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ABSTRAKT 

 

Bakalářská práce se zabývá tématem „Specifika ošetřovatelské péče u ženy 

s genitální mutilací v souvislosti s těhotenstvím, porodem a šestinedělím“. Je rozdělena 

na dvě části, část teoretickou a část praktickou. Teoretická část práce je zaměřena na 

vymezení základních témat, která mají pomoci porozumět problematice genitální 

mutilace u žen: definice a terminologie, historie a příčiny provádění, geografické 

rozšíření, zákonné normy, anatomie zevních pohlavních orgánů ženy, klasifikace 

genitálních mutilací. Teoretická část práce se dále zaměřuje na zdravotní důsledky, 

komplikace a dlouhodobé následky mutilačních zákroků. Do teoretické části byla také 

včleněna kapitola týkající se péče porodní asistentky o ženy s genitální mutilací 

v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí. Praktická část bakalářské práce předkládá 

prostřednictvím výsledků výzkumu přehled komplikací, se kterými se porodní asistenky 

nejčastěji setkávají u žen s FGM, dále poukazuje na specifika a překážky v péči  

porodní asistentky o ženy s genitální mutilací v průběhu těhotenství, porodu a 

šestinedělí. 

Cílem výzkumného šetření bylo zjistit, jaká jsou z pohledu porodní asistentky 

specifika ošetřovatelské péče u žen s genitální mutilací v souvislosti s těhotenstvím, 

porodem a šestinedělím. Na základě tohoto stanoveného cíle byly položeny tři 

výzkumné otázky. První výzkumná otázka měla za úkol zjistit, jakými komplikacemi 

jsou ženy s genitální mutilací ohroženy v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí. 

Záměrem druhé výzkumné otázky bylo zjistit, co je z pohledu porodní asistentky 

nejčastější překážkou v oblasti péče o ženy s mutilací pohlavních orgánů v období 

těhotenství, porodu a šestinedělí  a konečně třetí výzkumná otázka, jejímž úkolem bylo 

zjistit, jakou roli hraje genitální mutilace v rozhodnutí ženy, zda rodit ve zdravotnickém 

nebo domácím prostředí.  

Ke zjištění potřebných informací bylo použito kvalitativního šetření pomocí 

hloubkových rozhovorů. Sběr dat byl realizován u porodních asistentek, které měly 

s ošetřováním žen s genitální mutilací v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí 

vlastní zkušenosti.  Rozhovory byly nahrány do audio souborů MP3 a později doslovně 



  

přepsány. Získaná data byla analyzována metodou otevřeného kódování a následně 

kategorizována.Výsledky výzkumného šetření byly v diskuzi konfrontovány s 

dostupnými teoretickými poznatky. 

Z výsledku výzkumu vyplynulo, že rozsah komplikací a specifik v péči porodní 

asistenky o ženy s genitální mutilací závisí na typu mutilačního zákroku. Dále na 

období, kterým žena s genitální mutilací prochází. Období těhotenství probíhá u 

většiny žen s FGM bez závažných komplikací a nevyžaduje mnoho specifických 

intervencí ze strany porodních asistentek. Naopak v období porodu a šestinedělí má 

rozsah komplikací a intervencí, zejména v případě infibulace větší dopad na zdraví 

ženy. Porodní asistenky vyjadřovaly nejčastěji názor, že hlavními překážkami 

v poskytování péče ženám s FGM je vliv kultury, jazyková bariéra a nedostatečná 

informovanost žen, komunit, porodních asistentek a tradičních porodních asistentek. 

Jak se ukázalo z druhé části výzkumného šetření, právě silný vliv kultury, tradic a 

rituálu je důvod, proč  některé ženy s FGM upřednostňují porod v domácím 

prostředí.  

Závěr této práce obsahuje doporučení k jejímu využití. Práce může být 

doporučena jako zdroj informací porodním asistentkám. Za tímto účelem byl  

vypracován návrh informační brožury, která by porodním asistentkám poskytla 

důležité informace týkající se problematiky genitální mutilace u žen v průběhu 

těhotenství, porodu a šestinedělí.  

 

 

Klíčová slova:  genitální mutilace, porodní asistentka, infibulace, těhotenství, porod, 

                          šestinedělí      

 

 

 

 

 



  

ABSTRACT 

 

The presented bachelor thesis deals with the topic "The specifics of nursing care for 

women with genital mutilation in connection with pregnancy, childbirth and postpartum 

period." It is divided into two parts, the theoretical and the practical one. The theoretical 

part is focused on defining the basic topics, in order to help understand the issue of 

genital mutilation of women: definitions and terminology, history and causes of imple-

mentation, geographic expansion, legal standards, the anatomy of the external genitalia 

of women, genital mutilation classification. The theoretical part also focuses on health 

consequences, complications and long-term consequences of mutilation procedures. A 

chapter on midwifery care for women with genital mutilation during pregnancy, child-

birth and postpartum was included into the theoretical part. Using the results of the re-

search, an overview of complications is presented in the practical part, which midwives 

most frequently come across in women with FGM. Moreover, specifics and obstacles in 

midwifery care for women with genital mutilation during pregnancy, childbirth and 

postpartum are pointed out. 

The aim of the research was to determine, what are the specifics of nursing care for 

women with genital mutilation in connection with pregnancy, childbirth and postpartum 

period from the perspective of a midwife. Three research questions were posed based on 

the stated objective. The first research question was posed to reveal, which complica-

tions women with genital mutilation are at risk of during pregnancy, childbirth and 

postpartum. The purpose of the second research question was to explore, what is the 

most common obstacle in the care for women with mutilation of sexual organs during 

pregnancy, childbirth and postpartum period from the perspective of a midwife, and fi-

nally the purpose of the third research question was to determine the impact of genital 

mutilation on a woman's decision, whether to give birth in medical or home environ-

ment. 

Qualitative research in the form of in-depth interviews was used to obtain the nec-

essary information. The data were collected by interviewing midwives, who had their 

own experience with treating women with genital mutilation during pregnancy, child-



  

birth and postpartum. The interviews were recorded into MP3 audio files and later tran-

scribed verbatim. The obtained data were analyzed with the method of open coding and 

then they were categorized. Results of the research were compared with available theo-

retical knowledge in a discussion. 

The research results have shown that the extent of complications and specificities in 

midwife care for women with genital mutilation depends on the type of mutilation sur-

gery and furthermore on the period, in which the woman went through the genital muti-

lation. As for most women with FGM there are usually no serious complications during 

pregnancy and it does not require a lot of specific interventions on part of midwives. On 

the contrary, the extent of complications and interventions during childbirth and post-

partum period, particularly in the case infibulation, has a far greater impact on the health 

of the woman. Midwives frequently expressed the view that the main obstacles in 

providing care for women with FGM is the influence of culture, language barriers and 

lack of awareness among women, communities, midwives and traditional birth attend-

ants. As it turned out in the second part of the research, strong influence of culture, tra-

ditions and rituals are the reasons, why some women with FGM prefer giving birth at 

home. 

The conclusion of this work includes recommendations for its use. The bachelor 

thesis can be recommended as a source of information for midwives. Moreover, a draft 

of an information leaflet was prepared, which would provide important information to 

midwives regarding the issue of genital mutilation in women during pregnancy, child-

birth and postpartum period. 

 

 

Keywords: genital mutilation, midwife, infibulation, pregnancy, childbirth, 

                    postpartum period 
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ÚVOD 

 

Hlavní téma této práce je genitální mulilace u žen. Genitální mutilace nemá pro 

ženy a dívky žádné přínosy, naopak jde o krutý zákrok, který ohrožuje jejich fyzické i 

psychické zdraví. Provedení zákroku genitální mutilace je porušením lidských práv 

včetně práv žen, dívek a dětí. Je odrazem nerovnosti mezi pohlavími a formou 

diskriminace žen. Pro západního člověka může tato praktika znít jako velmi barbarská a 

nepochopitelná, v mnoha zemích však patří mezi hluboce zakořeněné kulturní zvyky. 

Odhaduje se, že na světě je více než 130 milionů žen a dívek obětí tohoto mutilačního 

zákroku. Přestože jsou praktiky genitální mutilace obvykle zdůvodňovány 

náboženstvím, nijak s ním nesouvisí. Zkoumání problematiky genitální mutilace je 

náročné, protože se jedná o téma, které je stále v některých zemích tabuizováno.  

Téma bakalářské práce jsem si vybrala především proto, že  jsem se v rámci profese 

porodní asistenky setkala se ženami, které zákrok genitální mutilace podstoupily. 

Zkušenosti jsem získala během zahraničních pobytů v Saudské Arábii, Keňi a dále v 

Jižním Sudánu, kde jsem pracovala pod záštitou mezinárodní humanitární organizace 

Lékaři bez hranic. Za tuto dobu jsem ošetřila  přibližně 100 žen s genitální mutilací I.- 

III.typu. 

 Z pozice porodní asistentky vnímám jako velmi důležité porozumět nejen pozadí 

problematiky tohoto tématu, ale také získat odborné znalosti, které jsou klíčové 

v oblasti poskytování péče  ženám s genitální mutilací v průběhu těhotenství, porodu a 

šestinedělí. Vzhledem ke specifičnosti problematiky lze podle mého názoru 

předpokládat, že české porodní asistenky nemají v  oblasti péče  o ženy s mutilačními 

zákroky mnoho informací. V souvislosti s celosvětovou migrací je však  jen otázkou 

času, kdy se porodní asistenky budou v českých zdravotnických zařízeních se ženami 

s genitální mutilací běžně setkávat. Proto si myslím, že je důležité dozvědět se o této 

problematice  co možná nejvíce informací.   
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1  SOUČASNÝ STAV 

 

 

1.1  Úvod do problematiky genitální mutilace u žen  

 

Praktiky genitálních mutilací u žen  představují  celosvětový problém. Tento rituální 

a tradicemi udržovaný akt výrazně poškozuje ženu tělesně, duševně i sociálně. Tato 

skutečnost je podmíněna rozsahem výkonu, způsobem provedení a komplikacemi, ke 

kterým se přidružují také porodnické komplikace a neplodnost. Traumatizující 

zkušenost ze samotného zákroku komplikuje pohlavní život žen a zanechává celoživotní 

psychické následky. Mutilační zákroky lze chápat také jako projev sexuálního násilí 

páchané na ženách (Radková, 2005). 

K oprávnění provedení zákroku genitální mutilace neexistuje žádný racionální 

důvod, přesto se praktikuje v mnoha zemích světa. Mutilační zákroky existují navzdory 

legislativním opatřením, osvětovým i vzdělávacím aktivitám a úsilí mnoha světových 

organizací bojujících za vymýcení tohoto rituálu. 

Pro pochopení a získání znalostí potřebných k orientaci v problematice genitální 

mutilace u žen je nezbytné seznámit se  s následujícími podkapitolami.  

 

 

1.1.2 Definice a terminologie 

  

Genitální mutilace je zákrok, při kterém dochází k poškození ženských genitálií a  

to v důsledku odstranění některých nebo všech částí vnějších pohlavních orgánů. 

K přesnému popisu genitální mutilace u žen  lze použít definici Světové zdravotnické 

organizace (World Health Organization, dále jen WHO), která ji definuje jako „částečné 

nebo úplné odstranění vnějšího ženského genitálu nebo jiná poranění ženských 

pohlavních orgánů, ať už z kulturních, nebo jiných nonterapeutických  důvodů“ (WHO, 

2014).  
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Zákrok je mnohdy spojován a odůvodňován vírou a náboženstvím, ve skutečnosti 

však s náboženstvím nesouvisí (Muknšnáblová a Štolcová, 2014, s.13). Je odrazem 

kultury a společenských zvyků, které lze nalézt ve společnostech křesťanských, 

muslimských, židovských i animistických (Šimetka, 2011, s. 441). Ve většině případů 

vyplývá z rituálů a tradic v určitém regionu. I přes skutečnost, že pojem „ženská 

obřízka“, který se  užívá k pojmenování tohoto zákroku v češtině, může budit dojem 

lékařského zákroku, který má reálný  smysl a důvod, opak je pravdou (Muknšnáblová a 

Štolcová, 2014, s.13). Zatímco mužská obřízka je relativně nebolestivý a nemutilující 

zákrok s minimálními komplikacemi a značným hygienickým přínosem, „ženská 

obřízka“ je zákrok devastující, extrémně bolestivý a s dopady na další život a zdraví 

ženy (Šimetka, 2011, s. 441). Roztočil (2008) vysvětluje, že pokud by byl výkon 

genitální mutilace u žen  porovnán s výkonem mužské obřízky, jednalo by se pouze o 

odstranění předkožky klitorisu, což se neprovádí ani při nejmírnější formě genitální 

mutilace u ženy. Dále zdůrazňuje, že právě z těchto důvodů je pro tento zákrok 

nevhodné používat český výraz „ženská obřízka“ (v anglickém překladu circumcision). 

V současné době již zcela převládl anglický termín „female genital mutilation“ (volně 

přeloženo jako mrzačení ženských pohlavních orgánů) používaný také ve zkratce FGM. 

Návrh na změnu této terminologie byl podán v roce 1990 Světovou zdravotnickou 

organizací a v roce 1991 mu bylo Organizací spojených národů (United Nations 

Organization, dále jen OSN) vyhověno (Muknšnáblová, Štolcová, 2014, s. 13). Ve 

světové  literatuře a odborných textech se můžeme setkat také s pojmy „female genital 

cutting“ (volně přeloženo jako řezání ženských pohlavních orgánů, ve zkratce FGC) a 

„female genital mutilation/cutting“ (volně přeloženo jako mrzačení/řezání ženských 

pohlavních orgánů, ve zkratce FGM/C).  
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1.1.3  Historie a příčiny provádění 

 

V historii lidského rodu je genitální mutilace praktikována již po staletí. Jak 

mužská, tak i ženská byla starodávným zvykem u semitských kmenů (Hrdličková, 2010, 

s. 24). Vachala (2007) uvádí, že obřízka se praktikovala již ve starém Egyptě. Na rozdíl 

od dokladů o praktikách  mužské obřízky však  původní svědectví o praktikování 

ženské genitální mutilace ze starého Egypta zcela chybí. Neexistují ani žádné 

ikonografické prameny. Jediný  doklad o provádění mutilace u žen pochází  z roku 163 

př. n.l., z doby Ptolemaiovské. „Jde o řecký papyrus ze Sakkáry, zmiňující dívku 

Tathemis, kterou její matka Nephoris chce nechat podrobit obřízce, jak je tomu zvykem 

u Egypťanů, když dospěla a dosáhla věku na vdávání (tedy 13- 14 let)“ (Vachala, 2007, 

s. 662). To by poukazovalo na skutečnost, že se praktiky ženské obřízky prováděly 

v Egyptě ve 2. století př. n. l před tím, než se dívka vdala. Praktika genitálních mutilací 

v Egyptě byla také známa antickým lékařům. Jeden z nejvýznamějších lékařů římské 

doby Soránes z Efesu, který působil v Alexandrii a Římě ve 2. století n.l., popsal 

odstranění konečku klitorisu u dívek ve své knize Gynaikeia. Zásadní tvrzení o 

mutilačních praktikách pochází ze 4. století n.l. od sv Ambrože : „ Egypťané obřezávají 

muže ve 14. roce jejich věku a ženy jsou přiváděny v témže roce, protože je zřejmé, že od 

tohoto roku začíná plát mužská vášeň a dostavuje se menstruace ženám“ (Vachala, 

2007, s. 663). V 6. století n. 1. se o praktice genitální mutilace  podrobněji rozepsal 

byzantský dvorní lékař Aetius z Amidy v díle Biblia latrika: „Některým ženám se 

klitoris zvětšuje a stává se nepřístojným a nestudným. Stále se jim otírá o šaty, vzrušuje 

je a vzbuzuje touhu po souloži. Kvůli této nepřijatelné velikosti se Egypťané rozhodli 

odstranit ho, zvláště v době, kdy dívky jsou připravené na vdávání“ (Vachala, 2007, s. 

663 ).  

V každé kultuře je oprávnění praktiky genitální mutilace odlišné: náboženské, 

hygienické, estetické, sociologické. Proměny genitálů mohou, ale nemusí být součástí 

rituálů dospívání, které  znamenají dosažení dospělosti (Weiss, 2010, s. 676). Častým 

důvodem bývá zabezpečení panenství před uzavřením manželství (Hrdličková 2010, s. 

24), kterého bývá dosaženo především prostřednictvím nejtěžšího stupně genitální 
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mutilace (infibulace), kdy téměř uzavřený zevní genitál ženy znemožňuje pohlavní styk. 

Je tedy zřejmé, že zákrok genitální mutilace má pro ženu sociální význam a v mnoha 

společenstvích je považován za nezbytnou součást života (Šimetka, 2011, s. 441). 

V některých zemích, například v Somálsku, má rodina ženicha právo zkontrolovat před 

svatbou tělo nevěsty a ujistit se o její infibulaci. Matky neprovdaných dívek pravidelně 

kontrolují, zda jsou jejich dcery stále infibulované a tím přijatelné jako manželky. 

Samotný zákrok provádí ženy, ale  rozhodnutí vždy závisí na otci dívky (Skupnik, 2007, 

s. 29). Z této skutečnosti vyplývá, že kdyby dívka zákrok nepodstoupila byla by 

považovaná za neprovdatelnou a tím i zavrženou a vyloučenou z kmenového 

společenství. Velmi často se  jako důvod výkonu uvádí omezení sexuální aktivity u žen 

a tím zachování její věrnosti na druhou stranu i to, že  zvýší prožití pohlavního styku u 

muže (Peschout, 2004, s. 20). Známé jsou také důvody hygienické. Skupnik (2007) se 

ve své publikaci zamýšlí, zda infibulovaný genitál ženy, který je zbaven všech záhybů, 

ve kterých by mohly přežívat bakterie, může být z tohoto hlediska opravdu čistější. 

Autor dále doplňuje, že například v Sudánu, je dívka, která nepodstoupila zákroku 

genitální mutilace společností opovrhovaná a pokládána téměř za prostitutku a „nečistou 

špindíru“ (Skupnik, 2007, s. 25). 

S mutilací ženského genitálu se pojí také několik pověr, kterým bohužel mnoho 

dívek a žen věří. Jedna z nich například tvrdí, že kdyby dívky nepodstoupily výkon  

klitoris by jim narostl až ke kolenům (Muknšnáblová a Štolcová, 2014, s. 13). 

V některých kulturách se věří, že klitoris je špinavý orgán, který musí být odstraněn. 

Příkladem mohou být příslušníci kmene Dogů, kteří se domnívají, že člověk se narodí 

jako hermafrodit s vlastnostmi obou pohlaví. U chlapce jsou ženské vlastnosti 

v předkožce a u dívky jsou mužské vlastnosti koncentrované v klitorisu. V rámci 

zajištění správného vývoje u dívky tak musí být klitoris amputován. Můžeme se setkat 

také s pověrou, která praví, že zákrok mutilace chrání dívku před zlými duchy. Za 

účelem zachování duchovní čistoty je jedním z tradičních odůvodnění praktik FGM 

znemožnění  masturbace, která  je v mnoha kulturách považovaná za znak duchovní 

nečistoty (Muknšnáblová a Štolcová, 2014, s. 13).  
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Skupnik (2007, s. 29) ve své publikaci poukazuje na fakt, že všechny důvody a  

okolnosti vedoucí k zákroku genitální mutilace jsou běžně vysvětlovány jako sexistický 

mechanismus redukce ženské sexuální touhy a nesmyslné patriarchálně šovinistické 

ochrany panenství a manželské věrnosti. 

 

 

1.1.4  Geografické rozšíření 

 

FGM představuje starou tradici se silnými vazbami na kulturní a etnickou 

soudržnost (Abdulcadir et al., 2011). Vyskytuje se ve všech socioekonomických 

skupinách a je odrazem poměrů ve společnosti. Praktikuje se zejména tam, kde je 

zakořeněna nerovnoprávnost žen a mužů. Nemá geografické omezení a i v jednotlivých 

zemích se liší ve způsobu a frekvenci provádění (Šimetka, 2011, s. 441). Praktiky 

genitální mutilace lze nalézt v mnoha komunitách ve velké části Afriky, v Asii, 

Středním východě a v posledních letech také mezi skupinami přistěhovalců v Austrálii, 

Severní Americe a Evropě (Vloeberghs et al., 2012). 

Odhaduje se, že na celém světě  žije s následky genitální mutilace přibližně 130 

milionů žen a dívek a ročně jsou tomuto zákroku vystaveny dva miliony žen (Momoh, 

2014, s. 533). Jen v Africe se FGM provádí mezi určitými skupinami  přibližně ve 28-

30 zemích. K africkým zemím s největší prevalencí FGM patří Somálsko, Egypt, 

Guinea, Sierra Leone, Džibuti (viz Příloha 1). S praktikami genitální mutilace se  

můžeme setkat i u určitých etnických skupin v asijských zemích jako je 

Indie, Indonesie, Malajsie, Pakistán a Srí Lanka. Na Blízkém východě se FGM objevuje 

v Ománu, Spojených arabských emirátech, Jemenu, Iráku, Státě Palestina a Izraeli. 

Zákroky genitální mutilace u žen se vyskytují také u některých komunit v Jižní 

Americe, především v Kolumbii, Ekvádoru, Peru a dále u skupin přistěhovalců v mnoha 

západních zemích včetně Austrálie, Kanady, Evropy, Spojených států amerických a 

Velké Británie (UNFPA, 2015). 
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1.1.5  Zákonné normy 

  

Zařazení genitální mutilace do kategorie porušování lidských práv bylo předmětem 

mnoha diskuzí již od roku  1990. I přes skutečnost, že žádné mezinárodní nástroje v 

oblasti lidských práv se nezabývají problematikou genitální mutilace v praxi, článek 25 

Všeobecné deklarace lidských práv z roku 1948,  který stanoví, že: "každý má právo na 

takovou životní úroveň, která je  adekvátní pro zdraví a blahobyt"  byl použit k tvrzení, 

že FGM  porušuje právo na zdraví a tělesnou integritu (UNICEF, 2013).  

Světová zdravotnická organizace uvádí (WHO, 2014), že veškeré zákroky spojené 

s genitální mutilací u žen je nutné považovat za porušení lidských práv, neboť tyto 

praktiky nemají prokazatelně žádné zdravotní přínosy. V důsledku celé řady  

komplikací, které vznikají v souvislosti  s tímto zákrokem, dochází nejen  k zásahu do 

přirozených funkcí dívčích a ženských těl, ale v mnoha ohledech také k poškození  

jejich zdraví. Od roku 1997 bylo prostřednictvím výzkumu, práce v komunitách a 

spolupráce  se zeměmi, kde se tyto zákroky provádí vyvinuto velké úsilí v boji proti 

praktikám FGM. V roce 2008 WHO společně s  dalšími 9 partnery OSN vydali  

prohlášení na podporu zákazu provádění genitální mutilace u žen. Prohlášení 

zdůrazňovalo uznání lidských práv a právních problémů souvisejících s genitální 

mutilací, poskytuje údaje o četnosti, rozsahu a škodlivých účincích na zdraví žen, dívek 

a novorozenců.  

Za účelem snížení a postupného vymýcení  FGM byly v některých zemích Blízkého 

východu a Afriky zavedeny zvláštní normy, které praktiky genitální mutilace u žen 

zakazují (viz Příloha 2). Vzhledem k rostoucí migraci a  přílivu přistěhovalců ze zemí, 

kde se genitální mutilace stále provádí, byly zákony proti těmto praktikám zavedeny 

také v západních zemích jako jsou Spojené státy americké, Švédsko, Norsko, Velká 

Británie, Belgie, Itálie, Španělsko, Rakousko a Dánsko (Abdulcadir et al, 2011). Jako 

příklad lze uvést legislativu Velké Británie, kde byly zákroky mutilace ženských 

pohlavních orgánů postaveny mimo zákon již v roce 1985. Britové, kteří by provedli 

zákrok mutilace, popřípadě svou příbuznou za tímto účelem odvezli do země svého 

původu mohou být podle platné legislativy z roku 2003 trestně stíháni (Guardian, 2013). 
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Z hlediska české legislativy by se v případě povedení genitální mutilace u ženy na 

území České Republiky jednalo o úmyslné ublížení na zdraví a omezení práv dítěte 

(Šimetka, 2011, s. 444). 

Genitální mutilace u žen  je dnes oficiálně  nezákonná v mnoha vyspělých zemích, 

stejně jako ve většině zemích afrických, nicméně i přes zákonné normy je zřejmé, že 

respektování práva v této oblasti je velmi slabé, neboť mutilační praktiky u žen v těchto 

zemích  pokračují v tajnosti (Šimetka, 2011, s. 444). 

Tématem genitální mutilace u žen se zabývají především tři nadnárodní organizace  

a to Dětský fond Organizace spojených národů (United Nations Children’s Fund, dále 

jen UNICEF), WHO a Populační fond OSN (United Nations Population Fund, dále jen 

UNFPA). WHO a UNICEF jsou známé mezinárodní organizace, které se zabývají 

problematikou všeobecného zdraví společnosti. UNFPA je světová organizace, která 

svou činnost soustředí na plnění rozvojových cílů, ke kterým patří zlepšování 

reprodukčního zdraví, včetně plánovaného rodičovství a snižování mateřské a kojenecké 

úmrtnosti (Muknšnáblová a Štolcová, 2014, s.13).   

V rámci osvětových aktivit zaměřených na  boj proti mrzačení ženských pohlavních 

orgánů byl pod názvem „International Day of Zero Tolerance to Female Genital 

Mutilation“ (přeloženo jako Mezinárodní den nulové tolerance k mrzačení ženských 

pohlavních orgánů) deklarován 6. únor za mezinárodní den boje proti FGM. 
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1.2  Klasifikace  genitálních mutilací u žen  

 

Klasifikace genitálních mutilací je v odborné literatuře různorodá a částečně se 

překrývající. Jednotlivé adjustace a typy mutilačních zákroků  se kulturně i regionálně 

liší podle charakteru zásahu (Skupnik, 2007, s. 19). 

Roztočil a Peschout (2005, s. 3) ve svém článku uvádí, že anatomická klasifikace je 

pouze zjednodušený systém, který napomáhá gynekologům k popisům změn na zevním 

genitálu ženy po mutilačním zákroku. Ve skutečnosti se jedná o nesčetný počet různých 

operací a výkonů, které jsou odlišné vzhledem k tomu, že jsou ve většině případů 

prováděny medicínsky nevzdělanými osobami, které mají omezené znalosti v oblasti 

anatomie a chirurgických technik.     

Je zřejmé, že jednotlivé typy genitálních mutilací se od sebe liší nejen technikou 

provedení zákroku, ale také rozsahem poškození zevního genitálu ženy. Chceme- li 

porozumět zdravotním důsledkům, komplikacím a dlouhodobým následkům 

mutilačních zákroků u žen,  je důležité  orientovat se v klasifikaci genitálních mutilací. 

Pro lepší pochopení provedení zákroku FGM, je také  nezbytné osvojit si  základní 

anatomické znalosti o  zevních ženských pohlavních orgánech.  

 

 

1.2.1  Normální a topografická anatomie zevních pohlavních orgánů  

 

Mezi zevní ženské  pohlavní orgány (organa genitalia feminina externa) řadíme 

hrmu, velké a malé stydké pysky, předsíň poševní, velké předsíňové žlázy, poštěváček, 

bulbus vestibuli.  

Hrma (mons pubis) je vyvýšeniny ve tvaru trojuhelníku, která leží v dolní části 

krajiny stydké. Je tvořená tukovým polštářem. Do začátku puberty je jeho kůže bez  

chlupů, postupně se vyvíjí pubické ochlupení, které končí v horizontální linii při horním 

okraji mons pubis.  

Velké stydké pysky (labia majora pudendi) tvoří dva předozadně probíhající kožní 

valy, které jsou asi 8 cm dlouhé. Ventrálně přechází do mons pubis, vzadu je vzájemně 
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spojuje commissura labiorum posterior. Laterálně je labium majus odděleno od krajiny 

stehenní žlábkem, sulcus genitofemoralis. Mediální okraje labia majora ohraničují 

štěrbinu stydkou, rima pudendi. U dívek a nullipar je rima pudendi uzavřena. Kůže na 

zevní straně labií je silná, pigmentovaná a od puberty porostlá ochlupením. Na vnitřní 

straně je kůže tenká, lesklá a má vzhled sliznice. Podkladem velkých stydkých pysků je 

kolagenní vazivo s tukovým polštářem a bohatou žilní pletení. Do vaziva se upíná 

ligamentum teres uteri (Grim, Druga et al., 2005, s. 137-138). 

Malé stydké pysky (labia minora pudendi) jsou tenké kožní řasy mezi velkými 

stydkými pysky. Jejich průměrná délka je 3-4 cm. Jejich podkladem je kolagenní vazivo 

bez tuku, s četnými elastickými vlákny a bohatou žilní pletení. Ventrálně se každé 

labium dělí na dvě řasy. Zevní řasy obou stran překrývají glans clitoridis a vytvářejí 

jeho předkožku, preputium clitoridis. Vnitřní řasy se připojují na glans clitoridis ze 

zadní strany a vytvářejí jeho uzdičku, frenulum clitoridis. Dorzálně labium minus 

splývá se stejnostranným labium majus. Kůže má vzhled sliznice, je bez ochlupení a 

obsahuje mazové žlázy. Jejich sekret s odloupanými epiteliemi, tvoří bělavé smegma.  

Poševní předsíň (vestibulum vaginae) je podélná sagitální vkleslina, která se 

nachází mezi malými stydkými pysky. Předsíň poševní je pokrytá tenkou kůží, která 

v ostium vaginae přechází ve sliznici. Ústí do ní uretra, vagina a velké i malé 

vestibulární žlázy. Zevní ústí uretry, ostium urethrae externum je uloženo nejventrálněji, 

přibližně 2 cm za glans clitoridis, na malé vyvýšenině, papilla urethralis. Dorzálně od 

něj se nachází štěrbinovité ostium vaginae. Stálou vlhkost vestibula udržuje sekret 

četných glandulae vestibulares minores, uložených kolem ústí uretry. 

Poštěváček (clitoris) se skládá z párových kavernózních těles, crura clitoridis, která 

se spojují do nepárového těla, corpus clitoridis, zakončeného žaludem, glans clitoridis. 

Crus clitoridis je kryto svalovými vlákny musculus ischiocavernosus. Povrch glans 

clitoridis je tvořen jemnou kůží. Podkladem clitoris je erektilní tkáň, corpus cavernosum 

clitoridis. Celý clitoris je dlouhý 6 až 8 cm. Clitoris kryjí malé stydké pysky, které tvoří 

předkožku, preputium clitoridis, a uzdičku, frenulum clitoridis.  

Velké předsíňové žlázy (glandulae vestibulares majores) jsou párové mucinózní 

žlázy (Bartholini). Mají ovoidní tvar a jsou dlouhé asi 1 cm. Leží v zadní části labia 
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majora na diaphragma urogenitale. Vývod každé žlázy ústí do vestibulum vaginae. 

Sekret velkých předsíňových žláz zvlhčuje předsíň i vchod  poševní a působí jako 

lubrikans při pohlavním styku (Grim, Druga et al., 2005, s. 138-139). 

Bulbus vestibuli je erektilní párový orgán, tvořený žilní pletení o délce asi 3 cm a 

šířce přibližně 1cm. Nachází se po stranách poševního vchodu. Pravý a levý bulbus jsou 

spojeny mezi glans clitoridis a uretrou v commissura bulborum. Bulbus leží na 

diaphragma urogenitale, kde z části překrývá glandulae vestibulares majores. Jeho 

povrch kryjí svalová vlákna m. bulbospongiosus. Vývojově je bulbus srovnáván 

s corpus spongiosum penis. Během pohlavního vzrušení se kavernózní tkáně clitoris a 

žilní pleteně bulbu plní krví a dochází ke zvětšení jejich objemu (Grim, Druga et al., 

2005, s. 138-139). 

Tepenné zásobení vnějších rodidel zajišťují větve běžící v okolí, zejména větve 

z arteria iliaca externa nebo z arteria iliaca interna. Žíly odvádí krev podél tepen, 

případně souvisejí s žilními pleteněmi okolních orgánů. Topořivá tělesa mají vlastní 

zásobení z větví arteria pudenda interna. Poštěváček zásobují arteria profunda clitoridis 

a arteria dorsalis clitoridis. Bulbus vestibuli a glandulae vestibulares majores jsou 

živeny z arteria bulbi vestibuli. Žilní krev z topořivých těles je odváděna žilními kmeny 

podél tepen do vena pudenda interna (Roztočil, 2011, s. 30). 

 Inervaci vnějších rodidel představují vlákna senzitivní a autonomní, přicházející 

z plexus lumbalis-nervus ilioinguinalis, ramus genitalis nervi genitofemoralis a vlákna 

z plexus sacralis a plexus hypogastricus inferior cestou nervus pudendus (Roztočil, 

2011, s. 30). 
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1.2.2  Provedení zákroku 

 

Roztočil (2008) uvádí, že genitální mutilace se obvykle provádí dívkám ve věku od 

4 do 10 let. Samozřejmě dodává, že v některých společenstvích dívky podstupují zákrok 

ještě dříve a nebo naopak může být odložen na  období  těsně před svatbou nebo až na 

období  po porodu prvního dítěte (Roztočil, 2008, s. 374). Výkon  je většinou časován 

na období první menstruace, kdy se žena posouvá na společenském žebříčku (Peschout, 

2004, s. 20). Radková (2005, s. 161) ve svém článku udává, že až 90 % děvčat je 

v Africe obřezáno do 16. roku života, nejčastěji v období mezi 5.-12. rokem. 

Ve většině případů je výkon prováděn medicínsky nevzdělanými lidmi. Nejčastěji 

je pověřenou osobou žena, která je k tomu ve vesnici „určená“ (Muknšnáblová a 

Štolcová, 2014, s.14). Vyjímkou však nejsou ani případy tzv. “medikalizace“ (angl. 

medicalization) zákroku, kdy se poskytovatelem péče stávají zdravotničtí pracovníci.  

Organizace UNICEF (2013) ve své publikaci uvádí, že zemí s největší prevalencí 

případů „medikalizace“ zákroku FGM je Egypt, tento trend  zde vzrostl z 55 %  v roce 

1995 na 77 % v roce 2008.  

Praktiky mutilace ženských genitálií se v mnoha případech provádí v extrémně 

nehygienických a nevhodých podmínkách. Nástrojem bývá nůž, žiletka či kousek skla.  

Často se používá jeden a tentýž  nesterilní nástroj na velké množství dívek bez toho, 

aniž by byl alespoň minimálně očištěn nebo dezinfikován. V souvislosti 

s nedodržováním zásad sterility tak nezřídka dochází ke vzniku různých infekcí a   

přenosu infekčních onemocnění. V některých částech Afriky, například v Senegalu se 

můžeme  setkat s tradicí, která zavazuje ženu, která je „určená“ k provádění mutilačních 

zákroků  používat pro každou dívku nový „obřezávací“ nástroj, který pro tuto příležitost 

musí obstarat její matka. Takové případy jsou však bohužel ojedinělé. Výkony FGM 

často probíhají hromadně. Ženy z vesnice shromáždí mladé dívky přibližně stejného 

věku a jedna po druhé jsou přinuceny podrobit se otřesnému a traumatizujícímu  

zákroku mrzačení pohlavních genitálií (Muknšnáblová a Štolcová, 2014, s.14). 

Anestezie během výkonu bývá minimální nebo žádná. Dolní končetiny dívky jsou 

imobilizovány držením asistujících žen. Krvácení je stavěno sešitím, v některých 
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případech pomocí domácích obkladů s příměsí různých ingrediencí jako trus zvířat, 

hlína, listí, traviny a kůry stromů. Po výkonu jsou dívkám svázany dolní končetiny 

v přitažení tak, aby se stlačením raných ploch docílilo mechanické hemostázy (Roztočil, 

2008, s. 375 ).  

Vzhledem ke skutečnosti, že se tento výkon provádí většinou bez použití anestezie a 

týká se velmi silně inervované oblasti, jedná se o zákrok  nesmírně bolestivý. V 

senzorické oblasti klitorisu je vysoká koncentrace neurovaskulární tkáně, což může i při 

odstranění jen malé části klitorisu způsobit tak ostrou bolest, která může vygradovat  až  

v šokový stav. (Peschout, 2004, s. 20). 

Waris Dirie, autorka a protagonistka boje proti mrzačení ženských pohlavních 

orgánů popisuje ve své autobiografii  provedení zákroku takto: „Očekávala jsem, že 

z vaku vytáhne velký nůž, ale místo toho vyňala zlomenou břitvu. Obracela ji na jednu i 

na druhou stranu a prohlížela si jí. Slunce sotva vyšlo, bylo už sice vidět barvy, ale ne 

detaily. Přesto jsem na zubatém ostří uviděla zaschlou krev. Cikánka na břitvu plivla a 

otřela ji o šaty. Vtom se mi zatmělo před očima, protože mi matka uvázala kolem hlavy 

šátek, abych neviděla. Pak jsem ucítila, jak se mi zařízla do masa, jak odřezává mé 

pohlavní orgány. Slyšela jsem zvuk tupé břitvy, která se prořezávala mou kůží“ (Dirie, 

2010, s. 54). 
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1.2.3  Dělení  genitálních mutilací  

 

V závislosti na rozsahu zákroku na zevním genitálu ženy rozděluje WHO genitální 

mutilaci na 4 typy, které jsou značeny I. až IV. 

 

- I.typ - klitoridektomie: úplné nebo částěčné odstranění klitorisu a/nebo ve vyjímečných 

případech prepucia klitorisu (předkožky klitorisu) (viz Příloha 3, obr.1). 

 

- II.typ - excize: úplné nebo částěčné odstranění klitorisu a labia minora s excizí nebo bez 

excize labia majora (viz Příloha 3, obr.2 ). 

 

- III.typ - infibulace:  zúžení poševního vchodu, který vznikne v důsledku odstranění části 

nebo celých labia minora  a následným sešitím labia majora. Zákrok může být provázen 

excizí labia majora  a úplnou či částečnou klitoridektomií. Výsledkem infibulace, která 

je také označovaná jako tzv. faraonská obřízka, je několikacentimetrový otvor, kterým 

může odtékat moč a menstruační krev (viz Příloha 3, obr.3). 

 

- IV.typ - jiné formy genitálních mutilací: všechny ostatní formy mutilačních zákroků na 

zevním  ženském genitálu, které jsou prováděny z  nemedicínských důvodů (např. 

píchání, škrábání, řezání, vypalování, piercing, atd.) (WHO, 2014). 

 

Skupnik (2007, s. 20-21) vysvětluje, že  formy u kterých nedochází  k výrazné 

redukci zevních genitálií, bývají označovány jako symbolická circumcize. Do této 

kategorie se řadí procedury a praktiky, při kterých bývá klitoris pouze  nepatrně poraněn 

vpichem, naříznutím, nebo je na jeho špičku nanesena rudá barva. Pokud vezmeme 

v úvahu charakter těchto „nezraňujících“ procedur mohli bychom k nim přiřadit 

genitální adjustace, které jsou nám známé i z naší vlastní kulturní tradice. Kromě 

praktik piercingu lábií a klitorisu lze do této kategorie zahrnout i běžnou kulturní 

praktiku, kterou je kompletní či částečná depilace pohlavního ochlupení, tedy z tohoto 

pohledu také úprava genitálií spočívající v odstranění jejich částí. Samozřejmě, že 
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v zákroku genitální mutilace a depilace pohlavního ochlupení je velký rozdíl, obojí však 

může být v různých kulturách vzdáleno barbarství a naopak (Skupnik, 2007, s. 20-21). 

Do této kategorie by bylo  možné zahrnout i úpravy zevního ženského genitálu v rámci 

estetické chirurgie. 

Mezi „jiné formy“ genitální mutilace lze také  zařadit Angurya řez, kterým se dívce 

po narození vyřízne hymen a Gishiri řez na zadní komisuře, jehož výsledkem je 

devastace hráze. Tento řez připomíná mediální epiziotomie a používá se zejména u 

nepostupujícího porodu (Peschout, 2004, s. 19). Dále sem lze zahrnout praktiky 

zavádění leptavých a žíravých látek, nebo bylin do pochvy za účelem způsobit její 

zúžení a nebo krvácení (Tamale, 2011).  
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1.3  Zdravotní důsledky a komplikace  

 

Zákrok genitální mutilace má vážné důsledky na reprodukční a sexuální zdraví 

dívek a žen.  Na vzniku a rozsahu těchto následků se podílí zejména tyto faktory: 

 

- Hygienické a sociálně ekonomické podmínky ve kterých je zákrok FGM  

prováděn 

- Stávající zdravotní stav ženy/dívky/dítěte  podstupující FGM   

- Způsob provedení, zkušenosti a kompetence operatéra  

- Materiální vybavení operatéra/zařízení  

- Typ genitální mutilace (Abdulcadir et al., 2011). 

 

Dělení komplikací FGM je v každé publikaci členěno mírně odlišně, nicméně 

všechny vychází ze stejné reality. Šimetka (2011, s. 443 ) uvádí,  že komplikace FGM 

lze rozdělit na bezprostřední, časné, pozdní a na komplikace fyzické, porodnické, 

psychické, sexuální a sociální. WHO (2014) a UNFPA (2015) dělí komplikace na 

bezprostřední a na  komplikace s dlouhodobými důsledky. V publikaci Roztočila (2008) 

se setkáváme s dělením komplikací na somatické (časné a pozdní), psychické, sexuální 

a dále komplikace spojené s těhotenstvím a porodem. 

Mezi komplikace, které mohou vzniknout bezprostředně po výkonu lze zahrnout 

bolest, hemoragický šok, krvácení, tetanus, infekci rány, poruchy hojení, poranění 

okolních tkání, infekci močového traktu, sepsi a v některých případech i smrt (UNFPA, 

2015). 

K dlouhodobým důsledkům mutilačních zákroků, které popisují WHO (2014) a 

UNFPA (2015) patří opakující se infekce močového traktu, anémie, tvorba cyst a 

abscesů, infertilita, tvorba keloidních jizev, dyspareunie, poškození močové trubice 

vedoucí k inkontinenci, sexuální dysfunkce, menstruační problémy, gynekologické a 

urologické obtíže, přecitlivělost genitální oblasti, psychické následky, zvýšené riziko 

přenosu viru HIV, fistula vedoucí k inkontinenci moči/stolice, zvýšené riziko 

komplikací při porodu a perinatální mortality. Všechny tyto komplikace se mohou 
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objevit u všech typů genitálních mutilací, nejčastěji je však jejich výskyt spojován 

s mutilací III. typu - infibulací (UNFPA, 2015).  

V souvislosti s infibulací se můžeme setkat také se zvýšeným počtem tzv. 

„pozdních operací“, které se provádí před prvním pohlavním stykem a nebo opakovaně  

v průběhu každého porodu, kdy se uzavřený vaginální otvor nařízne a tím otevře.  

Opětovné zašívání a otevírání zvyšuje bezprostřední komplikace i dlouhodobé důsledky 

FGM  (WHO, 2014). O frekvenci a traumatizujícím zážitku „pozdních operací“ se ve 

své autobiografii zmiňuje i Khady: „Když dívka otěhotní, musí jí před porodem 

„rozpárat“, potom ji znovu sešijí. A znovu „rozpárat“ před každým dalším porodem. A 

tak to jde dál. Je to naprostá hrůza. Strašlivé utrpení pro mladé matky, jež příliš často 

umírají na vykrvácení, infekce všeho druhu a nemoci, které se nedají identifikovat“ 

(Khady, 2010, s. 192). 

Poměrně časté jsou i  komplikace sexuální, ke kterým patří dyspareunie, ztráta 

libida a frigidita (Peschout, 2004, s. 20). Roztočil (2008, s.376) však ve své publikaci 

vysvětluje, že prožití libida závisí na typu zákroku, rozsahu výkonu, přirozené sexuální 

reaktivitě žen a psychosociálních aspektech. Samozřejmě dodává, že není možné 

jednoznačně konstatovat, že ženy s genitální mutilací nemohou prožít kvalitní pohlavní 

život, včetně dosažení orgasmu.  

Psychické důsledky genitální mutilace jsou obrovské, ale publikací, které se tímto 

problémem zabývají je relativně málo. Téma je do jisté míry stále tabuizováno. 

Psychické následky mohou být výsledkem nejen studu z deformace genitálů, zejména 

v souvislosti s tvorbou cyst a keloidních jizev, ale také v důsledku kancerofobie, 

syndromu chronické úzkosti a deprese (Šimetka, 2011, s. 443).  Některé studie uvádí, že 

psychické komplikace závisí na společensko - kulturním kontextu a informovanosti žen 

o problematice FGM. V některých případech může žena zákrok mutilace považovat 

pozitivně (úcta k tradici, krása, čistota, pýcha), což vede ke skutečnosti, že veškeré 

fyzické, psychické i sexuální komplikace popírá (Abdulcadir et al., 2011). 
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1.4  Možné komplikace u žen s genitální mutilací v průběhu    

       těhotenství, porodu a šestinedělí  

 

 

1.4.1  Těhotenství 

 

Pokud žena s genitální mutilací I. a II. typu otěhotní, vlastní těhotenství ji nepůsobí 

větší obtíže. Klitoridektomie obvykle nevytváří peripartální komplikace (Roztočil, 2008 

s. 376). S  komplikacemi v  průběhu těhotenství se však můžeme setkat u žen, které 

podstoupily III. typ mutilace - infibulaci. U těchto žen se v průběhu gravidity vysktuje 

zvýšené riziko infekce močového traktu, vaginální infekce a riziko hrozícího a 

neúplného potratu. Zúžený poševní vchod může ženě působit bolest v průběhu 

vaginálního vyšetření, nebo případné katetrizaci močového měchýře (Albert, Bailey a 

Duaso, 2015). Přítomnost cyst, abscesů či keloidních jizev v místě infibulace přispívá k  

diskomfortu žen v průběhu těhotenství, způsobuje bolestivost při močení a zvyšuje 

riziko opakujících se bakteriálních infekcí. V rámci prenatálních prohlídek a to zejména 

v souvislosti s vaginálním vyšetřením, může bolestivé vyšetření oživit nepříjemné a 

traumatizují vzpomínky na samotný zákrok mutilace (Kontoyannis a Katsetos, 2010). 

Autorky Jacoby a Smith (2013) ve své publikaci uvádí, že v důsledku strachu z bolesti, 

porodu císařským řezem a oživení traumatizujících zážitků spojených se zákrokem 

genitální mutilace preferují některé somálské ženy porod v domácím prostředí, 

popřípadě přichází do porodnického zařízení až  v pokročilé fázi porodu.  

 

 

1.4.2  Porod 

 

Organizace UNFPA (2015) uvádí, že ženy u kterých byl proveden zákrok genitální 

mutilace jsou vystaveny vyššímu riziku komplikací během porodu než ty, které zákrok 

nikdy nepodstoupily. Nejzávažnější porodnické komplikace se objevují v souvislosti 

s nejtěžším stupněm mutilace - infibulací. V důsledku infibulace jsou ženy během 
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porodu ohroženy především nepostupujícím a protrahovaným porodem. Infibulace je 

nebezpečná také pro novorozence, který je ohrožen úmrtím během porodu a rizikem 

zhoršené adaptace po komplikovaném  porodu. 

 Studie a průzkumy WHO potvrzují u žen s FGM  zvýšený výskyt císařského řezu, 

poporodního krvácení, epiziotomie, prodloužené hospitalizace matky, resuscitace 

novorozence, perinatální mortality žen a novorozenců (WHO, 2011).     

Největší  riziko komplikací nastává v průběhu II. doby porodní, kdy naléhající část 

plodu naráží na zadní stěnu sešitých zbytků vulvy. Pokud se v tomto případě 

neprovede včasný řez tzv. deinfibulace, popřípadě nevznikne-li  spontánní ruptura této 

přepážky, dojde k zástavě postupu naléhající části. Následkem může být ruptura 

děložní, nebo může porod pokračovat několik dní. Předejít vzniku porodnických 

komplikací u žen s infibulací lze prostřednictvím deinfibulace (Roztočil, 2008, s. 376).  

 

 

1.4.2.1 Deinfibulace 

 

Deinfibulace je chirurgický řež, kterým se protne jizva v místě infibulace (viz 

Příloha 5, obr. 1.). Výkon může být proveden před otěhotněním, v průběhu těhotenství 

nebo porodu. Pokud si žena zvolí možnost podstoupit výkon deinfibulace v průběhu 

těhotenství, jak také doporučuje WHO, měla by být za tímto účelem odeslaná do 

příslušného zdravotnického zařízení (Jacoby a Smith, 2013). Výkon by měl být 

proveden v lokální anestezii za účasti kvalifikovaného zdravotnického pracovníka 

(lékař, porodní asistentka). K výhodám prenatální deinfibulace patří nízké náklady a 

snížení krizových intervencí v průběhu porodu. I přes tyto výhody je však frekvence 

těchto výkonů v prenatálním období velmi nízká. Důvodem bývá strach z bolesti během 

zákroku a psychologické aspekty vzniklé na podkladě obav z oživení  traumatizujícího  

zážitku  zákroku mutilace (Albert, Bailey a Duaso, 2015).  

U žen s genitální mutilací I. a II. typu je vaginální porod možný bez deinfibulace. 

Ta je naopak nezbytná u mutilace III. typu - infibulace. Během zákroku je nutné 

věnovat  zvýšenou pozornost změněné anatomii zevního genitálu a vyhnout se  poranění 
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uretry. Klasická  epiziotomie neodstraní komplikace způsobené infibulací, proto ji  není 

nutné rutinně provádět. Po porodu je možné ošetřit deinfibulaci tzv. reinfibulací 

(Šimetka, 2011, s. 443).  

Reinfibulace je zákrok, který vede k opětovnému uzavření pochvy (Peschout, 2004, 

s.20). Z pohledu lékařské etiky je však reinfibulace  nepřípustná (Šimetka, 2011, s. 443) 

a v mnoha zemích dokonce ilegální. V některých případech se však můžeme setkat se 

situací, že žena, popřípadě její manžel reinfibulaci vyžadují (Abdulcadir et al., 2011). 

Druhou možností ošetření deinfibulace po porodu je sutura, díky které dochází 

k permanentnímu rozšíření otvoru (viz Příloha 5, obr. 2). Vzhledem k zjizvenému a 

anatomicky změněnému terénu se však jedná o poměrně  technicky náročný zákrok  

(Šimetka, 2011, s. 443). 

 

 

1.4.3  Šestinedělí 

 

Protrahovaný a komplikovaný porod vede ke zvýšenému riziku poporodního 

krvácení. Příčinnou primárního krvácení v prvních 24 hodinách po porodu jsou 

především rozsáhlá porodní poranění, která vznikají v důsledku komplikovaného 

porodu a nebo neodborně provedené deinfibulace, popřípadě reinfibulace. V období 

pozdního šestinedělí se může objevit sekundární krvácení nejčastěji v souvislosti 

s infekcí rány. K dalším možným komplikacím lze zařadit anémii, puerperální infekci, 

sepsi, tetanus, gangrénu. Ke zvýšenému riziku vzniku těchto komplikací přispívá také 

fakt, že mnoho žen s mutilací rodí v  zařízeních, která nedodržují zásady hygieny, 

asepse, sterilizace a dezinfekce. Následkem mohou být přenosy  infekčních virů, HIV  a 

Hepatitidu B nevyjímaje. Ženy u kterých je po porodu provedená reinfibulace  mohou 

trpět opakovanými infekcemi močového traktu, dysurií a retencí moči (Rushwan, 2000). 

V důsledku nepostupujícího a protrahovaného porodu může vlivem dlouhodobého tlaku 

naléhající části plodu (nejčastěji hlavičky) dojít k ischémii vesikovaginálního, nebo 

rektovaginálního septa s následnou nekrózou tkání a vznikem porodnické píštěle 

(Roztočil, 2008, s. 376). 
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1.4.3.1  Porodnická píštěl 

 

Porodnická píštěl (fistula) představuje velmi vážnou porodnickou komplikaci, která 

se týká velkého počtu žen především v saharské a subsaharské Africe, v menší míře také 

i žen v Asii. Přibližně v  65-70 % vzniká  na základě komplikovaného porodu 

(nepostupujícího, protrahovaného), ale může být také následkem císařského řezu při 

poranění močového měchýře nebo hysterektomie, v některých případech se může 

objevit jako následek poranění při klešťovém porodu. Výsledkem komunikace vzniklé 

mezi pochvou a močovým měchýřem a/nebo uretrou a/nebo  rektem nebo mezi dělohou 

a močovým měchýřem dochází k  absolutní inkontinenci moči a stolice, která má 

nedozírné sociální a zdravotní následky. Zápach moči a stud mohou zapříčinit vypuzení 

ženy ze společnosti, psychické a rodinné problémy. Závažné jsou i zdravotní problémy 

jako zhoršená funkce ledvin, chronické infekce močového traktu, tvorba kamenů, 

snížený příjem tekutin za účelem snížení výdeje moči a infertilita (Šimetka, 2011). 
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1.5  Péče porodní asistentky o ženy s genitální mutilací v průběhu  

      těhotenství, porodu a šestinedělí 

 

Vzhledem k tomu, že praktiky  zákroků  genitální mutilace vychází  z kulturních 

tradic a rituálů určitých společenství je nutné si uvědomit, jak důležitou roli hraje 

respektování kultury v poskytování ošetřovatelské péče. V případě problematiky 

týkající se péče porodní asistenky o ženy s FGM by bylo možné využít modelů 

multikulturního a transkulturního ošetřovatelství.  

Význam multikulturního ošetřovatelství se v posledních letech stále zvyšuje a to 

úměrně se stoupajícími počty přistěhovalců. Porodní asistentky by měly být připraveny 

a schopny poskytnout ošetřovatelskou péči, která respektuje kulturní tradice a odlišnosti 

jednotlivých menšin. Moderní pojetí ošetřovatelství v multikulturní společnosti 

představuje model Leiningerové. Tento model lze v profesi porodní asistentky použít 

jako vzorový. Leiningerová se zabývá také transkulturním ošetřovatelstvím, jehož cílem 

je poskytnout kulturně shodnou a diferencovanou ošetřovatelskou péči, která je určená 

pro zdravé i nemocné lidi. Nebo jim pomáhat vzdorovat nepříznivým lidským 

podmínkám, chorobě či umírání kulturně vhodným způsobem. Pro praktické užití a pro 

vypracování případové studie multikulturní ošetřovatelské péče je nejvhodnější použít 

model Gigerové a Davidhizarové, který vychází a současně navazuje na práci  

Leiningerové. Model je tvořen sedmi kategoriemi, které  je možné upravit pro konkrétní  

potřeby těhotné a rodící ženy. První kategorie modelu se zabývá kulturní svébytností 

jedince, jsou to především údaje týkající se místa narození, vlastní kultury, a jejího 

chápání, rasy a chápání rasy a délky pobytu v ČR. Druhá kategorie zahrnuje oblast 

komunikace. Třetí kategorií jsou prostorové vztahy, pocity pohody, či nepohody, 

vymezení prostoru, odstup od druhé osoby. Čtvrtá oblast se zaměřuje na sociální 

začlenění. Pátá vypovídá o pojetí vnímání času, zaměřenosti času, psychochemického 

reagování na čas. Šestá kategorie se zaměřuje na vliv výchovy a prostředí, zajímá se 

jaká je hodnota orientace a jak probíhá kontrola vlastního života. Sedmou kategorií jsou 

biologické odlišnosti, které jsou představovány kompletním fyzikálním vyšetřením  

(Vachková, 2008). Porodní asistentky v péči o ženy s FGM využívají ošetřovatelský 
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proces, který má pět fází. První fázi ošetřovatelského procesu představuje ošetřovatelská 

anamnéza. Druhá fáze je zaměřena na zhodnocení potřeb ženy v péči o zdraví a 

stanovení ošetřovatelské diagnózy (viz  Příloha 6.) Třetí fáze se zabývá plánováním 

ošetřovatelské péče. Ve čtvrté fázi dochází k realizaci navržených opatření. Pátá fáze 

ošetřovatelského procesu slouží k vyhodnocení efektu poskytované ošetřovatelské péče.  

Roztočil (2008, s. 376) ve své publikaci uvádí doporučené postupy v péči o ženu 

s genitální mutilací. Doporučení jsou strukturováná v bodech a jsou určena  pro lékaře, 

porodní asistentky a zdravotní sestry, které profesi vykonávají v České Republice. Hned 

v úvodu autor vysvětluje, proč je vhodné seznámit se s problematikou genitálních 

mutilací u žen. V důsledku rostoucího počtu imigrantů bude těchto pacientek v našich 

ambulancích stále přibývat. S příchodem imigrantů z různých zemích je nutné připravit 

se na  různé typy mutilačních zákroků, jejich komplikace a umět rozlišit mezi těmi, 

které je možno řešit ambulantně a těmi, které jsou vhodné k hospitalizaci. Během 

poskytování péče je u ženy s genitální mutilací nutné respektovat její přání být 

vyšetřena v přítomnosti manžela a preferenci gynekoložky. Základním předpokladem 

profesionálního přístupu v péči o ženy s mutilací genitálu je projev maximální empatie. 

Neprojevovat údiv nad často velmi nezvyklým nálezem a nebo nad obtížemi, kterými 

žena trpí. Velmi vhodné je  použít alternativních způsobů vyšetření pochvy a cervixu 

(např. virginální spekula, vaginoskop). Při vyšetření a eventuální léčbě se snažit  

nevyvolat bolest. Konzultovat se ženou možnosti úpravy genitálu, ale „netlačit na pilu“. 

V průběhu II. doby porodní je většinou nutná deinfibulace, nikoliv epiziotomie nebo 

primární císařský řez z indikace infibulace. Důležité je mít na paměti, že poporodní 

reinfibulace je z hlediska lékařské etiky a české legislativy nepřípustná.  

Specifická doporučení týkající se poskytování péče ženám s genitální mutilací 

v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí vypracovala WHO (WHO, 2001). Tato 

doporučení jsou určena porodním asistentkám, lékařům a tradičním porodním 

asistentkám (v angl. překladu traditional birth attendance, ve zkratce TBA), které 

pracují v nemocničních zařízeních, ambulantních zařízeních a v oblasti komunitní péče.  

Prenatální péče o ženy s  FGM by  podle těchto doporučení měla zahrnovat ošetření 

a léčbu komplikací vzniklých v důsledku mutilačního zákroku, edukaci o možných 
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rizicích a komplikacích porodu a edukaci o možnostech načasování deinfibulace. Do 

procesu edukace je doporučeno zahrnout také manžela, popřípadě celou komunitu. Za 

účelem zjištění rozsahu mutilačního zákroku je vhodné provést vaginální vyšetření již 

během první návštěvy prenatální poradny. K vyšetření je vždy nutné získat souhlas 

ženy. Nezbytným předpokladem pro poskytování kvalitní ošetřovatelské péče je 

kvalifikovaný zdravotnický personál, který pracuje v souladu se zavedenými standardy 

daného zařízení. Důležitou roli v péči o ženy s FGM v průběhu prenatální péče hraje  

kontinuální vzdělávání a školení zdravotníků v oblastech bezpečné techniky prenatální  

deinfibulace a psycho-sexuální edukace.  

Porod  ženy s genitální mutilací je vždy nutné směřovat do zdravotnického zařízení 

s kvalifikovaným zdravotnickým personálem, který se ženou sestaví porodní plán 

zahrnující načasování deinfibulace. Porodní asistentky a lékaři by měli absolvovat 

školení na téma bezpečné techniky včasné deinfibulace, její ošetření a rozpoznání 

komplikací v průběhu porodu.  

V období šestinedělí je za účelem včasného odhalení poporodních komplikací 

vhodné zvýšit počet kontrol. K dalším doporučením lze zahrnout zavedení standardů 

ošetření lacerací, perineálních poranění, deinfibulace, péče o infekce a rány perinea a 

transportu komplikovaných případů do příslušných zdravotnických zařízení (WHO, 

2001).  
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2 CÍLE A VÝZKUMNÉ OTÁZKY  

 

 

2.1  Cíle práce 

 

V rámci této bakalářské práce byl stanoven jeden cíl.  

 

Cíl: Zjistit z pohledu porodní asistentky specifika ošetřovatelské péče u žen s genitální 

mutilací v souvislosti s těhotenstvím, porodem a šestinedělím.  

 

 

2.2  Výzkumné otázky 

 

Na základě tohoto stanoveného cíle byly položeny tři výzkumné otázky. 

 

Výzkumná otázka 1: Jakými komplikacemi jsou ženy s genitální mutilací ohroženy 

v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí?  

 

Výzkumná otázka 2: Co je z pohledu porodní asistentky nejčastější překážkou v oblasti 

péče o ženy s mutilací pohlavních orgánů v období těhotenství, porodu a šestinedělí? 

 

Výzkumná otázka 3: Jakou roli hraje genitální mutilace  v rozhodnutí ženy, zda rodit ve 

zdravotnickém nebo domácím prostředí?  
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3 METODIKA A VÝZKUMNÝ SOUBOR 

 

 

3.1  Metodika 

 

Pro výzkumné šetření byla použita kvalitativní metoda získávání dat formou 

nestandardizovaných (hloubkových) rozhovorů (Bártlová, Sadílek a Tóthová, 2008).  

Rozhovory probíhaly v březnu 2016 přes internetové komunikační služby, konkrétně 

Skype. Na úvod byly řazeny identifikační otázky, které se týkají věku porodních 

asistentek, národnosti, délky praxe a  ukončeného vzdělání  v oboru. Otázky v druhé 

části rozhovoru byly připraveny pouze rámcově, kdy se dále rozvíjely podle 

respondentek. Skype rozhovory byly nahrány do audio souborů MP3 a později doslovně 

přepsány. V kapitole Výsledky výzkumného šetření jsou v textu přímé citace 

respondentek, které jsou označené kurzívou. 

Každý rozhovor probíhal v anglickém jazyce a trval  přibližně 30-60 minut. Délka a 

četnost rozhovorů se u jednotlivých respondentek lišila v závislosti na rozsahu 

získaných zkušeností a také na kvalitě internetového připojení. Písemné záznamy byly 

prostudovány a zanalyzovány pomocí metody otevřeného kódování. Data získaná 

prostřednictvím rozhovorů byla následně kategorizována. Na základě rozhovorů 

s porodními asistentkami a informací z nich získaných, byly pro výzkumné šetření 

stanoveny tři kategorie: Komplikace FGM, Specifika v péči PA o ženy s FGM, 

Překážky v poskytování péče ženám s FGM. Dále následuje devět podkategorií: 

Komplikace FGM v průběhu těhotenství, Komplikace FGM během porodu, Komplikace 

FGM v šestinedělí, Specifika v péči PA o ženy s FGM v průběhu těhotenství, Specifika 

v péči PA o ženy s FGM během porodu, Specifika v péči PA o ženy s FGM 

v šestinedělí, Vliv kulturních tradic, Jazyková bariéra, Informovanost porodních 

asistentek, žen a komunit. Pro přehlednost byla ze získaných dat vytvořena tabulka s 

identifikačními údaji respondentek a schémata u jednotlivých podkategorií. 

 



  

- 37 - 

 

3.2  Charakteristka výzkumného souboru 

 

Zkoumaný soubor tvořilo celkem sedm respondentek z  řad  porodních asistentek. 

Předpokladem zařazení do toho výzkumného šetření bylo splnění předem stanoveného 

kritéria a to praxe a osobní zkušenost v oblasti péče o ženy s genitální mutilací 

v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí. Do výzkumného souboru byly zařazeny 

respondentky ze sedmi  různých zemí, které měly odlišný rozsah zkušeností v oblasti 

péče o ženy s genitální mutilací. Věk respondentek se pohybuje od 25 do 45 let. Délka 

praxe v oboru porodní asistence se u dotazovaných porodních asistentek pohybuje 

v rozmezí od 3 do 20 let. Rozhovory s porodními asistentkami byly prováděny 

individuálně v předem domluvený čas. Účast na tomto výzkumném šetření byla 

dobrovolná. Respondentky byly ujištěny o zachování anonymity a o využití informací 

výhradně pro účely této bakalářské práce. Z důvodu zachování jejich anonymity byly 

porodní asistentky  označeny PA1–PA7.    
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4  VÝSLEDKY VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

 

 

4.1 Obecné informace o porodních asistentkách   

 

Tabulka 1 Identifikační údaje respondentek 

  Věk  Země původu  Vzdělání/délka studia  

 

Délka praxe 

v oboru  

PA  1  27  Belgie VŠ- PA /3 roky  
4 roky  

PA  2  28  Německo VŠ- PA/3 roky  
5 let  

PA  3  26  Holandsko VŠ- PA/ 3roky   
3 roky  

PA  4  35  Keňa  

 SŠ- zdravotní sestra + 

nástavbové studium PA 

/3+1 rok  

14 let 

PA  5  45  Malajsie 

 SŠ- zdravotní sestra + 

nástavbové studium PA 

/3+2 roky  

20 let  

PA  6  25  Itálie  VŠ- PA /3 roky 
3 roky  

PA  7  32  Rakousko   VŠ- PA /3 roky 
8 let  

 

Zdroj: vlastní šetření 

 

PA1 pochází z Belgie, je jí 27 let. Obor porodní asistenka studovala na vysoké 

škole. Délku praxe má 4 roky a pracovala na stanici gynekologie, šestinedělí a 

porodním sále. S problematikou genitální mutilace u žen se setkala při výkonu povolání  

v Belgii a Jižním Sudánu. V rámci své profese ošetřovala přibližně 20 žen  s genitální 

mutilací  I. - III. typu.  

PA2 pochází z Německa, je jí 28 let. Obor porodní asistentka studovala na vysoké 

škole. Délku praxe má 5 let a pracovala na porodním sále, gynekologické stanici a 
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oddělení neonatologie - stanici intermediální péče. S problematikou genitální mutilace u 

žen se setkala v Tanzánii a Německu. V rámci své profese ošetřovala přibližně 15 žen 

s genitální mutilací  II. a III. typu.   

PA3 pochází z Holandska, je jí 26 let. Obor porodní asistentka studovala na vysoké 

škole. Délku praxe má 3 roky, pracovala na porodním sále a jako komunitní porodní 

asistentka. S problematikou genitální mutilace u žen se setkala u somálských žen ve 

Finsku. V rámci své profese ošetřovala přibližně 3 ženy s genitální mutilací III. typu.                

PA4 pochází z Keňi, je jí 35 let. Studovala střední zdravotnickou školu, obor 

zdravotní sestra, dále jednoleté nástavbové studium v oboru porodní asistentka. Délku 

praxe má 14 let a pracovala na porodním sále, stanici šestinedělí, gynekologické 

ambulanci, dětském oddělení, infekčním oddělení a operačním sále. S problematikou 

genitální mutilace u žen se setkala při výkonu povolání v Keni. Ošetřovala přibližně 100 

žen s genitální mutilací I.- IV. typu.  

PA5 je nejstarší respondentka, pochází z Malajsie, je jí 45 let. Vystudovala střední 

zdravotnickou školu obor zdravotní sestra a následně dvouleté  nástavbové studium 

v oboru porodní asistentka. Délku praxe má 20 let, pracovala na porodním sále, stanici 

gynekologie a šestinedělí, novorozeneckém oddělení, prenatální ambulanci a jednotce 

intenzivní péče. S problematikou genitální mutilace u žen se setkala při výkonu 

povolání v Saudské Arábii. Ošetřovala přibližně 30 žen s genitální mutilací I. a II. typu. 

PA6 je nejmladší respondentka, pochází z Itálie, je jí 25 let. Obor porodní asistentka 

studovala na vysoké škole. Délku praxe má 3 roky a pracovala na porodním sále a 

stanici šestinedělí. S problematikou genitální mutilace se setkala ve Středoafrické 

republice. Ošetřovala přibližně 10 žen s genitální mutilací I., II. a III. typu. 

PA7  pochází z Rakouska, je jí 32 let. Obor porodní asistentka studovala na vysoké 

škole. Délku praxe má 8 let a pracovala na porodním sále, stanici gynekologie, 

onkologie, rizikové těhotenství, šestinedělí a v prenatální ambulanci. S problematikou 

genitální mutilace u žen se setkala v Ghaně, Velké Británii a Jižním Sudánu. Ošetřovala 

přibližně 40 žen s genitální mutilací I. II.a III. typu.  
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4.2  Kategorizace výsledků rozhovorů 

 

Na základě rozhovorů s porodními asistentkami  a informací z nich získaných byly 

pro výzkumné šetření stanoveny tři  kategorie Komplikace FGM, Specifika v péči PA o 

ženy s FGM, Překážky v oblasti poskytování péče ženám s FGM a devět  podkategorií. 

(viz. Schéma 1).  

 

Schéma 1 Hlavní kategorie a podkategorie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření 
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zúžený poševní vchod  

Podkategorie 1: Komplikace FGM  v těhotenství 

 

Schéma 2 Komplikace FGM v těhotenství 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření 

 

 

 

 

V této podkategorii jsme zjišťovali druh komplikací, se kterými se porodní 

asistenky setkaly u žen s genitální mutilací v průběhu těhotenství. Sedm porodních 

asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA5,PA6,PA7) uvedlo, že v souvislosti s FGM I. a II. 

typu se s žádnými komplikacemi u ženy v průběhu těhotenství nesetkaly. V souvislosti 

s FGM III. typu uvedly tři porodní asistentky (PA1,PA3,PA7) jako časté komplikace 

infekce močového traktu. PA4 se k tématu komplikací v těhotenství u ženy s FGM III. 

typu vyjadřuje takto: „V rámci prenatálních kontrol jsem se u žen s  FGM III. typu 

nejčastěji setkávala se zúženým poševním vchodem, v jehož důsledku bylo pro ženy 

vaginální vyšetření extrémně bolestivé a pro mě jako porodní asistentku velmi technicky 

náročné.“ PA2 a PA6 uvedly jako komplikaci zvýšený výskyt vaginálních infekcí 

v jejichž důsledku dochází během porodu k rozsáhlým poraněním v oblasti perinea.  
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Komplikace 

během porodu  

Šest ze sedmi dotazovaných porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA5,PA6,PA7) se 

z důvodu absence zkušeností nevyjádřilo ke komplikacím v průběhu těhotenství u žen s  

FGM IV. typu. PA4, která má s FGM IV. typu zkušenosti odpověděla, že u žen s tímto 

typem mutilačního zákroku se v těhotenství nesetkala s žádnými komplikacemi. 

 

 

Podkategorie 2: Komplikace FGM během porodu   

 

Schéma 3 Komplikace FGM během porodu  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření 
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Z rozhovorů vyplynulo, s jakými komplikacemi se dotazované porodní asistentky  

setkaly u žen v průběhu porodu. V rámci mutilačního zákroku I. a II typu se šest 

porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) shodlo, že žádné komplikace 

během porodu nezaznamenaly. U FGM II. typu vyslovila svůj názor pouze PA5:„ Často 

jsem se po porodu u těchto žen  setkávala s trhlinami v oblasti uretry a 

klitorisu.“V souvislosti s FGM III. typu uvádí šest porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) jako nejčastější komplikace nepostupující porod, 

zvýšené krvácení a rozsáhlá porodní poranění. PA2 k tomu dodává: „Vzhledem 

k nutnosti provedení deinfibulace, popřípadě také epiziotomie během porodu, lze 

očekávat zvýšené krvácení téměř u každé ženy“. Další komplikací, kterou porodní 

asistentky (PA4,PA3,PA7) zmiňují je ruptura dělohy. PA7 uvádí: „Ruptura dělohy 

vzniká v důsledku nepostupujícího a protrahovaného  porodu, kdy není provedena 

deinfibulace. Je nejčastějším důvodem perinatální mortality u žen s infibulací a to 

především v oblastech, kde ženy nemají přístup k odborné zdravotní  péči“.  

 

 

Podkategorie 3: Komplikace FGM v šestinedělí  

 

Schéma 4  Komplikace FGM v šestinedělí  

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření 
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Z rozhovorů vyplynulo, s jakými komplikacemi se porodní asistentky setkaly u žen 

s FGM v období šestinedělí. Všechny z uvedených komplikací se vztahují 

k mutilačnímu zákroku III.typu - infibulaci. V případech FGM I. II. a IV. typu se 

dotazované porodní asistentky k žádným komplikacím nevyjádřily. Dvě porodní 

asistentky (PA1,PA6,) uvádí jako nejčastější komplikace FGM III.typu v 

šestinedělí  opakující se infekce močového traktu, tvorbu keloidních jizev a abscesů.   

PA2 se setkala nejčastěji s anémii. Dále dodává: „Anémii jsem zaznamenala zejména u 

žen, u kterých nebyla po porodu ošetřena deinfibulace a nebo naopak u těch žen, u 

kterých došlo k ošetření deinfibulace pomocí reinfibulace. Zatímco u žen s neošetřenou 

deinfibulací vznikla anémie v důsledku primárního krvácení ranných ploch, u žen 

s reinfibulací se anémie objevila v důsledku sekundárního krvácení, které bylo 

způsobeno později infekcí rány.“ PA3 a PA7 uvádí infekce rány v místě provedení 

deinfibulace popřípadě následně v místě reinfibulace. PA4, která má z dotazovaných 

porodních asistentek nejvíce zkušeností v oblasti péče o ženy s FGM uvádí: 

„Nejzávažnější komplikací, která se u žen s infibulací objevuje bezprostředně po porodu 

a v  období šestinedělí je porodnická píštěl. Můžeme se s ní  setkat  zejména u žen, které 

rodily v domácím prostředí a u kterých nebyla v průběhu porodu provedena 

deinfibulace.“ 
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Podkategorie 4: Specifika v péči PA v průběhu těhotenství  

 

Schéma 5  Specifika v péči PA v průběhu těhotenství  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Zdroj: Vlastní šetření  

 

 

V této otázce jsme zjišťovali, jaká jsou z pohledu porodních asistentek specifika 

v oblasti poskytování péče ženám s FGM v průběhu těhotenství. Dvě z porodních 

asistentek (PA5,PA6) uvedly, že žádná specifika neznají, a péče o ženy s genitální 

mutilací v rámci prenatální poradny probíhá stejně jako u žen, které mutilační zákrok 

neprodělaly. Pět porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA7) se shodlo, že  důležitou 

intervencí v péči o ženy s FGM v průběhu prenatálních kontrol je edukace. PA1: 

„V rámci těhotenských kontrol jsem ženy  edukovala o rizicích a komplikacích porodu, 
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procesu musí být zahrnut také manžel, příbuzní, komunitní a tradiční porodní 

asistentky“. PA4: „U žen s infibulací je edukace v průběhu prenatální poradny důležitá 
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zejména z důvodu vysvětlení nutnosti provedení deinfibulace v průběhu porodu, 

popřípadě  naplánování včasné deinfibulace již během těhotenství. Porodní asistenky 

(PA4,PA7) dodávají, že dalšími specifiky v péči o tyto ženy je provedení deinfibulace, 

která může být provedena již v závěru těhotenství. Podle obou respondentek musí 

tomuto zákroku předcházet důkladná edukace ženy, popřípadě manžela a informovaný 

souhlas s tímto zákrokem. PA2 uvedla, že dalším specifikem je vaginální inspekce a 

vyšetření na začátku těhotenství: „Vaginální vyšetření je velmi důležité na začátku 

těhotenství ke zhodnocení typu mutilačního zákroku, nicméně u žen s infibulací by se 

podle mého názoru měla tato vyšetření v průběhu těhotenství z důvodu bolestivosti a 

strachu žen  eliminovat na minimum“.  

 

 

Podkategorie 5: Specifika v péči PA během porodu   

 

Schéma 6  Specifika v péči PA během porodu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření  
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V této podkategorii nás zajímala specifika v péči porodní asistenky o ženy s FGM 

během porodu, se kterými mají respondentky vlastní zkušenosti. Šest dotazovaných  

porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,P4,P6,P7) se v případě této otázky vyjadřovalo jen 

k intervencím, které jsou nutné během porodu u ženy s genitální mutilací III.typu. PA5 

nemá  s vedením porodu u ženy infibulací zkušenosti v praxi, nicméně uvedla, že u žen 

s mutilací I. a II. typu je během porodu nutná psychologická podpora ze strany porodní 

asistentky, popřípadě osoby, která je u porodu jako doprovod. PA3 říká: „Zkušenosti 

s porodem u ženy s infibulací mám jen tři a ve všech případech bylo nutné ukončit 

porod císařským řezem. Důvodem nebyla primárně infibulace, ale protrahovaný porod 

v důsledku infibulace. Dvě ze tří žen přišly do našeho zdravotnického zařízení pozdě, po 

několika hodinách nepostupujícího porodu v domácím zařízení, vzhledem k hrozící 

ruptuře děložní lékař indikoval akutní císařský řez. U třetí ženy byl císařský řez 

indikován z důvodu protrahovaného porodu a hypoxie plodu.“ Čtyři porodní asistentky 

(PA1,PA2,PA4,PA7) se shodly, že je nezbytné provést během porodu, konkrétně ve  II. 

době porodní, deinfibulaci. PA6 uvedla: „U některých žen, zejména prvorodiček a velmi 

mladých dívek  je během porodu nezbytné provést přední epiziotomii (deinfibulaci) 

v kombinaci s epiziotomií zadní“. 

 

 

Podkategorie 6: Specifika v péči PA  v šestinedělí 

 

Schéma 7 Specifika v péči PA v šestinedělí 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření  
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V této podkategorii jsme zjišťovali specifika v péči PA o ženy s FGM v období 

šestinedělí. Všech sedm dotazovaných porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA5, 

PA6, PA7)  uvedlo k této otázce edukaci ženy a to především v péči o porodní poranění. 

PA4 k tématu edukace dodává: „U žen s infibulací a následnou deinfibulací je  v rámci 

edukace nezbytné zdůraznit zvýšenou hygienu v oblasti porodního poranění a také 

sexuální abstinenci po dobu celého šestinedělí. Tuto informaci je nutné předat  také 

manželovi“. PA7: „Ve zdravotnickém zařízení v  Jižním Sudánu jsem se často setkávala 

se ženami, které se k nám vracely se závažnými infekcemi v oblasti zevního genitálu. Po 

návratu domů z nemocnice si potíraly jizvy různými přírodně vyrobenými mastmi a 

oleji. Ojedinělé nebyly ani případy, kdy se k nám vracely s infekcí, kterou způsobila 

reinfibulace provedená v domácím prostředí.“ Porodní asistenky (PA1,PA3,PA4) k 

tématu edukace žen ještě doplňují vhodnost častých kontrol v šestinedělí a to zejména u 

žen s infibulací, u kterých nebyla v porodu provedena deinfibulace. PA4 k tomuto 

tématu dodává: „Kontroly by měly být častější z důvodu vyloučení vzniku porodnické 

píštěle.“ PA2 kromě edukace v péči o poranění  zdůrazňuje: „Pokud se ženě, která má 

FGM narodí děvče, je podle mého názoru vhodné navázat spolupráci a informovat 

instituce zabývající se sociálními službami a ochranou práv dětí. V tomto případě je 

totiž vysoká pravděpodobnost, že děvče bude dříve, či později také obřezané.“  

 

 

Podkategorie 7: Vliv kulturních tradic 

 

V této podkategorii jsme zjišťovali překážky, se kterými se dotazované porodní  

asistentky na základě vlastních zkušenosti setkaly v rámci poskytování péče ženám 

s FGM. Na úvod byla porodním asistentkám položena otázka na osobní názor týkající 

se praktik FGM. Všech sedm porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA5,PA6,PA7)  

vyjádřilo negativní názor. Žádná z dotazovaných strikně nesouhlasí s jakýmkoliv typem 

FGM. Na otázku překážek v poskytování péče ženám s FGM se všech sedm porodních 

asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA5,PA6,PA7) shodlo, že největší problém 

v poskytování péče je v tomto případě vliv kultury a s ní spojené tradice, které jsou 
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specifické pro danou oblast. „Kulturní tradice a rituály tvoří bariéru v poskytování 

kvalitní a potřebné zdravotní péče a také bariéru v edukaci komunit. Ve společenstvích, 

kde je zákrok FGM hluboce zakořeněn v historii a provádí se po staletí je téměř 

nemožné přesvědčit lidi o její škodlivosti. Eliminovat tyto zákroky je běh na velmi 

dlouhou trať“, říká PA1. Porodní asistenky PA3 a PA2 poukazují na fakt, že kultura má 

obrovský vliv a nezná hranice. PA2 říká: „Ženy s FGM III. typu lze nalézt i v Evropě, 

kam příchází jako uprchlice ze zemí, kde se FGM běžně praktikuje. I po letech pobytu 

v Evropě se tyto ženy a celé rodiny nedokáží odprostit od tradičních rituálů země ze 

které pochází. Následkem toho jsou mutilační zákroky praktikovány i u generace dívek a 

žen, které vyrůstají v Evropě či jiných státech, kde FGM nemá původní kořeny.“ PA3 

uvedla: „Ženy jsou mrzačeny nikoli z náboženských důvodů, jak se často mnozí lidé 

domnívají, ale z důvodů rituálních, které vůbec nesouvisí s vírou, ale s kulturou. I když  

ženy samotné prošly tímto utrpením, chtějí, aby i jejich dcery podstoupily tento 

mutilující akt. Vědí, že když se tak nestane, dívka nebude svým okolím uznána, neprovdá 

se a bude vyčleněna ze společenství, ve kterém žije“ PA4: „V Keni hrají kulturní tradice 

a rituály stále zásadní roli v iniciaci provádění zákroků FGM a to především ve 

venkovských oblastech. Ve velkých městech je  díky modernizaci a osvětové činnosti u 

mladé generace patrný pokles frekvence provádění zákroku FGM.“ PA6: „Kulturní 

tradice mají vliv také na výběr místa porodu. Infibulovaná žena často volí porod 

v domácím prostředí s tradiční porodní asistentkou, která je často tou samou osobou, 

která jí obřezala. Důvodem bývá strach ze zdravotnických zařízení a reakce 

zdravotníků. V zemích, kde je obřízka postavena mimo zákon mají ženy strach, že budou 

za zákrok genitální mutilace potrestány. V mnoha případech se můžeme setkat také  se 

studem, který ženám brání rodit v porodnici“ K názoru, že zákrok genitální mutilace je 

častým důvodem vyhýbání se návštěv zdravotnických zařízení se přiklání také PA7, 

která říká. „Genitální mutilace je opravdu silně zakořeněna v kulturních tradicích. Ženy 

jsou velmi často srozuměny s komplikacemi, které se v důsledku tohoto zákroku mohou 

objevit v průběhu porodu. Tyto informace však v zájmu kulturních tradic přehlíží a 

záměrně jim nevěnují pozornost. V Jižním Sudánu je mnoho infibulovaných žen.  
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V oblasti, kde jsem pracovala jsme organizovali mnoho osvětových aktivit na toto téma. 

Účelem osvěty nebylo kritizovat mutilační zákroky, ale informovat ženy o důležitosti 

porodu ve zdravotnickém zařízení. Naše nemocnice byla kousek od vesnice, dostupnost 

pro ženy byla tedy velmi dobrá. Nicméně i přesto naprostá většina žen volila porod 

doma s TBA a k nám do zařízení se dostávaly jen ženy, u nichž se během porodu 

objevily závažné komplikace, se kterými si tradiční porodní báby neuměly poradit. 

Dalším z důvodů vyhýbání se odborné zdravotní péče je reinfibulace, která je z pohledu 

zdravotnické etiky nepřípustná a neměla by být za žádných okolností ve zdravotnickém 

zařízení provedena. Kulturní tradice ji však v mnoha společenstvích vyžaduje. 

Odmítnutí provedení  zákroku reinfibulace ze strany zdravotníků je častým důvodem, 

proč ženy za účelem porodu nenavštěvují zdravotnická zařízení.  

 

 

Podkategorie 8: Jazyková bariéra 

 

Další překážkou v poskytování péče ženám s FGM je podle šesti porodních 

asistentek (PA1,PA2,PA3,PA5,PA6,PA7) jazyková bariéra. Porodní asistentka PA5 se 

s genitální mutilací setkává u žen v Keni, odkud také sama pochází. I když se v Keni 

mluví několika nářečími s překážkou v podobě jazykové bariéry se při poskytování péče 

ženám s FGM nesetkala. Pro ostatní dotazované (PA1,PA2,PA3,PA5,PA6,PA7) 

znamená jazyková bariéra významný faktor, který ztěžuje jejich práci. PA2 uvedla: 

„Jazyková bariéra pro mě byla překážkou nejen  při výkonu profese v Tanzánii, ale také 

v Německu, kde jsem ošetřovala ženy s FGM. Tyto ženy byly přistěhovalkyně, nemluvily 

ani slovo německy. K ošetření byla přizvaná tlumočnice, i přes to však bylo zřejmé, že 

jazyková bariéra a přítomnost tlumočníka vše komplikuje. Ženy se často stydí o svém 

mutilačním zákroku mluvit před více lidmi.“ PA3 má podobný názor a připojuje: 

„Pokud mluvíte jazykem, kterému žena rozumí, je pro ní mnohem snažší mluvit o 

citlivých tématech. PA5: „Neznalost jazyka místních žen je rozhodně překážkou 

v poskytování kvalitní ošetřovatelské péče. Může být příčinou mnoha pochybení a to 

zejména v oblasti získávání anamnestických údajů“. PA6 uvádí: Myslím si, že jazyková 
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bariéra je ve zdravotnických profesích vždy překážkou. U problematiky genitálních 

mutilací je jazyková bariéra ještě patrnější z důvodu citlivosti tématu. Mluvit o FGM je 

v mnoha zemích stále tabu, to platí dvojnásob v případech, kdy je poskytovatelem 

zdravotní péče cizinka. PA7 k tomu tématu  dodává: „Velmi často byla jazyková bariéra 

důvodem, proč se mnou ženy s FGM odmítly jakkoliv spolupracovat. Při přijmu na 

porodní sál se striktně dožadovaly přítomnosti  místní porodní asistentky“. 

 

 

Podkategorie 9: Informovanost  

 

Schéma 8 Informovanost  

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní šetření 

 

 

Jako překážku v poskytování péče ženám s FGM  uvedlo všech sedm porodních 

asistentek nejen kulturní vliv, ale také  informovanost. Pět porodních asistentek 

(PA2,PA3,PA4,PA5,PA7) vidí bariéry v nedostatečné informovanosti žen, mužů a  
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informovanost je problém ze strany  porodních asistentek a TBA. Pět porodních 

asistentek (PA2,PA3,PA4,PA5,PA7) je názoru, že se osvětové aktivity soustředí na  

podávání pouze obecných informací o škodlivosti zákroku FGM. Oblast těhotenství a 

porodu žen s FGM je v rámci osvětových aktivit opomíjena. Důvodem nedostatečné 

informovanosti je také výběr cílové skupiny posluchačů, kterou v mnoha případech 

tvoří pouze ženy. PA2 se k tomuto tématu vyjadřuje takto: „Genitální mutilace provádí 
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matky svým dcerám, nicméně je důležité si uvědomit, že hlavními iniciátory v  provádění 

tohoto zákroku jsou právě muži. Osvětové aktivity by se proto měly podle mého názoru 

zaměřit více na mužskou populaci.“ PA3 na toto téma uvádí: „Informovanost žen, mužů 

a celých komunit by měla probíhat v rámci osvětových aktivit, které jsou vedeny lidmi 

z řad komunity dané oblasti, například sociálnimi pracovníky nebo místními porodními 

asistentkami. Jen tak může být podle mého názoru osvěta efektivní.“ K oblasti 

nedostatečné informovanosti porodních asistenkem se PA1 vyjadřuje takto: „Porodní 

asistenky ze západních zemích nemají o problematice genitálních mutilací mnoho 

informací a to především v oblasti konkrétních dopadů na zdraví žen. Když se řekne 

genitální mutilace, většina porodních asistentek má představu o jaký zákrok se jedná, 

nicméně už si nejsem jistá, kolik porodních asistentek má informace o rozdělení a 

komplikacích, které k jednotlivým typům patří. Praktiky genitálních mutilací se 

v posledních letech  vlivem migrační krize dostávají i do oblastí vzdálených svému 

původu. A proto si myslím, že je pro porodní asistentky důležité doplnit si o této 

problematice informace“. Porodní asistentka PA6 se přiklání k názoru, že překážku 

v péči o ženy s FGM představují především tradiční porodní asistentky s minimálním, 

často žádným zdravotnickým vzděláním. Tyto tradiční porodní asistenky však mají 

v komunitě velký vliv a ženy jim bezmezně důvěřují. PA6 k tomu dodává: „Edukace a 

vzdělávání tradičních porodních bab je podle mého názoru klíčové nejen v eliminici 

provádění zákroků mutilačních zákroků, ale také k zajištění vhodné péče v průběhu 

těhotenství, porodu a šestinedělí.“  
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5 DISKUZE  

 

Bakalářská práce je zaměřena na specifika ošetřovatelské péče u žen s genitální 

mutilací v souvislosti s těhotenstvím, porodem a šestinedělím a naší snahou bylo získat 

odpovědi na výzkumné otázky: „Jakými komplikacemi jsou ženy s genitální mutilací 

ohroženy v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí?“ „Co je z pohledu porodní 

asistentky nejčastější překážkou v oblasti péče o ženy s mutilací pohlavních orgánů 

v období těhotenství, porodu a šestinedělí?“ „Jakou roli hraje genitální mutilace  

v rozhodnutí ženy, zda rodit ve zdravotnickém nebo domácím prostředí?“. 

Genitální mutilace je zákrok, při kterém dochází k odstranění všech, nebo jen 

některých částí pohlavních orgánů ženy (WHO, 2014). Tyto zákroky mají vliv na 

fyzické i psychické zdraví žen. Vzhledem ke skutečnosti, že se provádí často již už u 

malých děvčátek a mladých žen, je zřejmé, že lze jejich důsledky nalézt také v období 

těhotenství, porodu a šestinedělí. V těchto obdobích se objevují komplikace, které jsou 

specifické a to především v závislosti na rozsahu mutilačního zákroku. Proto  kritériem 

výzkumného šetření bylo vybrat  porodní asistenky, které v oblasti péče o ženy s FGM 

během těhotenství, porodu a šestinedělí mají vlastní zkušenost. Pět porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA5,PA6,PA7) se s praktikami genitálních mutilací setkalo především při 

výkonu povolání v zahraničí, v zemích, kde mají mutilační zákroky dlouhou tradici. Je  

však nutné dodat, že všech pět dotazovaných porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA3,PA6,PA7) má zkušenosti také  s ošetřováním žen s FGM v Evropě a to 

zejména u žen - imigrantek. Získání těchto informací potvrzuje skutečnost, že vlivem  

rostoucí migrace se problematika genitální mutilace stává aktuálním problém i 

v zemích, kde  tyto praktiky nemají  původně svou tradici.   

Z informací získaných během rozhovorů s porodními asistentkami dále vyplývá, že 

rozsah komplikací a důsledky genitálních mutilací závisí na typu mutilačního zákroku. 

Všech sedm dotazovných porodních asistentek se v této otázce shodlo, že v průběhu 

těhotenství, porodu i šestinedělí vznikají komplikace především v souvislosti 

s mutilačním zákrokem III.typu- infibulací. Jako nejčastější zdroj komplikací  v průběhu 

těhotenství u ženy s infibulací  uvádí čyři  porodní asistentky (PA1,PA3,PA5,PA7) 
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infekce močového traktu. Dalšimi komplikacemi u ženy s infibulací jsou podle PA4 

zúžený poševní vchod, který komplikuje průběh vaginálního vyšetření a dále pak podle 

porodních asistentek PA2 a PA6 časté vaginální infekce, které mohou být v průběhu 

porodu důvodem rozsáhlých poranění v oblasti perinea. S odpovědmi porodních 

asistentek souhlasím, nicméně bych na základně vlastní zkušenosti ráda doplnila 

komplikace psychické, které se podle mého názoru objevují u žen se všemi typy 

genitálních mutilací. Narušená psychika v důsledku předchozích traumatizujících 

zážitků  s mutilačním zákrokem může u ženy vyvolat strach, který je častým důvodem, 

proč se ženy kontrolám v těhotenství vyhýbají. 

 Není zcela jasné, proč zákrok genitální mutilace vede k tak rozsáhlým 

komplikacím při porodu. Jedním z možných vysvětlení je, že jizvy, kterým ženám 

zůstanou, jsou neelastické, což může způsobit překážku v porodních cestách. Porod se 

tak podstatně prodlouží, díky čemuž hrozí úmrtí plodu (WHO, 2006). V otázce týkající 

se komplikací FGM v průběhu porodu se šest porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) shodlo, že se v souvislosti s genitální mutilací I. a II. 

typu se s  žádnými komplikacemi nesetkaly. Porodní asistentka PA5 má u žen s FGM II. 

typu zkušenosti s četnými trhlinami v oblasti klitorisu a uretry. U žen s infibulací se 

porodní asistenky (PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) na základě vlastních zkušeností 

setkaly převážně s nepostupujícím porodem, zvýšeným krvácením a rozsáhlými 

porodními  poraněními. Tři porodní asistentky (PA4,PA3,PA7) se v souvislostmi 

s komplikacemi během porodu zmiňují také o ruptuře dělohy. Dle názoru porodní 

asistenky PA7 vzniká tato závažná komplikace zejména u žen, které nemají přístup 

k odborné zdravotní péči. Argument vzniku ruptury v důsledku absence  zdravotnických 

zařízních a lékařské péče je podle mého názoru opodstatněný a to zejmén v rozvojových 

zemích. Zde se můžeme setkat nejen s nedostatkem zdravotnických zařízeních, ale také 

nedostatkem kvalifikovaného zdravotnického personálu. Velmi často se tak stává, že 

ženy rodí v domácím prostředí po boku osoby, která nemá odborné znalosti v oblasti 

porodnictví. Šimetka (2011, s. 440) ve své publikaci uvádí, že každý rok přibližně 35 

milionů těhotných žen v rozvojových zemích nemá až do období porodu žádný kontakt 
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se zdravotníkem a okolo 70 % žen v subsaharské Africe nemá přístup ke zdravotní péči 

nebo se péče ženám poskytuje ve velmi omezené míře.  

V období šestinedělí se porodní asistenky (PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) 

vyjadřovaly ke komplikacím u žen s genitální mutilací III. typu. S komplikacemi  

v důsledku mutilačního zákroku I. a II. typu během šestinedělí se nesetkalo šest 

porodních asistentek (PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7). Pouze porodní asistenka PA5 

uvedla, že u žen s FGM II. se často objevují infekce močového traktu. 

Další  komplikace, které porodní asistenky (PA1,PA6) uvádí v souvislosti s infibulací 

v období šestinedělí je tvorba keloidních jizev, abscesů a opakující se infekce močového 

traktu. Dle zkušeností porodních asistentek PA3 a PA7 jsou u žen s infibulací časté 

infekce rány v místě deinfibulace, popřípadě v místě následně provedené reinfibulace. 

PA2 se setkala u žen v šestinedělí nejčastěji s anémií a to v důsledku krvácení 

z neošetřené deinfibulace a nebo v souvislosti s krvácením z infikované rány. Pouze 

jedna z dotazovaných porodních asistentek (PA4) se v rámci své praxe setkala 

s komplikací v podobě porodnické píštěle. Jak sama uvádí, porodnická píštěl se 

nejčastěji objevuje u žen, které rodily v domácím prostředí a u kterých nebyla 

provedena deinfibulace. Z této informace lze vyvodit, že porod v domácím prostředí za 

asistence osoby, která nemá dostatečné odborné znalosti  je pro ženu s infibulací  velmi 

rizikový.  

Další otázkou výzkumného šetření byla specifika v péči PA o ženy s FGM v obobí 

těhotenství, porodu a šestinedělí. V období těhotenství se pět porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA3,PA4,PA7) shodlo na edukaci žen, kterou následně všech sedm 

porodních asistentek uvedlo také k otázce týkající se specifik v péči PA o ženy v období 

šestinedělí. V období těhotenství zdůrazňují edukaci na téma: rizika a komplikace 

porodu, vytvoření porodního plánu a možnosti včasné deinfibulace. WHO (2001) ve 

svých doporučeních popisuje, že do procesu edukace je nutné zahrnout také manžela, 

popřípadě celou komunitu. Stejného názoru je i porodní asistenka PA2, které zmiňuje  

důležitost edukace manžela a celé komunity v průběhu těhotenství a šestinedělí. 

V oblasti specifik péče PA během porodu se šest dotazovaných porodních asistentek 

(PA1,PA2,PA3,PA4,PA6,PA7) vyjadřovalo pouze k intervencím, které jsou nutné u žen 
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s infibulací. Čtyři porodní asistenky v tomto případě uvedly, že je během porodu 

nezbytné provést deinfibulaci. Tuto intervenci ve svých publikací  doporučuje  WHO 

(2014), UNFPA (2015 ), Roztočil (2008), Šimetka (2011) a mnoho dalších autorů. 

Porodní asistenka PA3 uvedla jako intervenci v průběhu porodu ženy s infibulací akutní 

císařský řez. Dále dodává, že  císařský řez v těchto případech není primárně indikován 

z důvodu infibulace, ale je proveden v důsledku komplikací, které mají s infibulací 

souvislost. Porodní asistentka PA6 k tématu specifika v péči PA uvedla deinfibulaci 

v kombinaci s epiziotomií. Tato intervence je podle jejího názoru nezbytná u 

prvorodiček a velmi mladých žen.  Dle Roztočila (2008) je ve  II. době většinou nutná 

deinfibulace nikoliv epiziotomie nebo primární císařský řez z indikace infibulace.   

V poslední části výzkumného šetření byly porodní asistenky dotazovány na vlastní 

názor na provádění zákroků genitální mutilace a také na překážky, se kterými se  

v rámci své profese setkaly v péči o ženy s FGM během těhotenství, porodu a 

šestinedělí. Z výsledků vyplynulo, že všech sedm porodních asistentek (PA1-PA7) 

nesouhlasí s žádným typem mutilačních zákroků. Zajímavé bylo zjištění, že se všechny 

porodní asistenky shodují v názoru, že překážkou v poskytování péče ženám s FGM  

v průběhu těhotenství porodu a šestinedělí je vliv kultury a s ní spojených rituálů. 

Prostřednictvím této otázky jsme získali také odpověď na otázku: „Jakou roli hraje 

genitální mutilace v rozhodnutí ženy, zda rodit ve zdravotnickém nebo domácím 

prostředí?“ Z výpovědí a zkušeností porodních asistentek PA6 a PA7 je patrné, že na 

ženu s genitální mutilací má při výběru místa porodu vliv nejen kultura a tradice s ní 

spojené, ale také strach ze zdravotníků, zdravotnických zařízení a v neposlední řadě také 

zákonů. Ženy porod s tradiční porodní asistentkou v domácím prostředí vnímají jako 

bezpečný a z hlediska kulturní tradice naprosto přirozený. Jako další důvod, proč se 

ženy  vyhýbají porodu ve  zdravotnických zařízení dotazované porodní asistenky uvádí 

odmítání provádění reinfibulace ze strany zdravotníků. Kulturní tradice některých 

komunit  tento zákrok striktně vyžaduje, z hlediska lékařské etiky je však reinfibulace 

nepřípustná. Rozhovorem s porodními asistentkami bylo dále zjištěno, že další 

překážkou v oblati péče o ženu s FGM je jazyková bariéra a to i v případě využití služeb 

tlumočníka. Problematiku jazykové bariéry v komunikaci se ženami s FGM uvádí ve 
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své informační brožuře také WHO (2010). K vyřešení jazykové bariéry a zajištění 

adekvátní péče s ohledem na citlivost tématu  je dle doporučení WHO vhodné zajistit 

tlumočníka - ženu, která disponuje nejen jazykovou vybaveností, ale také je znalostmi  

problematiky mutilačních zákroků.  

 Všech sedm porodních asistentek (PA1-PA7) se v rozhoru vyjadřuje také k tématu 

nedostatečné  informovanosti. Tu vnímají jako překážku v poskytování péče o ženy 

s FGM, nicméně v názoru, kdo je nedostatečně informován se dotazované porodní 

asistenky rozchází na dvě skupiny. Pět porodních asistentek (PA2,PA3,PA4,PA5,PA7) 

je názoru, že nedostatečně informované jsou o problematice FGM ženy a komunity, ve 

kterých žijí. Dvě porodní asistentky (PA1,PA6) zastávají názor, že nedostatečná 

informovat je ze strany porodních asistentek a tradičních porodních asistentek. Dle 

WHO (2010) úroveň informovanosti poskytovatelů zdravotní péče hraje velmi 

významnou roli v edukaci komunit a boji proti mutilačním zákrokům. Nedostatečná 

informovanost zdravotníků snižuje jejich účast v oblasti edukace a spolupráce 

s komunitou. Z toho vyplývá, že vzdělávání a informovanost žen a komunit v oblasti 

problematiky FGM  jde „ruku v ruce“ s informovaností porodních asistentek. 

Závěrem nutno říci, že neexistuje racionální vysvětlení a zdůvodnění kulturní 

zvyklosti provádění genitálních mutilací u žen. Vždy je nutné mít na zřeteli, že nelze 

pochopit  cizí kulturu a její tradice bez kontextu a bližšího studia celé problematiky. I 

přesto, že absolutně odsuzuji jakékoliv typy genitálních mutilací u žen mám v této 

problematice jakési pochopení co se týče silného vlivu kultury. Osobně si myslím, že 

kultura, rituály a tradice mají obrovský vliv na většinovou polupaci a to i v západních 

zemích. To co považuje jedna kultura za „normální“ je v jiné kultuře považované za 

„nepochopitelné a kruté“ a naopak. Tím samozřejmě nelze zákroky genitální mutilace u 

žen omlouvat a tolerovat. K vymýcení tohoto rituálu a zajištění kvalitní ošetřovatelské 

péče u žen s FGM v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí je podle mého názoru 

nejdůležitějším nástrojem edukace a orientace v dané problematice. Ta by měla být 

směřována nejen k ženám a komunitám, ale především k porodním asistentkám a 

tradičním porodním asistentkám, které hrají v péči o ženy s FGM klíčovou roli.  
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6 ZÁVĚR  

 

Problematika genitální mutilace u žen se vlivem rychlé globalizace a s ní spojené 

migraci obyvatel stává velmi aktuálním tématem. Zdravotní a sociální důsledky těchto 

praktiky jsou obrovské.Genitální mutilace ovlivňuje kvalitu života žen a dívek, porušuje 

jejich práva a má negativní vliv na jejich reprodukční zdraví. Z toho vyplývá, že 

následky těchto zákroků lze nalézt také u žen v období těhotenství, v průběhu porodu a 

šestinedělí.  

Předložená bakalářská práce se zabývá specifiky ošetřovatelské péče o ženy 

s genitální mutilací v souvislosti s těhotenstvím, porodem a šestinedělím. V teoretické 

části jsem se snažili vytvořit srozumitelný přehled o dané problematice. Ve výzkumné  

části byl stanoven jeden cíl a to zjistit, jaká jsou z pohledu porodní asistentky specifika 

ošetřovatelské péče u žen s genitální mutilací v souvislosti s těhotenstvím, porodem a 

šestinedělím. Na základě tohoto cíle vyplynuly tři výzkumné otázky, na které bylo při 

vedení rozhovorů s porodními asistentkami odpovězeno.  

Z výsledku výzkumu vyplývá, že dotazované porodní asistentky s praktikami 

genitální mutilace nesouhlasí. Rozsah komplikací, které se v důsledku tohoto zákroku 

objevují u žen v průběhu těhotenství porodu a šestinedělí jsou závislé na rozsahu 

mutilačního zákroku a dále pak také na jednotlivých období. Těhotenství, porod a 

šestinedělí  u žen s genitální mutilací I a II. typu probíhá bez komplikací. Komplikace  

se objevují u žen s genitální mutilací III.typu a to ve všech období. V otázce specifik 

v péči  PA o ženy s FGM se porodní asistenky vyjadřují k intervencím s ohledem na typ 

mutilačního zároku v  daném období. Výsledky ukázaly, že v rámci své profese se 

porodní asistentky setkávají s překážkami v poskytování péče ženám s FGM.  

Z rozhovorů s porodními asistentkami vyplynulo několik faktorů, které nám ukazují 

specifika v péči PA o ženy s FGM v průběhu těhotenství, porodu a šestinedělí. První 

specifikum lze nalézt v rozsahu  informovanosti porodních asistentek. Informovanost 

porodních asistentek je důležitým předpokladem k rozpoznání a řešení vzniklých 

komplikací a dále pak k edukaci žen a komunit. Dalšími specifiky, která v negativním 

směru ovlivňují práci porodních asistentek jsou kulturní vliv a jazyková bariéra. Bylo 
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zjistěno, že právě kulturní vliv, tradice a rituály jsou důvodem,  proč ženy preferují 

porod v domácím prostředí.  

Výsledky bakalářské práce lze použít jako podklad k dalšímu sebevzdělávání 

porodních asistentek. Za tímto účelem byl vypracován návrh informační brožury, která 

by porodním asistentkám a ostatním zdravotnickým pracovníkům poskytla důležité 

informace týkající se problematiky genitální mutilace u žen v průběhu těhotenství, 

porodu a šestinedělí. 
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PŘÍLOHA  1 

 

Procentuální zastoupení výskytu  FGM v jednotlivých zemích u žen a dívek ve 

věku od 15 do 49 let 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Unicef, 2013. Female genital mutilation/cutting: A statistical overview and exploration of the dynamics of 

 change.  New York : Unicef. ISBN: 978-92-806-4703-7. 

 



  

- 68 - 

 

PŘÍLOHA  2 

 

Přehled zemí ve kterých byly přijaty vyhlášky a předpisy vztahující se 

k zákazu/omezení  praktik FGM 

 

 

 

 

 Zdroj: Unicef, 2013. Female genital mutilation/cutting: A statistical overview and exploration of the dynamics of    

 change.  New York : Unicef.  ISBN: 978-92-806-470. 
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PŘÍLOHA 3  

 

Klasifikace genitálních mutilací u žen  

 

 

 

 

 

Obr.1- I.typ - klitoridektomie 

Obr.2- II.typ - excize 

Obr.3- III.typ - infibulace 

 

 

Zdroj: Rigmor, C Berg, 2014. Effects of female genital cutting on physical health outcomes: a systematic review 

 and meta-analysis. BMJ Open. roč.11, č. 4. ISSN: 2044-6055. 

Normální stav  Obr.1 

Obr.2 Obr.3 



  

- 70 - 

 

PŘÍLOHA 4 

 

Klinický vzhled genitálních mutilací u žen  

 

 

FGM II.typ 

 

 

            

FGM  III.typ (u virgo)             FGM III.typ (u sexuálně aktivní ženy) 

           

Zdroj:  SIMPSON, Jane et al., 2012. Female genital mutilation: the role of health professionals in prevention, assessment, 

and management. BMJ (Clinical Research Ed. Sv. 344, s 39. ISSN: 1756-1833.  a  ABDULCADIR J, MARGAIRAZ  

C, BOULVAIN M, IRION O, 2011. Care of women    with female genital mutilation/cutting. Swiss Medical Weekly. 

Sv. 140, s 4.. ISSN: 1424-3997. 
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PŘÍLOHA 5 

 

 Provedení deinfibulace (Obr. 1) 

 

 

 

Sutura deinfibulace (Obr. 2) 

 

 

 

Zdroj:  ŠIMETKA, Ondřej, 2011. Gynekologie v rozvojových zemích. In: ROZTOČIL, Aleš. Moderní gynekologie.. Praha : 

Grada,  s. 439-451. ISBN 978-80-247-2832-2. a Roztočil, Aleš, 2008. Moderní porodnictví. Praha: Grada, 2008, s. 

374-376. ISBN  978-80-247-1941-2. 
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PŘÍLOHA 6  

 

Možné ošetřovatelské diagnózy dle NANDA - I  taxonomie u žen s genitální mutilací 

v souvislosti s těhotenstvím, porodem a šestinedělím 

 

00004 Riziko infekce  

00014 Inkontinence stolice  

00016 Porušené vyprazdňování moči  

00020 Funkční inkontinence moči  

00023 Retence moči  

00025  Riziko nevyváženého objemu tekutin   

00038 Riziko traumatu 

00044 Narušená integrita tkáně  

00046 Narušená integrita kůže  

00051 Zhoršená verbální komunikace  

00052  Zhoršená sociální interakce 

00053  Sociální izolace  

00059 Sexuální dysfunkce  

00065 Neefektivní sexuální život  

00069 Neefektivní zvládání zátěže 

00072 Neefektivní popírání skutečnosti 

00087 Riziko perioperačního zranění při manipulaci 

00118  Narušený obraz těla  

00119  Chronicky nízká sebeúcta  

00120 Situačně nízká sebeúcta 

00121 Narušená  osobní identita  

00124 Beznaděj 

00126 Nedostatečné znalosti  

00132  Akutní bolest  

00133 Chronická bolest  

00141 Posttraumatický syndrom  
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00145 Riziko posttraumatického syndromu 

00146 Úzkost  

00148 Strach  

00153 Riziko situačně nízké sebeúcty 

00193 Zanedbávání sebe sama 

00205 Riziko šoku 

00206 Riziko krvácení 

00208 Snaha o lepší průběh porodu/Snaha o lepší perinatální období  

00209 Riziko narušení vztahu matky k plodu 

00214 Zhoršený komfort 

00221 Neefektivní průběh porodu/Neefektivní perinatální období 

00224 Riziko chronicky nízké sebeúcty 

00225 Riziko narušení osobní identity 

00227 Riziko neefektivního porodu/Riziko neefektivního perinatálního období 

00246 Riziko prodloužení pooperačního zotavení 

00250 Riziko poranění močového ústrojí 

00251 Labilní ovládání emocí 

00256 Porodní bolest 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj:  NANDA International, Inc., 2015. Ošetřovatelské diagnózy: definice a klasifikace 2015-2017. Praha: Grada, 464 s. 
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