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ANOTACE 

Bakalářská práce „Bolest u novorozence“ je rozdělena na teoretickou a průzkumnou část.  

Předmětem teoretické části je objasnit problematiku bolesti u novorozence, její vnímání, 

hodnocení a terapii. V teoretické části jsou také popsány klasifikace novorozence. 

Průzkumná část je zaměřena na péči dětských sester a porodních asistentek o novorozence 

prožívajícího bolest. Dotazníkové šetření proběhlo na jednotce intenzivní a resuscitační péče 

pro novorozence a intermediární péče pro novorozence. Cílem šetření bylo zjistit, jak 

u novorozence diagnostikují bolest a jaké nefarmakologické metody používají k její tišení. 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Bolest, farmakologická léčba, nefarmakologická léčba, novorozenec, škály, terapie 

TITLE 

Newborn pain 

ANNOTATION 

The bachelor thesis "Newborn pain" is divided into theoretical and exploratory part. 

The subject of the theoretical part is to clarify the issue of newborn pain, its perception, 

evaluation and therapy. The theoretical part also describes the classifications of the newborn. 

The exploratory part is focused on the care of nurses and midwives for newborns experiencing 

pain. The questionnaire survey was conducted in the intensive care and resuscitation unit for 

newborns and intermediate care for newborns. The aim of the study was to find out how they 

diagnose pain in a newborn and what non-pharmacological methods they use to alleviate it. 
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Pain, pharmacological treatment, non-pharmacological treatment, newborn, scales, therapy 
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ÚVOD 

Bolest je subjektivní zážitek a v dnešní době již víme, že i novorozenec ji cítí a vnímá 

nepříjemné zážitky na svém těle. V minulých letech se zdravotníci i laici domnívali, 

že novorozenec nemůže cítit bolest, protože ji nemá zafixovanou ve své paměti nebo nemá 

dokončený vývoj nervové soustavy. Podobných mýtů bylo v dřívější době více, ale téměř 

všechny jsou již vyvráceny. Když zdravotnický personál i laici věřili v nepotvrzené informace, 

nebrali tak v úvahu adekvátní tišení bolesti a novorozenec vnímal každou bolest. 

Starší dítě nebo dospělý člověk s pomocí verbální komunikace dokáže o své bolesti mluvit 

a zdravotnickým pracovníkům vysvětlit lokalizaci, intenzitu a časové spojení s bolestí. 

Novorozenec tedy o své bolesti informuje především neverbální komunikací. Dětské sestry 

a porodní asistentky by tedy měly dbát na adekvátní léčbu bolesti, jak farmakologickou, která 

je především v rukou lékaře, tak i nefarmakologickou cestou, která je v jejich kompetenci. 

Aby nelékařský zdravotnický personál mohl bolest tišit, musí poznat, že daný novorozenec 

v péči bolest prožívá.  

V mnoho literaturách jsou popsány různé hodnotící systémy k diagnostice bolesti 

u novorozence. Také jsou popsány změny, které trpící novorozenec bolestí vykazuje, ať už 

změny v obličeji, hlasu, celkovém projevu nebo změny fyziologických funkcí. Rizikový 

novorozenec je vystavován více procedurální bolesti než novorozenec zdravý a fyziologický 

(Chromá et Sikorová, 2013, s 7).
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1 CÍLE PRÁCE 

Cíle teoretické části: 

1. Objasnit problematiku vnímání bolesti u novorozence, popsat změny u novorozence 

trpící bolestí a popsat metody, které slouží k terapii bolesti u novorozence. 

Cíle průzkumné části: 

1. Zjistit, jak nelékařský zdravotnický personál diagnostikuje bolest u novorozence a jaké 

škály bolesti nelékařský zdravotnický personál používá na daném oddělení. 

2. Zjistit, které metody tišení bolesti jsou nelékařským zdravotnickým personálem 

považovány za účinnější. 

3. Zjistit používané nefarmakologické a farmakologické metody tišení bolesti u 

novorozence nelékařským zdravotnickým personálem.  
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Novorozenec 

Novorozenecké období začíná porodem a končí 4. - 6. týdnem po porodu. Zralý novorozenec 

je schopen adaptace na prostředí a je vybaven řadou reflexů, které mu usnadňují adaptaci. 

(Kopecká, 2011, s. 108-110).  Novorozence lze klasifikovat do jednotlivých skupin – dle 

gestačního stáří, dle porodní hmotnosti, dle vztahu gestačního stáří a porodní hmotnosti a dle 

zralosti. 

2.1.1 Klasifikace novorozence dle gestačního stáří 

Gestační věk novorozence určujeme podle trvání gravidity. Datace gravidity je určena podle 

1. dne poslední menstruace nebo podle ultrazvukového vyšetření, kdy se měří temeno-kostrční 

délka embrya. Rozlišujeme nedonošené, donošené a přenášené novorozence. Nedonošený 

novorozenec (neonatus prematuritas) je narozený před termínem, tudíž do 36+6. Nedonošené 

novorozence lze dále dělit na mírně, středně, těžce a extrémně nedonošené. Orientujeme se 

podle hranici životaschopnosti neboli vitality, která je od 24+0. Mírně nedonošený novorozenec 

je narozený v období 32+0–36+6. Střední nedonošenost označujeme v období 28+0–31+6. 

Těžká nedonošenost je u novorozence, který má gestační věk v období 26+0–27+0 a extrémní 

nedonošenost je období před 26+0 (Straňák a kol., 2015, s. 35). Nedonošený novorozenec má 

červenou, tenkou kůži. Barva kůže je jasně červená a je pokryta chmýřím, které je jemné 

a nazývá se lanugo. Na kůži novorozence chybí mázek. Na uších novorozence si můžeme 

povšimnut, že chrupavky boltců jsou měkké. Kosti lebky jsou pružné a nejsou dostatečně 

zkostnatělé. Malé prsní dvorce a rozestup břišních svalů. U novorozenců chlapeckého pohlaví 

nejsou sestouplá varlata a u dívčího pohlaví malé stydké pysky nejsou překryt velkými pysky. 

Pokud se zaměříme na plosky u nohou, tak si povšimneme, že rýhování kůže není vytvořeno 

nebo jen z části (Hájek a kol., 2014, s. 215). Nedonošení novorozenci mají větší riziko 

novorozenecké žloutenky, protože nemají zralá játra. A také mají tendenci více padat 

do hypotermie, z důvodu nevyvinuté dobré termoregulace (Slezáková a kol., 2017, s. 249). 

Donošený novorozenec (neonatus maturus), také označovaný jako termínový, je narozen 

od 37+0 do 41+6 (Straňák a kol., 2015, s. 35). Váha donošeného novorozence je v průměru 

3500 g a 50 cm. Kůže je pokryta mázkem, má růžovou barvu a pod kůží jsou dostatečně 

vytvořené tukové zásoby. Na zádech může být zbytek lanuga, hlavička novorozence pokryta 

jemnými vlásky, na končetinách jsou nehty, které nepřesahují konečky prstů. Na ploskách 

u nohou je po celé ploše rýhování. Donošený novorozenec má dobře vytvořenou chrupavku 
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v ušním boltci. Pokud je novorozenec chlapeckého pohlaví, tak varlata jsou sestouplá v šourku 

a u dívek kryjí velké stydké pysky malé (Hájek a kol., 2014, s. 215). Slezáková a kol. (2017, 

s. 248) udává rozmezí porodní hmotnosti u donošeného novorozence 2500-4500 g.  

Přenášený novorozenec (neonatus postmaturitas) je narozený po termínu v gestačním věku 

od 42+0 (Straňák a kol., 2015, s. 35). Hájek a kol. (2014, s. 253-254) ve své literatuře popisuje 

rizika, která jsou spojená s přenášením plodu v těhotenství. Plod je ohrožen velkou porodní 

hmotností, což může mít za následek porodní komplikace, jako je například dystokie ramének. 

Mezi hlavní rizika patří následná makrosomie plodu, hypoxie plodu v průběhu porodu, 

odumření plodu nebo také vdechnutí zkalené plodové vody. Zkalená plodová voda může mít 

u novorozence plicní komplikace. Novorozenec má suchou kůži, často olupující se a není u něj 

žádný podkožní tuk. U přenášených novorozenců opět chybí mázek a nehty na přesahují špičky 

prstů. Pokud je voda plodová zbarvená mekoniem, může nastat zbarvení kůže plodu, plodových 

obalů, pupečníku i nehtů novorozence do žlutozelena. Slezáková a kol. (2017, s. 249) 

upozorňují, že novorozenec, který je přenášený a je zároveň hypertrofický je brán jako rizikový 

novorozenec. A také, že přenášení novorozenci mohou mít těžší poporodní adaptaci z důvodu 

větších rizik při porodu.  

2.1.2 Klasifikace dle porodní hmotnosti 

Rozlišujeme novorozence s velkou, normální, nízkou, velmi nízkou a extrémně nízkou porodní 

hmotností. Novorozenec makrosomní tudíž s velkou porodní hmotností má hmotnost při 

narození 4500 g a vyšší. Normální porodní hmotnost je od 2500 g až 4999 g. Novorozenci 

s nízkou porodní hmotností váží méně než 2500 g. S velmi nízkou porodní hmotností váží 

méně než 1500 g a s extrémně nízkou hmotností méně než 1000 g (Dort, Dortová, Jehlička, 

2013, s. 15). 

Straňák, Chrásková, Lamplotová (2014, s. 38) upozorňují na důležitou informaci ohledně 

makrosomie plodu, je to výraz pro pojmenování nadměrné velikosti plodu bez souvislosti 

s gestačním stářím. Informace ohledně makrosomie je zásadní při stanovení rizika při porodu 

a zároveň při stanovené makrosomii musíme brát ohled na další komplikace u novorozence, 

které jsou spojemé s LGA.  Autoři rozlišují tři stupně makrosomie: 

• Mírná – plod s váhou 4000-4499 g  

• Střední – plod s váhou 4500-4999 g  

• Extrémní – plod s váhou větší jak 5000 g. 
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2.1.3 Klasifikace dle vztahu porodní hmotnosti a gestačního stáří 

Rozlišujeme eutrofické, hypotrofické a hypertrofické novorozence. 

Eutrofický novorozenec má hmotnost, která odpovídá gestačnímu stáří, označováni zkratkou 

AGA (appropriate for gestational age) (Straňák a kol., 2015, s. 36).  

Hypotrofický novorozenec, jehož váha, je pod 10. percentil hmotnosti pro daný gestační věk 

(Dort, Dortová, Jehlička, 2013, s. 15). Straňák a kol. (2015, s. 36) uvádí pod 5. percentil 

s označením pro hypotrofii zkratkou SGA (small for gestational age). 

Hypertrofický novorozenec má hmotnost nad 90. percentil hmotnosti pro daný gestační věk 

(Dort, Dortová, Jehlička, 2013, s. 15). Straňák a kol. (2015, s. 36) píše v publikacích 

o hypertrofickém novorozenci s hmotností nad 95. percentil pro daný ukončený týden 

gestačního stáří a označuje novorozence zkratkou LGA neboli large for gestational age. 

Roztočil (2020, s. 540-541) popisuje komplikace u hypotrofického novorozence. Komplikace 

spojené s metabolismem, termolabilitou, krevními poruchami nebo komplikace v trávicím 

traktu. Hypertrofičtí novorozenci bývají nejčastěji děti matek s onemocněním Diabetes 

mellitus, hypotrofie je následek nekompenzovaného diabetu nebo léčeným inzulinem. Je u nich 

značná makrosomie a značné riziko vrozených vývojových vad.  

2.1.4 Klasifikace dle zralosti 

Fendrychová (2013, s. 12) uvádí extrémně nezralé, velmi nezralé, středně nezralé a lehce 

nezralé novorozence.  

• extrémně nezralý novorozenec je narozený před ukončeným 28. týdnem gravidity 

a s hmotností do 999 g 

• velmi nezralý novorozenec narozený do 32. týdne těhotenství s hmotností 1000-1499 

g 

• středně nezralý novorozenec, který je narozen do 34. týdne gravidity s hmotností 

1500-1999 g 

• lehce nezralý novorozenec porozený do 38. týdne gravidity s hmotností 2000-2499 g 

Hájek a kol. (2014, s. 235-236) informuje o častých problémech u novorozenců s velmi nízkou 

porodní váhou, což tedy znamená hmotnost pod 1500 g. Novorozenec bude mít větší potřebu 

resuscitace, častěji se u něj vyskytuje syndrom dechové tísně, pokles srdeční frekvence spojené 

s apnoickými pauzami, novorozenec těžko udrží svoji teplotu a je více náchylný k rozvoji 

infekcí. Spojené onemocnění mohou být například: hluchota, dětská mozková obrna nebo 
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mentální retardace. Proto je důležitá pečlivá péče o takového novorozence, která spočívá 

v resuscitaci, umístění do inkubátoru, zajištění žilních vstupů a řádná ventilace. Podávání 

výživu do cévního řečiště a včas začít s enterálním podání mateřského mléka. Novorozenec 

musí mít kontinuálně monitorovány fyziologické funkce. Roztočil (2020, s. 537-539) rozlišuje 

extrémně nezralé novorozence podle gestačního stáří pod 26. týden gravidity, které označuje 

ELGAN (extremely low gestational age newborn) nebo podle váhy při narození pod 1000 g, 

které označuje ELBW (ectremely low birth weight). Extrémně nezralý novorozenec je značně 

ohrožen novorozeneckými komplikacemi, jako například syndrom dechové tísně, neonatální 

sepse, dětská mozková obrna, slepota, epilepsie.  

2.2 Bolest 

„Bolest je nepříjemná smyslová a emocionální zkušenost spojená se skutečným 

nebo potenciálním poškozením tkáně nebo podobná té, která je se skutečným nebo potenciálním 

poškozením tkáně spojena.“ (Skála et Kozák, 2021, s. 3) 

Musíme si být vždy vědomi, že bolest je osobní zkušenost, která je ovlivňována biologickými, 

psychologickými a sociálními vlivy. Proto je vždy důležité, aby zdravotník bral ohled a věřil 

danému jedinci, že trpí bolestí. Bolest může jedince ovlivňovat jak ze strany sociální, tak i ze 

strany psychologické a biologické (Skála et Kozák, 2021, s. 3).  

Bolest je subjektivní zážitek, který organismus chrání před budoucím poškození tkání. 

Je spojována s emocionálním i somatickým vyčerpáním (Mandler, 2014, s. 49-50). 

2.2.1 Vznik bolesti 

Bolest vzniká drážděním nocireceptorů, také označovaných jako nocisenzory, které jsou 

uložené na periferii (kůže, sliznice vnitřních orgánů) a centrálně (mícha, prodloužená mícha, 

thalamus, hypothalamus a mozková kůra). Jsou známé tři druhy nocireceptorů. Volná nervová 

zakončení, která jsou na konci ztluštělé a na povrchu mají receptory pro bolest. Nocireceptory, 

které vnímají teplo, chlad a mechanické dráždění. Pokud je organismus vystaven zvýšenému 

množství tepla nebo chladu, organismus zareaguje bolestivou reakcí. Vysokoprahové 

mechanosenzory, vnímají mechanické impulzy (například tlak, vibrace), které při vysoké 

intenzitě opět vnímáme jako bolest. 

 Bolest může být způsobena i následkem zánětu v organismu. Při zánětlivé reakci dochází 

k uvolňování látek dráždící nocireceptory, které jsou při zánětu utlačovány vzniklým edémem. 
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Je prokázané, že nocireceptory vznikají od třetího trimestru gravidity, tudíž novorozenec 

i předčasně narozený může a vnímá bolestivé podměty. 

(Vaňásek, Čermáková, Kolářová, 2014, s. 9-10) 

Už ve 20. týdnu gestace jsou v kůži plodu uloženy receptory k vnímání bolesti. Od 24. týdne 

dochází ke spojení receptorů s mozkovou kůrou (Borek a kol., 2001, s. 311). 

2.2.2 Klasifikace bolesti 

Bolest lze dělit podle délky trvání a podle rozsahu. 

Klasifikace dle délky trvání je rozdělena na bolest akutní a chronickou. Akutní bolest trvá 

krátkou dobu, bývá vyvolána určitým bolestivým impulzem. Akutní bolest rychle nastoupí 

a také rychle odezní. U novorozenců se setkáváme často s procedurální bolestí, což je typ akutní 

bolesti, která je vyvolána lékařem nebo nelékařským zdravotnickým pracovníkem. Bolest 

můžeme vyvolat při diagnostice nebo při terapii novorozence (Straňák a kol., 2015, s. 97). 

Vaňásek, Čermáková, Kolářová (2014, s. 7) ve své publikaci dodávají, že akutní bolest trvá 

maximálně 3 měsíce, pokud bolest trvá déle, jedná se o bolest chronickou. Akutní bolest 

je definována jako okamžitá reakce na bolestivý impulz v určité lokalitě.  

U chronické bolesti, která trvá v řádů týdnů až měsíců, není vždy zjištěna příčina. Chronická 

bolest je u dětí více ignorována než bolest akutní. Dlouhotrvající bolest mění práh bolesti, 

protože souvisí s počtem bolestivých postupů, které jsou u novorozence prováděny. Velké 

množství bolestivých postupů, mohou vyvolat chronickou bolest. Udává se, že kojenci mají 

menší náchylnost k rozvoji chronické bolesti než starší děti, dáno je to nezralostí nervového 

systému a vývojem změn mozku u dítěte (Straňák a kol., 2015, s. 97). 

Fendrychová a kol. (2012, s. 187) také udává, že chronická bolest může být způsobena velkým 

množstvím akutní bolesti u novorozence. Skála et Kozák (2021, s. 3) upozorňují, že chronická 

bolest u jedince mění kvalitu života k horšímu a také může dojít k fyzickému i psychickému 

rozvratu.  

Klasifikace dle rozsahu bolesti je dále rozdělena na povrchovou, hlubokou a přenesenou. 

Povrchová bolest postihuje pouze kůži a sliznice. Novorozenec ji vnímá jako ostrou 

a lokalizovanou. Hlubokou bolest většinou nelze dobře lokalizovat, jedná se o bolest difuzní. 

A přenesená bolest je pociťována na jiném místě, než je vyvolaný bolestivý podmět 

(Fendrychová a kol, 2012, s. 188). 
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2.2.3 Projevy bolesti 

NLZP sleduje následující změny a projevy u novorozence, které mohou značit bolest.  

Je důležité si všímat neverbálních projevů, u novorozence především paralingvistických jevů. 

Ať už je to pláč, naříkání nebo nespokojené zvuky dítěte. Mezi další neverbální projevy si 

můžeme všimnout změn na mimice, pohyby končetin jako například ucuknutí nebo změny 

v nervovém systému, dítě může zvracet nebo rudnout v obličeji. I když u novorozence 

nemůžeme hodnotit verbální projevy, stále můžeme hodnotit změny chování a změny 

fyziologických funkcí (Plevová a kol., 2012, s. 194).  

Pokud má novorozenec bolest, jeho fyziologické funkce přecházejí do určitých změn. Prvním 

projevem, který nás může upozornit je zrychlené, povrchní dýchání a mohou být přítomny 

apnoické pauzy. U novorozenců, kteří dosáhli gestačního stáří 37. týdne, se může při bolesti 

objevit pocení dlaní, což je validní měření bolesti, protože pocení dlaní je fyziologické 

ve spánku novorozence. Krevní tlak spolu s tepovou frekvencí budou zvýšeny. Tělesná teplota 

novorozence se postupně mění. Všímáme si změn na periferii, můžeme se setkat s chladnými 

akry a celkově změn na kůži. Kůže novorozence trpící bolestí může být chladná, mramorovaná 

a cyanotická. Při intubaci novorozence může nastat zvýšení intrakraniálního tlaku. Změny 

fyziologických funkcí jsou spjaty s intenzitou, časovým intervalem, temperamentem 

novorozence. Změny tělesné aktivity se projevují zvýšeným Moorův reflexem. Třes až křeče 

končetin, které jsou natažené, dlaně dítěte jsou zatnuté, ale prsty na dolních i horních 

končetinách jsou natažené a propnuté. Mezi další změny řadíme změny výrazu tváře 

a hlasových projevů. Mimika ukazuje nejvíce aspektů bolesti. Bolest dítěte je úzce spojená 

s grimasou a křikem. Všímáme si svraštělého obočí a vrásky mezi obočím. Oční víčka dítěte 

mohou být vyklenuté a stažené. Nasolabiální rýha bude více prohloubená. Při křiku se chvěje 

brada dítěte, má otevřená ústa a zvednutý, rozšířený jazyk (viz obr. 11) 

(Fendrychová, 2013, s. 50–51).   

Při sledování hlasových projevů u novorozence si můžeme všimnout typického pláče, který je 

nazýván bolestivý pláč. Jedná se o náhlý a silný počáteční výkřik, po kterém následuje delší 

časový úsek absolutního ticha z důvodu apnoické pauzy a krátkými lapavými vdechy, 

proloženým kašlem na konci výdechu (Bowlby in Fendrychová, 2013, s. 51). Michelsson 

(in Fendrychová, 2013, s. 51) zjistil pomocí spektografie, že bolestivý pláč a křik je výše 

položený než normální pláč. Také poukazuje, že křik nedonošeného nebo donošeného 

nemocného je také výše položený než pláč zdravého donošeného novorozence. Takový rozdíl 
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mezi křiky zdravého nebo novorozence trpící bolestí nelze pouhým uchem rozeznat.  Woke 

(in Fendrychová, 2013, s. 51) popisuje tzv. „tichý pláč“ u intubovaného dítěte. Tenhle druh 

pláče neslyšíme, ale lze vidět v okolí zavedené endotracheální rourky.  

Změny související s extrémní a dlouhotrvající bolestí. Dítě trpící dlouhotrvající bolestí 

je stočené do opistotonu. V poloze v křeči, kdy má dítě ztuhlá záda a krk v praku a záda jsou 

prohnutá dozadu. Končetiny jsou v extenzi, pěsti dítěte jsou zatnuté. Jedna z dolních končetin 

je nakročená dopředu. Dítě trpící dlouhotrvající bolestí je obtížné utišit nebo relaxovat 

(Fendrychová, 2013, s. 51).  Organismus trpícího dítěte šetří energii, tudíž dítě nepláče, nehýbe 

se, aby si pohybem nezpůsobil další bolest. Nekomunikuje s ostatními, je odvrácený 

od ostatních, apatické a v očích má pohled nedůvěry (Gauvain-Piquard in Fendrychová, 

2013, s. 51). 

2.2.4 Mýty o dětské bolesti 

V dřívější době byl zastáván názor, že malé dítě cítí pouze malou bolest, což je díky současným 

poznatkům již vyvrácený názor (Borek a kol., 2001, s. 311). 

Borek a kol. (2001, s. 311) uvádí, že donošený i nedonošený novorozenec má snížený práh 

bolesti a také, že novorozenec nemusí reagovat na stejné bolestivé impulzy jako starší dítě.  

Mareš a kol. (1997, s. 16) popisují mýty o dětské bolesti. Patří sem např. domněnka, že dětský 

nervový systém je nezralý. Tento názor je v dnešní době vyvrácen, neboť víme, že dráhy 

vedoucí bolest i centra pro vnímání bolesti jsou vyvinuty i u nedonošených novorozenců. 

Dále bylo uznáváno, že dítě si bolest nepamatuje. Vycházelo se ze zkušeností, že dítě 

se k bolesti, kterou prožilo, nevrací. Dětská paměť pro bolest pracuje s myšlenkou 

znovupoznání. Tudíž pokud se dítě dostane do podobné situace, ve které dříve bolest vnímalo, 

začne vnímat nepříjemnou situaci a začne na to reagovat. 

Věřilo se, že pokud dítěti budeme podávat velké množství analgetik, můžeme u něj vyvolat 

závislost. V minulosti se dítěti nepodávaly opioidy, protože s sebou nesou komplikace ať už 

respirační nebo gastrointestinální, ale i z hlediska vytvoření tolerance nebo návyku 

až závislosti. Nyní je zastáván názor, že bolest u dítě by měla být adekvátně tišena. 

Další mýt, který je naštěstí opět vyvrácený, je o přípravě dítěte k bolesti. Zdravotníci 

nepřipravovali dítě k bolestivému výkonu. Zastávalo se, že pro dítě bude lepší, když nebude 

vědět, co za výkon ho čeká a co se bude dít. Čím rychleji bude výkon proveden, tím líp pro dítě 

a brzy na to zapomene. Tímhle chováním zdravotnický personál vystavil dítě budoucímu 
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strachu z lékařského i nelékařského personálu. V dnešní době je doporučováno dítě připravit 

a upravit prostředí, kde bude výkon proveden. 

V minulé době někteří pediatři zastávali názor, že dítě se stává odolnější a utvrzuje si charakter, 

když je vystaven bolesti, kterou musí snést. Tento fakt je vyvrácený, protože bolest nemůže 

zastupovat výchovnou funkci. 

„Děti tolerují bolest lépe než dospělí“. Opět není pravda, protože děti jsou schopny vnímat 

bolest intenzivněji než dospělý člověk a tolerance na bolest roste s věkem jedince. Bylo 

uznáváno, že děti svým chováním efektivně vyjádří svoji bolest a intenzitu bolesti, což není 

pravda, protože pokud se dítě věnuje své oblíbené činnosti, nemusí na bolest reagovat 

nebo dokonce cítit (Plevová a kol., 2012, s. 193). 

2.3 Hodnocení bolesti u dětí 

Fendrychová ve své publikaci (2013, s. 52) upozorňuje na fakt, že k rozpoznání bolesti 

u novorozence je potřeba aktivní činnost dětské sestry nebo porodní asistentky. Bolest je stále 

subjektivní prožitek a je důležité ji tak chápat a pochopit. Věřilo se, že novorozenci nepociťují 

bolest, protože na ni nemají vzpomínku ve své paměti. Také se myslelo, že novorozenci 

nebo menší děti nemohou cítit nebo vyjádřit bolest stejným způsobem jako dospělý člověk 

nebo větší dítě, které na bolest upozorní mluvou. Tudíž dříve nebyla tišena bolest 

u novorozenců při invazivních nebo bolestivých zákrocích analgetiky.  

Novorozenci cítí bolest, protože mají od 23. týdne gestace vyvinutý základní nervový systém, 

který jim umožňuje bolest prožívat. Novorozenci nebo kojenci svoji bolest mohou prožívat více 

intenzivněji nežli dospělý člověk nebo starší dítě. Je zásadní, aby bolest byla tišena i u malých 

novorozenců (Matalová, Navrátilová, Poruba, 2018, s. 52; Fendrychová a kol., 2012, s. 66). 

Novorozenci předčasně narození i narození v termínu mohou cítit a vnímat bolest už od svého 

narození. Každé dítě vnímá intenzitu bolesti jinak. Intenzita je ovlivňována věkem, pohlavím, 

temperamentem, úrovní poznávacích funkcí, prahem bolesti, prostředím, ve kterém se dítě 

ocitá. Je popisováno, že čím nižší je věk dítěte, tím bude prožívání bolesti intenzivnější.  

Chování zdravotnického personálu a rodičů velmi ovlivňuje vnímání bolestivých podmětů 

(Plevová a kol., 2012, s. 194-195).  

Chromá et Sikorová (2013, s. 7) upozorňují, že předčasně narození novorozenci vnímají bolest 

intenzivněji než starší dítě nebo dospělý jedinec. Diagnostika a léčba bolesti by měla být první 
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věc, na kterou se lékař nebo NLZP zaměří, protože léčba bolesti je základní požadavek 

k uspokojování potřeb jedince, který má právo netrpět bolestí. 

Bolest hodnotíme minimálně jednou za směnu sestry nebo porodní asistentky. Pokud má 

novorozenec zavedenou gastrickou sondu, hrudní drén, endotracheální nebo tracheostomickou 

kanylu NLZP hodnotí bolest po 0-4 hodinových intervalech. U novorozenců, kterým bylo 

podáno analgetikum nebo sedativum NLZP bolest hodnotí ½–1 hodinu po podání a poté po       

2-4 hodinách. Pokud je novorozenec po operaci bolest se hodnotí každé 2 hodiny po dobu 24-

48 hodin a poté každé 4 hodiny do vysazení analgetik (Fendrychová, 2020, s. 208). 

Bolest by měla být hodnocena v souvislosti s bolestivým výkonem a také pokud předpokládáme 

vznik bolesti z anamnézy novorozence. Bolest u novorozence může vzniknout v souvislosti 

porodního traumatismu při prolongovaném porodu, překotném porodu, při porodu kleštěmi 

nebo vakuumextraktorem, poranění novorozence při porodu (fraktury, poranění nervů, 

hematomy, caput succedaneum nebo kefalhematom). Dalším rizikovým faktorem vzniku 

bolesti mohou být různá onemocnění nebo jiné stavy jako např. nedonošenost, infekce, křeče, 

dekubity, enterokolitida (Pokorná, 2006, s. 15). 

Při porodu mohou vzniknout komplikace a anomálie na hlavě novorozence, které mohou 

způsobovat bolest: 

• Caput succedaneum (porodní nádor)  

• Kefalhematom  

• Subgaleální krvácení  

• Řezné rány  

(Straňák a kol., 2015, s. 39-41). 

Fraktura klíční kosti může vzniknout při porodu koncem pánevním nebo při dystokii ramének 

při porodu. Při porodu hlavičkou bývá poraněna kost předního raménka. Fraktura je často 

zjištěna po porodu při vyšetření palpací krepitací nad klíční kostí a otokem měkkých tkání 

(Hájek a kol., 2014, s. 233). 

2.3.1 Škály k hodnocení bolesti 

K hodnocení bolesti jsou vytvořeny různé hodnotící systémy a škály: 

Škála hodnotící pohyby novorozence (Infant Body Coding systém – IBCS) sleduje pohyby 

horních i dolních končetin, pohyby hlavy, trupu a další odpovědi organismu (Moroův reflex, 

uhýbání končetin a vyrovnávání končetin) na bolestivý stimul. Pokud u novorozence jsou 
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přítomny aspekty, které škála popisuje, značí bolest u novorozence (viz obr. 12) (Fendrychová, 

2013, s. 52-53).  

Škála hodnotící výraz tváře (Neonatal Facial Coding Systém – NFCS) se zabývá sledováním 

mimiky novorozence. Sledujeme stav obočí, zda dochází ke sevření očních víček, stav 

nasolabiální rýhy a rtů, zda je jazyk vysunutý a napjatý a pohyby brady. Kompetentní osoba 

hodnotí, zda jsou přítomny dané parametry v určité situaci (ve škále hodnotí ano či ne). Pokud 

je více bodů pro ano, znamená to, že jsou přítomny projevy bolesti (viz obr. 13) (Fendrychová, 

2013, s. 53-54).  

Škála bolesti novorozence (Neonatal Infant Pain Scale – NIPS) se zaměřuje na sledování 

výrazu tváře, pláče, dýchání, stav dolních končetin a stav bdění a spánku. Novorozence 

sledujeme dvě a jednu minutu před výkonem, v průběhu výkonu a jednu a dvě minuty 

po výkonu. U každého indikátoru za určitý čas můžeme hodnotit body 0-1, u pláče 0-2.  Po 

sečtení bodů za určitý čas získáme hodnoty, kdy minimální hodnota je 0 a maximální hodnota 

je 7. Čím více získaných bodů, tím je bolest intenzivnější a větší (viz obr. 14) (Fendrychová, 

2013, s. 54-55).  

Profil bolesti nedonošených novorozenců (Premature Infant Pain Profile – PIPP) vychází z 

gestačního věku novorozence. Ve škále je gestační stáří rozděleno do čtyř kategorií, ke každé 

kategorii je přiřazen indikátor 0-3. Sledujeme chování novorozence před a po výkonu. Hodnotí 

se chování, srdeční akce, saturace kyslíkem a mimika. Pokud je skóre nižší než 6, bolest je 

označována jako slabá nebo minimální. Skóre vyšší než 12 označuje silnější až krutou bolest. 

Je důležité brát ohled na gestační věk (viz obr. 15) (Fendrychová, 2013, s. 57).  

Hodnocení pooperační bolesti – CRIES škála hodnotí pláč dítěte, případnou potřebu dodání 

kyslíku k úpravě saturace kyslíkem, vitální funkce, výraz tváře a nespavost novorozence.  

K hodnocení vitálních funkcí je potřeba znát bazální parametry před výkonem, kdy dítě nebylo 

ve stresové situaci. Bazální tepovou frekvenci vynásobíme 0,2 a výslednou hodnotu 

připočítáme k bazální hodnotě a získáme hodnotu o 20 % vyšší. Stejně vypočítáme i hodnotu 

středního arteriálního tlaku. Čím větší skóre, tím větší bolest (viz obr. 16) (Fendrychová, 2013, 

s. 58-59). 

Škála bolesti a diskomfortu novorozenců (EDIN) hodnotí bolest a nepohodlí u novorozenců. 

Indikátory k diagnostice je mimika, hybnost těla, kvalita spánku, sociální kontakt a utišitelnost 

dítěte. Sledujeme dítě v průběhu péče a hodnotíme, zda došlo k utišení dítěte. Hodnotíme body 

0-3 za každý parametr. Skóre 0 znamená, že dítě je klidné a pokud je skóre 3 body, znamená 
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to, že dítě trpí dlouhodobou bolestí. Nakonec jsou sečteny body za všech pět indikátorů. Platí 

čím více bodů, tím větší bolest novorozenec pociťuje (viz obr. 17) (Fendrychová, 2013, s. 59-

60). 

Škála pro novorozence (Scale for Use in Newborns – SUN) je jednoduchá a objektivní škála, 

která je určená pro každodenní použití. Sledujeme čtyři indikátory fyziologických funkcí (stav 

centrální nervové soustavy, dýchání, změny srdeční frekvence a změny středního arteriálního 

tlaku) a tři behaviorální oblasti (hybnost těla, svalový tonus, výraz tváře). U každého indikátoru 

lze získat 0-4 body, kdy stupeň 2 znamená neutrální stav. Po hodnocení indikátorů jsou opět 

sečteny celkové body za všechny indikátory a pro fyziologický stav je celkový počet 14 bodů 

(viz obr. 18) (Fendrychová, 2013, s. 60-61).  

Nástroj k hodnocení bolesti (Pain Assessment Tool – PAT) je určeno pro nedonošené 

novorozence od 27. týdne do 38-42. týdne těhotenství. U novorozence pozorujeme fyziologické 

funkce a chování novorozence. Škála je doplněna o hodnocení bolesti personálem, tudíž jak 

porodní asistentka vnímá bolest novorozence. Sestra nebo porodní asistentka sleduje 

novorozence a hodnotí chování, barvu a výraz tváře 15-30 sekund před dotykem. Poté 

se novorozence jemně dotkne a sleduje svalový tonus. Podle získaného skóre dále tiší bolet. 

Pokud je skóre 0-4, tak je novorozenec bez bolesti. Skóre 5 a více je adekvátní zahájit 

nefarmakologické tišení. Pokud získané skóre je vyšší jak 10 bodů, je nutné podat novorozenci 

analgetika (viz obr. 19) (Fendrychová, 2013, s. 64-65). 

Škála stavu chování (State Behavioral Scale - SBS) byla vytvořená k hodnocení uklidnění 

u novorozenců, kteří jsou intubováni anebo u dětí na umělé plicní ventilaci do věku 6 let. 

V průběhu hodnocení posuzujeme způsob a odpověď na ventilaci, kašel, reakci na stimul, 

reakci na pečovatele, zda dítě toleruje péči, zda ho lze utěšit a na konec pohyblivost po utěšení. 

Hodnocení probíhá každé 4 hodiny, kdy podle dané škály připisujeme body od -3 do +3. Platí, 

čím je hodnocení nižší, tím víc je dítě tlumeno a naopak (Fendrychová, 2014, s. 171-172). 

2.4 Terapie bolesti 

„Optimální léčba bolesti je individuální a multimodální, tzn. nelze při ní použít pouze jedno 

analgetikum nebo jednu nefarmakologickou techniku“ (Fendrychová, 2013, s. 69). 

Co je bolestivé pro dospělého člověka, bude bolestivé i pro dítě. Pokud je bolest u novorozence 

předpokládaná, měli bychom zahájit léčbu bolesti. Při léčbě bolesti by měla sestra nebo porodní 

asistentka spolupracovat s lékařem, informovat lékaře o výsledcích hodnotících škál a také 

o výsledcích léčby.  
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Pokud bolest u novorozence očekáváme nebo víme, že novorozenec trpí bolestí, měli bychom 

novorozence chránit před stimuly z okolí. Nevystavovat novorozence před nadměrným hlukem, 

ostrým světlem, nadměrným teplem nebo chladem a před izolací od rodičů. Pokud očekáváme, 

že zákrok bude bolestivý, je pro novorozence lepší, aby byl proveden v prostředí, kde se cítí 

dobře a v bezpečí. Proto je lepší novorozence nechat v postýlce nebo inkubátoru, než mimo 

prostor, který mu je neznámý. Pokud se jedná o procedurální bolest je důležité dbát 

na pohodlnou polohu novorozence a zajištění tepla a ticha při výkonu. Stále dbáme na šetrnou 

manipulaci s novorozencem. Vždy se snažíme dítě připravit na následnou manipulaci. Buď 

položíme ruku na tělo novorozence, nebo šetrně dítě vezmeme a čekáme na následnou reakci 

novorozence. Pokud se novorozenec probudí a otevře oči, opatrně a potichu na něj promluvíme. 

Po skončení bolestivého výkonu dítě opět utišíme (Fendrychová, 2013, s. 68-70). 

2.4.1 Farmakologická terapie 

U dítěte je produktivnější dát analgetické přípravky jako prevenci, abychom předešli bolesti. 

Můžeme využít neopiátovou a opiátovou léčbu bolest.  

Mezi neopiátovou terapii řadíme skupinu analgeticko-antipyretickou a nesteroidní 

antirevmatika-antiflogistika (NSAID). Mezi nejvyužívanější analgeticko-antipyretické léky 

patří paracetamol, který způsobuje u novorozenců minimální nežádoucí účinky. U novorozenců 

se zřídka setkáváme s poškozením jater a ledvin, na rozdíl od dětí staršího věku a dospělých. 

Mezi léky NSAID patří i Ibuprofen, avšak má velké množství nežádoucích účinků 

(Fendrychová, 2020, s. 138-139). 

Paracetamol je dávkován podle gestačního věku u novorozence (Straňák a kol. 2015, s. 100).  

U novorozence, který má maximálně 29 dní od porodu je maximální denní dávka Paracetamolu 

i Ibuprofenu 4 dávky denně, pokud je jedna dávka 5-10 mg/kg každých 6-8 hodin. 

Při překročení maximální dávky Paracetamolu působí látka hepatotoxicky. Paracetamol má 

další výhodu, že ho lze kombinovat s dalšími analgetiky. Skupina NSAID lépe tlumí bolest než 

samotný Paracetamol, avšak má velké množství nežádoucích účinků (podráždění sliznice 

žaludku, krvácení ze sliznic), proto je lepší se v dětském věku této skupině vyhýbat (Matalová, 

Navrátilová, Poruba, 2018, s. 53). 

Opiátové tišení bolesti využívá léky zvané opiáty neboli také opioidy, jsou rozděleny 

do skupin podle síly bolesti na slabé, středně silné a silné opiáty. Opioidy jsou nejvíce 

využívány při středně silné nebo silné bolesti, nejvyužívanější léky jsou morfin, fentanyl, 

sufentanyl (Fendrychová, 2020, s. 138-139).  
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Opioidy jsou určeny hlavně pro novorozence, kteří jsou na podpoře ventilace nebo po operaci. 

Důležité je znát nežádoucí účinky u opiátů, jako zadržení moče, respirační problémy aj. 

(Straňák a kol., 2015, s. 100). 

U novorozenců jsou opiáty podávány intravenózně nebo subkutánně. Morfin lze dávkovat 

každých 6 hodin 25-50 μg/kg s.c. i i.v., pokud podáváme i.v. delší dobu, tak 5-10 μg/kg. 

Fentanyl je podáván i.v. 1-2 μg/kg každé 2-4 hodiny (Matalová, Navrátilová, Poruba, 2018, 

s. 54).  

U bolesti, která je vyvolána zajištěním žilního vstupu, venepunkce nebo procedurální bolesti, 

je lepší využít lokální tišení bolesti (Fendrychová, 2020, s. 139).  

Lokální léčbu nelze využít akutně, protože látka musí působit alespoň 30 - 60minut před daným 

výkonem. Využívá se směs lidokainu a prilokainu a krém EMLA (Straňák a kol., 2015, s. 100).  

EMLA krém působí na tkáň do hloubky 5 mm a zajišťuje vhodnou lokální anestezii na kůži a 

v podkoží (Matalová, Navrátilová, Poruba, 2018, s. 54). 

2.4.2 Nefarmakologická terapie 

Fendrychová (2020, s. 130) udává, že nejlepší řešení bolesti je využití více nefarmakologických 

metod.  

Avšak nefarmakologické metody mají spíše krátkodobou účinnost, jsou jedinci dobře snášeny 

a jsou doporučovány i k prevenci bolesti. Mezi výhody nefarmakologického tišení bolesti 

řadíme nízkou časovou přípravu, není potřeba speciální vybavení, metody mohou být využity 

kdykoliv a nejsou spojeny s nežádoucími účinky. 

Nefarmakologická terapie je rozlišena do tří strategií: 

1. Kontextuální strategie, která zahrnuje ošetřovatelskou péči, která chrání jedince před 

nepříznivými stimuly z vnějšího okolí (hluk, ostré světlo, nadměrné teplo a chlad, 

izolace od rodičů). 

2. Kognitivní strategie, která zahrnuje odpoutání pozornosti od bolesti (multisenzorická 

stimulace). 

3. Behaviorální strategie, která využívá různé techniky (polohování, zavinutí, 

klokánkování, nonnutritivní a nutritivní sání). 

(Chromá et Sikorová, 2013, s. 7) 
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Nonnutritivní a nutritivní sání využívají sacího reflexu dítěte. Pohyby sání jsou u dítěte 

prováděny spontánně nebo prostřednictvím dudlíku nebo pěstičky, či prstu vloženým do úst. 

Nonnutritivní sání, nazývané také nevýživové, u dítěte slouží ke zkoumání, poskytnutí potřeby 

sání a také k uklidnění, protože se sníží vyvolaný stres u dítěte a také se sníží celkové vnímání 

bolestivých podmětů. Také vede k lepší oxygenaci krve a ke snížení tepu. Nutritivní sání je 

metoda, která opět využívá sacích pohybů u dítěte, je více účinná při krátkodobé bolesti. 

V tomhle případě dochází k podání sladkých látek například 24% sacharóza nebo glukóza 

per os. Metoda využívá také kojení, kdy dítě saje mateřské mléko přímo z prsu matky 

nebo z lahve. Pokud podáváme sacharózu per os u nedonošených novorozenců, neměl by být 

roztok stejně koncentrovaný jako u donošených fyziologických novorozenců, měli bychom 

zvolit méně koncentrovaný. Zvláště opatrní bychom měli být u novorozenců, kteří mají větší 

predispozici k hypoglykémii nebo naopak hyperglykémii, u novorozenců s poruchou polykání 

nebo vrozených nesnášenlivostí. Pokud má novorozenec zavedenou žaludeční sondu, 

tak podání sacharózy do sondy nebude mít žádný analgetický účinek (Fendrychová, 2020, s. 

135-136).  

Sání mléka přímo z prsu matky, kdy podporujeme i metodu kůži na kůži, má pozitivní účinek 

k tišení bolesti. Popisováno je spíše odvedení pozornosti dítěte, kdy saje sladké mléko 

(Smith, 2019). 

Metody lze využít při ošetřovatelských činnostech např. při odběru krve z paty novorozence, 

odběru krve z žíly (Fendrychová, 2020, s. 209). 

Zavinutí je metoda, která využívá uložení novorozence nebo kojence do zavinovačky 

nebo dečky, aby byl zmírněn třes a předešlo se nechtěnému vyvolání Moorova reflexu. Metoda 

je využívána k tišení bolesti nebo také ke zklidnění nebo k usnutí novorozence. Novorozenci 

by neměly být odepřeny potřeby cumlání prstu, proto ruce nedáváme podél tělíčka, ale jsou 

překřížené v lokti a položené na hrudníku novorozence. Zavinutí novorozence je doporučované 

využívat v prvních dvou měsících života dítěte, pokud je dítě starší a je schopný samovolně 

se přetáčet, hrozí syndrom náhlého úmrtí novorozence (Fendrychová, 2020, s. 137).  

Klokánkování neboli také kangarooming je nejvíce využívaný u nedonošených 

a hypotrofických novorozenců. Novorozenec je přiložen metodou skin o skin, přímo na nahou 

kůži matky (mezi prsy matky) a je přikryt dečkou nebo plenou, abychom předešli ztrátám tepla. 

U novorozence je stimulován pocit bezpečí, jako v nitroděložním prostředí. Novorozenec 

vnímá teplo matky, tlukot srdce a matčinu vůni, který má pozitivní vliv na neurologický 
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i somatický vývin. Po dobu klokánkování dochází ke snížení stresu u dítěte a ke snížení tepové 

frekvence (Fendrychová, 2020, s. 136).  

Klokánkování sníží bolest, která je vyvolána při nebo po bolestivém stimulu u patologických 

i fyziologických novorozenců. Metodu je vhodné doplnit multisenzorickou stimulací 

(Chromá et Sikorová, 2013, s. 9).  

Masáže, při kterých dochází k propojení a většímu poutu mezi matkou a dítětem. Technika 

využívá dotyky, a hlazení. Metoda využívá rytmu pohybů po těle a komprese určitých oblastí. 

Snižuje stres u novorozence, navodí pocit bezpečí, propojí kontakt mezi matkou a dítětem 

a dojde k oboustranné relaxaci. Masáž by neměla být prováděna, pokud je matka ve stresu, není 

v dobré náladě, rozladěná nebo je značně technikou nejistá (Fendrychová, 2020, s. 138). 

Technika kromě hlazení a dotyků využívá také komprese, rolování kůže a tahy na kůži. 

Předpokládá se, že technika způsobuje zvýšení vagálního tonu a modulaci inzulinu i inzulinu 

podobného růstovému faktoru a také snížení hladin kortizolu a adrenalinu. Účinnost metody 

vyplívá ze studie Prior leg masage decreases pain responses to heel stick in preterm babies, 

při které bylo sníženo skóre u škály NIPS u 13 předčasně narozených novorozenců. Před 

odběrem krve z paty byla provedena dvou minutová masáž na opačné dolní končetině. Metoda 

má také blahý vliv na růst hmotnosti novorozence (Hall et Anand, 2015, s. 899). 

Šátkování neboli nošení dětí na těle pečujícího udržuje přímý kontakt dítěte s matkou 

nebo otcem. Při šátkování dochází k psychickému vázání obou zúčastněných. Dítě slyší tlukot 

srdce, cítí vůni matky, teplo, dech a rytmus chůze. Mezi pozitivní vlivy šátkování patří snížení 

výskytu kolikovitých bolestí u novorozence, což je dáno tlakem na břicho novorozence 

a zvýšenými pohyby střev. Snižuje se riziko zploštění lepky a také Syndromu náhlého úmrtí 

dítěte. Dále u dítěte dochází k brzkému začlenění do společnosti, protože dítě vnímá více vjemů 

a děti jsou celkově klidnější. U matky se snižuje riziko poporodní psychózy a deprese, pokud 

je dítě na hrudníku matky, dráždí se prsy a produkuje se více oxytocinu. Samozřejmě jsou 

popisovány negativní dopady, mezi které patří příliš rychlá vertikalizace, poranění kyčlí 

nebo riziko zadušení dítěte při nesprávném nošení. Proto je důležitá správná technika, kdy je 

zajištěna pevná fixace, dostatečný prostor k dýchání dítěte a volné dýchací cesty, široká opora 

zadečku a stehen při svislé poloze (Ryba, Adamová, Janda, 2012, s. 135-137).   

Multisenzorická stimulace je účinná metoda, která využívá taktilní, sluchové, čichové, 

chuťové a vizuální stimulaci. Známé senzorické podměty mohou dítě zklidnit. K tišení bolesti 

se doporučuje využívat společně s dalšími metodami. Stimulaci lze využívat u malých výkonů 
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a své využití má i u předčasně narozených novorozenců od 27. týdne gestace 

(Chromá et Sikorová, 2013, s. 8). 

Moravcová et Petržílková (2018, s. 100) popisují další metody tišení bolesti nefarmakologickou 

cestou. Mezi nefarmakologické tišení patří i audiostimulace, kontralaterální hlazení, léčebný 

dotyk, akupunktura nebo koupel novorozence v kyblíku.  

Audiostimulace využívá sluchové vnímání jedince. Pouštění relaxační muziky, nahrávky hlasu 

matky (zpěv, čtení pohádek) nebo muziku, kterou matka dítěte poslouchala v těhotenství. 

Novorozence uklidní známý hlas, když matka není přítomna (Fendrychová in Malinková, 2014, 

s. 25) 

Kontralaterální hlazení spočívá v držení nebo hlazení na opačné končetině, než je prováděn 

bolestivý stimul. Může využívat rodič nebo zdravotnický personál při bolestivém výkonu. 

Lze využívat při odběru krve, zavedení kanyly, odběru krve z patičky při novorozeneckém 

screeningu nebo při jiné procedurální bolesti. Mezi další metodu patří léčebný dotyk, kdy jsou 

ruce pečujícího pomalu přibližovány k tělu dítěte. První ruka pečujícího směrem k hlavičce 

dítěte (k temenu) a druhá k bříšku. V průběhu metody pečující nemluví, nehladí dítě, snaží se, 

aby byl v největším klidu a setrvat až do zklidnění dítěte (Plevová et Slowik, 2010, s. 164).   
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3 PRŮZKUMNÁ ČÁST 

3.1 Průzkumné otázky 

1. Na základě čeho NLZP (Nelékařský zdravotnický personál) diagnostikuje bolest u 

novorozence? 

2. Jaké metody tišení bolesti NLZP vnímá jako účinnější a proč? 

3. Které nefarmakologické tišení bolesti u novorozence jsou na daném oddělení využívány a 

kdy? 

3.2 Metodika průzkumu 

Teoreticko-průzkumnou práce je kvantitativní průzkum. Byly stanoveny cíle a průzkumné 

otázky a následně byl vytvořen nestandardizovaný dotazník vlastní tvorby (Příloha A). 

Dotazník byl zcela anonymní a vyplnění dotazníku bylo dobrovolné. Obsahoval úvodní 

hlavičku ohledně využití sbíraných dat a 12 otázek, 5 uzavřených otázek s jednou možnou 

odpovědí, 5 polouzavřených otázek s možností libovolné odpovědi a 2 zcela otevřené otázky, 

u kterých NLZP neměl na výběr z žádné možnosti a byl odkázán na volnou odpověď. První 

4 otázky v dotazníku byly vytvořeny k získání dat k identifikaci personálu. NLZP odpovídal, 

na kterém oddělení působí, na délku praxe, nejvyšší dosažené vzdělání a odkud NLZP čerpá 

informace ohledně terapie bolesti.  

Dotazník vlastní konstrukce byl vypracován v programu MS Word 2016. Sesbíraná data byla 

vyhodnocena prostřednictvím programu MS Excel 2016, ve kterém byly následně vytvořeny 

grafy. Výsledky znázorněné v tabulkách byly zpracovány pomocí celkové, absolutní a relativní 

četnosti.  

Celková četnost je značena n a označuje celkový počet respondentů, kteří se dotazníkového 

šetření zúčastnili. Absolutní (ni) udává výskyt daného znaku ve výzkumném souboru a relativní 

četnost (fi) je dána podílem absolutní a relativní četnosti a vynásobena stem pro získání 

výsledku v procentech (Chrástka, 2016, s. 35). 

3.3 Charakteristika průzkumného souboru a realizace sběru dat 

Dotazníkové šetření proběhlo v březnu 2022 ve Fakultní nemocnici Brno. Dotazníky byly 

distribuovány na dvou oddělení. Prvním oddělením byla jednotka intenzivní a resuscitační péče 

pro novorozence, druhým pracovištěm bylo oddělení intermediární péče. Tyto pracoviště byly 

vybrány záměrně pro předpoklad výskytu péče o novorozence trpící bolestí. Realizaci 

dotazníkového šetření předcházelo vyplnění žádosti Fakultní nemocnice Brno a následné 

vyřízení dané žádosti. Na oddělení intermediární péče bylo rozdáno 20 dotazníků, stejný počet 
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byl rozdán i na jednotce intenzivní a resuscitační péče pro novorozence. Celkem bylo tedy 

distribuováno 40 dotazníků (100 %).  Do šetření nebylo zahrnuto 10 (15 %) znehodnocených 

nebo chybně vyplněných dotazníků. Pro konečné vyhodnocení bylo využito 30 dotazníků 

(75 %), z každého oddělení 15 dotazníků (Obrázek 1).   

 

Obrázek 1 Pracoviště respondentů 

Délka praxe v letech byla u respondentů zjišťována pomocí otevřené otázky č. 2.  Nejnižší délka 

praxe byl 1 rok, a naopak nejvíce odpracovaných let bylo 42. Nejvíce zastoupená odpověď byla 

s osmiletou praxí a průměrná hodnota celého souboru respondentek byla po zaokrouhlení 

21 odpracovaných let. Pro přehlednost byly data uspořádány do intervalů (Tabulka 1). Interval     

0–5 let, 6–10 let i 21–25 let uvedlo shodně 4 (13,3 %) dotazovaných. Interval 16–20 i 31–35 

let uvedli 3 (10 %) respondenti. Období 11–15 let i 36–40 let bylo uvedeno u dvou (6,7 %) 

dotazovaných. Nejvíce zastoupený interval byl 26–30 let, který uvedlo 7 (23,4 %) respondentů. 

Jeden (3,3 %) pracovník uvedl délku své praxe více než 40 let.  

  

50%50%

Pracoviště respondentů

Jednotka intenzivní a resuscitační péče pro novorozence Intermediární péče
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Tabulka 1 Délka praxe 

Jednotlivé intervaly v letech  ni fi (%) 

0–5 4 13,3  

6–10 4 13,3 

11–15 2 6,7 

16–20 3 10 

21–25 4 13,3 

26–30 7 23,4 

31–35 3 10 

36–40 2 6,7 

40 a více  1 3,3 

Celkem 30 100 % 

 

U třetí uzavřené otázky personál označoval jejich nejvyšší dosažené vzdělání respondentů 

z intermediární péče i z jednotky intenzivní a resuscitační péče pro novorozence. Nejvíce 

zastoupené vzdělání je středoškolské, které označilo 18 (62,1 %) respondentů. Sedm (24,1 %) 

pracovníků uvedlo, že mají dosažené vysokoškolské vzdělání a 4 (13,8 %) respondenti 

využívají vzdělání z vyšší odborné školy. 

Tabulka č. 2 interpretuje odkud NLZP čerpá získané informace ohledně tišení bolesti 

u novorozence. Dohromady bylo získáno 71 (100 %) odpovědí. NLZP měl na výběr 

ze tří uzavřených odpovědí a z jedné libovolné možnosti. Nejvíce NLZP čerpá informace 

z praxe 25 (35,2 %). Dvacet tři (32,4 %) pracovníků uvedlo, že získal své informace 

z absolvovaných školeních a kurzů, 22 (31 %) respondentů čerpá z dosaženého vzdělání a 

1 (1,4 %) pracovník uvedl možnost čerpání od zkušených kolegů. 

Tabulka 2 Čerpání informací o tišení bolesti 

Čerpání informací ohledně tišení bolesti ni fi (%) 

Z praxe 25 35,2 

Z dosaženého vzdělání  22 31 

Školení, kurzy 23 32,4 

Jiné 1 1,4 

Celkem 71 100 % 
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3.4 Analýza a interpretace výsledků 

5. Setkáváte se častěji s bolestí… 

a) Akutní 

b) Chronickou  

 

Obrázek 2 Typ bolesti 

Nelékařský zdravotnický personál byl tázán uzavřenou otázkou, s jakou bolestí se setkávají. 

Dvacet osm (93,3 %) pracovníků označilo, že se častěji setkává s bolestí akutní a 2 (6,7 %) 

respondenti zaznamenali možnost chronickou (Obrázek 2).  

Novorozenec je během dne průměrně vystavován 16 procedurám, které mohou způsobovat 

bolest. Předčasně narozený novorozenec je v průběhu prvních dvou týdnů života vystavován 

až 100 bolestivým výkonům, protože během hospitalizace na jednotkách intenzivní péče 

novorozenec podstupuje diagnostické i terapeutické procedury (Chromá et Sikorová, 

2013, s. 7). Z již zmíněných důvodů lze předpokládat, že se respondenti více setkávají s akutní 

bolestí. 

 

6. Jak poznáte bolest u novorozence? 

 

93,3%

6,7%

Typ bolesti

Akutní Chronickou
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Tabulka 3 Příznaky bolesti 

Příznaky bolesti ni fi (%) 

Pláč 24 28,2 

Grimasy 23 27,1 

Celkové chování novorozence 14 16,5 

Změna fyziologických funkcí 13 15,3 

Neklid 9 10,6 

Reakce na manipulaci 2 2,3 

Celkem 85 100 % 

 

Třicet respondentů odpovídalo na otevřenou otázku vlastními slovy. Respondenti popsali 

současně více změn u novorozence trpící bolestí. Celkově bylo získáno 85 (100 %) odpovědí. 

Nejvíce zastoupená odpověď byl pláč, který označilo 24 (28,2 %) respondentů. Poté 

23 (27,1 %) tázajících uvedlo „změna výrazu tváře a grimasy“. Čtrnáct (16,4 %) pracovníků 

uvedlo změny týkající se celkového chování novorozence a 13 (15,3 %) pracovníků popsalo 

změnu fyziologických funkcí. Další častá odpověď, kterou 9 (10,6 %) respondentů uvedlo byl 

neklid a 2 (2,3 %) pracovníci odpověděli, že novorozenec má zvýšenou reakci na manipulaci 

(Tabulka 3). 

7. Využíváte škály k diagnostice bolesti u novorozence? 

a) Ano  

Pokud ano, jaké? 

b) Ne  
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Obrázek 3 Diagnostika bolesti pomocí škál 

 

Obrázek 4 Využívané škály 

Respondenti byli tázáni, zda využívají hodnotící škály k diagnostice bolesti. Vybírali 

z odpovědí „Ano“ či „Ne“. Možnost „Ano“ zvolilo 24 (80 %) pracovníku a variantu „Ne“ 

označilo 6 (20 %) respondentů (Obrázek 3). Pokud zdravotník zaznačil odpověď „Ano“, byl 

požádán o napsání určitých škál. Obrázek 4 interpretuje, jaké škály NLZP využívá. Na jednotce 

intenzivní a resuscitační péče pro novorozence využívá 15 respondentů Škálu pro novorozence 

80%

20%

Diagnostika bolesti pomocí škál

Ano Ne

62,5%

37,5%

Název využívaných škál

Škála pro novorozence (SUN) Škála novorozenecké bolesti, agitovanosti a sedace (N-PASS)
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SUN. Na intermediárním oddělení využívá 9 pracovníků škálu N – PASS (Škála novorozenecké 

bolesti, agitovanosti a sedace) a 6 pracovníků škály nepoužívá. 

8. Kterou metodu tišení bolesti považujete za účinnější? 

a) Farmakologickou cestu  

b) Nefarmakologickou cestu 

c) Obě možnosti  

 

 

Obrázek 5 Považovaná metoda tišení bolesti 

V otázce č. 8 zdravotníci měli označit, kterou formu tišení bolesti považují za účinnější. 

Respondenti měli na výběr tři možné varianty – farmakologickou, nefarmakologickou nebo obě 

možnosti. Možnost „farmakologickou cestu“ neoznačil žádný respondent. Jeden (3,3 %) 

tázající označil variantu „nefarmakologickou cestu“ a 29 (96,7 %) zdravotníků označilo 

možnost „obě varianty“ (Obrázek 5). 

9. Vnímáte nefarmakologickou cestu tišení bolesti za účinnou? 

a) Ano 

Pokud ano, proč? 

b) Ne  

Pokud ne, proč? 

 

3,3%

96,7%

Účinější metoda tišení bolesti NLZP

Nefarmakologická cesta Obě možnosti
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Obrázek 6 Vnímání účinnosti nefarmakologického tišení 

 

Obrázek 7 Důvody využívání nefarmakologického tišení bolesti 

Otázka č. 9 zjišťovala, zda NLZP vnímá nefarmakologickou léčbu za účinnou. U možnosti 

„Ano“ i „Ne“ měl personál popsat slovní odpovědí proč. 100 % respondentů uvedlo, 

že nefarmakologické tišení vnímá účinně (Obrázek 6). Obrázek 7 interpretuje důvody 

využívání nefarmakologického tišení bolesti popsané personálem. Pět (16,7 %) respondentů 

odpovědělo, že nefarmakologickou terapii bolesti vnímá za účinnou, protože je ověřená praxí; 

dojde k uklidnění novorozence; není vždy potřeba farmakologické terapie. Pět (16,7 %) 

100%

0%

Vnímání účinnosti nefarmakologického tišení

Ano Ne

16,7% 16,7% 16,7% 16,7%

13,3%

10%

6,6%

3,3%

0,00%

2,00%

4,00%

6,00%

8,00%

10,00%

12,00%

14,00%

16,00%

18,00%

Důvody využívání nefarmakologického tišení bolesti

Ověřena praxí Součást farmakologické terapie Uklidnění novorozence

Ne, vždy jsou potřeba farmaka Odvedení pozornosti Viditelné zmírnění projevů

Šetrnější metoda Nevznikne závislost
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pracovníků využívají nefarmakologické tišení současně s farmakologickou terapií. Čtyři 

(13,3 %) respondenti uvedli, že dochází k odvedení pozornosti novorozence. Tři (10 %) 

respondenti popsali, že při nefarmakologickém tišení dojde k viditelnému zmírnění projevů 

bolesti. Pro 2 (6,6 %) pracovníky je nefarmakologická metoda šetrnější a 1 (3,3 %) odpověděl, 

že při nefarmakologické terapii nedochází ke vzniku závislosti novorozence na farmacích.  

10. Označte, které nefarmakologické metody využíváte a doplňte kdy.  

(lze vybrat více z možností) 

a) Nutritivní sání – prosím uveďte i formu 

 

b) Nenutritivní sání – prosím uveďte i formu 

 

c) Klokánkování 

 

d) Zavinutí 

 

e) Masáže 

 

f) Kontralaterální hlazení 

 

g) Léčebný dotyk 

 

 

Tabulka 4 Využívané nefarmakologické metody NLZP na jednotce intenzivní a resuscitační péče pro 

novorozence 

 

NLZP byli vyzváni k zaznačení určitých nefarmakologických metod, které používají. 

Respondenti byli následně vyzváni k doplnění, kdy nefarmakologickou metodu využívají. 

Využívané nefarmakologické metody NLZP na jednotce 

intenzivní a resuscitační péče pro novorozence 

ni fi (%) 

Nutritivní sání – 24% sacharóza 12 23,5 

Nenutritivní sání – šidítka 6 11,8 

Klokánkování 11 21,6 

Zavinutí 13 25,5 

Masáže 5 9,8 

Léčebný dotyk 4 7,8 

Celkem 51 100 % 
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Tabulka 4 uvádí odpovědi na jednotce intenzivní a resuscitační péče pro novorozence.  Celkem 

bylo získáno 51 (100 %) odpovědí. Pracovníci nejvíce označili možnost „zavinutí“ kterou si 

vybralo 13 (25,5 %) pracovníku a 10 (76,9 %) z celkového počtu 13 tázajících v otevřené 

odpovědi uvedlo, že zavinutí využívají při neklidu novorozence. Tři (23,1 %) zbylí zdravotníci 

metodu praktikují při bolesti bříška novorozence. 

Celkově 12 (23,5 %) zdravotníků využívá nutritivní sání formou 24% sacharózy při odběrech 

nebo nepříjemném výkonu u novorozence.  

Jedenáct (21,6 %) pracovníků uvedlo výběr „klokánkování“, 8 (72,7 %) pracovníků 

z 11 odpovídajících uvedli, že metodu využívají při neklidu, 3 (27,3 %) zdravotníci při bolesti 

bříška novorozence.  

Šest (11,8 %) respondentů využívá nenutritivní sání formou šidítek, 4 (66,7 %) zdravotníci 

metodu používají ke zklidnění novorozence a 2 (33,3 %) pracovníci při nepříjemném výkonu. 

Celkově 5 (9,8 %) respondentů využívá metodu masáží, 3 (60 %) pracovníci při bolesti bříška 

novorozence a 2 (40 %) pracovníci při přebalení nebo při koupeli novorozence. 

 4 (7,8 %) pracovníci uplatňují metodu léčebného dotyku při dechové fyzioterapii. 

Tabulka 5 Využívané nefarmakologické metody NLZP na intermediárním oddělení 

 

Tabulka 5 interpretuje získané odpovědi na oddělení intermediární péče. Na oddělení bylo 

obdrženo celkem 71 (100 %) odpovědí.  

Nevíce je zastoupená metoda nutritivní sání formou 24% sacharózy, kterou označilo 

15 (21,1 %) pracovníků využívající ji při nepříjemném výkonu.  

Využívané nefarmakologické metody NLZP na intermediárním 

oddělení 

ni fi (%) 

Nutritivní sání – mateřské mléko 2 2,8 

Nutritivní sání – 24% sacharóza 15 21,1 

Nenutritivní sání – šidítka 8 11,3 

Klokánkování 15 21,1 

Zavinutí 13 18,3 

Masáže 13 18,3 

Kontralaterální hlazení 5 7,1 

Celkem 71 100 % 
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Dva (2,8 %) respondenti využívají k tišení bolesti také nutritivní sání formou mateřského mléka 

při nepříjemném výkonu.  

Všech 15 (21,1 %) respondentů označilo možnost „klokánkování“, kterou využívá 10 (66,7 %) 

pracovníků při neklidu novorozence a 5 (33,3 %) respondentů k léčbě bolesti bříška 

novorozence. 

Třináct (18,3 %) respondentů označilo výběr „zavinutí“. Z těchto 13 pracovníků celkem 

8 (61,5 %) respondentů metodu využívá vždy po přebalení, 5 (38,5 %) zdravotníků ke zklidnění 

novorozence nebo při bolesti bříška novorozence.  

Třináct (18,3 %) pracovníků využívá masáže u novorozence, 8 (61,5 %) respondentů z nich 

praktikuje masáže při bolesti bříška u novorozence a 5 (38,5 %) tázajících metodu využívá 

při nebo po koupeli.  

Osm (11,3 %) respondentů uvedlo, že využívají nenutritivní sání formou šidítek ke zklidnění 

novorozence.  

Kontralaterální hlazení využívá 5 (7,1 %) pracovníků při nepříjemném výkonu. 

11. Jakou farmakologickou cestou tišení bolesti v praxi častěji používáte? 

a) Neopiátová analgezie 

b) Opiátová analgezie 

 

 

Obrázek 8 Častější používání forem farmakologického tišení bolesti 

73,3%
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Neopiátová analgezie Opiátová analgezie cesta
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Na otázku č. 11 měli tázaní označit, kterou farmakologickou cestu v praxi používají. Na výběr 

měli z možnosti „Neopiátová analgezie“ nebo „Opiátová analgezie“. Na jednotce intenzivní 

a resuscitační péče pro novorozence zaznamenalo 11 (73,3 %) zdravotníků výběr „Neopiátová 

analgezie“. Čtyři (26,7 %) pracovníci zaznačili „Opiátová analgezie“. Na oddělení 

intermediární péče 15 (100 %) pracovníků označilo formu neopiátovou analgezii (Obrázek 8). 

12. Používáte v praxi lokální tišení bolesti u novorozence? Např.: EMLA krém. 

a) Ano 

Kdy? 

b) Ne  

 

 

Obrázek 9 Využití lokálního tišení bolesti 

93,3%

53,3%

6,7%

46,7%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Jednotka intenzivní a resuscitační péče o
novorozence

Intermediární péče

Využití lokálního tišení bolesti

Ano Ne



40 

 

 

Obrázek 10 Využívání lokální terapie 

Na danou otázku měli respondenti na výběr z možností „Ano“ či „Ne“. Na jednotce intenzivní 

a resuscitační péče pro novorozence odpovědělo 14 (93,3 %) pracovníků možností „Ano“ 

a jeden (6,7 %) pracovník vybral volbu „Ne“. Na intermediárním oddělení možnost „Ano“ 

vybralo 8 (53,3 %) zdravotníků a výběr „Ne“ označilo 7 (46,7 %) pracovníků (Obrázek 9). 

Pokud pracovník zaznačil výběr „Ano“ byl dotázán, kdy lokální tišení využívá. Na jednotce 

intenzivní a resuscitační péče pro novorozence 13 (92,9 %) zdravotníků napsalo, že lokální 

analgezie je využívána především při lumbální punkci novorozence a jeden (7,1 %) pracovník 

v otevřené odpovědi napsal při převazech, vstupů do periferie a odběrech. Na oddělení 

intermediární péče všech 8 (100 %) respondentů jednoznačně zaznamenalo využívání 

při lumbální punkci (Obrázek 10).  
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4 DISKUZE 

Průzkumná otázka č. 1: Na základě, čeho NLZP diagnostikuje bolest u novorozence? 

Průzkumná otázka zjišťovala, jak NLZP diagnostikuje bolest u novorozence. K otázce se 

v dotazníku pojí 2 položky (6, 7).  

Otázka č. 6 (Jak poznáte bolest u novorozence?) v dotazníku byla zkonstruována otevřenou 

formou a NLZP měl slovní odpovědí uvést, jak pozná a diagnostikuje, že novorozenec prožívá 

bolest. Respondenti libovolnou slovní odpovědí uvedli, že bolest poznají především 

pozorováním. Nejčastěji personál uváděl pláč 24 (28,2 %), grimasy napsalo 32 (27,1 %) 

dotazovaných, celkové chování novorozence uvedlo 14 (16,5 %) respondentů, změnu 

fyziologických funkcí odpovědělo 13 (15,3 %) pracovníků, neklid 9 (10,6 %) respondentů 

a 2 (2,3 %) pracovníci uvedli zvýšenou reakci na manipulaci. 

 Malinková (2014) ve svém šetření zjišťovala, jak personál bolest u novorozence pozná a jaké 

metody k tišení bolesti využívají. Její průzkumný vzorek obsahoval 35 respondentů. Dvacet 

sedm (26,2 %) respondentek uvádělo pláč, 26 (24,3 %) respondentek odpovědělo grimasy, 

neklid napsalo 16 (14,6 %) dotazovaných, tachykardii uvedlo 12 (11,2 %) pracovníků. Dále 

v jejím šetření byl uváděn zvýšený svalový tonus, křik, zvýšená tělesná teplota, sténání 

nebo bledost.  Také Homolková (2017) ve své bakalářské práci zkoumala, jaké jsou znalosti 

NLZP na jednotce intenzivní a resuscitační péče pro novorozence a na intermediárním oddělení. 

V průzkumném šetření vyhodnocovala 40 dotazníků. Respondentky prokazovali své znalosti 

ohledně změn novorozence trpícího bolestí. V šetření 39 (29,5 %) pracovníků si všímá bolestivé 

grimasy, 32 (24,2 %) pracovníků uvedlo pláč, pohyby končetin odpovědělo 23 (17,4 %) 

respondentů, 20 (15,2 %) pracovníků odpovědělo tachykardii. Dále respondenti uváděli 

tachypnoi, celkový neklid dítěte, změnu barvy kůže a pouze dva respondenti uvedli pláč 

novorozence.  

V otázce č. 7 (Využíváte škály k diagnostice bolesti u novorozence?) NLZP označoval, 

zda škály v praxi využívá či ne. Z tázaných 30 respondentů uvedlo 24 (80 %) pracovníků, 

že využívá strukturované škály k rozpoznání bolesti a 6 (20 %) dotazovaných žádné škály 

nevyužívá. Pokud NLZP označil odpověď „Ano“ byl tázán, o kterou škálu se jedná. Na jednotce 

intenzivní a resuscitační péče pro novorozence všech 15 dotazovaných škály k diagnostice 

bolesti využívá a ve slovní odpovědi pracovníci napsalo, že využívají Škálu pro novorozence 

(SUN). Na oddělení intermediární péče 9 pracovníků škály k diagnostice využívá 

a 6 pracovníků škály nevyužívá. Na intermediárním oddělení využívá 9 respondentů Škálu 
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novorozenecké bolesti, agitovanosti a sedace (N-PASS). Tento výsledek byl překvapující, 

jelikož se předpokládalo, že odpovědi pracovníků z jednoho oddělení budou v této otázce 

jednotné. Je zvyklostí, že pracovníci na stejném oddělení využívají k hodnocení bolesti stejné 

škály.  

Malinková (2014) porovnávala využití hodnotících škál na jednotce intenzivní a resuscitační 

péče pro novorozence (JIRPN), intermediárním oddělení a na oddělení fyziologických 

novorozenců v nemocnicích ve Zlínském kraji. Z jejího průzkumu vyplívá, že 19 (54,3 %) 

pracovníků z oddělení JIRPN a intermediární péče používají škálu FLACC SCALE. 

Pavlásková (2010), jejíž výzkumný vzorek tvořilo 147 (100 %) respondentů, zjišťovala, zda 

NLZP využívá standardizované škály ke sledování bolesti u novorozenců. Autorka realizovala 

svoji výzkumnou část na novorozeneckých odděleních. Z šetření vyplívá, že 86 (58,5 %) 

respondentů škály k hodnocení bolesti nevyužívá, 48 (32,7 %) pracovníků škály využívá 

a zbylých 13 (8,8 %) dotazovaných strukturované škály využívá občas. Dále se dotazovala, jaké 

škály pracovníci využívají. Nejvíce zastoupená hodnotící škála byla IBCS, kterou označilo 

27 (24 %) NLZP, 20 (18 %) respondentů využívá škálu NIPS, 15 (13 %) pracovníků využívá 

škálu NFCS. 

Průzkumná otázka č. 2: Jaké metody tišení bolesti NLZP vnímá jako účinnější a proč? 

K průzkumné otázce jsou v dotazníku obsaženy opět 2 otázky (8, 9). 

Osmá otázka v dotazníku (Kterou metodu tišení bolesti považujete za účinnější?) byla 

zkonstruována uzavřenou formou, kdy NLZP měl na výběr ze tří uzavřených odpovědí. Z 30 

(100 %) respondentů jeden (3,3 %) respondent označil, že za účinnější metodu vnímá 

nefarmakologickou cestu a žádný respondent neoznačil za účinnější farmakologické tišení. 

Zbylých 29 (96,7 %) pracovníků považuje obě cesty tišení bolesti za účinné, tudíž 

farmakologickou i nefarmakologickou cestu.  

Chromá et Sikorová (2013, s. 7) uvádí, že nefarmakologické metody nemusí být pouze 

samostatnou alternativní léčbou, ale mohou být v kooperaci s farmakologickou léčbou. 

U novorozenců lze nefarmakologické tišení bolesti využít ke zmírnění stresu, nepohodlí 

a navodit pocit bezpečí a jistoty. Můžeme jej využít před, při nebo po nepříjemném výkonu, 

pokud se jedná o procedurální bolest.   

Podání farmakologických látek při krátkodobé procedurální bolesti je sporné pro nízkou 

účinnost farmak a pro nežádoucí účinky, které mohou po podání u novorozence nastat, proto je 
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vhodné u menší procedurální bolesti využít 24% sacharózu per os. Nefarmakologické metody 

nejsou peněžně náročné, bez využití speciálních pomůcek a může je využít sama sestra nebo PA 

bez ordinace lékaře a velké plus nefarmakologických metod je snášenlivost novorozenců 

na metody (Krishnan, 2013). 

Otázka č. 9 (Vnímáte nefarmakologickou cestu tišení bolesti za účinnou?) zjišťovala, zda NLZP 

považuje nefarmakologické tišení bolesti za účinnou metodu. Třicet (100 %) pracovníků zvolilo 

možnost „Ano“. Tito pracovníci byli vyzváni k formulaci slovní odpovědi, proč se domnívají, 

že je metoda účinná. Respondenti účinnost nefarmakologického tišení bolesti zdůvodnili 

následujícími formulacemi: ověřena praxí, součástí farmakologického tišení bolesti, dochází 

k uklidnění novorozence, není vždy potřeba použít farmaka k tišení bolesti, dojde k odvedení 

pozornosti od bolesti, dochází k viditelnému zmírnění projevů diagnostikující bolest, 

nefarmakologická léčba šetrnější, nedochází ke vzniku závislosti. 

Při nefarmakologickém tišení bolesti nedochází ke vzniku závislosti a léčba může být šetrnější 

pro novorozence, protože nedochází k nežádoucím účinkům jako při využití některých farmak. 

Multisenzorické vlivy (hmatové, čichové, vizuální, hlasové stimulace) patří do kognitivní 

strategie, která využívá především odpoutání pozornosti novorozence na jiné vlivy. Obecně 

nefarmakologická terapie by měla být doplňována farmakologickou terapií (Chromá et 

Sikorová, 2013, s. 7).  Avšak Krishnan (2013) udává, že při krátkodobé procedurální bolesti 

(zajištění žilního vstupu, intramuskulární injekce, lumbální punkce, odsávání, zavedení močové 

cévky, menší šití kůže) lze využít pouze sání 24% sacharózy. Tudíž ne vždy, a ne na každou 

bolest musí být použity farmaka. Mangat a kol. (2018, s. 8) uvádí, že při nefarmakologických 

metodách dochází ke zlepšení behaviorálních reakcí na bolest (výraz obličeje, pláč, úprava 

fyziologických funkcí), tudíž dochází i k uklidnění novorozence. 

Průzkumná otázka č. 3: Které nefarmakologické a farmakologické metody tišení bolesti 

u novorozence jsou na daném oddělení využívány a při jaké příležitosti. 

Průzkumná otázka č. 3 měla zjistit využívané nefarmakologické a farmakologické metody 

k léčbě bolesti novorozence na daném oddělení a při jaké příležitosti. K dané průzkumné otázce 

byly v dotazníku obsaženy 3 otázky (10, 11, 12).  

Otázka č. 10 (Označte, které nefarmakologické metody využíváte a doplňte kdy.) byla určena 

k získání informací o využívaných nefarmakologických metodách daným NLZP. V otázce byli 

respondenti vyzváni k upřesnění, kdy danou metodu využívají. Na jednotce intenzivní 

a resuscitační péče pro novorozence je nejvíce zastoupená metoda zavinutí, kterou uvedlo 



44 

 

13 (25,5 %) pracovníků z celkových 15 (100 %). Tuto metodu volí při neklidu nebo při bolesti 

bříška novorozence. Nutritivního sání formou 24% sacharózy per os využívá 12 (23,5 %) 

respondentů při provádění nepříjemného výkonu. Jedenáct (21,6 %) pracovníků využívá 

klokánkování při neklidu nebo při bolesti břicha novorozence. Nenutritivní metodu formou 

šidítek využívá 6 (11,8 %) pracovníků při neklidu nebo nepříjemném výkonu. Metodu tišení 

bolesti pomoci masáží používá 5 (9,8 %) respondentů k léčbě bolesti bříška novorozence 

nebo při přebalení a koupeli. Kontralaterální hlazení neuvedl žádný respondent a metodu 

Léčebný dotyk využívají 4 (7,8 %) pracovníci při dechové fyzioterapii.  

Na intermediárním oddělení je nejvíce zastoupená metoda tišení bolesti nutritivním sáním 

formou 24% sacharózy, kterou vyžívá všech 15 (21,1 %) respondentů při nepříjemném výkonu 

a 2 (2,8 %) pracovníci dodali, že využívají také formu mateřského mléka. Všech 15 (21,1 %) 

respondentů využívá metodu klokánkování při neklidu a při bolesti bříška novorozence. 

Zavinutí využívá 13 (18,3 %) pracovníků po přebalení, ke zklidnění novorozence nebo při 

bolesti bříška novorozence. Léčbu bolesti prostřednictvím masáží využívá 13 (18,3 %) 

dotazovaných při bolesti bříška nebo po koupeli novorozence. Nenutritivní sání pomocí šidítek 

využívá 8 (11,3 %) dotazovaných při neklidu novorozence. Kontralaterální hlazení využívá 

5 (7,1 %) respondentů při nepříjemném výkonu. Metodu léčebný dotyk nevyužívá žádný 

dotazovaný na daném oddělení.  

Z publikace Chromé et Sikorové (2013) vyplývá, že nejpoužívanější nefarmakologické metody 

jsou: multisenzorická stimulace, zavinutí, klokánkování, akupunktura, nenutritivní a nutritivní 

sání. Nutritivní sání je považováno za nejefektivnější nefarmakologickou metodu terapie 

bolesti. Sání pomocí mateřského mléka je doporučováno při krátkodobé procedurální bolesti 

(odběr krve z paty novorozence nebo žíly). Podání sacharózy je více účinné než sání 

mateřského mléka, můžeme tedy očekávat větší efektivnost snížení bolesti u novorozence, 

ale nedochází k odstranění bolesti. Pokud je nutritivní sání využito společně s další 

nefarmakologickou metodou, bude mít intervence větší účinnost. Metodu zavinutí je vhodné 

využít ke zklidnění novorozence, zároveň navodí pocit bezpečí. Při procedurální bolesti je 

vhodné ji zkombinovat s další nefarmakologickou metodou. Klokánkování snižuje stres 

a reakci novorozence na bolest a je doporučováno, aby byla metoda využívaná ke krátkodobé 

akutní bolesti při i po invazivním výkonu. Nenutritivní sání je vhodná metoda k uklidnění 

novorozence, výrazně snižuje pláč při procedurální bolesti. U předčasně narozených dětí 

účinněji snižuje bolest než metoda zavinutí nebo nutritivní sání pomocí sacharózy. 

Fendrychová (2020, s. 138) uvádí, že masáže u novorozence zmírní stres a navodí pocit bezpečí. 
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Hašplová (in Malinková, 2014, s. 24) popisuje účinnost masáží při kolikách novorozence, 

kdy je krouživá masáž prováděna po směru hodinových ručiček.  

Malinková (2014) zjišťovala užívání nefarmakologických metod léčby bolesti na jednotce 

intenzivní a resuscitační péče pro novorozence, intermediárním a fyziologických novorozenců 

v nemocnicích Zlínského kraje. Z průzkumu vyplívá, že 35 (100 %) respondentů nejvíce 

využívá metodu kontaktu k tišení bolesti, poté 31 pracovníků využívá sacharózu per os, 30 

respondentek polohování, 29 nenutritivní sání, zavinutí využívalo 28 pracovníků, klokánkování 

20 dotazovaných, 10 uvedlo audiostimulaci a 8 dotazovaných využívalo koupel novorozence. 

Z průzkumu Homolkové (2017), která také zjišťuje využívání nefarmakologických metod 

NLZP vyplívá, že nejvíce zastoupené metody byly nenutritivní sání prostřednictvím dudlíku a 

kontakt, které využívá 38 (14,8 %) respondentů, perorální sání sacharózy zvolilo 37 (14,4 %) 

respondentů, klokánkování, odpovědělo 33 (12,8 %) tázajících a zavinutí používá 32 (12,5 %) 

respondentů.  

V otázce č. 11 (Jakou farmakologickou cestu tišení bolesti v praxi častěji používáte?) bylo 

zjišťováno, které farmakologické tišení bolesti v praxi častěji využívají. Na jednotce intenzivní 

a resuscitační péče pro novorozence se personál setkává častěji s využitím neopiátové 

analgezie, kterou označilo 11 (73,3 %) respondentů a 4 (26,7 %) pracovníci častěji používají 

opiátovou léčbu bolesti. Na oddělení intermediární péče shodně 15 (100 %) respondentů 

využívá častěji neopiátovou analgezii. Kirshnan (2013) uvádí, že opiátová analgezie je 

doporučována k léčbě středně silné až silné bolesti, předoperační analgezii nebo během 

anestezie. Neopiátová analgezie je vhodná k terapii slabé nebo středě silné procedurální bolesti 

nebo při pooperační bolesti novorozence. Dá se tedy předpokládat, že na oddělení se především 

setkávají se slabou až středně silnou bolestí. 

Otázka č. 12 (Používáte v praxi lokální tišení bolesti u novorozence? Např.: EMLA krém.) 

v dotazníkovém šetření byla určena k získání dat, zda NLZP využívá lokální tišení bolesti a byli 

vyzváni k otevřené odpovědi, kde měli napsat při jakém výkonu lokální tišení používají. 

Na jednotce intenzivní a resuscitační péče pro novorozence využívá lokální tišení 14 (93,3 %) 

pracovníků, zbylí 1 (6,7 %) respondent se s podáním lokálního tišení nesetkal. 13 (92 %) 

respondentů využívá lokální tišení při lumbální punkci a 1 (7,1 %) pracovník při převazech, 

vstupech do periferie a odběrech. Na oddělení intermediární péče využívá lokální léčbu 

8 (53,3 %) pracovníků a 7 (46,6 %) lokální tišení nevyužívá. Všech 8 pracovníků 

z intermediárního oddělení shodně uvedlo, že lokální tišení jsou zvyklí využívat při lumbální 
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punkci. Zvolené tvrzení potvrdila Fendrychová (2020, s. 139), která udává, že lokální terapie 

bolesti je účinná metoda, kterou lze využít při procedurální bolesti a invazivním vstupu. 

Krishnan (2013) dodává, že lokální tišení bolesti lze využít při invazivním vstupu např. při 

lumbální punkci, žilní nebo arteriální kanyly. V závěru lze konstatovat, že pracovníci měli 

dostatečné informace o lokálním tišení bolesti a vhodně jej využívali.  
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5 ZÁVĚR 

Bakalářská práce je rozdělena na teoretickou a průzkumnou část. Teoretická část se zabývá 

problematikou bolesti u novorozence. Obsáhlé téma v práci jsou škály pomáhající k diagnostice 

bolesti a metody tišení bolesti především nefarmakologickou cestou, která je v kompetencích 

nelékařského zdravotnického personálu.  

Průzkumná část byla zprostředkována pomocí kvantitativního výzkumu prostřednictvím 

nestandardizovaného dotazníku, který byl určený pro nelékařský zdravotnický personál. 

Prvním cílem bakalářské práce bylo zjistit, jak dětské sestry a porodní asistentky zjistí bolest 

u novorozenců a zda využívají standardizované škály nebo bolest diagnostikují pouze vlastním 

pozorováním.  Z průzkumu vyšlo, že většina pracovníků využívá škály k diagnostice bolesti 

a také správně popsali změny, které novorozenec trpící bolesti vykazuje.  

Druhým cílem bylo zjistit, které metody terapie bolesti, jsou NLZP považovány za účinnější. 

Z průzkumu vyplynulo, že nejvíce pracovníků vnímá za účinné kombinaci farmakologické 

i nefarmakologické metody. Také respondenti uváděli, proč vnímají nefarmakologické tišení 

za účinné. V závěru lze konstatovat, že pracovníci znali možná pozitiva užití nefarmakologické 

léčby.  

Poslední cíl byl zaměřen na používaní nefarmakologických a farmakologických metod tišení 

bolesti a možné situace, při kterých je NLZP využívá na daném oddělení. Průzkum zjistil, 

že nefarmakologické metody využívá každý respondent a nejvíce je praktikuje při neklidu 

nebo invazivním výkonu u novorozence. Mezi nejvíce využívané metody patří sání 24% 

sacharózy, zavinutí novorozence nebo klokánkování. Při dotazování na farmakologické tišení 

bolesti bylo zjištěno, že na obou oddělení je více využívaná neopiátová analgezie, 

která je vhodná k léčbě slabé až středně silné bolesti. Výsledek může korespondovat se 

získanými daty, které se týkaly informací, se kterou bolestí se NLZP častěji setkává, protože 

většina respondentů se setkává častěji s akutní bolestí u novorozence. Dále z průzkumu vyšlo 

najevo, že lokální tišení bolesti je na pracovištích aplikováno především při lumbální punkci 

nebo při invazivním vstupu. Zajímavé je, že využití lokální terapie není na daném oddělení 

jednotné. Na intermediárním oddělení polovina pracovníků formu tišení bolesti využívá a druhá 

polovina nikoliv.  

Ačkoli bylo téma bolest u novorozence dříve opomíjené, dnes již existuje více dat ohledně tišení 

bolesti u novorozence. Přelom nastal v sedmdesátých letech 20. století, kdy se začalo 

konstatovat, že bolest u dětí není adekvátně léčena.  
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Nelékařský zdravotnický personál dokáže rozeznat příznaky, které svědčí o prožívání bolesti 

u novorozence. Většina respondentů využívá k hodnocení bolesti patřičné škály, avšak malé 

zastoupení personálu škály nevyužívá. Dle mého názoru by na jednom pracovišti mělo být 

používání hodnotících škál jednotné. Vedoucí pracovník by měl v tomto ohledu apelovat na své 

podřízené. Nefarmakologické tišení bolesti je téma, ve kterém se stále objevují nové poznatky 

a metody. Tudíž je potřeba se v tomhle oboru stále vzdělávat. NLZP by měl mít k takovému 

vzdělání přístup a patřičné prostředky.  
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Příloha A - Dotazník 

Dobrý den, 

jsem studentkou bakalářského studia Porodní asistence na Univerzitě Pardubice. Dovolte mi, 

abych Vám představila dotazník k mé bakalářské práci s názvem Bolest u novorozence. Budu 

velice ráda za vyplnění dotazníku. 

Dotazník je zcela anonymní a slouží pouze k výzkumným účelům mé práce. 

1. Vaše pracoviště je… 

a) Jednotka intenzivní a resuscitační péče pro novorozence 

b) Intermediární péče 

 

2. Uveďte délku Vaší praxe v letech 

 

3. Vaše nejvyšší dosažené vzdělání je… 

a) Vysokoškolské 

b) Středoškolské 

c) Vyšší odborná škola 

 

4. Odkud čerpáte informace o tišení bolesti u novorozence? 

a) Z praxe 

b) Z dosaženého vzdělání 

c) Školení, kurzy 

d) Jiné: 

 

5. Setkáváte se častěji s bolestí… 

a) Akutní 

b) Chronickou  

 

6. Jak poznáte bolest u novorozence? 

 

7. Využíváte škály k diagnostice bolesti u novorozence? 

a) Ano  

Pokud ano, jaké? 

b) Ne  

 

8. Kterou metodu tišení bolesti považujete za účinnější? 

a) Farmakologická cestou  

b) Nefarmakologická cestou 

c) Obě možnosti 

 



 

 

9. Vnímáte nefarmakologickou cestu tišení bolesti za účinnou? 

a) Ano 

Pokud ano, proč? 

b) Ne  

Pokud ne, proč? 

 

10.  Označte, které nefarmakologické metody využíváte a doplňte kdy. 

(lze vybrat více z možností) 

a) Nutritivní sání – prosím uveďte i formu 

 

b) Nenutritivní sání – prosím uveďte i formu 

 

c) Klokánkování 

 

d) Zavinutí 

 

e) Masáže 

 

f) Kontralaterální hlazení 

 

g) Léčebný dotyk 

 

 

11.  Jakou farmakologickou cestou tišení bolesti v praxi častěji používáte? 

a) Neopiátová analgezie 

b) Opiátová analgezie 

 

12. Používáte v praxi lokální tišení bolesti u novorozence? Např.: EMLA krém. 

a) Ano 

kdy? 

b) Ne  

  



 

 

Příloha B - Novorozenec trpící bolestí 

 

Obrázek 11 Změna tváře novorozence při distresu nebo bolesti 

Zdroj: Neonatal Facial Pain, [online], 2011, [cit. 22-02-11] dostupné z: 

http://evidencebasedmommy.blogspot.com/2011/10/banishing-boo-boos.html  
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Příloha C - Škály k hodnocení bolesti 

(Fendrychová, 2013, s. 53-65) 

 

Obrázek 12 Škála hodnotící pohyby novorozence (IBCS) 



 

 

 

Obrázek 13 Škála hodnotící výraz tváře novorozence (NFCS) 

 

 

Obrázek 14 Škála bolesti novorozence (NIPS) 



 

 

 

Obrázek 15 Profil bolesti nedonošených novorozenců (PIPP) 

 

 

Obrázek 16 Hodnocení pooperační bolesti (CRIES) 



 

 

 

Obrázek 17  Škála bolesti a diskomfortu novorozenců (EDIN) 

 

Obrázek 18 Škála pro novorozence (SUN) 



 

 

 

 

 

Obrázek 19 Nástroj k hodnocení bolesti (PAT) 

 

 

 

 

 

 

 

  


