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Znalosti dospívajících dívek o těhotenství, porodu, antikoncepci 

 

Abstrakt 

Bakalářská práce s názvem Znalosti dospívajících dívek o těhotenství, porodu, antikon-

cepci, se zaměřuje na míru informovanosti dospívajících dívek o těhotenství, porodu a 

antikoncepci.  

V teoretické části bakalářské práce jsou rozebrána vývojová stádia člověka od početí po 

stáří. Zvláštní kapitola je věnována období adolescence a rizikovému chování adolescentů 

v této etapě jejich života, jelikož respondentkami jsou právě dospívající dívky. Dále teo-

retická část obsahuje období těhotenství, fáze porodu a druhy antikoncepce.  Protože je 

velmi podstatné, aby dospívající dívky dostávaly informace o antikoncepci, těhotenství a 

porodu, je v poslední kapitole zmíněna důležitost edukace dospívajících dívek porodní 

asistentkou a jejich společné komunikace. 

Ve výzkumném šetření byl zvolen kvantitativní způsob a sběr dat probíhal formou ne-

standardizovaného dotazníku, který byl uveřejněn na sociálních sítích. Dotazník se sklá-

dal z 28 otázek, z nichž 19 bylo uzavřených a 9 polouzavřených. Data, která byla vý-

zkumným šetřením získána, byla zpracována a vyhodnocena pomocí počítačového pro-

gramu Microsoft Excel. K jednotlivým otázkám dotazníku byly vytvořeny grafy, které 

zobrazují odpovědi dospívajících dívek. Výzkumný soubor tvořilo 71 respondentek ve 

věku od 16 do 20 let. 

Cílem této práce bylo zjistit, zda mají dospívající dívky znalosti o těhotenství, porodu a 

antikoncepci. 

Pro výzkumnou část bylo stanoveno šest hypotéz. První hypotéza měla zjistit, zda dospí-

vající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o těhotenství než dívky od 16-17 let.  

Tato hypotéza byla vyvrácena. Druhá hypotéza zněla: Dospívající dívky ve věku 18-20 

let mají více informací o porodu než dívky od 16-17 let. Druhá hypotéza byla také vyvrá-

cena. Třetí hypotéza: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o antikon-

cepci než dívky od 16-17 let. Tato hypotéza byla potvrzena. Čtvrtá hypotéza: Dospívající 

dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí o těhotenství než dospívající 

dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity. Čtvrtá hypotéza byla při výzkumu 



 

 

potvrzena. Pátá hypotéza měla zjistit, zda dospívající dívky na středních zdravotnických 

školách mají více znalostí o porodu než dospívající dívky na gymnáziích a středních ško-

lách bez maturity. Tato hypotéza byla vyvrácena. Poslední, šestá hypotéza zněla: Dospí-

vající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí o antikoncepci než 

dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity. Tato hypotéza byla 

vyvrácena. 
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Knowledge of teenage girls about pregnancy, childbirth, contraception  

 

Abstract 

The bachelor's thesis entitled Knowledge of adolescent girls about pregnancy, childbirth, 

contraception, focuses on the level of awareness of adolescent girls about pregnancy, 

childbirth and contraception.  

The theoretical part of the bachelor's thesis deals with the developmental stages of man 

from conception to old age. A special chapter is devoted to the period of adolescence and 

risky behavior of adolescents - at this stage of their lives, because the respondents are 

adolescent girls. 

Furthermore, the theoretical part contains the period of pregnancy, the stage of childbirth 

and types of contraception. Because it is very important for adolescent girls to receive 

information about contraception, pregnancy and childbirth, the last chapter mentions the 

importance of educating adolescent girls by midwives and their communication together.  

In the research survey, a quantitative method was chosen and data collection took place 

in the form of a non-standardized questionnaire, which was published on social networks. 

The questionnaire consisted of 28 questions, of which 19 were closed and 9 semi-closed. 

The data obtained by the research survey were processed and evaluated using a computer 

program Microsoft Excel. Graphs were created for each questionnaire, which shows the 

answers of adolescent girls. The research group consisted of 71 respondents aged 16 to 

20 years.  

The aim of this work was to find out whether adolescent girls have knowledge about 

pregnancy, childbirth and contraception. 

 Six hypotheses were established for the research part. The first hypothesis was to find 

out whether adolescent girls aged 18-20 have more information about pregnancy than 

girls aged 16-17. This hypothesis was refuted. The second hypothesis was: Adolescent 

girls aged 18-20 have more information about childbirth than girls aged 16-17. The sec-

ond hypothesis was also refuted. Third hypothesis: Adolescent girls aged 18-20 have 

more information about contraception than girls aged 16-17. This hypothesis was con-

firmed. Fourth hypothesis: Teenage girls in secondary medical schools have more 



 

 

knowledge about pregnancy than teenage girls in grammar schools and high schools with-

out a high school diploma. The fourth hypothesis was confirmed in the research. The fifth 

hypothesis was to find out whether adolescent girls in secondary medical schools have 

more knowledge about childbirth than adolescent girls in high schools and high schools 

without a high school diploma. This hypothesis was refuted. The last, sixth hypothesis 

was: Teenage girls in secondary medical schools have more knowledge about contracep-

tion than teenage girls in grammar schools and high schools without a high school di-

ploma. This hypothesis was refuted. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Adolescence, contraception, adolescent girl, education, communication, 

childbirth, risk behavior, pregnancy, developmental periods
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Úvod 

Během mé odborné a individuální praxe na porodním sále, ošetřovatelské jednotce šesti-

nedělí a gynekologie, jsem se setkala s několika dospívajícími dívkami, které přišly buď 

do prenatální poradny, nebo jsem byla přítomna přímo u jejich porodu. Byla jsem velmi 

překvapena počtem dospívajících rodiček. Při návštěvě dívek v prenatální poradně nebo 

při přijetí na oddělení, jsem s nimi sepisovala anamnézu a během naší komunikace, jsem 

si všimla, že na některé otázky týkající se jejich těhotenství, nedokázaly odpovědět. Z roz-

hovorů jsem zjistila, že všechna těhotenství dívek byla neplánovaná. 

Tyto zkušenosti nás motivovaly k tomu, abych si vybrala téma Znalosti dospívajících 

dívek o těhotenství, porodu, antikoncepci. Cílem bakalářské práce bylo zjistit informova-

nost o těhotenství, porodu a antikoncepci u dívek ve věku 16, 17, 18, 19 a 20 let. Dále 

jsme se snažily zjistit, odkud dívky svoje znalosti o těhotenství, porodu a antikoncepci 

získávají, zda by o této problematice uvítaly více informací a jestli dostatek informací o 

těhotenství, porodu a antikoncepci může ovlivnit nechtěné otěhotnění u dospívajících dí-

vek. Také nás zajímalo, zda je informovanost dívek závislá na věkové kategorii a typu 

školy, kterou dospívající dívky navštěvují.  

Dostatečnou a včasnou informovaností dospívajících dívek o těhotenství, porodu a anti-

koncepci, by se mohlo zabránit nechtěným těhotenstvím, snížit počet interrupcí, předejít 

nákazám pohlavními chorobami a možným psychickým, sociálním a společenským pro-

blémům dívek.  
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1       Současný stav 

 

1.1 Vývojová období 

V této podkapitole budou obecně rozebrána jednotlivá období ve vývoji jedince. 

Vývoj je procesem tělesných, duševních a sociálních změn člověka v průběhu celého jeho 

života (Helus, 2011). Vývojová období dělíme na prenatální (nitroděložní) a postnatální 

(Průcha, 2017). Prenatální vývoj se člení na germinální, embryonální a fetální (Thorová, 

2015). Postnatální vývoj je rozdělován na období novorozenecké, kojenecké, batolecí, 

předškolní, školní, pubertální, adolescentní, dospělosti a stáří (Thorová, 2015). 

První fází vývoje je období prenatální, které začíná oplozením vajíčka spermií a končí 

porodem plodu (Otová, Mihalová, 2014).  

Germinální vývoj nastává splynutím spermie s vajíčkem, kdy po oplození vznikne z va-

jíčka zygota (Machová, 2016). Ta se dělí, nejdříve na dvě stejné buňky, poté každá z nich 

znovu na dvě, až do počtu 64 (Říčan, 2014). Všechny buňky se transportují do děložní 

dutiny, kde se zygota mění na morulu a následně na blastocystu (Roztočil et al., 2017). 

Během 6. – 15. dne po oplození se blastocysta uhnízdí v děloze, resp. v děložní sliznici 

(Machová, 2016). Začíná se utvářet trofoblast, ze kterého vzniká placenta a embryoblast, 

který vytváří embryo (Thorová, 2015). Přibližně v druhém týdnu těhotenství nazýváme 

jedince embryem (Machová, 2016).  

Od 3. týdne těhotenství začíná embryonální období (Machová, 2016). Toto období je po-

važováno za obzvlášť citlivé na účinky životního prostředí, jelikož embryo je velmi ná-

chylné na škodlivé vlivy (Machová, 2016). Následuje utváření zárodečného listu ek-

todermu, ze kterého později vzejde nervová soustava, vlasy a nehty (Roztočil et al., 2017). 

Dalším zárodečným listem je mezoderm, který utváří urogenitální systém, svaly, krev a 

cévy (Slípka, Tonar, 2019). V této fázi je celé embryo uloženo ve vnitřním obalu amnionu 

a v zevním obalu chorionu (Machová, 2016). Splynutím těchto obalů se vytváří pupečník, 

který spojuje plod s placentou. Hlavní funkcí pupečníku je zásobit plod kyslíkem a živi-

nami (Novotný, Hruška, 2015). Placenta je důležitým orgánem, který zabezpečuje výživu 

vyvíjejícího se plodu a je také velmi důležitá pro tvorbu hormonů v těhotenství (Hájek et 

al., 2014). Zásadní pro vývoj embrya je plodová voda, která slouží jako ochrana před 

otřesy, jež jsou způsobeny pohyby matky a současně plodová voda zajišťuje pohyblivost 
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plodu (Machová, 2016). Koncem 3. týdne se začínají utvářet shluky buněk, ze kterých 

vzniknou jednotlivé orgány (Thorová, 2015). V 6. týdnu se vyvíjí končetiny, ústa, nos a 

víčka (Hájek et al., 2014). V 8. týdnu má obličej embrya lidskou podobu a jeho končetiny 

jsou utvořeny (Roztočil et al., 2017). Embryonální období končí v 10. týdnu po oplodnění 

a následuje období fetální (Hájek et al., 2014).  

Fetální období začíná 3. měsícem po oplodnění a končí porodem (Roztočil et al., 2017). 

Od tohoto období se embryo nazývá plodem (Roztočil et al., 2017). Plod začíná růst, 

přibývá na váze a spolu s ním se zvětšuje i děloha (Sadler et al., 2011). V 16. týdnu se 

objevují známky nehtů, vlasů a kůži pokrývá chmýří zvané lanugo (Hájek et al., 2014). 

Plod reaguje na podněty kolem sebe, jako je změna polohy, tlak, bolestivé podněty, zvuky 

či světlo (Říčan, 2014). Je prokázáno, že plod je schopen se učit a dokáže si vytvářet 

podmíněné reflexy, například v ochutnávání plodové vody (Říčan, 2014). Když není 

v plodové vodě chuťově dobrá látka, plod pije méně, naopak, pokud je plodová voda 

sladká, vypije více než obvykle (Říčan, 2014). V 9. měsíci je plod plně vyvinut (Thorová, 

2015). U ženského pohlaví jsou malé stydké pysky překryty velkými stydkými pysky 

(Thorová, 2015). Fetální období je ukončeno porodem plodu (Machová, 2016).  

Po porodu nastává novorozenecké období, které trvá 4–6 týdnů (Thorová, 2015). Po opuš-

tění těla matky se novorozenec začíná přizpůsobovat externímu prostředí (Hájek et al., 

2014). Pokud je novorozenec donošený, váží okolo 3000 g–4000 g a měří kolem 50 cm 

(Machová, 2016). Délku a váhu novorozence ovlivňuje několik faktorů, jako je například 

pohlaví, zdravotní stav nastávající matky během těhotenství, její výživa a životospráva 

před a během těhotenství (Machová, 2016). Po porodu je důležité nejenom zvážení a 

změření, ale i zhodnocení celkového stavu novorozence (Blatný et al., 2017).  Ke zhod-

nocení slouží Apgar scóre, které sleduje dech, akci srdeční, barvu kůže, reakci na podráž-

dění a svalový tonus (Muntau, 2014).  

Fyziologický novorozenec zvládá používat základní reflexy, které jsou důležité pro jeho 

přežití (Říčan, 2014). Mezi tyto reflexy se řadí obranný reflex, úchopový reflex, sací a 

pátrací, polykací a vyměšovací (Blatný et al., 2017). Pod obranný reflex patří křik, ký-

chání, zívání či odvracení hlavy novorozence při mytí (Říčan, 2014). Další je reflex úcho-

pový, který slouží k úchopu předmětu (Hanáková et al., 2015). Tento reflex je možný 

pozorovat často při kojení, kdy novorozenec svírá a otevírá dlaň (Gregora, Dokoupilová, 
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2016). Jedněmi z nejdůležitějších reflexů novorozence jsou sací a pátrací, které napomá-

hají příjmu potravy (Muntau, 2014). Pátrací reflex je charakterizován hledáním prsu 

matky, kdy novorozenec otevře pusu, aby se mohl přisát (Říčan, 2014). Následuje sací a 

polykací reflex, který umožňuje sání a polykání mateřského mléka z prsu matky (Muntau, 

2014). Posledním důležitým reflexem je reflex vyměšovací, sloužící k vyměšování moči 

a stolice (Říčan, 2014).  

Smyslové schopnosti novorozence jsou již výrazně rozvinuty. Je dokázané, že novoroze-

nec má dobře vyvinutý sluch, kdy dává přednost především zvukům řeči matky (Blatný 

et al., 2017). Hlas matky dokáže novorozenec odlišit od jiných ženských hlasů (Blatný et 

al., 2017). Čich je také velmi důležitou schopností novorozence. Právě čichem hledá no-

vorozenec bradavku, dokáže rozeznat vůni matky i jejího mléka (Thorová, 2015). Na ne-

příjemné pachy novorozenec reaguje pohybem úst či odvrácením hlavy (Thorová, 2015). 

Zrakové vnímání novorozence bývá po porodu periferní, kdy novorozenec stejnosměrně 

sleduje prostor a pohybující se předmět (Šulová, 2019). Po dvou týdnech od porodu 

dokáže novorozenec zachytit i nepohybující se předmět a také vidět ostré barvy (Thorová, 

2015). Co se týká motorické schopnosti, je charakteristické neudržení hlavy novorozence, 

kdy při přenášení je nutná podpěra hlavy například od matky (Thorová, 2015). Novoro-

zenec většinou v prvních měsících leží v poloze na zádech či na břiše (Blatný et al., 2017).  

Po novorozeneckém období nastává období kojenecké, které začíná 1. měsícem života a 

končí 1. rokem života (Gregora, Dokoupilová, 2016). Za první rok se dítě fyzicky i psy-

chicky vyvíjí rychleji než kdykoliv jindy (Říčan, 2014). Mezi fyzické změny patří hrubý 

a jemný motorický vývoj (Thorová, 2015). Hrubá motorika je charakterizována tím, že 

kojenec, který leží na břiše, dokáže udržet hlavu vzpřímenou (Sobotková, Dittrichová, 

2012). Následně v této poloze kojenec začíná zvedat končetiny, poté leze, sedí a na konci 

kojeneckého období jsou zaznamenávány počátky chůze (Thorová, 2015). Jemná moto-

rika začíná vymizením novorozeneckého úchopového reflexu (Machová, 2016). Tento 

reflex se mění na volnou úchopovou schopnost ruky, kdy kojenec tluče předměty o pod-

lahu (Thorová, 2015). Na konci kojeckého věku je typický pinzetový úchop, kdy je palec 

proti ukazováčku naplocho (Hudák, Kachlík et al., 2017). Mezi fyzickou změnu se řadí i 

vývoj zraku, který prošel od novorozeneckého období značným vývojem. Ve druhém mě-

síci je kojenec schopný vnímat oběma očima, tudíž fixovat všechny předměty (Machová, 

2016). Ve čtvrtém měsíci dokáže kojenec rozlišovat syté barvy, které v osmém měsíci 

vidí už ostře (Thorová, 2015). Vývoj řeči je také nedílnou součástí kojeneckého období. 
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Kojenec ze začátku začíná vydávat zvuky (žvatlání), kterými dává najevo radost z pozor-

nosti (Gregora, Velemínský, 2013). Následně začíná vyjadřovat emoce a mezi osmým a 

patnáctým měsícem života dokáže kojenec použít první slovo (Gregora, Dokoupilová, 

2016). Mezi smyslové vnímání kojence se řadí také kognitivní dovednosti. Kojenec zís-

kává schopnost chápat vlastnosti a základní principy předmětů (Thorová, 2015). 

Po kojeneckém období přichází batolecí období, které trvá od 1. roku do 3. roku života 

(Blatný et al., 2017). Tato etapa života je velmi významná pro růst a vývoj batolete (Klíma 

et al., 2016). Motorika je u batolete velmi důležitá. Kolem 13. měsíce života se batole 

začíná pokoušet o stoj na dolních končetinách (Gregora, Kropáčková, 2016). Během dal-

ších měsíců se jedná o stabilní chůzi, následně dokáže batole chodit do schodů a později 

i běhat (Gregora, Kropáčková, 2016). Ruka batolete zvládá základní pohyby, zbývá vy-

ladit jemné pohyby (Říčan, 2014). Motoriku si batole procvičuje také manipulací s před-

měty (Vágnerová, 2012). Dále se také zdokonaluje řeč, která prozatím nedává smysl (Gre-

gora, Velemínský, 2013). Batole však rozumí jednoduchým pokynům, zákazům a vý-

zvám (Gregora, Velemínský, 2013). Zhruba v 18 měsících batole chápe, že každé slovo 

má svůj význam (Říčan, 2014). Slova začíná aktivně používat a každý den se učí nové 

výrazy (Gregora, Velemínský, 2013). Co se týče emočních dovedností, batole dokáže 

prosazovat vlastní vůli a radovat se z úspěchů (Thorová, 2015). Poprvé u něho dochází 

k afektivním stavům, které se projevují vzdorovitým chováním vůči druhým (Vágnerová, 

2012).  

Po batolecím období nastupuje předškolní období, které se pohybuje v rozmezí od 3 do 6 

let věku dítěte (Klíma et al., 2016). Tato etapa je definována spíše nástupem do školy než 

věkem dítěte (Thorová, 2015). Motorika u předškoláka je dána vyšší výkonností, vytrva-

lostí či manuální zručností (Bednářová, Šmardová, 2015). Začíná se také zlepšovat cel-

kový pohyb dítěte, avšak dítě zatím nedokáže se svojí energií hospodařit (Thorová, 2015). 

Fyzicky je předškolák více rychlý, pohotový, obratný a celkově v pohybu elegantní (No-

votný, Hruška, 2015). Smyslový vývoj zahrnuje rovněž řeč, jež se stále zdokonaluje (Bed-

nářová, Šmardová, 2015). Pokud rodiče s dítětem hodně mluví, čtou mu knížky, bude 

předškolák schopný v šesti letech užívat dva a půl tisíce slov a může rozumět cca tři a půl 

tisícům slov (Blatný et al., 2017). Mezi sociální dovednosti se řadí rozšíření sociálních 

vztahů (Thorová, 2015). Dítě si v předškolním věku hraje, a proto je hra pro toto období 

charakteristickým prvkem (Thorová, 2015). Dívky si nejčastěji hrají s panenkami, ve hře 

zvládají střídat různé role (Říčan, 2014). Předškolák se také zapojuje do kolektivu, hraje 
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si s ostatními vrstevníky a zároveň se učí poslušnosti a kázni (Klíma et al., 2016). Před-

školák však stále potřebuje zažívat pocit bezpečí, které zajistí jen jeho rodina (Klíma et 

al., 2016). Mezi kognitivní dovednosti se řadí především myšlení. Myšlení dítěte v před-

školním věku je kognitivně egocentrické, dítě zatím nechápe, že ostatní lidé mohou mít i 

jiný názor (Říčan, 2014). V druhém případě je myšlení antropomorfní, dítě přisuzuje ne-

živým věcem lidské vlastnosti (Říčan, 2014). Poprvé se ve vývojovém období hovoří i o 

svědomí (Říčan, 2014). Dítě přesně ví, jaké má povinnosti, co a z jakého důvodu by ne-

mělo dělat (Říčan, 2014). V předškolním věku se dostavuje etapa zájmu o pohlavní or-

gány, kdy se děti zajímají o rozdíly mezi dívkou a chlapcem, učí se, kdy je nahota povo-

lena a kdy ne (Říčan, 2014). Dívky v předškolním věku začínají vnímat svoji krásu (No-

votný, Hruška, 2015). 

Po předškolním období přichází období školní. Školní období trvá od 6 do 15 let a rozdě-

luje se na mladší a starší školní věk (Klíma et al., 2016).  

Mladší školní věk se vyznačuje vývojem hrubé motoriky, kdy se školákovi zvyšuje jeho 

síla a vytrvalost (Thorová, 2015). Stejně jako předškolák nedokáže školák s energií 

hospodařit, avšak dokáže energii zpátky nabýt (Thorová, 2015).  Školák se také zlepšuje 

v jemné motorice, která zahrnuje psaní, malování, geometrické dovednosti a také 

modelování (Vágnerová, 2012). Co se týče vzdělávání, pro školáka přichází nová etapa 

v jeho životě, tedy počátek školní docházky (Krejčová et al., 2015). Doposud si jen hrál, 

teď nastává období prací a povinností. Znamená to, že se školák začíná zaměřovat na 

cílený objekt a také se učí orientaci v čase a prostoru (Thorová, 2015). Důležitým 

vývojem prochází také kognitivní dovednosti školáka. Školák v tomto případě uplatňuje 

logické operace, kdy je schopen rozumně myslet a uvažovat (Kozáková, 2014).  Mezi 

kognitivní dovednosti se také řadí kreslení, kde školák upřednostňuje přesné 

napodobeniny skutečnosti (Kozáková, 2014). I přesto všechno nedokáže školák složitější 

situace odhadnout ze všech potřebných stran a chybí mu také zkušenosti a odhad 

(Thorová, 2015).  

Nastává starší školní věk, ve kterém se klidové období změní, a školák přichází do období 

pubescence (Čech, Zvoníčková, 2017). V období pubescence se motorika zdokonaluje, 

pohyby se stávají přesnější a předvídatelnější (Thorová, 2015). Pubescent je také více 

hbitý, zvyšuje se zájem o sportovní aktivity (Kozáková, 2014). Volný čas pubescentů se 

odvíjí od jejich celkové vyspělosti, někdo je velký čtenář, jiný zase sportovec (Říčan, 
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2014). S motorikou souvisí také tělesný vývoj. U dívek dochází mezi jedenáctým a 

dvanáctým rokem k růstovému skoku, během roku vyrostou přibližně o 9 centimetrů a 

přiberou o 5 kg (Říčan, 2014). Dochází také k změnám pohlavních orgánů. U dívek je 

vývoj sekundárních pohlavních znaků chápán jako zásadní změna (Kozáková, 2014). 

Mezi vývoj sekundárních pohlavních orgánů se řadí růst prsů, růst pubického ochlupení, 

nárůst podkožního tuku a také rozšíření pánve či boků (Novotný, Hruška, 2015). U 

chlapců je první známkou dospívání aktivace a zvětšení varlat. Následuje u nich 

zvětšování penisu a objevuje se pubické ochlupení (Trafo CZ, 2015). 

Další změnou, kterou pubescent prochází je sociální interakce. Ta zahrnuje vztah 

pubescenta s rodiči, kdy na jedné straně chová k rodičům silný citový vztah a na druhé 

straně touží po samostatnosti, což se projevuje kritikou a vzpourou vůči rodičům 

(Thorová, 2015). Právě vzdorovité chování dívek souvisí také s komunikací. Komunikace 

bývá v tomto pubescentním chování velmi náročná, díky emoční labilitě dívky 

(Kozáková, 2014).   

Na pubescenci navazuje adolescence, kdy dochází u dívky k biologickému dospívání, 

které lze považovat za jedno z nejbouřlivějších období (Blatný et al., 2017). Toto období 

bude samostatně a podrobněji rozebráno v následující kapitole: 1.2 Adolescence.  

Adolescenci střídá etapa dospělosti (Říčan, 2014). Dospělost dělíme na mladou, střední a 

pozdní (Thorová, 2015).  

Mladá dospělost trvá přibližně od 20 let do 35 let. V mladé dospělosti se z dívky stává 

dospělá žena, která začíná plánovat svoji budoucnost, kariéru a je více samostatnější (Ří-

čan, 2014). Po fyzické stránce je žena plná sil, vitality a zdraví (Kozáková, 2014). Zdat-

nost jak pracovní, tak i fyzická spolu úzce souvisí, protože posilují ženě sebevědomí (Ko-

záková, 2014). V ideálním případě je mladá žena velmi optimistická, má mnoho energie, 

formuje svůj životní styl, získává zkušenosti v různých oblastech života, upevňuje své 

postavení ve společnosti, připravuje se na založení rodiny, uzavírá manželství (Říčan, 

2014). Fyzický a kognitivní vývoj je tímto prakticky ukončen (Thorová, 2015).  Co se 

týče emoční stability, na rozdíl od adolescence je méně intenzivní (Thorová, 2015). Přesto 

může docházet k poruchám pozornosti, zvýšené unavitelnosti či lenosti (Říčan, 2014).  

Emoční stabilita souvisí také s volbou partnera, kdy se objevují nové city související s při-

jetím nových rolí, city manželské, mateřské a podobně (Kozáková, 2014). Žena si může 

najít stálého partnera, se kterým plánuje založit vlastní rodinu (Vacínová et al., 2010).  
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Někdy však může dojít ke krizi rané dospělosti, nemá vyzrálé vztahy s rodiči, zažívá 

vnitřní zmatek, frustraci ze svého sexuálního života či nespokojenost s prací (Thorová, 

2015).  

Střední dospělost trvá od 35 let a je charakteristická tím, že je žena zkušenější a zralejší, 

klade důraz na duševní hodnoty a sebepoznání, je na vrcholu své kariéry, může se dostat 

do konfrontace se smrtí u svých rodičů, v partnerském vztahu dochází ke zralosti a kom-

petentnosti (Thorová, 2015). Odpovědnost ženy za svoji rodinu a výchovu svých dětí 

bývá ve středu jejího zájmu (Kozáková, 2014). Pro střední dospělost je charakteristická 

krize středního věku, která ženu nutí přemýšlet o budoucnosti (Thorová, 2015). Jedná se 

o strach ze stáří a s ním související omezení v různých zájmech (Kozáková, 2014). 

Pozdní dospělost je označována též jako stáří (Helus, 2011). Období stáří je velice indi-

viduální, jak fyzicky, tak psychicky, i to má vliv na životní spokojenost ženy. (Vágnerová, 

2012).  Žena začíná pociťovat slabost imunity, pokles motorické výkonnosti nebo změny 

v psychice (Vacínová et al., 2010).  Pro ženu může být toto období prožíváno spíše hůře, 

díky možné menopauze (Thorová, 2015). Dalším faktorem, který ovlivňuje prožívání 

stáří ženy je odchod ze zaměstnání a také dochází k omezení společenských kontaktů 

(Vacínová et al., 2010). Zhruba ve věku 80 let dochází u ženy ke značnému zhoršení 

fyzického i psychického zdraví (Thorová,2015). Snižuje se rychlost myšlení, zhoršuje se 

paměť (Thorová, 2015). Díky nemocím, kterých značně přibývá, se ženě zhoršuje zrak, 

imunita a celková hybnost (Thorová, 2015). Psychika je zhoršena i kvůli možnému úmrtí 

partnera a žena bývá tak opuštěnější (Helus, 2011). Pokud byla žena v životě spokojena, 

může se s blížící se smrtí vyrovnat lépe (Thorová, 2015).  

1.2       Charakteristika adolescence 

Období adolescence představuje velmi důležitou část života dívky (Blatný et al., 2017). 

Dospívání je přechodná doba mezi dětstvím a dospělostí, která trvá přibližně od 10 let do 

20 let dívky, jedná se o období komplexních proměn – biologických, psychických i soci-

álních. (Vágnerová, 2012). Adolescenci lze rozdělit na dvě fáze dospívání, tedy na ranou 

a pozdní (Vágnerová, 2012).  

Raná adolescence trvá od 11. roku do 14 let a známe ji též pod názvem puberta (Koliba, 

2019). V tomto časovém úseku se začínají objevovat změny fyzické i psychické (Ma-

chová, 2016).  
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Pozdní adolescence trvá od 15 let přibližně do 20 let (Vágnerová, 2012). V tomto věko-

vém rozhraní prochází dívka fyzickým vývojem a dochází k prvním sexuálním zážitkům 

(Koliba, 2019). V 18 letech se stává nejen svéprávnou, ale tento věk je důležitý i jako 

sociální mezník (Vágnerová, 2012). Dospívající dívka získává díky plnoletosti svobodu 

v rozhodování a zodpovědnost za své činy. (Vágnerová, 2012).  Dokáže také určit naplno 

svoji sexuální orientaci, vlastní já nebo vlastní sexuální chování (Koliba, 2019).  

1.2.1      Fyzické a psychické změny u dospívající dívky 

Fyzické změny u dospívající dívky jsou patrné už ve věku kolem deseti let (Machová, 

2016). Dochází k růstovému vývoji, kdy dívka vyroste až o 10 cm a její váha se pohybuje 

kolem 32 kg (Vágnerová, 2012). Konečný vývoj vzrůstu a váhy u dospívajících dívek 

v adolescentním období se předpokládá během dvou let (Novotný, Hruška, 2015). Další 

typickou fyzickou změnou je vývoj sekundárních pohlavních orgánů (Kassin, 2012). Po-

hlavní orgány se zvětšují, díky vzrůstu hormonů estrogenu a progesteronu (Kassin, 2012).  

Dívce začínají růst prsy, ze začátku nesouměrně, avšak později se tento růst srovná (Ho-

řejší, Kosová et al., 2019).  V rané adolescenci ve vaječnících dozrávají vajíčka, přichází 

první menstruace a dochází také k ovulaci (Einwohlt et al., 2020). Menstruace je vaginální 

krvácení, které trvá 3 až 7 dní, a dostavuje se jednou měsíčně (Uhlířová et al., 2016). Ze 

začátku může být u dívky menstruace nepravidelná a doprovázet ji může silná bolest v 

podbřišku (Movsessian, 2013). Produkce pohlavních hormonů probíhá v cyklu (Novotný, 

Hruška, 2015). Pohlavní orgány dívky, nejvíce vaječníky a děložní sliznice, se v průběhu 

cyklu morfologicky i funkčně mění (Novotný, Hruška, 2015). U vaječníků dochází k ovu-

lačnímu cyklu, u sliznice dělohy k menstruačnímu cyklu, oba cykly spolu úzce souvisí a 

bezprostředně na sebe navazují (Novotný, Hruška, 2015). V děložní sliznici dívky probí-

hají čtyři fáze menstruačního cyklu (Procházka et al., 2020). Prvním děložním cyklem je 

menstruační fáze (Rokyta, 2015). Pokud nedojde k oplození vajíčka, dojde k odloučení 

nepotřebné děložní sliznice, což se projeví krvácením z dělohy, začíná menstruace, počá-

tek trvání jednotlivých fází (Čihák et al., 2013). Následuje proliferační fáze, kdy začíná 

regenerace a růst děložní sliznice (Novotný, Hruška, 2015). Proces řídí primárně estro-

geny, které vznikají v Graafově folikulu (Novotný, Hruška, 2015). Tato fáze probíhá 5. - 

14. den od počátku cyklu (Procházka et al., 2020). Třetí fází je fáze sekreční (Rokyta, 

2015). V této fázi se děložní sliznice pomocí estrogenů a progesteronu překrvuje (Hájek, 

2014). 12. - 15. den se uvolňuje zralé vajíčko z vaječníku (Novotný, Hruška, 2015). Uvol-

nění vajíčka se nazývá ovulace. Při ovulaci dochází k sestupu vajíčka vejcovodem do 
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dělohy, a pokud se vajíčko spojí se spermií, dojde k jeho oplození (Hájek, 2014). Pokud 

nedojde k oplození, následuje ischemická fáze, kdy zanikne žluté tělísko a klesne pro-

dukce pohlavních hormonů, což vyvolá kontrakci svaloviny cév a zastavení přívodu krve 

(Roztočil, 2017). Až se obnoví průtok krve sliznicí, dojde k odloučení odumřelých buněk 

a opět přichází menstruace (Novotný, Hruška, 2015).   

Další typickou fyzickou změnou pro ranou adolescenci u dívek je růst pubického a axi-

lárního ochlupení (Koliba, 2019). Dívka může trpět akné, které je způsobeno uzavřením 

vývodů mazových žlázek (Koliba, 2019). Na konci rané adolescence se dívce začínají 

ukládat tukové váčky do boků a prsů (Švamberk – Šauerová, 2016).  

Psychické změny jsou nedílnou součástí života dospívající dívky. Změny emočního pro-

žívání ovlivňují také hormonální změny (Vágnerová, 2012). Dívka se snaží vyznat 

v okolním světě, často dochází k výbuchům jejích emocí (Vágnerová, 2012). Může do-

cházet k pocitu nedokonalosti z vlastního vzhledu a ke snížení vlastní hodnoty (Koliba, 

2019). V této fázi je důležité k dospívající dívce být citlivější a empatičtější, protože je 

hormonálními změnami velmi ovlivněna (Cenková, Langrová, 2010).  

1.2.2      Rizikové chování 

Rizikové chování je takové chování, které má špatný vliv a dopad na jedince a jeho okolí, 

jak po fyzické, tak i psychické stránce (Miovský et al., 2015). Mezi rizikové chování se 

řadí špatné zdravotní návyky, rizikové sexuální chování, agresivita či delikventní chování 

adolescenta (Miovský et al., 2015). Dospívající dívky při předčasném zahájení sexuálního 

života často nezohledňují zdravotní důsledky, jako je těhotenství nebo nákaza pohlavně 

přenosnou infekcí (Journal of Adolescent Health, © 2019). S předčasným zahájením se-

xuálního života dívky souvisí i rodinná anamnéza (BMC Pregnancy & Childbirth, © 

2016). Rozhodující vliv na nechtěné těhotenství má především rodina a prostředí, ve kte-

rém dívka vyrůstá. Rizikové chování může také souviset se stresující událostí (znásilnění, 

špatné dětství) v životě dívky.  

Nejčastějším rizikovým chováním adolescentů bývá kouření, požívání alkoholu a drog, 

které jsou na trhu dobře dostupné (Dolejš, Orel. 2017). Dívka by měla být seznámena se 

všemi riziky, se kterými je pití alkoholu, kouření či užívání návykových látek spojeno 

(Bendl, 2016). Aktivní kouření dospívající dívky během těhotenství, je vysokým riziko-

vým faktorem pro zhoršený vývoj plic plodu (Ústav ošetřovatelství, porodní asistence a 

neodkladné péče, © 2018). S problémem užívání drog a alkoholu souvisí také rizikové 
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sexuální chování adolescentů. Toto chování má špatný vliv na zdravotní a sociální stránku 

dívky. Dospívající dívka hledá vlastní identitu, bojuje s nejistotou, pochybnostmi o 

vlastní osobě, o své pozici ve třídě, v partě kamarádů nebo v rodině (Dolejš, Orel, 2017). 

Ve společnosti je udáván ideál krásy, a tak atraktivní dívka má větší šanci na úspěch mezi 

vrstevníky (Thorová, 2015). U dívek může být také velkou nástrahou jejich vzhled, díky 

tomu, že chce být každá krásná a štíhlá (Thorová, 2015). Ty dívky, kterým příroda nadě-

lila o pár kilogramů navíc, nejsou většinou pro chlapce v adolescentním věku atraktivní, 

ba naopak, mohou se stát středem posměchu (Nielson, Sobotková, 2014). 

1.3     Těhotenství 

Těhotenství je proces, kdy v děloze dívky dochází k vývoji plodu (Roztočil et al., 2017). 

Těhotenství vzniká pohlavním stykem mezi mužem a ženou, kdy mužské spermie vnik-

nou do ženské dělohy (Roztočil et al., 2017). Těhotenství se rozděluje na tři trimestry 

(Procházka et al., 2020). První trimestr trvá od početí do 12. týdne, druhý končí 28. týd-

nem a následně přechází do třetího trimestru, který končí termínem porodu (Hájek et al., 

2014). Pro výpočet termínu porodu slouží ultrazvuk, který se provádí v prvním trimestru 

těhotenství dívky (Gregora, Velemínský, 2013). Termín porodu lze také zjistit pomocí 

těhotenské kalkulačky a výpočtem 280 dnů po zahájení poslední menstruace (Hájek, 

2014) 

Fyziologické těhotenství trvá 40 týdnů, kdy se délka těhotenství píše v týdnech a dnech 

(Marešová, Fiala, 2018). U dospívající dívky může být někdy obtížné určit týden těho-

tenství, protože dívka nemusí být registrovaná u gynekologa a amenoreu (vynechání men-

struace) nemusí považovat za důležitou (Roztočil et al., 2017). V případě, že je u dívky 

těhotenství zjištěno až po 12. týdnu, není možné těhotenství v zákonné lhůtě ukončit 

(Roztočil et al., 2017).  

Významnou součástí těhotenství dospívající dívky bývá chození na pravidelné prohlídky 

do těhotenské poradny. Tyto kontroly jsou důležité proto, aby byl možný včasný záchyt 

případných komplikací v těhotenství (Procházka et al., 2020). Včasná detekce těhotenství 

je podstatná pro správný vývoj plodu (National Center for Health Statistics, © 2017).  

Dívkám by měla být důležitost docházení do prenatálních poraden vysvětlena porodní 

asistentkou či lékařem (Hájek, 2014). Samozřejmě by dívka neměla být do prenatálních 

prohlídek nucena a mělo by záležet na jejím rozhodnutí (Skutilová, 2016).  
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V prenatální poradně se nejdříve provede průkaz o těhotenství a následně se dívka do-

mluví na dalším postupu s lékařem či porodní asistentkou. Pokud se těhotenství potvrdí, 

a dívka nechce toto těhotenství ukončit, dostane těhotenskou průkazku, do které se zapi-

sují informace o průběhu těhotenství (Hájek, 2014). Další fází bývá edukace dívky, kdy 

porodní asistentka apeluje na správnost hygieny v těhotenství, správnost životosprávy a 

další (Roztočil et al., 2017).  

1.3.1      Známky těhotenství  

Známky těhotenství se dělí na nejisté, pravděpodobné a jisté známky (Gregora, Velemín-

ský, 2013).  

Mezi nejisté známky těhotenství patří spíše subjektivní pocity dívky, jako je například 

nechutenství, závratě, změny nálad či únava (Roztočil et al., 2017). Mezi nejisté známky 

může patřit větší citlivost a napětí v prsech dívky (Roztočil et al., 2017). Dívka na sobě 

může také pozorovat změny pigmentace kůže nebo tvoření strií (Procházka et al., 2020). 

Mezi nejisté známky těhotenství patří amenorea, která může být projevem i jiných příčin 

(stres, endokrinní onemocnění, metabolické problémy) (Procházka et al., 2020). Tyto ne-

jisté známky nemusí souviset přímo s těhotenstvím, jelikož se mohou vyskytovat i u ne-

těhotné dívky (Pařízek, 2015).  

Mezi pravděpodobné známky těhotenství může patřit například změna tvaru, velikost a 

konzistence dělohy, které jsou detekovány gynekologem při vyšetření v prvním trimestru 

(Procházka et al., 2020).  

Jistou známkou těhotenství je průkaz přítomnosti plodu v děloze a jeho srdeční akce (Pa-

řízek, 2015). Přítomnost a srdeční akce plodu se zjistí z ultrazvukového vyšetření, které 

se dívce provede v prenatální poradně (Hájek et al., 2014). Mezi jisté známky těhotenství 

patří prokázání výskytu hCG hormonu v odebrané krvi dívky (Procházka et al., 2020). 

1.3.2      Změny organismu v těhotenství 

Změny dospívající dívky v těhotenství se rozdělují na reprodukční změny a změny na 

ostatních orgánech. V těhotenství prochází fyzickou změnou nejvíce reprodukční systém 

dívky (Procházka et al., 2020). Důležitým orgánem v těhotenství je děloha, která prochází 

velikostní změnou (Gregora, Velemínský, 2013). Právě díky velikosti dělohy se může 

posuzovat délka těhotenství na základě ultrazvukového vyšetření (Roztočil et al., 2017).  

Během těhotenství dutina dělohy dospívající dívky dosáhne z objemu 5 ml na 5000 ml 

(Novotný, Hruška, 2015). Další změnou prochází děložní hrdlo, které se krátí a měkne 
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(Roztočil et al., 2017). Tato změna způsobuje tvorbu hlenu, který se shromažďuje v cer-

vikálním kanálu (Roztočil et al., 2017). Druhým změněným pohlavním orgánem dívky 

jsou vaječníky, ve kterých již neprobíhá ovulace, avšak vzniká corpus luteum (Procházka 

et al., 2020). Součástí reprodukčního systému je i pochva, která může během těhotenství 

změnit barvu (Procházka et al., 2020).  

Další velkou změnou prochází u těhotné dívky kardiovaskulární systém, na který těho-

tenství klade velké nároky (Gregora, Velemínský, 2013). Hlavně v I. trimestru dochází 

ke zvýšení srdečního výdeje (Roztočil et al., 2020). U dospívající dívky, která ještě plně 

nedokončila svůj biologický vývoj, se může častěji objevit hypertenze (Tláskal et al., 

2016).  

Trávicí systém je těhotenstvím výrazně ovlivněn. Dívka má zvýšenou chuť k jídlu a může 

kombinovat nevhodná jídla. Následkem kombinací některých jídel může dívku trápit 

nauzea či zvracení (Procházka et al., 2020). Dívky nemusí mít vhodné stravovací návyky, 

což negativním způsobem může ovlivňovat je samotné a také plod (Kuzníková, 2011). 

K tomu se přidává časté pálení žáhy a těhotnou dívku může velmi trápit i zácpa (Blažková 

et al., 2016). Příčinou je děloha, která tlačí na střeva a způsobuje tak tuhou stolici (Roz-

točil et al., 2017). Dalším důvodem zácpy bývá hormon progesteron, který ovlivňuje sval-

stvo střev, čímž zpomaluje jejich činnost (Procházka et al., 2020).  

Močová soustava také prochází změnami. (Procházka et al., 2020). U těhotných dospíva-

jících dívek se objevují více močové infekce než u těhotných dospělých žen (Rokyta, 

2015). Důvodem častých močových infekcí u dívek bývá jejich způsob života, jako je 

užívání drog, alkoholu, kouření, nedostatečná hygiena (Roztočil et al., 2017).  

V pohybovém systému dochází u těhotné dívky k zvětšení bederní lordózy a ta může způ-

sobovat bolestivost zad (Slezáková et al., 2017). Tento problém bývá nejčastěji ve III. 

trimestru, kdy se může přidat i bolestivost v horních končetinách (Roztočil et al., 2020).  

Kůže bývá během těhotenství rovněž výrazně změněna. Mohou se objevit strie, které jsou 

typické pro zvýšené napětí kůže, nejčastěji v oblasti břicha, prsou a stehen (Gregora, Ve-

lemínský, 2013). Častou změnou na kůži je výrazně zvýšená pigmentace, kterou způso-

buje hormon estrogen a progesteron (Roztočil et al., 2020). Nejvíce se pigmentace může 

objevovat v oblasti vulvy, řitního otvoru, na podbřišku a ňadrech (Hudáková, Kopáči-

ková, 2017).  
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K těhotenství patří nejenom změny fyzické, ale také psychické. Na psychické změny má 

vliv nejvíce osobnost dívky a prostředí, ve kterém žije (Procházka et al., 2020). Psychika 

může být také velmi ovlivněna, pokud je těhotenství dívky nechtěné (Roztočil et al., 

2020). V I. trimestru se dívka soustředí na sebe a sleduje svoje tělo (Hudáková, Kopáči-

ková, 2017). Dívčina nálada se velice střídá a dívka bývá také velmi nejistá (Roztočil et 

al., 2020). Ve II. trimestru začíná dívka vnímat pohyby plodu (Hudáková, Kopáčiková, 

2017). Až 80 procent těhotenství dospívajících dívek jsou nechtěná a souvisejí hlavně 

s rizikovým chováním, jako je např. užívání alkoholu, drog, nechráněný sex, rodinná 

anamnéza (Kassin et al., 2012).  

1.4       Porod  

Porod je děj, při kterém dochází k vypuzení plodu spolu s placentou, pupečníkem, plodo-

vou vodou a obaly plodu z těla matky (Roztočil et al., 2020). Během celého procesu po-

rodu se rozlišují čtyři porodní doby (Remeš, 2013). První doba porodní se nazývá oteví-

rací, druhá doba je vypuzovací, třetí doba porodní a součástí porodu je ještě poporodní 

období (Slezáková et al., 2017).  

Porod se rozděluje dle několika kritérií. Porod může být spontánní, kdy vše probíhá fyzi-

ologicky, bez lékařského zásahu (Čermáková, 2010). Opakem může být porod medika-

mentózní či indukovaný, při kterém se za účelem vyvolání kontrakcí aplikuje farmakolo-

gický prostředek (Slezáková et al., 2017). Pokud je ohrožen život plodu či matky, je nutné 

provést operativní porod (Hudáková, Kopáčiková, 2017). Operativním porodem se ro-

zumí buď klešťový porod, vakuumextraktor či císařský řez (Slezáková et al., 2017).  

1.4.1      První doba porodní 

První doba porodní začíná nástupem pravidelných děložních kontrakcí a končí zánikem 

děložní branky (Hudáková, Kopáčiková, 2017). Tato fáze porodu bývá časově nejdelší a 

u každé dívky trvá jinak dlouhou dobu (Procházka et al., 2020). U dívek, které ještě ne-

rodily, může první doba porodní trvat až 18 hodin, u vícerodiček je doba kratší (Hájek et 

al., 2014). Samozřejmě časové trvání první doby porodní je nejvíce ovlivněno psychikou 

dívky, postavením a naléháním plodu či velikostí pánve dívky (Procházka et al., 2020). 

První doba porodní se dělí na tři fáze: latentní, aktivní a přechodnou (Roztočil et al., 

2020). V latentní fázi jsou kontrakce krátké a jejich lokalizaci dívka udává v podbřišku a 

zádech (Procházka et al., 2020). Pokud se stává, že dívka pociťuje kontrakce silnější, delší 
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a v kratších intervalech, tak nastává aktivní fáze porodu (Procházka et al., 2020). Děložní 

branka se otevírá až na 8 cm, kdy začíná přechodná fáze porodu (Roztočil et al., 2020). 

V přechodné fázi má dívka kontrakce po 2–3 minutách, děložní branka zaniká a první 

doba je tímto zakončena (Roztočil et al., 2020).  

1.4.2      Druhá doba porodní  

Druhá doba porodní začíná zánikem branky a končí porodem plodu (Procházka et al., 

2020). Tato fáze porodu trvá kolem 30 minut, avšak trvání do 1 hodiny lze ještě označovat 

za fyziologii (Gregora, Velemínský, 2013). Kontrakce jsou velmi časté a spolu s tlakem 

hlavičky plodu nutí dívku k tlačení (Roztočil et al., 2020). Následkem kontrakcí vzniká 

bolest, která bývá velmi ostrá (Sobotková et al., 2015). Po zániku branky vstupuje hlava 

plodu do pánevní úžiny a následně plod rotuje do šikmého a přímého průměru (Procházka 

et al., 2020). Plod provede vnitřní rotaci a hlava plodu se dostává do roviny pánevního 

východu (Procházka et al., 2020). Další fází druhé doby porodní je deflexe hlavy plodu, 

která spočívá v otočení hlavy tak, že je vzhůru ke stydké sponě (Roztočil et al., 2020). 

Následně hlava plodu provede zevní rotaci na tu stranu, kde má hřbet (Hájek et al., 2014). 

Po porodu hlavy plodu se rodí ramena, kdy se nejdříve rodí horní a jako druhé dolní ra-

meno (Gregora, Velemínský, 2013). Porodník drží plod a jeho trup rodí bez zvláštního 

postupu (Hájek et al., 2014).  

1.4.3      Třetí doba porodní a poporodní období 

Ve třetí době porodní dochází k porodu placenty, pupečníku a všech plodových obalů 

(Roztočil et al., 2020). Časově tato doba trvá okolo 10-20 minut (Čermáková, 2010). 

Dívka během třetí doby porodní pocítí jemnou kontrakci, během níž zatlačí a porodí pla-

centu (Gregora, Velemínský, 2013). U placenty se rozeznává její mechanismus odlučo-

vání, který se rozděluje na tři mechanismy: Dle Duncana, Gessnera a Baudelocquea - 

Schultzeho (Hájek et al., 2014). Duncanovým mechanismem se placenta odlučuje okra-

jem, rodí se tedy svou hranou (Roztočil et al., 2020). Pokud se placenta odlučuje středem 

a středem se tak placenta i rodí, jde o znamení Baudelocquea - Schultzeho (Procházka et 

al., 2020). Gessnerův mechanismus spočívá v kombinaci Duncana a Baudelocquea - 

Schultzeho (Roztočil et al., 2020).  Po porodu placenty následuje kontrola porodních po-

ranění dívky a jejich následná řešení (Roztočil et al., 2017).  
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Poporodní období trvá dvě hodiny, při kterých dívka zůstává na porodním sále (Gregora, 

Velemínský, 2013). V tomto časovém intervalu je dívka nejvíce ohrožena poporodním 

krvácením (Roztočil et al., 2020). Proto se sleduje její krvácení, zavinování dělohy, krevní 

tlak a pulz a její celkový stav (Bašková, 2015). Po dvou hodinách je dívka převezena na 

stanici šestinedělí (Gregora, Velemínský, 2013). 

1.4.4       Komplikace při porodu 

Porody dospívajících dívek se poměrně neliší od porodu dospělých žen, avšak mohou 

nastat komplikace, které jsou spjaty s nízkým věkem dívky (Kuzníková, 2011). 

Aby porod probíhal hladce, musí být splněny tři podmínky – dobrá koordinace děložní 

činnosti, dostatečná síla kontrakcí a dostatečné změkčení a zkrácení hrdla (Roztočil et al., 

2017). Může se stát, že děložní kontrakce jsou moc silné nebo moc slabé (Procházka et 

al., 2020). Pokud porod trvá dlouho, dívka je vyčerpaná, může dojít k oslabení aktivity 

děložní činnosti (Roztočil et al., 2017). Pokud se porod zpomalí ve II. době porodní, hrozí 

hypoxie plodu, je možné využít vakuum extrakci (Hájek et al., 2014). Další riziko může 

představovat nepravidelně tvarovaná pánev či kefalopelvický nepoměr, který je častější 

u dívek kolem 15. roku života (Roztočil et al., 2017). Důležité je změření a správné dia-

gnostikování pánevní úžiny kvůli možnosti porodu vaginální cestou (Hájek et al., 2014).  

Porody dospívajících dívek mohou být dlouhé, těžké, předčasné či po termínu porodu 

(Kuzníková, 2011). Často je porod provázen strachem dívky z porodu. Většinou mají 

dívky strach z porodní bolesti a obavy, zda chtějí být vůbec rodičem (Šulová, 2019). 

Strach a obavy zvyšují napětí dělohy, což vede k bolestivým porodům (Vágnerová, 

2012). 

Vše záleží na informovanosti v oblasti reprodukčního zdraví dospívajících dívek a ná-

sledně na jejich chování v těhotenství (Kuzníková, 2011).  

1.5       Antikoncepce 

Antikoncepce (kontracepce) je metoda, která zabraňuje nežádoucímu otěhotnění (Weiss 

et al., 2010). Antikoncepce umožňuje provozovat sexuální život bez nutnosti otěhotnění 

(Brochmann, Dahl, 2019).  
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Pro výběr vhodné antikoncepce je důležité znát věk dívky, její zdravotní stav, nemoci a 

samozřejmě finanční situaci (Procházka et al., 2020). Gynekolog, který dívce antikon-

cepci předepisuje, je povinen dívku informovat o způsobu užívání, spolehlivosti a mož-

ných komplikacích při užívání antikoncepce (Čepický, Fanta, 2011). Gynekolog by měl 

také zjistit jaký vztah má dívka k případné graviditě a podle toho volit antikoncepční me-

todu (Poliklinika Anděl, © 2017). Každá antikoncepce je jinak spolehlivá, a právě její 

spolehlivost se musí uvádět v takzvaném Pearlově indexu (Weiss et al., 2010). Pearlův 

index spočívá ve výpočtu, ke kolika nežádoucím otěhotněním došlo za jeden rok u sta 

žen používajících daný druh antikoncepce (Čepický, Fanta, 2011). Pokud je hodnota in-

dexu nižší, tím je antikoncepce spolehlivější (Procházka et al., 2020). Žádný druh anti-

koncepce není stoprocentní, kromě doživotní sexuální abstinence (Driák, 2020).  

1.5.1       Dělení antikoncepce 

Antikoncepce se dělí na mužskou a ženskou antikoncepci. Mužská antikoncepce zahrnuje 

přerušovanou soulož, sexuální abstinenci, vasektomii či kondom (Driák, 2020).  

Přerušovaná soulož spočívá v ukončení pohlavního styku chlapcem s dívkou těsně před 

ejakulací (Koliba, 2019). Tato metoda je ovšem velmi riziková, jelikož má Pearlův index 

vyšší (Procházka et al., 2020).  

Další mužskou antikoncepcí je vasektomie. Je považována za nejjednodušší, nejúčinnější 

a nejlevnější metodu kontroly plodnosti u mužů, s výrazně nižším rizikem morbidity a 

mortality ve srovnání s podvázáním vejcovodů u žen (Kreutzig - Langenfeld, © 2021). 

Jedná se o přerušení a podvázání chámovodu, aby se zabránilo proniknutí spermie do 

ejakulátu (Brochmann, Dahl, 2019).  

Poslední mužskou antikoncepcí je kondom. Jedná se o ochranný prostředek, který za-

krývá mužský penis během sexuálního styku a slouží tak k zabránění nechtěnému těho-

tenství a také zabraňuje přenosu pohlavních chorob (Koliba, 2019) 

Ženská antikoncepce se rozděluje na přirozenou, nehormonální a hormonální antikon-

cepci. Mezi přirozenou antikoncepci se řadí počítání plodných a neplodných dnů a měření 

bazální teploty v pochvě (Novotný, Hruška, 2015). Do nehormonální antikoncepce se řadí 

vaginální pesar, cervikální klobouček, spermicidy a nitroděložní tělísko (Fait, 2018). Do 

hormonální antikoncepce se řadí hormonální pilulky, hormonální náplasti a injekce (Pro-

cházka et al., 2020). 



27 

 

Přirozená antikoncepce je metoda velice rozsáhlá, ale její spolehlivost je velmi malá (Pro-

cházka et al., 2020). Do přirozené antikoncepce se řadí počítání plodných a neplodných 

dnů v ovulačním cyklu dívky (Novotný, Hruška, 2015). Dívka si hlídá podle svojí men-

struace ovulaci, avšak pouze tehdy, pokud má dívka pravidelné menstruační krvácení 

(Fait, 2018). Během ovulace má dívka větší šanci, že otěhotní (Koliba, 2019). Dívka zjistí 

měřením bazální teploty v pochvě a konečníku, zda je teplota v pochvě vyšší (Procházka 

et al., 2020). Pokud je teplota kolem 37 stupňů celsia, probíhá ovulace (Fait, 2018). S po-

čítáním plodných a neplodných dnů souvisí také hlenová metoda, která spočívá ve sledo-

vání konzistence hlenu v děložním hrdle, kdy toto sledování dívka opakuje každý den 

(Koliba, 2019). Na začátku dívčina cyklu bývá hlenu málo a je vazký (Roztočil et al., 

2017). Vazkost a množství znamená neplodnou fázi cyklu (Procházka et al., 2020). Pokud 

dojde k změně viskozity a množství hlenu, bývá dívka v plodné fázi (Koliba, 2019). 

Hlenu postupně přibývá, je vodnatý a tažný (Fait, 2018). Následně začne být hlen opět 

vazký a množství bývá malé (Fait, 2018). Za další tři dny začínají neplodné dny (Pro-

cházka et al., 2020).  

Druhou antikoncepční metodou je antikoncepce umělá (nehormonální). Pod umělou an-

tikoncepci lze zařadit bariérovou antikoncepci jako je vaginální pesar (Procházka et al., 

2020). Jedná se o gumový klobouček, který si může dívka nasadit před pohlavním stykem 

na děložní čípek v pochvě (Procházka et al., 2020). Vaginální pesar vytváří bariéru mezi 

ejakulací a děložním čípkem (Hořejší, Kosová et al., 2019). Díky pesaru nemohou sper-

mie vniknout do dělohy a spojit se tak s vajíčkem (Novotný, Hruška, 2015).  

Chemická antikoncepce se také řadí pod skupinu umělých metod (Hájek et al., 2014). Jde 

o působení látek spermicidů, které znehodnotí spermie (Hájek et al., 2014). Spermicidní 

látky jsou obsaženy v různých formách jako například pěna, krémy, gely, tabletky a další 

(Procházka et al., 2020).  

Další podskupinu tvoří nitroděložní antikoncepce, která zabraňuje uhnízdění oplodně-

ného vajíčka v děložní sliznici (Novotný, Hruška, 2015). Nitroděložní tělíska mají tvar 

písmene T a zavádí je lékař do dělohy dívky (Brochmann, Dahl, 2019). Tato metoda se 

hojně používá nejen kvůli zabránění otěhotnění, ale je vhodná také pro dívky, které mají 

silné menstruační krvácení (Koliba et al., 2019). Za posledních několik let společného 

úsilí profesionálních zdravotnických organizací se prosadila nitroděložní tělíska jako vy-
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nikající řešení nechtěného těhotenství u dospívajících dívek (Society for Adolescent He-

alth and Medicine © 2013). V současné době se tělíska implantují na 3-5 let v závislosti 

na druhu preparátu (Brochmann, Dahl, 2019). Po zavedení může být znatelná bolest 

v podbřišku, která postupem času vymizí (Koliba, 2019).  

Třetí a celosvětově nejrozšířenější antikoncepční metodou je antikoncepce hormonální. 

Hormonální antikoncepce má za úkol zablokovat ovulaci a zabránit tak nechtěnému tě-

hotenství (Procházka et al., 2020). Zároveň antikoncepce snižuje motilitu vejcovodů a 

zahušťuje u dívky cervikální hlen (Koliba et al., 2019). Hormonální antikoncepce se roz-

děluje na kombinovanou a gestagenní formu (Fait, 2018). Kombinovaná hormonální an-

tikoncepce obsahuje vždy hormony estrogen, progestin a může být ve formě perorální, 

transdermální, vaginální, injekční (Procházka et al., 2020). Další rozdělení hormonální 

antikoncepce je monofázické, bifázické a trifázické (Fait, 2018). Monofázická obsahuje 

1 typ tabletek, které mají stejnou dávku hormonů (Fait, 2018). Stejné dávky hormonů jsou 

vždy ve formě pilulek a užívají se 21 dnů, kdy zbylých 7 dní má dívka menstruaci (Pro-

cházka et al., 2020). Bifázické pilulky jsou 2 typy pilulek, které obsahují různé dávky 

hormonů, kdy dávka progestinu postupně stoupá (Unzeitig, © 2012). Trifázické pilulky 

obsahují tři druhy tablet s jinou dávkou hormonů (Fait, 2018).  

Transdermální antikoncepce se také řadí pod hormonální antikoncepci (Vlček et al., 

2014). Tato antikoncepce se aplikuje jako náplast na kůži dívky (Uzel, Kovář, 2010). 

Hormony se dostanou přes kůži rovnou do krve (Mroczkowská et al., 2016). Přesné umís-

tění náplasti si dívky mohou vybrat (Koliba et al., 2019).  

Injekční metoda antikoncepce spočívá v aplikaci injekce s hormony pod kůži nebo do 

svalu (Koliba et al., 2019). Injekce obsahuje hormon gestagen a délka účinku trvá tři mě-

síce (Brochmann, Dahl, 2019). Aplikace injekce může u dívky způsobit nepravidelný 

menstruační cyklus (Rokyta et al., 2015).  

Další známější metodou hormonální antikoncepce je takzvaná postkoitální (emergentní) 

antikoncepce (Koliba et al., 2019). Tento druh antikoncepce je určen jako „první pomoc“ 

po nechráněném pohlavním styku (Arisukwu et al., © 2020). Dívka spolkne tabletu, která 

obsahuje gestagen a levonogestril, do 72 hodin po pohlavním styku (Koliba et al., 2019). 

Dívka by neměla přesáhnout stanovenou lhůtu 72 hodin, jelikož po 3 dnech od pohlavního 

styku může dojít k otěhotnění (Fait, 2018).  

https://ndk.cz/search?authors=Mroczkowská,%20Pavlína
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1.5.2       Komplikace při užívání antikoncepce 

Pokud dívka preferuje přirozenou metodu antikoncepce, žádná rizika ani komplikace nej-

sou (Weiss, 2010). Co se týče bariérové antikoncepce, může se v případě kondomu a va-

ginálních spermicidů objevit alergie (Driák, 2020). Další antikoncepcí je nitroděložní tě-

lísko, které může způsobit prodloužení, zesílení menstruačního cyklu nebo například ri-

ziko pánevní zánětlivé nemoci (Rokyta, 2015). Gestagenní antikoncepce, která je ve 

formě injekcí či implantátů, způsobuje nepravidelnost menstruačního cyklu, akné, zvý-

šené riziko ovariálních cyst a možný nárůst hmotnosti (Roztočil, Bartoš, 2011). Další 

antikoncepční metodou, která přináší možné komplikace a rizika, je antikoncepce hormo-

nální (Roztočil, Bartoš, 2011). Potíže mohou nastat již při začátečním užívání antikon-

cepce (Gynartis, © 2014). Než si organismus na nový přípravek zvykne, může dívku trá-

pit nevolnost a zvracení (Fait, 2018). Může se také objevit zadržování tekutin, díky kte-

rým dívka přibývá na hmotnosti (Koliba, 2019). Další komplikací může být krvácení nebo 

špinění během užívání antikoncepce (Koliba, 2014). Hormonální antikoncepce má také 

vliv na gastrointestinální trakt, především na játra, kde se zvyšuje saturace žlučí a může 

tak způsobit cholelithiázu (Weiss, 2010). Dívka také může trpět migrénami či epilepsií, 

avšak tato komplikace je spíše vzácnější (Weiss, 2010). Postižen může být i kardiovasku-

lární systém dívky, kde vlivem hormonální antikoncepce dochází k vzestupu krevního 

tlaku (Roztočil, Bartoš, 2011). Hormonální antikoncepce může zvyšovat riziko hluboké 

žilní trombózy (Roztočil, Bartoš, 2011). Tato metoda může také ovlivňovat psychiku 

dívky (Weiss, 2010).  

1.6      Edukace dospívající dívky porodní asistentkou 

Edukace je vnímána jako výchova a vzdělání, kdy se tyto dva pojmy navzájem prolínají 

(Průcha et al., 2017). Edukace se rozděluje na pět fází, a to na fázi počáteční pedagogické 

diagnostiky, fázi projektování, fázi realizace, fázi upevnění a fázi zpětné vazby (Juření-

ková, 2010). Ve fázi pedagogické diagnostiky zjišťuje porodní asistentka vědomostní 

úroveň a dovednosti dospívající dívky v konkrétní oblasti (Juřeníková, 2010). Ve fázi 

projektování si porodní asistentka naplánuje cíle, zvolí vhodné pomůcky a stanoví časový 

rámec (Juřeníková, 2010). Fáze realizace zahrnuje motivaci, na kterou navazuje expozice, 

kdy porodní asistentka zprostředkovává dospívající dívce poznatky o těhotenství, porodu 

a antikoncepci (Zormanová, 2012). Součástí této fáze by měla být také edukace o repro-

dukčním zdraví (Dušová et al., 2019). Cílem edukace porodní asistentky by mělo být, aby 
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dospívající dívka pochopila podstatu partnerského vztahu (WHO, © 2015). Dívka by ne-

měla brát partnera jako sexuální objekt, nýbrž jako osobu vhodnou k založení vztahu 

(WHO, © 2015). V žádném případě by porodní asistentka neměla v oblasti reprodukč-

ního zdraví dívku zastrašovat či dívce něco zakazovat (Bašková, 2015). Po expozici ná-

sleduje fixační fáze, při které je důležité, aby získané vědomosti byly s dívkou procvičeny 

a zopakovány (Dušová et al., 2019).  Další fází je aplikace, kdy porodní asistentka pro-

věří, zda dívka všemu porozuměla a dokázala získané vědomosti použít (Juřeníková, 

2010). Ve fázi upevnění a prohlubování učiva je důležité, aby informace zůstaly v paměti 

dívky i do druhého dne, proto by se mělo sezení ještě opakovat (Juřeníková, 2010). Po-

slední fází je zpětná vazba, ve které se hodnotí výsledky dívky, ale i porodní asistentky 

(Juřeníková, 2010).  

Pokud dívka otěhotní, je důležité dívku edukovat o změnách, které v tomto období mohou 

nastat (Dušová et al., 2019). Obsahem edukace v těhotenství musí být také informace o 

správné životosprávě, apelování na důležitost pravidelných prohlídek a také doporučení 

prenatálních kurzů (Bašková, 2015). Dále by měla porodní asistentka těhotnou dívku edu-

kovat o porodu a vysvětlit jí možné komplikace při porodu. Při porodu musí porodní asis-

tentka edukovat dívku o správnosti dechu a tlačení (Dušová et al., 2019). Zde se uplatňuje 

schopnost porodní asistentky s dívkou komunikovat a psychicky ji podpořit (Dušová et 

al., 2019). V oblasti antikoncepce by měla porodní asistentka dívku edukovat už při první 

návštěvě u gynekologa (Koliba, 2019). Tato edukace se nazývá jako primární, kdy jsou 

cílovou skupinou zdravé dívky (Dušová et al., 2019). Obsahem edukace by mělo být plá-

nované rodičovství, zdravý životní styl, prevence pohlavních onemocnění, hygiena intim-

ních partií, antikoncepce, prevence před rizikovým sexuálním chováním a informace o 

průběhu porodu (Dušová et al., 2019).  

1.7       Komunikace porodní asistentky s dospívající dívkou 

Obecně lze komunikaci rozdělit na verbální a neverbální (Šulistová, 2012). Verbální ko-

munikace je dorozumívání se mezi sebou (Zacharová, 2016). Tento typ komunikace je 

velmi důležitý pro vztah mezi porodní asistentkou a dospívající dívkou (Bašková, 2015).  

Dospívající dívka by měla mít v porodní asistentce důvěru a možnost se na ní kdykoli 

obrátit (Unie porodních asistentek, 2018). V rámci verbální komunikace rozdělujeme roz-

hovor podle cíle, kterého chce porodní asistentka dosáhnout (Zacharová, 2016). První je 

diagnostický rozhovor, který obsahuje sběr informací o dívce a analyzování chování 
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dívky (Šulistová, 2012). Porodní asistentka musí svůj styl rozhovoru přizpůsobit věku 

nebo zdravotnímu stavu dívky (Zacharová, 2017). To znamená, že porodní asistentka by 

měla nejdříve zjistit základní údaje o dívce. Příkladem může být patnáctiletá dívka, která 

je teprve na začátku pohlavního života a nemá základní informace v oblasti reprodukč-

ního zdraví oproti dvacetileté dívce, u které se předpokládá, že je v této oblasti informo-

vána více. Ke každé dívce musí porodní asistentka přistupovat individuálně, jelikož každá 

z nich může mít jinou úroveň informovanosti. Druhý typ komunikace je terapeutický roz-

hovor, při kterém dochází k rozboru pocitů dívky v dané problematice (Kratochvíl, 2017). 

V tomto případě by měla být rovněž porodní asistentka chápavá a měla by umět naslou-

chat. Právě naslouchání je jedna z nejdůležitějších komunikačních dovedností (Bašková, 

2015). Nasloucháním dospívající dívce dává porodní asistentka najevo pochopení a po-

rozumění (Kratochvíl, 2017). Aby porodní asistentka byla schopna naslouchat, musí se 

zbavit svých vlastních předsudků, zaujatosti a jiných rušivých elementů (Zacharová, 

2016). V rámci terapeutického rozhovoru se uplatňuje empatie porodní asistentky (Sohst, 

2016). Termín empatie označuje schopnost porodní asistentky vžít se v rámci komuni-

kace do stavu dospívající dívky (Unie porodních asistentek, 2017). Dalším typem komu-

nikace je informační rozhovor, který je zaměřen k předávání informací (Zacharová, 

2016). V tomto typu rozhovoru se nejedná o monolog, ale o dialog, který vede porodní 

asistentka s dívkou (Zacharová, 2016). Dospívající dívka bývá v adolescentním věku 

méně sdílná, což nemusí signalizovat, že o komunikaci nestojí (Thorová, 2015). Porodní 

asistentka by měla v tomto případě přizpůsobit svůj styl vyjadřování dospívající dívce 

(Hines, Baverstock, 2014). Porodní asistentka musí mluvit jasně a přesně (Gill, Alison, 

2014). Informační rozhovor může být osobní a porodní asistentka by měla určit vhodný 

čas a místo na jeho uskutečnění (Zacharová, 2016). Posledním typem je edukační rozho-

vor, který slouží k předání jak teoretických informací, tak i praktických dovedností (Za-

charová, 2016). Porodní asistentka musí být k dívce trpělivá, vhodně klást otázky a pře-

svědčit se, zda jim dívka správně rozumí (Gill, Alison, 2014). Na konec rozhovoru 

všechny informace shrne a dívku za její aktivitu při komunikaci pochválí (Zacharová, 

2016).  

Neverbální komunikace je komunikace beze slov (Bašková, 2015). Do neverbální komu-

nikace patří mimika, oční kontakt, gesta, proxemika, haptika, posturologie, kinezika, pa-

ralingvistika a osobní upravenost (Pešek, Práško, 2016). Mimika je výraz tváře, který 
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během rozhovoru porodní asistentka používá (Zacharová, 2016). Nejlepší možnou vari-

antou, jaký by měla porodní asistentka využít je úsměv, který naznačuje toleranci a přá-

telství vůči dívce (Bašková, 2015). Oční kontakt signalizuje vnímavost porodní asis-

tentky, avšak 70 % času, kdy porodní asistentka hledí upřeně do očí, je signálem agresi-

vity (Pešek, Práško, 2016). Mezi gesta se řadí pohyby hlavy, rukou či pohyby rameny 

(Zacharová, 2016). Pohybem hlavy se signalizuje souhlas či nesouhlas a ruce mohou vy-

jadřovat prosbu (Zacharová, 2016). Proxemika je charakterizována vzdáleností porodní 

asistentky a dívky (Pešek, Práško, 2016). Dívka si většinou může udržovat menší odstup 

a porodní asistentka by neměla tento intimní prostor narušit (Bašková, 2015). Haptika se 

týká dotyků, které vyjadřují kvalitu vztahu mezi porodní asistentkou a dívkou (Pešek, 

Práško, 2016). Patří sem například podání ruky porodní asistentky s dívkou při jejich prv-

ním setkání (Ošetřovatelské perspektivy, © 2018). Posturologie je udržení a nasměrování 

končetin například sezení, stání nebo ležení (Pešek, Práško, 2016). Pokud dívka porodní 

asistentce nevěří, tak má shrbený hrudník nebo může mít zkřížené ruce (Pešek, Práško, 

2016). Kinezika souvisí s posturologií, kdy popisuje pohyb rukou, nohou nebo celého těla 

v rámci rychlosti a dynamičnosti (Ošetřovatelské perspektivy, © 2018). Paralingvistika 

je akustikou mluveného slova řečí (Šulistová, 2012). Porodní asistentka může z hlasu 

dívky vycítit určité obavy, nepohodu či strach (Zacharová, 2016). Pokud dívka začne pro-

jevovat známky strachu, měla by porodní asistentka zasáhnout. Řeč dívky může být ze 

strachu tichá, hlasitá, pomalá, rychlá nebo například rozechvělá (Šulistová, 2012). Po-

rodní asistentka by měla zjistit příčinu strachu dospívající dívky a následně zkusit strach 

a obavy zmírnit, snažit se dívce zodpovědět všechny její otázky, poskytnout jí dostatek 

informací a dívku podpořit (Bašková, 2015). 
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2         Cíle práce, hypotézy a operacionalizace pojmů 

2.1        Cíl práce 

Zjistit, zda mají dospívající dívky znalosti o těhotenství, porodu a antikoncepci. 

2.2       Hypotézy 

Hypotéza č. 1: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o těhotenství než 

dívky od 16-17 let. 

Hypotéza č. 2: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o porodu než 

dívky od 16-17 let. 

Hypotéza č. 3: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o antikoncepci 

než dívky od 16-17 let. 

Hypotéza č. 4: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí 

o těhotenství než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity. 

Hypotéza č. 5: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí 

o porodu než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity. 

Hypotéza č. 6: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí 

o antikoncepci než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity. 

2.3       Operacionalizace pojmů 

Dospívající dívka je dívka ve věku od 10 do 20 let. 

Těhotenství je stav ženy, kdy v její děloze dochází k vývoji plodu. 

Porod je děj, při kterém dochází k vypuzení plodu z těla ženy.  

Antikoncepce (kontracepce) je metoda, která zabraňuje nežádoucímu otěhotnění. 

Více znalostí znamená, že dotyčné dívky se o problematice informovaly podrobněji. 
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3         Metodika výzkumu 

3.1       Metodika a technika výzkumu 

Výzkumné šetření pro bakalářskou práci bylo provedeno kvantitativní metodou. Kvanti-

tativní výzkum využívá sběr dat pomocí testů, dotazníků nebo pozorování (Hendl, 2016). 

Jako prostředek pro sběr dat byl aplikován dotazník vlastní konstrukce.  

Pro snadné šíření dotazníku a získání dostatečného počtu respondentek byla zvolena elek-

tronická forma dotazníku prostřednictvím webu Click4survey.cz. Dotazník byl distribuo-

ván pouze on-line formou z důvodu epidemiologické situace v České republice (COVID-

19). Dotazník byl šířen prostřednictvím Facebooku a byl kladen důraz na to, aby jej vy-

plnily pouze respondentky ve věku od 16 do 20 let.  Kvantitativní výzkumné šetření pro-

bíhalo od 24. 5. 2021 do 7. 6. 2021. Návratnost dotazníků byla 19 %. 359 respondentek 

dotazník otevřelo a 71 dívek dotazník vyplnilo. 

Dotazník vlastní konstrukce se skládal z 28 otázek, z nichž 21 bylo uzavřených a 9 po-

louzavřených, s možností více odpovědí. Pro všechny otázky dotazníku byly vytvořeny 

sloupcové grafy s absolutními a relativními četnostmi. Srovnání znalostí respondentek 

v oblastech těhotenství, porodu a antikoncepce dle věkové kategorie a typu školy bylo 

provedeno pomocí Mann–Whitneyho testu. Kromě výsledné p-hodnoty byly reportovány 

počet, medián, průměr a směrodatná odchylka srovnávaných skupin. Pořadové statistiky 

byly zobrazeny pomocí kategorizovaného krabicového grafu. Body za otázky v jednotli-

vých oblastech byly stanoveny jako počet správně zodpovězených otázek. U otázek, kde 

bylo více správných variant odpovědí, byly tyto varianty bodovány poměrně, tak aby re-

spondentka za zcela správně zodpovězenou otázku získala jeden bod. Všechny výpočty 

byly provedeny pomocí programu TIBCO STATISTICA 13, hladina významnosti pro 

rozhodnutí o nulové hypotéze činila 0,05. 

3.2       Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor tvořilo 71 dospívajících dívek ve věku od 16 do 20 let, které vyplnily 

dotazník na základě výzvy na sociální síti Facebook. Všechny dospívající dívky byly na 

začátku vyplnění dotazníku seznámeny s tématem bakalářské práce a zároveň byly infor-

movány o anonymitě dotazníku. Dospívající dívky vyplnily dotazník zcela dobrovolně.  
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Největší skupinu tvořilo 22 dívek (31 %) ve věku 18 let. Dospívajících dívek ve věku 16 

let bylo 16 (22,5 %), věk 17 let byl zastoupen 12 dívkami (16,9 %) a respondentek ve 

věku 20 let bylo 11 (15,5 %). Nejméně bylo dívek ve věku 19 let, a to 10 (14,1 %). Do-

tazník vyplnilo nejvíce dospívajících dívek, které navštěvovaly gymnázium. Těchto dívek 

bylo 19 a tvořily tak 27,5 % dotazovaných dívek. Skupinu respondentek, které navštěvo-

valy střední školu s maturitou, představovalo 18 dívek (26,1 %). 24,6 % výzkumného 

souboru tvořilo 17 dívek, které navštěvovaly zdravotnickou školu, a nejmenší zastoupení 

měly dívky, které navštěvovaly střední školu bez maturity. Tuto skupinu tvořilo 15 re-

spondentek (21,7 %). 
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4        Výsledky výzkumu 

4.1       Grafické výsledky dotazníkového šetření 

Graf 1 Věk dívek 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 1 zobrazuje počet a procentuální zastoupení věku dospívajících dívek. Z celkového 

počtu 71 dívek se zúčastnilo celkem 16 dívek (22,5 %) ve věku 16 let. Věk 17 let byl 

zastoupen 12 (16,9 %) dívkami. Nejpočetnější skupinu tvořily dívky ve věku 18 let, kte-

rých odpovědělo celkem 22 (31,0 %). Další skupinu tvořily dívky ve věku 19 let, kterých 

odpovědělo 10 (14,1 %). Věk 20 let byl zastoupen 11 dívkami (15,5 %).  

Graf 2 Druh studované školy 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 2 znázorňuje školy, které dívky navštěvovaly. Z celkového počtu 71 dívek studovalo              

15 (21,7 %) střední školu bez maturity, 18 dívek (26,1 %) střední školu s maturitou, 17 

dívek (24,6 %) střední zdravotnickou školu a 19 dívek (27,5 %) gymnázium.  

4.2       Interpretace dotazníkového šetření 

Graf 3 Informovanost dívek o těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 3 udává počet dívek, které byly či nebyly informované o těhotenství. Z celkového 

počtu 71 dívek bylo 65 respondentek (91,5 %) informováno o těhotenství a 6 dívek (8,5 

%) uvedlo, že nikdy o těhotenství informováno nebylo. 

Graf 4 Předmět o těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 4 znázorňuje, zda měly dívky ve škole předmět, ve kterém se učily o těhotenství. 

Z celkového počtu 65 respondentek jich 31 (47,7 %) tento předmět ve škole mělo a u 34 

dívek (52,3 %) se tento předmět ve škole nevyučoval.  

Graf 5 Zdroj informací o těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 5 udává, kým byly dívky informovány o těhotenství. Respondentky mohly zvolit 

více možností. Označily 45krát, že získaly informace od rodinných příslušníků a 17krát 

uvedly, že od gynekologa. Od porodní asistentky byly dívky informované pouze 2krát. 

Variantu „informovanost z médií“ označily 43krát. Odpověď, že byly dívky informovány 

ve škole, zvolily respondentky 44krát. Největší počet odpovědí byl zaznamenán 51krát 

„z internetu“. Informace o těhotenství se od kamarádů dozvěděly 34krát. Možnost „jiné“ 

žádná z dívek nezvolila.  
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Graf 6 Zájem o informace o těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 6 ukazuje, zda by dívky měly zájem o větší informovanost v oblasti těhotenství. 

Z celkového počtu 71 dotazovaných dívek jich 55 (77,5 %) odpovědělo, že požadují více 

informací o těhotenství a 16 respondentek (22,5 %) uvedlo, že více informováno o těho-

tenství být nechce. 

Graf 7 Trvání fyziologického těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 7 zobrazuje odpovědi na otázku, kolik týdnů trvá fyziologické těhotenství. 3 (4,2 %) 

dívky zvolily variantu, že fyziologické těhotenství trvá 32 týdnů, 20 dívek (28,2 %) 

uvedlo, že trvá 36 týdnů, 11 respondentek (15,5 %) zvolilo odpověď „37 týdnů“ a 37 

dívek (52,1 %) odpovědělo, že délka fyziologického těhotenství je 40 týdnů.  
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Graf 8 Názor na těhotenství v době dospívání 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 8 znázorňuje názor respondentek na to, zda je těhotenství dospívajících dívek 

správné. Z celkového počtu 71 dívek odpověděly 3 (4,2 %) dívky „ano“ a 49 (69,0 %) 

dívek označilo odpověď „ne“. Odpověď „nevím“ zvolilo 19 (26,8 %) respondentek. 

Graf 9 Příčiny neplánovaného otěhotnění 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 9 udává, jaký měly respondentky názor na příčinu neplánovaného otěhotnění u do-

spívajících dívek. Dotazované dívky mohly zvolit více odpovědí. Variantu „nedostatek 

znalostí o pohlavním životě“ zvolily dívky 61x. Užívání drog a alkoholu označily dívky 
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30x a odpověď „rodinné zázemí“ byla respondentkami označena 20x. Možnost „stresující 

životní události“ byla vybrána dívkami 12x.  

Graf 10 Rizika během těhotenství 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 10 ukazuje, zda dotazované věděly, jaká rizika se mohou objevit u dospívajících 

dívek v těhotenství. Dívky mohly označit více odpovědí. Variantu „předčasný porod“ 

zvolily dívky 47krát, „močové infekce“ vybraly dívky 8krát. Odpověď „porod císař-

ským“ řezem byla zaznamenána 29krát. Riziko nízké hmotnosti plodu označily dívky 

44krát. Pro možnost „nevím“ se rozhodly respondentky 16krát. 

Graf 11 Možné faktory komplikací v těhotenství 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 11 zobrazuje odpovědi respondentek na otázku, zda znaly možné faktory, které mo-

hou mít vliv na vznik komplikací v těhotenství dospívajících dívek. Dívky mohly označit 

více odpovědí. 63x respondentky zvolily možnost „kouření“, 65x „užívání alkoholu a 

drog“ a 52x „zanedbávání pravidelných prohlídek“. Varianta „zdravá strava“ byla vy-

brána 5x, 35x dívky zvolily odpověď „malé rozměry pánve“, 41x „nízký věk dívky“ a 

„nevyspělost pohlavních orgánů“ byla potvrzena respondentkami 39x. Možnost „nevím“ 

zvolila pouze 1 dívka.  

Graf 12 Co by neměla těhotná žena dělat 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 12 ukazuje, co si myslí respondentky o tom, co by neměla těhotná žena dělat. Dívky 

mohly označit více odpovědí. Variantu, že by neměla těhotná žena kouřit, zvolily respon-

dentky 70x a odpověď „užívat drogy a alkohol“ byla též vybrána 70x. Odpověď „cvičit“ 

dívky potvrdily 6x a varianta „provozovat pohlavní styk“ byla respondentkami označena 

3x. Možnost „nevím“ vybrala pouze 1 dívka. 
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Graf 13 Pravidelné prohlídky v těhotenské poradně 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 13 zobrazuje úsudek dospívajících dívek, zda by žena během těhotenství měla chodit 

na pravidelné prohlídky do těhotenské poradny. Z celkového počtu 71 dívek odpovědělo 

63 (88,7 %) dívek „ano“, 2 (2,8 %) dívky potvrdily odpověď „ne“ a zbylých 6 (8,5 %) 

respondentek vybralo možnost „nevím“.  

Graf 14 Informovanost dívek o porodu  

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 14 znázorňuje počet respondentek, které byly či nebyly informované o porodu. 62 

respondentek (87,3 %) uvedlo, že bylo informováno o porodu, a 9 dívek (12,7 %) infor-

mováno nebylo.  
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Graf 15 Předmět o porodu 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 15 zobrazuje, zda měly dívky ve škole předmět, ve kterém se učily o porodu. Z cel-

kového počtu 62 dívek se jich 25 (40,3 %) účastnilo ve škole výuky o porodu a u 37 dívek 

(59,7 %) se tento předmět ve škole nevyučoval. 

Graf 16 Zdroj informací o porodu 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 16 ukazuje odpovědi respondentek na otázku, kým byly dívky informovány o po-

rodu. Dívky si mohly zvolit více možností. Respondentky odpověděly 41x, že je infor-

movali rodinní příslušníci. 15x dívky uvedly, že získaly informace od gynekologa. Nabytí 
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informací o porodu od porodní asistentky potvrdily dívky 6x. Informovanost z médií zvo-

lily dívky 38x. Možnost „ze školy“ zvolily 37x. Největší počet označených odpovědí byl 

zaznamenán 50x, a to u možnosti, že s porodem byly respondentky seznámeny z inter-

netu. Varianta, že dívky informovali kamarádi, byla vybrána dotazovanými 26x. Možnost 

„jiné“ nebyla respondentkami označena. 

Graf 17 Zájem o informace o porodu 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 17 znázorňuje zájem respondentek o větší informovanost, která se týká porodu. 

Z celkového počtu 71 dotazovaných dívek 54 dívek (76,1 %) odpovědělo, že by se rádo 

dozvědělo více informací o porodu a 17 respondentek (23,9 %) uvedlo, že o více infor-

mací o porodu zájem nemají. 

Graf 18 Znalosti dívek o spontánním porodu 

 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 18 zobrazuje odpovědi dospívajících dívek na dotaz, co je spontánní porod. Z cel-

kového počtu 71 (100 %) respondentek potvrdilo 49 (69,0 %) dívek odpověď, že je to 

porod, který proběhl bez komplikací. Možnost „porod, který byl ukončen císařským ře-

zem“ vybralo 8 (11,3 %) respondentek. Žádná z dívek nezvolila variantu „porod, při kte-

rém došlo k poranění ženy“. Pouze 1 (1,4 %) dívka označila variantu „porod, při kterém 

došlo k poranění novorozence“. 13 (18,3 %) dívek odpovědělo, že neví, co je spontánní 

porod. 

Graf 19 Vliv věku dívky na průběh porodu 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 19 uvádí názor dívek, zda věk dospívající dívky má vliv na průběh porodu. 64 (90,1 

%) respondentek si myslí, že dívčin věk má vliv na průběh porodu, 4 (5,6 %) dívky 

uvedly, že věk vliv nemá a 3 (4,2 %) respondentky názor neměly, a proto uvedly odpověď 

„nevím“.  
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Graf 20 Co je antikoncepce 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 20 znázorňuje odpovědi dotazovaných dívek na otázku, co je antikoncepce. Z cel-

kového počtu 71 respondentek všechny zvolily správnou odpověď, že antikoncepce je 

ochrana před neplánovaným těhotenstvím.  

Graf 21 Znalosti dívek o antikoncepci 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 21 udává počet respondentek, které byly či nebyly informované o antikoncepci. 

Z celkového počtu 71 dívek bylo 68 dívek (95,8 %) informováno o antikoncepci a 3 re-

spondentky (4,2 %) informace o antikoncepci neobdržely.  
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Graf 22 Předmět o antikoncepci 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 22 znázorňuje, zda měly dívky ve škole předmět, ve kterém se učí o antikoncepci. 

Z celkového počtu 68 respondentek odpovědělo „ano“ 18 dívek (26,5 %) a variantu „ne“ 

zvolilo 50 dívek (73,5 %).  

Graf 23 Zdroj informací o antikoncepci 

 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 23 ukazuje, kým byly dívky informovány o antikoncepci. Dívky mohly označit více 

možností. Dotazované dívky odpověděly 41x, že informace o antikoncepci jim zprostřed-

kovali rodinní příslušníci. 44x respondentky odpověděly, že získaly informace od gyne-

kologa. Pouze 2 x dívky uvedly, že informace o antikoncepci dostaly od porodní asis-

tentky. Informovanost z médií dívky označily 23x. Získávání informací o porodu ze školy 

zvolily dívky 37x. Graf ukazuje, že nejvíce informací, které se týkají antikoncepce, zís-

kaly respondentky z internetu. Tato varianta byla označena dívkami 55x. Informace o 

antikoncepci zajistili dospívajícím dívkám i kamarádi, tato varianta byla označena 26x. 

Možnost „jiné“ žádná z dotazovaných dívek neoznačila. 

Graf 24 Zájem o informace o antikoncepci 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 24 zobrazuje odpovědi dotazovaných dívek na otázku, zda by uvítaly více informací 

o antikoncepci. Z celkového počtu 71 dívek 52 z nich odpovědělo (73,2 %), že by se o 

antikoncepci chtěly dozvědět více informací a 19 (26,8 %) respondentek tyto informace 

nepožadovalo. 
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Graf 25 Účinek antikoncepce 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 25 znázorňuje odpovědi respondentek na otázku, k čemu slouží antikoncepce. 

Všechny dívky zvolily správnou variantu, že antikoncepce slouží k zabránění těhotenství. 

Možnosti „k zástavě menstruace“,“ k přerušení těhotenství“ a „nevím“ zůstaly bez ozna-

čení.  

Graf 26 Nejspolehlivější antikoncepce 

 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 26 zobrazuje názor dospívajících dívek na to, jaká je nespolehlivější antikoncepce. 

Z celkového počtu 71 dívek zvolilo 44 (62,0 %) respondentek odpověď hormonální anti-

koncepce. 16 (22,5 %) dívek označilo variantu prezervativ (kondom), 6 (8,5 %) dotazo-

vaných dívek potvrdilo odpověď přerušovaná soulož, 1 dívka zvolila možnost počítání 

plodných a neplodných dnů a odpověď „nevím“ zvolily 4 (5,6 %) respondentky.  

Graf 27 Emergentní antikoncepce 

 

Zdroj: Vlastní 

Graf 27 ukazuje, zda dospívající dívky věděly, co je to emergentní antikoncepce. 6 (8,5 

%) dívek potvrdilo odpověď „užití tablety před pohlavním stykem“, 37 (52,1 %) respon-

dentek označilo možnost „užití tablety po pohlavním styku“, 2 (2,8 %) dívky zvolily od-

pověď „užití tablety před a po pohlavním styku“ a poslední variantu „nevím“ označilo 26 

(36,6 %) respondentek. 

Graf 28 Vliv znalostí dívek na nechtěné otěhotnění 

Zdroj: Vlastní 
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Graf 28 znázorňuje názor dívek, zda dostatek znalostí o těhotenství, porodu a antikon-

cepci může ovlivnit nechtěné těhotenství dospívajících dívek. Z celkového počtu 71 (100 

%) dotazovaných dívek jich 58 (81,7 %) označilo odpověď „ano“. Tyto respondentky 

považují za důležité mít dostatečné znalosti o těhotenství, porodu a antikoncepci, jelikož 

se tímto může předejít nechtěnému těhotenství dívek. 8 (11,3 %) dívek zvolilo variantu 

„ne“ a možnost „nevím“ označilo 5 (7,0 %) respondentek.  

4.3      Testování hypotéz 

H1: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o těhotenství než dívky od 

16-17 let. 

Statistické hypotézy: 

H0: Počet dosažených bodů o znalosti o těhotenství nezávisí na věku dívek. 

HA: Počet dosažených bodů o znalosti o těhotenství závisí na věku dívek. 

Tabulka 1 Znalosti dívek o těhotenství – počet dosažených bodů  

Věk medián průměr 
směrodatná 

odchylka 
p-hodnota 

 

16-17 let (n=28) 3,3 3,1 0,9 0,499 

(nezamítáme H0) 

 

18-20 let (n=43) 3,5 3,4 0,8  

 

Tabulka 1 a Graf 29 zobrazují maximální možný počet dosažených bodů, kterých bylo 6 

(6 otázek týkajících se znalostí o těhotenství). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla 

s ohledem na 3 desetinná místa 0,499, tj. vyšší než 0,05. Nulová hypotéza nebyla zamít-

nuta. Na hladině významnosti 0,05 nebyla prokázána závislost počtu dosažených bodů o 

těhotenství na věku dívek, tj. rozdíl v počtu dosažených bodů nebyl mezi dívkami ve věku 

16-17 let a ve věku 18–20 let statisticky významný. Pořadové statistiky obou skupin byly 

zobrazeny pomocí kategorizovaného krabicového grafu. 
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Graf 29 Závislost věku a znalostí o těhotenství 

 

 

 

 

 

 

 

 

H2: Dospívající dívky ve věku 18–20 let mají více informací o porodu než dívky od 16–

17 let. 

Statistické hypotézy: 

H0: Počet dosažených bodů o porodu nezávisí na věkové kategorii dívek. 

HA: Počet dosažených bodů o porodu závisí na věkové kategorii dívek. 

Tabulka 2 Porod – počet dosažených bodů  

Věk medián průměr 
směrodatná 

odchylka 
p-hodnota 

 

16-17 let (n=28) 2 1,54 0,64 0,676 

(nezamítáme H0) 

 

18-20 let (n=43) 2 1,63 0,54  

 

Tabulka 2 a Graf 30 zobrazují maximální možný počet dosažených bodů, kterých bylo 2 

(2 otázky týkající se znalostí o porodu). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla s ohle-

dem na 3 desetinná místa 0,676, tj. vyšší než 0,05. Nulová hypotéza nebyla zamítnuta.  
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Na hladině významnosti 0,05 nebyla prokázána závislost počtu dosažených bodů o po-

rodu na věku dívek, tj. rozdíl v počtu dosažených bodů o porodu nebyl mezi dívkami ve 

věku 16–17 let a ve věku 18–20 let statisticky významný. Pořadové statistiky obou skupin 

byly zobrazeny pomocí kategorizovaného krabicového grafu. 

Graf 30 Závislost věku a znalostí o porodu 

 

 

 

 

 

 

 

 

H3: Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o antikoncepci než dívky od 

16–17 let. 

Statistické hypotézy: 

H0: Počet dosažených bodů o antikoncepci nezávisí na věku dívek. 

HA: Počet dosažených bodů o antikoncepci závisí na věku dívek. 

Tabulka 3 Antikoncepce – počet dosažených bodů  

Věk medián průměr 
směrodatná 

odchylka 
p-hodnota 

 

16-17 let (n=28) 3 3,04 0,79 0,397 

(zamítáme H0) 

 

18-20 let (n=43) 3 3,21 0,74  
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Tabulka 3 a Graf 31 znázorňují maximální možný počet dosažených bodů, kterých bylo 

3 (3 otázky týkajících se znalostí o antikoncepci). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla 

s ohledem na 3 desetinná místa 0,397, tj. nižší než 0,05. Nulová hypotéza byla zamítnuta 

ve prospěch alternativní hypotézy. Na hladině významnosti 0,05 byla prokázána závislost 

počtu dosažených bodů o antikoncepci na věku dívek. Dívky ve věku 18–20 let získaly 

statisticky významně vyšší počet dosažených bodů o antikoncepci než dívky ve věku 16–

17 let. Pořadové statistiky obou skupin byly zobrazeny pomocí kategorizovaného krabi-

cového grafu. 

Graf 31 Závislost věku a znalostí o antikoncepci 

 

 

 

 

 

 

 

 

H4: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí o těhoten-

ství než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturit. 

Statistické hypotézy: 

H0: Počet dosažených bodů o těhotenství nezávisí na typu školy, kterou dívky navštěvují. 

HA: Počet dosažených bodů o těhotenství závisí na typu školy, kterou dívky navštěvují. 

 

 

 

16-17 let 18-20 let 

Věk 

1,8 
2,0 
2,2 
2,4 
2,6 
2,8 
3,0 
3,2 
3,4 
3,6 
3,8 
4,0 
4,2 



56 

 

Tabulka 4 Těhotenství – počet dosažených bodů 

Škola medián průměr 

Směro-

datná od-

chylka 

p-hodnota 

 

Gymnázium + Střední 

škola bez maturity (n=34) 
3,2 3,0 0,9 

0,005 

(zamítáme H0) 

 

Střední zdravotnická škola 

(n=17) 
3,9 3,7 0,6 

 

 

Tabulka 4 a Graf 32 zobrazují maximální možný počet dosažených bodů, kterých bylo 6 

(6 otázek týkajících se znalostí o těhotenství). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla 

s ohledem na 3 desetinná místa 0,005, tj. nižší než 0,05. Nulová hypotéza byla zamítnuta 

ve prospěch alternativní hypotézy. Na hladině významnosti 0,05 byla prokázána závislost 

počtu dosažených bodů o těhotenství na typu školy, kterou dívky navštěvují. Dívky, které 

navštěvují střední zdravotnickou školu, získaly statisticky významně vyšší počet dosaže-

ných bodů o těhotenství než dívky, které navštěvují gymnázia a střední školy bez maturit. 

Pořadové statistiky obou skupin byly zobrazeny pomocí kategorizovaného krabicového 

grafu. 

Graf 32 Závislost typu studované školy a znalostí o těhotenství 
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H5: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí o porodu 

než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturit. 

Statistické hypotézy: 

H0: dosažených bodů o porodu nezávisí na typu školy, kterou dívky navštěvují. 

HA: Počet dosažených bodů o porodu závisí na typu školy, kterou dívky navštěvují. 

Tabulka 5 Porod – počet dosažených bodů  

Škola medián průměr 
Směrodatná 

odchylka 
p-hodnota 

 

Gymnázium + Střední 

škola bez maturity (n=34) 
2 1,53 0,61 

0,276 

(zamítáme H0) 

 

Střední zdravotnická škola 

(n=17) 
3 1,76 0,44 

 

 

Tabulka 5 a graf 33 zobrazují maximální možný počet dosažených bodů, které byly 2 (2 

otázky týkající se znalostí o porodu). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla s ohledem 

na 3 desetinná místa 0,276, tj. vyšší než 0,05. Nulová hypotéza nebyla zamítnuta. Na 

hladině významnosti 0,05 nebyla prokázána závislost počtu znalostních bodů o porodu 

na typu školy, kterou dívky navštěvují, tj. rozdíl v počtu znalostních bodů nebyl mezi 

dívkami navštěvující gymnázia a střední školy bez maturit a dívkami navštěvující střední 

zdravotnickou školu statisticky významný. Pořadové statistiky obou skupin byly zobra-

zeny pomocí kategorizovaného krabicového grafu. 

 

 

 

 

 



58 

 

Graf 33 Závislost typu studované školy a znalostí o porodu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H6: Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více znalostí o antikon-

cepci než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturit. 

Statistické hypotézy: 

H0: Počet dosažených bodů o antikoncepci nezávisí na typu školy, kterou dívky navště-

vují. 

HA: Počet dosažených bodů o antikoncepci závisí na typu školy, kterou dívky navštěvují. 

Tabulka 6 Závislost typu studované školy a znalostí o antikoncepci 

Škola medián průměr 
směrodatná 

odchylka 
p-hodnota 

 

Gymnázium + Střední 

škola bez maturity (n=34) 
3 3,00 0,82 0,255 

(nezamítáme 

H0) 

 

Střední zdravotnická škola 

(n=17) 
3 3,29 0,77 
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Tabulka 6 a Graf 34 znázorňují maximální možný počet dosažených bodů, které byly 4 

(4 otázky týkajících se znalostí o antikoncepci). P-hodnota Mann-Whitneyho testu vyšla 

s ohledem na 3 desetinná místa 0,255, tj. vyšší než 0,05. Nulová hypotéza nebyla zamít-

nuta. Na hladině významnosti 0,05 nebyla prokázána závislost počtu dosažených bodů o 

antikoncepci na typu školy, kterou dívky navštěvují, tj. rozdíl v počtu dosažených bodů 

nebyl mezi dívkami navštěvující gymnázia a střední školy bez maturit a dívkami navště-

vující střední zdravotnickou školu statisticky významný. Pořadové statistiky obou skupin 

byly zobrazeny pomocí kategorizovaného krabicového grafu. 

Graf 34 Závislost typu studované školy a znalostí o antikoncepci 
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5      Diskuze 

Informovanost o těhotenství, porodu a antikoncepci dospívajících dívek je velmi důležitá. 

V dnešní době začínají dívky zahajovat svůj sexuální život již kolem šestnáctého roku 

života. Proto je podstatné dívky edukovat již na začátku jejich dospívání.  

Výzkumným šetřením jsme chtěly zjistit, jaká je informovanost dospívajících dívek o 

těhotenství, porodu a antikoncepci. Na internetu byl vytvořen dotazník, jenž byl určen 

dospívajícím dívkám od 16 do 20 let.  

Ve výzkumném šetření jsme zjišťovaly, zda byly dospívající dívky někdy informované o 

těhotenství (Graf 3). Potěšující bylo, že 91,5 % dívek někdy ve svém životě informace o 

těhotenství nabylo. Pouze malá skupina dívek informovaná nikdy nebyla. Tento výsledek 

mohl být ovlivněn hlavně věkem dotazovaných respondentek. 

Následně bylo pro nás důležité zjistit, zda dívky mají ve škole předmět, ve kterém se učí 

o těhotenství (Graf 4). Dle Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy (2010) má být 

informovanost o těhotenství zahrnuta do předmětu sexuální výchovy. Ve výzkumném 

šetření jsme zjistily, že předmět, ve kterém se učily o těhotenství, mělo 31 dívek a 34 

dívek se o těhotenství ve škole vůbec neučilo.  

V souvislosti s informovaností dospívajících dívek o těhotenství bylo podstatné zjistit, 

odkud jsou dívky informované o těhotenství (Graf 5). Dle Koliby (2019) se jedná o in-

formovanost, která je v současné době velice opomíjená nejenom v rodinách, ale také na 

školách jako výukový předmět. Překvapením v tomto výzkumném šetření bylo, že dospí-

vající dívky byly často informované právě od rodinných příslušníků (45krát) a často také 

ze školy (44krát).  

Dle Koliby (2019) se dívky dozvídají mnoho informací také z médií, od kamarádů či z 

internetu, kde ale koluje mnoho nepravd. Důvod, proč si dívky volí jako zdroj informací 

internet, bývá jejich anonymita (Grimes et al., 2014). Ve výzkumném šetření bylo zjiš-

těno, že nejvíce informací o těhotenství se dívky dozvěděly právě z internetu (51krát), z 

médií (43krát) a od kamarádů (34krát). Nepříjemným zjištěním bylo, že od gynekologa a 

porodní asistentky se respondentky informace o těhotenství dozvídaly nejméně (2krát).  

Následným úkolem bylo položit otázku, jestli by se dívky chtěly dozvědět více informací 

o těhotenství (Graf 6). Přesně 77,5 % dívek by informace o těhotenství uvítalo a pouze 



61 

 

22,5 % dívek by o informace nestálo. Domnívám se, že dívky, které zvolily odpověď 

„ne“, měly již dostatečnou informovanost o těhotenství.  

Dle Procházky (2020) trvá fyziologické těhotenství 40 týdnů. Domnívala jsem se, že 

zhruba 80 % respondentek bude znát správnou odpověď na otázku, jak dlouho trvá fyzi-

ologické těhotenství. Zklamáním pro mne bylo, že pouze 52,1 % dospívajících dívek na 

tuto otázku znalo správnou odpověď (Graf 7).  

Článek na internetové stránce Fórum antikoncepce (2019) uvádí, že 71 % dívek plánuje 

těhotenství, 16 % o něm do budoucna vůbec neuvažuje a 13 % o něm uvažuje pouze jako 

o možnosti. Ve výzkumném šetření (Graf 8) s celkovým počtem 71 dospívajících dívek 

si 69 % z nich myslí, že těhotenství dospívajících dívek není správné. Výsledek našeho 

šetření koresponduje se studií internetové stránky Fórum antikoncepce (2019). 

Tým rehabilitace (2013) tvrdí, že největším podílem na neplánovaném otěhotnění dospí-

vajících dívek může být nedostatek informací o pohlavním životě. Tento názor se objevil 

i v našem výzkumném šetření (Graf 9), kdy respondentky 61x zvolily odpověď „nedosta-

tek informací o pohlavním životě“. Je zajímavé, že respondentky samy uvedly, že nein-

formovanost o pohlavním životě je největší možnou příčinou neplánovaného otěhotnění. 

Roztočil (2017) tvrdí, že velký podíl na neplánovaném otěhotnění dívek má užívání drog 

a alkoholu. V tomto výzkumném šetření se tato možnost potvrdila celkem 30krát. Jako 

další Roztočil (2017) uvádí, že za neplánované těhotenství může také rodinné zázemí, či 

možná stresující událost v životě dívky. Překvapivé je, že respondentky v našem vý-

zkumu odpověď „rodinné zázemí“ označily pouze 20krát a možnost „stresující událost“ 

12krát.  

Těhotenství dospívajících dívek může být rizikové hned z několika důvodů. Roztočil 

(2017) udává riziko spojené s nespolupracující dívkou při porodu, což může vést k ukon-

čení těhotenství císařským řezem (Graf 10). Ve výzkumném šetření tuto možnost respon-

dentky označily pouze 29krát. Rokyta (2015) tvrdí, že častým rizikem u dívek v těhoten-

ství jsou močové infekce, které se objevují v souvislosti s nedostatečnou hygienou dívek. 

Ve výzkumném šetření byla tato odpověď označena nejméně, což je velmi překvapivé. 

Dívky se domnívaly, že nejčastějšími riziky těhotenství u dívek jsou předčasný porod a 

nízká porodní hmotnost plodu, což potvrzuje i Roztočil (2017).  
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Za nejčastější příčinu možných komplikací v těhotenství je dle mnoha studií považováno 

kouření a užívání návykových látek. Potvrzují to i dívky, které ve výzkumném šetření 

zvolily právě nejvíce možnost kouření, užívání drog a alkoholu (Graf 11). Domnívala 

jsem se, že nejvíce respondentek zvolí právě tyto odpovědi spolu s variantou zanedbávání 

pravidelných prohlídek, kterou dívky volily méně. Zanedbávání pravidelných prohlídek, 

dle Hájka (2014) vede k velkým komplikacím v těhotenství dospívajících dívek. Dále 

byla ve výzkumném šetření označena 35krát možnost „malé rozměry pánve“, 41krát“ 

nízký věk dívky“ a možnost „nevyspělost pohlavních orgánů“ byla potvrzena 39krát. 

Zvláštní bylo, že respondentkami byla 5krát chybně označena odpověď „zdravá strava“. 

Centrum prenatální diagnostiky udává, že poslední studie stále více ukazují na důležitost 

vyvážené stravy těhotné dívky.  

Dle Procházky (2020) by neměla těhotná žena kouřit, užívat drogy a alkohol. Potěšující 

bylo, že v našem výzkumném šetření respondentky obě tyto odpovědi vybraly 70krát 

(Graf 12). Kouření a užívání návykových látek vede k vysokému riziku pro zhoršený 

vývoj plic plodu (Ústav ošetřovatelství, porodní asistence a neodkladné péče, © 2018). 

Zarážející bylo, že ve výzkumném šetření byla dívkami zvolena 6krát odpověď „cvičení“. 

Dle časopisu Obstetrics & Gynecology (2015) má cvičení během těhotenství pozitivní 

vliv na psychiku a může také snižovat rizika komplikací během těhotenství. Jako další 

volily respondentky odpověď „provozování pohlavního styku v těhotenství“ a to 3krát. 

Dle článku Těhotenství.cz (2012) je možné provozovat pohlavní styk, pokud těhotenství 

probíhá zcela bez komplikací.  

Překvapením ve výzkumném šetření bylo, že 88,7 % respondentek označilo odpověď, že 

jsou pravidelné těhotenské prohlídky u dívek velice důležité (Graf 13). Dle Procházky 

(2020) je absolvování pravidelných těhotenských prohlídek důslednou prevencí, která 

může odhalit různé patologické stavy v těhotenství. Pouze 2,8 % dívek odpovědělo, že 

těhotenské prohlídky důležité nejsou.  

Další otázky byly zaměřeny na informovanost o porodu. Naším cílem bylo zjistit, zda 

dívky někdy ve svém životě byly informované o porodu (Graf 14). Příjemným zjištěním 

pro nás byl fakt, že 87,3 % respondentek někdy o porodu informováno bylo. Dle Dušové 

(2019) je významné dívky informovat o porodu již před samotným těhotenstvím. Edukací 

dívek o porodu se může předejít určitým komplikacím, jak v těhotenství, tak při porodu. 
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Ve výzkumném šetření pouze malá skupina respondentek (12,7 %) informovaná o porodu 

nikdy nebyla. Tento výsledek mohl být ovlivněn hlavně věkem dívek.  

Následně bylo pro nás důležité zjistit, zda dívky mají ve škole předmět, ve kterém se učí 

o porodu (Graf 15). Dle Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy má být informova-

nost o porodu zahrnuta do předmětu sexuální výchovy. V našem výzkumném šetření bylo 

zjištěno, že 59,7 % respondentek předmět, ve kterém se vyučuje o porodu, postrádalo.  

V souvislosti s informovaností dospívajících dívek o porodu bylo podstatné, z jakého 

zdroje byly informované (Graf 16). Stejně jako u Grafu 5, kde jsme zjišťovaly, odkud 

jsou dívky nejčastěji informované o těhotenství, byl i zde hlavním zdrojem internet, který 

zvolily respondentky 50krát. Opět se nám ve výzkumném šetření potvrdilo, že nejméně 

informací o porodu získávaly od gynekologa a porodní asistentky. Přesto je u Grafu 17 

velmi zřetelně vidět, že 76,1 % dívek by o více informací o porodu stálo.  

Velmi nás zajímalo, zda budou respondentky vědět, co je to spontánní porod (Graf 18). 

Spontánní porod je takový porod, při kterém vše probíhá fyziologicky, bez lékařského 

zásahu (Čermáková, 2010). 49 dívek odpovědělo správně. U této otázky jsem byla pří-

jemně překvapena, jelikož jsem předpokládala, že mnoho dívek zvolí spíše možnost „ne-

vím“ (18,3 %). Další variantou byl „porod, který byl ukončen císařským řezem“. Tuto 

odpověď označilo 8 respondentek.  

Dle Bartáka (2015) je věk dívky rozhodujícím faktorem, jak bude její porod probíhat. V 

tomto šetření tuto teorii potvrdilo 90,1 % dívek (Graf 19). Zbytek dotazovaných dívek se 

domníval, že věk neovlivňuje průběh porodu nebo odpověď na tuto otázku nevědělo.  

Dle Weisse (2010) je antikoncepce (kontracepce) ochranou před neplánovaným těhoten-

stvím. V našem výzkumném šetření bylo pro nás potěšující, že z celkového počtu 71 dí-

vek znalo všech 71(100 %) respondentek správnou odpověď (Graf 20). 

Následně bylo cílem zjistit informovanost dívek o antikoncepci (Graf 21). Ve výzkum-

ném šetření bylo pozitivní, že 95,8 % dívek bylo někdy informováno o antikoncepci.  

Dále bylo pro nás podstatné zjistit, zda dívky mají ve škole předmět, ve kterém se učí o 

antikoncepci (Graf 22). Dle Ministerstva školství, mládeže a tělovýchovy má být infor-

movanost o antikoncepci zahrnuta do předmětu sexuální výchovy. Ve výzkumném šetření 
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pro nás bylo velmi překvapující, že 73,5 % respondentek se ve škole o antikoncepci vůbec 

neučilo.  

Výsledky v Grafu 23 byly pro nás důležité proto, abychom zjistily, z jakého zdroje dívky 

nejčastěji čerpají informace o antikoncepci. Opět se ukázalo, že dívky vyhledávaly infor-

mace nejčastěji na internetu (55krát). Překvapilo nás, že větší počet respondentek také 

zvolil, že informace získávaly od gynekologa (44krát). Zdroj, který čítal nejméně potvr-

zených odpovědí, byl opět porodní asistentka (2krát).  Přesto je u Grafu 24 velmi zřetelně 

vidět, že 73,2 % dívek by o více informací o antikoncepci stálo. 

Dle Čepického (2011) antikoncepce zabraňuje nechtěnému těhotenství. Z výsledků v 

grafu 25 je zřejmé, že v našem výzkumném šetření zvolily všechny dívky správnou od-

pověď. 

Dle internetové stránky Fórum antikoncepce (2019) je hormonální antikoncepce nespo-

lehlivější antikoncepční metodou (Graf 26).  S tímto názorem se shoduje i článek Aktu-

ální trendy v antikoncepci (2021), který tvrdí, že je hormonální antikoncepce šetrná, bez-

pečná a také velmi spolehlivá. V tomto výzkumném šetření 62 % dívek odpovědělo 

správně. Velmi znepokojující bylo, že 6 respondentek odpovědělo, že nejspolehlivější 

antikoncepcí je přerušovaná soulož. Článek na internetové stránce Fórum antikoncepce 

(2017) uvádí, že procento selhání této metody je 15-28 %. Jde tedy o nejméně spolehlivou 

metodu antikoncepce. Dále 16 dívek vybralo odpověď „kondom“. Mnoho studií uvádí, 

že kondom patří také mezi méně spolehlivou antikoncepční metodu. Dále 1 dívka zvolila 

variantu „počítání plodných a neplodných dnů“. Článek na internetové stránce Fórum an-

tikoncepce (2017) udává, že i tato metoda se zařazuje do skupiny méně spolehlivé anti-

koncepce.  

V tomto výzkumném šetření nás také zajímaly odpovědi dívek na otázku, co je to emer-

gentní antikoncepce (Graf 27). Tuto otázkou jsme se zabývaly hlavně proto, jak by re-

spondentky reagovaly v případě, že nepoužily žádný druh antikoncepce před nebo během 

pohlavního styku. Dle WHO je emergentní antikoncepce perorální užití tablety po po-

hlavním styku. Ve výzkumném šetření odpovědělo 52,1 % dívek správně. Domnívala 

jsem se, že větší počet respondentek zvolí možnost „nevím“, jelikož jsem předpokládala, 

že o emergentní antikoncepci dívky tolik informací nemají. Tuto variantu zvolilo nakonec 

26 dotázaných. Zbytek respondentek si myslí, že emergentní antikoncepce je užití tablety 
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po pohlavním styku a užití tablety před a po pohlavním styku. Tyto odpovědi byly samo-

zřejmě označeny jako špatné. 

Nakonec pro nás v našem výzkumném šetření bylo důležité prozkoumat, zda si respon-

dentky myslí, že pokud dospívající dívky budou mít dostatek informací o těhotenství, 

porodu a antikoncepci, mohou tak předejít nechtěnému těhotenství (Graf 28). 81,7 % dí-

vek odpovědělo, že dostatek informací může zabránit nechtěnému těhotenství dospívají-

cích dívek. V současné době je stále větší potřeba dospívající dívky o těhotenství, porodu 

a antikoncepci edukovat.  
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6      Závěr 

Bakalářská práce se zabývala znalostmi dospívajících dívek o těhotenství, porodu, anti-

koncepci. Cílem práce bylo zjistit informovanost dospívajících dívek, ve věku od 16 do 

20 let, pomocí dotazníkového šetření na středních školách bez maturity, středních zdra-

votnických školách a gymnáziích. Tyto typy škol, na které dívky chodí, byly vybrány 

záměrně, aby mohly být porovnány mezi sebou. Bylo stanoveno 6 hypotéz. 

Hypotéza 1 zněla: „Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o těhotenství 

než dívky od 16-17 let“. Tuto hypotézu nebylo možné potvrdit. 

Hypotéza 2 zněla: „Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o porodu než 

dívky od 16-17 let“. Tuto hypotézu nebylo možné potvrdit. 

Hypotéza 3 zněla: „Dospívající dívky ve věku 18-20 let mají více informací o antikon-

cepci než dívky od 16-17 let“. Tato hypotéza se potvrdila. 

Hypotéza 4 zněla: „Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více zna-

lostí o těhotenství než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity“. 

Tato hypotéza se potvrdila. 

Hypotéza 5 zněla: „Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více zna-

lostí o porodu než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez maturity“. 

Tato hypotéza se potvrdila.  

Hypotéza 6 zněla: „Dospívající dívky na středních zdravotnických školách mají více zna-

lostí o antikoncepci než dospívající dívky na gymnáziích a středních školách bez matu-

rity“. 

Výsledky výzkumu poukázaly na větší neinformovanost dospívajících dívek ve věku 16 

– 20let v oblasti těhotenství a porodu. Otázka informovanosti o antikoncepci potvrdila 

větší znalost u dívek ve věku od 18 do 20 let než u dívek ve věku od 16 do 17 let. Dalším 

šetřením se zjistilo, že dívky na středních zdravotnických školách mají více informací o 

těhotenství a porodu než dívky na gymnáziích a středních školách bez maturit. Vyšší zna-

lost o antikoncepci u dívek na středních zdravotnických školách než na gymnáziu a střed-
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ních školách bez maturit se nepotvrdila. Větší neznalost prokazovaly dívky v oblasti tě-

hotenství a porodu. Vhodným edukátorem v této oblasti může být porodní asistentka. 

Velká část dospívajících dívek uvedla, že porodní asistentkou nikdy informována nebyla. 

Práce by mohla posloužit jako výukový materiál pro studenty středních a vysokých škol.  
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8      Přílohy 

Příloha č. 1   -   Dotazník 

1. Kolik je Vám let? 

a) 16 let 

b) 17 let 

c) 18 let 

d) 19 let 

e) 20 let 

2. Do jaké školy chodíte? 

a) Střední bez maturity 

b) Střední škola s maturitou  

c) Střední zdravotnická škola 

d) Gymnázium 

3. Byla jste někdy informovaná o těhotenství? 

a) Ano 

b) Ne (přeskočte prosím, na otázku číslo 6) 

4. Máte ve škole předmět, ve kterém se učíte o těhotenství? 

a) Ano 

b) Ne 

5. Odkud jste získala informace o těhotenství 

a) Od rodinných příslušníků 

b) Od gynekologa 

c) Od porodní asistentky 
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d) Z médií (televize, časopisy...) 

e) Ze školy 

f) Z internetu 

g) Od kamarádů 

h) Jiné... (prosím, vypište) 

6. Uvítala byste více informací o těhotenství? 

a) Ano 

b) Ne 

7. Kolik týdnů trvá fyziologické těhotenství?  

a) 32 týdnů 

b) 36 týdnů 

c) 37 týdnů 

d) 40 týdnů 

 

8. Myslíte si, že je těhotenství dospívajících dívek správné? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

9. Jaká je možná příčina neplánovaného otěhotnění dospívajících dívek? 

a) Nedostatek znalostí o pohlavním životě 

b) Užívání alkoholu a drog 

c) Rodinné zázemí 

d) Stresující životní události 
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10. Jaká rizika mohou hrozit dospívajícím dívkám v těhotenství? (můžete zaškrt-

nout více odpovědí) 

a) Předčasný porod 

b) Močové infekce 

c) Porod císařským řezem 

d) Nízká hmotnost plodu 

e) Nevím 

11. Co způsobuje možné komplikace v těhotenství dospívajících dívek? (můžete za-

škrtnout více odpovědí) 

a) Kouření 

b) Užívání alkoholu a drog 

c) Zanedbávání pravidelných prohlídek 

d) Zdravá strava 

e) Malé rozměry pánve 

f) Nízký věk dívky 

g) Nevyspělost pohlavních orgánů 

h) Nevím 

12. Co by neměla těhotná žena dělat? (můžete zaškrtnout více odpovědí) 

a) Kouřit 

b) Užívat drogy a alkohol 

c) Cvičit 

d) Provozovat pohlavní styk 

e) Nevím 
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13. Měla by žena chodit během těhotenství na pravidelné prohlídky do těhotenské 

poradny? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

14. Byla jste někdy informovaná o porodu? 

a) Ano 

b) Ne (přeskočte prosím, na otázku číslo 17) 

15. Máte ve škole předmět, ve kterém se učíte o porodu? 

a) Ano 

b) Ne 

16. Odkud jste získala informace o porodu? (můžete zaškrtnout více odpovědí) 

a) Od rodinných příslušníků 

b) Od gynekologa 

c) Od porodní asistentky 

d) Z médií (televize, časopisy ...) 

e) Ze školy 

f) Z internetu 

g) Od kamarádů 

h) Jiné... (prosím, vypište) 

17. Uvítala byste více informací o porodu? 

a) Ano 

b) Ne 
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18. Co je to spontánní porod? 

a) Porod, který proběhl bez komplikací 

b) Porod, který byl ukončen císařským řezem 

c) Porod, při kterém došlo k poranění ženy 

d) Porod, při kterém došlo k poranění novorozence 

e) Nevím 

19. Myslíte si, že věk dívky má vliv na průběh porodu? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

20. Co je to antikoncepce? 

a) Léky na bolest břicha při menstruaci 

b) Ochrana před neplánovaným těhotenstvím 

c) Metoda, která napomáhá k otěhotnění 

d) Nevím 

21. Byla jste někdy informovaná o antikoncepci? 

a) Ano 

b) Ne (přeskočte prosím, na otázku číslo 25) 

22. Máte ve škole předmět, ve kterém se učíte o antikoncepci? 

a) Ano 

b) Ne 

23. Odkud jste získala informace o antikoncepci? (můžete zaškrtnout více odpovědí) 

a) Od rodinných příslušníků 
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b) Od gynekologa 

c) Od porodní asistentky 

d) Z médií (televize, časopisy...) 

e) Ze školy 

f) Z internetu 

g) Od kamarádů 

h) Jiné... (prosím, vypište) 

24. Uvítala byste více informací o antikoncepci? 

a) Ano 

b) Ne 

25. K čemu slouží antikoncepce? 

a) K zástavě menstruace 

b) K zabránění těhotenství 

c) K přerušení těhotenství 

d) Nevím 

26. Jaká antikoncepce je nespolehlivější? 

a) Hormonální antikoncepce 

b) Prezervativ (kondom) 

c) Přerušovaná soulož 

d) Počítání plodných a neplodných dnů 

e) Nevím 

27. Co je to emergentní antikoncepce? 

a) Užití tablety před pohlavním stykem 
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b) Užití tablety po pohlavním styku 

c) Užití tablety před a po pohlavním styku 

d) Nevím 

28. Myslíte si, že dostatek informací o těhotenství, porodu a antikoncepci, může   

ovlivnit nechtěné otěhotnění dospívajících dívek? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 
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9 Seznam použitých zkratek 

hCG (humánní choriový gonadotropin) – těhotenský hormon 

Např. – například 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


