba, a v piipadé

vySetieni 1 sdéleni jeho vysledki (Berg & Dahlberg, 1998).
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4.1.2 Organizace péce

Organizace péce piedstavuje systémovy aspekt, ktery byl jiz zminovan
v podkapitole 2.1.3 v souvislosti s psychosocialnim klimatem v ¢eskych
porodnicich (Takacs et al., 2011a); tento aspekt je zadroven opakované fazen mezi
vyznamné faktory spokojenosti Zen s perinatalni pé¢i v zahrani¢nich studiich.
Vysledky ceské studie zdiraziovaly vstficnost a srozumitelnost pravidel
fungovani porodnice a dostupnost zdravotnikli, coz jsou momenty, na néz
upozornuji i mnohé zahrani¢ni prace (Kabakian-Khasholian et al., 2000; Berg
& Dahlberg, 1998; Duff et al., 2001; Gagnon et al., 2014). Autoti dale poukazuji
na dulezitost individudlni péce, tj. péCe zohlediiujici individudlni potieby rodicky
(Goberna-Tricas, etal., 2011; Valbg, Iversen, & Kristoffersen, 2011); castym
tématem je i souvisejici otdzka kontinuity péce, tj. poskytovani péce jednim
zdravotnikem ¢i uzsi skupinou zdravotnikii kontinualné, idealné jiz od t€hotenstvi
(Waldenstrom et al., 2004; Jenkins et al., 2014; Aston et al., 2010; Scheerhagen
etal.,, 2015; Duff etal., 2001). Vyhodou kontinudlni péce je to, ze vede
k osobn¢jSim vztahiim se zdravotniky, lepSimu navazovani vztahu davéry
a vétSimu pocitu bezpeCi a sebediivéry rodicich Zzen anedélek (Gibbins
& Thomson, 2001). Diskontinuita péfe vede k oslabeni jejich pocitu jistoty,
napiiklad iproto, ze pecuje-li o Zenu vice zdravotnikd, dostavd se ji Casto
protichidnych rad (Aston etal.,, 2010). Van Teijlingen et al. (2003) dokonce
zjistili, ze ¢im mensi je pocCet zdravotnikli poskytujicich péci, tim vétsi
spokojenost sni klientky projevuji. Pokud jde otyp péce, konzistentnim
vysledkem dosavadnich studii je vy$s$i spokojenost zen, kterym se dostalo péce
porodni asistentky (midwife-led care), nez Zzen, které byly v péCi Iékaie
(obstetrician-led care) (Truijens et al., 2014; Harvey et al., 2002).

Dtlezitym tématem je i péfe zamétfena na rodinu (Jenkins et al., 2014;
Scheerhagen etal., 2015), kterd je obzvlast pfinosnd u zen s komplikacemi
(s opera¢nim porodem) ¢i nemocnym ditétem, nebot’ moznost byt v kontaktu

s partnerem, piipadné S$irSi rodinou, a zahrnuti dalSich rodinnych pfislusniki
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do rozhodovani o zpiisobu poskytovani péce je pro Zeny v takové situaci vétSinou
podpirné (Morgan, Halpern, & Lo, 1999). Mezi casto uvadéné organizacni
aspekty patii téZ vymezeni hodin pro navstévy (Shafiei et al., Valbg et al., 2011),
délka pobytu zeny v porodnici (Duff et al., 2001; Gagnon et al., 2014; Gungor
& Beji, 2012; Valbg et al., 2011; Wilde-Larsson et al., 2011; Waldenstrom et al.,
2006), moznost vyuzit sluzeb tlumocnika (Shafiei et al., 2012; Gagnon et al.,
2014) ¢i moznost zvolit péci 1ékarky-zeny, kterou preferuji naptiklad imigrantky
z islamskych zemi (Srivastava etal., 2015; Shafiei etal., 2012). Studie téz
poukazuji na vyznam tzv. debriefingu, tj. rozhovoru Zeny o prubéhu porodu
s porodni asistentkou ¢i porodnikem, ktefi u porodu asistovali (Waldenstrom

et al., 2006; Haines et al., 2013; Gibbins & Thomson, 2001).

4.1.3 Odborna uroven péce

Jak bylo uvedeno vyse, pacienti se zpravidla neciti byt kompetentni posuzovat
urovenn odbornosti péce a hodnoti péci podle jinych kritérii, ptedevSim podle
pfistupu a chovani zdravotnikli (Thompson & Sunol, 1995). Totéz plati i pro
mnoho rodicek, avSak zaroven existuje relativné pocetna skupina Zen, které se na
porod pfipravuji, jsou alespont rimcoveé obeznameny s doporucenymi postupy pro
nekomplikovany porod (nejcastéji s doporu¢enimi WHO pro péci pii vedeni
normalniho porodu) a v situaci nekomplikovaného porodu posuzuji vhodnost
uzivanych postupli a nezbytnost intervenci. Pro tyto Zeny je pfipadné naduzivani
intervenci zdrojem pochybnosti o kompetencich 1€kati; v pozadi je zpravidla
konflikt mezi medicinsky vedenym a pfirozenym porodem (viz kapitola 1).
Zdrojem nedlvéry v 1ékafe vSak mize byt i situace, kdy se rodi¢ka domniva, Ze se
ji nedostalo intervenci, které podle ni byly namisté, ptipadné se ji danych
intervenci dostalo pozd¢ (napiiklad cekala piili§ dlouho na rozhodnuti ukoncit
porod cisafskym fezem).

Vnimané kompetence zdravotnikli byly tématem studii spokojenosti
v rozvinutém svéte (Jenkins et al., 2014; Goberna-Tricas et al.,, 2011; Chalmers

& Dzakpasu, 2015; Drew, Salmon, & Webb, 1989) iv rozvojovych zemich

78



(Srivastava et al., 2015). Duvéra zeny v odborné kompetence zdravotniki je
predpokladem navazani vztahu daveéry anavozeni pocitu bezpeci. Duvéru
v zenach nevzbuzuji ti zdravotnici, ktefi nejsou ochotni vysvétlovat, co se déje
a pro¢ voli konkrétni postupy, chovaji se hrubé&, ptipadné jsou nervozni a ve stresu
(Berg & Dahlberg, 1998; Aston et al., 2010; Camacho et al., 2012). Obzvlast
dalezita je duavéra v kompetence l€kaiti uZen skomplikacemi — divéra ve
schopnost 1ékafe vhodné zasahnout v pfipad¢ akutnich komplikaci hraje zasadni
roli pro pocit kontroly nad situaci. Naptiklad pro Zeny, které porodily pfedcasné,
bylo dulezité veédét, ze jsou zdravotnici sebejisti a zachovavaji klid iv krizi
(Sawyer et al., 2014).

Spolu s odbornymi kompetencemi zdravotnikl je pro mnohé Zeny zarukou
odborné kvality péce i1 vybaveni porodnice co do technického zdzemi, resp.
dostupnost medicinskych technologii (Jenkins et al., 2014; Goberna-Tricas et al.,
2011; Gungor & Beji, 2012). Jejich vyuziti preferuji zejména zeny spadajici do
skupiny rizikovych rodicek, nebot’ se tak u nich posiluje pocit jistoty a bezpeci

(Berg & Dahlberg, 1998).

4.1.4 Paradigma urcujici postoj k vedeni porodu a k roli rodicky pri porodu

V kapitole 3, kterd pojednavala o teoriich pacientské spokojenosti, byla jako
dilezity faktor spokojenosti s pé¢i zminéna kongruence tzv. ,,orientaci” pacienta
s realitou ¢i podminkami poskytovani péce (Fox & Stroms, 1981). Tato ,,realita®,
tj. fakticky pribéh péce, je do znané miry utvarena paradigmatem vladnoucim
v dané porodnici, které pfedznamenava postoje k vedeni porodu a k roli rodicky
pfi porodu. Role tohoto paradigmatu byla popsana v podkapitole 2.1.2 vénované
hodnotovym aspektiim perinatalni péce; v kapitole 1 byly zase popsany faktory,
které toto paradigma utvareji, v€etné tzv. medicinské kultury ovliviiujici postoje
zdravotnikd k uzivani, resp. naduzivani intervenci. Toto paradigma tedy rozhoduje
o tom, jaky zplsob vedeni porodu je v dané porodnici povazovan za ,.spravny*
a ,,akceptovatelny“, av jaké mife se muze rodicka podilet na rozhodovani

o vedeni vlastniho porodu.
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Vladnouci paradigma urcuje ito, zda anakolik zdravotnici v dané
porodnici informuji rodici zeny o riznych moznostech vedeni porodu; informace
jsou pfitom dulezitym piedpokladem zapojeni Zeny do rozhodovani. A mira
informaci apodilu narozhodovani odrazi miru respektu vici ocekdvanim
a preferencim rodicich zen (Aston etal., 2010). K podobnym zavérim vedou
i vysledky analyzy dat ziskanych od Ceskych rodi¢ek, které poukazaly na vysoké
korelace mezi mnoZstvim informaci od persondlu a podilem Zeny na rozhodovani
a soucasn¢ mezi mnozstvim informaci a symetrickym, rovnocennym pfistupem
personalu k rodicce (Takéacs et al., 2013).

Jak uz padla zminka, nékteré zeny piichazeji do porodnice s pranim
delegovat rozhodovani na =zdravotniky a ofekavaji pfedev§im podporu
a informace (Takdcs et al., 2015); tyto zeny pak akceptuji zabehnuty zptsob péce,
neproblematizuji vlddnouci paradigma, aje-li péCe poskytovana ohleduplnym
zpusobem a s dostateCnou podporou, nepocituji nespokojenost. Jsou ale i zeny,
které chtéji udrzet kontrolu nad vedenim porodu ve svych rukou a ocekavaji
respekt ke svym preferencim, predstavam a ptanim; nesoulad jejich preferenci
(resp. orientaci) se zplisobem poskytovani péce a nedostate¢né zohlednovani
jejich preferenci ze strany zdravotniki unich pak vyutstuje v nespokojenost
s péci. Porovnani vysledkl ¢eského prizkumu spokojenosti (Takacs et al, 2015) se
zavery zahrani¢nich studii nicméné naznacuje, ze téchto Zen je vice na zépadé¢ od
naSich hranic nez u nés: zatimco Ceska studie zjistila, ze podil na rozhodovani
nema na spokojenost zen s porodni péci vyznamny vliv, podle zahrani¢nich studii
se jednd o jeden znejvyznamnégjSich prediktord (Waldenstrom etal., 2004;
Jenkins et al., 2014; Haines et al., 2013; Gamble et al., 2007; Wilde-Larsson et al.,
2011; Rudman et al., 2007; Aston etal., 2010; Chalmers & Dzakpasu, 2015;
Séguin et al., 1989).

Situace je ovSem ponékud odlisna u Zen s komplikovanymi porody, nebot
u nich jsou moznosti spolurozhodovani pomérné limitované; i ony vSak mohou
mit pfani rozhodovat o volbé postupti, napiiklad o volbé anestezie. Pro tyto zeny
je nicmén¢ rozhodujici kontinudlni podavani informaci, diky némuZz si mohou

1 v situaci komplikaci udrzovat nad pribéhem porodu urcitou miru kontroly (Berg
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& Dahlberg, 1998).

4.1.5 Prostredi porodnice

Tato dimenze byla rovnéz popsana jiz v souvislosti s psychosocialnim klimatem
v ¢eskych porodnicich (podkapitola 2.1.4); bylo pfitom poukazano na dulezitost
Cistoty prostfedi a kvality stravy. Zahrani¢ni studie zdaraziuji i vyznam velikosti
porodnice; mensi porodnice jsou spojovany s osobnéjSim a vice individudlnim
pfistupem k rodicce (Waldenstrom et al., 2006). Mezi zminované faktory patii
dale soukromi rodicky jak na porodnim sale ¢i pokoji, tak béhem jejiho
poporodniho pobytu v porodnici (Gamble etal., 2007), av neposledni tadé¢
ipfijemné vzezieni acelkovy komfort, ktery porodnice rodickdm nabizi
(Goberna-Tricas et al., 2011; Rudman et al., 2007; Gipson et al., 2015; Shafiei
et al., 2012; Nilsson, 2014; Janssen et al., 2006).

4.1.6 Vysledky péce

Tato dimenze odpovidd poslednimu ¢lenu Donabedianovy triady, ktera vytvari
model kvality zdravotni péce (Donabedian, 1988). Jak bylo uvedeno
v podkapitole 3.5, u Zen, jejichz porod probéhl bez komplikaci, nehraji vysledky
pro spokojenost s péci vyznamnou roli, nebot’ v ptipadé¢ nekomplikovaného
fyziologického porodu Zeny neatribuuji celkovy pozitivni vysledek poskytnuté
péci. Jinak je tomu ovSem u Zen s komplikacemi, které podstoupily operaci:
zasahy zdravotnikli u nich nabyvaji na dilezitosti a stavaji se jednou z klicovych
dimenzi spokojenosti s pé€i. Spokojenost pak ovSem ovliviiuje 1 otazka, zda Zena
povazovala intervenci za nezbytnou ¢i nikoli — jinak se bude do spokojenosti
promitat podstoupeni operace, kterd byla v o¢ich rodicky povazovana za nutnou
pro zachranu zivota ¢i zdravi (jejiho ¢i ditéte), a jinak operace, kterou Zena
vnimala jako nadbytec¢nou.

Rozdil ve faktorech ovlivitujicich spokojenost s perinatdlni péci u Zen

s komplikacemi au Zen s nekomplikovanymi porody vSak neni dostatecné
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prozkouman — studie sleduji komplikace jako jeden z prediktord spokojenosti
u celého souboru rodicek, avsak jak jiz bylo zminéno vySe, stile je nedostatek
praci, které by se zaméfily na rozdilnost prediktori (a tedy dimenzi) spokojenosti
u zZen s raznym typem porodu.

Je tfeba téZ upozornit na to, ze na vysledky péce kladou podstatné vétsi
daraz zeny v rozvojovych zemich, kde neni — na rozdil od rozvinutého svéta —
nizkd perinatdlni mortalita a morbidita ptfedpokladidna jako vychozi stav

(Srivastava et al., 2015).

4.1.7 Specificka témata v ramci perinatalni péce

V souvislosti se spokojenosti zen s perinatalni péci je tfeba zminit n€kolik dil¢ich
témat, kterd nelze jednoduSe zatradit pod nékterou z uvedenych dimenzi, nebot’ se
do nich promita troven péce v nekolika dimenzich zaroven:

Pomoc se zvladanim porodni bolesti

Spokojenost s porodni péci ovliviluje mira podpory, kterou zdravotnici Zené
poskytli v souvislosti se zvladanim bolesti: zda reagovali rychle na jeji potfebu
tiSeni bolesti; zda byl k dispozici anesteziolog, kdyZ jej zena potiebovala; zda byla
pfizvana k rozhodovani o tom, jakou formu analgezie zvolit; zda ji byly vyjasnény
moznosti analgezie, které jsou k dispozici; zda byly v porodnici k dispozici
prostiedky k tlumeni bolesti, které Zena preferovala (Haines et al., 2013; Shafiei
etal., 2012; Lavender etal.,, 1999; Gagnon et al., 2014; Wilde-Larsson et al.,
2010). Otéazka efektivniho tlumeni porodni bolesti tak zasahuje jak do dimenze
interpersondlnich vztahi, tak do dimenzi organizace péce, paradigma urcujici
postoj zdravotnikit k roli rodicky, resp. jejimu podilu na rozhodovani a rovnéz

vybaveni porodnice.

Rany kontakt matky a ditéte

Umoznéni kontaktu s ditétem bezprostiedn€ po porodu patii mezi jeden

vvvvvv

Gamble et al., 2007); nevyzadané odd¢leni od ditéte a dlouhé ¢ekani matky na to,
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aby si mohla své novorozené dit¢ poprvé prohlédnout a pochovat, je pro zeny
Casto traumatizujici (Kabakian-Khasholian et al., 2000). U zen s komplikovanym
porodem muze navic Casny kontakt s dité¢tem do zna¢né miry kompenzovat
negativni porodni zkusenost (Berg & Dahlberg, 1998). Tento moment souvisi jak
s dimenzi interpersonalni vztahy, tak is dimenzemi organizace péce a vladnouct

paradigma v porodnici.

Podpora kojeni

Tento faktor oznacuji mnohé studie za zcela zasadni, a to zejména u prvorodicek
(Haines et al., 2013; Gamble et al., 2007; Shafiei et al., 2012; Valbg et al., 2011).
Pro Zeny je podstatné, aby byla v porodnici k dispozici kompetentni osoba, ktera
se jim muze pfi nacviku kojeni vénovat individudlné a ma na n¢ dostatek Casu; ve
studii zamétené na rizikové faktory nespokojenosti s perinatalni péci byl praveé
nedostatek Casu na podporu kojeni jednim z hlavnich divodi negativniho
hodnoceni péce (Waldenstrom etal.,, 2006). Studie téz zdlraziuji nutnost
empatického ptistupu pfi podpoie kojeni, nebot’ mnohé zeny vnimaji netispéch pfti
zahajeni kojeni jako selhani v roli matky a potiebuji v takové situaci povzbuzeni
aujisténi (Takacs etal., 2011b). Vyznamnym divodem nespokojenosti jsou
rovnéz nekonzistentni rady podévané personalem, coz souvisi s absenci kontinuity
péce v porodnici (Aston etal., 2010). Tento moment spadd pod dimenze

interpersondlni vztahy a organizaci péce.

4.2 Dimenze spokojenosti s porodnim zazitkem

V kapitole 3 byl vysloven zavér, ze model spokojenosti s perinatalni péci by mél
zohlednit rozdil mezi spokojenosti s pé¢i a spokojenosti s porodem. V dosavadni
literatufe jsou tyto pojmy casto zaménovany, tfebaze je pfi blizSim pohledu
zfejmé, Ze sestavaji z odlisSnych dimenzi a promitaji se do nich rizné faktory —
zena muiZze byt spokojena s porodem a zaroven nespokojena s porodni péci a totéz
plati 1inaopak. V nésledujicim textu budou proto predstaveny zékladni

konstitutivni dimenze spokojenosti s porodnim zaZzitkem, které jsou uvadény
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v literatufe, a v navaznosti na to budou porovnany pojmy spokojenost s porodem
a spokojenost s porodni péc¢i pravé s ohledem na rozdilnost dimenzi, znichz

sestavaji.

4.2.1 Pocit bezpeci

Pozitivni porodni zkuSenost souvisi s pocitem bezpeci, ktery je podminén
nckolika faktory: aby se Zena citila v prostfedi, kde rodi, bezpecné, potiebuje
vnimat podporu apfijeti od pfitomnych osob (vcetné partnera ¢i jiného
doprovodu) a potfebuje mit rovnéz divéru v pomahajici zdravotniky — v jejich
upfimnou snahu pomoci a volit to, co je pro rodicku v dané chvili nejlepsi,
a zéroven v jejich odborné kompetence (Gipson et al., 2015; Gamble et al., 2007,
Wilde-Larsson etal.,, 2011). Kromé¢ davéry v kompetence I€kaii av jejich
skute¢ny zajem o blaho rodicky je pro pocit bezpeci podstatné i védomi, Ze dana
porodnice disponuje technickym vybavenim pro piipad komplikaci (Goberna-
Tricas et al., 2011).

Pocit bezpeci se vytvaii i diky tzv. kontinudlni péci, tj. individualni péci
I¢kate ¢i porodni asistentky, které Zena znala jiz pfed porodem, a ktefi zenu
doprovazeji v priibéhu celého porodu (Aston et al., 2010); pocit bezpeci se naopak
vytraci tehdy, kdyz zdravotnici jednaji z pozice moci. Christina Nilsson (2014)
napiiklad ve své studii o negativni porodni zkuSenosti popisuje, Ze nékteré zeny
vnimaly porodni sal jako prostor uplatiiovani moci zdravotnického personalu,
vnémz se rodici zena stava pouhym objektem ¢i strojem, jehoz fungovani je
kontrolovdno a usmériiovdno zéasahy zdravotnik(; v zahranicni literatuie se
dokonce zalina objevovat pojem porodnické ndsili (obstetric violence), ktery
odkazuje na rizné formy porusovani prav rodicich zen, jako je naptiklad
nehumanni zachazeni, zneuZzivani intervenci a naruSeni autonomie svobodné

rozhodovat o vlastnim téle (Fernandez, 2013).
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4.2.2 Pocit kontroly

Dalsim dualezitym faktorem piispivajicim ke spokojenosti s porodem je pocit
kontroly, na ktery poukazuje vétSina studii analyzujicich porodni zkuSenost
(Gamble et al., 2007; Bertucci et al., 2012; Berg & Dahlberg, 1998; Goodman
et al., 2004; Larkin et al., 2012; Schytt et al., 2008). Pocit kontroly je ovSem
viceznaCny termin a mize znamenat jak kontrolu rodicky nad tim, jakym
zpusobem je veden porod (pak se jedna o externi kontrolu, naptiklad kontrolu nad
intervencemi), tak jeji kontrolu nad vlastnim télem a vlastnimi projevy (Lavender
et al., 1999).

Pro mnoh¢ zeny je porod spojen s obavou z vlastnich nekontrolovatelnych
reakci, pfedevSim z reakci na bolest, a s tim souvisejicimi pocity trapnosti, studu
a ztraty dustojnosti. Pocit kontroly nad porodnim procesem u zeny zvysuje
sebejistotu a diveéru v to, ze porod dobie zvlada (Berg & Dahlberg, 1998). Pocit
kontroly Ize posilit zejména prubéznym podavanim informaci a emocni podporou;
Larkin, Begley a Devane (2012) naptiklad uvadéji, ze podpora od zdravotniki
meéla na pocit kontroly u rodi¢ek zasadni vliv: bud’ tento pocit vyrazné posilovala,
nebo naopak oslabovala. Gibbins a Thomson (2001) oznacuji za hlavni podminky
navozeni pocitu kontroly podporu partnera, pozitivni postoj porodni asistentky,
dostatek informaci a moznost zapojit se do rozhodovani; moznost rozhodovat
pfitom neznamena jen moznost odmitnout zakrok, ale naopak i moznost o zadkrok
pozadat (napft. o aplikaci analgezie).

Pocit kontroly je vSak zna¢né oslaben u zen s komplikovanymi porody;
postupem zdravotniki — té nabyvaji zejména diky pribéznému informovani
o povaze komplikaci a provedenych intervenci (vcetné zdivodnéni, pro¢ byly
zvoleny pravé tyto postupy). Mnohé zeny s komplikovanymi porody ¢i s vySSim
rizikem komplikaci vitaji pouziti porodnickych technologii, naptiklad
elektronického fetalniho monitoringu, pravé proto, Ze si je spojuji s moznosti vétsi
kontroly nad pribé¢hem porodu (Berg & Dahlberg, 1998).

Bylo feceno, ze kontrola rodicky nad porodem muze znamenat bud’

kontrolu nad sebou sama a nad vlastnimi projevy, nebo kontrolu nad postupem
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zdravotnikd. Studie vSak upozornuji jest¢ na dalsi dvojznacnost obsaZenou
v pojmu kontroly: pozitivni pro Zzenu miize byt jak zachovani kontroly, tak ale
i1jeji delegovani: nékteré rodicky se své kontroly nad vedenim porodu ochotné
vzdavaji, nebot’ se neciti byt kompetentni ve svété Iékatfskych termint
a technologii a maji potiebu odevzdat se do péée nc€koho, koho povazuji za

zkusen¢jSiho (Snowden et al., 2011).

4.2.3 Spokojenost s vlastnim zvladanim porodu

Pro spokojenost s porodem je dale kli¢ova spokojenost s vlastnim chovanim
béhem porodu as vlastnim zvladdnim porodu (Goodman et al., 2004). Tento
moment souvisi s pravé uvedenym momentem kontroly, nebot’ spokojenost
s vlastnim chovénim je dana do zna¢né miry tim, nakolik si zena zachovava nad
vlastnim chovanim kontrolu. Kontrola se tyka piedevsim zvladani porodni bolesti
(Niven, 1993), dulezité je vSak 1 zvladani tzkosti a strachu z porodu samotného
a jeho neptfedvidatelnosti. Zachovani kontroly je uzce svdzano s pocitem vlastni
distojnosti (Lavender et al., 1999).

Spokojenost se sebou a vlastnim zvladanim porodu je uzce propojena
s tzv. porodni self-efficacy (Lowe, 1991; Lowe, 1993), tj. s piesvéd¢enim Zeny
o vlastni schopnosti zvladnout porod a pfivést na svét dit€ (Schytt et al., 2008).
Porod je dovrSenim téhotenstvi a pro vétSinu zen predstavuje ,.test matetstvi; je-li
vSak ukoncen operaci, mnohé zeny prozivaji pocity viny a vlastniho selhani, které
zarovein chapou jako selhani v roli matky (Berg & Dahlberg, 1998).

Podobné jako pocit kontroly je isebedivéra Zeny ve vlastni schopnost
zvladnout porod ovlivnéna postoji a chovanim zdravotniki: zdravotnici, kteti
zenu povzbuzuji, podporuji, akceptuji jeji reakce na bolest apod., pribézné ji
informuji a ponechavaji ji moznost rozhodovat o vedeni porodu, znan¢ posiluji
jeji sebedlivéru; naopak nedostatek ujisténi a akceptace vede k jeji ztraté (Gibbins

& Thomson, 2001; Berg & Dahlberg, 1998).
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4.2.4 Porodni bolest

O porodni bolesti jiz byla zminka v podkapitole 4.1.7 v souvislosti s dimenzemi
spokojenosti s porodni péc¢i. Spokojenost s péci sestava z podpory, kterou
zdravotnici zen€ v souvislosti s porodni bolesti poskytuji, avSak nikoli ze samotné
intenzity bolesti — ta ptredstavuje determinantu spokojenosti s péci (viz nize
podkapitola 5.1.5) a zaroven dimenzi spokojenosti s porodnim zazitkem.

VétSina praci zamétenych na spokojenost Zen s porodnim zézitkem fadi
bolest mezi faktory, které rozhoduji o charakteru porodni zkuSenosti (Larsson
etal., 2011; Lavender etal., 1999): zeny, které prozily vétsi bolest, vyjadiuji
zpravidla mens$i spokojenost s porodem (Goodman etal., 2004; Schytt et al.,
2008; Waldenstrom et al., 2004). Vztah porodni bolesti a spokojenosti s porodem
je vSak tfeba zasadit do SirSich souvislosti: vnimadni porodni bolesti je totiz
ovlivnéno 1 vztahy rodi¢ky se zdravotniky, takze Zeny, které hodnoti zdravotniky
jako podpiirné a empatické, zaroven Iépe sndseji bolest a hodnoti ji jako méné
intenzivni (Leap et al., 2010). Pozitivni hodnoceni zdravotnikli zarovenl ptispiva
k pocitu jistoty a bezpeci, ktery je, jak bylo ukdzano vyse, rozhodujicim faktorem
pro celkovou spokojenost s porodem, takze je otdzka, zda je bolest mediatorem
vztahu mezi podporou zdravotnikli a spokojenosti s porodem, nebo zda je mezi
podporou zdravotnikii a spokojenosti s porodem piimy vztah (stejné jako mezi
podporou zdravotnikii a zvladanim bolesti), takZze bolest samotnd nema
na spokojenost s porodem vyznamny vliv a spiSe zastira dopad empatie a podpory
zdravotnikii. Tento zavér podporuje naptiklad studie Hodnettové, podle niz
se do spokojenosti s porodem promitaji podstatné vice vztahy rodicky se
zdravotniky nez vnimana bolest (Hodnett, 2002).

Existuji dale doklady pro to, ze hlife snaseji porodni bolest uzkostné zeny,
které se porodu a porodni bolesti jiz predem obavaji, a dale pro to, ze uziti
analgezie pii porodu nevede k vét§i spokojenosti s porodem (Green, 1993). Je
tedy pravdépodobné, Ze spokojenost s porodem je spiSe nez intenzitou porodni
bolesti ¢i efektivitou jejiho tiSeni dana zvladanim bolesti diky osobnostnim

predpokladiim rodicky a podpirnému prostredi pti porodu.
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4.2.5 Priibéh porodu (porodni komplikace a intervence)

Zeny snizkym rizikem vétSinou predpokladaji normaélni pribsh porodu
a neocekavaji, Zze by se porodni komplikace mohly objevit pravé u nich; kdyz
k nim potom dojde, nejsou na n¢ pfipraveny a Casto je navic vnimaji jako své
selhani (Berg & Dahlberg, 1998). Neni proto nijak piekvapivé, ze neocekavané
porodni komplikace Casto vyustuji v negativni hodnoceni porodu (Waldenstrom
et al., 2004; Rijnders et al., 2008; Schytt et al., 2008). Zaroven se vSak ukdzalo, ze
zena muze prozit porod jako pozitivni udalost navzdory komplikacim
a intervencim, resp. ze podpora zdravotnikd a zapojeni zeny do rozhodovani
mohou dopad komplikaci a intervenci na hodnoceni porodu zmirnit (Hodnett,
2002); u intervenci hraje roli téZ to, zda je Zena vnimala jako nezbytné, nebo
naopak jako nadbytecné (Lavender et al., 1999) — to je okolnost, kterd rozhoduje
o dopadu intervenci jak na spokojenost s porodem, tak na spokojenost s porodni

péi.

4.3 Srovnani pojmu spokojenost s perinatalni péci a spokojenost

s porodem co do jejich konstitutivnich dimenzi

Porovnani klicovych dimenzi spokojenosti s porodni péci a spokojenosti
s porodem zachycuje tabulka 1. Analyza dimenzi, z nichz sestava spokojenost
s porodni péci a spokojenost s porodem, ukazuje, Ze:

* spokojenost sporodni péci je tvofena odliSnymi dimenzemi nez
spokojenost s porodem — porodni zkuSenost je sice utvarena proménnymi,
které jsou v uzkém vztahu k péci (napiiklad pocit bezpeci je dan podporou
a profesionalitou zdravotnikid ¢i technickym zadzemim porodnice), ale téz
proménnymi, které oblast péce piekracuji (naptiklad spokojenost
s podporou partnera ¢i s vlastnim zvladanim porodu);

* nckteré faktory, které predstavuji dimenze spokojenosti s péci, funguji
zérovenl jako determinanty (nikoli vSak jako dimenze) spokojenosti

s porodem: napiiklad podil na rozhodovani je aspekt (dimenze) péce,

88



avSak zaroven ovliviiuje urodici Zeny pocit kontroly, ktery je soucésti
(dimenzi) porodniho zazitku;

naopak nékteré faktory, které predstavuji dimenze spokojenosti s porodem,
funguji ve vztahu ke spokojenosti s péci jako jeji determinanty (avSak
nikoli jako jeji dimenze) — naptiklad porodni komplikace ¢i intenzita
porodni bolesti jsou soucdstmi ¢i aspekty porodniho zazitku a nikoli
aspekty péce, mohou vSak fungovat jako vnéj$i determinanty spokojenosti
s péci;

zeny s komplikovanymi porody kladou na porodni péci ponckud odlisné
naroky a pozadavky nez Zeny s porody nekomplikovanymi: jakkoli jsou
pro obé tyto skupiny Zen kli€ové vztahy se zdravotniky, dobr4 organizace
péce, divéra v profesni kompetence zdravotnikii a komfort prostiedi
porodnice, u Zen s komplikacemi je pro spokojenost s péci navic dalezité
priabézné informovéani o povaze komplikaci a o divodech provedeni
intervenci, dostupnost medicinskych technologii a v neposledni tadé

1 vysledky péce, tj. zakroky vedouci k zachran¢ zivota Ci zdravi.
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Tab. 1 Dimenze spokojenosti s perinatalni

€¢i a s porodem

Spokojenost s perinatalni péci

Spokojenost s porodem

Interpersonalni vztahy (podpora,
vstiicnost, respekt, komunikace,
informace)

Organizace péce (dostupnost
zdravotnikd, individualni péce,
kontinuita péce)

Odborna uroven péce

Ptijemné prostiedi porodnice, vybaveni
porodnice

Pocit bezpeci (podpora porodni
asistentky, Iékate, partnera, blizké osoby;
pohodli a ptijemné prostiedi)

Paradigma urcujici postoj k vedeni
porodu a k roli rodicky pti porodu (podil
rodicky na rozhodovéni, moznost
odmitnout intervence, moznost pozadat
o0 intervence)

Pocit kontroly (nad vlastnim té¢lem
a nad zasahy druhych osob)

Spokojenost s tiSenim bolesti (moznost
volby, analgezie aplikovéana vcas
a efektivng)

Prozivani a zvladani bolesti

Vysledky péce (efektivita a vhodnost
intervenci u Zen s komplikovanymi
porody)

Priibéh porodu, jeho délka, porodni
komplikace a intervence

Spokojenost s vlastnim chovanim
v prubéhu porodu, zvladanim porodu
(pocit kompetence, sebedlivéry)
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5. Determinanty spokojenosti s perinatalni péci
a s porodem

V kapitole 3 bylo poukdzano na to, Ze teorie spokojenosti s perinatalni péci by
m¢éla rozlisit klicové dimenze a determinanty této spokojenosti. Vycet hlavnich
dimenzi spokojenosti s perinatalni péci vcetné jejich porovnani s dimenzemi
spokojenosti s porodem byl tématem kapitoly 4; kapitola 5 navazuje analyzou
determinant spokojenosti s perinatalni péci a jejich srovnanim s determinantami
spokojenosti s porodem. Pfipomenme, ze za determinanty spokojenosti jsou
povazovany takové faktory, které spokojenost s péci, resp. s porodem sice

ovliviiuji, nejsou v§ak samotnymi aspekty této péce, resp. porodni zkusenosti.

5.1 Determinanty spokojenosti s perinatalni péci

Determinantam spokojenosti s pé¢i byl jiz vénovan prostor v kapitole 2, ktera
pojednavala o spokojenosti Zen s ceskymi porodnicemi. Ukdzalo se, Zze
se do spokojenosti promitaly proménné, jako je parita a vzdélani rodicek (Takécs
& Seidlerova, 2013b). V kapitole 3 byl dale v rdmci nacrtu teorie spokojenosti
analyzovan dopad dalSich vyznamnych faktort, jako jsou ocekavani, preference,
potieby atd. V ndvaznosti na to je tkolem této kapitoly pfedstavit determinanty
spokojenosti s perinatalni péci as porodem uvadéné v empirickych studiich.
Determinanty spokojenosti s péci, které jsou zminovany v literatuie, 1ze tematicky
rozdélit do nasledujicich kategorii: ocCekavani, preference a potfeby rodicek;
osobnostni charakteristiky rodi¢ek; socidlni opora astres bc¢hem tc¢hotenstvi

a porodu; sociodemografické faktory; zdravotni stav a priabéh porodu.

5.1.1 Ocekavani a preference

Jak bylo ukazéno v kapitole 3, ocekavani pacienta jsou vyznamnym prvkem

mnohych teorii pacientské spokojenosti a je s nimi tfeba pocitat i v teoretickém
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modelu spokojenosti s perinatalni péci; ackoli nékteré rodicky nemaji konkrétni
preference a predstavy o tom, jak by péCe méla probihat, existuje zaroven skupina
zen, které konkrétni ocekavani maji; bylo zéroven feceno, ze je tfeba zohlediiovat
pfedev§im vliv ocekdvani ve smyslu realistickych pozadavki. Cilem této
podkapitoly je shrnout poznatky o vlivu ocekavani na spokojenost zen
s perinatalni péci, k nimz dospély zahrani¢ni studie.

Vysledky vyzkumii upozornuji na skutecnost, ze ocekavani vztazena
k porodni péci se podstatné liSi u prvorodicek a vicerodi¢ek: ocekavani
prvorodicek jsou mnohdy nerealisticka, a nedochazi tudiz k jejich naplnéni
(Gungor & Beji, 2012); to vyustuje v nespokojenost s péci (Srivastava et al.,
2015; van Teijlingen et al., 2003). Oc¢ekavani rovnéZ nejsou casto naplnéna u Zen,
které podstoupily porodnické zakroky a intervence, a to i v pfipadé, ze tyto Zeny
porodily vaginaln¢; Gungor a Beji (2012) napiiklad zjistili, ze se zklamani
ocekavani tykalo zen, jejichz porod byl urychlovan oxytocinem, a rovnéz Zen,
jimz byl aplikovan klystyr. Zjistili téz, Ze u Zen, které podstoupily cisaisky fez,
byla ocekavani naplnéna Castéji tehdy, kdyz byl cisaisky fez proveden vlastnim,
pfedem domluvenym l¢kafem.

Studie dale uvadéji, ze se nizsi oCekavani a naroky objevuji u Zen, které
maji zkuSenost s hiife fungujicim zdravotnickym systémem (napf. u imigrantek,
které diive rodily v rozvojovych zemich); tyto Zeny pak byvaji s péci v tzv.
rozvinutych zemich spokojenéjsi nez zeny, které takovou zkusenost nemaji (Aston

et al., 2010; Gurman & Becker, 2008).

5.1.2 Osobnostni charakteristiky rodi¢ek

Nektefi autofi se pokusili najit odpovéd na otazku, jak se do spokojenosti Zen
s perinatalni pé¢i promitaji jejich osobnostni charakteristiky. Camacho et al.
(2012) a Rudman, El-Khouri a Waldenstrom (2007) zjistili, Ze méné byly s péci
spokojeny Zeny s depresivnimi rysy; v jiné studii vSak autoii dospéli k zavéru, ze
se depresivita do spokojenosti s perinatalni pé¢i nepromita (Waldenstrom et al.,

2006). Nespokojenost s perinatdlni péci mize rovn€z souviset s extraverzi,
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emocni nestabilitou a mensi svédomitosti (Wilde-Larsson etal., 2011) a dale
s niz§im smyslem pro soudrznost (sense of coherence) (Rudman et al., 2007).
Dal$im sledovanym faktorem byl strach z porodu: Zeny, které béhem tchotenstvi
prozivaly vétsi strach z porodu, projevovaly po porodu mensi spokojenost s péci
(Rudman et al., 2007).

Haines et al. (2012) identifikovali pomoci clusterové analyzy tii profily
zen podle jejich postojii k porodu: za tzv. Self determiners oznalili Zeny, které
povazovaly porod za piirozenou uddlost a nepocitovaly znéj strach. Dalsi
skupinu zen autofi nazvali Take it as it comes: tyto zeny nem¢ly vyhranény postoj
k porodu a nevyjadiovaly ani konkrétni preference ohledné¢ jeho prubéhu; mély

tendenci ptizpisobovat se danym okolnostem a pfenechdvat rozhodovani

vvvvvv

wvr

co nejbezpecnéjsi pro dit€¢. A konecné posledni skupina Zen, oznacena
vyzkumniky jako Fearful, zahrnovala Zeny, které se velmi baly porodu a bolesti,
baly se ztraty kontroly a mély obavy o bezpeci své asvého ditéte; porod
nechapaly jako pfirozenou udalost, ale jako dé&j potencidlné ohrozujici jejich
bezpeci a diistojnost, a preferovaly cisarsky fez.

Kdyz se Haines et al. (2013) v dalsi praci zaméfili na to, jaké jsou mezi
témito skupinami Zen rozdily v hodnoceni perinatalni péce, zjistili, Ze nejvice byly
s péc¢i spokojeny zeny ze skupiny Self determiners, tj. zeny, které nemély strach
z porodu a porod vnimaly jako pfirozenou udalost, a nejméné¢ naopak zeny ze
skupiny Fearful, tj. Zeny, které se porodu baly a vnimaly ho jako ohrozujici
udalost, jiz by se radéji vyhnuly. Profil Fearful dale souvisel s vyS$im rizikem
nespokojenosti ve dvou ohledech: podpora zdravotnikii a kontrola nad porodnim
procesem. Studii vénovanych dopadu osobnostnich charakteristik rodicek na
jejich spokojenost s perinatalni péci je vSak dosud malo a vysledky navic nejsou
v nekterych ohledech konzistentni; prozatim tudiz nelze o vztahu téchto

proménnych vyvozovat jednoznaéné zavéry.
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5.1.3 Socialni opora a stres béhem téhotenstvi a porodu

Do spokojenosti s pé¢i se promitéd i socialni opora, které se zené¢ dostava béhem
t¢hotenstvi, ato zejména podpora partnera. Ve Svédské studii bylo napiiklad
zjisténo, ze mensi podpora partnera souvisela s mensi spokojenosti s porodni péci,
nebyl vSak nalezen vztah podpory partnera a spokojenosti s péci poporodni
(Waldenstrom et al., 2006); vztah mezi socialni oporou a spokojenosti s poporodni
péci vSak potvrdili Camacho et al. (2012): Zeny, které hodnotily socialni oporu
Iépe, hodnotily 1épe i poporodni péci. Na spokojenost s péci miize mit vliv i stres
prozivany béhem tc¢hotenstvi a porodu (Srivastava etal., 2015); dopad stresu
v t€hotenstvi na spokojenost s porodni péci byl zjistén ve studii zaméfené na
rodicky s vyssim rizikem komplikaci, pficemz dopad stresu byl mensi tehdy, kdyz
mély Zeny dostatek informaci od zdravotniki (Lerman et al., 2007). Podobné jako
u osobnostnich charakteristik neni ani dopad stresu a socialni opory v literature
dostatecné zdokumentovan, a uvedené vysledky je proto tieba chapat pouze jako

orientacni.

5.1.4 Sociodemografické proménné

Vyzkumy se zaméfily ina vliv sociodemografickych proménnych, jako je vek,
vzdélani, rodinny stav a piijem. Pokud jde o vliv v€ku, vysledky studii jsou
znaén€ rozporné: podle nékterych autort nehraje vek rodicky pfi jejim hodnoceni
porodni péce zadnou roli (Rudman et al., 2007; Brown & Lumley, 1994), podle
jinych souvisi vyssi vék rodicky s jeji vyssi spokojenosti, resp. mladsi zeny jsou
podle té€chto autort s péci spokojené méné (Srivastava et al., 2015; Waldenstrom
etal,, 2006), zatimco dalS$i naopak poukazuji na vy$$i spokojenost s péci
u mladsich Zen (Aston et al., 2010).

Nekonzistentni vysledky se ukazaly rovnéz u vlivu vzdélani: ackoli panuje
shoda vtom, Ze vzdélani predstavuje vyznamnou determinantu spokojenosti
s péci (Rudman et al., 2007), ncktefi autofi zjistili, ze spokojenéjsi jsou Zeny
s vy$§im vzdeélanim (Wilde-Larsson et al.,, 2011; Srivastava 2015; Hildingsson

& Radestad, 2005), jini vSak naopak dospéli k zadvéru, ze péci hodnoti 1épe Zeny
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méné vzdélané (Aston et al., 2010; Haines et al., 2013). Podobna nejednotnost
panuje iu rodinného stavu: studie poukazaly na to, Ze svobodné Zeny jsou s péci
v porodnici spokojené méné (Redshaw, Martin, 2009), jini autofi vSak tento vztah
nalezli pouze u poporodni, nikoli téZ u porodni péce (Waldenstrom et al., 2006);
dalsi studie souvislost rodinného stavu a spokojenosti zpochybnila (Brown
& Lumley, 1994).

Pokud jde osocidlni status, Sawyer etal. (2014) zjistili uZen
s predCasnym porodem vztah mezi nezaméstnanosti a vétsi spokojenosti
s podavanim informaci a vysvétlovanim ze strany persondlu; dal$i studie vSak
souvislost mezi spokojenosti s péci ane/zaméstnanosti Zzeny nepotvrdila
(Waldenstrom et al., 2006). Autofi se ovSem shoduji, Ze celkova spokojenost
s porodni péci nesouvisi srodinnym piijjmem (Sawyer etal., 2014; Brown
& Lumley, 1994; Rudman etal., 2007); byl nicméné nalezen vztah mezi
socioekonomickym statutem a dil¢imi aspekty (dimenzemi) péce: Zeny s nizSim
socioekonomickym statutem byly méné spokojeny s podavanim informaci
a zapojenim do rozhodovani béhem porodu (Gungor & Beji, 2012).

Zeny, které své thotenstvi planovaly, byly spéi béhem porodu
spokojenéjsi nez zeny, jejichz téhotenstvi bylo nechténé (Srivastava et al., 2015;
Waldenstrom et al., 2006). V nekterych kulturach ovlivituje spokojenost s porodni
péci 1 oekavané pohlavi ditéte (Srivastava et al., 2015).

Nejednotnost tykajici se vlivu sociodemografickych proménnych Ize
vysvétlit jednak rozdilnosti nastrojii pro métfeni spokojenosti a metodologickymi
problémy, které jsou s timto méfenim spojeny (zejména chybé&jicim vyjasnénim
toho, co se pojmem spokojenost vlastné rozumi), a jednak tim, Ze spokojenost je
multidimenzionalni konstrukt, takZze spokojenost s nékterymi dimenzemi péce
muze byt ve vztahu k sociodemografickym faktoriim, zatimco spokojenost
sjinymi dimenzemi nikoli; bylo by proto vhodné&jsi sledovat spiSe vliv
sociodemografickych proménnych na spokojenost se specifickymi aspekty péce

nez na spokojenost celkovou.
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5.1.5 Zdravotni proménné a pribéh porodu (v€etné prozivané bolesti)

Jak bylo vyjasnéno v podkapitole (4.3), prubéh porodu nelze povazovat za
dimenzi spokojenosti s porodni péci, predstavuje vSak jeji determinantu. U Zen
s komplikovanymi porody jsou pak soucasti (dimenzi) spokojenosti s péci
vysledky vazané na efektivni intervence v pfipadé komplikaci (viz podkapitola
4.1.6). Tento oddil pojednéva o zdravotnich determinantach spokojenosti Zen
s perinatalni pé¢i, mezi néz patii zejména parita, porodni bolest a porodni
komplikace.

Patrn¢ nejsledovanéjsi determinantou spokojenosti rodicek s péci je parita.
Ackoli existuji studie, které vliv parity nezjistily (Waldenstrom et al., 2006),
autofi se vétSinou priklanéji k zavéru, Ze spokojencjsi s perinatalni péci jsou
vicerodicky (van Teijlingen etal., 2003; Srivastava etal., 2015); jak bylo
naznaceno vyse (podkapitola 5.1.1), tato skutenost patrné¢ souvisi s o¢ekavanimi,
ktera jsou u vicerodicek realisti¢téjsi nez u prvorodicek.

V ptedchozi kapitole vénované dimenzim spokojenosti jsme za dimenzi
spokojenosti s porodni péci oznacili podporu zdravotniki pti zvladani bolesti
a za dimenzi spokojenosti s porodem prozivani a zvladani bolesti. Nyni je tfeba
poukdzat na to, ze prozivand bolest mize zaroven fungovat jako determinanta
spokojenosti s péci, tj. neni ptfimo aspektem ¢i dimenzi samotné péce, ale muze
mit dopad na jeji hodnoceni rodickou. Naptiklad Haines et al. (2013) zjistili, ze
intenzita porodni bolesti a jeji tiSeni dle volby rodicky ptredstavovaly vyznamny
faktor spokojenosti s porodni péci, stavajici prace se vSak zajimaji spiSe o dopad
bolesti na hodnoceni porodu nez na hodnoceni porodni péce. Lze ovSem
ptedpokladat, ze intenzita porodni bolesti ovliviiuje hodnoceni péce nepiimo, a to
pres efektivitu tiSeni bolesti a podporu, kterou zdravotnici zen¢ pfi jejim zvladani
bolesti poskytuji.

Pomérné znacna shoda panuje v tom, Ze jsou s porodni a poporodni péci
méné spokojeny Zeny, které béhem porodu prozily rizné komplikace (Gungor
& Beji, 2012; Chalmers & Dzakpasu, 2015; Wilde-Larsson etal.,, 2011;
Waldenstrom et al., 2006; Rudman et al., 2007). Je vSak otazkou, zda je tato

nespokojenost piimym dusledkem téchto komplikaci, nebo zda maji Zeny
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s komplikovanymi porody obecné vyssi naroky na péci, a tedy i ptisnéj$i kritéria
pro jeji posuzovani. Redshaw a Martin (2009) sledovali souvislost hodnoceni péce
s délkou porodu, avsak nezjistili u téchto proménnych vyznamnou korelaci.

K nespokojenosti zen s perinatalni péci prispivaji téz komplikace u ditéte:
Waldenstrom, Rudman a Hildingsson (2006) uvadéji, ze vyss$i riziko
nespokojenosti s péci mély zeny, jejichz dit€¢ bylo pfevezeno na jednotku
intenzivni péce; podle Scheerhagenové et al. (2015) byly s péci méné spokojené
zeny, jejichz dit¢ mélo zdravotni problémy a bylo kvili nim hospitalizovano, ve
srovnani se Zenami, jejichz dit¢ nemélo zdravotni problémy a nebylo
hospitalizovano, a rovn€z ve srovnani se zenami, jejichz dité sice melo zdravotni

problémy, ale nebylo hospitalizovano.

5.1.6 Faktory zKkreslujici vysledky méreni spokojenosti s péci

V uvodu kapitoly 3 bylo poukézano na metodologické limity méfeni pacientské
spokojenosti a za hlavni problém bylo oznaceno chybé&jici vyjasnéni toho, co se
pojmem ,,spokojenost* vlastné¢ mini. V dalSim vykladu se ukazalo, ze problém
predstavuje i multidimenziondlni charakter tohoto pojmu: spokojenost je Casto
chépana jako jednotny postoj k riiznym oblastem péce, tyto oblasti v§ak mohou
byt hodnoceny odlisné ¢i dokonce protichiidné, tj. pacient miize byt s nékterymi
oblastmi péce spokojen, zatimco s jinymi nespokojen (Redshaw, 2008).

Kromé nedostatecné teoretické fundace pojmu ,spokojenost vsak
kritikové stavajiciho méfeni spokojenosti upozoriiuji na dal§i zavazny problém,
a totiz na problém intervenujicich proménnych, tj. proménnych, které vysledky
méteni  spokojenosti  zkresluji. Na nedostateCnou validitu a reliabilitu
dotaznikovych Setfeni spokojenosti bylo opakované poukazovano uz v souvislosti
s tim, Ze se tato Setieni vyznacuji velice nizkou variabilitou odpovédi, tj. vétSina
zen udava maximalni spokojenost (van Teijlingen et al., 2003; Avis et al., 1995).
Jelikoz se vysledky dotaznikovych Setfeni vyrazné odliSuji od zavéri kvalitativné
vedenych studii, které naopak dokladaji zna¢nou nespokojenost a jejich vyznéni
neni zdaleka tak optimistické, objevuji se pochybnosti o tom, zda jsou vibec

dotaznikovd Setfeni schopna zachytit skutecné rozdily v hodnoceni péce
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a vykreslit realisticky obrazek o tom, jak Zeny tuto péci vnimaji a jaky postoj k ni
zaujimaji. Opakované se ukazalo, Ze tytéz zeny (Ci pacienti), které v dotazniku
uvedly maximalni spokojenost, vyjadiily v nasledném rozhovoru o pritbéhu péce
naopak zna¢nou nespokojenost (Williams etal., 1998; O’Connell, Young,
& Twigg, 1999), aze v ptipadech, kdy pacient zvolil u dotaznikové polozky
namisto odpovédi ,,velmi spokojen pouze ,spokojen, nemohlo byt ve
skute€nosti o spokojenosti feci, nebot’ v rozhovoru vyslo najevo, ze pacient byl
v mnohych ohledech nespokojen (Collins & O’Cathain, 2003). Mnozi autofi se
proto zaméfili naotdzku, co je divodem nekritického hodnoceni péce
v dotaznikovych Setfenich a co pacientiim, resp. rodickdm, brani v tom, aby svijj
postoj k péci vyjadrili oteviené.

Dtvodl pro nadsazené pozitivni, resp. zkreslené hodnoceni perinatalni péce je
n¢kolik:

* zeny po porodu rozliSuji priority a to, co je méné podstatné: maji pocit, ze
nejdulezitéjsi je zdravi jejich ajejich ditéte, a pfipada jim nevhodné
stézovat sina néco, co se jim kratce po porodu jevi jako marginalni
(Gurman & Becker, 2008);

* s tim souvisi otdzka vhodného nacasovani méfeni spokojenosti: nejvyssi
spokojenost zeny udavaji v dobé kratce po porodu, kdy se do jejich
hodnoceni promitd iuleva, Ze maji porod za sebou, arovnéz radost
z narozeni ditéte — negativni aspekty péce si Zeny zacinaji uvédomovat az
pozd¢ji, v dusledku cehoz spokojenost s pé¢i s narlstajicim casovym
odstupem od porodu klesa (Harvey et al., 2002; Waldenstrom, 2004);

* zeny n€kdy nemaji piehled o alternativach, jak by péfe mohla fungovat,
amaji proto nizkd ocekdvani, resp. vyjadiuji spokojenost s takovou
formou péce, ktera je dostupnd an¢jak funguje (van Teijlingen et al.,
2003);

* navzdory nespokojenosti pocituji mnohé zeny loajalitu k porodnici, resp.
ke zdravotnikim (tzv. gratitude bias), v nékterych regionech mohou mit
navic obavy, ze se porodnice v ndvaznosti na Spatné hodnoceni uzavie

a péce nebude v daném regionu v budoucnu vibec dostupna (Strasser,
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et al., 1993; Lumley, 1985);

nékterym zendm brani ve vyjadieni kritiky respekt k autorité 1€kait, tyto
zeny se neciti byt kompetentni k tomu, aby posuzovaly praci a pfistup
odbornikl (Gurman & Becker, 2008);

zeny maji tendenci k socidlné zadoucim odpovédim, coz je dano obavou
ze ztraty anonymity az pfipadnych nepiiznivych konsekvenci, jako je
naptiklad znevyhodnéni pii dalSim poskytovani péce (tyto diavody se
tykaji meéfeni spokojenosti béhem pobytu zeny v porodnici) (Hays
& Ware, 1986);

jak bylo uvedeno v kapitole 3 v souvislosti s teorii spokojenosti, pacienti
mohou vyjadfovat spokojenost spéci navzdory svym negativnim
zkuSenostem, maji-li za to, Ze tyto zkuSenosti nenastaly vinou zdravotnikli
a ze nebylo povinnosti zdravotnikli témto zkuSenostem zabranit (Williams
et al., 1998; Dougal et al., 2000);

respondenti maji tendenci odpovidat na pozitivné formulované polozky
pozitivn¢ — proto nektefi autofi doporucuji, aby byly do dotazniku
zafazeny 1 otazky, které se vyslovné ptaji na nespokojenost, nebot’ pouze
tak je podle nich mozné ziskat odpovédi relevantni pro utvareni strategii
ke zlepSovéani péce (Redshaw, 2008; Coyle & Williams, 1999; Sitzia
& Wood, 1997);

pokud se fakticka zkuSenost pacienta ¢i rodicky s péci odchyluje od jejich
oCekavani a preferenci, vznikd tzv. kognitivni disonance (Festinger,
1962), kterd vytvari napéti; pacient se toto napéti snazi eliminovat, a proto
rozdil mezi ocekévanim a skutecnosti zahladi (a vyjadii spokojenost
navzdory zklamanym ocekdvanim) — to se ovSem d¢je pouze tehdy, je-li
tento rozdil pouze mirny; tento mechanismus vysvétluje, proc
nespokojenost vyjadiuji pouze ty zeny, které jsou nespokojené vyrazng¢,
zatimco Zeny, které byly nespokojeny jen mirné, vyjadii v dotazniku

spokojenost.
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5.2 Determinanty spokojenosti se zkuSenosti porodu

5.2.1 Oc¢ekavani a piredchozi zkuSenosti

Ocekavani zen ve vztahu kporodu patii podle dosavadnich praci mezi
nejvyznamngéj$i determinanty spokojenosti s porodem (Ayers & Pickering, 2005;
Christiaens & Bracke, 2007; Goodman et al., 2004; Hodnett, 2002). Zatimco
ocekavani tykajici se péce zaviseji na povédomi Zeny o moznostech péce,
pfipadné¢ na jejich predchozich zkuSenostech s péci, anemuseji tudiz nutné
existovat (Williams et al., 1998), v souvislosti s blizicim se porodem si o¢ekavani
vytvaii vétSina zen atato ocCekavani maji Casto podobu obav z komplikaci
a intervenci, z porodni bolesti a z toho, Ze dit¢ nebude v poradku a objevi se u néj
n¢jaké abnormality (Gibbins & Thomson, 2001). Obavy a strach z porodu
nabyvaji rizné intenzity a zeny, které prozivaji silny strach, hodnoti obvykle
porodni zkuSenost hiife nez zeny, které vaznéjsi strach z porodu nemaji (Larsson
et al., 2011; Waldenstrom, Hildingsson, & Ryding, 2006).

Ocekavani souvisejici s porodem jsou vSak vétSinou ambivalentni — spolu
s obavami a uizkosti se zaroven objevuji pozitivni pocity a divéra v to, ze porod
probéhne bez problému: Zeny zpravidla ofekavaji, Ze budou mit rychly porod a ze
porodni bolest bude snesitelnd (Gibbins & Thomson, 2001; Hauck et al., 2007).
Spokojenost s porodem je do zna¢né miry urcena pravé naplnénim pozitivnich
o¢ekavani, resp. téch ofekavani, kterd jsou pro zenu dilezitd (Hauck et al., 2007;
Goodman et al., 2004; Hodnett, 2002): mezi tato prioritni ocekavani patii to, ze
porod je proces, ktery Zena zvladne, ze si béhem porodu zachova kontrolu
nad situaci aZe se ji narodi zdravé dité. Jak vSak uvadéji nékteti autofi,
u prvorodicek jsou pozitivni ocekavani ve vztahu k porodu (stejné jako ve vztahu
k péc¢i, jak bylo ukazano vySe v podkapitole 5.1.1) casto nerealisticka, coz
vyustuje v nasledné zklamani a nespokojenost (Hauck et al., 2007; Larkin et al.,
za sebou negativni zkuSenost s porodem, bude i jejich dalsi porod hodnocen
s velkou pravdépodobnosti negativné (Waldenstrom et al., 2004).

Ocekavani zeny ohledné porodu vychazeji zjejich postoji. Jak bylo
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podrobné popsano v kapitole 1, existuji dva zakladni postoje k porodu, a totiz
pojeti porodu jako pfirozeného procesu a jako medicinské zalezitosti (Bryers
& van Teilingen, 2010; McCool & Simeone, 2002). Zeny, které chapou porod jako
pfirozenou udélost, jsou pak zklamané z neocekévanych zakrokil a intervenci
(Larkin et al., 2012); Zeny, které vnimaji porod jako medicinskou zalezitost,
povazuji porod za rizikovy proces a preferuji cisaisky ez (Haines et al., 2012).
Waldenstrom et al. (2004) si dale kladli otdzku, zda existuje souvislost mezi
postojem k tiSeni bolesti, ktery zena vyjadfila béhem téhotenstvi, a naslednou
spokojenosti s porodem; mezi témito proménnymi vsSak neobjevili vyznamny

vztah.

5.2.2 Osobnostni charakteristiky rodic¢ek

Deprese atzkost v tchotenstvi souvisi s mensi spokojenosti s porodem
(Waldenstrom et al., 2004), podobn¢ vyssi iritabilita rodicky (Larsson et al.,
2011). Naopak spokojengjsi byly se svym porodem Zeny s vyssi self-efficacy
(Christiaens & Bracke, 2007; Berentson-Shaw, Scott, & Jose, 2009). Existuje déle
prace upozornujici na vyssi vyskyt komplikovanych — a tedy méné uspokojivych
— porodu u Zen s niz§imi skory v extraverzi a emoc¢ni stabilité¢ (Johnston & Brown,
2013), nicméné literatury o vztahu osobnostnich charakteristik a spokojenosti
s porodni zkuSenosti je prozatim nedostatek. Osobnost rodicky je Castéji tématem
psychosomaticky orientovanych studii, které sleduji zejména dopad tzkostnosti
a deprese na pribeh porodu a vyskyt porodnickych intervenci (Alder et al., 2007;
Bayrampour et al., 2015; Istvan, 1986; Littleton, Breitkopf, & Berenson, 2007).
Van Bussel, Spitz a Demyttenaere (2010) zjistovali, zda se do spokojenosti
s prozitkem porodu promitaji tzv. materské orientace, které na zakladé své
klinick¢é  zkuSenosti  a empirickych ~ vyzkuml  rozpracovala  britska
psychoanalyticka Joan Raphael-Leffova (1983, 1985). Raphael-Leffova navrhla
model c¢tyf matefskych orientaci, které nazvala Facilitator, Regulator,
Reciprocator a Conflicted. Zeny, které lze zatadit do kategorie Facilitator, chapou

téhotenstvi a porod jako vyvrcholeni svého Zenstvi, pfeji si prozit ptirozeny porod
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s co nejmensim mnozstvim zasahii a hife zvladaji neocekavané komplikace
a intervence; typ Facilitator odpovida kategorii Self determiners ve vySe uvedené
typologii autorti Hainesové a kol. (2012) (viz podkapitola 5.1.2). Zeny ze skupiny
nazvané Regulator maji opacny postoj: narozeni ditéte vnimaji jako ohrozeni své
nezavislosti a pfeji si, aby pfichod ditéte zménil jejich dosavadni zivot co
nejméne. Tyto zeny nevnimaji porodnické intervence negativné, n¢kdy je pfimo
vyzaduji, aje unich vyssi vyskyt planovanych cisafskych fezil; pieji si co
nejcivilizovanéjsi porod s vyuzitim dostupnych technickych vymozenosti. Tento
typ ma blizko k vyse uvedenému typu Fearful (Haines et al., 2012).

Mezi témito dvéma krajnimi polohami se pohybuje typ nazvany
Reciprocator: tyto Zeny maji ambivalentni postoj k porodu, ktery vnimaji jako
pfirozeny proces asoucasné jako néco stresujiciho; jejich postoj je vSak
nevyhranény, podobné jako u typu Take it as it comes, ktery popsali Haines et al.
(2012). Zeny v kategorii Conflicted zastavaji ob& prvni pozice (Facilitator
1 Regulator) zarovei, takze maji tendenci pfizpisobovat se ditéti a soucasné si
chtéji zachovat nezavislost, pohybuji se z extrému do extrému a tento konflikt
postojii jen obtizné zvladaji (Raphael-Left, 2010).

Vyzkum zameéfeny na souvislost mateiskych orientaci a spokojenosti
s porodnim zé&zitkem ukdzal, ze Zeny typu Facilitator byly se svym porodem
spokojen¢j$i nez zZeny typu Regulator, amély téz ve vztahu k porodu lepsi
o¢ekavani. Prvorodicky, které mély blize k orientaci Facilitator, hodnotily sviij
porod podstatné¢ hure, pokud podstoupily asistovany porod (van Bussel et al.,

2010).

5.2.3 Socialni opora

Socialni opora, jiz se rodicce dostava v pribéhu porodu, vytvaii pocit bezpeci,
ktery byl vySe oznacen za dimenzi spokojenosti s porodem (viz podkapitola 4.2.1).
Za determinantu spokojenosti s prozitkem porodu lze povazovat socialni oporu
od partnera ¢i okoli rodicky v dobé ptfed porodem. Waldenstrom et al. (2004)

uvadi, ze nedostatek podpory od partnera v t¢hotenstvi souvisi s negativni porodni
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zkuSenosti; tomuto tématu vSak nebylo prozatim vénovano piili§ pozornosti
a vétSina praci zkouma socialni oporu v t¢hotenstvi spise s ohledem na jeji dopad

na pribéh porodu a perinatalni vysledky neZ na spokojenost s porodem (Van de

Pol et al., 2006; Collins et al., 1993).

5.2.4 Sociodemografické proménné

Pokud jde o souvislost v€ku a spokojenosti s porodem, vysledky studii se
rozchézeji: Waldenstrom et al. (2004) zjistili, Ze negativni porodni zkuSenost mély
Castéji mladsi Zeny, naproti tomu Bertucci et al. (2012) a Schytt et al. (2008)
uvadéji, ze mladsi Zeny hodnotily sviij porod l1épe. Hodnett (2002) konstatuje, ze
vék je mén€ vyznamnou determinantou spokojenosti s porodem ve srovnani
s oekavanimi, podporou zdravotnikii a zapojenim do rozhodovéni. Jak bylo
uvedeno vyse (viz podkapitola 5.2.1), negativni hodnoceni porodu souvisi do
znacné miry s nenaplnénymi ocekavanimi, kterd jsou castéjs$i u prvorodicek,
a tedy u mladSich Zen. U prvorodicek se téZ objevuje vice porodnich komplikaci,
které rovnéz zvySuji riziko negativni porodni zkuSenosti (Waldenstrom et al.,
2004; Rijnders et al., 2008; Schytt et al., 2008).

Negativni porodni zkuSenost mély Castéji zeny svobodné a nezaméstnané
a rovnéz zeny, které své téhotenstvi neplanovaly; nebyl vSak zjistén vliv vzdélani,
etnicity a ndbozenského vyznani (Waldenstrom et al., 2004; Goodman et al., 2004;

Hodnett, 2002).

5.2.5 Proménné souvisejici s porodni péci

Za determinanty spokojenosti s porodem, které souviseji s porodni péci, lze
povazovat piedevSim interpersonalni vztahy, tj. pfistup a chovéani zdravotnikl
(Waldenstrom et al., 2004; Rijnders et al., 2008; Dencker et al., 2010; Goodman
etal., 2004; Bailham, Slade, & Joseph, 2004; Hodnett, 2002; Christiaens
& Bracke, 2007). Mezi nejcastéji uvadéné faktory patii dale podil Zeny
na rozhodovani (Waldenstrom et al., 2004; Dencker et al., 2010; Marin-Morales

et al., 2013; Hodnett, 2002; Christiaens & Bracke, 2007; Rijnders et al., 2008)
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a ncktefi autofi uvadéji téz kontinuitu péce — Zeny, které znaly svou porodni
asistentku jiz pfed porodem, byly s porodem spokojenéjsi (Waldenstrom et al.,
2004; Marin-Morales et al., 2013). Hodnett (2002) vSak poukazuje na to, Ze
rodicky do rozhodovani. Dal§im zmifiovanym momentem je typ péce — zeny, které
byly v péci porodni asistentky, mely lepsi porodni zkuSenost nez zeny, o které se
staral 1ékar (Harvey et al., 2002). Spokojenost s porodem ovliviiuje i délka pobytu

v porodnici (Larsson et al., 2011).

5.2.6 Zdravotni proménné (vyjma prubéhu porodu)

Pribéh porodu je komponentou ¢i dimenzi spokojenosti s porodem, za
determinantu pak lze povazovat zdravotni stav matky beéhem téhotenstvi,
predcasny porod ¢i zdravotni problémy u ditéte. Podle Waldenstrom et al. (2004)
predikuje negativni porodni zkusenost pied¢asny porod, ptevoz ditéte na jednotku
intenzivni péce a predchozi elektivni cisafsky fez u vicerodicek. Bertucci et al.
(2012) zase zjistili, Ze negativnéji hodnotily porod Zzeny, které v téhotenstvi
podstoupily amniocentézu. Hor§i porodni zkuSenost mély téz kuracky
(Waldenstrom et al., 2004) a prvorodicky (Waldenstrom et al., 2004; Hauck et al.,
2007; Larkin et al., 2012) — otazka parity byla diskutovdna vySe v souvislosti

s v€kem rodicky.
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6. Zavéry vyplyvajici z analyz teoretické casti
prace

Psychosocidlni aspekty jsou kli¢ovymi faktory ovliviiujicimi spokojenost Zen
s perinatalni péci. Lze je rozliSit na aspekty spadajici do procesudlni ¢i strukturalni
urovné dle klasického Donabedianova modelu kvality zdravotni péce
(Donabedian, 1988), pfi¢emz hlavni vyznam pro spokojenost s pé¢i maji aspekty
patfici do urovné procesudlni, zejména interakce rodicky se zdravotniky.
Jednotlivé aspekty péce odpovidajici procesudlni ¢i strukturdlni urovni
byly nazvany dimenzemi spokojenosti s péci, a tyto dimenze péce byly odliSeny
od jejich determinant, coz jsou faktory ovlivilujici spokojenost s péci, které jsou
vaci ni vnéjsi, tj. nejsou jednotlivymi aspekty péce. Za hlavni determinantu
spokojenosti s pé¢i byla oznacena ocCekavani rodicek ve smyslu pozadavki ¢i
narokli na péci, ktera se formuji na zaklad¢ postojii Zen k porodu a k porodni péci
a zaroven na zaklad¢ jejich povédomi o tom, co je v moci zdravotnikil, a co po
nich tedy lze pozadovat. Jiné poZadavky maji na porodni péfi Zeny bez
vyraznéjsiho strachu z porodu, které upiednostiuji tzv. ,,pfirozeny porod“ vedeny
s minimem intervenci, a jiné rodicky se silnym strachem z porodu, které naopak
preferuji maximalni vyuziti dostupnych technologii ¢i dokonce porod cisafskym
fezem bez lékarské indikace. Tato oCekavani, resp. pozadavky, sice nemuseji
nutné existovat, avsak v pfipad¢€, ze ma Zena predstavu o tom, jak by mél probihat
jeji porod, ovliviiuji o¢ekéavani jeji spokojenost s faktickou zkuSenosti s porodni
péci. Samotnd zkuSenost s péci tedy neni vzdy hlavnim arbitrem spokojenosti,
dilezité je rovnéz to, do jaké miry odpovida redlna zkuSenost s péci preferencim
rodicky, a do jaké miry lze diskrepanci mezi preferencemi a realitou omluvit
limitovanymi moznostmi zdravotnikti danymi strukturalnimi podminkami péce.
Kromé¢ ocekavani, kterd jsou Casto formovana socidln€, a mohou byt
(zejména u prvorodicek) nepfiléhava a nerealistickd, hraji vyznamnou roli pro
spokojenost s péci iaktudlni potieby rodicky; ty mohou vstoupit do sporu

s puvodnimi ofekavanimi a proménit tak pivodné deklarované preference. Opét
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plati, Zze nenaplnéni potfeb neni bez dalsiho zdrojem nespokojenosti s péci;
k nespokojenosti je tfeba navic iveédomi rodicky, Ze naplnéni potieb nebylo
v moci zdravotnikli, resp. Ze piekracovalo moznosti, které jsou rozvrzeny
podminkami poskytovani péce.

Spokojenost s pé¢i je multidimenzionalni pojem, tj. zahrnuje spokojenost
s riznymi oblastmi ¢i dimenzemi péce, které ovSem mohou byt hodnoceny zna¢né
rozdilné. M¢feni spokojenosti by se proto nemélo zaméfovat na zjiStovani
celkové spokojenosti, ale méla by se naopak sledovat spokojenost s riznymi
oblastmi péce zvlast’; pro takovy postup hovoii i to, ze rtizné dimenze péce maji
rizné determinanty, takze hovofit o celkové spokojenosti s péci je zavadéjici
a v praktickém ohledu neptinasi velky uzitek.

Rovnéz je tieba pocitat s tim, ze rodicky nejsou homogenni skupinou,
uniz lze predpokladat stejné preference a stejny vyznam dil¢ich dimenzi péce;
jelikoz studie analyzujici prediktory spokojenosti u riznych skupin Zen chybi,
meziskupinové rozdily (zejména rozdily ve spokojenosti dle typu porodu) by se
mély stat tématem budoucich praci — s ohledem na praktickou vyuzitelnost Setfeni
spokojenosti by pak bylo vhodné konstruovat nastroje pro jeji méteni zvIast’ pro
zeny po nekomplikovaném vaginalnim porodu, a zvlast’ pro Zeny po cisarském
fezu.

Spokojenost s porodni péci je tfeba jasné odliSit od spokojenosti
s porodem, nebot’ stavajici metody pro méteni spokojenosti s péci Casto zachazeji
s pojmem spokojenosti v této konfuzi, ato navzdory zjevné odliSnosti téchto
pojmu. Porodni péce a prozitek porodu nejsou totéz — spokojenost s péci sestdva
z odlisnych dimenzi a determinant nez spokojenost s porodem, byt jsou spolu
zaroven uzce propojeny: nékteré komponenty spokojenosti s péci predstavuji
zaroven determinanty spokojenosti s porodem a vice versa. Pokud jde o dimenze,
spokojenost s péci je utvarena predevSim interpersonalnimi vztahy, podilem na
rozhodovéni, organiza¢nimi aspekty péce, odbornymi kompetencemi zdravotnikd,
podporou pii zvladani bolesti, prostfedim porodnice a u zen s komplikovanym
porodem 1 efektivitou intervenci, zatimco spokojenost s porodem utvaii hlavné

pocit bezpeci a kontroly, prozivani a zvladani bolesti a samotny priibéh porodu,
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coz jsou aspekty, které jsou ovSem ovlivnény (determinovany) kvalitou péce:
pocit bezpe¢i se odviji od podpory, vstficnosti a vnimané profesionality
zdravotnikd, pocit kontroly od respektu k preferencim a dostatku informaci,
prozivani bolesti od jejiho efektivniho tiSeni a pribéh porodu v piipade
komplikaci od vhodnych intervenci. Spokojenost s porodem je vSak navic
utvarena i spokojenosti rodicky s vlastnim chovanim (zejména zvladanim bolesti)
a s podporou partnera ¢i jiné blizké osoby. Né&které aspekty porodni zkuSenosti
souCasn¢ determinuji spokojenost s porodni péci, naptiklad prozivani bolesti
a prubéh porodu. U spokojenosti s pé¢i predstavuji vyznamnou determinantu
preference rodiCky a jeji aktudlni potfeby, u spokojenosti s porodem jeji ocekavani
a sebeduvéra (¢i self-efficacy). Hlavni dimenze a determinanty spokojenosti s péci
a spokojenosti s porodem popsané v kapitoldch 4 a5 zndzoriiuje obrazek 1.

Prunik ukazuje determinanty spokojenosti s porodem souvisejici s porodni péci.

Model spokojenosti s perinatalni péci by tedy mél obsahovat:

* popis dimenzi péce spadajicich do procesudlni a strukturdlni Grovné;

* vyjasnéni role pribéhu porodu, resp. perinatalnich vysledkl, pro
spokojenost s péci urtznych skupin rodicek (rozlisSenych zejména dle
prabéhu porodu);

* popis socidlné-psychologickych determinant spokojenosti (ocekavani,
resp. preferenci a aktudlnich potieb) ajejich interakci mezi sebou
navzajem a s faktickou zkuSenosti s péci;

* vyjasnéni odliSnych preferenci u riznych skupin rodicek;

* vyjasnéni rozdilnosti determinant pro rizné dimenze péce;

* vyjasnéni rozdilu mezi spokojenosti s péci a spokojenosti s porodem na

zaklad¢ odlisnosti jejich dimenzi a determinant.
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Obrazek 1 Spokojenost s péci a spokojenost s porodem co do dimenzi

a determinant
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Empiricka cast
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7. Uvod do empirické ¢4sti a cile vyzkumu

Tato disertace je pfispévkem k teorii pacientské spokojenosti ve specifické oblasti
perinatalni péée s diirazem na jeji psychosocialni dimenzi. Ukolem teoretické &asti
prace bylo navrhnout model spokojenosti, ktery by se mohl stat vychodiskem
pro konstrukci dotaznikovych (evaluacnich) ndstrojii. Z analyzy literatury
provedené v teoretické Casti prace vyplyva, ze by tento model mél zahrnovat
taxonomii dimenzi a determinant spokojenosti vcetné zohlednéni rozdilu ve
vyznamu jednotlivych dimenzi a determinant pro rizné skupiny rodicek (rozlisené
zejména dle pribehu porodu), a mél by téz reflektovat rozdil mezi spokojenosti
s péci a spokojenosti s porodem.

Jak bylo ukéazano vySe, dosavadni vyzkumy zaméfené na spokojenost
rodi¢ek s perinatalni péci pfinaseji pomérné konzistentni informace o tom, které
psychosocialni komponenty ¢i dimenze spokojenost s péci utvareji; chybi vsak
zvlastni analyzy dimenzi spokojenosti pro ruzné skupiny rodi¢ek. Je pfitom
pravdépodobné, Ze se budou tyto dimenze (Ci jejich subjektivni dllezitost)
urtznych skupin Zen liSit. Pokud jde o determinanty spokojenosti s péci,
literatury je nedostatek a stavajici studie navic pfinaSeji pomérné rozporuplné
vysledky. Jen maélo praci se napiiklad vénovalo vztahu spokojenosti s péci
a osobnostnich charakteristik, stresu ¢i socialni opory, opomijené je i téma
porodni bolesti, na niz se sice Casto zamétuji studie zkoumajici spokojenost
s porodem, ale jen minimalné je sledovana jako faktor ovliviiujici spokojenost
s perinatalni péci. Malo prostoru je dale vénovano otazce, jaky vyznam maji
pro spokojenost s péci psychosocialni aspekty ve srovnani s biomedicinskymi
faktory, jako je naptiklad prib¢h porodu, prozivani porodni bolesti, komplikace
a intervence, a rovnéz ve srovnani s prostfedim a vybavenim porodnice. Jak uz
bylo naznaceno vySe, znac¢na konfuze pak panuje v uzivani pojml spokojenost
s pé¢i a spokojenost s porodem, takze nékteré studie mezi témito pojmy viibec
nerozliSuji, ptipadné zahrnuji pod aspekty souvisejici s porodem aspekty péce

a obracené.
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Ve snaze najit odpovéd’ na otazky, které nejsou v dosavadni literatuie

dostatecn¢ prozkoumany, je cilem empirické Casti této prace:

1.

identifikovat psychosocialni aspekty perinatalni péce, které predstavuji
hlavni komponenty (dimenze) spokojenosti s touto péci u riznych skupin
zen rozdélenych podle typu porodu (zeny se spontannim vaginalnim
porodem, zeny rodici akutni SC a Zeny rodici planovanou SC);

zjistit, jaky vyznam maji pro spokojenost sporodni péci jeji
psychosocialni aspekty ve srovnani s biomedicinskymi proménnymi
(pribéhem porodu, intervencemi, komplikacemi, porodni bolesti)
a prostfedim a vybavenim porodnice;

porovnat spokojenost s perinatdlni péci u zen s psychosocialnimi riziky
(Gzkostnost, depresivita, nizkd socidlni opora, stres v t¢hotenstvi atd.)
a analyzovat interakce mezi témito riziky a jednotlivymi psychosocidlnimi
aspekty péce, tj. zjistit, zda mize u vulnerabilnich zen zvysit vysoka
spokojenost s dil¢imi psychosocidlnimi aspekty péce jejich celkovou
spokojenost s péci a s porodnim zazitkem;

rozlisit spokojenost s porodni péci a spokojenost s porodem porovnanim

jejich klicovych psychosocidlnich dimenzi a determinant.
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8. Soubor a metodika

8.1 Sbér dat

Sbér dat probihal ve vSech porodnicich Kraje Vysocina (Havlickiv Brod, Jihlava,
Pelhiimov, Tiebi¢, Nové M¢ésto na Morave) od fijna 2013 do zari 2014 a byl
zajistén ve spolupraci s vrchnimi sestrami a porodnimi asistentkami z jednotlivych
porodnic. Zdravotnici oslovili vSechny zeny, které v tomto obdobi porodily
v uvedenych porodnicich, ato bud’ béhem jejich navstévy dané porodnice
v t¢hotenstvi (prenatdlni poradna, ptredporodni kurs), nebo béhem jejich
pobytu v porodnici po porodu. VsSechny zZeny obdrzely informace o studii
pisemnou formou a byla jim nabidnuta moZznost zeptat se na dal§i podrobnosti.
Vsechny respondentky ucastnici se studie k tomu poskytly pisemné svij
informovany souhlas. Zeny, které se studie ucastnily jiz béhem téhotenstvi,
vyplnily prvni dotaznikovou baterii ve tfetim trimestru té¢hotenstvi. Evaluaéni
dotaznik byl Zenam zaslan az po ukonceni obdobi Sestined¢li (58 dni po porodu)
dle jejich volby bud’ on-line, nebo poStou; pro zasilani dotaznikli on-line formou
byla vytvofena zvlastni webova aplikace, ktera umoziuje automatické
individudlni zasilani odkazli na dotaznik ve stanoveném casovém intervalu od
porodu. Data o prub¢hu porodu byla ziskdna ze zdravotnické dokumentace ve
spolupraci s vrchnimi sestrami  z pfisluSnych gynekologicko-porodnickych
oddéleni. Zeny byly k téasti na projektu motivovany moznosti ziskat zdarma svijj
osobnostni psychologicky profil (pomoci dotazniku NEO-FFI; Hiebickova
& Urbanek, 2001) diky podpofe projektu ze strany spolecnosti Testcentrum-
Hogrefe. Vyzkum schvalila Etickd komise Nemocnice Jihlava (multicentricka

komise s ptisobnosti pro Kraj Vysoc€ina).

8.2 Soubor

Ve sledovaném obdobi porodilo v porodnicich Kraje Vysofina 4709 Zen.
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Informovany souhlas s ucasti na projektu udélilo celkem 2274 (48,3 %) rodicek.
Dotaznik administrovany v poslednim trimestru téhotenstvi vyplnilo 966 Zen.
Evaluacni dotaznik zasilany po ukonceni obdobi Sestinedéli vyplnilo 1366 zen.
Data ze zdravotnické dokumentace byla k dispozici od 1150 Zen. Analyzy tykajici
se prediktorti spokojenosti vychézeji z dat od souboru 680 Zen, které vyplnily
evaluacni dotaznik, a zaroven od nich byla k dispozici data ze zdravotnické
dokumentace — zakladni charakteristiky souboru ukazuje tabulka 2. Tento soubor
sestaval z zen od 17 do 45 let (pramér 30,6 let; SD = 4,4). Zékladni vzdélani mélo
0,6 % zen, sttedoskolské bez maturity 10 %, stiedoSkolské s maturitou 34,6 %,
vyssi odborné &i VS bakalaiské 23,9 % a VS magisterské 30,9 % Zen. Zhruba
polovina Zen byly prvorodi¢ky. Spontanné vaginaln€é porodilo 68,1 % Zzen,
vaginalni operativni porod podstoupila 3,4 % zen, planovanou SC rodilo 14,8 %
zen a akutni SC 13,7 % zZen. Svobodnych bylo 24,7 % zen, vdanych 70,8 % zen,
rozvedena byla 4,2 % Zen, dvé Zeny (0,3 %) byly vdovy. Analyzy zamétené na
psychologicky a psychosocidlné vulnerabilni skupiny Zen vychézeji z dat od

souboru 438 Zen, které vyplnily i1 dotaznik v poslednim trimestru t€hotenstvi.

Tab. 2 Charakteristiky vyzkumného souboru (n = 680)

Vék, roky (SD) 30,6 (44)
VéEk, roky (rozpéti) 17,8 —45,8
Nadstandard na oddéleni Sestinedéli, n (%) 174 (25,7)
Vzdélani (n=673)

zakladni, n (%) 4(0,6)
Stfedoskolské bez maturity, n (%) 67 (10,0)
Stfedoskolské s maturitou, n (%) 233 (34,6)
Nastavba, VOS, VS bakalatské, nedokonéena VS, n (%) 161 (23,9)
VS magisterské, n (%) 208 (30,9)
Parita (n=664)

Primipara, n (%) 319 (48,0)
Multipara, n (%) 345 (52,0)
Priitbéh porodu (n =680)

Vagindlni spontanni, n (%) 463 (68,1)
Vagindlni operativni, n (%) 23 (34
Planovany cisaisky fez, n (%) 101 (14,8)
Akutni cisaisky fez, n (%) 93 (13,7)
Pocet déti na téhotenstvi

Jedno dité, n (%) 668 (98,2)
Dvé a vic déti, n (%) 12 (1,8)
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Rodinny stav (n=669)

Svobodnd, n (%) 165 (24,7)
Vdana, n (%) 474 (70,8)
Rozvedend, n (%) 28 (4,2)
Vdova, n (%) 2(0,3)
Nechténé téhotenstvi, (n=438), n (%) 16 (3,6)
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8.3 Sledované proménné

8.3.1 Zavisle proménné

Spokojenost s perinatalni péci

Otazka tykajici se spokojenosti byla formulovana: Jak byste celkove hodnotila
péci, které se Vam v porodnici dostalo? Odpovédi byly zaznamendvany na
sedmibodové Skale (1-7 bodl) ukotvené vyrazy ,,byla jsem uplné spokojena
a, byla jsem uplné nespokojena”, tj. vy$si skor indikoval vétsi nespokojenost.
Odpovédi byly zaznamenavany zvIlast pro porodnické oddéleni a zvlast pro
odde€leni Sestinedéli. Na tuto otdzku zeny odpovidaly minimalné¢ 58 dni po
porodu, tj. po ukonceni obdobi Sestined¢li. Toto nacasovani bylo zvoleno se
ptilis pozdni dotazovani na spokojenost s perinatalni péci, viz kap. 5.1.6.
Spokojenost s porodem

Otazka zjist'ujici spokojenost s porodem byla formulovéana: Jak byste celkové
ohodnotila sviij posledni porod? Odpovédi byly zaznamendvany na sedmibodové
skale (1-7 boda) ukotvené vyrazy “krdasny zazitek* a, hrozny zazitek*, tj. vyssi
skor indikoval vétsi nespokojenost. Na tuto otazku Zeny odpovidaly rovnéz

minimaln¢ 58 dni po porodu, tj. po ukonceni obdobi Sestined¢li.

8.3.2 Nezavisle proménné

Psychosocialni aspekty perinatalni péce:
* jednotlivé polozky Dotazniku psychosocidlniho klimatu porodnice KLI-P,
podrobné;jsi popis metody viz oddil 8.4 Nastroje.
Biomedicinské proménné:
* emergentni sectio caesarea (SC) — cisatsky fez, kdy od stanoveni indikace
operace k zahdjeni operace neuplynulo vice nez 30 minut;
* indukce porodu — vyvolani déloznich stahti pfed jejich spontannim

nastupem aplikaci prostaglandinii nebo oxytocinu, pfipadné s pfedchozi
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dirupci vaku blan;

* augmentace porodu — podani oxytocinu v infizi za ucelem zesileni
déloznich kontrakci pii odteklé plodové vodé€ nebo po dirupci vaku blan;

* indukce a augmentace porodu;

» aplikace oxytocinu;

* nepostupuyjici porod — méfeno zvlast’ pro prvni a druhou dobu porodni;
u prvni doby porodni byla métfena délka jeji aktivni faze, tj. interval od
velikosti branky 3 cm do zaniku branky — hodnota odpovidajici
90. percentilu byla v nasem souboru 450 minut; trvani druhé doby porodni
bylo méteno jako interval od zaniku branky do narozeni ditéte, hodnota
odpovidajici 90. percentilu byla v naSem souboru 21 minut;

*  kontinualni CTG;

* velka krevni ztrata (nad 90. percentil, tj. > 550 ml krve);

* poporodni laparotomie;

* porodni bolest — méteno zvlast’ pro prvni a druhou dobu porodni pomoci
vizualni analogové Skaly (VAS) dlouhé 100 mm, ukotvené slovy ,,zadna
bolest™ a ,,nejhor§i mozna bolest™; pro ucely analyzy byl za cut-off point
zvolen 90. percentil naméfenych skorti a odpovédi byly rozdéleny na dvé
skupiny: ,.extrémni bolest“ a,bolest stfedni anizka®; uprvni doby
porodni odpovidal 90. percentilu skér 93 bodl na VAS, u druhé doby
porodni skor 94 bodli na VAS.

8.3.3 Psychosocialni rizikové faktory

Pti porovnani spokojenosti zen s rizikovymi faktory se spokojenosti Zen bez
téchto faktorii byly sledovany nésledujici proménné:
* strach zporodu v t¢hotenstvi  (Oxford Worries about Labour Scale,
OWLS),
* nizkd sebedlivéra Zeny v matefské roli méfena v t€hotenstvi (Maternal

Self-Report Inventory — short version prenatal, MSRI),

116



* nechténé téhotenstvi (proménnd byla zjiStovana v téhotenstvi otdzkou:
Vase tehotenstvi jste: predem planovala a nejakou dobu jste se snazila
otehotnét; primo neplanovala, ale uvazovala jste o tom, Ze byste chtéla
otehotnét; nepldanovala a o tehotenstvi jste neuvazovala, ale kdyz jste
otéhotnéla, byla to pro Vis Zddouci zména; neplanovala a kdyz jste
otehotnéla, predstavovalo to pro Vas komplikaci; neplanovala a kdyz jste
zjistila, Ze jste tehotna, uvazovala jste o preruseni tehotenstvi); za nechténé
téhotenstvi byly povazovany posledni dvé varianty odpovédi;

* Zena Zije bez partnera;

* rodinny stav (zena neni vdand);,

* nizkd socidlni opora vnimand rodi¢kou v téhotenstvi (Perceived Social
Support Scale, PSSS);

o vek <30 let;

* niz$i vzdélani (zédkladni vzde€lani a u¢ebni obor bez maturity);

* Uzkost v t¢hotenstvi (Stait Trait Anxiety Inventory, STAI), pouzita forma
uzkostnost jako rys, verze X-2;

* deprese v t€hotenstvi (Edinburskad skala postnatalni deprese, EPDS);

* stres v t€hotenstvi (Perceived Stress Scale, PSS);

* nizky socialni status (zena odpovédéla na otdzku po spokojenosti
s finan¢ni situaci nebo bydlenim, Ze je , nespokojena“ nebo ,,velmi
zklamana *);

* parita (Zena je prvorodicka).

8.4 Nastroje

V prvni fazi sbéru dat (posledni trimestr t¢hotenstvi) byla zendm administrovana

dotaznikové baterie sestavajici z ndsledujicich metod:

Oxford Worries about Labour Scale (OWLS)
Tento dotaznik se sklada z 9 polozek detekujicich konkrétni obavy, které mohou

téhotné Zeny prozivat v souvislosti s blizicim se porodem (napt. bojim se, Ze budu
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mit dlouhy porod). Polozky jsou skorovany na ctytbodové skale (velmi se bojim,
trochu se bojim, spise se nebojim, vitbec se nebojim), pticemz vyssi skor indikuje
mens$i obavy. Autoii ovéfili dotaznik na souboru 400 Zen a zjistili, Ze nastroj
vykazuje velmi dobrou validitu a reliabilitu (vnitini konzistenci) (Redshaw et al.,

2009).

Maternal Self-Report Inventory — kratka verze pro prenatalni obdobi
(MSRI-s)

Tento dotaznik se zamétuje na sebejistotu zeny v mateiské roli. Ma dveé verze:
verzi pro téhotné a verzi pro zeny po porodu. Ob¢ verze obsahuji shodné polozky,
ovSem verze pro t¢hotné je kratsi, nebot’ na nékteré polozky z kompletniho setu
nemohou tyto Zeny odpoveédét (napf. na polozky tykajici se porodni zkuSenosti).
V této studii byla pouzita verze pro téhotné zeny, ktera obsahuje 12 polozek; zeny
hodnoti miru jejich vystiznosti na pétibodové Likertové skale (Farrow & Blissett,
2007). Ctyii polozky jsou formulovany negativné, a skoruji se tedy reverzné,
ostatni polozky obsahuji pozitivni tvrzeni (napt. Jsem si jista, Ze své dité dokazu
naucit nove veci). Polozky jsou skérovany v rozmezi od 1 do 5 bodi, tj. rozpéti
celkového skoru se pohybuje od 12 do 60 bodt, piic¢emz vyssi skor indikuje vyssi
matefskou sebedlivéru. Studie uvadéji vysoké koeficienty vnitini konzistence (nad

0,8) (Farrow & Blissett, 2007; O’Reilly et al., 2014).

Perceived Social Support Scale (PSSS)

Tato Skala je patrné nejcastéji uzivanym ndstrojem pro meéfeni socidlni opory
a pouziva se ¢asto i ve studiich zamétenych na populaci téhotnych Zen. Jedna se
o 12ti polozkovy dotaznik zji§tujici vnimanou socialni oporu; nejedna se tedy
0 ,,objektivni® posouzeni socidlni opory, nybrz o zjisténi toho, za jak dostatecnou
dana osoba socialni oporu povazuje. Skéla se zaméfuje nejen na oporu ze strany
rodiny, ale ina oporu ze strany SirSiho okoli. Polozky jsou skorovany na
sedmibodové skale (od velmi silné nesouhlasim po velmi silné souhlasim), rozpéti
celkového skoru se pohybuje od 12 do 84 bodt, vyssi skor indikuje vyssi socidlni

oporu. Studie popisuji dobrou reliabilitu a validitu tohoto nastroje (Zimet et al.,
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1988; Zhu et al., 2014).

Stait Trait Anxiety Inventory (STAI)

Tato Skala je nejrozSifenéjSim nastrojem pro méfeni uzkosti a tizkostnosti a byla
opakované vyuzivana ipro populaci téhotnych Zen apro Zeny v perinatdlnim
obdobi (Bayrampour etal., 2015; Newham et al., 2012; Ferreira etal., 2015;
Meades & Ayers, 2011). Dotaznik STAI vyvinul v roce 1983 Spielberger a pii
jeho konstrukci se zaméfil na dvé domény: pfechodny stav uzkosti a relativné
trvaly rys uzkostnosti. Dotaznik se tedy sklada ze dvou samostatnych skal, z nichz
kazda obsahuje 20 polozek. V této studii byla pouzita Skala zjist'ujici stabilnéjsi
charakteristiku osobnosti, rys Uzkostnosti (tj. verze X-2). Polozky této Skaly
popisuji obvyklé pocity atendence jedince (napt. Mdalo si diiveruji, Byvam
smutnd). Respondenti hodnoti jednotlivé polozky na ¢tytbodové skale, ato dle
miry, v jaké se unich dané pocity atendence obvykle vyskytuji (témer nikdy,
nékdy; casto; témér vidy). Jednotlivé odpovédi jsou skérovany od 1 do 4 bodd,
tj. rozpéti celkového skoru se pohybuje od 20 do 80 bodu. Vyssi skor indikuje
vyssi uzkostnost. Dotaznik mé dobrou wvnitini konzistenci, coz potvrdila

1 slovenska standardizac¢ni studie (Heretik et al., 2009).

Edinburska Skala postnatialni deprese (Edinbourgh Postnatal Depression
Scale, EPDS)

EPDS je sebeposuzovaci 10polozkova metoda, ktera vyhodnocuje piitomnost
depresivnich symptomi za poslednich 7 dni. Jednd se o nejuZivangj$i néstroj
pro screening poporodni deprese, tato metoda vSak byla validizovéna i pro
screening deprese u populace téhotnych Zen (Breedlove & Fryzelka, 2011).
Dotaznik vyvinul Cox se spolupracovniky vroce 1987 (Cox, Holden,
& Sagovsky, 1987). Pét polozek detekuje dysforii, dvé tzkost a ostatni polozky
se tykaji pocith viny, neschopnosti vyrovnavat se s kazdodennimi naroky
a myslenek na sebevrazdu. Odpovédi jsou zaznamenavany na ¢tyibodové skale od
0 do 3; vyssi skor indikuje vice depresivnich symptomu. Cut-off point byl autory

puvodné stanoven na 9/10 bodi, pozdéji vSak byla tato hranice posunuta na 11/12

119



¢i 12/13 bodd, nebot’ nizsi cut-off point vedl k mnozstvi falesné pozitivnich

piipadi. V této studii byl zvolen cut-off point 12/13 bodi.

Perceived Stress Scale (PSS)

Tento dotaznik je Siroce uzivanou Skalou pro méfeni prozivaného stresu, kterou
vyvinuli Cohen, Kamarck a Mermelstein (1983). Skéala sestava z 10 polozek
zjiStyjicich frekvenci urcitych pociti béhem posledniho mésice. Odpovédi jsou
zaznamenavany na pétistupniové Skale (nikdy; témer nikdy, nékdy, celkem casto;
velmi casto). Polozky jsou formulovany tak, aby dotaznik dokézal detekovat miru,
vniz dand osoba vnima svlij zivot asituace, vnichz senachdzi, jako
nepiedvidatelné, nekontrolovatelné a stresujici. Polozky jsou formulovany velmi
obecné, aby se vyloucilo zkresleni odpovédi v disledku kontextové specifickych
vyznamii. Ctyfi polozky jsou formulovany pozitivné (napt. Jak casto jste méla
pocit, ze veci probihaji podle Vasich predstav?), tj.jsou skorovany reverzng,
zbylych 6 poloZzek obsahuje negativni tvrzeni (napt. Jak casto jste se citila
nervozni a ve stresu?). Kazda polozka mize ptispét k celkovému skéru 0 az 4
body, vysledny skor se tedy pohybuje v rozmezi 0 az 40, ptfiCemz vyssi skor
indikuje vys$i intenzitu vnimaného stresu. Vnitini konzistence Skaly méfena
Cronbachovym koeficientem alfa se dle autor pohybuje mezi 0,84 — 0,86 (Cohen
et al., 1983).

Dotazniky, jejichz validizovana ¢eska verze nebyla k dispozici, byly pielozeny do
cestiny profesiondlnim ptekladatelem, pteklad byl posouzen dvéma psychology
ajednim lékafem anasledné byla provedena pilotdz dotaznikd v ramci

dotaznikovych baterii.

Ve druhé fazi sbéru dat (po ukoneni obdobi Sestinedéli) byl Zenam administrovan

Dotaznik psychosocidlniho klimatu porodnice KLI-P (Takacs etal., 2012;
Takacs etal., 2013), ktery méfi spokojenost zen s psychosocialnimi aspekty
perinatalni péce zvlast’ pro porodnické odd€leni (PO) a pro oddéleni Sestinedéli

(0S). Dotaznik pro PO obsahuje 34 polozek, dotaznik pro OS 37 polozek.
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Respondentky hodnoti na ¢tytbodové skale Likertova typu, do jaké miry souhlasi
¢i nesouhlasi s pfedkladanymi tvrzenimi. Ob¢ ¢asti dotazniku obsahuji Sest skal;
pro zvyseni psychometrické kvality néstroje se v obou ¢astech dotazniku objevuje
jedna Skéla slozena vyhradné z negativné formulovanych polozek, které jsou
skérovany reverzné. Pocet polozek v jednotlivych skaladch a koeficient vnitini
konzistence $kal ukazuje tabulka 3. Strucny popis jednotlivych skél je uveden

v tabulce 4.

Tab. 3 Pocet poloZek ve Skalach a koeficient vnitini konzistence $kal

Skala Pocet polozek Cronbachiv

a koeficient

Porodnické oddéleni

Vstiicnost a empatie — Iékari 7 0,93
Vstiicnost a empatie — porodni asistentky 7 0,93
Nadrazenost a nedostatek zajmu 8 0,82
Fyzické pohodli a sluzby 5 0,79
Kontrola a podil na rozhodovani 3 0,74
Podévani informaci a dostupnost zdravotnikii 4 0,79
Oddéleni Sestinedéli

Vstiicnost a empatie — zdravotnici pecujici 8 0,93
0 novorozence

Vstiicnost a empatie — zdravotnici pecujici 8 0,92
o rodi¢ky

Nadrazenost a nedostatek zajmu 6 0,79
Fyzické pohodli a sluzby 7 0,86
Kontrola a podil na rozhodovani 3 0,73
Podéavani informaci a dostupnost zdravotnikt 5 0,80
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Tab. 4 Skily dotazniku KLI-P

Vstiicnost a empatie Skala vyhodnocuje piistup a chovani
zdravotniki k rodickam (vstficnost,
respekt, ohleduplnost) véetné jejich
schopnosti poskytnout rodici Zené
a ned¢lce emocni podporu.

Podavani informaci a dostupnost Skala zjistuje miru, srozumitelnost

zdravotniki a nacasovani podavanych informaci
a rovnéz to, zdali jsou zdravotnici
dostupni, kdyz je Zena potiebuje.

Kontrola rodicky a jeji podil Skala vyhodnocuje miru zapojeni
na rozhodovani rodicky do rozhodovani o pribehu
porodu a péci o dité, respekt k jejim
pfanim a potfebam a rovnéz to, zdali
se rodicka orientuje v planovaném déni.
Nadiazenost a nedostatek zajmu Skala sleduje, zdali zdravotnici
ptistupuji k rodicce jako
k rovnocennému partnerovi a zdali je
jejich ptistup k rodi¢ce individudlni.
Fyzické pohodli a sluzby Skala vyhodnocuje spokojenost rodicky
s fyzickym pohodlim, vybavenim
porodnice a poskytovanymi sluzbami.

8.5 Statistickd analyza

Prediktory spokojenosti s péci na porodnickém oddé€leni, resp. odd¢leni
Sestined¢li a prediktory spokojenosti s porodnim zazitkem byly analyzovany
pomoci ordindlni logistické regrese. Nezavisle proménné predstavovaly jednotlivé
polozky dotazniku KLI-P a proménné souvisejici s pruibéhem porodu (komplikace
a intervence). Jednotlivé polozky dotazniku KLI-P byly do regresni analyzy
vloZzeny jako ordinadlni proménné; proménné tykajici se pribehu porodu
(komplikaci, intervenci) byly kodovany ano/ne, v ptfipadé kontinudlnich
proménnych byl zvolen cut-off point nad 90. percentil vcetn¢ (délka porodu,
krevni ztrata, porodni bolest). K redukci velkého poctu nezavisle proménnych byl
zvolen nasledujici postup: nejprve byla provedena jednoduchd regresni analyza

a vyznamné prediktory byly nasledné vlozeny do postupné krokové regrese
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(kritériem pro vstup a vystup z rovnice byla p-hodnota mensi nez 0,10); zaroven
byla provedena kontrolni analyza pomoci dopfedného a zpétného vybéru
proménnych. Findlni analyza byla provedena pomoci vicenasobné logistické
regrese, do niz vstoupily jako nezévisle proménné polozky identifikované jako
zlepsujici predikéni schopnost modelu v postupné krokové regresi. Analyzy
spokojenosti byly provedeny zvlast pro zeny po vagindlnim porodu a po
cisafském fezu (srozliSenim akutni a planované SC). Skupiny rodicek
s rizikovymi psychologickymi a psychosocialnimi faktory byly porovnany se
skupinou zen bez odpovidajiciho rizikového faktoru co do spokojenosti s porodni
péci, resp. porodem, pomoci Wilcoxonova testu. Za rizikovy faktor byla v ptipadé
uziti dotaznikovych metod OWLS, MSRI, PSSS, STAI a PSS povazovédna
hodnota hrubého skoru piekracujici cut-off point odpovidajici 90. percentilu
namétenych skori (pfipadné hodnota pod 10. percentil). U metody EPDS byl
zvolen doporuceny cut-off > 12 bodi. Efekt psychosocialnich aspektl perinatalni
péce jako proménnych moderujicich vztah mezi rizikovymi faktory a spokojenosti

rodi¢ek byl zkouman analyzou interakci (interaction term).
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9. Vysledky

9.1 Spokojenost s porodni pé¢i u zen se spontannim vaginalnim

porodem

Tabulka 5 ukazuje distribuci skorit pro spokojenost s péci na porodnickém
oddéleni (PO) u Zen, které porodily spontanné vaginalng. Skory jsou rozloZeny
nerovnomérné — 65 % zen uvedlo maximalni spokojenost, 21 % zen zvolilo druhé
nejlep$i hodnoceni ajen neceld 3 % Zen byla s péci v prib&hu porodu zcela

nespokojena.

Tab. 5 Distribuce skéri spokojenosti s porodni péci na PO u Zen se spontinnim
vaginalnim porodem (n = 463)

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost Kumulativni procenta
1 303| 65.44 303 65.44
2 96| 20.73 399 86.18
3 30| 6.48 429 92.66
4 70 1.51 436 94.17
5 4 0.86 440 95.03
6 11, 2.38 451 97.41
7 12 259 463 100.00

9.1.1 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodni péc¢i u Zen se

spontannim vaginalnim porodem

Vysledky jednoduché logistické regrese ukazaly, ze vSechny polozky dotazniku
KLI-P pro porodnické oddéleni (PO) predstavuji vyznamné prediktory
spokojenosti s pé¢i natomto oddéleni (vysledky nejsou ukazany v tabulce).
Kromé dvou polozek tykajicich se Cistoty a uspofadani prostor, u nichz byla
zjisténa p-hodnota 0,017, resp. 0,0004, byla u vSech polozek naméfena p-hodnota
<0,0001. Regresni model vytvoieny pomoci postupné krokové regrese zahrnoval

nasledujici proménné: laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek, davéra
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v porodni asistentky, emo¢ni podpora ze strany 1ékait, nadfazeny piistup 1ékait,
dostupnost zdravotnikii a moznost volby porodni polohy. Pfi pouziti dopfedného
vybéru byly vysledné proménné identické, pii zpétném vybéru obsahoval regresni
model navic nasledujici polozky: emoc¢ni podpora od porodnich asistentek, Ucta
arespekt ze strany Iékaili a jejich respekt k soukromi astudu rodicky.
Vicenasobna logisticka regrese, do niz jako nezavisle proménné vstoupily polozky
ziskané pomoci postupné krokové regrese, poukazala na nasledujici polozky, které
pfispivaji unikatnim zptsobem k vysvétleni variability spokojenosti rodicek s péci
(viz tab. 6): laskavy a vstficny pristup porodnich asistentek, emocni podpora ze
strany l€katti, moznost volby porodni polohy; hranicn¢ vyznamny pak byl
nadfazeny pfistup 1ékait, divéra v porodni asistentky a dostupnost zdravotnikii.
Tento model vysvétloval 35 % variability spokojenosti s porodni péc¢i u Zen

rodicich spontanné vaginalné.

Tab. 6 Psychosocialni prediktory spokojenosti s péci
na PO u Zen rodicich spontanné vaginalné, n = 463

Polozka dotazniku KLI-P x2 p
Laskavy a vstricny pristup PA 16,01 0,0011
Duvéra v PA 7,67 0,053
Emoc¢ni podpora LEK 11,17 0,011
Nadrazeny pristup LEK 7,80 0,050
Dostupnost zdravotniki 7,43 0,059

Moznost volby porodni polohy 18,84 0,0003
R2 = 0,35, vysledky vicendsobné logisticke regrese

Kontrolni vicenasobna regrese, do niz byly vzaty jako nezavisle proménné
polozky vyznamné v postupné krokové regresi a zaroven pii zpétném vybéru,
ukazala jako vyznamné prediktory s unikdtnim pfispévkem k vysvétleni
variability spokojenosti s péci na PO laskavy a vstficny ptistup porodnich
asistentek a volbu porodni polohy; mezi hranicné¢ vyznamné faktory patiil
nadfazeny ptistup Iékaiti a dostupnost zdravotnikl. Tento model vysvétloval 36 %

variability spokojenosti (viz tab. 7).
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Tab 7 Psychosocialni prediktory spokojenosti s péci
na PO u Zen rodicich spontinné vaginalné, n = 463

PoloZka dotazniku KLI-P Y2 p
Laskavy a vstricny pristup PA 9,70 0,021
Duvéra v PA 3,90 0,27
Emoc¢ni podpora LEK 3,59 031
Nadrazeny piistup LEK 7,61 0,055
Dostupnost zdravotnikti 7,43 0,059
MoZnost volby porodni polohy 19,04 0,0003
Emoc¢ni podpora PA 2,97 0,40
Ucta, respekt LEK 5,17 0,16

Respekt k soukromi a studu LEK 6,52 0,089

R2 = 0,36, vysledky kontrolni vicendsobné logisticke regrese

9.1.2 Psychosocialni a biomedicinské prediktory spokojenosti s porodni péci

u Zen se spontannim vaginalnim porodem

V ptedchozim kroku byly spomoci vicendsobné regrese identifikovany
psychosocialni prediktory ptinaSejici unikatni vysvétleni spokojenosti s péci na
PO uzZen rodicich spontanné vaginalné. Patfily mezi né¢ nasledujici faktory:
laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek, moznost volby porodni polohy,
emocni podpora od Iékaridi, nadfazeny pristup 1ékait a dostupnost zdravotnik.
V dalsim kroku jsme zjiStovali prediktivni silu jednotlivych biomedicinskych
faktori pomoci jednoduché logistické regrese (viz tab. 8) a nasledn€ jsme zahrnuli
vyznamné psychosocialni 1 biomedicinské faktory jako nezéavisle proménné do
vicendsobné regresni analyzy (viz tab. 9).

Vysledky jednoduché regresni analyzy (tab. 8) ukazaly, ze ze sledovanych
biomedicinskych proménnych byla u zen rodicich spontanné vagindln¢ jedinym
vyznamnym prediktorem spokojenosti s PO silnd bolest v prvni dobé porodni;

hrani¢né vyznamna pak byla aplikace oxytocinu.

Tab. 8 Biomedicinské prediktory spokojenosti s pééi na PO uZen rodicich
spontanné vaginalné, n = 463

Intervence/komplikace Y2 p
Indukce 0,15 0,70
Augmentace 0,41 0,52
Aplikace oxytocinu 3,28 0,070
Augmentace + indukce 0,75 0,39
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Nepostupujici porod — 1. doba porodni > 90. percentil 0,028 0,87

Nepostupujici porod — 2. doba porodni > 90. percentil 0,011 0,92
Kontinualni CTG 1,20 0,27
Silna bolest v 1. dobé porodni (> 90. percentil) 10,29 0,0013
Silna bolest ve 2. dob¢ porodni (> 90. percentil) 0,33 0,57
Poporodni laparotomie 0,0006 0,98
Velka krevni ztrata (> 90. percentil) 1,55 0,21

Vysledky jednoduché logistické regrese

Pomoci postupné krokové regrese, do niz byly zahrnuty psychosocialni polozky
(laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek, moznost volby porodni polohy,
emoc¢ni podpora lékaiti, symetricky pfistup I€kaiti, dostupnost zdravotnikil)
a biomedicinské proménné (silnd porodni bolest v prvni dobé porodni, aplikace
oxytocinu), jsme dospeli k nasledujicimu modelu: laskavost a vstficnost
porodnich asistentek, moznost volby porodni polohy, emocni podpora Iékait,
symetricky piistup Iékait, dostupnost zdravotnikili a silna porodni bolest v prvni
dobé porodni. Tyto polozky vstoupily do vicendsobné regresni analyzy (tab. 9),
jejiz vysledky poukazuji na to, ze silnd porodni bolest v prvni dobé porodni
nepfindsi u Zen rodicich spontanné vaginalné unikatni vysvétleni variability
spokojenosti s porodni péci; vyznamné jsou v tomto ohledu predevsim sledované
psychosocialni faktory. Model uvedeny v tabulce 9 vysvétloval 33,4 % variability

spokojenosti s porodni péci u Zen se spontdnnim vaginalnim porodem.

Tab. 9 Psychosocialni a biomedicinské prediktory spokojenosti s péci
na PO u Zen rodicich spontanné vaginalné, n = 463

Faktor Y2 p
Laskavy a vstricny pristup PA 32,91 <0,0001
MoZnost volby porodni polohy 18,80 0,0003
Emoc¢ni podpora LEK 12,43 0,0060
Nadrazeny pristup LEK 11,23 0,010
Dostupnost zdravotniki 11,90 0,0077

Silnd bolest v 1. dobé porodni (> 90. percentil) 2,16 0,14
R2 = 0,334, vysledky vicendsobné logistické regrese
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9.2 Spokojenost s porodni péci u Zen s akutni SC

Tabulka 10 ukazuje distribuci skorti pro spokojenost s porodni péci u Zen, které
porodily akutnim cisafskym fezem. Skory jsou — podobné jako u Zen rodicich
spontanné vaginalné¢ — rozlozeny nerovnomérné: vétSina zen (cca 83 %) byla
s pé¢i na PO maximaln¢é spokojena, ptipadné tyto Zeny zvolily druhé nejlepsi

hodnoceni; naprostou nespokojenost vyjadiila pouze 3 % zen.

Tab. 10 Distribuce skori spokojenosti s péci na PO u Zen s akutni

SC,n=93

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 53156.99 53 56.99
2 24| 25.81 77 82.80
3 8 8.60 85 91.40
4 1| 1.08 86 92.47
6 41 4.30 90 96.77
7 3] 3.23 93 100.00

9.2.1 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodni pé¢i u Zen s akutni SC

Zatimco u Zen rodicich spontanné vaginaln€é se v jednoduché regresni analyze
ukazaly jako vyznamné prediktory spokojenosti s péci na PO vSechny polozky
dotazniku KLI-P vztaZzené k tomuto oddéleni, u Zen, které podstoupily akutni
cisafsky fez, byla mnozina vyznamnych prediktorti podstatné mensi. Nékteré
polozky ovSem utéchto Zen nebylo mozné vyhodnotit, nebot' se vztahovaly
vyluéné ke spontannimu vaginalnimu porodu (napiiklad moznost volby porodni
polohy). Vysledky jednoduché regresni analyzy ukazuje tabulka 11. Jako
vyznamné prediktory spokojenosti se u této skupiny zen ukazaly zejména polozky
vztazené k piistupu lékatl: jejich citlivy pfistup, ohledy k soukromi a studu
rodicky, emoc¢ni podpora, ucta a respekt; u porodnich asistentek to byla emoc¢ni

podpora a citlivy pfistup.
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Tab. 11 Psychosocidlni prediktory spokojenosti s péci na PO u Zen s akutni SC, n =
93

Polozky dotazniku KLI-P Cislo polozky Y2 p
Laskavy a vstricny pristup PA 1 6,51 0,039
Ochota PA 2 7,17 0,0074
Emoc¢ni podpora PA 3 13,63  0,0035
Neosobni ptistup PA 4 3,74 0,15
Ucta, respekt PA 5 5,30 0,071
Duvéra v PA 6 4,97 0,088
Nadrazeny piistup PA 7 4,75 0,19
Citlivy pristup PA 8 10,18  0,0062
Respekt k soukromi a studu PA 9 6,82 0,033
Hovorili o zené ve 3. osobé PA 10 3,68 0,30
Laskavy a vstricny pristup LEK 1 11,58  0,0090
Ochota LEK 2 6,99 0,030
Emoc¢ni podpora LEK 3 13,88  0,0031
Neosobni pristup LEK 4 9,14 0,027
Ucta, respekt LEK 5 13,79  0,0032
Dutivéra v LEK 6 6,64 0,084
Nadrazeny piistup LEK 7 5,82 0,12
Citlivy pristup LEK 8 15,55 0,0014
Respekt k soukromi a studu LEK 9 12,43  0,0020
Hovorili o zené ve 3. osobé LEK 10 6,20 0,10
Informovani o zakrocich 11 6,34 0,042
Nejednotné informace 12 2,11 0,55
Dostupnost zdravotniki 13 9,54 0,0085
Srozumitelnost informaci 14 4,87 0,088
Dostatek informaci 15 2,40 0,49
MozZnost odmitnout zakrok 16 1,11 0,77
VyruSovani pii kontrakcich 17 NA NA
Respekt k tempu porodu 18 NA NA
Moznost volby porodni polohy NA
Vzhled prostor 20 1,89 0,59
Cistota prostor 21 0,75 0,39
Uspotadani prostor 22 2,15 0,54

K dispozici relaxa¢ni pomucky 23 NA NA
Soukromi béhem prvni doby por. 24 NA NA

NA — neaplikovatelna polozka, vysledky jednoduché logistické regrese

Pomoci postupné krokové regrese jsme dospéli k nasledujicimu predikénimu
modelu: emoc¢ni podpora Iékait, respekt 1€kaiti k soukromi a studu rodicky
a laskavost a vstficnost porodnich asistentek. Vysledek byl identicky i v ptipade¢,

ze byl pouzit dopiedny vybér. Zpétny vybér navic do modelu zatadil néasledujici
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dvé polozky: ucta a respekt Iékatti a emoc¢ni podpora porodnich asistentek.
Vysledky vicendsobné logistické regrese, do niz vstoupily jako nezavisle
proménné polozky zatfazené do modelu v postupné krokové regresi, zobrazuje
tabulka 12. Unikétni piinos k vysvétleni spokojenosti ma u Zen s akutni SC
z psychosocialnich faktorti pouze laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek,
hranicné emo¢ni podpora Iékai. Model uvedeny v tabulce 12 vysvétluje 27 %

variability spokojenosti.

Tab. 12 Psychosocialni prediktory spokojenosti
s pé¢i na PO u Zen s akutni SC, n =93

Polozka dotazniku KLI-P Y2 p
Laskavy a vstficny pristup PA 7,13 0,028
Emoc¢ni podpora LEK 7,11 0,068

Respekt k soukromi a studu LEK 4,10 0,13
R2 = 0,27, vysledky vicenasobné logisticke regrese

Kontrolni analyza, v niz byla provedena vicendsobnd regrese s proménnymi
identifikovanymi ve zpétném vybéru, nenalezla mezi psychosocidlnimi
proménnymi zadny vyznamny prediktor s unikatnim piispévkem k vysvétleni

variability spokojenosti.

9.2.2 Biomedicinské prediktory spokojenosti s porodni péci u Zen s akutni SC

V dalsim kroku jsme zjistovali dopad biomedicinskych proménnych (porodnich
komplikaci a intervenci) na spokojenost zen rodicich akutni SC s péci na PO.
Vysledky zachycuje tabulka 13. Ani jedna z biomedicinskych proménnych

nepredstavovala vyznamny prediktor spokojenosti.

Tab. 13 Biomedicinské prediktory spokojenosti s pé¢i na PO u Zen s akutni SC, n =
93

Intervence/komplikace Y2 p

Emergentni SC 0,25 0,62
Indukce 0,61 0,44
Augmentace 0,16 0,69
Aplikace oxytocinu 0,71 0,40
Provokace + augmentace 0,28 0,60
Nepostupujici porod — 1. doba porodni > 90. percentil 0,26 0,61
Kontinualni CTG 0,84 0,36

130



Velka krevni ztrata (> 90. percentil) 0,0026 0,96

Silné bolest v 1. dob€ porodni (> 90. percentil) 0,37 0,54

Poporodni laparotomie 0,32 0,57
Vysledky jednoduché logistické regrese

9.3 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodni péci u Zen

s planovanou SC

Tabulka 14 ukazuje distribuci skorit pro spokojenost s porodni péci u zen, které
porodily planovanym cisarskym fezem. Skory jsou opét nerovnomerné rozlozené,
pficemz maximalni spokojenost ¢i druhou nejlepsi kategorii odpovédi zvolilo pies

80 % zen a pouze neceld 2 % zen byla s péci zcela nespokojena.

Tab. 14 Distribuce skoéri spokojenosti s porodni péci na PO u Zen
s planovanou SC,n =101

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 58(57.43 58 57.43
2 27126.73 85 84.16
3 8 7.92 93 92.08
4 2| 1.98 95 94.06
6 4/ 3.96 99 98.02
7 2| 1.98 101 100.00

U Zen s planovanym cisafskym fezem nebylo mozné vyhodnotit polozky tykajici
se prubehu porodu (kontrakci, volby porodni polohy apod.). Vysledky jednoduché
regresni analyzy zkoumajici prediktory spokojenosti s péci na PO u Zen
s planovanou SC zachycuje tabulka 15. Mezi nejvyznamnéjsi prediktory patiily
nasledujici polozky: dostatek a srozumitelnost informaci, laskavy a vstficny
piistup porodnich asistentek a jejich emoc¢ni podpora a rovnéz emocni podpora od

1¢kai.
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Tab. 15 Psychosocialni prediktory spokojenosti s pé¢i na PO u Zen s planovanou
SC,n=101

Polozky dotazniku KLI-P Cislo polozky Y2 p
Laskavy a vstficny pristup PA 1 17,25  0,0002
Ochota PA 2 10,12  0,0064
Emoc¢ni podpora PA 3 17,48 0,0006
Neosobni pristup PA 4 9,28 0,026
Ucta, respekt PA 5 12,58  0,0056
Duvéra v PA 6 8,45 0,037
Nadrazeny pristup PA 7 12,63  0,0055
Citlivy pristup PA 8 8,70 0,013
Respekt k soukromi a studu PA 9 13,66 0,0034
Hovofrili o Zené ve 3. osobé PA 10 9,24 0,026
Laskavy a vstiicny pristup LEK 1 7,61 0,022
Ochota LEK 2 4,56 0,033
Emoc¢ni podpora LEK 3 14,37  0,0008
Neosobni pristup LEK 4 12,92  0,0048
I'Jcta, respekt LEK 5 9,06 0,011
Duvéra v LEK 6 7,11 0,0077
Nadrazeny pristup LEK 7 8,54 0,036
Citlivy pristup LEK 8 3,70 0,16
Respekt k soukromi a studu LEK 9 15,20 0,0017
Hovofrili o Zené ve 3. osobé LEK 10 8,56 0,036
Informovani o zakrocich 11 11,83  0,0080
Nejednotné informace 12 8,25 0,041
Dostupnost zdravotniki 13 13,31  0,0013
Srozumitelnost informaci 14 16,44 0,0003
Dostatek informaci 15 21,59 <0,0001
Moznost odmitnout zakrok 16 4,17 0,24
VyruSovani pii kontrakcich 17 NA
Respekt k tempu porodu 18 NA
Moznost volby porodni polohy 19 NA
Vzhled prostor 20 7,74 0,052
Cistota prostor 21 6,66 0,036
Uspotéadani prostor 22 2,38 0,30

Vysledky jednoduché logistickeé regrese

Pomoci postupné krokové regrese jsme ziskali nasledujici predikéni model:
dostatek informaci, laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek a respekt
k soukromi a studu ze strany lékaiti; pii pouziti dopfedného i zpétného vybéru
proménnych byly vysledky identické.

Vysledky vicendsobné regrese ukazuje tabulka 16. Z této analyzy vyplyva,
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u Zen s planovanou SC pouze dostatek informaci a respekt k soukromi a studu ze
strany lékafd, hraniéné laskavost a vstficnost porodnich asistentek. Model
uvedeny v tabulce 16 vysvétloval 36 % variability spokojenosti s péci na PO u Zen

s planovanou SC.

Tab. 16 Psychosocialni prediktory spokojenosti s péci
na PO u Zen s planovanou SC, n =101

Polozka dotazniku KLI-P x2 p
Laskavy a vstficny pfistup PA 5,58 0,061
Respekt k soukromi a studu LEK 8,44 0,038
Dostatek informaci 14,20 0,0008

R2 = 0,36, vysledky vicenasobné logistické regrese
Pokud jde o biomedicinské faktory, analyza nebyla provedena, nebot’ vétSinu
z téchto faktori nelze uzen splanovanou SC sledovat (porodni bolest,

nepostupujici porod, indukce a augmentace porodu, kontinualni CTG).

9.4 Psychosocialni prediktory spokojenosti zen s pé¢i na oddéleni

Sestineddli (OS)

RovnéZ spokojenost s péci na oddéleni Sestined€li se vyznacuje nerovnomérnym
rozlozenim skori — opét vice nez 80 % Zen uvedlo maximalni spokojenost,
pfipadn¢ druhou nejvice pozitivni variantu odpovédi. Pouze 2 % zen vyjadrila

naprostou nespokojenost (viz tab. 17).

Tab. 17 Distribuce skéri spokojenosti s pé&i na OS, n = 680

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 371| 54,56 371 54,56
2 207| 30,44 578 85,00
3 45| 6.82 623 91,62
4 14| 2,06 637 93,68
5 11, 1,62 648 95,29
6 17) 2,50 665 97,79
7 15| 2,21 680 100,00
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Vysledky jednoduché logistické regrese ukazuji, Ze vSechny polozky dotazniku
KLI-P vztahujici se k OS ptedstavuji vyznamné prediktory spokojenosti s pé¢i na
tomto oddé¢leni. Kromé& poloZky ,, Své dite jsem mohla videt, kdykoli jsem chtéla*,
uniz byla zjisténa p-hodnota 0,001, byla p-hodnota vSech polozek <0,0001.
S pomoci postupné krokové regrese byl proveden nasledujici vybér proménnych:
davéra v personal pro novorozence, nadfazeny piistup personalu pro novorozence,
laskavy a vstiicny pfistup personalu pro rodi¢ky, emocni podpora od personalu
pro rodicky, v€asné informace o zdkrocich a vySetfenich, navzajem nerozporné
informace, dostatek informaci, pomoc s kojenim, vzhled pokoje, dostupnost sprch
a toalet, kvalita stravy. Byl-li pouzit zpétny vybér, do modelu byly zatazeny
ipolozky tykajici se respektu k soukromi astudu ze strany personalu pro
novorozence aurovné¢ vybaveni pokoje; naopak doptedny vybér zatradil do
modelu — oproti vybéru pomoci postupné krokové regrese — navic polozku
zjistujici vstiicny a laskavy pfistup personalu pro novorozence.

Vysledky vicendsobné regresni analyzy (viz tab. 18), do niz byly zahrnuty
proménné tvortici predikéni model ziskany v postupné krokové regresi, poukazuji
na to, ze unikatnim zpisobem piispivaji k vysvétleni variability spokojenosti
spéci na OS nasledujici polozky: divéra k personalu pro novorozence, rada
apomoc s kojenim, vzhled pokoje, dostupnost sprch a toalet. Model uvedeny

v tabulce 18 vysvétloval 39 % variability spokojenosti s pé&i na OS.

Tab. 18 Psychosocialni prediktory spokojenosti s pé&i na OS, n = 652

Polozka dotazniku KLI-P 12 p
Diivéra v personal NOV 15,04 0,0018
Nadrtazeny pfistup zdravotniki NOV 6,45 0,091
Laskavy a vstficny pristup zdravotniki ROD 7,75 0,021
Emoc¢ni podpora zdravotniki ROD 9,59 0,023
Informace o zakrocich a vySetienich 9,25 0,026
Nejednotné informace 10,69 0,013
Dostatek informaci 10,81 0,0128
Rada a pomoc s kojenim 11,69 0,0085
Vzhled pokoje 14,01 0,0029
Dostupnost sprch a toalet 11,56 0,0090
Kvalita stravy 7,44 0,059

R2 = 0,39; vysledky vicendsobné logistické regrese
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Kontrolni analyza zahrnujici ipolozky identifikované ve zpétném vybéru
zachytila nésledujici prediktory s unikdtnim pfinosem pro vysvétleni variability
spokojenosti s pééi na OS: laskavy a vstiicny piistup persondlu pro rodicky,
emocni podpora od persondlu pro rodicky, informace o chystanych zakrocich
a vySetfenich, jednotné informace, dostatek informaci, rada a pomoc s kojenim
a dostupnost sprch a toalet. Tento model vysvétloval 40 % variability spokojenosti

s pécina OS.

9.5 Spokojenost s porodem u Zen rodicich spontanné vaginalné

Tabulka 19 ukazuje distribuci skori pro spokojenost s porodem u zen, které
porodily spontann¢ vaginalné. Ve srovnani se spokojenosti s porodni péci jsou
skory spokojenosti s porodem rozlozeny rovnomérnéji: maximalni spokojenost
s porodem vyjadtilo 26 % Zen, dalSich 22 % zen zvolilo druhé nejlepsi hodnoceni,

kazdou z dalSich tii variant odpovédi blizicich se nespokojenosti zaSkrtlo nad

v

Tab. 19 Distribuce skoéru spokojenosti s porodem (spontanni
vaginalni porod), n = 463

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 121/26.13 121 26.13
2 106| 22.89 227 49.03
3 64| 13.82 291 62.85
4 67| 14.47 358 77.32
5 51)11.02 409 88.34
6 32| 691 441 95.25
7 22| 4.5 463 100.00

9.5.1 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodem u Zen rodicich

spontanné vaginalné

Zatimco u spokojenosti s péci na PO byly u zen rodicich spontanné vaginalné

vyznamnymi prediktory vSechny polozky dotazniku KLI-P, u spokojenosti
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s porodem je mnozina vyznamnych prediktord podstatné mensi; vysledky
jednoduché regresni analyzy ukazuje tabulka 20. Nejsiln€jSimi prediktory
spokojenosti s porodem byla uzZen rodicich spontinné vaginaln€é moznost
odmitnout zékrok a v€asné informovani o zakrocich a vysetienich, dale respekt
k tempu porodu, moznost volby porodni polohy, dostatek informaci a citlivy
pfistup Iékafi. Vysoce vyznamnd byla iemocni podpora Ilékatti a laskavy

a vstiicny pristup porodnich asistentek.

Tab. 20 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodem (spontanni
vaginalni porod), n = 463

Polozky dotazniku KLI-P Cislo polozky y2 p
Laskavy a vstricny pristup PA 1 18,45 0,0004
Ochota PA 2 447 0,21
Emoc¢ni podpora PA 3 15,78 0,0013
Neosobni ptistup PA 4 5,90 0,12
I'Jcta, respekt PA 5 9,37 0,025
Duavéra v PA 6 15,85 0,0012
Nadrazeny piistup PA 7 3,81 0,28
Citlivy pristup PA 8 13,58 0,0035
Respekt k soukromi a studu PA 9 5,68 0,13
Hovorili o zené ve 3. osobé PA 10 2,66 045
Laskavy a vstficny pristup LEK 1 11,60 0,0089
Ochota LEK 2 13,81 0,0010
Emoc¢ni podpora LEK 3 18,21 10,0004
Neosobni ptistup LEK 4 4,70 0,19
Ucta, respekt LEK 5 10,86 0,012
Diivéra v LEK 6 7,58 0,055
Nadrazeny pristup LEK 7 10,35 0,016
Citlivy pristup LEK 8 23,27 <0,0001
Respekt k soukromi a studu LEK 9 10,59 0,014
Hovorili o zené ve 3. osobé LEK 10 6,86 0,076
Informovani o zakrocich 11 31,83 <0,0001
Nejednotné informace 12 6,73 0,081
Dostupnost zdravotniki 13 13,50 10,0037
Srozumitelnost informaci 14 7,34 0,062
Dostatek informaci 15 24,11 <0,0001
Moznost odmitnout zakrok 16 35,20 <0,0001
VyruSovani pii kontrakcich 17 0,47 0,92
Respekt k tempu porodu 18 28,90 <0,0001
MozZnost volby porodni polohy 19 26,60 <0,0001
Vzhled prostor 20 4,69 0,20
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Cistota prostor 21 3,12 0,37

Uspotadani prostor 22 2,19 0,53
K dispozici relaxa¢ni pomucky 23 3,10 0,38
Soukromi béhem prvni doby por. 24 5445 0,14

Vysledky jednoduché logistické regrese

Vybér proménnych provedeny pomoci postupné krokové regrese dospél
k nasledujicimu modelu: laskavy a vstficny pfistup porodnich asistentek, citlivy
pfistup lékait zohlednujici aktualni stav rodi¢ky a dostatek informaci; pfi pouziti
doptedného 1 zpétného vybéru byly vysledky identické. Vysledky vicenasobné
regresni analyzy zachycuje tabulka 21 — mezi proménné, které prispivaji
unikatnim zpiisobem k vysvétleni variability spokojenosti s porodem, patfil u zen
rodicich spontann¢ vaginalné citlivy pfistup 1ékait a hrani¢né dostatek informaci.

Model uvedeny v tabulce 21 vysvétloval 9 % variability spokojenosti.

Tab. 21 Psychosocialni prediktory spokojenosti
s porodem (spontanni vaginalni porod), n = 463

Polozka dotazniku KLI-P Y2 p
Laskavy a vstticny piistup PA 5,50 0,14
Citlivy pristup LEK 8,63 0,035
Dostatek informaci 6,92 0,074

R2 = 0,09; vysledky vicenasobné logistické regrese

9.5.2 Psychosocialni a biomedicinské prediktory spokojenosti s porodem

u Zen rodicich spontanné vaginalné

Jednoducha logisticka regrese, do niz jako nezavisle proménné vstoupily porodni
komplikace a intervence (tab. 22), ukédzala jako vyznamné prediktory spokojenosti
s porodem nasledujici proménné: silna bolest v prvni a druhé dobé porodni,

indukce a augmentace porodu, aplikace oxytocinu a hranicné velka krevni ztrata.
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Tab. 22 Biomedicinské prediktory spokojenosti s porodem (spontanni
vaginalni porod), n = 463

Intervence/komplikace Y2 p
Indukce 3,26 0,071
Augmentace 3,28 0,070
Aplikace oxytocinu 5,16 0,023
Indukce + augmentace 6,54 0,010
Nepostupujici porod — 1. doba porodni > 0,046 0,83

90. percentil

Nepostupujici porod — 2. doba porodni > 091 0,34

90. percentil

Kontinualni CTG 0,75 0,39
Silna bolest v 1. dobé porodni (> 90. percentil) 44,08 <0,0001
Silna bolest ve 2. dobé porodni (> 90. percentil) 35,08 <0,0001
Poporodni laparotomie 0,090 0,76
Velka krevni ztrata (> 90. percentil) 3,82 0,050

Vysledky jednoduché logistické regrese

Vybér proménnych provedeny pomoci postupné krokové regrese, do niz byly
zahrnuty psychosocialni aspekty péce identifikované v predchozim kroku (citlivy
pristup 1€kaii a dostatek informaci) 1ibiomedicinské proménné, dospél
k nasledujicimu modelu: citlivy pfistup lékaiti, dostatek informaci, indukce
a provokace porodu, silna bolest v prvni a druhé¢ dobé porodni a velka krevni
ztrata. Vysledky vicenasobné regrese ukazuje tab. 23. Jako prediktory ptinasejici
unikatni vysvétleni variability spokojenosti s porodem se u zen rodicich spontanné
vaginaln¢ ukézaly: silnd bolest v prvni adruhé dobé porodni, indukce
a augmentace porodu, citlivy pfistup I€kaft, velkd krevni ztrata a dostatek
informaci. Uvedeny model vysvétloval 22 % variability spokojenosti s porodnim
zazitkem.

Tab. 23 Psychosocidlni a biomedicinské prediktory spokojenosti
s porodem (spontanni vaginalni porod), n = 463

Faktor X2 p
Citlivy pristup LEK 12,40 0,0061
Dostatek informaci 9,35 0,025
Indukce + augmentace 7,96  0,0048

Silna bolest v 1. dobé porodni (> 90. percentil) 29,67 <0,0001

Silna bolest ve 2. dobé porodni (> 90. percentil) 28,61 <0,0001

Velka krevni ztrata (> 90. percentil) 7,10  0,0077
R2=0,22; vysledky vicenasobné logisticke regrese
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9.6 Spokojenost s porodem u Zen s akutni SC

Rozlozeni skoért spokojenosti s porodem je uzen sakutni SC pomérné
rovnomeérné; jejich spokojenost s porodem je vSak ve srovnani se zenami rodicimi
spontanné vagindlné niz§i — maximalni spokojenost s porodem akutni SC

vyjadtilo pouze 6 % Zen, naprostou nespokojenost pak projevilo 13 % zen.

Tab. 24 Distribuce skori spokojenosti s porodem (akutni SC), n =93

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 6| 645 6 6.45
2 17| 18.28 23 24.73
3 10| 10.75 33 35.48
4 21/22.58 54 58.06
5 9/ 9.68 63 67.74
6 18]19.35 81 87.10
7 12112.90 93 100.00

9.6.1 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodem u Zen s akutni SC

S pomoci jednoduché regrese, do niz jako nezavisle proménné vstoupily
jednotlivé psychosocialni aspekty porodni péce, byl u Zen s akutni SC nalezen
jediny vyznamny prediktor spokojenosti s porodem: srozumitelnost informaci

(p = 0,027). Hrani¢né vyznamna byla laskavost a vstficnost 1¢kait (p = 0,059).

9.6.2 Psychosociialni a biomedicinské prediktory spokojenosti s porodem

u Zen s akutni SC

Jednoducha logistickd regrese, do niz jako nezavisle proménné vstoupily
jednotlivé porodni komplikace a intervence, poukazala na dva vyznamné
prediktory spokojenosti s porodem u zen rodicich akutni SC: silnou bolest v prvni
dobé porodni (p <0,0001) a emergentni SC (p = 0,043) (od indikace k operaci
ubéhlo maximélné¢ 30 minut). Vicendsobna logistickd regrese, do niz jako

nezéavisle proménna vstoupila srozumitelnost informaci, silna bolest v prvni dobé
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porodni a emergentni SC, ukézala, ze vSechny tyto tfi faktory maji unikatni pfinos
k vysvétleni variability spokojenosti s porodem u zen s akutni SC, viz tabulka 25.

Model uvedeny v tabulce 25 vysvétloval 30 % variability spokojenosti s porodem.

Tab. 25  Psychosocialni a biomedicinské prediktory spokojenosti
s porodem (akutni SC), n =93

Faktor Y2 p
Srozumitelnost informaci 7,35 0,025
Emergentni SC 6,50 0,011

Silna bolest v 1. dobé porodni (> 90. percentil) 18,13 <0,0001
R2 = 0,30, vysledky vicenasobné logistickeé regrese

9.7 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodem u Zen

s planovanou SC

Tabulka 26 ukazuje rozloZeni skoért spokojenosti s porodem u Zen s pldnovanou
SC. Skoéry spokojenosti s porodem jsou i u této skupiny Zen pomérné rovnomérne
rozlozené. Spokojenost zen s planovanou SC je pfitom vyssi nez spokojenost zen
s akutni SC: zatimco s akutni SC bylo maximalné spokojenych pouze 6 % Zen, ve
skupin€ Zen s planovanou SC vyjadiilo maximalni spokojenost s porodem témét
24 % z nich.

Tab. 26 Distribuce skori spokojenosti s porodem (planovana SC),

n =101

Skor | Cetnost | % Kumulativni ¢etnost | Kumulativni procenta
1 24|23.76 24 23.76
2 29128.71 53 52.48
3 16]15.84 69 68.32
4 19/ 18.81 88 87.13
5 5 4.95 93 92.08
6 4/ 3.96 97 96.04
7 4/ 3.96 101 100.00

Vysledky jednoduché logistické regrese, do niz jako nezavisle proménné

vstoupily jednotlivé psychosocidlni aspekty porodni péce, ukazuje tabulka 27.
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Tato analyza odhalila nasledujici vyznamné prediktory spokojenosti s porodem
u zen s planovanou SC: emocni podpora porodnich asistentek, emocni podpora
I¢kart, jejich respekt k soukromi a studu, dostupnost zdravotnikt, dostatek

a srozumitelnost informaci, hrani¢né citlivy ptistup lékari.

Tab. 27 Psychosocialni prediktory spokojenosti s porodem (planovana

SC), n =101
Polozky dotazniku KLI-P Cislo polozky y 2 p
Laskavy a vstiicny pfistup PA 1 0,87 0,65
Ochota PA 2 0,36 0,83
Emoc¢ni podpora PA 3 10,39 0,015
Neosobni ptistup PA 4 3,63 0,30
Ucta, respekt PA 5 3,95 0,27
Duvéra v PA 6 5,00 0,17
Nadfazeny pfiistup PA 7 4,03 0,26
Citlivy ptistup PA 8 2,80 0,25
Respekt k soukromi a studu PA 9 7,29 0,063
Hovofili o zené ve 3. osobé PA 10 2,14 0,54
Laskavy a vstticny pfistup LEK 1 2,86 0,24
Ochota LEK 2 0,74 0,39
Emoc¢ni podpora LEK 3 7,81 0,02
Neosobni ptistup LEK 4 2,17 0,54
Ucta, respekt LEK 5 4,78 0,092
Duveéra v LEK 6 0,12 0,74
Nadrazeny ptistup LEK 7 1,08 0,78
Citlivy pfistup LEK 8 5,88 0,052
Respekt k soukromi a studu LEK 9 9,28 0,026
Hovorili o zené ve 3. osobé LEK 10 5,51 0,14
Informovani o zakrocich 11 6,38 0,09
Nejednotné informace 12 2,51 047
Dostupnost zdravotniki 13 7,58 0,023
Srozumitelnost informaci 14 7,24 0,027
Dostatek informaci 15 6,49 0,039
MozZnost odmitnout zadkrok 16 3,70 0,29
Vyrusovani pii kontrakcich NA
Respekt k tempu porodu NA
Moznost volby porodni polohy NA
Vzhled prostor 20 0,89 0,83
Cistota prostor 21 3,31 0,19
Uspotadani prostor 22 2,58 0,28
K dispozici relaxacni pomtlcky NA
Soukromi béhem prvni doby por. NA

Vysledky jednoduché logistické regrese

141



Vybér pomoci postupné krokové regrese, do niz byly zatfazeny polozky vyznamné
v pfedchozim kroku, dospél knésledujicimu modelu: emoc¢ni podpora
od porodnich asistentek, citlivy pfistup lékatii, dostupnost zdravotnikd. Vysledky
potvrdil dopfedny izpétny vybér proménnych. Po zafazeni téchto polozek
do vicenasobné logistické regrese se ukazalo, ze unikatni vysvétleni variability
spokojenosti pfindseji vSechny tyto tfi polozky. Uvedeny model vysvétloval 26 %

variability spokojenosti s porodem u Zen s planovanou SC.

Tab. 28  Psychosocialni  prediktory
spokojenosti s porodem (planovana SC), n
=101

Polozka dotazniku KLI-P y2 p

Emoc¢ni podpora PA 8,80 0,032

Citlivy pristup LEK 6,42 0,040
Dostupnost zdravotnika 6,39 0,041

R2 = 0,26, vysledky vicendasobné logistické regrese

9.8 Rizikovée (psychosocidlni a biomedicinské) faktory nespokojenosti

r

s porodni péci

Porovnani spokojenosti s porodni péci uzen s rizikovymi psychosocidlnimi
a biomedicinskymi faktory au zen bez této zatéze (viz tab. 29) ukazuje, ze
vyznamné nizs$i spokojenost udavaly zeny s neuspokojivym socidlnim zazemim,
tj. Zeny, které ziji bez partnera (3,10 vs. 1,74; p = 0,0022), jsou nespokojeny
s finan¢ni situaci a bydlenim (2,13 vs. 1,72; p = 0,017) a v t¢hotenstvi postradaly
socialni oporu (2,14 vs. 1,74; p = 0,033). Mén¢ spokojené s porodni péci byly
1 Zzeny, které v t€hotenstvi prozivaly nadmérny stres (2,41 vs. 1,71; p = 0,01),
a dale prvorodic¢ky (1,90 vs. 1,65; p = 0,027) a zeny se silnou porodni bolesti
(2,39 vs. 1,72; p = 0,019). Rizikovy faktor nespokojenosti s porodni péci naopak
nepiedstavovaly osobnostni charakteristiky (tizkost a deprese v téhotenstvi, strach

z porodu, nizka sebediivéra v roli matky), sociodemografické proménné (vek,

vzdélani, rodinny stav) a prubéh porodu (délka, operacni porod).
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Tab. 29 Porovnani spokojenosti s porodni péci dle rizikovych faktori, N = 438
Rizikovy faktor Faktor ano Faktor ne p
Mean 95% CI Mean 95% CI

Vyrazny strach z porodu (OWLS), n=40 1,95 1,41-2,49 1,76 1,62-1,89 0,91

Nizka sebedtvéra v roli matky, n=43 2,07 1,56-2,58 1,74 1,61-1,88 0,21
Nechténé téhotenstvi, n=16 2,00 1,42-2,58 1,77 1,63-1,90 0,076
Zije bez partnera, n=10 3,10 1,65-4,55 1,74 1,62-1,87 0,0022
Nizka socialni opora, n=42 2,14 1,64-2,64 1,74 1,60-1,87 0,033
Vék <30 let, n=210 1,68 1,53-1,83 1,86 1,66-2,08 0,90
Vzdélani zakladni a UO, n=34 1,85 1,30-2,40 1,77 0,64-1,90 0,87
Svobodna matka, n=127 1,90 1,64-2,16 1,73 1,58-1,88 0,24
Uzkost v téhotenstvi (STAI), n=45 2,02 1,58-2,46 1,75 1,61-1,88 0,081
Deprese v t¢hotenstvi (EPDS), n=53 2,08 1,64-2,51 1,73 1,60-1,87 0,060
Stres v téhotenstvi (PSS), n=44 2,41 1,83-2,99 1,71 1,58-1,83 0,010
Nizky socialni status, n=63 2,13 1,72-2,53 1,72 1,58-1,85 0,017
Primipara, n=223 1,90 1,70-2,09 1,65 1,48-1,82 0,027
Emergentni sekce, n=37 2,19 1,56-2,82 1,74 1,61-1,87 0,22

Extrémni bolest — 1. doba porodni, n=38 2,39 1,79-2,99 1,72 1,59-1,85 0,019
Dlouhy porod — 1. doba porodni, n=29 1,62 1,31-1,93 1,79 1,65-1,94 0,72

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu

9.9 Rizikové (psychosocidlni a biomedicinské) faktory nespokojenosti

s porodem

Vyznamné nespokojen¢j$i s porodem byly Zeny, které v téhotenstvi prozivaly
vyrazny strach z porodu, mély nizkou sebedtvéru v roli matky a v t€hotenstvi se
unich objevovaly depresivni symptomy (3,96 vs. 3,24; p = 0,013). Mén¢
spokojené s porodem byly rovnéz prvorodic¢ky oproti vicerodickam (3,69 vs. 2,95;
p <0,0001), zeny, které podstoupily emergentni SC (tj. od indikace k operaci
neuplynulo vice nez 30 minut) oproti Zenam s ostatnimi typy porodu (4,78 vs.
3,19; p <0,0001), adale Zeny, které prozivaly extrémni porodni bolest oproti
zenam, které prozivaly bolest stfedni ¢i mirnou (5,16 vs. 3,15; p <0,0001). Rozdil
v hodnotéch spokojenosti s porodem nebyl zaznamendn u Zen s neuspokojivym
socidlnim zadzemim (uZen Zzijicich bez partnera, snizkou socialni oporou
v téhotenstvi a s nevyhovujici finan¢ni situaci a bydlenim) a s vysokym stresem

v t€hotenstvi; nebyly zachyceny ani rozdily dle véku, vzdélani a rodinného stavu.

Rozdily ve spokojenosti s porodem dle rizikovych faktor zachycuje tabulka 30.
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Tab. 30 Porovnani spokojenosti s porodem dle rizikovych faktori, N = 438

Rizikovy faktor Faktor ano Faktor ne p

Mean 95% CI Mean 95% CI

Vyrazny strach z porodu (OWLS), n=40 4,10 3,49-4,71 3,25 3,07-3,43 0,0071
Nizka sebediivéra v roli matky, n=43 4,16 3,60-4,73 3,23 3,06-3,41 0,0019

Nechténé t€hotenstvi, n=16 3,56 2,71-4,41 3,32 3,14-3,49 0,47
Zije bez partnera, n=10 4,00 2,35-5,65 3,31 3,14-3,48 0,33
Nizka socialni opora, n=42 3,50 2,98-4,02 3,31 3,13-3,49 0,40
Veék < 30 let, n=210 3,42 3,17-3,67 3,24 3,00-3,47 0,27
Vzd¢lani zakladni a UO, n=34 3,18 2,40-3,96 3,34 3,16-3,51 0,36
Svobodna matka, n=127 3,55 3,21-3,89 3,23 3,04-3,43 0,15
Uzkost v t&hotenstvi (STAI), n=45 3,69 3,10-4,27 3,28 3,11-3,46 0,19
Deprese v téhotenstvi (EPDS), n=53 3,96 3,41-4,52 3,24 3,06-3,42 0,013
Stres v t€hotenstvi (PSS), n=44 3,70 3,09-3,42 3,28 3,11-3,46 0,20
Nizky socidlni status, n=63 3,36 2,90-3,83 3,32 3,13-3,50 0,87
Primipara, n=223 3,69 3,45-3,93 2,95 2,72-3,18 <0,0001
Emergentni sekce, n=37 4,78 4,18-5,38 3,19 3,01-3,37<0,0001

Extrémni bolest — 1. doba porodni, n=38 5,16 4,55-5,77 3,15 2,98-3,32 <0,0001
Dlouhy porod — 1. doba porodni, n=29 3,13 2,49-3,78 3,33 3,15-3,51 0,67

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu

9.10 Psychosocialni aspekty perinatalni péce jako moderatory vztahu

mezi rizikovymi faktory a spokojenosti s pé¢i v pribéhu porodu

Analyza interakci (vysledky nejsou ukazany v tabulce) mezi (psychosocialnimi
1 biomedicinskymi) rizikovymi faktory a jednotlivymi psychosocidlnimi aspekty
porodni péce (tj. Skalami dotazniku KLI-P) ve vztahu k zavisle proménné
spokojenost s porodni péci poukézala na nasledujici vyznamné interakce:

* emergentni SC — podavani informaci (p = 0,031);

* dlouha druhé doba porodni — vstiicnost porodnich asistentek (p = 0,014);

* parita a podavani informaci (p = 0,02);

* sebedlvéra v mateiské roli a fyzické pohodli v porodnici (p = 0,047).
Porovnani spokojenosti s pé¢i na PO u zen s rizikovymi faktory v zavislosti na
jejich hodnoceni dil¢ich aspekta této péce piineslo nasledujici zjisténi:

e Zeny semergentni SC, které vyjadiily maximalni spokojenost

s podavanim informaci, nebyly celkové spokojenéjsi s pé¢i nez Zeny

144



semergentni SC, které spodavanim informaci projevily mensi
spokojenost 2,23 vs. 2,17; p = 0,92); u ostatnich porodu vsak platilo, ze
zeny, které byly maximaln¢ spokojené s informacemi, hodnotily vyznamné
1épe 1 porodni péci (1,44 vs. 2,01; p <0,0001) (viz tab. 31).

* Vstiicnost porodnich asistentek souvisela s lep§im hodnocenim péce na
PO bezohledu na délku porodu, tj.jednd se o protektivni faktor
ptispivajici ke spokojenosti s péci a nikoli o moderator vztahu mezi pfili§
dlouhym porodem a spokojenosti s péci, viz tabulka 32.

e Podobn¢ je tomu s efektem podavanim informaci
u prvorodicek/vicerodicek: maximalni spokojenost s informacemi vede
k vyssi spokojenosti s péci u obou téchto skupin Zen, u vicerodicek je tento
vztah ovSem vyjadien vyraznéji (p = 0,0023 vs. p <0,0001) (viz tab. 33).

« Zeny snizkou sebediivérou v matefské roli nehodnotily porodni pééi
vyznamné 1épe, pokud byly maximalné¢ spokojené s fyzickym pohodlim
v porodnici (2,35 vs. 1,33; p=0,38); u Zen s vyssi matetskou sebediivérou
vSak platilo, Ze maximalni spokojenost s pohodlim souvisela s vyznamné
vys$i celkovou spokojenosti s porodni péci (1,58 vs. 2,19; p<0,0001), viz
tab. 34.

e Zda se tedy, ze vysSi spokojenost s dil¢imi aspekty porodni péfe pomaha
zvysit celkovou spokojenost s touto péci spiSe uzen bez rizikovych

faktorti nez u Zen s psychosocialni ¢i zdravotni zatézi.

Tab. 31 Spokojenost s péci na PO dle typu porodu a podavani informaci

Maximalni spokojenost | Ostatni (n = 231)

s informacemi (n = 207)
Typ porodu pramér 95%CI pramér 95%ClI p
emergentni 2,23 0,92-3,54 | 2,17 1,41-2,92 | 0,92
sekce
ostatni porody 1,44 1,27-1,62 | 2,01 1,83-2,20 | <0,0001

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu
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Tab. 32 Spokojenost s péi na PO dle délky porodu a vstiicnosti porodnich
asistentek

Maximalni Ostatni (n =272)
spokojenost se
vstiicnosti PA (n =
166)
Délka 2. doby prameér 95%CI pramér 95%CI | p
porodni
> 90. percentil 1,00 1,00-1,00 | 2,31 1,53- 0,0028
3,10
ostatni 1,33 1,14-1,51 | 2,04 1,87- <0,0001
2,22

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu

Tab. 33 Spokojenost s péci na PO dle parity a podavani informaci
Maximalni spokojenost Ostatni (n =231)
s informacemi (n = 207)

Parita pramér 95%CI pramér 95%CI p
prvorodi¢ky | 1,79 1,45-2,12 1,98 1,75-2,22 | 0,0023
vicerodicky | 1,23 1,06-1,39 2,08 1,80-2,37 | <0,0001

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu

Tab. 34 Spokojenost s péci na PO dle mateiské sebeduvéry a fyzického pohodli
Maximalni Ostatni (n = 130)
spokojenost
s pohodlim (n = 240)
Mateiska prameér 95%CI prameér 95%CI p
sebedlivéra
nizka 2,35 1,36-3,34 | 1,33 1,02-1,65 | 0,38
stfedni a vysoka 1,58 1,40-1,76 | 2,19 1,92-2,45 | <0,0001

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu

9.11 Psychosocialni aspekty perinatalni péce jako moderatory vztahu
mezi rizikovymi faktory a spokojenosti s porodem
S pomoci analyzy interakci mezi rizikovymi faktory a dil¢imi psychosocialnimi
aspekty péce ve vztahu k zavisle proménné spokojenost s porodem (vysledky
nejsou uvedeny v tabulce) byly odhaleny nésledujici vyznamné interakce:
* veék rodi¢ky < 30 let — symetricky ptistup zdravotnikt (p = 0,0028);

* rodinny stav (svobodna matka) — podévani informaci (p = 0,018).
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Porovnani spokojenosti s porodem u Zen s rizikovymi faktory dle jejich hodnoceni

dil¢ich aspektii perinatalni péce ptineslo nasledujici zjisténi:

U Zen mladSich 30 let nevede maximalni spokojenost se symetrickym
a rovnocennym piistupem personalu k vyssi spokojenosti s porodem (3,43
vs. 3,47, p = 0,81) a totéz plati pro Zeny star$i 30 let: ty z nich, které byly
maximalné spokojeny se symetrickym pfistupem personalu, nehodnotily
péci vyznamné lépe neZ ty znich, které byly s pfistupem zdravotnikl
v tomto ohledu spokojeny mén¢ (3,28 vs. 3,35; p = 0,86). Vysledky
ukazuje tabulka 35.

Maximalni spokojenost s informacemi vyznamné zvySovala spokojenost
s porodem, a to jak u zen svobodnych (2,71 vs. 3,69, p = 0,036), tak u Zen
vdanych, avSak u vdanych zen byl tento vztah vyjadien vyznamnéji (2,97
vs. 3,67; p = 0,0002), tj. Zeny maximalné spokojené s informacemi
hodnotily péci lépe ve srovnani se Zenami, které byly s informacemi
spokojeny méné¢, a tento rozdil platil bez ohledu na rodinny stav (viz tab.
36). Spokojenost s informacemi tedy nelze chapat jako moderator vztahu

mezi promeénnymi ,,svobodna matka“ a ,,spokojenost s porodem*.

Tab. 35 Spokojenost s porodem dle véku a symetrického pristupu zdravotniki na

PO
Maximalni spokojenost se | Ostatni (n = 209)
symetrickym pfistupem (n
=167)
Veék primeér 95%CI priameér 95%CI p
rodicky
<30 let 3,43 2,96-3,90 3,47 3,15-3,79 0,81
> 30 let 3,28 2,92-3,64 3,35 2,94-3,76 0,86

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu
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Tab. 36 Spokojenost s porodem dle rodinného stavu a podavani informaci na PO

Maximalni spokojenost
s podavanim informaci (n

Ostatni (n = 231)

=207)
Rodinny prameér 95%CI primeér 95%CI P
stav
svobodna 2,71 1,87-3,55 3,69 3,13-4,25 0,036
vdana 2,97 2,71-3,22 3,67 3,40-3,93 0,000
2

p pro rozdil mezi skupinami pomoci Wilcoxonova oboustranného testu
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10. Diskuse

Cilem prezentovaného vyzkumu bylo analyzovat psychosocidlni aspekty
perinatdlni péce a jejich dopad na spokojenost Zen s touto péci, a to zvlast' pro
ruzné skupiny rodicek rozdélené podle typu porodu. Hlavnim ukolem bylo zjistit,
které psychosocialni aspekty péce jsou pro rizné skupiny rodicek klicové a jaky
vyznam maji tyto aspekty pro spokojenost s pé¢i ve srovnani s biomedicinskymi
proménnymi a prostiedim a vybavenim porodnice. Dal§im ukolem bylo zjistit, jak
se do hodnoceni perinatalni péce promitd ptipadnd psychosocialni zatéz rodicek
a zdali mohou nékteré dil¢i psychosocialni faktory snizovat riziko nespokojenosti
s péci u vulnerabilnich zen (tizkostnych, depresivnich, postradajicich socidlni
oporu apod.). Sohledem na zadmér odliSit spokojenost s perinatdlni péci
od spokojenosti s porodem byly analyzy prediktori spokojenosti provedeny
paralelné pro ob¢ tyto zavisle proménné. Zaméfenim na socialné-psychologické
dimenze a determinanty spokojenosti rodicek s perinatalni péci jsou vysledky
empirické casti prace zaroveinl piispévkem k teorii spokojenosti, jejiz hlavni
komponenty byly nastinény v teoretickém tvodu.

Predpoklad o rozdilnosti faktorGi urcujicich spokojenost s porodni péci
u raznych skupin rodicek, ktery byl vysloven v teoretické Casti prace, podpoftily
1 prezentované analyzy. Pro Zeny rodici spontdnné vaginalné je podle naSich dat
prioritou moznost podilet se na rozhodovéani (rozhodovat o porodni poloze); déle
je podstatny podplrny pfistup porodnich asistentek, respekt ze strany lékait
a dostupnost zdravotnikli. Podstatnd je sice 1 bolest béhem prvni doby porodni,
coz uvadéji 1 jini autofi (Haines et al., 2013), ve vicendsobné regresni analyze se
bolest nicméné jiz neukdzala jako vyznamny prediktor, tj. jeji efekt je patrné
zahrnut v efektu psychosocidlnich aspekti péce. Lze se tedy domnivat, ze
spokojenost s péci zavisi u zen rodicich spontanné vaginalné predevsim na jejich
moznosti spolurozhodovat o vedeni porodu a na pfistupu a podpoie zdravotnik,
pfi€emz tyto proménné se zaroveil promitaji do prozivani bolesti — vnimaji-li Zeny

zdravotniky pozitivné, snaseji 1épe i porodni bolest, takze hlavnim prediktorem
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spokojenosti je pfistup zdravotnikli a vnimana bolest je spiSe indikatorem piistupu
zdravotnikii nez primarnim prediktorem. To je v souladu se zavéry podkapitoly
4.2.4 ak této interpretaci se piiklanéji i n€ktefi dalsi autofi (Leap etal., 2010;
Hodnett, 2002).

Pro zeny rodici akutnim cisafskym fezem byl klicovym prediktorem
spokojenosti s péci pristup lékait, zejména jejich ohleduplnost, citlivy ptistup
a schopnost poskytnout rodi¢ce emoc¢ni podporu, dale byl podstatny i piistup
porodnich asistentek, predevsim jejich laskavost, vstficnost a opét emocni
podpora. Biomedicinské faktory se uzen rodicich akutni SC do spokojenosti
spéci nepromitaly. U zen rodicich planovanym cisafskym fezem zase
o spokojenosti rozhodoval dostatek informaci, laskavy a vstficny pfistup
porodnich asistentek a ohleduplnost 1ékaiti (jejich respekt k soukromi a studu
zeny).

Je tedy ziejmé, ze Zeny s riznym prabéhem porodu maji rtizné potieby,
a tedy i rizné pozadavky na porodni péci: Zeny rodici spontanné vagindlné chtéji
vprvni fadé¢ podil na rozhodovani, rovnocenny pftistup Iékaii a podporu
porodnich asistentek, zeny rodici akutni SC citlivy pfistup lékaii a podporu
porodnich asistentek a zeny rodici pldnovanou SC kromé vstiicného
a ohleduplného pfistupu zdravotniki pfedev§im dostatek informaci. Rozdéleni
rodicek do podskupin dle pribehu porodu ziroven vrha nové svétlo na vyse
zminovany rozpor (viz podkapitola 4.1.4) mezi Ceskou studii o spokojenosti
rodic¢ek (Takacs et al., 2015), ktera nezjistila podil na rozhodovani jako vyznamny
prediktor spokojenosti s péci, a zahrani¢nimi studiemi, které tento faktor naopak
vyzdvihuji jako jeden z nejsilnéjSich prediktorti spokojenosti (Waldenstrom et al.,
2004; Jenkins et al., 2014; Haines et al., 2013; Gamble et al., 2007; Wilde-Larsson
etal., 2011; Rudman et al., 2007; Aston et al., 2010; Chalmers & Dzakpasu, 2015;
Séguin et al., 1989). Podil na rozhodovéni je klicovy pro Zeny se spontannim
vagindlnim porodem, nikoli vSak pro Zeny s operacnimi porody, takze vliv této
proménné muze byt zastfen v analyze, kterd vychazi ze souboru zen zahrnujiciho

1 Zeny rodici cisafskym fezem.

vvvvvv
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interpersonalni vztahy, coz je vysledek, k némuz opakované dospivaji zahrani¢ni
studie (Jenkins et al., 2914; Rudman et al., 2007; Shafiei et al., 2012; Kabakian-
Khasholian et al., 2000; Aston et al., 2010; Truijens et al., 2014). NaSe analyzy
provedené zvlast pro rizné skupiny Zen poukazuji na to, zZe Zeny rodici spontdnné
vaginaln¢ preferuji predevsim vstticny piistup porodnich asistentek a symetricky,
rovnocenny piistup I€kafii, zatimco uZen soperatnim porodem je kromé
vstiicného pfistupu porodnich asistentek podstatnd hlavné ohleduplnost a emocni
podpora od Iékaili, nebot’ tyto Zeny se neciti byt rovnocennymi partnery pii
rozhodovani o zptisobu vedeni porodu a zadaji spiSe podporu a citlivy pfistup
nezli podil na rozhodovani.

Prezentované vysledky téZ poukazuji na to, Ze biomedicinské faktory hraji
u spokojenosti s pé¢i minimalni roli; pouze u Zen rodicich spontanné vaginalné
se do hodnoceni péce promita porodni bolest (v 1. dobé porodni), avSak ta je
ziejme do znacné miry indikatorem kvality interpersondlnich vztahti. Na otazku
vznesenou Vv teoretické Casti prace, zdali se do spokojenosti s pé¢i promitd u zen
s komplikovanym porodem vice samotny pribéh porodu nez u zen rodicich
spontann¢ vaginalng, je tedy tfeba odpovédét zaporne: zatimco u zen rodicich
spontanné vaginalné se do spokojenosti s pé¢i promitala porodni bolest, u zen
rodicich akutni SC nemély biomedicinské faktory na spokojenost s péci Zadny
vliv. Jak uz bylo zminovano v teoretické Casti této prace, podle jinych autori se
porodni komplikace a intervence do spokojenosti s péci promitaji (Waldenstrom
etal.,, 2006; Wilde-Larsson etal.,, 2011; Rudman etal., 2007; Chalmers
& Dzakpasu, 2015); dosavadni literatura je vSak zatizena nedostateCnym
rozliSovanim mezi spokojenosti s péci a spokojenosti s porodem, takze je
do budoucna tieba podrobnéjSich analyz, které by otazku dopadu komplikaci
a intervenci na spokojenost s péci blize osvétlily.

Podle naSich dat jsou pro spokojenost sporodni péci klicové
psychosocialni aspekty, které pfevazuji vyznam nejen biomedicinskych
proménnych, nybrz i proménnych spjatych s fyzickym prosttedim a vybavenim
porodnice; to je v souladu s vysledky jinych autorti (Jenkins et al., 2014; Séguin

et al., 1989). Vyrazny vliv fyzického prostfedi byl nicméné zjistén u spokojenosti
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s poporodni péci, tj. s pé¢i na odd€leni Sestinedéli. Zde je rozhodujici zejména
vzhled a vybaveni pokoje, dostupnost toalet a sprch a kvalita stravy.

Porovnani faktordi, které ovliviiuji spokojenost s porodni péci
a spokojenost s porodem, poukazuje na zasadni odliSnost téchto konceptl:
zatimco o spokojenosti s perinatalni péci rozhoduji psychosocidlni faktory
aproménné souvisejici se samotnym pribéhem porodu (porodni bolest,
komplikace) téméf nehraji roli, pro spokojenost s porodem jsou tyto proménné
naopak klicové: uzen se spontdnnim vaginadlnim porodem piedstavuje hlavni
prediktor ne/spokojenosti s porodem porodni bolest (v 1.1 2. dob¢ porodni), u zen
s akutnim cisafskym fezem porodni bolest (v 1. dobé porodni) a emergentni SC
(. cisatsky fez provedeny do 30 minut od indikace). Tento vysledek je ve shodé
se zavéry Ccetnych studii, které udévaji porodni bolest jako hlavni faktor
ovlivilujici spokojenost zen s porodem (Larsson etal.,, 2011; Lavender et al.,
1999; Goodman et al., 2004; Schytt et al., 2008; Waldenstrom et al., 2004).
V podkapitole 4.2.4 jsme ovSem naznadili, Ze intenzita proZivané bolesti miiZe
odrazet miru podpory zdravotnikii. Nase data nicméné poukazuji na to, ze vliv
bolesti je zahrnut v psychosocialnich aspektech péce pouze jde-li o hodnoceni této
péce; u spokojenosti s porodem bolest vliv podpory zdravotnikii prekracuje, resp.
ptedstavuje silny samostatny prediktor.

Konzistentni jsou v literatufe vénované zkuSenosti porodu téz zavéry
o negativnim dopadu porodnich komplikaci (Waldenstrom et al., 2004; Rijnders
et al., 2008; Schytt et al., 2008). Tomu odpovidaji i nase vysledky: u Zen s akutni
SC bylo kromé bolesti vyznamnym prediktorem ne/spokojenosti s porodem i to,
ze SC méla charakter emergentni operace (provedené do 30 minut od indikace).
U Zen s planovanym cisaiskym fezem vétSina biomedicinskych proménnych
odpada; za hlavni prediktory jejich spokojenosti s porodem lze podle naSich dat
oznacit emo¢ni podporu a citlivy ptistup zdravotniki a téz jejich dostupnost. I pro
zeny rodici spontdnné¢ vagindln¢ a akutni SC jsou vSak dilezité nékteré
psychosocialni aspekty, predev§im dostatek informaci; u zen rodicich spontanné
vaginaln¢ je navic podstatna i moznost zapojit se do rozhodovani, ktera rozhoduje

nejen o jejich spokojenosti s porodem (posiluje pocit kontroly), ale io jejich
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spokojenosti s péci.

Sumarné¢ Ize fici, Ze pro spokojenost spéci jsou nejdilezitéjsi
psychosocialni aspekty, zejména interpersondalni vztahy, zatimco pro spokojenost
s porodem pribéh porodu (hlavné porodni bolest) a z psychosocialnich aspekti
zejména podil na rozhodovani a informace. To odpovida i zavérim vyslovenym
vySe v kapitole 6, podle nichz je kontrola Zeny nad pribéhem porodu, kterd
souvisi do zna¢né miry s dostatkem informaci od personalu as podilem na
rozhodovani, hlavni dimenzi spokojenosti s porodem vedle vnimdni porodni
bolesti.

Na odliSnost spokojenosti s péci a spokojenosti s porodem poukazalo
rovnéz porovnani jejich determinant: zatimco mensi spokojenost s porodni péci
souvisi podle nasich dat s neuspokojivym socidlnim zdzemim rodic¢ky (Zena Zije
bez partnera, postrada socidlni oporu, je nespokojena s finan¢ni situaci a bydlenim
a proziva v téhotenstvi zna¢ny stres), mensi spokojenost s porodem souvisi
pfedev§im sjejimi osobnostnimi charakteristikami (strach z porodu, nizka
sebedlvéra v matefské roli, depresivita) a s vyskytem porodnich komplikaci. Silna
porodni bolest se sice, jak bylo feceno vySe, promitd do spokojenosti s péci
1 s porodem, jeji dopad na spokojenost s porodem je vSak podstatné vyraznéjsi;
totéz plati i pro primiparitu, ktera je ve studiich dévana jak do vztahu k mensi
spokojenosti s porodni pééi (van Teijlingen et al., 2003; Srivastava et al., 2015),
tak do vztahu k mensi spokojenosti s porodnim zazitkem (Waldenstrom et al.,
2004; Rijnders et al., 2008; Schytt et al., 2008). Zde je vSak tfeba opét upozornit
na nedostate¢né pojmové rozliSeni spokojenosti s porodem a spokojenosti s péci,
které znacné ztéZzuje interpretaci vysledkt dosavadnich studii.

K prekvapivym zjisténim jsme dospéli diky analyzam interakci mezi
rizikovymi faktory nespokojenosti na stran¢ rodicek (nizsi v€k, nizka sebediivéra
Zzeny v mateiské roli, svobodna matka, primipara atd.) a vysokym hodnocenim
dil¢ich dimenzi perinatdlni péce: ukdzalo se, Ze zlepSeni spokojenosti
s jednotlivymi dimenzemi porodni péce pifinasi vyhodu v podobé vyssi
spokojenosti s porodem ¢1 vyssi celkové spokojenosti s porodni péci spiSe pro

zeny bez rizikovych faktorti. Vdané Zeny byly spokojenéjsi s porodem, kdyZ se
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jim dostalo vice informaci (svobodné téz, ale rozdil byl vyjadfen méné
vyznamng¢), zeny nerodici emergentni SC byly spokojené€jsi s porodni péci, kdyz
mély k dispozici dostatek informaci (u Zen rodicich emergentni SC dostatek
informaci k vétsi spokojenosti s porodni péci nepftispival), vicerodicky hodnotily
péci 1épe, kdyz mély dostatek informaci (prvorodicky téz, ale dany vztah byl
méné¢ vyznamny), Zeny s vysokou sebediivérou v matefské roli byly spokojenéjsi
s péci, kdyz hodnotily 1épe fyzické pohodli a sluzby (u Zen s nizkou sebediivérou
v mateiské roli nepfispélo lepsi hodnoceni fyzického pohodli a sluzeb k vétsi
spokojenosti s péci).

Ptredkladany vyzkum mé své prednosti i limitace. Mezi piednosti patii
multicentricky charakter studie a relativné pocetny soubor ziskany systematickym
oslovovanim rodicek, které porodily ve zvoleném obdobi v Kraji Vysocina, pfimo
v danych porodnicich ve spolupraci se zdravotniky. Dalsi prednosti je
prospektivni design studie, tj. psychosocidlni faktory ptisobici v t€hotenstvi byly
zjiStovany v poslednim trimestru té€hotenstvi a nikoli teprve po porodu, coz
zabrénilo zkresleni vysledka v diisledku dopadu porodni zkuSenosti, zdravotniho
stavu matky aditéte a pfipadnych zmén podminek v poporodnim obdobi.
Vyhodou je téz naasovani méfeni spokojenosti na dobu dostate¢né vzdalenou od
porodu a zarovenn nikoli pfili§ dlouhou na to, aby Zeny byly schopny uchovat
zkuSenost s porodem as perinatdlni péci v zivé paméti, adale to, Ze data
o pribé¢hu porodu aintervencich nevychazela zodpovédi zaznamenanych
rodickami v dotazniku, nybrz ze zdravotnické dokumentace.

Naopak limitaci této studie je ptredevSim velky pocet proménnych, které
vstoupily do regresni analyzy, diky cemuz lze ocekdvat znacnou zavislost
vysledki na ndhodné variabilité. Rozhodli jsme se vSak neprovadét korekci
p- hodnot a prezentovat hodnoty nekorigované, nebot’ nezddoucim disledkem
korekce je riziko minuti vyznamnych proménnych; v interpretaci vysledk byly
ovSem zohlednény pfedevsim takové vysledky, které disponovaly velice nizkou
p-hodnotou. Velkému poctu nezavisle proménnych by se bylo mozné vyhnout
zafazenim nikoli polozek, ale celych §kal dotazniku KLI-P do analyzy; tento

postup by vSak vedl k nedostatecné konkrétnim vysledkim (celé Skaly zachycuji
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sice sourodé, ale zaroven pomérné Siroké oblasti). Jelikoz maji analyzy empirické
casti prace exploracni charakter, tj. nebyly predem stanoveny konkrétni hypotézy
o dopadu urcitych proménnych na spokojenost, nybrz cilem bylo identifikovat ze
zvolené mnoziny proménnych ty, které jsou pro spokojenost klicové, jevilo se
zatazeni vétsiho poctu konkrétnich proménnych jako vyhodnéjsi, a to i pti védomi

uvedenych rizik tohoto postupu.
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11. Zaver

Tato prace méla dva hlavni cile: analyzovat psychosocialni aspekty péce
a identifikovat ty, které jsou kli¢ové pro spokojenost Zen s touto péci (vCetné
porovndni jejich vyznamu s proménnymi vztazenymi k pribéhu porodu, resp.
prosttedi porodnice, a odliSeni spokojenosti s pé¢i od spokojenosti s porodem)
a vyvodit z danych vysledkii konsekvence pro teorii pacientské spokojenosti, Ci
presnéji feceno pro teoreticky model spokojenosti ve specifické oblasti perinatalni
péce.

V teoretické ¢asti prace byl vypracovan piehled hlavnich teorii pacientské
spokojenosti a jejich komponent, které byly nasledné vyuzity pro navrh modelu
spokojenosti s perinatadlni péci. Tento model pocital s rozliSenim dimenzi
a determinant  spokojenosti  a zdroveit s rozliSenim  spokojenosti s péci
a spokojenosti s porodem pravé na zdkladé rozdilnosti jejich dimenzi
a determinant (viz obr. 1). Vysledky empirické Casti pak prohloubily a uptesnily
teoreticky navrzeny model tim, Ze

» ukdzaly, Ze je tfeba pocitat s odliSnymi dimenzemi spokojenosti u zen

s odlisnym typem porodu;

* precizovaly dimenze spokojenosti s porodni péci (podil na rozhodovani,
interpersonalni vztahy, informace, dostupnost zdravotnikl) a spokojenosti

s porodem (porodni bolest, porodni komplikace, kontrola rodicky);

* naznacily, Ze dé&lici ¢aru mezi spokojenosti s péci a spokojenosti

s porodem je tfeba vést zejména s ohledem na to, Ze hlavni dimenze

spokojenosti s pé¢i  predstavuji  psychosocidlni aspekty, zatimco

u spokojenosti s porodem jsou to faktory biomedicinské; rozdil je ovSem

ina Urovni samotnych psychosocialnich faktorti, nebot’ pro spokojenost

spéci jsou klicové vztahy se zdravotniky, zatimco pro spokojenost

s porodem podil na rozhodovani a informace, které ptispivaji ke kontrole

rodicky nad priitbéhem porodu;

* poukazaly na provazanost a prinik spokojenosti s péci a spokojenosti
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sporodem tim, Zze nékteré¢ faktory (napiiklad podil rodicky na
rozhodovani) byly vykazany zaroven jako dimenze péce a zaroven jako
determinanty spokojenosti s porodem;

* zdaraznily rozdilnost vnéjSich determinant spokojenosti s péci
a spokojenosti s porodem zjiSténim, ze spokojenost s péci souvisi se
socidlnim zazemim Zeny ajejimi socidlnimi kompetencemi, resp.
pozitivnim hodnocenim socidlni opory, zatimco spokojenost s porodem
spise s jeji sebedlivérou ve vlastni schopnosti — pro spokojenost s porodem
je tedy rozhodujici to, Ze Zena véfi sobé€, pro spokojenost s péci to, ze ma

divéru v druhé (tj. ma tendenci hodnotit socialni vztahy pozitivng).

Na zédklad¢ dosazenych vysledkl lze déale konstatovat, ze model spokojenosti
s perinatalni pé¢i muize vychazet z klasického Donabedianova modelu kvality
péce, ktery rozlisuje tii urovné kvality: strukturu (structure), proces (process)
a vysledky (outcomes) (Donabedian, 1988). Klicové jsou pro spokojenost, jak jiz
upozornoval Donabedian, zejména aspekty procesudlni (pfedevsim interpersonalni
vztahy), podstatna je vSak i stranka strukturdlni (organizace péce a u poporodni
péce rovnéz prostredi a vybaveni porodnice) a v pfipadé zen s komplikovanymi
porody 1 stranka vysledka péce, ackoli dle nasich dat se do spokojenosti s porodni
péci promita pouze porodni bolest a nikoli téz porodni komplikace.

Ukézalo se déle, Ze je tfeba brat v tivahu i determinanty spokojenosti, které
se tykaji osobnostnich a socialné psychologickych charakteristik rodicek; lze
piitom piedpokladat, ze mezi t€émito charakteristikami a jednotlivymi dimenzemi
péCe existuji vztahy vziajemného ovliviiovani. Dosavadni socidlni zkuSenosti
rodicky mohou napiiklad formovat jeji ocekavani od zdravotniki, a tedy i jeji
postoje a chovani vic¢i nim, coz u zdravotnikil povede k ur¢itym reakcim, které se
zase promitnou do spokojenosti zeny s pé¢i. DalSi vyzkum by se proto mél
podrobnéji zaméfit na rozmanité determinanty spokojenosti, zejména vSak na
oCekavani a preference rodiCek, ana to, jak se liSi determinanty spokojenosti
s riznymi dimenzemi péce: je totiz pravdépodobné, Ze naptiklad spokojenost

s emo¢ni podporou od zdravotnikli souvisi se socidlnimi kompetencemi rodicky,
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zatimco spokojenost s podilem na rozhodovani se bude vice odvijet od postoji
zeny k porodu, jejich ofekavani a preferenci, byt lze predpokladat provazanost
jedné determinanty s vice dimenzemi (napi. socialni kompetence zlepsi vnimani
emocni podpory od zdravotnikii a zarovein dopomohou k zapojeni rodicky do
rozhodovéni), piipadné¢ jedné dimenze svice determinantami (spokojenost
rodicky spodilem na rozhodovani muze byt dana jejimi ocekavanimi
a preferencemi, ale i schopnosti dobré komunikace se zdravotniky). Vysledky této
prace je tedy tfeba interpretovat tak, Ze spokojenost s perinatdlni péci nelze
uchopit jednodusSe jako sumu ¢i agregat spokojenosti s jednotlivymi dimenzemi
péce (Wilson, Goldsmith, 1995), nybrz spiSe jako dynamickou strukturu vzajemné

provazanych a interagujicich momentu.

Psychosocidlni aspekty perinatalni péce hraji kli¢ovou roli pro ,,pacientskou*
spokojenost a promitaji se ido spokojenosti Zen s porodnim zazitkem. Pro
(komplikace a intervence) a fyzické prostiedi porodnice. Konceptudlni ramec pro
vyvoj aadaptaci dotaznikli spokojenosti s perinatalni péci by mél ovSem
zohlednovat nejen jednotlivé dimenze péce, nybrz i determinanty spokojenosti
s témito dimenzemi na stran¢ rodiCky (jeji preference, ocekavani, postoje,
interpersonalni kompetence) a zaroven posuny v kombinaci klicovych dimenzi
péce ajejich vyznamu pro celkové hodnoceni péce u rtiznych skupin rodic¢ek
(rozliSenych zejména dle typu porodu). Vysledky predkladané prace je vsak teba

potvrdit v dalSich studiich a ov¢fit jejich transkulturni platnost.
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12. Seznam zkratek

CPQ
EPDS
IC-WHO
KLI-P
MFMCQ
0S

PCQ
PLDS
PO

PPS
PreMaPEQ

PSS

PSSS
QPP
QPP-1
ReproQ
SBWEMS

SC

SMMS
STAI

VAS

WHO
WOMBLSQ

Childbirth Perception Questionnaire
Edinbourgh Postnatal Depression Scale
Intrapartal Care in Relation to WHO Recommendations
Dotaznik psychosocidlniho klimatu porodnice
Migrant Friendly Maternity Care Questionnaire
Oddeélent Sestinedeli

Pregnancy and Childbirth Questionnaire

Perception of Labour and Delivery Scale

Porodnické oddélent

Patient Perception Score

Pregnancy- and Maternity-care Patients’ Experiences
Questionnaire

Perceived Stress Scale

Perceived Social Support Scale

Quality from the Patients Perspective

An Intrapartal-specific QPP-questionnaire

Questionnaire Based on the WHO Responsiveness Model

Survey of Bangladesh Women s Experience of Maternity
Services

sectio caesarea

Scale for Measuring Maternal Satisfaction
Stait Trait Anxiety Inventory

visual analogue scale

World Health Organization

Women's Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire
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