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Abstrakt 

Diplomová práce se věnuje rodičům předčasně narozených dětí. Teoretická část 

práce se zabývá problematikou nezralosti předčasně narozených dětí včetně 

nejnovějších trendů ošetřovatelské péče o tyto děti. Dalšími body této části je rodina 

a její specifika ve vztahu k předčasně narozenému dítěti a možnosti podpory rodiny. 

Tato část je dále zaměřena na komunikaci a informovanost ze strany odborníků, kteří 

jsou zainteresováni do péče o nedonošené děti a jejich rodiče. Cílem práce bylo zjistit 

a formulovat, co prožívají matky předčasně narozených dětí, jaké potřeby mají v oblasti 

informovanosti a komunikace se zdravotnickým personálem a definování podpůrných 

terapeutických intervencí, jež by byly k dispozici rodičům v průběhu hospitalizace 

jejich dětí. K dosažení cílů této práce byl proveden kvalitativní výzkum metodou 

dotazování, technikou polostandardizovaných rozhovorů s matkami předčasně 

narozených dětí a s odborníky. Dále byla provedena obsahová analýza dokumentů. 

Výzkumné soubory tvořili odborníci z Ústavu péče o matku a dítě a matky předčasně 

narozených dětí, které v daném zdravotnickém zařízení porodily. Jedním ze záměrů 

výzkumu bylo konfrontovat výpovědi matek nedonošených dětí s názory odborníků. 

Na základě analýzy získaných výpovědí byly nastaveny hypotézy. Práce poukazuje 

na důležitost citlivého jednání, poskytnutí emoční podpory i empatické komunikace 

ze strany zdravotnického personálu.  V poskytování včasné krizové intervence rodičům 

by měl být zaškolen i zdravotnický personál. Důležitá v komplexnosti poskytování 

psychosociální podpory rodičům je také informovanost personálu o možnostech 

navazující psychosociální péče. Výsledky diplomové práce mohou být využity jako 

zpětná vazba pro konkrétní zdravotnické zařízení či obecně ke zkvalitnění péče o rodiče 

předčasně narozených dětí.  

 

 

 

 



Abstract  

The degree work deals with the parents of pre-maturely-born children. The part 

dedicated to theory handles the issue of the immaturity of prematurely-born children 

including the latest trends in nursing the given children. The other issue tackled in this 

part is the family and its specifics concerning a prematurely-born child and the choices 

of how to enhance the family. This part also focuses on the communication with and the 

expertise of people working in the field involved in the care of premature children and 

their parents. The target of the work has been to discover and reflect upon what the 

mothers of prematurely-born children are experiencing, what needs they may have in 

the field of communication with and expertise of the healthcare staff and to define what 

enhancing therapy interventions are at the disposal of parents while their children are 

hospitalized. To achieve the targets of my work, quality research has been conducted 

and the method employed was asking questions and a semi-standardized interviewing 

technique of the mothers of prematurely-born children and the people working in the 

field. In addition, the document’s contents analysis was completed.  The research files 

were formulated by the people working in the field from the obstetric facility “The 

Institute for Mother and Child Care” and by the mothers of prematurely-born children 

who gave birth at the above healthcare facility.  Another intention of the research was to 

confront the views of mothers of prematurely-born children with the approach of the 

people working in the field. Resultant from the analysis of the above testimonies, 

hypotheses have been inferred. The work points out the necessity of a tender approach, 

of providing emotional support and also empathetic communication from the side of the 

healthcare staff.  Further, the healthcare staff should be trained on how to provide 

timely-crisis enhancement to the parents.  The expertise of the staff is also important in 

providing the complex follow-up mental and social support to the parents. The 

outcomes of the degree work may be applied as a feedback for the particular healthcare 

facility and/or generally to improve the care quality for parents of prematurely-born 

children. 
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Úvod 
Problém předčasných porodů je celosvětový. V České republice je, podobně jako 

v ostatních vyspělých zemích Evropy, četnost předčasných porodů okolo 7%, ročně se 

zde tedy narodí 7 - 8 tisíc nedonošených dětí. České republice patří jedno z předních 

míst žebříčku úspěšnosti v péči o tyto novorozence. Intenzivní péče o tyto děti se stále 

více posouvá od záchrany života ke snaze snižování morbidity a tím i zvyšování kvality 

života těchto dětí.  Nedonošenost nepostihuje pouze matku a dítě, ale dotýká se celé 

širší rodiny, příbuzných i celé společnosti. 

Vyrovnat se s tím, že máte předčasně narozené dítě, je velmi obtížné. Tato 

zkušenost je zcela odlišná od představ, kterou všichni rodiče mají, když si plánují 

a očekávají narození dítěte. Mít předčasně narozené dítě je těžké pro oba rodiče. 

Novorozenecké jednotky intenzivní péče (JIP, RES) jsou místem, kde je velmi náročné 

cítit se jako rodiče. Doba, kterou zde předčasně narozené děti stráví je individuální, 

řádově se pohybuje v několika týdnech až měsících. To, jak se bude vyvíjet vztah 

rodičů k dítěti je velkou měrou ovlivněno také přístupem zdravotnického personálu 

k rodičům. Základem podpory pro rodiče nedonošených dětí je možnost získat 

dostatečné množství srozumitelných informací, možnost podílet se na péči o své dítě, 

ale také jistota, že je zdravotnický personál vyslechne a nebude kritizovat za jejich 

emocionální reakce. 

Téma diplomové práce jsem volila záměrně, neboť problematika psychosociální 

podpory rodičů předčasně narozených dětí či rodičů, jejichž dítě zemřelo v prenatálním 

či perinatálním období, mne zajímá. 

Z medicínského hlediska patří péče o předčasně narozené děti v Česku bezesporu 

ke světové špičce.  Kvalifikovaná psychosociální péče o rodiče zde stále, dle mého 

názoru, není samozřejmostí.    

Cílem práce je popsat pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí během 

hospitalizace dětí, formulovat jejich potřeby v oblasti informovanosti a komunikace se 

zdravotnickým personálem a v neposlední řadě se pokusit nalézt a definovat preventivní 
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a podpůrné terapeutické intervence, jež by byly k dispozici rodičům během 

hospitalizace dětí. Získané výpovědi matek bych ráda konfrontovala s názory odborníků 

z řad zdravotnického personálu. 

Práce je koncipována jako kvalitativní výzkum. Technikami sběru dat jsou 

polostandardizovaný rozhovor a obsahová analýza dat. 

Doufám, že výsledky práce přispějí ke zkvalitnění psychosociální péče o rodiče 

předčasně narozených dětí v daném zdravotnickém zařízení. Velmi důležitý je přístup 

zdravotnického personálu. Informace o tom, jak rodiče předčasné narození dítěte 

prožívají a jaké potřeby pociťují, jsou podstatné pro účinnou intervenci a pomoc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

1 Současný stav 
 

Incidence předčasného porodu tzn. porodu před dokončeným 37. týdnem těhotenství 

se v České republice pohybuje okolo 7 - 8%. Díky vysoké úrovni neonatologické péče 

centralizované v perinatologických centrech se daří zachraňovat děti s extrémně nízkou 

porodní hmotností. Předčasný porod představuje závažný socioekonomický problém, 

jak vzhledem k významným nákladům na péči, tak i stran začlenění některých 

předčasně narozených handicapovaných dětí do společnosti. 

 

1.1 Předčasně narozené dítě 
 

Předčasný porod je definován jako porod před 37. týdnem těhotenství. Je stálým 

a závažným problémem zdravotnictví a také příčinou mnoha perinatálních komplikací. 

Za hranici viability (životaschopnosti) je považován ukončený 24. týden těhotenství. 

Až 80 % neonatální mortality je v přímé souvislosti s předčasným porodem. Přitom 

frekvence předčasných porodů je v posledních 20 letech v podstatě neměnná.              

Novorozence rozdělujeme podle hmotnostního kritéria na novorozence s nízkou porodní 

hmotností (pod 2 500 g), novorozence s velmi nízkou porodní hmotností (pod 1 500 g), 

novorozence s extrémně nízkou porodní hmotností (pod 1 000 g) a novorozence 

s neuvěřitelně nízkou porodní hmotností (pod 750g). V současné době je pozornost 

perinatologických center zaměřena na porody v gestačním stáří 24+0–34+0, toto období 

je zatíženo nejvyšší perinatální mortalitou a morbiditou (29). 

Díky pokroku se výrazně zvýšila šance na přežití i dětem extrémně nezralým na 

spodní hranici tohoto intervalu. Čím gestačně „mladší“ dítě se podaří zachránit, tím 

vyšší je pravděpodobnost, že bude mít nějaké vážnější zdravotní problémy (10). 

Mezi nejčastější příčiny předčasných porodu patří infekce, vícečetná těhotenství, 

předčasný odtok plodové vody, vrozené vývojové vady dělohy a plodu, celková 
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onemocnění matky, intrauterinní růstová retardace plodu a další. Menší část 

předčasných porodů je plánovaných – děti z vícečetných těhotenství počínaje trojčaty se 

rodí dříve, aby se předešlo pozdním gestačním komplikacím, jindy lékaři rozhodnou 

o dřívějším porodu z důvodu zdravotního stavu matky či dítěte. Příčinu mnoha 

předčasných porodů se nepodaří odhalit vůbec (44). 

V současné době frekvence předčasných porodů kolísá v ČR okolo 7%. Nárůst 

podílu novorozenců s porodní hmotnosti méně než 2 500 g, který roku 1989 dosáhl 

hodnoty 5,42 % a do roku 2007 se zvýšil na hodnotu 7,56 %, se v roce 2010 ještě 

nepatrně zvýšil na 7,78 %. Pokračoval pomalý kontinuální nárůst podílu novorozenců 

z vícečetných těhotenství, který v posledních třech letech činil ze všech narozených 

2,04, 2,06 a 2,09 %. Podíl se zvyšuje s věkem rodičky, což souvisí s častějším výskytem 

těhotenství po IVF (61). 

Tabulka 1. zobrazuje podíl dětí s porodní hmotností do 2 500 g mezi lety 2003 až 

2010. Poklesy v letech 2005 a 2008 se ukázaly jako přechodné. Na nárůstu se podílel 

počet narozených dětí ve všech hmotnostních kategoriích do 2 500 g.  Mezi roky 2009 

a 2010 stoupl podíl novorozenců s nízkou porodní hmotností o 0,12 % a stoupl více 

počet dětí nad 1 500 g, než dětí nejmenších porodních hmotností, kterých mírně ubylo 

(61). 

 

Tabulka 1. Novorozenci s nízkou porodní hmotností, ČR, 2003–2010, ÚZIS 

ČR, % z živě narozených 

 

Zdroj: ÚZIS ČR 
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Míru centralizace rizikových porodů do perinatologických a intermediárních center 

v roce 2010 ilustruje Graf 1. Ukazuje počet novorozenců podle porodní hmotnosti 

a typu zařízení, ve kterém se narodili. Procento novorozenců s porodní hmotností do 

1 500 g, kteří se narodili v perinatologickém, nebo intermediárním centru, je nadále 

velmi vysoké a převyšuje 90 %. Přesto se v roce 2010 92 dětí pod 1 500 g narodilo 

mimo centra. Meziročně nedochází v míře centralizace k výrazným změnám (61). 

Počet novorozenců, kteří se narodili mimo zdravotnická zařízení, se meziročně po 

třech letech nárůstu lehce snížil. Jejich počet zůstává relativně nízký. Řada takovýchto 

porodů je „nehodou“ o čemž svědčí i řada předčasně narozených dětí mimo jakékoliv 

zdravotnické zařízení (61). 

 

Graf 1.  Poměr narozených podle porodní hmotnosti a druhu pracoviště 
(centralizace), ČR, 2010, ÚZIS ČR 

 

 
Zdroj: ÚZIS ČR 

 
 

 Specifická novorozenecká úmrtnost podle týdne těhotenství z dat ÚZIS ČR z let 

2009–2010 ukazuje, že nepříznivá prognóza přežití extrémně nezralých novorozenců se 

po dosažení zhruba 27. týdne výrazně zlepšuje. Tyto údaje také ilustrují, jaké vyhlídky 

na přežití mají novorozenci po obou stranách hranice viability, která je v současné době 
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stanovena na 24. týden. Meziročně došlo v roce 2010 ke zvýšení úmrtnosti novorozenců 

právě v okolí hranice viability. U nezralých novorozenců, porozených ve vyšších 

týdnech gestace se mortalita naopak snížila (61). 

Základním požadavkem moderní perinatologie je důraz na kvalitu života 

novorozenců s ohledem na jejich perinatální morbiditu. Výsledkem systematické práce 

a soustavného tlaku na zlepšování kvality perinatální péče došlo k poklesu perinatální 

úmrtnosti z 10,9‰ v roce 1986 na úrovně dlouhodobě srovnatelné s nejvyspělejšími 

zeměmi s nejnižšími hodnotami perinatální úmrtnosti (Švédsko, Japonsko, Německo, 

Finsko, Belgie)(5). 

Těchto výsledků bylo možno docílit na základě optimalizace organizace systému 

perinatální péče, která je v ČR koncentrovaná do 12-ti perinatologických center. Díky 

včasné prenatální diagnostice se „transportem in utero“ daří zachránit děti s prenatálně 

rozpoznaným postižením, které by v řadě případů neměly šanci přežít. Posun koncepce 

do vyšších věkových kategorií přináší zvýšené riziko výskytu vrozených vývojových 

vad a tím i předčasného porodu (39).  

Nezdá se pravděpodobné, že by se počet novorozenců nízké porodní hmotnosti, 

který se drží v posledních letech na hladině 7% z celkového množství živě narozených, 

mohl do budoucna zásadně snižovat. Zatímco hlavním kritériem hodnocení úspěšnosti 

perinatální a neonatální péče byla v minulosti „mortalita“, nyní se do popředí zájmu 

dostává „morbidita“ V posledních dvaceti letech výrazně stoupá počet extrémně 

nezralých novorozenců se závažnou perinatální anamnézou, vyžadujících následnou 

multidisciplinární péči. Výhledově půjde o veliký nárůst dětských pacientů se závažnou 

perinatální zátěží, kteří budou vyžadovat stejnou míru specializovaného 

a individuálního přístupu lékařů, jako tomu je na jednotkách intenzivní péče. Tato péče 

bude dlouhodobá (39). 

Příloha 1 uvádí některé běžně užívané definice v neonatologii definice pojmů 

hypotrofie, viabilita, gestační týden, perinatologie, neonatologie 
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1.1.1 Klasifikace a dělení nedonošených dětí  

  

Nedonošený novorozenec je novorozenec narozený před 37. týdnem těhotenství. 

U předčasně narozeného dítěte pak mluvíme o nezralosti (nedonošenosti). Stupeň 

zralosti vyjadřuje, jak dobře je dítě při narození vyvinuté a jaká je úroveň schopnosti 

jednotlivých orgánů fungovat mimo dělohu. Nezralost orgánů a tkání je tím více 

vyjádřena, čím je novorozenec gestačně mladší (15). 

Gomella (20) rozděluje nedonošené novorozenci v závislosti na hmotnosti do 

4 skupin: 

- 2499 – 1500 g: novorozenci nízké porodní hmotnosti ( low birth weight) 

- 1499 – 1000 g: novorozenci velmi nízké porodní hmotnosti. – ( very low birth 

weight) 

- 999 – 750 g: novorozenci extrémně nízké porodní hmotnosti – ( extremely low 

birth    weight) 

- 750 a méně gramů: novorozenci neuvěřitelně nízké porodní hmotnosti 

(incredibly low birth   weight) 

 

Dalším kritériem dělené předčasně narozených dětí je délka gestace. O těžké 

nedonošenosti mluvíme u dětí narozených pod 28. týdnem těhotenství, u dětí 

narozených mezi 28 - 32týdnem těhotenství mluvíme o střední nedonošenosti a u dětí 

narozených po 32. týdnu těhotenství jde o lehkou nedonošenost  (23). 

 

 

1.1.2 Nejčastější diagnózy předčasně narozených dětí 

 

Syndrom respirační tísně (RDS) 
Jedná se o akutní plicní onemocnění postihující až 90% předčasně narozených dětí 

s porodní hmotností nižší než 1000 gramů. Začíná brzy po porodu, ale může se vyvinout 

i s odstupem několika hodin. Plíce novorozence nejsou dostatečně zralé a neprodukují 

surfaktant, což je látka fosfolipidové povahy která vystýlá plicní sklípky, pomáhá je 
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udržet rozepjaté a brání jejich kolapsu. Tvorba vlastního surfaktantu ve fetálních plicích 

začíná okolo 22. týdne gestace, množství je dostatečné až po 34. týdnu gestace. 

U nedonošených dětí, které mají nedostatek surfaktantu v prvních hodinách a dnech po 

porodu, dochází ke kolapsu alveolů (plicních sklípků), a tím se vytváří v plicích drobná 

atelektatická (nevzdušná) ložiska, která se postupně zvětšují, a tím se zhoršuje výměna 

plynů. Další příčinou dechových obtíží u nedonošených novorozenců je anatomická 

nezralost plic, které mají menší množství plicních sklípků a tím i menší plochu pro 

výměnu plynů. Proto tyto děti nedokážou vyvinout dostatečné dechové úsilí a dýchání 

je pro ně velmi namáhavé a některé by bez pomoci a léčby dýchaly jen velmi obtížně 

nebo vůbec (46). 

Při léčbě RDS postačuje v lehkých případech oxygenoterapie, eventuelně použití 

distanční terapie CPAP. Při těžších formách RDS je nutná umělá plicní ventilace. (7) 

Tento stav bývá často spojen s oběhovou nestabilitou, kdy se nezralé srdce nestahuje 

zcela adekvátně a miminko není schopné udržet si potřebný krevní tlak k dobrému 

prokrvování všech orgánů (15).  

Bronchopulmonální dysplazie (BPD) 

BPD je typickým dlouhodobým následkem nedonošenosti. Je definována jako 

přetrvávající závislost původně nezralého novorozence na kyslíku nebo ventilační 

podpoře ve věku 28 dní (46). Na vzniku tohoto onemocnění se podílí mnoho faktorů, 

mezi které patří  okolnosti předčasného porodu, gestační týden v době porodu,  délka 

umělé plicní ventilace, infekce aj. Toto vše působí na nezralé plíce, které reagují 

otokem a ztluštěním prostoru, kde dochází k výměně kyslíku a oxidu uhličitého 

(46, 10).  U většiny případů BPD směřuje během prvního roku dítěte ke spontánní 

úpravě. 

 

Apnoe 

Apnoické pauzy jsou častým průvodním jevem po přechodnou dobu po porodu 

u všech těžce nedonošených dětí, způsobeným nezralostí centrální regulace dýchání 

nebo epizodami intermitentní poruchy průchodnosti horních dýchacích cest (47). Někdy 
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je nutné k zajištění dostatečného dýchání  bez pauz  napojit dítě na ventilátor (nCPAP, 

umělá plicní ventilace). Apnoické pauzy  mohou být i jednou z prvních známek jiného 

onemocnění – např.  infekce (4). 

 

Infekce 

Novorozenec nemá dostatečně vyvinutý imunitní systém, protilátky získává od 

matky v závěru těhotenství. Z toho vyplývá, že předčasně narozené děti jsou mnohem 

více náchylné na infekci. Ani jejich kůže a sliznice nepůsobí jako mechanická bariéra 

proti infekci. Infekci může dítě získat již během těhotenství z porodních cest nebo 

kdykoli během pobytu v nemocnici (4). U novorozenců se většinou jedná o celkové 

infekce – sepse. Probíhat mohou s různou závažností, od mírného zhoršení celkového 

stavu  až po velmi závažný průběh se selháním životních  funkcí a ohrožením na životě. 

Nejčastěji infekce napadá plíce, střevo a kůži. Poměrně častou a závažnou komplikací 

u dětí na umělé plicní ventilaci je pneumonie (7). V diagnostice pomáhají  laboratorní 

krevní testy a mikrobiologické vyšetření.  

 

Nekrotizující enterokolitis 

Závažnou náhlou břišní příhodou u nedonošených dětí je nekrotizující enterokolitis 

(NEC), kdy část střevní stěny podlehne nekróze, následuje ileus a někdy i perforace 

s peritonitidou. Riziko NEC roste se stupněm nedonošenosti, dále pak při příliš časném 

zavedení plné enterální stravy a zejména tehdy, není-li dítě krmeno mateřským mlékem 

(46). 

 

Retinopatie nedonošených (ROP) 

Cévy na sítnici se začínají vytvářet až po 32. gestačním týdnu, kdy z centra sítnice 

se rozrůstají do periferních oblastí. U nedonošených dětí může dojít k nadměrnému 

růstu těchto cév. Příčina není známá, za rizikové faktory patří extrémně nedonošení 

novorozenci, dlouhodobá závislost na kyslíku, či infekce (4). Riziko nemoci roste se 

stupněm nedonošenosti a snižující se porodní váhou a její známky se rozvinou až 

u 40 % dětí s porodní váhou pod 1000g (46). 
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Faktory zvyšující riziko vzniku ROP jsou mj.: vícečetná těhotenství a transport po 

porodu, prolongovaná léčba kyslíkem, apnoe vyžadující umělou plicní ventilaci, sepse, 

intrakraniální krvácení (70). Na jednotkách intenzivní péče o novorozence jsou od 

prvních týdnů života prováděna opakovaná vyšetření očního pozadí. 

Anémie  

Anemie (chudokrevnost) je snížený počet červených krvinek nebo nízká hladina 

červeného krevního barviva (hemoglobinu). U nedonošených dětí je příčinou 

nedostatečná tvorba nových krvinek v kostní dřeni. Současně je anemie důsledkem 

nezbytných opakovaných krevních odběrů. Samozřejmě k laboratorním testům se 

odebírá menší množství krve než u dospělých, ale i jedna zkumavka je pro nedonošené 

dítě významná (4). Anémie nedonošených se na novorozeneckých JIP léčí nejčastěji 

transfúzemi erytrocytů, dále se pro podporu vlastních červených krvinek aplikuje 

erytropoetin, vitaminy a železo (46). 

 

Perzistující tepenná dučej ( PDA) 

Perzistující tepenná dučej je častou komplikcí postnatální adaptace krevního oběhu 

nedonošených dětí. Existuje přímá závislost mezi stupněm nedonošenosti 

a pravděpodobností vzniku PDA, takže mezi dětmi narozenými s porodní váhou pod 

1000g je více než 50% těch, u kterých lze po určité období po porodu otevřenou dučej 

prokázat (46). Jedná se o spojku mezi 2 hlavními cévami vycházejícími ze srdce (aorta 

a plicnice). Během nitroděložního života zde proudí krev,  která obchází plíce, protože 

okysličení zajišťuje placenta. Po porodu tato céva ztrácí význam a u donošeného dítěte 

dochází k uzávěru. U nedonošených dětí může dučej přetrvávat, více krve se vrací do 

plic, které jsou pak oteklé, v důsledku toho mohou být u dítěte problémy s dýcháním. 

Také více krve protéká srdcem, pro které to znamená větší zátěž. Většinou se léčí 

konzervativně, ojediněle se přistupuje k operativnímu podvázání této spojky (4). 
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Onemocnění  CNS 

Nejzávažnějším důsledkem předčasného porodu je vyšší riziko dlouhodobého 

poškození mozku. Intraventrikulární krvácení (IVH) je nejčastějším patologickým 

procesem postihujícím mozek nedonošených. Jedná se o krvácení do mozkových 

komor. I zde platí závislost mezi stupněm nedonošenosti a výskytem IVH (46). 

Krvácení do mozku vzniká v důsledku velmi křehkých cév, které neumí reagovat 

na změny průtoku a krevního tlaku v mozku. Nejčastěji k němu dochází v prvních 

dnech po porodu u dětí nejnižší váhové kategorie. Rozeznáváme několik stupňů 

závažnosti. Při nejlehčích formách dochází ke krvácení do mozkových komor 

a následně ke vstřebání krvácení, prognóza je příznivá. Při těžších formách je zasažena 

mozková tkáň. V tomto případě mozek nemá reparační schopnost a dítě má do 

budoucna handicap. Tyto formy krvácení nebývají příliš časté a závažnost následků 

ukáže až čas. IVH je také nejčastější příčinou vzniku tzv. hydrocefalu u nedonošených 

dětí (4). 

Dalším specifickým onemocněním mozku nedonošených  je cystická 

periventrikulární leukomalácie (PVL). Jde o lokalizovaná, mnohočetná ischemická 

postižení bílé mozkové hmoty nekrózou. Riziko vzniku PVL je podporováno 

nedonošeností, nestabilitou vnitřního prostředí. Nález periventrikulárních leukomalácií 

je prognosticky velmi nepříznivý. V drtivé většině případu je nutné počítat s určitým 

stupněm dětské mozkové obrny, která může být spojen a mentální retardací. Specifická 

léčba stejně jako u IVH neexistuje (46). 

Sluch 

Riziko poruchy sluchu je u nedonošených dětí několikanásobně vyšší. Může jít 

o poruchu převodní, častější je ale centrální porucha sluchu následkem postižení 

sluchového nervu hypoxií. V současné době probíhá v řadě neonatologických center 

screening poruch sluchu. Časný záchyt potuchy sluchu může mít význam pro celkový 

vývoj dítěte a zejména pro rozvoj řeči (47). 
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Novorozenecká žloutenka 

Vyskytuje se téměř u všech novorozenců, ať narozených v termínu porodu nebo 

předčasně. Nejedná se o infekční původ žloutenky. Červené krvinky novorozence 

přežívají kratší dobu a po jejich  zaniknutí  se z nich uvolňuje žluté barvivo – bilirubin, 

který je odbouráván játry. V prvních dnech nedovedou funkčně nezralá játra efektivně 

odbourávat zvýšené množství bilirubinu. Bilirubin se pak hromadí v kůži. U nezralých 

dětí je určitý stupeň žloutenky pravidlem a žloutenka trvá obvykle delší dobu (9). 

 

Neprospívání 

Neprospívání je velmi častým problémem nejmenších dětí. Nezralý novorozenec 

má podstatně větší kalorické potřeby, ale ne vždy dobře snáší všechny potřebné živiny. 

Každá komplikace, hlavně infekční, může růstový trend zbrzdit někdy na nějakou dobu 

zcela zastavit (9). Problémy s příjmem potravy jsou u silně nezralých dětí běžné. 

Projevují se poruchou koordinace sání, polykání, dýchání, která může přetrvávat řadu 

týdnů po narození. Vyžadují trpělivý přístup, podpořený orální stimulací i celkovou 

fyzioterapií (11). 

 

Osteopatie nedonošených dětí 

Základní příčina osteopatie nedonošených dětí spočívá v nedostatku kostních 

minerálů (vápník, fosfor) v souvislosti s chyběním kostních zásob, které se normálně 

vytvářejí v průběhu třetího trimestru těhotenství (11). 

Diagnózy, které se týkají časné morbidity nedonošených novorozenců s porodní 

hmotností do 1 500 g, zobrazuje tabulka 2. Tato skupina diagnóz bývá někdy nazývána 

souborně jako intrakraniální morbidita. Jde o řadu komplikací, které výrazně zatěžují 

pozdní morbiditu u přežívajících jedinců. Patří sem retinopatie nedonošených (ROP), 

intrakraniální krvácení těžkého stupně (PIVH) a cystická periventrikulární leukomalacie 

(cPVL). Evidence těchto položek je vedle ukazatelů mortality klíčová pro hodnocení 

výsledků celé perinatální péče (61). 
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Tabulka 2. Diagnózy, které se týkají časné morbidity nedonošených 

novorozenců s porodní hmotností do 1 500 g 

 
         Zdroj: ÚZIS ČR 

 

1.1.3 Chování a psychologické problémy nedonošených dětí 
 

Studie srovnávající vývoj CNS donošených a nedonošených dětí ve 40. týdnu 

postkoncepčního věku, ukázaly rozdíly v myelinizaci i metabolické aktivitě neuronů 

šedé i bílé hmoty. Vývoj  CNS nedonošených dětí je v této době opožděn strukturálně 

i funkčně. To je zřejmě důvod, proč nedonošené dítě nemusí být připraveno bez 

problému přijímat podněty extrauterinního okolního prostředí (46).  

Nedonošené děti se jeví jako labilnější, dráždivé, ale současně méně reaktivní na 

smyslové a sociální podněty. Nedonošené dítě představuje pro své rodiče odlišného 

sociálního partnera, který je méně srozumitelný a předvídatelný (33). Nezralost řídící 

funkce CNS se může projevit nedokonalým řízením vzájemných přechodů 

fyziologických stavů spánku, bdění, křiku. Rychlé změny chování dítěte pak mohou 

zvyšovat stres rodičů, kteří si často chování dítěte vysvětlují jako odpor k podnětům, 

kterým je vystavují (46). 

Nedonošené děti mohou také jinak reagovat na stimulaci a hraní. Odlišnosti 

v chování nedonošence od donošených vrstevníků se obvykle postupně smažou 

nejpozději během prvních dvou let života. Pro dobrý rozvoj dítěte nemusí tedy být 

v prvních fázích po propuštění domů ideální pestrá stimulace, ale spíše více klidu 

a pevný řád dne (46). 
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V pozdějším věku i u zdravých nedonošených dětí častěji nacházeny poruchy 

soustředění, pozornosti, vizuomotorické obtíže, zvýšená úzkost, lehčí poruchy řeči 

i specifické poruchy učení (33). 

 

1.1.4 Prognóza nezralého dítěte 
 

V raném postnatálním období není možné stanovit zcela přesnou předpověď 

vývojové prognózy nedonošeného dítěte. To je vysvětlitelné plasticitou nezralého 

nervového systému, na který mohou kladně i záporně působit různé vnitřní i vnější 

podněty během jeho dalšího vyzrávání. Příznaky vývojového postižení nejsou z větší 

části zřetelné obvykle před 3. měsícem věku. V zásadě lze říci, že horší je prognóza 

u dětí s prokázaným morfologickým poškozením mozku. Zejména u dětí 

s periventrikulárními leukomalaciemi je nutno prakticky vždy do budoucna očekávat 

těžké motorické postižení typu DMO. K závažným postižením patří také postižení 

smyslová, proto je nepříznivou informací diagnóza těžké retinopatie nedonošených (69). 

Incidence předčasných porodů v posledních letech celosvětově stoupá. Přežívá 

95 % dětí narozených před 28. týdnem těhotenství, ve 24. týdnu je dnes šance na přežití 

padesátiprocentní. Procento přežití nezralých novorozenců bez takzvaného velkého 

(významného psychomotorického a senzorického) deficitu v současnosti činí: 

24. týden – 25 %, 25. týden – 35 %, 26. týden – 50%. Řada prací ale prokazuje vysokou 

míru jiných postižení (kognitivní funkce, zhoršená úroveň vzdělání, sociální problémy, 

integrace do společnosti apod.) Určité školní problémy má více než 50 procent dětí 

narozených před 28. týdnem (37). 

Podle Straňáka (55) se ve skupině extrémně nezralých novorozenců, 

tj. novorozenců s porodní váhou pod 1000 g, incidence neurosenzorických postižení 

pohybuje v rozmezí 7–25 % (DMO – 10–25 %, těžká mentální retardace – 14 %, 

závažné postižení zraku – 8 – 15 %, závažné senzorineurální postižení sluchu – 1–8 %). 

Čím jsou předčasně narozené děti nezralejší, tím je hůř předpověditelné, zda přežijí 

a pokud přežijí, zda nebudou mít těžké trvalé postižení. Z výsledků observačních studií 
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se dá pouze odhadovat, s jakou pravděpodobností extrémně nezralé děti přežijí a zda 

přežijí bez následků. Lékaři nejsou schopni předpovědět, jak dopadne konkrétní dítě, 

protože odhady se týkají celé skupiny a vycházejí z dat dětí narozených v předchozích 

letech (71). 

 
 

1.2 Ošetřovatelská péče o předčasně narozené dítě 
 

 

1.2.1 Rozvoj neonatologie v ČR 
 

K velkému rozvoji české neonatologie dochází v devadesátých letech 20. století. 

V roce 1990 byla založena samostatná Česká neonatologická společnost (ČNeoS ) a na 

vládní úrovni byl přijat perinatologický program. Doporučenou hranici viability plodu 

byl ustanoven 24. týden těhotenství, což mělo přispět i k včasnějšímu transferu in utero 

extrémně nezralých novorozenců do perinatologických center, a tak zlepšit diagnostiku 

a terapii plodu. V devadesátých letech dochází také k rozvoji ošetřovatelské péče 

a k renesanci tzv. „ něžných ženských rukou“. Řada sester měla konečně možnost vyjet 

za hranice a zúčastnit se odborných stáží v renomovaných anglických, holandských 

nebo německých nemocnicích, kde zjistily, že přístrojové vybavení novorozeneckého 

oddělení není to jediné, co pomáhá nezralým dětem přežít. Začal se měnit styl práce. 

Vznikaly výzkumy sledující hlučnost na odděleních nebo v průběhu převozu a vliv 

tohoto hluku na novorozence. Do popředí zájmu se dostala péče o extrémně nezralého 

novorozence (s porodní hmotností pod 1000g) a to nikoliv pouze z pohledu jejich 

mortality, ale také morbidity a dlouhodobého postižení (13). 

V devadesátých letech došlo také díky sponzorským darům k velkému nárůstu 

nových technologií a ke zlepšení spotřebního materiálu. Změnil se také přístup 

k novorozencům a jejich matkám. „Rooming in“ se stal běžnou metodou péče 

i v českých nemocnicích a začalo se experimentovat s metodou „skin- to - skin“. 

Novorozenecké jednotky intenzivní péče přestaly být „úly s nepřetržitým provozem, 
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stále rozsvícenými světly, hlukem a neustálou aktivitou“, ale začaly se měnit na „baby-

friendly“, i když zpočátku převážně kvůli kampani na podporu kojeni (14). 

Dnes je na těchto odděleních péče o nezralé novorozence kladen velký důraz na 

zapojení matek do péče o své dítě. Cílem je podpora citové vazby, která pomáhá rozvoji 

a udržení laktace. Zapojení matek začíná zdánlivými maličkostmi jako je hlazení či 

přebalovaní, a to i v době, kdy je dítě na řízené ventilaci. Jakmile to zdravotní stav 

dítěte dovolí, začíná se s tzv. klokánkováním. Podle Ludington-Hoe a Golant (36) 

přináší klokánkování u předčasně narozených dětí mnoho psychických a duševních 

výhod, jakými jsou: stabilizování srdeční frekvence, pravidelnější dýchání, prevence 

stresu, delší periody spánku, snížení plačtivosti aj.  

Fuchs a kol. (19) uvádí, že moderně vedená komplexní péče o novorozence s nízkou 

porodní váhou by měla být založena na následujících zásadách: 

a) poskytovat umělou plicní ventilaci a další prvky intenzivní péče těm 

novorozencům, kteří ji skutečně potřebují, 

b) eliminovat na JIRP veškerou aktivitu, která je pro novorozence a jeho rodiče 

zdrojem stresu, 

c) na JIRP vytvářet co nejméně nepřívětivé a naopak co nejvíce komfortní 

prostředí, 

d) dopřát dítěti tolik fyzického kontaktu s rodiči, jak to jen jeho zdravotní stav 

dovoluje. 

 

 

1.2.2 Perinatologie, perinatologická centra 

 
Perinatologie zahrnuje péči o těhotnou ženu, plod a novorozence v období od 

viability plodu (tj. 24 + 0 den), přes období porodu a šestinedělí, resp. do časné ho 

a pozdního neonatálního období (tj. 28 dnů po narození dítěte). Na této péči se 

nezastupitelně podílí obor neonatologie. Základem perinatologie je těsná mezioborová 

spolupráce oborů gynekologie-porodnictví a neonatologie. Základním cílem 
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perinatologie je rozvoj optimální diferencované péče o těhotné ženy a jejich 

novorozence tak, aby byla zajištěna vysoká kvalita populace. Takový cíl je významný 

nejen z hlediska medicínského, ale i z hlediska sociálního a ekonomického. Prostředky, 

vložené do perinatologického programu, chrání společnost před zdravotně-sociálními 

důsledky rostoucí mateřské a neonatální mortality a morbidity a snižuje náklady na 

zdravotní a sociální péči budoucích populací (6).  

Síť perinatologických center byla v republice oficiálně ustanovena Ministerstvem 

zdravotnictví v roce 1995, za účelem poskytování specializované porodnické 

a neonatologické péče na nejvyšší úrovni při koncentraci kvalifikovaných odborníků 

a moderní technologie. V ČR existuje 12 perinatologických center. Perinatologická péče 

se zakládá na systému diferencované, třístupňové regionální péči o těhotné ženy a jejich 

novorozence (základní – I. stupeň, intermediární – II. stupeň a intenzivní – 

III.stupeň) (6). 

 

 
1.2.3 Současné trendy v péči o předčasně narozené děti 

 

Práce na neonatologických jednotkách resuscitační a intenzivní péče (JIRP) stále 

více směřuje od záchrany života nedonošených dětí ke snaze zabezpečit dobré 

podmínky pro další jejich vývoj. Klade se přitom důraz také na zlepšení péče 

v následujících dvou oblastech. Jednou z těchto oblastí je práce s rodiči zaměřená na 

podporu rodičovské role a zapojení rodičů do péče o novorozence na odděleních JIRP 

co nejdříve. Rodiče jsou motivováni k co nejčastějším návštěvám dětí, jsou podporování 

v pěstování blízkého kontaktu se svým dítětem. Druhá oblast se týká ošetřování 

nezralého novorozence, při němž by se mělo vycházet též z dobré znalosti jeho chování 

a reakcí na různé vnější podněty (8, 49).  

Zapojování maminek do péče začíná maličkostmi jako je hlazení, přebalování, 

měření tělesné teploty a to i v době, kdy je dítě na řízené ventilaci. Psychická pohoda 

matky a pocit jistoty, že je o dítě dobře postaráno, možnost kdykoliv jej vidět a podílet 

se na jeho ošetřování napomáhá rozvoji a udržení laktace (2, 56).  
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V této souvislosti je třeba zmínit program nazvaný „Newborn Individualized 

Developmental Care and Assessment Program“ (NIDCAP). 

 

 

1.2.4 NIDCAP  

 

NIDCAP má svůj počátek v 80. letech minulého století v Bostonu. Je založen na 

poznání maturace, vývoje mozku in utero a na takzvané synaktivní teorii vývoje. 

 

Synaktivní teorie vývoje 

Pro plod je považováno za kompetentní přirozené prostředí dělohy matky. Plod 

získává kožní a pohybové stimuly a podněty z plodové vody a plodových obalů. 

Prostředí dutiny děložní a nízká úroveň působení gravitace pomáhá motorickému vývoji 

plodu a činí jeho pohyby jemnějšími a více modulovanými (klidnými, tlumenými). 

Diurnální rytmus matky (spánek, bdění) ovlivňuje i stav vědomí plodu a diferenciaci 

spánku a bdění, plod je stimulován tlumenými senzorickými vjemy a informacemi od 

matky. Nezralé děti jsou synaktivní teorií vývoje vnímány jako plody, vyvíjející se 

v evolučně nepřirozeném extrauterinním prostředí novorozenecké JIP, navíc v době, 

kdy se intenzivně vyvíjí mozek a obecně cerebrální funkce (nejvíce za celý postnatální 

život). Rozdíl mezi prostředím, ve kterém se vyvíjí ve III. trimestru mozek plodu, 

a prostředím novorozenecké JIP může významně ovlivnit vývoj dítěte: 

neurofyziologický, neuropsychický, psychoemocionální i psychosociální (37). 

Na novorozenecké JIP navíc často dochází ke kompletní separaci dítěte od matky, 

ke smyslovému přetěžování, dítě podstupuje opakovaně invazivní a bolestivé výkony. 

Všechna tato fakta a události mohou vést k rozvoji řady následků – mají vliv nejen na 

funkční, ale i strukturální rozvoj mozku (37). Příloha 2 uvádí práva hospitalizovaných 

dětí. 
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Předpoklady NIDCAP projektu 

Základem je detailní kontinuální pozorování dítěte (právě to vedlo k formulaci 

synaktivní teorie vývoje) a využití tohoto pozorování k poznání reakcí a interakcí 

novorozence v evolučně nepřirozeném prostředí jednotek intenzivní péče. To umožňuje 

personálu stanovitindividuální potřeby konkrétního dítěte k zajištění jeho vývojových 

aspektů, péči a prostředí pak lze přizpůsobit jeho požadavkům a nárokům. Celkem se 

sleduje a zaznamenává více než 90 složek a charakteristik chování dítěte v systémech 

motorickém, autonomním, posturálním, pozornostním (attention) a autoregulačním. 

Změny jsou zaznamenávány v intervalu dvou minut. Dokonce i velmi nezralý 

novorozenec svým chováním dává najevo své požadavky a potřeby. Tento proces je 

časově velmi náročný a pro personál je prakticky nemožné jej realizovat, pokud má 

sestra na starosti více než jedno dítě, proto je nesmírně důležitá pozorovací role rodičů a 

jejich trvalá přítomnost na novorozenecké JIP (37). 

 

Program NIDCAP 

Smyslem NIDCAP a jeho metod je principiálně individualizací a změnou systému 

péče o dítě zlepšit jeho dlouhodobý vývoj a výsledky, stejně tak jako zlepšit vztahy 

rodiče- dítě a utvrdit tyto vztahy na dlouhou dobu. Základní principy péče se uplatňují 

již na porodním sále a od samotného počátku přijetí na JIP. Vyžaduje nadšený personál, 

inteligentní rodiče, finanční prostředky, prostory. Možná i to jsou důvody, proč je dosud 

NIDCAP pracovišť ve světě relativně málo (v roce 2008 existovalo 16 NIDCAP center, 

z toho 10 v USA, 5 v Evropě a 1 v Latinské Americe) (37). 

NIDCAP myšlenka je založena na významné roli rodičů a spolupráci na úrovni 

personál-rodič-dítě. Napomáhá rodičům získat vztah k jejich dítěti, poznat jeho potřeby 

a nároky, a to implementací do péče o dítě již od narození, kdy v rámci NIDCAP 

projektu rodiče tráví se svým dítětem během hospitalizace maximum času (37). 

 

NIDCAP v ČR 

Otázkou zůstává, zda je realizace tohoto projektu možná v ČR. Jedná se o projekt 

časově, personálně a finančně velmi náročný. Ve světě tato iniciativa není hrazena 
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z veřejných prostředků (zdravotní pojišťovny), ale realizace projektu je zajištěna díky 

finančním prostředkům dárců, charitních organizací, jiných mecenášů, nadačních fondů 

apod. Ani v ČR nelze počítat s úhradou z prostředků veřejného zdravotního pojištění. 

Zcela zásadní je účast rodičů na tomto projektu, jejich edukace a aktivní role, neboť 

NIDCAP péče je primárně „family - oriented“ či „family - centered“. 

Někteří evropští autoři se domnívají, že výše popsaný individualizovaný způsob 

péče je jednou ze slibných cest, která povede k dalšímu snižování morbidity 

nedonošených dětí (8). 

Za prvky programu NIDCAP, které jsou u nás v současnosti při péči o nezralé 

novorozence využívány, můžeme považovat tzv. bazální stimulaci. 

 

 

1.2.5 Bazální stimulace 
 

Koncept bazální stimulace vyvinul v 70. letech profesor Fröhlich, speciální 

pedagog a do ošetřovatelské péče jej přenesla zdravotní sestra prof.Christel Bienstein. 

V zemích Evropské unie patří bazální stimulace k uznávaným konceptům, jak v oblasti 

speciální pedagogiky, tak v ošetřovatelství. Významné místo zaujal také v péči 

o nedonošené děti (12). 

Bazální stimulace podporuje v bazální rovině lidské vnímání. Každý člověk vnímá 

pomocí smyslů, smyslových orgánů, které vznikají a vyvíjejí se již v embryonální fázi 

a mají od narození nezastupitelný význam. Hlavním cílem bazální stimulace 

u předčasně narozeného novorozence je podpořit vlastní identitu, umožnit komunikaci 

s okolím, zvládnout orientaci v prostoru a čase. Dále zlepšit funkce organismu 

a pozitivně ovlivnit rozvoj celé osobnosti dítěte. Smysly se u novorozence vyvíjely již 

před narozením. Už v děloze si je dítě procvičovalo. Po narození dítě díky smyslům 

může vnímat sebe sama a okolní svět (18).  

Dalším významným prvkem bazální stimulace je, že tento koncept integruje rodiče 

do péče a pohlíží na ně jako na partnery v procesu ošetřovatelské péče. Již během 

pobytu na JIP se tak rodiče mohou aktivně zúčastnit péče stimulující psychomotorický 
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vývoj dítěte. Zároveň tak pomohou sami sobě zvládnout stavy úzkosti, zklamání 

a bezmocnosti. Předčasně narozené dítě se mělo nacházet ještě v děloze a ta mu měla 

poskytovat spoustu podnětů potřebných k jejich psychomotorickému vývoji. Především 

stálá somatická, vibrační, vestibulární stimulace podporuje vývoj a upevnění vnímání 

tzv. tělesného schématu, které je důležité pro psychomotorický vývoj. Také mu 

poskytuje pocit jistoty a bezpečí. Somatickou stimulaci mu po celou dobu v děloze 

poskytovala děložní stěna, která na něj tlačila. Pokud plod natáhl ruku nebo nohu, vždy 

na ni narazil a cítil zřetelný tlak. Tento stálý tlak stimuloval vnímání jeho tělesného 

schématu, a také mu poskytoval pocit jistoty a bezpečí. Nedonošeným dětem se tak 

v inkubátoru vytvářejí tzv. „hnízdečka“, která ohraničují prostor tak, jak tomu bylo 

v děloze (18, 32). 

Matčino tělo během těhotenství vytváří stále vibrační stimuly. Vibrace podmiňuje 

žaludeční a střevní peristaltika matky, tlukot matčina srdce a také údery její hrudní 

a břišní aorty. Pokud matka hovoří, dítě vnímá svým tělem také její hlas jako jemné 

vibrace. Plod má intrauterinně během pohybu matky rovněž neustále stimulován svůj 

vestibulární aparát. Tato trilogie stimulů (somatické, vibrační, vestibulární) je pro vývoj 

dítěte velmi důležitá a koncept Bazální stimulace má vypracované techniky, kterými lze 

tuto trilogii stimulů zprostředkovat dítěti i mimo dělohu. Jedná se o známou techniku 

tzv. klokánkování (18). 

 

 
1.2.6 Léčebné prostředky rehabilitace 

 

Rehabilitace je již neodmyslitelnou součástí komplexní péče o nedonošené děti, 

neboť napomáhá jejich správnému psychomotorickému vývoji. Během hospitalizace 

dítěte jsou také rodiče zaškoleni kvalifikovanými fyzioterapeuty. Mezi rehabilitační 

techniky v péči o nezralé děti se využívá orofaciální regulační terapie a tzv. Vojtova 

metoda. 
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Orofaciální regulační terapie (ORT) 

ORT je metoda vyvinutá prof. Castilla Moralese, ředitelem Dětského 

neurofyziologického centra v Argentině. Je specializovanou metodou reflexní terapie 

pro oblast úst a obličeje s propojením na celou pohybovou soustavu. Metoda ORT 

zlepšuje orientaci jazyka v ústech, mění jeho polohu, aktivuje sání a polykání a upravuje 

funkce žvýkacího svalstva v návaznosti na pohybový aparát.  V terapii ORT se neřeší 

všechny problémy najednou, ale volí se priority - co je pro dítě v daném okamžiku 

nejdůležitější, např. příjem potravy, nácvik dýchání nosem apod. Pomáhá například 

stimulovat sání u kojenců. Každá maminka a tatínek jsou instruováni, jak realizovat 

terapii, učí se ji vzájemně prociťovat na svém těle a obličeji. Uvedená technika 

zdůrazňuje funkci rodiny, upozorňuje na fungování rodiny jako sociálního systému 

(42). 

 

Vojtova metoda princip (reflexní lokomoce) 

Tato metoda vychází ze základního principu, že v centrálním nervovém systému 

člověka jsou geneticky zakódované vrozené pohybové vzory. Na základě studií léčby 

děti s dětskou mozkovou obrnou byly identifikovány reflexní body, díky nimž je nutné 

stimulovat tělo k určitým vrozeným pohybům, a to hlavně tlakem na příslušná citlivá 

místa. Kromě samovolné pohybové aktivity dochází současně k pravidelnému 

hlubokému dýchání, upravení tepové frekvence, pozitivní stimulaci nervových center 

a celkovému zlepšení mentální aktivity. Hlavním cílem metody je zmírnit, popřípadě 

zabránit rozvinutí těžkých pohybových poruch, které vznikají jako přímý důsledek 

poškození mozku. Cvičení podle Vojtovy metody je náročné, ale vede k obnovení 

správných pohybových vzorců. Rodiče cvičí pod vedením kvalifikovaných 

fyzioterapeutů (9). 

  

Polohování 

Nedílnou součástí terapie je také polohování. Oproti první polovině těhotenství, 

kdy má plod dostatek místa pro pohyb, v druhé polovině těhotenství má místa stále 

méně, protože přibývá na velikosti a váze. V poledních šesti týdnech těhotenství 
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poskytuje děloha plodu především oporu a jistotu. Předčasně narozené dítě má 

zkrácením vývojového období v matčině těle deficit této formy zrání. Mimoděložní 

prostředí neumožňuje dítěti možnosti aktivity odstrčení a možnosti opory pro hlavu, 

trup a končetiny. Tím chybí senzorický imput, který je potřebný ke vzniku vnímání 

vlastního těla. Dítě si stěží buduje svalové napětí proti zemské tíži a pohyblivost proti 

působení zemské tíže. Tímto nedostatkem vznikají kompenzační pohybové vzory. Proto 

je velmi důležité u předčasně narozených dětí přizpůsobit prostředí jako základní kámen 

a předpoklad pro normální psychomotorický a senzomotorický vývoj. To má zajistit 

dítěti prožití zkušenosti klidu, opory a jistoty, kterou nemohlo v děloze najít (72, 60).  

 

 

1.3 Rodina 

 

 
1.3.1 Definice rodiny 

 

Jednotné a obecně přijímané definice rodiny by bylo asi těžké dosáhnout. 

Kramer (31, str. 19) např. vymezuje rodinu takto: „ Rodina je skupina lidí se společnou 

historií, současnou realitou a budoucím očekáváním vzájemně propojených 

transakčních vztahů. Členové jsou často (ale ne nutně) vázáni hereditou, legálními 

manželskými svazky, adopcí nebo společným uspořádáním života v určitém úseku jejich 

životní cesty. Kdykoli mezi blízkými lidmi existují intenzivní a kontinuální psychologické 

a emocionální vazby, může být užíván pojem rodina, i když jde třeba o nesezdaný pár, o 

náhradní rodinu apod.“ 

Ve slovníku sociální práce definuje Matoušek rodinu jako skupinu lidí spojenou 

pouty pokrevního příbuzenství nebo právních svazků (sňatek, adopce). V širším pojetí 

pak chápe rodinu jako skupinu lidí, která se jako rodina deklaruje na základě vzájemné 

náklonnosti. (41). 
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Rodina je primárním kontextem lidské zkušenosti od kolébky až po hrob. Přesto se 

psychologie dlouho zajímala o lidské jedince bez většího zájmu o prostředí, v němž 

jedinec vyrůstá a žije (52).  

Až do 70. let 20.stol byla rodina nazírána vývojovými psychology pouze periferně. 

Byla na okraji zájmu a výzkum se zaměřoval převážně na vývoj psychických procesů 

dítěte (69). 

Na rodinu je třeba nahlížet jako na nejdůležitější vztahový kontext v životě dítěte. 

Zdravý a zdárný vývoj dítěte záleží ve značné míře na kvalitě a funkčnosti rodiny (53). 

Sobotková (52) dále člení rodinný systém na několik subsystémů, z nichž 

nejpodstatnější je manželský (partnerský subsystém), subsystém rodič – dítě 

a sourozenecký subsystém. Manželský subsystém hraje ústřední roli ve všech 

vývojových fázích cyklu rodiny. Subsystém rodič – dítě vzniká okamžikem vzniku 

těhotenství u ženy a rozšiřuje hranice původního manželského systému. Příchod dítěte 

na svět znamená bohatou životní zkušenost, jednak radostnou, ale také to bývá období 

náchylné ke krizím. Jakékoliv pozdější problémy v subsystému rodič- dítě vždy 

signalizují instabilitu rodiny. 

V sourozeneckém subsystému se dítě učí spolupráci, soutěžení, vzájemné podpoře, 

učí se vyjednávat a vytvářet kompromisy. Statistický pohled na rodinu je nepřínosný, je 

třeba vidět subsystémy v neustálém pohybu a vývoji. Důležitým bodem z hlediska 

fungování rodiny jsou hranice mezi subsystémy. Vnější hranice chrání integritu rodiny, 

vnitřní rozlišují jednotlivé subsystémy. V ideálním případě by hranice mely být 

flexibilní (52). 

 

 

1.3.2 Rodina a její specifika z hlediska rané interakce 

 
V posledních desetiletích 20. století se začal razantně měnit postoj k prenatálnímu 

období vývoje člověka a i k období těhotenství ženy. K této proměně jistě napomohl 

technický pokrok (ultrazvuk, videozáznamy z nitroděložního života plodu aj.), jehož 

prostřednictvím bylo možné získávat doklady nejen o fyziologickém vývoji plodu, ale 
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také o náznacích vývoje psychického. Kanadský porodník T. Verny již v roce 1981 

zdůrazňoval, že plod na základní úrovni vidí, slyší, je schopen se učit, má vyvinutou 

chuť, je schopen cítit (58). 

Za základní zdroj podnětů pro plod lze pokládat matku. Velkou roli však hraje 

i otec, a to především svým vztahem k ženě, což ovlivňuje průběh jejího těhotenství, její 

vyladění, rovnováhu, převažující psychické stavy. Otec působí též přímo, svým 

vztahem k nenarozenému dítěti (58). 

Mnozí neonatologové, porodníci a psychologové, zaměření na význam prenatálního 

období považují za podstatnou existenci interakce matka – dítě a důležitost 

rodičovských postojů vůči nenarozenému dítěti. Již od počátku těhotenství se začíná 

vytvářet individuálně specifický vztah matky k dítěti. Nejdříve je neurčitý, ale později 

se začíná diferencovat a individualizovat. Očekávané dítě zasáhne nejen do života 

matky, ale obou rodičů. Budoucí rodiče procházejí významnými změnami svých rolí, 

mění se i jejich vzájemný vztah a dosavadní způsob života. Ačkoliv je matka spojena 

s existencí dítěte již od jeho početí ve větší míře než otec, oba jeho rodiče ovlivňují jeho 

genetický a psychický vývoj (62).  

Psychika matky má zásadní význam pro přijetí mateřské role, pro přijetí dítěte 

a jeho integrování do rodiny. Negativní psychická vyladěnost matky je jedním 

z nejvýznamnějších rizikových faktorů pro prenatální vývoj dítěte a pro zahájení rané 

interakce matka- dítě v období před narozením. Mezi další rizikové faktory ovlivňující 

průběh prenatálního vývoje dítěte lze zařadit extrémní věk ženy, vícečetná těhotenství, 

vrozené vady, aplikace léků v těhotenství, chronická onemocnění ženy apod. (52). 

Oblast prenatálního vývoje poutá stále větší pozornost vývojové psychologie a 

jiných oborů. Dnes je již obecná shoda v tom, že plod je již relativně velmi záhy 

připravován pro činnosti, které budou nutné pro jeho přežití a interakci se světem po 

jeho narození, že je během prenatálního vývoje aktivní a je schopen jakého počátečního 

dialogu s matkou (58). 

Za jakousi prvotní komunikaci či interakci plodu s matkou jsou těhotnými ženami 

udávány pohyby plodu. Za skutečně první komunikaci matka – dítě, i když na úrovni 

biochemické, lze považovat to, že organismus matky nevyvolá imunitní reakci proti 
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zárodku, ačkoliv zárodek má ve svých buňkách genetickou informaci otce i matky a tím 

získal též antigenové vlastnosti obou rodičů. Otcovy antigenní znaky jsou pro matku 

cizí, a bylo by tedy obvyklé, kdyby imunitní reakci vyvolaly. Ve většině případů se tak 

neděje (27). 

Závěry z pozorování projevů lidského plodu poukazují také na to, že rovněž už 

v prenatální době získává jedinec také schopnost sociální interakce. Na jeho spontánní 

pohyby matka emocionálně reaguje a její emoce opět ovlivňují dítě. Tak se již před 

narozením vytváří určitý dialog mezi matkou a dítětem, který se po narození rychle 

rozvíjí ve smysluplnou neverbální komunikaci (62). 

Základem po ranou interakci matka – dítě po narození je bezesporu kojení a také 

tzv. „imprinting“ (vtisknutí) známý etologům při pozorování nižších živočichů včetně 

primátů (58). Vtisknutí obrazu matky v prvních několika minutách po porodu je 

pravděpodobně jedním z významných procesů v rámci obecné interakce mládě – 

samice. Matka je také predisponována ke své roli: jedná se o tzv. mateřskou senzitivní 

periodu, což je hormonální disponovanost ke vhodnému chování vůči vlastnímu dítěti. 

Tato hormonální připravenost trvá však jen relativně krátké období. Nedostane-li matka 

nutné signály mláděte, či dojde-li k separaci delší než čtyři dny, mateřské chování 

slábne (58). 

 

 

1.3.3 Rodiče nedonošeného dítěte 

 
Rodina, které se narodí velmi předčasně dítě či dítě s postižením, se nachází 

v náročné situaci, kterou nikdo nečekal a nikdo si ji nepřál. V takové rodině se 

podstatně mění hodnoty, potřeby a někdy i role jejích členů. Mateřství a rodičovství je 

obecně očekávanou součástí životního běhu člověka, je spojováno s obdobím dospělosti 

ve smyslu životní náplně a životního úkolu (52).  

Předčasný porod biologicky probíhá skoro stejně jako porod v termínu. Narodí se 

dítě a u ženy začnou hormonální proměny pracovat ve prospěch laktace a rozvoje 

rodičovského pečovatelského chování. Zde však přichází zásadní rozdíl. Předčasná 
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matka nemá o koho pečovat, neboť dítě neprodleně putuje do inkubátoru, jelikož jeho 

životní funkce jsou nestabilní a musí být monitorovány, případně dokonce přístrojově 

podporovány (44).  

Z pozorování savčích samic víme, že většinou nevěnují pozornost mláďatům, která 

nevypadají a neprojevují se dostatečně typicky pro novorozence daného živočišného 

druhu. Pokud je mládě slabé, málo se hýbe a nevokalizuje, neupoutá matčin 

pečovatelský zájem a zemře (54). 

Předčasně narozené dítě také zpravidla nenaplňuje mentální reprezentaci ženy 

o tom, jaký bude její potomek. Mnozí rodiče tak prožívají překvapení a možná i 

zklamání či šok, když poprvé vidí maličké, červené stvoření s nápadně štíhlými 

končetinami hovící si ve změti kabelů a hadiček v inkubátoru. Biologický program říká: 

„Ne, takhle dítě nevypadá.“ Ale působí i lidský rozum a rodiče si zároveň uvědomují, 

že je to jejich (často dlouho plánované a očekávané) dítě (44).  

Kromě problémů, které s sebou nese krizová situace obecně, vznikají některé zcela 

specifické problémy.  Konfrontace fantazií, které rodiče o dítěti měli, s dítětem 

v inkubátoru je často těžko únosná. Matka často trpí pocity viny, že nebyla schopná dítě 

donosit, může mít obavy z toho, že nebude dobrou matkou, z reakce partnera, 

příbuzných a známých.  Narození dítěte neprovází obvyklá radost a oslavné rituály.  

Maminka se na několik měsíců přesouvá do nemocnice za svým dítětem, prožívá pocity 

izolace, bezmoci a úzkosti.  Role tatínků je extrémně náročná, pracují, případně pečují 

o další děti a své nedonošené dítě vidí jen občas a na krátkou dobu. Očekává se od nich 

podpora, a přitom často nemají, jak a kde vyjádřit své starosti a obavy (30). 

 

 

1.3.4 Rodina a vztah k dítěti  

 
Životní a zdravotní perspektiva nedonošeného dítěte je velmi křehká. Krátce po 

porodu se málokdo odváží tvrdit něco s jistotou. Matka ale i otec procházejí obrovským 

mixem pocitů, strachu a obav, v nichž se vynoří i mnohé, který si „slušný rodič 

zapovídá připustit“ : „Bylo by pro všechny lepší, kdyby TO umřelo…, co když bude 
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postižené, nevidomé, hluché, nechodící… nechceme takové dítě…“. Jenže i tyto 

psychické obsahy existují zcela reálně a ovlivňují chování předčasných rodičů. 

Extrémem může být odmítnutí dítěte a vytěsnění faktu předčasného porodu (44).  

Strach z úmrtí dítěte může tvořit dočasnou bariéru při vědomém budování vztahu 

k němu. Někteří rodiče váhají dát dítěti jméno či se cítí vinni, že je dost nemilují. To se 

ale zpravidla mění k lepšímu, když dítě překoná počáteční krize. Rodiče v té době 

většinou zpracují svůj šok, což jim umožní vidět celou situaci v lepší perspektivě (50). 

Vztah matek k méně zralým dětem (narozeným mezi 24. a 32. týdnem těhotenství) 

se zdá překvapivě těsnější, jako by prožitek toho, že dítě bojovalo o život, sbližoval 

a motivoval rodiče k větší účasti a vzniku silnější vazby. Gestačně zralejší děti 

(narozené po 32. týdnu těhotenství) mívají menší či dokonce žádné zdravotní 

komplikace. Přesto se biologicky naprogramované chování a vztah k dítěti tzv. bonding) 

u matek rozvíjí paradoxně s většími problémy. Každopádně se od samého počátku vztah 

rodiče a nedonošeného dítěte vyvíjí náhradním způsobem. Tento způsob není součástí 

přirozeného biologického chování a rodiče se mu musí učit. V jejich vztahu k dítěti 

pravděpodobně na dlouho zůstane hodně obav, úzkostné pozornosti a hyperprotektivity 

(44).   

Těžkou životní situaci, kterou rodiče po narození prožívají, jim může stěžovat také 

pocit bezmocnosti. Chtěli by svému dítěti pomoci, ale neví jak. Veškerá pomoc a péče 

je spíše v rukou zdravotnického personálu. 
 

 

1.3.5 Sdělování nepříznivé diagnózy 

 
Narození dítěte s postižením či závažným onemocněním nebo předčasné narození 

nedonošeného dítěte znamená pro rodinu vždy hluboký otřes. Vedle úmrtí blízkého 

člověka a sdělení diagnózy vlastního závažného onemocnění patří tato situace mezi 

nejzávažnější spouštěče traumatické krize. Rodiče s problémem dítěte obvykle nemají 

žádnou předchozí zkušenost, bojí se budoucnosti, bolestně hledají ke svému „jinému“ 

dítěti vztah a často ještě musí tento vztah obhajovat před členy širší rodiny. První 
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sdělení u rodičů vyvolává šok, silnou úzkost a rychlý rozvoj obranných mechanismů, 

mezi které patří: 

- popření problému 

- zdánlivá apatie a netečnost 

- zpochybňování výsledků vyšetření 

- agresivita, často směrem k lékaři 

- hledání viníka 

- intenzivní pocity viny 

Průvodním projevem krize je výrazně snížená schopnost přijmout a zapamatovat si 

jakékoli informace. Všechny tyto mechanismy jsou pro situaci krize typické a v jejím 

počátku vysoce funkční. Vztah rodičů k dítěti a k jeho problému je významně 

ovlivněn způsobem, jakým byla diagnóza dítěte rodičům sdělena. Sdělení diagnózy 

je pro rodiče první kapitolou příběhu, který budou spolu se svým dítětem prožívat po 

mnoho let. I pro lékaře a zdravotnický personál to bývá náročný úkol. Mnohdy si 

zdravotníci ani neuvědomují, jak mohou pozitivně ovlivnit počátek tohoto příběhu. 

V zásadě platí, že je třeba ukázat matce (rodičům) dítě bezprostředně po porodu 

a umožnit jim fyzický kontakt, i když má dítě těžké postižení (26). 

 Jak uvádí Jungwirthová s Hradílkovou (26), při sdělení diagnózy se osvědčila 

zásada pěti P: 

- Pochválit matku 

- Pohodlí 

- Přivolat otce, případně blízké osoby 

- Připravit se na rozhovor 

- Poskytnout informace 

 V dalších dnech strávených v porodnici je důležité rodičům umožnit, aby 

navázali k dítěti co nejpřirozenější vztah, aby neviděli jenom jeho zdravotní problémy, 

ale vnímali i jeho pozitivní stránky, aby rozvinuli své intuitivní rodičovské chování. 

Je proto potřeba: 

- s rodiči o dítěti a jeho zdravotním problému opakovaně hovořit, rozhovor 

nabízet 
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- dát jim prostor vyjádřit své pocity 

- umožnit co nejintenzivnější kontakt s miminkem 

- maximálně podporovat kojení 

-  v případě převezení dítěte do jiné nemocnice průběžně informovat rodiče o 

jeho zdravotním stavu 

Informace o postižení dítěte je pro rodiče natolik subjektivně nepřijatelná, že ji 

nedokážou akceptovat hned. Musí její přijetí oddálit, a proto je jejich typickou reakcí 

popírání skutečnosti. Tuto reakci lze charakterizovat výrokem: „ To není možné, to 

nemůže být pravda“. V danou chvíli je popření nepřijatelné informace projevem obrany 

vlastní psychické rovnováhy (64). 

Šok po určité době odeznívá a rodiče se postupně vyrovnávají se ztrátou o krásném 

a zdravém dítěti a přijímají fakt, že jeho potomek není zdravý, i když budou doufat 

a věřit, že by se situace přeci jen mohla zlepšit. Dokud jsou rodiče ve fázi šoku 

a popírání, o žádné další a podrobnější Inko nestojí, protože z logiky popírání této 

skutečnosti nemají žádný smysl. 

Rodiče mají tendenci hledat příčinu, důvod, proč se něco tak strašného stalo, 

přemítají o průběhu těhotenství, o péči zdravotníků, o vlastním chovaní atd. 

Hledají viníka, jímž z jejich hlediska může být kdokoli, protože často neuvažují 

racionálně. Označení viníka jim umožní zbavit se tenze a nepříjemného pocitu vlastního 

selhání. Rodiče, zejména matky, v tomto období často obviňují i sami sebe. Mnozí 

rodiče trpí i pocity hanby, které se vztahují k očekávaným reakcím jiných lidí. Cítí se ve 

srovnání s rodiči zdravých dětí méněcenní, jako lidé, kteří v něčem podstatném selhali 

(64). 

V průběhu času dochází k postupné adaptaci a vyrovnání s problémem. Pro toto 

období je typické zvýšení zájmu o další informace. V této fázi jde také o hledání řešení 

problému (informace o další léčbě apod.) (64). 

Fáze vyrovnání je spojena s různými pocity, některé matky mohou závidět matkám 

zdravých dětí, ale silná citová vazba na vlastní dítě nedovolí, aby tento pocit přetrvával 

delší dobu. 
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Fáze smlouvání je přechodným obdobím, kdy rodiče již akceptují skutečnost, že je 

jejich dítě nějak postižené, ale mají tendenci získat alespoň něco, malé zlepšení, když už 

není možné, aby se zcela uzdravilo (64). 

 

Než rodiče přijmou nezvratnost diagnózy, nemoci nebo se smíří s faktem reálného 

ohrožení dítěte ve vývoji, mohou uplynout velice vzácné první týdny a měsíce života. 

Tyto první měsíce mají veliký význam pro další co nejoptimálnější vývoj dítěte. 

Schopnosti dítěte kompenzovat svá omezení je největší v nejranějším období života 

zhruba do 2 - 3 let. Bývá to v době, kdy miminko jen leží v postýlce a zdánlivě se 

mnoho neliší od jiných ležících miminek. Jak čas plyne, ukazuje se, že nastávají 

problémy. Pokud se maminka chce dítěti co nejvíce věnovat, měla by vědět jak. Protože 

některá omezení schovaná v hloubi jejího dítěte nedovolí i při veškeré snaze další 

očekávaný pokrok ve vývoji. Přitom by stačilo, aby odborník (psycholog, speciální 

pedagog) rodičům vysvětlil, že k schopnostem jejich dítěte vede jiná cesta, možná 

oklikou, ale cesta je tu vždy. Tuto cestu je třeba s rodiči hledat a naučit je, jak s dítětem 

cvičit, hrát si a jaké hračky a způsoby komunikace zvolit. Tím, že se rodiče 

kvalifikovaně od samého počátku snaží s dítětem pracovat, mu vytvářejí základ pro co 

největší soběstačnost v dalším životě. Někdy se handicap vykompenzuje tak, že na dítěti 

není na první pohled vidět nic mimořádného. Pokud si dítko nese do života obtíž, může 

to být i jakákoliv choroba pozdějšího věku (astma, následky úrazu, cukrovka, atd.) tak 

stále zůstává největším úkolem rodičů postavit dítě na vlastní nohy i s omezením, které 

mu život nadělil. Někdy je to cesta trnitá, ale na té cestě nemusí rodina zůstat sama (67).  

Z tohoto důvodu je v naší republice nabízena tzv. raná péče. Postupně přibývá míst, 

kde rodiče mohou najít pomoc. Některá střediska poskytují péči jen vybraným typům 

handicapu, třeba smyslovým vadám, jiná střediska se snaží pokrýt celou šíři potřebných 

dětí a děti se speciálním postižením pak posílají střediskům specializovaným. 

Ať už k poznání, že dítě má určitý handicap, rodiče dospějí brzy po narození dítěte, 

nebo kdykoliv později, je nutné si uvědomit, že tato situace ovlivní celý rodinný život. 

Ve většině případů je nutně přebudovat systém hodnot, které dosud v rodině platily, 

změnit nebo pozměnit plány do budoucna. V každém případě je situace mimořádnou 
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zátěží, s níž se rodiče a jejich blízké okolí musí co nejdříve vyrovnat. Těmito okamžiky 

nepříjemného poznání začíná ale zároveň nové období vzájemných vztahů v rodině 

(17). 

Tím, že se rodiče dozvídají zprávu o závažné diagnóze a nepříznivé prognóze svého 

dítěte, se mnohé v jejich životě zásadně změní. Kromě změn v běžném běhu života, 

který se musí přizpůsobit zdravotnímu stavu dítěte a stále aktuálně pružně upravovat, 

dochází ke změnám ve vztazích a v prožívání. Jedná se zejména o polarizaci 

v partnerských vztazích, přehodnocení ve vztazích přátelských a v oblasti prožívání 

změny v naplňování a realizaci životních rolí (17). 

 

 

1.4 Možnosti podpory rodičů 
 

Poznání, že vývoj narozeného dítěte nebude s největší pravděpodobností normální, 

se rodiče brání. Je to pro ně ztráta ideálu o svém potomku, která je spojena s velkou 

duševní bolestí a smutkem. Rizikovou skupinou jsou zde hlavně děti narozené 

předčasně, zejména děti s velmi nízkou a extrémně nízkou porodní hmotností. Je nutné 

si uvědomit, že specielní péči potřebují v takovém případě nejen děti, ale i jejich rodiče. 

Proces psychologických změn, které se odehrávají v těhotenství není ukončen, přípravy 

na péči o dítě a na novou rodičovskou roli jsou přerušeny. Chybí radost a oslavné 

„rituály“, které se odehrávají po narození zdravého dítěte. Navíc jsou rodiče odděleni od 

svého dítěte a musejí zápasit s obavami o jeho přežití a zdraví (51). 

Za takovýchto těžkých podmínek se pak u rodičů často mísí odmítavé postoje 

s vytvářením pozitivní citové vazby k dítěti. Je proto velice důležité dát rodičům najevo, 

že za daných okolností je normální cítit najednou mnoho protichůdných postojů. 

Zavazující je poznatek, že to, jak se bude vyvíjet vztah rodičů k dítěti, je velkou měrou 

ovlivněno přístupem zdravotnického personálu k rodičům, zejména pak k matce. Rodiče 

by měli mít jistotu, že je odborník vždy trpělivě vyslechne a že je nebude kritizovat za 

jejich emocionální reakce. 
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Základem podpory rodičů je umožnit jim účastnit se péče o jejich dítě, nést za ni 

odpovědnost a získat vědomosti o stavu dítěte. Tato forma podpory klade vysoké 

nároky na práci sester, které ale musí najít cestu, jak z této činnosti udělat svoji prioritu 

(15). 

Jak při úmrtí, tak při narození dítěte s nejistou či závažnou prognózou, se jedná 

o traumatickou, většinou zcela nečekanou událost, která ovlivní to, jak rodiče vnímají 

sebe a svou rodinu. Nastává proces přijímání skutečnosti, s jehož zákonitostmi by se 

měl zdravotnický personál dobře seznámit, aby mohl rodičům co nejlépe pomoci. 

U rodičů dochází ve výše uvedených případech obvykle ke krizi, která trvá zpravidla 

několik hodin. Za nejkritičtější se považuje 8 až 11 hodin, maximální trvání se udává 

3 až 4 dny (51). 

Charakteristické jsou emoční změny, objevuje se zúžení zorného pole, kdy vnímání 

je zlomkovité, převládá nesoustředěnost. Takové chování velice ztěžuje komunikaci 

zdravotnického personálu s rodiči. Rodiče nejsou schopni adekvátně přijímat podávané 

informace, často si je sami dotvářejí. Je proto nutné přistupovat k rodičům velice 

trpělivě, vybízet je, aby se sami ptali, co chtějí vědět, aby si otázky předem napsali, 

nebo aby si případně dělali poznámky o podávaných informacích. Další reakcí na šok 

může být agrese ať už zaměřená na sebe nebo okolí. Proto je u sdělování závažných 

nepříznivých zpráv důležitá přítomnost alespoň dvou odborníků, z nichž jeden drží 

informační rámec a druhý se snaží rodiče psychicky „podržet“. Neméně důležité také je 

vyhradit si čas a vhodný důstojný prostor, kde hovořící nebudou rušeni. Někteří 

odborníci poukazují na fakt, že největší trauma bývá pro rodiče, když nepříznivé zprávy 

jen tuší (51). 

Fendrychová a Borek (15) popisují tři složky při praktické provádění podpory 

rodičů: 

- Pečující skupina -  neonatální sestry 

- Přijímací skupina  -novorozenci, jejich rodiče, jejich sourozenci 

- Prostředí novorozeneckých oddělení 
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Pečující skupina – i když by neonatální sestry měly vytvářet podmínky pro podporu 

rodiny, v současné době se jim pro tuto činnost nedostává dostatečné podpory ani 

výchovy.  

Přijímací skupina – podpora rodiny se musí týkat všech členů, včetně sourozenců 

dítěte. Narození nedonošeného dítěte je krizovou událostí pro všechny členy rodiny 

a potřeby sourozenců nemohou být přehlíženy. Povzbuzováním rodičů k zapojení 

sourozenců do péče o dítě jim může pomoci vyrovnat ses novou situací. Sourozenci 

potřebují poznat nového člena rodiny, pokud je to tedy jen trochu možné, rodiče by měli 

cítit podporu, když chtějí alespoň na pár minut přivést sourozence svého dítěte. 

Prostředí JIP - prostředí novorozenecké JIP je pro rodiče nesmírně stresující. Vidí 

své dítě napojené na množství přístrojů, nevědí, zda se ho mají dotknout, s jakou reakcí 

se od zdravotnického personálu setkají. Rodiče často očekávají, že sestry poznají, jak 

jim je a pomohou jim přenést se přes toto těžké období. Komunikace s rodiči je v tomto 

období nezbytným předpokladem navázání spolupráce a je třeba neustálého opakování, 

ujišťování, předávání písemných informací v jazyce, kterému rozumí (15).   

 

 

1.4.1 Krize, krizová intervence 

 
Definice krize dle Kastové (28, str. 15): 

„O krizi hovoříme tehdy, když se člověk ocitne v zatěžující nerovnováze mezi 

subjektivním významem problému a možnostmi zvládání, které máme k dispozici. V krizi 

jedinec cítí ohrožené své identity, kompetence utvářet svůj vlastní život. Prožitek 

schopnosti formovat život pro nás má vysokou hodnotu, která je v krizi ohrožena.“ 

Krize má individuální charakter – pro každého znamená něco jiného. Člověk v krizi 

přichází celý -  se svojí duší, tělem vztahy – krizová intervence by měla zujímat celý 

prostor bio-psycho  - sociálně – duchovní (68). 

Krize je chápána jako šoková záležitost, kdy reakce na šok mohou přijít okamžitě, 

ale také opožděně, např. po příchodu domů z porodnice. 
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Krizová intervence 

Mezi často citované definice krizové intervence patří ta, kterou ve své knize uvádí 

Vodáčková (66, str. 60): „ Krizová intervence je odborná metoda práce s klientem 

v situaci, kterou osobně prožívá jako zátěžovou, nepříjemnou, ohrožující. Krizová 

intervence pomáhá zpřehlednit a strukturovat klientovo prožívání a zastavit ohrožující 

či jiné kontraproduktivní tendence v jeho chování“.  

Mezi cíle, které si krizová intervence vytyčuje, patří především stabilizovat klienta 

a poskytnout mu podporu s bezpečí, zabránit zhoršení krizového stavu. Dále krizová 

intervence usiluje o mobilizaci klientových psychických i fyzických sil a podporu 

klienta při hledání možných východisek z náročné životní situace (22). 

Krizová intervence zahrnuje různé formy pomoci, které mají za úkol vrátit jedinci 

jeho psychickou rovnováhu, narušenou kritickou životní událostí. Jedná se především 

o pomoc psychologickou, lékařskou, sociální a právní. 

 

 

 

Jednotlivé zásady krizové intervence s rodiči po sdělení závažné diagnózy dítěte dle 

Špatenkové (57): 

- Intervence musí být včasná, aby se předešlo maladaptivních vzorců fungování 

v rodině. Dítěti se má zavčas dostat potřebné terapie, rehabilitační a další 

odborné péče.      

- Rodiče především na počátku potřebují někoho, kdo je vyslechne 

- Práce odborníků s rodinou má být koordinována 

- Rodiče v počátečním šoku potřebují někdy pomoc s navázáním vztahů k dítěti. 

Zdravotníci by měli být školeni, aby facilitaci rodič – dítě zvládli 

- Při rozhovorech s rodinou používat věcný, srozumitelný jazyk, důležité věci 

opakovat 

- Poskytnout či doplnit rodičům informace o možných zdrojích pomoci 

- Vést intervenci tak, aby se rodina dokázala odpoutat od uvažování o příčinách 

směrem ke zvládání nároků situace 
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- Zvyšovat schopnost členů rodiny komunikovat pozitivně, spolupracovat, 

diskutovat problémy, zajímat se jeden o druhého a sdílet své pocity     

 

 

1.4.2 Intervence ze strany klinického psychologa 
 

Klinická psychologie dnes představuje integrální součást medicíny. Jedná se nejen 

o samostatný obor, ale zároveň o více či méně viditelnou součást dalších medicínských 

oborů. Klinický psycholog vstupuje do procesu diagnostiky i léčby. Často se podílí na 

diferenciální diagnostice eventuálních psychosomatických souvislostí nebo 

psychologickými a psychoterapeutickými postupy participuje na léčbě pacienta. 

Vzhledem k tomu, že nejširší problematika komunikace s pacientem patří mezi 

hlavní domény klinické psychologie a psychologie vůbec, očekává se od psychologů, že 

budou v této oblasti lépe připraveni než jiné medicínské profese. Na druhou stranu 

výkon profese klinického psychologa klade na komunikační dovednosti největší nároky. 

Je to právě nejčastěji klinická psycholog, který je konfrontován s nejhlubšími obavami 

a úzkostmi rodičů, kteří za to očekávají, že mluví nejen k profesionálovi, který jim 

dokáže pomoci, ale zároveň k člověku, který je chápe i v lidské rovině. Tato situace 

klade mimořádné nároky nejen na formy a způsoby komunikace, ale také formy 

etického přístupu (45).  

Rodiče se nezřídka musí se svými pocity poprat sami. V perinatologických centrech, 

ale nejen tam, by měla být psychologická péče dostupnou službou pro všechny 

předčasně narozené děti a jejich rodiče. Tato péče by měla být v rámci zdravotnických 

služeb chápana jako součást týmové spolupráce odborníků z různých profesí (24).  

 

 
1.4.3 Svépomocné skupiny  

 

Matoušek (41, str. 218) definuje svépomocné skupiny jako: „ skupiny, v nichž si 

vzájemnou pomoc při řešení osobních, rodinných nebo komunitních problémů poskytují 
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ti, kdo jimi trpí. Členové skupiny si předávají informace, poskytují si emocionální 

podporu, někdy si poskytují i přímou praktickou pomoc. Ve vztahu k profesionálním 

pracovníkům ve zdravotnictví a sociálních službách mohou být členové skupiny kritičtí 

nebo s nimi mohou spolupracovat. V některých případech pomoc poskytovaná 

svépomocnou skupinou nestačí; tehdy nemohou být považovány za náhradu 

profesionálních služeb, ale za jejich doplněk. “ 

  

Občanským sdružením fungujícím na principu svépomoci je  NEDOKLUBKO 

(Sdružení rodičů a přátel nedonošených dětí). Vzniklo z iniciativy rodičů v červnu roku 

2002 při perinatologickém centru Ústavu pro péči o matku a dítě v Praze 4. Za své cíle 

si klade: 

1. Podporovat rodiny s  předčasně narozenými dětmi poskytnutím sociálního 

poradenství a psychosociální podpory v této obtížné životní situaci. 

2. Zprostředkovat rodičům kontakty na další organizace specializující se na 

konkrétní problémy, které se mohou vyskytnout ve spojitosti s nezralostí dítěte. 

3. Vytvořit prostor pro sdílení zkušeností s rodiči, kteří touto situací prošli, a to 

formou setkávání rodičů, diskusního fóra, rodičovských podpůrných skupin a akcí pro 

širokou veřejnost. 

4. Spolupracovat se zainteresovanými odborníky z řad neonatologů, psychologů, 

dětských neurologů, pediatrů a dalších v rámci zjišťování potřeb rodičů nedonošených 

dětí. 

5. Vzájemně sdílet a obohacovat sebe i ostatní zainteresované odborníky o 

teoretické znalosti a praktické zkušenosti vztahující se k problematice rodin s předčasně 

narozenými dětmi. 

6. Spolupracovat se zahraničními rodičovskými sdruženími na zlepšení 

zákonného rámce pro péči o nedonošené děti a jejich rodiče v rámci celé Evropské unie.  
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7. Usilovat o zlepšení péče o předčasně narozené i jejich rodiče. 

Nedoklubko funguje celorepublikově a mezi jeho zajímavé projekty patří např. 

projekt Mámy pro mámy, který má za cíl emoční a psychickou  podporu rodin po 

předčasném porodu a zapojení široké veřejnosti do pomoci těmto rodinám.  

Projektem určeným na přímou podporu rodičů po předčasném porodu je laické 

poradenství: 7 – 10 rodičů (v současné chvíli pouze maminek), kteří jsou déle než jeden 

rok po svém předčasném narození děťátka, pomáhá provádět útrapami prvních týdnů 

a měsíců rodiče nové.  

Novým projektem je projekt Pohádky pro kulíšky.  Pohádky jsou určené ke 

čtením miminkům v inkubátoru. Nejenom pro jejich povzbuzení, které jim bude 

předáváno formou hlasu rodičů,  ale i jako terapii pro rodiče, kteří pomocí psaného 

textu snáze překonají rozpaky v neosobním prostředí JIP oddělení.  

Deset rad pro rodiče nedonošených dětí uvádí Příloha 6. 

 

 

1.5 Zdravotnický personál  

 

 
1.5.1 Specifika zdravotnické práce na odd. JIP 

 

Pracovníci ve zdravotnictví, ať jsou to lékaři, zdravotní sestry, ošetřovatelé, sociální 

pracovníci, pomocný personál aj., se setkávají denně s více či méně intenzivní zátěží. 

Tato zátěž je však odlišná od zátěže u jiných profesí, jak zdůrazňuje následující přehled 

rizikových faktorů práce ve zdravotnictví, který uvádějí Nešpor a Csémy (43) : 

- kontakt s tabuizovanými oblastmi lidské existence (bolest, smrt apod.) 

- převážně emočně negativní stavy pacientů (deprese, vyčerpání, hněv aj.) 

- velká odpovědnost pracovníků 

- směnný provoz, 
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- nároky na flexibilitu, čas, vzdělání 

- nutnost rozhodovat se při málo informacích 

- interpersonální vztahy 

- hluk a jiné fyzikální faktory 

 

Naproti tomu můžeme vyčlenit i projektivní faktory, které zdravotníkům pomáhají 

vyrovnávat se s náročností své profese, jako jsou: 

- většinou nadprůměrná informovanost o zdraví a o jeho ochraně 

- znalost o tom, kde hledat odbornou pomoc 

- pocit smysluplnosti a zaujetí 

- společenská prestiž (43) 

 

Pracovníci na RES/JIP odděleních se musejí vypořádat se stále se zdokonalujícími 

a vysoce technologickými metodami a zároveň být empatičtí vůči nejmenším pacientům 

a jejich rodičům. Navíc jsou vystaveni etickým problémům, při rozhodování, zda a jak 

intenzivně pokračovat v léčbě těžce nemocných či malformovaných dětí. Dále je také 

náročné vyrovnávat se s hostilními, až agresivními reakcemi některých rodičů (51). Při 

dlouhodobé pracovní zátěži se do významného ohrožení dostávají také partnerské, 

manželské a rodinné vztahy. Potřeba abreakce, o kterou se přetížený organismus hlásí, 

často vede k nezralému navazování rizikových vztahů na pracovišti i mimo něj (16). 

 

 
1.5.2 Metody prevence a zvládání stresu  

 
Následkům vyčerpání z přepracování a nadměrného stresu je lépe předcházet, než je 

léčit. Fendrychová s Klimovičem (16) řadí k preventivním metodám: 

- zodpovědný výběr personálu 

- definovat splnitelný cíl 

- nedovolit přetížení personálu 

- vzdělávání, stáže 
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- možnost dostat zpětnou vazbu 

- skupiny (Bálintovské skupiny) 

 

Jako následek velké zátěže se u zdravotnického personálu mohou objevit četná 

onemocnění, z nichž jen nepatrný zlomek je na seznamu nemocí z povolání. Kromě 

psychických poruch to jsou rozličné somatické poruchy, alergie, onemocnění zažívacího 

traktu, únavový syndrom apod. Život nejvíce ohrožující a nikoli vzácnou situací jsou 

sebevražedné úvahy, pokusy či dokonalá suicidia. V nich se promítá kromě zátěže 

profesní i osobnostní problematika, přidružená porucha či onemocnění nebo závislost na 

psychoaktivní látce (22). 

Zdravotnický personál by měl napojit rodiče na různá podpůrná sdružení, či další 

odborná pracoviště, která by jim pomohla překonat pocit izolace a pomohla 

s praktickým řešením každodenních problémů (51). 

 

 

1.5.3 Empatické chování ve zdravotnictví 

 
Linhartová (35) doporučuje v medicínské praxi spíše než pojem empatie používat 

pojem empatické chování a empatické jednání.  

Termín „Profesionální empatie“ byl poprvé uveden v roce 2007 v souvislosti 

s deskripcí specifické komunikace na onkologických pracovištích. Obecně platí, že 

zdravotnický personál v zájmu zachování vlastního zdraví a z nutné ochrany před 

syndromem vyhoření nemůže s každým pacientem sdílet jeho svět. Profesionální 

empatie ovšem nevylučuje porozumět aktuálním pocitům druhých, sdělit druhým lidem 

své porozumění, popřípadě pomoci tam, kde je to možné (34). 

Jakékoliv empatické chování je nemyslitelné bez emocionálního projevu. Míra 

citové účasti je obtížně měřitelná individuální záležitost. Její přítomnost či nepřítomnost 

je však nepřehlédnutelná. Uskutečňuje se prostřednictvím verbální a neverbální 

komunikace. Citová účast se dá sice vyjádřit slovy, ale pokud není vidět v mimice, 
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v očích, v pohledu, v gestech a pokud není slyšet v zabarvení hlasu, je nepřesvědčivá. 

Empatii vnímáme hlavně smysly – empatické je tedy třeba vidět a slyšet (35). 

 

 

1.6 Komunikace 

 
Komunikace v obecné rovině je definována jako sdělování informace 

prostřednictvím signálů a prostředků: ústně, písemně, mimikou, gesty a dalším 

neverbálním chováním (25). 

Komunikovat znamená vysílat, přijímat, dešifrovat signály z vnějšího světa. 

Signály přijímáme aktivně nebo pasivně a záleží jen na nás, zda vyšleme odpověď. 

Pasivní příjem informací je v mezilidských vztazích pravděpodobně nejzásadnějším 

zdrojem nedorozumění, protože komunikující nedostává od svého partnera adekvátní 

zpětnou vazbu. 

 

 
1.6.1 Komunikace verbální, neverbální  

 

Komunikace může mít různou formu, obvykle se rozlišuje verbální a neverbální 

způsob komunikace, mezi nimiž není jednoznačná hranice. 

- verbální komunikace je symbolická forma komunikace, založená na znakovém 

systému. Jako symboly pro vyjádření a předání významu užívá slova. Nezbytným 

předpokladem pro její užití je sdílení určitého znakového systému a jeho pravidel. Je 

nejvýznamnější formou mezilidské komunikace, neverbální způsob může být sice velmi 

důležitý, ale bývá spíše doplňující či specifikující (63)  

- neverbální komunikace užívá ke svým sdělením jiných než slovních 

komunikačních prostředků. Zahrnuje několik různých variant: 

- tělesný kontakt, dotyky 

- vzájemné postavení, orientace a blízkost komunikujících partnerů 
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- mimiku 

- oční kontakt 

- gesta 

- pohyby těla a celkové držení těla 

- neverbální aspekty řeči jako je její tón a hlasitost 

 

 
1.6.2 Komunikace ve zdravotnictví 

 
Komunikovat ve zdravotnictví neznamená pouze mluvit, ale sdělovat a získávat 

informace, na nichž závisí naše zdraví a mnohdy i život. Proto je důležité umět se 

rozhodnout, CO chceme říci, KDE, Kdy a JAK chceme informaci nejlépe podat. Lékař 

by nikdy neměl zapomínat kontrolovat, zda jeho informace byla přijata a správně 

pochopena (25). 

Součástí klinických kompetencí lékaře jsou nejen medicínské znalosti, schopnosti 

řešit klinické problémy a realizovat klinické vyšetření, ale nezbytnou složkou jsou 

i dovednosti komunikační. V posledních 25 letech vzrůstá ze strany odborníků tlak na 

lékaře a zdravotníky obecně, aby zlepšili své komunikační schopnosti (45). 

 

 

1.6.3 Komunikace a etika v neonatologii 

 
Weiss s  Janáčkovou (25) doporučují při komunikaci s rodiči předčasně narozených 

dětí tuto strategii: 

- vzít oba rodiče na klidné místo 

- srozumitelně vysvětlit současný zdravotní stav dítěte 

- používat hovorových výrazů řeči a krátkých oznamovacích vět 

- pokud je to vhodné, užít statistické údaje 

- vysvětlit závažnost eventuálního postižení, zda hrozí/nehrozí (v jaké míře) 

rizikové faktory těžkého postižení jejich dítěte 
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- odpovědět na případné dotazy 

- brát v úvahu psychický stav rodičů (reagovat v klidu na agresi a a jiné projevy 

obranných mechanismů) 

- projevit podporu 

 

Reakce rodičů se v případě zdravotního postižení narozeného dítěte v zásadě liší.  

Muži většinou mívají racionální přístup, potřebují úkoly a domnívají se, že když je 

splní, udělali pro věc maximum a vše bude vyřešeno. Ženy -  matky reagují 

sebeobviňováním, útěkem do pasivity, obranným mechanismem vytěsnění, a především 

mají velký strach. V prvních stádiích této nové situace je komunikace s rodiči obtížná, 

a to právě proto, že mají tendenci informace vytěsňovat (25) 

Měnící se zdravotní stav předčasně narozených dětí vyžaduje opakované rozhovory 

s rodiči, jejich souhlas s dalšími intervencemi a někdy velmi bolestná rozhodování. 

Dobrá komunikace je zde nezbytná, i když může být pro zdravotnický personál velmi 

náročná. Bezprostředně po narození nezralého novorozence se lékař neodkladně musí 

věnovat novorozenci, nemá čas podávat matce informace o tom, co se děje, což na 

druhou stranu přispívá k větším obavám o dítě ze strany matky. Rodila – li matka 

císařským řezem, měl by za ní lékař ihned po stabilizaci dítěte zajít a podat citlivě 

informace. Informace podané přímo u inkubátoru dítěte jsou snáze pochopitelné a lépe 

přijímané (38). 

Všichni neonatologičtí pacienti mají jedno společné – postrádají autonomii ve 

smyslu svobodné volby. Za pacienty, kteří nejsou kompetentní rozhodovat, volí způsob 

léčby jejich zástupci. Do vztahu lékař – pacient tak vstupuje třetí strana, zástupce dítěte 

(nejčastěji rodiče), který dává za své dítě informovaný souhlas s léčebnou péčí. Tento 

třístranný vztah má své etické důsledky a může znamenat i úskalí v komunikaci. Právo 

rodičů rozhodovat za své dítě však není absolutní (71).  
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1.6.4 Etická dilemata současné neonatologie 

 
Formulováním etických pravidel poskytovaní péče v pediatrii a neonatologii se 

dlouhodobě zabývá CESP (Confederation of European Specialists in Pediatrics). 

Ta také formulovala některé etické otázky, normy a pravidla: 

1. Má být peče poskytovaná každému novorozenci, bez ohledu na konkrétní 

situaci (např. gestační věk, základní onemocněni, přítomnost vývojových vad apod.)? 

2. Maji rodiče právo rozhodnout o neposkytnutí peče pro svého potomka ihned po 

narození, jaká je role poskytovatelů péče? 

3. Pokud je jednou dítě úspěšně resuscitováno, má být péče dále poskytována 

i v případě, že je spolehlivě prokázáno, že dítě může přežit pouze s těžkým zdravotním 

handicapem? 

4. Pokud je rozhodnutí o zahájení či nezahájení léčby dáno komukoli jinému než 

rodičům, jsou tyto osoby či instituce odpovědny za ekonomické náklady léčby těžce 

handicapovaného dítěte?  

 

V éře medicíny založené na důkazech je snaha, aby i etická rozhodnutí byla 

podložena důkazy. Pro odpovědnou volbu způsobu péče je potřeba znát výsledky 

mortality a morbidity celé skupiny podobných novorozenců aby bylo možné odhadnout 

pravděpodobnost přežití a přežití bez závažného postižení pro konkrétní dítě a vážit 

možný prospěch léčby proti poškození (71).  

Posouzení kvality života je nedílnou součástí medicínské i etické analýzy, která 

musí předcházet každému rozhodnutí o nezahájení nebo nepokračování v intenzivní 

péči. Je důležité zdůraznit, že zvažování kvality života neznamená dělat soud o sociální 

hodnotě dítěte pro společnost či brát v úvahu finanční náklady rodičů, nemocnice nebo 

státu. Nesmírně složité rozhodování je v situacích, kdy by dítě bez intervence zemřelo. 

Při intenzivní terapii případně i chirurgické léčbě pravděpodobně přežije, ale 

s „ nepřijatelnou těžkou morbiditou“. Tou je myšleno postižení, které je 

neakceptovatelné pro pacienta, ne pro rodinu, lékaře či společnost. Novorozenec však 

sám není schopen vyjádřit, jaký život si přeje vést. Při zástupném rozhodování je proto 
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nezbytné velice pečlivě vážit zájmy dítěte. Zvolený způsob léčby by měl být 

medicínsky správný a ospravedlnitelný (71). 

Eticky není rozdíl mezi nezahájením nebo ukončením intenzivní péče. Dle 

Zlatohlávkové (71) je pro lékaře emočně těžší nepokračovat v intenzivní péči než ji 

nezahájit. To může vést jednak k tomu, že není poskytnuta intenzivní péče novorozenci 

narozenému na hranici viability, který by možná z léčby mohl mít prospěch, nebo 

naopak v intenzivní péči i tehdy, když pacientovi přináší jen prodloužené utrpení.  

Stanovisko Americké pediatrické akademie (AAP) týkající se nezahajování nebo 

nepokračování v intenzivní péči u vysoce rizikových novorozenců doporučuje, aby 

rozhodnutí o léčbě novorozenců se špatnou prognózou byla činěna společně lékařským 

týmem a rodinou podle fyziologické zralosti dítěte, jeho zdravotního stavu 

a pravděpodobnosti smrti nebo těžkého postižení (71).  

Všem dětem, kterým nebyla nebo není dále intenzivní péče v jejich nejlepším 

zájmu poskytována, se věnuje soucitná bazální péče, která většinou znamená provázení 

v umírání. Patří sem základní ošetřovatelská péče, zajištění tepla, zbavení nepohodlí, 

tišení bolesti, láskyplné lidské doteky. V poslední době se vztah lékařské i laické 

veřejnosti k umírání mění. I novorozenec není v umírání opuštěn. Stále častěji jsou 

s ním rodiče, přijde se rozloučit i širší rodina, někdy je pokřtěn. Pokud si to rodiče přejí, 

mohou své dítě chovat do poslední chvíle. Na některých odděleních je rodičům 

k dispozici psycholog, ojediněle kaplan (71). 
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2 Cíle práce  
 

  Na základě poznatků získaných z odborné literatury, dostupných zdrojů  a 

praktických zkušeností z vlastní praxe, ale i na základě vlastního šetření, jsem  poněkud 

korigovala stanovené cíle v zadání mé diplomové práce, aniž bych ovšem měnila 

zvolené téma, zaměření a hlavní cíl této práce.  Stanovené cíle: 

 

Cíl 1) Pokusit se zjistit a formulovat jak prožívají a jaké potřeby mají matky 

předčasně narozených dětí během hospitalizace dítěte 

Cíl 2) Pokusit se zjistit a formulovat potřeby matek předčasně narozených dětí v 

oblasti informovanosti a komunikace se zdravotnickým personálem v průběhu 

hospitalizace 

Cíl 3) Pokusit se nalézt a v praktické rovině definovat preventivní a podpůrné 

terapeutické intervence, jež by byly k dispozici rodičům předčasně narozených dětí 

v průběhu jejich hospitalizace 

 

 

2.1 Výzkumné otázky 
 

S ohledem na výše uvedené cíle byly otázky koncipovány do pěti tematických 

okruhů: 

1) anamnestické údaje  

2) pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí 

3) informovanost 

4) komunikace  

5) možnosti podpory rodičů během hospitalizace 

Přílohy 3 a 4 obsahují seznam pomocných otázek k jednotlivým okruhům  
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3 Metodika 
 

 

3.1 Metodický postup 
 

V sociálním výzkumu lze rozlišit dvě základní strategie, kvantitativní a kvalitativní 

(48). Vzhledem k definovaným cílům diplomové práce jsem zvolila kvalitativní 

výzkum. 

Kvalitativní výzkum je prováděn pomocí dlouhodobého a intenzivního kontaktu se 

situací jedince či skupiny v jejich přirozeném prostředí. Cílem výzkumníka je získání 

integrovaného pohledu na předmět studie, zachycení složitosti případu a popis vztahů 

v jejich vzájemné celistvosti. Kvalitativní výzkum pracuje s menším počtem 

zkoumaných jedinců. Tak mohou vznikat obtíže se zobecňováním výsledků (21). 

V tomto výzkumu se uplatňuje induktivní způsob myšlení. Po shromáždění 

dostatečného množství dat výzkumník hledá pravidelnosti, formuluje předběžné závěry 

a vyhledává pro ně další oporu v datech. Výstupem je formulace nové hypotézy či 

teorie. Hypotézy či teorie vzniklé na základě kvalitativního výzkumu však není možné 

zobecňovat. Jsou platné právě jen pro vzorek, na kterém byla data získána (59). 

Ke sběru dat jsem zvolila techniku polostrukturovaného rozhovoru a techniku 

obsahové analýzy dokumentů. 

Rozhovor je nejčastější používanou metodou sběru dat v kvalitativním výzkumu. 

Rozhovor je možno definovat jako systém verbálního kontaktu mezi tazatelem 

a dotazovaným s cílem získat informace prostřednictvím otázek, které klade tazatel. Jde 

o vzájemnou interakci, která probíhá „ face to face“. Rozhovor by měl být koncipován 

jako přirozený, nenásilný dialog. Tazatel musí počítat s narůstáním únavy v průběhu 

rozhovoru a s poklesem pozornosti a tomu také přizpůsobit plán a trvání rozhovoru (1). 

Souhlas s rozhovory uvádí Příloha 7. 

Polostrukturovaný rozhovor se vyznačuje tím, že výzkumník má připravený soubor 

témat/otázek, který bude jeho předmětem, aniž by bylo předem striktně stanoveno jejich 
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pořadí. Tazatel může formulace pokládaných otázek částečně modifikovat, nezbytné 

však je, aby byly probrány všechny. Výhodou této varianty rozhovoru je jistá volnost, 

která se jeví jako vhodná k vytvoření přirozenějšího kontaktu tazatele s informátorem, 

na druhé straně přece jen jistá, byť nevelká, míra formalizace ulehčuje třídění získaných 

údajů a jejich případné vzájemné porovnávání, zobecňování atd. (48) 

Tuto techniku jsem použila jak při sběru informací od matek nedonošených dětí, tak 

u sběru informací od zdravotnického personálu. Sběr dat probíhal v období ledna až 

března tohoto roku. Délka rozhovoru s matkami předčasně narozených dětí se 

pohybovala okolo hodiny, se zdravotnickým personálem 30- 40 minut.  

 

Obsahová analýza dokumentů 

Společenské jevy se zkoumají na základě oficiálních, osobních či jiných dokumentů. 

Obsahová analýza dokumentů je kvantitativní, objektivní analýza sdělení jakéhokoliv 

druhu. Může se zabývat jak obsahem sdělení, tak jeho formou, autorem i adresátem 

takového sdělení (1). Obsahová analýza byla použita u jednotlivých propouštěcích 

zpráv předčasně narozených dětí. 

 

 

3.2 Charakteristika výzkumného souboru 
 

Jedním ze záměrů této práce bylo konfrontovat názory rodičů předčasně narozených 

dětí s názory zdravotnického personálu, který má jejich děti v péči. Žádný z otců dětí 

však z časových důvodů nebyl k rozhovoru svolný, ve výzkumném souboru je tedy osm 

matek předčasně narozených dětí, které porodily mezi 24-32. týdnem gravidity v Ústavu 

péče o matku dítě v Praze. Výběr matek byl uskutečněn tak, aby splňovaly výše 

uvedená kritéria a byly minimálně rok po propuštění dětí z nemocnice. Toto období 

jsem zvolila záměrně proto, že jednak během hospitalizace dětí jsou maminky ve 

špatném psychickém stavu, navíc by ani na některé otázky v rozhovoru neodpověděly 

(např. otázky týkající se kritiky zdravotnického personálu apod.) Po propuštění dětí 
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domů následuje naopak neuvěřitelný fyzicky i psychicky náročný kolotoč (rehabilitace, 

často se opakující vyšetření dětí u různých odborníků, péče o starší sourozence apod.)  

Výběr respondentů z řad zdravotnického personálu jsem záměrně zvolila tak, aby 

byli zastoupeni různí odborníci, kteří se podílejí na péči o předčasně narozené děti 

a jejich rodiče. Celkem bylo osloveno osm odborníků, jeden se z důvodu časové 

zaneprázdněnosti nakonec omluvil. V souboru zdravotníku jsou tedy zastoupeni: dvě 

zdravotní sestry z oddělení neonatologické JIP, klinický psycholog, fyzioterapeut a tři 

lékařky z neonatologického oddělení. Oslovila jsem i lékaře, ale pro jejich časovou 

zaneprázdněnost jsou v soboru pouze ženy-lékařky. Všichni zdravotníci pracují 

v Ústavu péče o matku a dítě. 
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4 Výsledky 
 

V této kapitole jsou v pěti tematických okruzích zpracovány výpovědi osmi matek 

předčasně narozených dětí a sedmi odborníků z řad zdravotnického personálu. 

 

 

4.1 Matky předčasně narozených dětí 
 

4.1.1 Anamnestické údaje 
 

Matka č. 1 (dále jen M1) 37 let. Vyšší odborné vzdělání. Jednalo se o druhé 

těhotenství (doma 4,5 - letá dcera), otěhotněla spontánně. Těhotenství probíhalo 

fyziologicky do 28.týdne, poté předčasný odtok plodové vody.Hospitalizována čtyři dny 

na oddělení rizikového těhotenství. Porod v 28+6 sekcí.  

Váha dítěte 1400g, hospitalizované 52 dní. Během hospitalizace lehké dýchací 

problémy, sepse, žloutenka, cystická periventrikulární leukomalácie.  

Matka č. 2 (dále jen M2) 30let,VŠ vzdělání, první těhotenství, otěhotněla 

spontánně. Až do 27. týdně těhotenství probíhala gravidita fyziologicky. Od 28. týdne 

hospitalizována pro hrozící předčasný porod, který se nepodařilo zastavit. Spontánní 

porod dítěte ve 28+4. 

 Porodní váha dítěte 1100g. Délka hospitalizace 2 měsíce. Zdravotní stav během 

hospitalizace: zpočátku potíže s trávením mateřského mléka, anémie bez nutnosti 

podání krevní transfuze, lehké dýchací problémy, CPAP.  

Matka č. 3 (dále jen M3) 29let, VŠ vzdělání. První těhotenství, po IVF. Rizikové 

těhotenství (hyperstimulační syndrom, vrozená vada páteře), gemini. Porod sekcí 

v celkové anestezii ve 26+3 týdnu těhotenství.  
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Porodní hmotnosti dětí (dva chlapci) A: 1020g, B: 890g. Délka hospitalizace: 

3 měsíce. Zdravotní stav během hospitalizace:  

Dvojče A- pneumotorax, bronchopulmonální dysplazie, krvácení do mozku 

IV.stupně – následný hydrocefalus, oboustranná tříselná kýla, šelest na srdci, 

nefrokalcinóza, anémie 

Dvojče B- bronchopulmonální dysplazie, anémie 

Matka č. 4 (dále jen M4), 31 let, první těhotenství, otěhotněla spontánně, 

fyziologický průběh gravidity. Předčasný odtok plodové vody, spontánní porod ve 

25 týdnu těhotenství. 

Porodní hmotnost dítěte: 760g. Délka hospitalizace 3,5 měsíce. Zdravotní stav 

během hospitalizace: bronchopulmonální dysplazie, tříselná kýla. 

Matka č. 5 (dále jen M5)30 let, středoškolské vzdělání. Druhé těhotenství (doma 

roční dcera). Otěhotněla spontánně, až na slabé krvácení během I. trimestru bez nutnosti 

hospitalizace probíhala gravidita fyziologicky. Do nemocnice převezena s kontrakcemi 

jako předčasný porod, který se medikací nepodařilo zastavit. Akutní sekce v 25. týdnu 

těhotenství. 

Porodní hmotnost dítěte: 850g, 34cm. Délka hospitalizace 3 měsíce. Zdravotní stav 

během hospitalizace: infekce, 13. den intubace, potíže trávit mléko, dechová podpora na 

CPAPu. 

Matka č. 6 (dále jen M6) Vyšší odborné vzdělání. Třetí těhotenství, druhý porod. 

Doma 10-ti letý syn. Těhotenství po IVF – transferovány 2 embrya. Od 25. Týdne 

gravidity hospitalizována pro hrozící předčasný porod. Předčasný porod sekcí ve 

29 týdnu gravidity. 

Porodní hmotnosti dětí: 1470 a 1490g a 37 cm. Mírné respirační problémy, anémie, 

žloutenka. Hospitalizace 7 týdnů. Jedno z dvojčátek opakovaně pneumotorax, druhé 

lehké dýchací problémy. 
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Matka č. 7 (dále jen M7) 31 let, středoškolské vzdělání, druhé těhotenství, druhý 

porod. Otěhotněla spontánně. Ve 22 týdnu gravidity amniocentéza kvůli hraniční 

velikosti plodu a 2 cévám v pupečníku. Ve 24+0 předčasný odtok plodové vody. 

Hospitalizace, předčasný porod císařským řezem ve 26+3 týdnu gravidity. 

Porodní hmotnost dítěte: 990g, 35 cm. Délka hospitalizace 99 dní. Zdravotní stav 

během hospitalizace: bronchopulmonální dysplazie, retinopatie II.st., opakovaně 

infekce, 3x transfuze, enterokolitis 

Matka č. 8 (dále jen M8) 37 let, VŠ vzdělání, léčená sterilita, těhotenství po IVF. 

Gemini. Hospitalizovaná od 23. týdne těhotenství. Předčasný porod ve 24+2 týdnu 

těhotenství. 

Porodní hmotnosti dětí (děvče a chlapec) : A: 700g, B: 680g. Délka hospitalizace: 

3,5 měsíce 

Zdravotní stav během hospitalizace:  

Dvojče A: dlouhodobá ventilační podpora, bronchopulmonální dysplazie   

Dvojče B:dlouhodobá ventilační podpora, bronchopulmonální dysplazie, krvácení 

do mozku III.st, anémie 

 

 

4.1.2 Pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí  
 

(Otázka: Jaké byly Vaše bezprostřední pocity po sdělení, že porodíte předčasně?) 

Odpovědi maminek se zde trochu lišily podle toho, zda byla maminka před 

porodem hospitalizovaná, či zda informace o předčasném porodu přišla jako „blesk 

z čistého nebe“. 

M7 to komentovala slovy: „To se nedá ani popsat. V klidu, bez varování mi odtekla 

plodová voda. Odvezla mne záchranka. Byla jsem neskutečně vyděšená. Vzhledem 
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k tomu, že jsem byla právě 24+0 týden těhotenství, dohadovaly se setry na příjmu, zda 

se jedná o porod či potrat.“ 

Strach, obavy, nejistota a úzkost. Na těchto pocitech se shodly všechny maminky. 

M6 byla již před porodem hospitalizována. Jak sama říká: „… bezprostředním pocitem 

po rozhodujícím ultrazvuku byl asi strach z toho, aby vše dobře dopadlo a úzkost z toho, 

jak to děti narozené o tolik týdnů dřív zvládnou… Brečela jsem.“ 

Zmatek, bezmocnost, zoufalství.  M3 popisovala „ touhu zastavit čas“. 

Šok, panika, stres. Tyto pocity popisuje šest z osmi maminek. M4 popsala sdělení 

o nevyhnutelnosti předčasného porodu jako „nejvíce stresující okamžik v mém životě, 

zvláště když šlo o mé první těhotenství “.  

„Byla jsem v šoku, nebyla jsme schopna vnímat lékaře, nezmohla jsem se vůbec na 

nic, jen jsem věděla, že je něco špatně…“.  M7 

Nepřipravenost na porod popisovala jedna maminka. „Přeci nemůžu rodit, nejsem 

připravena, je moc brzy, takhle malé dítě to přeci nemůže přežít…“ M7 

Pocity viny, selhání O pocitu viny mluvily všechny maminky. „ Brala jsem to jako 

selhání, že jsem chodila do práce, ale kdyby mi gynekolog řekl, ať nechodím do práce, 

určitě bych zůstala doma a třeba se to nemuselo stát…“ M2  

„Trápila jsem se, že je to všechno moje vina… jak to vysvětlím manželovi, 

rodičům…“ M5 

Úleva M6 popisovala jako jediná maminka úlevu: „Paradoxně jsem cítila úlevu, 

protože předcházející čtyř týdenní hospitalizace byla psychicky náročná – každý den 

ultrazvuk s tím, že pokud bude špatný výsledek, půjdu ihned na sekci.“ 

 

(Otázka: Jaké byly Vaše pocity a potřeby v prvních dnech a týdnech po předčasném 

narození Vašeho dítěte?) 
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Všechny maminky se shodly, že tyto pocity se jen těžko vyjadřují. I když uběhl rok 

i více po propuštění dětí, shodně uváděly, že na toto období se zapomenout nedá. 

Všechny maminky se shodly na pocitu nepředstavitelného strachu a bezmoci. Pět 

maminek znovu uvedlo pocity viny. Uvádím některé z opovědí.: 

„Je to bezmoc, kterou nemůžete nikomu vykřičet. Pocit, že jsem selhala jako máma“ 

M3 

„ Strach, strach a ještě větší strach. Pokaždé když se mi na mobilu ukázala pevná 

linka, byla jsem polomrtvá strachy, že přijde facka.“ M1 

„ Výčitky, výčitky, výčitky, strach, bezmoc a zase jen výčitky! “ M6 

„ Strach z budoucnosti, pocit viny, rozpaky z podoby dítěte. Stres při každém 

příchodu na oddělení – čekání na zprávu, zda je vše ok. V případě operace strach a 

čekání na výsledek “ M4 

„ Cítila jsem velikou beznaděj…, přestala jsem komunikovat i s přáteli…“. M7 

„ Ať je to dítě zdravé, já nebudu mít sílu na postižené dítě “ M2 

 „… modlila jsem se k Bohu … ty mne znáš, víš, co snesu, dal jsi mu život, když bude 

žít paráda, ale zdravá, jestli umře, musím se s tím vyrovnat…“. M4 

 

Nejčastěji uváděnou „potřebou“ byla potřeba být užitečná pro dítě (uvedlo sedm 

maminek) jako je odsávání mléka, fyzický kontakt, mluvení na dítě. Dále potřeba 

vyplakat se (M2), potřeba být mámou také pro dítě, které je doma… (uvedly dvě 

matky). Jedna maminka uvedla také potřebu financí (na dopravu do Prahy apod.). 

Potřebu „být s dítětem, pochovat si ho“ uvedlo sedm respondentek. 

M1  Uvedla potřeba spánku: „potřeba se vyspat, abych vše, co přinese další den, 

zvládla“ 

Ambivalentní pocity popisovalo 6 matek radost x strach (radost, že dítě/děti žijí x 

strach - zda to přežijí a budou bez zdravotních následků), radost x smutek (že nemohou 

být se svým dítětem) – uvedlo pět matek. 
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Pocit nereálnosti dítěte uvedly tři matky. „ To, že jsem máma, mi došlo, až když 

jsem si malou mohla sama pochovat. Strašně jsem se bála, abych jí něco neudělala 

nebo na ni nepřenesla nějaký bacil, byla tak maličká…“.  M4 

 „Rodila jsem na hranici potratu a porodu. Nesouhlasila jsem se zachraňováním 

dětí v podstatě v půli těhotenství a nemohla jsem se smířit s tím, že to nemohu ovlivnit. 

Odcházela jsem z porodnice s tím, že děti velmi pravděpodobně nepřežijí nadcházející 

dny, vlivem infekce či jiných komplikací, které jsou velmi časté u takto extrémně 

nezralých dětí.“M8 

A samozřejmě pocit radosti a štěstí z každé dobré zprávy uváděly všechny matky. 

 „První kontakt proběhl druhý den. Slzy tekly proudem, celá jsme se třásla, ale 

zároveň jsem byla šťastná, že miminko žije. “ M2 

 

(Otázka: Kdy a jak proběhl první kontakt s dítětem, připravil Vás někdo na to, že dítě 

bude např. zaintubované, napojené na ventilátor, spoustu hadiček apod..)? 

Z osmi maminek, viděly své dítě v den porodu jen dvě maminky. Ostatní ať již 

z důvodu, že byly samy po císařském řezu na pooperačním oddělení nebo z důvodu 

zdravotního stavu dítěte, viděly miminko až druhý den.  Až na jednu maminku, byly 

všechny ostatní matky od neonatologa informovány o tom, že dítě má kanylu, je 

zaintubované, na dechové podpoře, monitoru apod. V jednom případě dokonce lékař 

přinesl mamince na jednotku intenzivní péče i fotku dítěte.  I přes informovanost 

o poskytované péči se šest matek shodlo, že první setkání s jejich dítětem byl pro ně 

šok, na který se ani připravit nedá.  

M6 ležela po porodu na pooperačním oddělení, porodila dvojčata, ale o jejich stavu 

nemela žádnou informaci. Žádala sestry, jestli by nemohly zavolat na novorozeneckou 

JIPku a informovat se, jak se kluci mají. „ Sestry mi ale řekly, že nikam volat nebudou, 

neboť kdyby se něco dělo špatně, tak se to dozvím…chtělo se mi křičet bezmocí…“ M6 
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M7 informoval o zaintubování syna manžel, který viděl dítě hodinu po porodu, 

zatímco maminka odpočívala po operaci: Když syna druhý den po porodu viděla, 

nezmohla se na nic jiného, než na pláč. 

„Bylo pro mne neuvěřitelné, že je tak maličká. Hodně dlouho mi pocitově 

nedocházelo, že je to moje dítě, připadala mi jako malé zvířátko. První syn se narodil 

v termínu, atak jsem byla naprogramovaná, že takhle mají děti vypadat. Věděla jsem, že 

se dívám na svoje dítě, měla jsem o ni strach, ale bylo to takové otupělé, pocitově mi to 

nějak nedocházelo.“ M5 

M4 uvedla jako bezprostřední pocit při prvním setkání: „dívala jsem se na své dítě 

 a necítila nic…, jako by nebylo ani moje“ 

„Byla jsem vyčerpaná, unavená ale taky naštvaná a hlavně bezmocná. Hormony 

pracovaly naplno. Chtěla jsem se vyspat, zároveň být ale se svým dítětem…“  M1 

„První kontakt proběhl, jakmile jsem byla schopna vstát. Sestra mne odvezla na 

vozíku na RES oddělení a tam jsme ji poprvé uviděla… byla tak maličká…, počítala 

jsme v duchu prstíky, jestli má všechno a modlila se, aby byla zdravá… v tu chvíli 

nebylo nic důležitějšího, jen ona, všechno ztratilo smysl a totálně se mi převrátil 

žebříček hodnot…“ M2 

(Otázka: Co pro Vás bylo po dobu hospitalizace dítěte nejvíce stresující?) 

Všechny maminky uvedly nejvíce stresující každodenní příchod na oddělení, 

čekání na aktuální zprávy o zdravotním stavu dítěte. 

„Nejistota, v jakém budou zdravotním stavu, jak závažné budou následky jejich 

nezralosti, zda zvládnu péči, jak zvládají násilné odloučení od matky, jak vnímají umělé 

prostředí inkubátoru, hadičky, odsávání… každý den jsem jezdila do porodnice ve 

stresu, jaký je aktuální stav, zda je najdu na svém místě. Obrovský stres byl i průběžná 

vyšetření, verdikt a čekání na další kontrolu (oči, EEG, neurologie atd.)… to je bohužel 

i po propuštění, první rok neustále jezdíte po vyšetřeních a stresujete se, co vám 

řeknou“. M8 
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„Neustálá rizika dalších možných komplikací. Když jsme šťastně přestáli jednu 

komplikaci, visela hned nad námi hrozba několika dalších. Lékaři navíc nikdy nemluvili 

o vývoji příliš optimisticky, i když například některá vyšetření dopadla dobře, nebo se 

podařilo zvládnout nějakou komplikaci, vždy hned zdůraznili, že se může stát ještě to 

a to a to….“M4 

M2 měla starší dítě po dobu hospitalizace u rodičů. Stresující pro ni byl fakt, že jako 

matka „lítá“ mezi svými dětmi, ale ani s jedním nemůže být. 

 „Stresovalo mne, že večer odejdete a je vše v pořádku a druhý den se to změní 

v problémy. Byla jsem jak na houpačce.“ M1 

Kapacita perinatologických center je omezená, proto bohužel někdy musí být po 

zvážení primáře oddělení některé z předčasně narozených dětí přeloženo do jiné 

nemocnice. To se i po dvou měsících hospitalizace přihodilo M5, která tuto situaci 

hodnotila jako velice stresující. 

Jako stresující situace uvedla M6 některé poznámky zdravotnického 

personálu: „ Jedno z dvojčátek mělo opakovaně pneumotorax a nevěděla jsem, zda to 

přežije… doktor mi jen tak mezi řečí řekl, že to „snad“ přežije, ale že máme ještě když 

tak to druhé…“ 

„Strašně stresující také bylo, že své sourozence nemohl vidět náš starší syn. 

Pokaždé viděl jen fotky zahadičkovaných miminek v kulíšcích a ubrečenou maminku… 

hrozný… kdo neprožil, nepochopí…“M6 

Dvě matky uvedly, že pro ně byl stresující přístup některých sester. „ Nechápaly, že 

člověka může psychicky rozhodit i jen samotný pohled na dítě…“M1 

Obava, zda dítě/ děti budou přibývat na váze a zda se nevyskytnou zdravotní 

komplikace, dominovala u všech maminek. 

„Stresovaly mne poklesy saturace při klokánkování, promodrávání a už to bylo 

prostě dlouho, co jsme od sebe byly oddělené…“ M7 
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„Stresující pro mě i mého muže byl zvuk přístroje (už nevím jeho název), který pískal 

v okamžiku, kdy mé dítě mělo pauzičku v dýchání. Vždy jsme byli zděšení a netrpělivě 

vyhlíželi sestřičku, aby přišla co nejdříve a postarala se. Doteď slyšíme-li náhodou 

tento zvuk např. z TV, máme husí kůži.“ M2 

M3 uvedla jako stresující rozdílné informace od personálu: „ jedna sestra řekla, vy 

už to ani nezkoušejte, vy se nerozkojíte, druhá řekla, musíte to pořád zkoušet! Byla jsem 

zoufalá a vyčerpaná…“ 

 M7 byla hospitalizována před porodem na oddělení rizikového těhotenství, jako 

stresující, uvedla: „stresovalo mne neustále střídání maminek na pokoji, některé tam 

nebyla ani půl dne a šly rodit …a všechny se Vás vyptávají…“ 

Tři matky se shodly na tom, že bylo fajn mít v podstatě neomezený přístup na 

oddělení, ale někdy se stalo, že lékaři museli řešit něco akutního na oddělení a ony 

musely dlouhé chvíle čekat na chodbě. Nevěděly, zda se nejedná o jejich dítě, stačilo, 

aby je personál jednou větou uklidnil a také mohly čekání strávit v příjemnějším 

prostoru, který ale pro rodiče bohužel nebyl k dispozici.  

(Otázka: Co Vám během hospitalizace dítěte nejvíce pomáhalo celou situaci 

zvládnout?) 

Nejčastějším zdrojem podpory byl pro maminky partner a rodina (sedm maminek), 

dále tři matky uvedly samotné dítě. „ Jeho bojovnost mne ohromovala“ M4.   

„ Nejvíce mi pomáhala ona sama, jak byla statečná a šikovná. Někdy se mi zdálo, že 

to zvládá lépe než já. M2 Zdrojem podpory pro čtyři z maminek byl i samotný vývoj 

situace„… to, že tolerují mléko, přibývají na váze, nemají infekci…“ M6 

M8 pomáhalo každé “měřitelné“ či „viditelné“ zlepšení u dětí: „… posiloval mne 

lepšící se stav dětí, každých 20 g, které denně nabraly, pozitivní výsledky vyšetření, když 

pak dýchaly samy…! 

 „ Posilovalo mne, že večer jedu domů s vědomím, že je vše ok…“ M4 
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Jedna z maminek uvedla také jako zdroj podpory zdravotnický personál. „Pomohl 

mi laskavý přístup lékařů i většiny sester, ale hlavně můj roční syn, který mě v tom věku 

ještě natolik potřeboval, že jsem neměla moc času přemýšlet o negativních 

scénářích…“ M5 

 Dvě maminky také uvedly, že pro ně byly zdrojem podpory nástěnky na chodbách 

oddělení s fotkami předčasně narozených dětí a jejich příběhy. 

 Pro M2 byla posilující také víra v Boha a psaní deníku: „Psala jsem si deník, to 

byla taky dobrá terapie. Od Edova narození až po propuštění z nemocnice každý den, 

aspoň jednu stránku.“ 

 Pro dvě respondentky byly zdrojem podpory maminky, které také předčasně 

porodily, ale již byly s dětmi doma.  

M6 uvedla: „ Mně asi paradoxně pomohlo odstříkávání mléka, že jsme užitečná, že 

alespoň „něco“ pro ně můžu udělat …“ M6 

 

(Otázka: Jaké byly Vaše pocity při propuštění, když dítě zůstávalo v nemocnici?) 

Perinatologická centra bohužel nejsou uzpůsobena z kapacitních důvodů tak, aby 

mohly být s dětmi hospitalizované i matky. Poté, co jsou maminky propuštěny 

z oddělení šestinedělí, odcházejí domů, ale denně za svými dětmi chodí a nosí 

odstříkané mléko. Často mají doma ještě starší dítě /děti, což je na jednu stranu přivede 

na jiné myšlenky, na druhé straně začíná celkem vyčerpávající kolotoč péče o rodinu 

doma a návštěv v nemocnici. Odcházet z porodnice s prázdnou náručí nebylo lehké ani 

pro jednu z respondentek. 

„Nejistota, ale vědomí, že je v dobrých rukou“. M4 

 „ …bylo to hrozné…Chtělo se mi domů, ale zároveň ne ...Bylo to, jako by mi něco 

vzali, připadala jsem si tak sama … jako špatná máma…“ M2 
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„ Někdy se mi nechtělo ani odejít, nejraději bych tam zůstala navždy a někdy jsem 

zase prchala co nejrychleji pryč… dle stavu prcka…“ M1 

„ Noc před propuštěním jsem prořvala. Brečela jsem, že tam nechci malou nechat 

samotnou. Bylo to těžké. Ale když jsem přišla domů ke svému prvnímu dítěti, tak se mi 

ulevilo, že jsem doma. Věděla jsem, že mne potřebuje, a věděla jsem, že pro malou 

nemohu v nemocnici v tuto fázi nic udělat.“ M5 

„Cítila jsem neuvěřitelnou prázdnotu…“ M3 

„Byla jsem zoufalá a smutná, měla jsem prázdnou náruč. Záviděla jsme ostatním 

tatínků, co si nesou děti domů v autosedačkách, my jsme se sunuli plni smutku a sami 

k autu…“M7 

(Otázka: Jakým způsobem ovlivnilo předčasné narození Vašeho dítěte a vše, co je s tím 

spojeno, Váš vztah s partnerem, rodinou.) 

Šest z osmi maminek odpovědělo, že celá situace vzájemný vztah s partnerem 

posílila.  

„ S manželem máme krásný vztah. Když jsme stáli nad inkubátory, nemuseli jsme si 

ani nic říkat…celkově nás to hodně semklo.“ M6 

M4 uvedla, že s partnerem došlo k částečnému stmelení vztahu a  rodina vzala 

situaci jako „společné trauma“.  

Pro mne prošlo naše manželství velkou krizí, i když manžel to tak nevnímal. 

Později jsme o tom mluvili. Já to vnímala ale jako nejtěžší období. Můj muž byl zvyklý 

na určité zázemí a já to nezvládala a strašně jsme mu zazlívala, že mi nepomůže a ještě 

si stěžuje. Nejtěžší období nastalo, když jsme malou přivezli domů. Měla silný reflux, 

takže jsem ji krmila, aby mi vše vzápětí vyzvracela a celé znova, pořád dokola… Do 

toho brečel roční syn, který mne také potřeboval. Pomáhala mi maminka, která jezdila 

každý den. Byla to velká pomoc, ale i velký stres, protože mám mentálně postiženého 

bratra, který samozřejmě jezdil s ní. Narušilo nám to soukromí, bylo to opravdu 

psychicky velmi náročné. M5 
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„Již během hospitalizace nám bylo sděleno, že dcera bude s velkou 

pravděpodobností postižená. Museli jsme tomu s manželem dát nejdřív čas…Až po 

nějaké době jsme to sdělili i rodině…Vážím si ho za to, že se k tomu postavil jako chlap 

a neutekl…“ M1 

„Vztah s partnerem a rodinou to podpořilo, byla to neuvěřitelná bolest a stres pro 

celou rodinu včetně prarodičů.“ M2 

„ Partner mne opustil, myslím, že jedním z důvodů byl předčasný porod 

a zdravotní stav dítěte. Velmi mne podpořili rodiče a sourozenci.“ M4 

M8 mluví také o velké podpoře partnera i rodiny, ale dodává: „… na druhou 

stranu jsem se velmi stranila kontaktu s kamarády, lidmi, kteří podobnou situaci 

nezažili. Nepomáhala mi slova útěchy, měla jsme pocit, že kdo to nezažil, nemůže 

pochopit, čím procházíme. Chtěla jsem být sama, jen s partnerem, nechtělo se mi o tom 

s nikým jiným mluvit, až na pár výjimek “. 

 

 

4.1.3  Informovanost 
 

(Otázka: Byla jste před porodem od zdravotnického personálu informována o rizicích 

předčas. porodu z hlediska dítěte?) 

Šest respondentek bylo před porodem informováno od porodníka o průběhu 

předčasného porodu a od neonatologa o možných rizicích předčasného porodu pro dítě. 

Respondetky také uvedly, že byly informovány i o nutnosti medikace (podání 

kortikoidů na indukci plicní zralosti dítěte, léky na tlumení děložní činnosti apod.) 

„ Žádné informace dopředu jsem neměla, nebyl na to čas, a asi to tak bylo dobře, 

nač strašit, už tak jsem byla hrozně vyděšená. M1 

„Informace jsme sice dostala, ale šlo to jedním uchem tam, druhým ven, manžel si 

pamatoval více a několikrát mi to musel zopakovat…“M2 
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„ Informace byly dostačující, jen mne zarazil pesimistický přístup lékařů, jakoby 

neradi připouštěli, že to může dopadnout i dobře…asi je lepší říct horší variantu a pak 

být příjemně překvapená, ale v momentě, kdy se šíleně o děti bojíte tak vás to ještě 

dorazí…“ M3 

M8 díky nečekanému a překotnému porodu získala informace až po porodu. 

(Otázka: Kdy a od koho  jste obdržela první informaci o zdravotním stavu Vašeho 

dítěte….?) 

Čtyři respondentky uvedly, že první informaci získaly od neonatologa. Maminky, 

které byly po císařském řezu v celkové narkóze, obdržely až na jednu, informace téměř 

bezprostředně po probuzení. Čtyři respondentky informoval o zdravotním stavu dětí 

paradoxně manžel. 

Zároveň však všechny respondentky uvedly, že při prvním příchodu na oddělení 

novorozeneckého RES/ JIP, jim byl lékař zavolán a všechny informace (počínaje 

porodní váhou, poporodní adaptací včetně informací o aktuálním zdravotním stavu 

apod.) zopakovány. 

 

(Otázka: Musela jste během hospitalizace sama aktivně získávat informace o svém 

dítěti?) 

Šest respondentek uvedlo, že pokud přišly na oddělení RES, po chvíli vždy přišel 

lékař/ka a informoval je o aktuálním stavu dítěte.  

 „ Vždy přišel pan doktor nebo paní doktorka a řekli mi o jejím aktuálním stavu. 

Sestřičky mi také pověděly, jak se malé vede z jejich hlediska. Večer po práci za mnou 

jezdil manžel, který také dostal informace.“ M5 

Dvě maminky uvedly, že se musely personálu vyptávat. „ Ptala jsem se sester, co 

jí dávají za léky, kolik přibrala, jestli ji ten  den čeká nějaké vyšetření, proč pořád pípá 

alarm..na co má tu infuzi apod… Často mne s nějakou otázkou odkázaly na lékaře s tím, 
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že ony tyto informace sdělovat nesmí – např. výsledky vyšetření, což bylo do příchodu 

lékaře stresující“ M2 

 

(Otázka: Byly Vám informace sdělovány v soukromí?) 

„ Pokud jsem přišla sama, tak ano, ale někdy bylo nevyhnutelné vzít s sebou starší 

dceru, která na oddělení RES nesměla a tak jsme stáli na chodbě a pan doktor nám 

s manželem sděloval nepříjemné informace o probíhající infekci a možných 

následcích…kolem chodily maminky s bříšky a nechápaly, proč pláču…“ M7 

  Osm maminek uvedlo, že jim informace byly sdělovány převážně u inkubátoru 

s miminkem, tedy často před ostatními rodiči nedonošených dětí, shodly se na tom, že 

jim to nevadilo. 

„ Informace mi byly sdělovány na pokoji, kde byla malá umístěna. To mi ale nijak 

nevadilo. Byli tam nanejvýše rodiče, kteří prožívali to, co já…“ M2 

„ Informace jsme dostávali u inkubátoru, ale v tom nebyl problém, prostředí bylo 

v podstatě soukromé.“ M8 

„Pokud se dělo něco závažného, tak mi byly sdělovány určitě v soukromí a pokud 

to bylo, jen jak se miminku daří, tak tišším hlasem i když tam bylo víc maminek. Ale 

mám pocit, že to bylo s ohledem i na ty druhé děti, pokud jejich stav byl horší, než náš, 

tak také stranou. “M1 

„ Když byli kluci převezeni na oddělení intermediální péče, tak bylo na pokoji více 

dětí a informace tedy byly sdělovány i před jinými rodiči, ale nikdy jsem neměla pocit, 

že by se stav našich dětí probíral v nevhodných podmínkách před větším publikem.“ M6 

(Otázka: Dostala jste nějaké informační materiály o předčasně narozených dětech 

(průběhu hospitalizace, odkaz na webové stránky, sdružení maminek apod.) Pokud ne, 

uvítala byste je?) 
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Sedm maminek dostalo informační metariály o předčasně narozených dětech, 

zároveň byly všechny tyto maminky informovány o webových stránkách občanském 

sdružení Nedoklubko a klubu Cpapik. Jako přínosné informace hodnotily tyto 

respondentky také nástěnky na chodbách RES oddělení. 

„ Dostala jsem letáčky, další byly na nástěnce. Byl tam také odkaz na 

Cpapík “. M5 

M7 uvedla, že od personálu žádné informační materiály ani odkazy nedostala. Na 

stěnách chodby si ale všimla odkazu na Nedoklubko a kontaktovala jej. „ Žádné 

ucelené informace jsem nedostala, musím říct, že bych je v té době uvítala. Informace 

jsme získala až kontaktováním Nedoklubka. „ M7 

 

(Otázka: Zjišťovala jste si sama informace z jiných zdrojů? Pokud ano, kde?) 

Všechny maminky uvedly jako zdroj informací různé internetové stránky 

a diskuze. 

Dvě z nich však uvedly, že to bylo spíše na škodu a více je to stresovalo. 

 „ Hledala jsem různé diagnózy u nedonošených dětí a prognózu… jenže to ve 

finále jen prohloubí vaši depresi, tak je snad lepší v této fázi po ničem nepátrat, co by se 

a jak by se…prostě musíte doufat…“ M1 

„ Ano, zjišťovala jsem si, na internetu, v knihovně, kde se dalo… jak dětem 

pomoci následnou péčí, jaký typ rehabilitace, hledala jsme zkušenou rehabku, 

neurologa, centrum předčasně narozených dětí, které vzniklo nedávno a poskytuje 

komplexní péči. Tato informovanost mi chyběla a chybí do teď – narodí se vám 

extrémně nezralé dítě, doslova jej vypipláte, domů si jej vezete, když má kolem 2 kg, ale 

pak je vše na vás“. M8  
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 Jedna maminka uvedla jako zdroj informací navíc odbornou literaturu 

a komunikaci s jinými maminkami předčasně narozených dětí. 

Další maminka uvedla také jako zdroj informací nástěnku na chodbě. 

„ Pro mě byly důležité šťastné příběhy, o kterých jsem na nástěnkách četla. Mám 

řadu kamarádek, které jsou doktorkami a zakázala jsem jim mi dávat informace, hlavně 

o rizicích. Nechtěla jsem se víc zatěžovat a byla jsem přesvědčená, že se budu 

informovat až v okamžiku, nastane-li změna. “ M2 

(Otázka: Měla jste dostatek informací, které jste potřebovala nebo chtěla mít, ohledně 

dítěte? Pokud ne, co Vám chybělo?) 

Pět maminek uvedlo, že informace pro ně byly plně dostačující. „ Myslím, že 

informací jsem měla dostatek, možná jsem jako máma měla chtít vědět víc, ale v tu dobu 

bych to stejně nepobrala, prostě mi to stačilo“ M6 

 M2 postrádala informace od laktační poradkyně. M1 postrádala informace při 

propuštění, co s miminkem dělat doma v případě, že „…dítě přestane dýchat…tak ta 

první pomoc mi tedy chyběla, jinak si myslím, že informací bylo víc než dost.“ 

 M8 postrádala výsledky z dlouhodobého sledování: „Chyběl mi follow up, 

statistiky hovoří jen o tom, kolik se takových dětí rodí a jaké mají nejčastější problémy. 

Chybí mi, že tyto děti nejsou dlouhodobě sledovány.“ 

 

 

4.1.4 Komunikace 
 

(Otázka: Byl zdravotnický personál v komunikaci s Vámi empatický, podporoval Vás? 

Respondentky se vyjádřily, že lékaři, byli v komunikaci s nimi empatičtí. Hodnotily 

to velmi pozitivně. Tři z osmi respondentek však viděly problém v nedostatečné empatii 

sester. 
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„ Jedna sestra mi neustále dávala najevo, jak ji svými dotazy otravuji. “ M2 

„ Někdy byly sestry tak nepříjemné, že mne během pár sekund dokázaly úplně 

psychicky rozbít…já nevím, možná samy ještě nebyly mámy…ale jejich empatie byla 

opravdu nulová…“ M4 

„ Rodiče předčasně narozených dětí žijí v neustálé atmosféře nejistoty, strachu, 

jsou handicapováni tím, že své děti nemohou mít u sebe … atd. Komunikace směrem 

k nim by měla být nastavena skutečně jinak, než je za standardní situace dítěte 

narozeného v řádném termínu. “ M3 

(Otázka: Ptal se Vás někdo ze zdravotnického personálu na Vaše potřeby, pocity 

a (kritické) připomínky?) 

Sedm z osmi respondentek se shodlo, že na připomínky se jich z personálu nezeptal 

nikdo.  

 „Vůbec, tohle opravdu nikoho nezajímalo. Na jedné straně je to možná 

pochopitelné vzhledem k náročnosti jejich práce, na druhou stranu by to bylo žádoucí.  

Nelíbil se nám přístup jedné ze sester, ale báli jsme se to řešit, protože jsme si byli 

vědomi, že jsme na této osobě v péči o našeho synka v podstatě závislí. M2 

 Dvě maminky odpověděly, že byly kontaktovány psycholožkou, kterou jejich 

pocity a potřeby zajímaly. „ Když jsem byla hospitalizovaná na oddělení rizikového 

těhotenství, přišla za mnou psycholožka a nabídla mi pomoc. Nevyužila jsem ji, ale už 

jen to, že o mne měla zájem, mne hodně podpořilo.“   M2 

 M8 uvedla, že lékařky na pravidelném setkávání klubu Cpapik  vítaly i kritiku 

s cílem péči o dítě a matku zlepšit. 

(Otázka: Vyskytly se při komunikaci se zdravotnickým personálem nějaké problémy? 

Pokud ano, jaké a jste je řešila?) 
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Sedm maminek si nevzpomíná na závažnější problémy v komunikaci. Přiznaly, že 

občas došlo k drobným zádrhelům v komunikaci, které však neřešily z toho důvodu, že 

ony odcházely domů, zatímco jejich dítě tam zůstávalo závislé na péči zdravotníků. 

„Musím přiznat, že jsem se neozvala vůči sestřičkám, pokud se mi něco nelíbilo 

nebo nezdálo. Bála jsme se ozvat, že to odnese moje dítě.“ M2 

M3 řešila problém v komunikaci se setrou stížností u vrchní sestry. 

„ Dvakrát jsem zažila exkurzi mediků, což mi nebylo příjemné, neboť si personál 

asi neuvědomil, že jsme přítomni a slyšíme vše, na co se ptají i odpovědi lékařů, ohledně 

procenta přežití, úmrtí, následků, což jsme jako vystresovaní rodiče opravdu nechtěli 

slyšet. Bylo to z jejich strany neohleduplné. Upozornila jsem na to a od personálu se mi 

dostalo omluvy. “ M1 

M8 jako zbytečný problém v komunikaci uvedla: „ Jednou se mi stalo, že jsem 

přišla do porodnice jako každý den a řekli mi, ať počkám na chodbě bez dalšího 

vysvětlení. Nikdy před tím se to nestalo, bylo to strašné čekání, hlavou mi běžely šílené 

scénáře, pak se ukázalo, že zrovna odsávaly jiné dítě a nechtěli, aby u toho někdo byl. 

Stačilo to vysvětlit a nenechat člověka v nervech. Byl to problém jediné směny, jejich 

přístup byl odměřený a nevstřícný“. 

 

 

4.1.5 Možnosti podpory rodičů během hospitalizace 

 
(Otázka: Měla jste možnost mluvit během hospitalizace dítěte s někým o svých 

pocitech?) 

Všech osm maminek odpovědělo, že mluvily hlavně s manželem, rodinou, přáteli, 

tři z nich navíc uvedly, že o svých pocitech mluvily také s jinými maminkami 

z nemocnice. Tři respondentky uvedly, že věděly o možnosti klinické psycholožky, její 

pomoc však nevyužily.  



76 

 

„ Vím, že v nemocnici byla psycholožka, ale já jsem nechtěla její služby využít. 

Raději jsem mluvila s kamarádkou.“ M3 

Pouze jedna maminka odpověděla, že se o svých pocitech mohla bavit s konkrétní 

sestřičkou na oddělení novorozeneckého RES. 

(Otázka: Komunikovala jste během hospitalizace dítěte s jinými matkami (rodiči) 

předčasně narozených  dětí? Pokud ano, pomáhalo Vám to?) 

Sedm respondentek během hospitalizace dětí vyhledávaly komunikaci s jinými 

matkami předčasně narozených dětí, z toho jedna prostřednictvím internetových 

diskuzí. Shodly se na tom, že jim to v dané situaci většinou pomáhalo. 

„ Ano, komunikovala, dokonce se stýkáme dodnes. Pomáhalo mi, že v tom nejsme 

sama a že povětšinou ty pocity u rodičů jsou stejné. Bylo pro mne důležité vědět, že mne 

někdo dokáže pochopit.“ M2 

„ Ano, celkem dost. Někdy to pomohlo, někdy to bylo i horší (byla i maminka, které 

obě děti umřely…). “ M3 

„ Ano, komunikovala, většinou na chodbě či nad inkubátory (jinde nebyl prostor) 

Mohly jsme se podílet navzájem, byly jsme na stejné lodi.“ M1 

M6 uvedla: „…bohužel ne a je to škoda! S jednou maminkou (také dvojčátek) 

jsem se seznámila až půl roku po porodu a dalo mi to strašně moc. “ 

(Otázka:Uvítala byste možnost pravidelného setkávání s dalšími rodiči předčasně 

narozených dětí a odborníků z řad zdravotnického personálu během hospitalizace 

dítěte?) 

 

Při perinatologickém centru v Podolí byl založen klub Cpapik, který s určitými 

přestávkami funguje dodnes. Byl místem setkání rodičů předčasně narozených dětí 

s odborníky z řad zdravotnického personálu (neonatology, fyzioterapeutkou, později i 

klinickým psychologem). 
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 Maminky zde měly prostor pro vyjádření svých pocitů, potřeb, kritiky, či se 

prostě jen odborníků zeptat na to, co je trápí či zajímá. 

Tři maminky odpověděly, že o možnosti setkávání v klubu Cpapik věděly, ale 

možnost nevyužily. 

 

„ Spíše ne, pobytu v nemocnici jsem měla plné zuby, musela jsem se odreagovat 

jinak. “M4 

„ Tu možnost jsem měla, ale nevyužila ji, bála jsem se příliš mnoho 

informací. “ M5  

Dvě maminky si sezení na Cpapiku pochvalovaly. 

„Byl to prostor pro sdělení svých pocitů, často však spojených se slzami. Každý 

vždy řekl, v kolikátém týdnu rodil a já byla samozřejmě na té nejspodnější hranici, to mě 

občas deprimovalo. Ale byl tam hlavně prostor i na praktické dotazy před propuštěním 

atd., takže jednoznačně plus.“ M8 

Dalších pět uvedlo, že by upřednostňovaly spíše setkání s matkami, které mají již 

tento kolotoč za sebou, a dobře to dopadlo.  

„ Já na to v době hospitalizace neměla. V té době jsem měla pocit strašné viny 

a studu za to, že mam nedonošené děti…Spíše bych uvítala setkání hospitalizovaných 

maminek a maminek, které mají ještě dítě v nemocnici s matkami, které mají již třeba 

roční dítě, aby čerstvé maminky, co do toho právě spadly, věděly, že bude líp…“ M6 

  

(Otázka: Byla jste během hospitalizace kontaktována klinickým psychologem? Pokud 

ano, kdy proběhl první kontakt? Bylo to pro Vás přínosné? Pokud ano, navštívila jste ho 

opakovaně, eventuelně s partnerem?) 

Tři z osmi respondentek byly psychologem kontaktovány, pomoc však využila jen 

jedna. Ostatní respondentky kontaktovány nebyly. 

M8 se ke službám psychologa vyjadřuje takto: „ Ano, využila jsem i pomoc 

psychologa v porodnici, určitě je to velmi potřebná služba. Netvrdím, že mi to výrazně 

pomáhalo, ale ta možnost této pomoci je skvělá a není na všech pracovištích obvyklá. 
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Bohužel mé psychické problémy vyvrcholily návštěvou psychiatra a rok jsem se léčila 

antidepresivy. Neberu to však negativně a všem ženám v podobné situaci jen 

doporučuji, ono vás to totiž jak se říká, doběhne a člověk by se neměl bát říct si o 

odbornou pomoc “. 

„ Paní psycholožka mne navštívila, když jsem ještě ležela na oddělení rizikového 

těhotenství. První kontakt byl perfektní, mluvila klidně a dívala se mi do očí, připadalo 

mi, že jí nejsou moje pocity lhostejné a že je připravena mi pomoci. Ale nevyužila jsem 

to. Snažila jsem se s tím vyrovnat sama.“ M2 

 

 

4.2 Odborníci 

 
4.2.1 Identifikační údaje 

 

Respondent č. 1 (dále jen R1) 

Odbornost: neonatolog, 34 let 

Délka praxe: 6 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

Respondent č. 2 (dále jen R2) 

Odbornost: neonatolog,38 let 

Délka praxe: 6 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

Respondent č. 3 (dále jen R3) 

Odbornost:  fyzioterapeutka, 49 let 

Délka praxe: 6 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

Respondent č. 4 (dále jen R4) 
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Odbornost: Klinický psycholog, 47 let 

Délka praxe: 2 roky 

Respondent č. 5 (dále jen R5) 

Odbornost: zdravotní sestra, 34 let 

Délka praxe: 10 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

Respondent č. 6 

Odbornost: zdravotní sestra, 29 let 

Délka praxe: 3,5 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

Respondent č. 7 (dále jen R7) 

Odbornost: neonatolog, 36 let 

Délka praxe: 8 let na oddělení novorozenecké RES/JIP 

 

 

4.2.2 Pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí  

 

(Otázka: S jakými pocity a obavami se podle Vás potýkají rodiče předčasně narozených 

dětí během hospitalizace?) 

Všichni respondenti se shodli, že v prožívání matek dominuje strach o život a 

zdraví dítěte a také neuvěřitelná bezmoc. Shodují se dále na obavě z budoucnosti a 

případného postižení dítěte.  

R3 k pocitů rodičů uvádí: „ Nedostatečné sdílení rodičovství, pocity viny, odcizení 

se dítěti i sobě navzájem, obavy zda to dítě přežije, obavy z budoucnosti, z možného 

postižení dítěte, cítí velké psychické vyčerpání“.  

R1 navíc také zmiňuje strach z prostředí, ve kterém se jejich dítě ocitlo, a kterému 

jako laici pořádně nerozumějí: „Obrovský strach o život a zdraví jejich dítěte, nejistota 
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z toho, co bude. Často hrůza ze všech technických pomůcek (hadičky, pípající přístroje, 

invazivní výkony ...). Bezmoc, že oni v tu chvíli mohou jen velmi málo, často téměř nic, 

aby konkrétně pomohli bezbrannému dítěti, které je tím nejdůležitějším, co v jejich 

životech náhle existuje.“  

R2 jmenovala také pocity viny a selhání: „Pocity selhání matky – nedonosila jsem 

své dítě, nemůžu mu pomoci…“  

R4 mluvila také o šoku, jako o prvotním pocitu, kterým maminky procházejí: 

„ Těch pocitů je mnoho a jsou různé podle typu osobnosti matky, jejího rodinného 

zázemí, stavu miminka a také období, ve kterém se aktuálně nachází. Nejprve zažívá šok 

(velký kontrast mezi tím co je a co bylo) v zápětí velký strach, který často dlouho 

přetrvává v závislosti na kolísajícím stavu miminka, pocity ztráty kontroly a z toho 

vyplývající nejistota, ztráta sebevědomí, pocity selhání, viny, těžká identifikace s rolí 

matky“. „Myslím, že mezi jejich časté obavy patří neskutečný strach o jejich dítě, strach 

ze smrti, z infekcí, z dalšího vývoje, jestli je o jejich dítě dobře postaráno…“ R6 

R1 také poukazuje na stres z náhlé, nově vzniklé náročné životní situace pro 

rodiče jako partnerský pár: „Náhle je veškerá pozornost upřena na dítě. Obavy matek, 

zda i nadále v partnerovi najdou oporu. Partnerovo rozpoložení v momentě, kdy na 

prvním místě jsou obavy o dítě… Obdobně obtížné je to pro starší sourozence, kteří jsou 

často upozaďováni, neboť veškerá energie a pozornost se soustředí na novorozeného 

sourozence.“  

 

R7 shrnuje pocity matek takto: „ Po předčasném narození dítěte rodiče procházejí 

několika etapami. Je to pro ně šok, lítost – proč se to stalo právě nám, obviňování sebe 

sama i ostatních. Celá hospitalizace jejich dítěte je pro ně obrovský stres, dlouhodobá 

nejistota. Ta nejistota je nejen během hospitalizace, zdravotní stav nedonošených dětí se 

může měnit z hodiny na hodinu. Obávají se budoucnosti, zda jejich dítě bude mít nějaký 

handicap, jak péči o nedonošené dítě zvládnou. Pokud mají již starší dítě je pro ně 

velice těžké zvládnout péči o starší dítě a o nedonošené dítě. Rodiče zažívají bezmoc, 

matky hned po porodu nemohou zastávat plnohodnotnou funkci matek.“  
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R5 zmínila také situace, kdy matky ke svému dítěti necítí nic až po extrém 

odmítnutí dítěte. 

Všichni respondenti se shodli, že nejsilnější potřebou pro matky je potřeba být se 

svým dítětem a být mu jakkoliv užitečná. 

 

(Otázka: Co  je podle Vás pro matky předčasně narozených dětí nejvíce stresující? 

Všichni odborníci se shodli, že je pro matky nejvíce stresující bezmoc, ale také 

nejistota prognózy vývoje dítěte a tím další budoucnosti. 

„ Strach, nejistota každého momentu a možné časté zvraty zdravotního stavu 

extrémně nedonošených dětí (jeden den je vše „v nejlepším pořádku“, další den je dítě 

v těžkém stavu pro probíhající infekci/sepsi…). Nejistota prognózy, budoucnosti. Obavy 

o osud rodiny, starších dětí, partnerského života a toho, jak to budou zvládat, pokud 

přetrvají dlouhodobé problémy, případně celoživotní handicap…“ R1 

„ To, že jako mámy nemůžou svému dítěti nijak pomoci…“ R2 

„Myslím si, že v první řadě je to bezmoc. Nemožnost pomoci, ovlivnit momentální 

stav dítěte pouze přihlížet, nemožnost být neustále s ním, pochovat si je, utěšit je, 

nakojit. Pocitu, že jsem v tom sama, ale také neporozumění medicínským termínům, 

pocitu ohrožení ze zdravotnického prostředí, z tolika přístrojů a neustálých alarmů“. R3 

R7 definuje bezmoc v souvislosti s nemožností plnit roli matky: „ Skoro všechny 

maminky se upínají na odstříkávání mateřského mléka a dělají pro to maximum. 

Opakovaně sdělují, že mateřské mléko je to jediné, co mohou pro dítě udělat. Pokud to z 

nějakého důvodu selže, tak jsou zoufalé.“ 

R7 také popisuje, že bezmoc rodičů někdy nezná hranic: „Párkrát jsem se setkala i 

s tím, že přišel za mnou otec, že by zaplatil dražší léky, jen aby pro své dítě mohl něco 

udělat…“ 

Paradoxně mohou být velkým stresem pro rodiče i nové informace o zdravotním 

stavu dítěte. 
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R1 popisuje: „Několikrát jsme se setkala s tím, že se rodiče raději ani neptají, aby 

nedostali nějakou špatnou zprávu.“ 

R1 a R7 poukazují také na extrémní stres z každé návštěvy či telefonátu na aktuální 

zdravotní stav dítěte. 

Dle R4 je pro matky nejvíce stresující ztráta kontroly nad vývojem situace: 

„Myslím, že nejvíce stresující je ztráta kontroly nad vývojem situace a nad péčí 

o miminko – matky ztrácí kontrolu, nemohou pečovat o své děťátko a přirozeně být 

s ním v kontaktu, jak by potřebovaly a měly být (pocity prázdnoty, ztráta mateřské 

identity, nedůvěra v sebe). Dále pak nejistota vyplývající, že neví a nerozumí, co se děje 

– často nejistá prognóza, kolísající stav miminka. Matky jsou velmi citlivé (až 

přecitlivělé) na způsob jednání s nimi a často velmi vystresované občasným necitlivým 

(ne vždy citlivým) zacházením zdravotnického personálu“.  

Dle R5 je pro matky nejvíce stresující neustály pocit vinny za předčasný porod: 

„ Neustále se obviňují nejen za to, že předčasně porodily, ale také z toho, jak celou 

situaci přijme partner , rodina…,jak to ovlivní jejich další život...“ 

R6 považuje za nejvíce stresující první setkání s dítětem: „Podle mého názoru je to 

první pohled na své dítě, protože většina z nich se s extrémně nedonošeným 

novorozencem nikdy nesetkala. Dovedou si představit 3kg miminko, ale ne 

500gramové…Když jej poprvé vidí, často je napadne, že není možné, aby to vůbec 

přežilo či aby to přežilo bez následků… “.  

 

(Otázka: Co podle Vás matkám předčasně narozených dětí nejvíce v této situaci 

pomáhá?  

Zdrojem podpory je pro matky podle všech zdravotníků empatická komunikace ze 

strany personálu, informovanost a podpora partnera a rodiny. 
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„Podpora partnera a nejbližší rodiny, ale také podpora, dostatek informací 

a pravidelná komunikace s ošetřujícím personálem“. R3 

R6 navíc zdůrazňuje jako zdroj podpory zapojení do péče o dítě: „Dostatečná 

informovanost o stavu svého děťátka, příjemný a lidský přístup personálu, to, že se může 

zapojovat do péče (přebalování, promazávání, možnost odstříkat pro své miminko 

mlíčko…) a svého miminka se dotýkat a dle stavu ho i chovat. A pak samozřejmě 

obrovská podpora manžela a celé rodiny“. R6 

R5 jmenovala jako zdroj podpory také komunikaci s ostatními maminkami 

nedonošených dětí. 

R4 dále uvádí: „Citlivý přístup okolí, jak v rodině, tak zdravotnického personálu – 

potřebují podporu, porozumění, informace a možnost být v kontaktu s miminkem, co 

nejvíce to umožňuje jeho zdravotní stav. Přístup rodiny a hlavně partnera je velmi 

důležitý, ale ne vždy rodina i partner vědí, jak být matce oporou, dost často se stává, že 

matka se navíc musí starat o ně – nechce je zatěžovat svými pocity a uzavírá se tak do 

sebe, jindy zase od ní očekávají, že bude brzy „silná a statečná“ to v této situaci není 

možné a vede to k disociaci. Maminky často nevědí, co jim pomáhá a je potřeba je 

k tomu vést a společně to hledat, aby měly nějaké zdroje, ze kterých mohou čerpat“.  

R7 zmiňuje, že rodičům často pomáhají tzv. měřitelné ukazatele zlepšení situace 

u dítěte: „Přijímání potravy a hmotností přírůstky dítěte jsou pro rodiče velmi zásadní, 

jsou to měřitelné hodnoty. Děti se váží každý den, ale na váze přibírají nepravidelně, 

rodiče jásají doslova nad každým přibraným gramem, i když to jako ukazatel 

zdravotního stavu dítěte, není zásadní veličina.“  

R2 jako největší pomoc pro rodiče jmenuje: „Možnost být se svým dítětem, 

opakované informování i o „banálních“ věcech“.  

R1 vyjadřuje podporu také ve smyslu vyjádření naděje a ujištění rodičů, že 

odborníci jsou tu také pro ně: Extrémně důležitý je pocit naděje po každé návštěvě či 
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telefonickém rozhovoru. Za důležitý považuji i to, že rodiče vědí, že si na ně a jejich dítě 

vždy najdeme čas a budeme se jim věnovat“. R1 

R7 zmiňuje jako zdroj podpory webové stránky klubu Cpapik a nástěnky na 

chodbách oddělení s fotkami nedonošených dětí v různém věkovém období: „… každá 

maminka si tam najde dítě, které vážilo podobně jako její dítě…“  

R7 také považuje za zdroj podpory pro rodiče dítě samotné: „…když vidí, jakou 

sílu má to nedonošené dítě žít, jak bojuje a jaké dělá pokroky…“ 

 

 

4.2.3 Informovanost 
 

(Otázka: Pokud je to možné, je nastávající maminka informována o rizicích 
předčasného porodu ještě před porodem?  

Šest respondentů uvedlo, že matky jsou informovány o možných rizicích ještě před 

porodem dítěte a to buď během hospitalizace na oddělení rizikového těhotenství, nebo 

na porodním sále. 

„Pokud je to možné a je předpoklad, že maminka porodí předčasně, je předem od 

doktora informována o možných komplikacích, které s sebou předčasný porod 

nese.“ R5 

R4 zmiňuje ne vždy citlivý přístup informujícího lékaře: „Co vím od matek, že ne 

vždy jim je citlivě sdělena diagnóza a následné kroky. Sdělení typu „musíme to ukončit“ 

(myšleno těhotenství) je velmi necitlivé. Nakolik zná rizika těžko posoudit, ale myslím si, 

že je nezná, ale nevím, zda je to dáno tím, že informace nejsou řečeny nebo nejsou 

slyšeny, protože matka je ve stresu a není schopná dostatečně vnímat a rozumět všem 

informacím.“   
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Od koho a za jak dlouho po porodu se dozvídá první informaci o stavu dítěte?)   

Všichni odborníci se shodli, že matka je po porodu informována neonatologem a to 

tak brzy, jak to její zdravotní stav či stav dítěte dovolí. 

„O stavu dítěte se po porodu matka dovídá od neonatologa, jakmile to dovoluje její 

zdravotní stav (po probuzení z narkózy apod.) a po stabilizaci dítěte na oddělení (ta 

může trvat různě dlouho, což je problémem zejména v průběhu nočních či víkendových 

služeb, kdy lékař třeba po delší dobu nemůže opustit oddělení, ať už z důvodu péče o 

dané miminko či ostatní pacienty).“ R1 

R7 poukazuje na to, že: „…pokud je matka po císařském řezu, tak ji pediatr 

navštíví několik hodin po porodu, někdy přinese i malou fotku z polaroidu s napsanými 

mírami dítěte. I když fotka není kvalitní, pro matky je to obrovská radost.“   

(Otázka: Jsou informace matce (rodičům) sdělovány v soukromí?) 

U této otázky se odborníci shodli, že „ běžné informace“ jsou sdělovány na boxu 

přímo u dítěte. Připouštějí, že někdy je přítomen jiný zdravotnický personál či rodiče 

ostatních dětí, považují to však za dostatečně soukromé. Všichni odborníci ale také 

uvedli, že zásadní a závažné informace o změně zdravotního stavu dítěte jsou sdělovány 

oběma rodičům v úplném soukromí. 

„Informace o zdravotním stavu dítěte jsou rodičům sdělovány na boxu přímo u 

dítěte, informace o infaustním stavu jsou sdělovány v soukromí.“ R6 

 

(Otázka: Jsou informace během hospitalizace dítěte matce (rodičům) podávány ze 

strany personálu pravidelně, aktivně (např. zda si lékař vyhledá rodiče sám)? 

R1 se k této otázce vyjádřila takto: „Jako lékař rodiče vždy aktivně vyhledávám při 

významné změně zdravotního stavu nebo pokud se například sami déle neozývají. Pokud 

vím, že mají pravidelné informace ode mě, či mých kolegů a dítě prospívá, je celkově 

v pořádku, aktivně po nich v každodenním provozu oddělení nepátrám.“ 
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R2 k tomu dodává, že lékař vyhledává matku aktivně po porodu, aby jí sdělil první 

informace o dítěti a pak při závažných změnách zdravotního stavu dítěte. 

R3 se domnívá, že samozřejmé to není a že spíše záleží na osobním přístupu 

a empatii ošetřujícího personálu. 

(Otázka: Dostávají rodiče nedonošených dětí odkaz na vhodné informační zdroje 

věnující se nedonošeným dětem (např. publikace, webové stránky, sdružení rodičů)?) 

Zde se odborníci jednoznačně shodli, že maminky jsou informovány o různých 

zdrojích věnujícím se této problematice. 

R1: „ Ano, rodiče dostávají letáčky a kontakt na klub Cpapik a sdružení 

Nedoklubko. Některé lékařky našeho oddělení zajišťují jednou za dva týdny setkání 

rodičů (většinou maminek) nedonošených dětí na oddělení intermediární péče, kde mají 

možnost kromě probírání různých konkrétních témat zeptat se na cokoli, co se pobytu 

v nemocnici, doma či jiných blízkých otázek týče.“ 

R2 zmiňuje také, že jsou maminky upozorněny na různé odkazy na nástěnkách. 

R7 poukazuje na letáčky s pokyny pro maminky jak odstříkávat pro děti mléko 

a možnost kontaktovat laktační poradkyni.   

R3 ale poukazuje na důležitou věc: „Na každém oddělení jsou letáčky 

s nejrůznějšími informacemi, včetně letáčků s odkazy na různá občanská sdružení či 

rodičovské iniciativy, ale dle mého názoru to vůbec nestačí a je třeba o tom rodiče 

informovat osobně, což opět záleží na iniciativě a zájmu každého jednotlivce. Ze 

zkušenosti vím, že letáček si přečte minimum rodičů, je třeba jim osobně poradit či 

doporučit příslušný odkaz či kontakt. Během pobytu v porodnici jsou zahlceni 

množstvím nejrůznějších informací, ze kterých si zapamatují ani ne třetinu.“ 
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4.2.4  Komunikace 
 

(Otázka: Myslíte si, že je zdravotnický personál novorozeneckého oddělení RES/JIP 

k rodičům nedonošených dětí empatický?) 

Zde se odborníci domnívají, že zdravotnický personál je ve většině případů 

empatický, zároveň že však záleží na konkrétní osobě. 

R7: „Myslím si, že personál je všeobecně empatický, ale samozřejmě rodiče jsou 

velmi citliví na komunikaci, někdy si rodiče se zdravotníkem nemusí sednout, i když 

odborně je to špičkový pracovník. Může to být i způsobeno tím, že jim některý 

zdravotník podává špatné zprávy a rodiče si ho zařadí, že není empatický.“ 

R3: „Ve většině případů ano, ale existují výjimky a to matky velmi stresuje. Zvláště 

u sester. Matky potřebují podporu, potřebují být v kontaktu s miminkem tak moc, jak to 

je možné, ale ne vždy je jim to umožněno, protože sestry vše zvládají rychleji a 

pohodlněji.“  

(Otázka: Jaké jsou podle Vás nejčastější problémy v komunikaci s rodiči nedonošených 

dětí.)  

Personál se zde shoduje, že ze strany rodičů je problémem v komunikaci zhoršená 

schopnost vnímat informace.  „Ve stresovém stavu je zhoršená schopnost zpracování 

informací.“ R2 

Problém ze strany lékařů vidí pak odborníci v nedostatku času či příliš vědeckém 

(medicínském) pojetí informací. 

Dvě respondentky se také zmiňují o agresivním chování některých rodičů, kteří 

jsou jednak v šoku, jednak mají někdy potřebu hledat viníka ve zdravotnickém 

personálu (někdo to musel zavinit) či v léčebných postupech (kdyby se bývalo 

neudělalo toto lékařské vyšetření, k předčasnému porodu by podle rodičů nedošlo 

apod.) 



88 

 

R3 vidí také příčinu v nedostatečném dalším vzdělávání zdravotnického personálu 

v oblasti komunikace, vedení rozhovoru či v krizové intervenci. Je přesvědčená, že by 

to mělo být součástí vzdělávání především pracovníků na RES/JIP. 

R5 zmiňuje také únava a vyčerpání ošetřujícího personálu a naopak nedostatek 

pochopení ze strany rodičů, kteří očekávají, že jim lékaři i sestry budou vždy 

k disposici. 

R6 dodává : „ Někteří rodiče nerespektují pravidla a chod oddělení, sahají na děti 

bez řádné dezinfekce rukou, nerozumí tomu, proč nemohou děti a příbuzní na toto 

oddělení a dělají si vše po svém, protože je to jejich dítě…To pořád dokola opakujete 

a vysvětlujete důvody , ale stejně jste už zařazeni ve škatulce “špatná a zlá“ a s těmito 

rodiči je opravdu velmi složitá komunikace.“ 

R4: „Matky jsou velmi submisivní, příliš se neprojevují, uzavírají se do sebe (mají 

strach), často vnímají svoje děti jako rukojmí, tak se musí chovat dobře a nic 

nepožadovat. Nemají důvěru, že by jim mohlo pomoci něco jiného, než že se miminko 

uzdraví a půjde domů, často odmítají jakoukoli radu a pomoc. To je můj pohled, 

z pohledu zdravotnického personálu je problematičtěji vnímána matka, která se více 

dožaduje, je asertivnější a někdy i agresivnější (ale i vztek je emoce, která do této 

situace patří, matky často hledají viníka, a když ho vidí v sobě, jsou depresivní, když ve 

zdravotnickém personálu, tak agresivní)“ 

(Otázka: Rodiče dnes mají možnost vyhledávat informace z mnoha zdrojů. Je díky tomu 

komunikace s nimi pro Vás náročnější?) 

Obecně se odborníci shodli, že to závisí zcela na osobnosti rodiče. Uvádím několik 

různých pohledů odborníků:  

R7 : „V něčem je výhoda, že jsou rodiče informovanější, někdy je to naopak přítěž.  

Stejnou otázku pokládají více zdravotníkům a pak si odpovědi porovnávají a srovnávají. 

Někdy má onemocnění více fází a oni nastudované onemocnění mohou špatně 

interpretovat.“ 
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R1: „ Rodiče si často načtou obrovskou spoustu informací, ale neuvědomují si, že 

z ní jen obtížně extrahují to podstatné. To někdy na hranicí únosnosti prodlužuje 

rozhovory s nimi, které bývají pochodem v začarovaném kruhu přemíry informací. U 

jiných rodičů je však možnost získání informací i jinde obrovskou pomocí jak pro ně, tak 

pro nás. “ 

R4: „ Někdy informovanost může být užitečná (posiluje jistotu), jindy škodí, a to 

tehdy je-li informací mnoho a navíc jsou rozporuplné. Touhu po informacích mají spíše 

otcové, ti jsou více v racionální rovině, takže vyhledávají především na internetu 

informace. Pro matky je spíše užitečné zapojit se do nějakých diskusí matek v podobné 

situaci, aby se necítily osamocené, ale i toto může být kontraproduktivní, pokud narazí 

na maminku, která nemá svoji situaci zpracovanou a prožívá nějakou hlubokou křivdu, 

pak může způsobit více škody, než být nápomocná.“ 

(Otázka: Zajímá se zdravotnický personál o připomínky ze strany rodičů?) 

Šest respondentů uvedlo, že se zdravotníci spíše nezajímají. Jedna respondentka 

uvedla, že se na připomínky rodičů dotazuje. 

R7 k této otázce uvedla: „ Popravdě řečeno nezajímá. Na Cpapiku měly některé 

matky připomínky například k sestrám, že jim každá říká něco jiného. Což je možné, 

každá sestra má jiné zkušenosti a může doporučit něco jiného. Rodiče však spíše řeší 

svoji nespokojenost zpětně, až po propuštění, kdy si písemně stěžují u vedoucích 

pracovníků.“  

R4 uvedla: „ Při rozhovorech s matkami se kromě jejich pocitů zajímám také o 

jejich připomínky, ale většinou se o ničem v negativním slova smyslu nevyjadřují, až po 

propuštění dětí ke mne doléhají zpětně různé stížnosti. Někdy uvedly matky své výtky na 

společných sezeních Cpapiku, ale spíše než o zásadní věci šlo o to, aby vyventilovaly své 

vnitřní napětí, což je samozřejmě také potřeba.“ 
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4.2.5 Možnosti podpory rodičů během hospitalizace 
 

(Otázka: Myslíte si, že matky (rodiče) nedonošených dětí mají možnost s někým o 

svých pocitech hovořit? Popř. mají možnost využít služeb psychologa? V čem vidíte 

jeho přínos?) 

 Respondenti uvedli, že matky mohou hovořit o svých pocitech s lékařem, sestrami 

či psychologem, který je jim k dispozici a sám své služby maminkám aktivně nabízí. R3 

k tomu ale dodává: „ Na našem pracovišti mají matky možnost hovořit s psychologem. 

Na druhé straně ho vyhledávají jen velmi málo. Je to dáno tím, že ještě stále nejsme 

obecně zvyklí svěřovat se svými pocity cizí osobě a raději o tom vůbec nemluvíme nebo 

o tom hovoříme s jinou matkou v obdobné situaci nebo si vybereme naslouchající osobu 

z ošetřujícího personálu, se kterou se pravidelné vídáme. Přesto považuji roli 

psychologa za přínosnou. Měl by to být ale on nebo někdo ze zdravotnického personálu, 

kdo by jeho pomoc matkám/rodičům pravidelně nabízel (nestačí je o tom jednou 

informovat, že ta možnost tu je). Často se např. jedná o krizovou intervenci, kterou je 

třeba provést ihned, ale také se pak může jednat o opakované rozhovory jak s matkou, 

tak s oběma rodiči.“ 

 Přestože se respondenti na přínosu služeb psychologa pro matky shodli,  R4  to ze 

své praxe vidí takto: „V období, kdy jsou matky se svým miminkem v nemocnici či 

v období, kdy je hospitalizované již jen dítě, jsou tak zasaženy svými emocemi, že jejich 

obranný systém je od emocí odstřihne a oni fungují v tzv. provozním režimu a tím se 

šetří. Některé matky jdou raději do práce, aby nemusely být v kontaktu se svými 

emocemi. Často pro ně pomoc psychologa v tuto chvíli není možná. Jiné berou pomoc 

psychologa spíše jako další projev svého selhání, v naší společnosti to tak máme ještě 

nastavené, myslím si. Někdy je to také problém zdravotnického personálu, že je pro ně 

obtížné nabídnout služby psychologa. Ale i pro mě, protože jsem dosud nenašla tu 

správnou cestu, jak svoje služby účinně nabídnout.“  

 R1 poukazuje na to, že služby psychologa jsou pro matky neocenitelnou pomocí: 

„Psycholog se na situaci dívá zcela jiným pohledem než my. Dokáže se zaměřit na 
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samotného rodiče, jeho prožívání. Nemusí při tom přemýšlet nad terapií dítěte 

a podobně.“ 

(Otázka: Mají matky předčasně narozených dětí ve Vašem zdravotnickém zařízení 

možnost kontaktovat jiné rodiče v podobné situaci?)  

 Zde respondenti uvedli, že maminky takovou možnost mají, ale děje se tak 

z  jejich vlastní iniciativy. Také se zmiňují o klubu Cpapik, který s přestávkami funguje 

čtvrtým rokem a je místem setkávání rodičů s odborníky z řad zdravotnického personálu 

či s rodiči, kteří před různě dlouhou dobou byli ve stejné situaci. 

 R7: „ Tu možnost rodiče mají, ale tyto kontakty si utvářejí rodiče sami. Někdy 

vznikne i mezi rodiči dlouholeté přátelství a setkávají se i po propuštění.“ 

 R1: „Ano, zejména na oddělení intermediární péče, kde se více setkávají, 

popřípadě spolu i sdílejí rooming-in pokoj. Za skvělá považují setkání v rámci 

„Cpapíku“.  

 

(Otázka: Mají matky (rodiče) během hospitalizace dětí možnost pravidelného 

setkávání s dalšími rodiči předčasně narozených dětí a odborníků z řad zdravotnického 

personálu? Pokud ano, v čem spatřujete přínos takových setkání?) 

 R3: „ Jedním z míst společného setkání byl Cpapik, což byla pravidelná setkání l 

s maminkami 1x týdně. U setkání byl lékař, fyzioterapeut a psycholog. Maminky tam 

nejen získaly různé informace, ale mohly se na cokoliv zeptat, slyšely se navzájem a 

mohly chodit i opakovaně a ptát se na věci, které momentálně řešily.“ 

R4: „ Ano mají, činnost Cpapíka s krátkou přestávkou funguje již několik let. 

V současné době je to setkávání rodičů s psychologem odděleně a pak s lékařem 

odděleně. Přínos vidím především v možnosti sejít se společně, sdílet společně svoje 

pocity a zároveň být viděn/a se svými pocity někým dalším – být viděn/a a být brán/a 

vážně znamená pro rodiče dostat se do kontaktu s tím, co cítím a brát to vážně a tím to 
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postupně přijmout. Další přínos vidím v získání informací v klidném prostředí. Maminky 

i rodiče si mohou připravit otázky, které se týkají jich samotných nebo péče o miminko. 

Také jsou podporovány a posiluje se jejich mateřská identita a nutnost získat si zpět 

postupně kontrolu nad péčí o miminko, jak to dovoluje zdravotní stav miminka.“ 

 

(Otázka: Znáte nějaké organizace nabízející podporu rodičům předčasně narozených 

dětí?) 

Všichni respondenti jmenovali Nedoklubko aCpapik, tedy sdružení věnující se 

rodičům předčasně narozených dětí. 

R3 považuje za nejpřínosnější občanská sdružení, která jsou zaměřena vždy na 

určitou cílovou skupinu: „Nabízejí své služby i v domácím prostředí dítěte 

prostřednictvím terénních služeb. Ve svých týmech mají odborníky, kteří poradí, 

pomohou a provází rodiče v jejich nelehké roli. V neposlední řadě pomáhají a učí 

rodiče jak podporovat vývoj jejich dítěte. Určitou takovou roli mají i rizikové poradny. 

Na našem pracovišti je v rámci odborných pediatrických ambulancí k disposici 

neurolog, fyzioterapeut, pneumolog – alergolog, speciální pedagog, a myslím, že zde 

rodiče získají potřebné množství informací.“ 
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5 Diskuse 
 

V této části práce jsou analyzovány výpovědi dvou skupin respondentů – matek 

předčasně narozených dětí (dále jen matky) a odborníků zabývajících s péčí o předčasně 

narozené děti a jejich rodiny (dále jen odborníci). Matky přistupovaly k rozhovorům 

otevřeně, byly velice sdílné a ochotné, odborníci byli většinou struční. Jsem si vědoma, 

že výzkumný vzorek je malý a je tedy spíše jakousi „sondou“ do citlivé a komplikované 

problematiky předčasných porodů, nedonošených dětí a jejich rodin. 

 

 

5.1 Pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí 
 

V naší kultuře je těhotenství vyplněno většinou radostným očekáváním, úctou 

k budoucí matce, vytvářením rodinného hnízda. Atmosféra celého těhotenství je 

prosycena sněním o budoucím životě zdravého dítěte. Při obvyklém průběhu těhotenství 

si těhotné ženy jakékoliv komplikace většinou nepřipouští.   

Předčasné narození dítěte je náročnou a náhle vzniklou situací. Nikdo z rodičů na ni 

není připraven. Předčasný porod je typická situace mimo plán. Dokoupilová (9) 

popisuje u rodičů stav tzv. dezorientace, která vyplývá z náhlého pocitu přesazení do 

úplně jiného prostředí, s jinými, částečně neznámými pravidly. Vnitřně byli nastaveni 

na určitý průběh, který je narušen.  

Matky, které byly před porodem hospitalizovány, vypověděly, že i když víte, že 

pravděpodobnost, že vaše dítě přijde na svět o pár týdnu dříve je vysoká, do poslední 

chvíle doufáte, že se tak nestane. I u nich byl tedy dominantním pocitem po porodu šok 

a strach o dítě. Dále se matky potýkaly s pocitem bezmoci, zoufalství. Všechny matky 

cítily pocit viny za to, že selhaly. Nedokázaly své dítě donosit. 

Směs emocí, které mohou rodiče čelit, je široká. Některé emoce jsou negativní, 

zatímco jiné veskrze pozitivní. Mohou dokonce cítit všechny emoce najednou. Pro 

matky je to vyčerpávající období plné různorodých pocitů od pocitů osamocení, obav 

z budoucnosti, pocity, že jako mámy nic nezvládají až po vyčerpání a podrážděnost. Je 
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třeba zdůraznit, že všechny tyto pocity jsou normální reakcí v krizové situaci, jakou 

předčasný porod bezesporu je. Odborníci se na těchto pocitech s matkami shodují. 

Upozorňují ale také na situace, kdy matky ke svým dětem nic necítí, což je pro samotné 

matky velmi bolestným zjištěním. Tyto pocity se mohou objevit jak bezprostředně po 

porodu, tak i po několika dnech nebo týdnech a mohou trvat různě dlouhou dobu. 

Důležité z pohledu zdravotníků je zde pak trpělivost a umožnění kontaktu s dítětem 

(klokánkování, kojení, účast na péči o dítě apod.) 

Langmaier a Krejčířová (33) popisují u matek, které delší dobu nemohly dítě vidět 

pocit nereálnosti dítěte. Zmiňují se o něm tři matky a jeden odborník a všichni se 

shodují, že tento pocit zmizel při prvním klokánkování dítěte. 

 

Životní a zdravotní perspektiva nedonošeného dítěte je velmi křehká. Krátce po 

porodu se málokdo odváží tvrdit něco s jistotou. Všichni odborníci poukazují na častou 

obavu rodičů z budoucnosti a případného postižení dítěte. 

Podle Vodáčkové (66), je nesmírně důležité prožívat v zátěžové situaci emoce, ale 

také se zmiňuje o důležitosti tyto emoce ventilovat. Někteří odborníci se shodli, že se 

občas setkávají s agresí některých rodičů.  Považují ji však za běžnou emocionální 

odezvu na šokující zprávy či jako doprovodný projev prožívané úzkosti. Někdy může 

být prvek agrese spojen s potřebou rodičů najít viníka. Zajímavé je, že v souboru matek 

se tato potřeba ani pocit agrese nevyskytl, odborníci se o něm však zmiňují jako 

o faktoru, který může vést ke konfliktům v komunikaci. 

Dokoupilová a kol. (9) se zmiňuje také o spánkovém deficitu, pocitu celkového 

vyčerpání. S tím se ztotožnila jedna matka. 

Vágnerová se Strnadovou (64) popisují u rodičů i pocity hanby, které se vztahují 

k očekávaným reakcím jiných lidí. Upozorňuje na to, že se rodiče ve srovnání s rodiči 

zdravých dětí cítí méněcenní, jejich prožitky bývají ambivalentní, bojí se zavržení, 

a zároveň očekávají nějakou pomoc, ale často nemají představu, v čem by ta pomoc 

měla spočívat. Podobně líčil pocity i jeden z odborníků, který doplnil, že jsou rodiče 

tímto také zvýšeně citliví na chování ostatních lidí. 
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Co se týče potřeb matek po porodu, uváděly matky jako nejčastější potřebu být se 

svým dítětem (všech osm matek) a být mu něčím užitečná (fyzickou přítomností, 

odstříkáváním mléka, apod.) Šest odborníků tyto dvě potřeby také zmiňuje. Dvě matky 

pociťovaly potřebu být mamou i pro starší dítě doma. Jedna matka zmiňuje také potřebu 

financí. Jak se ukázalo z výpovědí matek, jako náročné hodnotily placení parkovného 

v areálu nemocnice po dobu dojíždění za hospitalizovaným dítětem. Tato připomínka 

rozhodně není zanedbatelná, pokud uvážíme, že průměrná hospitalizace dětí byla tři a 

půl měsíce a rodiče většinou dojížděli 2x denně na minimálně hodinovou návštěvu. Je 

otázkou, zda by s tím vedení nemocnice nemohlo něco udělat. 

Na první kontakt s dítětem byly matky personálem připraveny, nicméně šest z nich 

se shodlo, že „teoretická příprava“ vlastně ani není možná. První kontakt proběhl 

v rozmezí 2-24 h po porodu podle aktuálního stavu matek a dětí.  

Za nejvíce stresující považovaly matky čekání na nové informace o zdravotním 

stavu. Odborníci se zmiňují jako velmi stresující samotný fakt předčasného porodu, že 

se přihodilo něco neočekávaného, na co matky nebyly připraveny, dále pak každé 

zhoršení zdravotního stavu dítěte. Matky dále považovaly za stresující samotné prostředí 

oddělení RES/JIP (přístroje, alarmy apod.). Odborníci to vnímali stejně a z jejich strany 

byla cítit snaha tento stres co nejvíce eliminovat, tzn., že se snaží funkci přístrojů 

rodičům vysvětlit.  

Zajímavé je, že některé matky uvedly jako jednu z potřeb potřebu být pro své dítě 

potřebné, což předpokládá mimo jiné udržení laktace, což je u předčasného porodu 

velký problém vyžadující trpělivost a mnoho hodin odstříkávání mléka. Laktaci, jako 

stresující faktor, uvádí pouze jeden odborník, matky se o něm nezmiňují. Je otázkou, 

zda tedy byla u všech matek laktace bezproblémová, zda jim z nějakého důvodu byla 

zastavena, zda to pro ně opravdu nebylo natolik stresující, či zda tak dobře zafungovala 

pomoc laktační poradkyně. 

Některé matky zmiňovaly, že pro ně bylo náročné sdílet pokoj před porodem 

s kontrahující matkou v termínu porodu či po porodu s matkami donošených dětí. 

Odborníci se o tomto nezmiňují. O umístění matek, které jsou ohroženy předčasným 

porodem, či šestinedělek je výhradně v rukou zdravotnického personálu. Ten by tedy, 
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dle mého názoru, měl vyvíjet větší snahu těmto situacím předcházet a to i v momentě 

nedostatku volných lůžek. 

Jeden odborník uvedl, že rodiče často chtějí znát prognózu či možná zdravotní 

omezení dítěte v budoucnosti a je pro ně stresující, že odpověď nedostanou. K vývoji 

dítěte do budoucnosti není možné se dopředu jednoznačně vyjádřit. 

Pro dvě matky bylo také stresující, že lékaři často zaujímají negativní postoj, i když 

třeba vyšetření dopadla dobře. Odborníci se na druhé straně brání, že jsou zase povinni 

informovat rodiče o všech možných komplikacích. 

Špatenková (57) uvádí jako jeden z největších stresů pro rodiče, ztrátu pocitu 

kontroly nad celou situací, o čemž se zmiňuje také jeden z odborníků. 

Z největší podporu považovaly matky partnera a rodinu (sedm matek), což také 

potvrdily výpovědi odborníků. Oporou matkám také bylo dítě samotné nebo další dítě 

doma, o které se musely zároveň postarat, což koreluje s výpovědí jednoho z odborníků. 

Všichni odborníci uvedli jako určitou formu podpory empatickou komunikaci s rodiči 

a jeden z nich přidává vyjádření naděje. Pouze jedna matka uvedla jako zdroj podpory 

zdravotnický personál. 

Oba soubory se shodly na pozitivním vlivu příběhů a fotek předčasně narozených dětí 

na chodbách oddělení.  

Fendrychová a Borek (15) se zmiňují o praktické podpoře rodičů ať již ve 

smyslu zapojení rodičů do péče, tak také zdůrazňují podporu celé rodiny, tedy všech 

členů, sourozence nevyjímaje. Toto tvrzení se shoduje s názorem jednoho z odborníků, 

že zapojení matek do péče, kdy se matka stává určitou součástí týmu, pomáhá nejen 

v přijmutí role matky, ale také k posílení vazby k dítěti. Jak však tento odborník dodává, 

sestry na zapojení matek do péče často nemají trpělivost a raději si vše obstarají samy. 

Stejně tak návštěvy sourozenců bohužel zatím z hygienických důvodů nejsou 

umožněny, i když v některých perinatologických centrech to již možné je. 

Po porodu jsou matky po několika dnech propuštěny domů a za hospitalizovanými 

dětmi většinou denně (i několikrát) dochází. Začíná jim neuvěřitelný kolotoč, kdy aby 

udržely laktaci, musí pravidelně po třech hodinách odstříkala mléko, které pak do 

nemocnice vozí. Dvě matky se během hospitalizace dětí vrátily do práce, aby měly 
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smysluplnou činnost a psychicky se nezhroutily. Matky, které měly ještě v péči doma 

další dítě, se držely nad vodou díky němu. Většinou se shodly, že nevyhledávaly 

kontakty s jinými čerstvými maminkami donošených dětí, protože měly obavu, že kdo 

to nezažil, nemůže je pochopit. 

Co se týká pocitu matek po jejich propuštění, kdy děti zůstaly nadále 

hospitalizované, uvedly matky, že se u nich vyskytovaly ambivalentní pocity, byly rády, 

ze z nemocnice odchází, na druhou stranu byly plné zoufalství, že tam nechávají své 

dítě, kterému nemohou pomoci. Dvě z matek řekli, že jediné, co si opakovaly, bylo, že 

je dítě v dobrých rukou. 

Další otázkou pro matky bylo, jak předčasné narození dítěte ovlivnilo jejich 

partnerský vztah či vztah s užší rodinou. Fitznerová (17) dává ve své knize důležitost 

ochrany vlastního soukromí. Pokud rodiče nechtějí, nemusí nikomu ihned nic 

vysvětlovat. Záleží jen na nich, kdy, komu a jak sdělí informace o celé situaci. To se 

shoduje i s výpovědí jedné z matek, která popisuje, že nejprve tomu museli dát 

s manželem sami čas, až později informovali blízké. Někdy se matky sebeobviňují 

z toho, jak „to“ mohly prarodičům udělat, jak se s tím teď prarodiče vyrovnají. 

Domnívám se, že rodiče nejsou povinni starat se o nikoho z těch, které jejich zpráva 

o zdravotním stavu dítěte zarmoutila. 

Zvýšené zatížení úzkostí, stresem či obavami může rodinu poměrně snadno 

rozkládat. Je tedy potřeba, aby si rodiče byli tohoto nebezpečí vědomi. Zdeněk 

Matějček (40, str. 22) napsal myšlenku, která mi přijde důležitá a na tuto situaci se 

myslím hodí, proto ji doslova cituji: „ V dobře fungující rodině jsou si manželé 

vzájemnou oporou -  a jim jsou oporou zase jejich rodič, příbuzní, přátele známí. Těžké 

úkoly se zvládají nejlépe společně. Současně však je třeba, aby jeden i druhý z rodičů 

měl pochopení pro to, že způsob, jakým se s citovou zátěží vyrovnáváme, může být velmi 

rozdílný. Snadno pak může vzniknout podezření, že manželský partner nebo kdokoli jiný 

v rodině není dost citlivý, nemá dítě dost rád nebo nemá dost rád svého partnera, když 

se neprojevuje přesně tak jako on, nedělá to, co on, nepláče nebo nerozčiluje se nad tím, 

co on apod.“ 
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Vztah s partnerem se u pěti matek upevnil, u jedné z nich došlo k rozpadu vztahu 

a partner ji opustil. 

Špatenková (57) v souvislosti s narozením dítěte s postižením mluví o rodinné krizi 

představující jak ztrátu okamžitou (zhroucení představy zdravého dítěte), tak ztrátu 

přesahující daleko do budoucna. Rodina se tedy musí vyrovnat i s tzv. anticipační 

ztrátou, ztrátou očekávanou v budoucnosti. 

 

 

5.2 Informovanost 
 

Většina matek byla informována o možných rizicích předčasného porodu pro dítě 

ještě před porodem a to během hospitalizace či při příjmu. Dvě matky porodily 

překotně, byly tedy informovány až po porodu. Odborníci se jednoznačně shodli na 

snaze informovat matky ještě před porodem. Jen jeden z nich dodává, že je otázka, kolik 

informací žena ve stresu přijme. Bylo by tedy vhodné, pokud žena neporodí předčasně, 

ale je hospitalizována, informace ji zopakovat a ujistit se, že jim rozuměla.  

Co se týče prvních informací po porodu, polovina matek je získala z úst 

neonatologa, další byly informovány manželem. Většinou je to ale z důvodu, že 

maminka je po císařském řezu odvezena na pooperační oddělení a otec dítěte se může 

po stabilizaci dítěte na něj přijít podívat a první informace tak získává on. Odborníci 

uvedli snahu informovat matky co nejdříve po stabilizaci dítěte, jakmile to zdravotní 

stav žen dovolí. Připouštějí však, že jsou situace, kdy jim pracovní vytíženost toto 

neumožňuje. Pokud to situace dovolí, snaží se dítě i vyfotit a donést matce fotografii. 

Všechny maminky nemohou za dětmi denně dojíždět ať již z důvodu péče 

o rodinu či velké vzdálenosti do perinatologického centra. Z toho důvodu si i několikrát 

denně volají o informace o zdravotním stavu dítěte. Shodly se, že zažívají nekonečné 

minuty stresu, než jim je předán lékař.  

Pozitivním zjištěním bylo, že se většina matek shodla, že nebyly nuceny vyhledávat 

aktivně lékaře, neboť po příchodu k inkubátoru jim byl lékař většinou ihned zavolán 

a podal jim aktuální informace. Dále matky uvedly, že informace jim byly většinou 
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sdělovány u inkubátoru s dítětem, ale považovaly to za dostatečně soukromé. To samé 

uvedli všichni odborníci, kteří ale zároveň zdůraznili, že závažné změny zdravotního 

stavu či infaustní prognózy jsou sdělovány oběma rodičům zásadně v soukromí 

kanceláře. 

Sedm matek dále v oblasti informovanosti uvedlo, že obdržely různé informační 

brožury, internetové odkazy či si všimly informací na nástěnkách a celkově považovalo 

5 matek informace za dostačující. Jedna z matek postrádala informace o kojení a jedna 

postrádala zcela zásadní informace před propuštěním ohledně první pomoci. Všechny 

maminky předčasně narozených dětí by měly být informovány o poskytování první 

pomoci kojenci. Jedna matka velmi postrádala komplexnost informací, kam se dále po 

propuštění obrátit. Postrádala informace na sdružení rané péče apod. Odborníci se 

vyjádřili, že matky mají k dispozici informační letáčky, jeden z odborníků to považoval 

ale za nedostačující formu a poukazuje na fakt, že letáčky si přečte minimum rodičů, 

a proto by rodiče měli být o konkrétních formách podpory informováni ještě ústně.  

Při prvním kontaktu na oddělení novorozeneckého RES/JIP jsou rodiče v šoku 

jednak z celé situace, z neznámého prostředí, ze stavu miminka. Z informací, které v tu 

chvíli obdrží, si zapamatují jen zlomek. Domnívám se, že by jim mohla pomoci brožura, 

ve které by byla stručně popsána situace předčasného porodu ve vztahu k dítěti, 

nejčastější komplikace a diagnózy s kterými se nedonošené děti potýkají a odkaz na 

organizace či webové stránky zabývající se podporou rodin s nedonošenými dětmi. 

Všechny matky uvedly, že hledaly informace z dalších zdrojů, nejčastěji na 

internetu, dále pak v odborné literatuře a od rodičů, kteří již tuto zkušenost mají za 

sebou. Zdrojem byly hlavně šťastné příběhy. Dvě matky se ale shodly, že další 

informace by pro ně naopak byly na škodu. 

Z okruhu otázek zaměřených na informovanost bylo zřejmé, jak je opakované, 

pravdivé podávání informací srozumitelnou formou pro rodiče důležité.  
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5.3  Komunikace 
 

Při narození dítěte s nejistou či závažnou prognózou, se jedná o traumatickou 

situaci. Charakteristické jsou emoční změny, objevuje se zúžení zorného pole, kdy 

vnímání je zlomkovité, převládá nesoustředěnost. Takové chování velice ztěžuje 

komunikaci zdravotnického personálu s rodiči. Rodiče nejsou schopni adekvátně 

přijímat podávané informace, často si je sami dotvářejí. 

Rodiče mohou ale mít zvýšenou vnímavost vůči okolí, proto je velmi důležitý 

empatický přístup odborníků. Zdravotnický personál by se měl snažit o individuální 

přístup k rodičům. Mnohdy je pro rodiče důležitější, jak se k nim zdravotnický personál 

chová a jakým způsobem jsou jim informace podávány, než skutečný obsah sdělení. 

Na druhé straně Ptáček (45) poukazuje na mimořádnou zátěž na psychiku 

zdravotnického personálu, kterou je personál každodenním neustálým, náročným 

a intenzivním kontaktem s druhými lidmi vystavován. Neustálá potřeba rodičů 

komunikovat se zdravotnickým personálem, řešení problémů, kdy lékaři berou v úvahu 

také práva rodičů a k tomu musí zvažovat etické souvislosti celé práce, vyžaduje 

mimořádné duševní zdroje, které ovšem nejsou ani u zdravotnického personálu 

nekonečné.  

Matky popisují, že v lékaři byli v komunikaci s nimi empatičtí, cítily z jejich strany 

podporu.  Empatie znamená schopnost vcítit se, v daném případě tedy do situace rodičů. 

Nejde zde tedy o soucit, ale o to, představit si, jak by se asi cítili v situaci rodičů 

odborníci a co by v takové chvíli nejvíce potřebovali. Zarážející je, že chování sester 

matky ve třech případech hodnotily jako ne příliš empatické. Rodiče nedonošených dětí 

žijí v neustálé nejistotě, strachu, nemohou mít své děti u sebe. Matky jsou často vlivem 

hormonálního rozpoložení přecitlivělé. To vše klade zvýšený nárok na komunikaci 

zdravotníků s nimi. Je proto překvapující, že na to některé sestry nemyslí, neboť jak dvě 

matky uvedly, sestry je dokázaly během pár sekund psychicky totálně rozhodit. 

Odborníci popisují náročnost komunikace s rodiči ve zhoršení schopnosti vnímat 

informace, je tedy nutné informace i několikrát opakovat, což zase klade značné nároky 

na čas. Dále odborníci uvedli, že občas zapomínají a užívají medicínské termíny, 
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kterým rodiče nemohou rozumět. Jeden z odborníků vidí také problémy v komunikaci 

v nerespektování určitých pravidel rodiči a v očekávání rodičů, že jim personál bude 

okamžitě a vždy k dispozici. Hned při první návštěvě na oddělení RES/JIP dostávají 

rodiče také provozní řád oddělení. Matky mohou za dětmi kdykoliv, ale je potřeba 

respektovat určitá pravidla. Donedávna platilo, že matky otcové mohou za dětmi na 

návštěvu pouze jedenkrát denně, ostatní rodinní příslušníci spíše výjimečně, což vedlo 

samozřejmě k velké nevoli rodičů. Od dubna tohoto roku došlo naštěstí ke změně 

situace a oba rodiče mohou na návštěvu prakticky kdykoliv. Je potřeba respektovat 

z provozních důvodů vždy maximálně dvě osoby na inkubátor. Na návštěvu mohou také 

již prarodiče, vždy jeden spolu se zákonným zástupcem dítěte po dobu třiceti minut. 

Odborníci si stěžovali, že občas je s rodiči těžké pořízení, že často provozní řád 

nerespektují, což je poté zdrojem zbytečných konfliktů (např. děti se klokánkují před 

jídlem, a matky chodí, kdy chtějí, nebo nosí čerstvé ostříkané mléko a přijdou později -

krmí se ve 3 hod intervalech 6,9,12,… a dožadují se spolupráce s personálem.  

Při každém rozhovoru je důležité si uvědomit, že rodiče prožívají krizový stav, ve 

kterém dochází k zúženému stavu vědomí, takže rodiče se v tomto stavu mohou jevit 

jako nepřístupní nebo naopak výrazně ovlivnitelní. Obvykle si pamatují jen kusé nebo 

zkreslené informace, nepamatují si ty klíčové. Tento fakt klade značné nároky na 

kvalitní komunikaci ze strany zdravotního personálu, protože odborníci by se měli 

opakovaně ujišťovat, že rodiče informacím rozuměli, ale také jim dávat najevo, že se 

mohou kdykoliv zeptat znovu. 

  

V další otázce se odborníci měli vyjádřit, zda je pro ně dnes díky lepší 

informovanosti rodičů, komunikace s nimi náročnější. Většina odborníku odpověděla, 

že ano, protože rodiče si nastudované informace často sami špatně interpretují, nebo 

často rodiče berou za zdroj informací názory rodičů v různých internetových diskuzích 

a pak je pro lékaře náročnější uvést je do reality. 

Matkám byla položena otázka, zda se jich někdo z personálu ptal na jejich pocity, 

potřeby a kritické připomínky. Sedm matek odpovědělo, že kritické připomínky nikoho 

z personálu nezajímaly. Pouze jedna z matek uvedla, že na setkávání klubu Cpapik, se 
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lékařky o kritiku s cílem zlepšit péči o děti a jejich rodiče, ptaly. Na pocity a potřeby, 

jak uvedly dvě matky, se ptala pouze klinická psycholožka, která sama aktivně svoji 

pomoc matkám nabízí. Odborníci se na otázku, zda se zdravotnický personál zajímá 

o připomínky ze strany rodičů, v šesti respondentech shodl, že nikoliv. To mi osobně 

přijde zarážející, neboť se domnívám, že kde není zpětná vazba, nemůže být ani vůle 

něco změnit.  

Za důležitou součást komunikace u odborníků považuji schopnost aktivního 

naslouchání, tedy schopnost věnovat vyprávějícím rodičům pozornost, povzbudit je 

verbálně i neverbálně, poskytnout jim zpětnou vazbu, tedy potvrdit jim, že je 

zdravotníci poslouchají a snaží se porozumět. 

Na otázku, zda se během komunikace se zdravotnickým personálem vyskytly 

nějaké problémy, přiznalo sedm matek drobnější zádrhely, které však nikdy 

s personálem neřešily z obavy, aby to ve výsledku neodneslo jejich dítě. Ve stejném 

duchu se vyjadřuje i jeden z odborníků, který poukazuje na to, že během hospitalizace 

dítěte si matky opravdu většinou na nic nestěžují. Popisuje, že matky vnímají často své 

děti jako rukojmí, tak se tedy musí chovat dobře, nic nepožadovat, na nic si nestěžovat. 

Možná by tedy bylo užitečné získat od rodičů zpětnou vazbu a při propuštění jim 

rozdávat např. anonymní dotazníky spokojenosti apod. 

Domnívám se, že s ohledem na klíčovou důležitost rodičů pro vztah k dítěti 

a zároveň zátěž, kterou fakt předčasného porodu způsobuje, je pro zdravotnické 

pracovníky povinností, aby v zájmu dítěte s rodiči úzce spolupracovali. Pomoc je 

důležitější tím spíše, pokud ze zdravotního stavu dítěte lze očekávat dlouhodobé 

zdravotní komplikace či trvalé postižení. Je důležité vysvětlovat rodičům příčiny 

komplikací zdravotního stavu dítěte a adekvátně je přizpůsobovat vnímavosti a vzdělání 

rodičů. Jak uvádí Fendrychová (16), měla by platit zásada, že rodiče mají vědět o svém 

dítěti více než kdokoliv z jejich laických (nezdravotnických) příbuzných, kteří budou 

dávat „své“ rady. 

Za důležité ze strany zdravotnického personálu považuji také získat spolupráci širší 

rodiny, neboť postoje širší rodiny mohou významným způsobem ovlivňovat atmosféru 

a prožívání celé situace. Na jednu stranu mohou výrazně přispět k uklidnění 
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a pozitivnímu vyrovnání rodičů s faktem předčasného porodu, na druhé straně však 

mohou provokovat a posilovat neužitečné postoje rodičů (např. hledání viny a viníka). 

 

 

5.4  Možnosti podpory rodičů během hospitalizace 
 

Jednou z otázek pro matky bylo, zda měly možnost během hospitalizace dítěte 

s někým sdílet své pocity.  

Osm matek uvedlo, že mluvily hlavně se svým partnerem, rodinou, přáteli, tři 

matky uvedly, že mluvily také hodně s jinými matkami nedonošených dětí z nemocnice. 

Pouze jedna matka uvedla, že o svých pocitech mohla hovořit také s jednou ze 

zdravotních sester. I přes možnost klinické psycholožky, její pomoc matky nevyužily, 

což koreluje s tím, co uvádějí Vágnerová se Strnadovou (64), které popisují, že matky 

nedonošených či postižených dětí bývají leckdy hodně citlivé a rozlišují, zda člověk, 

který jim pomáhá, také sám něco takového prožil, anebo zda jde o profesionála bez 

osobní zkušenosti. V určitých situacích pro ně může být uspokojivější podpora lidí se 

stejným osudem. 

Další otázkou bylo, zda by matky uvítaly pravidelná setkání s dalšími rodiči 

předčasně narozených dětí a odborníků.  

Při Ústavu péče o matku a dítě vznikl v roce 2008 klub Cpapik, který měl být 

místem pro rodiče předčasně narozených dětí a odborníků. Místem pro sdílení pocitů, 

ale taky prostorem pro otázky, které rodiče trápí a na které není v běžném provozu 

oddělení čas. Z osmi matek však zmíněné sezení využily pouze dvě matky, které 

pozitivně hodnotily prostor pro získání nových informací. O potřebě řešit zde své pocity 

se matky nezmiňovaly, což souhlasí s názorem odborníků, kteří uvedli, že matky 

o možnosti sezení i psychologa vědí, využívají jej však minimálně. Dva odborníci to 

přikládají tomu, že jednak stále nejsme zvyklí rozebírat své pocity s někým „cizím“, 

jednak podle nich berou matky pomoc psychologa jako své selhání. 

Matky se zde spíše dle mého názoru ztotožňují s názorem již zmiňované 

Vágnerové (64), a upřednostnily by spíše setkání s matkami předčasně narozených dětí, 
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které jsou již propuštěné domů, mohou přispět svými zkušenostmi, ale hlavně se 

dovedou do čerstvých matek nedonošených dětí vžít, protože si stejnou situací samy 

prošly. 

Tři s osmi matek byly během hospitalizace kontaktovány psychologem, jeho služby 

však využila pouze jedna matka. Zajímavé je, že pozitivně vnímaly matky kontakt 

psychologa před porodem, během hospitalizace na oddělení rizikového těhotenství. Po 

porodu se však většinou snažily se situací vyrovnat samy a už psychologa 

nekontaktovaly. 

Poslední otázka byla směřována k odborníkům, zda znají některé organizace či 

instituce, které nabízejí pomoc rodičům předčasně narozených dětí.  Při většině 

perinatologických center nekončí péče o předčasně narozené děti jejich propuštěním, ale 

pokračuje následnou péčí např. v různých centrech vývojové péče. Zde je rodičům 

poskytováno odborné neurologické, pediatrické rehabilitační či psychologické 

poradenství, někde je k dispozici i sociální pracovník. Zdravotničtí pracovníci bohužel 

často znají jen takovýto typ pomoci rodičům. Až na jednoho odborníka jmenovali 

všichni již zmiňovaný Cpapik a Nedoklubko ev. „ vývojová centra “. Pouze jeden 

odborník se orientoval dále do budoucnosti rodičů a jmenoval i instituce rané péče.  
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6 Závěr 
 

V České republice se ročně narodí asi osm tisíc dětí předčasně nebo s nízkou 

porodní hmotností a jejich počet rok od roku stoupá. V posledních deseti letech 

s technickým pokrokem v neonatální medicíně výrazně vzrostly jejich šance na přežití. 

Předčasný porod znamená potenciálně traumatizující událost v životě rodičů. Mnohdy 

nastane nečekaně, velmi často se nepodaří odhalit příčinu. Vyjadřuje přesný opak toho, 

co žena očekávala a plánovala – mateřství, blízký intenzivní vztah s dítětem a radost 

z jeho vývoje. Předčasně narozené dítě bývá v důsledku různého stupně nezralosti ve 

stavu s nejistou prognózou a rodiče nevědí, nakolik si mohou „ dovolit“ budovat s ním 

intenzivní vztah. Podvědomá emocionální příprava pro případ, že dítě zemře, rodičům 

pomáhá a zároveň způsobuje potíže. Pomáhá snižovat bolest, ale zároveň blokuje rozvoj 

vazby rodičů k dítěti. Na jednu stranu si rodiče přejí, aby dítě přežilo, ale zároveň 

pochybují, zda je to tak správně. Tato reakce je přirozená, přesto rodiče často zůstávají 

se svými pocity osamoceni, neboť se o nich stydí mluvit. Z medicínského hlediska je 

péče o předčasně narozené děti v České republice na špičkové úrovni, z pohledu 

psychosociální podpory rodičů, která by měla být součástí této péče, Česká republika 

stále pokulhává. 

Cílem práce bylo popsat pocity a potřeby matek předčasně narozených dětí během 

hospitalizace dětí. Domnívám se, že tento cíl byl splněn. Dále jsem se chtěla pokusit 

formulovat potřeby matek v oblasti informovanosti a komunikace se zdravotnickým 

personálem. Z výzkumu vyplynulo, že potřeba informací sdělovaných srozumitelnou 

formou a opakovaně, stejně jako empatická komunikace ze strany odborníků jsou pro 

rodiče nepostradatelnou oporou. Z výzkumu dále vyplynulo, že se rodiče obávají sdělit 

zdravotnickému personálu jakékoliv výtky, ze strachu, že jejich případné stížnosti pocítí 

jejich děti. Toto zjištění je dosti alarmují a domnívám se, že zpětná vazba poskytovaná 

rodiči by měla být nepostradatelnou součástí zkvalitňování péče. 

Dalším cílem byla snaha nalézt a definovat preventivní a podpůrné terapeutické 

intervence, jež by byly k dispozici rodičům během hospitalizace dětí. Porozumění tomu, 
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co rodiče po předčasném porodu prožívají, je prvním krokem k tomu, aby případná 

pomoc byla adekvátní a znamenala skutečný přínos. Předčasný porod patří k akutním 

stresovým událostem, proto by dle mého názoru měla být možnost psychosociální 

pomoci nabídnuta bezprostředně po předčasném porodu, aby mohli rodiče ventilovat 

a zpracovávat své pocity. Tato časná pomoc by měla směřovat k zajištění krizové 

intervence, poskytování emoční podpory, podpory utváření raného vztahu matka - dítě, 

informovanosti o existenci svépomocných skupin, možnosti kontaktu s psychologem či 

zprostředkování navazujících služeb. Preventivní intervence spatřuji v možnosti 

kontaktovat matky již v době, když jsou s hrozícím předčasným porodem 

hospitalizovány na oddělení. 

Přestože z  výzkumu vyplynulo, že matky i přes možnost využití služeb klinického 

psychologa, jeho pomoc nevyužily, jsem přesvědčena o jeho nezastupitelné roli ve 

zdravotnickém týmu. Bohužel, ne ve všech perinatologických centrech mají rodiče 

možnost služby psychologa využít. Domnívám se, že krizovou intervenci by po 

absolvování příslušného výcviku mohl poskytovat i ošetřovatelský personál. Byla by tak 

splněna podmínka včasné pomoci v akutní krizové situaci. V praxi by to například 

mohlo znamenat, zavedení krizové intervence již do vzdělávání zdravotních sester. 

Důležitá v komplexnosti psychosociální podpory je také informovanost personálu 

o možnostech navazující psychosociální péče, kterou dobře poskytují některé neziskové 

organizace či sociální služby. 

Na základě výsledků získaných kvalitativním výzkumem jsem zformulovala 

následující hypotézy: 

1) Matky nedonošených dětí mají zjevnou potřebu sdílet své pocity s jinými 

rodiči předčasně narozených dětí 

2) Zdravotnický personál by měl poskytovat informace o možnostech navazující 

péče pro rodiče předčasně narozených dětí 
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3) Velmi důležitou formou emoční podpory poskytované zdravotnickými 

pracovníky rodičům nedonošených dětí je podávání všech informací srozumitelným 

a citlivým způsobem. 

Výše uvedené poznatky by mohly být využity jako zpětná vazba pro konkrétní 

zdravotnické zařízení či obecně ke zkvalitnění péče o rodiče předčasně narozených dětí.  
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7 Klíčová slova 
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Příloha 1:  Základní pojmy a statistické ukazatele v neonatologii 

 

Neonatologie je obor, jehož obsahem je komplexní péče o novorozence od 

zabezpečení nerušené poporodní adaptace fyziologických novorozenců, přes ošetřování 

komplikací vzniklých v souvislosti s porodem a řešení vrozených vývojových vad až po 

péči o extrémně nezralé novorozence na hranici viability (6). 

Perinatologie je interdisciplinární obor, který zahrnuje péči o těhotnou ženu, plod 

a novorozence v období od viability plodu (tj. 24 + 0 den) přes období porodu 

a šestinedělí, resp. do časného a pozdního neonatálního období (tj. 28 dnů po narození 

dítěte). Na této péči se nezastupitelně podílí neonatologie (6). 

Viabilita hranice viability představuje stav, kdy je plod schopný autonomního 

života nezávisle na organizmu matky (6). 

Gestační týden je počet ukončených týdnů vývoje plodu v děloze. Počítá se podle 

data poslední menstruace (44). 

Nízká porodní hmotnost - hmotnost při porodu nižší než 2 500 g (tj. do 2 499 g 

včetně) (61). 

Hypotrofický novorozenec je dítě s porodní váhou nízkou vzhledem ke 

gestačnímu věku. Je důsledkem intrauterinní růstové retardace (46). 

Morbidita je podíl těch dětí, které si z perinatálního období odnášejí patologie ze 

všech přeživších (47). 

Korigovaný věk je hodnota věku chronologického snížená o počet týdnů, o který 

se dítě narodilo předčasně, např. dítě narozené ve 28. dokončených týdnech gestace má 

ve věku 5 měsíců korigovaný věk 2 měsíce (46). 

Porod je vypuzení plodu, který jeví známky života a bez ohledu na hmotnost 

přežije 24 hodin, nebo plodu, který nejeví známky života a má hmotnost vyšší než 

1000g (3).  

Potrat je vypuzení mrtvého plodu do 28. týdne těhotenství nebo mrtvého plodu 

s hmotností do 1000 g. Dále je to porod dítěte s hmotností do 500 g, které zemře do 24 

hodin (65). 



 

 

Mrtvorozenost - počet mrtvě narozených dětí na 1 000 všech narozených dětí 

(tj. živě i mrtvě narozených). (61) 

Novorozenecká úmrtnost je počet zemřelých novorozenců (tj. dětí do 28. dne) na 

1000 živě narozených dětí. Skládá se z časné novorozenecké úmrtnosti, tj. úmrtnosti od 

narození do 7. dne života, a pozdní novorozenecké úmrtnosti, tj. úmrtnosti od 7. dne do 

28. dne života (65). 

Perinatální úmrtnost (PÚ) - součet mrtvě narozených dětí a počtu dětí zemřelých 

do 7 dnů života na 1 000 všech narozených dětí (65). 

Kojenecká úmrtnost (KÚ) je počet zemřelých kojenců (tj. dětí do jednoho roku 

věku) na 1000 živě narozených dětí. Patří sem tedy časná i pozdní novorozenecká 

úmrtnost a děti, které zemřely od 1 měsíce do jednoho roku věku (65). 

Za živě narozené dítě je považován plod, který projevil po narození alespoň jednu 

známku života (dech, srdeční akce, pulzace pupečníku, aktivní pohyb svalstva) a má 

porodní hmotnost 500 g a vyšší nebo nižší než 500 g, přežije-li 24 hodin po porodu(65). 

Za mrtvě narozené dítě se považuje plod, který neprojevuje ani jednu známku 

života a má porodní hmotnost 1 000 g a vyšší (65). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 2: Práva hospitalizovaných dětí (14) 

1. Děti mají být do nemocnice přijímány jen tehdy, pokud péče, kterou vyžadují, 

nemůže být stejně dobře poskytnuta v domácím ošetřování nebo při 

ambulantním docházení. 

2. Děti v nemocnici mají právo na neustálý kontakt se svými rodiči a sourozenci. 

Tam, kde je to možné, by se mělo rodičům dostat pomoci a povzbuzení k tomu, 

aby s dítětem v nemocnici zůstali. Aby se na péči o své dítě mohli podílet, měli 

by rodiče být plně informováni o chodu oddělení a povzbuzováni k aktivní 

účasti na něm. 

3. Děti a/nebo jejich rodiče mají právo na informace v takové podobě, jaká 

odpovídá jejich věku a chápání. Mají mít zároveň možnost otevřeně hovořit 

o svých potřebách s personálem. 

4. Děti a/nebo jejich rodiče mají mít právo poučeně se podílet na veškerém 

rozhodování ohledně zdravotní péče, která je jim poskytována. Každé dítě má 

být chráněno před všemi zákroky, které pro jeho léčbu nejsou nezbytné, a před 

zbytečnými úkony, podniknutými pro zmírnění jeho fyzického nebo 

emocionálního rozrušení. 

5. S dětmi se má zacházet s taktem a pochopením a neustále musí být respektováno 

jejich soukromí. 

6. Dětem se má dostávat péče náležitě školeným personálem, který si je plně 

vědom fyzických i emocionálních potřeb dětí každé věkové skupiny. 

7. Děti mají mít možnost nosit své vlastní oblečení a mít s sebou v nemocnici své 

věci. 

8. O děti má být pečováno společně s jinými dětmi téže věkové skupiny. 

9. Děti mají být v prostředí, které je zařízeno a vybaveno tak, aby odpovídalo jejich 

vývojovým potřebám a požadavkům a aby zároveň vyhovovalo bezpečnostním 

pravidlům a zásadám péče o děti. 

10. Děti mají mít plnou příležitost ke hře, odpočinku a vzdělání, přizpůsobené jejich 

věku a zdravotnímu stavu. 



 

 

Příloha 3: Pomocné otázky k polostrukturovanému rozhovoru s matkami 

předčasně narozených dětí 

 
1) Jaké byly Vaše bezprostřední pocity po sdělení, že porodíte předčasně? 

2) Jaké byly Vaše pocity a potřeby v prvních dnech a týdnech po předčasném 

narození Vašeho dítěte? 

3) Kdy a jak proběhl první kontakt s dítětem, připravil Vás někdo na to, že dítě 

bude např. zaintubované, napojené na ventilátor, spoustu hadiček apod..)? 

4) Co pro Vás bylo po dobu hospitalizace dítěte nejvíce stresující? 

5) Co Vám během hospitalizace dítěte nejvíce pomáhalo celou situaci zvládnout  

6) Jaké byly Vaše pocity při propuštění, když dítě zůstávalo v nemocnici? 

7) Jakým způsobem ovlivnilo předčasné narození Vašeho dítěte a vše, co je s tím 

spojeno, Váš vztah s partnerem, rodinou? 

8) Byla jste před porodem od zdravotnického personálu informována o rizicích 

předčasného porodu z hlediska dítěte? 

9) Kdy a od koho jste obdržela první informaci o zdravotním stavu Vašeho dítěte? 

10) Musela jste během hospitalizace sama aktivně získávat informace o svém 

dítěti? 

11) Byly Vám informace sdělovány v soukromí? 

12) Dostala jste nějaké informační materiály o předčasně narozených dětech, 

průběhu hospitalizace, odkaz na webové stránky, sdružení maminek apod.? 

Pokud ne, uvítala byste je? 

13) Zjišťovala jste si sama informace z jiných zdrojů? Pokud ano, kde? 



 

 

14) Měla jste dostatek informací, které jste potřebovala nebo chtěla mít, ohledně 

dítěte? Pokud ne, co Vám chybělo? 

15) Byl zdravotnický personál v komunikaci s Vámi empatický, podporoval Vás? 

16) Ptal se Vás někdo ze zdravotnického personálu na Vaše potřeby, pocity 

a (kritické) připomínky? 

17) Vyskytly se při komunikaci se zdravotnickým personálem nějaké problémy? 

Pokud ano, jaké a jak jste je řešila?  

18) Měla jste možnost mluvit s někým o svých pocitech? 

19) Komunikovala jste během hospitalizace dítěte s jinými matkami (rodiči) 

předčasně narozených dětí? Pokud ano, pomáhalo Vám to?  

20) Uvítala byste možnost pravidelného setkávání s dalšími rodiči předčasně 

narozených dětí a odborníků z řad zdravotnického personálu během 

hospitalizace? 

21) Byla jste během hospitalizace kontaktována klinickým psychologem? Pokud 

ano, kdy proběhl první kontakt? Bylo to pro Vás přínosné? Pokud ano, 

navštívila jste ho opakovaně, eventuelně s partnerem? 

 

  

  

 

 

 

 



 

 

Příloha 4: Pomocné otázky k polostrukturovanému rozhovoru s odborníky 
 
1) S jakými pocity a obavami se podle Vás potýkají rodiče předčasně narozených dětí 

během hospitalizace? 

2) Co je podle Vás pro matky předčasně narozených dětí nejvíce stresující? 

3) Co podle Vás matkám předčasně narozených dětí nejvíce v této situaci pomáhá?  

4) Pokud je to možné, je nastávající maminka informována o rizicích předčasného 

porodu ještě před porodem?  

5) Od koho a za jak dlouho po porodu se dozvídá první informaci o stavu dítěte?   

6) Jsou informace matce (rodičům) sdělovány v soukromí? 

7) Jsou informace během hospitalizace dítěte matce (rodičům) podávány ze strany 

personálu pravidelně, aktivně, (např. zda si lékař vyhledá rodiče sám)? 

8) Dostávají rodiče nedonošených dětí odkaz na vhodné informační zdroje věnující se 

nedonošeným dětem (např. publikace, webové stránky, sdružení rodičů)? 

9) Myslíte si, že je zdravotnický personál novorozeneckého oddělení RES/JIP 

k rodičům nedonošených dětí empatický? 

10) Jaké jsou podle Vás nejčastější problémy v komunikaci s rodiči nedonošených dětí? 

11) Rodiče dnes mají možnost vyhledávat informace z mnoha zdrojů. Je díky tomu 

komunikace s nimi pro Vás náročnější? 

12) Zajímá se zdravotnický personál o připomínky ze strany rodičů? 

13) Myslíte si, že matky (rodiče) nedonošených dětí mají možnost s někým o svých 

pocitech hovořit? Popř. mají možnost využít služeb psychologa? V čem vidíte jeho 

přínos? 

14) Mají matky předčasně narozených dětí ve Vašem zdravotnickém zařízení možnost 

kontaktovat jiné rodiče v podobné situaci?  



 

 

15) Mají matky (rodiče) během hospitalizace dětí možnost pravidelného setkávání 

s dalšími rodiči předčasně narozených dětí a odborníků z řad zdravotnického personálu? 

Pokud ano, v čem spatřujete přínos takovýchto setkání? 

16) Znáte nějaké organizace nabízející podporu rodičům předčasně narozených dětí? 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 5: Užitečné internetové odkazy pro rodiče předčasně narozených dětí (9) 

 

www.nedoklubko.cz (Občanské sdružení sdružující rodiče předčasně narozených dětí) 

http://babyklokanci.blogspot.com/(podpora pro rodiny s předčasně narozenými a 

nemocnými novorozenci) 

www.cpapik.cz (sdružení sdružující rodiče předčasně narozených dětí) 

www.doteksvetla.cz (podpora rodičů a rodin) 

www.bazalni-stimulace.cz (Institut bazální stimulace) 

www.letokruh.cz (Psychologické poradenství a psychoterapie) 

www.logoped.cz (Centrum pro poruchy komunikace) 

www.oslogo.cz (Občanské sdružení pomáhající lidem s poruchami komunikace a 

hybnosti) 

www.csosteopatie.cz (stránky o kraniosakrální osteopatii) 

www.kojeni.net (vše o kojení, seznam laktačních poradců) 

www.plavacek-deti.cz (nejen o plavání miminek a batolat) 

www.materskacentra.cz (síť mateřských center) 

www.dvojcata.cz (stránky pro rodiče dvojčat, diskuzní fórum Nedonošená dvojčata) 

www.upmd.cz (novorozenecké kurzy v Ústavu pro péči o matku a dítě) 

www.cadbt.cz (Česká asociace dětských bobath terapeutů) 

www.dcarpida.cz (Centrum pro rehabilitaci osob se zdravotním postižením) 

www.usti-info.cz/kleplova (bodová cvičební metoda dle MUDr. Kleplové) 

www.ranapece.cz (stránky Společnosti pro ranou péči) 

www.dmoinfo.cz (Sdružení pro komplexní péči při dětské mozkové obrně) 

www.neurocentrum.cz/DMO_info.htm (informace o DMO) 

www.dobromysl.cz (komplexní informace o různých formách mentálního postižení a 

autismu) 

www.alfabet.cz (Občanské sdružení pro pomoc pečujícím o děti se zdravotním 

postižením) 

www.helpnet.cz (informační portál pro osoby se specifickými potřebami) 

www.rousek.eu (lehátka pro cvičení Vojtovou metodou) 

http://www.nedoklubko.cz
http://babyklokanci.blogspot.com/
http://www.cpapik.cz
http://www.doteksvetla.cz
http://www.bazalni-stimulace.cz
http://www.letokruh.cz
http://www.logoped.cz
http://www.oslogo.cz
http://www.csosteopatie.cz
http://www.kojeni.net
http://www.plavacek-deti.cz
http://www.materskacentra.cz
http://www.dvojcata.cz
http://www.upmd.cz
http://www.cadbt.cz
http://www.dcarpida.cz
http://www.usti-info.cz/kleplova
http://www.ranapece.cz
http://www.dmoinfo.cz
http://www.neurocentrum.cz/DMO_info.htm
http://www.dobromysl.cz
http://www.alfabet.cz
http://www.helpnet.cz
http://www.rousek.eu


 

 

www.volny.cz/rehatech (rehabilitační pomůcky) 

www.prvnikrok.cz (databáze rehabilitačních pomůcek) 

www.dlouhacesta.cz (stránky pro rodiče, jejichž miminko zemřelo). 
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Příloha 6 : Desatero rad, jak lépe překonat předčasné narození děťátka (9) 

1) Nebojte se dotýkat miminka – zeptejte se co nejdříve sestřiček, jestli si jej 

můžete pohladit či se o něj starat. I když vypadá křehce, je pro miminko důležité, aby 

cítilo dlaň či lehké, příjemné dotyky svých rodičů, jejich vůni a hlas. Po určité době je 

v některých nemocnicích možné zapojit se do běžné péče o miminko. Umožňuje-li to 

provoz oddělení a kondice vašeho děťátka, bude Vám nabídnuto „klokánkování“ – 

chování nahého miminka na vašem nahém hrudníku. 

2) Shánějte informace – ptejte se, ptejte se … Nerozumíte-li všemu, co jste se 

dozvěděli o miminku od zdravotníků, můžete odborné informace dohledat v knihách 

nebo na stránkách  www.nedoklubko.cz 

 3) Maminky, nastartujte kojení – co nejdříve po porodu zkoušejte z prsou ve 

3hod. intervalu vymačkat pár kapek mlíčka. Zeptejte se personálu, kam a jak můžete 

mlíčko miminku nosit. Hodně pijte, abyste podpořily tvorbu mléka. Nejlépe čistou, 

nesycenou vodu po malých  skleničkách, 3 l denně. 

4) Tatínkové, leží na vás obrovský díl práce a zodpovědnosti. Jste zřejmě 

vystrašeni a zaskočeni novou situací stejně jako vaše partnerka. Ta je však zraněna 

nejenom psychicky, ale i na úrovni fyzické. Porod, a předčasný o to více, je velmi 

náročný  proces. Vaše partnerka je většinou po operaci vyčerpaná, rozbolavělá, velmi 

unavená. Nejenom proto, že se v ní odehrává mnoho hormonálních změn, které se 

vyrovnávají s přivedením děťátka na svět, ale i tím, že téměř 24 hodin denně 

zaměstnává její mysl život a stav miminka a že každé tři hodiny, ve dne v noci, zkouší 

pro děťátko odstříkat mlíčko. Pokud je maminka propuštěna domů  a miminko zůstává 

v nemocnici, je důležité, abyste partnerku trpělivě podporoval, snažil se jí porozumět 

a přijímat její obavy a pocity. Mluvte společně o svých obavách, naslouchejte. Leží-li 

maminka s děťátkem po celou dobu hospitalizace, zůstává na vás velká starost o chod 

domácnosti. Zvláště, máte-li ještě starší děti. Poproste přátele a příbuzné o pomoc! 

http://www.nedoklubko.cz


 

 

5) Dědečkové, babičky, přátelé – tatínek a maminka jsou většinou ve velmi 

náročné situaci. Rádi by byli oporou miminku, ale zmáhají je jejich vlastní obavy. 

Vaším úkolem je podpořit je, nestresovat svými pochybnostmi a strachy, nabídnout 

praktickou pomoc se sháněním oblečků, informací, zajištěním domácnosti. Můžete jim 

navrhnout, že je vyslechnete vždy, když budou potřebovat. 

6) Kdy půjde miminko domů? Propuštění z nemocnice se obvykle téměř 

shoduje s plánovaným termínem porodu. Každá nemocnice má jiné váhové limity pro 

propuštění miminka do domácí péče. Kromě zdravotní stabilizace je také důležité, aby 

miminko dokázalo udržet teplotu, umělo se dostatečně napít (ať z prsu či láhve) 

a váhově přirůstalo. Nespěchejte na miminko. Každé dítě je jiné, to vaše mělo být ještě 

v bříšku. Dejte mu čas a zkuste být trpělivými rodiči, radujícími se z každého drobného 

pokroku. 

7) Jaký věk miminko má – abyste vy a lékaři mohli sledovat  vývoj svého 

děťátka, budete minimálně první dva roky brát na zřetel dvojí věk. Věk skutečný (jak je 

dlouho miminko na světě) a tzv. věk korigovaný. Ten se vypočítá tak, že se od věku 

skutečného odečtou týdny, o které se miminko narodilo dříve před řádným termínem. 

Normální těhotenství trvá 40 týdnů. Jestli se vaše miminko narodilo ve 28. týdnu, 

narodilo se tedy o 12 týdnů dříve. Abyste získali korigovaný věk, musíte těchto 

12 týdnů vždy odečíst od věku skutečného. Až bude miminku např. 6 měsíců, odečtete 

12 týdnů a budete vědět, že děťátko má korigovaný věk tři měsíce (24 t -12 t  = 

12 týdnů). Vývojově by proto mělo odpovídat tříměsíčnímu miminku. 

8) Vytvořte si deník – zapisujte nejenom úspěchy a události v životě miminka. 

Pište i o svých pocitech a náladách. Je to nesmírně důležité pro vaši psychickou kondici 

a vyrovnání se situací. 

9) Myslete i na sebe – i když je to obtížné, zkoušejte odpočívat, zdravě 

a pravidelně jezte, hledejte rozptýlení. Netrestejte se za to, že jste předčasně porodila. 



 

 

10) Sdílejte své obavy a pocity – nemáte-li možnost ležet v nemocnici společně 

s miminkem, byla jste propuštěna domů a nestýkáte se s jinými maminkami, které jsou 

ve stejné situaci. Můžete si připadat velmi osamělá a okolím nepochopená. Zažíváte 

možná nejnáročnější chvíle svého života, je těžké být na ně sama. Nejenom s partnerem 

mluvte o všem, co vás trápí. Zkuste najít pomocí internetu rodiče, kteří si prošli se svým 

děťátkem podobným příběhem. Můžete si např. na stránkách www.nedoklubko.cz 

přečíst příběhy již odrostlejších nedonošeňátek, vyhledat kontakty na maminky – laické 

poradkyně, které vašim pocitům porozumí či si “popovídat” na diskuzním fóru. 
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Příloha: 7 Souhlas s rozhovorem 

 

Všichni účastníci výzkumu obdrželi vysvětlení povahy výzkumu a svým 

podpisem stvrdili, že za uvedených podmínek souhlasí s poskytnutím informací.    

 

V rámci diplomové práce na téma „Proces vyrovnávání se rodičů se zátěžovou 

situací při předčasném narození dítěte“ bude realizován kvalitativní výzkum 

problematiky prožívání rodičů nedonošených dětí, jejich potřeb z hlediska 

informovanosti a komunikace se zdravotnickým personálem. Použitou metodou bude 

polořízený rozhovor s respondenty. Získané informace budou zpracovány pomocí 

kvalitativní obsahové analýzy a následně interpretovány ve výzkumné části práce. 

Veškeré informace a údaje získané během rozhovorů s jednotlivými respondenty 

jsou důvěrné a budou použity pouze pro potřeby diplomové práce. 

 

Písemný souhlas: 

Tímto prohlašuji, že jsem byl (a) studentkou Barborou Tománkovou řádně 

informována o podmínkách účasti ve výzkumu a o zachování důvěrnosti mnou 

podaných informací. Souhlasím s poskytnutím informací Barboře Tománkové, 

studentce magisterského studia oboru Rehabilitace a psychosociální péče Zdravotně 

sociální fakulty Jihočeské univerzity v rámci výzkumu k její diplomové práci. 

 

      Podpis………………. 

 

V…………… dne………. 


