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Abstrakt: 

Tato Bakalářská práce se zabývá problematikou subjektivního prožívání perinatální 

ztráty z pohledu porodních asistentek. Hlavním cílem je identifikovat základní spektrum 

emocí a prožitků týkajících se dané problematiky. Je stanoveno několik dalších dílčích cílů 

a výzkumných otázek, které se zabývají faktory ovlivňujícími poskytování daného druhu 

péče, strategií zvládání stresových situací, psychohygienou porodních asistentek, 

významem supervize a jejího zavedení do praxe, syndromem vyhoření v pomáhajících 

profesích a osobními zkušenostmi s výskytem tohoto fenoménu. Dále jsou vytvořena 

doporučení pro praxi, která upozorňují na nedostatek pozornosti věnované zdravotnickému 

personálu a zahrnují možnosti, jak pracovat v oblasti dané problematiky. Rozhovory 

v kvalitativním výzkumu nám poskytují základní představu o problematice prožívání 

vztahující se k péči o ženu v procesu perinatální ztráty. Výsledkem zkoumání je především 

zjištění, že ač je tento proces velmi psychicky náročný, porodní asistentky nestojí o 

odbornou pomoc. Zátěžové situace se častokrát z psychologického hlediska snaží vyřešit 

prostřednictvím vlastní či kolektivní reflexe. V oblasti psychohygieny je snahou zvyšovat 

odolnost a udržovat duševní rovnováhu pomocí nejrůznějších volnočasových aktivit či 

jiných relaxačních technik. Dalším alarmujícím zjištěním je fakt, že porodní asistentky 

nemají dostatečné povědomí o možnostech supervize a nikdy se s tímto procesem ve své 

praxi nesetkaly. Znalosti i osobní zkušenosti ve vztahu k problematice syndromu vyhoření 

mají porodní asistentky dostatečné a v mnoha odpovědích se u porodních asistentek 

naopak vyskytují značné obavy vyplývající z důsledků, které syndrom vyhoření přináší. 

Tato práce nabízí pouze základní vhled do problematiky prožívání profesně zátěžových 

situací v povolání porodních asistentek. 
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porodní asistentka, perinatální ztráta, soucitná péče, emoční chování, supervize 



 

 

Abstract: 

This Bachelor thesis deal with the topic of subjective experiencing of the loss 

during the delivery from the sight of midwifes. The main goal is to identify the basic 

spectrum of emotions and feelings related to the problematics. There are established other 

partial goals and research questions, which cover factors that influence providing care, 

strategies to handle stressful situations, psychological hygiene of the midwifes, the 

importence of supervision and its implementation to the praxis, burn-out syndrome in 

helping professions and personal experiences with this fenomen. Furthermore, there are 

created suggestions for practice, which alert on absence of attetion to the medical staff and 

comprise options, how to work in area of this problematic. Interviews in qualitative 

research, providing us elementary idea about problematic of the reliving attached to care of 

a woman during perinatal loss. Results show us that even that this process is really 

mentally tough, midwifes don’t look for professional help. They try to solve stress 

situations on they own reflexion or with help from their community. In the sphere of 

psychic hygiene, is effort for increasing toughness and maintain mental balanc with many 

types of freetime activities or any other relaxation techniques. Extra alarming finding is 

fact that midwifes, don’t have sufficient knowledge about possibilities of professional 

supervision and they have never meet with this option in their practice. Substantially 

knowledge and personal experiences from the burn-out syndrome of these midwifes, leads 

to bigger fears from consequences of the burn-out syndrome. This thesis offers primary 

insight into the issue of experiencing of professional stress situations in the profession of 

midwife. 
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Úvod 

V současnosti existuje mnoho odborné literatury, jež se zabývá problematikou 

perinatální ztráty či perinatální paliativní péče a vyrovnáváním se s touto životní 

situací, avšak pouze minimum odborných publikací a zdrojů se zaměřuje na zdravotnický 

personál, který je během výkonu svého povolání těmto událostem bezprostředně 

vystavován a musí jim čelit. Tématem bakalářské práce je tedy subjektivní prožívání 

tohoto typu událostí právě ze strany porodních asistentek. 

K perinatálnímu úmrtí dochází velmi často náhle, bez předchozího upozornění a 

nelze se tedy jakýmkoliv způsobem připravit. Rodička, které bylo diagnostikováno 

intrauterinní úmrtí plodu, se velmi často nachází ve fázi šoku, prožívá negativní emoce na 

škále od hněvu, úzkosti, zlosti, pocitů viny až po apatii, a úkolem porodní asistentky je 

zvolit správnou strategii, aby byla pro ženu oporou a poskytla ji potřebnou podporu a 

profesionální pomoc. 

Péče o ženu je v těchto situacích na prvním místě, ale tyto události jsou natolik 

stresující, že velmi podstatnou součástí péče by měla být také následná péče o samotný 

zdravotnický personál. Každý profesionál, zdravotník, prožívá stres subjektivním 

způsobem, neexistuje žádný vzorec chování, který by byl uplatnitelný generalizovaně, tedy 

na celou populaci. Je na místě věnovat pozornost i každé jedné porodní asistence dle jejich 

vlastních potřeb. 

Dané téma jsem si zvolila právě proto, že téměř veškerá pozornost je směřována na 

prožitek rodiny a dle mého názoru není dostatek opory věnován porodním 

asistentkám, které v mnoha případech s rodičkou, která se nachází v takto náročné životní 

situaci, navážou blízký vztah a je tedy i pro ně samotné psychicky i fyzicky velmi náročné 

poskytnout péči a oporu, která by podle nich samotných byla dostačující. Dalším úskalím 

je poskytnout podporu takovým způsobem, aby byla opravdu efektivní. 

Drtivé většině porodních asistentek nebyl umožněn dostatečný výcvik v oblasti 

psychohygieny, včetně základních technik práce se stresem a relaxací, který by byl pro 

zvládání těchto situací nápomocný. Toto je přirozeně velmi stresující faktor, s možnými 

neblahými důsledky pro jejich další profesní i osobní život. 
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I. TEORETICKÁ ČÁST 

1 Emoce 

Emoce lze charakterizovat jako velmi komplexní jevy, pro které jsou typické dva 

základní charakteristické fenomény, a to jejich značná citlivost a proměnlivost. O citlivosti 

hovoříme ve smyslu změn v osobních a situačních okolnostech, kdy se sama emoce může 

bez zjevných změn v objektivních okolnostech proměňovat, a to na základě subjektivního 

hodnocení dané situace. Pro vysvětlení to v praxi znamená, že v určité situaci může být 

ona emoce projevena, ale v jiné stejně typické situaci, tomu může být přesně naopak. 

Proměnlivost emocí je dána jejich vlastní složitostí, neboť každá jednotlivá emoce se může 

projevovat v celé řadě forem. Existuje tedy celá řada typů lásky, vzteku, smutku, radosti a 

dalších emocí, přičemž jednotlivé formy se mohou vzájemně velmi značným způsobem 

lišit (Stuchlíková, 2007). 

Emoce, ve shodě s Plhákovou (2010), můžeme chápat jako odchylky od klidného 

prožívání, na které rovněž nelze nahlížet jako na zcela citově neutrální. Emocionální 

prožitky označujeme jako city a o citech hovoříme v případě, že nás něco „vyvede z míry“. 

Následuje do jisté míry ohraničený mentální prožitek svébytné kvality, který označujeme 

jako radost, smutek, zlost, strach, apod. City výrazně ovlivňují naši psychickou 

zkušenost, a to ve smyslu jejího oživení a povzbuzení. 

Asi nejjednodušší způsob jak charakterizovat slovo emoce je popsat jej jako pocity, 

avšak pocity jsou pouze jednou z mnoha složek celého procesu, který zahrnuje myšlení, 

chování a zpětnou vazbu. Emoce zahrnují základní jednotlivé aspekty, které spolu 

interagují a konkrétně se jedná o fyzické, kognitivní aspekty a aspekty chování. Fyzický 

aspekt zahrnuje proces fyzických změn, které provázejí prožívání dané emoce, a u 

jednotlivců se odlišují jen velmi málo. Jako příklad nám může sloužit fyzická reakce na 

strach, hněv nebo vzrušení, protože charakteristickým znakem bude zrychlený srdeční tep, 

zrychlený dech a následné uvolnění adrenalinu. Aspekt chování představuje vnější 

vyjádření emoce, které závisí na vztahu osoby k dané situaci, k postoji, schopnosti 

zvládnout situaci a předchozím zkušenostem. Kognitivní aspekt emoce představuje, jak 

jednotlivec danou situaci vnímá a jak ji interpretuje. Zde se představuje převážně 

subjektivní element emoce, který je však nesnadno pozorovatelný či měřitelný a osoba, 

která danou emoci prožívá, ji musí svými slovy popsat a toto může být následně různými 

lidmi vnímáno odlišně (Hasson, 2015). 

Emoční prožívání je provázeno veškerým lidským chováním, avšak nemusí být 

vždy uvědomováno zcela plně. Člověk si uvědomuje především takový emoční prožitek, 

který je o značné intenzitě a vyvede ho tedy určitým způsobem z míry. Ovšem i stav, který 

je v souladu s určitou rutinou a navyklým způsobem, je emočním stavem, neboť je 



11 

výrazem klidu, bezpečí a jistoty. V současnosti lze charakterizovat emoce dle emočního 

systému, který je součástí psychických jevů a který většinou sestává ze čtyř částí: 

podnětová situace (vyvolá danou emoční reakci), vědomý prožitek, aktivace tělesné reakce 

a chování, které daná emoce následně vyvolá (Slaměník, 2011). 

Emoce nás podněcuje k určitému jednání, které vzniká na podkladě určité události, 

jež v nás vyvolá fyziologickou reakci typickou pro danou emoci. Pojem emoce není zcela 

přesně definován a v různých publikacích je autory popisován odlišným způsobem. S 

jistotou lze tvrdit, že bez hlubších citů, vášní, tužeb a zloby, které jsou projevy našich 

emocí a které jsou průvodci našich životů, bychom jako lidské bytosti nebyli schopni přežít 

mimo jiné i proto, neboť mají tak silný vliv na naše další rozhodování. Pokud se nad tím 

zamyslíme, můžeme jako příklad uvést mateřskou lásku. Tento cit a pouto je totiž tak silné, 

že pouhá touha zachránit svého milovaného potomka, nás může přimět k tomu, abychom 

bojovali za jeho život a to na úkor toho vlastního. Lze v tomto případě hovořit o tom, že 

jsme upřednostnili cit před rozumem, protože rozum by nám samozřejmě zavelel k úniku a 

záchraně svého vlastního života. Proč evoluce předurčila právě emocím tak důležitou 

úlohu v lidské psychice není zcela jednoznačně jasné, ale je to možná právě proto, aby 

rozhodování v situacích, které jsou opravdu krizové nebo závažné, nebylo ponecháno 

pouze rozumové stránce, která není žádným způsobem citově zabarvená, a tudíž by vedla k 

reakcím, které by byly zaměřeny pouze ku prospěchu své vlastní existence. Z běžného 

života však víme, že pokud nás ovládnou emoce ať už jakékoli, rozumová stránka věci 

toho moc nezmůže. 
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2  Emoční inteligence 

Úvodem této kapitoly bych ráda uvedla citát Davida Carusa: „Je důležité pochopit, 

že emoční inteligence není opakem inteligence, není to vítězství hlavy nad srdcem – je to 

unikátní kombinace obou“, který je součástí knihy Emoční inteligence od autora Gilla 

Hassona (2015). 

Pokud hovoříme o emoční inteligenci je nezbytné si toto slovní spojení rozčlenit na 

dva samostatné pojmy. Emoce vznikají v naší limbické části mozku a jsou nezbytnou 

součástí našich životů. Pomáhají nám se rozhodovat, rozvíjet se, navazovat sociální vazby, 

chrání nás a v neposlední řadě utvářejí povědomí o našich vlastních možnostech. Na 

druhou stranu inteligence je schopnost přemýšlet, učit se novým věcem, rozhodovat se 

rychle a efektivně a nabývat nových vědomostí a následně je využívat a aplikovat v dalším 

životě. Pokud si tedy slovo emoce a inteligence spojíme v jeden pojem, vznikne nám 

propojení cítění a myšlení, které má za následek uvědomování si našich pocitů, vjemů a 

činů, a to jak vlastních, tak i druhých lidí. 

V jedné z nejvíce doceňovaných publikací týkající se emoční inteligence od autora 

Golemana (2011) je rozčleněno pět základních vlastností, které jsou nezbytnou součástí 

emoční inteligence. Základem všeho je znalost vlastních emocí, která zahrnuje 

sebeuvědomění neboli rozpoznání správného citu na vědomé úrovni ve chvíli jeho vzniku. 

Toto je dovednost, bez které bychom si nebyli schopni uvědomovat, co cítíme. 

Jednou z dalších zásadních vlastností, které jsou součástí tohoto fenoménu, je 

samotné zvládání emocí. Schopnost naložit se svými emocemi tak, aby odpovídaly situaci 

a zároveň schopnost udržet své pocity na společensky přijatelné úrovni, je základ 

rozvinutého sebeuvědomění. 

Být schopen motivovat sám sebe a disponovat dostatečnou úrovní emoční 

inteligence je nesmírně důležité, protože bez tohoto bychom nebyli schopni vytrvat na 

cestě k dosažení našich cílů a brzy bychom přišli o pozornost a soustředěnost. Lidé, kteří 

mají talent pro motivování sami sebe, jsou v životě produktivnější a výkonnější prakticky v 

jakékoliv sféře života. 

Dovednost, která následuje, bude podrobněji probrána v další kapitole této práce a 

jedná se o empatii, neboli schopnost vcítit se do druhých lidí a vnímat jejich vlastní emoce. 

Lidé, kteří jsou empatičtí, jsou schopni dokonaleji vnímat potřeby druhých, a proto 

vynikají v pomáhajících profesí, kde je tato vlastnost na jednu stranu nepostradatelná a na 

druhou je pro daného jedince obrovskou přítěží, neboť zatěžuje člověka po psychické 

stránce a může velmi vyčerpávat. To, co je stejně důležité jako empatie, je umění navázat 

mezilidské vztahy. Do značné míry totiž záleží na tom, jak moc je člověk vnímavý k 

druhým lidem a je schopen přizpůsobit se jim, aby mohl navázat dostatečně pevné pouto. 
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Pokud má jedinec vlohy k tomu, aby tyto vztahy navázal a dokázal je dostatečně upevnit, 

má předpoklad k tomu, že bude úspěšný na poli všeho, kde je potřeba spolupráce. 

To, co je pro jedince nejdůležitější, je schopnost rozpoznat emoce, pochopit je, 

použít je a zvládat. Do jaké míry jsme k tomuto způsobilí, určuje hladinu naší emoční 

inteligence. 

2.1 Empatie 

Termín empatie byl zaveden do odborné sféry psychologem Titchenerem v roce 

1909. Postupně došlo k vnitřní diferenciaci, která empatii rozčlenila do dvou odlišných 

směrů. Prvních z nich definuje tento pojem jako emoční odpověď pozorovatele na 

afektivní stav druhého. Druhý z nich se zaměřuje na fakt, že empatie zahrnuje porozumění 

pocitů druhých, což ve své podstatě znamená schopnost odložit svou vlastní perspektivu a 

připsat určitý psychický stav druhého (Leslie, 1987, in Ptáček, Bartůněk, 2014). 

Empatie by měla být součástí a „stavebním kamenem“ každé z pomáhajících 

profesí a lidé vykonávající tento typ zaměstnání jako jsou psychologové, zdravotníci či 

sociální pracovníci by měli mít emoční inteligenci na dostatečné úrovni, která mimo jiné 

zahrnuje i empatické chování. 

Empatie má své biologické zakotvení a k jejímu rozvoji dochází během života 

člověka v sociálním kontextu, avšak její úroveň je zcela individuální a závisí na 

temperamentu, vrozených predispozicích, na vývojové úrovni osobnosti či charakterových 

vlastnostech. Je to schopnost, která má celoživotního trvání avšak její úroveň není 

neměnná, je tedy možné ji v průběhu života zdokonalovat a posilovat. Aby člověk mohl 

být dostatečně empatický vůči dalšímu jedinci, je nezbytné, aby byl schopen porozumět 

nejprve sám sobě a pokud ji chce dále úspěšně rozvíjet, měl by směřovat cestou 

sebevýchovy a sebepoznání. Dle humanistických psychologů má empatie své kořeny 

zakotveny v intuici a je ovlivněna zájmem o druhého člověka. Pro to aby mohl člověk 

disponovat touto vlastností, je důležité splnit podmínku přijetí a akceptace druhé osoby a 

její jedinečnosti bez ohledu na to, do jaké míry souhlasí s jejími postoji nebo názory 

(Slezáčková, 2012). 

Používat a pracovat s empatií je nejvhodnější ve dvou základních oblastech, a to 

empatie myšlení a cítění. Empatie myšlení se zaměřuje v první řadě na pochopení podstaty 

toho, co nám druhý člověk říká. Nejjednodušším způsobem jak tento proces vyjádřit, je 

parafrázovat věty druhého jedince, neboť takto mu dáváme najevo, že posloucháme a 

především chápeme to, co nám chce sdělit. Diametrálně odlišně je tomu u empatie cítění, 

kterou vyjadřujeme naši dovednost v oblasti pochopení toho, co druhý jedinec cítí a 

prožívá (DeVito, 2008). 

Proces vcítění se do druhého probíhá ve třech krocích, které se navzájem prolínají, 

a jeden bez druhého by nevedly k úspěšnému dokončení tohoto procesu. Na úplném 
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počátku je vstřícné zaměření a otevřenost vůči druhému člověku, následuje spoluprožívání, 

které nám umožňuje náhled na svět očima druhého a třetím, závěrečným krokem 

k úspěšnému cíli, je jasné porozumění, jež má podobu vhledu (Slezáčková, 2012). 

Empatie může samovolně přejít do tzv. vžívání. Nastává to bezprostředně poté, co 

zážitek druhého vědomě zpracujeme, pochopíme jeho problém a další souvislosti, 

pojmenujeme ho a dokážeme ho interpretovat. Tato fáze nemusí přijít bezprostředně, 

interpretace může sloužit pouze pro naše vlastní užití, naopak partnerovi ji sdělujeme 

pouze zřídka. Naše role je naslouchat, sdílet, chápat a podporovat. Pokud převažuje 

v empatii role rozumu, není to ku prospěchu věci, neboť následuje-li racionální výklad, 

postupuje se ve většině případů dle určitých norem a předem stanovených pravidel. 

Empatie se řadí mezi složitý psychologický zážitek, na který působí celá řada vnějších i 

vnitřních faktorů, které se nemusí odrážet na vědomé úrovni (Mikuláštík, 2010). 

Empatický postoj člověka dále souvisí s morálkou a posuzováním dané situace. 

Právě bolest, nebezpečí, těžké onemocnění, bída či utrpení v nás vzbuzují snahu pomoci. 

Morální rozhodování lidí je ovlivněno mírou empatie, kterou jedinec disponuje (Goleman, 

2011). 
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3 Základní typy emocí 

Stejně jako u mnoha dalších témat týkajících se psychologie, ani toto není 

výjimkou, neboť ani tady nepanuje všeobecná shoda autorů, kteří se tímto jevem zabývají. 

Existuje mnoho variant a definicí, avšak všechny jsou v podstatě odnoží těch, které vznikly 

již na svém prvopočátku a všechny modely jsou pouhými variacemi. 

Před pětačtyřiceti lety američtí psychologové Paul Ekman a Wallac V. Friesen 

definovali šest základních typů emocí a to na základě výzkumu, který byl proveden na 

Papui Nové Guineji, kde byl pozorován kmen Fori, který byl zcela izolován od západní 

civilizace. Podstatou tohoto výzkumu bylo, že se postupně vyfotografovaly výrazy tváře 

členů kmene při týchž emocích a následně byly tyto fotografie předloženy lidem jiných ras 

a kultur napříč celým světem, kteří je podle fotografií shodně označovali. Tímto způsobem 

vznikl výčet šesti základních emocí: překvapení, štěstí, smutek, znechucení, hněv a strach 

(Ottová, 2017). 

Pro potřeby této bakalářské práce budou níže podrobněji probrány pouze emoce 

typu: smutek, hněv a strach. Krom tohoto výše zmíněného spektra budou rozebrány emoce 

typu: bezmoc, lítost, rozpaky či studu. 

3.1 Smutek 

Opačným případem od pocitu radosti je smutek, který se řadí do spektra 

negativních emocí a ve většině případů má také výrazně delší dobu trvání. Tato emoce je 

vyvolána vědomím ztráty něčeho, co pro nás bylo velmi významné či představa nedosažení 

vytouženého cíle. I tato emoce má mnoho podob a několik stupňů intenzity, jak může být 

prožívána, a to od pouhé sklíčenosti a zachmuřenosti po prožívání silného zármutku až 

hluboké depresi (Vágnerová, 2016). 

Smutek je tzv. tichou emocí, neboť se ve většině případů člověk odevzdává svým 

emocím a uzavírá se před okolním světem. Během období, ve kterém provází jedince 

smutek, se nazývá agonie a člověk se cítí naprosto bezmocně (Babulíková, 2017). 

Projev smutku na obličejovém výrazu je všem dobře známý, neboť je to velmi 

univerzální a na kultuře nezávislá emoce. Stejný výraz při pocitu smutku můžeme 

pozorovat jak u dětí, tak také u dospělých, a to je také jeden z důvodů, proč se smutek řadí 

mezi základní emoce. Když prožíváme tento stav, mnohdy nám události připadají 

beznadějné a naším pocitem je, že nemáme jinou variantu, než trpně snášet, co se s námi 

děje. V takovém to stavu dochází k aktivaci parasympatické větve vegetativního nervstva, 

což nám umožňuje plakat a k následnému poklesu krevního tlaku a pulzu, spolu se 

snížením svalového napětí a stoupající tendencí neschopnosti vytvoření jakékoliv aktivity 

(Stuchlíková, 2007). 
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Většina psychologů je toho názoru, že pro vyrovnání se se smutkem je nezbytné 

prožít období truchlení. Projevem smutku je jednoznačně pláč, který přináší alespoň 

dočasnou úlevu a uklidnění (Plháková, 2011). Rozesmutnit nás může téměř cokoliv a 

intenzita daného prožitku je velmi individuální záležitostí. 

3.2 Hněv 

Hněv či zlost se projeví nejčastěji v situacích, ve kterých vyvstane překážka, kterou 

nejsme schopni překonat na cestě k našemu vytyčenému cíli. Tyto situace nás velice 

frustrují a mohou vyústit ve zlostný výbuch, během kterého ztrácíme schopnost 

sebeovládání, a naše chování se stává iracionální. 

Stav frustrace vyvolává pohotovost k agresivním projevům, jež v mnoha případech 

vedou ke zničení, poškození či odstranění působící překážky. Častokrát tyto projevy 

přenášíme směrem k objektům, které nebyly příčinou zlosti, neboť nás k tomu vedou 

sociální okolnosti (Plháková, 2011). 

Hněv nemusí být však pouze negativní emocí. Existuje tzv. zdravý hněv, kterým se 

člověk snaží upozornit na vlastní citové a emoční pochody. Je však nezbytné, aby byl hněv 

používán pouze v přiměřené formě. Za ten nepřiměřený se považuje takový, který není 

člověk schopen ovládat (Ottová, 2017). 

Zlost a hněv patří k těm emocím, které se ovládají nejobtížněji. Tendencí člověka 

při prožívání tohoto typu emoce je bojovat za své uspokojení nebo alespoň dosáhnout 

potrestání viníka, který stojí za naším neúspěchem. Sociální normy však požadují, aby byl 

člověk schopen tento emoční stav dostatečně regulovat. Hněv a vztek je však prožitkem 

časově omezeným a mimo jiné také vyplývá z temperamentního základu jedince 

(Vágnerová, 2016). 

Z anatomického hlediska dochází po vzniku spouštěcího faktoru k aktivaci 

limbického systému, který dále ovlivní mozek dvojím způsobem. Jedním z nich je 

vyplavení katecholaminů, což má za následek příval náhlé energie, která přetrvává v 

řádech minut, během kterých se tělo připravuje na boj či na útěk s ohledem na posouzení 

našeho nepřítele. Zároveň dochází s pomocí amygdaly k aktivaci kůry nadledvinek, která 

aktivuje naše tělo do stavu napětí. Na rozdíl od katecholaminů, korový účinek přetrvává 

mnoho hodin až dní. Emoční centra jsou po celou tuto dobu v pohotovosti, což vysvětluje, 

proč se jedinec rozzlobí mnohem rychleji, když byl už předem podrážděn jiným podnětem, 

neboť je ve stavu zvýšené vnímavosti. Jakýkoliv druh stresu vede k adrenokortikálnímu 

dráždění a snižuje tak práh pro tvorbu hněvu (Goleman, 2011). 



17 

3.3 Strach 

Logicky lze vyvodit, že strach, jako emoční prožitek, se projeví ve chvílích, kdy 

člověk očekává nějaké jemu neznámé nebezpečí či ohrožující chování stran externě 

působícího podnětu. Řadí se tedy mezi emoce, které jsou provázeny negativními pocity. 

Tento zážitek je zcela subjektivním prožitkem a působí na člověka výrazně zneklidňujícím 

způsobem. Snahou jedince je objekt strachu označit a eliminovat ho ze své blízkosti, a to 

buď útěkem či zahájením bojovné reakce. 

Na jedince působí individuálně a je provázena psychickými i fyzickými projevy. 

Mezi fyzické projevy lze zařadit zrychlený pulz, rozšířené zornice, nadměrné pocení, třes 

končetin a zrychlené dýchání. Na psychice jedince se tento emoční prožitek projeví 

pocitem emočního přetížení, úzkostí, neklidem nebo paralýzou (Čermák, 2009, in 

Babulíková, 2017). 

Strach je velmi intenzivní emocí vyjadřující reakci na akutní či potencionální 

nebezpeční, je lidem vrozená a je spojena s kumulací značného množství energie a s 

útěkovým chováním. Zároveň je tato emoce jedna z nejsložitějších, která při přílišné 

intenzitě může i zabíjet. Je mnoho variant strachu od těch nejmírnějších forem jako je 

pouhá obava až po zděšení, jehož afektivní forma může vést k paralýze, která člověka na 

krátkou dobu zcela ochromí. Odnoží strachu je tzv. úzkost, která je vyvolána absencí 

pocitu jistoty a „pevné půdy pod nohama“ (Nakonečný, 2000, in Ottová, 2017). 

3.4 Bezmoc, lítost, rozpaky, stud 

V životě člověka se naskytne nespočet situací a výzev, ve kterých se cítíme 

bezmocně, ale kterým musíme bezprostředně čelit. Tyto výzvy nás ve většině případů zcela 

přemáhají a naší jedinou snahou je, se z toho vymanit a neztratit vnitřní integritu. Existuje 

hned několik forem bezmoci, které zasahují do všech etap našeho bytí. Pocit bezmoci nás 

zcela pohlcuje v případě, že je naše sebe hodnota na nízké úrovni, neboť se cítíme 

méněcenní a tedy nerespektujeme svou vlastní hodnotu. Hluboko uvnitř sebe máme 

pochyby o tom, zdali jsme vůbec schopni řešit složitější problémy. Řešením toho, jak 

eliminovat četnost vzniku pocitu bezmoci na co nejmenší, je uvědomit si hlavní důvody 

pocitu méněcennosti (Merten, 2014). 

Rozpaky, stud, vina a lítost se řadí mezi tzv. sociální emoce. Podstatou vzniku 

některých z emocí, jak jsou již výše zmíněné emoce základní nebo emoce sociální, je 

konkrétní zdroj, který v nás vyvolá konkrétní pocity. Je důležité, zda je původ emoce 

v interakci s dalším jedincem nebo je příčinou materialistická ztráta. Sociální emoce mají 

neodmyslitelně výrazný účinek na další průběh interpersonálních vztahů a mohou působit 

dramatické změny. Ke vzniku těchto emocí dochází výlučně působením v sociálním světě 

a dalším charakteristickým znakem je fakt, že nemají biologický základ, neboť k jejich 
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rozvoji dochází až u člověka a jeho působení ve společnosti. Přirozenou potřebou člověka 

je srovnávat své chování s chováním ostatních lidí nebo s porovnáváním zažitých norem a 

standardů, které jsou ve společnosti vyžadovány (Slaměník, 2011). 

Vina a lítost jsou emoce, které se vztahují ke konkrétnímu prožitku. Společné mají 

pouze to, že je přiřazujeme do stejné skupiny sociálních emocí a že obě vznikají na 

podkladě události negativního charakteru. Jejich odlišnost je ale zjevná, neboť vina se 

vztahuje k činům, které jsme učinili, ať už vědomě či podvědomě, ale která vedla 

k důsledkům, které více či méně porušily určité normy a naší snahou je sjednat co nejdříve 

nápravu. Naopak je tomu u lítosti, kterou projevujeme, pokud máme pocit, že druhá osoba 

trpí důsledkem nepřízni osudu. Naší snahou je následně poskytnout takovou pomoc, která 

by přinesla útěchu. Mnohdy se však stává, že není v našich silách tohoto dosáhnout, což 

může vést k pocitům beznaděje a následné frustraci. Být schopen litovat druhé, se může 

jevit jako samozřejmost, neboť přeci projevit soucit nad lidmi, kteří si prochází náročnou 

životní situací, je přirozené. V některých profesích je toto však proti prospěchu věci a 

jedná se zejména o ty, ve kterých si musí jedinec zachovat objektivitu, aby mohl být 

nápomocný tak, jak se od něho očekává. Příkladem může být lékař, který musí být schopen 

zachovat si takový odstup od svého pacienta, aby se k němu necítil zavázán záchranou 

života, neboť ne vždy léčba vede k úplnému uzdravení a pocit lítosti je zde tedy nežádoucí 

emocí, která v nás může vyvolat pocit viny nad selháním, které začneme přirozeně 

pociťovat poté, co pacient zemře. Toto celé může vyústit v pocity méněcennosti, 

beznaděje, neschopnosti nebo již výše zmíněné frustraci, které člověka pohltí a způsobí 

závažné diagnózy typu deprese či syndromu vyhoření. Samozřejmě není lidskou 

přirozeností neprojevit jakýkoliv soucit nad neštěstím druhých, ale je nezbytné učinit to 

pouze do takové míry, aby nebyla narušena naše vlastní psychika (Stuchlíková, 2007). 
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4 Perinatální ztráta jako stresor nejen pro matku 

Úvodem této kapitoly, která je bezesporu stavebním pilířem celé bakalářské práce, 

se v krátkosti seznámíme s problematikou perinatální úmrtnosti z lékařské perspektivy, 

která bude obsahovat definici a statistické údaje o výskytu v České republice vztahující se 

k roku 2016. Poté se zaměříme na ošetřovatelskou péči v procesu perinatální ztráty 

z pohledu a kompetencí porodní asistentky. 

4.1 Perinatální ztráta 

Dle Roztočila (2017) se za mrtvě narozené dítě považuje právě takový plod, který 

nejeví ani jednu ze známek života (srdeční činnost, dechová akce, pulzace pupečníku, 

detekovatelný kosterní pohyb) a jeho poporodní hmotnost činí minimálně 500 gramů. 

V případě, že nelze hmotnost určit, musí být plod porozen v dokončeném 22. týdnu 

těhotenství a není-li možné stanovit ani toto, délka změřeného plodu musí činit alespoň 25 

centimetrů. Pokud tato kritéria nejsou naplněna, nejedná se o porod, nýbrž o potrat. 

Perinatální úmrtnost se rozděluje na dva základní ukazatele, a to mrtvorozenost a 

časnou novorozeneckou úmrtnost, která zahrnuje novorozence zemřelé do 7 dní od porodu. 

Mrtvorozeností rozumíme počet odúmrtí plodů v děloze na 1000 všech narozených. 

Řadíme sem jak antepartální úmrtí (během těhotenství), tak také intrapartální úmrtí (během 

porodu), které je však méně časté. Ústav zdravotnických informací a statistiky České 

republiky podrobně informuje o narozených a zemřelých do 1. roku života, kde jsou 

k dispozici publikace s daty od roku 1988. Zaměříme-li se na statistiku z let 2015-2016, 

můžeme pozorovat značný nárůst mrtvě narozených z celkového počtu 398 (2015) na 420 

(2016), kdy mrtvorozenost pro tento rok byla stanovena následovně: na 1000 narozených 

3,7 mrtvě narozených. Poměrně výraznou vzrůstající tendenci tohoto fenoménu lze 

přisuzovat změně definice porodu mrtvého plodu, která dříve započítávala plod bez 

známky života o hmotnosti v rozmezí 500 až 999 gramů mezi samovolné potraty (ÚZIS 

ČR, 2016). 

Zvyšující se frekvence perinatálního úmrtí odkazuje na nezbytnost zvýšené 

profylaxe porodních asistentek, vztahující se na péči o truchlící rodinu. Značným 

problémem je fakt, že mnoho porodních asistentek vyjadřuje dyskomfort během 

poskytování péče rodinám, které mají zkušenost s perinatálním úmrtím. Z perspektivy 

kulturních odlišností se odlišuje i způsob přístupu porodních asistentek a poskytování dané 

péče o ženu a její rodinu. I v kulturách, kde je smrt určitým způsobem tabuizována, je 

velmi nezbytná znalost porodních asistentek o procesu truchlení nad ztrátou dítěte. Aby byl 

zdravotnický personál schopen poskytovat dostatečnou oporu a péči, je zároveň nezbytné, 

aby byly identifikovány potřeby porodních asistentek a jejich zkušenosti. Tímto dochází 
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k eliminaci strachu a vyhýbavému chování, což zlepšuje úroveň poskytované péče ženě a 

její rodině (Sue E Steen, 2015). 

4.2 Ošetřovatelská péče o ženu v procesu perinatální 

ztráty 

Diagnóza odúmrtí plodu v děloze přichází v drtivé většině náhle a nečekaně. Žena, 

která přichází na porodní sál, může mít pocit, že něco není v pořádku, na konečnou 

diagnózu se však předem nelze připravit. Péče porodní asistentky o rodičku v této situaci 

začíná po oznámení diagnózy lékařem, kterou sděluje vždy a pouze on. Pro zajištění 

adekvátního prostředí je vhodná přítomnost partnera těhotné ženy, který zůstává na 

porodním sále již po celou dobu probíhajícího procesu péče, aby rodička nezůstávala o 

samotě. 

Porodní asistentka založí potřebnou dokumentaci, která zahrnuje kontrolu osobních 

údajů, sepsání ošetřovatelské anamnézy, porodopisu, poskytnutí veškerých informovaných 

souhlasů, které jsou nezbytné k podpisu a jsou součástí porodnické dokumentace. Rodičce 

jsou dále změřeny fyziologické funkce, jako tlak krve, puls a tělesná teplota. Dle ordinace 

lékaře provede odběr krve, řádně označí zkumavky, vyplní potřebné žádanky a zajistí 

transport do laboratoře. 

Poté co je provedena nezbytná administrativní část a ženě jsou odebrány potřebné 

vzorky krve, při kterých je také automaticky zajištěn periferní žilní katétr, je rodička 

odvedena na porodní pokoj. Pokud to prostory porodního sálu umožňují, je snahou uložit 

ženu na uzavřený, samostatný pokoj, který je co nejvíce vzdálen od ostatních boxů, aby 

byla zajištěna eliminace případného novorozeneckého pláče při jiném, fyziologicky 

probíhajícím porodu. 

Úkolem porodní asistentky je plnit ordinace lékaře, monitorovat fyziologické 

funkce a celkový stav rodičky. Další ošetřovatelská péče je již standardní, jako u porodu 

s normálním průběhem, s jedinou zřejmou výjimkou, že v tomto případě nejsou 

kontrolovány ozvy plodu. Samotnému porodu by měla předcházet detailní konzultace mezi 

lékařem, porodní asistentkou a rodiči o jednotlivých krocích, které budou následovat. 

Lékař také zodpovídá za sdělení veškerých informací, týkající se tlumení bolesti. Porodní 

asistentka může následně s rodiči detailněji konzultovat jejich přání, prosby a potřeby, 

které se vztahují k plánování průběhu porodu, možnostem analgezie a rozloučením se 

s jejich dítětem. Porodní asistentka všechny tyto varianty nabízí a informuje o nich, 

v žádném případě rodičce nic nenutí. 

Nezbytnou součástí ošetřovatelské péče, kterou porodní asistentka poskytuje, by 

měl být citlivý a otevřený přístup. Porodní asistentka Ratislavová (2008) ve své knize 

hovoří o značné odlišnosti v budování vzájemné důvěry mezi rodičkou a zdravotnickým 

personálem, v případě kdy přichází těhotná na porodní sál s již mrtvým plodem nebo 



21 

pokud, i přes veškerou snahu a péči, plod zemře během hospitalizace ženy. V prvním 

případě rodička mnohem více dovednostem porodní asistentky důvěřuje, je přístupnější 

pomoci a spolupráci. V tom opačném rodička častokrát obviňuje porodní asistentky či 

lékaře ze zanedbání, je plná hněvu a její jedinou snahou je zdravotnické zařízení, co 

nejdříve opustit. Tehdy je na místě povolat prostředníka, v nejlepším případě psychologa, 

který bude rodičům naslouchat a poskytovat potřebnou psychologickou oporu. 

Porodní asistentka by svým chováním měla usilovat o redukci psychické zátěže, 

vytvoření, pokud možno, co nejvíce přátelské atmosféry a vzájemné důvěry. Tohoto lze 

docílit otevřenou komunikací, empatií, akceptací, podporou, profesionalitou a především 

respektem k přáním ženy, neboť opora ze strany zdravotnického personálu je jednou 

z nejdůležitějších aspektů péče poskytované během perinatální ztráty (Ratislavová, 2015). 

V zahraniční literatuře je věnována značná pozornost tématu, která se zabývá 

strategií postupu a naplňování role porodní asistentky při porodu mrtvého dítěte. Tyto 

studie realizovali např. následující autoři Kington, O´Donel, Givens, Turner (2015), jejichž 

výzkum spočíval ve shromáždění všech možných odborných článků, které popisovaly 

osobní zkušenosti rodičů se zdravotnickým personálem během procesu perinatální ztráty. 

Bylo evidováno veliké množství pozitivních i negativních elementů v průběhu poskytování 

ošetřovatelské péče, týkajících se především úrovně komunikace porodních asistentek a 

lékařů s pozůstalými rodiči. Výsledkem byla nová doporučení pro praxi, zefektivnění 

komunikace a budování respektu k individuálním přáním a potřebám. 

Autoři Peters, Lisy, Riitano, Jordan, Aromataris (2015) publikovali přehledový 

článek, který reflektuje potřeby truchlící rodiny a jejich očekávání ze stran zdravotnického 

personálu. Byla provedena revize týkající se dané problematiky a byla vytvořena další 

doporučení pro následnou praxi, která zahrnují správný postup, komunikaci a chování. 

Jeden z odstavců se také věnoval konkrétním požadavkům na zdravotnický personál 

z pohledu truchlící rodiny. Očekávají empatii, citlivý přístup, pochopení pro jejich 

prožívání, požadují pravdivé informace. Rodiče také chtějí podporu a odborné rady ve 

chvíli, kdy se musí rozhodnout, zdali uvidí a pochovají své dítě nebo nikoli. Citlivost, 

respekt, spolupráce a informovanost jsou stěžejní během celého procesu. 

Zdravotníkům v České republice je, dle autorek Takács, Sobotkové a Šulové 

(2015), doporučován následující algoritmus postupu v případě procesu perinatální ztráty: 

 Vyjádřete svou podporu a průběžně rodinu informujte. 

 Nabídněte variantu vidět své dítě, nečekejte na to, až se rodiče zeptají sami. 

 U porodu povzbuzujte a chvalte jak matku, tak i otce dítěte a naslouchejte 

jim. 

 Po porodu dítě zabalte do osušky, nasaďte čepičku, a co nejdříve umožněte 

kontakt rodičům. 

 Podpořte vznik citové vazby, která je nezbytná k procesu truchlení. 
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 Pokud rodiče odmítnou vidět své dítě, zkuste jim nabídku zopakovat po cca 

půl hodině. 

 Pořiďte památeční fotografie a také otisky nožičky či ručičky, nabídněte 

možnost i ustřihnout pramínek vlasů dítěte. 

 Pokud má dítě vady, které jsou viditelné, připravte na to rodiče 

jednoduchým popisem, ale zároveň se snažte tato místa zakrýt plenou. 

 Umožněte rodičům vykoupat své dítě, pokud to bude jejich přáním. 

 Respektujte kulturní, duchovní a rodinné zvyklosti. 

 Do určité míry nemějte strach projevit své emoce, smutek je na místě. 

 Nešeptejte si s kolegy v místnosti, a pokud hovoříte o dítěti, oslovujte ho 

jeho křestním jménem. 

 Poskytněte rodině co největší míru soukromí a tolik času, kolik bude 

potřeba k rozloučení se s dítětem. 

 V dalších dnech poskytněte matce takový pokoj, kam nedoléhá pláč jiných 

novorozenců. 

 Oceňte rodiče a přesvědčte je, že svou roli splnili a že víc již udělat 

nemohli. 

 Informujte rodiče o možnosti pojmenovat své dítě, o rituálu rozloučení a 

pohřbu a nutnosti rozhodnout se do 96 hodin. 

 Buďte umírnění v podávání tlumících léků, cítit smutek a žal je normální. 

 Pomozte rodině pojmenovat jejich emoce a vysvětlete jim, že ať cítí 

cokoliv, je to v jejich situaci normální. 

 Informujte matku o nastupující laktaci a o možnostech, jak s tímto faktem 

naložit, nabídněte ji variantu mléko darovat. 

 Více než lítost, projevte rodině vaši plnou podporu. 

 Pokud je pro vás tato situace emočně náročná, mluvte o tom se svými 

kolegy, psychologem nebo svým nadřízeným a předcházejte tímto 

syndromu vyhoření. 

Obdobím porodu již začíná proces truchlení. V tuto chvíli je pro ženu a celou 

rodinu porodní asistentka velmi významnou osobou, která může celý proces v pozitivním 

slova smyslu značně ovlivnit. 

Poté, co je na porodním sále celý proces dokončen, je žena uložena na 

gynekologickém oddělení, v nejlepším případě na samostatný pokoj, kde je jí umožněna 

přítomnost partnera. U ženy dochází k rozpolcení osobnosti, poklesu sebevědomí a pocitu 

selhání. Dle Špantákové (2011) by rozhovor s porodní asistentkou měl mít za cíl ujistit 

ženu, že emoce, které prožívá, jsou normální a přirozené, ať se již jedná o jakékoliv. 

Soucitná péče dodá celé rodině pocit, že tuto tragickou událost lze zvládnout a vyrovnat se 

s ní. 
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Při propouštění z nemocničního zařízení, by porodní asistentka měla poskytnout 

ženě a její rodině dostatek informací týkající se další psychologické pomoci, která jim 

může být nabídnuta. Pokud se klientka necítí na přímé setkání s psychologem, je na místě 

zmínit projekt zvaný „Prázdná kolébka“ (http://www.prazdnakolebka.cz/). Cílem tohoto 

programu je totiž podpora a pomoc rodičům, kterým zemřelo dítě před porodem či krátce 

po narození. Prázdná kolébka vznikla v roce 2005, a to vlastní iniciativou maminek, které 

prošly procesem perinatální ztráty. Postupem času byla vytvořena celá síť vyškolených 

pracovníků, kteří poskytují poradenství a podporu v oblasti psychologické, informační i 

ekonomické. V rámci tohoto projektu vzniklo několik letáků, které obsahují jasné, stručné 

a srozumitelné informace popisující možné reakce na ztrátu a v neposlední řadě poskytují 

doporučení pro pozůstalé rodiče (Okoličány, 2012). Tyto brožury jsou přístupné ke stažení 

na internetových stránkách Prázdné kolébky. 

4.3 Emoce porodní asistentky v procesu perinatální ztráty 

Práce porodní asistentky je emocionálně náročné povolání, neboť péče o ženy a 

jejich rodiny vyžaduje vypořádávání se s odlišnými situacemi a jejich citovými 

odchylkami jakými mohou být úzkost, znepokojení, strach, bolest a někdy i smutek 

spojený s truchlením. Vykonávat povolání, během kterého se člověk dostává do náročných 

situací, vyžaduje velké množství zkušeností (Hunter 2010, in Hunter, Warren, 2014). Takto 

již samo o sobě náročné pracovní nasazení je v posledních letech ztíženo navíc 

perzistentně se zvyšující porodností a stoupajícím množstvím žen, které mají speciální 

nároky a požadavky během porodu (Campbell 2012, Warwick, 2012 in Hunter, Warren, 

2014). „Tlak, pod kterým porodní asistentky pracují, může mít neblahý efekt na jejich 

psychiku, zdraví a následnou pracovní morálku“ (Warwick, 2011 in Hunter, Warren, 2014, 

s. 927). 

Být se ženou, která si prochází procesem perinatální ztráty, je pro porodní 

asistentku obrovskou emoční výzvou. Ve studii, jejímž autorem je Heazell (Heazell, 

Siassakos, Blencowe, et al., 2016), uvádí některá z osobních a profesionálních břemen, 

která provází péči o rodinu, jež se stala obětí perinatální ztráty. Z dat, která byla během 

výzkumu dohledána, vyplynuly čtyři základní oblasti důsledků na personál: psychologický 

efekt, profesionální efekt, potřeba podpory a pozitivní efekt. Dopad na oblast psychiky byl 

ve většině případů charakterizován symptomy traumatu, sníženou hladinou emocionality a 

prožíváním emocí jako je provinilost, vztek, sebeobviňování, úzkost a smutek. 

Z profesního hlediska se jednalo především o strach ze soudního procesu a disciplinárních 

opatření. Jedním ze závěrů výzkumu bylo konstatování potřeby dalšího vzdělávání 

v oblasti komunikačních dovedností. S pocity viny, truchlení, sebeobviňování a nedostatku 

důvěry se zvyšuje riziko vzniku deprese a značného traumatického stresu. Aby se s tím 

personál dokázal vyrovnat, vyplynul zde další požadavek na zvýšenou psychologickou 

pomoc a podporu pro zdravotníky. Dle autorů šesti odlišných odborných článků (Liisa, 
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2011, McKenna, 2011, Steen, 2015, Jonas-Simpson, 2013, Puia, 2013. Roehrs, 2008), lze 

z těchto tragických situací určitým způsobem profitovat, a to tak že člověk nabyde smyslu 

pro pokoru a respekt, spolu se speciálním poutem, které naváže s rodiči či svými kolegy. 

Odborný článek publikovaný v roce 2013 (Jonas-Simpson, Pilkington, MacDonald, 

McMahon, 2013) popisuje proces truchlení mimo jiné také z pohledu porodních asistentek. 

Fakt, jež je v článku také obsažen, popisuje výrazný nedostatek odborných informací 

týkajících se prožitků zdravotnického personálu, které péče o pozůstalé rodiče také značně 

psychicky zatěžuje. Uvádí se pouze dvě studie s touto již zmíněnou problematikou. První 

z nich je kvalitativní studie autorů Jonas-Simpson, McMahon, Watson, Andrews (2010) 

zaměřená na porodní asistentky, které popisují své zkušenosti s péčí o rodinu, kterým 

zemřelo dítě. Výzkumná studie dále obsahuje zkušenosti s perinatální ztrátou a hodnotí je 

jako velmi obtížné, které vyžadují dostatek odvahy. Porodní asistentky v této studii 

vyjadřují potřebu podpory ze strany svých kolegů, kteří by naslouchali a vyjádřili 

porozumění. Podobně tomu bylo i ve druhém výzkumu z roku 2008 (Roehrs, Masterson, 

Alles, Witt, Rutt, 2008), který byl proveden pomocí rozhovorů s porodními asistentkami. 

Zaměřovala se však opět především na korektní postup a doporučení při poskytování péče 

rodině. Ani jedna z výzkumných studií se vyloženě nesoustředila na proces truchlení 

probíhající u porodních asistentek a zdravotních sester. Také z tohoto důvodu byl autory 

Jonas-Simpson et kol. (2013) vytvořen dokument, ve kterém byly obsaženy otázky týkající 

se daného tématu např.: jaká je vaše zkušenost s procesem truchlení?; jaké změny ve 

standartní péči musíte učinit, staráte li se o truchlící rodinu?; jak vás tato péče ovlivňuje 

v dalším profesním životě?; co vám pomáhá v procesu truchlení?; jaké to pro vás je, starat 

se o takovou ženu a její rodinu?, atd. Tento dokument byl dále použit při rozhovoru se šesti 

porodními asistentkami. Po zpracování a zhodnocení všech rozhovorů byly nejdůležitější 

výpovědi interpretovány a dle nich bylo vytvořeno shrnutí týkající se prožitků perinatální 

ztráty na profesní a osobní život porodních asistentek. Porodní asistentky, které měly 

v době výzkumu již rodinu, hovořily především o tom, jak vděčné jsou za to, že jejich 

těhotenství a porod proběhly v pořádku, protože jsou součástí i situací se špatným koncem 

a uvědomují si, že porodit zdravé dítě nemusí být vždy samozřejmostí. Jeden z pozitivních 

dopadů na jejich osobní život je schopnost naslouchat, porozumět a pomoci lidem, kteří 

ztratili někoho blízkého, i mimo pracovní prostředí. Vyskytla se však i odpověď negativní, 

která popisovala emoční vyprahlost a potřebu sociální izolace. 
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5 Terapeutické a preventivní prostředky pro zvládání 

stresu porodní asistentky 

5.1 Psychohygiena jako prostředek eliminace stresové 

zátěže 

5.1.1 Stres 

Definic tohoto pojmu je opět celá řada, ta ve světě nejběžněji používaná pochází od 

autora Seleyeho a její znění je následující: „Stres je nespecifická odpověď organismu na 

jakoukoli zátěž“ (Rokyta, 2015, s. 385). Hans Selye dále popsal i fyziologickou odpověď 

organismu na stresovou zátěž, která sestává ze tří fází a jež nazval jako obecný adaptační 

syndrom (GAS – „general adaptation syndrome“). První fází je tzv. poplachová reakce, 

kdy je tělo vyburcované k nějaké činnosti. Dalším stádiem je rezistence, kdy se tělo snaží 

bojovat, pokud však stresová zátěž i nadále pokračuje a tělo nemá již dostatek kapacity pro 

vypořádání se, může dojít k selhání a následnému kolapsu. Toto poslední stádium 

nazýváme jako „fáze vyčerpání“ (Koval, 2016). 

Proto, aby byl v organismu vyvolán stres, musí mu dle Vokurky (Vokurka, 2012), 

předcházet působení zevního podnětu – tzv. stresoru. Tento stresor může být pro jedince 

jakékoliv formy, např. i pracovní přetížení, které se v práci porodní asistentky zcela určitě 

vyskytuje nebo negativní emotivní zážitek, jako může být péče o ženu v procesu 

perinatální ztráty. 

V roce 2015 byly americkou psychologickou asociací ve spolupráci s australskou 

psychologickou společností vymezeny tři základní typy stresu: akutní, občasný a 

chronický. 

Akutní stres – nejběžnější typ stresu, který může pocházet z událostí proběhlých v 

nedávné minulosti, či se vztahují k blízké budoucnosti. Jeho trvání je pouze krátkodobé a 

proto nezpůsobuje výrazné poškození organismu. 

Občasný stres – akutní stres, který přichází frekvenčně a postihuje především 

osoby ambiciózní, agresivní a náročné. 

Chronický stres – chronický stres narušuje tělo, mysl i život jedince a může být 

způsoben např. výkonem náročného zaměstnání. 

Navíc se ještě vyskytuje jeden zvláštní typ stresu, který nese název 

Postraumatický stresový syndrom (PTSD), který se může vyskytnout u jedinců, kteří si 

prošli velmi traumatickým životním zážitkem, jako jsou přírodní katastrofy, teroristické 

útoky, vážné nehody, náhlá smrt blízkého člověka nebo válečný konflikt. Tito lidé mohou 

prostřednictvím retrospektivy traumatické události prožívat znovu a znovu (Koval, 2016). 
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Pokud je organismus stresu vystavován v dlouhodobém časovém horizontu, může 

mít závažné patologické důsledky, jako je urychlený rozvoj aterosklerózy, riziko 

ischemické choroby srdeční, mozkové mrtvice, rozvoj hypertenze či vznik vředové 

choroby (Vokurka, 2012). Reakce těla je ve své podstatě uniformní a to na základě 

neurohumorální odpovědi. 

Stres a jeho projevy dávají za vznik individuálně odlišné následky pro jedince, pro 

instituce znamená finanční ztráty v případě absence zaměstnance či podaných stížností a 

zdravotní následky pro pacienty, kterým není poskytovaná adekvátní péče ze strany 

personálu, který ji při nadměrném stresu vykonává špatným způsobem (Kakunje, 2011). 

5.1.2 Strategie zvládání stresu – „coping“ 

Univerzální odpověď nebo unikátní řešení problematiky zvládání stresu neexistuje. 

Dle autorky Cotton (2013) existuje mnoho knih a autorů, kteří zaníceně obhajují a 

propagují své vlastní techniky jako ty jediné správné. Dostupná literatura dnešní doby 

termín „zvládání stresu“ označuje jako identifikaci a analýzu problému, která stres 

vyvolává a následně vymezuje variaci terapeutických nástrojů, jak se s daným zdrojem či 

zkušeností vypořádat a přeměnit ji. Terapeutické techniky využívají jednotný a smysluplný 

rámec. Hlavním cílem je umožnit jednotlivcům individuálně nalézt svůj optimální vzorec 

chování (Cotton, 2013).) 

Autoři Miedzium a Czeslaw (2015, in Koval, 2015) popsali možný vzorec technik 

zvládání a vypořádávání se se stresem následujícím způsobem: 

1. Fyzická aktivita – individuální či skupinový trénink, chůze, turismus, fyzická 

práce. 

2. Nahrazení – vlastní zájmy a koníčky, komunikace s přáteli, poslech muziky, 

četba, kreativní činnost. 

3. Odstup – poprvé popsáno Zikmundem Freudem. Lidé používají obranný 

mechanismus úniku na ochranu sebe samých a svých pocitů jako je strach nebo 

smutek. Příkladem této techniky může být snaha zapomenout, pseudo-

racionální vysvětlení, použití humoru či únik do světa fantazie. 

4. Únik potížím – v tomto případě se lidé snaží najít útěchu v různých typech 

závislostí, které jim pomáhají, jako je abúzus drog, přejídání nebo vyhledávání 

více či méně nebezpečných zážitků, které vyplavují adrenalin. 

5. Vyřešení problému – tato technika spočívá v analyzování situace, naplánování 

potřebných opatření k vyřešení daného problému. 

6. Podpora – je založena na hledání pomoci skrze jiné jedince. 

7. Náprava tenze a vzniklých emocí – prostřednictvím meditace, jógy, 

dechových cvičení, vizualizace, autohypnózy a pozitivního myšlení. 

8. Bezradnost – pasivní přístup. 
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Dle české autorky Vágnerové (Vágnerová, 2004, s. 57 – 58, in Piskořová, 2017) lze 

zvládací, neboli „copingové“ strategie chápat „ jako vědomou volbou určité strategie. Tato 

volba je závislá na hodnocení dané situace i posouzení vlastních možností. Z toho vyplývá 

zaměření na určitý cíl, kterým by mělo být dosažení možné pozitivní změny a tolerance, 

resp. smíření s tím, co změnit nelze, při zachování psychické rovnováhy a pozitivního 

obrazu sebe samého.“ 

Řízení stresu vyžaduje základní dovednosti zužitkování vlastních zkušeností 

v oblasti odolnosti, jako je rozvoj postoje optimismu prostřednictvím dostatečné satisfakce 

v oblasti běžného života. Tato odolnost je z psychologického hlediska schopnost jedince 

navrátit se do životní pohody i v těžkých životních situacích. Odolní jedinci se snaží 

nahlížet na běžné životní události pouze z optimistického hlediska. Pozitivní postoj 

redukuje riziko vzniku potencionálního zdroje stresu a následné deprese. „Stres není to 

špatné, co se nám stane. Je to pouze naše odpověď a odpověď je něco, co si můžeme sami 

vybrat“ (Kakunje, 2011, s. 2). 

5.1.3 Psychohygiena porodní asistentky 

V České republice se této problematice nejvíce věnoval československý 

pedagogický psycholog Libor Míček, který vymezil definici psychohygieny takto: 

„Psychohygiena nebo také duševní hygiena je systém propracovaných pravidel a rad, které 

slouží k udržení, prohloubení a znovuzískání duševního zdraví a duševní rovnováhy“ 

(Míček, 1984, in Klejchová, 2017, s. 20). 

Autorky Blahutková, Matějková a Brůžková (2010, s. 37, in Kelnarová, Matějková, 

2014, s. 114) definují tento pojem do malé míry odlišným způsobem: „Psychohygiena 

neboli duševní hygiena je vědní disciplína na rozhraní věd lékařských, psychologických a 

sociálních. Zabývá se prevencí výskytu duševních poruch a onemocnění“. 

Další z autorů Čeledová a Čevela (2010, s. 64) hovoří o duševní hygieně jako „o 

nauce o tom, jak si chránit a upevňovat (případně znovu získat) duševní zdraví a jak 

zvyšovat odolnost člověka vůči nejrůznějším škodlivým vlivům“. 

Všeobecné zásady duševní hygieny v sobě zahrnují harmonické rodinné a pracovní 

prostředí, potřebu odpočinku, fyzické aktivity, fungujících vztahů apod. Udržet si duševní 

zdraví neznamená pouze chránit se před vznikem nemoci či dodržování prevence. Jedná se 

o dosažení takových podmínek, které u člověka vyvolají pocit spokojenosti, psychické i 

fyzické zdatnosti a dosažení osobního štěstí. 

Dle Krejčího (2011, s. 41, in Piskořová, 2017) je hlavním přínosem psychohygieny 

prevence somatických a psychických onemocnění a dobrá pracovní výkonnost. Pokud je 

totiž jedinec vyrovnaný a šťastný, dokáže se lépe koncentrovat na výkon svého povolání, 

na odpočinek a je schopen navazovat pevné sociální vazby, neboť působí na své okolí 
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pozitivním dojmem. Pro psychohygienu je nesmírně důležité zaobírat se stránkou 

biologickou i sociální a vlivem na zdraví člověka. 

K oblastem duševní hygieny patří spánek, správné stravovací návyky, odpočinek, 

aktivní pohyb, správné dýchání, sociální podpora, relaxace, apod. 

Spánek je označován za pasivní odpočinek, který neodmyslitelně patří do života 

každého jedince.  Zdravý jedinec by měl spát přibližně 7 – 9 hodin denně. Spánek má 

význam pro naši fyzickou, psychickou i mentální kondici. Bez dostatku spánku se člověku 

vytrácí pozornost, je podrážděný, vyčerpaný a neschopný plnit své pracovní povinnosti. 

Správné stravovací návyky jsou pro fyzické i psychické zdraví také nezbytné. 

Strava v životě jedince by měla být zdravá a vyvážená, aby obsahovala všechny esenciální 

prvky nezbytné pro naše tělo. 

Odpočinek lze označit za klidovou relaxaci, která vede k celkovému uvolnění 

napětí a úzkosti. Odpočinek nemusí vždy znamenat naprostou neaktivitu, jeho hlavním 

předpokladem je navození pocitu, že má jedinec věci pod kontrolou (Mikšová, Froňková, 

2006, in Kaczor, 2016). 

Pohybová aktivita je dle Míčka (Míček, 1984, in Kaczor, 2016) ve všech formách 

nejdůležitějším prvkem vedoucím k uchování duševního i tělesného zdraví. Je třeba dbát 

na dostatečnou každodenní pohybovou aktivitu, která buduje naši fyzickou zdatnost a 

duševní pohodu. Nešpor (2015, in Kaczor, 2016) popsal nejdůležitější důsledky pohybové 

aktivity na člověka: mírní úzkost a deprese, odbourává látky uvolňované při stresu, je 

prevencí mnoha onemocnění, posiluje zdravé sebevědomí, vede k lepší zdatnosti, apod. 

Správné dýchání nám poskytuje mnoho výhod a mezi takové benefity patří 

například podpora činnosti mozku a svalů, trávení, zažívání a krevního oběhu. Pokud bude 

náš způsob dýchání nesprávný, může to vést k únavě, nespavosti a špatnému trávení. 

Míček (1984, in Kaczor, 2016) ve své knize napsal zmínku o tom, jak si každý sám na sobě 

může ověřit, že různé citové pohnutky mění náš rytmus i způsob dechu. Při rozčilení dýchá 

člověk zrychleně, dýchací pohyby jsou mělké a neplynulé a naopak je tomu při pocitu 

klidu, kdy je dech pomalejší, plynulejší a výdech se prodlužuje. Proto je důležité snažit se 

zachovat ve vypjatých situacích klidný dech, který nás bude dostatečně okysličovat a tím 

snižovat hladinu stresu. 

Sociální opora je spojována s tzv. nárazníkovým efektem, který slouží k tlumení 

dopadů působících stresorů a tím vylepšuje zdravotní stav jedince. Od sociální opory 

každý očekává, že ve chvílích nouze jsou nám blízké osoby připraveny pomoci. Sociální 

opora může však být, jak upozorňuje Kebza (2005, in Slezáčková, 2012), uskutečňována 

ve více formách. Materiální podpora je poskytována ve smyslu obstarání nějakého 

nezbytného předmětu nebo poskytnutím potřebných financí. Informační podpora je 

realizována v podobě rad a doporučení od blízké osoby. Emocionální podpora je 
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vyjadřována projevením zájmu, náklonosti, lásky a potřebného povzbuzení. Hodnotící 

podpora – tou se navyšuje a posiluje sebedůvěra a sebehodnocení jedince. 

Relaxace je „komplexní protistresová reakce, psychofyziologický stav intenzivní 

regenerace organismu, ve kterém dochází k posílení imunitního systému, zpomalení 

látkové výměny a hloubkové regeneraci buněk, zejména nervového systému“ (Drotárová, 

Drotárová, 2003, s. 79, in Klejchová, 2017, s. 26). 

Existuje mnoho způsobů, jak provozovat relaxační techniky: 

Svalové uvolnění navozují např. masáže. Příkladem může být indická masáž zvaná 

Ájuverdská, která se soustředí na individuální potřeby jedince s použitím různých druhů 

léčivých olejů a bylin. Řadí se mezi hluboce relaxační a regenerační masáže, jež mají za cíl 

navodit v těle rovnováhu. Také např. masáž lávovými kameny může být velice efektivní, 

neboť stimuluje krevní oběh spolu s lymfatickým oběhem, hluboce relaxuje a harmonizuje 

(Marková, 2011). 

Akupresura je technika, při které je prsty vytvářen jemný tlak na konkrétní 

akupresurní body na celém lidském těle, nejčastěji jsou však využívány body, které se 

nachází na dlaních a ploskách chodidel. Cílem akupresury je zmírnění bolesti, únavy a také 

je vhodná ke zmírnění hladiny stresu (Hüttich, Jänischová, 2000, in Klejchová, 2017). 

Dechová cvičení navozují relaxaci a snižují hladinu stresu. Správné dýchání 

poskytuje mnoho výhod a mezi takové benefity patří například podpora činnosti mozku a 

svalů, trávení, zažívání a krevního oběhu. Pokud bude způsob dýchání nesprávný, může to 

vést k únavě, nespavosti a špatnému trávení. 

Mezi relaxačně koncentrační metody vhodné i pro porodní asistentky či jiné 

zdravotníky je možné zařadit Jacobsovu progresivní relaxaci a Schultzův autogenní 

trénink. Postup metody progresivní relaxace spočívá v záměrném napětí určité části těla 

po dobu několika minut, následného svalového uvolnění a vnímání pocitu úplné relaxace. 

Schultzův autogenní trénink je mezi relaxačními technikami považován za nejúspěšnější a 

nejrozšířenější vůbec. Cílem je navodit stav úplného duševního soustředění spolu 

s tělesným uvolněním. Důležitou roli zde hraje autosugesce, během které klient ovlivňuje 

sám sebe pomocí myšlenek a představ, které dále působí na jeho psychiku a organismus 

(Klejchová, 2017). 

Pozice zdravotníka je profesí plnou stresu, jehož důsledky se mohou projevit 

v tělesné, mentální i emocionální sféře. Aby byla porodní asistentka schopna poskytovat 

profesionální péči na úrovni, která se od ní očekává, měla by se efektivně starat také sama 

o sebe. Zdravotnické služby zahrnují péči o životy druhých lidí a pochybení může 

znamenat nevratné poškození. Na zdravotníky obecně, tedy také na porodní asistentky jsou 

kladena vysoká očekávání ohledně bezchybnosti jejich rozhodování, tudíž je veškerý 

zdravotnický personál vystavován mnoha stresorům, jako jsou přílišné zatížení, nadměrné 

množství odpracovaných hodin, spánková deprivace, opakované vystavování emočně 
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zátěžovým situacím, vypořádávání se s náročnými pacienty a v neposlední řadě konflikty 

se spolupracovníky. Spolu s těmito faktory a dalšími negativními činiteli jako je těžká 

sociální či rodinná situace, mohou být hlavními činiteli při vzniku syndromu vyhoření. 

5.2 Syndrom vyhoření 

Syndrom vyhoření je obvykle konceptualizován jako multidimenzionální syndrom 

sestávající ze tří základních komponent: emocionální vyčerpání, depersonalizace a 

omezení profesního výkonu. (Maslach, Jackson, Leiter, 1996 in Mollart, Skinner, Newing, 

Foureue, 2011) Emoční vyčerpanost poukazuje na pocity se k tomu vztahujícími, a to 

z pohledu jak psychického tak také fyzického. Pojem depersonalizace v sobě zahrnuje 

nedůvěru a nedostatek soucitu k druhým, spolu se ztrátou kontaktu se sebou a s prostředím 

kolem sebe. Produktivita práce výrazně klesá, neboť dochází k omezení pozornosti a 

výkonnosti během služeb vykonávaných v nemocnici (Schaufeli et al, 1993 in Geuens, et 

al., 2014). 

Důležité je si uvědomit, že syndrom vyhoření je charakteristický tím, že projevy se 

promítají především do psychiky postiženého a navenek jsou zaznamenatelné až mnohem 

později. Z hlediska duševního se, v našem případě porodní asistentka, projevuje ztrátou 

empatie, ztrátou schopnosti radovat se ze života, rozmrzelost, výbušnost, netrpělivost, 

změna nálad, ztráta profesionálního entuziazmu, mizející pocit zodpovědnosti a 

pesimistický náhled do budoucnosti. V oblasti sociálního života je v popředí nezájem o 

pacienty, cynizmus, pasivní agrese vztahující se k nadřízeným i rodičkám či nekolegiální 

chování. Následují tělesné příznaky zahrnující únavu, vyčerpání, bolesti hlavy, zažívací 

obtíže, kolísání váhy, abúzus alkoholu a dalších návykových látek, náchylnost ke vzniku 

infekčních a dalších onemocnění (Venglářová, 2011). 

Pracovat celý život v oblasti pomáhajících profesí nese obrovské riziko vzniku 

tohoto fenoménu. Preventivní opatření spolu s osobnostními předpoklady porodní 

asistentky, zahrnují např. na osobní rovině zvýšení tolerance, odolnosti vůči zátěži, stresu, 

znalost svých vlastních hranic a profesních kompetencí, tzn. např. také vytvoření 

pracovních postupů s jednoznačnými odpovědnostmi a oblastmi pravomocí. 

Na straně porodní asistentky zvyšování sebepoznání a dovednost pracovat nejen 

s vlastními emocemi, ale také s emocemi rodiček může přispět k nalezení rovnováhy mezi 

oběma skupinami a uspokojováním jejich potřeb a přání v emočně vypjatých situacích. 

Dovednost asertivního chování a komunikace porodní asistentky napomáhá předcházet 

konfliktům, pomáhá konstruktivně řešit problematické a oboustranně náročné situace a 

omezuje vliv nechtěných emocí na vzájemnou interakci porodní asistentky a rodičky. 

Na úrovní organizace a týmu pak vznik syndromu vyhoření minimalizuje např. 

kompetentnost vedoucího týmu a jeho styl vedení, zdravé klima v pracovním kolektivu, 
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adekvátní zpětná vazba od kolegů v týmu, k čemuž může být nápomocný také koncept 

supervizní podpory. 

5.3 Supervize v porodní asistenci 

Supervize v povolání porodní asistentky má v zahraničí velice dálnou historii a 

konkrétně se spojuje s rokem 1902, kde lze i obecně hovořit o počátcích supervize ve 

zdravotnictví. Tento typ supervize byl zaveden ve Velké Británii a byl součástí každodenní 

praxe porodních asistentek. Jednalo se převážně o splnění všech administrativních úkolů a 

následné propojení praxe a právních předpisů. Za kontrolu všech těchto úkonů spojených 

s výkonem povolání přejímal odpovědnost právě supervizor (Lennox, Skinner, Foureur, 

2008). 

Supervize porodních asistentek v České republice se i v dnešní době objevuje zcela 

ve výjimečných případech a jinak tomu není ani v běžné praxi. Pod záštitou Unie 

porodních asistentek probíhá supervize od roku 2009, kde je evidováno přibližně 15 

porodních asistentek, které se v pravidelných intervalech scházejí. Celoplošně, tedy 

v rámci České republiky, však nic podobného nefunguje, nebo o tom alespoň nejsou 

evidovány potřebné záznamy (Černá, 2014). 

I v tomto tématu se opět setkáváme s různorodými definicemi a odlišnými náhledy 

na základní principy supervize, které lze v odborné literatuře dohledat. Venglářová (2013, 

s. 16), s odkazem na Evropskou asociaci pro supervizi a koučink, definuje supervizi 

následovně: „Supervize je metoda poradenství, s jejíž pomocí osoby, týmy, skupiny a 

organizace hodnotí svoji profesionální aktivitu. Je to postup, jímž s pomocí supervizora 

osoby, týmy, skupiny a organizace pracují na řešení problémů, přítomných 

v profesionálních situacích. V neposlední řadě je supervize teoretické pojetí, které 

umožňuje zhodnocení faktorů souvisejících s profesionální komunikací a jejich 

definování.“ 

Aby byla supervize efektivní, musí být vedena odborníkem, který je v této oblasti 

vyškolený. Po většinu se jedná o profesionála v oblasti pomáhajících profesí, který má 

dlouholetou zkušenost s prací s lidmi, vedením týmu a absolvoval supervizní výcvik 

(Venglářová, 2013). Supervizor musí mít několik charakterových vlastností, které jsou pro 

vykonávání supervize nezbytné a patří mezi ně: trpělivost, otevřená mysl, přívětivost, 

znalost, kompetentnost, schopnost projevit soucit a empatii, měl by mít mentorské 

schopnosti, být schopen poskytnout psychologickou podporu, být taktní, chovat se 

diplomaticky, být ochotný a entuziastický, neodsuzovat a v neposlední řadě být schopen 

vytvořit si s klienty vztah a osobní přístup (Gopee, 2015). 

Supervidovaný je někdo, kdo dle Venglářové (Venglářová, 2013) z vlastní vůle cítí 

potřebu reflektovat svou práci a je ochoten se pro svůj profesní růst supervize zúčastnit, 

samozřejmě pokud to od něho dané pracoviště očekává. Základem všeho je dostatečná 
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informovanost pomáhajícího profesionála, aby nedošlo k mylným představám o tom, co 

supervize ve skutečnosti obnáší. 

Je spousta variant, jak uspořádat supervizi, která zahrnuje jednotlivce až celé 

organizace. Pro přehlednost zde uvádím zkrácenou verzi tabulky (tabulka 1), která 

obsahuje přehled jednotlivých druhů supervize a zejména oblast jejího zaměření. 
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Tabulka 1 - Přehled variant uspořádání supervize (Venglářová, 2013, s. 35) 

Supervize organizace náhled na organizaci jako na organizmus, 

rozvoj firemní kultury 

Supervize týmu rozprava nad případy v týmu, efektivní 

komunikace a spolupráce 

Skupinová supervize setkávání lidí se stejnou profesí z různých 

pracovišť a řešení kazuistických případů 

Supervize jednotlivců lidé ve vedoucích pozicích, zdravotníci 

absolvující individuální supervizi 

V zahraniční literatuře jsou však poměrně snadno dohledatelná data o efektivně 

probíhající supervizi s porodními asistentkami. Jedná se především o studie proběhlé ve 

Velké Británii, kde se na supervizi klade značný důraz. 

Efektivita supervize a její význam pro porodní asistentky je zmiňována i dalšími 

autory jako Winstanley (2000), kteří tvrdí, že efektivně prováděná supervize může vést ke 

zlepšení dovedností, podporu při sebereflexi, a zvýšení uspokojení z práce (Winstanley, 

2000 in Lennox et al., 2008). Studie autora Cutcliffe (2001) hodnotí supervizi jako 

užitečnou a pohlíží na ni jako na benefit při rozvoji další praxe (Cutcliffe et al, 2001 in 

Lennox et al., 2008). Další autor významného výzkumu, který byl proveden na porodních 

asistentkách ve Velké Británii a zaměřuje se na klinickou supervizi, došel k závěru, že 

supervize prováděná jednou do měsíce po dobu alespoň jedné hodiny byla opravdu 

přínosná a recipienti potvrdili osobní pokrok v poskytování péče, dovednostech a 

uspokojení z výkonu povolání (Hrykas, 2001, in Lennox, 2008). 
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II. PRAKTICKÁ ČÁST 

6 Metodologie výzkumu 

6.1 Výzkumný problém a cíle 

Cílem této bakalářské práce je zanalyzovat problematiku subjektivního prožívání 

péče o ženu a její rodinu v procesu perinatální ztráty z perspektivy porodních asistentek a 

jimi uplatňované strategie zvládání této pracovní situace. Byla vytvořena hlavní výzkumná 

otázka, která zní následovně: „Jak porodní asistentky prožívají péči o ženu a její rodinu 

v procesu perinatální ztráty a jak hodnotí vliv a prožitek této situace na psychickou pohodu 

a své duševní zdraví.“ Bylo vytvořeno hned několik dílčích cílů, které byly doplněny o 

výzkumné otázky. 

Dílčí cíl č. 1: Zmapovat faktory, mající vliv na péči o ženu a její rodinu v procesu 

perinatální ztráty, kterou pociťují porodní asistentky na porodním sále. Dílčí otázka č. 1: 

Jaké faktory, dle porodních asistentek, ovlivňují péči o ženu a její rodinu v oblasti 

perinatální ztráty na porodním sále? 

Dílčí cíl č. 2: Analyzovat názory porodních asistentek na specifické zátěžové 

momenty, jež jsou jimi v kontextu péče o ženu a její rodinu v procesu perinatální ztráty 

vnímány jako profesně nejobtížnější? Dílčí výzkumná otázka č. 2: Jakou konkrétní situaci 

týkající se perinatální ztráty, považují porodní asistentky za profesně nejobtížnější? 

Dílčí cíl č. 3: Zjistit názory porodních asistentek na zdroje morálního di-stresu, tzn. 

popsat konkrétní situace a aspekty subjektivního prožívání porodními asistentkami, jež 

jsou jimi v kontextu perinatální ztráty vnímány v rozporu se základními etickými principy 

a jejich hodnotami. Dílčí otázka č. 3: Jaké postupy, techniky, chování, realizované 

multidisciplinárním týmem v kontextu perinatální ztráty vykazují, dle subjektivního 

hodnocení porodní asistentky, charakteristiky morálního di-stressu? 

Dílčí cíl č. 4: Popsat, jaké konkrétní strategie a techniky zvládání emocí v kontextu 

profesionálního chování a prožívání perinatální ztráty, porodní asistentky realizují 

v klinické praxi nejčastěji. Dílčí výzkumná otázka č. 4: Jaké strategie zvládání emocí 

týkající se prožívání perinatální ztráty, volí a realizují porodní asistentky nejčastěji? 

Dílčí cíl č. 5: Zmapovat povědomí porodních asistentek o existenci a možnostech 

využití formálních programů psychosociální podpory v konkrétním zdravotnickém 

zařízení? Dílčí otázka č. 5 : Jaké povědomí mají porodní asistentky o existenci 

podpůrných systémů a dalších programů týkajících se psychosociální pomocí ve 

zdravotnictví v rámci konkrétního zdravotnického zařízení? 
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Dílčí cíl č. 6: Analyzovat porodními asistentkami nejčastější využívané zdroje a 

konkrétně realizované postupy a strategie psychohygieny v profesi porodní asistentky 

v souvislosti s prožitkem péče o ženu a její rodinu v procesu perinatální ztráty? Dílčí 

otázka č. 6: Z jakých zdrojů získávají porodní asistentky nejčastěji konkrétní postupy 

psychohygieny? 

Dílčí cíl č. 7: Zmapovat stávající vzdělávací potřeby porodních asistentek v 

problematice péče o ženu a její rodinu v období perinatální ztráty v souvislosti s využitím 

supervize. Dílčí otázka č. 7: Jsou stávající zdroje informací o možnostech využití a 

zavedení supervize pro porodní asistentky do praxe dostačující? 

Dílčí cíl č. 8: Zmapovat přehled povědomí porodních asistentek o definici pojmů 

syndrom vyhoření a analyzovat výskyt těchto fenoménů v jejich blízkém okolí. Dílčí 

otázka č. 8: Jaká je dle porodních asistentek definice pojmů syndrom vyhoření a  jaké 

konkrétní zkušenosti mají s výskytem těchto dvou fenoménů? 

6.2 Design výzkumu 

Pro realizaci praktické části této bakalářské práce byl zvolen kvalitativní design 

výzkumu, jehož jednotlivé části a přístupy budou probrány v následujících kapitolách. 

Kvalitativní výzkum je takový, pomocí kterého se výsledků nedosahuje statisticky 

nebo jinak kvantifikovaným způsobem. Aby byl jedinec schopen realizovat kvalitativní 

výzkum, musí disponovat následujícími dovednostmi: být schopen kriticky zanalyzovat 

situaci a nahlížet na ni s odstupem, vyhnout se zkreslení, získat validní údaje a disponovat 

značnou úrovní abstraktního myšlení. Spolu s tímto potřebuje výzkumník sociální 

vnímavost, schopnost využití předešlých zkušeností a znalostí pro objasnění dané 

problematiky. V neposlední řadě je nezbytné být velmi všímavým pozorovatelem 

s komunikačními dovednostmi na vysoké úrovni. Důvodem využití metody kvalitativního 

výzkumu může být snaha porozumět jevům, o kterých toho není moc známo nebo naopak 

získat nový náhled na jevy, o nichž bylo v literatuře již napsáno. Dále může být důvodem 

snaha získat detailní informace o určitém poznatku, které by se kvantitativním způsobem 

získávaly jen těžko (Strauss, Corbinová, 1999). V tabulce 2 jsou stručně shrnuty výhody a 

nevýhody při použití metodiky kvalitativního výzkumu. 

Kvalitativní přístup byl zvolen hned z několika důvodů. Téma perinatální ztráty a 

prožívání dané situace z pohledu porodních asistentek je v našich podmínkách velmi 

neprobádaná oblast a vzhledem k choulostivosti daného tématu je třeba zvolit citlivý 

přístup. Pomocí hloubkových rozhovorů s menším počtem respondentek bude umožněno 

získat více informací a danou problematiku alespoň v základním možném spektru 

zmapovat. 
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Tabulka 2 - Výhody a nevýhody kvalitativního výzkumu (Hendl, 2008, s. 52) 

Klady Zápory 

Podrobný popis a pochopení při zkoumání 

jedince, skupiny či fenoménu 

Získané výsledky nemusí být zobecnitelné a 

aplikovatelné v prostředí či populaci 

Výzkum fenoménu v přirozeném prostředí Těžce proveditelné kvantitativní predikce 

Studium procesu Obtížné ověřovat hypotézy 

Dobrá reakce na místní situace a podmínky Časová náročnost sběru dat 

Hledá příčinné souvislosti Výsledky jsou snadno ovlivnitelné 

výzkumníkem 

Pomáhá při počáteční exploraci  

6.3 Výzkumný vzorek 

O účasti na mém výzkumu jsem požádala celkem pět porodních asistentek 

z nejmenovaných nemocničních zařízení a všechny s poskytnutím rozhovoru dobrovolně 

souhlasily. Výběr respondentek jsem provedla metodou sněhové koule, která patří v oblasti 

kvalitativního výzkumu k jedné z nejvíce používaných. Dle Miovského (2009) se zde 

kombinuje účelový výběr s prostým výběrem náhodným. Základním krokem pro užití této 

metody je nultá fáze, což je získání kontaktu s první osobou. Následuje výběr dalších 

kandidátek, které jsou nominované prostřednictvím respondentky z nulté fáze a vytvoří se 

první generace možných kandidátek a takto to pokračuje až do nasycení. První kontakt, 

s nově vybranou kandidátkou, proběhl převážně formou osobní konfrontace, pokud nebyla 

možná, bylo mi s předchozím souhlasem poskytnuto telefonní číslo, díky kterému bylo 

možné domluvit se na dalším setkání. 

Jediné výběrové kritérium, které jsem pro zařazení porodní asistentky do 

výzkumného vzorku uplatňovala, byla osobní zkušenost s péčí o rodičku v procesu 

perinatální ztráty. 

V tabulce č. 3 jsou přehledně sepsány demografické údaje jednotlivých 

respondentek. Účastnice výzkumu byly označeny písmenem R jako respondentky a 

náhodně jim byla přidělena číslovka. 
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Tabulka 3 - Demografické údaje respondentek 

Respondetka Věk Status Nejvyšší 

dosažené 

vzdělání 

Obor 

vzdělání 

Délka 

praxe 

Pracovní 

zařazení 

R1 21 

let 

Student Středoškolské 

s maturitou 

Porodní 

asistence 

x x 

R2 30 

let 

Pracující Vysokoškolské Porodní 

asistence 

9 let Porodní sál 

R3 41 

let 

Pracující Středoškolské 

s maturitou 

Porodní 

asistence 

21 let Porodní sál 

R4 27 

let 

Pracující Vysokoškolské Porodní 

asistence 

4 roky Porodní sál 

R5 56 

let 

Pracující Střední odborné Porodní 

asistence 

30 let Centrum 

asistované 

reprodukce 

6.4 Metoda sběru dat 

6.4.1 Polostrukturovaný rozhovor 

Jako metoda sběru dat byl použit hloubkový polostrukturovaný rozhovor. Lze ho 

také pojmenovat jako rozhovor podle návodu, částečně řízený rozhovor apod. Jeho 

charakteristickým znakem je, že výzkumník má připravený seznam témat či otázek, na 

které se bude během rozhovoru dotazovat, nemá však striktně určené pořadí. V mnoha 

případech dochází k částečné modifikaci otázek, nezbytností je však položit všechny 

z daného seznamu. Další povolenou variantou je pokládat doplňující otázky. 

Polostrukturovaný rozhovor stojí na pomezí mezí rozhovorem volným a řízeným, je tedy 

vhodný pro minimalizaci nevýhod jevících se z obou těchto krajních forem. Na jednu 

stranu je ponechána dostatečná volnost, která umožňuje výzkumníkovi navázat 

s respondentkou osobnější vztah pro další průběh rozhovoru. Na druhou stranu je 

zachována alespoň částečná formálnost, jež umožňuje následné třídění dat, jejich 

srovnávání a zobecňování (Reichel, 2009). 

Je hned několik výhod při volbě hloubkového polostrukturovaného rozhovoru jako 

metody sběru dat: možnost pokládat doplňující otázky, větší volnost v odpovědích 

respondentek či možnost zpětného potvrzování. Nevýhodou můžeme označit především 

zabíhavost některých respondentek, kdy bylo mnohdy opravdu náročné vrátit se k danému 

tématu. 
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Byla vytvořena sada otevřených otázek, týkajících se výše popsaných výzkumných 

cílů. Pro usnadnění vedení interview byla zvolena co nejkratší a nejjednodušší formulace 

otázek, aby byla umožněna jasná odpověď, týkající se daného tématu. 

1) Jaké faktory Vás osobně nejvíce ovlivňují při poskytování péče ženě a její 

rodině v oblasti perinatální ztráty na porodním sále? 

 Jakou cítíte podporu ze strany svých kolegyň porodních asistentek či 

lékařů? 

 Jé Vám pracovní prostředí nějakým způsobem nápomocné při 

poskytování tohoto typu péče? 

 Máte dostatek času, prostoru a soukromí pro poskytování soucitné péče 

ženě a její rodině? 

2) Jakou konkrétní situaci v oblasti perinatální ztráty považujete osobně za 

profesně nejobtížněji zvládnutelnou? Můžete, prosím, uvést konkrétní situaci či 

příběh? 

 Jakou osobní zkušenost máte v oblasti perinatální ztráty? 

 Mohla byste mi, prosím, převyprávět příběh, který Vás osobně během 

výkonu povolání zasáhl nejvíce? 

 Máte ve svém okolí kolegyni, která prožila tak zátěžovou profesní 

situaci, že vy sama jste si řekla, že byste nechtěla prožít něco 

podobného? Prosím, uveďte příklad. 

3) Jak často během výkonu svého povolání se v souvislosti s procesem péče o 

ženu a její rodinu v oblasti perinatální ztráty setkáváte s morálním distresem? 

Jinak řečeno, dostáváte se často do situací, které jsou v rozporu s Vašimi 

etickými zásadami, Vám však nezbývá nic jiného, než postupovat dle 

stanovených pokynů a pravidel? 

 Jako zdravotník máte předepsané standardní pracovní postupy, které jste 

povinna plnit. Máte osobní zkušenost s tím, že by tyto postupy byly v 

přímém rozporu s tím, co považujete za vhodné? Uveďte, prosím, 

příklad. 

 Byla jste někdy nucena postupovat standardně i přesto, že jste to 

nepovažovala za správné? Můžete mi, prosím, převyprávět takový 

příběh? 

 Postupovala jste někdy takovým způsobem, který byl sice v rozporu s 

předepsaným pracovním postupem, vy jste ho však vnímala jako 

nejpřijatelnější, jak pro Vás, tak pro Vaši pacientku? 

4) Jaké konkrétní emoce a pocity v souvislosti s péčí o ženu a její rodinu v procesu 

perinatální ztráty používáte? Můžete, prosím, konkretizovat? 

 Co se Vás obzvláště dotýká v této situaci? 

 Proč Vás situace tak zasáhne? 
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 Co v takové situaci nejčastěji děláte, abyste situaci zvládla 

profesionálně? 

 Co v takové situaci nejčastěji děláte, abyste se vy sama dostala do 

pohody? 

 Co Vám pomáhá nejvíce? 

 Co Vám naopak nepomáhá vůbec? 

 Co by z Vašeho hlediska takovou náročnou situaci pro Vás zlepšilo? 

5) Jakou nejčastěji volíte strategii pro zvládání emocí, dostanete-li se do 

situace, týkající se perinatální ztráty? 

 Jakou pomoc, podporu byste Vy sama v takové situaci potřebovala? 

 Jak je pro Vás tato podpora, pomoc dostupná? 

6) Máte přehled o tom, jaké podpůrné systémy a programy týkající se 

psychosociální pomoci, jsou nabízeny pro osoby vykonávající zdravotnické 

povolání? Nabízí takovou pomoc i zdravotnické zařízení, ve kterém pracujete? 

 Pozice zdravotnického pracovníka je velmi náročná, kde jste neustále 

vystavována stresu. Měla jste potřebu vyhledat nějaké konkrétnější 

informace o psychosociálním programu, který by byl určen pro 

zdravotníky? 

 Byla jste někdy součástí takovéhoto programu? 

 Byla jste nebo jste v péči psychologa, který by Vám byl nápomocný při 

zvládání stresu? 

 Slyšela jste o tom, že by zdravotnické zařízení, ve kterém pracujete, 

nabízelo nějaký psychosociální program, který by Vám mohl pomoci v 

oblasti zvládání stresu? 

7) Z jakých zdrojů získáváte nejčastěji konkrétní postupy psychohygieny? To 

znamená, z jakých zdrojů nejčastěji čerpáte postupy, ve kterých jsou obsaženy 

preventivní zásady, jejichž dodržování vede k duševnímu a tělesnému zdraví? 

 Co Vás nejvíce naplňuje mimo pracovní prostředí? 

 Jak se udržujete ve fyzické pohodě? 

 Jak se udržujete v psychické pohodě? 

 Zažijete-li velmi psychicky i fyzicky náročnou službu. Co uděláte jako 

první, když opustíte nemocnici? 

 Co Vám pomáhá oddělit pracovní a osobní život, tzn. nechat práci 

v práci a nenosit si ji s sebou domů? 

8) Co víte o supervizi? K čemu může být dobrá? Jsou podle Vás stávající zdroje 

informací o možnostech využití a zavedení supervize pro porodní asistentky do 

praxe dostačující? 

 Máte představu o tom, co supervize znamená? 

 Víte, pro koho je supervize určená? 
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 Máte se supervizí nějaké zkušenosti? 

9) Jaká je dle Vašeho názoru definice pojmu syndrom vyhořené a jaké konkrétní 

zkušenosti máte s výskytem tohoto fenoménu? 

 Jak si vysvětlujete pojmy syndrom vyhoření, dokážete ho svými slovy 

vysvětlit či popsat? 

 Jakou osobní zkušenost s tímto syndromem máte? 

Nebylo striktně předepsáno dotazovat se v tomto pořadí. Nezbytné bylo pouze 

nasytit všechny okruhy dostatečným množstvím dat. Pokud respondentka v některé 

z otázek zmínila odpověď na další, ještě nevyřčenou, nebyla jí samozřejmě pokládána 

znovu. Mou snahou bylo klást otázky takovým způsobem, aby respondentka odpovídala 

upřímně, rozsáhle a co nejotevřeněji. Do průběhu odpovědi jsem tedy zasahovala co 

nejméně. Nejčastěji v případě, kdy si respondentka nebyla zcela jistá formulací mé otázky 

a žádala upřesnění. 

6.4.2 Praktický průběh a realizace výzkumu 

Realizace výzkumu a sběr dat začal probíhat v říjnu 2017, kdy byly postupně 

oslovovány všechny porodní asistentky. První rozhovor proběhl následující měsíc a 

poslední v březnu 2018, kterým byl sběr dat úspěšně ukončen. O rozhovor jsem osobně 

požádala pět porodních asistentek, které s účastí na výzkumu bezprostředně a se zájmem 

souhlasily. Jedna respondentka byla z řad studentek připravujících se na výkon tohoto 

povolání, která má zkušenost s danou problematikou. Zbývající čtyři porodní asistentky již 

různě dlouhou dobu působí v praxi a jejich zkušenosti s procesem perinatální ztráty byly 

do značné míry rozsáhlé. 

Vzhledem k tomu, že se jednalo o velmi citlivé téma, bylo nezbytné vytvořit 

klidnou a důvěrnou atmosféru. Rozhovory probíhaly dle výběru a možností porodních 

asistentek: doma, ve škole, v kavárně, v nemocnici. 

Respondentky jsem před samotným zahájením rozhovoru seznámila 

s problematikou mé práce a poté jsem předložila demografický dotazník (Příloha 1), který 

mi každá z nich, pro mou vlastní potřebu, vyplnila. Nezbytnou administrativní částí před 

samotným zahájením nahrávání byl informovaný souhlas (Příloha 2), který byl předložen 

k podpisu. Jeho podstatou bylo informovat respondentky o zachování anonymity, možnosti 

předčasného ukončení rozhovoru a odstoupení od výzkumu, dále s nahráváním rozhovoru, 

jeho přepisem a následným zpracováním s možností doslovných citací v mé práci.  

Po vyřízení těchto administrativních nezbytností a seznámení s výzkumem jsem 

dala respondentce poslední prostor pro dotazy a poté zahájila samotný rozhovor. Všechna 

interview byla nahrávána na diktafon a následně doslova přepisována. U těchto přepisů 

byla nahrazena jména, názvy sídel a další údaje umožňující identifikaci zúčastněných 

vzorků. Ke všem těmto přepisům má dle dohody přístup pouze výzkumník, přičemž jsou 
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všechna data uložena mimo internet. V příloze 3 je však pro názorný příklad uveden jeden 

vzorový rozhovor. 

Délka rozhovoru byla velmi individuální, odvíjela se od rozsáhlosti odpovědí na 

otevřené otázky, které byly respondentkám kladeny. V průměru trvalo jedno interview 30 

minut. 

6.4.3 Metoda přepisu dat 

Před samotným přepisem jednotlivých rozhovorů, jsem si celý záznam přehrála, 

abych se seznámila s dynamikou rozhovoru, kterou jsem snažila přenést i do daného 

písemného přepisu. Ten jsem provedla doslovně jak z pohledu respondentek, tak také 

z hlediska výzkumníka. 

Mým hlavním záměrem bylo co nejvěrněji zaznamenat mluvené slovo, proto jsem 

více méně nedbala gramatického hlediska. Jednotlivé věty obsahují mnoho nespisovných 

výrazů či slovních spojení z oblasti hovorové češtiny. 

6.5 Způsob zpracování a analýzy dat 

Cílem praktické části této bakalářské práce bylo především zmapovat a popsat 

prožitky porodních asistentek. Vzhledem k tomuto byla zvolena metoda interpretativní 

fenomenologické analýzy (IPA). Dle Hendla (2005) se při tomto způsobu analýzy dat 

výzkumník zaměřuje především na osobní zkušenost. Při fenomenologickém zkoumání je 

usilováno o popis zachycení základních významů lidských zkušeností a je vhodné ho volit 

v případě, že je naším záměrem prozkoumat zkušenosti jedince a snažit se jim porozumět 

nebo v případě, že není fenomén dostatečně probádán. 

Jednotlivé rozhovory byly po přepisu detailně pročítány. Následně byly 

zvýrazňovány jednotlivé pasáže, které se mně, jako výzkumníkovi, zdály nejzajímavější, a 

které se vztahovaly k předem nadefinovaným výzkumným cílům. 

Pro přehlednost jsem dále zvolila metodu tvorbu myšlenkových map. Před jejich 

samotnou tvorbou jsem si sjednala schůzku s panem doktorem Alexem Vinšů a jeho 

kolegou inženýrem Miroslavem Buchelem, kteří jsou členové České společnosti 

kreativního myšlení. Pomohli mi utvořit základní přehled týkající myšlenkových map a 

možností využití různých softwarových programů pro jejich následnou tvorbu. Tuto 

techniku jsem se rozhodla aplikovat ve fázi analýzy výzkumných dat, neboť jsou 

využitelné mimo jiné také pro zpřehlednění a organizaci analyzovaných dat v rámci 

zpracování kvalitativního výzkumu. „Myšlenková mapa je obrazovým vyjádřením 

paprskovitého myšlení. Jde o proces, jakým lidský mozek přemýšlí a přichází s nápady. 

Tím že jej zachytíme a znázorníme, vytvoříme myšlenkovou mapu, vnější zrcadlo 

odrážející to, co se děje uvnitř našich hlav“ (Buzan, 2012, s. 42, in Simon, 2017, s. 22). 
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Tvorba myšlenkových map slouží také jako nástroj k vizualizaci informací. Z  tohoto 

důvodu jsem se i já osobně, rozhodla tuto techniku aplikovat ve fázi analýzy výzkumných 

dat. 

Následovalo zestručnění nashromážděných informací, zanesení do jednotlivých 

myšlenkových map, které mají ve středu svou výzkumnou otázku, následuje otázka 

kladená během rozhovoru a další odnoží jsou již fragmenty výpovědí jednotlivých 

respondentek. Pro lepší orientaci je mentální mapa odlišena barevně a je jí přidělena 

legenda. Ke každé výzkumné otázce je pod myšlenkovou mapou krátké shrnutí a 

vyhodnocení z perspektivy výzkumníka. 
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7 Výsledky výzkumu jejich interpretace 

Hlavní výzkumná otázka: Jak porodní asistentky prožívají péči o ženu a její 

rodinu v procesu perinatální ztráty? 

 

Obrázek 1 - Fragmenty výpovědí na hlavní výzkumnou otázku 
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V otázce, jak respondentky prožívají péči o ženu v procesu perinatální ztráty a jaké 

konkrétní emoce to v nich vyvolává, odpovídaly v mnoha aspektech podobným způsobem. 

Lítost nad rodičkou projevily respondentky R1, R2, R3 a R5. Pocit beznaděje a bezmoci 

projevily respondentky R3 a R4. Respondentka R1 popsala své další pocity jako vztek a 

zmatek. Respondentka R2 hovořila o strachu pramenícího z možných komplikací při 

porodu. Respondentka R3 projevila pocity smutku a částečné satisfakce. Další byl strach 

z obviňování ze strany rodiny, který projevila respondentka R4 a v neposlední řadě pocit 

prázdnoty z nenaplnění očekávaného cíle, který vzešel z prožitku respondentky R5. 
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Dílčí otázka č. 1: Jaké faktory, dle porodních asistentek, ovlivňují péči o ženu a její 

rodinu v oblasti perinatální ztráty na porodním sále? 

 

Obrázek 2 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 1 
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Na otázku týkající se vzájemné podpory mezi kolegyněmi odpověděly 4 

respondentky (R2-R5) velmi kladně. Vyhodnotily spolupráci a podporu v rámci 

pracovního kolektivu při péči v procesu perinatální ztráty jako dostačující. Pouze jedna 

respondentka (R1) má opačný pocit a není spokojená s přístupem zdravotnického 

personálu. Co se týče pracovního prostředí, 4 porodní asistentky (R2-R5) hovoří o 

značném pokroku v této oblasti, na druhou stranu ale samy vnímají některé nedostatky, 

kterým by bylo třeba zjednat nápravu. Jedna z respondentek (R1) není v rámci 

nedostatečných zkušeností schopná jednoznačné odpovědi. Ohledně dostatku časových 

možností se vyjádřily 4 respondentky (R2-R5) velmi skeptickým způsobem. Dle jejich 

názoru není ve většině případů dostatek času a prostoru, který by si ony samy pro rodičku 

přály. Respondentka (R1) z řad studentek se setkala s negativním přístupem personálu, 

který se jí snažil distancovat od těchto záležitostí, a proto ani na tuto otázku nebyla 

schopna objektivně odpovědět. 
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Dílčí otázka č. 2: Jakou konkrétní situaci týkající se perinatální ztráty, považují 

porodní asistentky za profesně nejobtížnější? 

 

Obrázek 3 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 2 
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Krom jedné respondentky (R1), která má pouze dvě zkušenosti s perinatální 

ztrátou, ostatní (R2-R5) během několikaleté praxe zažily nespočet takových případů, které 

se jim více či méně zapsaly do povědomí. Každá z respondentek se mi svěřila s jedním či 

dvěma příběhy, které považují z jejich subjektivního pohledu za nezapomenutelné. Na 

otázku týkající se zátěžové profesní situace, kterou by respondentka nechtěla sama zažít, 

byly následující odpovědi: pro respondentky R1, R2 a R3 by bylo nesmírně náročné, 

poskytovat tento typ péče některé z členek rodiny, kamarádek či kolegyň. Respondentka 

R4 projevila velmi racionální přístup a žádný konkrétní příklad neuvedla a respondentka 

R5 uvedla jako příklad situaci, ve kterém bylo v pořádku dítě, ale zemřela matka. 



49 

Dílčí otázka č. 3: Jaké postupy, techniky, chování, realizované multidisciplinárním 

týmem v kontextu perinatální ztráty vykazují, dle subjektivního hodnocení porodní 

asistentky, charakteristiky morálního di-stressu? 

 

Obrázek 4 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 3 
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V otázce týkající se standardních postupů a plnění ordinací lékaře byl u 

respondentky R2 značný rozpor ve dvou jejích odpovědích. Na jedné straně hovoří o faktu, 

že standardní postupy se v praxi nedodržují, na straně druhé se však zmiňuje o 

nedostatečných vědomostech, co standardní postup v tomto případě přesně obnáší. 

Podobně je tomu v případě respondentky R5, která se v praxi řídí svou vlastní intuicí, na 

straně druhé je velmi důsledná při ochraně sebe sama. V ostatních případech panuje 

všeobecně shoda, kdy jsou respondentky R2-R4 přesvědčeny o tom, že všechny postupy a 

ordinace lékaře jsou postaveny tak, aby ženě danou situaci co nejvíce ulehčily. 

Respondentka R1 je nakloněna variantě značné ofenzívy v případě, že je přesvědčena o 

jiné a lepší variantě postupu. Poslední z respondentek R5 má všeobecně velmi skeptický 

názor na celý zdravotnický systém. 
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Dílčí otázka č. 4: Jaké strategie zvládání emocí týkající se prožívání perinatální 

ztráty, volí a realizují porodní asistentky nejčastěji? 

 

Obrázek 5 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 4 
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Na otázku, co porodní asistentky v procesu perinatální ztráty zasáhne nejvíce, 

vyjádřily ve svých odpovědích respondentky R1, R3, R4, a R5 určité obavy (strach, lítost, 

bezmoc, nezvratnost), pouze respondentka R2 hovořila o zachování určitého nadhledu v 

dané situaci. Ohledně strategií postupů při snaze zachovat profesionalitu vyjádřila každá z 

respondentek svůj vlastní postup: R1, R2, R5 se snaží zachovat klid, R3 nemá žádný 

konkrétní příklad a snahou respondentky R4 je mlčet a nechat ženu se vypovídat. U 

respondentek R1, R3, R4 došlo ke sjednocení v odpovědích na otázku, týkající se impulzu, 

který by mohl respondentky během poskytování péče zneklidnit. Jednalo se o ponížení ze 

stran lékařů či kolegyň. Respondentka R2 by nedokázala v tomto případě pečovat o členku 

z řad rodiny či přátel. Respondentka R5 hovořila o nepřiměřených reakcích příbuzných 

směřovaných ke zdravotnickému personálu. Ohledně otázky co by mohlo respondentkám 

danou situaci zlepšit, neměly respondentky R1,R2 odpověď, zbylé hovořily o potřebě 

ventilovat své zážitky a případně sbírat zkušenosti na jiných pracovištích. Odpovědi 

týkající se podpory v procesu perinatální ztráty byly jednoznačné: respondentky mají 

snahu najít oporu ve svých kolegyních na pracovišti. 
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Dílčí otázka č. 5 : Jaké povědomí mají porodní asistentky o existenci podpůrných 

systémů a dalších programů týkajících se psychosociální pomocí ve zdravotnictví v rámci 

konkrétního zdravotnického zařízení? 

 

Obrázek 6 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 5 
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Ani jedna z dotazovaných respondentek nemá dostatečné povědomí o 

psychosociálním programu, který by byl v rámci nemocnice nabízen zdravotnickým 

pracovníkům při zvládání stresu. Zmiňují se pouze o klinické psycholožce, kterou by bylo 

možné navštívit. Respondentky R2-R5 nemají o podobný program zájem a upřednostňují 

své vlastní postupy. Respondentka R1 z přednášek získala pouze určité povědomí o 

možnostech využití služeb psychologa. 
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Dílčí otázka č. 6: Z jakých zdrojů získávají porodní asistentky nejčastěji konkrétní 

postupy psychohygieny? 

 

Obrázek 7 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 6 
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Každá z respondentek R1-R5 má dostatek volnočasových zálib, kterými se udržují 

ve fyzické i psychické pohodě: rodina, přátelé, procházky v přírodě, sport. V případě 

psychicky i fyzicky náročné služby se po odchodu z nemocnice respondentka R1 

odreagovává poslechem hudby. Respondentky R2-R4 se snaží veškeré prožitky a dojmy 

vyřešit v rámci služby a po odchodu z nemocnice nemyslet na pracovní záležitosti. 

Poslední z respondentek R5 preferuje procházku o samotě. Odpovědi na otázku, zda-li jsou 

respondentky schopny oddělit pracovní a osobní život, odpovídaly následovně: pro 

respondentku R1 je to velmi obtížné se od tématu porodnictví oprostit; R2 odpověděla 

jednoznačně ano; R3 není schopna tyto dvě věci jednoznačně oddělit, neboť i práce tvoří 

celek jejího života; pro respondentky R4 a R5 není problém stanovit si danou hranici. 
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Dílčí otázka č. 7: Jsou stávající zdroje informací o možnostech využití a zavedení 

supervize pro porodní asistentky do praxe dostačující? 

 

Obrázek 8 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 7 
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Ani jedna z respondentek (R1-R5) nemá správné povědomí o skutečném významu 

fenoménu supervize. Odpovědi na otázku, co si lze pod pojmem supervize představit a jak 

ji charakterizovat, byl u respondentek R1, R3, R4 a R5 mylný, respondentka R2 

odpověděla, že nemá ponětí. Žádná z respondentek R1-R5 nemá osobní zkušenost se 

supervizí. 



59 

Dílčí otázka č. 8: Jaká je dle porodních asistentek definice pojmu syndrom 

vyhoření a jaké konkrétní zkušenosti mají s výskytem tohoto fenoménu? 

 

Obrázek 9 - Fragmenty výpovědí na dílčí otázku č. 8 

Všechny respondentky R1-R5 měly dostatečné povědomí o tom, jaké nebezpečí 

syndrom vyhoření v zaměstnání představuje. Respondentka R1 osobní zkušenost s tímto 

fenoménem nemá, ale ve své odpovědi projevila určité obavy, týkající se právě syndromu 

vyhoření. Respondentky R2 a R3 mají osobní zkušenost, která je přiměla na určitou dobu 

opustit prostředí porodních sálů a změnit pracovní prostředí. Respondentky R4 a R5 

nemají osobní zkušenost, ale u některých ze svých kolegyň byly schopny rozpoznat 

typické příznaky. 
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8 Diskuze 

Úvodem této kapitoly bych se nejdříve ráda zaměřila na svou vlastní sebereflexi 

v rámci provedeného kvalitativního výzkumu obsaženého v bakalářské práci. Mou snahou 

bylo především upozornit na problematiku týkající se nedostatku odborných publikací, 

které by obsahovaly danou problematiku. Po specifikaci tématu a stanovení základních cílů 

pro realizaci kvalitativního výzkumu jsem přešla do fáze hledání respondentek a nahrávání 

jednotlivých rozhovorů. Prvním problémem se stal fakt, že bylo velice náročné, vést 

rozhovory na toto téma, neboť zachovat si určitý odstup a nestrannost, se v mém případě 

ukázalo být téměř nemožné. V mnoha případech jsem respondentky nedokázala 

nasměrovat k interpretovatelným odpovědím, které by korespondovaly s nadefinovanými 

výzkumnými otázkami. Dalším problémem se stala dostupná literatura. Jak jsem se již 

zmínila, odborných publikací na dané téma je pouze minimální množství a bylo nesmírně 

náročné dohledat plně dostupné verze výzkumů, které by bylo možné použít pro srovnání. 

Velmi pozitivně však hodnotím zkušenosti, které jsem během celého procesu 

tvorby nabyla. V tom negativní, co celé rozhovory obsahovaly, bylo pro mě velmi 

inspirující slyšet pracovní i životní příběhy jednotlivých respondentek. 

Emoční prožitek v péči o ženu v procesu perinatální ztráty 

Porodní asistentky v jedné z otázek dostaly za úkol pojmenovat konkrétní emoce, 

které během péče o ženu a její rodinu při porodu mrtvého plodu prožívají, a které je 

ovlivňují. 

Odpovědi všech respondentek byly srovnány se studií, jejímž autorem je Heazell 

(Heazell et kol., 2016), ve které uvádí některé z osobních a profesních břemen, které 

provází péči o rodinu, jež se stala obětí perinatální ztráty. Dopad na oblast psychiky byl ve 

většině případů charakterizován symptomy traumatu, sníženou hladinou emocionality a 

afektivními fázemi jako je provinilost, vztek, sebeobviňování, úzkost a smutek. Srovnáním 

naší a zahraniční studie lze vyvodit závěr, že emoce a prožitky jsou respondentkami 

popisovány téměř shodným způsobem. Zde je uvedeno několik konkrétních příkladů: 

„Je to směs všeho, strachu, zuřivosti, úzkosti, bezmoci.“ „Obrovský vztek na to, kde 

se stala ta chyba a proč se to vůbec muselo stát.“ U respondentky R1 našeho výzkumu lze 

nalézt značnou podobnost s odpověďmi výše zmíněného výzkumu. „Lítost, ohledně toho, 

že ta žena tím musí procházet, pak taky to bývá trochu ten vztek, v tom smyslu, proč se 

tohle vlastně vůbec děje. Když přijde taková smutná událost, tak dycky si myslím, že je tam 

dost naštvání. No a pak bych řekla, že je tam dost ten zmatek a strach z toho, že musím 

zvládat tu profesionalitu a i přesto, že uvnitř vře spousta takových emocí, že mi přijde, že 

bych si nejradši někam sedla, dala průchod vlastním emocím, ale já to musím udržet, 

zůstat profesionální a být tam pro tu ženu.“ 
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 „Musela jsem odstřihnout všechny své emoce.“ Tuto odpověď lze ztotožnit 

s odpovědí respondentky R3: „Abych to vůbec všechno přežila, tak jsem se hrozně obrněla 

a byla to má reakce, protože jsem byla taková plačka.“ 

„Otřáslo to se mnou a zasáhlo mě to u srdce.“ Jedna z respondentek (R3) naší 

studie odpověděla podobným způsobem: „Od toho srdíčka mi to je opravdu líto a strašně 

mě to mrzí, že ty věci takhle jsou.“ 

 „Je v pořádku plakat, ukázat sebe, že jsme součástí jejich smutku“ (Jonas-Simpson 

et al., 2013). Zde bylo také možné najít určitou podobnost v odpovědi jedné z našich 

respondentek: „V rámci toho příjmu mi tekly slzy. To jsem se na chvíli stala součástí té 

rodiny, toho jejich neštěstí. Byla jsem ráda, že jsem mohla být prostředník v tomhletom a 

mohla jsem ty těžké chvíle s nima sdílet a pomáhat a umožnit jim to rozloučení“. 

Co však nelze opomenout je fakt, že v rámci České republiky, nebyly zveřejněny 

žádné konkrétní studie zabývající se problematikou perinatální ztráty z pohledu porodních 

asistentek a následků takto profesně náročných situací. Podobně je tomu i v odborném 

článku, který byl publikovaný v roce 2013 (Jonas-Simpson et al., 2013). Na jednu stranu 

popisuje proces truchlení mimo jiné také z pohledu porodních asistentek, ale následně 

zmiňuje fakt, že je výrazný nedostatek odborných informací týkajících se prožitků 

zdravotnického personálu, které péče o pozůstalé rodiče také značně psychicky zatěžuje. 

Faktory ovlivňující péči o ženu a její rodinu v procesu perinatální ztráty 

Zde se respondentky zaměřovaly především na potřebu podpory ze stran svých 

kolegyň. Krom jedné respondentky (R1), která se cítila odstrčená a podporu týmu 

nepociťovala, byly odpovědi velmi optimistické a hodnotily vzájemnou spolupráci v rámci 

pracovního kolektivu uspokojivě. Stejně jako tomu bylo v zahraniční studii autora Heazella 

(Heazell et kol., 2016), ve které cituje odpověď jedné z respondentek: „Potřebujeme se 

navzájem podpořit a ne se navzájem shazovat“, i v naší studii odpovídaly respondentky 

podobným způsobem: 

„Podporujeme se a většinou se mi nestává, že bych se setkávala s nějakou negací 

nebo tak.“ 

„Je to vždycky o takové domluvě. I mezi sebou potom třeba víme, že tahle má doma 

problémy, ty máš doma malé děti, ty jsi těhotná, tak se dycky z toho kolektivu vybere ta, 

která se na to jakoby v ten daný moment hodí nejvíc.“ 

Dalším faktorem bylo prostředí, ve kterém je tento druh péče poskytován. Zde se 

respondentky zmiňují o pokroku, který byl v horizontu několika let proveden a to tak, že 

byl vybudován samostatný pokoj, který je uzavřený a kde je možná eliminace kontaktu 

s ostatními rodičkami z porodních boxů. Stanovují ale také značná úskalí a nedokonalosti, 

které osobně považují za nevyhovující, týkající se především toho, že výše zmíněný 

samostatný pokoj je vybudován pouze jeden v celé porodnici. Dle mého názoru je toto 
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obrovský problém v případě boxového uspořádání porodních sálu a podmínky v porodnici, 

kde výzkum probíhal, nejsou adekvátní. 

Co se týče časových možností při poskytování tohoto druhu péče, byl názor 

respondentek, krom respondentky z řad studentek, téměř totožný. Vzhledem k tomu, že 

tyto rodičky přichází do běžného provozu a nelze to tedy předem předvídat, odvíjí se 

veškerá péče od dalších probíhajících porodů. Pokud je to alespoň trochu možné, je snahou 

porodních asistentek, vybrat z kolektivu jednu, která se rodičce s mrtvým plodem plně 

věnuje a nezatěžovat ji dalšími porody. 

Tato strategie je zcela určitě vhodná, nelze ji však aplikovat pokaždé a poté mohou 

mít porodní asistentky pocit, že ženě nevěnovaly dostatečnou pozornost a neposkytly jí tak 

adekvátní péči, kterou by ony samy poskytnout chtěly. 

Strategie zvládání emocí 

V souvislosti se strategií zvládání emocí respondentky postupně odpovídaly na 

otázky, proč je situace perinatální ztráty natolik zasáhne, co dělají pro to, aby zachovaly 

profesionalitu, co je naopak dokáže rozhodit a jaká očekávání v daném procesu mají. 

Dle mých původních předpokladů projevují respondentky značnou lítost nad 

ztrátou, kterou žena a její rodina prožívá. Dále hovoří především o bezmoci, která je 

zasáhne z důvodu nezvratnosti dané situace. Strach a smutek jsou další ze škály prožitků, 

které porodní asistentku v procesu perinatální ztráty bezprostředně zasáhnou. 

Každá z respondentek má svou strategii, díky které si snaží udržet profesionální 

přístup. Bylo velmi zajímavé slyšet odpovědi na tuto otázku, neboť pro mě bylo jen těžko 

představitelné, jak se tyto nešťastné události dají profesně zvládnout. Snahou každé 

z respondentek je zachovat klid, srovnat si veškerá fakta a postupně přejít k hledání řešení, 

jak rodičce pomoci a porod jí co nejvíce ulehčit 

Mé představy ohledně odpovědí na otázku, co by respondentkám způsobilo značný 

diskomfort, byly naplněny. Respondentku R1 by dokázalo rozhodit, pokud by někdo 

z jejích kolegyň projevil emoce nepřiměřeným způsobem. Respondentky R3 a R4 by 

nejvíce rozhodilo, kdyby je někdo z lékařů či porodních asistentek obvinil z pochybení 

ohledně poskytované péče. Respondentka R2 projevila obavy nad variantou, že by 

nedokázala poskytnout adekvátní péči některé z členek své rodiny a poslední respondentka 

R5 svou odpověď směřovala stran příbuzných, jejichž nepřiměřené reakce mohou značně 

komplikovat ošetřovatelskou péči. 

Jednoznačná shoda panuje v oblasti, jaká očekávání a potřeby porodní asistentky 

v procesu perinatální ztráty mají. Jednoznačně hovoří o potřebě komunikace s ostatními 

kolegyněmi. Jejich přáním je, aby byly obklopeny dobře fungujícím pracovním 

kolektivem, ve kterém se budou schopny vzájemně vyslechnout a podpořit. Tohoto se jim 

alespoň v rámci našeho výzkumu dostává a krom respondentky R1, všechny hovoří a 

dostatečné opoře v rámci zdravotnického týmu. Ve srovnání se studií autora Fenwicka 
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(Fenwick et al., 2007), ve které respondentky hovoří o velmi omezené emocionální 

podpoře ze stran kolegyň. Jedna z respondentek dále rozvedla svou odpověď, ve které se 

zmiňuje o své rodině a nezbytné podpoře ze stran manžela: „A máme to tak, že stejně jako 

já respektuji práci svého manžela, tak on respektuje tu mou a navzájem se vyslechneme. I 

kluci jsou hodně vstřícní, když vidí, že jsem hodně unavená, tak počkají do dalšího dne, kdy 

budu zase plná energie.“, stejně jako je to zmíněno ve studii Jonase-Simpsona (Jonas-

Simpson et al., 2013), ve které dotazované respondentky odpovídají podobně: „Když přijdu 

domu smutná, můj manžel to vycítí a i přesto, že se cítí tak trochu bezmocně, snaží se mě 

pochopit a nabídne mi, se ze všeho vypovídat“. 

Cesta k zachování duševní rovnováhy 

Na otázku, jak se respondentky udržují ve fyzické i psychické pohodě jsem dostala 

velmi překvapivé a uspokojivé odpovědi. Mým předpokladem z počátku bylo, že v rámci 

směnného provozu a pracovního vytížení nemají porodní asistentky dostatek prostoru pro 

volnočasové aktivity, bylo tomu právě naopak. Každá z respondentek zahrnula ve svém 

výčtu nespočet aktivit, které obsahovaly rodinu, posezení s přáteli, sport, procházky, 

poslech hudby, pobyt v přírodě apod. 

Z pohledu výzkumníka již méně vhodnou odezvou byly výroky směřující ke 

schopnosti oddělit pracovní a osobní život. Většina respondentek není schopna vymezit si 

přesnou hranici. Nechávají se do značné míry ovlivnit svou prací i v osobním životě, což 

může přinést v budoucnu značné komplikace, kterých si jsou samy respondentky vědomy. 

Na druhou stranu berou povolání porodní asistentky jako poslání a stejně tak se na ně 

jejich blízcí a přátelé obrací v otázkách těhotenství, porodu a šestinedělí a jejich život je 

tím ovlivněn. I přesto, že jedna z respondentek uvedla striktní hranici, podle mého názoru, 

není špatně nechat se svou prací v pozitivním a omezeném množství ovlivnit. 

Skutečná podstata supervize v práci porodní asistentky 

Respondentkám byla položena otázka týkající se supervize a jejich úkolem bylo 

odpovědět, co si pod tímto pojmem představují a jaké zkušenosti se zmíněným fenoménem 

mají. Velikým překvapením bylo zjištění, že všechny respondentky měly zkreslené 

povědomí o skutečném významu supervize a jejich zkušenosti v praxi byly nulové. 

Ve srovnání se zahraničními publikacemi, které se na supervizi v práci porodní 

asistentky zaměřují, je, dle mého názoru, v rámci celé České republiky pouze minimální 

snaha se zavedením tohoto procesu do praxe. Příkladem je publikace systematického 

přehledu, týkajícího se zákonného dozoru nad porodní asistentkou ve Velké Británii, kde je 

jejich snahou motivovat a podporovat porodní asistentky při výkonu povolání v rámci 

vzdělávání jednotlivých supervizních mentorek k udržení vysoké úrovně poskytované 

ošetřovatelské péče (Henshaw et al., 2011). Další článek autorky Lisy Bacon (2010), která 

je sama supervizorkou v oblasti porodní asistence, zahrnuje přehled výhod zavedení 
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supervize do praxe a dále shrnuje kladené nároky na zájemkyně o mentorství a průběh 

takových kurzů ve Velké Británii. 

Syndrom vyhoření v pomáhajících profesích 

Již v teoretické části této bakalářské práce je popsána problematika výskytu 

syndromu vyhoření v pomáhajících profesích. Ani tento provedený výzkum nevyvrátil 

fakt, jak alarmující je množství zdravotníků, které tento fenomén během výkonu povolání 

postihne. Osobní zkušenost se syndromem vyhoření v mém výzkumu zmínily konkrétně 

dvě respondentky. Všech 5 však hovořilo o značných obavách z možného vzniku 

v horizontu několika let, z důvodu enormního pracovního vytížení. 
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9 Doporučení pro praxi 

Při interpretaci výsledků kvalitativního výzkumu zaměřeného na danou 

problematiku bylo odhaleno několik oblastí, které jsou velmi zajímavé, na druhou stranu 

však do určité míry nepřekvapující, vzhledem k závažnosti diskutovaného tématu. Dle 

mého názoru lze tyto oblasti dále rozvíjet, pracovat s nimi a tím ovlivnit kvalitu 

pracovního i osobního života porodních asistentek, spolu s kvalitou poskytované péče, 

která s tímto bezprostředně souvisí. Jak se ukázalo, proces perinatální ztráty a následně 

poskytované péče ženě a její rodině, hraje pro psychický stav porodní asistentky na 

porodním sále obrovskou roli a v negativním slova smyslu ji ovlivňuje. 

Zaměstnavatel v první řadě dbá na zajištění adekvátního pracovního prostředí, 

zvýšenou pozornost je ale také nezbytné věnovat psychickému ovzduší. Úkolem staniční 

sestry by tedy měla být monitorace psychického stavu každé porodní asistentky na 

oddělení, které má na starost. Buď prostřednictvím dotazníků či osobních pohovorů, které 

by byly zaměřeny na pracovní satisfakci, obavy, očekávání a další potřeby. 

Další vhodnou metodou by mohla být podpora teambuildingových aktivit, které 

vedou k upevnění vazeb v kolektivu, jak už z pohledu vzájemného vztahu mezi porodními 

asistentkami, tak také mezi porodní asistentkou a lékařem. Vybudování důvěrné atmosféry 

v rámci pracovního prostředí může poskytnout porodní asistentce pocit bezpečí v případě, 

že prochází zátěžovou profesní situací. 

Výskytu takto závažných stavů, jako je perinatální ztráta a porod mrtvého plodu 

nelze zabránit. Proto je opravdu nesmírně důležité, aby byly porodní asistentky připraveny, 

že tyto situace čas od času nastanou a je jim potřeba adekvátním způsobem čelit. Aby byla 

snížena hladina stresové zátěže na minimální možnou úroveň, je nezbytné umožnit porodní 

asistence profylaktickou přípravu. Takto nabude pocitu, že je na řešení těchto situací 

dostatečně připravená. Toho lze dosáhnout prostřednictvím pravidelných školení, která 

budou zaměřena na nácvik komunikačních dovedností. Například prostřednictvím 

modelových situací, které povedou k navýšení dosavadních znalostí a dovedností v dané 

oblasti. S tímto také souvisí výuka psychologie v rámci pregraduálního vzdělávání. Zde by 

měly být v průběhu jednotlivých seminářů předčítány kazuistiky obsahující závažné 

diagnózy, s navazující praktickou ukázkou týkající se, jak správného - tak naprosto 

nevhodného jednání s pacientkou a její rodinou při poskytování ošetřovatelské péče. 

Ve všech výpovědích porodních asistentek se objevuje fakt, že jsou schopny 

zátěžové situace zvládat v rámci sebereflexe či pracovního kolektivu. Nemusí tomu však 

být pokaždé, proto je nezbytné, aby staniční sestra své podřízené informovala o 

možnostech, které jsou nabízeny v rámci kliniky, ať se již jedná o psychologa, pastora, či 

dalších podpůrných programech, pokud jsou nabízeny a je umožněno se jich zúčastnit. 
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Porodní asistentky, stejně jako ostatní zdravotnický personál v nemocnicích po celé 

České republice, čelí pracovnímu přetížení z kapacitních nedostatků, což je ohrožuje 

zvýšenou predispozicí pro vznik syndromu vyhoření. V tomto ohledu lze doporučit pouze 

dostatečnou informovanost o závažnosti dané problematiky. Ta by byla přednášena v rámci 

odborných seminářů, kterých se obecně na jednotlivých pracovištích koná nespočet. 

Při bližším zkoumání znalostí porodních asistentek týkajících supervize jsem 

zjistila, že povědomí o tomto typu podpory je téměř nulové. Supervize porodních 

asistentek oproti zahraničí u nás téměř nefunguje, proto bych doporučila v rámci Unie 

porodních asistentek postupně rozšiřovat supervizní tým do celé České republiky. Takto 

lze zajistit adekvátní podporu všem porodním asistentkám, kterým by supervize mohla 

pomoci na cestě k většímu pocitu uspokojení z výkonu povolání. 

Během tvorby literární rešerše zaměřené na danou problematiku jsem zjistila 

značný nedostatek, týkající se množství odborných publikací vydaných na území České 

republiky. Převážná většina literatury se zaměřuje na prožívání pouze z pohledu truchlící 

rodiny a zdravotnický personál je v tomto případě ponechán trochu stranou. Je to obrovská 

chyba, neboť z výzkumu lze vyvodit fakt, že tento typ profesní zátěže má neblahý dopad 

na psychiku a míru stresu nejen rodiny, ale také porodních asistentek. Právě z tohoto 

důvodu bych závěrem doporučila tvorbu dalších kvalitativních výzkumů, které se budou 

zabývat tímto tématem, a které by napomohly nahlédnout do dané problematiky v rámci 

celé České republiky. 
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10 Závěr 

Bakalářská práce se zabývá tématem subjektivního prožívání perinatální ztráty 

porodními asistentkami. Mou snahou bylo získat povědomí o prožívání, potřebách a 

obavách při poskytování péče ženě a její rodině v procesu perinatální ztráty. Dalším cílem 

bylo zmapovat, do jaké míry jsou porodní asistentky ohroženy syndromem vyhoření, jak 

tuto problematiku vnímají a co pro ně představuje pojem supervize. 

V teoretické části jsem shrnula dosavadní poznatky týkající se perinatální ztráty, 

ošetřovatelské péče, emočního prožívání, spolu s terapeutickými a preventivními 

prostředky pro zvládání stresu porodními asistentkami. Následoval kvalitativní výzkum, 

jehož obsah byl logicky a tématicky provázán s kapitolami teoretické části, a kterého se 

zúčastnilo 5 porodních asistentek. 

Druhá, praktická část práce, zahrnovala výše zmínění kvalitativní výzkum. Pro ten 

byly vytvořeny výzkumné cíle a od nich odvozené výzkumné otázky, ze kterých byla 

vytvořena osnova pro polostrukturovaný rozhovor. Analýza jednotlivých rozhovorů 

ukázala, že péče o ženu, která bezprostředně přišla o své dítě, je pro porodní asistentky 

velmi psychicky náročná a vyžaduje určitou dávku dovedností, týkající se správné 

komunikace s rodičkou a jejími příbuznými. 

Dalším zkoumáním jsem došla k závěru, že ač je perinatální ztráta významným 

stresorem během výkonu povolání a vyvolává v porodní asistence značné negativní emoce, 

není jejich snahou vyhledávat pomoc ve vyšších odborných sférách. Jejich strategie 

zvládání spočívá ve vzájemné podpoře v rámci pracovního kolektivu či kruhu přátel a 

rodiny. 

V neposlední řadě vyšlo najevo, že syndrom vyhoření je velmi diskutovaným a 

obávaným tématem, se kterým se setkala každá z dotazovaných respondentek, v podobě 

vlastních zkušeností či zkušeností svých kolegyň. 

Během rozhovorů jsem věnovala pozornost také významu a možnému přínosu 

supervize při zavedení do praxe. Ukázalo se, že ani jedna z respondentek nemá dostatečné 

ponětí o problematice tohoto fenoménu a jejich povědomí o skutečném významu supervize 

je značně zkreslené. 

Hlavním cílem této bakalářské práce bylo zanalyzovat problematiku subjektivního 

prožívání péče o ženu a její rodinu v procesu perinatální ztráty z perspektivy porodních 

asistentek a jimi uplatňované strategie zvládání této pracovní situace. Prostřednictvím 

autentických rozhovorů a následné interpretace výsledků byl tento cíl splněn, neboť došlo 

prostřednictvím poskytnutých informací porodními asistentkami k dostatečnému nasycení 

a poznání dané problematiky v rámci rozsahu bakalářské práce. 
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Úplným Závěrem bych ráda zmínila následující citát, který jsem převzala od 

autorky Ratislavové (2015): „Žal je cesta a tím, že porodní asistentka jde po této cestě 

společně se ženou a její rodinou, může pomoci potvrdit smysl života.“ (Hollins, 2012, s. 

85). 
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Byla jsem seznámena s podmínkami, cílem a obsahem výzkumného projektu Evy 

Tóthové, který je součástí bakalářské práce s názvem „Subjektivní prožívání perinatální 

ztráty porodními asistentkami“. Rozumím jim a souhlasím s nimi. 

 Souhlasím s účastí na tomto projektu. Dávám své svolení výzkumnici, aby materiál, 

který jsem jí poskytla, použila za účelem sepsání bakalářské práce a pro jakékoliv další 

odborné publikace výchazející z tohoto výzkumu. 

 Souhlasím se způsobem, jak bude zachovávána důvěrnost a jak bude má identita 

chráněna během výzkumu i po jeho skončení. 

 Souhlasím s nahráváním mého rozhovoru s výzkumnicí a s analýzou výsledného 

zvukového záznamu a jeho přepisu. Dávám souhlas k tomu, že výzkumnice může v 

odborné publikaci citovat informace, které jí poskytuji. 

 Rozumím tomu, že pokud se v průběhu rozhovoru objeví pro mne obtížná témata, 

mohu odmítnout odpovědět na jakoukoliv otázku nebo kdykoliv ukončit rozhovor. 

 Rozumím tomu, že mohu odstoupit z tohoto výzkumného projektu do sedmi dnů od 

poskytnutí rozhovoru. 
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Podpis: 

 

 

Datum: 
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Příloha č. 3 

VZOROVÝ ROZHOVOR 

Výzkumnice: Jakou cítíte podporu ze strany svých kolegyň porodních asistentek či 

lékařů v situaci perinatální ztráty a následné péče? 

Respondentka: Myslím si, že podpora bývá celkem velká, že jedeme vlastně trošičku 

všichni na jedné lodi, takže se snažíme najít tu nejlepší cestu k tomu, abychom té mamince 

v takhle těžké chvíli pomohli, takže je to takový i to semknutí těch lidí a doopravdy 

fungujeme téměř jako na jedné lodi a podporujeme se a většinou se mi nestává, že bych se 

setkávala s nějakou negací nebo tak, je to spíš takovej ten přístup, že vlastně i my i ta 

maminka to měla úplně nejlepší a nejjednodušší, abysme jí byli takovou berličkou a myslím 

si i, že ta kolegialita funguje jak ze stran porodních asistentek, tak dětských sestřiček, 

některé nám pomáhají i v ošetřování toho mrtvého miminka a vlastně i ze strany lékařů, 

kteří bývají víc profesionální a u nás je to taková ta psychická podpora, to zabezpečení, 

aby měly takovou tu možnost vyplakat se, pomazlit se s tím miminkem a být takovým 

vlastně průvodcem při tom rozloučení. 

Výzkumnice: Jakým způsobem je vám pracovní prostředí nápomocné při 

poskytování tohoto druhu péče? 

Respondentka: Myslím si, že teď došlo ke zlepšení. Vytvořil se pokoj, kde tyto věci 

mohou probíhat, protože dřív to nebyla úplně uzavřená jednotka, takže to bylo i pro ty 

maminky velmi náročné, protože slyšely třeba pláč čerstvě narozených miminek. Takže v 

dnešní době je to samostatný pokoj, maminka může být s partnerem a je od samotného sálu 

dána trochu stranou, aby ty vjemy, které by na ni mohly působit negativně, tam nebyly. 

Takže si myslím, že je to teď víc otevřenější, samozřejmě pořád to není úplně ideální, 

protože to prostě probíhá na porodním sále, který je boxově, ale k obrovskému zlepšení 

určitě došlo. Takže vlastně v tom negativním je to pro tu maminku velmi pozitivní a vždy se 

snažíme, pokud taková maminka přijde a ten pokoj není ještě volný, tak ji dávat na ty 

gynekologická oddělení a potom na ten samotný porod se převáží na ten samostatný pokoj, 

kde všechno proběhne, krom ošetření miminka, které se provádí stranou a poté po dohodě 

s rodiči ho přinášíme zpět, pokud se s ním chtějí rozloučit, vidět, tak jim ho na ten pokoj 

přinášíme a určitě tím, že tam může být ta blízká osoba, tak je to pro tu maminku velmi 

přínosné. 

Výzkumnice: A dřív když nebyl ten salónek? 

Respondentka: Tak tam byl takovej samostatnej boxík, ale bohužel ten byl proti 

dětskému boxu. Což ač byl jako jediný udělaný až ke stropu, tak to samozřejmě 

nesplňovalo úplně ty požadavky a pokud ta maminka chtěla jít na záchod nebo do sprchy, 

tak musela přes porodní box, takže v tom to bylo velmi náročné, takže se pokoušeli aspoň 

trošičku dělat jim to soukromí, ale ne vždy to šlo, protože ty sály jsou celkem vytížené, 
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takže to bylo náročné. Musím říct, že jsem i zažila, že jsme porodili mrtvý plod, vedle 

zdravé miminko a musela být paní i na normálním boxu, protože nemohla být na tomto 

uzavřenějším a pro tu psychiku té maminky to je samozřejmě ještě víc náročné a asi i pro 

nás, protože pokud je to v takovém intimnějším prostředí, tak i člověk se jakoby víc i vžije, 

nepobíhá tam, ale je na takové té stejné vlně, než když je jakoby u porodu jak zdravého 

miminka, tak toho mrtvého plodu. 

Výzkumnice: Jaké množství času pro poskytování soucitné péče ženě a její rodině 

ve skutečnosti máte? 

Respondentka: Samozřejmě to závisí na počtu porodů, které probíhají na porodním 

sále a počtu porodních asistentek a veškerého personálu, takže pokud sloužíme ve třech a 

je zachovaný takový ten běžný režim, tak většinou o tu maminku pečuje jedna porodní 

asistentka a může jí nabídnout veškerou péči. Pokud jsme ve dvou, tak je to samozřejmě 

takové omezené a může té péče být trochu méně než bychom si představovali a než bychom 

chtěli, ale snažíme se, co nejvíce umožnit tu péči co největší a v co největší míře, aby tam 

došlo k uspokojování těch základních potřeb té maminky, když zrovna potřebuje třeba čas, 

tak na ni netlačíme, pokud tam chce zůstat déle, tak tam prostě dýl zůstane, je to velmi 

individuální a podle mě se to nedá úplně kategorizovat, že bychom si řekli: "tak máme dvě 

hodiny po porodu a takhle to prostě bude", prostě když to tak cítí a chtějí být s tím miminek 

dýl, tak tam prostě dýl zůstane a zabezpečíme ji, aby nemusela na oddělení šestinedělí, ale 

aby šla dolů na tu gynekologii. Už jako doopravdy pracovat s těma maminkama jde celkem 

dopředu a opravdu se ty věci mění, než když byly dřív, už i na tu psychiku se hodně hledí. 

Dřív to bylo takové víc na to tělesno a fyzično a dnes je už i ta psychika velmi důležitá, 

takže vlastně když přijde ta maminka a teprve se to zjistí, tak zabezpečit takový to primární 

vysvětlení, s tím že tam může hned být přítomný ten partner, aby celé to břímě netáhla hned 

od začátku sama a pak vlastně tam může být hodiny, protože samozřejmě ten porod nemusí 

běžet tak rychle a pak samozřejmě po porodu se tam nechává prostor a ani já a ani nikdo z 

mých kolegyň to nemá tak, že prostě dvě hodiny po porodu a jedem, pokud je ten čas 

potřeba, tak vyjdeme vstříc. 

Výzkumnice: Jakou osobní zkušenost máte v oblasti perinatální ztráty? 

Respondentka: Určitě mám takové dva případy, kdy jsem byla sama těhotná, byla 

jsem v tu chvíli na začátku těhotenství, tak jsem vlastně obě své těhotenství přijímala paní, 

u kterých došlo k úmrtí plodu v děloze a byly to obě termínové gravidity. A musím říct, že 

to byl pro mě vlastně hodně intenzivní zážitek, velmi bolestivý a musím se i přiznat za slzy, 

které v tom případ druhého těhotenství přišly. Bylo to velmi spontánní, protože u té paní 

došlo k úmrtí plodu asi dvacet minut předtím, než přišla a ten samotný příjem byl pro mě 

velmi náročný, protože už jako těhotná jsem ty věci vnímala mnohem intenzivněji a jak je 

člověk takovej citlivej a hormonálně rozladěnej a musím říct, že do dneška slyším, jak volá 

svojí mamince: "tak nám to miminko umřelo", tak to musím říct, že vlastně v rámci toho 

přijmu mi tekly slzy a úplně jsem nebyla jako schopná, nevím jestli to bylo úplně 
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profesionální, bylo to prostě velmi intenzivní, velmi jsem to s nima prožívala a velmi to na 

mě nechalo ... no prostě do dneška si pamatuji ten den, ten příjem a bohužel se mi to tedy 

zopakovalo u obou mých těhotenství, takže o to to bylo náročnější. To další byl takovej 

velmi příjemnej pár, nečekal žádnou zradu. Přišli pouze na monitor a bohužel tam nebyly 

žádné ozvy. Oni tam vlastně celou dobu vyprávěli, že ještě ten den se byli nechat fotit, že 

ten starší sourozenec měl narozeniny, takže vlastně vznikly ten den fotky ještě miminka v 

bříšku a toho sourozence a vlastně spokojené rodiny a za pár hodin se to celé změnilo a 

oni jakoby přišli a byli stateční. Porodili jsme hrozně hezkou holčičku, která vypadala jako 

když spinká a když jsem ji potom ošetřila a přinesla, protože oni se s ní chtěli rozloučit, tak 

to byl pro mě ... to jsem se na chvíli stala součástí té rodiny, toho jejich neštěstí. A pak ty 

slova: "proč zrovna my a proč jsi to udělala zrovna nám .. ona vypadá jako když spinká a 

nespinká jenom?", to byl pro mě hodně silný zážitek, hodně se to do mě vepsalo a na 

druhou stranu jsem byla ráda, že jsem mohla být prostředník v tomhletom a mohla jsem ty 

těžké chvíle s nima sdílet a pomáhat a umožnit jim to rozloučení a nechat jim ten prostor, 

aby se s tou holčičkou rozloučili a našli sílu do dalšího těhotenství, aby doopravdy ta 

rodina mohla být třeba čtyř-členná, tak to jako jsou věci, které člověk nikdy nezapomene a 

když si na to vzpomenu, tak se mi to vybaví do posledních podrobností a oni jako dycky ty 

porody.. třeba nedávno jsme v rámci praxe šli na monitory a oni tam nemohli chytit ty 

ozvy, tak já jsem se taky pokoušela, ale nešlo to, tak jsem řekla, že si paní odvedu na 

porodní sál, aby se udělal ultrazvuk a bohužel doopravdy tam ta srdeční frekvence nebyla, 

takže jsme museli paní sdělit, že bohužel a bylo to komplikované ještě tím, že paní byla 

starší prvorodička, po IVF a ten den byla ukončený 40.týden a všechno se to sešlo a 

výsledkem bylo, že to miminko si koplo tak špatně, že si urvalo pupečník. Určitě i takový ty 

další příběhy, kdy vlastně naše dvě kolegyně porodní asistentky, když byly samy těhotné, 

tak měly v 33. a 36.týdnu fetus mortus, tak to je určitě ještě takový víc umocnění, protože to 

jsou lidi, kteří jsou součástí takový jakoby rodiny a člověk to prožívá a je mu to vlastně 

hrozně líto. A asi tam nejde jenom o profesionální přístup, ale i takovej ten přátelskej, ten 

že člověk si tu slzu dovolí, aby to prožil trošičku s nima. 

Výzkumnice: Máš příběh některé své kolegyně, u kterého by sis řekla, že bys ho na 

vlastní kůži nechtěla nikdy zažít? 

Respondentka: Mám dvě ty kolegyně a musím říct, že jak mi těhotenství přijde 

krásné období a jak na něho ráda vzpomínám a kdyby to šlo, tak bych byla klidně těhotná 

znovu, ty porody to byl takový větší oříšek. Určitě bych nechtěla zažít mrtvý plod, jako ty 

dvě mé kolegyně. Ta prázdnota, která pak musí přijít, to očekávání, které není naplněno. 

Sama třeba vím, jaké to je, když je člověk těhotnej a pak jsem vlastně potratila a ač to byl 

malý týden, tak jako vlastně si to musel člověk hrozně moc rozumově odůvodňovat a tohle 

si prostě člověk jen tak neodůvodní a trvá to celkem dlouho, než se s tím naučí žít. A ta 

jedna kolegyně to tak doopravdy bylo, asi tak na rok se pro ni ten život úplně změnil a 

nechtěla vycházet, nemohla do školky. Tam je problém, že jak je to na konci toho 

těhotenství, tak to okolí to všechno vnímá, všichni se ptaj a člověk přijde a není tam nic. Je 
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tam jen prázdno, všechno je nachystané a člověk to musí zas uklidit, musí to sbalit, 

vypořádat se s tím, že se budou lidé ptát. Člověk v sobě musí najít hrozně moc síly, aby se 

těm otázkám a té realitě byl schopen postavit čelem. Určitě to potřebuje čas, člověk to asi 

úplně sám nezvládne, i třeba přes pomoc rodiny a všech kolem, tak to další těhotenství, ač 

je v pořádku, tak je hodně ve stresu, ty těhulky se hodně bojí, z každé negace jsou 

vyděšené, když třeba chvíli necítí pohyby nebo tak. Ale když se to pak celé povede, tak je to 

ta největší náplast pro ten neúspěch a hlavně si to ta maminka musí v hlavě uspořádat, že 

to není její neúspěch, že to ona neudělala něco špatně, kdy je něco mezi zemí a nebem a my 

nevíme, kdy prostě ta příroda ví víc než my a nebylo by to všechno dobrý a akorát to 

hrozně bolí a ta bolest je v tu chvíli to nejhorší a s tím se musí člověk vypořádat. V tom je 

dobrý ten čas. 

Výzkumnice: Teď když se zaměříme na tebe a tvoje pocity, tvoje emoce. Co v tu 

chvíli cítíš, když se o tyto ženy staráš, jak bys své emoce pojmenovala? 

Respodentka: Taková ta beznaděj, že člověk nemůže nic udělat. Takový to, kdy 

člověk přiloží tu sondu a jen si řiká: "prosím, ať tam ty ozvy jsou", a ony tam pak nejsou a 

já pak tu strašnou zprávu budu muset říct a přeladit se na to, že člověk musí začít fungovat 

trošičku jinak a musí s tou maminkou začít mluvit i přesto, že uvnitř to má takové stažené a 

je mu smutno. Já neumím být úplně necitlivá a neumím přepnout a říct si, že jsem 

profesionál, tak to tady vystřihneme a jdeme. Samozřejmě se to tam snažím, co nejvíce 

vtlačit, ale od toho srdíčka mi to je opravdu líto a strašně mě to mrzí, že ty věci takhle jsou, 

ale pak asi umím přejít do toho modu, že musíme řešit. Projevím ten soucit, ale pak také 

musím začít hledat řešení a postup a až je po všem, tak jim opět můžu pomoci se s tím 

nějak smířit a najít satisfakci, takový jako částečný naplnění, i přesto že to asi nepřijde, 

protože to miminko není. 

Výzkumnice: Co uděláš pro to, abys sepla a byla profesionální? 

Respondentka: Ač je to blbý, tak jsem pořád v práci. Sice je to takové poslání, ale i 

povolání, je to práce. Můžu projevovat, ale musím být i profesionál. To je takový to, ano, 

takhle to je, ale musíme dojít k nějakému cíli a tam musím využít té své profese a pak můžu 

mít takový to, že mě to mrzí, a že se mi nemusí z té služby odcházet zrovna dobře. To není 

takový to, co očekává od té své profese, že porodí ty miminka a stane se součástí toho 

hezkého, ale zase samozřejmě i to, že mohl být člověk nápomocný i v té těžké chvíli, je 

naplňující, akorát to chvíli trvá, než si to člověk uvědomí. To, že to tam s nima budu 

prožívat a budu tam s nima plakat, to může pomoct možná na chvilku, ale já si myslím, že 

ani ty maminky to tak úplně neočekávají. Ano, ten soucit, že jako nebudeme spěchat, 

budeme se snažit jí to usnadnit, ale myslím, že i ony chtějí, aby tam v tu danou chvíli byl 

někdo, kdo jim pomůže se rozhodnout, kdo jim řekne, co bude následovat, co se bude dít a 

aby byly nějak vedené, protože zůstanou úplně zmražené a neví vůbec co dělat. Přesně jak 

u normálního porodu potřebuje člověk toho průvodce, tak i u takového to porodu potřebuje 

maminka průvodce a to je to naše poslání. 
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Výzkumnice: Jako zdravotní pracovník máte předepsané standardní postupy, které 

jste povinni plnit. Jakou osobní zkušenost máte s tím, že by tyto postupy byly v přímém 

rozporu s tím, co považujete za správné. Máte příklad? 

Respondentka: Musím říct, že asi žádný takový případ, že bych musela jít proti 

standardům asi nemám. Já si myslím, že jsou nastavený k tomu, aby ten porod proběhl, co 

nejdříve, bez komplikací, s ochranou té matkou. V tu chvíli pojedu podle ordinací lékaře, 

protože v tu chvíli se ten porod bude určitě indukovat. Jedině tím, že je člověk v kontaktu s 

tou maminkou, tak asi si víc řekne, kdy je potřeba epidurál, kdy jí to už jako bolí. Ale asi 

bych řekla, že úplně proti standardům a rozhodní lékařů bych určitě nešla. Myslím si, že 

právě proto je ta porodní bába tak důležitá. Ona naplňuje tu ženskou roli a té mamince 

umožňuje mimo ty léky tu psychickou podporu a nabídne jí vícero variant, co by jí mohlo 

být příjemné. Ale ten tým v tuhle chvíli úplně stejně a chce, aby to bylo co nejdříve 

vyřešené, aby to bylo pro tu maminku co nejmenší zátěží. 

Výzkumnice: Co se Vás obzvláště dotýká v této situaci. Co Vás nejvíce zasáhne? 

Respondentka: Taková ta bezmoc, to že člověk nemůže udělat vůbec nic, že vlastně i 

kdyby bezprostředně jednal, tak je ta situace v danou chvíli vyřešená. Pak to, že pro to dítě 

nemůžu udělat vůbec nic, tak se snažím udělat něco pro tu maminku. Že nedojde to k tomu 

naplnění, k tomu proč žena těhotní. Kdy všechno je to zalitý sluncem a najednou přijde 

neskutečná tma a chlad a s tím se člověk špatně vyrovnává. 

Výzkumnice: Co nejčastěji v této situaci děláte, abyste se zachovala profesionálně? 

Respondentka: Já to asi nemám úplně nalajnované. Jsem hodně pocitový člověk, 

takže když v danou chvíli cítím, že tak to bude a nebo to tak nebude. Jsem člověk dotykovej, 

umím pohladit. A co se týče profesionality, tak se to dá podle mě skloubit. Můžu být taková, 

že když paní potřebuje obejmout nebo pohladit, tak ji pohladím a pak dojdeme a napíšeme 

nutné papíry, pak když běží ten porod, tak jí nabídnu metody, které by jí mohly pomoct, 

když ještě nemůže dostat epidurál. Tím, že u normálního porodu říkáme, že za tou bolestí je 

hezký výsledek, tak tady ten výsledek není, takže pomáháme od těch bolestí, co nejvíc to 

jde. Ale myslím si, že nepřepínám, že to prostě plyne ze situace. 

Výzkumnice: A čím se hodíš do pohody, když jsou slzy na krajíčku a ty nechceš, 

aby ti začaly téct? 

Respondentka: To je vcelku složité. Ale asi to tak úplně nemám. Umím se vnitřně 

zapřít, ono to samozřejmě přijde pak někdy jindy. Musím říct, že vlastně ještě než jsem 

začala studovat, protože já mám vlastně dětskou sestru a pak porodní bábu, tak jsem na té 

dětské sestře přestala brečet. Bylo mi 14 nebo 15 let, a abych to vůbec všechno přežila, tak 

jsem se hrozně obrněla a byla to taková má reakce, protože jsem byla taková plačka a 

doopravdy ty čtyři roky mi neukápla asi ani slza a pak až vlastně s tou profesí porodní 

báby a s těma emocema a tím se to vracelo. Umím být celkem dlouho držák, myslím si, že 

šířím to pozitivní a snažím se i na to okolí působit pozitivně a myslím si, že s úsměvem se 
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dá zvládnout mnohem víc věcí a nemám ráda negace a negativní přístupy k životu, což 

samozřejmě v tuhle chvíli nejde, aby tam člověk stál a smál se, ale takovým tím milým a 

lehkým úsměvem a tím pozitivním, že vlastně tímhle všechno nekončí, že život jde dál, že 

člověk se na ty kolena občas musí dostat, ale že se zase odrazí a myslím si, že s tímhle 

přístupem pracuju a tohle mi pomáhá, protože věřím v to, že když se člověk na věci dívá 

pozitivně, je všechno lehčí než když tomu je naopak. 

Výzkumnice: Co ti naopak nepomáhá vůbec, co tě třeba rozhodí? 

Respondentka: Mně by se asi nelíbilo, kdyby šel někdo proti mně. Nebo kdyby to 

bylo takový to do té negace a třeba kdyby tam byl rozpor lékař a porodní asistentka nebo 

by mě někdo třeba okřiknul nebo by mi hodil klacky pod nohy. Ze strany té paní to je někdy 

opravdu těžké a hlavně v tom těhotenství, to jsem úplně nezvládala a do té negace jsem se 

dostávala, ale jinak si myslím, že se umím profesionálně tvářit jako že je všechno dobrý, i 

když na mě lidi rychle poznají, že nejsem dobře naladěná, nebo když mi ten člověk 

nevyhovuje. Nejhorší by asi opravdu bylo, kdyby šel někdo proti mně a topil by mě před 

paní. Prostě pokud je tam rozpor, tak to hlavně neřešit před paní, ale stranou a taky 

nepomlouvat. To mě opravdu mrzí a dostane mě to do negativní pózy. 

Výzkumnice: Máš něco navíc, co se ti ještě nedostává a co bys potřebovala proto, 

aby ti to danou situaci ještě ulehčilo? 

Respondentka: Tak já potřebuji věci ventilovat venku. Mě naplňuje rodina, která 

mě teda občas i vybíjí. Ale zase to jsou jako úplně jiný vjemy, jiný věci, takže to dostává 

zpět do reality. Pak potřebuju určitě nebo jako mám hrozně ráda dlouhé procházky, běh, 

příroda, vypnout hlavu, jako vůbec sport, to je věc, která mi pomáhá. Teď jsem objevila 

kouzlo fitboxu, takže vymlátit se ze všeho. Další věc je běh, nejsem žádný profi běžec, ale já 

vlastně potřebuji dostat své tělo do takové té fáze, že už nemůže a pak se vlastně úplně 

restartuji a jedu dál. Nebo jít někam s přáteli, odjet, cestovat, poznávat nové věci. Ale 

vlastně já potřebuji i tu práci, já bych bez práce nemohla být. I když mě to vyčerpává, tak 

mě to i naplňuje a je to takový můj svět, který mě strká dál. Mně vlastně úplně vyhovuje, 

jak mám ty věci v životě naskládané na sobě a když mě něco vyčerpá, něco dalšího mě 

nakopne. 

Výzkumnice: Pozice zdravotnického pracovníka je velmi náročná práce, ve které 

jste neustále vystavováni stresu. Vyhledávala jste někdy konkrétnější informace o 

psychosociálním programu, který by byl určen pro zdravotníky. 

Respondentka: Popravdě asi ne. Zatím mám takovýto samoléčení. Zatím vše 

zvládám sama. Když jsem vlastně zjistila, že jsem úplně vyčerpaná po 8 letech na sále, tak 

jsem si pořídila děti. Tak jsem z toho na chvíli unikla a teď je pro mě vyhovující, že jsem 

jenom na zkrácený úvazek, že to mám opravdu jako poslání, ne jako zdroj peněz. Mám 

ráda psychologii a asi proto jsem se rozhodla, že v tomhle věku půjdu studovat a dostanu 

se jinam a poznám jiný věci. Prošla jsem kurzama, když jsem chtěla vést 
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psychoprofylaxtické přednášky, tak k tomu ta psychologie patří. Ale sama, že bych musela 

navštívit odborníka, který by mi musel pomoci, že bych měla třeba pocit vyhoření, tak v 

takové fázi jsem nikdy nebyla. Trochu našláplo jsem měla po těch 8 letech intenzivní práce 

na sálech, ale to jsem si pořídila to dítě, pak jsem měla druhého syna, a jak jsem se vrátila, 

tak se mi ten svět zase jako trošičku změnil a mě to všechno opravdu jen naplňuje a 

potřebu hledat podporu či nějakou další pomoc opravdu nemám. Další, kdy jsem měla 

chvíli pocit, že asi skončím, nebylo kvůli porodu mrtvého plodu, ale když jsem kamarádce 

porodila chlapečka a on měl brániční kýlu a celé se to zhroutilo, on teda přežil, ale to jsem 

si sáhla na dno a nebyla jsem si jistá, jestli mám dál sílu to dělat a potom když jsme rodili 

konec pánevní, který byl hodně na hraně. Jako obě děti přežily, ale byly to pro mě opravdu 

hodně silné zážitky a to jsem poprvé cítila, že kdybych si mohla s někým promluvit, tak by 

mi to určitě pomohlo, že jsem vlastně vysílala i takové ty signály, ne úplně k těm 

profesionálům, ale třeba k rodině, aby mi vyšli vstříc a úplně to jako nepadlo na úrodnou 

půdu, takže jsem se s tím musela poprat sama a opravdu jsem si na konci těchto služeb 

nebyla jistá, jestli má všechno vůbec nějaký smysl. 

Výzkumnice: A co tě nahodilo zpátky? 

Respondentka: Musela jsem si to v té hlavě všechno srovnat, pak i ten čas. Jak to 

člověku odplyne, tak to zůstane, ale víc si to zpracuje a odargumentuje v hlavě. Najdu si 

pozitiva, negativa a pak můžu jít dál. Vše si porovnám, zhodnotím, pak si řeknu:"bojuj" a 

jdu dál. 

Výzkumnice: Když se ohlédnu zpátky do toho momentu, kdy jsi měla pocit, že s 

někým potřebuješ mluvit a na někoho se potřebuješ obrátit, jak je to s tvými kolegyněmi? 

Respondentka: Je pravda, že když už jako cítím, že je něco špatně, tak mám 

kolegyně, ke kterým přijdu a kterým můžu říct cokoliv. Já mám asi trochu nevýhodu v tom, 

že působím jako pozitivně a dobíjím, tak spoustu lidí s tím má problém a vlastně mě 

nechtějí vidět smutnou, negativní, takovou jako že i já můžu mít tu vnitřní bolest, takže já ji 

vlastně tak trochu jako skrývám a jsou věci, které mě hrozně mrzí a vnitřně mě zraňují. Ale 

ty lidi mají vlastně pocit, že jsem pořád takové sluníčko, takže vlastně můžou, že já si s tím 

poradím a bude to dobrý, ale oni mě ty věci vlastně mrzí mnohem víc než lidi, kteří jsou 

negativistický a bručouni. Ale mám kolem sebe pár lidí, kterým můžu říct všechno a když je 

mi ouvej, tak prostě přijdu a trochu je vysaju. Ale když oni to pak potřebují, tak jím to 

všechno vrátím. Není jich tolik, a asi se nechci ani otevírat úplně každému, aby ti lidé 

poznali všechno. Jsem převážně pozitivní, ale jsou věci, které mě semelou, a mám lidi, kteří 

mi pomůžou a i rodina. Nechci si všechno úplně nosit domů, ale oni už to ze mě cítí, já 

jsem totiž trošku čitelná, ale pak mi manžel i moji synové jsou schopni trochu té své 

energie předat a pomoct mi. 

Výzkumnice: A co psychosociální program, který by nabízela tato nemocnice pro 

vás, jako pro zdravotnický personál? 
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Respondentka: Já si myslím, že máme přímo psycholožku. Je samozřejmě primárně 

určená pro pacientky, pro obtížné situace, ale myslím si, že ji lze navštívit, pokud by člověk 

cítil, že má syndrom vyhoření a chtěl by pomoct, aby se nedostal do nějaké negace, protože 

na té práci je to potom opravdu poznat, ale myslím si, že klinika nějakého nabízí. 

Výzkumnice: A jak je to podle tvého názoru v této nemocnici se stigmatizací 

psychologické péče? 

Respondentka: Myslím si, že zdravotníci mají pořád trochu pocit, že se štítkujou 

tím, že někam dojdou a že se na ně okolí bude koukat, ale já si naopak myslím, že je 

naopak velmi pozitivní, když si člověk uvědomí, že něco není správně a že s tím chce 

bojovat. Pro mě je to tak, že kdyby někdo řekl, že potřebuji pomoc, tak neřeknu: "jéžiš", ale 

naopak je to právě plus, že s tím člověk chce něco dělat a nedojde do tý nejhorší fáze, kdy 

se může dopustit opravdu velké chyby. Myslím, že se to zlepšuje, dřív když se řeklo, že se 

jde k psychologovi, tak to bylo opravdu mimo, ale tím jak je ta doba zrychlená a uspěchaná 

a někdy se v ní tak jako ztrácím, tím že se pohybuji v různých kruzích i mladých lidí, tak 

někdy je to složitější, než jsme měli třeba my a nejsme na to úplně nastavený a pak to 

prostě semele a pak když se to mele, mele, mele, tak z toho úplně vyskočit nejde a když 

bych cítila, že někdo potřebuje pomoc, tak já ho určitě podpořím a nepřijde mi to, že by to 

musel mít jako nálepku, že je něco špatně. 

Výzkumnice: Co tě nejvíc udržuje ve fyzické a psychické pohodě? 

Respondentka: Rodina, sport, cestování, sluníčko, moře, hory... Jsem člověk, který 

se z každé chvilky, z každého zážitku umí něco vzít, dobít se tím. Jsem názoru, že všechny se 

mají prožívat naplno, prostě teď a tady! Ono to pomůže v době, kdy má člověk pocit, že se 

topí a že to už dál nejde. Je taky hodně důležité mluvit, z těch věcí se vypovídat, nenechávat 

je v sobě a pak jít a užít si party a pak zase fungovat. Prostě žít. 

Výzkumnice: Zažiješ hodně náročnou službu, ve které porodíš fetus mortus. Co 

uděláš jako první poté, co ti tato služba skončí a ty opustíš brány nemocnice. 

Respondentka: Asi nemůžu říct, že udělám jako jednu jedinou věc. Samozřejmě v 

tom hraje roli rodina. Pokud bych měla tu možnost, tak bych potřebovala tu negativní 

emoci ze sebe dostat ven, abych mohla fungovat, protože když si ji přinesu domů a jsem 

mezi svýma, tak mám někdy problém, že to ve mně je a pak se to začne hromadit a mohla 

bych být doma nepříjemná, i když by si to ani nezasloužili. Takže kdyby to bylo možné, jít 

to ze sebe hned nějak dostat, takže nejlépe ten sport nebo dlouhá procházka, vypnout 

hlavu, pak si to srovnat a pak přijít domů a fungovat. Nebo přijít domů, ale mít možnost se 

vypovídat. Asi nemám ty věci daný, nemám to černá nebo bílá. Je to podle toho zážitku, 

podle toho jak jsem unavená, podle toho jak se to všechno sejde. Taky opravdu záleží na 

tom, s kým je člověk zrovna ve službě. Pokud se to povede vyřešit už v té práci a člověk tam 

je s lidma, kteří jsou na jedné lodi a společně si to tak doprožijeme, tak můžu odcházet z té 

práce a můžu to odstřihnout, ale někdy to nevyjde a musím hledat další věci, které mi 
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pomůžou. Ty věci nejde úplně vymazat, oni tam zůstanou, ale můžu to někam posunout, ty 

ostré hrany mohu zaoblít, abych se s tím mohla dál vyrovnat a bohužel i negativní věci k 

tomu životu patří. 

Výzkumnice: A co ti pomáhá oddělit osobní a pracovní život? 

Respondentka: I když to asi není úplně správně, tak já si trochu práci nosím domů, 

protože mě to naplňuje. Takže když je to pozitivní, tak se s nima ráda podělím a moji 

synové rádi poslouchají, když jim vyprávím, kolik chlapečků se stejným jménem jsem 

porodila, takže to striktně neodděluju. Protože ona se mi tak ta rodina, práce, škola 

prolíná a to je právě to, co mě naplňuje a to tvoří ten celek mého života. V našem 

zaměstnání je to zlehčené tím, že já si tu práci nemusím nosit domů ve smyslu, že bych 

měla něco dodělat, my to máme prostě daný službou a v základu bych to mohla celé 

odstřihnout, což v jiném zaměstnání možné není. A je to prostě mou součástí a tak se mě i 

doma ptají, jaká byla služba a co se dělo a můžu to doma řešit. Neodstřihávám to. Ale zase 

na druhou stranu to nedělám tak, že bych přišla domů a odpřednášela, co se dělo a nedělo. 

Manžel si to taky rád poslechne, už se skoro takovej porodní babák. Vlastně jsme i hodně 

mluvili o tom, jak to bude s mým návratem do nemocnice, protože manžel hodně cestuje, 

ale brzy pochopil, že pokud chce mít doma spokojenou manželku a maminku, tak nemůže 

být jenom doma, ale že se musí naplňovat, že musí něco tvořit. A máme to tak, že stejně 

jako já respektuji práci svého manžela, tak on respektuje tu mou a navzájem se 

vyslechneme. I kluci jsou hodně vstřícní, když vidí, že jsem hodně unavená, tak počkají do 

dalšího dne, kdy budu zase plná energie. Jediné s čím neumím bojovat je, když jsem hodně 

unavená, tak bohužel ztrácím trpělivost. To když jedu sérii nočních, pořádně nespím a oni 

zlobí, tak to nezvládám a umím vybuchnout a pak mě to samozřejmě mrzí. V práci musím 

být trpělivá a pak se to odrazí na tom, že doma už tu sílu nenajdu, ale snažím se na tom 

pracovat. 

Výzkumnice: Víš, co znamená pojem supervize? 

Respondentka: No supervize je vlastně dohled. Ten vyšší dohled a kontrola, jestli se 

věci dělají správně a pokud by člověk něco dělal špatně, tak to odhalí a nasměrují tím 

správným směrem. 

Výzkumnice: V té psychologii to má vyšší smysl. Jde o to, že člen týmu, který má u 

sebe skupinu, ji motivuje k výkonu, k práci, aby se eliminovalo riziku vyhoření nebo 

něčeho podobného. Teď když jsem to uvedla na pravou míru. Co tvá zkušenost s tímto? 

Respondentka: Nemyslím si, že by u nás nějaký způsobem fungovala jakákoliv 

supervize. U našich nadřízených se asi nedá mluvit o supervizi, protože to není v žádném 

případě nějak motivující. 

Výzkumnice: A jaký na to máš osobně názor? 

Respondentka: Pokud člověk pracuje v kolektivu, tak taková ta motivace a podpora 

k většímu výkonu není vůbec špatná. V mé práci mi to ale chybí. Moji nadřízení, nevím, 
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jestli to takhle můžu říct, ale nám spíš ty nohy podrážejí, než aby nás motivovali. Hledají 

všechny chyby, ale ne proto, abychom je spravili, ale aby nás potopili. Takže pokud by tam 

bylo něco motivujícího a já jsem i celkem soutěživý člověk, tak by to bylo fajn. Nevím úplně 

jestli v tom porodnictví tak jako úplně jde, porodní bába to má buď v srdci a je to tam a 

nebo může být sice profesionálka, ale něco tomu chybí, takže jako co je u spoustu kolegyň, 

že to dělají proto, protože to mají rádi, ale samozřejmě i ta motivace je důležitá, protože 

jsme unavené, služeb je hodně a pokud by mě někdo pozitivně motivoval a nabízel mi 

nějaké bonusy, tak bych se jim nebránila a myslím si, že je to dobré, protože to člověka 

může posunout mnohem dál a nezůstane na místě a může pořád stoupat. Ale upřímně u nás 

to tedy rozhodně takto nefunguje. A docela to tam postrádám, asi bych za to nebyla úplně 

pochválená, ale opravdu postrádám. Když to vezmu z lékařského, tak někteří lékaři se 

snaží a ne vždy to úplně vyjde, ale v tomhle by se dalo zapracovat. I přesto, že porodní sál 

je opravdu specifický a jiný než jakékoliv jiné oddělení a žádná služba není stejná, ač ty 

porody vypadají všechny stejně, tak je tam důležitá komunikace a určitě bych další 

motivaci do práce uvítala. 

Výzkumnice: Jakou zkušenost máš se syndromem vyhoření? 

Respondentka: Myslím si, že jsem poznala pár lidí, kteří byli na hraně. Nevím, jestli 

byl diagnostikován, ale poznat se to dá. Ten člověk k té práci přistupuje úplně jinak, je 

hodně negativistický, vadí mu lidi, vyhýbá se lidem, uzavírá se, šíří negativní atmosféru. 

Setkala jsem se s tím a myslím, že každý se po určitě době dostane do fáze, kdy je úplně 

vyčerpaný a jakoby vyhoří a pak si musí najít něco, co ho posune dál, čím si to srovná v 

hlavě. Ale myslím si, že ta sálová práce umí vysát a vyčerpat opravdu hodně a pokud ty 

služby jsou intenzivní a je jich hodně v měsíci, tak se ty lidi do toho mohou snadno dostat a 

řekla bych, že v období kolem 8-10 let, tak je to na těch kolegyních znát. 

Výzkumnice: Máš z toho ty osobně strach? 

Respondentka: Já jsem měla trošičku strach než jsem otěhotněla poprvé, protože 

jsem měla tři zaměstnání, které se věnovaly porodnictví, měla jsem uvázek na sále, vedla 

jsem profylaxe a pak cvičení, plavání a plavání s dětmi, a to celé bylo na úkor spánku a 

celé se to pak začalo projevovat, že mě ta komunikace s maminkama už nebavila a bavilo 

mě instrumentovat, protože tam ta komunikace není. Nestydím se za to, opravdu to tam 

přišlo a musela jsem udělat nějakou změnu a nahrál tomu věk a řekla jsem si, že si chci 

naplnit tu mateřskou roli a že musím nabrat sílu a najít ten smysl. A vlastně po těch dvou 

mateřských jsem přišla na to, že ke svému životu potřebuji lidi, potřebuji tohle povolání, 

věnovat se maminkám a rodit a dělat různé věci a naplnilo mě to a tím, že to nemám na 

plný úvazek, tak to mám jako poslání. 
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