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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá problematikou porodního plánu. Cílem této práce je vyhledat a 

analyzovat dostupné informace o porodním plánu. Dílčí cíle jsou popsat a porovnat 

jednotlivé porodní plány, komponenty porodních plánů a zjistit, jak implementace 

komponentů porodního plánu ovlivňuje průběh porodu a poporodní adaptaci novorozence. 

Na závěr bude vyhotoven vzorový porodní plán. Pro tuto bakalářskou práci byla zvolena 

metodika přehledové studie. Na hodnocení a porovnání bylo zvoleno 27 odborných článků 

a 6 porodních plánů, z nichž byly interpretovány výsledky. Porodní plán umožňuje ženám 

dát najevo jejich preference a přání ohledně porodu. Může být také dobrým komunikačním 

prostředkem mezi ženou a zdravotnickým personálem. 

Klíčová slova: porodní plán, porod, vliv na průběh porodu, analgezie, bonding 

 

 

 

ABSTRACT 

Bachelor's thesis deals with the issue of birth plan. The main objective of this thesis is to 

find and analyze available information about the birth plan. Specific aims include 

describing and comparing various birth plans, identifying the components of birth plans, 

and find out the impact of implementing birth plan components on the course of labor and 

neonatal postpartum adaptation. A sample birth plan will be developed as a culminating 

outcome. A comprehensive literature review methodology was adopted for this thesis. 27 

scientific articles and 6 birth plans were selected for evaluation and comparison, and their 

findings were interpreted. Birth plans empower women to express their preferences and 

wishes regarding childbirth. They can also serve as an effective communication tool 

between women and healthcare providers. 

Keywords: birth plan, birth, influence and course of childbirth, pain relief, bonding 
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ÚVOD 

Porod je jedním z nejvýznamnějších momentů v životě ženy. Tímto okamžikem se z ní 

a muže stávají rodiče naplněni pocity štěstí, radosti a lásky. Pro mnohé ženy je však porod 

zdrojem strachu a nejistoty. Tyto pocity pramení z neznámého, z nedostatku kontroly nad 

situací, z obav o své zdraví a zdraví svého dítěte. To můžou být důvody, proč si ženy 

sepisují své porodní plány. Chtějí se aktivně podílet na rozhodování o tom, co se bude dít 

s nimi a jejich dítětem. Porodní plán je dokument, ve kterém žena shrne své preference 

a přání týkající se porodu. Zároveň může porodní plán sloužit jako komunikační prostředek 

mezi ženou a porodnickým týmem. 

Tato bakalářská práce se bude zabývat problematikou porodního plánu. Budou popsány 

a porovnány jednotlivé porodní plány s jejich nejčastějšími komponenty. Zaměří se na to, 

jestli aplikace komponentů porodního plánu ovlivňuje průběh porodu.    

Prvním dílčím cílem této práce je popsat a porovnat jednotlivé porodní plány dostupné na 

internetu. Bude popisovat design a způsob vyplňování. Porovnávat mezi sebou bude 

jednotlivé plány a jejich komponenty. 

Komponenty porodního plánu se mohou lišit v závislosti na preferencích a individuálních 

potřebách každé ženy. Ovšem o některé vyjadřují ženy ve svých plánech větší zájem. Tato 

práce si klade za cíl zjistit, o co ženy jeví největší zájem. O těchto položkách budou 

následně získány informace ze studií a bude prozkoumáno, jaký mají vliv na průběh 

porodu a poporodní adaptaci novorozence. 

Zdravotničtí pracovníci hrají klíčovou roli v tom, jak moc budou jednotlivá přání žen 

naplněna. Porodní plán může poskytnout informace o tom, jak je žena obeznámena 

o jednotlivých intervencích a využít toho, že znají její preference a přání. Díky tomu 

mohou být nápomocni k co nejlepšímu zážitku z porodu. Tato práce zkoumá, jak 

implementace komponentů porodního plánu ovlivňuje průběh porodu a poporodní adaptaci 

novorozence. 

Na závěr této práce bude sestaven vzorový porodní plán. Bude vycházet z poznatků 

získaných z analýzy odborných studií a dostupných porodních plánů. Cílem je, aby byl 

srozumitelný, přehledný a snadno pochopitelný pro všechny ženy bez ohledu na jejich 

vzdělání a znalosti v oblasti porodnictví. Tento vzorový porodní plán bude zahrnovat 

všechny důležité komponenty, které ženy obvykle zmiňují. Ty budou srozumitelně 
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popsány, aby ženy lépe porozuměly porodnické terminologii a usnadnilo jim to tak 

komunikaci se zdravotnickým personálem. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 STANOVENÍ CÍLE PRÁCE 

Hlavním cílem bakalářské práce je sumarizovat dostupné informace o porodním plánu. 

1.1 Dílčí cíle 

1. Popsat a porovnat porodní plány. 

2. Zjistit, jaké jsou nejčastější komponenty porodních plánů  

3. Zjistit, jak realizace komponentů porodního plánu ovlivňuje průběh porodu a 

poporodní adaptaci novorozence. 

1.2 Výzkumné otázky 

Výzkumné otázky byly vytvořeny na základě dílčích cílů bakalářské práce. 

1. Jak vypadají a jak se liší jednotlivé porodní plány? 

2. Jaké jsou nejčastější komponenty porodních plánů? 

3. Jak realizace komponentů porodních plánů ovlivňuje průběh porodu a poporodní 

adaptaci novorozence? 
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2 METODOLOGIE PRÁCE 

 
POPIS REŠERŠNÍ ČINNOSTI 

Vyhledání validních zdrojů pro zpracování bakalářské práce 
 

ALGORITMUS REŠERŠNÍ ČINNOSTI 

 

 

 

 

 
 

VYHLEDÁVACÍ KRITÉRIA 

 

Klíčová slova v ČJ: Porodní plán, porod, vliv na průběh porodu, analgezie, bonding 

Klíčová slova v AJ: Birth plan, childbirth, influence and course of childbirth, pain relief, 

bonding 

Jazyk: čeština, angličtina 

Období: 2014-2024 

Další kritéria: dostupnost plných textů, články, přehledové studie 

 

 
 

DATABÁZE 

 

PubMed, Google Scholar, EBSCO, ProQuest, Wiley Online Library, Web of Science 

 

 

 

POČET VYHLEDANÝCH ČLÁNKŮ 

                                                                                3 881 

 

 

 
 

VYŘAZUJÍCÍ KRITÉRIA 

 

duplicita, kvalifikační práce, nesplnění vyhledávacích kritérií, publikace starší                                                              

10let 

 

 

 

 

SUMARIZACE POUŽITÝCH DATABÁZÍ A DOHLEDANÝCH DOKUMENTŮ 

 

PubMed – 8 článků 

EBSCO – 7 článků 
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ProQest – 3 články 

Google Scholar –7 článků 

Wiley -2 články  

Web of Science – 1 článek 

                                                                        

 

 

SUMARIZACE DOHLEDANÝCH PERIODIK A DOKUMENTÚ – ČLÁNKŮ 

 

BCM Pregnancy and Childbirth 3 články 

BCM Woman´s Health 1 článek 

Birth issues in perinatal care – 1 člának 

Cochrane Library – 2 články 

Cureus – 1 článek 

Expert Review – 1 článek 

Healthcare – 1 článek 

International Journal of Enviromental Research and Public Health – 2 články 

International Journal of Obstetrics Anesthesia – 1 článek 

J. Med Ethics – 1 článek 

Journal of Clinical Medicine – 1 článek 

Journal of Education and Practice – 1 článek 

Kontakt – 1 člának 

Latino Am. Enfermagem– 1 článek 

Maternal & Child Nutrition – 1 článek 

Midwifery – 1 člának 

PLOS ONE – 1 článek 

Reproductive Health – 1 články  

Revista Brasileira de Enfermagem – 1 článek 

Revista Gauchá de Enfermagem – 1 článek 

Revista Latino – Americana de Enfermagem 1 článek 

The effectiveness of Aromatherapy – 1 článek 

Women and Birth – 1 článek 
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PRO TVORBU TEORETICKÝCH VÝCHODISEK BYLO POUŽITO  

27 DOHLEDANÝCH ČLÁNKŮ 

2 KNIHY 

 

 

 

 

2.1 Rešerše a časové omezení 

Rešerše článků potřebná pro tuto bakalářskou práci byla prováděla v databázích Google 

Scholar, PubMed, EBSCO, ProQuest, Medline, Wiley, Web of Science. Pro vyhledávání 

relevantních článků byla použila klíčová slova a omezení publikace článků mezi lety 2014 

a 2024. Rešerše probíhala 17.-19.10.2023, 2.11.2023, 15.1.-20.1.2024. 
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                         Obrázek 1 Diagram PRISMA 
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3 POPIS A POROVNÁNÍ PORODNÍCH PLÁNŮ 

V této bakalářské práci jsou srovnány české a anglické vzory porodních plánů. Porovnáván 

je design, způsob vyplňování a struktura porodních plánů. 

3.1 Design a způsob vyplňování 

Existuje více možností, jak může porodní plán vypadat. Jednotlivé komponenty plánu 

a přání žen mohou být zobrazeny pomocí piktogramů s krátkým vysvětlením nebo pomocí 

psaného textu. Porodní plán si může žena vytvořit sama, s pomocí porodní asistentky, 

anebo využít dostupného vzoru.  

Některé porodnice nabízí jejich porodní plány. V této bakalářské práci byly srovnány 

porodní plány z porodnice v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně (dále jen KNTB), 

z Ústavu pro péči o matku a dítě v Podolí (dále jen ÚPMD) a z Oblastní nemocnice Kolín 

(dále jen ONK). Všechny plány obsahují logo nemocnice, využívají psaného textu bez 

použití piktogramů. Nejdelší porodní plán nabízí KNTB, a to v délce 5 stran. Porodní plán 

z ÚPMD a ONK jsou v rozsahu 2 stran. Všechny 3 plány nabízí možnost zaškrtávání 

u jednotlivých položek. Porodní plán z KNTB obsahuje 6 otevřených otázek s prostorem 

na vypsání. 

Dále byly srovnávány porodní plány My birth preferences (viz. Příloha P 4), My birth plan 

(viz. Příloha P 5), Porodní plán (viz. Příloha P 6). Všechny tyto porodní plány jsou 

v rozmezí jedné strany. Porodní plán My birth plan je rozdělen na části do barevných 

obdélníků. Porodní plán My birth preferences využívá možnosti zaškrtávání a je rozdělen 

do 2 částí. Přičemž porodní plán ,,Porodní plán“ lze na webové stránce individuálně 

upravit, takže může obsahovat více položek a mít obsah na více stran. Plán, který se ve 

svém designu naprosto liší od ostatních, je porodní plán ,,Porodní plán“, využívá totiž 

piktogramů. Jednotlivé přání jsou rozděleny do obdélníku, které jsou rozřazeny do 

jednotlivých dob porodních, péči o novorozence a péči o novorozence na oddělení 

rooming-in. Piktogramy jsou vyobrazeny jednoduše s využitím černé, červené, bílé a šedé 

barvy. Vedle jednotlivých piktogramů je vždy krátce vysvětleno, co znamenají. 

3.2 Struktura a komponenty porodních plánů 

Porodní plány z KNTB, ÚPMD, ONK obsahují pár úvodních vět, potom následuje část 

určená k vyplnění. Na začátku těchto plánu jsou informace o následném způsobu vyplnění 

plánu o tom, že porodní plány lze dodržet, když bude porod probíhat fyziologicky tak, aby 
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nebyla ohrožena matka a dítě. Porodní plán z ÚPMD musí být dle popisu konzultován 

v prenatální poradně s lékařem nebo porodní asistentkou. V ONK je konzultace pouze 

doporučena. V porodním plánu z KNTB není žádná informace o doporučení nebo 

povinnosti konzultace v prenatální poradně. 

Porodní plán My birth preferences na začátku obsahuje informaci, že má tento plán být 

prodiskutován s lékařem, mají být zaznamenány preference a kopie má být při příjezdu do 

nemocnice předána příslušnému zdravotníkovi. Porodní plány My birth preferences, My 

birth plan a Porodní plán neobsahují žádnou informaci o dodržení porodních plánů 

s podmínkou fyziologického průběhu porodu bez ohrožení matky nebo dítěte. Por. plán My 

birth preferences a My birth plan obsahují kolonky pro vyplnění jména ženy, partnera, 

porodní asistentky nebo lékaře. Kolonka pro vyplnění termínu porodu je pouze v plánu My 

birth plan.  

Porodní plán z ONK je po úvodu rozdělen do 3 částí. První část je zaměřená na 

fyziologický porod. Zde je možné si přát doprovod k porodu, klidné prostředí a zachování 

intimity, volnost pohybu, tlumené světlo, poslech hudby, praktikování dýchacích technik. 

Tato část je dále rozdělena na další 3 části podle dob porodních. V I. době porodní je 

možno vybrat si z porodu bez medikace, omezení vaginálního vyšetření a monitorace 

plodu, volnosti pohybu, využití porodnických pomůcek, využití vany, sprchy a 

aromaterapie, nepodání klyzma, neoholení genitálu. Ve II. době porodní je možnost 

zaškrtnutí 2 kolonek – zvolení si vlastní polohy, odmítnutí epiziotomie, v případě, že 

nehrozí vážné poranění. K části o III. době porodní bylo přidáno i ošetření novorozence. 

Zde je na výběr z 9 kolonek, které se týkají bondingu, odloženého podvazu pupečníku, 

přestřižení pupečníku otcem, ošetření novorozence v postýlce vedle porodního lůžka a 

následné vrácení zabaleného novorozence, ošetření novorozence v postýlce a vrácení 

nahého novorozence na matčin hrudník, nepokládání novorozence na matčino břicho 

(nejprve jeho ošetření a navrácení zabaleného novorozence do postýlky), přítomnost 

novorozence na porodním sále po celou dobu, měření miminka až 2. den a nenatahování 

jeho končetin, neodstraňování mázku z těla novorozence (první koupel matkou). Ve 2. 

části zaměřené na císařský řez je na výběr ze 4 kolonek – přítomnost doprovodu v případě 

svodné anestezie, přítomnost doprovodu u prvního ošetření novorozence, přiložení 

novorozence k prsu v průběhu císařského řezu, bonding s otcem. Poslední část je zaměřená 

na hospitalizaci na oddělení šestinedělí, zde je možnost výběru z 5 kolonek – pobyt na 

nadstandardním pokoji, společný pobyt s dítětem, trvalá přítomnost otce dítěte v průběhu 
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hospitalizace, kontrola stavu porodní asistentkou, pomoc laktační poradkyně. Jednotlivé 

věty možností jsou ovšem podmíněny uvozovacími větami ,,pokud to poporodní adaptace 

miminka dovolí“ a ,,pokud to situace umožní“ . 

Porodní plán z ÚPMD je rozdělen do 3 částí: část A – v případě fyziologického porodu, ta 

je dále rozdělena podle jednotlivých dob porodních, část B – v případě císařského řezu, 

část C – v době pobytu matky a otce v porodnici. Část A byla uvedena informacemi 

o standardní péči v průběhu porodu, která v této porodnici probíhá. Potom následuje 

rozdělení do I., II. a III. doby porodní. V I. době porodní je zde možnost vedení porodu bez 

medikace, nabízení analgezie, odmítnutí aplikace klyzmatu. Ve II. době porodní je 

možnost vybrání si konzultace o vhodné poloze, odmítnutí nástřihu, možnost bondingu. Ve 

III. době porodní je možnost odmítnutí preventivního podání uterotonik, jejich funkce je 

zde vysvětlena jako léky, které se podávají na odloučení placenty a slouží jako prevence 

poporodního krvácení. Část B obsahovala informaci o standardní péči při císařském řezu. 

Zde je možnost zaškrtnutí jen jednoho pole, a to přání přiložení dítěte k prsu v průběhu 

císařského řezu, pokud to stav dovoluje. Část C opět obsahuje pár informací o standardním 

postupu na oddělení. Zde je možnost výběru ze 3 možností, a to neodstranění mázku z těla 

dítěte a možnost provedení první koupele matkou, návštěva laktační poradkyně před 

použitím kloboučků a informovanost o nutnosti dokrmení novorozence.  

Většina otázek z porodního plánu z KNTB je formulována tak, aby se na ně dalo 

odpovědět ano nebo ne, popřípadě jsou zde možnosti dalších odpovědí. Obsahuje i prostor 

pro napsání představ o porodu, obav z porodu, pomůcek, které by žena ráda využila a kdo 

bude doprovodem. Porodní plán není rozdělen do částí, ale je v něm určitá posloupnost 

toho, jak jdou jednotlivé činnosti a intervence v průběhu porodu za sebou. Do otázek, na 

které lze odpovědět ano nebo ne, patří otázky zaměřené na absolvování předporodního 

kurzu, farmakologické tlumení bolesti (jsou zde vypsány možnosti – epidurální analgezie, 

entonox, analgetika, které jsou vysvětleny, jako léky proti bolesti. U každé možnosti lze 

vybrat ano nebo ne), vyzvednutí placenty, bonding, možnost mít dítě u sebe po dobu 

pobytu porodním sále (pokud to stav dítěte dovolí), stálou přítomnost dítěte s matkou na 

oddělení šestinedělí (pokud to zdravotní stav dovolí), možnost umístit dítě na 

novorozenecké oddělení v případě únavy, zájem o nadstandardní pokoj, zájem o pobyt na 

rodinném pokoji. Otázky, kde lze vybrat ano, ne nebo jinou možnou odpověď, se týkají 

protržení vaku blan (zde jsou dalšími možnostmi konzultace, zvážení a ponechání na 

personálu), infuze s oxytocinem (další možnosti konzultace, zvážení a ponechání na 
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personálu), nefarmakologických metod pro podporu porodu (možné metody jsou zde 

vypsány a další možností je opět konzultace a zvážení a ponechání na personálu). Dalšími 

otázkami byly preference vedení porodu (s lékařským vedením, s porodní asistentkou 

a ponechání na personálu), preferovaný způsob anestezie v případě císařského řezu 

(celková narkóza nebo spinální anestezie), způsob vyprázdnění (klystýr, bez vyprázdnění, 

dle doporučení), místo pro porod miminka (vana, porodní postel, porodnická stolička, 

žíněnka, poloha, do která žena sama dospěje), nástřih hráze (zde je uvedeno, že se 

neprovádí rutinně. Možnost výběru je mezi nepřáním si nástřihu a nástřihu pouze, když je 

ohroženo dítě nebo hrozí velké poranění). Další otázka je zaměřena na pupečník 

(možnosti: přestřihnutí ihned, ponechat dotepat, přestřižení doprovodem, ponechání na 

personálu). 

Porodní plán My birth preferences je rozdělen na dvě části – v průběhu porodu a po 

porodu. V první části je možno zaškrtnout 15 kolonek. Týkají se fotografování a filmování 

porodu, volného pohybu v průběhu porodu, monitorace plodu, intravenózního vstupu, 

upřednostnění spontánního odtoku plodové vody, medikace, epidurálu, tlačení, polohy, 

použití zrcadla (aby mohla žena pozorovat, jak porod postupuje), dotknutí se hlavy dítěte a 

císařského řezu. Dále je zde prostor pro zaznačení libovolných pomůcek v průběhu porodu. 

Na konci této části je taky prostor pro doplnění. 

Druhá část porodního plánu My birth preferences je zaměřena na čas po porodu. Tato část 

obsahuje 16 kolonek, které lze zaškrtnout. Týkají se bondingu, osušení dítěte, oddáleného 

podvazu pupečníku, přestřižení pupečníku, uložení krve z pupečníku, koupání dítěte, 

vážení dítěte, kojení, přítomnost partnera u dítěte v případě nutných zákroků, laktační 

poradkyně, krmení dítěte a poslední položka se týká mužské obřízky. Opět je zde možnost 

na doplnění. 

Porodní plán My birth plan je rozdělen do 8 částí – informace o nynějším těhotenství, 

atmosféra, farmakologické tlumení bolesti, nefarmakologické tlumení bolesti, preferovaný 

způsob porodu, polohy, po porodu, co má žena v plánu. V kolonce informací o nynějším 

těhotenství je na výběr ze: streptokoka B, gestačního diabetu, pozitivního herpes viru, Rh 

inkompatibility. V části zaměřené na atmosféru jsou možnosti následující: ticho, tlumené 

světlo, mít vlastní oblečení, minimalizovat rušení, omezené množství personálu (žádní 

studenti), omezené vaginální vyšetření, nechat plodovou vodu odtéct spontánně a je zde 

volné pole na doplnění. V části zaměřené na farmakologické tlumení bolesti jsou možnosti: 

prosím nenabízet, prosím nabídnout, ráda bych měla epidurál, další: (pole pro doplnění). 
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V části nefarmakologického tlumení bolesti je na výběr: vana/sprcha, dýchací techniky, 

masáž, aromaterapie, hypnoporod, pohyb a další (pole pro doplnění). V části 

preferovaného způsobu porodu jsou možnosti: vaginální porod, VBAC, císařský řez, 

prodýchat si sestup dítěte, samovolné natržení, použití zrcadla, řízené tlačení, ne forceps 

a VEX a další (volné pole). V části porodních poloh je možnost vyzkoušet: balón, dřep, 

polohu na boku, porodnickou stoličku, stoj, vanu, na všech čtyřech porod na posteli a zde 

možnost pro doplnění není. Část po porodu se zabývá oznámením pohlaví dítěte, 

bondingem, utíráním dítěte, přestřižením pupeční šňůry, uschování nebo darování 

pupečníkové krve a přirozeným porodem placenty. Poslední část tohoto porodního plánu 

obsahuje, co žena plánuje, zde je na výběr z kolonek: kojení, krmení z lahvičky, odsávání 

mateřského mléka, koupel dítěte doma, koupel dítěte v nemocnici, obřízka v nemocnici, u 

medikace pro dítě je na výběr z: podání vitamínu K, vykapání očí, vakcína proti hepatitidě 

typu B a první se prosím zeptat. 

Porodní plán ,,Porodní plán“ (viz. Příloha P 6) je rozdělen do 5 částí – I. doba porodní, II. 

doba porodní, III. doba porodní, péče o novorozence a péče o novorozence na oddělení. 

Tento porodní plán je pouze vzor, který si může žena sama upravit na webové stránce. V I. 

době porodní je zaměřen na medikaci a urychlování porodu, volný pohyb, monitoraci 

plodu, vanu, sprchu, možnost jídla a pití, vaginální vyšetření a dirupci vaku blan. Ve II. 

době porodní je zaměřen na prostředí a atmosféru, epiziotomii, polohu při porodu, prevenci 

a epiziotomie, neurychlování porodu. Ve III. době porodní je zaměřen na dotepání 

pupečníku, bonding, kojení, prostředí a porod placenty. V části péče o novorozence je 

zaměřen na separaci novorozence a matky, podání vitamínu K, vykapávání očí, měření, 

vážení a koupání. Poslední část tohoto porodního plánu je zaměřena na péči o novorozence 

na oddělení, zde je zaměření na přítomnost rodičů u vyšetření, příkrmy, podávání glukózy 

a dudlíky. 
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4 KOMPONENTY PORODNÍHO PLÁNU 

Na základě pročítání článků a porodních plánů bylo zhodnoceno, že mezi nejčastější 

položky zmiňované v porodních plánech patří analgezie, nechtění epiziotomie, volnost 

pohybu, porod v ženou zvolené poloze a bonding. 

Je důležité zmínit, že každý člověk je individuální, má osobní postoje, názory a potřeby. 

V moderním porodnictví jsou ženy chápány jako aktivní účastnice a mohou se podílet na 

interaktivním procesu. (Dušová, Hermanová a Majdyšová, 2017) 

 

4.1 Analgezie 

Bolest je nevyhnutelnou částí porodu, způsobují ji děložní kontrakce a dilatace porodnické 

branky. Jsou ovšem možnosti, jak tlumit vnímání bolesti. Máme farmakologické 

a nefarmakologické možnosti, jak ženě ulevit od bolesti v průběhu porodu. V dnešní době 

se často používají nefarmakologické praktiky díky jejich popularitě, jednoduchosti 

aplikace, nízko rizikovosti a cenové dostupnosti. (Tabatabaeichehr a Mortazavi, 2020)  

Analgezie slouží ke zmírnění bolestí ženy v průběhu porodu. Může zároveň snížit riziko 

z hlediska matky a novorozence a zároveň reguluje jejich stresovou zátěž. Řadí se zde 

nefarmakologické a farmakologické metody. (Hudáková a Kopáčiková, 2017) 

Je důležité, aby ženy měly dostatek informací o dostupných metodách analgezie, aby se 

mohly rozhodnout, kterou chtějí použít a cítí, že je pro ně vhodná. Cheung a kol. zkoumali, 

kde ženy získávají informace, co ovlivňuje jejich rozhodování a jak získané informace 

v těhotenství ovlivňují zážitek z porodu. V první kategorii ohledně získávání informací 

zjistili, že nejčastějším zdrojem informací byl internet a poté předporodní kurzy, dny 

otevřených dveří na porodnicích, přátelé, rodina a zdravotničtí pracovníci. Všechny 

participantky uvedly, že nejdůvěryhodnějším zdrojem byli právě zdravotničtí pracovníci, 

kvůli jejich vzdělání, vědomostem a zkušenostem. Ve druhé kategorii – vliv informací na 

poporodní úzkosti, některé participantky uvedly, že příliš mnoho informací napomohlo ke 

vzniku úzkostí, zatímco jiným to napomohlo k uklidnění. Nedostatek informací o úlevách 

od bolesti a neoficiální zdroje informací přispěly k rozvoji úzkostí. Třetí kategorie se 

zabývala používáním informací na přípravu k porodu. Důležitými aspekty přípravy byly 

příprava porodního plánu a edukace o managementu porodních bolestí. Zjišťování si 

informací o farmacích, které lze použít v průběhu porodu pomohlo ženám být více 
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otevřené i těmto možnostem. Prenatální poradnu považovala většina za nedostatečnou, 

protože chyběl čas se dotázat na možnosti úlevy od bolesti. Čtvrtá kategorie se zaměřovala 

na používání informací jako pomoc zvládání bolesti. Participantky se snažily vysvětlit, jak 

bolest ovlivňovala jejich rozhodování. Pro většinu bylo důležité použít vědomosti, na 

základě daných situací a přizpůsobovat je tak. Intenzivní bolest a neúčinná analgezie vedla 

k pocitům beznaděje a malé spokojenosti. Vědomí a znalosti o dostupných možnostech 

úlevy od bolesti pomohly ženám mít nad sebou kontrolu a najít tak společně metodu, která 

jim bude nejpříjemnější. Pátá a poslední kategorie byla zaměřena na osobní priority 

a ovlivnění externími zdroji. Hledat si informace před porodem a být tak informována 

napomohlo k naplnění očekávání osobních priorit. Například, když byla největší prioritou 

ženy bezpečnost pro dítě, tak se zajímaly o metody úlev od bolesti, které jsou 

nejbezpečnější pro jejich dítě. Vnější vlivy (předešlý porod, sociální sítě, média, přátelé, 

rodina) ovlivnily to, jak s informacemi bylo zacházeno. (Cheung et al., 2022) 

Ve Španělsku se výběrem analgezie v porodních plánech a jejím použitím zabýval López-

Gimeno a kol. (2021). Studie zahrnovala 422 žen, z toho mělo porodní plán 216 žen a 206 

jej nemělo. Studie probíhala v pěti nemocnicích. Ženy byly dle zvolené metody analgezie 

rozděleny do 3 skupin – farmakologická analgezie, nefarmakologická a kombinace 

farmakologické a nefarmakologické. Z těch, které si připravily porodní plán si 

farmakologickou metodu zvolilo 195 žen, nefarmakologickou 109 žen, farmakologickou 

s nefarmakologickou 87 žen. Co se farmakologické analgezie týče, nejčetněji používanou 

metodou byla epidurální analgezie, kterou použilo 186 žen s por. plánem, lokální anestezii 

použilo 11 žen s por. plánem, rajský plyn inhalovaly 2 ženy s por. plánem, celkovou 

anestezii měly 3 ženy. Jako nefarmakologické metody byly používány relaxační techniky – 

42 žen s por. plánem, dýchání jako analgezie – 88 žen s por. plánem, masáž – 35 žen s por. 

plánem, hydroanalgezie – 29 žen s por. plánem, lokálně aplikované teplo – 3 ženy s por. 

plánem, balón – 19 žen s por. plánem, jiné metody – 5 žen s por. plánem. Epidurální 

analgezie byla nejčastěji používaná, protože je to nejfrekventovanější metoda používaná 

v nemocnicích, ve kterých byla studie prováděna. V některých studiích byla epidurální 

analgezie považována za nějaký zlatý standard úlev od bolesti. Dle některých studií byla 

epidurální analgezie nejpreferovanější metodou v porodních plánech. Jen jedna nemocnice 

nabízí inhalaci rajského plynu, tudíž byl ve výsledku nejméně používanou metodou. Jedna 

třetina žen z těch, které si připravily svůj porodní plán, využily farmakologické 

i nefarmakologické metody tišení bolesti. Polovina žen s por. plánem využily jako první 
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volbu tišení bolesti nefarmakologické praktiky (dýchání, relaxace, dýchání, 

hydroanalgezie, aplikace lokálního tepla). 

Jednou z nefarmakologických metod tišení bolesti je aromaterapie, jedná se o aplikaci 

esenciálních olejů z přírodních zdrojů. Oleje mají neurologický a fyzický efekt. Používání 

aromaterapie vzrostlo a stalo se velmi populární i přesto, že má dávnou historii. 

O používání této metody nejsou známy žádné vedlejší účinky ani rizika pro matku 

a novorozence. (Tabatabaeichehr a Mortazavi, 2020) 

O efektu jednotlivých esenciálních olejů používaných v průběhu porodu se ve své 

přehledové studii zabývali Tabatabaeichehr a Mortazavi. Mezi charakteristiky jednotlivých 

studií patří počet participantů mezi 48-600, publikace článků v letech 2003 až 2018, 

dostupná plná verze textu, efekt aromaterapie na porod. (2020) 

Výsledky: 

Levandulový olej byl nejpoužívanější, jeho inhalace má blahodárný vliv na snížení 

vnímání intenzity bolesti v průběhu porodu a zároveň snižuje úzkost a strach z porodu. 

Některé studie ukázaly, že průměrný čas potřebný k požadovanému efektu je 30-60 minut 

inhalace. Masáž tímto olejem snižuje bolest v aktivní fázi porodu. Lze jej aplikovat do 

koupele ve vaně nebo porodním bazénku. 

Růžový olej (olej z růží) nebyl tak četně používán jako levandulový, který je dle výsledků 

studií více efektivní ve snížení porodní bolesti. Jedna studie ukázala, že tento olej snižuje 

bolest hlavně, když je porodní branka otevřená na 8-10 cm. Inhalace růžového oleje je 

v porovnání s koupelí více účinná. 

U jasmínového oleje se autoři v jednotlivých studiích shodovali v tom, že masáž 

jasmínovým olejem je daleko efektivnější na snížení porodních bolestí než jeho inhalace. 

Olej z pelargonie (Geranium) po 20 minutách inhalace výrazně snižuje úzkost a strach 

z porodu, dokonce víc než olej z pomerančové kůry. Ale jeho inhalace na bolest nemá 

zásadní vliv, o něco lépe jsou na tom masáže s tímto olejem. 

Esenciální oleje mají dobrý vliv na úlevu porodních bolestí, úzkosti, pozitivně ovlivňují 

šestinedělí, poporodní deprese, kvalitu spánku, bolest po císařském řezu a po epiziotomii. 

(Tabatabaeichehr a Mortazavi, 2020) 

Hydroterapie je jednou z alternativních metod tišení bolesti v průběhu porodu. Zahrnuje 

ponoření co největší části těla ženy (ideálně i hrudník a prsa) do teplé vody. Její aplikace je 
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doporučována od momentu, kdy je porodnická branka otevřena na 5 cm. Poprvé byla 

přijata jako jedna z analgetických metod v Anglii v roce 1993 v článku ,,Changing 

Birthing“. Vydala jej Royal College of Midwives jako doporučení ukládat rodící ženy do 

teplé koupele. (Mallen-Perez et al., 2018) 

Hydroterapie byla používána jako relaxační technika a forma analgezie již delší dobu, 

nicméně její původ není známý. Má vliv na psychiku a fyzickou stránku. Byla hojně 

užívána v Číně, Egyptě, Japonsku, Řecku a Římě. Mezi benefity hydroterapie se řadí 

pozitivní zkušenost s porodem, menší četnost epidurální analgezie, lepší vypořádání se 

s bolestí, kratší porod, pocit ženy mít kontrolu nad svým porodem, větší komfort. Nicméně, 

co se novorozence a jeho poporodní adaptace týká, tak se American College of 

Obstetricians and Gynecologist a The American Academy of Pediatrics shodují, že zde 

může být potencionální riziko. A to převažuje benefity pro ženu. Některé studie se shodují, 

že není rozdíl v poporodní adaptaci novorozence u žen, které použily hydroterapii a u těch, 

které ne. Využívat hydroterapii se doporučuje až v pozdější části I. doby porodní. (Mellado 

García et al., 2023) 

Mellado García et. al. se ve své studii zabývali tím, jestli je hydroterapie bezpečná pro 

matku a novorozence, jejím vlivem na poporodní krvácení, hypotenzi, horečku matky, 

komplikace novorozence, Apgar skóre v 1. a 5. minutě, pH z umbilikální artérie, KTG. 

Studie byla retrospektivní observační. Byla provedena v souladu s Helsinskou deklarací 

pro výzkum na lidských subjektech a schválila ji etická komise nemocnice Costa del Sol 

v roce 2018. Participantky byl náhodně vybrány z anonymní databáze. Jednalo se o ženy, 

které porodily v nemocnici Costa del Sol od ledna 2010 do prosince 2020. Kritéria 

zahrnovaly nízkorizikové termínové těhotenství, jednočetné těhotenství, polohu podélnou 

hlavičkou, příjem k porodu pro indukci porodu nebo spontánní začátek porodu. 

Participantky byly rozděleny do 2 skupin – ty, které využily možnosti hydroterapie 

v průběhu porodu (skupina hydroterapie) a ty, které ji nevyužily (kontrolní skupina). 

Jednalo se o 248 těhotných – 124 ve skupině hydroterapie a 124 v kontrolní skupině. 

Potom byl celkový počet navýšen na 377. (2023) 

Výsledky ukázaly, že hydroterapie je bezpečná jak pro novorozence, tak pro matku. 

Nebyly zjištěny žádné rozdíly mezi kontrolní skupinou a skupinou hydroterapie 

v hypotenzi, poporodním krvácení, horečce, poporodními komplikacemi, poporodní 

adaptaci novorozence, Apgar skóre v 1. a 5.minutě, pH krve z umbilikální arterie, KTG. 

U skupiny hydroterapie byla menší četnost dystokie ramének, menší četnost císařských 
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řezů. Hydroterapie nemá vliv na operativní porody. Závěrem této studie je, že využití 

hydroterapie v I. době porodní je bezpečné a možná má vliv na větší četnost kojících žen. 

V závěru autoři porovnávali výsledky jejich studie se studiem jiných autorů. Ve většině 

výsledků se shodovali. (Mellado-García et al,2023) 

Švédsko, podobně jako jiné země, čelí narůstajícímu počtu intervencí v průběhu porodu. 

Westergren et al. zabývali zkoumáním medikalizace porodu skrz preference žen 

a použitými metodami analgezie. Jednalo se průřezovou studii. Zahrnuty do ní byly ženy 

s porodním plánem a bez porodního plánu, které porodily mezi březnem a červnem 2016 

ve Švédské porodnici. Vyřazeny byly ženy, které podstoupily plánovaný císařský řez, 

porodily předčasně (před 28.tt), čekaly dvojčata. 129 žen mělo přichystaný porodní plán, 

který jim byl představen jako část rutinní předporodní péče, ale jeho vyplnění bylo 

dobrovolné. Obsahoval 4 polouzavřené otázky, které měly ženy doma vyplnit. Jedna 

otázka se týkala právě preferencí tišení bolesti. Ženy měly na výběr z nefarmakologického 

tišení bolesti (dýchací techniky, relaxační masáž, hydroterapie, suché teplo, akupunktura, 

injekce se sterilní vodou). Při příjezdu do porodnice porodní asistentka prošla porodní plán 

s rodičkou a prodiskutovaly spolu ženiny představy a potřeby. Po porodu byl porodní plán 

naskenován a uložen do elektronické karty každé ženy. 92 žen ve svých porodních plánech 

zmínilo a preferovalo použití nefarmakologických metod úlevy od bolesti, 82 žen chtělo 

inhalovat oxid dusičitý (rajský plyn), 23 žen chtělo využít epidurální analgezii, pro 57 žen 

byla epidurální analgezie druhou možností, 74 žen chtělo o metodě pohovořit s porodní 

asistentkou. V průběhu porodu 60 žen ze skupiny s porodním plánem využilo 

nefarmakologického tišení bolesti, 106 inhalaci oxidu dusičitého, 52 epidurální analgezii, 

12 blokaci spinálního nebo pudendálního nervu. Dále byly ženy v obou kategoriích 

rozřazeny do 2 kategorií, na primipary a multipary. V kategorii žen s porodním plánem 

bylo 78 primipar a 51 multipar. (2019) 

Primipary nejvíce preferovaly nefarmakologické tišení bolesti (74,4 %), 61,5 % chtělo 

využít inhalace oxidu dusičitého, 46,2 % by rádo využilo epidurální analgezii jako druhou 

možnost, 16,7 % jako první možnost a 69,2 % by se chtělo poradit s porodní asistentkou. 

V průběhu porodu u nich byla nejvíce zastoupena inhalace oxidu dusičitého (87,2 %). Ve 

stejném počtu 53,8 % využily nefarmakologické tišení bolesti a epidurální analgezii a 14,9 

% z nich využilo blokaci spinálního nebo pudendálního nervu. (Westergren et al., 2019) 

Multipary projevily ve svých porodních plánech největší zájem o nefarmakologické tišení 

bolesti a o inhalaci oxidu dusičitého a to v 66,7 % u obou metod. Epidurální analgezii jako 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 27 

 

druhou možnost by si přálo 41,2 %, jako první možnost 19,6 % a 20 % by si přálo 

prodiskutovat s porodní asistentkou. V průběhu porodu multipary nejvíce využily inhalaci 

oxidu dusičitého 74,5 %, nefarmakologického tišení bolesti využilo 35,3 %, epidurální 

analgezie 19,6 % a pouze 4,1% blokace spinálního nebo pudendálního nervu. (Westergren 

et al., 2019) 

4.2 Bonding 

Bonding, neboli skin-to-skin kontakt, probíhá ihned po porodu novorozence, kdy se nahý 

novorozenec položí na nahý hrudník nebo břicho matky. Novorozenec je zakryt pouze 

suchými a předem nahřátými plenkami a dečkami. (Kuamoto, Bueno and Riesco, 2021) 

Separace matky a novorozence je stále velmi hojná. Často jsou v porodnicích novorozenci 

odneseni, oblečeni a až poté přineseni matce, nebo uloženi do postýlky. Bonding by měl 

začít ideálně ihned po porodu a trvat nepřetržitě do konce prvního kojení. Umístění 

novorozence na hrudník matky podnítí neurochování, které zajišťuje naplnění základních 

biologických potřeb. Období bezprostředně po narození je velmi citlivým obdobím pro 

programování chování a fyziologie. Bonding má vliv jak na novorozence, tak i na matku. 

U žen, které absolvovaly skin-to-skin kontakt je pravděpodobnější, že budou kojit v období 

4 měsíců po porodu než u žen, které jej se svým novorozencem neměly. Je u nich také 

větší pravděpodobnost, že budou plně kojit již od propuštění z nemocnice. Kojenci, 

u kterých proběhl bonding, měli vyšší skóre stability kardio-respiračního systému, vyšší 

hladinu glukózy v krvi. V tělesné teplotě není téměř žádný rozdíl u novorozenců, u kterých 

bonding proběhl, a u těch, u kterých ne. (Moore et. al, 2016) 

Bonding přináší spoustu výhod pro novorozence, tento kontakt pomáhá novorozenci si 

udržet svou teplotu, hladinu glukózy v krvi, snižuje riziko vzniku novorozenecké 

žloutenky. Bonding nemusí být prováděn jen po spontánním porodu, ale lze jej provést i po 

císařském řezu, po kterém spousta žen uvádí problémy s laktací a kojením. Ve většině 

porodnic se po císařském řezu bonding neprovádí. Nicméně, jde provést již na operačním 

sále, alespoň na chvíli, když je tomu sál uzpůsoben. Když není, tak je možné jej provést 

s otcem, nebo na dospávacím pokoji s matkou. (Stevens et al., 2014) 

4.3 Porodní polohy 

Poloha, ve které žena přivádí na svět své dítě, má velký vliv na náročnost porodu. 

Spokojenost žen s jejich porodem a péčí velmi ovlivňuje fakt, že porod bývá náročný.   
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V současnosti většina žen rodí buď v pololeže na zádech, nebo v polosedě. Polohy jako 

sed, stání, dřep, leh na boku, a la vache, patří mezi méně používané. Lékaři, porodní 

asistentky a zdravotní sestry patří mezi nejdůležitější zdravotníky, kteří mají významný 

vliv na rozhodování o tom, v jaké poloze žena bude rodit. Některé polohy mohou být 

nápomocné při porodu. Existuje celá řada porodních poloh, které může žena při tlačení 

zaujmout. Nemusí to být jen poloha v pololeže. (Satone and Tayde, 2023) 

Po celém světě je nejčastější polohou při porodu poloha supinní, neboli na zádech 

(zahrnuje i polohu laterální, polosed, nebo litotomickou), a to i přes to, že existují důkazy 

proti jejímu používání. Přítomnost porodních lůžek na porodních boxech vede k tomu, že 

ženy leží rovně a považují to za normální. Většinu váhy nesou záda, to vede k boji 

s gravitací a plod je stavěn do nepříznivého úhlu pro průchod pánví. Někdy může tato 

poloha i negativně ovlivnit děložní kontrakce, které jsou potom méně účinné. Poloha na 

zádech bývá spojována s nárůstem epiziotomií a mírou instrumentálních porodů. Krevní 

ztráta je v této poloze nižší stejně jako míra poporodního krvácení. (Satone and Tayde, 

2023) 

Dřep patří mezi oblíbené polohy, žena nese váhu převážně na nohou, může se ale opírat 

nebo tahat za podpěru. Bývá považován za jednu z nejpřirozenějších poloh. Hraje zde 

velkou roli gravitace, jak v I. tak i II. době porodní. Dítě má v pánvi věší prostor k pohybu. 

Nevýhodou je obtížnost pro ženy v této poloze setrvat déle, kvůli bolesti kolenou a zad, 

která se po nějakém čase stráveném v této poloze dostaví. (Satone and Tayde, 2023) 

Dalším z druhů poloh jsou sedací polohy. Rozlišujeme polosed a sed s rovnými zády. Při 

sedu s rovnými zády těhotná sedí vzpřímeně na posteli, porodní stoličce, nebo jakékoliv 

jiné pomůcce. V polosedě žena zaujímá úhel větší než 45 stupňů od lůžka. V této poloze je 

opět obrovskou výhodou gravitace, která podporuje sestup dítěte. Na porodní stoličce se 

navíc více otevře pánev, ale je zde vyšší riziko krevní ztráty větší než 500ml. (Satone and 

Tayde, 2023) 

Další z možných pozic jsou porody v kleku. Žena klečí, předklání se a je opřena o pěsti, 

dlaně anebo o pomůcku. Pokud u porodu pociťuje žena bolest v zádech, tato poloha jí 

může pomoct, protože na pánev není vyvíjen žádný vnější tlak, a tak se může žena volněji 

pohybovat. (Satone and Tayde, 2023) 

Porod ve vzpřímené nebo polovzpřímené poloze s sebou nese řadu benefitů pro matku 

i dítě. Vzpřímené polohy napomáhají děloze silněji a efektivněji se stahovat, dítě má 
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možnost se dostat do lepší pozice a může rychleji procházet pánví. Polohy v sedu a v leže 

na boku umožňují větší flexibilitu pánve a usnadňují rozšíření pánevního východu. (Berta 

et al., 2019) 

4.4 Epiziotomie 

Studie, které zkoumaly porodní plány ukázaly, že v nich často ženy odmítají epiziotomii. 

Ve skutečnosti je nepravděpodobné, že by ženy epiziotomii vysloveně za žádné okolnosti 

nechtěly. Spíše se ji chtějí vyhnout, pokud je to možné. Záleží, do jaké míry je možné 

v porodnické praxi se přizpůsobit přání žen. Proto je velmi důležité mluvit s ženami 

o jejich preferencích. Některé ženy si ale nepřejí být vyrušovány v průběhu porodu 

a rozhodovat se, proto je dobré zahrnout preference a přání do porodního plánu. (Pijl et al, 

2023) 

Při spontánním vaginálním porodu může dojít k natržení pochvy a hráze, většinou k tomu 

dojde při porodu hlavičky dítěte. Někdy se toto poranění může rozšířit až k rektu. Tato 

rána je poté zašita. Aby se zabránilo vážnějším poraněním, lékaři doporučují chirurgické 

nastřižení hráze nůžkami, nebo skalpelem. Tento zákrok má usnadnit porod a je prevencí 

větších poranění. V některých zemích je epiziotomie prováděna rutinně a je standardním 

postupem při porodu. Sešití je nutné jak po samovolném natržení, tak i po epiziotomii. 

Obojí může způsobit bolest, krvácení, infekci, bolest při sexu a můžou i přispět 

k dlouhodobé inkontinenci moči. (Jiang et al, 2017) 

V mnoha zemích se ženy často setkávají se zákroky prováděnými bez jejich souhlasu, 

jedním z nich často bývá epiziotomie. Zákroky prováděné bez souhlasu žen tvoří 

významnou část případů označovaných jako neúcta a zneužívání během porodu nebo 

porodnické násilí. Získávání souhlasů během porodu není věnována velká pozornost 

(s výjimkou císařských řezů). Souhlas k zákrokům během porodu je nutný, ale nemusí být 

vždy výslovný nebo plně informovaný. Doporučuje se individuální přístup. Období před 

porodem by se mělo využít k podání informací a zjištění postoje a preferencí ženy ohledně 

určitých zákroků. Výslovný souhlas by měla žena podat v okamžiku zákroku, pokud si 

v prenatálním období nepřála jinak. Pokud je ale v průběhu porodu naléhavá situace a žena 

nedá jasnou odpověď, mohou zdravotníci přistoupit k jasně sdělenému souhlasu. (Pijl et al, 

2023) 

Ženy v Nizozemí a Spojeném království udávají minimální informovanost a nedostatek 

možnosti volby ohledně zákroků, které mohou být pro ženu znepokojující a hrají 
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významnou roli v negativních a traumatických zkušenostech z porodu. Neodsouhlasené 

zákroky nejsou rovnoměrně rozloženy mezi všechny skupiny žen. To odpovídá o rozdílné 

péči, kterou ženy dostávají, způsobenou rasovými a socioekonomickými rozdíly. Ke všem 

zákrokům u porodu, stejně jako lékařským zákrokům, je nutný souhlas. Existují důkazy, že 

ne všechny ženy chtějí dát souhlas ke každému zákroku. (Pijl et al, 2023)   

Jiang et al. (2017) se ve své review zabývali studiem selektivní a preventivní epiziotomie. 

Review zahrnovala 11 studií, s celkovým počtem 5977 žen. Studie pocházely z 10 různých 

zemí. Ženy, u kterých byla provedena selektivní epiziotomie mají o 30% menší riziko 

závažného porodního poranění ve srovnání s ženami, u kterých byla provedena rutinní 

epiziotomie. Krevní ztrátou se zabývaly jen 2 studie a ty měly nízkou kvalitu, takže 

nevíme, zda existuje rozdíl v průměrné krevní ztrátě mezi epiziotomií v porovnání se 

samovolným natržením hráze. Posouzení bolesti v oblasti poranění nebylo provedeno 

pečlivě, tudíž neexistuje kvalitní důkaz o bolesti perinea 3. den po porodu. 

Práce zdravotníků o ženy na porodním sále zahrnuje péči o nejintimnější části těla. 

Vyšetření těchto částí těla je vnímáno jako komplikované a invazivní, to si někdy právě 

zdravotníci, pro které jsou tato vyšetření rutinní, neuvědomují. Narušení intimních částí 

těla bez souhlasu je bohužel rozšířeným společenským fenoménem, který s sebou nese 

zahanbující, ponižující a dehumanizující význam. Proto je důležité, aby se vulvy a pochvy 

dotýkalo s respektem a souhlasem. (Pijl et al, 2023) 

Péče o těhotnou ženu je jednou z mála oblastí medicíny, kde se na jedné osobě (těhotná 

žena) rutinně provádějí výkony a léčba, které s sebou nesou riziko újmy s cílem prospět 

zdraví jiné osoby (plodu). Během porodu se jedná o zdraví 2 budoucích jedinců (matky 

a dítěte), ale pouze na jedné osobě se provádí navrhované zákroky, které může odmítnout, 

nebo s nimi souhlasit. Na druhou stranu během porodu je omezen čas a prostor na 

poskytnutí informací a případnou diskuzi. Jednak proto, že některá rozhodnutí jsou časově 

omezená, a proto, že žena může být unavená a prožívá bolest. Některé studie dokonce 

ukazují, že si kvůli intenzitě porodu ženy nepamatují poskytnutí souhlasu. (Pijl et al, 2023) 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 31 

 

5 VLIV IMPLEMENTACE KOMPONENTŮ PORODNÍCH PLÁNŮ 

NA PRŮBĚH PORODU A POPORODNÍ ADAPTACI 

NOVOROZENCE 

Porod je pro ženu velkým milníkem v životě. Je proto důležité zahrnout ženu do 

rozhodování o její péči. Porodní plány jsou častá metoda, jak se může žena do tohoto 

procesu zapojit, jejich používání je doporučováno WHO a NICE. (Jolles et al, 2019) 

Dle WHO je pro pozitivní porodní zkušenost důležité sociokulturní přesvědčení ženy, její 

očekávání, psychická stabilita, emocionální podpora, porod v bezpečném a intimním 

prostředí a zkušený kompetentní zdravotnický pracovník. To je založeno na přesvědčení, 

že většina žen chce fyziologický porod, pocit úspěchu a kontroly nad tím, co se s ní děje. 

Toho dosáhne zapojením se do rozhodování, to může udělat právě prostřednictvím 

porodního plánu. (Rodríguez-Almagro, et. Al,2019) 

Porodní plán je nástroj, jak žena může dělat sdílené rozhodnutí ohledně intervencí 

v průběhu porodu. Jedná se o psaný dokument, díky kterému žena vyjádří své očekávání, 

přání, obavy ohledně porodu a době po porodu. Artieta-Pinedo et al., 2024 na základě 

pilotního testu zjistili, že statisticky významný vzorek je 200 žen. Proto byla studie 

provedena ve 20 ordinacích porodních asistentek od března 2020, dokud nedosáhli vzorku 

247 vyplněných dotazníků. Dotazník byl v digitální formě. Odkaz na něj obdržely ženy, 

které splňovaly daná kritéria. Vzhledem k tomu, že porodní asistentka má ve Španělsku 

v kompetenci péči o těhotné ženy bez komplikací, do studie byly zařazeny ženy 

s nízkorizikovým těhotenstvím, starší 18 let a s dobrou úrovní španělštiny. Většina žen 

uvedla, že je pro ně důležité být doprovázené partnerem, mít u porodu co nejintimnější 

prostředí, a aby měla porodnice špičkové vybavení. Velmi významný je pro ženy také 

první kontakt s dítětem, který musí být nepřetržitý a k provedení jakéhokoli zákroku musí 

být poskytnut souhlas. Přestřižení pupeční šňůry a přítomnost většího počtu odborníků 

nebyly prioritami. Tato studie ukázala, že tvorba porodního plánu má návaznost i na 

úroveň nejvyššího dosaženého vzdělání. Nejvíce si jej tvoří ženy s vysokoškolským 

vzděláním (54,5 %), potom ženy se středoškolským vzděláním (35,2 %) a nejméně bylo 

žen se základním vzděláním (10,2 %). (Artieta-Pinedo et al, 2024) 

                                                                                                                                                                                                                                   

Dle Alba-Rodríguez, Coronado-Carvajal and Hidalgo-Lopezosa (2022) porodní plán 

zvyšuje zájem o porodní proces a zpříjemňuje zážitek z porodu. Cílem jeho studie bylo 
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zjistit, jak ovlivňuje používání porodního plánu průběh porodu a osobní zkušenosti žen. 

Pro studii si vybral kvalitativní metodu. Studie probíhala ve veřejné nemocnici v Andalusii 

pomocí rozhovorů. Vyčlenili si 4 kategorie – respektování přání žen, informace a primární 

péče, očekávání ohledně péče, výsledky užívání porodního plánu. Díky rozhovorům v 1. 

kategorii zjistili, že některé matky si připravily porodní plán, aby daly najevo svoje 

preference a přání, jiné na sobě pociťovaly méně stresu a cítily se připraveny. Cítily, že by 

se chtěly podílet na rozhodování ohledně intervencí v průběhu porodu a porodní plán je 

prostředkem komunikace mezi nimi a zdravotnickým personálem. Někteří autoři tohoto 

článku se shodli, že je porodní plán nástroj, jak mohou ženy poukázat na důvěru ve 

zdravotnické pracovníky. Ve 2. kategorii (Informace a prenatální péče) zjistili, že se 

v předporodních kurzech snaží přizpůsobit potřebám moderních žen. Nespokojenost daly 

ženy najevo, když vedoucí kurzu neměl zkušenosti se psaním a strukturou porodního 

plánu. Někteří autoři se shodli, že ne všechny ženy mají kvalitní zdroj informací, a to může 

vést k problémům. Ve 3. kategorii (Očekávání o péči) zjistili, že některé ženy byly 

s naplněním péče velmi spokojeny, naopak jiné ženy uvedly velkou nespokojenost, ta měla 

ovšem návaznost na nerealistické představy a přání a uvádí, že tyto nerealistické představy 

a přání mají za důsledek nespokojenost s porodem. V poslední 4. kategorii většina žen 

uvedla porodní plán jako užitečný prostředek k získání informací v průběhu jeho přípravy, 

jiné uvádí, že porodní plán nezlepšil porodní proces, nicméně měl efekt na snížení strachu 

ze samotného porodu a menší míru bolesti.  Závěr této studie je takový, že porodní plán 

poskytuje ženám spoustu poznatků o porodu, je komunikačním nástrojem, v prenatální 

péči je poskytováno málo informací, tak si je ženy musí hledat mimo zdravotnické zařízení 

a informace nemusí být tak kvalitní. Míra spokojenosti závisí na míře naplnění jejich 

očekávání, to je ovlivněno okolnostmi porodu. Ženy projevovaly velký zájem v péči po 

porodu (bonding a kojení) zde většinou zdravotnický personál selhal. Porodní plán jim 

dodal sílu a schopnost si prosadit svůj názor. 

V České republice se částečně ve své studii zabývala Ratislavová a kol. (2023) vlivem 

porodního plánu na porod. Zjistila, že ženy s porodním plánem byly méně spokojeny než 

ženy bez porodního plánu. Dle této studie porod pozitivně ovlivňuje spíše přítomnost 

blízké osoby, soukromá porodní asistentka nebo dula. 

Dle Bell, Dahleb a Davisa (2023) je problematický název porodní plán, upřednostňují spíše 

porodní přání nebo porodní preference. Použití slova plán může vést ke zklamání, že vše 

nevyšlo podle něj. Ženy mohou být nepřizpůsobivé v různých situacích, mají příliš 
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pozitivní představy o průběhu porodu. Když si žena píše porodní plán, je důležité, aby 

rozuměla terminologii. Proto je doporučováno prodiskutovat svůj porodní plán s porodní 

asistentkou, která ženě dovysvětlí nejasnosti a přiblíží jí různou problematiku. Existují 

3 hlavní způsoby, jak si vytvořit porodní plán: 1. Sestavený ambulantně pomocí diskuze 

mezi těhotnou a zdravotníkem, 2. Připraven těhotnou a poté prodiskutován a 3. Připraven 

jen těhotnou žen bez diskuze. Porodní plán pak poskytuje ženám schopnost se zapojit 

a orientovat se v jejich možnostech v průběhu porodu, tím jsou ženy více sebevědomé. 

(Bell, Dahleb a Davisa, 2023) 

Dle Farahat a kol. je podle některých sester a lékařů vyšší riziko císařského řezu a horšího 

šestinedělí, když má žena s sebou porodní plán. Může mít potom idealizované představy 

o porodu. Většinou se tyto ženy připraví teoreticky, ale už tak nedbají na psychickou 

a mentální přípravu k porodu, která je velmi důležitá. (2015) 

Implementace porodního plánu neovlivňuje délku II. doby porodní, ale I. doba porodní je 

průměrně o hodinu delší. Ženy, které mají porodní plán, méně dostávají oxytocin a méně 

často je u nich prováděna dirupce vaku blan. (Ghahremani a kol, 2022) 

Spokojenost žen s porodem má co dočinění s naplněním jejich představ. Používání 

porodního plánu může často vést k pocitu zmatenosti, frustrace, pokud nejsou přání 

z nějakého důvodu naplněna. Ženy s plány nejsou flexibilní, naplánují si svůj porod 

a nejsou schopny se přizpůsobit situacím, které si žádají nějaké intervence. Přesto, že méně 

intervencí se provádí u žen s porodním plánem, bývá u nich menší spokojenost s průběhem 

porodu než u žen bez plánu. Porodní asistentky a porodníci hrají klíčovou roli v naplnění 

porodního plánu. Jejich podpora je velmi důležitá, hlavně u prvorodiček. Nicméně 

zdravotníci tvrdí, že není příliš času prodiskutovat možnosti a rizika porodu. (Mederiros et 

al, 2019) 

Porodní plány můžou být nepřizpůsobivé, s nerealistickými představami, a to může vést ke 

konfliktům a negativním zkušenostem. Porod, zážitek z něj a poporodní adaptace jsou pak 

často negativně ovlivněny. (Hidalgo-Lopezosa et al., 2021) 

V některých zařízeních je k dispozice zjednodušený proces pro tvorbu porodního plánu. 

Nicméně, když není k dispozici, může vzniknout značná heterogenita v por. plánech. Až 

39 % obsahu porodního plánu je z internetu. Porodní plány tak mohou obsahovat 

nesprávné a zastaralé informace z různých webových stránek s nejasnou lékařskou 

hodnotou. To může zapříčinit, že si nemocniční personál nemusí porodní plány přečíst, 
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když bude tvořit plán péče. Místo toho by se měly por. plány proměnit, aby netvořily 

napětí mezi lékaři a rodičkami. Měly by pak být spíše dobrým komunikačním nástrojem. 

Některé studie tvrdí, že diskuze o možnostech, které žena v průběhu porodu má, bývají 

prospěšné. Takže i když ne vše je z por. plánu splněno, mohou být ženy spokojené. Jiná 

studie zastává názor, že ženy, které mají připraven por. plán a jsou s ním neústupné, se 

vystavují možnosti zklamání, když jejich plán nemůže být realizován. Podle porodních 

asistentek a porodníků často představují porodní plány pokus o kontrolu a plánování 

porodního procesu, který ale nelze kontrolovat a plánovat. Další studie uvádí, že 33 % žen 

s por. plánem spolu s 26 % jejich doprovodů, že por. plány můžou vést k neústupnosti 

a potencionálně špatným výsledkům. 29 % žen a 14 % lékařů a porodních asistentek tvrdí, 

že por. plány mohou vést k falešnému pocitu kontroly, a nemusí tak ženám umožnit se 

připravit na nepředvídatelné situace. U žen, které mají rizikové těhotenství, por. plán může 

dokonce zintenzivnit negativní pocity ve vztahu k porodu. (Mei et al., 2016) 

Cílem studie Mei et al. (2016) bylo zjistit, zda byly požadavky žen v plánech naplněny. 

Bylo to 8 specifických kritérií – neprovedení dirupce vaku blan, neprovedení epiziotomie, 

forcepsu, nepodání epidurální analgezie, oxytocinu, intravenózních analgetik a pro 

novorozence nepodání vitamínu K. Po porodu ženy vyplnily dotazník spokojenosti, kde 

měly zhodnotit svůj zážitek z porodu ve 3 oblastech: a) celková spokojenost s porodním 

zážitkem, b) zda porodní zážitek odpovídal jejich očekávání, c) zda se během porodu cítily 

mít věci pod kontrolou. Dotazník byl ve formě Likertovy škály. Otázky byly položeny jako 

kladné věty a ženy měly ke zhodnocení použít 5 bodů na škále, kde 1 znamenala 

„rozhodně souhlasím“ a 5 ,,rozhodně nesouhlasím“. Celkem 148 žen splňovalo kritéria a 

byly osloveny ohledně této studie. Jen 143 žen dalo souhlas, ale 34 z nich u sebe v době 

příjmu neměly kopii svého porodního plánu. A z celkového počtu 109, které splňovaly 

všechna kritéria, jen 94 vyplnilo dotazník spokojenosti. Z analýzy porodních plánu bylo 

zjištěno 23 různých požadavků. Průměr bylo 10 požadavků, nejčastější bylo mít v por. 

plánu uvedeno 12 požadavků. Za vysoký počet požadavků bylo považováno 15 a více. Ve 

100 % se shodovaly ženy v přání neprovést epiziotomii. Byl vypočítán poměr šancí s cílem 

zjistit, jak klesá pravděpodobnost provedení určitého zákroku, když si žena tento zákrok 

nepřeje. Neprovedení epiziotomie bylo splněno na 100 %. Novorozenci žen, které si 

vysloveně nepřály podání vitamínu K, měli velmi malou pravděpodobnost jeho podání. Na 

základě poporodního průzkumu bylo zjištěno, že čím více se splnilo požadavků z por. 

plánu, tím více byla žena spokojená. Čím více položek má žena uvedeno v por. plánu, tím 
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se snižuje pravděpodobnost jejich naplnění. Požadavkům na nepodání epidurální analgezie 

a nepodání oxytocinu bylo vyhověno. 

Ve Španělsku se porovnáváním průběhu porodu a neonatálními výsledky zabýval Hildago-

Lopezosa et. al (2021). Jednalo se o multicentrovou retrospektivní kazuistickou studii, 

která probíhala mezi lety 2009 až 2013 v nemocnicích v jižním Španělsku. Do studie bylo 

zařazeno 457 žen. 178 z nich mělo připravený porodní plán a 279 z nich jej nemělo. 

Kritéria pro zařazeni do studie byly nízkorizikové těhotenství, termínové těhotenství a ženy 

v aktivní fázi porodu. Vyloučeny byly ženy s rizikovým těhotenstvím, plánovaným 

císařským řezem, akutním císařským řezem, mnohočetným těhotenstvím, porodem mimo 

porodnice, kde studie probíhala a porodem před 37. týdnem gestace. Provedena byla 

komparace mezi poporodní adaptací matky, novorozence a sociodemografií. 

Ženy byly rozděleny do 2 skupin. Kontrolní skupiny tvořily ženy bez porodního plánu 

a případovou skupinu tvořily ženy s porodním plánem. V případové skupině byl průměrný 

věk 33 let +/- 4,32. Nejvyšší dosažené vzdělání bylo u 23,3 % žen základní, u 27,3 % 

střední s maturitou a u 49,3 % vysokoškolské vzdělání. Zaměstnáno bylo 78 %. Vdáno 

bylo 61,6 % žen, 36,2 % mělo stabilního partnera a 2,2 % bylo nezadaných. Primipar bylo 

75,3 %, sekundipar 20,8 %, multipar 3,9 %. Indukováno bylo 27 % porodů, spontánně se 

rozběhlo 73 %. Epidurální analgezii mělo 69,7 % žen (124), z toho bylo 101 primipar a 23 

multipar. Oxytocin v průběhu porodu dostalo 42,6 % žen (75), z toho bylo 66 primipar a 9 

multipar. Amniotomie byla provedena u 34,3 %, smolková plodová voda byla u 14,3 %. 

Přerušovaný monitoring plodu byl u 24,3 %, externí u 67,6 % a interní u 8,1 %.  Délka I. 

doby porodní byla 6,28 +/- 3,6 hodin, délka II. doby porodní byla 39,66 +/- 23,8 minut. 

(Hildago-Lopezosa et. al ,2021) 

V kontrolní skupině byl průměrný věk 30,17 +/- 5,13 let. Nejvyšší dokončené vzdělání 

bylo u 59,8 % základní, 24,5 % střední a u 15,7 % vysokoškolské.  Zaměstnaných bylo 

61,7 %. Vdaných bylo 70,3 %, stabilního partnera mělo 25,4 %, svobodných bylo 4,3 %. 

Primipar v této skupině bylo 56,6 %, sekundipar 34,1 %, multipar 9,3 %.  Spontánně se 

porod rozběhl u 81 %, indukován byl u 19 %.  Epidurální analgezii dostalo 80,3 % (224 

žen), z toho bylo 143 primipar a 81 multipar. Oxytocin v průběhu porodu dostalo 55,1 % 

(152 žen), z toho 100 bylo primipar a 52 multipar. Amniotomie proběhla u 55,6 %, 

smolkovou plodovou vodu mělo 17,9 %. Přerušovaný monitoring byl pouze u 0,4 % (1 

žena), externí monitoraci mělo 83,6 %, interní 16 %. Průměrná délka I. doby porodní byla 
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u této skupiny 5,2 +/- 3,31 hodin a délka II. doby porodní byla 39,67 +/- 25,2 minut. 

(Hildago-Lopezosa et. al ,2021)  

Porod je přirozený proces, na který mají velký vliv prostředí a zdravotní intervence. 

V polovině 20. století se začaly porody odvádět více v nemocnicích než doma. S tím přišlo 

i rutinní zařazování zdravotních postupů, jako jsou nástřih hráze, holení, klystýr a indukce 

porodu, aniž by jejich používání bylo podloženo vědeckými důkazy. Ženy byly díky 

pobytu v nemocnici považovány za nemocné, které potřebují léčit. V roce 1985 začal 

proces standardizace, kdy by si každá žena měla zvolit typ porodu, který chce. Porodní 

plán vychází z respektování bioetického principu autonomie, tím se posiluje kontrola ženy 

nad průběhem porodu a přidává tak ke spokojenosti. Je také důležitým nástrojem pro 

přípravu k porodu, může pomoct ženám zmírnit obavy díky informacím a komunikaci. Pro 

těhotné je důležité se cítit bezpečně a podporovaně. Porodní plán pozitivně ovlivňuje 

průběh porodu, bezpečnost a spokojenost žen. (Suárez-Cortés et al, 2015) 

V kohortové studii se Suárez-Cortés et al. zabývali vlivem porodního plánu na průběh 

porodu porovnáním žen, které si porodní plán připravily a těch, které ne. Porodní plán si ze 

vzorku 9 303 žen připravilo pouze 240 (2,6 %). Porovnání proběhlo díky analýze 

kontingenčních tabulek. Porovnáváno mezi sebou bylo 7 proměnných – bonding, volby 

polohy, klystýr, příjem potravy a tekutin, eutokický porod (neinstrumentální, ne císařský 

řez), oddálený podvaz pupečníku a holení genitálu. Bonding (neboli skin to skin kontakt) 

mělo 60,4 % ve skupině žen s por. plánem oproti 27,4 % ve skupině bez něj. Polohu při 

porodu si zvolilo 62,5 % žen s por. plánem oproti 48,1 % bez por. plánu. Klystýr dostalo 

jen 10,4 % u žen s por. plánem a 6,8 % bez něj. Jedlo a pilo při porodu 42 % žen s por. 

plánem a 33 % ve skupině bez něj. Přirozený porod bez lékařského zásahu mělo 81,66 % 

žen s por. plánem a 73,8 % bez por. plánu. Oddálený podvaz pupečníku mělo 78,3 % žen 

s por. plánem a 63,1 % bez něj. Genitál byl oholen 16,6 % žen s por. plánem a 12 % bez 

por. plánu. Je nutno vyzdvihnout, že porodní plán pozitivně ovlivňuje vyšší četnost 

bondingu, pozdí podvaz pupečníku a míru přirozených porodů. To jsou postupy, díky 

kterým se přímo i nepřímo snižují výdaje na hospitalizaci žen a novorozenců. Díky 

položkám jako volba polohy pro porod, příjem potravy a tekutin, použití klystýru a holení 

genitálu je posílena autonomie žen. (2015) 

Dle Hidalgo-Lopezose et al., může být porodní plán nápomocný k dobré poporodní 

adaptaci novorozence a matky. V jejich studii se zabývali retrospektivní, deskriptivní 

analýzou. Do studie bylo zahrnuto 178 žen, které měly připraven porodní plán k porodu. 
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Mezi kritéria výběru patří – nízkorizikové těhotenství, jednočetné těhotenství, porod 

v termínu, poloha plodu podélná hlavičkou. Sběr dat probíhal od ledna 2009 do ledna 

2013. Průměrný věk rodiček byl 33 let +/- 4,32. Nejmladší rodička měla 19 let a nejstarší 

42 let. Co se vzdělání týče, nejvíce žen, které si por. plán připravily bylo 

s vysokoškolským vzděláním, a to v zastoupení 49,4 %, potom následovaly ženy se 

středoškolským vzděláním (27,3 %) a ženy se základním vzděláním (23,3 %).  Nejčastější 

položky zmiňované v porodních plánech byly: vyhnout se epiziotomii, používání 

oxytocinu, dirupci vaku blan a mít možnost volného pohybu v průběhu porodu. 

Primigravid bylo celkem 75,3 %, sekundigravid 20,8 % a multigravid 3,9 %. Porodní plán 

byl zcela dodržen u 7,9 % žen, ze tří čtvrtin u 29,2 % žen, z poloviny u 32,5 % žen, ze 

čtvrtiny u 27 % žen a vůbec nebyl dodržen u 3,4 % žen. Epiziotomii mělo 43 % žen, 

oxytocin byl použit u 42,1 %, epidurální anestezie byla aplikována 69,7 % žen, spontánně 

porodilo 66,9 % žen, instrumentální porod byl u 19,1 % žen a císařský řez u 14 %. 

Spontánně porodilo 66,9 %, instrumentální porod mělo 1,1 % a císařský řez 14 %. Děti 

žen, u kterých se dodržela většina položek z porodního plánu, měly lepší Apgar skore v 1. 

minutě a lepší hodnoty pH z pupečníkové krve než děti žen, u kterých se porodní plán 

z větší části nedodržel. Studie ukázala, že čím více se dodržuje porodní plán, tím lepší je 

Apgar skóre a hodnota pH pupečníkové krve. (2017) 

V Egyptě se Farrahat a kol. (2015) ve studii zabývali vlivem implementace porodního 

plánu na poporodní adaptaci matky a novorozence a zážitkem z porodu žen. Do studie bylo 

zahrnuto 37 zdravotnických pracovníků a 260 těhotných žen starších 18 let, primipary 

s bezproblémovým těhotenstvím a týdnem gestace mezi 36.-42. týdnem. Ženy byly 

rozděleny na intervenční skupinu a kontrolní skupinu. V kontrolní skupině bylo 130 žen, 

které dostaly rutinní péči. Žen v intervenční skupině bylo 130, ty obdržely péči s ohledem 

na jejich porodní plán. Každá žena z intervenční skupiny podstoupila 30-40 minutový 

rozhovor, dostala seznam intervencí, která si má prostudovat a sestavit si porodní plán. 

Poté vedly o jejich porodním plánu diskuzi a porodní asistentka jim vše dovysvětlila. 

Porodní plán byl při příjmu na porodní sál předán porodní asistentce a lékaři. Ti se snažili 

vyhovět všem bodům z porodního plánu. Zatímco kontrolní skupině byla poskytnuta 

rutinní péče. Lékařů a sester se potom ptali, jak šel por. plán aplikovat do praxe a jaké byly 

překážky. Před propuštěním byly u obou skupin zaznamenávány mateřské a 

novorozenecké výsledky. Spokojenost s porodem byla hodnocena pomocí Mackeyho 

škály. Průměrný věk v intervenční skupině byl 20,6 let +/- 1,9. V kontrolní skupině to bylo 
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19,9 let +/- 2,1.  Nejvyšší zastoupení žen v obou skupinách bylo ve skupině s nejvyšším 

dosaženým středoškolským vzděláním, a to v 80 % a 82 %. Většina žen v obou skupinách 

byla v domácnosti, v kontrolní skupině 92 %, v intervenční skupině 77 %. Ženy 

z intervenční skupiny byly více spokojeny a měly pozitivnější zkušenost s porodem než 

ženy z kontrolní skupiny. V délce porodu nebyl téměř žádný rozdíl. Bez jakékoli 

intervence porodilo 12 % z intervenční skupiny, zatímco ze skupiny kontrolní pouze 1,5 %. 

Epiziotomii mělo 80 % z kontrolní skupiny a 77 % ze skupiny intervenční, císařský řez 

podstoupilo 18 % z kontrolní skupiny a 10,5 % z intervenční skupiny. Vyšší Apgar skóre 

+/- o 2 body v 1. i 5. minutě měli novorozenci žen intervenční skupiny. 

Dle Ahmadpour et al. (2022) účast matky při rozhodování hraje významnou roli ve 

zvládání stresu, taky ovlivňuje fyzický a psychický stav ženy. Porodní asistentky a lékaři 

mají jedinečnou možnost využít, že můžou ženám předat spoustu informací a být pro ně 

podporou v těhotenství a při porodu. Zdravotnický personál může zvýšit svou úroveň 

zapojením pacientů do plánu péče a sebepéče. Ve studii porovnávali poporodní adaptaci 

novorozence a matky mezi skupinou matek s porodním plánem a tzv. kontrolní skupinu 

(bez porodního plánu) v Íránu. Sběr dat probíhal od října 2020 do ledna 2021. Výzkumu se 

zúčastnilo 106 žen. Na zhodnocení byla použita celá řada hodnotících stupnic (Škála 

podpory a kontroly u porodu, Škála strachu z porodu, PTSD škála symptomů, …). 

Výsledky ukázaly, že skupina žen s porodním plánem měla značně menší strach z porodu 

a měly nižší skóre na škále poporodní deprese. Naopak nezávislý t-test ukázal, že v I., II. 

a III. době porodní nebyl skoro žádný rozdíl. Ze skupiny žen s porodním plánem 

3 podstoupily akutní císařský řez (2 kvůli deceleracím plodu a 1 kvůli nepostupujícímu 

porodu), z kontrolní skupiny jej podstoupilo 14 žen (8 kvůli deceleracím plodu, 4 pro 

nepostupující porod a 2 pro nesestupování plodu do porodního kanálu). V obou skupinách 

byli 3 novorozenci přeloženi na novorozeneckou JIP. Apgar skóre v 1. minutě bylo 

výrazně vyšší u skupiny s porodním plánem, v 5. minutě již nebyl téměř žádný rozdíl. 

Porodní plán redukuje strach z porodu, poporodní depresi, posttraumatické stresové 

symptomy, zvyšuje frekvenci vaginálních porodů a Apgar skóre v 1. minutě. Porodní plán 

také může zlepšit a zpříjemnit zážitek z porodu. Ženy si v porodním plánu raději vybírají 

nefarmakologické tlumení bolesti, což může efektivně ovlivnit porod. 

Ghahremani a kol. ve své přehledové studii srovnává vliv aplikace porodních plánů. Dle 

některých studií ženy, které si plánují vaginální porod, často podstoupí císařský řez. 

Nicméně studie s větším množstvím participantů ukazují, že o několik % méně žen 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 39 

 

podstoupí císařský řez, když se aplikuje jejich porodní plán. Posttraumatický stres bývá 

spojen s nenaplněním očekávání naplánovaného porodu, nicméně průřezová studie 

ukázala, že když se porodní plán naplňuje co nejvíce, tím se naplňuje i dobrý zážitek 

z porodu. Aplikace porodního plánu slouží jako prevence posttraumatického stresu. U 

epiziotomie, porodního poranění třetího a čtvrtého stupně nebyl žádný rozdíl s četností. 

Ženy, které si připraví svůj porodní plán, častěji začínají kojit hned na porodním boxu. 

Apgar skóre bylo výrazně nižší u primipar s porodním plánem, stejně jako hodnoty pH 

z pupečníkové krve a byla větší potřeba resuscitovat novorozence od matek s porodním 

plánem. U multipar rozdíly nebyly. (2022) 

Aplikace porodního plánu zlepšuje poporodní adaptaci novorozence a matky, snižuje počet 

císařských řezů, zvyšuje procento přirozených porodů, novorozenci mají vyšší Apgar skóre 

a lepší výsledky hodnot z pupečníkové krve. Stoupá procento oddáleného podvazu 

pupečníku, více se provádí bonding a snižuje se počet hospitalizovaných novorozenců na 

JIP. (Medeiros a kol, 2019). 

Hidalgo-Lopezosa se v části své studie věnoval i poporodní adaptaci novorozence a matky. 

Srovnával mezi sebou ženy s porodním plánem a bez něj. Ve skupině žen s porodním 

plánem byla menší četnost císařských řezů u primipar (18 % a 29 % ve skupině žen bez 

porodního plánu), u multipar žádné významné rozdíly nebyly.  U instrumentálního porodu, 

poranění hráze 3. nebo 4. stupně nebyly téměř žádné rozdíly mezi skupinami žen 

s porodním plánem a bez něj. U novorozenců byl významný rozdíl v Apgar skóre v 1.  

minutě, u skupiny s porodním plánem bylo menší než 7 u 8,1 % a u skupiny bez porodního 

plánu 20,6 %. PH arteriální krve bylo menší než 7,20 u 8,7 % ve skupině s por. plánem a 

bez por. plánu to bylo 21,2 %. Resuscitace novorozence proběhla u 4 % ve skupině s por. 

plánem a u 15,9 % ve skupině bez něj. (2021) 
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DISKUZE 

Prvním cílem této bakalářské práce bylo popsat jednotlivé porodní plány a porovnat je 

mezi sebou. Nejčastější formou, v jaké porodní plány bývají, je psaná forma. Existuje ale i 

zobrazení pomocí piktogramů. Porodní plány lze najít na internetu, některé porodnice mají 

jejich vytvořené porodní plány. V této bakalářské práci bylo srovnáno 6 porodních plánů, 3 

byly z internetových stánek nemocnic, 3 byly náhodně vybrány. Porodní plány z porodnic 

měly jednu společnou vlastnost, a to že na jejich začátku bylo pár úvodních informací 

o vyplnění, o dodržení plánu, pokud porod probíhá fyziologicky, aby nebyla ohrožena 

matka ani dítě. Rozdílem v těchto informacích je, že porodní plán z ÚPMD musí být 

konzultován v prenatální poradně, z ONK je konzultace doporučena, z KNTB o tomto není 

žádná informace. Porodní plán My birth preferences má podobnost s plány z ÚPMD a 

ONK, na jeho začátku je informace, že má být prodiskutován s lékařem. Porodní plány My 

birth plan a ,,Porodní plán“ obsahovaly kolonky pro vyplnění jmen, a My birth plan 

obsahuje i kolonku pro vyplnění termínu porodu. Porodní plány z ONK a ÚPMD byly 

rozděleny na kategorie – fyziologický porod, císařský řez a hospitalizace na oddělení. 

Porodní plán My birth preferences je rozdělen na dvě části – v průběhu porodu a po 

porodu. Porodní plán My birth plan je rozdělen na osm částí – informace o nynějším 

těhotenství, atmosféra, farmakologické tlumení bolesti, nefarmakologické tlumení bolesti, 

preferovaný způsob porodu, polohy, po porodu, co má žena v plánu. Porodní plán 

,,Porodní plán“ je rozdělen do 5 částí - I. doba porodní, II. doba porodní, III. doba porodní, 

péče o novorozence a péče o novorozence na oddělení. Porodní plán z KNTB nebyl 

rozdělen do částí, nicméně otázky měly určitou posloupnost. Všechny plány se zmiňovaly 

o analgezii, poloze při porodu, epiziotomii, bondingu a přestřižení pupečníku po porodu. 

Zmínku o prostředí, omezení vaginálního vyšetření a omezení monitorace plodu mají 

porodní plány z ONK, My birth plan a ,,Porodní plán“. Anglické porodní plány obsahovaly 

jako jediné kolonku o použití zrcadla a dotknutí se hlavičky při porodu, možnost uschování 

krve a tkáně z pupečníku nebo jejich darování. Porodní plán My birth preferences dokonce 

obsahoval kolonku o fotodokumentaci nebo videozáznamu porodu. Z porodních plánů 

navržených nemocnicí, jediný porodní plán z KNTB obsahoval zmínku o vyzvednutí 

placenty. 

 

Druhým cílem bylo zjistit, jaké jsou nejčastější komponenty porodních plánů. Pro tento cíl 

bylo pročteno velké množství porodních plánu a studií. Nejčastěji zmiňované položky 
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porodního plánu jsou – analgezie, bonding, porod v ženou zvolené poloze, vyvarování se 

epiziotomii. O analgezii, bondingu, porodních polohách a epiziotomii byly prostudovány 

různé články a studie. 

Nefarmakologické tišení bolesti je dle Tabatabaeichehr velmi populární, cenově dostupné, 

nízkorizikové a jednoduše se používá. Naproti tomu López-Gimeno zjistil, že ženy ve 

svých plánech častěji uvádějí farmakologické tišení bolesti. Největší zájem je projeven 

o epidurální analgezii. Z nefarmakologických metod byly nejvíce zastoupené relaxační 

techniky, dýchání, masáž, hydroanalgezie. Dle Westergrena nejčastěji ženy uváděly 

nefarmakologické tišení bolesti. Aby se ženy mohly rozhodnout, kterou metodu chtějí 

použít, je podle Cheung důležitý zdroj informací. Často to jsou internet, předporodní 

kurzy, přátelé, rodina a zdravotničtí pracovníci. Důležité je, jaká je priorita ženy. 

Nedostatek informací a špatné zdroje můžou vést k rozvoji deprese.  

Pro prostudování nefarmakologických metod byly vybrány: aromaterapie a 

hydroanalgezie. Aromaterapie je sice starou metodou, ale nyní se stává opět populární. Její 

velkou výhodou je, že není známý žádný vedlejší účinek ani riziko pro matku nebo dítě. 

Dle výsledků studie Tabatabaeichehr byl nejpoužívanějším olejem levandulový olej, jehož 

inhalace snižuje vnímanou bolest, úzkost a strach. Další z hojně používaných metod je 

hydroanalgezie, která má podle Mellada Garcíi vliv na psychickou i fyzickou stránku, 

slouží tak jako relaxační technika. Nicméně u této techniky může údajně existovat 

potencionální riziko pro novorozence. To ovšem Mellado García ve své studii vyvrátil. 

A dokonce zjistil, že je u žen, které hydroanalgezii využijí, menší pravděpodobnost 

dystokie ramének a menší četnost císařských řezů. 

Dále se tato práce zabývala bondingem, neboli kontaktem kůži na kůži. Podle Moore je 

v porodnicích stále častá separace matky a novorozence. Období po porodu je velmi 

citlivým obdobím. Bonding má velký vliv na novorozence a matku. Velmi ovlivňuje i to, 

jak matka bude kojit své dítě, výši hladiny glukózy v krvi novorozence, stabilitu kardio-

respiračního systému. Dle Stevense bonding napomáhá k udržení tělesné teploty 

novorozence, hladiny glukózy v krvi a snižuje riziko vzniku novorozenecké žloutenky. 

Tento kontakt může být proveden i po císařském řezu a může tak napomoct k rozvoji 

laktace a kojení. 

Volba polohy, ve které žena bude rodit, je jednou z často zmiňovaných položek porodních 

plánů. Poloha je podle Satone a Tayde důležitá, ovlivňuje náročnost porodu. Žena nemusí 

rodit jen v pololeže, ale existuje velká řada poloh, které napomáhají porodu. Právě supinní 

poloha vede k častým epiziotomiím, instrumentálním porodům a může negativně ovlivnit 
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děložní kontrakce, na druhou stranu v této poloze bývá menší krevní ztráta. Ta naopak 

bývá větší při porodu na porodní stoličce. Dle Berta je porod ve vzpřímené poloze velkým 

benefitem pro matku a novorozence. Vzpřímená poloha napomáhá děloze k efektivnějším 

kontrakcím. 

Dle Pijl se chtějí ženy spíše vyhnout epiziotomii, než že by ji vysloveně odmítaly. 

Problémem je, že se některé zákroky provádí bez souhlasu žen. V porodnické praxi může 

být náročné se přizpůsobit ženám, některé si nepřejí být rušeny. Jiang uvádí, že je 

epiziotomie v některých zemích stále standardním postup a je tak prováděna rutinně. Je 

menší riziko většího porodního poranění u žen se selektivní epiziotomií, než u žen s rutinní 

epiziotomií. 

 

Třetím cílem bylo zjistit, jak porodní plán ovlivňuje průběh porodu a poporodní adaptaci 

novorozence. Všichni autoři se shodli, že díky porodnímu plánu se může žena zapojit do 

procesu péče a spolurozhodovat tak o některých intervencích. Spousta studií proběhla 

porovnáváním 2 skupin. Jednu skupinu tvořily ženy s porodním plánem a druhou tvořily 

ženy bez porodního plánu. Do většiny studií byly zařazeny ženy s nízkorizikovým 

těhotenstvím a jednočetným těhotenstvím. Některé studie také zjistily, že si porodní plán 

připravují hlavně ženy s vysokoškolským vzděláním.  

Názory autorů na porodní plány se velmi lišily. Ahmadpour, Arieta-Pinedo, Jolles, Alba-

Rodríguez považují porodní plán za dobrý nástroj ke komunikaci a tvrdí, že přináší 

důležitý pocit kontroly, který zvyšuje sebevědomí žen a snižuje stres. Medeiros, 

Ratislavová, Bell, Farahat Hidalgo-Lopezosa a Mei tvrdí, že se ženy můžou upnout na 

představu dokonalého porodu a trvat na tom, co si naplánovaly. Nejsou tak přizpůsobivé 

situacím, které si žádají nějaké intervence, se kterými nepočítaly. 

Ghahremani a Mei se shodují na tom, že spokojenost žen s porodem je dána počtem 

splněných položek z porodního plánu, zdrojem informací odkud žena čerpá, realistickou 

představou porodu, prodiskutováním porodního plánu v prenatální poradně nebo v průběhu 

porodu. Dle Mei pochází až 39 % porodních plánů z internetu, kde mohou být nesprávné 

a zastaralé informace. Farahat tvrdí, že se ženy přípravou svých porodních plánů 

soustřeďují na teoretickou přípravu a zapomínají na psychickou a mentální přípravu. Dle 

Alba Rodrígueze ne všechny ženy mají dostatek informací a získávají si je mimo 

zdravotnická zařízení. 
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Velká část výsledků studií ukázala, že aplikace porodního plánu do porodního procesu 

snižuje riziko epiziotomie, císařského řezu, méně se provádí dirupce vaku blan a ženy 

méně dostávají syntetický oxytocin. Ghahremani dokonce tvrdí, že slouží i jako prevence 

posttraumatického stresu a ženy, které porodní plán měly, více kojí. Výsledky také ukázaly 

lepší výsledky Apgar skóre v 1. minutě, v 5. minutě nebyl zpozorován téměř žádný rozdíl. 

Dle Suaréze Cortése se více provádí bonding, ženy si samy volí svou polohu pro porod, 

porodní plány zvyšují četnost přirozených porodů bez lékařských zásahů a personál častěji 

u žen s porodním plánem nechá dotepat pupečník. Ve studii Ahmadpour bylo zjištěno, že 

aplikace porodního plánu redukuje strach z porodu a poporodní depresi, ženy s plány si 

častěji vybírají nefarmakologické tišení bolesti, což pozitivně ovlivňuje porod. V rozporu 

je i četnost resuscitace novorozence. Zde se svými výsledky střetávají Hidalgo-Lopezosa 

a Ghahremani. Podle Hidalgo-Lopezose se resuscitovalo méně dětí od žen, které si 

připravily porodní plán. Naproti tomu Ghahremaniho výsledku ukazují opak. 
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ZÁVĚR 

Porodní plán a jeho používání se v dnešní době stává stále populárnějším. Zároveň může 

být kontroverzním tématem, hlavně ze stran zdravotnických pracovníků. Tato bakalářská 

práce sumarizuje poznatky z dostupných studií o porodních plánech. Popisuje a srovnává 

vzory porodních plánů, analyzuje nejčastějších komponenty porodních plánů, popisuje je a 

zjišťuje, jak implementace komponentů porodních plánů ovlivňuje průběh porodu a 

poporodní adaptaci novorozence. 

Porodní plány mohou mít spoustu podob. Můžou být psané nebo zobrazené pomocí 

piktogramů s dovysvětlením. Některé nemocnice mají svoje porodní plány, které může 

žena využít. Častým zdrojem vzorových porodních plánů v dnešní době bývá internet 

Většina plánů z této studie se vyplňovala pomocí kroužkování. 

Nejčastějšími položkami porodního plánu bývají analgezie, bonding, epiziotomie a porod 

v ženou zvolené poloze. Metod, jak lze tlumit bolest u porodu bez použití medikace, je 

mnoho. Mezi často používané patří hydroanalgezie a aromaterapie. Bonding, neboli 

kontakt kůže na kůži, má blahodárný vliv pro matku i dítě, upevňuje jejich vztah a 

napomáhá kojení. Epiziotomie je stále prováděna rutinně ve spoustě zařízení. Ženy se 

jejímu provedení snaží vyhnout a přejí si její provedení jen když je ohroženo dítě, anebo 

hrozí velká porodní poranění. Existuje řada poloh, ve kterých může žena přivést na svět 

svoje dítě. Některé polohy napomáhají otevření pánve a usnadňují tak vchod dítěte do 

porodních cest. 

Porodní plán může porod ovlivnit pozitivně, ale i negativně. Velmi záleží na tom, odkud 

žena čerpala informace. Pokud se jedná o spolehlivé zdroje informací, v ideálním případě 

by to měla být porodní asistentka nebo lékař, tak bude zážitek z porodu ovlivněn 

pravděpodobně pozitivně. Dalším důležitým bodem je, aby byla žena flexibilní v situacích, 

které si žádají nějakou intervenci. Na druhou stranu musí být daná intervence nutná a 

personál ji nesmí vykonávat rutinně a z důvodu jeho pohodlnosti. Velkou roli hraje 

personál, který ženě poskytuje péči. Právě na něm záleží, jak moc budou přání ženy 

naplněna. Čím více položek je z porodního plánu splněno, tím větší bývá spokojenost 

s průběhem porodu.  

Po prostudování příslušných studií a porodních plánů byl vytvořen porodní plán, který 

objasňuje pojmy, kterým by některé ženy nemusely rozumět. To by mělo částečně zamezit 
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dohledávání informací z nekvalitních zdrojů. Pojmy byly vysvětleny tak, aby byly co 

nejvíce srozumitelné pro všechny ženy. 

Všechny stanovené cíle byly splněny. Doporučení pro praxi: Je připraven vzorový porodní 

plán, který je doporučen konzultovat s porodní asistentkou.  
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