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Úvod 

 

,,Předčasný porod není jen fyzickou zátěží pro novorozence, je také zátěží psychickou, 

a to pro celou rodinu. Dítě přichází na svět nepřipraveno a stejně tak na jeho příchod 

není připravena jeho matka“. 

(Mrowetz, 2011, s. 143). 

 

Všechno v životě má svůj čas. I v naší zrychlené době se ukazuje, že věci není radno 

uspěchat, že se nevyplácí ztrácet trpělivost a přeskakovat důležité vývojové kroky          

a vazby. A přestože se mnohé nastávající maminky nemohou dočkat okamžiku, kdy 

poprvé přivinou své dítě na prsa, devět měsíců prenatálního období je čas, kdy se dítě 

vyvíjí a stejně tak čas, který žena potřebuje, aby se připravila na svou roli matky. Dalo 

by se říct, že tak jak roste miminko v matčině děloze, tak i žena dorůstá ke svému 

mateřství. Co se ale stane, když je tento přirozený vývoj nečekaně urychlen? Když dítě  

i matka stanou tváří v tvář nepřipraveni? 

Ročně se na světě narodí 20 miliónů dětí s nízkou porodní hmotností, což znamená        

s porodní váhou pod 2500 g (Fendrychová, Borek, 2007, s. 27).  

Péče o takové děti je zatěžující pro zdravotní a sociální systém všech zemí světa (World 

Health Organization, 2003, s. 1).  

Finančně nákladná je zejména hospitalizace nedonošeného novorozence v nemocnici. 

Jedním ze způsobů jak zkrátit hospitalizaci nedonošeného novorozence a podpořit jeho 

vývoj je klokánkování. Jedná se o kontakt nezralého novorozence a matky přímým 

dotykem kůže na kůži. Metoda je pro hospitalizované děti i matky přínosem a je spojena 

s mnoha výhodami – benefity (Verger, Lebet, 2008, s. 1409). 

V dnešní době ve světě existuje tým odborníků, který se aktivně zabývá problematikou 

klokánkování. V zahraniční literatuře jsou dostupné odborné studie a přehledy 

z mezinárodních konferencí, pořádaných také na evropské úrovni zaměřených 

konkrétně na téma klokánkování. 

V české odborné literatuře a stejně tak v praxi informace z těchto setkání a výzkumů 

chybí. 
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1  Základní pojmy související s narozením nedonošeného dítěte 

1.1 Klasifikace novorozence 

Fendrychová řadí novorozence bezprostředně po porodu do skupin, které napomáhají 

posoudit prenatální vývoj a prognózu novorozence. Uplatňuje klasifikace podle délky 

těhotenství a podle vztahu porodní hmotnosti ke gestačnímu věku (Fendrychová, 2011, 

s. 24). Dle Dickasona (in Fendrychová, 2011) klasifikujeme novorozence více způsoby. 

1.1.1 Klasifikace dle délky těhotenství 

§ předčasně narozené, tj. nedonošené (gestační věk pod 38. týdnů) 

§ narozené v termínu, tj. donošené (gestační věk mezi 38. - 42. týdnem) 

§ přenášené (gestační věk nad 42. týdnů) 

1.1.2 Klasifikace dle vztahu porodní hmotnosti ke gestačnímu věku 

§ hypotrofické (porodní hmotnost pod 10. percentilem pro daný gestační věk) 

§ eutrofické (porodní hmotnost mezi 10. - 90. percentilem pro daný gestační věk) 

§ hypertrofické (porodní hmotnost nad 95. percentilem pro daný gestační věk) 

1.1.3 Klasifikace dle zralosti 

§ extrémně nezralí (do 28. týdne gestačního věku, s hmotností 500 - 999 gramů)  

ð extrémně nízká porodní hmotnost 

§ velmi nezralí (do 32. týdne gestačního věku, s hmotností 1000 - 1499 gramů) 

ð velmi nízká porodní hmotnost 

§ středně nezralí (do 34. týdne gestačního věku, s hmotností 1500 - 1999 gramů) 

ð nízká porodní hmotnost 

§ lehce nezralí (do 38. týdne gestačního věku, s hmotností 2000 - 2499 gramů)  

ð nízká porodní hmotnost (Fendrychová, 2011, s. 24). 

1.2 Nedonošený novorozenec 

Autoři Fendrychová a Borek uvádějí, že nedonošený novorozenec je narozen pod 38. 

týden gestačního věku a má porodní hmotnost pod 2500 gramů. Stupeň zralosti 

vystihuje vyvinutí novorozence po narození a úroveň schopnosti jednotlivých orgánů 

fungovat mimo dělohu. Příčiny nedonošenosti jsou různé. Jak autoři uvádějí, příčinou 

může být multiparita (vícerodička), nemoci matky (např. malnutrice, srdeční 

onemocnění, diabetes mellitus, infekce), placenta praevia (vcestná), předčasné 
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odloučení placenty. Některé studie nacházejí souvislosti mezi nezralostí a kouřením, 

konzumací alkoholu a drog (Fendrychová, Borek, 2007, s. 29). Jako charakteristické 

znaky nedonošeného novorozence Fendrychová uvádí: jasně červená tenká prosáknutá 

kůže pokrytá lanugem, chybí mázek, tvoří se edémy, hlavně na končetinách, chrupavky 

ušních boltců jsou měkké, u těžce nedonošených i neúplně vyvinuté, prsní bradavky 

zcela chybí nebo jsou jen naznačeny, stěna břišní je chabá s diastázou břišních svalů, 

genitál je nezralý, u chlapců jsou nesestouplá varlata a u dívek labia majora (velké 

stydké pysky) nepřekrývají labia minora (malé stydké pysky), rýhování na ploskách 

chybí nebo jsou jen naznačeny hlavní rýhy (Fendrychová, Borek, 2007, s. 29). 

Elstnerová (in Borek, 2001) uvádí, že nedonošený novorozenec se životu ve vnějším 

prostředí vždy přizpůsobuje s většími či menšími problémy. Adaptační obtíže              

po narození jsou způsobeny nezralostí orgánů a tkání. Čím dříve je dítě narozené, tím je 

nezralejší, a tedy i více zranitelné. Více přitom záleží na gestačním věku než                

na hmotnosti. Nejohroženější skupinou jsou tudíž děti extrémně nezralé a velmi nezralé. 

Dle Elsnerové jsou tyto děti vystaveny riziku nejrůznějších komplikací, které mohou 

výrazně negativně ovlivnit jejich další vývoj a v krajním případě mohou končit               

i úmrtím. 

Fendrychová uvádí jako nejčastější problémy nezralého novorozence  

§ Respirační tíseň-pro nezralou plicní tkáň a chybění surfaktantu. Tento stav může 

vést k nízkému okysličování tkání a k poškozování mozku. 

§ Hypoglykémie a hypokalcémie-nedonošení novorozenci mají malé zásoby 

glukózy a kalcia. Opět může dojít až k poškození mozku. 

§ Hypotermie-pro nedostatečnou termogenezi, termoregulaci a chybějící 

ochrannou vrstvu podkožního tuku, který slouží jako tepelná izolce. 

§ Problémy s výživou a hydratací-pro špatné sání (Fendrychová, 2007, s. 29). 

Česká neonatologická společnost uvádí, že v Česku se ročně narodí asi 8000 dětí 

předčasně. Počty dříve narozených však stoupají. Dále uvádí, že za posledních osm let 

podle statistik vzrost počet novorozenců s nízkou porodní hmotností v ČR o 64 procent. 

V ČR je nyní 12 specializovaných center poporodní péče. 

Zatímco v roce 2008 se narodilo 8638 dětí s nízkou porodní hmotností                      

(pod 2,5kilogramu), v roce 2000 to bylo 5277 dětí. Hospitalizace novorozenců s velmi 

nízkou porodní hmotností (pod 1,5 kilogramu) trvá několik měsíců.  Česká republika 

má jeden z nejlepších systémů péče o předčasně narozené děti na světě. Novorozenecká 

úmrtnost se od devadesátých let významně snížila v celé Evropě, v Česku dokonce 
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několikanásobně. Dále se neonatologická společnost vyjadřuje k úmrtnosti 

novorozenců. Ta je několikanásobně nižší, když se miminko narodí ve specializovaném 

centru. Podle odborníků je však nutné zlepšit i následnou péči o nedonošené děti. 

(Česká neonatologická společnost, 2010, [cit. 2012-02-10]). 

1.3 Oddělení intermediální péče a novorozenecká jednotka intenzivní péče 

Oddělení intermediální péče je dle Dokoupilové oddělení pro středně nezralé děti 

narozené většinou po 32. týdnu těhotenství. Tito novorozenci mohou individuálně 

vyžadovat mírnou podporu v adaptačním procesu a potřebují specializovanou 

ošetřovatelskou péči. Novorozeneckou jednotku intenzivní péče stejná autorka popisuje 

jako vysoce specializované oddělení zahajující péči o děti narozené v 24. týdnu 

těhotenství. Od roku 1994 se považuje hranice viability (životaschopnosti) od 24. týdne 

těhotenství nebo od porodní hmotnosti 500 gramů. JIPn zajišťuje péči o novorozence 

hypotrofick, nezralé, s poruchou poporodní adaptace, s novorozeneckou infekcí, 

vrozenou vývojovou vadou, s protrahovanou hyperbilirubinémií, novorozeneckým 

abstinenčním syndromem. (Dokoupilová a kol., 2009, s. 51). 

Jednou ze základních technických zařízení těchto ošetřovacích jednotek je inkubátor. 

Autor Peychl inkubátor kvalifikuje jako zařízení pro regulaci teploty a dalších 

parametrů v uzavřeném prostoru, čímž se v něm vytváří „ideální“ podmínky. Používá se 

pro nedonošence a je součástí každého novorozeneckého oddělení a novorozenecké 

jednotky intenzivní péče. Uvnitř se udržuje teplota podobná jako v děloze matky, vyšší 

koncentrace kyslíku a potřebná vlhkost (40–60 %). Významně přispívá ke snížení 

kojenecké úmrtnosti. Ošetřování dítěte v inkubátoru se nazývá termomanagement. 

(Peychl, 2005, s. 19). Kelnarová uvádí, že inkubátor má za úkol zajistit stabilní 

prostředí pro novorozence a ochránit ho před případnou infekcí. Součástí vybavení je 

přívod kyslíku se zvlhčováním. Inkubátor má postranní otvory, pomocí nichž je možné 

dítě ošetřovat, krmit i přebalovat. (Kelnarová, 2009, s. 17). 
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1.4 Etika v neonatologii 

MUDr. Kantor řadí neonatologii jako lékařský obor zabývající se péčí o novorozence, 

považovaný za samostatnou disciplínu na hranici porodnictví a pediatrie. 

Novorozenecké období je vymezeno okamžikem narození a následujícími 28 dny. 

V tomto časovém okamžiku se odehrávají děje, které se již nikdy v životě jedince 

nebudou opakovat. Především první okamžiky po narození představují průsečík 

prenatálního a postnatálního období. Přestavba kardiovaskulárního systému, první 

vdech a dechy, první pohled, první přiložení matky k prsu, první pláč i první úsměv. 

Stejný autor říká, že neonatolog a celý personál, který se účastní péče o novorozence má 

především pomoci překonat dítěti tento nejednoduchý vstup do mimoděložního života. 

V posledních letech dosáhla neonatologie mnoha pokroků. Záchrana některých 

novorozených dětí, která byla v minulosti považována za velmi obtížnou, je dnes zcela 

běžná. Jak Kantor uvádí, relativně nedávno jsme přijali hranici životaschopnosti plodu 

mimo dělohu od 23. týdne, zatímco ještě před 8 lety byla tato hranice 27 týdnů. Rozvoj 

intenzivní péče v neonatologii na jedné straně snížil novorozeneckou úmrtnost, ale       

na straně druhé s prohlubováním diagnostických a terapeutických postupů zůstává 

určitý počet dětí, které sice přežijí, ale jsou primárně těžce postiženi. Není již 

problémem udržet při životě i těžce nezralé novorozence nebo děti dlouhodobě kříšené 

 s hypoxickým postižením mozku. (Kantor, 2009 [cit. 2012-02-10]). 

MUDr. Kantor uvádí, jako jedno z nejdiskutovanějších etických problémů neonatologie, 

právo na život.  S právem na život však úzce souvisí hranice životaschopnosti plodu. 

Kantor dále předkládá průměrný počet dětí v České republice s porodní hmotností 500 

až 1000 gramů kolem 400. (Fendrychová, Borek, 2007, s. 187). Chovancová uvádí,         

že v posledních letech narůstá počet nezralých novorozenců a zvyšuje se i počet 

extrémně nezralých novorozenců. Předčasné narození novorozence přináší četné 

zdravotní komplikace a zasahuje i do života rodiny a příbuzných. Současná moderní 

medicína a kvalitní přístrojové vybavení však umožňuje tyto novorozence držet při 

životě a zachránit je (Chovancová, 2009).   

Bc. Dana Špidlenová popisuje neonatologii jako obor, který se zabývá zdravými, 

patologickými a předčasně narozenými novorozenci, a který v posledních dvou 

desítkách let zaznamenal velký rozvoj. Rozvoj přístrojové techniky, nové poznatky       

v lékařské i ošetřovatelské oblasti, zcela odlišný přístup k předčasně narozeným 

novorozencům, ale i obnovená propagace kojení zajistilo obrovský posun v tomto 
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oboru. Mimo technickou stránku, zejména v přístupu k předčasně narozeným 

novorozencům. Naštěstí jsou pryč doby, kdy rodiče svého potomka zahlédli pouze      

přes skleněnou stěnu, na dotyk, pohlazení, pochování a osobní kontakt museli čekat 

často i několik týdnů či měsíců. Na předčasně narozeného novorozence se začalo 

pohlížet jako na jedince, který má také své potřeby a potřebuje kontakt se svými 

blízkými. V devadesátých letech minulého století se začal prosazovat systém něžné 

péče, který jak Špidlenová uvádí, poprvé popsala a do praxe zavedla dr. Markovičová 

ve Vídni. (Špidlenová, 2010, [cit. 2011-11-20]). Studie však ukázaly, že pro prognózu 

dítěte není rozhodující jen kvalitní technika, nejnovější diagnostické a léčebné postupy, 

ale i specifická ošetřovatelská péče, která respektuje vývojová stádia novorozence, 

zajišťuje mu nezbytný komfort a přiměřeně stimuluje jeho mentální a motorický vývoj 

(Chovancová, 2009). Fendrychová popisuje nastalou změnu takto: ,,Porodem               

se dramaticky mění prostředí. V děloze mělo dítě stálou teplotu prostředí, zajištěnou 

výživu, pohodlí, bylo chráněné před světlem a hlukem. Nedonošený novorozenec není 

zatím připraven na mimoděložní život a ještě se musí navíc vyrovnávat s prostředím 

jednotky intenzivní péče, kde je vystavován chladu, hluku, světlu, bolestivým stimulům    

a ztrátě komfortu“. (Fendrychová, Borek, 2007, s. 75). 

O dřívějších praktikách na předčasně narozených dětech na novorozeneckých 

jednotkách intenzivní péče se zmiňuje i Chamberlain v knize Nová doba porodní. 

Uvádí, že předčasně narozené děti se ocitají v surealistickém světě jehel, světel, 

inkubátorů a monitorů, jejichž úkolem je podpora fyzického života, jenž ale zcela 

pomíjí podporu života emočního. Marek dodává, že tato zařízení, vyvíjená od roku 

1967, naprosto nepočítají s tím, že děti mají vlastní pocity a že vnímají bolest. Prakticky 

vše, co se v inkubátorech děje, působí dítěti bolest: elektrody monitorů přilepené         

na kůži, dýchací přístroj, nitrožilní výživa, vyživující trubice. Jak dále Marek uvádí, 

byly předčasně narozené děti dokonce operovány bez anestetik. Teprve od roku 1986 

mnoho lékařů změnilo názor a začínají brát tyto děti vážně. Chamberlain se zabývá         

i otázkou sociálního dopadu na děti, jenž strávily delší dobu v inkubátoru. Nikdo          

se totiž doposud nezabýval tím, co všechno by bolest inkubátorovaných dětí mohla 

znamenat pro společnost. Silná bolest v člověku vyvolává zoufalství a iracionální 

chování, touhu bojovat a extrémně riskovat. Klade si otázku, zda tato mnohdy 

nevyhnutelná péče plná bolesti nezanechá ve společnosti větší důsledky. Přesto na téma 

předčasné porody, násilné chování a kriminalita této skupiny obyvatel neexistuje žádná 

větší studie (Marek, 2007, s. 90). 
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Bc. Dana Špidlenová dodává, že při poskytování péče na neonatologii nejde jen              

o profesionálně perfektní zvládnutí výkonů, ale i o umění. Podle reakcí a chování 

novorozence lze poznat jeho problémy a potřeby a reagovat na ně.  

Deborah O´Rourke, americká psycholožka popisuje význam léčby a prevence bolesti 

nejen pro zajištění pohodlí dítěte, ale i z etických důvodů, současně ale i jako 

předcházení akutním a chronickým důsledkům opakované bolesti. Kritickým obdobím 

vývoje a organizace nervového systému plodu je třetí trimestr gravidity. U dětí 

předčasně narozených je to období, kdy je dítě vystaveno na jednotce intenzivní péče 

bolestivým podnětům. Opakované bolestivé podněty u nezralých, přicházející ve fázi 

intenzivního neurologického vývoje a mohou vyvolat v nervovém systému strukturální 

změny. Možnými důsledky jsou snížení prahu bolesti, hypersenzitivita na bolestivé 

podněty (hyperalgezie), případně allodynie (vnímání nebolestivých podnětů              

jako bolestivých). (Deborah O´Rourke, 2004). Fendrychová dodává, že při vnímání 

bolesti dochází ke změnám tělesné teploty na periferii (chladná akra) a ke změnám 

barvy. Zvyšuje se krevní tlak a počet tepů za minutu. Povrchní a zrychlené dýchání, 

apnoické pauzy, pocení dlaní, prokrvení kůže (mramorová, bledá, cyanotická). Velikost 

změn je závislá na intenzitě a době trvání stimulu a také na individuálním temperamentu 

dítěte. (Fendrychová, 2004, s. 36). 

1.5 Vliv prostředí na nedonošené novorozence 

1.5.1 Vnímání, smysly plodu 

Co cítí, vidí, slyší a jak se plod pohybuje v děloze? David Chamberlain (In Marek, 

2002) předkládá přehled poznatků o smyslech plodu. 

Pohyb 

Prvním pohybem, symbolizující život je tlukot srdce, který lze zaznamenat asi 3. týden 

po početí, i když ostatní části srdce se teprve vyvíjejí. Plod se začíná pohybovat kolem 

6. až 10. týdne, natahuje se, krouží hlavou, pažemi a nohama a otevírá a zavírá ústa. 

Kolem 14. týdne se pohyby projevují v cyklech aktivity a odpočinku. Vyprovokovaný 

pohyb odráží citlivost k prostředí. 

Hmat 

Optimálním, stimulujícím a interaktivním prostředím pro člověka je děloha. Plod         

je neustále stimulován, děloha funguje bez přestání. Hmat je prvním a základním 



18 

smyslem, první projevy lze vypozorovat již v 8. týdnu. Kůže těla je komplexní systém 

různých buněk s odlišnou citlivostí na teplo, chlad, tlak a bolest. 

Chuť a čich 

Tělesné struktury pro rozeznávání chutě se začíná vyvíjet již okolo 14. týdne. Polykání 

plodu se mění na základě chuti. Zintenzivňuje se se sladkou chutí a zeslabuje s hořkou 

nebo kyselou chutí. Stěnami placenty procházejí různé chemické látky poskytující plodu 

nejrůznější chutě a vůně. Plodová voda omývá nosní, ušní a krční dutinu, plod               

ji vdechuje a polyká a tím umožňuje přímý přístup k receptorům několika smyslových 

systémů. Novorozence láká vůně mateřského těla, i když s ním ještě nikdy nepřišel      

do styku. 

Sluch 

I přes bariéry dělící plod od vnějšího světa jako je plodová voda, děloha a břišní stěna 

matky, je neustále stimulován různými zvuky a vibracemi. Plodová voda vede zvuk 

třikrát rychleji než vzduch. Plod reaguje na zvukové podněty okolo 16. týdne. Kůže 

zaznamenává vlivy vibrace. Zvuk, který ovládá svět plodu, je rytmický tlukot matčina 

srdce. S ním usíná, s ním se probouzí, podle něj se pohybuje a při něm odpočívá. Jeho 

pravidelný rytmus plod uklidňuje, dává mu pocit jistoty, bezpečí a lásky. Důkazem je 

např. to, že se dítě po narození cítí příjemně, když si ho k sobě přivineme nebo že klidně 

usíná při podobně pravidelnému zvuku tikajících hodin. Studie dokazují, že plod slyší 

velmi zřetelně i matčin hlas, protože se hlas matky do dělohy přenáší přímo na rozdíl   

od jiných zvuků. Marek uvádí, že již v době těhotenství dítě rozezná melodii matčina 

hlasu a ladí se na ni. 

Zrak 

V děloze má plod oční víčka zavřená až do 26. týdne. Plod, ale i přesto reaguje            

na světelné změny změnou srdečního tepu. (Marek, 2002, s. 159). Friedlová k této 

problematice dodává, že každý člověk vnímá pomocí smyslů, smyslových orgánů, které 

vznikají a vyvíjejí se již v embryonální fázi. Již v děloze plod pociťuje ohraničený 

prostor dělohy, vnímá zvuky zvenčí a změny polohy matky. Díky smyslům tedy 

můžeme vnímat sebe sama a okolní svět. A proto, aby se po narození novorozenec 

zdárně vyvíjel, je potřeba mu poskytovat co nejvíce kvalitních podnětů. 

Friedlová uvádí, že narodí-li se dítě s jakýmkoliv tělesným či duševním postižením, 

musí se mu dostávat minimálně takových stimulů, jakých se mu dostávalo                     

v intrauterinním období.  (Friedlová, 2007, s. 35). 
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1.5.2 Prostředí jednotky intenzivní péče 

Fendrychová popisuje prostředí jednotku intenzivní péče jako komplex hyperstimulů, 

které působí komplex a maladaptaci. Dítě je neustále vyrušováno a přetěžováno hlukem 

a světlem. K jeho pohodlí nepřispívá ani vynucená poloha na zádech, nahota a omezená 

mobilita při zavedení intratracheální kanyly nebo vstupů. Čím větší je stupeň nezralosti, 

tím hůře toto prostředí snáší. Dále popisuje ironii toho, že děti, které ještě nejsou 

schopné signalizovat svůj distres a bránit se, jsou o to více vystavovány invazivním 

metodám a léčbě. (Fendrychová, Borek, 2007, s. 75). Největšími rušivými stimuly        

jsou hluk a světlo.  Pokud vznikne náhle, provokuje stresové reakce a působí nestabilitu 

vitálních funkcí. Trvale zvýšený hluk, produkovaný chodem přístrojů, hraním rádia        

a řečí personálu nejen dítě vyrušuje, ale může, jak Fendrychová zdůrazňuje, poškodit 

jeho sluch. Dítě na hluk reaguje úlekem, pohybem a křikem, poklesem oxygenace krve, 

zvýšením srdeční činnosti a dýchání a zvýšením intrakraniálního tlaku, přičemž hrozí 

komplikace krvácení do mozkové tkáně. Fendrychová dále hodnotí, že ostré světlo 

působí změny ve stavech spánku a bdění. Dítě je neustále v polospánku, není tedy 

připraveno na sociální kontakt. Klade důraz na úpravu prostředí. To by mělo připomínat 

dětský pokoj svými barvami, tlumeným osvětlením, nehlučnou podlahou.                 

Dále doporučuje vypínat zvukové alarmy, používat lampy se stínidly, překrývat 

inkubátory, nebouchat dveřmi, nepokládat nic na inkubátory, mluvit tiše, dokonce užití 

krytů na uši dítěte při použití vysokofrekvenční oscilační ventilace a při transportu 

dítěte (Fendrycová, Borek, 2007, s. 76). 

Autorky Kučová a Havránková uvádějí jako nejčastější stimuly pro vznik negativní 

reakce či bolesti pro nedonošené novorozence nešetrnou manipulaci, hluk, náhlé 

vyrušení ze spánku, rychlé změny polohy, nešetrné odstraňování náplastí, sahání na dítě 

studenýma rukama nebo studenými pomůckami. Snad nejčastější chybou personálu        

je opírání se o inkubátor nebo odkládání různých pomůcek na něj. Všechny zvuky          

a vibrace se přes stěnu inkubátoru ještě násobí a novorozenec je vnímá velmi intenzivně 

(Kučová, Havránková, 2004). Přitom k redukci těchto negativních stimulů stačí velmi 

málo. Kučová a Havránková uvádí, že u nich v Městské nemocnici v Ostravě               

na oddělení jednotky intenzivní péče pro nezralé a rizikové novorozence, např. dávají 

fonendoskop do inkubátorů, tak předchází nozokomiálním nákazám a mají vždy 

připravený zahřátý fonendoskop k použití. Nebo k zajištění klidu novorozence používají 

cedulky, které jsou umístěné na jednotlivých inkubátorech, s nápisem: ,,Jsem napapané 
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a přebalené miminko. Nerušit, spinkám“. Jak uvádí autorka Fendrychová, hlavním 

cílem mnoha jednotek intenzivní péče je přežití co největšího počtu dětí. Otázky týkající         

se rodiny a vztahů mezi rodiči a jejich dětmi nemají ve srovnání s tím vysokou prioritu. 

I když by neonatální sestry měly vytvářet podmínky pro podporu rodiny, v současné 

době se jim pro tuto činnost nedostává dostatečné podpory a ani výchovy. Ale ani ještě 

nejsou připraveni převzít na sebe zodpovědnost a stát se z permanentních návštěvníků 

součástí týmu pečujícího o jejich dítě. (Fendrychová a kol., 2007, s. 160). 

 

2 Podpora rodičů 

2.1 Spolupráce zdravotníků a rodičů 

Jak uvádí MUDr. Kantor, jedno ze základních práv novorozence je právo na rodiče. 

Ovšem i oba rodiče mají právo na úplné informace ohledně zdravotního stavu svého 

dítěte, což pro ně může být někdy velmi náročné.‘‘ Je důležité s rodiči mluvit co 

nejvíce, vysvětlit jim zdravotní stav jejich dítěte a mluvit pravdu. Lidské a přitom 

odborně co nejdokonalejší vysvětlení vytvoří atmosféru důvěry. Je také důležité 

neopomenout poskytnutí základních informací, které se týkají kojení, přebalování, 

oblékání, apod. (Kantor, 2009, [cit. 2012-02-10]). První kontakt s předčasně narozeným 

dítětem je výrazně ovlivněn nezralostí novorozence, jeho zdravotním stavem a nutností 

lékařské péče. K této problematice se vyjadřuje také Fendrychová. Uvádí, že vytvoření 

citového vztahu mezi nedonošeným nebo nemocným novorozencem a jeho rodiči může 

být velice obtížné. Je na sestře, aby byla v tomto důležitém procesu průvodcem              

a oporou. Dále říká, že základem podpory rodičů je umožnit jim účastnit se péče o jejich 

dítě, nést za ni zodpovědnost a získat vědomosti o stavu jejich dítěte. Zdůrazňuje,         

že tato práce je pro sestry velice obtížná a vyčerpávající. Někdy se i zdá, že podpora 

rodičů je až na posledním místě v hierarchii povinností sestry. Nicméně v péči o dítě jde 

o podstatnou věc. Sestry musí najít cestu, jak z této činnosti udělat svou osobní prioritu. 

Jak uvádí Kostrewa a Kutzner (In Friedlová, 2007, s. 146), příbuzní jsou významným 

prvkem v léčebném a ošetřovatelském procesu. Většinou jsou ale zaskočeni a nevědí,  

co mají dělat. Je důležité jim nejprve pomoci v počátečním ostychu jasnými                   

a pochopitelnými instrukcemi, poté je pocit, že mohou nějak pomoci, značně posiluje. 
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Dokoupilova (2009) jmenuje následující pocity matek předčasně narozených dětí        

po porodu: 

Pocit bezmoci se objeví velmi často, pokud dítě leží na jednotce intenzivní péče. 

Protože po porodu je matka velmi citlivá a chtěla by, aby se její dítě narodilo v termínu 

a bez komplikací. 

Pocit zoufalství je také velmi častým pocitem, kdy se matka soustředí pouze                

na současný stav dítěte, ale neuvědomuje si jeho pokroky, které nemusí být příliš 

znatelné, ale přesto k nim dochází. 

Pocit vyčerpání a podrážděnosti-tento stav může přetrvávat i několik týdnů               

nebo měsíců, protože péče o předčasně narozené dítě je velmi vyčerpávající a vyžaduje 

maximální nasazení. 

Pocit provinění je typicky spojen právě s předčasným porodem, kdy si maminka vyčítá, 

že mohla něco udělat, aby porodu zamezila, ale většinou to opravdu nejde. Vina              

se objevuje hlavně, pokud stav miminka je vážný a ono je v přímém ohrožení života. 

Pocit osamocení a nepochopení. Matky předčasně narozeného dítěte se cítí často velmi 

osamoceně, protože nemohou mít novorozence u sebe a starat se o něho jako většina 

ostatních matek. Prožívají pocity, které dokáže pochopit jen člověk, který to také zažil. 

Proto se jim také stává, že si připadají nepochopené. 

Nic necítí ke svému dítěti. Velmi bolestivé je, když si matka uvědomí, že k právě 

narozenému dítěti nic necítí. Tento pocit může vymizet během několika následujících 

dní, kdy se může matka s dítětem sblížit. Ale stává se, že tento pocit může přetrvávat      

i několik měsíců. 

Pocit nerozhodnosti. Rozhodování je v životě předčasně narozeného dítěte na denním 

pořádku, protože pokud nastanou jakékoliv komplikace, tak vše se musí nějak vyřešit     

a to nejen po porodu, ale i v jednotlivých etapách života dítěte. 

Obavy z budoucnosti bývají provázeny otázkami, zda se dítě bude vyvíjet tak, jak má. 

A pokud vše není úplně v pořádku, tak se tyto obavy ještě prohlubují. Ovšem rodiče     

by měli brát v potaz právě korigovaný věk dítěte a nesrovnávat ho s dětmi donošenými. 

(Dokoupilová, 2009). Touto problematikou se zabývá také Bayer, který hodnotí vazbu 

mezi matkou a dítětem po předčasném porodu jako narušenou. Separace dítěte od matky 

je spojena s úzkostí matky a pocity nedostatečnosti a selhání. Psychický stav ženy       

po předčasném porodu splňuje všechny charakteristiky krizové situace. Nevyřešené 

psychické trauma může vést k posttraumatické depresi, která má dlouhodobý škodlivý 

vliv na tělesné i duševní zdraví rodičů, na jejich postoje i chování. Následně                 
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se ovlivňuje vztah mezi dítětem a rodičem. Obvykle trvá několik měsíců, než jsou 

rodiče schopni zpracovat své zážitky. Rodiče procházejí typickými stadii vyrovnání     

se stresem dle Elizabeth Kubler Rossové. (Bayer, 2010), [cit. 2012-02-15]).               

Autor Laurie Tarkan v této souvislosti popisuje možný vznik posttraumatické psychózy 

s dlouhotrvajícími následky. Například během pobytu na jednotce intenzivní péče může 

být pro traumatizované rodiče těžké držet či se vůbec dívat na jejich dítě a to může 

hluboce ovlivnit připoutání dítěte k matce. Později mohou matky zažívat “syndrom 

křehkého dítěte“ (vulnerable child syndrome), kdy se stávají tak úzkostné, že i malá 

zdravotní příhoda dítěte je přivede k panice. Normální, každodenní rizika mohou vnímat 

jako život ohrožující, děti se mohou naučit získávat nezdravou pozornost díky 

somatickým nářkům. (Tarkan, 2011, [cit. 2012-03-10]). Fendrychová zdůrazňuje,        

že péče zaměřená na rodinu se zabývá vytvářením vztahu mezi rodiči a jejich dítětem, 

účastí rodičů na péči a na jakýchkoliv rozhodnutích, týkajících se jejich dítěte, dále pak 

vztahu mezi rodiči a personálem. Uvádí, že péče zaměřená na rodinu povyšuje rodiče 

z pasivních příjemců na aktivní účastníky procesu. Představuje holistický přístup k péči. 

Umožnění přítomnosti rodičů na jednotkách intenzivní péče a posílení jejich role v péči 

o dítě z nich vytváří partnery rovnocenné zdravotnickým profesionálům.                   

Dále Fendrychová nabádá k praktickému provádění péče zaměřené na rodinu. Ta totiž 

nespočívá pouze v dostupnosti zdrojů informací a vhodného vybavení pracoviště,         

ale také v tom, zda je rodičům umožněno být „rodičem vlastnímu dítěti“. Jak stejná 

autorka zdůrazňuje, rostou sice pochybnosti o tom, zda je péče zaměřená na rodinu 

v podmínkách intenzivní péče vůbec možná, nicméně je třeba nechat na sestrách,         

jak se s tou problematikou vypořádají. (Fendrychová et al., 2007, s. 160). 

2.2 Jednotlivé složky podpory rodičů 

Podpora rodičů by se v praxi dala dle Fendrychové rozdělit do tří skupin, k nimž           

se vyjadřuje více autorů: 

§ Pečující skupina - neonatologické sestry 

§ Přijímající skupina - novorozenci, jejich rodiče 

§ Prostředí novorozeneckých oddělení 

Pečující skupina 

Důvodem proč přicházejí sestry pracovat na novorozenecké jednotky intenzivní péče    

je nejenom zájem o nemocné novorozence, ale také o vysoce specializovanou 

technologii. Griffinová popisuje tuto práci jako zaměření se na řešení biologických 
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potřeb dítěte. Tato „fyzická péče“ je většinou upřednostňována před potřebami rodiny. 

(Grifinová, 2006, s. 76). Autorka Mrowetz uvádí, že každá maminka zvládne péči         

o své dítě sama, pokud je v tom vhodně podpořena. Podpora spočívá v tom, aby měla 

matka možnost starat se o dítě také sama. Neonatologická sestra jí předvede,               

jak správně vykonávat jednotlivé úkony jako je mytí, přebalování a další. Mrowetz 

zdůrazňuje, že pokud není matka podporována ve svých kompetencích a vedena 

k samostatnosti, zvyšuje se v ní úzkost a tím se snižuje její schopnost chápat, co jí 

novorozenecká sestra vysvětluje. Tím vzniká začarovaný kruh. Antalová dodává,         

že v případě předčasného porodu je velmi vhodné, aby neonatologická sestra dávala 

rodičům srozumitelné, empatické, nemanipulativní odpovědi na všechny otázky,      

které  se  vztahují  k její  činnosti  týkající  se  dítěte  a  jí  obsluhovaných  přístrojů. 

(Mrowetz et al., 2011, s. 98). 

Přijímající skupina 

Fendrychová uvádí, že pokud se dítě narodí předčasně nebo je nemocné, celá rodina       

se ocitá v krizi. Prochází procesem zármutku, obviňuje se ze selhání a neschopnosti 

dítěti pomoci. Každá rodina je jiná, má své kulturní a etnické zvyklosti a specifika. 

Podpora rodiny se musí týkat všech jejich členů, včetně sourozenců dítěte. Dále dodává, 

že narození nedonošeného nebo nemocného dítěte je krizovou událostí pro všechny 

členy rodiny a potřeby sourozenců nemohou být přehlíženy. Pro zdravý vývoj těchto 

dětí je třeba, aby jejich rodina i nadále splňovala svoji funkci a byla jednotná. 

Sourozenecký vztah je jedním z nejdéle trvajících a nejvlivnějších vztahů v lidském 

životě. Začíná narozením bratra nebo sestry a trvá až do konce života. Povzbuzením 

rodičů k zapojení sourozenců do péče o dítě jim může pomoci vyrovnat se s novou 

situací. Jak dále autorka uvádí, sourozenci potřebují poznat nového člena rodiny,          

je to přirozený postup ve vytváření a upevnění rodiny. Rodiče by měli proto cítit 

podporu, když chtějí přivést na oddělení sourozence svého dítěte. Malé děti                  

na tak exponovaném oddělení však mohou být problém. (Fendrychová et al., 2007,       

s. 161).  Sobotková u této problematiky uvádí, že o vlivu rodičovské role na vývoj dětí 

raného věku dnes snad již nikdo nepochybuje. Aby však rodiče mohli dobře vychovávat        

své děti, musí být splněny určité podmínky, k nimž patří také dobrá psychická pohoda 

rodičů a klidná rodinná atmosféra. V případě narození dítěte s problémy však tato 

podmínka splněna není, což platí zejména bezprostředně po narození a v jeho útlém 

věku. (Sobotková, Dittrichová et al., 2003). Klein dodává, že se nejedná pouze              

o ohrožené dítě, ale i o jeho rodiče, kteří se dostali do obtížné životní situace a zároveň 
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musí být připraveni pomoci svému dítěti. Předmětem ranné péče je kromě poskytování 

podpory ohroženému dítěti i obsáhlá pomoc celé rodině. Z hlediska ohroženého dítěte   

je jejím cílem zmírnit již existující postižení a zabránit vzniku postižení sekundárního. 

Zejména v raném věku, kdy existuje velmi úzký vzájemný vztah mezi tělesným             

a mentálním psychickým vývojem, měla by všechna podpůrná opatření probíhat          

ve vzájemné spolupráci lékaře, rodičů, psychologa, speciálního pedagoga a sociálního 

pracovníka. (Klein, 1997, s. 102) 

Prostředí jednotky intenzivní péče 

Dle Fendrychové je toto prostředí pro rodiče stresující a často i děsící. Někteří autoři     

je popisují jako cizí, hlučné, bez jakéhokoliv soukromí, s atmosférou prohlubující 

strach, ve které si rodiče ani nemohou vytvořit vztah ke svému snad zranitelnému dítěti. 

Vidí je napojené na množství přístrojů, nevědí zda se ho mohou dotknout, s jakou reakcí 

od zdravotnického personálu se setkají. V prostředí JIPN se necítí dobře. V mnoha 

případech se ani necítí být rodiči. (Fendrychová et al., 2007, s. 162). Antalová 

zdůrazňuje nutnost vytvářet  bezpečný prostor pro rodiče podobný domácímu prostředí 

v podmínkách nemocnice. Jak Antalová uvádí: ,,Je to důležité pro zlepšení psychického 

stavu rodičů v této situaci, pro zachování laktace matky, pro úspěšné odstříkávání 

mateřského mléka, které je pro nedonošené děti nejen zdrojem obživy, ale i lékem“. 

(Mrowetz et al., 2011, s. 99). Fendrychová  k této problematice dále zmiňuje,               

že i informovaní rodiče pociťují při návštěvě svého dítěte na neonatologické jednotce 

intenzivní péče zármutek a šok. Projevuje se u nich řada negativních emocí včetně 

úzkosti, beznaděje, pocitu opuštění, studu a popření. Běžný je strach z toho co přijde     

a jaké to bude mít následky. Rodiče očekávají, že sestry poznají jak jim je a jak se cítí    

a pomohou jim přenést se přes toto těžké období. Přesto, že potřebují dostat co nejvíce 

informací, mnohdy nejsou schopni tyto informace vůbec přijmout. Dále Fendrychová 

zdůrazňuje komunikaci s rodiči v tomto období jako nezbytný předpoklad navázání 

spolupráce a je třeba neustálého opakování, ujišťování a předávání písemných informací 

v jazyce, kterému rozumí a který chápou. V péči o dítě na jednotku intenzvní péče 

převládají léčebné a ošetřovatelské činnosti nad uspokojováním psychosociálních 

potřeb rodičů. Je však stejně důležité najít si čas i pro ně. Lékaři i sestry sami rozhodují 

o tom, kdy rodičům „něco“ řeknou, ale to nemusí korespondovat s potřebou rodičů 

informaci dostat. Pokud je verbální komunikace limitována, měla by se nahradit jinými 

alternativami, např. informačními letáky nebo videem. Ze zkušeností ze zahraničí 

Fendrychová popisuje, že některá oddělení pořizují při příjmu dítěte jeho           
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fotografii (polaroidem), kterou dávají rodičům, aby mohli ukázat nového člena rodiny 

jeho sourozencům nebo i samotné matce, pokud ho ještě nemohla z různých důvodů 

vidět. Dále poukazuje na to, že nejhorší variantou při úmístění dítěte                             

na novorozeneckou jednotku intenzivní péče, je jeho separace od matky. Ona nemůže 

„poznat“ své dítě  a je i ohrožena její schopnost stát se dobrou matkou. Separace také 

může vést k emocionálnímu, psychickému a vývojovému opoždění dítěte. 

Novorozenecké jednotky intenzivní péče by podle Fendrychové měly přijmout taková 

opatření, která by tuto separaci redukovala. Například zřizovat pokoje pro matky povolit 

návštěvy dítěte v jakoukoliv denní i noční dobu a zajistit dostupnost telefonní linky ke 

každodenním dotazům. Také autorka Špidlenová se vyjadřuje k této problematice. 

Uvádí, že snaha o umožnění brzkého kontaktu rodičů s dítětem pomáhá obnovit              

a rozvíjet předčasným porodem narušený vztah. Mnohé matky trpí pocitem viny,          

že nedokázaly své dítě donosit. Zapojením matky do ošetřování novorozence tím,          

že bude dodávat čerstvé mateřské mléko, pomáháme nejen novorozenci, ale i matce. 

Pobyt matky na oddělení, který trvá několik týdnů i měsíců, je náročný nejen pro 

ošetřující personál, ale i pro rodiče. Trvalo skutečně poměrně dlouhou dobu, než se 

změnil přístup ošetřujícího personálu a matka byla přijímána jako partner v péči. 

(Špidlenová, 2005). Fendrychová dodává, že separace není pouze geografická, může být 

také fyzická nebo emocionální. Jakmile je to jen možné, má se udělat všechno proto, 

aby matka a dítě byli opět fyzicky i citově spolu. Zajištění kontaktu a zahrnutí rodičů do 

péče o dítě je důležitou metodu prevence citových problémů, které mohou následkem 

separace vzniknout. Uvádí dva základní principy podpory rodičů: 

§ Zdravotničtí profesionálové musí brát rodiče jako partnery v péči o dítě. Pokud 

se cítí být nadřazeni rodičům, dovolují si je soudit, jsou zkostnatělí                     

a nepřizpůsobiví, není žádná spolupráce možná. Spolupracovat znamená rozdělit 

si úkoly, pravomoci a odpovědnost. 

§ Pro úspěšnou spolupráci je nezbytná dobrá a efektivní komunikace. Je třeba 

užívat slova, kterým rodiče rozumějí. Přesvědčit se zda pochopili, povzbuzovat 

je k otázkám, informovat, ale neradit a nepoučovat. Jestliže rodiče učiní nějaké 

rozhodnutí, je třeba ho respektovat.(Fendrychová et al., 2007, s. 164). 

2.3 Bonding –vazba matka a dítě 

Výzkumu a propagaci podpory bondingu, tedy podpoře vazby mezi matkou a dítětem 

bezprostředeně po porodu se dlouhodobě věnuje klinická psycholožka Michaela 
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Mrowetz .Ta uvádí, že podporu bondingu je o to více nutná zajistit maminkám a dětem, 

které prožily vyvolávaný, předčasný porod nebo porod sekcí. Porod popisuje jako 

přirozené vývojové trauma, přičemž bonding a jeho podpora je lékem na toto trauma. 

Podpora bondingu je dle Mrowetz důležitá při porodu fyziologickém,                           

při nefyziologickém ještě důležitější - pro zdravý vývoj dítěte a celé rodiny. Maminky, 

jejichž porod neproběhl zcela přirozenou cestou, si často myslí, že nemohou mít 

bonding se svým miminkem. Myslí si to také zdravotníci, kteří často nechávají miminka 

déle na novorozeneckém oddělení, v dobré víře aby umožnili maminkám odpočinek          

po obtížném porodu. K tomu však Mrowetz dodává, že právě v těchto případech je 

zásadní podporovat bonding ve větší míře. Matky a novorozenci mohou být  zaskočeni 

a nepřipraveni na porod. Matky rodící předčasně anebo vyvolávaně a porodem 

císařským řezem ztrácejí kontrolu nad porodními procesy a mohou cítit nevědomé 

pocity viny, z toho, že nezvládly miminko donosit či normálně porodit. Kontaktem 

s miminkem mohou tuto kontrolu opět získat a pocity viny zpracovat. Dále Mrowetz 

uvádí, že vzájemný kontakt, v jakékoliv míře to jde (hlazení, zajištění možnosti,         

aby se maminka na miminko v inkubátoru mohla dívat) zvyšuje tvorbu a vyplavování 

hormonů potřebných k zajištění budování emočních vazeb a kojení. Podpora bondingu 

zvyšuje šanci fungování matky a dítěte jako sehraného týmu. Děťátko po porodu patří 

k matce, ať se narodí jakkoliv! (Mrowetz et al., 2011, s. 102).  Antalová pokládá otázku, 

kterou si v této problematice klademe. Jak by mohla vypadat podpora bondingu              

v prvních hodinách po porodu dítěte, kdy je nutno zabezpečit životně důležité funkce 

dítěte? Když se neonatologové perou o život dítěte, co může udělat ostatní personal? 

Toto je otázka zcela zásadní. Jak uvádí Mrowetz, podpora bondingu v situaci ohrožení 

života je velmi důležitá a taky dobře realizovatelná, ovšem pouze za spolupráce 

zdravotníků a rodičů. Existují kroky, které umožní podpořit navázání primárního vztahu 

mezi  dítětem  a  rodiči,  jenž  je  v  tak  náročné  situaci  o  to  důležitější.  

Když se neonatologové perou o život dítěte, mohou také zajistit spolupráci rodičů, 

informovat je o tom, co se děje, a zajistit jim byť minimální vizuální a posléze i tělesný 

kontakt s dítětem vhodnými kroky k podpoře bondingu. Antalová dodává, že je nutná 

stálá a nemanipulativní informovanost o procesech, které přicházejí. Častá mylná 

edukace zdravotníků o možnosti prochladnutí, pokud dítě nebude na vyhřívaném lůžku, 

možnost klokánkování znemožní. Stejná autorka zdůrazňuje, že nemanipulativní 

informace jsou věcné, všestranné a nepodporující rutinu, nýbrž podporující individuální 

řešení a spolupráci celé rodiny. sehraného týmu. (Mrowetz et al., 2011, s. 102).   
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Dále si klademe otázku jak podpořit bonding u dítěte, které musí být po narození 

umístěno do inkubátoru na jednotce intenzivní péče, tedy v případě, když nemohou být 

matka a dítě spolu. Mrowetz uvádí, že právě u miminek, které mají nějaké zdravotní 

problémy, je podpora bondingu nesmírně důležitá. Nedonošené děti mnohem lépe 

prospívají a přibírají na hmotnosti, pokud jsou hlazeny nebo je jim umožněn aspoň 

čichový kontakt s vůní maminky (například tím, že měly u sebe v inkubátoru matčinu 

noční košili). 

Autorka Chrastilová ve zmiňované knize říká, že mateřská náruč je pro dítě tím 

nejpříjemnějším místem na světě. Dítě patří k matce, to je přirozené. Matky  to 

intuitivně cítí. Když se stane něco, co matce a jejímu narozenému dítěti zamezuje,         

aby mohly být ihned spolu, zdravotníci jim mohou podat pomocnou ruku — náruč —            

a vytvořit jim tzv. sociální dělohu. Dodává, že jim můžeme pomoci najít k sobě cestu         

a chránit jejich vzájemný vztah. Mateřskou náruč potřebuje dítě zdravé a ještě více         

ji potřebuje dítě nemocné. Dítě patří k matce a je zapotřebí vytvořit jim k tomu 

podmínky. (Mrowetz, 2011, s. 145). Antalová k tomuto tématu dodává,že na mnohých 

pracovištích v zahraničí se využívá tzv. Newborn Individualized Developmental Care 

and Assessment Program (NIDCAP), systém péče o dítě na novorozeneckých 

jednotkách intenzivní péče,kdy rodič není návštěvou, ale součástí péče o dítě, partnerem 

zdravotníků. Jde vlastně o určitý průnik mezi představami a potřebami zdravotníků         

a rodičů v péči o dítě. (Mrowetz et al., 2011, s. 147). 

Magdalena Weberová, lékařka–neonatoložka (in Mrowetz et al., 2011, s. 220) říká, 

že porodem přichází na svět člověk vnímající lásku a bolest. Láska a bolest jej budou 

nadále formovat a provázet životem. Pokud přijmeme, že smyslem života je postoj 

láskyplné otevřenosti k jiným lidem, je láskyplný začátek života každého z nás 

podstatný. Dále Weberová dodává, že mezní situace životního příběhu bychom měli 

prožívat v náruči blízkých a v radosti příchodu i v bolesti odloučení procítit důležitá 

slovíčka mám tě rád…a nebýt sám.” 

Jiřina Prekopová, dětská psycholožka (in Mrowetz et al., 2011, s. 219) uvádí,           

že separujeme-li dítě od matky po porodu a v další době, oba tímto retraumatizujeme      

a nedovolujeme lásce, aby proudila. Popisuje vědecký poznatek, že lidské mládě             

je na rozdíl od jiných savců předčasně narozeno. Vlastně by si mělo užívat citového          

a tělesného dialogu s matkou ještě asi jednou tak dlouho, než trvá těhotenství. Toto 

symbiotické sepětí, v posledních měsících ve smyslu pevného objetí, plného lásky             

a naděje, je pěstováno odjakživa a všude na této planetě tak, že dítě je hned po porodu 
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položeno matce na srdce a je v jejím náručí nošeno. Tím je prodloužené těhotenství 

naplněno. Nejde ale jen o biologické zrání včetně tělesného růstu a vývoje pohyblivosti. 

Lubomír Müller, spisovatel ve svém autentickém úryvku z dopisu napsaného         

před narozením první dcery v březnu 1981 uvádí: ,,Neboj se, jsi u maminky, tiskneš               

se k jejímu tělu, ano, je to ona, cítíš vůni její kůže, její pot, trochu slaný, ale ta sůl          

je životodárná. Slyšíš tlukot jejího srdce, ano, je to její tep, vždyť ten rytmus tak dobře 

znáš, učil ses ho hodně dlouho. Vnímáš její dech a jsi klidný, protože tenhle dech              

tě udržoval při životě skoro rok. A teď to máš a cítíš opět všechno tak blízko,                  

a tak nově “. (Mrowetz et al., 2011, s. 223).                                                                                 

Z praktického hlediska lze podporu bonding rozčlenit do několika skupin,podle 

situace,ve které se matka ,otec a dítě nacházejí. M. Mrowetz sestavila tzv.10 kroků          

k podpoře bonding (viz příloha č. 2). 

 

3 Klokánkování (kangaroo mother care) 

3.1 Vznik metody klokánkování 

Zatímco ještě nedávno byla zdůrazňována hlavně technická dokonalost zákroků          

pro záchranu života, dnes se čím dál více zvažují i psychosociální potřeby 

nedonošených nebo příliš malých dětí. Z hlediska psychických potřeb je pro ně 

mimořádně důležité zůstat nablízku matce. Čím více jsou tyto děti v psychické pohodě, 

tím lépe překonávají tělesné problémy. Klokánkování je prostá metoda, která přináší 

pozoruhodné výsledky i v našem technizovaném světě. (Marek, 2002, s. 214).   

Autorka Jirásková uvádí, že klokánkování je metoda, která přibližuje matky k jejich 

nedonošeným nebo příliš malým dětem, a to doslova - kůží na kůži. Zrodila se v roce 

1978 v kolumbijské Bogotě ve velkoporodnici jedné chudinské čtvrti. Měli tam tehdy 

dramatický nedostatek inkubátorů a četné infekce. Matky po dlouhém odloučení        

své předčasně narozené děti často opouštěly.  Jirásková popisuje, že se tehdy pediatr        

E. Rey Sanabria se svým týmem rozhodl situaci napomoci tím, že ženám nabídl,         

aby své maličké děti nosily přímo na těle 24 hodin denně. Bylo-li dítě ve stabilizovaném 

stavu (většinou od věku odpovídajícímu 31. týdnu těhotenství), mohla s ním žena 

porodnici opustit i druhý den po porodu. Samozřejmostí byly následné pravidelné 

kontroly. Děti oblečené jen do plínky, vlněného kulichu a teplých ponožek, pruhem 

látky připevněné na matčin nahý hrudník mezi prsy, se skrývaly pod oblečením matky. 
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Podmínkou bylo, že žena (nebo její muž či příbuzní) bude v takovém fyzickém kontaktu 

s dítětem ve dne v noci a z „klokaní kapsy" ho bude vyndávat jen na přebalování            

a občasné vykoupání. Takto ženy miminka zahřívaly po potřebný čas, převážně do doby 

termínu porodu, kdy se měly děti správně narodit. Bylo nutné, aby pravidelně přibývaly, 

jakobytomubylov děloze. (Jirásková, 2006, [cit. 2012-03-10]). 

Marek uvádí, že počátkem 80. let dosáhla kojenecká úmrtnost předčasně narozených 

dětí v Bogotě, v Kolumbii, téměř 70 %. Děti umíraly na infekci, dýchací problémy,          

ale také na nedostatečnou péči ze strany rodičů. Klokánci se ukázali jako nezbytné 

řešení. Matky začaly nosit předčasně narozené děti na svém těle dvacet čtyři hodin 

denně, dokonce s nimi i spaly a přes den je nosily pod šaty jako v klokaní kapse. Pokud 

muselo dítě dostávat kyslík, příslušné zařízení nosila maminka na hrudi. Lékaři 

zaznamenali okamžitý pokles úmrtnosti a děti nejen že neumíraly, ony přímo 

prospívaly. Pokud se dnes dítě narodí předčasně, až do deseti týdnů před termínem, jdou 

s maminkou do čtyřiadvaceti hodin domů! Jen musí být schopné dýchat, být kojeno, mít 

zdravou barvu. Váha se samozřejmě sleduje, a pokud je to nutné, je vyživováno.         

Jak Marek dále uvádí, do USA přinesla tuto zkušenost především dr. Susan 

Ludingtonová, která také na toto téma uskutečnila několik výzkumných projektů.          

V USA nosí matka nebo otec takové dítě jako klokánka dvě až čtyři hodiny denně. 

(Marek, 2002, s. 214). 

Autorky Sikorová a Suszková dodávají, že se metoda postupně rozšířila                      

jak v rozvojových, tak i v rozvinutých zemích po celém světě, jak je zřejmé ze studií 

realizovaných v různých státech světa.(Sikorová et al., 2011, [cit. 2012-03-27]).  

3.2 Technika metody klokánkování 

Fendrychová popisuje klokánkování jako metodu, při které se využívá přímého dotyku 

rodiče a dítěte. Je to tzv. náhrada inkubátoru, kdy matka nosí své dítě na hrudníku          

a zahřívá ho svým tělem. Dítě má pouze plenkové kalhotky a pokrývku hlavy a spočívá 

na matčině nebo otcově nahé hrudi. Zvenku je překryté košilí svého rodiče, případně 

ještě dekou. Dle Fendrychové je dítě ve vzpřímené poloze, cítí vůni své matky, slyší 

tlukot jejího srdce a hmatem ji opět ,,poznává“. (Fendrychová at al., 2007, s. 83). 

Dokoupilová uvádí klokánkování jako metodu, která přibližuje matky k jejich 

nedonošeným nebo příliš malým dětem, kůží na kůži. Je to jedna ze základních technik 

tzv.bazální stimulace, což je koncept, který podporuje v nezákladnější (bazální) rovině 
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lidské vnímání a komunikaci. V zahraniční literatuře lze klokánkování vyhledat pod 

názvem „kangaroo mother care“. (Dokoupilová, Fišárková, Novotná a kol., 2009, s. 92). 

Děti jsou, kromě plenky nahé a je třeba jen přikrýt záda – buď částí oděvu otce        

nebo matky nebo na čtyřikrát složeným prostěradlem. Dítě je umístěno ve vzpřímené 

pozici na hrudníku otce nebo prsou matky. (Marek, 2002, s. 214). 

Autor Charpark uvádí, že se v současnosti uplatňují dva způsoby využití:  

Nepřerušovaná (kontinuální) varianta 

V oblastech s nízkým příjmem je využívána původní metoda s ideálním 24hodinovým 

sezením 7 dní v týdnu. Nepřerušovaná varianta se také používá jako alternativa 

minimální péče pro děti v inkubátoru, které již mají zvládnuté hlavní potíže s adaptací 

na extrauterinní život a jsou schopné sát a dobře polykat. Teplota dítěte je udržována        

v normálním rozmezí díky vyhřívání z matčina těla, role matky je cosi jako inkubátor. 

Další fyziologické funkce jako okysličení a srdeční rytmus jsou v této poloze udržovány 

v klinicky přijatelných rozmezích. Namísto inkubátorů by klokánkování mělo                

v ideálním případě rovněž trvat 24 hodin denně. Poskytovatel musí spát v poloze 

polosedící k zabránění refluxu, který je častější u nezralých dětí. Jestliže primární 

poskytovatel klokánkování souhlasí, může s ním jeho roli sdílet další osoba. Dítě          

je v pozici ponecháno do doby, než ji začne odmítat. (Charpark et al., 2005, s. 515). 

Přerušovaná varianta  

V rozvinutějších oblastech světa je klokánkování obvykle implementováno                    

v omezených sezeních od jedné do několika hodin, ne nutně každý den. Tento kontakt 

je označován jako přerušované klokánkování. (Nyqvist et al., 2010, s. 816). Přerušovaná 

varianta je používána tehdy, když není vhodné využití kontinuální metody. 

Klokánkování může být použito přerušovaně za předpokladu prokázaných emočních          

a kojících benefitů. V těchto případech je poskytováno kdykoli je to možné – ideálně          

2 hodiny a více, za předpokladu, že je dítětem dobře tolerováno. Toto 2 hodinové 

rozpětí je důležité, protože poskytuje stimulaci, kterou matka potřebuje ke zvýšení 

tvorby mléka. (Charpark et al., 2005, s. 515). Tato ideální délka sezení klokánkování 

také redukuje počet přesunů do a z polohy klokánkování. Bez ohledu na to, jak šetrné 

tyto přesuny jsou, působí ničivě na vztah a vybírají si daň na dítěti.  

Mrowetz zdůrazňuje vliv prostředí, uzpůsobení novorozenecké jednotky intenzivní 

péče. Popisuje, že dlouhé stání u inkubátoru je vyčerpávající, pro ženu po porodu dítěte 

s problémy obzvlášť. Jiná židle je vhodná pro matku po vaginálním porodu, jiná            

po porodu císařským řezem. Pro provádění klokánkování je vhodnější taková,           
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která umožňuje co nejpohodlnější polohu pro matku, popř. otce, neboť klokánkování         

je podle výzkumů velmi efektivní, přitom finančně nenáročná intervence, jež je 

nejúčinnější, pokud je prováděna nepřetržitě po co nejdelší dobu. Mrowetz zdůrazňuje 

přínos pro zachování laktace matky, pokud si matka může na tuto židli sednout              

a odstříkávat mateřské mléko v přítomnosti dítěte a pokud se může na své dítě dívat. 

(Mrowetz et al., 2011, s. 208).   

3.3 Výhody klokánkování 

Marek uvádí, že výhody klokaní péče jsou mnohé: děti mají pravidelný srdeční puls, 

pravidelněji dýchají, nezažívají žádné teplotní šoky, déle spí, méně pláčí, rychleji se jim 

vyvíjí mozek, snadněji se krmí. Rodiče k nim mají daleko hlubší vztah, narůstá v nich 

pocit sebedůvěry, že se o své dítě dokáží postarat, převládá u nich pocit, že mají vše  

pod kontrolou. Navíc je tento druh péče o předčasně narozené děti nesrovnatelně 

levnější než cokoli jiného. První věc, ke které při této péči dochází, je okamžitá úprava 

tělesné teploty dítěte v závislosti na teplotě matčina těla, takže dítě spotřebuje mnohem 

méně energie na udržení své teploty. Matky intuitivně udržují optimální teplotu svých 

prsů a tak mají děti optimální hladiny kyslíku v krvi, dobře spí, vydávají méně kalorií 

atd. Jak Marek zdůrazňuje, že teplota prsů se dokáže velmi rychle zvýšit (za dvě minuty 

o dva stupně Celsia) a jakmile je dítě zahřáté, okamžitě zase klesne. Obvyklé problémy 

těchto dětí (apnoe, bradykardie) rychle mizí. Podle dr. Ludingtonové (in Marek, 2002) 

děti v posledních šesti týdnech těhotenství obvykle prospí dvacet až dvacet čtyři hodin 

denně. V inkubátorech ale dostatečně kvalitně spí v půměru jen dvě hodiny. Je-li      

jako klokánek umístěno na teplých prsou matky, za několik minut spokojeně usne.      

Na rozdíl od těch, které zůstávají v inkubátorech, nejen že rychle přibírají, ale ani 

neztrácejí svou porodní váhu. Ukázalo se také, že zatímco dětem v inkubátorech          

se chaoticky zrychluje a zpomaluje tep (a je tak více namáhán kardiovaskulární systém), 

dětem nošeným jako klokánci se dech se srdečním tepem běhěm několika minut 

synchronizuje. Tato synchronizace pak svědčí, a lze to sledovat na mozkových vlnách 

dítěte, o správném vývoji mozku. (Marek, 2002, s. 214). 

Jak tvrdí dr. Ludingtonová, která o tomto druhu péče napsala i knihu Kangaroo Care 

(1993), separace není biologicky normální. Systém klokánkù je velmi výhodný nejen 

pro předčasně narozené děti, ale i ty, které mají jakékoli svalové nebo vývojové 

problémy nebo jen nepřibývají na váze. V některých případech je pak otázka, klokánek 

nebo ne, otázkou života a smrti. (Marek, 2002, s. 214). 
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Dokoupilová popisuje, že klokánkování má mimo psychologických aspektů                    

i své medicínské důvody. Jeden z nejdůležitějších je změna bakteriálního osídlení 

nezralých dětí mateřskými nepatogenními bakteriemi, proti kterým současně matka 

vylučuje protilátky do mateřského mléka. Zdůrazňuje, že tento přímý kontakt výrazně 

podporuje tvorbu a produkci mateřského mléka, ale i delší dobu kojení. Dále 

Dokoupilová tvrdí,  že při kangaroo mother care mají děti stabilnější srdeční rytmus, 

pravidelněji dýchají     a jsou lépe okysličené. Tělesná teplota méně kolísá, děti méně 

pláčí, dělají méně trhavých nekoordinovaných úlekových pohybů. Naopak rychleji 

přibývají na váze, rychleji se jim vyvíjí mozek, o poznání lépe spí a tráví delší období 

bdělostí. Méně trpí infekcemi a mohou mnohem dříve opouštět nemocnici. Dostatečný 

tělesný kontakt matky s nedonošeným dítětem má totiž pro oba aktéry jedinečné, 

vzájemně provázané psychologické a fyzické výhody. (Dokoupilová a kol., 2009, s. 92). 

Autorky Kučová a Havránková popisují klokánkování v souvislosti s metodou bazální 

stimulace. Uvádí, že tato taktilně-haptická stimulace spojuje i stimulaci somatickou, 

vestibulární, vibrační, olfaktorickou a auditivní. K vibrační stimulaci dochází 

působením hlasu, tlukotu srdce a dýchání, které se přenáší v podobě drobných vibrací        

z těla rodiče na tělo novorozence. (Kučová, Havránková, 2004). 

Novorozenec cítí vůni své matky, slyší tlukot jejího srdce a hmatem ji opět poznává. 

(Fendrychová, Borek, 2007). Studie zabývající se dlouhodobým sledováním 

klokánkovaných dětí potvrzují i dlouhodobý efekt klokánkování na dítě. (Charpark       

et al., 2005, s. 517). Potvrzují u klokánkovaných dětí v jednom roce života vyšší IQ,         

než děti, které obdržely tradiční péči. Toto může být vysvětleno částečně tak,               

že klokánkovací rodiny – většinou matky, jsou citlivější k potřebám dítěte a připravují 

již výše zmiňované stimulující rodinné prostředí. Jsou více aktivní ve vyhledávání 

zdravotní péče, která může mít kladný vliv na vývoj mozku. Možným vysvětlením je 

načasování prvního sezení, které začíná brzy v nemocnici, jakmile je zdravotní stav 

stabilizovaný. Tento brzký začátek dává dítěti kvalitní kompenzaci za chybějící 

zkušenosti ze ztraceného intrauterinního života (Charpark et al., 2005, s. 517). Dalším 

vysvětlením je samotná poloha při klokánkování, která stimuluje smyslové oblasti: 

zvuková stimulace díky matčina hlasu, čichová stimulace z blízkosti matčina těla, 

vestibulárně-kinestetická stimulace díky uložení dítěte na hrudník rodiče, doteková 

stimulace ze stálého kontaktu kůže na kůži, a oční stimulace, když je dítě uloženo           

ve vzpřímené pozici, která dítěti umožňuje vidět matčinu tvář, tělo a okolní předměty.  
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Udržování dětí v klokánkovací poloze má pozitivní efekt i na temperament, 

klokánkováné děti bývají spořádanější, klidnější a méně pláčou.  

Charpark et al. (2005, s. 516) lepších výsledků bývá dosaženo při použití klokánkování 

v prvních třech dnech života a při použití u vysoce rizikových dětí. Časné propuštění 

domů z neonatální jednotky je jedna z původních základních benefitů klokánkování. 

Jestliže není možné bezpečné propuštění do domácí péče, dvojice matka – dítě společně 

sdílejí pokoj s minimem lékařské péče – jedná se o tzv. Klokánkovací oddělení. Jakmile 

dvojice matka-dítě je úspěšně adaptována na klokánkování a mají zvládnuté základní 

kroky krmení, děti můžou být bezpečně propuštěny z nemocnic, bez ohledu na váhu 

nebo postkoncepční věk (Gathwaia et al., 2008, s. 45). Většina ošetřovatelských              

i lékařských procedur může být prováděna u dítěte v klokánkovací poloze (Nyqvist         

et al., 2010, s. 5). Metoda je bezpečná pro děti zaintubované, rovněž pro děti                  

s centrálními katétry, ovšem za předpokladu, že zkušené dětské sestry jsou rodičům 

nápomocny a rodiče jsou dostatečně edukováni (Gomella et al., 2009, s. 174).  

3.4  Klokánkování, metoda uznávaná na celém světě 

Dr. Joy Lawn z organizace „Save the Children“ v USA nastiňuje nejúčinnější zásahy          

ke snížení novorozenecké úmrtnosti na celém světě. Řadí mezi ně i klokánkování. 

Uvádí, že „Kangaroo Mother Care“ je jednou z nejúčinnějších metod, jak zachránit 

životy předčasně narozených dětí. Dokazuje to analýza, zabývající se účinností této 

finančně nenáročné metody, kdy matka plní funkci inkubátoru pro své novorozené dítě. 

Výzkum hodnotil 15 studií z osmi států s nízkými až středními příjmy, včetně              

tří nahodilých kontrolních studií a uvádí až 51 procentní snížení úmrtnosti 

novorozených dětí v případech, kdy byly tyto děti stabilizované, vážily méně než 2000 

gramů (4 libry) a zároveň byla jejich pokožka v trvalém kontaktu s pokožkou jejich 

matky na hrudníku. Tímto nepřetržitým kontaktem pro ně bylo zajišťováno teplo            

a mateřské mléko. Pokud by bylo klokánkování k dispozici pro všechny předčasně 

narozené děti, zejména pro děti v zemích s nízkými příjmy, kde je novorozenecká 

úmrtnost nejvyšší, mohlo by být, dle Lowna, podle tohoto objevu ročně zachráněno        

až půl milionu novorozenců, kteří zemřou v důsledku komplikací způsobených 

předčasným porodem. Dále Lown uvádí, že bez ohledu na to, zda se dítě narodí 

předčasně v Lilongwe, Londýně nebo Los Angeles, potřebuje zvláštní péči, aby přežilo. 

„Kangaroo Mother Care“ (klokánkování) je finančně nenáročný a snadno proveditelný 

způsob péče o předčasně narozené děti. Nyní máme i důkazy o tom, že je to jeden         
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z nejúčinnějších způsobů, jak dát více dětem šanci na přežití a prospívání.          

(Gibson, 2011 [cit. 2012-03-15]). Gibson předkládá předchozí analýzy, které zkoumaly 

v zemích s vysokými až středními příjmy účinnost „Kangaroo Mother Care“ 

(klokánkování) u předčasně narozených dětí starších než jeden týden. Tvrdí,                 

že nevykazovaly její významný vliv na úmrtnost novorozenců. Klokánkování je totiž 

nejúčinnější právě v průběhu prvního týdne života předčasně narozeného dítěte, kdy je  

i riziko úmrtí nejpravděpodobnější. Dále popisuje, že každý rok zemře ve světě             

4 miliony novorozenců (úmrtí v prvním měsíci života), z toho minimálně jeden million   

v důsledku komplikací způsobených předčasným porodem. 

Dle Lowna v některých z nejchudších zemí světa může metoda klokánkování                 

u předčasně narozených dětí dramaticky snížit novorozeneckou úmrtnost. Tato metoda 

byla nejprve zavedena v Kolumbii a nyní je praktikována v mnoha zemích Latinské 

Ameriky i v několika asijských a afrických státech. Příkladem může být Malawi,        

kde se rodí 20% novorozenců s nízkou porodní hmotností a více než 20 tisíc matek 

ročně čelí tragédii úmrtí dítěte po narození. Většina nemocnic a mnoho dalších 

zdravotnických zařízení v této zemi poskytuje těmto dětem péči formou klokánkování. 

Ovšem Malawi není pravidlem, metoda klokánkování je v péči o předčasně narozené 

děti využívána pouze v několika zemích světa. 

Dr. Lawn dodal, že dnes zveřejněné výsledky poskytují dostatečné důkazy k doporučení 

rutinního používání této osvědčené metody ve zdravotnických zařízeních při péči           

o všechny předčasně narozené děti, které jsou stabilizované. Dále tvrdí, že přišel 

moment, kdy výzkum v zemích s nízkými příjmy přináší průlom důležitý pro všechny 

země světa. Příkladem může být Anglie, Švédsko a další země s vysokými příjmy,         

kde se při péči o dítě začíná metoda klokánkování používat. 

Gibson dodává, že největší přínos ze zavedení metody klokánkování je očekáván           

v zemích s nízkými příjmy, kde je péče o předčasně narozené děti omezena na péči         

v několika novorozeneckých zařízeních. V případech, kdy jsou tyto děti odděleny          

od matky, dochází ke snížení míry výlučného kojení. Následné umístění několika dětí 

do jednoho inkubátoru zvyšuje riziko vzniku infekce. Používání klokánkování místo 

umísťování těchto dětí do inkubátorů snižuje riziko vzniku infekce na polovinu. 

(Gibson, 2011, [cit. 2012-03-15]).   

Zkušenosti s klokánkováním ve francouzské porodnici v Créteil popisuje autorka 

Jirásková. Uvádí, že na moderně vybavených neonatologických odděleních, kde tuto 

metodu využívají, ji kombinují s pobytem v inkubátoru. Na jednotku intenzivní péče 
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přijímají nemocné novorozence (prakticky bez ohledu na jejich váhu a gestační věk), 

jejichž zdravotní stav je relativně stabilizovaný. Kromě předčasně narozených jsou to       

i děti donošené, trpící nějakou infekcí. Matky tu začínají novorozence nosit nejprve 

čtyřikrát až pětkrát za den po jedné až dvou hodinách a postupně délku nebo četnost 

prodlužují podle svého přání. Nedoporučuje se brát si miminko na tělo na dobu kratší 

než 60 minut, protože každá změna je pro takové dítě stresující a kratší nošení tudíž 

nepřináší očekávaný efekt. (Jirásková, 2010, [cit. 2012-03-10].) Dále k metodě 

klokánkování dodává, že většina lékařů o bezpečnosti takového počínání pochybovala, 

proto se inovátorská skupina kolumbijských  lékařů  v roce 1989 rozhodla svůj systém 

kodifikovat a podrobit srovnávacím šetřením. Podařilo se jim dokázat, že malí 

„klokánci" rostou stejně rychle jako děti z inkubátorů a po jednom roce mají dokonce 

větší obvod hlavy. Více výhod tohoto přístupu postupně ukazují další studie,                  

i z porodnic v jiných částech světa, kam se metoda rozšířila. Jak tvrdí Jirásková, 

odborníci dnes disponují důkazy o tom, že klokánkování může být přínosem nejen          

v zemích s neadekvátním technickým vybavením, ale i tam, kde jsou pro péči                

o novorozence dostupné nejmodernější přístroje. 

Dostatečný tělesný kontakt matky s nedonošeným dítětem má totiž pro oba aktéry 

jedinečné, vzájemně provázané psychologické a fyzické výhody. Jak říká                     

dr. S. Ludington, průkopnice klokánkování v USA, oddělení matky od dítěte není 

biologicky normální. Při klokánkování mají děti stabilnější srdeční rytmus, pravidelněji 

dýchají, jsou lépe okysličené. Tělesná teplota méně kolísá, děti méně pláčí, dělají méně 

trhavých nekoordinovaných úlekových pohybů. Naopak rychleji přibývají na váze, 

rychleji se jim vyvíjí mozek, o poznání lépe spí a tráví delší období bdělosti. Méně trpí 

infekcemi a mohou mnohem dříve opouštět nemocnici. Jirásková dodává, že  pro rodiče 

jsou výhody klokánkování rovněž významné. Cítí se dítěti bližší a dříve si k němu 

vytvářejí pevné pouto. Více důvěřují svým schopnostem o dítě se starat, věří, že se mu 

dostává náležité péče, a mají pocit, že situaci mohou nějak ovlivnit. Své dítě vnímají 

méně jako nemocné, také jemu důvěřují, považují ho za bytost s vlastními schopnostmi. 

Snáze se vyrovnávají se zklamáním či šokem z předčasného porodu a narození 

miminka, které potřebuje lékařskou péči. Bezprostřední kontakt matky s dítětem             

v blízkosti prsů podporuje tvorbu mléka, přispívá k úspěšnému kojení. Klokánkování           

v různých modifikacích celkově rodiče i dítě posiluje. Jirásková také říká, že mezi 37. a 

40. týdnem gestačního věku, v době, kdy děti dosahují váhy 2 300 až 2 500 g, většinou 
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samy začnou dávat najevo, že z „klokaní kapsy" už chtějí ven. S klokánkováním kůží  

na kůži se postupně přestává. (Jirásková, 2010, [cit. 2012-03-10]).   

Metoda "klokánkování" je schválená a podporována Světovou zdravotnickou organizací 

(WHO - www.who.cz) k využití při péči o předčasně narozené děti. U předčasně 

narozených dětí a dětí nízké porodní hmotnosti, u kterých je 

Podle materiálu WHO metodu klokánkování většina zdravotníků, kteří s ní mají 

zkušenost, považuje za přínosnou. Někdy si myslí, že při klasické péči se v inkubátoru 

děti dají lépe monitorovat, ovšem uznávají, že inkubátory zvyšují riziko infekce             

a odlučují děti od matek.  Metoda "klokánkování" je schválená a podporována Světovou 

zdravotnickou organizací (WHO - www.who.cz) k využití při péči o předčasně 

narozené děti. U předčasně narozených dětí a dětí nízké porodní hmotnosti, u kterých          

je používána k léčbě metoda "kůže na kůži s matkou" byl prokázán nižší výskyt infekcí, 

méně závažných onemocnění, lepší kvalita spánku a menší riziko podchlazení. 

The March of Dimes (www.marchofdimes.com - organizace usilující o zlepšení zdraví 

dětí, USA, vznik 1938) má na svých webových stránkách sekci, která se nazývá 

rodičem na novorozeneckých jednotkách intenzivní péče - držení vlastního dítěte          

v náručí - klokánkování - popis výhod z jeho praktikování: Při "klokánkování" držíte 

své miminko v plence na holé hrudi (pokud jste otec), nebo mezi svými prsy (pokud jste 

matka), s dekou přehozenou přes záda vašeho dítěte. Tento kontakt kůže na kůži má 

výhody pro Vás i Vaše dítě. Klokánkování dokáže pomoci vašemu dítěti udržovat 

optimální teplotu jeho těla, stabilizovat srdeční činnost a dýchání, přibírat na hmotnosti, 

déle spát klidněji v hlubokém spánku, trávit více času v klidu, být bdělé, méně plakat         

a zvýšit šanci na úspěšné kojení. 

V současné době existuje velké množství studií, které dokazují, že matka a dítě by měly 

být spolu, tělo na tělo (dítě nahé, ne zabaleno do deky) ihned po narození,                    

ale i později. Dítě je šťastnější, teplota dítěte je stabilnější a optimálnější, srdeční 

frekvence a dýchání je stabilnější a optimálnější, hladina cukru v krvi dítěte                   

je vyšší. Kontakt kůže dítěte na kůži matky ihned po narození umožňuje, aby dítě bylo 

kolonizováno stejnými bakteriemi jako matka. Navíc zvyšuje šanci na úspěšné kojení, 

které je považováno za důležitou prevencí alergických onemocnění. Je-li dítě umístěno 

do inkubátoru, jeho kůže a střeva jsou často kolonizovány bakteriemi, které se liší              

od bakterií jeho matky. (Hale, 2010,  [cit. 2012-03-20]). 
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Otázku klokánkování v České republice dokonale popisuje MUDr. M. Paulová, bývalá 

primářka Novorozeneckého oddělení Thomayerovy nemocnice v Praze. Uvádí, že se         

na některých odděleních v různé míře klokánkování praktikuje již dlouho. Většímu 

rozšíření však brání např. příliš přísné hygienické předpisy či prostorové možnosti. 

Forma „kangaroo péče" se u nás zaměřuje hlavně na děti, které již nemají závažné 

problémy a jejich stav je stabilní. K dítěti je co nejdříve přijímána matka, která s ním 

tráví veškerý čas a pod vedením personálu o ně pečuje. Klokánkování a časný tělesný 

kontakt tu doplňuje obvyklou péči léčebnou. Zdravotníci klokánkování v původním 

smyslu slova nepovažují za ekvivalent moderní péče o novorozence nízké porodní 

hmotnosti a za prioritu pokládají intenzívní péči, která nepochybně hmatatelné výsledky 

přináší. Klokánkování se neprovádí tolik na jednotkách intenzivní péče, ale spíše          

na odděleních intermediární péče. Tam jsou děti se stabilními životními funkcemi 

předávány mnohem dříve než v minulosti. Dnes se pobyt nedonošených dětí                  

v nemocnici velmi zkrátil a děti se propouštějí domů s nižší hmotností. Metoda 

klokánkování tedy ovlivnila způsob péče o nedonošené děti i u nás. (Jirásková, 2010, 

[cit. 2012-03-10]).   
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Diskuze 

V diskuzi se zamýšlíme nad výsledky průzkumného šetření, porovnáváme je s poznatky 

z odborné literatury a s názory odborníků. V bakalářské práci jsou předloženy poznatky 

o metodě klokánkování. Tato metoda je využívána v péči o předčasně narozené děti 

jako standardní péče, nebo jako doplněk intenzivní péče. Její používání je spojeno 

s mnoha pozitivními vlivy na zdravotní stav nedonošených dětí i jejich matek. Největší 

přínos klokánkování je očekáván v zemích s nízkými příjmy, kde je tato finančně 

nenáročná metoda hodně využívána. Potvrzení pozitivního vlivu klokánkování na děti 

hospitalizované na jednotkách intenzivní péče zahrnovalo několik zahraničních studií. 

Analýza studií prokázala pozitivní vliv metody klokánkování buď na novorozence nebo 

na jejich matky. Ani jedna studie nepotvrdila škodlivost klokánkování. Hlavními 

benefity klokánkování pro nedonošené novorozence jsou: stabilizace srdeční akce, 

zvýšení saturace kyslíku, aktivace  CNS, snížení dechové frekvence, udržení či zvýšení 

tělesné teploty, snížení bolesti, zvýšení kojení, váhový přírůstek, růst do délky, růst 

obvodu hlavy, lepší spánek a v neposlední řadě zlepšení interakce matka-dítě a zkrácení 

doby hospitalizace. Studie zabývající se dlouhodobým sledováním klokánkovaných dětí 

potvrzují i dlouhodobý efekt klokánkování na dítě. (Charpark et al., 2005, s. 517). 

Potvrzují u klokánkovaných dětí v jednom roce života vyšší IQ, než děti, které obdržely 

tradiční péči. Udržování dětí v klokánkovací poloze má pozitivní efekt                            

i na temperament, klokánkováné děti bývají spořádanější, klidnější a méně pláčou.  

Podle (Charpark et al., 2005, s. 516) lepších výsledků bývá dosaženo při použití 

klokánkování v prvních třech dnech života a při použití u vysoce rizikových dětí. Časné 

propuštění domů z neonatální jednotky je jedna z původních základních benefitů 

klokánkování. Nyqvist ve své studii zjistil, že většina ošetřovatelských i lékařských 

procedur může být prováděna u dítěte v klokánkovací poloze (Nyqvist et al., 2010, s. 5). 

Gomella zhodnotil, že metoda je bezpečná pro děti zaintubované, rovněž pro děti            

s centrálními katétry, ovšem za předpokladu, že zkušené dětské sestry jsou rodičům 

nápomocny a rodiče jsou dostatečně edukováni (Gomella et al., 2009, s. 174). Liyanage 

(2005, s. 13) hovoří o pozitivním vlivu klokánkování na potřeby novorozence, a to na 

potřeby tepla, kojení, ochrany před infekcemi, stimulace, bezpečí a lásky.  

Přestože je klokánkování jednou z technik bazální stimulace, která je běžnou součástí 

činností sester, je u novorozenců mnohdy upřednostňována jiná technika bazální 
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stimulace, jako např. polohování do hnízda, mumie, masáž apod. (Kučová, Havránková, 

2004, s. 66-67).  

 Při zpracování práce mě překvapila samotná hloubka metody klokánkování, výsledky 

studií a četnost jejich benefitů jak pro novorozence, tak i pro matku. 

V České republice je metoda využívána jako doplněk intenzivní péče, ve většině 

případů bez vypracovaných platných standardů, z tohoto důvodu se domnívám,                

že na základě těchto získaných výsledků by bylo vhodné zařadit metodu klokánkování  

v České republice do standardní péče o děti hospitalizované na jednotkách intermediální 

i intenzivní péče. 
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Závěr 

Prvním cílem bylo předložit základní pojmy související s narozením nedonošeného 

dítěte. Zaměřila jsem se na klasifikaci novorozence dle délky těhotenství, dle vztahu 

k porodní hmotnosti ke gestačnímu věku a klasifikaci dle zralosti. 

Dále jsem rozvedla problémy nezralého novorozence, jeho vnímání a smysly předložila 

poznatky o prostředí jednotky intermediální péče a jednotky intenzivní péče jejich vliv   

a působení na nedonošené dítě.  

 

Druhým cílem bylo předložit poznatky o nutnosti psychické podpory rodičů 

nedonošených dětí. V této části jsem se celkově zamyslela nad problematikou etiky 

v neonatologii,psychologií rodičů nezralého novorozence, nutností spolupráce 

zdravotníků a rodičů, nutnosti jejich vzájemné komunikace, rozvedla jsem jednotlivé 

složky této komunikace a podpory a kladla jsem důraz  na nutnost podpory bondingu-

vzájemné vazby matky a dítěte. 

 

Třetím cílem bylo předložit poznatky o metodě klokánkování a jeho využití                  

u nedonošených dětí. Zde uvádím poznatky o vzniku této metody, technice provedení      

a různých variantách aplikace této metody. Dále se v této části zaměřuji na celosvětové 

využití metody a benefity, které tato metoda nedonošeným dětem i jeho matkám přináší. 

Předkládám zde srovnání jednotlivých studií, vypracovaných v rámci Evropy, Asie           

a Ameriky a hodnotím jejich výsledky. 

 

Všechny stanovené cíle této práce byly splněny. 
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Příloha č. 1: 

6 zásad zdravotní péče pro podporu normálního porodu 

Neoddělovat matku a dítě a poskytovat neomezenou příležitost ke kojení. 

Po porodu držela žena několik minut v náručí své zdravé novorozené děťátko. Pak jej 

odnesli na novorozenecké oddělení a ona přešla do nemocničního pokoje. Miminko s ní 

během dne zůstávalo na pokoji a v noci bylo na novorozeneckém oddělení, protože jí 

řekli, že se sama lépe vyspí. Matka si uvědomuje, že strávila hodně času bez svého 

dítěte. 

Zajímalo by ji, co říká výzkum o potřebách matek a dětí po porodu. Před mnoha lety, 

když se porod přesunul z domovů do nemocnic, většina dětí nezůstávala s matkami. 

Matka byla převezena na pokoj na oddělení šestinedělí, zatímco o její dítě bylo 

postaráno na novorozeneckém oddělení. Matky čekaly dlouhé hodiny, aby své děti 

uviděly. Dostávaly je často jen v době krmení. Zdravotníci obecně věřili, že děti byly ve 

větším bezpečí a matky si lépe odpočinuly, pokud se o děti staraly sestry. 

Touha po blízkosti 

Už od počátku věků ženy potřebovaly a chtěly mít své děti nablízku. 

V náručí těsně po porodu a během odpočinku nebo spánku. Děti prospívaly a byly         

u matek v bezpečí a v teple. Dnes víme, že tato „touha po blízkosti“ je tělesná a emoční 

potřeba sdílená matkami i dětmi. V nedávných letech studie prokázaly, že pro matky a 

děti je nejvýhodnější zůstat po porodu spolu.  Kromě toho se odborníci shodují v tom, 

že pokud neexistuje zdravotní důvod, zdravé matky a děti by neměly být po porodu         

a  ve dnech těsně po porodu oddělovány. Přerušování, oddalování nebo omezování času, 

který matka a dítě spolu tráví, může mít škodlivý vliv na jejich vztah a úspěšnost kojení.  

Matky a děti patří k sobě 

Děti si lépe udrží tělesnou teplotu, méně pláčí a kojení je snáze zahájeno, pokud matka   

a dítě tráví už od porodu hodně času spolu. Matky se učí rozpoznat potřeby miminka     

a něžně a laskavě na ně reagovat. Začíná se tvořit spojení, které trvá celý život. 

Okamžik zrození 

Příroda připravuje vás i dítě na to, abyste od okamžiku porodu potřebovali a hledali 

jeden druhého. Oxytocin, hormon, který způsobuje děložní kontrakce, stimuluje          

po porodu „mateřské“ pocity, když se dotýkáte svého děťátka, pozorujete jej a kojíte.  

Leží-li nahé dítě bezprostředně na vašem holém těle, uvolňuje se oxytocinu ještě více. 

Váš mozek začne produkovat endorfiny, hormony podobné narkotikům, které vaše 



 

mateřské pocity ještě zvýrazní. Tyto hormony napomáhají tomu, abyste byla klidná            

a vnímavá vůči dítěti, a také způsobují, že se zvýší teplota vašich prsů a děťátko je            

tak v teple. Díky normálnímu „návalu adrenalinu“, který zažívají děti těsně po narození, 

bude vaše dítě čilé, bdělé a připravené se kojit brzy po porodu. Během hodin a dnů 

následujících po porodu se naučíte porozumět signálům dítěte a jedinečnému způsobu, 

jakým s vámi komunikuje. 

Bezprostřední kontakt 

Jsou-li zdravé děti položeny ještě nahé na nahé tělo matky, lépe se přizpůsobí životu 

mimo dělohu. Snáze udrží tělesnou teplotu, méně pláčí, mají nižší hladiny stresových 

hormonů a kojení se u nich rozbíhá dříve než u novorozenců, kteří byli od svých matek 

odděleni. Výhody bezprostředního kontaktu přetrvávají i po první hodině po narození. 

Čím déle a častěji se matky a děti dotýkají holou kůží, tím je to výhodnější. Děti, které 

jsou podchlazené, včetně předčasně narozených dětí, se ke své normální teplotě vracejí 

rychleji, jsou-li v bezprostředním kontaktu s matkami. Když se matka a dítě dotýkají 

holou kůží, je dítě vystaveno normálním bakteriím na matčině kůži, které mohou dítě 

chránit před napadením choroboplodnými zárodky.  Výzkum naznačuje, že ženy, které 

byly po porodu se svým dítětem v bezprostředním kontaktu, se o své děti starají s větší 

sebedůvěrou a potřeby dětí rozpoznávají a reagují na ně dříve než matky, jež byly         

od svých dětí odděleny. 

Mezi další výhody, jež bezprostřední kontakt dětem přináší, patří snazší dýchání,     

vyšší a stabilnější hladiny glukózy v krvi a přirozený přechod ke kojení. Děti, které jsou 

po porodu položeny na hrudník matky, mají přirozený instinkt přisát se k prsu a zahájit 

kojení, což se stane obvykle v průběhu první hodiny po porodu. Matky, které jsou       

po porodu se svými dětmi v bezprostředním kontaktu, budou pravděpodobněji vytvářet 

více mateřského mléka, kojit déle a bez využití umělého mléka. Odborníci doporučují 

výlučné kojení — bez dalších pokrmů či tekutin — po dobu prvních šesti měsíců života. 

Rooming-in 

Ve dnech bezprostředně po porodu, ať už doma, v porodnici nebo v porodním domě, 

přetrvávají vzájemné tělesné a emoční potřeby matek a dětí. Čím více času spolu dva 

lidé stráví, tím dříve se vzájemně poznají. Matky, které tráví se svými dětmi více času,  

a to i v noci, dosahují vyšších výsledků v testech, které měří sílu matčiny vazby k dítěti. 

Když jsou matky s dětmi, rychle se naučí rozpoznat potřeby svých dětí i to, jak se         

o novorozence nejlépe postarat, jak jej konejšit a uklidnit. 



 

Nepřetržitý pobyt s miminkem ve dne i v noci (nazývaný také „rooming- in“) má řadu 

výhod. Rooming-in usnadňuje kojení. Výsledky studií naznačují, že ve srovnání            

s ženami, jež mají omezený kontakt s dětmi nebo jejichž děti jsou na novorozeneckém 

oddělení, mají matky využívající rooming-in více mléka, vytváří se jim dříve, kojí déle 

a s větší pravděpodobností i výlučně.  

Rooming-in je pro děti výhodnější. Když jsou děti se svými matkami, méně pláčí, 

rychleji se uklidní a tráví více času tím, že klidně spí. Děti, jejichž matky využívají 

rooming-in, pijí více mateřského mléka, denně přibírají v průměru více váhy a mají 

menší pravděpodobnost novorozenecké žloutenky, která v některých případech 

vyžaduje léčbu. Normální péči o dítě (tj. vyšetření, sledování zdravotního stavu              

a koupání) lze provádět i při rooming-in. Můžete být dítěti nablízku a také pomáhat s 

péčí o něj, chcete-li. Děti, které jejich matky koupou a pak jsou s nimi v bezprostředním 

kontaktu, si udrží tělesnou teplotu stejně jako děti, které jsou koupány sestrami a pak 

uloženy na vyhřívaných lůžkách.  

Od přátel a rodiny můžete dostat i dobře míněnou radu, abyste nechala dítě v noci spát 

na novorozeneckém oddělení, a tak si sama lépe odpočinula. Výzkumy však ukazují,        

že matky, jejichž děti spí na novorozeneckém oddělení, nespí déle než matky, které 

využívají rooming-in i v noci. Mnoho matek spí klidněji, když vědí, že jejich dítě         

je s nimi. Rooming-in může mít i další dlouhodobé výhody pro matky i děti. Vědecké 

práce naznačují, že výskyt zneužívání, zanedbávání či opuštění dětí je nižší u matek, 

které mají v období raného šestinedělí častý a dlouhodobý kontakt se svým 

novorozencem.  

Doporučení odborníků 

Výhody nepřerušovaného kontaktu matek a dětí jsou tak působivé, že řada odborných 

společností vydala doporučení, která podporují bezprostřední kontakt matky s dítětem      

a rooming-in a staví se proti rutinnímu oddělování matek a dětí po porodu. Mezi tyto 

společnosti patří Akademie lékařství zabývajícího se kojením (Academy                         

of Breastfeeding Medicine), Americká pediatrická akademie (American Academy          

of Pediatrics), Americké kolegium porodníků a gynekologů (American College            

of Obstetricians and Gynecologists), Sdružení zdravotních sester působících                  

v gynekologii, porodnictví a neonatologii (Association of Women’s Health, Obstetric 

and Neonatal Nurses), Mezinárodní sdružení laktačních poradců (International 

Lactation Consultant Association) a Světová zdravotnická organizace (World Health 

Organization).  



 

Doporučení Lamaze International 

Čekáte devět měsíců, abyste uviděla své děťátko. Sníte o něm a s pocitem vzrušení        

se těšíte na jeho narození. Po porodu budete vy i děťátko chtít být spolu. Studie ukazují, 

že být spolu je pro vás oba nejlepší. Lamaze International se připojuje k výše uvedeným 

společnostem, které doporučují nepřerušovaný kontakt matky s dítětem po porodu. 

Lamaze International doporučuje, abyste si našla pro porod místo, kde můžete být         

s děťátkem spolu bez nadbytečného vyrušování. Pokud budete rodit v porodnici, řekněte 

zdravotníkům, že chcete mít po porodu dítě u sebe, na holém těle, a být s ním i celou 

dobu pobytu v nemocnici. Požádejte, aby byla rutinní péče o dítě prováděna na vašem 

pokoji. Lamaze International podporuje vaši důvěru v rozhodnutí být po porodu             

s děťátkem a ujistit přátele i rodinu, že nejlepší místo, kde vaše dítě může být, je u vás. 

Autoři 

Šest zásad zdravotní péče bylo původně vypracováno v roce 2003 organizací Lamaze 

International. Hlavní autorkou první verze Zásady zdravotní péče č. 6 byla Jeanette 

Crenshaw. Verzi Zásady zdravotní péče č. 6 z května 2007 revidovala a aktualizovala 

Jeanette Crenshaw a editovala Amy M. Romano. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

Příloha č. 2: 

10 kroků k podpoře bondingu podle Mrowetz 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Příloha č. 3: 

10 kroků k optimální porodní péči 

 



 

Příloha č. 4: 

Klokánkování 

 

 

Ilustrativní foto z knihy M. Mrowetz - Bonding - porodní radost 

http://www.dharmagaia.cz/kniha/827-m-mrowetz-i-antalova-a-g-chrastilova-bonding-
porodni-radost-podpora-rodiny-jako-cesta-k-ozdraveni-porodnictvi-a-spolecnosti                
[cit. 2012-03-10]. 

 
 



 

 
 
 Klokánkování s otcem  
 
http://mojeporodnice.cz/gallery.php?cat=117 [cit. 2012-03-10]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Příloha č. 5: 

Benefity metody klokánkování pro nedonošeného novorozence 

(evidence based practice) 

(Sikorová et al., 2011, [cit. 2012-03-27]).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha č. 6: 

Benefity klokánkování v jednotlivých částech světa 

(Sikorová et al., 2011, [cit. 2012-03-27]).  

 

Tabulka 1: Benefity klokánkování podle Evropských studií 

Autor studie  Výsledky a závěry  

Miles et al., 2006  Nebyly zjištěny ani benefity ani nepříznivé 

následky.  

Tallandini, Scalembra, 2006  Lepší interakce matka – dítě.  

Mörelius et al., 2005  Srdeční akce a skóre bolesti se snížilo po dobu 

klokánkování.  

Maastrup, Greisen, 2010  Udržení tělesné teploty.  

 

 

Tabulka 2: Benefity klokánkování podle Asijských studií 

Autor studie  Výsledky a závěry  

Zhi et al., 2006  Pozitivní efekt klokánkování na extrauterinní 

teplotní adaptaci u dětí s hypotermií. 

Klokánkování může být začleněno do standardní 

péče u dětí s hypotermií. 

Boo, Jamli, 2007  Klokánkované děti měly lepší týdenní růst 

obvodu hlavy a vyšší četnost kojení při 

propuštění. Působení krátkého klokánkování 

může zlepšit růst obvodu hlavy u dětí s velmi 

nízkou porodní hmotností. 

Ferber, Makhoul, 2008  Snížení stresových projevů po odběru krve. 

Bolestivé procedury (např. odběry krve) by měly 

být prováděny u nezralých dětí, které jsou drženy 

v klokánkovací poloze. 

 

 

 



 

Akcan et al., 2009  Skóre bolesti jednoznačně nižší u každého 

měření. Klokánkování začínající 30 minut před a 

pokračující 10 minut po výkonu bylo shledáno 

jako efektivní ke snížení bolesti během a po 

invazivní proceduře u nezralých dětí.  

Ali et al., 2009  Lepší váhový přírůstek za den, redukce počtu 

dechů, zvýšení rektální teploty a saturace, 

zkrácení doby hospitalizace, nižší výskyt 

nozokomiálních sepsí, těžkých infekcí a větší 

počet plně kojených dětí u klokánkované 

skupiny. Není rozdíl ve výskytu mortality. 

Gathwala et al, 2008  Zkrácení doby hospitalizace u klokánkované 

skupiny. Celkové skóre připoutání bylo 

jednoznačně vyšší než v kontrolní skupině. 

Klokánkující matky byly více zapojeny v 

aktivitách jako koupání, přebalování a další péči, 

měly větší potěšení ze svých dětí. 

Gathwala et al., 2010  Vyšší průměrný denní váhový přírůstek u 

klokánkované skupiny, vyšší nárůst délky a 

obvodu hlavy za týden, vyšší počet plně 

kojených dětí. Bylo přijímáno dobře matkami i 

sestrami. 

Gupta et al., 2007  Klokánkování je efektivní a bezpečné u 

stabilních předčasně narozených novorozenců. 

Rao et al., 2008  Lepší denní a týdenní váhový přírůstek, nárůst 

obvodu hlavy a délky. Neklokánkované děti více 

trpěly hypotermií, hypoglykemií a sepsí. Větší 

počet klokánkovaných dětí bylo plně kojeno. 

Nezjištěn efekt na dobu propuštění. 

Nurian et al., 2009  Zjištěn rozdíl mezi počtem pulsů a oxygenací. 

Klokánkování je stejně účinné jako běžná péče, 

proto vypracování edukačních programů může 

napomoci ziskům z této metody.  



 

Tabulka 3: Benefity klokánkování podle Amerických studií 

Autor studie  Závěr a výsledky  

Dodd, 2005  Bezpečná metoda pro předčasně narozené děti, 

zlepšení pouta k rodičům. Pouto povzbuzuje 

rodiče v pečování, což podporuje růst a vývoj. 

Váhový přírůstek jako benefit klokánkování 

zůstává otázkou. 

Hake-Brooks, Anderson, 2008  Delší doba kojení a jeho frekvence při 

propuštění. 

Ludington-Hoe et al., 2006  Doba bdění, rychlý pohyb očí a neklidný spánek 

byl jednoznačně nižší v klokánkované skupině. 

Klokánkování je spojeno s kvalitnějším spánkem 

a může být použito jako intervence ke zlepšení 

spánku u nezralých dětí.  

Roller, 2006  Ulehčení vytvoření pouta, podporuje poznání 

matky a dítěte dokonce i v prostředí jednotky 

intenzivní péče. Zklidnění matek a dětí. 

Scher et al., 2009  Více klidného spaní, zvýšení pravidelného 

dýchání, urychlení dozrávání mozku u dětí 

narozených před termínem. 

Warnock et al., 2009  Může snižovat bolest u jednoduchých výkonů u 

dětí narozených v termínu a stabilních předčasně 

narozených novorozenců (nad 26. týden 

těhotenství). Je potřeba dalších studií k 

definování intervencí a vypracování guidelines. 

Almeida et al., 2007  Nejsou jednoznačné změny ve středním 

arteriálním tlaku a srdečním rytmu po aplikaci 

klokánkování. Zvýšení teploty v axile a saturace, 

sníženípočtu dechů. Klokánkování má pozitivní 

vliv na vitální funkce novorozenců s nízkou 

porodní hmotností. 

 

 



 

Almeida et al., 2010  Vyšší počet plně kojených dětí při propuštění. 

Klokánkování usnadňuje plné kojení u dětí s 

nízkou porodní váhou do 6 měsíců života. 

Castral et al., 2007  Statisticky nebyly zjištěny rozdíly. 

Klokánkované děti vykazovaly nižší výsledky ve 

skórování výrazu tváře během výkonu. Obě 

skupiny dětí plakaly a vykazovaly zvýšení 

srdeční akce během a po proceduře, přesto 

změny v těchto měřeních byly menší pro léčené 

děti. Klokánkování je doporučeno k použití jako 

nefarmakologická intervence ke zmírnění akutní 

bolesti u stabilních nezralých novorozenců 

narozených po 30. týdnu těhotenství.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


