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ANOTACE

Diplomová práce se zabývá problematikou perinatální ztráty. V teoretické části jsou popsány 

kapitoly zahrnující aktuální poznatky o dané problematice. Téma je zaměřeno na odbornou 

stránku syndromu mrtvého plodu a současnou péči porodních asistentek v průběhu porodu 

mrtvého plodu. Výzkumná část zjišťuje pomocí dotazníkového šetření, jak porodní asistentky 

vnímají problematiku perinatální ztráty dle současných poznatků. Prostřednictvím krátkého 

rozhovoru se staničními sestrami porodních sálu je zjišťováno, jak péče o ženu v průběhu 

porodu mrtvého plodu probíhá a jak se porodní asistentky na tuto problematiku připravují.
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TITLE

The perinatal loss through the eyes of midwives.

ANNOTATION

This thesis si focused on the problems of intrauterine fetal death. Actual knowledges about this 

issue are summarized in the theoretical part. Attention is devoted to the technical aspects of 

death fetus syndrome and hospital care of midwives during delivery of dead baby. The practical 

part of this thesis uses a questionnaire survey to detect feelings of midwives during stillbirth 

according to current sources. The real course of care and preparation of midwives for this issue 

was detected by the short interview with the station nurse of delivery room.

KEYWORDS

perinatal loss, stillbirth, midwife, grieving process, death fetus syndrome



OBSAH

Úvod..........................................................................................................................................12

Cíle práce ..................................................................................................................................14

Teoretická část ..........................................................................................................................15

1 Perinatální ztráta a syndrom mrtvého plodu .....................................................................15

1.1 Perinatální úmrtnost ...................................................................................................15

1.2 Hranice mezi živě a mrtvě rozeným dítětem..............................................................16

2 Rizika spojená se syndromem mrtvého plodu ..................................................................17

2.1 Charakteristika DIC....................................................................................................17

2.2 Mechanismus vzniku DIC..........................................................................................17

2.3 Klinický obraz a diagnostika DIC..............................................................................18

2.4 Léčba DIC ..................................................................................................................18

3 Diagnóza nitroděložního úmrtí .........................................................................................20

3.1 Příčiny nitroděložního úmrtí plodu ............................................................................20

3.2 Vyšetření ženy před porodem mrtvého plodu ............................................................21

3.3 Sdělení diagnózy rodičce ...........................................................................................22

3.4 Doporučený postup vedení porodu mrtvého plodu ....................................................23

4 Péče porodní asistentky v průběhu přijetí k hospitalizaci.................................................24

4.1 Péče porodní asistentky v I. době porodní .................................................................24

4.2 Péče porodní asistentky ve II. době porodní ..............................................................25

4.3 Péče porodní asistentky ve III. a IV. době porodní....................................................26

4.4 Péče o ženu v šestinedělí ............................................................................................27

4.5 Ambulantní péče ........................................................................................................28

4.6 Vyšetření mrtvého plodu a placenty po porodu .........................................................28

5 Proces truchlení.................................................................................................................30

5.1 Fáze truchlení .............................................................................................................30

5.2 Prožívání ztráty u otce a u matky ...............................................................................30



5.3 Dopad truchlení na partnerský vztah..........................................................................31

5.4 Proces truchlení u starších sourozenců.......................................................................31

6 Prevence dalšího nitroděložního úmrtí .............................................................................33

7 Občansko-právní problematika porodu mrtvého plodu ....................................................34

8 Shrnutí...............................................................................................................................36

Průzkumná část .........................................................................................................................37

Průzkumné otázky.................................................................................................................37

9 Výzkumná metoda ............................................................................................................38

10 Sběr dat .............................................................................................................................39

10.1 Průzkumný soubor..................................................................................................39

10.2 Zpracování dat ........................................................................................................41

11 Výsledky průzkumu ..........................................................................................................42

11.1 Rozhovor se staničními sestrami ............................................................................64

11.1.1 Příjem ženy k hospitalizaci a průběh péče porodních asistentek........................64

11.1.2 Průběh porodu mrtvého plodu a speciální opatření ............................................65

11.1.3 Rozloučení se s mrtvorozeným dítětem ..............................................................66

11.1.4 Příprava porodních asistentek na tuto situaci a nabízené služby ........................67

11.1.5 Následná péče v šestinedělí ................................................................................67

12 Diskuze .............................................................................................................................68

13 Závěr .................................................................................................................................76

14 Použitá literatura ...............................................................................................................79

15 Přílohy...............................................................................................................................82



SEZNAM OBRÁZKŮ A TABULEK

Tabulka 1 Věk oslovených porodních asistentek......................................................................39

Tabulka 2 Délka praxe oslovených porodních asistentek.........................................................40

Tabulka 3 - Setkání porodních asistentek s perinatální ztrátou ................................................42

Obrázek 1 - Organizace ............................................................................................................43

Obrázek 2 – Názor na organizace .............................................................................................45

Obrázek 3 – Proč doporučovat organizace ...............................................................................47

Obrázek 4 - Účast na seminářích ..............................................................................................48

Obrázek 5 - Zdroj čerpání informací o seminářích ...................................................................49

Obrázek 6 -  Obsah seminářů o perinatální ztrátě.....................................................................50

Obrázek 7 - Největší úskalí při porodu mrtvého plodu.............................................................52

Obrázek 8 - Přístup k ženě v průběhu porodu...........................................................................54

Obrázek 9 – Epidurální analgezie .............................................................................................56

Obrázek 10 - Speciální opatření v průběhu péče o ženu rodící mrtvý plod..............................57

Obrázek 11 - Důležitost rozloučení se s dítětem ......................................................................59

Obrázek 12 - Vzpomínky na dítě ..............................................................................................60

Obrázek 13 – Psychosociální péče před propuštěním ze zdravotnického zařízení...................62



SEZNAM ZKRATEK A ZNAČEK

DIC diseminovaná intravaskulární koagulopatie

TF tkáňový faktor

AT III antitrombin III

SIRS system inflammatory response syndrome

HELLP hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets

WHO světová zdravotnická organizace

IUGR intrauterinní růstová retardace

OSSZ okresní správa sociálního zabezpečení

ÚZIS Ústav zdravotnických informací a statistiky

UZ ultrazvukové vyšetření



12

ÚVOD

Porod je pro ženu a jejího partnera velice důležitou událostí v jejich životech. Je to 

okamžik, kdy partneři naplňují svoji roli rodičů, která v průběhu těhotenství postupně zraje. Co 

se však stane, když rodičovská role najednou porodem končí? S diagnózou syndromu mrtvého 

plodu se v porodnictví naštěstí v dnešní době nesetkáváme tak často, bohužel i tak se 

mrtvorozenost každý rok pohybuje okolo 350 – 400 dětí. Dle Ústavu zdravotnických informací 

a statistiky (ÚZIS) se počet mrtvě narozených v období 2015 – 2016 zvýšil z 398 (2015) na 420 

(2016), z čehož 220 bylo mrtvě narozených chlapců a 200 dívek. V roce 2016 připadalo na tisíc 

narozených 3,7 mrtvě narozených (mrtvorozenost). V tomto roce byla nejvyšší mrtvorozenost 

v Ústeckém kraji (5,3) a naopak nejnižší hodnota mrtvorozenosti byla zjištěna 

v Jihomoravském kraji (2,8). Jedná se ale o velmi nízké počty, které se mohou meziročně lišit 

a je proto nutné si uvědomit, že i velmi malý rozdíl v počtu mrtvě narozených může způsobit 

nárůst či pokles mrtvorozenosti.

Porod mrtvého plodu je pro každý pár velice psychicky náročnou situací a není divu, 

když oba partneři vědí, že po tak těžkém procesu je nečeká vytoužená odměna v podobě 

milovaného potomka, který vyrůstá před jejich očima.

To, jak žena prožívá tuto situaci a jak se s ní dokáže vyrovnat, se postupně odvíjí již 

od okamžiku sdělení diagnózy, poté v průběhu příjmu a také po celou dobu porodu 

a hospitalizace. V těchto okamžicích je pro ženu nejdůležitější podpora a empatické cítění 

zdravotnického personálu. Ke každé ženě je třeba přistupovat individuálně a na základě jejích 

přání. Neméně důležitá je samozřejmě péče a přístup porodních asistentek v průběhu porodu. 

Součástí péče porodní asistentky na porodním sále je nejen psychická podpora samotné rodičky 

a partnera, ale také sledování průběhu porodu, zdravotního stavu ženy a zajištění efektivního 

tišení bolesti. Každá porodní asistentka by si měla být vědoma důležitosti rituálu rozloučení 

a jeho významu pro proces truchlení. Psycho-sociální podpora a podávání informací je velice 

důležitou součástí péče porodní asistentky i po porodu, v průběhu hospitalizace, či v ambulantní 

péči.

Problematice porodu mrtvého plodu nebyla v minulosti v České republice věnována 

taková pozornost jako v jiných zemí světa. Existují mnohé organizace např.: americká „SHARE 

Pregnancy & Infant Loss Support“, francouzská ENSPE (L'Enfant Sans Nom – Parents 

Endeuillés), britská SANDS (Stillbirth and Neonatal Death Society) nebo Child Bereavement 
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Trust aj., pomáhající pozůstalým rodičům vyrovnat se se ztrátou, zároveň také nabízí odbornou 

pomoc pro zdravotnické pracovníky, kteří pečují o rodiče při perinatální ztrátě. Organizace 

„SHARE“ například poukázala na skutečnost, že je pro lepší rodiče aktivnější přístup, který 

nepostrádá otevřené truchlení, vzpomínání i uspořádání smutečního obřadu (Feldmár, 2009, 

s. 30). V roce 2005 vznikl v České republice spolek Dlouhá cesta, který poskytuje podporu 

formou svépomoci rodičům při úmrtí dítěte. V rámci tohoto sdružení byl realizován projekt 

Prázdná kolébka pro ženy po perinatální ztrátě. Tento projekt byl realizován v roce 2007 

(Ratislavová, 2016, s. 100).

Cílem této práce je zjistit, jak péče při perinatální ztrátě oslovených porodních asistentek 

v praxi probíhá, jak se na tuto problematiku připravují v rámci celoživotního vzdělávání a jak 

na základě současných poznatků tuto problematiku vnímají.
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CÍLE PRÁCE

Teoretický cíl diplomové práce

Teoretickým cílem diplomové práce je shrnutí aktuálních poznatků o problematice syndromu 

mrtvého plodu.

Průzkumný cíl diplomové práce

Průzkumným cílem této práce je zjistit, jak probíhá péče o ženu při porodu mrtvého plodu, jak 

se porodní asistentky na tuto problematiku připravují a jak tuto problematiku vnímají porodní 

asistentky na základě současných poznatků.
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TEORETICKÁ ČÁST

1 PERINATÁLNÍ ZTRÁTA A SYNDROM MRTVÉHO PLODU

Perinatální ztrátu definujeme jako úmrtí plodu nebo novorozence v perinatálním období, 

jehož začátek lze stanovit obdobím viability plodu. Hranice viability plodu je v České republice 

stanovena na 22. dokončený týden těhotenství, dále pokračuje v průběhu porodu a během 

šestinedělí až do sedmého dne stáří dítěte. Zatímco horní hranice perinatálního období je 

jednoznačně dána zakončením prvních sedmi dnů života dítěte, počátek perinatálního období 

se v různých zemích liší (Hájek, 2014, s. 452). Označení syndrom bylo zvoleno z důvodu 

možného vzniku komplikací ohrožujících zdravotní stav a život matky (Hájek, 2014, s. 434).

Podle novely zákona č. 372/2011 o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 

platné od dubna 2012 jsou pod pojmem syndrom mrtvého plodu zařazena všechna úmrtí 

v průběhu těhotenství i za porodu, kdy je vypuzen plod z matčina těla o hmotnosti 500 g a vyšší 

bez známek života, přičemž za známku života považujeme srdeční činnost, aktivní pohyb 

plodu, dechovou aktivitu a křik. Pokud nelze určit hmotnost, je určující délka těhotenství 

nad 22. týden gravidity. Hmotnostní hranice 500 g byla stanovena na doporučení Světové 

zdravotnické organizace (World Health Organisation, WHO) o sjednocení hranice pro účely 

evidence a statistiky (Hájek, 2014, s. 434, 452-453; Česko, 2011). Mrtvorozené plody, které 

zemřely v těhotenství, patří do úmrtí antenatálních. Plody, u nichž došlo k úmrtí za porodu, 

zařazujeme mezi úmrtí intrapartální (Hájek, 2014, s. 454).

Smrt dítěte je pravděpodobně nejzávažnější ztráta, kterou mohou rodiče zažít, a je pro 

rodiče velmi těžkou životní zkušeností, kterou provází šok, bolest a myšlenky na mrtvé dítě, 

přičemž, čím blíže je ztráta k termínu porodu, tím horší a delší je pak proces truchlení 

a vyrovnání se se situací (Ratislavová, 2016, s. 22-23).

1.1 Perinatální úmrtnost

Perinatální úmrtnost lze diferencovat na mrtvorozenost a časnou novorozeneckou 

úmrtnost. Mrtvorozeností rozumíme počet mrtvě narozených dětí na 1000 novorozenců celkem, 

přičemž dolní hranice mrtvorozenosti se v historii mění. V České republice byla do 1. 4. 2012 

stanovena hranice mrtvorozenosti porodní hmotností 1000 g a více. Poté vstoupil do platnosti 

zákon č. 372/2011, o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, který zohlednil 
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doporučení WHO o sjednocení hranice mezi potratem a porodem pro účely evidence a statistiky 

na porodní hmotnost 500 g a více. Časnou novorozeneckou úmrtnost definujeme jako počet 

živě narozených dětí zemřelých v časném novorozeneckém období na 1000 živě narozených 

dětí (Ratislavová, 2016, s. 9-10). Perinatální úmrtnost v České republice patří mezi nejnižší na 

světě, pohybuje se zásluhou dobré péče o těhotnou ženu, matku a dítě okolo počtu 350 dětí 

ročně (Ratislavová, 2016, s. 10).

1.2 Hranice mezi živě a mrtvě rozeným dítětem

V České republice je za živě narozené dítě považován plod, který po narození dýchá, 

či projevuje alespoň jednu ze známek života, tj. činnost srdeční, pulzaci pupečníku, nebo 

nesporný pohyb kosterního svalstva, bez ohledu na přerušení pupečníku (Roztočil, 2017, 

s. 545). Mrtvě narozené dítě je plod bez známek života a s porodní hmotností 500 g a vyšší 

(Dort, 2013, s. 16). Nemůžeme-li zjistit hmotnost plodu, vycházíme z hranice dokončeného 

22. týdne těhotenství. Pokud nelze určit délku těhotenství, jedná se o plod s délkou 25 cm a více, 

měřeno od hlavy k patě (Hájek, 2014, s. 452). V případě, že plod neprojevuje známky života 

a současně je jeho porodní hmotnost nižší než 500 g, je-li těhotenství kratší než 22 týdnů, je 

ukončení těhotenství považováno za potrat (Roztočil, 2017, s. 545).
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2 RIZIKA SPOJENÁ SE SYNDROMEM MRTVÉHO PLODU

Jednou z nejzávažnějších a zároveň velmi obávanou komplikací je diseminovaná 

intravaskulární koagulopatie (DIC). Mezi další rizika řadíme intraovulární infekci a rozvoj 

sepse, která může vést k septickému šoku a rozvoji poruch koagulace. Antibiotická léčba 

je profylakticky podávána vždy. Dále je třeba zmínit se o riziku onemocnění matky, které vedlo 

k úmrtí plodu – těžká preeklampsie, rozvíjející se HELLP syndrom, hepatorenální selhání 

při těžkých formách neuropatie a hepatopatie (Hájek, 2014, s. 435).

2.1 Charakteristika DIC

DIC je definován jako získaná koagulační porucha, při které dochází k významné aktivaci 

hemostázy s tvorbou nitrocévních mikrotrombů, spotřebě koagulačních faktorů, aktivaci 

sekundární fibrinolýzy a tendenci ke krvácení nebo významnému klinickému krvácení 

(Navrátil, 2017, s. 277).

Nejčastějšími riziky pro vznik a rozvoj diseminované intravaskulární koagulopatie jsou 

eklampsie, těžké formy preeklampsie, tromboflebitidy v anamnéze, v anamnéze dříve 

diagnostikované poruchy srážlivosti krve (deficit proteinu C, APC, AT III aj.), potransfuzní 

a jiné hemolytické stavy. Dále jsou mezi rizika řazeny retence a porod mrtvého plodu, masáže 

a opakované revize děložní dutiny, septický porod, zvýšené krevní ztráty, sectio caesarea 

itterativa, transplacentární průnik při císařském řezu, placenta praevia, placenta accreta, 

předčasné odlučování placenty, rozsáhlejší porodní poranění dělohy, mola hydatidosa, 

embolizace plodovou vodou, vyšší věk matky, obezita, malignity v těhotenství, 

antifosfolipidové protilátky v séru těhotné a diabetes mellitus (Hájek, 2014, s. 414-417).

2.2 Mechanismus vzniku DIC

V mechanismu vzniku hraje hlavní roli nekontrolovaná aktivace trombinu. Jejím hlavním 

spouštěčem je tkáňový faktor (TF), což je membránový glykoprotein přítomný v plazmatické 

membráně somatických buněk.  V neutralizované tkáni je TF z buněk exprimován vlivem 

cytokinů nebo aktivací endotoxinem. Cytokiny způsobí zánětlivou aktivaci buněčné 

a plazmatické složky hemostázy. Intravaskulární koagulace je pak výsledkem neregulované 

imunitní reakce v rámci syndromu SIRS. V traumatizované tkáni se TF uvolňuje expresí 

z povrchu endotelových buněk a leukocytů, avšak může se uvolnit i z hematomů, kde je vázán 
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na fibrin. Sekundárně i zde dojde k relativnímu uvolnění cytokinů, které způsobují zánětlivou 

aktivaci buněčné a plazmatické složky hemostázy. TF se ve zvýšené míře dostává do krevního 

oběhu a vyvolává okamžitou generaci velkého množství trombinu. Trombin aktivuje destičky, 

konvertuje fibrinogen ve fibrin a stimuluje endotel. Výsledkem je protrombotický stav 

s mnohočetnými mikrotromby v kapilárním řečišti řady orgánů, v plicích, ledvinách i děloze – 

vznik Couvelairovy dělohy. Tento stav může rychle skončit syndromem multiorgánové 

dysfunkce. Do celého procesu můžeme zasáhnout v období trombinové aktivity, před konverzí 

fibrinogenu ve fibrin podáním antitrombinu III a heparinu (Binder, 2011, s. 125-126; Penka, 

2014, s. 150; Zadák, 2017, s. 328).

2.3 Klinický obraz a diagnostika DIC

DIC může probíhat akutně nebo chronicky. Charakter DIC ovlivňuje rychlost a množství 

vyvolávajícího podnětu, kapacita retikuloendotelového systému a velikost hemostatického 

potenciálu každého nemocného, především kapacita inhibitorů. Diagnostika se opírá 

o zhodnocení anamnézy, klinického nálezu a provedení poměrně jednoduchých laboratorních 

testů. Diagnostikovat je třeba rychle, a proto všechny testy k určení rozsahu onemocnění jsou 

statimového charakteru (Navrátil, 2017, s. 277).

2.4 Léčba DIC

Léčba DIC je dána určitou strategií a podle klinických variant a fází onemocnění možné 

volit u jednotlivých nemocných individuální taktiku, pokud jde o množství a rychlost 

podávaných přípravků, délku a intenzitu terapie (Navrátil, 2017, s. 277).

Principy léčby DIC lze dle Zadáka (2017, s. 328) a Navrátila (2017, s 277) shrnout do 

několika bodů: 

 Léčba základního onemocnění, které vedlo k DIC – jde o zásadní podmínku, neboť jen 

tehdy, je-li základní onemocnění reparabilní, je možné syndrom DIC odstranit.

 Přerušení konzumpce hemostatických komponent (užití heparinu).

 Substituce chybějících hemostatických komponent (antitrombin, čerstvě zmražená 

plazma, koncentráty trombocytů a erytrocytů).

 Prevence poruch mikrocirkulace, podpůrná léčba šoku.
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Léčba DIC je jednak antikoagulační a jednak substituční. Při antikoagulační léčbě 

podáváme malou dávku heparinu tak, aby bylo zabráněno mikrotrombotizaci v terminálním 

řečišti. Účinek heparinu podpoříme podáním AT III. Heparin v podané dávce nezhorší krvácení, 

je ale kontraindikován při krvácení do uzavřených prostor (např. nitrolební krvácení), jeho 

podání je diskutabilní u embolizace plodovou vodou. U substituční léčby je základním prvkem 

čerstvě zmražená lidská plazma obsahující koagulační faktory, fibrinogen a AT III. Další krevní 

přípravky doplňujeme až podle aktuální potřeby (Roztočil, 2017, s. 456).
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3 DIAGNÓZA NITRODĚLOŽNÍHO ÚMRTÍ

Předejít porodu mrtvého plodu je pro těhotné ženy velmi často obtížně řešitelnou 

záležitostí. Některé ženy po porodu mrtvého dítěte popisují, že již během těhotenství měl jistou 

představu, že těhotenství nebude úspěšně ukončeno (Ratislavová, 2016, s. 37).

Diagnózu lze určit po odebrání anamnestických dat od pacientky. Žena zpravidla udává 

absenci vnímání pohybů plodu a pocit celkové alterace zdravotního stavu (Klikarová, 2014, 

s. 144). Za objektivní známky nitroděložního úmrtí jsou dle Hájka (2014, s. 435) a Roztočila 

(2017, s. 209-2010) považovány: nepřítomnost ozev plodu stetoskopem, dopplerovým 

snímačem, kardiotokografem, nepřiměřená vzdálenost symfýza – fundus vzhledem k délce 

těhotenství, nezvětšující se děloha, nadměrný váhový úbytek nebo příbytek na váze a výsledky 

biochemického screeningu.

V některých případech je diagnóza nitroděložního úmrtí plodu stanovena při vyšetření 

pacientky z jiného důvodu – např. zakrvácení, masivní poševní fluor, či přítomnost děložní 

činnosti. Nejdůležitějším ukazatelem je však diagnostické ultrazvukové vyšetření (UZ) pro 

zjištění asystolie plodu. Na UZ lze vidět typické znaky, jako jsou Spaldingovo znamení, 

poruchy držení plodu, otok měkkých tkání plodu a další méně časté nálezy, jako trombus či 

plyn přítomný v srdci plodu. Na základě tohoto vyšetření lze přibližně odhadnout dobu, kdy 

došlo k úmrtí plodu v děloze (Klikarová, 2014, s. 122).

3.1 Příčiny nitroděložního úmrtí plodu

Plodnost žen v České republice je jednou z nejnižších ve světě. Příčin je mnoho, například 

zvyšující se věk rodiček a plánování rodičovství. Věk je rizikový faktor, s nímž přibývají i další 

závažná onemocnění, tj. především hypertenze a diabetes. Vzhledem k důkladnějšímu 

plánování rodičovství jsou nezdary spojené s otěhotněním brány tragičtěji než v minulosti 

(Binder, 2007, s. 61-64).

I přes pokrok v prenatální diagnostice jsme schopni jen v některých případech velmi 

závažných patologií, jako je závažná vrozená vývojová vada (VVV) nebo hydrops plodu, 

předvídat intrauterinní smrt plodu. Většinou ale k intrauterinnímu úmrtí dochází zdánlivě 

neočekávaně, např. při intrauterinní růstové retardaci plodu (IUGR) nebo skutečně 
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neočekávaně, kdy nejsme schopni žádnou diagnostickou metodou riziko odhalit, například 

strangulaci pupečníkem (Binder, 2007, s. 61-62).

V současné době zaznamenáváme jen velmi ojediněle úmrtí v průběhu porodu, a to díky 

monitorovací technice. S rozvojem diagnostických možností se snížila i úmrtnost 

na Rh izoimunizaci. Stále se však nedaří snížit antenatální úmrtnost plodů v případech 

rozvinuté intraamniální infekce a v případech spojených s abrupcí placenty. K intrauterinnímu 

úmrtí plodu dochází ve většině případů náhle. Ve 20-50 % se příčina smrti s jistotou nedá 

prokázat. Příčiny můžeme rozdělit na příčiny ze strany matky, ze strany plodu a příčiny 

placentární a pupečníkové (Hájek, 2014, s. 434).

Mezi příčiny nitroděložního úmrtí plodu ze strany matky patří závažná celková 

onemocnění, často spojená s vlastní graviditou a porodem: preeklampsie, eklampsie, HELLP 

syndrom, diabetes mellitus, nefropatie, hepatopatie, kardiopulmonální a kardiovaskulární 

choroby, antifosfolipidový syndrom, abúzus léků a drog, septikémie, malnutrice, polytraumata, 

šokový stav a krvácení matky (Hájek, 2014, s. 435).

Jako příčiny úmrtí ze strany plodu jsou považovány strukturální malformace, 

chromozomální aberace, fetofetální transfuze dvojčat, imunní a nonimunní hydrops, vrozené 

poruchy metabolismu a bakteriální nebo virové infekce. Placentární a pupečníkové příčiny 

zahrnují následující: insuficienci placenty s IUGR, placentu praevia, abrupci placenty, 

hemangiomy a teratomy placenty, strangulaci pupečníku, torsio nimia, trombozu cév 

pupečníku, vasa praevia, fetomaternální krvácení, rupturu sinu marginalis, chorioamnitidu, 

myxomy/hemangiomy pupečníku a výhřez pupečníku (Hájek, 2014, s. 435).

3.2 Vyšetření ženy před porodem mrtvého plodu

Při přijetí ženy k hospitalizaci jsou prováděna standardní vyšetření rutinního charakteru 

jako změření tělesné teploty, krevního tlaku a pulsu, zevní a vnitřní porodnické vyšetření 

a  ultrazvukové vyšetření (Hájek, 2014, s. 435). Dle Klikarové (2014, s. 122-123) je vyšetření 

dále zaměřeno na známky infekce a počínající koagulopatie, je tedy prováděn odběr krve 

na vyšetření krevního obrazu, koagulačních parametrů a na biochemické vyšetření včetně 

zánětlivých markerů. Další vyšetření jsou prováděna s cílem určit příčinu intrauterinního úmrtí.
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3.3 Sdělení diagnózy rodičce

Informace o zjištěné diagnóze by měl podávat lékař, který provádí diagnózu. V tomto 

případě je to některý z vedoucích pracovníků – přednosta, primář, vedoucí porodnice nebo 

služebně nejstarší lékař. Všichni zúčastnění členové porodnického týmu musí kontrolovat svou 

neverbální komunikaci. Pokud je přítomen partner, je žádoucí, aby byl rovněž přítomen 

při sdělování diagnózy. Přítomnost mediků, studentů, či jiných osob je naprosto nepřípustná. 

Informace podávané matce a partnerovi by měly být jednotné a srozumitelné. Nejsnáze toho 

lze dosáhnout tak, že zredukujeme počet osob podávajících informace na minimum (Binder, 

2007, s. 61).

Po sdělení diagnózy je nutné vyjádření lítosti zdravotnickým personálem. S těhotnou je 

třeba jednat citlivě a empaticky. Musíme naslouchat jejím obavám a nechat ji vyjádřit silné 

emoce. Obviňování či hněv nesmíme brát osobně, což vyžaduje vysokou dávku sebekontroly. 

Následně je důležité informovat ženu o dalším postupu, tedy o nutné hospitalizaci a indukci 

porodu. Žena má právo na spolurozhodování o dalším postupu a vyjadřování svého souhlasu či 

nesouhlasu na základě dostatečné informovanosti personálem. Je třeba zajistit klidné a nerušené 

prostředí a dostatek času pro zpracování šokující zprávy. V některých případech je vhodné 

umožnit rodičům odchod domů k rozmyšlení dalšího postupu a získání informací stran 

rozloučení se s dítětem (Roztočil, 2017, s. 209).

V této situaci je důležité, aby porodní asistentka zajistila vhodné, klidné prostředí 

a zamezila tak tomu, aby diagnózu mohl slyšet kdokoliv nežádoucí. Porodní asistentka by měla 

vykazovat empatický přístup v průběhu sdělení diagnózy a i nadále po celou dobu 

hospitalizace. Je třeba, aby v přítomnosti bylo co nejméně personálu, což porodní asistentka na 

základě komunikace také zajišťuje. Lékař i porodní asistentka by měli rodičům zajistit dostatek 

času na vysvětlení, měli by k nim přistupovat citlivě a klidně. Zdravotnický personál si dále 

musí uvědomit, že pláč je v této situaci pro rodiče uvolňující a je tedy nutné, aby personál tuto 

reakci přijal bez rozpaků (Ratislavová, 2016, s. 41-44).
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3.4 Doporučený postup vedení porodu mrtvého plodu

V případě, že je odumřením plodu ohroženo i zdraví ženy (abrupce placenty, sepse, 

HELLP syndrom, DIC) je důležité podniknout okamžité kroky k ukončení těhotenství na 

základě porodnického nálezu a celkového zdravotního stavu rodičky (Procházka, 2014, s. 3).

Velmi důležitou věcí, kterou je třeba naplánovat ještě před samotným porodem, je 

rozloučení se s mrtvorozeným dítětem. Úlohou porodní asistentky v této situaci je vysvětlit 

těhotné důležitost rozloučení se s miminkem pro další proces truchlení. V žádném případě by 

se však na ženu nemělo tlačit, pouze jí sdělit možnosti a nechat ji rozhodnout se samostatně. 

Své rozhodnutí může kdykoli v průběhu procesu změnit, což je pochopitelné a naprosto 

akceptovatelné (Ratislavová, 2008, s. 76).

Indukci porodu předchází antibiotická profylaxe a miniheparinizace, případně úprava 

hemokoagulace, pokud nehrozí nebezpečí z prodlení (Hájek, 2014, s. 436). Při vedení porodu 

je preferována vaginální cesta, ve zcela výjimečných případech je možné použít vaginálních 

extrakčních metod (VEX, forceps) i zmenšovacích operací. Primárnímu císařskému řezu 

se snažíme předcházet. Volíme ho v případě nebezpečí z prodlení, kontraindikaci vaginálního 

porodu nebo v případě, že plod nelze vybavit vaginálně dostupnou metodou (Procházka, 2014, 

s. 3-4).

K indukci porodu lze zvolit prostaglandiny nebo oxytocin. Pokud je zvolena prostinová 

indukce, pak je porod vyvolán prostaglandinem E2 aplikací do hrdla děložního ve formě gelu 

(Prepidil 0,5 mg), tablety (Prostin 0,5-3 mg) nebo vaginálního pesaru (Propess 10 mg). 

Po dirupci vaku blan lze pokračovat v indukci infuzí s 2-4 j oxytocinu. Při nezralém hrdle 

přichází v úvahu užití intracervikálních laminárií, např. Dilapan (Hájek, 2014, s. 436). 

Procházka (2014, s. 3-4) uvádí i mechanickou metodu dilatace hrdla Foleyovým katetrem.

Po nástupu pravidelných děložních kontrakcí je vhodná aplikace regionální analgezie, 

při respektování všech kontraindikací. Záleží však na preferencích ženy, kdy je potřebné ji 

informovat o možnostech terapie a záleží i na jejích preferencích ohledně metody analgezie. Při 

porodu mrtvého plodu vždy rodíme plod i placentu jako celek bez přerušení, důvodem je 

následné histopatologické vyšetření k vyloučení trombózy pupečníku jako příčiny úmrtí. 

U RhD negativních žen je doporučena prevence RhD aloimunizace aplikací antiD gama 

globulinu (Hájek, 2014, s. 436; Procházka, 2014, s. 3-4).
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4 PÉČE PORODNÍ ASISTENTKY V PRŮBĚHU PŘIJETÍ 

K HOSPITALIZACI

Při příjmu na porodní sál je úkolem porodní asistentky zmonitorování aktuálního stavu 

těhotné a založení dokumentace. Do dokumentace zaznamená údaje z těhotenské průkazky, 

které žena případně doplní. Rodičce změří fyziologické funkce: TK, P, TT. Dále provádí, či 

asistuje při zevním a vnitřním porodnickém vyšetření, provádí náběr kultivace z pochvy a hrdla 

děložního. Dle ordinace lékaře porodní asistentka odebírá ženě krev k případnému 

doplňujícímu vyšetření, případně zajistí další naordinovaná vyšetření - např. EKG, interní 

konzilium (Roztočil, 2017, s. 186, 209-211).

V průběhu hospitalizace by měl součástí péče být velmi citlivý a otevřený přístup porodní 

asistentky, ale i ostatního zdravotnického personálu. Rodička, která již přichází s diagnózou 

sdělenou před hospitalizaci, přijímá pomoc personálu raději a většinou navazuje s personálem 

dobrý vzájemný vztah. Pokud dochází k úmrtí plodu v průběhu hospitalizace i přes veškerou 

péči, žena většinou hledá viníka v řadách zdravotnického personálu, nikomu nedůvěřuje, je plná 

hněvu a snaží se o co možná nejbližší možný termín opuštění zdravotnického zařízení. 

V takovém případě je vhodné zvolit prostředníka, nejlépe psychologa, který bude rodičům 

naslouchat a poskytne jim oporu (Ratislavová, 2016, s. 53-58).

Těhotné je třeba poskytnout veškeré informace týkající se průběhu pravděpodobného 

porodu, možnostech tlumení porodních bolestí a citlivě informovat o možnostech rozloučení se 

s mrtvorozeným dítětem. Rodičku je třeba vést k samostatným rozhodnutím, ať už jde o tlumení 

bolesti, polohy za porodu, nebo rozloučení s mrtvorozeným dítětem. Porodní asistentka 

by měla být pozorná k nevyřčeným potřebám rodičky. Empatie je v tomto případě základním 

psychologickým postojem celého porodního týmu. Porodní box je vhodné označit stuhou, 

květinou, či obrázkem, což potvrzuje Ratislavová (2016, s. 86), aby nedocházelo ke zbytečným 

chybám v komunikaci mezi porodnickým týmem a rodiči (Roztočil, 2017, s. 209).

4.1  Péče porodní asistentky v I. době porodní

Dle doporučení Ratislavové (2016, s. 85-89) by žena s mrtvým plodem měla být umístěna 

na samostatný porodní box, pokud možno stranou od ostatních rodiček tak, aby nebyla rušena 

pláčem novorozenců. Ženě by měla být poskytnuta možnost být po celou dobu porodu 
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s partnerem, případně s dalším blízkým člověkem, aby mohla ztrátu dítěte sdílet a mít po svém 

boku oporu, která je v tomto případě nezbytná. Rodičům by měl být poskytnut dostatek času na 

vyrovnání se se situací, právě proto je i zde důležitá role porodní asistentky jako informátorky 

o následujícím průběhu porodu (Roztočil, 2017, s. 209)

Pokud to situace dovoluje, měla by být žena i s partnerem informována o důležitosti 

rozloučení se s mrtvorozeným dítětem, což je velice významné pro další proces truchlení. Tento 

proces je o to obtížnější, pokud neexistuje žádný skutečný objekt truchlení, protože dítě nikdy 

nežilo spolu s rodiči a nevztahují se k němu žádné vzpomínky, které by pomohly. Pro většinu 

žen je horší, když je dítě z porodního sálu ihned po porodu odneseno a žena ani doprovod jej 

tak nevidí. Na základě toho může mít poté žena utkvělou představu o tom, že její dítě bylo živé, 

slyší je plakat apod. Přesto by ale porodní asistentka neměla ženu k ničemu nutit. Úkolem 

porodní asistentky je poskytnout informace, nabídnout alternativy, vlastní rozhodnutí je 

ale vždy na rodičce (Ratislavová, 2016, s. 63-64; Roztočil, 2017, s. 211).

Péče porodní asistentky o ženu v první době porodní zahrnuje i sledování fyziologických 

funkcí. Hodnoty krevního tlaku, pulsu a tělesné teploty jsou sledovány v intervalu dvou hodin 

a pečlivě zaznamenávány do porodopisu. Dále porodní asistentka sleduje 

pravidelnost a charakter děložních kontrakcí, odtok plodové vody, její množství a zabarvení. 

Průběžně je vyšetřován i vaginální nález a kontrolována intenzita krvácení ženy. Porodní 

asistentka hodnotí i celkový fyzický stav ženy, včetně nauzey a zvracení, kontroluje spontánní 

močení rodičky, reakci na bolest a monitoruje účinnost analgezie (Ratislavová, 2016, s. 45-47).

V I. době porodní je jednou z nejdůležitějších intervencí porodních asistentek tlumení 

bolesti rodičky. Ženám jsou nabízeny metody nefarmakologické, mezi něž řadíme hydroterapii, 

masáže i úlevové polohy, ale převážně po předchozí dohodě s rodičkou je volbou aplikace 

epidurální analgezie, kterou lze zařadit mezi nejúčinnější metody ovlivňující porodní bolest.  

Další možností je užití spasmolytik, opiátů, anxiolytik a sedativ (Roztočil, 2017, s. 209-211; 

Ratislavová, 2016, s. 50-53).

4.2 Péče porodní asistentky ve II. době porodní

V průběhu druhé doby porodní monitoruje porodní asistentka fyziologické funkce, 

pravidelnost a intenzitu kontrakcí, krvácení a postup plodu porodními cestami. Důležitou 

součástí péče je příprava sterilního stolku a pomůcek, příprava osvětlení a prostředí. Je vhodné 
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zajištění co možná největšího klidu v okolí porodního boxu a přítomnost co nejmenšího počtu 

personálu. Během této fáze porodu porodní asistentka ženu podporuje, uklidňuje a informuje 

o krocích, které budou následovat. Nabádá k relaxaci mezi jednotlivými kontrakcemi 

a vysvětluje techniku správného tlačení při kontrakci. (Slezáková, 2017, s. 182-186).

Vedení porodu v průběhu vypuzovací fáze je zcela v kompetenci lékaře s asistencí 

porodní asistentky. Při prořezávání hlavičky je chráněna hráz tak, aby se pokud možno předešlo 

epiziotomii. Ta se provádí ve zcela výjimečných případech. Plod by měl být vybaven včetně 

placenty jako celek pro následné patologické vyšetření. K porodu samotnému je přizván 

neonatolog k prvotnímu ohledání mrtvého plodu (Hájek, 2014, s. 435; Procházka, 2014, s. 3-

4).

4.3 Péče porodní asistentky ve III. a IV. době porodní

Porodní doba k lůžku je vedena aktivně za intravenózní aplikace oxytocinu porodní 

asistentkou. Vzhledem k aktivnímu vedení třetí doby porodní se snižuje možná krevní ztráta. 

Po porodu placenty zkontroluje porodník její velikost, celistvost a tvar, její fetální i mateřskou 

stranu, plodové obaly, pupečník, jeho stav, délku a úpon od placenty. Lékař následně provede 

revizi porodních cest a ošetří případné porodní poranění. Porodní asistentka pak provede 

hygienickou očistu a uloží ženu do polohy na zádech. Rodičce změří TK, P a TT. Během 

následujících dvou hodin po porodu porodní asistentka kontroluje krvácení, pohmatem výšku 

děložního fundu a první močení po porodu (Slezáková, 2017, s. 187-192).

Porodní asistentka by během porodu mrtvého plodu měla dodávat rodičce a partnerovi 

odvahu rozloučit se se svým dítětem, tzn. vidět ho, podržet si ho v náručí, pojmenovat ho, 

podává informace o uspořádání pohřbu a další informace související s poporodním obdobím 

(Ratislavová, 2016, s. 63-64). Ve skandinávských zemích a zemích západní Evropy je běžné, 

že se rodiče mohou se svými mrtvými dětmi rozloučit v klidném prostředí, při svíčkách, 

případně za přítomnosti duchovního. Také mají možnost pořídit si upomínkové předměty 

v podobě fotografie, otisku ručičky nebo nožičky miminka nebo pramínek vlásků. Takové 

rituály otevírají proces truchlení a možnost rychleji se vyrovnat se ztrátou dítěte (Ratislavová, 

2016, s. 76-79).

Péče porodní asistentky je v průběhu porodu velice důležitá, vzhledem k začínajícímu 

procesu truchlení. Porodní asistentka může na základě své péče tento proces velmi ovlivnit, 
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bohužel však může mít tendenci se této úloze vyhýbat pro enormní psychickou zátěž. Strach ze 

smrti se u zdravotnického personálu může projevovat omezením kontaktu s rodičkou, 

neosobním přístupem, zacházením s mrtvým dítětem jako s věcí nebo únikem do bezúčelné 

aktivity se snahou vyhnout se této situaci. Pokud porodní asistentka dokáže rodinu provázet 

tímto procesem po celou jeho dobu, většinou nabývá zkušeností a dobrého pocitu, že vykonala 

vše, co bylo v jejích silách (Ratislavová, 2016, s. 21- 25). 

4.4 Péče o ženu v šestinedělí

Péče o ženu po porodu by měla nadále probíhat na oddělení gynekologie, nejlépe 

na samostatném pokoji, kde je umožněno partnerovi pobývat po celou dobu hospitalizace 

s rodičkou (Ratislavová, 2016, s. 87). V raném šestinedělí je úkolem porodní asistentky 

monitorace změn výšky fundu děložního, kontrola množství a charakteru lochií, kontrola stavu 

a hojení porodního poranění, kontrola stavu prsů, monitorace fyziologických funkcí, 

spontánnost močení a defekace. Zvláště u rodiček po porodu mrtvého plodu je třeba kontrolovat 

psychický stav a případně nabídnout odbornou pomoc (Slezáková, 2017, s. 232-236). 

Po porodu mrtvého plodu je žádoucí zástava laktace. Podat lze příslušné léky, v tomto případě 

antagonisty dopaminu. Prsy je nutné dále mechanicky stahovat obinadly nebo těsnou 

podprsenkou. Mezi další doporučení k efektivní zástavě laktace patří i aplikace studených 

obkladů několikrát denně. Z fytoterapeutických prostředků je doporučován šalvějový nebo 

mátový čaj a z homeopatických přípravků Phytolacca 15-30 CH, která se však nemá užívat 

spolu s mátovým čajem. Žena by i v případě zástavy laktace měla znát všechny možnosti a mít 

tak možnost rozhodnout se, kterou variantu chce zvolit (Ratislavová, 2016, s. 96).

Před propuštěním ze zdravotnického zařízení je důležité informovat rodiče o všech 

náležitostech stran sdělení výsledků pitvy a vykonání občansko-právních úkonů. Pro rodiče je 

potřebné ještě za pobytu v nemocnici sejít se s vedoucím lékařem a pediatrem a vysvětlit, co se 

stalo a jak postupovat dál. Informovanost a soucitná péče jim dodává důvěru a pomáhá jim 

vyrovnat se s tragickou událostí. Vhodné je po několika týdnech rozhovor zopakovat, protože 

ve fázi šoku rodiče vnímají informace často zkresleně (Ratislavová, 2016, s. 93-95; Kohner, 

2013, s. 155).
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4.5 Ambulantní péče

Období po propuštění z nemocnice je období probíhající akutní fáze zármutku. Projevuje 

se velmi bolestivým smutkem. Truchlící rodiče se cítí velmi osaměle. Být v blízkosti malých 

dětí nebo těhotných žen je pro ně velice těžké. V průběhu této fáze se často objevují poruchy 

spánku, nechutenství, kolísání nálad, pocit ztráty smyslu života. Rodiče bývají společensky 

uzavření a mají problémy se soustředěním. V tomto období není vhodné podávání sedativ 

a potlačení tak zármutku. Některým ženám jsou podávána pouze mírná farmaka na podporu 

spánku a odpočinku v bezprostřední fázi zármutku, dlouhodobější sedace se nedoporučuje.  

Proces truchlení může trvat měsíce nebo i roky (Ratislavová, 2016, s. 87-90).

Odborná psychologická pomoc je v tomto období žádoucí. Terapeut naslouchá, aniž 

by hodnotil, poskytne podporu a poradenství, podporuje psychologický přístup. Další 

variantou, jak prožívat a vyrovnat se se ztrátou, je možnost zapojení do svépomocných skupin 

rodičů, kteří touto zkušeností prošli. V České republice byl vytvořen projekt Prázdná kolébka 

v roce 2007. Tento projekt vznikl v rámci sdružení Dlouhá cesta, které od roku 2005 poskytuje 

podporu formou svépomoci rodičům při úmrtí dítěte (Ratislavová, 2016, s. 98, 100, Slezáková, 

2017, s. 236).

Úkolem porodní asistentky v rámci ambulantní péče je sledování známek patologických 

reakcí, jako je potlačení emocí, deprese, či silné úzkosti. Dále by se měla zaměřit na 

psychosomatické projevy, nepolevující zlost, či prolongované truchlení a případně konzultovat 

s lékařem návštěvu specialisty. Odborná pomoc je někdy dlouhodobá a vyžaduje občas dokonce 

podávání antidepresiv (Ratislavová, 2008, Slezáková, 2017, s. 236-237).

4.6 Vyšetření mrtvého plodu a placenty po porodu

K porodu je vhodné volat pediatra k ohledání mrtvého plodu. Již pečlivé prohlédnutí 

plodu a placenty může naznačit možnou příčinu úmrtí (Štember. Plod včetně placenty je vždy 

odeslán k patologicko-anatomické pitvě. Pokud by úmrtí plodu vzniklo v souvislosti 

s diagnostickým výkonem nebo bylo podezření z úmyslného zavinění matkou či zanedbání 

personálem porodnice, je vhodné si vyžádat pitvu soudní (Hájek, 2014, s. 437).

Hájek (2014, s. 437) dále uvádí stupně autolýzy kůže a orgánů plodu (macerace), což jsou 

známky, které mohou lépe objasnit čas úmrtí plodu:
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I. stupeň – buly se objevují na kůži plodu asi po 6-8 hodinách po úmrtí

II. stupeň – odlučování pokožky v plátech nastane v období od 1 do 7 dnů po úmrtí

III. stupeň – odloučená pokožka ve velkých plochách s hemoragickou imbibicí, zborcení 

lebky, rozvolnění kloubů a vazů nastává po 7 dnech po úmrtí.

K sekundárním změnám na placentě, které jsou patrné po 5-6 dnech, patří edém a stromální 

fibróza klků, ztluštění bazální membrány trofoblastu a usazování fibrinu na mateřské straně 

placenty. Na pupečníku je vidět edém, úbytek Whartonova rosolu a barevné změny ve smyslu 

hemoragické imbibice (Hájek, 2014, s. 437).

K průkazu infekční příčiny úmrtí je nutné provést kultivaci z placentárního povrchu a blan. 

Pediatr připojí kultivaci z povrchu a vývodných ústí plodu. K patologicko-anatomickému 

vyšetření je třeba vždy odeslat plod i s placentou k případnému prokázání chorioamniotitidy 

či pupečníkových komplikací, např. trombózu pupečníkových cév. Na placentě je možné zjistit 

sklerotické změny spirálních arterií při těžkých formách preeklampsie. Po nástřiku cév placenty 

lze prokázat anastomózy při fetofetální transfuzi dvojčat. Stanovení karyotypu při podezření 

na chromozomální aberaci je úspěšné sotva v 50 %. Lépe je odebrat krev z abdominálního 

úponu pupečníku než z pupečníku porozené placenty. Někdy je doporučeno provedení 

amniocentézy před porodem mrtvého plodu a kultivační vyšetření karyotypu, porodník však 

pro možné komplikace často toto vyšetření odmítá (Hájek, 2014, s. 437).
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5 PROCES TRUCHLENÍ

Truchlení je přirozený proces, jehož průběh se u všech lidí shoduje stran všech hlavních 

stádií i základních charakteristik. U někoho k jeho zahájení vůbec nedojde, případně je ukončen 

předčasně. Tyto rozdíly mohou být výsledkem odlišných zkušeností se zátěžovými situacemi 

a/nebo rozdílnou mírou vnímané zátěže. Na zahájení truchlení má významný vliv i to, zda 

a jakým způsobem navázala matka a její rodina k dítěti blízké a pevné pouto. (Takásc, 2015, 

s. 142-143; Kohner, 2013, s. 94).

5.1 Fáze truchlení

V knize autorky Takács (2015, s. 143) jsou fáze truchlení popsány následovně:

 Fáze popření – člověk se chová tak, jako by smrt a ztráta vůbec nenastala. Tato fáze 

trvá většinou nejdéle do pohřbu.

 Fáze propukání chaotických emocí – objevuje se bolest, úzkost, strach, hněv, radost, 

či pocity viny (nebo tendence obviňovat druhé). Typickým j také psychomotorický 

neklid, poruchy spánku a zvýšená náchylnost k infekcím. Touto fází je nutné projít, 

vydržet ji a ventilovat své pocity.

 Fáze hledání, nacházení a odpoutávání – člověk na zemřelé dítě stále myslí ve své 

fantazii. Chodí na místa, která mu dítě připomínají. Přemítá o tom, co pro něj dítě 

znamenalo a co po něm přetrvává i po jeho smrti.

Fáze nového stavu k sobě a ke světu – je dosaženo přijetí ztráty. Pozůstalý přestane pociťovat 

bolest a je schopen vstupovat do jiných vztahů. Často prožívá napětí, protože i přesto, že znovu 

touží po dítěti, má strach z případné další bolesti ze ztráty.

5.2 Prožívání ztráty u otce a u matky

Proces truchlení může u rodičovského páru probíhat rozdílně. Rozdílný způsob prožívání 

ztráty vyplývá z rozdílnosti charakteru otce a matky zemřelého dítěte. Zatímco od mužů se 

očekává, že budou silní a méně emocionální, u žen se spíše předpokládá větší emoční labilita, 

obzvláště v poporodním období, kdy procházejí výraznými hormonálními změnami (Takásc, 

2015, s. 144).
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Ratislavová (2008) uvádí, že otcové se často stávají prostředníky mezi matkou 

a zdravotnickým personálem; nezřídka jsou to rovněž oni, kdo sdělují diagnózu zbytku rodiny 

a blízkým. Mnohdy se též snaží ochránit matku před dalšími negativními prožitky (odrazují od 

kontaktu s dítětem, apod.), což může narušit matčin proces truchlení a být tak 

kontraproduktivní. Matky a otcové truchlí rozdílně i proto, že pouto s dítětem je rozdílné. Matky 

během těhotenství navazují s dítětem silnější vztah než otec – ten vnímá dítě až do jeho narození 

abstraktněji. V průběhu těhotenství sice otec vidí, jak roste, může cítit jeho pohyby, ale jeho 

vztah se prohlubuje až po narození. Pokud dítě zemře v raném těhotenství, otec zpravidla 

pociťuje žal s menší intenzitou než matka (Takásc, 2015, 144 s).

U mužů může docházet ke konfliktu rolí, které jsou Ratislavovou (2008) rozděleny takto:

 role silného muže (musím být statečný, vydržet to, chlapi nepláčou, apod.),

 role muže-ochránce (pocit selhání, nezabránil úmrtí dítěte, neochránil rodinu před 

žalem),

 role soběstačného muže (nepřipouští si vlastní kolaps),

 role muže-živitele (důraz na finanční zabezpečení rodiny vyúsťuje v začarovaný 

kruh; emoční zátěž vede k nižší pracovní výkonnosti, což stupňuje pocity selhání 

a výsledkem je další emoční zátěž).

5.3 Dopad truchlení na partnerský vztah

Smrt dítěte může velice ovlivnit vztah rodičů. Některé páry tato smutná událost více sblíží 

a svůj žal prožívají společně. Poskytují si oporu, prohlubuje se jejich vzájemná důvěra. Jiné 

páry naopak tato tragédie rozdělí, uchylují se ke vzájemnému obviňování a hněvu. Pro někoho 

se tato událost stane impulzem k definitivnímu ukončení již dříve nefungujícího vztahu. Proces 

vrovnávání se se ztrátou dítěte je složitější pro ty páry, které nejsou zvyklé sdílet svoje pocity 

(Takács, 2015, s. 144).

5.4 Proces truchlení u starších sourozenců

V knize Takásc (2015, s. 145) je uvedeno, že rodiče by měli starším sourozencům sdělit, 

co se  stalo a umožnit jim tak truchlit a podporovat je v průběhu tohoto procesu. Starší děti 

bývají v situaci perinatální ztráty mnohdy opomíjené, nedostává se jim psychosociální podpory 
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a často bývají oddělovány od svých rodičů, zejména od matky, ačkoli právě nyní potřebují své 

rodiče nejvíce. Nechtěné oddělení od rodičů v tak těžké situaci může být pro děti traumatizující, 

často s dlouhodobými následky.
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6 PREVENCE DALŠÍHO NITRODĚLOŽNÍHO ÚMRTÍ

V případě genetické příčiny úmrtí plodu je nutno prekoncepčně provést genetické vyšetření 

(Kohner, 2013, s. 147), na jehož základě lze navrhnout příslušná opatření. Při úmrtí plodu 

z důvodů placentární insuficience je doporučováno vyšetření cyklu a v případě snížených 

hodnot ovariálních steroidů jejich prekoncepční suplementace po dobu 3-4 měsíců. Každé 

těhotenství, které následuje po porodu mrtvého plodu, je rizikové. Riziko opakování 

nitroděložního úmrtí je těžko odhadnutelné (Hájek, 2004, s. 376).

Pokud by se jednalo o další těhotenství s monozygotními dvojčaty, je riziko intrauterinního 

úmrtí významně zvýšené, proto je doporučováno ukončení těhotenství po 32. týdnu těhotenství 

císařským řezem. Těhotnou, u níž došlo v předchozím těhotenství k nitroděložnímu úmrtí, je 

vhodné v období termínu porodu hospitalizovat, denně monitorovat pomocí CTG a 1-2krát do 

týdne provést ultrazvukovou flowmetrii. V případě hrozící hypoxie je žádoucí ukončení 

těhotenství císařským řezem (Hájek, 2004, s. 376).
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7 OBČANSKO-PRÁVNÍ PROBLEMATIKA PORODU 

MRTVÉHO PLODU

Pohřbít mrtvě narozené dítě je skutečnost, kterou občanská společnost uznává a považuje 

za obecně platnou. Každá matka má právo dítě pohřbít a vyjádřit přání stran jeho jména (Kotrlý, 

2012).

Dle zákona není pohřbení mrtvorozeného dítěte uloženo jako povinnost, pokud tedy rodiče 

do 96 hodin od porodu neprojeví zájem o pohřbení dítěte sami, pak pohřeb zajišťuje obec, v níž 

k úmrtí došlo. V případě, že pohřeb hradí obec, nemají rodiče poté právo na vydání urny 

s popelem (Česko, 2001). Zpopelnění těla dítěte je vykonáno v krematoriu, s nímž má dané 

zdravotnické zařízení uzavřenou smlouvu. Rodiče jsou informováni o možnosti pohřbu 

zpravidla bezprostředně po porodu. Součástí této informace by měla být i zmínka o nároku 

na pohřebné, o nějž může zažádat vystavitel pohřbu. Nárok na pohřebné vzniká dnem pohřbení 

a jeho výše činí 5000 Kč. Vyplácí se jednorázově. O tento příspěvek je možné žádat na příslušné 

Okresní správě sociálního zabezpečení (OSSZ) spolu s vyplněným tiskopisem a fakturou 

vystavenou pohřebním ústavem. Nárok na dávku není ovlivněn příbuzenským, ani jiným 

vztahem k zemřelému (Vybíhal, 2014, s. 408).

Žena, která porodila mrtvé dítě, nemá nárok na porodné, avšak je jí po dobu 14. týdnů 

vyplácena peněžitá pomoc v mateřství. Vyplácí se za kalendářní dny a její výše je stanovena 70 

% denního vyměřovacího základu. Nárok na tento příspěvek má žena, která v posledních dvou 

letech byla účastna alespoň po dobu 270 dní na nemocenském pojištění. Žádost je vystavena 

ošetřujícím gynekologem a následně ženou předána do rukou zaměstnavatele, který ji dále 

posouvá příslušné OSSZ (Andraščíková, 2014, s. 327).

Narození mrtvého dítěte je povinen oznámit poskytovatel zdravotnických služeb, v jehož 

zdravotnickém zařízení byl porod ukončen, matričnímu úřadu, a to nejpozději do tří pracovních 

dnů. Do knihy narození se zapisuje jméno a příjmení dítěte, den, měsíc a rok narození, místo 

narození a pohlaví dítěte. Zápis se provede na základě písemného prohlášení o narození dítěte. 

Po narození mrtvého dítěte se vystavuje rodný list, úmrtní list se nevystavuje. Dítěti se 

nepřiděluje rodné číslo, a pokud rodiče nejsou manželé, nelze k dítěti určit otcovství. V případě, 

že je určeno před narozením dítěte, je neplatné, tudíž otec dítěte není do matriky zapsán. 
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Je vhodné rodiče po porodu poučit, že mají možnost své dítě pojmenovat. Stejné jméno pak 

může mít i následující živě narozené dítě (Česko, 2000).
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8 SHRNUTÍ

Perinatální ztráta je velice nepříjemnou a psychicky náročnou životní situací. Rodiče jsou 

ve chvíli sdělování diagnózy v šoku a jediné, čemu mohou věřit, jsou slova zdravotnického 

personálu, který je v tu chvíli obklopuje. To, jak budou rodiče proces truchlení prožívat, je 

ovlivněno již ve fázi sdělování diagnózy právě charakterem sdělení dané informace. Pro rodiče 

je v tu chvíli velice vhodné zajištění klidného prostředí. Rodičům by měl být poskytnut čas na 

projevení emocí a kladení otázek. Porodní asistentka je v tuto chvíli informátorkou celého 

procesu, který bude probíhat a je tedy nezbytné, aby na tuto situaci byla připravena. 

Potřeba empatie v tuto chvíli je velice vysoká. Porodní asistentka provází ženu celým porodem 

a vyslovuje ženě informace o důležitosti rozloučení se s dítětem. Rozloučení se s dítětem je 

velice důležité pro další prožívání procesu truchlení. V rámci péče je třeba zajistit pro ženu 

zdroj informací o občansko-právní problematice. Tímto zdrojem je ve většině případů opět 

porodní asistentka. Tyto informace byly shrnuty v části teoretické.

Průzkumným cílem této práce je zjistit, jak probíhá péče o ženu při porodu mrtvého plodu, 

jak se porodní asistentky na tuto problematiku připravují a jak tuto problematiku vnímají 

porodní asistentky na základě současných poznatků. Adekvátní reakce a dostačující 

informovanost porodních asistentek je jednou z klíčových podmínek pro zdárný průběh celého 

procesu péče v případě perinatální ztráty.
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PRŮZKUMNÁ ČÁST

Průzkumná část diplomové práce je zaměřena na zjištění, jak péče v průběhu porodu o mrtvé 

dítě probíhá, jak se oslovené porodní asistentky na tuto situaci připravují, a jak tuto 

problematiku vnímají na základě současných poznatků.

Průzkumné otázky

Průzkumná otázka č. 1

Jak je na sledovaných pracovištích zabezpečena péče o ženu s perinatální ztrátou?

Průzkumná otázka č. 2

Jak jsou oslovené porodní asistentky informovány o problematice perinatální ztráty?

Průzkumná otázka č. 3

Jak oslovené porodní asistentky vnímají problematiku perinatální ztráty na základě současných 

poznatků?



38

9 PRŮZKUMNÁ METODA

V diplomové práci byla použita metoda kvantitativního průzkumného šetření pomocí 

dotazníků. Dotazník byl tvořen na základě současných poznatků o problematice perinatální 

ztráty. Pro realizaci průzkumné části byly osloveny všechny nemocnice kraje Vysočina, které 

nabízejí gynekologicko-porodnickou péči, tj. 5 nemocnic. Proces schvalování průzkumu prošel 

oficiálně rukama náměstků/náměstkyň ošetřovatelské péče a po jejich kladném stanovisku byl 

dotazník včetně okruhů krátkého rozhovoru posunut do rukou vrchních sester oslovených 

gynekologicko-porodnických oddělení. Po jejich konečném stanovisku byly dotazníky 

distribuovány na příslušná oddělení porodních sálů nemocnic kraje Vysočina, do rukou 

porodních asistentek pracujících na porodních sálech. Dotazník obsahuje 16 otázek, z nichž 7 je 

uzavřených a zbylých 9 otázek otevřených, pro vlastní vyjádření odpovědi.

Dotazníkové šetření bylo doplněno průzkumnými rozhovory k doplnění informací stran 

pravidel péče porodních asistentek a přípravy na práci se ženou prožívající perinatální ztrátu. 

Rozhovory byly uskutečněny vždy se staničními sestrami oslovených porodních sálů kraje 

Vysočina. Datum a čas rozhovoru byl vždy konkrétně předem telefonicky domluven 

s příslušnou staniční sestrou.
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10 SBĚR DAT

Sběr dat probíhal za pomoci anonymního nestandardizovaného tištěného dotazníku vlastní 

tvorby (Příloha A) v období listopad 2018 až leden 2019. Respondentkám byl dotazník doručen 

s průvodním informačním dopisem prostřednictvím vrchních sester oslovených gynekologicko-

porodnických oddělení. V rámci anketního průzkumu bylo v průběhu ledna 2019 uskutečněno 

5 krátkých rozhovorů se staničními sestrami, z nichž 2 byly se souhlasem oslovených sester 

nahrávány a v ostatních 3 případech byly, na základě neposkytnutí souhlasu s nahráváním, 

vypsány pouze poznámky.

10.1 Průzkumný soubor

Jako průzkumný soubor pro dotazníkové šetření byly osloveny všechny porodní 

asistentky pracující na porodních sálech nemocnic kraje Vysočina, tedy na 5 porodních sálech. 

Dotazníky byly situovány do rukou vrchních sester daných gynekologicko-porodnických 

oddělení a dále posunuty do rukou oslovovaných porodních asistentek pracujících na porodních 

sálech daných zdravotnických zařízení. Stran průzkumného šetření pomocí rozhovoru byly 

osloveny staniční sestry příslušných porodních sálů k poskytnutí informací stran péče o ženu 

s perinatální ztrátou.

Tabulka 1 Věk oslovených porodních asistentek

Věk porodních asistentek  ni fi (%)

20-30 let 4 10,8

31-40 let 8 21,6

41-50 let 6 16,2

51 a více let 19 51,3

celkem ∑ 37 100,0

V tabulce číslo 1 lze vidět názorné rozdělení věkových kategorií porodních asistentek 

zúčastněných v dotazníkovém šetření. Tabulka byla vytvořena na základě odpovědí na otázku 

číslo 1 v dotazníku (viz. Příloha A). Nejvíce zastoupenou skupinou v případě tohoto šetření je 

kategorie 51 a více let, tj. 19 (51,3 %) porodních asistentek. Druhou nejpočetnější skupinou, 

v přepočtu 8 (21,6 %), jsou porodní asistentky ve věku 31-40 let. Porodní asistentky ve věku 
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41-50 let jsou zastoupeny v počtu 6 (16,2 %). Nejméně početnou skupinou, a to 4 (10,8 %), 

jsou porodní asistentky ve věku 20-30 let.

Tabulka 2 Délka praxe oslovených porodních asistentek

Délka praxe ni fi (%)

Méně než 2 roky 1 2,7

2-5 let 6 16,2

6-10 let 5 13,5

11-20 let 5 13,5

21-30 let 4 10,8

31 let a více 16 43,2

celkem ∑ 37 100,0

Pokud vezmeme v úvahu téma perinatální ztráty, či ztráty blízké osoby, je nutné 

podotknout, že praxe, bohužel i v této oblasti, naučí člověka nejvíce zkušenostem a možnostem, 

jak k lidem prožívajícím ztrátu přistupovat a jakou odbornou pomoc jim poskytnout, či 

nabídnout. Proto na základě otázky číslo 2 určujeme počet porodních asistentek s nejdelší 

a nejkratší praxí v oboru. 

Vzhledem k tomu, že dle otázky číslo 1 byly nejpočetnější kategorií porodní asistentky 

ve věku 51 a více let, není tedy překvapením, že v této otázce číslo 2 jsou nejpočetnější kategorií 

porodní asistentky s praxí 31 a více let, tj. 16 (43,2 %). Z tabulky číslo 2 je dále evidentní, že 

7 (18,9 %) porodních asistentek má praxi v oboru pouze do 5 let, z čehož praxi méně než 2 roky 

uvádí pouze 1 (2,7 %) porodní asistentka a zbylých 6 (16,2 %) porodních asistentek se pohybuje 

v praxi 2-5 let. Stejně zastoupenými skupinami v tomto případě jsou kategorie s délkou praxe 

6-10 let a 11-20 let, tedy 5 (13,5 %) porodních asistentek. 4 (10,8 %) porodní asistentky 

provozují praxi v oboru po dobu 21-30 let. Pro přehlednost jsou odpovědi na otázku číslo 

2 zaznamenány do tabulky číslo 2.
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10.2 Zpracování dat

Na základě informací od vrchních sester, bylo zjištěno, že v kraji Vysočina na porodních 

sálech pracovalo v době průzkumného šetření 43 porodních asistentek. Stejný počet, tedy 43, 

dotazníků byl tedy distribuován do oslovených nemocničních zařízení. V lednu 2019 bylo 

navráceno 38 dotazníků, návratnost dotazníků byla tedy 88,4 %. 1 dotazník byl pro neúplné 

vyplnění vyřazen. Analýza dat tedy probíhala z 37 dotazníků, které tvoří 100 %. Výsledky 

průzkumu byly zpracovány podle jednotlivých otázek v dotazníku pomocí absolutních četností 

(=ni) a relativních četností (fi v %) a data znázorněna v grafech a tabulkách vytvořených pomocí 

programů Microsoft Word a Microsoft Excel.
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11 VÝSLEDKY PRŮZKUMU

Otázka č. 3 – Setkala jste se během své praxe se ženou se syndromem mrtvého plodu?

Tabulka 3 - Setkání porodních asistentek s perinatální ztrátou

Setkání se ztrátou ni fi (%)

ano 35 94,6

ne 2 5,4

celkem ∑ 37 100

Praxe v porodní asistenci je velice důležitá bohužel i stran setkání se s perinatální 

ztrátou. I přesto, že se nejedná o příjemný prožitek pro rodiče dítěte, je očekáváno, že personál 

bude v takovém případě empatický a poskytne rodičce dostatek času na vysvětlení dané situace. 

Variantou pro porodní asistentky, jak se připravit na práci s takovou rodičkou, je absolvování 

odborného semináře na toto téma, nicméně na individualitu prožitku ztráty porodní asistentku 

nepřipraví žádný seminář, ale vlastní prožitek této životní události s rodiči mrtvého dítěte. 

V otázce číslo 3 bylo zjišťováno, kolik porodních asistentek se s perinatální ztrátou samo 

setkalo. V tabulce číslo 3 je patrné, že s touto situací se setkalo 35 (94,6 %) porodních 

asistentek, lze tedy předpokládat, že jejich odpovědi budou vycházet z vlastních zkušeností 

s touto problematikou. Zbylé 2 (5,4 %) porodní asistentky se s touto perinatální ztrátou v praxi 

ještě nesetkaly. Pro přehlednost jsou odpovědi znázorněny v tabulce číslo 3.
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Otázka č. 4 – Uveďte, jaké organizace (projekty), pomáhající rodičům stran perinatální ztráty, 

znáte?
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Obrázek 1 - Organizace

Organizací zabývající se perinatální ztrátou, známou v České republice, je projekt 

Prázdná kolébka. Tento projekt vychází z projektu Dlouhá cesta sdružujícího rodiče, kteří přišli 

o své potomky (v jakémkoli věku). Jako podporu pro rodiče v této nelehké životní situaci lze 

uvést i krizové linky nebo internetové servery, které se touto problematikou zabývají. Které 

organizace porodní asistentky znají, lze usoudit z odpovědí na otázku 4.

Otázka číslo 4 byla otázkou otevřenou, porodní asistentky měly tedy možnost vlastní 

odpovědi. Celkem uvedly 14 možností odpovědí. Některé porodní asistentky uváděly i 2 a více 

možností při odpovědi na otázku. Odpověď „Prázdná kolébka“ nejvíce se vyskytující v 

dotazníkovém šetření uvedlo 14 (37,8 %) porodních asistentek. Tento projekt je přímo spojen 

s touto problematikou a je proto vhodné, aby ho porodní asistentky znaly. Další organizací, 

nejvíce zastoupenou v odpovědích 11 (29,7 %) porodních asistentek byl projekt „Dlouhá 

cesta“. Vzhledem k tomu, že se jedná o organizaci sdružující rodiče se ztrátou dítěte, i tato 

odpověď je velice potěšující a ukazuje, že porodní asistentky mají o této organizaci povědomí. 

9 (24,3 %) porodních asistentek uvedlo, že pokud jde o organizace, či projekty zabývající se 

touto problematikou, vždy odkazují na internet. Tato odpověď je jistě na zamyšlení, protože 
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porodní asistentka by jistě měla znát konkrétní projekty nebo organizace a neměla by odkazovat 

pouze obecně. 8 (21,6 %) porodních asistentek spíše než na organizace odkazuje přímo 

na psychologickou pomoc, ať už psychologa přímo ve zdravotnickém zařízení, či poskytují 

kontakty na soukromá psychologická zařízení. 8 (21,6 %) porodních asistentek uvádí, 

že poskytují kontakty přímo do odborných poraden, či na krizové linky, jako je 

www.pohrebiste.cz, či www.nenarozeni.cz. 2 (5,4 %) porodní asistentky uvedly, že jejich 

zdravotnické zařízení poskytuje vlastní interní materiály, na základě kterých je možné se dále 

rozhodnout, jaká pomoc je pro ně nejvhodnější. Pouze 1 (2,7 %) porodní asistentka uvedla 

dokonce slovenskou organizaci Anjeliky SK. Dále 1 (2,7 %) porodní asistentka uvedla 

organizaci Tobit, zabývající se pochováváním plodů po abortech a důstojným rozloučením 

s nimi. Pouze 1 (2,7 %) porodních asistentek odkazuje rodiče na odbornou literaturu. 

Organizaci UNIPA zmínily ve svých odpovědích 3 (8,1 %) porodní asistentky. V případě 

odkazu na organizaci UNIPA a literaturu lze říci, že tyto možnosti nejsou úplně vhodně 

porodními asistentkami zvoleny. Tyto varianty informací bych doporučovala spíše odborné 

veřejnosti než rodičům mrtvě narozeného dítěte. Z odpovědí na tuto otázku lze říci, že za 

správnou odpověď z uvedených lze považovat projekty Dlouhá cesta, Prázdná kolébka, 

případně krizové linky. Ostatní odpovědi jsou spíše obecné a přímo s touto problematikou 

nesouvisejí. Projekty Prázdná kolébka a Dlouhá cesta jsou organizace, ze kterých lze čerpat 

spoustu informací i pro odbornou společnost, je tedy vhodné, aby o těchto organizacích měly 

porodní asistentky povědomí.

http://www.pohrebiste.cz/
http://www.nenarozeni.cz/
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Otázka č. 5 – Jaký máte názor na organizace (projekty) zabývající se problematikou perinatální 

ztráty?
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Obrázek 2 – Názor na organizace 

Organizace zabývající se perinatální ztrátou vznikly za účelem sdružování rodičů se 

ztrátou dítěte a za účelem vzájemné podpory těchto rodičů. Tyto organizace nabízejí rodičům 

odbornou pomoc a odkazují je na další zdroje, které by mohly být nápomocny v průběhu 

procesu truchlení. Vzájemná opora a zážitky ostatních rodičů pomáhají páru vyrovnávat se se 

svou ztrátou snadněji. Nabývají pocitu, že ve svém žalu nejsou uvězněni sami a mohou si 

promluvit s někým, kdo prožívá totéž. Jaký názor na tyto organizace mají oslovené porodní 

asistentky je patrné na obrázku 2.

Porodní asistentky se v případě odpovědí na tuto otázku nejčastěji uchýlily k názoru, 

že organizace tohoto charakteru jsou pro ženy a rodiče prospěšné z hlediska prožitku procesu 

truchlení. Tuto variantu uvedlo 10 (27 %) porodních asistentek. Tato zvolená varianta je dle 

výše uvedených skutečností na místě a je pozitivní, že porodní asistentky takto organizace 

vnímají. Dvě stanoviska stran organizací se stejným počtem odpovědí byla: organizace 

poskytují ženám odbornou pomoc a na své trápení nejsou sami, dalším stanoviskem byl postoj 

neutrální, kdy zapojení do takového sdružení závisí na individuálním prožitku a přání rodičky 
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a partnera. Tyto varianty zvolilo 8 (21,6 %) porodních asistentek. 2 (5,4 %) porodní asistentky 

uvádějí, že stran organizací tohoto typu nemají žádnou zpětnou vazbu. Další 4 různé odpovědi 

uvedla vždy jen 1 (2,7 %) porodní asistentka. V jedné odpovědi bylo uvedeno, že jsou aspekty, 

se kterými stran organizací souhlasí, ale zase na druhé straně aspekty, s kterými nesouhlasí. 

Další odpověď byla: „nevím, jak fungují“. Jedna z porodních asistentek oceňuje práci těchto 

organizací a další porodní asistentka podává kontakt na tuto organizaci pouze, když to rodiče 

vyžadují. 4 (10,8 %) porodní asistentky uvádějí jako názor odpověď: „nevím“. Jako pozitivní 

vnímám skutečnost, že porodní asistentky nevnímají organizace negativně. I když jejich vztah 

k nim je neutrální, pokud ženy vyžadují kontakt, pak odkazují na internetové servery.
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Otázka č. 6 – Doporučila byste svým klientkám tyto organizace (projekty)?
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Obrázek 3 – Proč doporučovat organizace

Pokud se jedná o doporučení těchto organizací, tak pouze 7 (18,9 %) porodních 

asistentek je nedoporučuje, ale pokud to rodiče žádají, odkazují je na internetové servery. 

Ostatní porodní asistentky, tj. 30 (81,1 %), tyto organizace doporučují. Vzhledem k tomu, že 

tyto organizace od svého vzniku již pomohly spoustě rodičů, vnímám jako velice pozitivní, že 

porodní asistentky na tyto organizace odkazují a rodičům na ně dávají kontakty. 14 (37,8 %) 

porodních asistentek doporučuje organizace pro možnost lépe a rychleji se vyrovnat se ztrátou 

dítěte. 6 (16,2 %) porodních asistentek organizace doporučuje stran psychické podpory a 

odborných informací. 5 (13,5 %) porodních asistentek doporučuje organizace, protože rodiče 

nejsou na své trápení sami. Ve 2 (5,4 %) případech porodní asistentky neví důvod doporučování 

organizací. 3 (8,1 %) porodní asistentky uvedly pouze odpověď „ano“ bez bližší specifikace.
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Otázka č. 7 – Zúčastnila jste se někdy semináře týkajícího se tématu perinatální ztráty? 
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Obrázek 4 - Účast na seminářích

Téma perinatální ztráty je v dnešní době velice aktuální vzhledem k holistickému pojetí 

zdravotnické péče. Role rodičů je směřována již do období těhotenství více, než tomu bylo 

v minulosti, a proto je důležitosti rituálu rozloučení kladen takový důraz.  O dané problematice 

je k dispozici spoustu literárních zdrojů a výzkumných/průzkumných šetření. Vzdělávání 

zdravotnického personálu je tedy možné jak literaturou, tak semináři na toto téma. Jak využívají 

porodní asistentky možnosti seminářů o dané problematice je patrné z obrázku 4.

Pokud jde o tuto možnost vzdělávání v problematice perinatální ztráty, využilo jí pouze 

17 (46 %) porodních asistentek. Zbylých 20 (54 %) porodních asistentek tuto možnost dosud 

nevyužilo, což vnímám jako mírný nedostatek v rámci celoživotního vzdělávání. Jistě 

by v rámci takových seminářů i tyto porodní asistentky mohly přispět svými zkušenostmi 

z praxe v rámci diskuzí v průběhu seminářů.
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Otázka č. 8 -  Kdo Vás o těchto seminářích informuje?

11; 64,7 %
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4; 23,5 %
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Zdroj čerpání infromací o seminářích

Obrázek 5 - Zdroj čerpání informací o seminářích

Jak již bylo zmíněno v předchozí otázce a znázorněno na obrázku 4 (s. 47), možnost 

využití vzdělávacího semináře využívá pouze 17 (46 %) porodních asistentek. Kde čerpají 

informace o seminářích je znázorněno v grafu na obrázku 3. 11 (64,7 %) porodních asistentek, 

které se semináře účastnily, informoval o této události zaměstnavatel, 4 (23,5 %) porodní 

asistentky si seminář s touto problematikou vyhledávaly individuálně a 2 (11,8 %) porodní 

asistentky uvedly odpověď jiné, kdy seminář byl součástí studia porodní asistence. Je jistě 

velice vhodné, pokud o seminářích své zaměstnance informuje samotný zaměstnavatel, 

obzvlášť v rámci celoživotního vzdělávání.
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Otázka č. 9 – Uveďte, jaká náplň semináře (vzdělávací akce) by pro Vás, v této oblasti, byla 

přínosná.
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Obrázek 6 -  Obsah seminářů o perinatální ztrátě

Na obrázku číslo 6 jsou znázorněny odpovědi na otázku číslo 9, která se zaměřuje na 

názor porodních asistentek stran obsahu seminářů zabývajících se přípravou na setkání se 

s perinatální ztrátou.

Otázka číslo 9 byla otevřená, porodní asistentky měly tedy opět možnost volného 

vyjádření svého názoru. Nakonec se vyskytlo 7 různých variant odpovědí, z nichž některé 

porodní asistentky uváděly možností více. Téma semináře zaměřené na komunikaci s rodičkou 

a odbornou pomoc by zvolilo 18 (48,6 %) porodních asistentek. Komunikace je v této 

problematice jednou z nejdůležitějších a nejsložitějších součástí, proto je jistě pozitivní, 

že porodní asistentky tuto oblast chtějí zdokonalovat. 8 (21,6 %) porodních asistentek uvedlo, 

že o semináře s touto tématikou nemají zájem a ve svém jednání a péči spoléhají na sebe a na 

svou praxi ve zdravotnictví. Volbu této odpovědi vnímám jako velice pozitivní vzhledem 

k tomu, že je patrné, že i v této oblasti jsou si porodní asistentky svým jednáním a péčí jisty. 

4 (10,8 %) porodní asistentky uvádějí jako vhodnou náplň takového semináře občansko-právní 
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aspekty dané problematiky. Informace o rituálech rozloučení by uvítaly v takovém semináři 

2 (5,4 %) porodní asistentky. 1 (2,7 %) porodní asistentka by se ráda dozvěděla více o přístupu 

k ženě, která habituálně potrácí. Zajímavou odpovědí podle mého názoru, byť byla zvolena 

pouze 1 (2,7 %) porodní asistentkou, je řešení na příkladech jednotlivých kazuistik. Při takovém 

semináři by se opravdu dalo lépe připravit na konkrétní případy žen s perinatální ztrátou. 

4 (10,8 %) porodní asistentky zvolily svou odpověď „nevím“.
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Otázka č. 10 – Uveďte, co vnímáte jako největší úskalí v péči o ženu s mrtvým plodem? 

(možnost více odpovědí)
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Obrázek 7 - Největší úskalí při porodu mrtvého plodu

Samozřejmě i v průběhu porodu mrtvého plodu je třeba zakládat dokumentaci o vedení 

porodu, či o péči o mrtvorozené dítě. Nedílnou součástí v rámci poskytované péče je i podání 

informací stran občansko-právní problematiky porodu mrtvého dítěte. Toto vše znamená 

i pro zdravotnický personál velice těžkou psychickou zátěž.

Jakou s těchto oblastí vnímají porodní asistentky jako největší úskalí, zobrazuje obrázek 

číslo 7. U otázky číslo 10 mohly porodní asistentky volit z 9 variant, kdy měly dále možnost 

vybrat odpovědí více. Největším úskalím pro porodní asistentky je psychická zátěž personálu, 

tato odpověď není překvapivá a zvolilo ji 23 (62,1 %) porodních asistentek. 19 (51,3 %) 

porodních asistentek vnímá jako největší úskalí péče o ženu s perinatální ztrátou samotnou 

komunikaci s rodičkou, či partnerem. Tato odpověď je také velice očekávaná vzhledem 

k psychické zátěži jak personálu, tak rodičky. Předání informací stran pohřbu vnímá jako úskalí 

v průběhu péče o ženu rodící mrtvý plod 10 (27 %) porodních asistentek. 8 (21,6 %) porodních 

asistentek považuje jako úskalí vedení dokumentace. Ve 2 (5,4 %) případech uvedly porodní 

asistentky, že největším problémem je nepřipravenost personálu na tuto situaci. Dvě varianty 



53

odpovědi uvedla pouze 1 (2,7 %) porodní asistentka. Jednalo se o variantu předání informací 

stran matričního úřadu a dále variantu péče o mrtvorozené dítě. Mezi jednotlivými možnostmi 

byla uvedena i varianta „jiné“, kterou nakonec zvolilo 7 (18,9 %) porodních asistentek. 

Převážně uváděly, že největší problémem je časová tíseň, v dalších případech se zmínily o tom, 

že největší úskalí v tomto případě není, protože všemi variantami si s ženou rodící mrtvý plod 

musíte projít v každém případě.
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Otázka č. 11 – Uveďte, dle Vašeho názoru, jak během práce přistupovat k ženě se syndromem 

mrtvého plodu.
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Obrázek 8 - Přístup k ženě v průběhu porodu

Před zvolením vhodného přístupu k ženě s diagnózou mrtvého plodu je třeba seznámit 

se s její anamnézou. Je důležité vědět, zda se jedná o ženu, která rodí poprvé nebo již doma dítě 

má. Zda je to žena, která je po umělém oplodnění (IVF = in vitro fertilisation), z čehož lze 

usoudit, že touha po dítěti byla velká a tudíž i proces truchlení může být komplikovanější. Jak 

k takové ženě přistupují porodní asistentky lze analyzovat na základě odpovědí na otázku číslo 

11.

Z toho, že 19 (51,3 %) porodních asistentek uvedlo, že nejdůležitější přístup je 

empatický, je jistě patrné, že porodní asistentky tuto mimořádnou událost vnímají jako složitou 

a závažnou a snaží se jednat dle svého nejlepšího uvážení. Pokud se jedná o diagnózu mrtvého 

plodu, není na místě obcházet danou diagnózu, ale je třeba mluvit s rodiči přímo. Komunikace 

je v této situaci velice zásadní a rodiče mají právo a musí být informováni o dalším postupu 

a možných krocích, které budou následovat. Tento názor zastává 18 (48,6 %) porodních 

asistentek. 11 (29,7 %) porodních asistentek uvádí, že je velice důležitý individuální přístup, 

protože každá žena chce prožívat danou situaci podle sebe a je třeba k ní tak přistupovat. Dvě 

varianty uvedlo se shodným počtem odpovědí 8 (21,6 %) porodních asistentek. Těmito 
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variantami je nabídka odborné pomoci a psychické podpory, a také důležitost nechat ženě 

možnost projevit své emoce. Nabídka odborné pomoci je v případě perinatální ztráty jistě na 

místě a je na ženě, zda tuto možnost využije. Co se týká projevu emocí, je jistě na místě nechat 

jim volný průběh a ženu podpořit. Proces truchlení je spojen s prožitky emocí a bez těchto 

prožitků nemusí proces truchlení probíhat fyziologickým způsobem.  1 (2,7 %) porodní 

asistentka uvádí, že přistupuje k ženě na základě vzniklé situace. 1 (2,7 %) porodní asistentka 

se zaměřuje také na tlumení bolesti v rámci přístupu k ženě. Pro názornost jsou odpovědi 

zaznamenány na obrázku číslo 8.
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Otázka č. 12 – Jaký je Váš názor na epidurální analgezii v průběhu porodu mrtvého plodu?
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ano, je samozřejmostí ano, doporučuji nabízím, záleží na ženě
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Obrázek 9 – Epidurální analgezie

Při porodu mrtvého plodu je více než vhodné zaměřit se na tišení bolesti. Existuje 

několik variant, jak bolesti v průběhu porodu tišit. Lze volit jak metody nefarmakologické, tak 

farmakologické. Nicméně v této situaci byla otázka číslo 12 zaměřena přímo na možnost 

epidurální analgezie, která je ženami při porodu běžně využívána a je řazena mezi nejúčinnější 

metody tlumení bolesti.

V daném případě 25 (67,5 %) porodních asistentek uvedlo, že epidurální analgezie by 

při porodu mrtvého plodu měla být samozřejmostí. Dalších 5 (13,5 %) porodních asistentek 

uvedlo, že jejich názor na epidurální analgezii v případě porodu mrtvého plodu je kladný, 

a proto ji vždy doporučují. Zbylých 7 (18,9 %) porodních asistentek uvedlo, že tuto možnost 

vždy nabízí, rozhodnutí však nechávají na ženě. Vzhledem k variantám odpovědí je patrné, že 

o epidurální analgezii oslovované porodní asistentky vždy se ženou mluví a tuto metodu nabízí, 

což považuji za velice pozitivní. Přehled odpovědí je znázorněn na obrázku číslo 9.
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Otázka č. 13 – Jaká specifická opatření ve smyslu psychosociální péče byste zvolila při své 

práci s rodičkou mrtvého plodu? (např. samostatný porodní box, označený pokoj, ...)
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Obrázek 10 - Speciální opatření v průběhu péče o ženu rodící mrtvý plod

Porod mrtvého plodu je velice těžkou životní situací, a proto je třeba v tomto případě 

zajistit ženě a partnerovi pokud možno ideální a klidné prostředí pro prožívání tohoto procesu, 

který je samozřejmě spojen se spoustou otázek, kdy rodiče řeší, proč tato situace nastala zrovna 

v jejich případě.

Otázka 13, jejíž výsledky jsou shrnuty na obrázku 10, se zabývá tím, jak porodní 

asistentky tuto situaci vnímají a jaká speciální opatření poskytují ženám v průběhu 

hospitalizace. Jako samozřejmost považuje 34 (91,6 %) porodních asistentek samostatný 

porodní box/samostatný pokoj. Vzhledem k výše uvedené skutečnosti, je jistě tato možnost 

velice žádoucí pro soukromí rodičky a partnera. Přítomnost jedné, či více blízkých osob jako 

speciální možnost pro ženu po celou dobu hospitalizace uvádí 11 (29,7 %) porodních asistentek. 

Tato varianta je jistě také velice vhodná, protože žena tak může svůj žal sdílet s osobou blízkou 

a mít tak po svém boku oporu po celou dobu hospitalizace. Dalším opatřením, které je jistě 

vhodné v této situaci, je minimum přítomného personálu, který je se ženou v kontaktu. Tuto 

variantu jako žádoucí uvedlo 10 (27 %) porodních asistentek. Dle mého názoru by minimum 
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personálu mělo být samozřejmostí, protože pro ženu a její doprovod je jistě příjemnější 

komunikovat pouze s jedním lékařem a jednou porodní asistentkou, kteří již jejich případ znají 

a mohou tedy navazovat na předchozí rozhovory v průběhu porodu. Variantu nabídky 

psychologické pomoci v průběhu hospitalizace a variantu umístění ženy po porodu mimo 

oddělení šestinedělí uvedlo shodně 8 (21,6 %) porodních asistentek. Umístění ženy mimo 

oddělení šestinedělí je jistě opatření, které by mělo být samozřejmostí, vzhledem k tomu, aby 

žena neslyšela pláč cizích dětí. Dle požadavků rodičů v tomto případě pracují 3 (8,1 %) porodní 

asistentky. 
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Otázka č. 14 – Je, dle Vašeho názoru, důležité umožnit rodičům rozloučení s dítětem?
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Obrázek 11 - Důležitost rozloučení se s dítětem

Dle mého názoru je pro ženu a partnera a jejich proces truchlení velice důležité spatřit 

a rozloučit se se svým dítětem tak, aby proces truchlení mohl nastat a docházelo tak 

k postupnému smiřování s touto životní situací, která u rodičů nastala.

Vzhledem k výše zmíněnému považuji za velice pozitivní, že všechny tázané porodní 

asistentky, tedy 37 (100 %), zvolily jako odpověď na tuto otázku možnost „ano“. Ve 12 

(32,4 %) případech uvedly pouze odpověď „ano“ bez udání důvodu. 16 (43,2 %) porodních 

asistentek uvedlo, že rozloučení s dítětem je velice žádoucí pro prožití procesu truchlení pro 

matku nebo pro oba rodiče. Zbylých 9 (24,3 %) porodních asistentek uvedlo, že pokud žena 

nebo rodiče rozloučení vyžadují, pak je to důležité a rodičům toto přání umožní.
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Otázka č. 15 – Uveďte, jakou formu vzpomínky na mrtvorozené dítě nabízíte (nebo byste 

nabídla)? (můžete zvolit více možností)
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Obrázek 12 - Vzpomínky na dítě

V současné době pokročilého porodnictví je dle mého názoru velice vhodné, aby matka, 

která porodila mrtvé dítě, měla možnost získat vzpomínku na své mrtvorozené dítě. Skutečnost, 

že žena může mít na své dítě památku, je jistě velice důležitá pro proces truchlení, když 

vezmeme v potaz holistické pojetí zdravotnické péče. Je tedy důležité zaměřit se i na stránku 

psychickou, která v případě úmrtí dítěte je jistě zasažena nejvíce. Chápu, že v dobách, před 20-

30 lety tato možnost pro ženy nebyla a ženy v té době své dítě neměly zpravidla ani možnost 

spatřit, natož si ho pochovat nebo vyfotit. Ale vyrovnala se s touto událostí žena nebo rodiče 

vždycky tak, aby mohli žít nadále svůj život bez výčitek?

V otázce číslo 15 se zabývám právě těmito vzpomínkami na dítě. Jaké vzpomínky 

mohou porodní asistentky nabídnout? V této otázce mohly porodní asistentky zvolit více 

možností. Otázka měla 11 možných odpovědí, z nichž jednou možností byla odpověď „jiné“, 

kde mohly porodní asistentky doplnit neuvedené. Tuto variantu zvolilo nakonec 5 (13,5 %) 

porodních asistentek, které jako vysvětlení uváděly, že možnost pořízení vzpomínek nabízejí 

až poté, co sami spatří, v jakém stádiu macerace se mrtvé dítě narodilo. Nejvíce, tj. 29 (78,3 %), 
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porodních asistentek uvádí, že se snaží vždy naslouchat požadavků samotných rodičů, 

a v případě, že je to možné, uskutečnit jejich přání stran rozloučení s mrtvorozeným dítětem. 

Tato skutečnost je velice pozitivní, když vezmeme v úvahu individuální prožitek člověka 

v případě perinatální ztráty. 24 (64,8 %) porodních asistentek uvádí jako variantu, kterou nabízí 

ustřižený pramínek vlasů dítěte. Další, velmi častou odpovědí, v tomto případě 22 (59,4 %), 

byla možnost provedení otisku nožičky či ručičky dítěte. 20 (54 %) porodních asistentek uvádí, 

že mohou rodiče s miminkem vyfotografovat a tuto fotku jim poté poskytnout. Já osobně jsem 

velice ráda, že porodní asistentky využívají možnosti kontaktu skin to skin, protože kontakt 

s dítětem nic nenahradí, v tomto případě tuto možnost volilo 19 (51,3 %) porodních asistentek. 

Oblečení pro miminko jako vzpomínku nabízí 12 (32,4 %) porodních asistentek. Shodný počet 

odpovědí uvedlo 8 (21,6 %) porodních asistentek u varianty vzpomínkový list a nabídka 

rozloučení se s dítětem za přítomnosti kaplana. Pouze 1 (2,7 %) porodní asistentka uvedla jako 

možnost memory box. Odpovědi byly zpracovány na obrázku číslo 12.
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Otázka č. 16 – Uveďte, jaká zvláštní doporučení je vhodné sdělit rodičům mrtvorozeného dítěte 

při propuštění ze zdravotnického zřízení (z hlediska psychosociální pomoci).
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Obrázek 13 – Psychosociální péče před propuštěním ze zdravotnického zařízení

Mezi běžná doporučení po porodu dítěte samozřejmě patří rady ohledně dodržování 

režimu v šestinedělí, jako hygiena, šetřící fyzický režim, kontrola u obvodního gynekologa, 

apod. U žen po porodu mrtvého plodu patří mezi další opatření v šestinedělí zástava laktace. 

V této otázce číslo 16 je doporučení zaměřeno na psychosociální stránku rodičů při propuštění 

do domácího prostředí ze zdravotnického zařízení, která je po takové životní situaci nedílnou 

součástí péče. Otázka byla otevřená, tudíž odpovědět mohly porodní asistentky dle svého 

uvážení. Po analýze odpovědí bylo vyhodnoceno 6 různých odpovědí, z nichž některé porodní 

asistentky uváděly více z daných variant.

Nejvíce porodních asistentek, tj. 18 (48,6 %), uvádělo, že po porodu mrtvého plodu je 

velice důležité odkázat ženu na odbornou pomoc v podobě kontaktu ať už na psychologa, či na 

dané zdravotnické zařízení pro následnou možnost rozhovoru a zodpovězení otázek. Uvedení 

této varianty většinou porodních asistentek je jistě velice vhodné, vzhledem k individuálnímu 

psychickému prožitku této ztráty. Každý pár tuto situaci prožívá jiným způsobem, a pokud má 

potřebu navštívit odbornou pomoc, již má konkrétní kontakty k dispozici. Informace z oblasti 

občansko-právní, které je nutné ženám podat stran pohřebného, příspěvku v mateřství, či 
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matriky, uvedlo 14 (37,8 %) porodních asistentek. Tato varianta by měla pro porodní asistentky 

být také samozřejmostí. Vzhledem k péči o ženu je vhodné, aby toto téma bylo probráno 

s empatickou osobou, která ztrátu prožívala s rodiči. Míra empatie pracovníků příslušných 

úřadů již nemusí být na takové úrovni, jak žena očekává. 12 (32,4 %) porodních asistentek 

napsalo jako svou odpověď, že se ženami/rodiči mrtvého dítěte uskutečňují rozhovory, kde mají 

rodiče/žena možnost zeptat se pouze na informace, které chtějí znát. Ostatní informace stran 

občansko-právní problematiky jsou jim poskytnuty v písemné podobě. Tato varianta pomoci je 

jistě na zvážení v každém případě perinatální ztráty a jistě by měla být více využívána. V 10 

(27%) případech porodní asistentky zvolily odpovědí odkaz na organizace, které se 

problematikou perinatální ztráty zabývají. 2 (5,4%) porodní asistentky uvedly, že tyto 

informace nepodávají a je to zcela v kompetenci lékaře, který byl přítomen u porodu mrtvého 

plodu, s čímž já osobně nesouhlasím, protože všechna doporučení stran psychosociální pomoci, 

jsou zcela v kompetenci porodní asistentky. Ve 3 (8,1%) případech porodní asistentky uvedly, 

že nevědí, jaká doporučení by ženám v dané situaci mohly poskytnout. Pro snadnější orientaci 

jsou odpovědi znázorněny na obrázku číslo 13.
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11.1 Rozhovor se staničními sestrami

Součástí průzkumné části je šetření metodou rozhovorů se staničními sestrami. Rozhovor 

vždy probíhal na daném pracovišti po předchozí domluvě se staniční sestrou. Rozhovory byly 

poskytnuty v průběhu ledna 2019. Ve třech případech nebyl poskytnut souhlas s nahráváním 

rozhovoru, proto v průběhu rozhovoru byly pořizovány pouze poznámky, se kterými staniční 

sestry souhlasily. Ve zbylých 2 případech byl rozhovor nahráván a přepsán metodou tužka papír 

pro další analýzu.

Rozhovor po analýze můžeme rozdělit do 5 hlavních částí, ve kterých jsou zachyceny 

jednotlivé nejdůležitější etapy v průběhu péče o ženu s diagnózou mrtvého plodu. První etapou 

tohoto procesu je samozřejmě průběh příjmu k hospitalizaci a práce porodní asistentky v této 

době. Ve druhé části jsou otázky směřovány na průběh samotného porodu mrtvého plodu 

a užívají-li zdravotnická zařízení speciálních opatření s ohledem na vzniklou situaci. Ve třetí 

fázi rozhovoru je diskutováno téma možností rozloučení se s mrtvorozeným dítětem jako 

součást holistického pojetí péče o ženu po porodu mrtvého plodu.  Další část rozhovoru byla 

zaměřena na to, jakým způsobem se porodní asistentky na situaci připravují a jaké služby jsou 

ženám v rámci zdravotnické péče poskytovány zdravotnickým zařízením. Poslední část je 

zaměřena na informace o následné péči v šestinedělí před propuštěním do domácí péče.

11.1.1 Příjem ženy k hospitalizaci a průběh péče porodních asistentek

Všechny respondentky v případě příjmu se shodují v tom, že příjem se nikterak po 

pracovní stránce neliší od příjmu rodičky, která neprožívá perinatální ztrátu.  R1 uvádí: „Ten 

příjem je úplně stejný, akorát se berou v podstatě odběry, protože se předpokládá, že se bude 

dávat epidurál., pokud ta žena chce…“  Jako součást příjmu je tedy založena porodnická 

dokumentace, v rámci které je třeba odebrat anamnézu ženy dle těhotenské průkazky a případně 

ji doplnit na základě kladených otázek. Dále je založen porodopis, do kterého jsou 

zaznamenány hodnoty TK, TT, P a porodnický nález.

Rozdíl stran příjmu rodičky k hospitalizaci je ve stránce psychického prožitku situace 

jak u ženy, tak u personálu, což R2 konstatuje takto: „… spíš jde o to, že ten přístup k ženě je 

jiný, než u ženy, která jde rodit živé dítě…“.  Všechny respondentky dále uvádějí, že přístup 

k ženě prožívající perinatální ztrátu by měl být více empatický se snahou o co možná nejvíce 

individuální přístup. R1 konkrétně uvádí: „Já si myslím, že je to hodně individuální. Ta empatie 
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je tam obrovská v tu chvíli, protože psychika té ženy je někde jinde, diametrálně odlišná od žen, 

které vědí, že jejich dítě je v pořádku…“ Vzhledem k tomu, že rodiče jsou ve fázi šoku 

a nemohou uvěřit vzniklé situaci, je zapotřebí s nimi již v průběhu příjmu k hospitalizaci stále 

komunikovat, což při rozhovoru velice zdůrazňuje R5. Konkrétně uvádí, že v případě porodu 

mrtvého plodu je třeba stále komunikovat a všechny postupy a možnosti říkat bez prodlevy, 

aby se rodiče vyrovnávali se ztrátou hned od začátku a neměli mylné představy o dalším 

průběhu. „Je to hrozně dojemné a každá žena to vnímá jinak, takže k tomu musíte přistupovat 

tímto způsobem…“, konstatuje R1.

11.1.2 Průběh porodu mrtvého plodu a speciální opatření

Z rozhovorů vyplývá, že samotný průběh porodu se nijak zvlášť neliší od klasického 

porodu živého dítěte. R2 říká: „…, co se týká klasického porodu, tak tady se víc tlumí bolest,…“ 

O tlumení bolesti v případě porodu mrtvého plodu se zmiňují i všechny ostatní respondentky. 

Zvláště pokud se jedná o tlumení bolesti v případě porodu mrtvého plodu, všechny 

respondentky se přiklánějí spíše k aplikaci epidurální analgezie a tuto metodu tlumení bolesti 

doporučují. R1 a R4 se zmiňují i o nefarmakologické metodě formou hydroterapie. „O takovou 

ženu se stará vždy jeden lékař a jedna porodní asistentka“, uvádí R1. Respondentky R2, R3, 

R5 se v tomto opatření stran minimálního počtu personálu také shodují. Pouze respondentka 

R4 toto opatření v průběhu rozhovoru vůbec nezmiňuje. 

V průběhu porodu mrtvého plodu jsou ženy sledovány stran fyziologických funkcí, 

porodnického nálezu, intenzity a charakteru kontrakcí, což je patrné z odpovědi R2: „…, 

samozřejmě se neposlouchají ozvy, ale pokud jde o vyšetření porodnického nálezu, tak ten 

probíhá taky. Hodně se tam chodí, hodně se mluví s tou maminkou.“ Všechny respondentky se 

svými výpověďmi shodují v tom, že ženám je vždy umožněna přítomnost blízké osoby, ať už 

partnera, nebo kohokoli jiného, koho žena vyžaduje. Respondentky R1, R3 a R5 dále konstatují, 

že přítomnost osoby blízké umožňují po celou dobu hospitalizace. R2 konkrétně říká: „Jinak k 

porodu si paní může vzít, koho chce, ale teda většinou nikoho jiného nechtějí. Většinou si to 

jako prožívají spolu“. Respondentky R3, R4 a R5 uvádějí, že pokoje na jejich porodních sálech 

nejsou nijak označovány. Většinou tuto skutečnost obhajují tvrzením, že porodní boxy jsou 

vždy samostatné. Neoznačené pokoje uvádí i R1: „Speciální označení pokojů neděláme, pokoje 

máme oddělené, nijak je neoznačujeme a žena jde potom, po porodu, stejně na gynekologii.“, 

a R2: „U nás jsou samostatné porodní pokoje, takže označovat je nemá význam, po porodu paní 

jdou místo na šestinedělí, na gynekologii a tam zase jsou na pokoji samy.“ Respondentka R3 
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uvádí, že v jejich zdravotnickém zařízení je nabízena psychologická pomoc již za porodu, 

i přesto, že ženy tuto možnost odmítají a přistupují k ní spíše až po porodu na gynekologickém 

oddělení.

11.1.3 Rozloučení se s mrtvorozeným dítětem

Respondentky R3, R4, R5 uvádějí, že rozloučení probíhá většinou dle přání rodičů. R1 

uvádí: „Rozloučení probíhá na porodních boxech po dobu, jakou rodiče vyžadují. Většinou 

podle přání.“. R2 zmiňuje, že rozloučení může probíhat i za přítomnosti duchovního. Dobu 

rozloučení nemá ani jedna z nemocnic nijak limitovanou, což potvrzují všechny respondentky. 

„Většinou to trvá tak kolem těch dvou hodin, pak už většinou ty rodiče to rozloučení končí. Ale 

pak tady mají ještě takovou možnost, jak je patologie, tak tam mají takovou speciální místnost, 

kde mají ty pozůstalí ještě možnost se s nimi jako rozloučit,…“ říká R2. Ostatní respondentky 

R1, R3, R4, a R5 uvádějí, že rozloučení trvá také většinou po dobu IV. doby porodní, tedy 

2 hodiny a poté je dítě odesíláno na patologii. Tyto respondentky však o stejné možnosti 

rozloučení se na patologii (jako v případě R2) nic nezmiňují.

Co se týká pořizování upomínek na dítě, R3 uvedla, že rodiče mají pouze možnost 

vyfotografovat si dítě na svoje mobilní telefony. R4 uvádí velice pestrou škálu nabízených 

možností, od otisků nohou a rukou, přes pramínek vlasů, až po speciální fotoaparát pořízený na 

oddělení pro takovou příležitost. „Mívali jsme takovou kazetu, ve které ty maminky mohli mít ty 

vzpomínky, ale oni to nechtějí, ono je to strašně jitří, takže jsme to zrušili. Takže máme už jen 

možnosti udělat otisky, nebo ustřihnout vlásky, udělat fotku a tak.“, říká R2. R5 uvádí, že 

pořizování vzpomínek závisí na stavu macerace plodu a proto není vždy možné provést otisky, 

nebo dítě obléknout, na což rodiče předem upozorňuje a vzpomínky nabídne, až potom, co dítě 

sama spatří. Respondentky R1 a R4 zmiňují, že fotografie, nebo jiné upomínky vkládají do 

dokumentace, pro případ, že by rodiče chtěli upomínku po nějakém čase přeci jenom vlastnit. 

R2 uvádí, že s tímto mají také zkušenost: „I když ono je to strašně těžký, protože když je to 

bezprostředně po tom porodu, tak všechno odmítnou samozřejmě, pak se jim to rozleží 

za nějakou dobu a něco chtějí, takže my třeba tu fotku necháváme v dokumentaci, kdyby to žena 

později chtěla.“
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11.1.4 Příprava porodních asistentek na tuto situaci a nabízené služby

R1, R3 a R5 uvádějí, že personál není nijak školený na tuto situaci, jedna z nich (R5) 

dokonce říká, že pro tuto událost mají určité zvyklosti a své zkušenosti předávají mladším 

kolegyním, o čemž se zmiňuje i R2:  „Většinou když porodní asistentky slouží ve dvou a jedna 

není tolik zkušená, vždycky ta zkušenější se stará tady o tuhle maminku. Ta mladá kouká, co 

a jak,…“ R4 zmiňuje, že semináře s touto problematikou vyhledávají, aby na základě nových 

informací uspokojovaly potřeby rodičů po perinatální ztrátě. Vždy po nějakém časovém 

intervalu jsou porodní asistentky poslány na takový seminář ke zlepšení celkové péče. R2 říká: 

„Semináře jsme absolvovali mockrát, ale ne cíleně, jako že by to bylo za tímhle účelem, 

ale za účelem toho celoživotního vzdělávání, kdy byly různé semináře, různé konference, kdy 

tam toto téma v nějakém úseku bylo zmíněno.“ Ve všech zdravotnických zařízeních je možnost 

odborné pomoci v podobě psychologa daného nemocničního zařízení, nebo zajištění kaplana 

na přání rodičky.

11.1.5 Následná péče v šestinedělí

Všechny respondentky R1-R5 se shodují v tom, že po porodu je žena přeložena na oddělení 

gynekologie tak, aby nemohla slyšet pláč miminek. R1 uvádí: „Spíš je možnost, že na tom 

samostatném pokoji na gynekologii s ní může být její doprovod celou tu dobu.“, dále se R1 

zmiňuje i o nadstandartním pokoji, který je i v tomto případě placenou službou. R2 v tomto 

případě zmiňuje: „…, většinou jí dáváme na nadstandard, za to samozřejmě nic neplatí, je to 

hlavně proto, aby tam mohla po celou tu dobu být s tím partnerem.“ Ostatní respondentky R3- 

R5 se o možnosti nadstandartního pokoje nijak nezmiňují. Ženy odcházejí po spontánním 

porodu ze všech oslovených nemocnic zpravidla 2. - 3. den po porodu.

Informace stran úřadů a šestinedělí jsou jim poskytovány ve třech případech (R1, R3, R5) 

hned na porodním sále a ve dvou případech (R2, R4) na oddělení gynekologie, zpravidla toto 

zajišťuje vždy staniční sestra porodního sálu. R1 zmiňuje velice vhodnou poznámku: „Je teda 

dobré, aby u toho byl manžel nebo partner, protože ženy jsou většinou v takovém stavu, že ne 

všechny informace pochytí.“ Pokud jde o materiály poskytované ženám při propuštění, R2 říká: 

„Máme k tomu i zpracované materiály, které té ženě poskytneme, aby to měla i napsané a mohla 

se k tomu vrátit později.“. Takové materiály zhotovené pro tyto případy uvádějí i R1, R4 a R5. 

Pouze R3 uvádí, že takové materiály jejich nemocnice nenabízí.
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12 DISKUZE

Diplomová práce je věnována problematice syndromu mrtvého plodu, péči porodních 

asistentek v průběhu porodu mrtvého plodu a orientaci porodních asistentek v nejnovějších 

poznatcích o daném tématu. Téma syndromu mrtvého plodu je velice citlivé, a proto je třeba, 

aby personál byl dostatečně připravený na tuto situaci a byl schopen poskytnout rodičům 

dostatečnou psychickou odbornou pomoc a kvalitní informace týkající se jejich situace.

Otázky v dotazníku, zjišťující věk, délku praxe porodních asistentek a setkání s perinatální 

ztrátou, byly zařazeny z důvodu představy o zkušenostech oslovených porodních asistentek. 

Vzhledem k tomu, že 19 (51,3 %) porodních asistentek se pohybuje ve věku 51 a více let, lze 

předpokládat, že zkušenosti stran úmrtí v průběhu života již zažily. Vzhledem k tomu, 

že i v případě praxe uvádí 20 (54 %) porodních asistentek praxi v délce 21 a více let, lze tedy 

i v tomto případě předpokládat, že ve většině případů volí přístup k ženě s perinatální ztrátou 

na základě prožitých zkušeností. S perinatální ztrátou se setkalo 35 (94,6 %) porodních 

asistentek, odpovědi byly tedy ovlivněny vlastní zkušeností.

První průzkumná otázka: Jak je na sledovaných pracovištích zabezpečena péče o ženu 

s perinatální ztrátou?

To, jak porodní asistentky pečují o ženu v průběhu porodu mrtvého plodu, bylo 

zjišťováno na základě analýzy rozhovoru se staničními sestrami a dotazníkového šetření.

Pokud se jedná o příjem ženy k hospitalizaci, všechny staniční sestry (n=5) uvádějí, že 

stran dokumentace se nijak neliší od klasického porodu. Je založena porodnická dokumentace. 

Porodní asistentky změří ženě fyziologické funkce a zaznamenají je do již zmíněné 

dokumentace. Porodní asistentky by k ženám v takové situaci měly vždy přistupovat empaticky 

a individuálně na základě anamnestických dat, uvedených v těhotenské průkazce. 19 (51,3 %) 

oslovený porodních asistentek v dotazníku (Příloha A) uvedlo, že empatický přístup k ženě je 

v této situaci velmi důležitý (s. 54), což vnímám jako velmi pozitivní, protože empatickým 

přístupem k rodičům lze více proniknout a tak je snadněji touto životní událostí provázet. Tyto 

informace potvrzuje výzkum Černé (2013, s 34), kdy všechny oslovené respondentky uvedly, 

že přístup k ženě musí být citlivý a empatický. Se ženami je třeba komunikovat už od začátku 

celého procesu a dát jim tak prostor pro vyjádření vlastních emocí. Důležitost komunikace 

s rodiči uvádí 18 (48,6 %) porodních asistentek (s. 54), což opět shledávám velice na místě 



69

vzhledem k dané problematice. Rodiče by měli vědět vše o dalším postupu v průběhu porodu. 

Mají pak možnost více se zapojit do rozhodování o celém průběhu a dalších náležitostech 

spojených s touto problematikou. Pokud je prostor pro další informace, uchýlí se porodní 

asistentky k občansko-právním náležitostem již v této fázi hospitalizace.

V dotazníkovém šetření porodní asistentky uváděly informace stran občansko-právní 

problematiky ve 14 (37,8 %) případech ve fázi propouštění ženy ze zdravotnického zařízení. 

Seznámení s těmito informacemi by mělo jistě probíhat již prostřednictvím porodních 

asistentek, kdy je předpokládán empatický přístup k rodičům dítěte. V případě tohoto 

průzkumu je třeba zmínit, že tyto informace by měly podávat všechny porodnice. Káplová 

(2016, s. 60) uvádí, že informace stran občansko-právních náležitostí podává ženám 94 % 

porodnic České republiky, což je jistě velmi pozitivní, přesto však v případě obou šetření je 

v této oblasti třeba pracovat na zlepšení v rámci péče porodních asistentek.

V průběhu porodu se porodní asistentky zaměřují na komunikaci se ženou a odpovídání 

na otázky. Poskytují ženám informace o dalším průběhu porodu. Pokud rodiče vědí, co bude 

následovat, mohou tak spolurozhodovat o celém dění. Péče je zaměřena v případě porodu 

mrtvého plodu více na tlumení bolesti porodních kontrakcí, což potvrzuje výzkum Černé (2013, 

s. 56).  Já osobně s tímto přístupem souhlasím. Věřím, že v této situaci není ženu nutné trápit 

fyzickou bolestí, pokud ji lze tlumit. Ozvy se v průběhu porodu samozřejmě neposlouchají, ale 

porodnický nález je i v tomto případě sledován a zaznamenáván do porodnické dokumentace. 

Výsledky šetření Černé (2013, s. 38) vykazují obdobné údaje jako v tomto šetření. Všechny 

respondentky se shodují v tom, že kontrolují pravidelně fyziologické funkce, vaginální nález, 

děložní činnost a dle přání ženy tlumí bolest. V průběhu celého porodu má žena možnost mít 

u sebe svého partnera či další blízké osoby, i když většinou sdílí truchlení pouze se svým 

partnerem. O přítomnosti blízké osoby se zmiňují i porodní asistentky v 11 (29,7 %) případech 

(s. 57). Jistě je vhodné, že žena svůj žal může sdílet a mít po svém boku oporu v podobě blízké 

osoby.  I v tomto případě se šetření shoduje s výzkumem Černé (2013, s. 39), kdy respondentky 

také uvedly možnost přítomnosti blízké osoby v průběhu porodu, či celé hospitalizace.

Všechny staniční sestry (n=5) uvádějí, že porodní boxy nejsou nijak označovány, 

protože ženy jsou vždy na porodním boxu samy, tedy tohoto opatření není třeba. S tímto 

výrokem já osobně nesouhlasím, protože je jistě vhodné, aby zdravotnický personál i pomocný 

personál věděl o přítomnosti rodičů prožívajících perinatální ztrátu a bylo tak předejito 

případným nedorozuměním. Černá (2013, s. 56) naopak uvádí, že některé nemocnice bohužel 



70

možnost samostatných porodních boxů nemají na základě stavebního uspořádání budovy, ale 

o označování pokojů nebo dokumentace se nezmiňuje. Ratislavová (2016, s. 60) uvádí, že 

označení pokoje například květinou, stužkou nebo obrázkem je v tomto případě velmi vhodné, 

i v případě samostatného porodního boxu.

V průběhu porodu je dále během porodu k dispozici jedna porodní asistentka a lékař, 

což opět uvádějí všechny staniční sestry (n=5). Toto opatření je samozřejmě na místě pro 

zajištění klidného a vhodného prostředí pro truchlící pár. Černá (2013, s. 56) také uvádí, že na 

porodních sálech se v případě perinatální ztráty snaží zachovat pravidlo, kdy o ženu pečuje 

jedna porodní asistentka a jeden lékař. V tomto opatření se respondentky v obou šetřeních 

shodují.

Rozloučení s dítětem umožňují všechny porodnice, pokud o ně rodička či partner žádá. 

Dokonce 29 (78,3 %) oslovených porodních asistentek pracuje dle přání rodičů a umožňuje jim 

tak rozloučení dle jejich vlastních představ (s. 59). Ve dvou případech dokonce staniční sestry 

(R4, R2) uvedly, že dítě před rozloučením je upraveno a zabaleno do peřinky tak, aby si rodiče 

mohli pořídit fotografie a důstojně se s dítětem rozloučit. V ostatních nemocnicích (R1, R3, 

R5) je dítě pouze zabaleno do zavinovačky a předáno rodičům. Možnost rozloučení dle přání 

rodičů vnímám jako nejvhodnější i já, protože každý prožívá svůj žal jinak, a tudíž chce i svůj 

proces truchlení prožívat dle svého přání. Dle Káplové (2016, s. 62) umožňuje rozloučení s 

dítětem 96 % porodnic České republiky, což je obdobný výsledek jako v případě tohoto šetření. 

Ve všech sledovaných zařízeních jsou ženy hospitalizovány na gynekologickém 

oddělení, kde u sebe mohou mít partnera, pokud to vyžadují. Informace stran úřadů a šestinedělí 

jsou jim poskytovány zpravidla staniční sestrou, což uvádí R1, R2, R3 a R5. Ve čtyřech 

sledovaných nemocnicích poskytují také informace stran úřadů a péče v šestinedělí v písemné 

formě, o čemž se zmínily R1, R2, R4 a R5. O další hospitalizaci mimo oddělení šestinedělí se 

shodně zmiňovaly všechny respondentky ve výzkumu Černé (2013, s. 47).

Výzkum Sýkorové (2018) vykazuje podobné výsledky šetření jako tento průzkum, tedy 

je patrné, že péče porodní asistentky o ženu se neliší od klasického porodu, pouze není 

monitorován plod. Péče o ženu je založena na empatii a individuálním přístupu.
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Ze získaných informací vyplývá, že řešení stran péče o ženu v průběhu porodu mrtvého 

plodu jsou ve všech zařízeních velice podobná, čímž lze zároveň odpovědět na první 

průzkumnou otázku.

Péče o ženy v průběhu porodu zahrnuje založení dokumentace, sledování celkového 

stavu rodičky, měření fyziologických funkcí, kontrolu vaginálního nálezu a děložní činnosti, 

krvácení i psychiku ženy. Ve všech oslovených nemocnicích je snaha o zabezpečení soukromí 

ženy v průběhu porodu mrtvého plodu. Dále ve všech tázaných nemocnicích je možná 

přítomnost partnera či jiné blízké osoby. V průběhu porodu je kladen důraz na tlumení bolesti 

formou epidurální analgezie. Všechny staniční sestry uvádějí (n=5), že porodní asistentky se 

snaží k ženám přistupovat empaticky a individuálně.

Druhá průzkumná otázka: Jak jsou oslovené porodní asistentky informovány 

o problematice perinatální ztráty?

Tuto část problematiky lze analyzovat jak z rozhovoru se staničními sestrami, tak ze 

samotného dotazníku z odpovědí na otázky č. 7-9.

R4 udává, že vždy, po nějakém čase, jsou porodní asistentky za tímto účelem školeny 

psychologem, či v rámci účasti na seminářích. Další staniční sestra (R2) udává, že porodní 

asistentky jsou vzdělávány v rámci celoživotního vzdělávání, ale cíleně se na tuto problematiku 

nezaměřují. V ostatních 3 případech (R1, R3, R5) se porodní asistentky na tuto problematiku 

formou vzdělávání nijak nepřipravují. Výzkum Černé (2013, s. 60) uvádí, že sebelepší 

teoretická příprava nenahradí zkušenosti, které lze získat pouze praxí a prožitím dané situace 

přímo se ženou na porodním sále, s čímž souhlasí 8 (21,6 %) porodních asistentek (s. 50), které 

uvádějí, že se v situaci porodu mrtvého plodu spoléhají jen na svoje zkušenosti získané 

v průběhu praxe. Ve výzkumu Černé (2013) dále 4 respondentky uvedly teoretickou přípravu 

na toto téma již v průběhu studia, o této variantě se zmiňují v rámci mého šetření 2 (5,4 %) 

porodní asistentky. Z obou šetření je v tomto případě patrné, že příprava porodních asistentek 

na tuto problematiku není dostatečná a je třeba ji zdokonalovat v rámci celoživotního 

vzdělávání. Účast na seminářích tohoto typu je u oslovených porodních asistentek patrná 

z odpovědí na otázky 7-9 (s. 48-51). Z grafů vyplývá, že seminářů se účastní pouze 17 (46 %) 

porodních asistentek, většina z těchto porodních asistentek, tedy 11 (64,7 %), je o těchto 

seminářích informována od svého zaměstnavatele. Pokud vezmeme v úvahu náplň těchto 
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seminářů, pak nejvíce porodních asistentek, tj. 18 (48,6 %), by ocenilo téma samotné 

komunikace s rodičkou a jejím partnerem.

Ze získaných informací tedy vyplývá, že porodní asistentky se převážně na tuto problematiku 

nijak nepřipravují a své zkušenosti v péči o ženu získávají převážně praxí. Dle mého názoru by 

bylo jistě vhodné, aby se semináře s touto problematikou účastnily i porodní asistentky 

s dlouholetou praxí a mohly tak předat své zkušenosti mladším kolegyním v rámci diskuzí 

v průběhu semináře. Pokud se vzdělávání o této problematice účastní, jsou informovány hlavně 

od svého zaměstnavatele, což je jistě pozitivní, když se zaměstnavatel zabývá vzděláváním 

svých zaměstnanců i v takové oblasti, která je jistě těžká pro každého. Tímto tedy odpovídám 

i na druhou průzkumnou otázku.

Třetí výzkumná otázka: Jak oslovené porodní asistentky vnímají problematiku 

perinatální ztráty na základě současných poznatků?

K této problematice se vztahují otázky z dotazníku 4-6 (s. 43-47) a 10-16 (s. 52-63).

Z první otázky (s. 43) týkající se projektů či organizací zabývajících se perinatální 

ztrátou jasně vyplývá, že porodním asistentkám nejznámější organizací je projekt Prázdná 

kolébka. Tuto organizaci uvedlo 14 (37,8 %) porodních asistentek, což vnímám jako pozitivní, 

protože se jedná o svépomocnou skupinu pro rodiče s perinatální ztrátou, což uvádí Ratislavová 

(2016, s. 100). Tento projekt je k dispozici přes internetové spojení, a tudíž je vhodný jako první 

potřebný kontakt pro rodiče po perinatální ztrátě. Projekt Dlouhá cesta uvedlo 11 (29,7 %) 

porodních asistentek, což je jistě také na místě, protože se jedná o skupinu rodičů, kteří přišli 

o své dítě v jakémkoli věku. Dále 9 (24,3 %) porodních asistentek uvádí jako odkaz 

na organizace obecně internet, což vnímám jako ne příliš vhodné. Porodní asistentka by měla 

znát konkrétní organizace a také na ně odkazovat. Na psychologickou pomoc a krizové linky 

odkazuje shodně 8 (21,6 %) porodních asistentek. 4 (10,8 %) porodní asistentky uvádějí, že 

organizace tohoto charakteru neznají, což vnímám jako jistou příležitost v dalším vzdělávání 

pro dané porodní asistentky. 

V následujících dvou otázkách 5 a 6 (s. 45-47) je zjišťováno, jaký názor mají porodní 

asistentky na organizace zabývající se perinatální ztrátou a zda je svým klientkám doporučují 

a proč. V 27 (72,9 %) případech porodní asistentky uvádějí kladný vztah a podporu těmto 

organizacím. Tyto organizace svým klientům doporučuje 30 (81,1 %) porodních asistentek 
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většinou proto, že ženy mají možnost podílet se o svůj problém s někým dalším a tím se lépe 

vyrovnat se ztrátou dítěte. Je jistě dobře, že takto jsou porodními asistentkami organizace 

vnímány, protože je to přesně ten důvod, proč samotné organizace vznikly. Klímová (2016, 

s. 113) ovšem uvádí, že o projekt Prázdná kolébka v rámci sdružení Dlouhá cesta neprojevovaly 

ženy příliš zájem, spíše se uchylovaly na diskusní fóra o této problematice, protože byly 

zdravotnickým personálem odkázány spíše na internet, než na konkrétní organizaci. Jak jsem 

již zmínila výše i z výzkumu Klímové (2016) je tedy patrné, že porodní asistentky spíše obecně 

odkazují na internetové servery, i přesto, že by v rámci své práce o těchto organizacích měly 

znát více konkrétních informací. V této součásti péče o ženu s perinatální ztrátou vidím velkou 

příležitost pro zlepšení v rámci informovanosti personálu o těchto organizacích. 

U odpovědí na otázku 10 je na obrázku 7 (s. 52) patrné, že porodní asistentky vnímají 

jako největší úskalí v průběhu péče o ženu rodící mrtvé dítě psychickou zátěž, která je na 

personál zdravotnického zařízení kladena. Tuto odpověď zvolilo 23 (62,1 %) porodních 

asistentek. Ratislavová (2016, s. 46) uvádí, že porodní asistentky mohou mít tendenci se péči 

o ženu pro velkou psychickou zátěž vyhýbat. Dále jako velký problém udávají porodní 

asistentky komunikaci s rodiči, tedy v 19 (51,3 %) případech. Psychická zátěž personálu je 

v této situaci opravdu velká a není tedy divu, že tuto odpověď porodní asistentky volily. 

Komunikace se ženou je v této situaci jednou z nejtěžších, ale zároveň nejdůležitějších součástí 

celé péče, a tudíž chápu, že porodní asistentky mají z komunikace strach.

Otázka týkající se přístupu k ženě v průběhu porodu měla poměrně jednoznačné 

a shodující se odpovědi. V 19 (51,3 %) případech porodní asistentky uváděly, že nejdůležitější 

složkou péče je umět se vcítit do situace ženy a podle toho k ní přistupovat. V dalších 18 

(48,6 %) případech porodní asistentky uváděly, že velice důležité je stále se ženou 

komunikovat, tak aby měla pocit, že na situaci není sama a může se na personál obrátit se všemi 

otázkami, které ji napadnou. Komunikace s porodní asistentkou je velmi stěžejní a může se 

odrážet v celém procesu truchlení. Tento výsledek potvrzuje i šetření Pešoutové (2016, s. 69), 

kdy respondentky v 53 % uváděly, že personál se v průběhu porodu choval citlivě, ohleduplně, 

přátelsky a rodiče v průběhu porodu podporoval.

Aplikaci epidurální analgezie, jako odpověď na otázku 12 (s. 56), považuje za 

samozřejmost 25 (67,5%) porodních asistentek. Z výzkumu dále vyplývá, že tuto variantu úlevy 

nabízejí opravdu všechny porodní asistentky, což je velmi pozitivní, protože dle Hájka (2004, 

s. 409) epidurální analgezie snižuje psychickou i fyzickou zátěž rodící ženy. Všechny 
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respondentky v šetření Černé (2013, s. 40) také shodně vždy nabízí epidurální analgezii, ale ve 

2 případech tuto variantu tlumení bolesti nemohou vždy garantovat.

Zda porodní asistentky při své práci užívají speciálních opatření, můžeme vidět 

znázorněno v grafu na obrázku 10 (s. 57). Nejčastěji porodní asistentky, tedy 34 (91,8 %), 

uváděly jako opatření samostatný porodní box, který poskytuje ženě a jejímu partnerovi 

dostatek soukromí k prožívání perinatální ztráty, což vnímám jako stěžejní součást opatření 

v průběhu porodu mrtvého plodu. Naopak ve výzkumu Černé (2013, s. 56) některé 

respondentky uvedly, že vzhledem ke stavebnímu uspořádání porodního sálu není toto opatření 

možné.

Z odpovědí na otázku 14 (s. 57) lze získat názor porodních asistentek na rozloučení 

rodičů s dítětem. Všechny porodní asistentky, tj. 37 (100%), jsou toho názoru, že umožnit 

rodičům rozloučit se s dítětem je velice důležité. Převážně uváděly jako důvod snadnější 

prožitek procesu truchlení a vyrovnání se tak lépe se ztrátou. Dle mého názoru rozloučení 

s dítětem udává další směr, kterým se nadále ubírá celý proces truchlení. Naopak Klímová 

(2013, s. 59) uvádí, že ženám není tato možnost mnohdy vůbec nabídnuta., přesto dle 

Ratislavové (2016, s. 64) tento rituál usnadňuje uzavření události a umožňuje započetí procesu 

truchlení. Stejný výsledek jako v tomto šetření získala i Černá (2013, s. 45), kdy všechny 

respondentky uváděly, že rozloučení s dítětem je velmi významné vzhledem k procesu 

truchlení. Také výzkum Sýkorové (2016) vykazuje shodné výsledky. Respondentky rozloučení 

se s dítětem kladou velký význam.

V rámci rituálu rozloučení jsou často poskytovány různé vzpomínky na dítě, i přesto 

Ratislavová (2015, s. 168) ve svém výzkumu uvádí, že upomínku na dítě vůbec nezískalo 72 % 

žen, 95,8 % z nich to zdravotnický personál vůbec nenabídl. Jaké vzpomínky nabízejí nejčastěji 

oslovené porodní asistentky, můžeme vidět názorně na obrázku 12 (s. 60). Nejčastější možností, 

kterou porodní asistentky nabízejí, je rozloučení se s dítětem dle přání rodičů, v tomto případě 

tuto odpověď uvedlo 29 (78,3 %) porodních asistentek.  Tuto variantu vnímám jako 

nejpřívětivější vzhledem k individuálnímu prožitku žalu a holistickému pojetí zdravotnické 

péče. Mezi další nejčastější vzpomínky, které uvádělo více než 50 % porodních asistentek, patří 

fotografie, otisky ručiček/nožiček nebo ustřižený pramínek vlasů. Ratislavová (2016, s. 71) 

zmiňuje, že pořízení vzpomínky na dítě je pro proces truchlení také velmi významnou složkou, 

což oslovené porodní asistentky ženám umožňují. Káplová (2016, s. 62) zmiňuje, že pokud 

rodičům chybí konkrétní vzpomínky, může se ztráta jevit jako nereálná.



75

Poslední otázka 16 (s. 60) je zaměřena na doporučení stran psychosociální péče při 

propuštění ženy do domácího prostředí. 18 (48,6 %) porodních asistentek poskytuje ženám 

kontakty na odbornou pomoc a 14 (37,8 %) porodních asistentek dává ženám materiály 

s informacemi občansko-právního aspektu dané problematiky.  Obě zmíněné varianty jsou jistě 

velmi vhodným doporučením, protože žena má možnost sama se později rozhodnout, zda 

odbornou pomoc využije, či uspořádá dítěti pohřeb, apod. Káplová (2016, s. 63) uvádí, že 89 % 

porodnic informuje matku o mateřské dovolené a 96 % porodnic sděluje rodičům nutnost 

vyzvednutí rodného listu na příslušné matrice, respondentky tedy i v tomto případě zvolily 

podobná doporučení jako v případě tohoto šetření.

Z výše uvedených informace je poskytnuta odpověď i na poslední, tedy třetí průzkumnou 

otázku. Oslovené porodní asistentky jsou si vědomy existence projektů zabývajících se 

perinatální ztrátou či ztrátou dítěte. Názor porodních asistentek na tyto organizace je převážně 

pozitivní, a tudíž je většina porodních asistentek svým klientkám doporučuje pro lepší možnost 

vypořádání se se ztrátou dítěte. Největším úskalím v péči o ženu rodící mrtvé dítě je pro porodní 

asistentky psychická zátěž personálu a komunikace s rodiči mrtvého dítěte. V průběhu porodu 

se snaží k ženě přistupovat empaticky a individuálně. V průběhu porodu je ženě v oslovených 

nemocnicích vždy poskytnut samostatný porodní box. Porodní asistentky vždy ženě nabízejí 

epidurální analgezii k tlumení bolesti. Rozloučení s dítětem považují porodní asistentky za 

velice důležitý krok k vyrovnání se s celou situací a ztrátou. Je velmi pozitivní, že porodní 

asistentky jsou si vědomy, že informace stran úřadů a šestinedělí je třeba ženě poskytovat 

i v písemné formě, protože pro psychický stav není žena za hospitalizace schopna pochytit 

veškerá důležitá oznámení stran formalit po porodu mrtvého plodu. V rámci úplnosti péče 

porodní asistentky předávají ženě i kontakty na odbornou pomoc, ať už v podobě psychologa, 

či organizací zabývajících se touto problematikou.
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13 ZÁVĚR

Diplomová práce se zabývá tématem perinatální ztráty. Teoretickým cílem bylo zmapovat 

problematiku syndromu mrtvého plodu. Průzkumným cílem této práce bylo zjistit, jak porodní 

asistentky pečují o ženu v průběhu porodu mrtvého plodu, jakým způsobem se na tuto 

problematiku připravují a v neposlední řadě, jak porodní asistentky tuto problematiku vnímají 

na základě dostupných současných zdrojů.

Perinatální ztráta je velice náročnou životní situací pro ženu, ale i velice náročnou 

zkušeností pro porodní asistentku, která ženu v průběhu porodu tímto procesem provází. Na 

základě výsledků průzkumu lze říci, že porodní asistentky si uvědomují důležitost své role 

v průběhu porodu mrtvého plodu. Jejich přístup k rodičům ovlivňuje prožívání celého procesu 

truchlení. Porodní asistentka může být nápomocná rodičům po celou dobu hospitalizace i poté. 

Oslovené porodní asistentky jsou si vědomy důležitosti neustálé komunikace se ženou 

a vysvětlení všech aspektů dané situace. Dále si uvědomují, že je zapotřebí v průběhu 

hospitalizace zajistit rodičce a jejímu doprovodu klidné prostředí pro prožívání těžkých chvílí, 

což zpravidla zabezpečují samostatnými porodními boxy a překladem žen na gynekologické 

oddělení. V průběhu porodu mrtvého plodu se porodní asistentky zaměřují více na tlumení 

bolesti žen. Nabízejí farmakologické i nefarmakologické metody. Epidurální analgezii jako 

volbu tlumení bolesti nabízejí vždycky a rozhodnutí ponechávají na ženě samotné. Péče o ženu 

v průběhu porodu je specifická svým individuálním a empatickým přístupem personálu. Ženě 

je poskytován čas na projevy emocí a kladení otázek.

Oslovené porodní asistentky si nadále velmi dobře uvědomují, jak je důležitý rituál 

rozloučení se s dítětem a jsou to právě ony, kdo rodičům poskytuje informace o tomto důležitém 

aktu jako součásti celé psychosociální péče. Nabízejí ženám možnosti pořizování vzpomínek 

na dítě a v mnoha případech pořizují vzpomínky jako součást dokumentace, pokud by si žena 

své rozhodnutí v budoucnosti rozmyslela a po vzpomínce toužila. 

Z výzkumu je patrné, že vzdělávání porodních asistentek ještě však není na dostatečné 

úrovni a je tudíž vhodné další vzdělávání a podpora zdravotnického personálu, aby v takové 

situaci dokázal se ženou pracovat a provést ji celým procesem a vyjít ze situace posílen 

o skutečnost, že poskytl veškerou péči, kterou mohl nabídnout.
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Teoretickým cílem diplomové práce bylo shrnout aktuální poznatky o problematice 

syndromu mrtvého plodu. Teoretická část je složena z několika oblastí této problematiky, 

nejdříve jsou vysvětleny základní pojmy spojené se syndromem mrtvého plodu, následně jsou 

zmíněna rizika spojena s tímto syndromem. V další části teoretické práce je popsána 

diagnostika syndromu mrtvého plodu a prevence dalšího nitroděložního úmrtí. Neméně 

důležitou součástí této problematiky je jistě proces truchlení, který je také popsán v části této 

práce. Pokud se jedná o porod mrtvého plodu, je třeba zmínit i občansko-právní problematiku, 

což bylo také provedeno. Na základě výše zmíněných informací lze říci, že teoretický cíl 

diplomové práce byl splněn.

Průzkumným cílem této práce bylo zjistit, jak probíhá péče o ženu při porodu mrtvého 

plodu, jak se porodní asistentky na tuto problematiku připravují a jak tuto problematiku vnímají 

porodní asistentky na základě současných poznatků. To, jak péče porodních asistentek probíhá, 

je patrné z rozhovorů se staničními sestrami. Porodní asistentky zakládají porodnickou 

dokumentaci a sledují průběh porodu, který je do této dokumentace zaznamenáván. Ženě 

a partnerovi zajišťují vhodné, klidné prostředí pro prožitek dané situace. V průběhu porodu se 

zaměřují na tlumení bolesti a citlivý, empatický přístup k páru prožívajícímu perinatální ztrátu. 

Se ženou a partnerem komunikují a odpovídají na kladené otázky. Podávají rodičům informace 

stran občansko-právní problematiky a odkazují, či nabízejí rodičům odbornou pomoc. 

Informují rodiče o rituálu rozloučení, a pokud to rodiče vyžadují, nabízejí ve všech případech 

možnost pořízení vzpomínky. Oslovené porodní asistentky tuto problematiku vnímají velmi 

empaticky, k ženám přistupují individuálně. Zajišťují vhodné prostředí. Nabízejí ženám 

odbornou pomoc formou psychologické pomoci či organizací, které se touto problematikou 

zabývají. Komunikují s rodiči o vzniklé životní situaci a informují je o dalším průběhu porodu 

či celé hospitalizace. V rámci rituálu rozloučení většina oslovených porodních asistentek 

pracuje na základě přání rodičů a nabízí pořízení vzpomínek na dítě. Toto vše je patrné 

z odpovědí v dotazníkovém šetření. Příprava porodních asistentek na tuto problematiku je 

patrná z rozhovorů se staničními sestrami i z dotazníkového šetření. Lze zkonstatovat, že 

porodní asistentky se vzdělávacích akcí na toto téma ve většině případů zatím neúčastnily, 

nicméně je jistě pozitivní, že některé nemocnice se touto problematikou zabývají a své porodní 

asistentky se snaží vzdělávat i v této velice důležité oblasti. 

Průzkumná část byla velmi limitována počtem oslovených pracujících porodních 

asistentek v nemocnicích kraje Vysočina. I přesto, že v dotazníkovém šetření jsem pracovala 
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pouze se 37 respondentkami, byly osloveny všechny porodní asistentky pracující na porodních 

sálech v daném kraji, tj. 43 pracujících porodních asistentek. Z výše uvedených informací lze 

usoudit, že i přes uvedenou limitaci byl průzkumný cíl splněn.
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Příloha A – Dotazník k diplomové práci

Dotazník k průzkumu v rámci diplomové práce

Vážené kolegyně – porodní asistentky,

touto cestou bych Vás chtěla požádat o spolupráci v dotazníkovém šetření k mé diplomové 

práci s názvem „Perinatální ztráta“. Jmenuji se Marcela Burdová, studuji na Fakultě 

zdravotnických studií Univerzity Pardubice, obor Perioperační péče v gynekologii a 

porodnictví.

Dotazník obsahuje 16 otázek. Účelem dotazníku je zjistit povědomí oslovených porodních 

asistentek o problematice perinatální ztráty. Jeho vyplnění Vám zabere přibližně 20 minut.

Prosím o pravdivé vyplnění následujících údajů. Vámi vyplněné informace jsou považovány 

za zcela důvěrné a anonymní a budou zpracovány pouze pro průzkumné účely.

Vyplněním dotazníku souhlasíte s jeho zpracováním.

Předem velice děkuji za Váš čas.

V případě dotazů mě, prosím, kontaktujte na emailové adrese: st54518@student.upce.cz

1. Váš věk: 

a. 20 – 30 let

b.  31 - 40 let

c. 41 – 50 let

d.  51 let a více

2. Jak dlouho pracujete na porodním sále?

a. méně než 2 roky

b.  2 – 5 let

c. 6 – 10 let

d.  11 – 20 let

e. 21 – 30 let

f.  31 let a více

3. Setkala jste se během své praxe se ženou se syndromem mrtvého plodu?
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a. ano

b. ne

4. Uveďte, jaké organizace (projekty), pomáhající rodičům stran perinatální ztráty, 

znáte?

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….

5. Jaký máte názor na organizace (projekty) zabývající se problematikou perinatální 

ztráty?

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

6. Doporučila byste svým klientkám tyto organizace (projekty)?

a. ano (proč) ………………………………………………………………………..

b.  ne (proč) 

…………………………………………………………………………

7. Zúčastnila jste se někdy semináře týkajícího se tématu perinatální ztráty?

a. ano

b.  ne

Pokud jste odpověděla ANO, pokračujte otázkou č. 8. 

Pokud jste odpověděla NE, pokračujte otázkou č. 9.

8. Kdo Vás o těchto seminářích informuje?

a. zaměstnavatel
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b.  zjišťuji si individuálně

c. jiné (doplňte): ……………………………………………………………………

9. Uveďte, jaká náplň semináře (vzdělávací akce) by pro Vás, v této oblasti, byla 

přínosná.

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

10. Uveďte, co vnímáte jako největší úskalí v péči o ženu s mrtvým plodem? (můžete 

zvolit více možností)

a. vedení dokumentace

b.  vedení samotného porodu mrtvého plodu

c. péči o mrtvorozeného novorozence

d.  komunikaci s rodiči v průběhu porodu

e. předání informací stran pohřbu

f.  předání informací stran matriky

g.  psychickou zátěž

h.  nepřipravenost personálu

i.  jiné: ………………………………………………………………………………
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11. Uveďte, dle Vašeho názoru, jak během práce přistupovat k ženě se syndromem 

mrtvého plodu:

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

12. Jaký je váš názor na epidurální analgezii v průběhu porodu mrtvého plodu?

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

13. Jaká specifická opatření ve smyslu psychosociální péče byste zvolila při své práci s 

rodičkou mrtvého plodu? (např. označený pokoj, samostatný porodní box,….)

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

14. Je, dle Vašeho názoru, důležité umožnit rodičům rozloučení s dítětem?

a. ano (proč) ………………………………………………………………………..

b.  ne (proč) 

…………………………………………………………………………

15. Uveďte, jakou formu vzpomínky na mrtvorozené dítě nabízíte (nebo byste nabídla)? 

(můžete zvolit více možností)

a. kontakt skin to skin

b.  foto pořízené personálem

c. fotky prostřednictvím projektu „Andělský fotograf“
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d.  oblečení pro miminko

e. rozloučení za přítomnosti kaplana

f.  rozloučení dle požadavků rodičů

g.  otisky nohou, rukou

h.  pramínek vlasů

i.  memory box

j.  vzpomínkový list

k.  jiné: 

…………………………………………........................................................
16. Uveďte, jaká zvláštní doporučení je vhodné sdělit rodičům mrtvorozeného dítěte při 

propuštění ze zdravotnického zařízení (z hlediska psychosociální pomoci).

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

Děkuji Vám za vyplnění tohoto dotazníku.


