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Kontinuita v péci o rizikové novorozence

Abstrakt

Neonatologie je obor mediciny, ktery v poslednich dvaceti letech prosel obrovskym
vyvojem. V souvislosti s posouvanim hranic moznosti se stale vice fesi etické problémy
a kvalita zivota zachranénych déti. Dnes je jiz ziejmé, Ze déti, které byly v perinatalnim
obdobi ohrozeny, vyzaduji dalSi sledovani vyvoje a zdravotniho stavu mnoha
odborniky, n¢kdy i1 fadu let. V idedlnim ptipad¢ tato péce plynule navazuje na péci
nemocni¢ni. Cilem prace bylo ovéfit, jak kontinuita v péci o rizikové novorozence
vypadé v praxi.

Diplomovéa prace je rozdélena na dvé casti, teoretickou a praktickou. Teoreticka
¢ast se zabyva diferenciaci péfe o novorozence, kterd je ustanovena ve Véstniku MZ
CR, definuje jednotlivé kategorie novorozenci a objastiuje zakladni pojmy, tykajici se
specifické problematiky rizikovych novorozencti. Jsou zminény i zahrani¢ni zkuSenosti
S poskytovanim péce détem v nemocnici a nasledné se zajisténim péce po propusténi do
domaéciho oSetfovani. Empiricka €ast prace byla vytvofena na podklad¢ kvalitativniho
vyzkumného Setfeni, které mélo tii cile. Prvnim cilem bylo zmapovat, jaka péce je
poskytovana rizikovym novorozenciim na jednotce intenzivni a resuscitacni péce (JIRP)
ve Fakultni nemocnici Plzen a kdo ji poskytuje. Dal§im cilem bylo zjistit, jak rodice
vnimali svoji tlohu v dob¢ hospitalizace a jak byli edukovani a zapojovani do péce.
Poslednim cilem bylo zmapovat, jak jim vyhovoval systém sledovani v Centru
vyvojove péce.

Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, Ze respondentky hodnotily kladné predevsim
komplexnost péce poskytované v CVP. Tato péCe pro n¢ byla dostacujici, pfinosna a
motivujici. Kontinuity v péci bylo z pohledu respondentek dosazeno.

Vysledky empirické ¢asti prace budou prezentovany na seminaii perinatologického

centra.
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Continuity in the care of newborns at risk

Abstract

Neonatology is a field of medicine in which immense progress has been seen
during the past two decades. As the frontiers of this area are shifting forwards, ethical
problems and issues regarding the quality of life of the rescued infants and children
grow in importance. Now it is clear that the development and health of children that
were endangered in the perinatal period should continue to be followed up by healthcare
professionals, sometimes for many years. ldeally, this care should seamlessly follow
hospital care. It was the aim of this work to examine how this continuity of care of high-
risk newborns is implemented in practice.

This Thesis consists of 2 parts: theoretical and practical. The theoretical part
analyses the differentiation of newborn care as outlined in the Bulletin of the Czech
Ministry of Health; defines the categories of newborns; and explains the basic terms
used in the specific domain of high-risk newborns. Foreign experience in the provision
of medical care at hospitals as well as in the continuing care after discharging from the
hospital for home care is outlined. The empirical part of the Thesis was compiled based
on qualitative research survey, accomplished with 3 aims in mind. The first aim was to
map what type of care is provided to high-risk newborns at the Intensive Care &
Resuscitation Unit of the Plzen Teaching Hospital and who provides it. The second aim
was to ascertain how the parents perceived their role during in-patient care of their
babies and how they were educated and engaged in providing the care. And the last aim
was to ascertain how the parents appreciated and liked the follow-up system at the
Developmental Care Centre.

It was found by the survey that the responders (mothers) appreciated most the
comprehensiveness of the care provided by the Centre. They found the care adequate,
beneficial and motivating. In their view, the desired care continuity had been achieved.

The results attained within the empirical part will be presented at a workshop of the

perinatology centre.
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UVvOoD

Téma diplomové prace jsem zvolila z oboru, ve kterém se cely svlij dosavadni
profesni Zivot pohybuji — z neonatologie. Za téméf 20 let, co pracuji jako sestra na
neonatologické jednotce intenzivni a resuscitacni péce, se zménilo mnohé. Do praxe
byla zavedena nova piistrojova technika, nové lécebné postupy a metody, mnohé bylo
piekonano. Diky zkvalitnéni péCe se daii zachranovat stale vice déti. Pfedmétem zajmu
vsak nejsou jen Cisla ve statistikach, ale na prvnim misté je kvalita Zivota novorozence a
celé jeho rodiny. Ostatné i v pfistupu k rodinnym ptislusnikiim probéehl vyvoj od velmi
piisné vymezenych navstév v minulosti, po dnesni stav, kdy jsou rodi¢e zapojovani do
péce o dit¢ behem hospitalizace velmi Casn€ a ve velké miie. Po propusténi do domaci
pée jsou pak déti sledovany v Centru vyvojové péce, které je soucasti
neonatologického oddéleni. Zde kromé neonatologa sleduje vyvoj ditéte i psycholog,
fyzioterapeut, logoped a dalsi odbornici. Rodi¢e tak dostavaji dalsi podnéty k péci o dité
ve znamém prostfedi od znamych Iékaid, ktefi tzce spolupracuji s pediatrem,
odbornymi lékafi, rodi¢ovskymi skupinami a pomahajicimi organizacemi.

Cilem mé prace je zmapovat, jaka péce je v soucasné dobé poskytovana rizikovym
novorozencim na jednotce intenzivni a resuscitacni péce (JIRP) ve Fakultni nemocnici
Plzen. Dal§im cilem je zjistit, jak rodi¢e vnimali svoji ulohu v dobé¢, kdy bylo jejich dité
hospitalizovano, zda se dozvéd¢li a naucili vSe potiebné v péci o n¢j, jak probihala péce
po propusténi, zda jim vyhovoval systém sledovani v Centru vyvojové péce a jestli by
zde poskytovanou péci rozsifili nebo zménili. Rada bych ziskala zpétnou vazbu, jak se
nam naSe snaha o kontinuitu v pé¢i o novorozence dafi, jak ji vnimaji ti, kterym je

ur¢ena a zjistila, kde jsou moZné rezervy.



1 SOUCASNY STAV DANE PROBLLEMATIKY

V poslednich 20 letech se Ceska republika zatadila mezi zemé s nejniZsi
novorozeneckou umrtnosti na svété (Dort et al., 2013). Novorozeneckd iimrtnost sleduje
pocet déti zemielych béhem 28 dni po porodu na 1000 zivé narozenych (Fendrychova,
Borek et al., 2012). Markova s Weberovou uvedly v roce 2014 hodnotu 1,38 promile,
zatimco Plavka a kolektiv uvedli ve stejném roce na webovych strankach Ceské
neonatologické spolecnosti hodnotu 1,27 promile. V roce 2015 uvedli stejni autofi
hodnotu 1,28 promile. Hodnota za rok 2016 se sice dle stejnych autord zvysila na 1,49
promile, ptesto jde stale o relativné nizké Cislo. Na tomto tspéchu se podili hlavné
obory perinatologie a neonatologie.

Perinatologie je interdisciplinarni védni obor, ktery se zabyva péci o zdravy vyvoj
jedince v perinatdlnim obdobi (tzn. v obdobi pfed porodem, v pribéhu porodu a po
porodu) a fesi poruchy tohoto vyvoje. Zahrnuje péci o matku a plod, takze zde
spolupracuje porodnik, neonatolog, genetik a dal$i odbornici. Probihd v zafizenich,
ktera sdruzuji oddéleni gynekologicko-porodnické a novorozenecké. V Ceské republice
je péce o téhotnou a novorozence realizovana tzv. tfistupfiovym regionalnim systémem.
I. stupném oznacujeme zakladni useky péce o fyziologické novorozence, kdy jsou déti
po adaptaci oSetfovany systémem rooming-in. II. stupném jsou tuseky intermediarni
péce. Ty zajistuji péci o déti s méné zdvaznymi poporodnimi komplikacemi, a o nezralé
déti od 32. tydne gestace, které nevyzaduji intenzivni péci. IIl. stupenn zahrnuje tseky
péce L. stupné, intermediarni pracovisté a jednotky intenzivni a resuscitacni péée do
samostatného neonatologického pracovisté (Fendrychova, Borek et al., 2012). Zde je
poskytovana komplexni specializovanad péce. Neonatologické a porodnické oddé€leni
tvoii funkéni celek — perinatologické centrum. V Ceské republice existuje takovych
center 12 (Véstnik MZ CR, 2014). Zajistuji pé&i o novorozence v ramci regionu a
pusobi pii nich 1 ambulance komplexni péce pro déti s perinatalnimi komplikacemi,
zpravidla pod nazvem Centrum vyvojové péce, kde jsou déti sledovany po propusténi
do doméci péce (Dort et al., 2013).

Neonatologie je obor mediciny, ktery se zabyva souhrnnou péci o novorozence.
Zajistuje poporodni adaptaci donoSenych novorozencti, fes§i komplikace vzniklé za

porodu nebo u novorozencd s vrozenymi vyvojovymi vadami a pecuje o nedonoSené



novorozence. V Ceské republice je novorozenecké obdobi charakterizovano jako
prvnich 28 dni zZivota (Fendrychova, 2011).

Déti, které¢ mély komplikace v obdobi tésné pied porodem, za porodu nebo kratce
po ném si do zZivota mohou nést nasledky, které oznaCujeme jako perinatalni zatéz.
Nejvetsi skupinu tvoii déti predéasné narozené, jejichz populace celosvétove roste. DéEti
s perinatadlni zatézi predstavuji v dneSni spoleCnosti vyznamny zdravotnicky,
ekonomicky, socialni i eticky problém (Markova, 2010). Usp&$nost perinatalni a
neonatologické 1éCby se diive hodnotila hlavné podle mortality a ¢asné morbidity.
Mortalitou rozumime umrti plodu a novorozence jako disledek komplikaci v
perinatalnim obdobi. Casna morbidita pak zahrnuje poruchy zdravi, které se objevuji v
novorozeneckém obdobi (syndrom dechové tisn€, bronchopulmonalni dysplazie,
hypoxicko-ischemicka encefalopatie, intraventrikularni hemorhagie, periventrikularni
leukomalacie, retinopatie nedonosenych, nekrotizujici enterokolitida). V dne$ni dobé
nas stale vice zajimd pozdni morbidita, tzn. dlouhodobé nebo trvalé nasledky
perinatalnich komplikaci a kvalita Zivota téchto déti (Markova et al., 2014). Jak uvadi
Markova (2010), je u téchto déti nezbytna naslednd komplexni péce, a to dle stavu i
fadu let, posledni vyzkumy doporucuji sledovani jedinch az do dospé€losti. Mohou
vyzadovat péci az dvaceti specializaci (pneumologii, neurologii, rehabilitaci,
kardiologii, endokrinologii, logopedii, psychiatrii a dal$i.). V Centru vyvojové péce je
snaha uplatiiovat multidisciplinarni pfistup, vychazejici z individualnich potieb ditéte.
To ma pozitivni vliv na sniZzeni dlouhodobé morbidity, zlepSeni integrace téchto déti do
spolecnosti a zmensSeni zatéze pro celou rodinu (Markova et al., 2014). Vysledek péce,
tj. kvalita Zivota téchto dé€ti, zavisi na tom, jak dobte se podatilo zvladnout komplikace
okolo porodu, s jakymi potizemi odchazi pacient domd, do jaké rodiny a jak probiha
péce po propusténi. ZvysSujici se pocet prezivajicich novorozencii s velmi nizkou
porodni hmotnosti dnes nastésti nevede k nartstu zavazné pozdni morbidity (détska
mozkova obrna, epilepsie, tézka porucha zraku a sluchu, té¢Zkd mentalni retardace, tézka
porucha ristu). Celostatni vysledky sledovani téchto déti ve 2 letech potvrzuji tento

pozitivni trend (Dortové a Dort, 2015).
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1.1 Rizikovy novorozenec

Dle Stembery (2014) timto oznadenim chapeme novorozence s poruchou
poporodni adaptace rtizného puvodu, ktera mize byt pfi¢inou poruch v dal§im vyvoji.
Pajerek (in Klima, 2016) ho pak definuje jako dité, jehoz vyvoj pfed porodem, béhem
porodu a po ném neni idedlni a pfindsi riziko komplikaci, ptisobicich na jeho dalsi
fyzicky a psychicky vyvoj. Obecné lze fici, ze rizikovy novorozenec se rodi matce z
rizikového téhotenstvi nebo je ovlivnén komplikacemi v pribéhu porodu ¢i tésné po
ném (Fendrychova, Borek et al., 2012). Pfi rizikovém pribéhu téhotenstvi je ohrozena
matka i plod. Rizikové t€hotenstvi byva Casto zaptic¢inéno rizikovymi faktory ze strany
matky. Mohou to byt onemocnéni, se kterymi se Zena 1é¢ila uz pted oté¢hotnénim (napf.
diabetes mellitus, hypertenze, 1é€end sterilita), dalsi problémy se mohou vyskytnout az
v téhotenstvi (napf. viceCetna gravidita, vrozené vyvojové vady, infekce, krvaceni).
Uplatiiuji se 1 socidlni faktory (vék matky nad 35 let nebo pod 18 let, abusus alkoholu,
drog, nikotinu) a genetickd zatéz ze strany otce. Tyto faktory zvySuji pravdépodobnost
vzniku patologického téhotenstvi, které muze skonCit napf. potratem, predCasnym
porodem, perinatdlnim Gmrtim, operativnim porodem, poporodni hypoxii (Roztocil,
2008). Rizikovy porod je napi. porod cisaiskym fezem, kleStémi, vakuumextraktorem,
porod nedonoSen¢ho ditéte, vicecetné tehotenstvi apod. (Veleminsky et al., 2009).
Klasifikace rizikovych novorozenci vychazi ze stanoveni gesta¢niho vé&ku, porodni
hmotnosti a zhodnoceni proporénosti mezi gestacnim v€kem a porodni hmotnosti. Tato
kritéria urcuji, jaké komplikace zdravotniho stavu mohou béhem novorozeneckého
obdobi nastat a mohou ovlivnit i pozdéjsi vyvoj (Lebl et al., 2012).

Novorozenci, ktefi se rodi matkam z rizikovych téhotenstvi nebo jsou ovlivnéni
komplikacemi v pribéhu porodu ¢i t€sné po ném, mohou byt nedonoSeni, prendseni,

hypotrofi¢ti nebo 1 hypertroficti, a mohou mit dalsi vady nebo onemocnéni.

1.1.1 NedonoSeny novorozenec

Jedna se o novorozence narozené¢ho pied uplynutim 37 tydnu téhotenstvi (gestace),
(Dort, 2011). Dulezitym kritériem hodnoceni ditéte je zralost. Tento termin vyjadiuje,
jak dobfe je novorozenec vyvinuty a jak jsou jednotlivé organy schopny fungovat mimo
délohu. Cim je novorozenec gestaéné mladsi, tim vice jsou na ném patrné znamky

nezralosti organt a tkani (Fendrychova, Borek et al., 2012).
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Nezralost jednotlivych orgdnovych systémt limituje poporodni adaptaci
novorozence. Nezralost plic a chybéni surfaktantu muize vést k rozvoji Ssyndromu
dechové tisn¢ (Respiratory Distress Syndrome — RDS). Rychle se rozviji v prvnich
hodinach po narozeni a mnohdy vyzaduje i ventilaéni podporu a podani exogenniho
surfaktantu. Jako prevence se osvédéila maturace plicni zralosti podanim kortikoidu
matce pred porodem (Dort, 2011). Nezraly novorozenec nema témét zadny podkozni
tuk, ktery tvofi tzv. izola¢ni vrstvu a nezrala pokozka ma nedostate¢nou vrstvu
keratinizovanych bunék, proto je zvysené propustna pro vodu a teplo, a tak miize rychle
dojit k podchlazeni ditéte. Podchlazeni stejn¢ jako piehrati klade zvySené naroky na
respiraéni i kardiovaskuldrni systém novorozence, proto je velmi dilezitd péce o
teplotni komfort (Lebl, 2007). Hypotenze a hypoperfuze organii je zpusobena
nestabilnim krevnim ob&hem a dosud neuzavienou Botalovou duceji (fetdlni spojkou
mezi plicnici a aortou). K hypoglykémii dochdzi kvili malym zasobam glukézy v
organizmu, nelééeni by mohlo zpusobit poskozeni mozku. Nezralost ledvin vede k
vy$§im ztratam vody a soli, které je tieba nahradit parenteralné. Nezralost
gastrointestinalniho traktu se projevuje zpomalenim peristaltiky, snizenym travenim a
vstiebavanim. Zavadéni enterdlni vyZzivy ma byt Casné, ale pomalé, hrozi nebezpeci
vzniku nekrotizujici enterokolitidy. NedonoSeni novorozenci mohou mit problém s
pfijmem potravy kvili chybéjicimu sacimu reflexu nebo kvili Spatné koordinaci sani a
polykani. Hyperbilirubinémie mulZe byt zplsobena nezralosti jater a zvySenym
krvinek, casnym pierusenim pupecniku (do nékolika sekund po narozeni) a mnohdy 1
opakovanymi odbéry krve na vysetfeni. Casné po narozeni mohou vznikat na podkladé
nezralosti mozkové tkdn€¢ v kombinaci s kiehkosti cév a invazivni lé€bou akutni
poskozeni mozku (krvaceni do komor, 1éze bilé hmoty), kterd mohou byt prognosticky
zévazna. Nezralost se projevuje 1 u imunitniho systému, dé€ti jsou vice ohrozené infekct,
at’ uz od matky nebo nozokomialni (Dort et al., 2013).

Pocet nedonoSenych novorozencli neustale roste. V soucasnosti je jich ve
vyspélych statech 8-13 % ze viech Zivé narozenych, v Ceské republice v roce 2012
jejich pocet dosahl hodnoty 8,3 % (Markova in Takacs et al., 2015). Tento trend je
zpusoben tim, ze zeny posouvaji koncepci do vysSiho véku. S tim je spojené riziko
vrozenych vyvojovych vad a pired¢asného porodu, nariistd pocet téhotenstvi vzniklych

na zaklad¢ asistované reprodukce. Z toho divodu je i vétsi pocet viceCetnych
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téhotenstvi, ktera Casto konc¢i predcasnymi porody. Diky v¢asné perinatalni diagnostice
a nasledné intenzivni péc¢i v soucasné dobé prezivaji déti, které by diive nemély Sanci

(Markova, 2006).

1.1.2 Piendseny novorozenec

Dle Dorta (2011) tak oznacujeme novorozence narozené¢ho po uplynuti 42 tydnt
té¢hotenstvi. Pfi¢ina pfenaseni je neznama (Lebl et al., 2012). S ptibyvajicim vékem
klesa u placenty schopnost spravné funkce, plod je stresovany. Casna morbidita je u
téchto déti vyssi nez u déti narozenych v terminu. Patii sem asfyxie (duSeni) v prub¢hu
porodu nebo kratce po ném, ktera je zpravidla zpusobend nedostate¢nou funkci
placenty. Disledkem stresu a nedostate¢ného okysliceni mlize dojit k povoleni andlniho
svérae, smolka odejde do plodové vody, dité ji mize aspirovat a nasledné se rozvine
dechova tiseit. S hypoxii (nedostatecnym okyslicenim krve) souvisi i kfeCe, které
muzeme u novorozence pozorovat. Nedostatecna funkce placenty zplsobi U
pfenaSen¢ho novorozence také hypoglykémii. DéEti jsou rovnéz zvySené ohrozeny
infekci. Vétsinou u déti vidime dlouhé nehty ptesahujici konecky prstd, husté dlouhé
vlasy a suchou olupujici se kizi, na které chybi mazek. Miizeme se setkat 1 s porodnimi
poranénimi v disledku obtizného porodu velkého plodu (Fendrychova, Borek et al.,

2012).

1.1.3 Hypotroficky novorozenec

Porodni hmotnost novorozence je pod 5. percentilem v tabulkdch porodnich
hmotnosti pro dany gestacni tyden a pohlavi. Nitrod€loZni retardace riistu postihuje
nejprve hmotnost, pak délku a potom obvod hlavy. Pokud ke zpomaleni riistu doSlo az v
poslednim trimestru gravidity, nejcastéji z divodu nedostatecné funkce placenty, jedna
se o asymetricky typ, kdy je rist mozku zachovén na tikor tukovych zésob. Pak se rodi
novorozenci dlouzi a hubeni. Jestlize k retardaci rustu doslo diive, novorozenci jsou
symetricti. Toto zpomaleni ristu muze byt zplsobeno genetickymi abnormitami,
infekcemi, vlivem toxickych latek a etnickou pfisluSnosti. Vyznamny vliv ma
zivotosprava matky — podvyziva, koufeni, alkoholismus, uzivani navykovych latek.
Tyto déti pravdépodobné zlstanou trvale malé. Hypotrofické mohou byt také déti z
viceCetného téhotenstvi (Dort et al., 2013). Ve srovnani s nedonoSenymi détmi téze
porodni hmotnosti jsou hypotrofické déti funkéné zralejsi, takze pii poporodni adaptaci

novorozence nedochdzi obvykle k poruchdm adaptace plic a obchu. AvSak proti
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eutrofickym détem stejného gestacniho veéku jsou méné odolné, vyskytuje se u nich
vys$si perinatalni umrtnost a nasledné poruchy dalSiho télesného i duSevniho vyvoje
(Pajerek in Klima, 2016). Hypotroficky novorozenec méa chabou podkozni tukovou
vrstvu, dit¢ tedy mize byt termolabilni a hypoglykemické. Z hematologickych
komplikaci se Casto vyskytuje polycytemie. Onemocnéni matky se miize u novorozence
projevit jako infekce, malformace nebo vrozena vyvojova vada. Progndza vyvoje ditéte
muze byt ovlivnéna chronickym nedostatecnym okyslicenim, proto je nutné po
propusténi do domaci péce dlouhodobé sledovani rustu a vyvoje. V indikovanych
ptipadech a po endokrinologickém vySetfeni se podava rustovy hormon (Dort et al.,

2013).

1.1.4 Hpypertroficky novorozenec

Oznacujeme tak novorozence, jehoz hmotnost se pohybuje nad 90. percentilem pro
dany gestacni v€k. Podle klinického obrazu mutzeme i hypertrofii oznacovat jako
proporciondlni (symetrickou), kdy vSechny ristové parametry (tj. obvod hlavy, bficha a
délka stehenni kosti) jsou vétsi nez 2 standardni odchylky (SD) pro dany gestacni tyden
a hypertrofii disproporcionalni (asymetrickou). V tomto piipadé je obvod hlavy
normalni, ale obvod bficha nebo délka stehenni kosti je vétsi nez 2 SD. Hypertroficky
novorozenec se muze narodit z fyziologické gravidity rodi¢lim s nadprimérnou vyskou,
z opakované gravidity, star§Sim zenam (do 35-40 let veéku), pokud je dité¢ prenasené.
Castgji je vsak tento stav spojeny s néjakou patologii Vv téhotenstvi — obezita matky,
polyhydramnion (zvySené mnozZstvi plodové vody), vétSi hmotnostni ptirGstky béhem
gravidity, genetické pfi¢iny. Nejcastéji jej vSak vidame u diabetickych matek. Z tohoto
divodu je nejCastéjSim problémem v casné poporodni adaptaci hypertrofického
novorozence hypoglykémie, zplsobend vysokou hladinou inzulinu, v disledku
zvyseného piijmu glukézy od matky diabetiCky. MlZe se objevit prechodna tachypnoe
nebo RDS, protoze déti diabetickych matek dosahuji plicni zralosti az o 4 tydny pozdéji
z divodu niz8i produkce surfaktantu. S diabetem matek souvisi i kardiologické
komplikace, dé€ti jsou vice ohrozeny rizikem vrozené srde¢ni vady (Burianova in
Stranak, 2015). Dalsi komplikaci hypertrofie je polycytémie — vyssi pocet Cervenych
krvinek, jejichZ rozpadem nasledné vznika hyperbilirubinémie. Cast4 jsou také porodni
poranéni, napi. porodni nador, kefalhematom nebo zlomenina kli¢ni kosti, zpiisobena

obtiznym porodem velkého ditéte (Fendrychova, Borek et al., 2012).
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1.2 Pozdni komplikace rizikovych novorozencii

Disledky perinatalni zatéze mohou byt pfechodné, dlouhodobé nebo celozivotni,
casto komplexniho charakteru. Mohou se projevovat jako mirné postizeni nebo jako
t&zky handicap. V Ceské republice je celostatné sledovana ¢asna neonatalni morbidita
zahrnujici nekrotizujici enterokolitidu, bronchopulmonalni dysplazii, perinatalni
poskozeni mozku a retinopatii nedonosenych novorozencti (Dortova, Dort, 2015).

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je Zivot ohrozujici porucha adaptace traviciho
syst¢ému na mimodélozni zivot. PfiCiny jsou multifaktoridlni, nejvice se uplatituje
nezralost spolu s infekci. Dité prestane tolerovat stravu, zvraci, ve stolici se mize
objevit krev (Lebl et al., 2012). Zanét postihuje stfevo v rizném rozsahu. V lehéich
stadiich probihd bez perforace, v tézsich jako nahla piihoda biisni s perforaci stfeva a
rozvojem peritonitidy. Prevenci je Casné zahajeni enteralni vyzivy nejlépe Cerstvym
matefskym mlékem v malych, postupné se zvysSujicich davkach. Po chirurgickém feSeni
NEC hrozi malabsorpéni syndrom nebo syndrom kratkého stieva. Z toho vyplyva

nutnost peclivého sledovani hmotnostni a rastové kiivky ditéte, ve stravé vyuziti

v Vv

2015).

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) je chronické postizeni plic vzniklé na
podklad€ nahrazeni poSkozené nezralé plicni tkan€ vazivem. O BPD hovotime, pokud
je dité zavislé na podavani kysliku ve véku 28 dnli po porodu nebo ve veku 36 tydni
postkoncepcniho véku. K prestavbé plic dochazi v disledku mechanického poskozeni
pfi umélé plicni ventilaci v kombinaci s toxickym plsobenim kysliku, infekci a
hromadénim hlenu (Lebl et al., 2012). Zakladni 1é¢bou je oxygenoterapie, jejimZ cilem
je zabezpeCit trvale normalni saturaci krve kyslikem, coz je dualezit¢ pro dalsi
psychomotoricky vyvoj ditéte. Domaci lécba tekutym kyslikem umoziuje Casnéjsi
propusténi do domdci péce, coz snizuje riziko vzniku nozokomidlni infekce a posiluje
vazbu ditéte na rodinu. VétSina déti s touto diagndézou postupné ztrati zavislost na
kysliku a plicni funkce se upravi (Dortova, Dort, 2012).

Intraventrikularni hemoragie (IVH). Krvaceni do komorového systému mozku
nejcastéji vznikd u novorozenct s porodni hmotnosti pod 1500 gramt v prvnich 3 dnech
zivota z divodu nestability obéhu a poruch hemokoagulace. Rizikem je rozvoj
posthemoragického hydrocefalu, ktery se projevuje zvétSujicim se obvodem hlavy,

napjatou fontanelou a neurologickymi pfiznaky vcetné kie¢i (Muntau, 2014).
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Definitivnim feSenim je neurochirurgicky vykon (zavedeni ventrikuloperitonealni
drenédze). U IVH IV. stupné je témér jisté tézké vyvojové postizeni. DalSim zdvaznym
nalezem je cysticka periventrikularni leukomalacie (cPVL), kdy dochazi k nekroze bilé
hmoty v okoli postrannich komor mozkovych v disledku nezralosti tkdn¢ mozku. Zde
hrozi velké riziko rozvoje tézkych forem détské mozkové obrny (DMO) (Dortova, Dort,
2015).

Retinopatie nedonoSenych (ROP) je porucha vyvoje sitnice, zpusobena
abnormalnim rastem cév. Rizikovymi faktory pro vznik jsou vysoka koncentrace
kysliku, kolisani hladiny kysliku, infekce, podavéani krevnich transfuzi nedonoSenym
novorozencum v prvnich dnech jejich zivota. Vyskyt onemocnéni stoupa s klesajicim
gestaénim staiim ditéte (Fendrychova, Borek et al., 2012). Toto onemocnéni ma sklon
ke spontannimu zhojeni, ale asi ve 20-30 % ptipadi mohou byt anatomické zmény na
sitnici tak zdvazné, ze dojde k odchlipeni sitnice a to je doprovazeno odpovidajici
ztratou zraku. V 1€¢bé se nejcastéji vyuziva laserova fotokoagulace, ev. v kombinaci s
kryoterapii. U déti s té¢zkymi formami ROP je dilezité zahdjeni zrakové stimulace ihned

po propusténi ve stfediscich rané péce (Odehnal in Strandk, 2015).

1.3 Péce o rizikové novorozence ve zdravotnickych zavizenich

Z divodi moznych komplikaci se gynekologové snazi o centralizaci rizikovych
tehotenstvi, coz se dafi asi v 80 % ptipadech. Pfi hrozicim pfed¢asném porodu je
idealni ptevoz t€hotné Zzeny do perinatologického centra — transport in utero. Na téchto
specializovanych pracovistich, ktera jsou kvalitné technicky i1 personalné vybavena, je

poskytovana komplexni péce matce i ditéti na vysoké odborné trovni (Straidk, 2015).

1.3.1 Porod rizikového novorozence

Pokud je to mozné, snazi se personal perinatologického centra o navazani kontaktu
s rodici jiz pted narozenim ditéte. Lékatr-neonatolog podava rodi¢im informace o tom,
jak bude probihat péce o dit€¢ po porodu, jaké problémy mohou nastat a jak budou
feSeny, napt. v pfipadé pfedcasného porodu. Kdyz se jedna o dité¢ s vrozenou vadou,
muze tlumocit informace od jinych odbornikii (Bejstova, 2015).

Po preruseni pupecniku, pokud to stav ditéte dovoli, ukaze porodni asistentka dité
matce a pak ho pieda k prvnimu oSetieni détské sestie (sestram) a 1ékafi-neonatologovi.

Toto oSetfeni musi byt rychlé a Setrné. Je tfeba mit vzdy pfipraveny vSechny pomtcky
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také k resuscitaci ditéte, i kdyz k ni nedochazi zase tak ¢asto. Prvnim ukolem sestry po
porodu ditéte je zabranit ztratam tepla ptes vlhkou a nezralou pokozku ditéte. Proto
prvni oSetfeni probihd v boxu, kde je teplota prostiedi alesponi 25°C, na vyhiivaném
lizku s vyhtatymi rouSkami. Novorozence narozené pied 32. tydnem gestace neni tfeba
ani bezprostiedné¢ po porodu osusit, ale je vhodné je vlozit nebo zabalit do nahtaté
igelitové folie a ponechat je v ni az do stabilizace jejich télesné teploty (Stranak, 2013,
ERC, 2015).

Pokud je dit€¢ po porodu zvySen¢ zahlenéné nebo ma potize se spontdnnim
dychanim, lze jej kratce a Setrné odsat nejprve z dutiny ustni, potom z nosu a z
nosohltanu. Zivotaschopny novorozenec je schopny kiiku béhem prvnich 5-10 sekund a
neni nutné jej odséavat, protoze to miize zpusobit poranéni sliznice dychacich cest nebo
reflexni bradykardii ¢i apnoi.

Lékat hodnoti stav novorozence dle Apgarové (tj. hodnoti barvu kiiZe, akci srde¢ni,
respiracni Usili, svalovy tonus, reakci na podrdzdéni a pfid€luje jednotlivym
indikatorm 0, 1 nebo 2 body). Nejlepsi skore je 10 bodi. Hodnoceni v 1. minuté je
podstatné pro rozhodnuti o zahdjeni resuscitace. Vysledek hodnoceni v 5. a v 10. minuté
je dulezity z hlediska progndzy ditéte (Muntau, 2014).

Po prvnim oSetieni jsou novorozenci podle stupné zralosti a podle stavu poporodni
adaptace umisténi bud’ na oddé€leni intermediarni pée — odd¢€leni pro stiedné nezralé
novorozence, narozené po 32. tydnu gestace, ktefi vyzaduji mirnou podporu v
adaptacnim procesu, nebo na jednotku intenzivni a resuscitatni péce (JIRP)

(Dokoupilova, 2009).

1.3.2 Péce o rizikového novorozence na JIRP

Po pfijmu novorozence na JIRP je zjiSténa a peclivé zaznamendna jeho hmotnost a
dit¢ je uloZeno do inkubdtoru nebo na oteviené vyhiivané lazko, aby mélo zajistény
teplotni komfort. Je napojeno na monitor, ktery trvale sleduje jeho Zivotni funkce. Dalsi
péce pak probihd individualng, podle potieb ditéte, a je zaméfena na stabilizaci jeho
stavu, tzn. na zajisténi ¢i podporu obéhu a dychani. Zde je velmi diilezita Gloha sestry,
ktera muze svou péc¢i ovlivnit dal§i pribéh poporodni adaptace novorozence. Kazda
sestra tedy musi védét, jak zhodnotit stav ditéte a v piipad¢ zjisténé odchylky od

fyziologie, jak zareagovat.

17



V této fazi péce o novorozence je jeho matka jesté na porodnim sale, v ptipadé
operativniho porodu na poopera¢nim pokoji. Na prvni navstévu tedy vétSinou ptichazi
otec. Lékar ho informuje o zdravotnim stavu ditéte a sestra mu vysvétli, pro¢ ma dité
tolik ,,hadicek* a pfistroji, k Cemu je potiebuje. Sezndmi otce s rezimovymi opatfenimi
odd¢leni, tzn. hlavné se zvySenym hygienickym rezimem a se systémem navstév.
Motivuje ho k prvnimu dotyku ditéte a vyzve k potizeni fotografii ¢i videozaznamu.
Matka po operativnim porodu vidi své dité zpravidla az po 24 hodinach, tak aby m¢la
alespon zprostfedkované informace od otce. Sestry vybizi otce rovnéz k dotaziim a
opakovanym navstévam, ponechdvaji mu dostatek casu a soukromi S ditétem

(Janackova, Kantor, 2015).

1.3.3 Péce zaméiend na vyvoj novorozence

Krom¢ zdokonalujicich se medicinskych postupti nabyvd na vyznamu péce
pfinasejici maximalni komfort rizikovému novorozenci. Hovoii se o ,,developmental
care,” coz lze prelozit jako ,,péCe zaméfena na vyvoj a jeho podporu.© Tim rozumime
takovd opatfeni, kterd respektuji organizaci chovéani ditéte. Poporodni adaptace
rizikového novorozence je komplikovand a nasSi snahou mé byt ditéti maximalné
pomoci a k tomu nam poslouzi dodrzovani zasad vyvojové péce (VP) (Takacs, 2015).

Potieby VP se lisi podle stupné zralosti, onemocnéni ditéte a postnatdlniho veku.
Zakladnim pozadavkem VP je dat ditéti pocitit bezpeci, pfedvidatelnost, klid a davéru
(Kantor in Stranak, 2015).

Sttedobodem poskytované péce je dit€ se svymi vnitinimi fyziologickymi
potiebami a rodina co moZnéd nejblize ditéti, kterd mu pomaha v ziskavani novych
zkusenosti. Zdravotnicky personal respektuje uskupeni dit¢ — rodina. Dulezité je
prostiedi, ve kterém péce probihd a jeho organiza¢ni nastaveni.

Péce poskytovana béhem hospitalizace ditéte se da hodnotit podle uspokojovani
péti kategorii péce:

o Ochrana spanku

Diisledkem c¢innosti organismu je stav vycerpani zasob energie. V téle nastava
unava, ta vyvola potifebu odpocinku, jejiz formou je spanek. Z vyzkumii vyplyva, ze
novorozenec stravi ve spanku 75 % z 24 hodin (Sikorova, 2011). Stav spanku a bdéni

1ze hodnotit riznymi Skdlami, napt. Brazeltonova $kala diferencuje 6 riiznych stavii:
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1. Hluboky spéanek, kdy dit¢ pravidelné dychd, neméd zadnou spontanni

pohybovou aktivitu a nema ani zadny pohyb o¢nich bulbii pod vicky.

2. Lehky spanek, kdy dychani je nepravidelné, miizeme pozorovat saci pohyby a

obcasné pohyby téla a pod vicky rychly pohyb o¢nich bulbi.

3. Ospalost, kdy o¢i mohou byt oteviené s t€zkymi vicky nebo zaviené, pohyby

jsou klidné, obcas trhavé.

4. Bdélost, kdy ma dité oci oteviené, pohyby minimalni.

5. Znacnd motoricka aktivita, doprovazena trhavymi pohyby koncetin.

6. Plac, ktery se da obtizné utiSit a je spojen se zna¢nou pohybovou aktivitou

(Fendrychova, Borek a kol., 2012).

Z hlediska vyvojové péce je ochrana spanku velmi dulezitd Pokud je to mozné,
vzdy bychom se méli fidit behavioradlnim stavem ditéte, jeho spankové stavy by nemély
byt ruseny (Takacs et al., 2015).

o Hodnoceni a lécba bolesti a stresu

Jak uvadi Sikorova (2011), dit¢ reaguje na bolestivy podnét jiz v prenatalnim
obdobi. Novorozence bolest vy€erpava a mize zpomalit jeho rlst a vyvoj. V souvislosti
s 1écbou se dité setkava s riznymi typy bolesti. Akutni bolest je intenzivni, zmirfiuje se
pii hojeni. Dlouhotrvajici bolest miize byt opakovand a ma delsi ¢asovy prubéh. Pii
nékterych invazivnich vykonech mize novorozenec pocitovat az extrémni bolest. Dle
lokalizace ji vnimé jako povrchovou, hlubokou nebo pienesenou. V praxi hodnotime
pfitomnost bolesti podle projevi ditéte. Objektivizovat ji miZeme zménou
fyziologickych funkci, kdy se zvySuje krevni tlak, pocet pulsti a dechti za minutu,
dochazi ke zménam télesné teploty a ke zménam barvy kize. Dale se méni mimika
tvare 1 drzeni téla ditéte, také plac je jiny, hlasitéjsi a trva déle. Ackoliv je vypracovano
mnoho hodnoticich §kal bolesti, v praxi je jejich pouzivani sestrami Casto nedostate¢né.
Sestra spolupracuje pii tlumeni bolesti s lékatem, ktery pouzivd farmakologické
prosttedky,  sestram  zGstavd  tiSeni  nefarmakologické.  MulZeme  vyuzit
sebeuspokojujicich aktivit ditéte jako je zaujimani fetdlni polohy, sédni ruc¢ky nebo
Siditka. Déle mizeme pouzit 1écebny dotyk, kdy jednu ruku pfilozime na podbfisek a
druhou na hlavicku ditéte, nemluvime na né¢j a vydrzime takto az do zklidnéni ditéte. K
osvédcenym zpisobiim zklidnéni zvIasté vétSich déti patii uloZeni do zavinovacky, z
novéjSich metod se pak pouziva audiostimulace, kdy dité poslouchd z nahravky hlas

matky nebo monotonni a tichou hudbu. Pfed bolestivym vykonem se bézné podava
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perordln¢ sachardéza, kterd eliminuje zmény v mozku spojené s bolestivymi
procedurami. Vzdy je vSak tfeba myslet na to, Ze vnimani bolesti je vysoce individudlni
(Fendrychova, Borek a kol., 2012)

o Denni aktivity zamérené na vyvoj

Poskytovana péce na JIRP je individualizovana a fidi se potfebami a stavem
kazdého ditéte (Takacs, 2015).

Bazalni stimulace je koncept, ktery podporuje v nejzakladnéjsi roviné lidskeé
vnimani. Nejprve se vyviji vnimani somatické, které nas informuje o naSem téle, dale
vnimani chvéni, vibraci a vnimani vestibularni, které nas informuje o zméné polohy a
postaveni téla v prostoru. Vnimani somatické (vnimani téla) se vyviji jiz na konci
druhého mésice nitrodélozniho zivota. Po narozeni stimulujeme tuto slozku dotekem
(hlazeni, jemné masaze) a ohraniCenym prostorem pomoci hnizda, ve kterém je dité
uloZeno. Dité tak ziskava pocit jistoty. Plod je schopen od 16. tydne cilené zaujmout
polohu a vnimé zvuky od 3. - 4. mésice pied narozenim. Jiz v ¢asném obdobi
prenatalniho vyvoje cucé svij palec (oralni stimulace), po narozeni ma schopnost citit
vun¢ a pachy (Friedlova, 2007).

Vsechny tyto schopnosti ditéte jsou rozvijeny pii klokankovani (kangaroo care).
Nahy novorozenec se chova na nahém hrudniku matky ¢i otce a ma zakryt4 pouze zada
a piipadné i hlavicku. Je zajiStén intenzivni kontakt kiize na kizi, dit€¢ vnima znamou
vuni, tlukot srdce a hlas, coZz predstavuje stimulaci vibra¢ni a auditivni. Jde o
nenarocnou metodu, kterd ditéti pfinasi velky benefit (lepsi spanek, niz8i vyskyt
apnoickych pauz, rychlejsi zrani nervového systému, rychlejsi vahové piirtstky). Matce
se lépe vyprazdiiuje mléko, navic obsahuje protilatky proti patogentim, kterymi je
osidleno dité. Matky jsou diky kontaktu s ditétem méné& depresivni a jsou citlivéjsi k
potiebam ditéte, ¢imZz dochézi ke zlepSeni vzdjemného vztahu (Fridrichova, 2008).
Mitchell (et al., 2013), vidi vyznam této metody v ovlivnéni fyziologické stability, kdy
sledované déti mély pii klokdnkovani niz8i vyskyt bradykardii a desaturaci nez pfi
pobytu v inkubatoru. Sikorova a Suszkova (2011) analyzovaly 34 studii o vlivu
klokankovani a prokazaly kromeé vyse uvedeného rovnéz pozitivni vliv metody v oblasti
vnimani bolesti u invazivnich vykonl, udrzeni télesné teploty ditéte, rastu jeho
hlavicky, rastu do délky a celkové zkraceni doby hospitalizace. Na nékterych
pracovistich se dale vyuziva muzikoterapie (nahravky hudby, kterou matka poslouchala

Vv t¢hotenstvi) nebo nahravky matc¢ina hlasu (Janackovd, Kantor, 2015).
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Pti jakékoliv stimulaci je vSak vzdy nutné vychazet z aktudlni situace tak, abychom
nerusili spanek ditéte. Méli bychom stale sledovat chovéni ditéte a pfi zndmkéch
diskomfortu aktivitu ukoncit.

S uspéchem se vyuziva také orofacialni stimulace, kterd pomahd k casnéjSimu
pfechodu od podéavani vyzivy sondou k alternativnimu krmeni ditéte a naslednému
kojeni. Je mozné vyuzit Siditka pro zmirnéni bolesti nebo usnadnéni usinani.
Nenutritivni sani vyvolava u ditéte piijemné pocity (Fendrychova, 2016)

o Péce zaméfena na rodinu (family centered care)

Abychom rodi¢iim usnadnili pfijeti jejich nové role, zapojujeme je od zacatku do
péce o dité. Posilujeme tak jejich postaveni (Pal et al., 2014). Podporujeme rany kontakt
rodi¢l s ditétem formou hlazeni, mluveni, klokdnkovani. Pfed propusténim ditéte do
domaci péce se pfijima k hospitalizaci matka. Ve vyspélych zemich je trendem
oSetfovat nedonosSené déti od zacatku na samostatném pokoji s matkou, aby péce mohla
byt individualizovana (Takacs, 2015). Tomuto trendu se u nas nejvice priblizuje
pracovisté v Ceskych Budgjovicich, kde jiz nékolik let takto pecuji o ast svych malych
pacientli. V Olomouci zase mohou rodice své déti sledovat online webovou kamerou,
citi se tak klidngj$i v momenté, kdy nemohou byt pfitomni v nemocnici. V zahrani¢i
dale naptiklad zavedli SMS sluzbu, kdy maji rodi¢e neomezeny ptistup k informacim o
aktualnim stavu ditéte od oSetfujiciho personalu, pokud nemohou byt pfitomni na
oddéleni (Globus, 2016).

o Lécebné prostredi

Novorozenci se po porodu ocitaji ve zcela odlisSném prostiedi, nez bylo v déloze
matky. Predpoklada se, Ze nevhodné stimuly z vnéjSiho prostiedi mohou narusit vyvoj
takovych oblasti mozku, které pozdéji souvisi s pozornosti a seberegulaci. Proto byl v
80. letech 20. stoleti vytvofen program na ochranu nezralého CNS nedonoseného
novorozence — Newborn Individualized Developmental Care Assessment Program
(NIDCAP). Jde o model preventivni péce, jehoz podstatou je podrobné a neptetrzité
hodnoceni chovani ditéte, které provadi personal a po zacviceni i rodiCe. Projevy ditéte
se zapisuji do formuldi a vypracovava se individualni plan péce, ktery vychazi z
aktualniho zdravotniho stavu ditéte, ale jsou zde zohlednény i postoje rodicii a jejich
pfipominky a postoje personalu. Pozornost je zaméfena na to, jak lze zménou ptistupu k
ditéti nebo zménou prostiedi ochranit vyvijejici se détsky mozek, ale i pozitivné ovlivnit

vztahy mezi détmi a rodici (Als, 2009, Cockcroft, 2011). Jak uvadi Sannino (2016), ze
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studie, kterou provadéli srovnanim déti se standardni péci a déti v programu NIDCAP,
vyplynuly benefity hovotici pro NIDCAP — matky se citily jistéjsi v péci o své dit¢ a
vyssi procento déti bylo kojeno. Vzhledem k vysokym néarokiim na personal (Skoleni v
zahranici), prostory a organizacni uspoiadani je tato péCe poskytovana ojedincle
(ptevazné USA, gvédsko), (Takacs, 2015). Soucasné studie prokazaly, ze klokankovani,
vyuzivani muzikoterapie a programu NIDCAP maji vyznamny pozitivni dopad pro dité
1 rodice. Zlepsuje se fyziologicky a behavioralni vyvoj ditéte a vztah mezi rodici a
novorozencem (Bieleninik, Gold, 2014). V naSich podminkach se prozatim zaméirujeme
na dodrzovani zékladnich pravidel: zajistit tlumené osvétleni, neprovadéet vizity u lizka
ditéte, hovotit polohlasem, netelefonovat u inkubatorti, sdruzovat vykony, které dité
vyrusuji, pfivitacim a lou¢icim dotykem upozornit dité, ze bude nésledovat vyruSeni,
rozliSovat dotyky pro rodice a personal, neptijemné vykony realizovat ve dvou osobéach
(kdy jedna osoba dité¢ uklidiiuje, druha vykon provadi), disledné pouZzivat analgézii,
neomezené navstévy, klokankovani, kojeni, zapojovani rodi¢li do péce (Kantor in
Stranak, 2015).

Vyhodnd je spolupriace s rodiovskymi skupinami, kde se rodi¢e vzajemné
podporuji, sdileji zazitky, ziskavaji informace a kontakty. Tyto organizace jsou
ptinosem pro rodie a zaroven diky nim zdravotnici zjiStuji potteby rodicl, dostavaji
zpétnou vazbu a ziskané podnéty mohou dale vyuzit. Nékteré (napf. Nedoklubko)

spolupracuji i s evropskymi sdruZenimi.

1.4 Kontinuita v péci o rizikové novorozence

Narozeni nemocného ditéte zdsadné meéni zivot celé rodiny. Rodina se ocita v
situaci, ktera je neCekana a naro¢na pro vSechny, je to pro ni nova zkusenost a proto je
nucena experimentovat a nachdzet nova feSeni novych problémi. Nemoc ¢i postizeni
ditéte snasi jeho rodice Spatné. Velmi ¢asto dochazi k zesileni konfliktlh mezi partnery.
Vcelku pfirozend reakce matky je, vénovat zvySenou pozornost nemocnému ditéti.
Hrozi, ze zdravé déti a partner jsou odsunuti na vedlejsi kolej. Je nutné prebudovat
pravidla, upravit denni harmonogram, plany do budoucnosti. Rodina je dobfie
adaptovana, pokud jsou do péce o dit¢ s handicapem zapojeni oba rodice a podle svych
moznosti 1 ostatni déti ¢i prarodiCe. Je vhodné, aby si rodina udrZela kontakt s okolnim

svétem a vénovala se spole¢nym ¢innostem. Toho Ize dosahnout naptiklad vyuzivanim
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sluzeb rané péce. Pro dal§i vyvoj ditéte je vyznam rodiny klicovy (Burgerova in

Kocurova et al., 2013).

1.4.1 Zatézova situace pro rodice

V zivot¢ rodicu je narozeni ditéte vnimano jako radostna udalost, na kterou se t¢si.
Planuji si, jak bude dit¢ vypadat, jak se bude chovat, co spolu s rodi¢i bude podnikat.
Pokud dojde k predc¢asnému porodu nebo k porodu ditéte s perinatalni zatézi, nastava
situace, na kterou nikdo nebyl pfipraven, radostné o¢ekavani vystiida Sok, zmatek,
nejistota, strach, nahle rodice musi fesit situace na hranici mezi zivotem a smrti. Matka
muze mit pocity viny za neschopnost donosit dité, za jeho zdravotni problémy. Béhem
gravidity je klicovym obdobim pro rozvoj matetské role 24. - 32. tyden gestace,
pfedcasny porod tenhle proces pierusi, pfiprava na rodiCovstvi neni dokoncena
(Chvilova-Weberova, 2012). U matek se v prvni fazi misi strach, tisen, zoufalstvi spolu
s vyCerpanim a dezorientaci. To vSe znemoziuje jejich adaptaci na vzniklou situaci.
Rodice se propadaji do Soku, nevidi Zadny svétly bod. Jejich pfanim je probudit se ze
zlého snu, vratit vSe zpet do bezpecného svéta (Miller in Dokoupilova et al., 2009). Jak
bude tato krizova situace u rodi¢i dale probihat, zavisi na nékolika faktorech — na
vzhledu a prospivani ditéte, na povahovych rysech rodi¢a, jejich vzijemném vztahu, na
ptedchozich zkuSenostech a na okoli. Matka je odloucena od ditéte, neumi uspokojit
jeho potifeby, mize mit pocit, Ze je dité kviili ni opakované zrafiovano (pii vykonech na
JIRP) a ona ho nemiize ochranit, pecuji o n&j jini, citi se zbyte¢na. Pokud se nepodati
tuto akutni stresovou situaci zvladnout, muze se za 3-6 mésici rozvinout
posttraumatickd stresovd porucha (postihuje az 12 % zen a 6 % muzl). Ta se miize
projevovat podrazdénosti, izkosti, depresi, agresi, netrpélivosti, nadmérnym strachem o
dité a nejistotou v manipulaci s nim. Po prvnich tfech mésicich se situace mize obratit a
vysSi stres se muze projevit spiSe u otcl, kteii v prvni fazi podporovali partnerky a
pozdéji jsou uz vycerpani (Chvilova-Weberova, 2012, lonio, 2016). Jde tedy o velmi
tézké obdobi pro oba. Otcové navic Casto své pravé emoce pred okolim skryvaji,
protoze nenalézaji dostatek pochopeni, stydi se za to, ze situaci nezvladaji. Prvnim
krokem Kk uzdraveni je, zalit brat svuj stav opravdu vazné, jako disledek silného
psychického otfesu a pokud je tfeba, kontaktovat psychologa. Jak uvadi Miller (in
Dokoupilova et al., 2009), svou pozitivni ulohu hraje setkdvani rodi¢ti nedonosenych

deti, ktefi si vzajemné lépe rozuméji a diky zkuSenostem vi, co je v dané situaci
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»hormalni“. Vzajemna podpora a vyména zkuSenosti miize byt pro rodice lékem. Musi

ale nejdfive sobé a okoli pfiznat, Ze maji doma ,,jiné* dité.

1.4.2 Vyrovndvdni se se situaci a prostiedim

Jak mohou pomoci rodi¢iim s vyrovnanim se se situaci zdravotnici? Jak uz bylo
uvedeno vyse, je vhodné, pokud to situace dovoli, aby s rodi¢i promluvil neonatolog
jeste pred porodem a alespon ¢astecné je pripravil na situaci, ktera je c¢eka. Po ptichodu
rodict na JIRP je dilezitd empatie personalu. Trpélivym vysvétlovanim, ptatelskym
vystupovanim a otevienou informovanosti se mé snazit navodit pocit diveéry k
osetfovatelskému tymu. Nékdo z tymu musi byt rodicim stale k dispozici (Novék in
Ptacek, 2015). Na né€kterych pracoviStich v Praze je toto nédplni prace tzv. kontaktni
sestry. Tato specialné vySkolena sestra je neustale rodicim Kk dispozici a
zprostifedkovava komunikaci mezi nimi a personalem, je stabilnim prvkem pro rodice a
opakované vysvétluje vse potifebné (Takacs, 2015). Snazi se co nejvice polidstit
prostiedi, tzn. predstavit se a vysvétlit rodicim vSechny pfistroje a pomicky, které dité
pottebuje. Dale se snazi zajistit v rdmci moznosti intimitu prostiedi a umoznit Casny a
Casty kontakt matky s ditétem. Rodi¢e by nem¢li mit pocit, Ze jsou na obtiz nebo Ze
prekazi. Persondl by mél mit na paméti, Ze rodice jsou zpravidla v Soku, takze vnimayji
maximalné¢ 50 % informaci, které jsou jim podavany. MéEl by mit trpélivost stale
opakovat informace a odpovidat na dotazy. Otcové chtéji informace, na jejich pocity se
nikdo nepta, maji byt oporou, partnerka se jim vzdaluje, citi se pretiZeni. Matky placou,
maji pocit, Ze selhaly, jsou izolované v nemocnici, citi se nepochopeny. Rodice si tedy
od zdravotnikil pfeji komunikaci, opakované vysvétlovani, dostatek casu, pochopeni
jejich situace, vyslechnuti a podporu a umoznéni kontaktu s ditétem (Chvilova-
Weberova, 2012). K podobnym zavérim dospél 1 Cleveland (2008). Z analyzy 60
srozumitelné informace a zapojeni do péce o dité¢, umoznéni pozorovani a ochrany
ditéte, kontakt s ditétem, respektovani rodicl personalem, individudlni pfistup k ditéti a

dobré vztahy rodicl a personalu.

1.4.3 Preruseni Vazby mezi matkou a ditétem

Vztah matky k ditéti se utvafi jiz béhem té€hotenstvi, ale narozeni a zejména prvni

hodina po porodu je povazovana za zasadni pro nastartovani peCovatelského chovani.
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Vytvéii se biologicky podminéna citova vazba mezi matkou a ditétem, kterou
nazyvame bonding (Mrowetz, 2011). Zaroven probiha impriting — vtisknuti obrazu
matky, jeji ving€, hlasu, obliceje do paméti ditéte (Solterova, 2014). V optimalnim
pfipadé se snazime umoznit novorozenci i jeho matce bezprostfedné po porodu
vzajemné sezndmeni, kdy oba vyuziji vSechny smysly k tomu, aby se emo¢né navazali
jeden na druhého (Fedor-Freybergh, 2013). Dochézi ke slad’ovani vzajemného plisobeni
mezi matkou a ditétem a k upeviiovani jejich citové vazby, posiluje se pocit jistoty
obou. Pii opakujicim se kontaktu matky s ditétem, napt. pii kojeni, dochazi k postupné
synchronizaci jejich neurologickych a endokrinnich systémi. Matcina pfitomnost, jeji
pohledy ditéti do o¢i, usmév, fe¢, jeji chovani je fizeno aktualnim stavem ditéte.
Nastava optimalni situace, kdy jeden vénuje pozornost druhému a reaguje na jeho
signaly. Kvalita chovani matky k ditéti v nejcasnéjSim obdobi piisobi na jeho dalsi
kognitivni i emocionalni vyvoj, tvaruje jeho mozek (Belsky, Haan, 2011). Nucena
separace matky a ditéte po porodu ovliviiuje hormonalni rovnovahu matky, a to ma vliv
na jeji psychickou odolnost, zahajeni kojeni a na rozvoj dal§iho vztahu mezi ni a
dité¢tem (Takacs, 2012). Pfi umisténi ditéte na JIRP je preruSen pfirozeny fyzicky
kontakt matky s ditétem, matky se déti méné dotykaji, chybi o¢ni kontakt, matka ma
pocit selhani, opozd'uje se laktace. Dochazi k uzavirani bludného kruhu. NedonoSené
nebo nemocné déti jsou méné bdélé, jejich signaly rodi€lim jsou meéné Ccitelné.
Depresivni rodi¢e maji strach z kontaktu a tak se stava interakéni chovani mezi ditétem
a rodi¢i méné synchronni (Stembera et al., 2014). Pfitom nedono$eni novorozenci maji
stejné potieby jako donoSeni, naopak jsou vice ohrozeni senzorickou deprivaci, nebot’
se jim dostalo za nitrodélozniho zivota mén¢ podnétli nez novorozencim donoSenym. V
dasledku rané separace mize mit matka pocit nedostatecné rodi¢ovské kompetence a
nerealnosti ditéte. Hlavnim ukolem zdravotnikl je tedy povzbuzovat rodiCe, aby brali
své dit¢ do naruci, dotykali se jej, mluvili na n¢, aby je matka pokud mozno kojila a i
behem hospitalizace se 0 néj co nejvice starala (Takacs, 2012). Proto, pokud to kapacita
oddéleni dovoli, je tfeba matku motivovat, aby byla hospitalizovana spolu s ditétem,
nebo ji alespoit umoznit co nejcastéj$i navstévy. Matky jsou povzbuzovany v
odsttikavani matetského mléka, 1 kdyz zatim jest€¢ nemohou kojit, a jsou zapojovany do
oSetfovani svych déti. UCi se méfit jim télesnou teplotu, prebalovat je a podavat jim
stravu at’ uz alternativné, nebo kojenim. V odpolednich hodindch pak probiha

klokankovani, masdze nebo koupani. Tato laskyplna péce rodi¢l je pro rizikové
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novorozence klicovym prozitkem. Cilem je vybudovat pevnou vazbu mezi rodi¢em a
ditétem, tzv. attachment (Bejstova, 2015). Vazebné chovani (attachment behavior) je
charakterizovano dvéma hlavnimi znaky. Prvnim je snaha ditéte o udrzovani blizkosti s
matkou a obnovovani této blizkosti, pokud je narusena. Druhym znakem je jedine¢nost
matky. Bowlby (2010) oznacuje vztah mezi ditétem a matkou jako oboustranné a
nenahraditelné citové pouto. Kvalita tohoto vztahu ovlivituje vSechny dalsi socialni a
emocionalni vztahy ditéte. Podle jeho teorie miize mit naruSeni této vazby zavazné
nasledky v emocionalnim vyvoji jedince. Velkou roli pfi budovani této vazby ma 1
zdravotnicky personal. Jak opakované prokazaly zahrani¢ni studie (Ghadery-Sefat et al.,
2016, Whittingham, 2014), podpora rodict sestrou pii pfijimani rodiCovské role je
zasadni. Pokud jsou rodic¢e spokojeni s poskytovanou oSetfovatelskou péci, vede to ke

vvvvvv

ziskavaji sebevédomi a citi se jistéjsi ve své rodi¢ovske roli.

1.5 Propusténi novorozence do domdci péce

Ani po vytouzeném propusténi do domaciho prostiedi kontakt rodiny se

zdravotnickym zatizenim nekonci, dité je dale sledovano v Centru vyvojové péce.

1.5.1 Pozdni morbidita rizikovych novorozencii

Dlouhodobé sledovani déti po propusténi do domaciho oSetfovani provadi kazdé
perinatologické centrum v Ceské republice (CR). Na zikladé doporuéeni Evropské
asociace perinatalni mediciny se od roku 1999 v CR provadi pravidelny sbér a analyza
dat tzv. pozdni morbidity perinatalné ohrozenych déti, a to ve 2 letech chronologického
veéku (Zoban et al., 2012). Sleduji se zpravidla nésledujici onemocnéni:

Détska mozkova obrna (DMO) je definovana jako neprogredujici trvalé postiZeni
volnich pohybl nebo zaujimani polohy vzniklé poskozenim mozku pted, béhem, nebo
kratce po porodu (Stranndk, 2015). Vyskyt roste s klesajici porodni hmotnosti a
gestatnim veékem. Mezi rizikové faktory patii extrémni nezralost (dité narozené ve 28.
tydnu gestace a mén¢), hypoxicko-ischemicka encefalopatie, infekce, vicecetna
gravidita, sonografické nalezy IVH III. a IV. stupné. DMO se nejcastéji vyskytuje ve
form¢ spastické diplegie. V roce 2010 byl vyskyt DMO u novorozencii s porodni
hmotnosti pod 1000 g 6 % (Dortova, Dort, 2015).
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Psychomotoricka retardace (PMR) je definovana jako snizeni mentalniho
vyvojového indexu ve 2 letech pod 70. Nejcastéji je nasledkem perinatalniho postizeni
CNS, ale v literatufe je popisovana i souvislost s BPD a dlouhodobou ventila¢ni
podporou. V roce 2010 byl vyskyt psychomotorické retardace u novorozenct s porodni
hmotnosti pod 1000 g 8 % (Stranak, 2015).

Porucha sluchu. Rizikovymi faktory jsou extrémni nezralost spolu s hypoxii,
zavazna hyperbilirubinémie a podavani ototoxickych 1éki. ZhorSené sluchové vnimani
ovlivituje kvalitu fe¢i a celkovy vyvoj ditéte, a proto se standardné vySetfuji tzv.
otoakustické emise. Na podkladé vysledku vySetfeni je indikovdna ¢asna 1é€ba pomoci
sluchadel nebo kochlearniho implantatu. Vyskyt poruchy sluchu u novorozenci s
porodni hmotnosti pod 1000 g je dlouhodob¢ 2-3 % (Dortova, Dort, 2015).

Zavazné postiZeni zraku vznika v disledku téZké formy retinopatie nedonosenych
(ROP). Rizikovymi faktory pro vznik retinopatie jsou dlouhodobd umélad plicni
ventilace a podavani transfuzi. Zavisi také na vC€asném zachytu onemocnéni a
efektivnosti 1écby ROP. Retinopatie mtize byt dale komplikovana myopii, strabismem,
nystagmem, glaukomem, sekundéarni kataraktou. Ve skupiné déti s porodni hmotnosti
pod 1000 g byl v roce 2010 vyskyt zavazného postizeni zraku okolo 2 % (Stranak,
2015).

Kortikalni slepota je stav, kdy oc¢ni struktury jsou normdaln¢ vyvinuté, ale
neodpovidaji na vizualni podnéty. Byva spojena s perinatalni asfyxii, hypoxicko-
ischemickou encefalopatii, intrakranidlnim krvacenim a probéhlou infekci. Vyskyt
kortikalni slepoty u déti s porodni hmotnosti pod 1000 g byl v roce 2010 okolo 2 %.

Porucha ristu je definovana jako dvé smérodatné odchylky ristu pod populacni
prumér a pretrvava do dospélosti. Ve skupiné déti s porodni hmotnosti pod 1000 g byl v
roce 2010 vyskyt poruchy rtstu okolo 10 %.

Vyse uvedena onemocnéni mizeme dle zavaznosti rozdélit do 3 kategorii:

e Mim¢ zavazné — dochéazi k mirnému omezeni nebo zhorSeni fyziologickych,

psychickych ¢i anatomickych funkci,

e stfedné zavazné — omezena samostatnost a sobéstacnost,

e t¢zké postizeni (handicap) — muze se projevit napt. jako neschopnost se

samostatn¢ posadit, jist samostatné¢ rukama, slepota nebo pouze svétlocit,

nutnost pouzivat sluchadla, pietrvavajici potieba oxygenoterapie, potieba
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specialnich technik pro piijem potravy (nasogastrickd sonda, parenteralni
vyziva) (Stranak, 2015).

Jak uvadi Zoban (2015), z celorepublikového sledovani vyvoje déti s nizkou
porodni hmotnosti ve 24 mésicich korigovaného vé&ku, narozenych v CR v letech
2000-2012 vyplyva, ze vyskyt zavaznych vyvojovych postizeni (DMO, PMR) klesa. Jak
ale upozornuje Markova (2014), soucasné projevy pozdni morbidity se manifestuji vice
v psychické slozce jako poruchy chovani, syndrom hyperaktivity a nepozornosti
(Attention Deficit Hyperactivity Disorders — ADHD), poruchy socialniho a emo¢niho
vyvoje. Tyto déti maji vétsi riziko fobii, depresi, poruchy uceni, Castéjsi je také vyskyt
autismu. Mnohé zahrani¢ni studie potvrzuji vétsi vyskyt behavioralnich poruch a
psychickych onemocnéni oproti bézné populaci, z nichz jen ty nejmarkantnéj$i se

manifestuji do 2let véku ditéte (Michalkova-Grézlova et al., 2016).

1.5.2 Sledovani rizikovych novorozencii po propusténi do domdci péce

Dlouhodobé sledovani déti s rizikem poruch vyvoje provadéji specializované
ambulance, které sdruzuji odborniky z vice obori. Ve FN Plzenn se tato ambulance
nazyvad Centrum vyvojové péce (CVP). Cilem Ccinnosti je minimalizace nasledkt
perinatalni zatéZe u rizikovych déti a usnadnéni jejich integrace do spole¢nosti (Dort,
Dortova, 2008). Ve FN Plzen sahaji pocatky CVP do 70. let minulého stoleti, kdy
vznikla pti fakultni nemocnici Krajska ordinace pro rizikové novorozence. V roce 2000
byla stanovena koncepce CVP, kdy poskytovand péfe méa byt komplexni,
multidisciplinarni, koordinovana, pod jednou stfechou a kontinualni. Po propusténi
ditéte z hospitalizace si v CVP zvou vSechny rizikové novorozence ke kontrolam stavu
a vyvoje zhruba v tfimésicnich intervalech, pokud je tieba, tak i castéji. Mezi sledované
déti patii: novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti, novorozenci hypotroficti,
novorozenci po porodni asfyxii, novorozenci s vrozenymi vyvojovymi vadami,
novorozenci s diagndézou syndromu dechové tisn€, bronchopulmondlni dysplazie,
meningitidy, encefalitidy, hemolytické nemoci novorozence, prosté novorozenci, ktefi
pobyvali na JIRP. Pro déti a jejich rodice je vyhodné, Ze se setkdvaji s neonatologem,
kterého znaji uz z doby hospitalizace jejich ditéte (Bejstova, 2015). V. CVP je
neonatolog kli¢ovou osobou, ktera fidi a koordinuje poskytovanou péci. V pravidelnych
intervalech hodnoti psychomotoricky vyvoj ditéte a ve spolupraci s neurologem usiluje

o Casny zachyt neurologickych odchylek ¢i epileptickych projevii. Hodnoti klinicky stav
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ditéte, tzn., Ze mimo jiné sleduje ristové kiivky, hmotnost a BMI (zvlasté u déti po
prodélané NEC, u hypotrofickych novorozencit), v indikovanych ptipadech odesild dité
na détskou endokrinologii. U déti se zavaznymi nalezy provadi pravidelné
ultrasonografické (USG) kontroly mozku. Ordinuje preventivni laboratorni kontroly ke
sledovani osteopatie nedonosenych, anémie. Déle vede doméci oxygenoterapii u déti s
BPD a fidi ockovaci kalendar (Dortova, Dort, 2015).

Dalsi pro rodice znamou osobou je fyzioterapeut. Fyzioterapie, kterd byla zapocata
uz béhem pobytu na oddéleni, kontinualné pokracuje. Dulezitd je nejen jako prevence
motorické retardace ditéte, ale i K odstranéni dechového diskomfortu a ke zklidnéni
ditéte. NejCastéji je stale vyuzivan Vojtiv princip reflexni lokomoce a Bobathiv
koncept, ale rodi¢e se uci napt. i techniky vhodné manipulace s ditétem, spravné
polohovani. Spravny dotek prohlubuje dech a zklidiuje dité. Citlivym zachdzenim
(handling) poméahame ditéti psychicky dozrat (Zounkova, Smolikova, 2012).

Soucasti tymu CVP je détskd psycholozka, ktera je k dispozici rodi¢im jiz v
pribéhu hospitalizace, kdy mize vést podplirnou psychoterapii celé rodiny. Ve
spolupréci s neonatologem pak v CVP hodnoti psychomotoricky vyvoj ditéte a snazi se
0 casnou diagnostiku ADHD, sleduji déti s poruchami chovani. Ve 2 letech provadi
vySetifeni déti v ramci celostatniho sbéru dat. Sledovani mize podle potteby pokracovat
az do vySetfeni Skolni zralosti pfed 6. rokem ditéte, poté jsou déti predavany do
pedagogicko-psychologickych poraden nebo specialné-pedagogickych center.

DalSim odbornikem plsobicim v CVP je specidlni pedagozka. Konzultuje
zdravotni stav ditéte s neonatologem, psychologem, logopedem a fyzioterapeutem. V
ramci komplexni rehabilitaéni péce se zaméfuje na smyslovy a dusevni vyvoj ditéte.
Rozviji komunika¢ni schopnosti déti s mentalnim ¢i smyslovym deficitem a uci rodice
komunikovat se svymi détmi alternativné a zvladat projevy nevhodného chovani,
zpusobené opozdénym vyvojem feCi. Pomaha se zatazenim déti do vzdélavaciho
procesu vyuzitim modernich technologii.

Dale CVP spolupracuje s klinickou logopedkou. S tou se nekteti z rodict mohli
setkat také uz be&hem hospitalizace. Pokud bylo jejich dit€ napf. na dlouhodobé
ventila¢ni podpote, mé€lo mnoho nepiijemnych stimull v okoli tst. V téchto ptipadech
nekdy mize byt obtizna koordinace sani, polykani a dychéani a potom sestram a rodi¢iim

s orofacidlni stimulaci pomahd klinicka logopedka. Po propusténi poméha détem s
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poruchami pfijmu potravy s nacvikem polykani a poskytuje péci détem s opozdénym
rozvojem feci (Bejstova, 2015).

Rodic¢e jsou v CVP informovani o moznostech rané péce a ¢innosti podplurnych
skupin at’ uz rodicovskych nebo dobrovolnickych. Je jim podle potfeby poskytnuto
socialni poradenstvi a fesi se i problematika Skolstvi (Janackova, Kantor, 2015).
Vyznam socidlniho poradenstvi zdlraziiuji i zahrani¢ni studie, protoze potvrzuji
socialni izolaci rodiny a zvySenou financni zatéz (Lakshmanan, 2017).

Pivodnim tkolem CVP bylo pravidelné déti kontrolovat minimalné do dvou let
veku, v indikovanych ptipadech do dosazeni Skolni zralosti. Nyné&jsi trend v zahranici
doporucuje sledovani déti az do dosazeni dospélosti. Béhem $kolni dochazky se mohou
projevit odchylky ve form¢ poruch uceni a nasledné mohou mit adolescenti problém se
zatazenim do spolecnosti (Markova, 2006). V ¢eskych podminkach je zatim tato otdzka
oteviend. V soucasnosti probiha grantovy projekt ,,Nové metody v nasledné péci o déti
S perinatalni zat¢zi v CKP KDDL VFN* podpoteny Norskymi fondy. Je zaméteny na
poskytovani multidisciplinarni péce pacientiim s perinatalni zatézi po propusténi z
perinatologickych center v oblastech pneumologie, rehabilitace, psychologie
a psychiatrie, pediatrie-antropometrie. Vysledkem by mélo byt komplexni vySeteni
funkei, které souvisi s perinatalni zatéZi v 5. a 8. roce véku a navrh dalSich opatfeni

(Michalkova-Grézlova, 2016).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1.

Zmapovat souCasné zajisSténi kontinuity v péc¢i o rizikové novorozence ve FN
Plzen.
Zmapovat spokojenost rodici s edukaci v poskytovani péce o rizikové
novorozence a se zapojovanim do péce béhem hospitalizace na JIRP ve FN
Plzen.

Zmapovat péci poskytovanou détem v Centru vyvojové péce ve FN Plzeii.

2.2 Vyzkumné otazky

1.

Jaké profese zdravotnickych pracovnikii se podileji na péci o rizikové
novorozence umisténé na JIRP a jaky druh péce jim poskytuji?

Jak jsou rodice edukovani a zapojovani do péce v pribéhu hospitalizace
rizikovych novorozencii na JIRP?

Jaké profese zdravotnickych pracovnikii se podileji na péci o rizikové
novorozence v Centru vyvojové péce a jaky druh péce jim poskytuji?

Jak hodnoti rodice rizikovych novorozencii péci zdravotnickych pracovnikii v

Centru vyvojové péce?

2.3 Operacionalizace pojmit

Kontinuita (z lat. continuus, souvisly, spojity) znamena nepieruSenou souvislost,

plynulost, nepfetrZité navazovani a spojité pokracovani.

Rizikovy novorozenec je dité, jehoz vyvoj pfed porodem, béhem n&j nebo po

porodu neni idedlni a nese sebou riziko komplikaci, které ohrozuji jeho dal$i vyvoj

fyzicky i psychicky (Pajerek in Klima, 2016).

Jednotka intenzivni a resuscitacéni péce (JIRP) je usek perinatologického centra,

kde jsou oSetfovani novorozenci, u kterych dochézi k selhani Zivotnich funkci nebo toto

selhani hrozi.
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Edukace je vzdélavaci proces, jehoz cilem je pozitivné pusobit na chovani rodict a
ukdzat jim zplsob, jak mohou ovlivnit kvalitu svého zivota i zivota jejich ditéte. O
obsahu edukace je nutné provést zaznam do edukacni karty v dokumentaci ditéte
(Jufenikova, 2010).

Centrum vyvojové péce je specializovand ambulance, kde se sleduje dlouhodoby
vyvoj déti se zdravotnimi problémy pietrvavajicimi z perinatalniho obdobi. U déti s
rizikem vyvojového postizeni v oblasti pohybové, dusevni nebo smyslové jsou

bezodkladn¢ zahajena terapeuticka opatteni.
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3 METODOLOGIE VYZKUMNEHO SETRENI

3.1 Metodika

V empirické ¢asti prace bylo pouzito kvalitativniho Setfeni, které je v poslednich
letech v oSetifovatelstvi upfednostiiovano, protoze umoznuje zachyceni vnitiniho stavu
pacienta, jeho pocitli, vnimani, prozivani. Jsou pii ném zjiStovany detailni informace,
zkouma problém do hloubky. Nepracuje se statistickymi metodami, soubor respondentt
je maly, vysledky tedy nemohou byt povazovany za reprezentativni a nedaji se zobecnit
(Kutnohorska, 2008). Ziskand data jsou subjektivni, ale maji vypovidajici hodnotu
praveé pokud se tykaji obtizné¢ méfitelnych pojma, jako je kvalita oSetfovatelské péce.
Cilem této prace bylo pravé zmapovani péce poskytované rizikovym novorozenciim a
spokojenosti rodict s edukaci na novorozenecké JIRP a nasledn¢ v Centru vyvojové
péfe. Vyzkumné Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici Plzen, pisemny souhlas

managementu nemocnice s provedenim vyzkumného Setfeni je k dispozici na vyzadani.

3.2 Technika vyzkumného Setieni

Pro sbér dat byla pouzita technika polostrukturovaného rozhovoru s matkami
rizikovych novorozencli a persondlem JIRP a CVP a déle technika zucastnéného
pozorovani zdravotnického persondlu (Hendl, 2008). Byly pfipraveny dva soubory
ramcovych otazek (Ptiloha 1 a 2), které byly podle potieby dopliiovany podotazkami.
Tato technika byla zvolena proto, aby byly ziskany hlubsi poznatky o tom, jak snahu
o kontinuitu v péci o rizikové novorozence vnimaji rodi¢e 1 oSetfujici personal.
Dotazy pro matky byly rozdéleny do dvou oblasti. Prvni se tykala jejich pobytu na
JIRP a druha oblast péce o dité v Centru.

Matky byly nejprve dotazovéany, zda se jim po piichodu na JIRP personal
pfedstavil jménem 1 odbornosti a zda védély, kdo ze zdravotnického personalu o
jejich dité pecuje. Ve fazi, kdy probihd adaptace rodicli na zménénou zivotni situaci,
je velmi dulezité navozeni pocitu divéry. Predstaveni se rodi¢im jménem i
odbornosti pocit divéry navozuje. Déle byly matky dotazovany, jak probihala jejich
edukace, jakym zptisobem a kym byly edukovany a co bylo obsahem edukace. Cilem

téchto otazek bylo také zjistit, zda byly poskytované informace srozumitelné,
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zapamatovatelné, zda si persondl ovétoval, jaké znalosti a dovednosti rodi¢e méli.
Dalsi otazky byly zaméfené na zapojovani rodic¢ti do péce o déti, zda ho vnimali jako
piiméfené a dostatecné. Matky v tomto prvnim bloku otdzek dostaly prostor pro
vyjadfeni svych nazorii a pfipominek k poskytované péfi o novorozence
bezprostiedné¢ po porodu, k edukaci poskytované rodi¢iim od samého pocatku a k
tomu, jak vnimaly svoji ulohu v tomto obdobi, jak k nim personal pfistupoval a zda
jim v jejich situaci poskytoval dostate¢nou podporu.

Druhé oblast otazek byla zaméfena na péci o rizikové novorozence po jejich
propusténi z JIRP. Matky byly dotazovany, jak probihalo propusténi jejich ditéte do
domaéci péce, jak bylo pteddno do péce CVP a jak probihalo navazujici sledovéani v
CVP. Cilem bylo zjistit, jak rodi¢e vnimali odchod z prostiedi, kde stravili s ditétem
jeho vstup do Zivota a kde byla trvale dostupna péce odbornikii. Dale jak vnimali
situaci, kdy museli ptevzit plnou zodpovédnost za své dit¢ sami a zda byla ndvaznost
péce, o kterou usilujeme, dostate¢na. Dale bylo zjistovano, jak probihalo sledovani
ditéte v CVP, zda rodi¢e znali odbornost personalu, zda se jim predstavil jménem i
odbornosti, jakymi odborniky byly jejich déti oSetfovany a jak poskytovanou péci
matky hodnotily. V této fazi rozhovoru mély matky prostor se vyjadfit: v jaké situaci
se nachazely po propusténi z hospitalizace na JIRP, zda pro n¢ bylo pfinosem
sledovanti jejich ditéte v CVP, jakych sluzeb si cenily nejvice a co naopak postradaly.

Polostrukturovany rozhovor byl veden i s persondlem. Byly osloveny 2 sestry a
1 1ékat na JIRP a 1 sestra, 1 fyzioterapeutka a 1 1ékat v CVP. V tivodu byl personél
dotazovan na své nejvyssi dosazené vzdélani, délku praxe v péci o novorozence, a na
to, jak podle jejich nazoru probiha edukace rodi¢i. Dale bylo zjistovano, jak
zdravotnici hodnotili pfitomnost rodict na JIRP nebo v CVP a jejich zapojeni do
péce o rizikové novorozence.

Dalsi technikou, ktera byla v praci pouzita a ktera doplnila rozhovor, bylo
zucCastnéné pozorovani. Hodnoceno bylo, jakym zpiisobem zdravotnicky personal
pfistupoval k rodi¢im rizikovych novorozencli, zda se jim predstavil jménem 1i
odbornosti a sdélil jim i Gcel sledovani jejich ditéte v CVP. Déle bylo sledovano:
kde, jak, kym a v ¢em byli rodie edukovani, zda mél personal na jejich edukaci

dostatek Casu a jaka témata byla probirana.
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3.3 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl vybran metodou ucelového vybéru. To znamena, ze byli
osloveni potencionalni ucastnici vyzkumu, kteti spliiovali nize uvedend kritéria a byli
ochotni se do Setfeni zapojit. Zakladnim kritériem pro vybér matek byla hospitalizace
rizikového novorozence na JIRP s naslednym sledovanim ditéte v Centru vyvojové péce
Neonatologického oddéleni Fakultni nemocnice v Plzni. Dal§im kritériem bylo dosazeni
alesponl 2 let kalendainiho véku ditéte, aby mély matky dostatecnou zkuSenost s péci
poskytovanou v CVP. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 10 matek rizikovych
novorozencl a 6 Clend zdravotnického personalu (3 zJIRP a 3 z CVP). Kritériem

vybéru byla jejich aktudlni pfitomnost na pracovisti.

3.4 Sbér dat

Sbér dat probihal od listopadu 2016 do biezna 2017. Informace byly ziskany
osobnimi rozhovory s matkami rizikovych novorozencti (po ptedchozi domluve) v
prabéhu kontrolniho vySetfeni jejich ditéte v Centru vyvojové péce ve FN Plzen. Ve
dvou ptipadech, kdy byly déti jiz vyfazeny z péce v CVP, probehly rozhovory mimo
nemocnici. Rozhovory byly se souhlasem respondentek zaznameniny na diktafon a
potom doslovné piepsany formou kazuistik (Pfiloha 3). VSem respondentkam byla
zaruena anonymita a byly pouceny, Ze mohou kdykoliv UcCast v Setfeni ukonCit.

Vsechny souhlasily se zvefejnénim piepsané¢ho rozhovoru v diplomové praci.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky rozhovorit s matkami rizikovych novorozencii

Tabulka 1: Identifika¢ni udaje matek (M)

Poradi I.’o.éet « o Tyden gestace
respondentek grav1d1t/1°)ocet Zpusob porodu novorozence/t
plodu
M1 2/2 sectio caesarea 26.
M 2 1/2 sectio caesarea 28.
M 3 1/1 spontanné 33.
M 4 2/1 sectio caesarea 27.
M 5 1/2 spontanné 26.
M 6 1/1 sectio caesarea 28.
M7 52 sectio caesarea 24,
M 8 1/1 spontanné 24,
M9 5/1 spontanné 28.
M 10 2/1 spontanné 39.

Zdroj: viastni vyzkum

4.1.1 Kategorizace dat ziskanych z rozhovorit s matkami

Schéma 1: Kategorie: Odbornost persondlu na JIRP

Podkategorie:

POSKYTOVATELE
PECE NA JIRP

M7, M10
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Podkategorie:

PREDSTAVOVAN{
PERSONALU MATKAM

1ékati vzdy, sestry 1ékati ano, sestry
vétSinou ne mely vizitky

M1, M3 M2, M6

personal se predstavovali se
predstavoval vsichni
M7, M9 M5
sestry se
veétSina se nepiedstavovaly
predstavovala vilbec
M7 M10

Vsechny dotazované matky se shodly, Ze nejcastéji byly v kontaktu se sestrami a
1¢ékati z JIRP. Ve trech ptipadech se podafilo, Ze rodi¢e kontaktoval neonatolog jeste
pted porodem, napt. M7 uvedla: ,,Lékar neonatolog byl prvnim lékarem, ktery se nam
osobné (spolecne s manzelem) predstavil jesté na porodnim sdle pred porodem a rekl
nam, co nds zhruba ceka. Sedm matek dale spolupracovalo s fyzioterapeutkou, jeji
vliv vyzdvihla tieba M1: ,,Ta mné ohromné pomohla. V prvni fazi zklidnit se a dotykem
predat klid a to vSechno, co chci miminku dat, a v dalsi fazi s vylécenim neduhii
extrémni nedonoSenosti.“ P¢ét matek teSilo s logopedem problém s pifijmem potravy,
jako tfeba M10, kterd v rozhovoru tekla: ,,Dalsi komplikaci byl Spatny saci a polykaci
reflex, takZe nas navstivila i logopedka, ktera nas po vySetreni zaucila ve specidlni
orofacialni stimulaci.“ Tti respondentky vyuzily konzultace psycholozky. M10 k tomu
sdélila: ,, Vzhledem ke sdélené diagnoze mi byla nabidnuta konzultace s psycholozkou,
kterou jsem vyuzila. “ Naopak M3 zastava jiny nazor: ,,Ja mdam pocit, ze v této chvili by
mi psycholog stejne nepomohl. Ale kdyby se nenazyval psycholog, tak mozna. To musi
byt nékdo jiny, néjaka interkomunikacni jednotka. Pro Zenu, kterd doted’ vsechno

zvlddala, je psycholog velké stigma. *
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Za détmi ti1 matek dochézel kardiolog a tii matky byly v kontaktu s o¢ni Iékatkou.
Stav ditéte vyzadoval ve dvou piipadech intervenci chirurga a dvé matky edukovala
lakta¢ni poradkyné. Jedna matka komunikovala o 1écb¢ svého ditéte s neurologem a
jedna s genetikem.

Dale vSechny matky shodn¢ uvedly, ze 1€kati se pfedstavovali vzdy jménem. M1 v
rozhovoru tekla: ,,Pri prvnim kontaktu se lékar vidy predstavil a podal mi ruku®,
zatimco M3 odpovédé€la. ,, Lékari se predstavovali vzdy, sestry vetsinou ne.

Tti matky fekly, Ze se jim predstavily i sestry, napt. M5 sdélila: ,,Predstavovali se
nam vSichni, i sestricky. Vzdy jsme byli o vSem informovadni, fungovalo to
perfektne. “ Dvé respondentky udaly, ze sestry vyuzivaly k identifikaci pouze vizitky,
jak uvedla M6: ,,Doktori se predstavili temeér vzdy, cCastéji nez sestry, pamatuji si, Ze
jejich jména jsem vyhledavala ocima na jmenovkdch uniformy*, zatimco M2 k tématu
tekla: ,,Kdyz jsme prisli poprvé na navstevu, lékar nam podal ruku, predstavil se a
podal nam zakladni informace. Potom se k nam prihlasila sestricka, ktera méla ten den
kluky na starosti. Ta se nam jménem nepredstavovala, ale viechny sestry nosi vizitky,
takze jsme se snadno orientovali, vzdy jsme védeli, na koho se obratit.

V jednom piipadé se sestry nepiedstavily viibec a jedna matka se k otazce

nevyjadfila.
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Schéma 2: Kategorie: Edukace rodicu persondalem JIRP

Podkategorie:

TEMA EDUKACE

Podkategorie:

FORMA EDUKACE




Podkategorie:

MISTO EDUKACE

Podkategorie:

KDO EDUKOVAL

I
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Podkategorie

SROZUMITELNOST
EDUKACE

Na tématech, ve kterych byly edukovany, se shodly vSechny matky. Nejvice
zduraznovaly edukaci v dodrzovani hygieny rukou, jako napt. M2: ,,Na zacdtku jsem se
hlavné soustredila na hygienu rukou, taky mi to vsichni pordd opakovali, ale nez se
clovek zabéhne, chvilku to trva.*

Respondentky se shodly i na misté edukace, i kdyz ho popsaly rtiznymi slovy.

Vsechny matky také uvedly, Ze byly edukovany ustn¢, s naslednou ndzornou
ukézkou. Potvrdila to tfeba matka MS5: ,Hlavné, ony nam sestricky rovnou vsechno
ukazaly a tim, jak to vidite, tak si to sndz zapamatujete. “ Pét matek obdrZelo knihu,
brozuru nebo letacek. Jak fekla M1, kterd pii prvni navstéveé obdrzela knihu a nevédéla
co s ni: ,, Po mésici jsem byla za tu publikaci vdécna, procitala jsem ji a veérila jsem, Ze
to ty nase dvojcata daji.“ Podobné ocenila tiSténou brozuru i M8: ,Ne vse jsme byli
schopni jako laikové pochytit a spravné vstrebat, hlavné z pocatku téch informaci bylo

hodné. Pak bylo fajn se moct zacist napr. do brozury s moznymi komplikacemi. Spousta
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roztristéenych informaci, které jsme si po rozhovorech s lékari odnesli, pak do sebe
zapadla. “

Zato M3 zaujala jiny postoj: ,,Literatura nam byla nabidnuta, ale ja si radeji
vSechno osaham a zjistim sama, takZe jsem ji nevyuzila.* Jedna matka (M9) vyuzila
jako edukacni material nabidnuté video. VSechny matky také shodné uvedly, Ze byly
edukovany sestrami, ve tiech piipadech jesté fyzioterapeutkou, jako napi. M4:
~Edukovaly mne sestricky nebo rehabilitacni sestra ohledné polohovani miminka, jak se
ho dotykat a délat z rukou ,,delohu*, atd. “ Od 1ékaiu dostavaly informace o zdravotnim
stavu ditéte. Jen jedna matka sdélila, ze ji edukovaly sestry i Iékafi a jedna fekla, ze ji
edukovali 1¢kati-specialisté.

Podavané informace hodnotilo jako srozumitelné a pfiméfeného rozsahu sedm
matek. Tfi uvedly, Ze informaci bylo hodné€. Jednou z nich byla i M2, kterd k tématu
tekla: ,,Zpocatku téch informaci bylo opravdu hodné, od hygieny pres odstiikavani
mléka. Clovéku to chvilku trvad, nez viechno vstiebd a nez se zabéhne. Ale sestricky nds
hlidaly a pokyny podle potreby opakovaly. Naproti tomu M6 prohlasila: ,,Mné osobné
by nevadilo, kdyby bylo informaci vic, preci jen pro mé bylo vS§echno nové, ale chdpu, zZe
pro persondl, ktery na JIRP piisobi, jde naopak o , kazdodenni chleba“. Zadlezi asi na
konkrétnim nastaveni rodicu. “ VSechny respondentky se shodly, Ze sestry informace

opakovaly nebo opakovani ¢i zodpovidani dotazti nabizely.
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Schéma 3: Kategorie: Zapojovani matek (rodicii) do péce o rizikoveé novorozence

Podkategorie:

RESPEKTOVANI
STAVU
MATKY

M2, M4, M5, M7

Podkategorie:

ZAPOJENI MATKY
DO PECE

l
M3, M9, M10 M4, M7, M8
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Pii zapojovani matek do péce je dulezité respektovani jejich fyzického a
psychického stavu. V tomto sméru se Ctyfi matky vyjadfily, ze pfistup persondlu byl
empaticky. Takto situaci zhodnotila M7: ,,Myslim, Ze v prvnich dnech az tydnech jsem
opravdu citila citlivost viici mé osobé a zdravotnimu stavu ze strany sester a lékarii.
Pokud jsem se necitila, sestra ihned pochopila situaci, rada pomohla.” M10 vyzdvihla,
zZe sestra se aktivné o jeji zdravotni stav zajimala. Jedna matka zhodnotila, Ze v pfistupu
byly individualni rozdily a pouze respondentka M6 uvedla ze: ,,Se personal zaméroval
na dité, o které pecoval, a stav matky, at uz fyzicky, nebo psychicky, prilis
nezohlednoval. “

Vlastni zapojeni do péce o své dit¢ hodnotily dvé matky jako pfimétené, dvé jako
dostate¢né a tii jako ptirozené. Respondentka M8 v rozhovoru tekla: ,,Myslim, Ze vse
probéhlo optimalné vzhledem ke stavu mému a mym schopnostem a i vzhledem ke stavu
syna. Pozvolné, prirozené.“ Tti matky nebyly se zapojenim do péce zcela spokojené,
napt. M9 sdélila: ,,Rada bych se byvala zapojila do péce jeste vice, napr. koupanim
nebo dokrmovanim, bohuzel rezim oddéleni to nedovolal. “ Nespokojena byla také M3:
»Kdybych byla ve stejné situaci dnes znovu, chtéla bych vic kontaktu s ditetem.
Nevyhovovaly mi ndvstévni hodiny 3x denné, predstavovala bych si je bez omezeni.

Klokdnkovat jsme mohli vétsinou jen odpoledne, rano byly vizity a nebyl na to cas “.
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Schéma 4: Kategorie: Péce o rizikového novorozence po propusténi z JIRP

Podkategorie:

PECE O DITE NA
INTERMEDIARNIM
ODDELENI

4

5



Podkategorie:

<
-

M2, M10

EDUKACE O PECI PRED
PROPUSTENIM

<

<
3
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Péce na intermediarnim oddéleni probiha tak, jak to popsala jedna z respondentek:
matky se uci starat a peCovat o dité se v8im vSudy. Respondentka M7 k tomu fekla:
., Vzhledem k tomu, Ze obé déti potirebovaly porad nostrilky, nebyla manipulace s nimi
uplné jednoduchda, ale vsechno jsme s dopomoci zvladli a postupné se naucili, takze
nejen ze jsem deti umeéla vykoupat, prebalit, obléknout, ale dceru jsem i nékolikrat
denné kojila. Hodné nas taky zaméstnavalo cviceni, ale vysledky relaxacnich technik
unavené a na vSe samy. M8 doslova tekla: ,,Uz jsem byla opravdu unavena, psychicky,
fyzicky, odstrizena od pratel, rodiny a do toho péce o malé nedonosendtko. Je to
paradox. Synovi uz vylozené neslo o zZivot, uz to byl jen krucek k domovu, ale i tak jsem
to snasela asi nejhir. “ Dal$i matka zase téZce nesla, ze musela zanechat doma starsi
dité. Dv€ matky zdiraznily vyznam fyzioterapie, kterou zde provadély pod dohledem
denné¢, a jedna matka vnimala pobyt zde hlavné jako pftilezitost k budovani vztahu mezi
sebou a ditétem.

Propusténi do domaci péce probihalo u matek dvojcat ve tfech ptipadech na etapy,
tzn., Ze nejprve bylo propusténo jedno dit€¢ a druhé zlstdvalo hospitalizovano. M1
situaci komentovala takto: ,,7o jsem nemohla tyden rozdychat, mela jsem v sobé
neskutecnou litost. Nicméné ted zpétné si uvedomuji, Ze jsem méla moznost se
zabéhnout v rezZimu s jednim dvojcetem a ndsledné do zabéhnutého snadnéji vmisit
druhé dvojce. “ Pét matek si vzpomnélo, ze pted propusténim byly edukovany sestrami
o rezimovych opatienich, o podavani stravy, pobytu venku a oblékani, dalSich pét matek
uvedlo, ze dostaly informace od 1ékafe o nasledné péci. Respondentka M9 zminénou
situaci popsala takto: ,.Lékarka mé poucila o dalsi pokracovaci vyzZive, o moznosti
chozeni ven, o nutnosti informovat o propusténi pediatra, o prvai pomoci, o navstévach
CVP, kam mame dochazet ke sledovani, o navstevé dalsich specialistii, doporucila
monitor dechu.

Ve ctyfech piipadech matky uvedly, ze byly edukovany v poskytovani prvni
pomoci a ve tiech piipadech bylo matkam doporugeno pofizeni monitoru dechu. Sest
matek udalo, ze jim byla vysvétlena ndvaznost poskytované péce v CVP, jedna matka
zdaraznila proskoleni ve fyzioterapii a jedna zaSkoleni v obsluze pfistroje Homelox
mobil. Jedna matka byla poucena o vyznamu ockovani proti RS virim. Pouze jedna
matka udala, Ze dostala prostor pro vzneseni dotazti. Naproti tomu M3 sdélila: ,,Dostalo

se mi od sester odpovédi na vse, jaka mam dodrzovat antirefluxni opatieni, jakou
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technikou krmit. Od lékarii jsem byla také poucena, jak mam malého sledovat vzhledem
k jeho stavu, ale chybélo mi, zZe jeste nekdo neprisel a nezeptal se, co chci jesté vedet a

co zopakovat. “

Schéma 5: Kategorie: Péce o dité v CVP
Podkategorie:

POSKYTOVATELE
PECE V CVP
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Podkategorie:

DALSI SPECIALISTE

M5, M7, M8, M9 M1, M5, M7, M8

M5, M6, M10

M9, M10

Podkategorie:

TEMATA EDUKACE
V CVP

M1, M5, M7, M8, M9

M1, M8

M2, M3

M2, M4, M6

M2, M7, M9

[{e]



Podkategorie:

PRINOS PECE V CVP
spolup‘r ace vice znalost historie ditéte
specializaci
| M2, M6 | | M2, M3 |
odbornost-neonatologie | |  komplexni ptistup
| M3, M4, M6, M7, M10 | | M4, M8, M9 |

Matky se shodly, ze v ramci CVP jim péci poskytovala 1ékarka a sestry, déti vSech
matek také vySetrovala fyzioterapeutka a psycholozka. Jedna matka dochazela s ditétem
ke specialni pedagoZzce a dvé k logopedce. Ze specialistll poskytovala péci péti détem
o¢ni lékatka, Ctyfi déti byly sledovany kardiologem. Endokrinolog mél v péci tii déti
stejné jako neurolog, jedno dité bylo sledovano na détské gynekologii. K tomuto tématu
se vystizné vyjadiila M7: ,,Pri kontrolach pravidelné détem mérili saturaci, odebirali
krev, moc, vazili je a mérili, kontrolovali jejich zdravotni stav a viibec psychomotoricky
vyvoj. Pani doktorka z JIRPu détem délala sono hlavicky, fyzioterapeutka nas skolila ve
cviceni podle aktualnich potreb déti. Veétsinou jsme ndvstéevu spojili i s kontrolou u
néjakého specialisty (kardiolog) “.

Vsechny respondentky se shodné vyjadiily, ze pii sledovani v Centru byly
edukovany v provadéni fyzioterapie. M5 k tomu uvedla: ,,Tam to cloveék musel zkouset
tak dlouho, dokud to nepredvedl spravné.” VSechny déti také absolvovaly
psychologické vySetfeni, M1 vyzdvihla toto: ,,Jsem velice rada, Ze jsme absolvovali
toto setkani. Dozvédeéla jsem se na zdklade vysetieni spoustu rad a doporuceni a ja vim,
jak deti dale rozvijet, na co se soustiedit a co nechat bezet.“ Ve spolupréci s
neonatologem hodnotily matky vyvoj ditéte. M4 uvedla: ,,Béhem kontroly byl syn
dikladné vysetren, zjistény a pozorovany Pokroky, resp. komplexni vyvoj. Byla jsem

dotazovana i na mé subjektivni nazory a postiehy ohledné vyvoje syna, ten byl naslednée
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pani doktorkou i objektivne zhodnocen, vzdy jsme zkonzultovaly, co by bylo vhodné pro
syna dale pro jeho dobry vyvoj udélat, pripadné dotazy mi byly vzdy ochotné
zodpovezeny.

Dvé matky déale uvedly, ze byly edukovéany sestrou o vyzivé a rezimovych
opatienich a tfi respondentky byly edukovany Iékatkou o vyznamu ockovani. Vyznam
edukace v CVP shrnula M3 takto: ,, Tady jde asi spis o to, zZe s nami nékdo probere
detailné nase moznosti, poradi nam, kam se treba obratit. Samoziejmé je fajn, Ze se nam
snazi sestricky radit, co se tyce napr. stravovani a cviceni, ale jak uz jsem uvedla,
vyznam pro nas md takové to povzbuzeni, zhodnoceni pokrokii. “

V posledni podkategorii matky ocenily hlavné komplexni pfistup a mezioborovou
spolupréaci a pro dvé matky bylo pfinosem, ze 1ékar znal celou historii jejich ditéte, jako
M2: ,,CVP je jedinecné v tom, ze tam je téch specializaci vic a vsechny spolu navzdjem
spolupracuji, v tom je to kouzlo. Pro nds to vidy bylo setkdni, které nas uklidnilo a
povzbudilo do budoucnosti. Viem jsme tam ditvérovali proto, ze nds nevidéli poprvé a
dikladné znali celou nasi historii.” Tii matky vyzdvihly specializovanou odbornost
I¢kate, napt. M3 uvedla: ,,Takhle specifickou péci nam pediatr nemiize poskytnout. "
Naproti tomu M10 v rozhovoru fekla: ,,Zpocdtku jsem byla rada, Ze dochdzime na
specializované pracoviste, protozZe jsem predpokladala vetsi informovanost lékare o
daném onemocnéni, pozdéji mi ale dochazeni do CVP prislo zbytecné, da se Fici, Ze
navstéva probihala stejné jako u pediatra.” Na dotaz, co v Centru matky postradaji,
vSechny odpoveédé€ly, ze jim soucasné usporadani vyhovuje, jen M7 méla vyhrady ke
stavebnimu uspotadani CVP: ,,Chybi mi tam oddélena samostatna mistnost pro krmeni
deti, protozZe v pripadé ockovani, bylo Vv cekarnach mnoho plakajicich deti a pokud
V takove atmosfére mate krmit deti, které v té dobé mely nekdy i probléem s prijmem
potravy, tak to bylo dost ndarocné. Jinak je oddéleni velmi prijemné a prizpusobené

«

hlavné deétem.
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4.2 Vysledky rozhovorii s persondlem JIRP a CVP

Tabulka 2: Identifika¢ni tdaje sester (S) a 1ékait (L) JIRP

Pofadi a Délka praxe v
kvalifikace Nejvyssi dosazené vzdélani cika praxe
o neonatologii
respondentii
S1 stfedoskolské, specializace ARIP v pediatrii 22 let
S2 vysokoskolské, specializace ARIP v pediatrii 12 let
L1 vysokoskolské, atestace v pediatrii 3 roky

Zdroj: viastni vyzkum
ARIP — anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce v pediatrii

Rozhovor byl veden s personalem, ktery byl poté sledovan technikou zac¢astnéného
pozorovani. Jednalo se o 3 ¢lenky zdravotnického tymu poskytujicitho péci o rizikové
novorozence na JIRP, které byly v dobé pozorovani pfitomny na pracovisti. V tabulce 2
jsou pro vétsi prehlednost shrnuty zakladni identifika¢ni tdaje respondentt. Sestra 1
(S1) mela stiedoskolské vzd€lani, obor détska sestra, absolvovala i specializacni
vzdélani v oboru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce v pediatrii, na JIRP pro
novorozence pracuje 22 let. Druhd respondentka (S2) vystudovala na stfedni
zdravotnické Skole také obor détskd sestra, pfi zaméstndni si doplnila vzdélani na
vysoké Skole v oboru vSeobecnd sestra a absolvovala specializa¢ni vzdélavani ve
stejném oboru jako SI. Na JIRP pro novorozence pracuje 12 let. Posledni

respondentkou byla 1ékarka (L1), kterd na JIRP pracuje 3 roky a ma atestaci z pediatrie.
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4.2.1 Kategorizace dat ziskanych z rozhovorii s persondlem JIRP

Schéma 1: Kategorie: Péce poskytovana na JIRP

Podkategorie:
PREDSTAVOVANI
PERSONALU
Podkategorie:

PRITOMNOST
RODICU




Podkategorie:

ZAPOJOVANi RODICU
DO PECE

T nekteti déti vyrusuji, nekteri
nemaji zajem
S1 S1
dilezité pro dité i pro rodice soucast prace sestry
S2 S2

na zacCatku je péce minimalni |

L1

V uvodu rozhovoru se sestry shodly, ze se rodicim pii prvnim kontaktu
nepiedstavuji. S1 to komentovala takto: ,,Bohuzel ne a vim, Ze je to chyba. Ale nosim na
viditelném misté vizitku.* Zato L1 odpovédéla: ,, Rodiciim se predstavuji jménem a
prijmenim. “

V dalsi podkategorii mély respondentky zhodnotit pfitomnost rodi¢li, b&hem
poskytovani péée rizikovym novorozencim na JIRP. S1 uvedla: ,,Casto se stiavd, Ze
rodice sleduji provoz na oddéleni a diteti pozornost nevénuji. Také se mi zdd, Ze za tu
dobu, co na neonatologii pracuji, se hodné zhorsil vztah mezi matkou a ditétem.
Vnimam to tak, Ze matky ztraci matersky instinkt a cit.“ Naproti tomu S2 fekla:
»Pozitivni doteky, znamy hlas, znamy tlukot srdce pri klokankovani, to vse je pro dité
zdrojem klidu, bezpeci. Je to protiklad neprijemnym podnétiim, které deti vnimaji pri
lékarskych a oSetrovatelskych intervencich. Je to taky strasné duleZité pro tvorbu
vzajemného vztahu mezi rodici a ditétem.* S tim uzce souvisi 1 zapojovani rodict do
péce, na vyznamu pro dité i rodi¢e se respondentky uplné neshodly. S1 se k tomu
vyjadrila takto: ,.Je to individualni. S nékterymi je dobra komunikace a spoluprdce, s
péci o miminko pomiizou, dité na né reaguje dobie, umi je zklidnit. Nékteri naopak

nedbaji doporuceni, jak se k ditéti chovat, spise jej rusi. A pak jsou také rodice, u
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kterych se mi zdad, Ze zdjem z jejich strany je ¢im dal mensi.” Svij postoj k této
problematice uvedla i L1: ,,Myslim si, Ze by do péce urcite méli byt zapojeni. Na zacatku
je ale samoziejmé péce rodicu témer minimdlni, tam se jednd spis jen o doteky, v té

dobé bych nedoporucovala rodicum se o deti néjak vice starat.

Schéma 2: Kategorie: Edukace rodicu

Podkategorie:

EDUKACE

Podkategorie:

KDE PROBIHALA
EDUKACE
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Podkategorie:

FORMA EDUKACE

Podkategorie:

CASOVA NAROCNOST

Podkategorie:

OPAKOVANA




Témata, ve kterych rodice rizikovych novorozenct edukuji, uvedla S1 i S2 shodna.
L1 tekla: ,,U nds na JIRP se na edukaci podili spis sestricky, my rodiciim sdelujeme
zdravotni stav ditéte, informujeme je o vsech vySetrenich, ktera budou mit deéti
provedena a sdelujeme jim vysledky. Pred propusténim z intermedialniho oddéleni pak
matky edukujeme v péci o dité doma. “

Zatimco sestry edukuji rodice u lizka ditéte, 1ékarka provadi edukaci pied
propusténim na vyhrazeném pokoji. VSechny respondentky na zacatku nejvice edukuji
ustni formou, déle se forma trochu lisi. S2 se vyjadiila takto: ,,Poprvé rodiciim cinnost
ukdzu, napr. prebaleni, nebo orofacidalni stimulaci, predvedu manipulaci s parnim
sterilizatorem. Poté sleduji, kdyz rodice poprvé prebaluji, popripadé je opravuji,
pomdhdam. Zodpovidam dotazy, pokud rodice néjaké maji.“ A proti tomu L1 uvedla:
»~Pouzivame power-pointovou prezentaci, kde je vse ohledné krmeni, resuscitace ditete,
Jjsou tam telefonické kontakty na linku kojeni a do CVP. V propoustéci zpravé pak maji
rodice doporuceni, ktera s nimi probereme, maji prostor na to se zeptat. Snazime se,
aby tahle edukace probéhla treba i nékolik dni pred planovanym propusténim, aby téch
informaci nebylo prilis najednou.

Vsechny respondentky shodné uvedly, Ze dostatek ¢asu na edukaci zélezi na
provozu oddéleni. Zaroven si byly védomy, Ze je to dilezita soucast jejich prace, takze
se musi situaci pfizpusobit a vSe zvladnout. Sestry se shodly i v tom, ze rodice vyzaduji
opakovanou edukaci ¢asto v oblasti odstiikavani matetského mléka. S2 to komentovala:
»lo zalezi na kazdém jednotlivem rodici. Zalezi na jejich Sikovnosti, inteligenci a
schopnosti se vyrovnat se stresem. Co rodic, to individualita. Nejvice asi s matkami
probiram odstrikavani mléka.” L1 pak uvedla jiné téma: ,.Asi nejdiileZitéjsi
resuscitace ditéte. Proto rodiciim doporucujeme, aby vsichni novorozenci, kteri prosli
intenzivni péci, méli doma pripraveny monitor dechu a dostanou i vytisteny material k

resuscitaci, jak a co vSechno je potreba udélat.
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Tabulka 3: Identifika¢ni tdaje sester (S) a 1ékatt (L) CVP

Poradi a Nejvyssi dosazené vzdélani Délka praxe v
kvalifikace neonatologii
respondentii
S3 stitedoSkolské, obor rehabilitaéni sestra 20 let
S4 pomaturitni nastavbové studium, obor vSeobecna 23 let
sestra
L2 vysokoskolské, atestace v pediatrii a neonatologii 18 let

Zdroj: viastni vyzkum

Stejné jako na JIRP byl i v CVP veden rozhovor se tiemi ¢lenkami tymu, které
byly pfitomny v den Setfeni na pracovisti. Rozhovor byl poté doplnén ztcastnénym
pozorovanim. V tabulce 3 jsou pro vétsi pichlednost shrnuty zakladni identifikac¢ni
udaje personalu. Sestra 3 (S3) vystudovala na stfedni zdravotnické Skole obor
rehabilita¢ni sestra, na neonatologii pracuje 20let. Dalsi respondentka (S4) vystudovala
nejprve gymnazium, poté absolvovala pomaturitni nastavbové studium v oboru
vSeobecnd sestra, na neonatologii plsobi v riznych pozicich 23let. Lékarka (L2)
vystudovala 1ékafskou fakultu a ziskala atestace v oborech pediatrie a neonatologie,

V péci o novorozence pracuje 18 let.

4.2.2 Kategorizace dat ziskanych z rozhovori s persondlem CVP

Schéma 1: Kategorie: Péce poskytovana v CVP
Podkategorie:

PREDSTAVOVANI
PERSONALU

predstavuji se pfijmenim a
odbornosti

nepredstavuji se

S3, L2 S4
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Podkategorie:

PRITOMNOST
RODICU

Podkategorie:

ZAPOJOVANi RODICU
DO PECE




K podkategorii predstavovani se rodic¢im dvé respondentky CVP uvedly, ze se
ptredstavuji pfijmenim a zaroven rodi¢iim sdé€luji svoji odbornou specializaci. L2 fekla:
»Prvni kontakt s rodici probéhne vétsinou jiz béhem hospitalizace, to se prestavuji
prijmenim a uvedu svoji odbornost, kdyz pak rodice dochazi na kontrolu do Centra,
vitdm je uz vétsinou jen podanim ruky. Avsak S4 uvedla: ,,Rodiciim se nepredstavuji,
nikdy mé to nenapadlo. Jsem zvykla, ze lékarka rodice privita podanim ruky, ja je vitam
méné formalne, se vsemi se setkavam opakované, takze mame mezi sebou urcity vztah a
nosim viditelné umisténou vizitku.

Dale se vSechny respondentky shodly na tom, ze pfitomnost rodici v CVP je
nezbytna. Centrum vyvojové péce je postavené na komunikaci a spolupraci s rodici,
péce rodicu je pro spravny vyvoj ditéte zcela zasadni. S3 k tématu uvedla: ,, Tak uz z
hlediska principu nasi prace v CVP je pritomnost rodicu nevyhnutelnd, naprosto
nezbytna. Ja s nimi spolupracuji velmi uzce a intenzivne. Samoziejmé, pokazdé ta
spoluprdace probiha jinak, kazdy rodic je individualita, ze které ja musim ve své péci
VYyChazet. Ale bez spoluprace s nimi moje prdce nemuze fungovat.* Podobné se vyjadrila
i S4: ,, Bez rodicit bychom se v CVP samoziejmé neobesli, zdlezi jen na nich, jak bude
péce poskytovana ditéti po propusténi z nemocnice vypadat, zda budou dodriovat
vSechna doporuceni. Pri samotné kontrole v Centru jsou pak pro dité bezpecnym
zdazemim, utésitelem. Ja vétsSinou déti zvazim, zmerim, provadim naordinované odbéry a
ockovani a u vseho jsou rodice pritomni, aby byli diteéti nablizku a byli mu oporou.*

Zapojovani rodicii do péce hodnoti respondentky jako klicové. I kdyZ nékdy miize
ptitomnost rodict pfinaset komplikované situace, vSichni si uvédomuji, ze rodice se
poskytovani péfe musi naucit a je Ukolem zdravotnického personalu, byt rodicim
oporou a pruvodcem. Jak uvedla L2: ,,Rodice by se méli uz behem spolecného pobytu v
nemocnici naucit pozorovat své dité, zjistit, kdy chce komunikovat a kdy potrebuje
odpocivat. V domdacim prostredi samoziejmé jejich pozorovani pokracuje a my i na
zdklade informaci od rodicii miizeme hodnotit psychomotoricky vyvoj ditéte a v pripade
potreby casné zahdjit podporu. V obdobi prvnich tii let véku Zivota ma mozek ohromné
kompenzacni schopnosti, je mozné rozvinout nahradni kompenzacni mechanismy v
oblastech poruchy vyvoje. Proto vedeme rodice k tomu, aby se ucili porozumeét

I3

potiebam svého ditéte.
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Schéma 2: Kategorie: Edukace rodicii rizikovych novorozencii v CVP

Podkategorie:

TEMATA EDUKACE

V CVP
navazat se svym ditétem
télesny kontakt S3
handling, respiracni fyzioterapie,
orofacialni stimulace S3
manipulace s détmi, pouzivani
choditek S4
vyZiva
S4
vyznam ockovani
L2
pouzivani korigovaného véku
ditéte L2
socialni poradenstvi
L2

Podkategorie:

KDE PROBIHALA
EDUKACE l

ambulance CVP
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Podkategorie:

FORMA EDUKACE

S3, 54 S3,54,1L2

Podkategorie:
CASOVA NAROCNOST
EDUKACE
|
Podkategorie:
OPAKOVANA EDUKACE
S3, S4
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Témata, ve kterych jsou rodi¢e edukovani v CVP, se hodné tykaji fyzioterapie.
Fyzioterapeutka nastavuje détem péci jiz béhem hospitalizace a pfi kazdé kontrole pak
spolu s rodici hodnoti pokroky ditéte ve vyvoji a dle toho cviceni modifikuje. DalSim
tématem edukace byva vyziva, S4 k tomu uvedla: ,,Edukace v Centru z moji strany
vychdzi spise z individudlnich potieb rodicii. Casto se mi stavd, Ze opravuji rodice, kdyz
vidim, jakym zpusobem s détmi manipuluji. Oblibenym tématem je také pouzivani
choditek, kterée rodiciim nedoporucuji. Rodice si také v mnoha pripadech nevi rady s
pokracovaci vyzZivou, se zarazovanim prikrmii.*

Lékarka neposkytovala edukaci v pravém slova smyslu, svym pfistupem rodice
celkové podporovala: ,,Jd spolecné s rodici hodnotim klinicky stav ditéte, stav vyzZivy a
psychomotoricky vyvoj. Casto prijdou od pediatra vystresovani, Ze dité neodpovida
tabulkam, percentilovym grafum atd. Vysvetluji jim nutnost pouzivani korigovaného
veku ditéte pro jeho hodnoceni. Podrobnym vysvétlovanim se snazim sniZovat uzkost
rodicii a rozptylovat jejich obavy. Péce je individualni, s kazdym rozebiram, cO
konkrétne jeho trapi, vysvetluji napriklad vyznam ockovani nebo ditvod zmenéného
schématu ockovaciho kalendare. Pokud s rodici zjistime néjaky problém, odesilam je do
péce odpovidajiciho specialisty. Pomahdame rodicum i v socialni oblasti, miiZeme zajistit
socialni poradenstvi nebo nabizime kontakty na strediska rané péce, staciondre,
pomahajici skupiny (Hever, Totem), které rodiciim mohou situaci usnadnit. Nasim cilem
je, aby rodice odchazeli z kontroly v Centru srozuméni se stavem ditéte a znali
moznosti, resSeni, jak postupovat dal, aby dostali jakysi navod a védeli, Ze na tézkou
situaci nejsou sami.*

Vsechny respondentky shodné oznacily jako misto, kde probihd edukace,
ambulanci CVP a uvedly, Ze na edukaci maji dostatek c¢asu. VSechny respondentky také
edukuji rodice ustni formou a pomoci informacnich brozur nebo letakli, obé sestry i
nazorn€. S3 v rozhovoru tekla: ,./nformacni materialy ve forme letiku si veétSinou
vytvarim sama, napriklad na fotkach malé opicky jsem rodiciim demonstrovala lezeni
po ctyrech, uchopy. Pak mam k dispozici néjaké propagacni materialy a pro nazornou
demonstraci mam specialniho gumového pandka.” Obéma sestram se osvédcilo
edukovat rodice opakované ve vSech tématech. S3 k tomu tekla: ,,Mam zkusenost, zZe se
vyplati opakovat stale vsechny informace. Téch informaci je pro rodice hodné a jen
stalym opakovanim miizete docilit toho, Ze je rodice vstrebaji.* 1.2 k tématu uvedla: ,,Z

mého pohledu je pro rodice diilezité uklidneni, kterého se jim u nas dostane, ujisteni, Ze
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delaji pro dité maximum a delaji to dobre. Kdyz jsou takto naladeni, snaze si pak osvoji

ostatni informace.*

4.3 Vysledky zucastnéného pozorovani zdravotnického persondalu JIRP a CVP

Polostrukturovany

rozhovor

se zdravotnickym persondlem byl

doplnén

zuCastnénym pozorovanim zpovidanych osob, takze identifika¢ni udaje pro jednotlivé

respondentky ziistdvaji zachovany.

Tabulka 4: Pozorovaci arch pouzity na JIRP

CINNOST Sestra 1 Sestra 2 Lékaika 1
Predstavovani se matkam jménem nepfe(iztavuje nepfecéztavuje predstavuje se
Podani ruky ne ne ano
Uvadéni odbornosti ano ano ano
O¢ni kontakt udrzuje udrzuje udrzuje
Usmév Vhodné pouzity Casty Vhodné pouzity
Informace o ditéti v ramci
kompetenci ano ano ano
Pouzivani odbornych termint minimalni bézné bézné
Edukace tstni ano ano ano
Edukace nazorna ne ano nebylo tfeba
Pouziti edukacnich pomicek ano ano ano
Zpétnd vazba od rodich ne ano ne
Prostor pro dotazy rodict ano ano ano
Zapojovani rodict do péce ano ano ne
Kontrola rodic¢a ne ano ne
Nabidka pomoci ano ano ne

Zdroj: viastni vyzkum
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Prvni ¢ast pozorovani byla zaméfena na Gvod komunikace zdravotnického
personalu s rodi¢i rizikovych novorozencu. Jak uz bylo uvedeno v teoretické Casti
prace, pro uspesnou spolupraci s rodic¢i je dilezité navozeni pocitu bezpeci a davéry a
praveé predstavovani se muze s vybudovanim téchto pocitii pomoci. Pozorovanim bylo
zjisténo, Ze zatimco lékarka se Upln¢ automaticky rodi¢im ptedstavila jménem i
pfijmenim, v¢etné podani ruky, ani jedna ze sester tak neucinila. Sestry na to nejsou
zvyklé, spoléhaji se na identifikaci pomoci jmenovky, na které je uvedeno jméno a
odbornost vcetn¢ fotky a vSechny sestry ji nosi viditelné pfipnutou na uniformé. Kdyz
rodi¢e pfisli na navstévu za svym ditétem, ob¢ sestry je aktivné informovaly o tom, Ze
jsou sestry, ze pro tento den pecuji o jejich dité a Ze se tedy rodi¢e maji se v§im obracet
pravé na né. VSechny 3 respondentky (sestry i Iékatrka) udrzovaly béhem komunikace s
rodi¢i pfiméfeny o¢ni kontakt. Jako dal§i povzbuzeni pro rodice piisobi urCité¢ ismév.
Respondentky S1 a L1 Gsmév pouzivaly ve vhodnych chvilich, respondentka S2
dokonce ¢astéji nez dvé predchozi.

Dalsi ¢ast pozorovani byla zamétfena na vlastni obsah komunikace. VSechny 3
respondentky podavaly rodi¢iim informace v ramci svych kompetenci, vyplyvajicich z
pracovniho zatazeni. To znamend, Ze S1 i S2 informovaly rodi¢e o ditéti z pohledu
oSetrovatelského, konkrétné o jeho aktualni hmotnosti, o prozité noci, jestli bylo dité
klidné nebo o jinych projevech, jak zvladalo krmeni, jestli nebyl problém s
vyprazdilovanim apod. L1 pak podavala rodicim informace o aktudlnim zdravotnim
stavu ditéte, hodnotila provedend vySetieni a vysvétlovala dalsi pldnovany priibéh péce.
S1 béhem komunikace pouZzila jen minimum odbornych vyrazi, S2 a L1 odborné
vyrazy pouZzivaly Castéji.

Vsechny tfi respondentky zvolily Gstni formu edukace pfimo u inkubatoru ditéte a
zaroven vsechny tii vyuzily i eduka¢ni pomiticku, tj. tiStény text.

S1 edukovala otce, ktery byl na prvni navstéveé. Piedala mu informace o rezimu na
oddé€leni, o hygien¢ rukou, o bezpecné manipulaci s détmi na JIRP, o pfistrojové
technice, vysvétlila mu vyznam pozitivnich dotek. Otec ditéte zaroven obdrzel
informace o navstévach na oddéleni a dal$i zdkladni informace v tisténé formé. O
provedené edukaci provedla S1 zaznam do edukaéni karty ditéte a oba ho stvrdili svym

podpisem.
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S2 edukovala matku v provadéni orofacidlni stimulace. Nejprve ji vysvétlila
vyznam této techniky, pak ji ndzorné ptredvedla, matku zkontrolovala pfi nacviku a jesté
ji zapujcila k nastudovéani brozuru, ve které byl text doplnén fotkami s nazornym
postupem.

L1 pak edukovala rodi¢e o planovaném vysetieni jejich déti.

S1 nechala otci po edukaci prostor pro vzneseni dotazili, ale nekladla mu otazky,
aby si ovértila, zda si sdélené informace zapamatoval a porozumél jim.

S2 po tustni 1 ndzorné edukaci vyzvala matku k dotaziim, kdyz ta zadné neméla,
zacala S2 aktivné dotazy kontrolovat, nakolik matka sd&lenému porozuméla a
zapamatovala si.

L1 také vyzvala rodice ke vzneseni dopliujicich otazek, které by vysvétlily
ptipadné nejasnosti.

Pfi zapojovani rodi¢t do péfe S1 vyzvala otce, aby v rdmci néZné péce poskytl
ditéti pozitivni dotyky, nabidla mu pomoc, pokud by si nevéd¢l rady, ale provedeni uz
nekontrolovala. S2 po edukaci vyzvala matku, aby si ziskané informace zkusila
aplikovat v praxi a nabidla ji svou eventualni pomoc. Celou dobu byla nablizku, jednak
matku kontrolovala, jak stimulaci provadi a dale ji byla k dispozici v pfipad€ nejasnosti.

L1 se zapojovani rodi¢ii do péce nezucastnila.
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Tabulka 5: Pozorovaci arch pouzity v CVP

CINNOST Sestra 3 Sestra 4 Lékarka 2
Predstavovani se matkdm predstavuje se nepfedstavuje | predstavuje se
jménem se
Podani ruky ne ne ano
Uvadéni odbornosti ano ano ano
Oc¢ni kontakt udrzuje udrzuje udrzuje

o Vhodné Vhodné vhodné
Usmév ey v gios
pouzity pouzity pouzity
Informace o ditéti v ramci
r ano ano ano
kompetenci
Pouzivani odbornych terminii bézné bézné Castéji
Edukace ustni ano ano ano
Edukace nazorna ano ne nebylo tieba
Pouziti edukacnich pomicek ano ano ne
Zpétnd vazba od rodich ano ano ano
Prostor pro dotazy rodict ano ano ano
Zapojovani rodict do péce ano ano ano
Kontrola rodicii ano ne ne
Nabidka pomoci ano ne ano

Zdroj: vilastni vyzkum

I v CVP byla prvni ¢ast pozorovani zaméfena na navazovani kontaktu s rodici.

Vysledky byly podobné jako na JIRP. S3 se rodi¢im pfedstavuje piijmenim a

odbornosti jiz béhem hospitalizace, stejn¢ tak L.2. S4 se rodi¢lim neptedstavuje, nosi na

uniform¢ viditeln¢ piipevnénou vizitku, a to ji pfipada jako dostatetna forma

identifikace. L2 také vitd rodi¢e v Centru podanim ruky. Odbornost vSech respondentek

rodi¢e znali z ptfedchozich setkdni. VSechny tfi respondentky udrzovaly béhem

komunikace s rodi¢i ptfiméfeny o¢ni kontakt a vhodné jej dopliiovaly ismévem. S3 v

ramci svych kompetenci zhodnotila pohybovy vyvoj ditéte a informovala rodice o tom,
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kde doslo ke zlepSeni, na co je tfeba zaméfit pozornost a nasledné¢ je edukovala v
novych zpusobech cviceni. S4 ockovala déti vakcinou Synagis. Nez pfistoupila k
jim S4 zopakovala namétené hodnoty. Pfed vlastnim ockovanim je edukovala, jak maji
dit¢ spravné pridrzet a informovala je o moznych projevech komplikaci po ockovani a
jaky je tfeba dodrzet po ockovani rezim. L2 rodi¢im v rdmci svych kompetenci
sdelovala vysledky vySetfeni u specialistii, hodnotila provedend vysetfeni v Centru a
spolecné s rodi¢i hodnotila vyvoj ditéte a planovala dalsi postup v péci. Na rozdil od
sester v komunikaci s rodi¢i pouzivala Ccastéji odborné terminy. VSechny tfi
respondentky edukovaly rodice ustni formou. S3 doplnila edukaci i nazornou ukazkou —
nejprve k tomu vyuzila specialni gumovou panu a pak novou techniku piedvedla pfimo
na ditéti. Nasledné vyzvala rodie, aby si cviCeni vyzkouseli. Podle potieby je
opravovala, vyzyvala je k dotazim, a kdyz se zdadlo obéma strandm, Ze uz si rodice
novou techniku osvojili, jesté jim ptilozila vytistény letak, kde text bohaté doprovazely
navodné fotografie. S4 také vyzvala rodiCe k dotazlim, ovérovala si, ze si zapamatovali,
jak se maji chovat po ockovani a nabidla jim propagacni letdk s informacemi o vakciné
od vyrobce. Pro vSechny respondentky byla spoluprace s rodi¢i zésadni, zapojeni rodict
do péce tak bylo ve vSech pfipadech maximalni mozné, sestry i lékatka také nechéavaly
rodi¢lim prostor na vyjasnéni nejasnosti, dokonce je k dotaziim opakované vyzyvaly a
ujistovaly se, Ze vSe bylo pochopeno spravné. Vzhledem k tématu edukace S4 ani L2
neprovadély nazornou edukaci, ani rodi¢e nekontrolovaly. L2 se snaZila rodice podpofit
a nabidla jim pomoc 1 v socialni oblasti, pokud by rodie potiebovali zajistit socialni
poradenstvi nebo ulevit v pé€i. Na zavér kontroly dostali rodice od L2 informaci o
terminu pfisti navstévy a ujisténi, ze mohou kdykoliv podle potieby stav jejich ditéte

konzultovat telefonicky.
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5 DISKUZE

Zijeme v dobg, ktera je rychla, plnd zmén, kazdy den piinasi nové informace.
Neékomu muze ptipadat doba i spole¢nost pretechnizovana, jako by se vytracelo lidstvi.
Zda se mi, ze si to stale vice lidi uvédomuje a snazi se 0 moznou napravu, o blizsi
kontakt cloveka s Clovékem. Stejna situace je i v mediciné. Nestaci stale dokonalejsi
ptistrojové vybaveni a nové lécebné postupy. Vzdy by mél byt v centru pozornosti
¢lovek a eticky ptistup k nému. V neonatologii to plati dvojnasob. Jak tekl jiz v roce
1982 vyznamny Cesky lékat a v&dec J. Mourek: ,,Etickym ukolem neonatologie tedy
neni ,,jenom* lécit nemoci, ale také umoznovat optimdlni realizaci vyvojového planu
¢loveka.” Moudra slova, ktera plati stale. Dnes je to vSak spole¢ny kol neonatologii a
rodi¢li. Rodic¢e jsou v soucasnosti stale vice zapojovani do celého 1é¢ebného procesu,
jsou aktivni, jsou pro zdravotniky partnery. Pfichdzi vyzbrojeni informacemi z
internetu, coz muze byt ku prospéchu véci, zaroven to vSak mize pfinadSet zatézové
situace pro personal.

Jednim z cild této diplomové prace bylo zmapovat soucasné zajisténi kontinuity v
péci o rizikové novorozence ve FN Plzen. K tomu bylo zapotiebi poloZit si otdzku, jaké
profese zdravotnickych pracovnikll se podileji na péci o rizikové novorozence umisténé
na JIRP a jaky druh péce jim poskytuji

Z rozhovort s matkami rizikovych novorozenct bylo zjisténo, Ze pouze tii z deseti
stihl kontaktovat neonatolog jest¢ pfed porodem, aby je informoval o prognéze a
planované péci pro jejich dosud nenarozené dité. To ¢islo mé prekvapilo. Ukazuje, ze
spoluprace s gynekology Vv ramci perinatologického centra ma jeSté urCité rezervy.
Otazkou je, pro¢ se Casny kontakt matky s neonatologem pied porodem nedafil, zda to
bylo zplsobeno casovou tisni nebo Spatnou komunikaci mezi gynekologii a
neonatologii. Myslim si, ze jde o velky problém, zvlast v piipadé operativniho porodu,
kdy se matka prvni informace o stavu ditéte a progndze jeho vyvoje dozvi s vyraznou
¢asovou prodlevou, zpiisobenou anestezii. Rozhovory s matkami bylo potvrzeno, ze
béhem hospitalizace jejich ditéte na JIRP byly nejcastéji v kontaktu se sestrami a lékafi
z JIRP, se kterymi komunikovaly n€kolikrat dennég. Jako dal§iho odbornika, zapojeného
do péce o rizikové novorozence, sedm matek uvedlo fyzioterapeutku, ta méla pro rodice
velky vyznam. Ucila je uvolnit napéti, které v sobé mély pii pohledu na své nemocné

dité a nasledné jak dité zklidnit, poskytnout mu pozitivni dotek, ukazovala jim vhodné
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polohy na chovani ditéte a dale postupovala dle jeho aktualniho stavu. Myslim si, ze pro
matky byla tato spoluprace velmi motivujici, vidély okamzité vysledky a zmény v
chovani ditéte. To, Ze dokazaly své dité zklidnit, jim urcité dodavalo sebevédomi. Jen je
z mého pohledu Skoda, ze fyzioterapeutka pusobi na oddéleni pouze jedna. Zajistuje
edukaci matek na JIRP, intermediarnim oddéleni i v CVP, takze je ¢asové limitovana.
Nicméné vSechny matky hodnotily jeji péci jako dostate¢nou, naopak kladné vnimaly
kontinuitu v pé¢i vtomto oboru. Z rozhovortu s respondentkami vyplynulo, ze dalsi
zdravotnickou profesi, se kterou se matky v prubéhu hospitalizace jejich ditéte na JIRP
setkaly, byl logoped. Pét matek uvedlo spolupraci s nim pii nacviku spravné techniky
sani. VSechny matky byly standardné nédzorné edukovany osetfujici sestrou v provadéni
orofacialni stimulace, kterda ma pomoci vybavit saci a polykaci reflex ditéte. Dale mély
matky k dispozici material, kde byl text doplnén fotodokumentaci jednotlivych kroki.
Ale n¢kdy byla situace déti tak komplikovana, Ze musela ptijit na pomoc logopedka. Ta
dité dtikladné vysettila, navrhla potfebnou techniku a matku v jejim provadéni zacvicila.
Vyzkumnym Setfenim bylo dale zjiSténo, ze pouze tii matky vyuzily nabizenou
konzultaci psycholozky z diivodu lepSiho zpracovani zdvazného stavu svého ditcte.
Jedna matka s ni byla v kontaktu kviili akcim, které psycholozka pofadala ve spolupraci
s obCanskym sdruzenim pro zlepSeni psychické pohody dlouhodobé hospitalizovanych
matek. Prekvapilo mé, ze konzultaci s psychologem vyuzilo tak malo matek, i kdyz byla
tato forma podpory dostate¢né nabizena. M3 to vyjadiila pomérné jasné: ,,Pro Zenu,
kterad doted’ v§echno zvladala, je psycholog velké stigma.“ Myslela jsem si, Ze v tomhle
ohledu se pfistup spolecnosti zménil, ale zfejmé jsem se mylila. V dobé, kdy ma kazdy
manazer svého psychologa nebo alespon kouce mi pfijde ptfirozené vyuzit podpory
odbornika v takto zatéZové situaci, kterou porod rizikového novorozence urcité je. Ale
jak se vyjadiila M9, radéji vyuzila podpory ostatnich hospitalizovanych matek. M3 jako
jedina ptiSla s myslenkou, Ze by bylo vhodné, kdyby cely pobyt rodi¢e provazela jedna
osoba (ona ji nazvala interkomunikaéni jednotkou). Ta by mohla mit psychologické
vzdélani a zajist'ovala by komunikaci mezi 1ékafi a rodici a zprostfedkovavala rodicim
informace stravitelnou formou. Podobné jako jsem jiz v teoretické Casti prace citovala
Takacs (2015), ktera popisovala, co je pracovni naplni tzv. kontaktnich sester, které
pusobi na nekterych pracoviStich. Mné€ osobné se ta mySlenka velmi libila a ¢ekala
jsem, ze zazni vicekrat. V rozhovoru matky dale uvedly, ze tfi déti byly v péci

kardiologa a tfi v péc¢i o¢ni lékarky, o dv€ se staral chirurg, po jednom ditéti sledovali
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neurolog a genetik. Péci téchto zdravotnikt si vyzadaly komplikace zdravotniho stavu
déti béhem hospitalizace na JIRP, ale déti byly sledovany v odbornych ordinacich i po
propusténi z hospitalizace, v ramci péce poskytované v CVP. Ponékud ve stinu 1ékait —
specialist stanula lakta¢ni poradkyné. Piekvapilo mne, Ze jeji péci pfipomnély jen dvé
matky, protoze vim, ze lakta¢ni poradkyné ve skute¢nosti edukuje vSechny matky. Je
tedy otazkou, zda pro respondentky byla tato edukace tak nevyznamna, nebo se v
rozhovoru zaméfily na péci poskytovanou ditéti, zatimco lakta¢ni poradkyné
poskytovala svoje sluzby matkdm. Kazdopadné je laktacni poradkyné stalym a
vyznamnym c¢lenem zdravotnického tymu, ktery poskytuje péci rizikovym
novorozenciim a jejich rodi¢im na JIRP.

Setfeni ukézalo, Ze rizikovi novorozenci vyzaduji pé&i a spolupraci rtiznych
specialistll a tato péce je dlouhodobého charakteru. Jen diky této spolupraci je mozné
zlepSovat kvalitu Zivota téchto déti. Myslim si, Ze se daii zajiStovat kvalitni komplexni
péci v ramci FN Plzen a stale ji rozsifovat. Konkrétné jsou nakupovany nové pfistroje a
technika, ale hlavn¢ je proskolovan novy personal. Nékteré specifické problémy je tfeba
konzultovat nebo 1 feSit na specializovanych pracovistich, ale péce zakladnich obort je
v ramci FN Plzeii zajisténa.

Cilem personalu, ktery poskytuje péci rizikovym novorozencim na JIRP, je
vybudovani otevieného partnerského vztahu s rodi¢i hospitalizovanych déti. Je to
ptedpoklad budouci dobré spoluprace, kterd vyznamné ovlivni péci poskytovanou rodici
a tim nasledné 1 vyvoj ditéte. Zasadni podminkou je navozeni pocitu divéry. V tom ndm
mohou pomoci zékladni komunikaéni techniky, jako je pfedstaveni se, podani ruky,
pouzivani o¢niho kontaktu a Usmévu pfi rozhovoru, pfiméfena intenzita hlasu,
srozumitelnost a vhodné pouzivani odbornych vyraz.

Respondentky uvadeély, ze pti prvnim kontaktu s personalem na oddéleni se 1ékari
predstavovali vzdy, sestry jen nékdy. Kazda matka tento fakt vnimala jinak, jak uz bylo
uvedeno na str. 36. Zatimco matka M2 tekla: ,,vSechny sestry nosi vizitky, takze jsme se
snadno orientovali, vzdy jsme vedeli, na koho se obratit”. Matka M5 stejnou situaci
komentovala takto: ,pamatuji si, zZe jejich jména jsem vyhledavala ocima na
Jjmenovkach uniformy.“ Z toho vyjadfeni je patrné, ze pro jednu byla situace naprosto
bezproblémova, druhd ji vnimala témét jako stresujici. Je vidét, Ze komunikace ve
zdravotnictvi je stav, ktery pacienti mohou pocitovat jako problém zdravotniky

opomijeny a podcenovany (Tomova, Kiivkovd 2016). V naSem vyzkumu tii matky
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tekly, ze se predstavovaly i sestry a jedna matka sdélila, ze se sestry nepiedstavily
vubec. To je urcité divod nejen k zamyslenti, ale i k pfehodnoceni ptistupu sester. Tento
jev totiz potvrdila i dalsi ¢ast vyzkumu, ve které byly dotazovany a pozorovany sestry a
lékarky. Obéma technikami bylo potvrzeno, ze zatimco lékaiky se ptedstavily vzdy,
vcetné podani ruky, sestry se neptedstavily, spoléhaly na identifikaci pomoci vizitek.
Jak uvedla S4: ,,Nejsem na predstavovani zvykld a nikdy jsem se ani nesetkala s tim, Ze
by to nekomu vadilo. “ S2 uvedla, ze tento fakt vnima jako svoji osobni chybu, nicméné
ani ona se rodi¢im nepiedstavila. Musim piiznat, ze 1 m¢ osobné pfivedla k zamysleni
nad touto problematikou az tahle prace. Nikdy pfedtim jsem svoji identifikaci jinak nez
vizitkou také netesila.

Pozorovanim personalu bylo zjisténo, ze vSechny respondentky udrzovaly pfi
komunikaci s rodi¢i pfiméfeny o¢ni kontakt a vhodné jej dopliovaly tismévem. Dle
mého nézoru tim branily vzniku mozné komunikaéni bariery. DalSim vyznamnym
komunika¢nim prostfedkem je i zminéné podani ruky. Pokud je pfi podani ruky nase
télo mirn¢ naklonéné k ptichozimu, ob¢ ruce jsou v horizontalni poloze, stisk je kratky a
doplnény pohledem do o¢i, nabizime tim dotyénému kromé pozdravu i partnerstvi
(Pokorna, 2011). Zatim je tedy situace takové, Ze téchto komunikacnich dovednosti
vyuzivaji hlavné l1€kafi. Myslim si, ze je to Skoda, uz jen z toho divodu, ze sestry travi
s rodic¢i daleko vice Casu.

Dalsi otazka, na kterou by méla tato prace dat odpovéd’ zni: ,Jak jsou rodice
edukovani a zapojovani do péce o dit¢ v prub&hu hospitalizace rizikovych novorozencti
na JIRP?* Jak uvadi Jufenikova (2010), edukaci mizeme definovat jako proces stalého
ovlivitovani chovani a jednani jedince, jehoz cilem je pozitivné zménit jeho stavajici
védomosti, postoje, navyky a dovednosti. V tomto konkrétnim piipadé se tedy personal
snazil ukédzat rodicim zplsob, jak mohou ovlivnit kvalitu Zivota svého ditéte. Z
rozhovorti s matkami vyplynulo, ze témat, ve kterych byly edukovany, bylo vice.
Zatimco tii matky uvedly, ze informaci bylo opravdu hodné, M6 fekla: ,,Mné osobné by
nevadilo, kdyby bylo informaci vic, preci jen pro mé bylo vSechno nové, “ jak uz jsem
citovala na str. 40.

Vsechny matky také udaly, ze byly edukovany tstn€. Souviselo to zfejmé s mistem
edukace. VétSinou byly matky edukovany piimo u lizka ditéte, kde je nejvice dostupna

pravé ustni forma edukace. Jak zminila L1, pfed propusténim do domaci péce byly
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matky edukovany ve vyhrazeném pokoji, kde bylo mozné pouzit power-pointovou
prezentaci.

Sestry ve své praci ziejmé vychazely z moudrosti Konfucia, ktery fekl: ,,Co slysim,
to zapomenu. Co vidim, to si pamatuji. Co si vyzkouSim, tomu rozumim.*“ 1 sestry tak
nejprve rodice seznamily s tématem ustn€, pak ¢innost prakticky predvedly a poté
dohlizely na rodice, ktefi se pokouSeli vyucovanou c¢innost zvladnout sami. Tento
postup uvedly sestry v rozhovoru a byl ovéfen rovnéZ pozorovanim. Dale bylo
potvrzeno, ze edukace rodi¢t byla pifevazné tikolem sester, které si toho byly védomy a
nezanedbdvaly zminénou c¢innost ani v dob¢ omezeného Casového prostoru. Potésilo
mne, kdyz z rozhovoru s respondentkami vyplynulo, Ze jen jedna z nich méla pocit, ze
pfi zapojovani do péce nebyl reflektovan jeji zdravotni stav a personal se zamétoval
pouze na dité. Ze zjiSténého lze usoudit, zZe persondl pfistupoval k respondentkdm s
empatii a to piesto, Ze matky byly na oddéleni hospitalizovany jako ,,doprovazejici
rodi¢*, takze hlavnim objektem zajmu personalu bylo skute¢né nemocné dité. Zaroven
si vSak personal dobife uvédomoval, ze kvalitni spoluprace s rodic¢i je pro dal$i vyvoj
ditéte nezbytna. Proto by sestry mély prave ve fazi, kdy se rodi¢e zapojuji do péce a uci
se nové techniky, vyuzivat v komunikaci evalvaéni projevy — pochvalu, povzbuzeni,
vyslechnuti, velkorysost k drobnym nedostatkim, poskytnuti rady a pomoci (Tomova,
Kftivkova, 2016). Z vysledku Setfeni se da usuzovat, Ze se to dafilo.

VétSina oslovenych matek hodnotila zapojeni do péce jako pfiméfené, dostatecné,
odpovidajici stavu matky a ditéte. Tii matky nebyly s rozsahem péce, kterou mohly
poskytovat zcela spokojeny. Jak uvedla M10: ,, Mnohdy bych byla rada do péce vice
zapojend, ale chapu, Ze na tak intenzivnim oddéleni to neni mozné.* Z rozhovoru se
sestrami bylo vidét, Ze si dulezitost zapojeni rodici do péce uvédomovaly, jak uvedla
napt. S2: ,,Vnimdm to tak, Ze zapojeni rodicu do péce je dulezité pro dité i pro rodice.
Ale komunikace a edukace rodicii, kteri jsou ve stresu, je pro mé osobné nékdy velmi
ndrocna a vycerpavajici. “ Néktera vyjadieni sester k tématu pfitomnosti rodi¢u a jejich
zapojovani do péce o dité, vyznéla dost skepticky. Jsem rada, Ze pozorovani ukézalo, ze
se to v jejich praci nikterak neprojevilo. Osobn¢ si myslim, Ze kdyz rodi¢e prekonaji
prvotni stres a za€inaji se vyrovnavat se situaci, je pro n¢ nadrocné dodrzovat omezené
navstévni hodiny bez ptistupu $irsi rodiny. Rozumim tomu, ze by chtéli byt v ¢astéjSim
kontaktu se svym ditétem. Navic, jak uvadi Fendrychova (2012), mé¢li bychom chapat

kontakt rodi¢t s ditétem jako prevenci citovych problémi. Podobné i Sikorova (2011)
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mluvi o tom, ze inkubdtor vytvafi komunikacni bariéru mezi rodi¢i a ditétem. Na
druhou stranu musime vychéazet z podminek, které jsou na pracovisti k dispozici a
respektovat stavebni uspofddani a moznosti, které mame. Pokud je hospitalizovano 15
déti a z toho pfijdou na navstévu ve stejnou dobu napf. ,,jen* ke 12 détem oba rodice,
neni misto na to, aby se vSichni mohli pohodln¢ usadit do kiesel a v klidu tfi hodiny své
dit¢ napt. klokankovat. Myslim si, Ze pokud personal projevi snahu rodicim vyjit vstfic,
tak objektivni pfic¢iny rodice respektuji. To ale neznamena, ze neni prostor na uvahy nad
moznym vylepSenim situace, napi. zavedenim neomezenych navstév. Musime si byt
stdle védomi, ze rodice jsou pro nas vyznamnym partnerem, ktery se podili na péci o
hospitalizované dit¢ a myslim, Zze vyzkumnym Setfenim bylo potvrzeno, ZzZe
respondentky svoje uplatnéni hodnotily pfevazné kladné.

Po propusténi ditéte z JIRP pokracovala péce na intermediarnim oddé€leni. Pobyt
zde hodnotily matky jako velmi ndro¢ny. PécCi o dité uz zajist'ovaly pievazné samy, byly
nevyspalé, vycerpané. Jako pozitivum uvadély prilezitost k budovani vzajemného
vztahu s ditétem. Zapojeni rodi¢t do pée o dité zdtrazituje napt. Stembera (2014).
Poukazuje na to, ze vcasné =zapojeni rodi€i do péfe poméha piredchazet
neuropsychickym porucham ditéte v pozdéjSim véku a zdlraziiuje i1 ekonomicky
prospéch, protoze déti jsou diive propustény do domaci péce.

Poslednim cilem prace bylo zmapovat péci poskytovanou détem v Centru vyvojove
péce (CVP) ve FN Plzen. Vyzkumnym Setfenim bylo zjistovano, jaké profese
zdravotnickych pracovnikl se podilely na péci o rizikové novorozence v CVP a jaky
druh péce jim poskytovaly. Z rozhovoru s respondentkami vyplynulo, Ze v ramci CVP
Jjim péci poskytovala lékatrka a sestry. Déti vSech matek vysetfovala fyzioterapeutka a
psycholozka. Jedna matka dochazela s ditétem ke specidlni pedagozce a dvé k
logopedce. Ze specialistli poskytovala péci péti détem ocni lékarka, Ctyfi déti byly
sledovany kardiologem. Endokrinolog mél v péci tfi déti stejné jako neurolog, jedno
dit¢ bylo sledovano na détské gynekologii. Nejvice matky ocenily péci lékarky a
fyzioterapeutky. Vsechny matky se shodly na tom, Ze pro n¢ bylo velmi piijemné zGstat
v péci odbornikt, které znaly z doby hospitalizace jejich ditéte a mohly plynule navazat
v poskytovani péce. Jak to zhodnotila M9: ,,Nejvice jsem ocenila, Ze nas méli na starosti
lékari, kterym jsem duverovala a kteri maji zkuSenosti s rizikovymi novorozenci.*

Pti pravidelnych kontrolach Iékarka hodnotila ve spolupraci s rodi¢i celkovy stav

ditéte, jeho psychomotoricky vyvoj, koordinovala 1écbu u specialistii a ve spolupraci s
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pediatrem fidila oc¢kovaci kalendat ditéte. Jak uvedla M3: ,,Dostaneme tady soubor
opatreni, jakysi navod, ktery nds posouvad dal. “ Shodné se vyjadfila i 1ékaika (L2), ktera
v rozhovoru uvedla: ,,Nasim cilem je, aby rodice odchdzeli z kontroly v Centru
srozumeéni se stavem ditéte a znali moznosti reSeni, jak postupovat dal. Aby dostali
Jakysi navod a vedeli, Ze na tézkou situaci nejsou sami. ““ Dal§im odbornikem, se kterym
byly v kontaktu vSechny respondentky, byla fyzioterapeutka, se kterou se rodice
setkavali pravidelné pii kazdé kontrole. Takto se k tomu vyjadiila M8: ,,Pri kazde
navsteve CVP jsme predvadeli, jak zviadame fyzioterapii* Dalsi respondentkou, kterad
ocenila vyznam rehabilitace, byla i M6, kterd uvedla: ,,Byla jsem rdda za sluzby
fyzioterapeutky, se kterou jsem se nejednou spojila telefonicky i mimo sezeni v ramci
CVP a konzultovala s ni aktudlni potize.” Myslim si, Ze kontakt s témito dvéma
odborniky byl pro rodi¢e naprosto zasadni. Dostalo se jim uklidnéni, povzbuzeni a
zaroven se mohli aktivné zapojit a vysledky jejich snazeni byly velmi dobfte viditelné.

Béhem prvnich dvou let véku ditéte byli vSichni rizikovi novorozenci minimalné
jednou vySetieni psycholozkou. Vysetifeni kombinovalo pohovor s rodiéi, pozorovani
ditéte a dale byly pouzity specialni psychologické metody. Formou hry byla hodnocena
jemna i hruba motorika, fe¢ a adaptace ditéte na cizi prostiedi. V ptipadé potieby mohl
psycholog zprostfedkovat kontakt na dalSi odborniky nebo navrhnout sledovani ditéte
az do nastupu Skolni dochazky. Myslim si, Ze toto vySetfeni bylo pro rodice urcité
pfinosné, jak to zhodnotila M4: ,,Béhem psychologického vysSetieni mi bylo doporuceno,
jak pristupovat k synovi a reagovat na jeho chovani. Kromé M10, ktera uvedla, Ze
sledovani v CVP se ji zdalo totozné se sledovanim u pediatra, v§echny respondentky
hodnotily pfinos Centra kladné. Ocenovaly hlavné komplexnost poskytovanych sluzeb a
jejich sdruzeni na jednom misté. Jak uvedla v rozhovoru M8: ,,Celkové hodnotim jako
velky prinos komplexnost CVP. Asi nedokdzu vyzdvihnout jeden obor. Ocenuji, Ze jSouU
vzdjemné propojeni a Ze jsou schopni a hlavné ochotni se vzdjemné kontaktovat a
konzultovat stav spolecné.” Dle mého nazoru bylo pro rodi¢e organizatné a Casové
velmi vyhodné, Ze zvladli vySetfeni ditéte rliznymi specialisty na jednom misté a
v jeden den. Mohli se spolehnout, ze 1ékatka v CVP jednotliva vysetfeni zkoordinuje.
Navic jim mnohdy poskytla uklidnéni, kterého se jim nedostalo u pediatra a navrhla
dalsi péci.

Kdybych méla zhodnotit celé vyzkumné Setieni, myslim, ze se podaftilo definovat,

jakd péce je poskytovana rizikovym novorozencim na JIRP a které zdravotnické
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profese se na poskytovani péce podili. K zamysleni je zptisob komunikace sester pii
prvnim kontaktu s rodi¢i, hlavné tedy to, ze se nepiedstavuji. Zapojovani rodic¢t do péce
o své dit¢ véetné edukace hodnotily respondentky vesmeés kladné. Nejlépe z Setfeni
vyslo CVP, na jehoz vyznamu se shodly vSechny respondentky.

Myslim si, ze z prace vyplyva, ze oslovené matky ocenily péci, které se jim a jejich
détem dostalo. Zvlasté pak vyzdvihly pokracovani péce v Centru za ucasti odborniki,
které znaly z doby hospitalizace. Z mého pohledu je tedy snaha o kontinuitu v péci

uspésna.
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6 ZAVER

Prace byla zaméfena na zhodnoceni kontinuity v péci o rizikové novorozence.
Kontinuita v péci je idealni stav, myslenka, ke které se upina snazeni mnoha lidi. Cilem
prace bylo zjistit, nakolik se tato snaha o plynulost a ndvaznost v péci dafi skutecné
realizovat v praxi a hlavné jak to vnimaji ti, kterym je péCe urCena, tzn. rodice
rizikovych novorozenct.

V empirické casti prace byly stanoveny tfi cile. Prvnim bylo zmapovat soucasné
zajisténi kontinuity v péci o rizikové novorozence ve FN Plzen. Dalsim pak zhodnotit
spokojenost rodi¢li s edukaci v poskytovani péfe o rizikové novorozence a se
zapojovanim do péce béhem hospitalizace na JIRP ve FN Plzeii. Poslednim cilem bylo
zmapovat péc¢i poskytovanou détem v Centru vyvojové péce ve FN Plzen.

K dosazeni prvniho cile bylo tieba zjistit, jaké profese zdravotnickych pracovnik
se podileji na péci o rizikové novorozence umisténé na JIRP a jaky druh péce jim
poskytuji. Dale jsme se ptali, jak jsou rodi¢e edukovani a zapojovani do péce v pribéhu
hospitalizace rizikovych novorozencti na JIRP. K dosazeni posledniho cile bylo opét
zjiStovano, jaké profese zdravotnickych pracovnikl se podileji na péci o rizikové
novorozence v Centru vyvojové péce, jaky druh péce jim poskytuji a zaroven jak
hodnoti rodice rizikovych novorozencii péci zdravotnickych pracovniki v CVP.

Vsechny vyzkumné otazky byly zodpovézeny. Byla k tomu pouZita technika
polostrukturovaného rozhovoru a zucastnéného pozorovani. Vyzkumny soubor tvofilo
10 matek, jejichz dit€¢ bylo hospitalizovano na JIRP pro novorozence a nasledné
sledovano v CVP a v dobé Setieni dosdhlo dit€¢ minimalné dvou let kalendainiho véku.
Dalsi ¢ast vyzkumného souboru byla tvofena Sesti ¢leny zdravotnického tymu, ktery
péci rizikovym novorozencim poskytuje (tfi z JIRP, tii z CVP). Také s nimi byl veden
polostrukturovany rozhovor, ktery byl ndsledné doplnén zacastnénym pozorovanim.

Z vyzkumného Setieni vyplynulo n€kolik zavéri. Bylo zjisténo, Ze piiblizné jen ve
tretiné pfipadi stihl rodi€e pfed porodem rizikového novorozence kontaktovat
neonatolog, aby jim nastinil moznou prognézu. Stejné tak pouze necela tfetina
respondentek uvedla, ze vyuzila moznosti konzultace s psycholozkou, ackoliv jim byla
tato moZnost aktivné nabizena. Dal§Sim zjiSténim bylo, Ze zatimco 1ékafi se rodi¢im
predstavuji vzdy, sestry se nepiedstavuji, ale negativné tuto skutecnost hodnotila pouze

jedna respondentka. S edukaci a zapojovanim do péce byly respondentky-matky
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spokojeny. Ne&které by si praly byt zapojeny vice, ale chapou, ze rezim oddé€leni to
neumoziuje. Kde byla zaznamendna absolutni spokojenost, tak to byla péce
poskytovana v CVP. VSechny respondentky-matky ji hodnotily pozitivné a ocenovaly
komplexnost poskytovanych sluzeb.

Vzhledem ke zjisténym skute¢nostem bylo rozhodnuto, ze vysledky prace budou
prezentovany na spoleéném seminafi perinatologického centra FN Plzen, jako podnét k
jeste lepsi a uzsi spolupraci s gynekology a dale jako navrh k zamysleni pro sestry a
Iékate z neonatologické JIRP, hlavné v oblasti pfedstavovani sester a mozné Upravy

rezimu oddéleni.
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Priloha 1

Otazky polostrukturovaného rozhovoru vedeného s matkami rizikovych

novorozencu:

Jaky zdravotnicky personal poskytoval péci vasemu ditéti béhem pobytu na JIRP?
Znali jste jejich odbornou specializaci, pedstavoval se Vam personal?

Byli zapojeni do péce i jini specialisté (psycholog, logoped, atd.)?

V jakych oblastech jste byla edukovana béhem pobytu na JIRP?
Kdo Vas edukoval, 1ékafi nebo sestry?

Jak a kde edukace probihala?

Jak byla edukace ¢asove narocna?

Jak hodnotite rozsah podavanych informaci?

Jakym zptisobem Vam byly informace podavany?

Byly podéavané informace jednotné a srozumitelné?

Jak jste byla zapojovana do samotné péce o novorozence?
Co vSechno jste mohla délat samostatné, s ¢im Vam personal pomahal?
Reflektoval zdravotnicky personal Vas stav?

Vnimala jste VaSe zapojeni do péce jako pfimétené?

Jako pokracovala 1é¢ba vaseho ditéte po propusténi z JIRP?

Jaky zdravotnicky personal poskytoval péci vaSemu ditéti béhem sledovani v CVP?
Znala jste jejich odbornou specializaci, pfedstavoval se Vam zdravotnicky personal?
Jak probihala péce v CVP?

V jakych oblastech jste byla edukovana v CVP?

Jakou odbornost v CVP jste nejvice ocenila?

Kterou sluzbu v CVP jste naopak postradala?



Priloha 2

Otazky polostrukturovaného rozhovor vedeného se zdravotnickym personialem

JIRP a CVP:

Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Jak dlouho pracujete v péci o novorozence?

Jak vnimate pifitomnost rodi¢t na JIRP?

Jak vnimate zapojovani rodic¢ti do péce o rizikové novorozence?

Predstavujete se rodicim jménem nebo piijmenim (kdyz se zaCinate starat o jejich

dit¢)?

V jaké oblasti rodice edukujete? Co konkrétné je ucite?
Jakym zptisobem a kde edukace probiha?

Domnivate se, Ze mate na edukaci dostatek casu?

Mate néjaké edukacni pomticky? Jaké? Kdo je vytvari?

V jaké oblasti rodi¢e z vaSeho pohledu nejcastéji potiebuji opakovanou edukaci?



Priloha 3

Kazuistika ¢. 1

Matka byla sledovéana pro druhou, rizikovou graviditu (¢ekala dvojcata), z prvni ma
pétiletého syna. Do porodnice byla piijata pro predcasny odtok plodové vody plodu B a
intrauterinni rastovou retardaci plodu A. Po maturaci plicni zralosti byla gravidita
ukoncena ve 26. tydnu tchotenstvi cisaiskym fezem. Narodila se dcera s porodni
hmotnosti 630 g, kterd vyzadovala dlouhodobou dechovou podporu a propusténa z
hospitalizace byla ve véku 15 tydnii. Druhym ditétem byl syn s porodni hmotnosti 950
g, u kterého bylo nutno vyvést ileostomii. V 8 tydnech véku byla kontinuita stfeva
obnovena, propustén byl ve v€ku 12 tydni. Rozhovor probihal v CVP ve 2 letech véku
dvojcat.

Na dotaz, s jakym zdravotnickym personalem se pii pobytu déti na JIRP matka
nejCastéji setkdvala, uvedla, Ze se sestfickami a 1€kati z oddéleni. ,,Pri prvnim kontaktu
se lékar vidy predstavil, podal mi ruku.* Setkala se 1 s jinymi specialisty (chirurgem,
oc¢ni Iékarkou), a s fyzioterapeutkou. ,,7a mné ohromné pomohla. V prvni fazi zklidnit se
a dotykem predat klid a to vSechno, co chci miminku dat, a v dalsi fazi s vylécenim
neduhii extrémni nedonoSenosti.“ Matka rovnéz sdélila, Ze o moznosti vyuzit podpory
psychologa védéla, ale tuto sluzbu nevyuzila.

K edukaci matka uvedla, ze pfi prvni navstévé JIRP byla zahrnuta spoustou
informaci. ,,Rekla bych ted zpétné, ze forma preddini prvotnich informact, co a jak
vithec chodi a muze se na oddeéleni, by mohla byt dana takovou stravitelnéjsi formou.
Ony ty maminy jsou velmi omezené ve vnimani sveta. Uz porod donoSeného miminka
zamava s psychikou Zeny, natoz porod predcasny. Nevim, do jaké miry lze spojit velkou
empatii s funkcnosti sestry, ktera ma na starosti ohromnou spoustu véci.* Déale matka
fekla, ze v ziskavani informaci se spolehla piredev§im na zdravotnicky persondl. ,,S
partnerem jsme si zakazali Google.“ Edukace probihala pfimo u déti a fidila se jejich
aktudlnim stavem. VSechny potiebné informace ji byly poddvany tustné, matka je
hodnotila jako jednotné a srozumitelné, nékdy vSak ptesto tipala, byla zmatend a
bojacna. ,, Ptala jsem se nékolikrat na to samé a s velkou toleranci a trpélivosti mi sestry

¢

pomohly a opakovaly instrukce.” Také pii prvni navstévé obdrzela knihu od
Nedoklubka o Kuliscich, kterou ocenila az pozdé&ji. ,, Po mésici jsem byla za tu publikaci

vdecna, procitala jsem ji a vérila jsem, Ze to ty nase dvojcata daji.



Zapojovani do péce o déti hodnotila matka jako ptfimétené, nepfemyslela o tom,
jak moc by méla byt zapojena. Zdalo se ji, ,,Zze moje schopnosti s péci o moje miminka
konci presné tam, kam jsem byla pusténa. “ Prvni den byla zaskoCena inkubatorem jako
takovym a moznosti dotykat se déti ve spleti hadicek. ,,S pribyvajicimi dny pobytu jsem
se otrkala a péce se mi stala viastni.” Matka si vzpomnéla, Zze déti hladila hned pfi
prvni navstéve, tzn. druhy den po porodu. ,,Zmitala mnou nadhera, udiv, strach,
nezndamo, panika. Nepochopeni, jak tak maly tvorecek vitbec miiZe existovat.” Pak asi
paty den po porodu chovala dceru. ,,Nepopsatelny pocit. Jeste ted mé mrazi.* Syna
klokankovala asi desaty den po porodu. ,,4AZ kdyz jsem drzela to kiehké nic v ruce, tak
Jjsem si nékde vzadu uvédomovala, jak dlouhou cestu mdame pred sebou, ale upiné jsem
to vytésnila a rFikala si, Ze to zvladneme. Fotky, videa ani televizni porady neprenesou tu
opravdovou malickost a kiehkost télicek, ve kterych je obrovska chut Zit.“ Matka dale
uvedla, ze zpocatku détem jen méfila teplotu a prebalovala je, pozdéji oSetfovala synovi
stomii, provadéla orofacidlni stimulaci a zkousela kojit.

Z JIRP pak byli pfelozeni na intermediarni oddéleni, kde uz matka mohla byt s
détmi na rooming-in pokoji, to znamena, Ze se je ucila i krmit a koupat a t&Sili se na
propusténi do domaci péce. Odchazeli nejdiive se synem, dcera zlstavala v nemocnici.
»10 jsem nemohla tyden rozdychat, méla jsem v sobé neskutecnou litost. Nicméné ted’
zpétné si uvedomuji, Ze jsem méla moznost se zabehnout v reZimu s jednim dvojcetem a
nasledné do zabéhnutého snadnéji vmisit druhé dvojce. “ Matka kladn¢ hodnotila, Ze pfi
propousténi syna 1 dcery dostala vyC€erpavajici informace. Sestry ji poucily o
praktickych vécech, zodpovédely vSechny dotazy, které se tykaly krmeni, oblékani,
pobytu venku. Od lékafe dostala zase informace o tom, jak postupovat v ptipadé
komplikaci doma. Dale jim vysvétlil v§e ohledné diagndz, dalsi hospitalizace a nasledné
operace, indikace 1€kt a specifik. V pisemné zpravé bylo uvedeno, kdy a kam se maji
dostavit k dalsimu vySetfeni.

V hodnoceni péce poskytované v CVP vyzdvihla rehabilitaci, diky které jeji déti v
psychomotorickém vyvoji nezaostavaji. Dale kladn¢ hodnotila psychologické vySetfeni.
,Jsem velice rada, Ze jsme absolvovali toto setkani. Dozvédéla jsem se na zaklade
vySetreni spoustu rad a doporuceni a ja vim, jak deti dale rozvijet, na co se soustredit a
co nechat bézet.” Bylo pro ni pfijemné, ze Iékaiku 1 fyzioterapeutku znala z dob
hospitalizace, takze plynule navazali a pokraCovali v péci. CVP mélo pro matku velky

vyznam. Kontroly na pracovisti byly pro ni vzdy voditkem, konzultace s lékafem ji



uklidnily. Neonatolog sledoval ockovaci kalendat a domlouval dalsi potfebna vySetieni
u specialisti (o¢ni, endokrinologie, chirurg). Matka uvedla, ze Zadnou dalsi specializaci
v CVP nepostradala, protoze vSechny specialisty navstévovali v ramci nemocnice.
»Meéla jsem to Stésti, ze mi do Zivota vstoupili lidé, kteri jsou skvéli jenom proto, Ze jsou.
AC se to zda divné, predcasny porod je velka zkusenost, naucila jsem se velké pokore.
Velké toleranci a otevienosti nechat véci bézet, netlacit cas krychlému reseni. A
probléemy, neprijemnosti, komplikace..., ty se zvladnou. Drive nebo pozdéji, s natlakem

nebo volnéji, vse dospéje tam, kde to ma byt.



SEZNAM ZKRATEK

ADHD Attention Deficit Hyperactivity Disorders (syndrom hyperaktivity a

nepozornosti)

BMI Body mass index

BPD Bronchopulmonalni dysplazie

CNS Centralni nervova soustava

cPVL Cysticka periventrikularni leukomalacie
CVP Centrum vyvojové péce

CR Ceska republika

DMO Détska mozkové obrna

FN Fakultni nemocnice

IVH Intraventrikularni hemoragie

JIRP Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NEC Nekrotizujici enterokolitida

NIDCAP Newborn Individualized Developmental Care Assessment Program

PMR Psychomotoricka retardace

RDS Respiratory Distress Syndrome (syndrom dechové tisn¢)
ROP Retinopatie nedonosenych

SD Standardni odchylka

VP Vyvojova péce






