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ABSTRACT

Nursing care for newborns with most common inborn developmental defect

The topic of the bachelor thesis is the nursing care for newborns with most
common inborn developmental defects. Inborn developmental defects undoubtedly
represent a significant problem of the neonatal age. Children with inborn developmental
defects make up 3,5-6 % from the total number of children born and only one third of
the defects is found out in the neonatal age. Inborn developmental defects vary from
insignificant deviations to defects threatening life. Although the care for newborns with
inborn developmental defects is conferred on specialized neonatology workplaces it is
very important for all those who provide the first treatment of the newborn baby to
master the basic principles of this specific nursing care and to master among others also
its theoretical part. The treatment of a newborn with a an inborn developmental defect is
always specific for the particular defect and it is therefore vital to secure correctly the
newborn baby's needs and to avoid all risks that could be caused by unprofessional
treatment.

On this basis the goal of the paper was set. It is the goal of my research to find
out the level of theoretical preparedness of children's nurses and midwives for care for
newborns with inborn developmental defects. To determine this goal two hypotheses
were set on the basis of which was prepared an anonymous questionnaire aiming at
finding out the theoretical preparation of children's nurses and midwives for the care for
newborns with chosen inborn developmental defects (IDD). There where 35 questions
in the questionnaire. The surveyed group were children's nurses and midwives working
with newborns in chosen hospitals. In total 140 questionnaires where handed out of
which 59 % where handed back. The interpretation of results is based on the number of
83 respondents. The research proper was carried out in 7 hospitals in different regions
of the Czech Republic.

The results of the research were, according to my opinion very good. The
premise of the first hypothesis was that children's nurses and midwives are well

prepared for the immediate postnatal care for newborns with IDD. This premise was



confirmed. Almost all questions concerning the care for newborns and theoretical
knowledge were answered correctly by more than 75 % of respondents. In many
questions the correct answers varied between 80-100 %. The means of correct answers
is 86 %. The premise of the second hypothesis was that children's nurses are better
prepared for the immediate care for newborns than midwives. The total number of
correct answers of children's nurses was 1485 (50, 24 %) and the total number of correct
answers of the midwives was 1471 (49,76 %), which cannot be considered a significant
difference. The second hypothesis is therefore not considered confirmatory. The
research has shown that the level of theoretical preparedness for care for newborns with
IDD is very good in both the children's nurses and the midwives. However there are

always areas where the knowledge could be further promoted.
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Uvod

Téma bakalarské prace jsem si vybrala proto, ze prace s novorozenci je nejen
velmi zajimava, ale také velmi zodpovédnd a v piipad€é novorozence je potieba, jesté
vice nez u dospélého Cloveka, dbat na dobrou organizaci prace a predevSim na to, aby
péce o novorozence byla provedena na nejvyssi mozné odborné urovni. Kvalita péce
sester jde ruku v ruce s péci I€kart a je velmi dulezita, proto jsem se zaméfila na Groven
teoretické pripravenosti sester na poporodni péci o novorozence s nékterymi vrozenymi
vyvojovymi vadami. NedonoSeni i donoSeni novorozenci potiebuji vzdy tu nejlepsi
moznou péci, kterou musi byt sestra schopna poskytnout. Kdyz se setkd
s novorozencem, ktery se narodil s jakoukoli vrozenou vyvojovou vadou, je dulezité,
aby nejen Iékaf, ale predevSim sestra nezpanikafila, védéla, jaké kroky je nutno
podniknout nejdiive, a aby tak spolecné s tymem Iékaiti zajistili novorozenci tu nejlepsi
a vyborng zorganizovanou péci. V ptipad¢ zdvaznych vrozenych vad se mnohdy jedna
nejen o minuty, ale o vtefiny, které nikdy nesmi pfijit nazmar tim, ze oSetfovatelska
péce neni dobie zajisténa. Napéti a stres musi jit v tuto chvili stranou a vSichni ¢lenové
tymu musi spolupracovat a zajistit co nejlepsi péci o novorozence.

Vrozené vyvojové vady (VVV) jsou bezpochyby nemalym problémem
novorozeneckého veéku. Déti s VVV tvoii 3,5 — 6 % z celkového poctu narozenych déti
a jen 1/3 vad se pfitom zjisti v novorozeneckém véku. VVV kolisaji od bezvyznamnych
odchylek az po vady neslucitelné se Zivotem. NejCastéji je o novorozence s VVV
pecovano v intermediarnich centrech nebo na intenzivné-resuscitacnich jednotkach, kde
jiz ptijem novorozence vyzaduje tymovou spolupraci. Je tedy dualezité, aby sestry byly
pfipraveny na piijem novorozence, mély dostatek teoretickych védomosti a aby po
praktické strdnce nedochazelo k chybam v bezprostiedni poporodni péci. OSetieni
novorozence s VVV je vzdy specifické pro danou vadu a je tedy potfebné s kazdym
novorozencem manipulovat individudlné a spravné zajistit vSechny jeho potieby (4, 9,

13, 30).



1. SOUCASNY STAV

1.1 Vrozené vyvojové vady

Pod pojmem vrozené vyvojové vady se rozumi poruchy organtli, tkdni nebo
funkei. K odchylkdm od normalni stavby téla a organii dochdzi jiz v pribéhu vyvoje
jedince. L. trimestr t€hotenstvi, tedy obdobi, ve kterém se formuji zaklady organti plodu
je nejkriti¢téjSim obdobim pro vznik VVV. Vrozené vyvojové vady vznikaji na zakladé
plUsobeni vnitfnich, tj. genetickych nebo zevnich, ¢ili teratogennich faktori.
Teratogennimi faktory rozumime rizné Skodliviny zevniho prostiedi. V ptipadé
vnitinich pficin je chybna informace pfitomna na Grovni genti a chromozomd. Jsou-li
pri¢iny na trovni gent, jedna se o genové mutace a v ptipadé¢ chromozomti hovoiime o
chromozomalni aberaci. Tato chybnd informace miize vzniknout nové, nebo je zde
v disledku vady, kterd se pienasi z generace na generaci. Genetickymi pfi¢inami se tedy
rozumi genopatie, gametopatie, blastopatie, embryopatie ¢i fetopatie.U pficin zevnich
jde z velké casti o noveé vzniklé chyby, které jsou disledkem zevnich vlivl. Jednd se
zejména o infekéni onemocnéni jako rubeola, CMV infekce, virové onemocnéni
chiipkou nebo herpetické infekce. Déle se jednd o chemikalie, 1éky a Skodliviny
zevniho prostfedi, plisobici na Zenu v prubéhu téhotenstvi. V neposledni fad¢ se také
jedna o ioniza¢ni zafeni, radiové a RTG zafeni. Z tohoto diivodu by téhotné Zeny a Zeny,
které planuji t€hotenstvi a maji pfed terminem menstruace nemély byt vySetfovany RTG
pristroji (4, 6, 8, 12, 17, 35).

Vrozené vyvojové vady podle klinickych hledisek tedy mizeme rozdélit na vady
hereditarni, nebo-li genetickd onemocnéni, chromozomadlni aberace a multifaktorialni
dédi¢né vady, které jsou nejcastéjsi, protoze se zde prolinaji zevni i1 vnitini vlivy. Diky
mnozstvi vlivll a jeji kombinovatelnosti zlstavaji bezprostfedni pficiny velké casti
vrozenych vyvojovych vad stale neznamé (4, 6).

Vrozené vyvojové vady mohou postihnout kteroukoli ¢ast organismu a v ramci
jejich zavaznosti to mohou byt vady, které kolisaji od bezvyznamnych odchylek az po

vady, které jsou neslucitelné se zivotem (4).



»Déti s VVV tvori 3,5 — 6 % z celkového poctu narozenych déti. Jen 1/3 vad
se pritom zjisti v novorozeneckém véku. Asi 30 — 40 % vad byva vicecetnych, a
proto by mél nialez jedné vady vyvolat patrani po dalSi mozZné skryté vadé* (4 str.
203).

Vrozené vyvojové vady mohou byt zevni nebo skryté. Zevni vady je mozno
rozeznat jiz bezprostfedné¢ po narozeni. Mezi tyto vady bychom mohli fadit napft.
abnormity koncetin, klze, anomalie utvafeni obliceje, anomalie genitalu nebo
stigmatizace celého organismu aj. Naopak vady vnitfnich orgdnd na sebe upozornuji
vice nebo mén¢ charakteristickymi piiznaky poruchy funkce a lze je vétSinou prokazat
az dalSimi vySetfovacimi a laboratornimi postupy. Mezi tyto vady fadime anomalie
srdce, poruchy respiratniho aparatu, vady gastrointestindlni, vady uropoetického
systému a vady centralniho nervového systému (4).

Do zvlastni skupiny poté fadime vrozené poruchy metabolismu, jejichz pticinou
je vzdy ¢astecny nebo Uplny defekt jednoho nebo vice z pocetné fady enzymi, které se
podileji na metabolickych procesech. Klinicky obraz metabolickych vad u novorozence
neni pfili§ velky a velmi casto napodobuje piiznaky jinych onemocnéni. Na
metabolickou poruchu zde muiZe upozornit az pozitivni rodinnd anamnéza. Cast
metabolickych vad neni dosud dostupnymi preparaty Iécitelna, avSak vcasna
diagnostika metabolickych vad a jejich nasledna 1écba umoziiuje predejit
ireverzibilnimu poSkozeni organismu. Screeneng nékterych vad v novorozeneckém
véku, napi. fenylketonurie a kongenitalni hypothyre6za ndm umoziuje casnou

diagnostiku metabolickych vad (4).

1.1.1 Vyskyt nejcastéjSich VVV

Registrace vrozenych vad je v Ceské republice povinna a za dobu vice nez 40 let
sledovani jiz prosla nemalym vyvojem. Registrace vrozenych vad funguje jako
nezbytny podklad pro zhodnoceni zdravotniho stavu populace a podili se na analyzach
prenatalni, perinatalni i postnatdlni péce. Vrozené vady jsou evidovany na povinném

hlaSeni jako vrozena vada plodu nebo ditéte. Tyto udaje jsou tfizeny podle mista



zafizeni, bydlisté, v€ku matky a dale pak dle pohlavi, druhu vady, tydne téhotenstvi,
porodni hmotnosti, okresu a kraje. Sledovany jsou pocty déti s vrozenu vadou a také
pocty zjisténych vad u téchto déti. (25, 26, 27).

V roce 1996 se vrozené vady sleduji dle MKN — 10 (mezindrodni klasifikace
nemoci, desata revize), dle kapitoly XVII., vrozené vady, deformace a chromozomalni
abnormality, které jsou zjisténé u plodd, u nichz se vrozena vada zjistila pfi prenatalni
diagnostice a u samovolnych potrati nad 500 gramt, dale u mrtvé narozenych déti a u
déti do dokonceného 15. roku zivota. 01.01. 1997 vSak byla provedena zména (1). ,,K
hlaSeni se pouziva tiskopis NZIS 015 3 — Statistické hlaSeni — Vrozena vada plodu
nebo ditéte a jsou sledovany vSechny vrozené vady (i mimo kapitolu XVIL)“ (1).

»K 01.01. 2002 byl vyhlaSen Narodni registr vrozenych vad - Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, ¢ast 14/2001 z prosince 2001. UZIS
CR je zpracovatelem vy$e zminéného registru a jeho &innost a zpracovani dat z
tohoto registru je dale upravena UZISem vydanou Metodikou NZIS (Nrodni
zdravotnicky informacni systém) ¢. 59¢ (1).

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky se zabyva
zjistovanim cCetnosti vyskytu VVV v détské populaci. VVV se Castéji vyskytuji u
chlapcti nez u divek a toto pravidlo je potvrzeno ve viech sledovanych letech. Castgjsi
vyskyt je také potvrzen u déti matek ve vyssich vékovych skupinach. V roce 2006 byly
nejcastéj$imi vrozenymi vyvojovymi vadami vady srde¢ni a u chlapcti vady pohlavnich
organu (33).

UZIS CR ve snaze sjednotit informace o VVV pozménil v roce 2004 zpracovéni
publikovanych dat o vrozenych vadach. Diky zménam jsou zpracovavany udaje o
vrozenych vadéach u déti narozenych v daném kalendarnim roce, které byly zjistény do 1
roku véku. Z tohoto diivodu dochazi ke zvetejnéni udaji o VVV s ro¢nim zpozdénim,
aby bylo mozné zahrnout 1 déti, narozené¢ koncem roku, u nichz se VVV zjisti tésné
pted prvnimi narozeninami. (33)

V roce 2006 zaujal nemilé prvenstvi v oblasti Cetnosti vyskytu na 10 000 zive
narozenych déti Moravskoslezsky kraj, kde ptipada nejvice vrozenych vad a stejné tak i

narozenych s vrozenou vadou. Naopak nejlépe dopadl kraj Jihomoravsky. Pro



zajimavost, kraj JihoCesky je na Sesté pozici narozenych s VVV na 10000 zivé

narozenych déti a na jedenacté pozici vrozenych vad na 10 000 zivé narozenych (33).

1.2 Osetiovatelska péce sestry o novorozence s VVV

Nejcastéji je o novorozence s VVV pecovano v intermediarnich centrech nebo
na intenzivné-resuscitacnich jednotkach. Intermedidrni péce se vztahuje mimo jiné na
novorozence s VVV, které jsou slucitelné se Zivotem a nevyzaduji okamzité chirurgické
feSeni a nezplsobuji selhani vitalnich funkci. Intenzivni a resuscitaéni péce mimo jiné
pec€uje o novorozence s VVV slucitelnymi se zivotem, které vSak vyzaduji chirurgické
reseni (30).

Prvni oSetfeni patologického novorozence provadi détska sestra a neonatolog
nebo pediatr. Vzdy je u novorozence dilezité zabranit ztratdm tepla, proto ma byt dité
ithned osuseno a oSetfeni se provadi na vyhfatém lizku. Pokud dité ihned po porodu
slini, je nutné zavést sondu do zaludku k vylou€eni vrozen¢ atrézie jicnu. Pfedpokladem
pro praci sestry s détmi, které maji VVV jsou predev§im dobré védomosti a znalosti,
které se tykaji VVV, zrucnost, dostatecnd odbornost a znalost oSetfovatelské péce.
Neméné dilezitd je také schopnost komunikace s rodi¢i a pfibuznymi déti, které ma;ji
néjaké postizeni. Sestra musi umét zhodnotit situaci, ve které by matka méla byt
piitomna pfi oSetfovani ditéte a naopak, kdy je vhodnéjsi, aby matka u oSetfeni nebyla,
napiiklad, kdyz je dit¢ klidng&jsi v pfipad¢ jeji nepiitomnosti. Sestra musi pribézné
kontrolovat stav ditéte. Jedna-li se o dit¢ s VVV, musi byt jesté pozorngjsi. Kontroluje
barvu klize, prokrveni, vyprazdiovani moci a stolice, hojeni pupecniho pahylu, tonus,
kiik, hmotnostni kfivku, pfijem stravy, teplotu apod. Jakykoli nezvykly nalez ihned
ohlési I¢ékarti a konzultuje jej s nim (8, 9, 16, 20).

Novorozenci s VVV byvaji pfijimani na oddéleni intenzivni a resuscitacni péce
v perinatologickych centrech, kde jiz pfijem novorozence vyZzaduje tymovou spolupraci
porodnika, neonatologa, porodni asistentky a détskych sester, ktefi maji dostatek
zkuSenosti a odbornych znalosti. Je dulezité, aby sestry byly pfipraveny na piijem

novorozence a mély pripraveny také vSechny potiebné pomitcky k jeho oSetfeni.



Hlavnim ukolem je zajisténi zakladnich zivotné dulezitych funkci novorozence. Sestra
sleduje dychani, krevni ob¢h, ¢innost mozku. Velmi dileZité je zabranit ztratam tepla
ditéte. Vhodné je novorozence oSetiovat v klidném prostiedi a s pfiméfenym osvétlenim
mistnosti. Svétlo nema byt piili§ ostré, protoZze novorozenec se citi 1épe v pritmi. To
plati hlavné pfi prvnim oSetfeni. V takovém piipad¢ ale musi byt dostatecné osvétleni
k tomu, aby nevznikly chyby pfi jeho znaceni. Dalsi oSetfeni novorozence je specifické
pro danou vadu, a proto je vzdy nutné skazdym novorozencem manipulovat

individudln¢ a spravn¢ zajistit v§echny jeho potieby (9, 13).

1.3 Nejcastejsi VVV CNS z hlediska oSetiovatelské péce

1.3.1 Hydrocephalus

Hydrocephalus je hromadéni mozkomisniho moku v mozku nebo kolem néj,
vedouci k rozsifeni mozkovych komor a naslednému patologickému zvétSovani obvodu
hlavic¢ky, diky némuz poté dochdzi k zvySovani nitrolebniho tlaku. V gravidité, mezi
24-30 tydnem vétSinou =zvétSeni obvodu hlavy nepozorujeme. U vrozeného
hydrocephalu, vzniklého jiz v dobé gravidity je mozné, ze velikost hlavy bude
vyzadovat porod cisatskym fezem (4, 9, 15, 19).

U novorozence se téméf vzdy jedna o hydrocephalus vnitini, pfi némz se
mozkomis$ni mok hromadi v mozkovych komorach. Vrozeny hydrocephalus je vétSinou
obstrukéniho typu, ktery vznikd poruchou odtoku mozkomisniho moku z komorového
systému. Nazyva se také hydrocephalus nekomunikujici. Mozkomis$ni mok se méstna
pted piekazkou a nejCastéji se jedna o obstrukci v misté Sylviova aqueduktu (9, 15, 16).

Klinicky obraz hydrocephalu je typicky a je vyvolan rostoucim nitrolebnim
tlakem. Jedna se zejména o zvétSovani obvodu hlavicky o vice nez 2 cm za tyden, které
se hodnoti jako nartst obvodu, ale roste i vyska hlavy a celd hlava se zakulacuje. Déle
dochazi k rozestupu lebnich $vii a zvétSovani fontanel. Dochazi-1i k rychlému nartstu
dilatace komor, je velkd fontanela tuzsi az vyklenutd a na lebce je vyrazna Zilni kresba.
Dale se objevuje ptiznak zapadajiciho slunce, kdy o¢ni bulvy jsou stlaceny doli, ¢ast

duhovky je pod dolnim vickem a nad duhovkou tak zlstava odhalen pruh bélma.



Celkové ptiznaky nemusi byt zadné, nebo mize dochazet k letargii, zvySené drazdivosti,
apnoickym pauzam, bradykardii, zvraceni a ndslednému selhavéani zakladnich Zivotnich
funkci. K celkovym pfiznakiim vSak dochdzi zejména u rychle progredujiciho ¢i
obrovského hydrocephalu (4, 8, 9, 16).

Hydrocephalus je diagnostikovan opakovanym méfenim obvodu hlavicky,
ultrazvukové (UZ) vySetfeni mozku, vcetné dopplerovského vySetfeni pritoku krve
mozkovymi cévami. Daéle je doplilovano vySetfeni mozkomisniho moku,
hemokoagulacni a virologické vySetfeni. Pfed neurochirurgickou intervenci je
vyzadovana pocitatova tomografie (CT) nebo magneticka rezonance (MR), které 1épe
znazorni obraz dilatovanych prostort (8, 9).

Zpusob 1écby je zavisly na zavaznosti hydrocephalu a na jeho rozvoji. Terapie je
vzdy chirurgicka, pii niz je vyzadovdno odstranéni pfi¢iny a jsou provadény
neurochirurgické operace. Nejcastéji se jedna o trvalé feSeni a to zavedenim shuntu
mezi mozkovou komorou a dutinou bfiSni, tj. ventrikulo-peritonedlni shunt nebo mezi
mozkovou komorou a pravou srde¢ni sini, tj. ventrikulo-atridlni shunt. Shunt odvadi
¢ast prebyteéného mozkomisniho moku do mist, kde se mize vstiebat, to znamena do
peritonealni dutiny nebo pifimo do krevniho ob&hu. Ponechavd se meésice az roky.
Riziky shuntu jsou napiiklad infekce, iledzni stav, ucpani shuntu a jiné. Mezi dalsi
mozné terapie také patii doCasné feSeni pomoci odleh¢ovaci lumbalni nebo komorové
punkce, které jiz vSak nebyvaji pouzivany. V dnesni dob¢é maji své misto pouze u déti
v kritickém stavu nebo u velmi nezralych novorozenct. Jako terapii je také mozné
pouzit léky, které snizuji produkci mozkomiSniho moku a pouzivaji se zejména u
pomalu rostouciho hydrocephalu v kombinaci s punkcemi. Dal$i moZnou terapii je
zevni drendz mozkomiSniho moku. U tohoto druhu drenaze je vSak velké riziko infekce.
Je také mozno vyuziti podkozniho portu, ktery je dle potieby napichovan jehlou a
mozkomisni mok odebiran stiikackou. To se provadi individudlné u kazdého ditéte,
ptiblizn¢ jednou denné (4, 9, 16).

Novorozenec s hydrocephalem stejné jako kazdy jiny by mél mit optimalni
teplotu prostiedi. OSetfovani novorozence se pak 1isi dle jeho stavu, 1éCby ci

pridruzenych komplikaci. Velmi diilezita je Setrna manipulace s hlavickou a je nutné jeji



Casté prekladani, polohovani a vyuzivani antidekubitnich pomtcek. Pro novorozence je
vhodna lehce zvySend poloha hlavy, kterd snizuje nitrolebni tlak, avSak po punkci
mozkomis$niho moku musi dité zdstat minimalné 2 hodiny ve vodorovné poloze, aby se
tlaky v hlavé vyrovnaly. Ma-li novorozenec zaveden ventrikulo-peritonealni shunt, neni
vhodné jej chovat ve vzpiimené poloze, protoze dochazi k propadu velké fontanely
velkym odtokem mozkomisniho moku gravitaénim spadem. Oteviené drenaZni systémy
je nutné oSetfovat za piisné aseptickych podminek. Je vzdy nutné zajistit prichodnost
dychacich cest, sledovat dychani a srde¢ni Cinnost. Pfi akutné se rozvijejicim
hydrocephalu je nutné k novorozenci pfistupovat jako k novorozenci s ohrozenim

zakladnich vitalnich funkci (4, 9).

1.3.2 Spina bifida

Jedna se o vrozeny rozstép patete, tedy kostni vadu, postihujici nejcastéji oblast
lumbosakralni a v mens$i mife také torako-lumbalni. Mlze ale vzniknout kdekoli podél
gestace. Pric¢inou nejcastéji byva nedostatek kyseliny listové v téle matky, proto je
mozné podavanim vitamini a uzivanim kyseliny listové jest¢ pred pocCetim vyrazné
snizit riziko vzniku této vady. Je zde také moZnost vzniku pii piipadné dédicné
dispozici. Prenatalné 1ze vadu diagnostikovat zejména screenengovym vysetfenim AFP
v séru matky ¢i v plodové vodé, které pii zvySeni poukazuje na moznost vady nebo také
UZ vysetfenim plodu, kdy l1ze zobrazit defekt a patologicky utvar nad povrchem plodu.
Ve vétsiné pripadl jako soucast Arnold-Chiariho malformace vznika v rdmci vyvoje
postinfekéni obstrukéni hydrocephalus (9, 10, 11, 25).

Spina bifida occulta, nebo-li kryty prosty rozstép patete predstavuje nejmirné;jsi
formu rozstépové vady. Vznikd netplnym uzavienim obratlovych obloukt a jde tedy o
rozstép jednoho nebo vice obratlii, kdy neni alterovana micha ani mis$ni obaly. Kiize nad
defektem miiZze byt normalni, ¢astéji ale byva zménéna. Kize byva ochlupend, ztencela

a ndpadngji pigmentovana. Tato vada vétSinou nevyvolava zadné neurologické poruchy



a nemusi vyzadovat 1écbu. Také nebyva prenataln¢ diagnostikovana a vyskyt je asi 2-3
% v populaci (9, 11, 15, 25).

Spina bifida cystica, roz§tépova vada, pfi niz defektem patefniho kandlu pronika
do podkozi vak, podle jehoz obsahu rozeznavame meningocelu a meningomyelocelu.
Meningokéla je prolabs mekkych obalti michy pfes neuzaviené obratlové oblouky, které
tvofi vakovity utvar, jehoz stény tvofi arachnoidea a dura mater, naplnény
cerebrospindlnim mokem, nejcastéji v bederni a kiizové oblasti. Meningokéla byva
dobte kryta kizi, ale neni-li pln¢ piekryta nebo pokud hrozi unikdni mozkomisniho
moku je nutné chirurgické feSeni. Meningokéla se nejCastéji nachdzi v oblasti
lumbosakralni jako kulovity nebo plochy vak nad pateti, ktery je prekryt tenkou
blankou, kterou prosvitd obsah kély . Vznikd vyhfezem misSnich oball a neurélni tkané
defektem v patefnim kanale. U meningomyelokély byva Casto obnazena micha a vytéka
mozkomisni mok, coz je indikaci k neurochirurgickému zakroku ihned po porodu
z diivodu zastavy odtékani mozkomisniho moku. Hrozi zde nebezpeci infekce. Tato
vada byva spojena s obrnou na dolnich koncetinach, poruchou sfinkteri a poruchou
kozniho ¢iti. Velmi ¢asto se spolu s meningomyelokélou vyskytuje také hydrocephalus
9, 10, 15, 16, 25).

Novorozenec s rozs§tépovou vadou vyzaduje Setrnou manipulaci, aby nedoslo
k protrzeni vaku a pfedevsim okamzité sterilni kryti celé kély a vlh¢eni teplym sterilnim
fyziologickym roztokem. Vétsina téchto novorozencii se oSetfuje v inkubatoru, protoze
potiebuji optimalni teplotni prostiedi. Novorozence oSetfujeme za piisné aseptickych
podminek. V piipadé rozSt€épové vady je nutné zjisténi, zda novorozenec nema

pfidruzen hydrocephalus (4, 9).

1.4 Nejcastejsi VVV GIT z hlediska oSetiovatelské péce

1.4.1 Rozstép rtu, patra a obliceje

ey ee

zékladli Zebernich obloukl. Lisi se svym rozsahem a postihuji nejcastéji oblast rtu,

Celisti a patra. Vyskytuji se jednostranné¢ nebo oboustranné, symetricky nebo



asymetricky na rtu (cheiloschisis), Celisti (gnathoschisis), ¢1 patie (palatoschisis).
rozstépy, tzn. cheilognathopalatoschisis (8, 11, 16).

Mezi zevni pficiny vzniku rozstépovych vad fadime hlavné ptisobeni toxickych
latek, Grazy v téhotenstvi, vyssi vék matky, infekce v t€hotenstvi a jina onemocnéni
matky, jako jsou napiiklad poruchy vyzivy, vysoké teploty nebo gynekologicka
onemocnéni (2).

Dité¢ je jiz od narozeni ohrozeno nedostateCnou vyzivou z divodu zhorSené
schopnosti sani a polykani a zvySenym rizikem aspirace. S kompletnimi rozstépy
souvisi hlavné opakované infekty nosni a Ustni dutiny. Jiz od 12. tydne téhotenstvi je
mozna diagnostika pomoci UZ. Terapie je vzdy chirurgicka a ma byt provedena
plastickymi chirurgy. S chirurgickou lécbou se zacind ve véku 3 mésici a ma byt
definitivné upravena do 6. roku veéku ditéte. PéCe o takto postizené déti vyzaduje
spolupraci odbornikl a to péci pediatra, chirurga, stomatologa i logopeda. Logoped je
zaméten nejen na mluveni, ale také na spravné dychani ditéte (8, 11, 16, 22).

Rozitép rtu je charakterizovan otvorem v hornim rtu. Castdjsi vyskyt je
zaznamenan u chlapcii. Rozsah postizeni je rlizny a mize byt doprovazen rozstépem
patra. Jako zakladni 1écba je provadéna cheiloplastika. Cheiloplastika byva obvykle
provadéna je-li vaha 5 kg, stafi 10 tydnii a hladina hemoglobinu je vice nez 100 g/1 (19,
31).

Rozstép patra je nasledek nesplynuti tvrdého patra ve stfedni ¢afe a oznacuje
mezeru, ktera zplusobuje, Ze patro neuzavird dutinu ustni, ktera je spojena s dutinou
nosni. Z tohoto diivodu vede roz§tép patra k castym infekcim dychacich cest a zanétim
sttedniho ucha. Chirurgicka l1écba u déti s rozstépem patra se provadi v 9. mésici, u déti
s kompletnim rozstépem ve 12. mésicich. Nejpozd€ji ma byt dité operovano pied 18.
meésicem, aby nedoslo k poruse vyvoje fe€i. Dalsi operace, jako jsou upravy jizev ¢i
korekce tvaru nosu a rtu se provadi zejména v obdobi dospivani a dospélosti (19, 31).

Je-1i dité postizeno rozSt€pem rtu, nemélo by mit potize s mluvenim. Jedna-li se
vSak o rozstép patra, bude zcela jisté nutnd spoluprace se specialistou. U déti

s rozstépovymi vadami jsou nutné pravidelné ortodontické kontroly, aby pfipadné vady



byly v€as rozpoznany a adekvatné léCeny. Mentalni postizeni se miize vyskytnout
v piipad¢, Ze je rozStépova vada soucdasti néjakého syndromu (31).

Ditéti se nedava dudlik a nesmi mu byt umoznéno vkladat si prsty do ust, ¢imz
by se postizeni jesté vice zhorSilo. Nejdulezitéjsi je dbat na spravnou vyzivu ditéte. Je-li
dité s rozstépem kojeno, je nutno ptitisknout prs tak, aby vyplnil roz§t€povou mezeru ve
rtu. Pfi roz§tépu patra, musi byt déti pti krmeni v polosedé. Novorozenci s rozStépovou
vadou nemohou vytvofit spravny podtlak v dutiné Gstni, aby nasaly mléko. Pfi krmeni
savickou by savicka méla byt mekka s veétSim otvorem, ale ne tak velkym, aby pfi
obréaceni lahve dnem vzhlru mléko samo vytékalo ven. Velmi casto jsou ditéti davany
fixatory lokti, které zabranuji tomu, aby si dité ret rozSkrdbalo. Fixatory vSak nesmi byt
ponechavéany permanentné, aby nedoslo ke konstrikci a poruchdm obéhu. Ke krmeni je
vyuzivana asepticka stfikacka s pryZzovou koncovkou a Habermanniv dudlik, ¢i kapatko,
z diavodu predchazeni napéti Sité rany. Vzdy se davaji malé davky, coz je prevence
aspirace. Je nutné neustale udrZovat dutinu Ustni v Cistoté, a proto se po krmeni podava
malé mnozstvi ¢isté vody. Je velmi dilezité ditéti zabranit v sani a placi, aby po operaci
nedochéazelo k napéti vrané. Postizené déti jsou velmi vnimavé, proto je dilezité
naplnéni jejich emocionalnich potfeb chovanim v naruc¢i. Nemén¢ dulezité je vénovat se
rodi¢lm, kteti v nékterych piipadech vnimaji deformitu jako nasledek vlastniho selhani.
Je tedy nutné vénovat jim €as a poskytnout jim dostatek informaci, ptipadné nabidnout i
odbornou pomoc, aby se s postizenim svého ditéte vyrovnali a naucili se jej pfijmout

(19, 31).

1.4.2 Atrézie jicnu

Atrézie jicnu je vrozena vada, kterd vznikd v Casném prenatdlnim zivoté, kdy se
spravné neoddeli tkané gastrointestindlniho respiraéniho traktu a dochazi tak
k nepriichodnosti jicnu. V 90 % je atrézie jicnu spojena s tracheoesophagealni pistcli.
Tato vada je neslucitelna se zivotem (12, 19).

Atrézie ma nékolik déleni, z nichz nejcastéji je uzivano déleni dle Vogta.



Vogt 1. je uplné chybéni jicnu, misto néhoz je vazivovy pruh a vyskytuje se méné nez
v1 %. Vogt II. Zde je velkd vzdalenost mezi pahyly, kterd neumoZiiuje primarni
anastomozu, neni zde piStél a vyskytuje se pfiblizné v 9 %. Vogt Illa, jednd se o atrézii
jicnu s horni tracheoesophagealni pistéli, kterd se vyskytuje asi ve 2 %. Vogt IlIb,
nejcastj$i typ, vyskytujici se v 85 %. Je to atrézie jicnu s dolni tracheoesophagealni
pisteli, ktera miize komunikovat v oblasti trachey nebo bronchu. Vogt Illc, atrézie jicnu
s horni i1 dolni tracheoesophageélni pistéli, vyskytujici se asi ve 2 % a H-pistél, nebo
také izolovand tracheoesophagealni pistél bez pistéle, coz je pruchodny jicen s pisteli
tvaru H mezi tracheou a jicnem, ktera se vyskytuje ptiblizné ve 2 % (3, 12, 29).

Casté pfidruzené anomalie byvaji v kombinaci, proto se nazyvaji VATER, event.

VACTERL (12). V- vertebral, jednd se o poruchy patetniho kanalu, A — anal, atrezie
anu, C — cardiovascular, perzistujici ductus a defekty septa komor, TE -
tracheoesophageal, tracheoesophagealni pistél, R — renal, anomalie ledvin, L — limb,
skeletalni malformace, nej€astéji se jedna o deformity koncetin (12, 29).
NejcastéjSim projevem je jiz prenatdlné polyhydramnion. Pfi prvnim kojeni
novorozenec zvysen¢ slini, protoze nemtize polknout. Slinéni je fyziologické az po 3.
meésici zivota ditéte, protoze slinné zlazy se vyviji az za nékolik mésicli po narozeni.
Novorozenec pii prvnim kojeni zvraci a dusi se. U nosu novorozence se tvofi bubliny.
U izolovaného H typu jsou typickymi pfiznaky kaSel, cyandza, duSeni a apnoe. U
nejcastéjsiho typu IIIb je typicky vzedmuty nadbiisek, vzduch se dostava do oblasti GIT
tracheoesophagealni pisteli (12, 19).

Podezfeni mizeme mit jiz pfi polyhydramniu pii prenatdlni sonografii. V
ptipadé projevu klinickych ptiznakid po narozeni provadime sondaz, pfi niz narazi sonda
po zavedeni na pruzny odpor ve vzdalenosti 10-15 cm. Definitivni diagnéza je
stanovena na specializovaném pracovisti rentgenovym snimkem s kontrastni latkou.
Toto vysetieni se provadi ve vertikalni poloze (8, 12, 29).

Terapie je chirurgickd, kdy je snahou pfiblizit pahyly k sob&. Dal§i mozZnosti je
primarni anastomoéza, ale pokud neni moznd, provadi se nahrada jicnu casti tlustého
stteva nebo je vyuzivana ndhrada, kdy je vytvorena trubice z velké kurvatury zaludku

(12).



Prognoéza zéavisi na typu atrézie a na ptidruzenych anomaliich. U novorozencii
s porodni hmotnosti nad 1500g a bez vyznamné srde¢ni vady se pieziti pohybuje od 90
do 100%, u novorozencii s porodni hmotnosti pod 1500g nebo s vyznamnou srde¢ni
vadou je preziti kolem 60 % a u novorozenct pod 1500g a s vyznamnou srde¢ni vadou
se preziti pohybuje kolem 20 % (29).

Zakladni je hodnoceni prvniho krmeni. Jsou-li zpozorovany obtiZze a piiznaky
aspirace, jiZ nepodavame nic per os a odsavanim vycistime dychaci cesty. Z ust a
nosohltanu se sliny odsavaji nejlépe kazdych 10 minut, za sterilnich podminek.
Novorozence je nutno polohovat tak, aby se drénoval hlen z nosu a hrdla. Vhodna je
zvySend poloha, kterd =zabrafiuje aspiraci ZaludeCnich S§tav. Je-li novorozenec
stabilizovany, bez vyznamné srde¢ni vady, je indikovany k primarnimu operacnimu

vykonu (4, 8, 19, 29).

1.4.3 Branicéni hernie

Branice je hlavnim dychacim svalem a oddé€luje dutinu bfi$ni od dutiny hrudni.
Brani¢ni hernie vznikéd v diisledku poruchy vyvoje branice. Zastava pfi ni otvor mezi
bfichem a hrudnikem, ktery dovoluje vstup zaludku a stfev do dutiny hrudni. Velmi
Casto byva brani¢ni kyla sdruzena s jinymi anomadliemi, napiiklad s vadami srdce,
mozku, mocopohlavniho systému nebo chromozomdlnimi abnormitami. Nékdy miize
obsahovat také jatra, slezinu nebo horni pol ledviny. Tato vada patii k nejurgentnéjSim
staviim v novorozeneckém veku, proto je potieba na ni myslet u kazdého novorozence,
u kterého je provadéna resuscitace, na niz dité reaguje neadekvéatné (4, 8, 16, 17, 36).
Defekt vyvoje branice byva nejcastéji vlevo a nazyvéa se Bochdalekova hernie, pfi niz
dochdzi k pfesunuti organii dutiny bfiSni do dutiny hrudni, jehoZ néasledkem je porucha
vyvoje a funkce plic. Leva plice byva velmi Casto hypoplastickd a srdce je uloZeno
v pravé poloviné hrudniku. Vadu je mozno rozpoznat jiz prenatalné pii sonograficém
vySetieni (8, 17).

Pfiznaky brani¢ni kyly se projevuji ihned po narozeni. Typickym piiznakem je

tzv. trias. Cyanoza, dyspnoe a vpadlé biisko. Cyanoza vétSinou prudce stoupa a nékdy



se objevuje pii kiiku. Dyspnoe se projevuje slabym kiikem po porodu, protoze dité
nemuiZze efektivné dychat a hrudnik byva ndpadné klenuty. Na postizené stran¢ hrudniku
mohou byt fonendoskopem slySet zvuky vydavané stievem. Bficho je vpadlé,
Clunkovité a jevi se jako prazdné z divodu ptfemisténi traviciho Ustroji do hrudniku.
K diagnostice vyuzivame RTG snimek hrudniku a bticha (4, 16, 36).

Je-1i brani¢ni kyla prenatalné diagnostikovana, mél by byt porod napldnovéan a
po opera¢nim porodu ihned nasleduje intenzivni péce. Lécba je chirurgicka a spociva
v repozici orgadnd do dutiny bfisni a prekryti defektu branice. Cilem operacni 1é¢by je
tedy vytvoreni pfepazky mez dutinou biisni a hrudni. Diky centralizaci a transportu ,,in
utero* vyrazné poklesla imrtnost novorozenct s brani¢ni kylou, pfesto se vSak stale
pohybuje na vysoké hranici, okolo 50 % (12, 29, 36).

Ma-li brani¢ni kyla kylni vak, obsahujici pouze zaludek, jednd se o hiatovou
brani¢ni hernii, pfi niz spojeni mezi jicnem a zaludkem je ulozeno nad brénici. Tato
vada se projevuje opakovanymi respiraCnimi pifiznaky, neprospivanim, zvracenim a
anémii. Lécba byva vétsinou konzervativni, ktera spoCiva v tprave stravy a ve zvysené
poloze novorozence. Pokud by konzervativni 1écba byla neefektivni, pfistupuje se
k operacnimu feSeni (36).

Po narozeni se dit¢ nesmi prodechovat pfes masku, ¢imZz by dochdzelo ke
zvySeni vzduchové naplné stfeva, coz by dale utlacovalo plici. Vzdy je proto nutné
ihned dit¢ endotrachedlné¢ intubovat a provést Setrnou fizenou ventilaci. Je nezbytné
odsavat vzduch ze zaludku nazogastrickou sondou kazdych 5-10 minut. Dychéni
usnadni i polohovéni ditéte na bok, kde je hernie, ¢imZ je umoznéno lepsi rozepnuti
plice a zaroven je snizeno rozepnuti stfev na postizené stran¢. Dilezité je monitorovani
acidobazické rovnovahy. Nezbytny je okamzity pfevoz do specializovaného centra,

stabilizace stavu a operacni feseni (4, 8, 17).



1.4.4 Omphalocele

Omphalocele, jinak také exomphalos ¢i amniocele je vrozena vada, pfi niZ jde o
defekt bfisni stény. Sttevni klicky se dostavaji do pupecniho provazce, je zde poskozena
facie, kiize a bfiSni organy, které jsou kryty amniem a peritoneem a eventruji
neuzavienym defektem do stény biiSni v oblasti pupku. Podle vyhiezu organt se
omfalokéla dé€li na typ extrakorporalni jatra, tzn. typ obsahujici jatra. Typ, ktery jatra
neobsahuje se nazyva intrakorporalni jatra. Omfalokéla miize byt fyziologicka, ktera se
z diivodu poruchy stény bfisni do ni nevrati a ziistane pied st¢nou. Omfalokéla pak byva
sdruzena s dalSimi malformacemi, které se déli do tii skupin. Jedna se o syndrom dolni
sttedni cary, kam spadd vezikointestindlni fisura, atrézie anu a extrofie mocového
méchyte. Dal§i malformaci je syndrom horni stiedni ¢ary, kam patii defekty perikardu,
srdce, branice a sterna. A v neposledni fad¢ také EMG syndrom, kam patii omfalokéla,
makroglosie a gigantismus (11, 12).

Asi ve 20-25 % byva pfidruzena srde¢ni vada nebo vznikaji plicni komplikace.
Pti téchto potizich se snizuje Sance na pieziti asi na 20 %. Nékdy také rupturou dochazi
k infekci a nasledné nekrotizujici enterokolitidé. Neni-li pfitomna srde¢ni vada a
nenastanou-li zavazné komplikace, pohybuje se pravdépodobnost pteziti okolo 70 %
(12).

Omfalokéla je po porodu patrna tim, Ze novorozenec ma v pupecni oblasti rizné
velky polokulovity tutvar, ktery je tvofen bfisnimi organy. Tim, Ze je omfalokéla
viditelna jiz po porodu se klinické ptiznaky nerozvijeji, pokud neni pfidruzend dalsi
malformace se svymi projevy (12, 25).

Omfalokéla byvd patrna na sonografickém vySetieni v gravidité. Pfi tomto
zjisténi by méla nasledovat fetdlni elektrokardiografie a amniocentéza. Velmi casto
byva omfalokéla spojena s polyhydramniem. Diagnostika po porodu je zjevna pohledem
(11, 12).

Terapie u tohoto onemocnéni je vzdy chirurgickd a porod by mél byt predem
naplanovan. Studiemi vSak neni prokdzana vys$$i morbidita pfi porodu vaginalnim.
Konzervativni terapie se voli v pfipadé nestabilniho novorozence, kdy je nutno

chirurgickou lécbu odlozit. V tomto piipadé se provadi zavéSeni vaku za uUpon



pupecniku, coZ pomaha repozici orgdnl a vak se potird 2% roztokem bromochromu.
Samoziejmosti je sterilni kryti. Po stabilizaci novorozence, piipadné po castecné
repozici organi je mozné provést plastiku bfisni stény. Po nékolikatydenni
konzervativni 1é¢bé vak epitelizuje a defekt se hoji ve ventralni kylu krytou kuzi. Pfi
malé omfalokéle se provadi priméarni repozice Utrob a sutura defektu. Pii velké
omfalokéle se provadi postupny uzavér defektu, kdy po nendsilné a postupné repozici
organtl, tj. vyvéseni a postupné zmensSovani velikosti vaku, se po nékolika dnech az
tydnech provadi dalsi operace, kterd vede k uzavteni bfisni stény (12, 29).

Prognoza u izolované omfalokély je velmi dobra a pohybuje se ptiblizné okolo
90 % . Velmi casto k omfalokéle byvaji pfidruzeny dal§i anomalie, vétSinou jde o vady
chromozomalni, ale i strukturdlni, zejména vady srdecni, které negativné ovliviiuji
kvalitu zivota. Maji-li novorozenci pfidruzenou trizomii 13. nebo 18. chromozomu,
jedna se o vadu neslucitelnou se Zivotem a novorozenci béhem nékolika dni ¢i tydni
umiraji. Pfeziv$i novorozenci nemaji dlouhodobé obtize, avSak oslabend biisni sténa je
predispozici pro vznik ventralni kyly (29).

Prvni pomoc po narozeni spoc¢iva v pokryti vaku vlhkymi sterilnimi rouskami,
které¢ neustale namac¢ime vlhkym sterilnim fyziologickym roztokem. Novorozence je
nutno oSetfovat tak, aby nedoSlo k poruseni vaku. Novorozenci se zavadi ihned po
narozeni nazogastricka sonda, kterd je pravideln¢ odsavana, aby nedoslo k rozepéti stiev
a nasledné ruptufe amnidlniho vaku. Novorozenec se v inkubdtoru transportuje na

odborné chirurgické pracoviste, kde bude provedena chirurgické 1écba (4, 8, 17, 25).

1.4.5 Gastroschisis

Gastroschisis, jinak také laparoschisis. Jedna se o defekt bfi$ni stény o velikosti
2-4 cm, pfi kterém vyhtezne tenké stievo pred sténu biisni obvykle vpravo od pupku. Je
oddé€len od pupec¢niho provazce izkym pruhem kize. Téméi nikdy pied sténou nebyvaji
vyhfeznuty jiné organy, pokud ano, je to velmi vzacné. Vzniké nejspiSe jako antenatdlni
nebo perinatalni perforace krytu fyziologické omfalokély, po které dochézi k eventraci

stievnich kligek do délozni dutiny (11, 12, 25, 29).



Pfi¢ina této vady neni jasna, pravdépodobné je pusobeni zevnich vlivii a
nejcastéji se vyskytuje u plodti matek zavislych na alkoholu nebo kokainu. Vznik vady
je casto vysvétlovan na zdkladé uzavéru umbilikdlni artérie v pozd&jsim stadiu
téhotenstvi (29).

Diagnostikujeme prenatalné pomoci UZ vySetfeni. Gastroschisis je patrnad jiz
pted 24. tydnem tehotenstvi. Typicky je vidét vyhfeznuti stfev, kterd plavou v plodové
vodé, stievo vypada tlusté a bfiSni dutina je naopak mald. Poporodni diagnostika je
snadna pohledem (11, 12).

Zéakladem terapie je naplanovani porodu a jeho vedeni cisaiskym fezem, aby pii
vaginalnim porodu nedoSlo k poranéni nekrytych klicek. Stejné jako u omfalokély vSak
neni zcela jasné, ze by porod veden cisaiskym fezem byl vyhodnéjs$i, nez porod
vaginalni cestou. Vhodné je téhotenstvi ukongit ve 36. tydnu. Casna indukce porodu
vSak zavisi na zralosti plic a Castéji je provadéna po 37. tydnu téhotenstvi. Lécba je
vyhradné chirurgickd, primarnim nebo postupnym uzaviranim defektu s repozici
eventrovanych stfev 2-3 hod. po porodu. Poté nasleduje parenteralni vyziva az do
obnoveni normalni sttevni funkce (11, 12, 29).

Progndza této vady je dobrd a pfeziti novorozenci se pohybuje okolo 95 %.
90 % déti s gastroschizou nemd Zzadné dlouhodobé obtize. Ojedinéle se mize
vyskytnout syndrom kratkého stfeva, zejména pokud je gastroschisis spojena
s intestinalni atrézii (29).

Nutné je po porodu zamezit ztratdm tepla a tekutin. Jiz od narozeni je velmi
dilezité organy steriln€ kryt. Stfevo je nutné zabalit do sterilni rousky a smacet je
fyziologickym roztokem. Dal§im nutnym krokem je zavedeni nazogastrické sondy
k dekompresi GIT a zajisténi parenteralni vyzivy s podanim ATB. Kardiopulmonalné
stabilizované novorozence je nutné transportovat na piislusné pracovisté, kde bude

proveden chirurgicky zakrok (8, 25, 29).



1.4.6 Anorektdlni malformace

Anorektalni vady, jako jsou atrézie a stendézy anu a rekta jsou velmi Casto
provazeny pistélemi a genitourindlnimi malformacemi. S anorektdlnimi vadami sou
Casto spojeny pridruzené anomalie. Nejéastéji je postizeno mocové ustroji a také byvaji
sdruzeny do VACTERL syndromu, stejn¢ jako u atrézie jicnu. Tyto vady v anorektalni
oblasti vyzaduji znacnou pozornost (8, 11, 12).

Atrézie anu se zjisti jiz béhem prvniho oSetfeni novorozence, kdy neni mozno
zméftit rektalni teplotu. Dochazi k rozvoji ile6zniho stavu, pfi kterém se hromadi plyn ve
sttevé a dochdzi k vzedmuti biiSka. DalSi klinické ptiznaky se liSi podle typu
malformace. Neni vylou¢eno objeveni se smolky v nékterém atypickém misté po jejim
prichodu pistéli (8, 12).

Anorektalni vady jsou diagnostikovany sonografickym vySetienim a CT
vySetfenim panve. Provadi se také soubor rentgenovych vySetfeni za pomoci
negativniho kontrastu, kdy je zobrazovan rektdlni pahyl za pomoci kontrastu ze
spolykaného vzduchu nebo pomoci kontrastu pozitivniho, tedy transperinealni
rektografii, pii které se do rektalniho pahylu aplikuje kontrastni latka jehlou (8, 12).

Zakladni klasifikaci dle Kiesewettera se anorektalni malformace rozlisuji do péti
skupin. Jedna se o andlni stendzu, neperforovanou analni membranu, analni agenezi,
rektalni agenezi a rektalni atrézii. Anélni sten6za je zzeni posledniho Gseku anorekta
v blizkosti kozniho vyusténi. Vyskytuje se v 8 % vsSech anorektalnich malformaci. Pfi
neperforované andlni membrané membrana tvoti obturaci andlniho kanalu a jeji vyskyt
je 6 %. Analni ageneze je Casto provazena perianalni pistéli. Sttevo konci slepé do 2 cm
od zevniho analniho otvoru. Pii rektalni agenezi jsou témét vzdy pritomny pistéle, u
chlapcii s mocovym Ustrojim a u divek s ustrojim pohlavnim. Stfevo kon¢i slepé nad
oblasti puborektalni klicky. Vyskyt je 80 %. Pti rektalni atrézii je stfevo spravné
uloZeno vici svéracim, ale je prerusen lumen rekta. Vyskytuje se ve 3 % (12).

Lécba anorektalnich malformaci je vzdy chirurgicka a nemusi byt provedena
vyhradn¢ v ¢asném novorozeneckém obdobi. Zavisi vSak na stavu ditéte a pfidruzenych

onemocnénich. Casto je neprve provedena kolostomie a k prvnim operacnim vykonim



dochazi az v pul roce véku ditéte, kdy je lepsi orientace a jsou vhodné€jsi anatomické
pomery (12).

Prognéza zavisi na pfidruzenych malformacich a na stupni malformace. Cim je
malformace nize, tim lepsi jsou vysledky terapie. Casto se v§ak nepodaii zcela obnovit
kontinenci stolice a o téchto détech se hovofi jako o ,,rektalnich invalidech* (12).

Pfi prvnim oSetfeni novorozence je nezbytné méfit rektalni teplotu z divodu
prichodnosti kone¢niku a pokud teplomér nelze zavést, nebo narazime na piekdzku, je
tteba ihned informovat 1ékate a dit¢ do doby, nez bude ur¢eno 1ékarem jinak, nema byt
krmeno. Dtlezité je vSimat si odchodu smolky v atypickém misté. Novorozenec musi
mit dle ordinace 1ékate zajistény adekvatni pfisun zivin a tekutin. Prvni odchod smolky
by mél byt do 48 hodin po narozeni a zaznamenéava se do dokumentace. Fyziologicky
ma smolka ¢ernou barvu a je vazké konzistence. Dle mnozstvi ptijimaného mléka se
stolice za¢ind ménit a ma zelenoCernou az zlutozelenou barvu a postupem casu se jiz

méni v mlé€nou stolicku, ktera je zluta, kaSovita (5, 7, 24).

1.5 Nejcastejsi VV'V urogenitdalniho ustroji z hlediska oSetiovatelské péce

1.5.1 Hypospadie

Hypospadie je rozstép pfedni stény mocové trubice a patii mezi nejCastéjsi
anomalie dolnich cest mocovych. Pfedkozka neni obvykle na spodni strané vytvorena,
glans je plochy s rtizné hlubokou ryhou. Jedné se o vrozeny defekt, pii kterém mocové
ustroji neni umisténo na konci penisu, ale na jeho spodni stran¢. Podle lokalizace
zevniho meatu a stupné malformace genitilu, hypospadii délime na distalni, kterd je
nejleh¢i a nejCastéjsi formou a vyskytuje se v 65 %, stfedni sincidenci 15 % a
proximalni, s incidenci 20 %. Hypospadie je projevem feminizace u chlapcti a ¢im
distalngji je vyusténi zevniho meatu, tim je zavaznéj$i. Hypospadii n€kdy doprovazi
chorda, coz je fibroticky pas tkané, ktery ohyba penis smérem dolt (14, 19, 21, 29, 36).

Hypospadii je mozno odhalit jiz pii zékladnich oSetfovatelskych ¢innostech u
novorozence je$t€¢ v porodnici nebo pfi béZzném vysetieni lékatem. K diagnostice je

vyuzivano aspekce a palpacni vySetfeni varlat, ultrazvukovy screeneng a zakladni
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potieba urcit miru feminizace pomoci laboratornich metod i genetickych vySetfeni. U
vétSiny téchto defekti neni nutné chirurgické feSeni. To by se provadélo pouze
v pfipadé, Ze by umisténi a rozsah defektu délalo obtize ve smyslu moceni a to
naptiklad, ze by dit¢ nebylo schopno pii moceni stat, nebo by defekt piisobil potize
v pozdé&j$im sexudlnim zivoté (19, 29).

Operativni 1écba se provadi mezi 6-18 mésicem véku ditéte, n€kdy je vSak
mozné ji provést az pozd€ji. V piipad¢ nutnosti, pfi pfitomnosti zndmek obstrukce, je
doporucené okamzité vysetieni urologem. U ditéte pti obstrukci dochazi k obtiznému a
pferuSovanému moceni, obvykle Uzkym proudem moci. Lécba spoc€iva v operativni
korekci hypospadie. V zavislosti na rozsahu defektu se 1é¢ba provadi v n€kolika fazich,
ale vétSinou je mozné provést tyto zadkroky v jeden den. Dnes se jiz obfizka ned¢la
rutinné u vSech chlapct, protoze predkozka miize byt pouzita ke korekci. Je-1i to nutné,
zavadi se po operaci mocovy katetr (14, 19).

Provadi-li se naprava v pozd¢jSim véku, je velmi dilezité vénovat se psychickému
aspektu a starSim détem zodpovédeét otazky tykajici se pohlavniho zivota. U

novorozenych déti hodnotime vzhled genitalii a vyusténi mocové trubice (19, 24).

1.5.2 Obstruktivni uropatie

Obstruk¢ni uropatie jsou vady uropoetického tUstroji, které jsou charakterizovany
poruchou odtoku moce (36, 25). Uropatie jsou zplisobeny ziskanymi nebo vrozenymi
nemocemi, jako napiiklad tumory, kameny, ¢i striktury nebo zjizveni (19). Blokada
muze byt ¢asteCna nebo Uplna. Postizeny mohou byt obé nebo pouze jedna ledvina (19).

Obstrukce miize byt na urovni pyeloureteralniho ptfechodu, tj. kongenitalni
hydronefroza, kterou Casto zptisobuje dlouhodobé trvajici vesikoureteralni reflux, pii
kterém dochazi k regurgitaci moc¢i do hornich vyvodnych cest nebo az do ledviny. Pti
hydronefroze dochazi ke zvétSeni ledvinné panvicky, ¢imz dochazi k poskozeni nefronii

a disledkem je zniceni ledvin. Nebezpec¢im obstrukéni uropatie je méstnani moci, které



umoziiuje rozvoj bakterialni flory v moci a tim Casto zptisobuje mocovou infekci (19,
25, 36).

Pii obstrukéni uropatii byva slaby proud moci, pfipadné mo¢ odkapava. Mezi
ptiznaky také patii neprospivani, zvraceni, problémy s krmenim a nejasné teploty. U
starSich déti mize byt projevem této vady enuréza. Uropatie jsou v 70 % prenatalné
diagnostikovany pomoci UZ vySetfeni a postnatalné jsou tyto vady nachdzeny pfi
nahodnych UZ vySetfenich, napf. pii sonografickém vySetieni kyc¢li nebo pii
sonografickém vysetieni bficha z jinych divodi. Nahodné muze byt také zachycen
patologicky nalez v moci (25, 36).

Krom¢ prenatdlni a postnatalni sonografie je obstrukéni uropatie
diagnostikovana pomoci radioizotopovych a radiodiagnostickych  vySetfeni.
Radioizotopové vysetieni se provadi po ctvrtém tydnu véku ditéte. Informuje o tvaru,
velikosti a ulozeni ledvin. Z radiodiagnostickych metod se vyuziva zejména mikéni
cystoradiografie k vylouceni vesikoureterdlniho reflexu, kurceni tvaru mocového
méchyie a k vylouCeni subvesikalni obstrukce. Dalsi diagnostickou metodou je
cystoskopie, pii niz urolog kontroluje sliznici moc¢ového méchyte, tvar a lokalizaci Gsti
uretert. Z divodu kvalitnéjSich vySetfovacich metod vyznamné pokleslo vyuziti
vylucovaci urografie, kterd dfive byla stéZejni vySetfovaci metodou v diagnostice
hydronefrozy. VyluCovaci urografie podava jen nepfimou informaci o funkci ledviny.
Stale vSak umoziuje kvalitni zobrazeni anatomickych pomérti, proto je vyuzivana
k ptedoperacnimu vySetieni (28, 25).

Lécba je konzervativni nebo chirurgickd. Pti konzervativni 1é¢bé je zdkladem
zabranéni vzniku mocové infekce. PouZzivaji se vétSinou dlouhodobé chemoterapeutika
v nizkych davkéach. Neupravi-li se stav do jednoho roku, pfistupuje se k chirurgické
terapii. Operacni lécba spociva v resekci adynamického tiseku a ve vétSin€ pripadi
v modelaci mocovodu, ktera nam umozni provedeni antireflexni ureterocystoneostomie.
Po 1é¢bé je nutna dlouhodoba dispenzarizace (25, 28, 36).

Velmi dilezitou informaci z hlediska sestry je informace o prvnim moceni.
Ptiblizné 92 % novorozencti moc¢i do 24 hodin, proto je velmi dilezité prvni moceni

sledovat a fadné zapsat do chorobopisu. B€hem prvnich dni se miize na plence objevit



oranzova skvrna, o niz ma sestra matku edukovat, aby neméla strach, ze se jedna o krev.

Jde o uratové krystaly a jedna se o normalni jev, ktery se upravi (9, 19, 24).

1.5.3 Fimosis

Fimoza je definovana jako vada, pfi niz je zizena periferni ¢ast predkozky, ktera
nelze volné pretdhnout pres glans penis. Vyjimkou je fyziologickd konglutice, cozZ je
stav, ve kterém pfetrvava slepeni glans a vnitiniho listu pfedkozky, kterd je dostatecné
Siroka, ale uplnému ptetazeni brani pouze slepeni. Toto uvolnéni neni ¢asové omezené a
k tplnému uvolnéni miize dojit az pii pohlavnim styku (29, 36).

Fimosis miize byt vrozena nebo ziskana, tedy jizevnata. Ziskand fimoza vzacné
vznika pii zanétech. Castéji se viak jedna o sekundarni vznik fiméza po opakované
traumatizaci pfi nasilném ptetahovani predkozky. Tyto pokusy uvoliovat predkozku
vedou k poranéni, opakovanému sriistani vzniklé ranné plochy a naslednému jizveni.
Fimosis je u novorozenych chlapcti a v atlém détském véku normélnim jevem a obvykle
zmizi kolem 3. roku (14, 19, 29).

U nékterych déti mlze fimoza zplsobit odkapadvani moci, protoze zizeni
piedkozky zptsobi piekazku. Castéji viak pii fiméze dochazi k infekcim, nebot’ se
v ryze mezi okrajem zaludu a télem penisu hromadi maz, diky kterému casto dochazi
k infekci kvasinkami, bakteriemi ¢i obojim a ndsledné dochdzi k velmi bolestivému
zanétu, ktery je tézko 1écitelny (18, 19).

Fimoéza byva chirurgicky feSena a koriguje se c¢asteCnou nebo kompletni
obfizkou. Pfi ¢aste¢né cirkumcizi je odstranéna jen ta ¢ast predkozky, kterd je zazend a
pii kompletni obfizce je odstranéna celd predkozka. Vyhodou kompletni obtizky je, ze
z divodu jejiho odstranéni se jiz problémy nemohou opakovat. Cirkumcizi je mozné
provést ve svodné anestezii. U nékterych muzi tedy i ambulantné, ale vétSina muzi
dava prednost celkové narkoze. Jako konzervativni 1écbu fimozy je mozné vyuzit
kortikoidovych masti na zazenou cast predkozky, ale efekt této 1é€by byva jen docasny

(18, 19, 29).



Chirurgicka terapie v prvnich dvou letech zivota je indikovana pouze v ptipade,
ze je fimodza tak té€snd, ze ditéti zplisobuje poruchy a obtiZze pfi moceni nebo pokud
fim6za zplsobuje opakované balanopostitidy, které mohou vést k retenci moce a
k lokalnim sristim. Nedojde-li ke spontannimu uvolnéni ptedkozky pted pubertou, je
tteba nalez konzultovat surology. V piipadé obtizky je velmi dulezit¢é neopominat
plastickd a estetickd hlediska z divodu pozd¢jSiho sexudlniho Zivota. Obtizka
provadeéna u chlapcii ¢asné na ptani rodici je u nas spiSe ojedinéld a hrazend rodici.
Jinde ve svéte je vak Castym jevem a uvadény jsou estetické a hygienické divody (14,
18).

Mimo fimézy absolutni, kdy ptedkozka nejde nikdy ptetdhnout ptes zalud,
existuje také fimoza relativni, kdy v klidu je mozné predkozku pietdhnout a nevznikaji
tak potize s hygienickou péci, mocenim, ani infekeci. Pfi erekci vSak neni mozné
piredkozku pretdhnout a pfi snaze o jeji pretazeni silou nebo pii sexudlnim styku pak
vznikaji bolestivé trhliny. Podafi-1i se ptetazeni silou, hrozi parafiméza (18).

Parafiméza oznacuje stav, kdy se podaii pfedkozku pfetdhnout ptes nejSirsi ¢ast
zaludu (corona glandis), ktera pak zaskrcuje penis a nelze pietahnout zpét. Zalud boli a
otéka a hrozi porucha pfitoku krve a poSkozeni tkan¢ zaludu. Muze dojit k ischémii az
gangréné. Tomuto stavu lze predejit Casnym oSetienim zizené piedkozky. Pokud se
tento stav dostavi, je nutné jej ihned fesit repozici, tzn. zpétnym pietazenim predkozky
pres okraj zaludu nebo operac¢né, protétim Skrticiho prstence, 1épe obtizkou (18, 29).

Sestra musi dbat dostatecné Cistoté pii hygienické péci, ¢imz také piedchazi
zanétu predkozky, avSak nikdy nesmi pifedkozku nasiln€ pietahovat v piipadé
fyziologické konglutice. Disoluce, rozklad slepeni listd, tedy nasilné pietazeni
ptedkozky, by bylo pro dité¢ velmi bolestivé. Hygienu genitdlu tedy sestra provadi
nejlépe dvakrat denné omytim kiize vodou, eventulné pouzije jemné mydlo. Pretazeni je
citlivé a postupné, aby kuzicka nepraskala a nekrvacela. Pravidelnost pietazeni
ptedkozky ovliviiuje odd€leni listl. Velmi nutné je odstrafiovat povrchové necistoty a

odloupanou povrchni vrstvu sliznice (29, 37, 34) .



1.5.4 Retence varlete

Retence varlete, neboli kryptorchismus je nejéastéjsi vrozenou vadou muzského

genitalu. Kryptorchismus je termin pro varle ulozené intraabdominalng. V dne$ni dobé
je tento termin pouzivan spiSe pro varle nehmatné. Znamena to nepfitomnost varlete
v Sourku. Tato vada je spojena s rizikem snizené fertility a se vznikem zhoubného
nadoru varlete. Retinované varle je Castéji postizeno torzi (23, 29, 32).
U donosenych chlapcii se retence pohybuje okolo 5 %, vjednom roce zivota u
donosenych dosahuje incidence 1 %. U nedonoSenych novorozenct je vyskyt vyssi a
pohybuje se piiblizné od 9 do 30 %. Nejcastéji se vyskytuje retence jednostranna
inguinalni. Asiv 70 % se retence vyskytuje vpravo (29).

U retence miizeme hovofit o ektopii, anorchii a agenezi varlete. Ektopie varlete
znamena, ze varle bylo vytvoreno, ale odchylilo se z fyziologické cesty sestupu. Za
anorchii varlete oznacujeme stav, kdy pfi operaci neni varle nalezeno a jeho cévy konci
slepé. V tomto ptipad¢ ziejmé varle prenatalné vzniklo, ale napft. pfi torzi doslo k jeho
zaniku. V piipadé, Ze se varle nevytvofilo vibec, jedna se o agenezi. Mezi klasifikaci
retence varlete jesté fadime retraktilni, neboli cestujici varle, které je ulozeno v tiisle.
Pti vySetieni 1ze varle stdhnout volné do skrota a po uvolnéni tahu ve skrotu ziistava.
Retraktilni varle nebyva spojeno s poruchou fertility, proto je tato vada pouze sledovéna.
Mezi pfi¢iny tadime faktory gestacni, genetické a vlivy zevniho prostfedi. Presna
pric¢ina vSak zlstava nejasna (23, 29, 32).

Retenci varlete diagnostikujeme zejména manualné, kdy se snazime varle
palpovat nejcastéji v tiiselném kandle. Starsi dité¢ vySetfujeme vleZe 1 ve stoje, zadsadné
pak v tureckém sedu, pii kterém dochdzi k uvolnéni bfisnich svali. Vzdy bychom méli
vySetfovat v teplém prostfedi, teplyma rukama. Dale v diagnostice vyuzivame
sonografické vysetfeni, pfi kterém je mozno stanovit polohu a velikost varlete. Jako
dopliujici diagnostiku mizeme vyuzit CT, MR nebo laparoskopii, kterd je vyuzivana
v souvislosti s nehmatnymi varlaty a ¢asto i s naslednym opera¢nim zdkrokem. Pii
sonografickém vySetfeni je zapotfebi zkuSeny lékaf, aby nedoSlo k zdméné varlete
s lymfatickou uzlinou, a aby omyl nevedl k nespravné zvolenému opera¢nimu piistupu

(23, 29, 32).



Terapie je hormonalni nebo chirurgickd. Vyuziti hormonalni terapie je
v poslednich letech diskutabilni téma. Vyuziva se lidsky choriovy gonadotropin dle
veéku a hmotnosti ditéte. Tato 1écba se vyuziva do 3 let veéku ditéte po dobu 5 tydnii.
Nevyhodou je nitrosvalové podani, které ma v tomto ptipadé nevyrazné vedlejsi u€inky.
Tyto vedlejsi ucinky jsou tlak v inguin€, zvétSeni varlat a penisu, piipadné 1 erekce.
Déle je wvyuzivan hormon uvolilujici luteinizacni hormon, avSak U€inky jsou
nejednoznacné a 1é€ba nakladna. Hormonalni 1écba je efektivni u retraktilnich varlat, ale
u varlat nehmatnych je tato 1é¢ba neti¢éinna. Uspé§nost hormonalni je 16¢by je nékterymi
autory popisovana okolo 20 %, jinymi ale také az 68 %. Operaéni 1é€ba laparotomicka
¢1 laparoskopicka méa byt provedena mezi 6 mésicem a prvnim rokem véku ditéte,
nejpozdéji vSak do 2 let. Terapie spociva v uvolnéni a pfemisténi varlete do Sourku a
jeho néasledné fixaci. NejCastéji se provadi operacni technika dle Pettivalského-
Shoemackera a technika Fowlera a Stephense. Je-li varle poskozeno nenavratné,

provadi se orchiektomie, tedy jeho odstranéni (29, 32).



2. CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem vyzkumu je zjistit Uroven teoretické piipravenosti détskych sester a

porodnich asistentek na péci o novorozence s VVV.

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Détské sestry a porodni asistentky jsou po teoretické strance kvalitné
pfipraveny na péci o novorozence s VV'V.
Hypotéza 2: Détské sestry jsou na bezprostiedni poporodni péci o novorozence s VVV

piipraveny lépe, nez porodni asistentky.

3. METODIKA

3.1 Metodika

Pro vyzkum byla vyuZita kvantitativni metoda sbéru dat, formou anonymnich
dotaznikd. Dotazniky byly rozdany v 7 nemocni¢nich zafizenich v riznych krajich
Ceské republiky.

Skupinu dotazovanych tvotily détské sestry (DS) a porodni asistentky (PA),
pracujici snovorozenci a to jak na novorozeneckém odd€leni standardni a
specializované péce, tak 1 na gynekologicko-porodnickém oddéleni v pfipade, Ze
porodni asistentky provadi prvni oSetfeni novorozence.

Predmétem prace je zjiSténi teoretické ptipravenosti détskych sester a porodnich
asistentek na péci o novorozence s VVV. Vysledky Setfeni budou vyuzitelné zejména
k orientacnimu zhodnoceni védomosti porodnich asistentek a détskych sester a
k moznému ziskani podkladt pro pregradualni a post

Vyhodnoceni dat bylo zpracovano formou grafi a tabulek v MS Excel.
Zpracovani dat se 1i$i v rdmci danych otazek.

Dotaznik byl zaméten na zjisténi teoretické ptipravy détskych sester a porodnich

asistentek na pé¢i o novorozence s vybranymi VVV. Dotaznik obsahoval celkem 35



otazek a byl sestaven z otdzek uzavienych, otevienych a polootevienych. Obsahuje
otazky identifikacni, filtrani a vyzkumné. Potfebnd doba k vyplnéni dotazniku je

primérné 20 minut.

3.2. Charakteristika souboru

Skupinu dotazovanych tvofily détské sestry a porodni asistentky, pracujici
s novorozenci ve vybranych nemocni¢nich zatfizenich. Vlastni vyzkum probihal v 7
nemocnicich v riznych krajich Ceské republiky, a to v nemocnici Ceské Budgjovice a.s.,
nemocnici Pisek a.s., Strakonice a.s., Cesky Krumlov a.s., Jindfichliv Hradec, dale
v oblastni nemocnici Trutnov a.s. a na gynekologicko-porodnické klinice FN Plzen
Lochotin. Dotaznik byl zaméfen zejména na teoretickou pfipravenost sester na praci
s novorozencem s VVV. Celkem bylo rozdano 140 dotaznikd, vraceno bylo 98
dotaznikil (70 %), z ¢ehoZ 15 dotaznikl bylo z diivodu nevyplnéni vSech dat vyfazeno.
Interpretace vysledkd vychazi z poctu 83 respondentek (59 %). 83 respondentek zde
tedy tvoti 100 %.



4. VYSLEDKY
Graf1

Nejvyssi dosazené vzdélani respondentek
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Z celkového poctu dotazovanych (83) je 52 % (43) sester sttedoSkolsky vzdélanych, 31
% (26) sester vysokoskolsky vzdélanych v bakalatském studiu, 10 % (8) sester ma vyssi

odbornou skolu a 7 % (6) sester specializaci ARIP.

Graf 2

Oblast vzdélani respondentek
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O Détskd sestra
B Porodni asistentka

Z celkového poctu dotazovanych (83) je 53 % (44) sester vzdelanych v oboru détska

sestra a 47 % (39) sester v oboru porodni asistentka.



Graf 3

Oddeéleni, na kterém respondentky pracuiji s
novorozenci
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Z celkového poctu dotazovanych (83) pracuje 42 % (35) sester na novorozeneckém
oddéleni specializované péce, 40 % (33) sester na novorozeneckém oddéleni standardni

péce a 18 % (15) sester na gynekologicko-porodnickém oddéleni.

Graf 4

Vypracované standardy na oddéleni
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Z celkového poctu dotazovanych (83) odpovédélo 96 % (80) sester kladné na otazku,
zda maji vypracované specifické standardy pro oSetfovani novorozenece a 4 % (3)

odpovédély zaporng.



Graf 5a

Navstévnost semindaiv, tykajicich se péée o novorozence
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Z celkového poctu dotazovanych (83) navstévuje semindie tykajici se oSetfovatelské
péce o novorozence 56 % (46) sester pravidelné, 42 % (35) sester nepravidelné a 2 % (2)

nenavstévuji seminare vibec.

Graf 5b

Ndvstévnost semindru, tykajicich se péée o novorozence
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Z celkového poctu dotazovanych (83) navstévuje seminare 19 PA (23 %) a 27 DS (33
%) pravidelné, 20 PA (24 %) a 15 DS (18 %) nepravidelné a 2 DS (2 %) nenavstévuji

seminafe vubec.
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Z celkového poctu dotazovanych (83) odpovédélo 37 % (31) sester, Ze novorozence se
zédvaznymi VVV pievazi prevazné na specializované pracovisté v kraji, 33 % (27) sester,

prevazi na specializované pracovisté mimo kraj a 30 % (25) sester oSetfuji ve vlastni

nemocnici.

Graf 7

Transport novorozence
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B persondl specializované
transportni sluzby

Z celkového poctu dotazovanych (83) odpoveédélo 67 % (56) sester, Ze novorozence se
zavaznymi VVV pievazi s vlastnim persondlem a 33 % (27) sester s persondlem

specializované transportni sluzby.



Graf 8

Cetnost novorozencu s VVV v zafizeni respondentek za
rok
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Z celkového poctu dotazovanych (83) odpovédélo 33 % (27) sester, Ze vyskyt
novorozencu Vv jejich zafizeni je 0 — 5 novorozencu za rok, 22 % (18) sester 6 — 10

novorozencu za rok a 45 % (38) sester 11 a vice novorozenci za rok.

Graf 9
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Z celkového poctu dotazovanych (83) odpovédelo 86 % (71) sester, ze v jejich zatizeni

prvni oSetfeni novorozence provadi DS a 14 % (12) sester, Ze prvni oSetfeni provadi PA.



Graf 10

Pfitomnost pediatra pfi prvnim osetfeni novorozence
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Z celkového poctu dotazovanych (83) odpovédélo na otazku, zda je ptitomen lékat pii

prvnim oSetieni 69 % (57) sester zaporné€ a 31 % (26) sester odpovédelo kladné.



Graflla

Vykony nutné pri prvnim osetfreni novorozence pro
zjisténi VvV
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Z celkového poctu odpovédi (228) bylo 77 % (175) odpovédi spravnych a 23 % (53)

odpovédi nespravnych.



Graf 11b
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (175) bylo 88 spravnych odpoveédi PA a 87
spravnych odpovédi DS.
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Typické priznaky vrozeného hydrocephalu
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Z celkového poctu odpovedi (162) bylo 91 % (148) odpovédi spravnych a 9 % (14)

odpovédi nespravnych.
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Typické priznaky vrozeného hydrocephalu
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BPA
OoDs

vétSi obvod hlavicky Siroka velka vzdy pfitomen
fontanela, rozestup "pfiznak zapadajiciho
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (148) bylo 69 spravnych odpovédi PA a 79
spravnych odpovédi DS.



Graf 13a

Osetreni novorozence s vrozenym hydrocefalem
Pocet celkovych odpovédi respondentek (viechny odpovédi jsou spravné)
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manipulace novorozence  poloha hlavicky  biologického
materialu

Z celkového poctu spravnych odpovédi (226) bylo 123 spravnych odpovédi PA a 103
spravnych odpovédi DS.



Graf 13b

Osetreni novorozence s vrozenym hydrocephalem
Vysefieni novorozence
Pocet odpovédirespondentek dle spravnosti

Ospravnd odpoved

2 (dle OL) B nesprdvnd odpovéd

14 (MR)

39 (UZ)
20 (CT)

Z celkového poctu odpovédi (75) bylo 97 % (73) odpovédi spravnych a 3 % (2)

odpovédi nespravné.

Graf 13c¢

Osefreni novorozence s viozenym hydrocefalem
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Pocet celkovych odpovédirespondentek
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (73) bylo 36 spravnych odpovédi PA a 37
spravnych odpovédi DS.



Graf 14a

Prvni pomoc u novorozence se spina bifida
Celkovy pocet respondentek dle spravnosti
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neurologického vys. sterilni zvlhéeni celé
pred chir. vys.) kély)

Z celkového poctu odpovédi (130) bylo 75 % (97) odpovédi spravnych a 25 % (33)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpoveédi (97) bylo 51 spravnych odpovédi PA a 46
spravnych odpovédi DS.
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Z celkového

poctu dotazovanych odpovédélo 74 % (61) sester spravné a 26 % (22)

sester nespravne.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (61) bylo 29 (35 %) spravnych odpovédi PA a
32 (38 %) spravnych odpovédi DS.




Graf 16a

Péce prirozstépovych vaddach obliceje
Pocet odpovédi respondentek dle spravnosti
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Z celkového poctu odpovédi (164) bylo 95 % (155) odpovédi spravnych a 5 % (9)

odpovédi nespravnych.

Graf 16b
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (155) bylo 80 spravnych odpovédi PA a 75
spravnych odpovédi DS.
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Zjisténi atrézie jicnu
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Z celkového poctu odpovédi (137) bylo 93 % (128) odpovédi spravnych a 7 % (9)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (128) bylo 70 spravnych odpovédi PA a 58
spravnych odpovédi DS.



Graf 18a

Prvni pomoc u vrozené atrézie jicnu
Pocet odpovédi respondentek dle spravnosti
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Z celkového poctu odpovedi (285) bylo 88 % (251) odpovédi spravnych a 12 % (34)

odpovédi nespravnych.



Graf 18b

Prvni pomoc u vrozené atrézie jicnu
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Z celkového poctu spravnych odpoveédi (251) bylo 116 spravnych odpovédi PA a 135
spravnych odpovédi DS.



Graf 19a

Novorozenec s vrozenou braniéni kylou
Pocet odpovédi respondentek dle spravnosti

12 (pfi dychani
maskou se stav
25 (Spatné dychani po nelepsi) 63 (Spatné dychani a
preruseni puku) cyanoza)

Ospravnd odpovéd
B nespravnd odpoved

57 (pfi dychani
maskou se stav rychle
zhorsi)

Z celkového poctu odpovédi (157) bylo 76 % (120) odpovédi spravnych a 24 % (37)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (120) bylo 51 spravnych odpovédi PA a 69
spravnych odpovédi DS.
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Omphalocele
Pocet odpovédirespondentek dle spravnosti
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Z celkového poctu odpovédi (139) bylo 94 % (130) odpovédi spravnych a 6 % (9)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (130) bylo 66 spravnych odpovédi PA a 64
spravnych odpovédi DS.
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Gastroschisis
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Z celkového poctu odpovédi (114) bylo 89 % (102) odpoveédi spravnych a 11 % (12)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (102) bylo 50 spravnych odpovédi PA a 52
spravnych odpovédi DS.



Graf 22

Prvni pomoc u omphalocele a gastroschisis
Pocet celkovych odpovédi respondentek (viechny odpovédi jsou spr
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (408) bylo 216 spravnych odpovédi PA a 192

spravnych odpovédi DS.
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Anorektdlni malformace
Pocet odpovédi respondentek dle spravnosti
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Z celkového poctu odpovédi (165) bylo 79 % (130) odpovédi spravnych a 21 % (35)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (130) bylo 57 spravnych odpovédi PA a 73
spravnych odpovédi DS.
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Kontrola mista odchodu smolky
Celkovy pocet respondentek v % (viechny odpovédi jsou spravné)
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Z celkového poctu odpovédi (83) odpovédelo 100 % (83) respondentek spravne.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (83) bylo 41 spravnych odpovédi PA a 42
spravnych odpovédi DS.
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Hypospadie
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Z celkového pocétu odpovédi (83) bylo 92 % (77) odpoveédi spravnych a 8 % (6)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpoveédi (77) bylo 36 (43 %) spravnych odpovedi PA a
41 (49 %) spravnych odpovédi DS.
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Z celkového poctu odpovedi (122) bylo 94 % (115) odpovédi spravnych a 6 % (7)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (115) bylo 52 spravnych odpovédi PA a 63

spravnych odpovédi DS.
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Vyskyt hypospadie
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Z celkového pocétu odpovédi (83) bylo 98 % (81) odpoveédi spravnych a 2 % (2)

odpovédi nespravné.
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Vyskyt hypospadie
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (81) bylo 38 spravnych odpovédi PA a 43
spravnych odpovédi DS.
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Z celkového poctu odpovédi (131) bylo 87 % (114) odpovédi spravnych a 13 % (17)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (114) bylo 55 spravnych odpovédi PA a 59
spravnych odpovédi DS.
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Z celkového poctu odpovédi (177) bylo 73 % (130) odpovédi spravnych a 47 (27 %)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (130) bylo 81 spravnych odpovédi PA a 49
spravnych odpovédi DS.
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Z celkového poctu odpovédi (83) bylo 73 % (61) odpovédi spravnych a 27 % (22)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (61) bylo 30 (36 %) spravnych odpovédi PA a
31 (37 %) spravnych odpovédi DS.
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Z celkového poctu odpovedi (83) bylo 60 % (50) odpovédi spravnych a 40 % (33)

odpovédi nespravnych.
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Z celkového poctu spravnych odpovédi (50) bylo 26 (31 %) spravnych odpovedi PA a
24 (29 %) spravnych odpovédi DS.



Hypotéza 1, vysledny graf
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Teoreticka pripravenost PA a DS na pééi o novorozence s VVV
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1 - prvni oSetfeni novorozence
2 - pfiznaky vrozeného hydrocefalu

3 - oSetieni novorozence s vrozenym hydrocefalem

4 - prvni pomoc u novorozence se spina bifida

5 - operabilita roz$tépovych vad
6 - o8etfeni rozstépovych vad

7 - zjisténi atrézie jicnu

8 - prvni pomoc pfi atrézii jicnu

9 - poporodni stav novorozence s braniéni kylou

10 — omphalocele

11 - prvni pomoc u omphalocele a gastroschisis

12 - gastroschisis

13 - anorektalni malformace
14 - kontrola odchodu smolky
15 - hypospadie

16 - kontrola hypospadie

17 - vyskyt hypospadie

18 - prvni moceni

19 - péce o fimosis

20 - |éCba retence varlete

21 - retence varlete

Celkovy pocet spravnych odpovédi je rozdélen dle jednotlivych nejzasadnéjSich otazek

péce o novorozence. Uvedené hodnoty v jsou uvedeny v %.



Hypotéza 2, vysledny graf

Celkovy pocet spravnych odpovédi v % ze vsech otazek, tykaijici se
bezprostfedni poporodni péée o novorozence
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Z celkového poctu spravnych odpovédi bylo celkem 1485 (50,24 %) spravnych
odpovédi détskych sester a 1471 (49, 76 %) spravnych odpovédi porodnich asistentek.



5. DISKUZE

Vzhledem ktomu, Ze vsoucCasné dob& na neonatologickych oddélenich
nepracuji jen détské sestry, ale také porodni asistentky, zddlo se mi zajimavé zjistit, jak
velky rozdil je v jejich péci o novorozence.

Problematika kvantitativniho Setfeni nebyla snadna, a to zdivodu zijmu
respondentek, zda je tento dotaznik formou testu, a to i pfesto, ze v jeho ivodu bylo
zdiraznéno, ze dotaznik slouzi jen k vyzkumné Casti bakaldiské prace a je zcela
anonymni. Domnivam se, ze v praxi jde Casto teoreticka stranka oSetfovatelské péce
stranou a sestry jsou jiz zvyklé na urcity standard, ktery je v jejich zafizeni vyuzivan, a
proto se objevuje strach a troufam si fici, Ze 1 stud, co by se stalo, kdyby to neveédély, a
co kdyz budou jediné, pracujici v oboru s méné informacemi. Shleddvam tedy
zkoumani teoretické pripravenosti jako choulostivéjsi téma a domnivam se, ze pravé o
tento zéklad se opird 59% névratnost dotaznikt, a to 1 ptesto, Ze dotaznikll bylo rozdano
140 celkem v 7 nemocni¢nich zatizenich.

Identifika¢ni grafy 1 a 2 zjiSt'uji nejvyssi dosazené vzdélani respondentek a obor
vzdélani, ktery je pro tuto praci stézejnim voditkem. Bylo zjiSténo, ze nejvice
respondentek je vzdélanych stfedoskolsky (52 %). Hned za nimi nésleduje skupina
vysokoSkolsky vzdélanych sester (31 %). DalSim nejvysSim dosaZzenym vzdélanim je
vzdélani vy$§i odborné a na poslednim misté specializace ARIP. V poméru
dotazovanych détskych sester a porodnich asistentek bylo vzdélanych sester v oboru
détska sestra 53 % (44) a v oboru porodni asistentka 47 % (39). ProtoZe tyto dvé
skupiny tvoii témét stejnou Cast, da se predpokladat, Ze by v odpovédich ani jedna
skupina neméla byt markantné zvyhodnéna.

V grafu 3 vidime, Ze nejvice respondentek (42 %) pracuje na neonatologickém
odd¢leni specializované péce, vcetné¢ nékolika PA, vtésné blizkosti za nimi na
standardnim neonatologickém oddéleni (40 %) a jen 18 % dotazovanych respondentek
pracuje na gynekologicko-porodnickém oddéleni (v tomto piipadé na porodnim séle,
kde porodni asistentka provadi prvni oSetfeni novorozence).

Graf 4 nam poukazuje na skutecnost, ze 96 % respondentek uvedlo, Ze maji na

oddé€leni vypracované standardy pro péci o novorozence, coZ je jisté velice ptiznivé



zjisténi. Protoze standardy péce o novorozence se ¢as od cCasu aktualizuji, kontroluji a
dochazi k pravidelnym auditiim, jsou sestry motivovany k tomu, aby jejich védomosti a
praktické zkuSenosti odpovidaly pozadavkiim zaméstnavatele a tim dochazi 1 k
pasivnimu vzdélavani respondentek.

Pozastavila bych se u grafu 5. Na otazku, zda sestry navs§tévuji seminare tykajici
se oSetfovatelské péce o novorozence, 98 % vSech dotazovanych odpovédélo, Ze tyto
seminare navstévuji. I toto zjiSténi je z mého pohledu piekvapivé. Pii takto velké ucasti
na seminafich, spole¢n¢ s faktem, ze vétSina dotazovanych ma na svém pracovisti
k dispozici vypracované standardy pro péci o novorozence, shledavam, ze vysledky
teoretické pfipravenosti sester na bezprostiedni poporodni péci o novorozence s VVV
maji Sanci byt nadprimérné.

Grafy 6, 7 a 8 jsou zaméfeny na odhadovany pocet VVV v daném nemocni¢nim
zafizeni za rok a na péci a transport o novorozence se zavaznymi VVV. Z vyzkumu
vyplynulo Ze 30 % dotazovanych oSetfuje novorozence se zavaznymi VVV ve vlastnim
nemocni¢nim zafizeni. Ostatni (70 %) pfevazi novorozence se zavaznymi VVV na
specializované pracovisté mimo vlastni nemocniéni zafizeni, a to bud’ na specializované
pracovisté v kraji (37 %) nebo mimo kraj (33 %). Pfi nutnosti transportu novorozence
na specializované pracovisté odpovédélo 67 % dotazovanych, ze novorozenec je
transportovan jejich persondlem. 23 % uvedlo, ze k transportu vyuzivaji personal
specializované transportni sluzby. Velka mira tedy spoléhd predevsim na sestry
vlastniho pracovisté, které jiz byly v kontaktu s novorozencem, vi, jak se novorozenec
chova a jsou schopny nasledné na specializovaném pracovisti poskytnout vycerpavajici
a nezbytné informace o novorozenci. Specializovany personal tak nepfijde do kontaktu
pouze s dokumentaci, ale jsou jim verbalizovany zdsadni informace o novorozenci.

Grafy 9 a 10 znazornuji skutecnost, ze 86 % respondentek odpovédélo, ze
v zafizeni, v némz pracuji, provadi prvni oSetfeni novorozence DS a v 69 % neni pii
prvnim oSetfeni ptfitomen 1ékai (neonatolog nebo pediatr). Z tohoto vyzkumu vsak neni
mozné zjistit, kolik z VVV bylo prenatalné¢ diagnostikovéano, ani zda byla u porodu
oc¢ekavana jind patologie. Proto si netroufam hodnotit, zda angazovanost Iékafd pfi

prvnim oSetieni je odpovidajici.



Graf 11 se vénuje jedné znejzasadnéjSich otazek oSetfovatelské péce o
novorozence, proto bych se u ni rada trochu pozastavila. Tato otdzka poukazala na to,
zda jsou DS a PA schopny pfi prvnim oSetieni zhodnotit moznost vyskytu VVV a zda vi,
jaké ukony je nutné provést pii prvnim kontaktu s novorozencem, tedy v bezprostiedni
poporodni péci a jaké postupy je mozné odlozit do péce pozdni. Nejdilezitéjsi ukony
pfi prvnim oSetieni, pro zjisténi VVV, jsou zejména zhodnoceni Apgar skore, zjisténi
prichodnosti rekta a zjisténi priichodnosti jicnu. 77 % vSech odpovédi bylo spravnych,
ale 1 tak ztstalo 23 % nespravnych odpovédi. Domnivam se, ze délka (6 odpovédi) je
zasadni chyba. Délka novorozence z hlediska VVV neni podstatnym métitkem. 9
odpovédi byla moznost jiné, kdy respondentky mély moznost vlastniho vyjadfeni.
Respondentky se jednotn¢ shodly na odpovédi, ze zavisi na lékaii a tuto odpovéd
povazuji za nespravnou, vzhledem ke grafu 10, v némz je patrné, ze 1ékar ve vétSing
piipadi neni pfi prvnim oSetfeni novorozence pfitomen. Za spravnou odpoveéd’ by bylo
mozné povazovat zhodnoceni novorozence pohledem, protoZe nejen automatické véci
jsou dulezité, ale individudlni ptistup je vyzadovan. DalSich 14 odpovéedi bylo zvazeni.
Zvazeni je dulezité z hlediska dal$iho vyvoje novorozence, neni vSak podstatnym a
prioritnim jevem pro zjisténi VVV. Myslim, ze kazda zkuSena porodni asistentka i
détska sestra pozna piibliznou hmotnost miminka a orienta¢né se fidi 1 dle pfedem
zjisténého UZ odhadu gynekologa a terminu, v némz rodicka na porodni sal ptichdzi. A
nejveétsim poctem nespravnych odpoveédi (24) byla zastoupena odpoveéd’ obvod hlavicky
a hrudniku. Myslim si, ze sestry se myln¢ orientovaly dle nasledujici otazky, v niz byl
dotaz, ktery zjiStoval typické ptiznaky vrozené¢ho hydrocefalu. AvSak klinicky obraz
hydrocefalu se rozviji a zvétSovani hlavicky obvykle probiha pfiblizn€ 2 cm za tyden.
Obvod hlavicky a hrudniku je samoziejmée nutné zaznamenat, avsak v ptipad¢ patologie
neni tfeba zdznam provést béhem bezprostiedni poporodni péfe. Mezi spravnymi
odpovéd'mi PA a DS byl rozdil pouhé 1 odpovédi ku prospéchu PA.

V grafu 12 bylo zjisténo, zda sestry vi, jak se projevuje vrozeny hydrocefalus.
Zde bylo z celkového poctu odpovédi spravnych 91 %. Jen 14 odpovédi (9 %) bylo, ze
je vzdy pritomen ptiznak zapadajiciho slunce, tento ptiznak nemusi byt vzdy pfitomen,

ale k jeho rozvoji mize dochdzet az s rozvijejicim se hydrocefalem.



Graf 13 znazoriiuje, jak by sestry zajistily oSetfeni novorozence s vrozenym
hydrocefalem. Zde byly vSechny odpovédi spravné a za stézejni véc je zde povaZzovano
vySetfeni novorozence, kde bylo ze 75 odpovédi, spravnych 73. Odpovéd’ dle ordinace
1ékate nepovazuji za spravnou, protoze si myslim, ze kazda sestra musi védét, Ze mezi
zakladni vySetifeni novorozence patii mimo jiné vySetfeni pomoci zobrazovaci metody.
Nejvic v tivahu v tomto piipadé prichdzi na prvnim mist¢ UZ a MR, CT povazuji za
spravnou odpovéd’, ale pro novorozence neni technikou Setrnou, avSak lze ji
k diagnostice také vyuzit.

V grafu 14 respondentky odpovidaly, jaka je prvni pomoc u novorozence se
spina bifida. 75 % vSech odpovédi bylo spravnych. DuleZité je sterilni kryti a sterilni
zvlhéeni celé kély. Zde byl rozdil v poctu spravnych odpovédi PA a DS. Spravné
odpovédélo 28 PA a 42 DS. Jako druha spravna odpovéd’ bylo zajisténi neurologického
vySetieni pfed vySetfenim chirurgickym. I zde byla ve spravnych odpovédich znacna
rozdilnost. Spravné odpovédélo 23 PA a jen 4 DS. V té dulezitéjsi ¢asti odpovédi bylo
vice odpoveédi DS a to koresponduje s grafem 9, kde je uvedeno, ze v 86 % provadi
prvni oSetieni novorozence DS, ktera tedy zna dilezitost nejen sterilniho kryti, ale také
sterilniho zvlhceni celé kély.

Graf 15 znazoriiuje Casovy horizont operability rozstépovych vad obliceje.
Rozstépové vady obliceje nejsou vadami vzacnymi (viz ptiloha 2). Spravné odpovédélo
74 % (61) respondentek, Ze rozstépoveé vady obliceje je mozné operovat jiz v prvnich
dnech po narozeni. Nespravné odpovédélo 26 % (22) respondentek, Ze rozStépové vady
obliceje se operuji optimalné ve 2-3 meésici véku ditéte. V tomto bodé jsem ocekavala,
ze informovanost PA a DS bude vétsi. Nespravné odpovédélo 11 PA a 11 DS. Protoze
PA a DS je v kontaktu nejen s novorozencem, ale mnohdy také s téhotnou zenou ¢i
maminkou novorozence s touto vadou, bylo by vhodné, aby jejich informovanost o
operabilité¢ byla vétsi a aby tak nedochazelo k moznym mylnym informacim, které PA a
DS poskytuji budoucim, nebo ¢erstvym maminkam. I kdyZ informovat matku o stavu
novorozence je v kompetenci l¢kate, sestra se mnohdy setkava i v osobnim Zivoté se
spoustou dotazli,, na které by méla byt schopna odpovédét a troufam si fici, Ze tato

oblast je jednou z nich.



Graf 16 stale zistava u rozstépovych vad obliceje, konkrétné u péce pfi
roz§tépovych vadach obliceje. Zde PA a DS vykompenzovaly ptedchozi otdzku a
z celkového poctu odpovédi bylo 95 % odpovéedi spravnych. Pouze v 5 % byla odpovéd’
nespravna, kdy 9 respondentek uvedlo, ze novorozenec neni zasadné kojen. Tato
odpovéd’ je mylna, protoZze novorozenec s rozStépovou vadou za urcitych zasad byt
kojen muliZze a navic se tak prohlubuje vztah matka - dit¢, ktery pravé u této vady miize
byt na urcitou dobu ze strany matky narusen. Je vSak mozné, Ze v chapani respondentek
doslo ke splynuti pojmu kojeni a vyziva vlastnim matefskym mlékem.

Grafy 17 a 18 a se vénuji atrézii jicnu, jejimu v€asnému zjisténi a prvni pomoci.
V této oblasti odpovidaly sestry dle mého ndzoru velmi dobfte. V ptipadé zjisténi atrézie
jicnu bylo z celkového poctu odpoveédi 93 % (128) odpovédi spravnych a 7 % (9)
odpovédi nespravnych. Nespravnou odpovédi bylo propadlé biisko. Tato odpovéd by
byla povazovéna za spravnou v piipadé, ze by novorozenec mél atrézii jicnu,
provazenou pistéli, coz je nejcastéjsi piipad. Zde se jednalo o vadu bez pistéle, proto
byla za spravnou odpovéd’ povazovana zvysena salivace, vzedmuty nadbfisek, zvraceni
a duseni se novorozence pii prvnim kojeni. V grafu 18 je zndzornéna prvni pomoc pfi
vrozené atrézii jicnu. Z celkového poctu odpovédi bylo 88 % (251) odpovédi spravnych.
Pokud jiz doslo ke zjisténi, Ze novorozenec trpi atrézii jicnu, okamzitd péce sester je,
aby novorozenci nebylo jiz poddno nic per os a bylo zajiSténo odsavani zust a
nosohltanu a ztoho také vyplyva nespravna odpovéd’, kterou je kontrola kojeni.
Novorozenci mé byt zajisténa zvySend poloha, ¢i poloha na pravém boku a z toho
vyplyva druhd nespravna odpovéd’, kterou je polohovani.

Graf 19 se zabyva vrozenou branicni hernii. U vrozené brani¢ni kyly je nezbytné,
aby sestry znaly jeji pfiznaky, mezi které patii zejména obtizné dychdni a cyandza.
Pokud by prvni pomoc byla zahdjena dychanim ptfes masku, je typické, Ze stav
novorozence se okamzit¢ zhorsi z ditvodu zvySeni stfevni napln¢, ¢imz nadéale dochézi
k utlaovani plice. V tomto grafu miiZzeme opét nazorn¢ potvrdit skutecnost grafu 9,
v némz jsme se dozveédéli, ze DS provadi prvni osetfeni novorozence ve vétsi mite, nez
PA, a proto zde také bylo vice spravnych odpovédi DS. Celkovy pocet spravnych
odpovédi DS byl 69 a celkovy pocet spravnych odpovédi PA 51.



Grafy 20 a 21 se zabyvaji Cisté teoretickou znalosti pojmu gastroschisis a
omphalocele. K mému udivu byl celkovy pocet spravnych odpoveédi u omfalokély 94 %
(130) a celkovy pocet spravnych odpovédi u gastroschizy 89 % (102), coz odpovida
grafu 5, kde 98 % vsech dotazovanych odpovédélo, ze navstévuji seminare, tykajici se
oSetfovatelské péce o novorozence. Graf 22 se zabyva otazkou prvni pomoci pii
omfalokéle a gastroschize. V této otazce celkovy pocet odpovédi 408, pficemz vSechny
respondentky odpovidaly spravné a to at’ na méné, ¢i vice odpovédi. Celkovy pocet
spravnych odpovédi byl zde vyssi u PA a to poctem 216 spravnych odpovédi PA a 192
spravnych odpovédi DS. Zajimavé je, ze odpovéd prvni, kryti organi sterilni rouskou
namocenou Vv teplém fyziologickém roztoku, opét koresponduje s grafem 14, v némz se
jednalo o roz$tépové vady patefe, kde je také prvni pomoci sterilni kryti a sterilni
zvlhéeni, a 1 zde DS mély vétsi miru odpovédi (41), nez PA (34). Dalsi spravnou
odpovédi byl transport novorozence na specializované pracovisté, kde také odpovédélo
vice DS, nez PA. V ostatnich bodech bylo vice spravnych odpovédi u PA, neZ u DS.

Grafy 23 a 24 se vénuji anorektalnim malformacim. Anorektalni malformace
mohou byt provazeny pistéli a jejich 1écba je vzdy chirurgickd. Z celkového poctu
odpovédi (165) bylo 79 % (130) odpovédi spravnych a 21 % (35) odpovédi
nespravnych. Nespravnou odpovédi zde bylo, ze anorektalni malformace se vzdy zjisti
pfi prvnim oSetfeni ditéte. Mezi anorektalni malformace nepatii jen atrézie anu, ktera je
opravdu zjisténa vzdy pfi prvnim oSetieni, ale také sten6zy, které mohou a nemusi byt
provazeny pistéli. Anorektalni malformace tak mtize byt zjisténa az pii prvnim odchodu
smolky, pfipadné pti dalSich nezvyklych ptiznacich, kdy je 1ékafem ordinovano dalsi
vySetieni, nejcastéji UZ, ptipadné jind doplitujici vySetieni. Otazka, kterou znazornuje
graf 24 byla oteviena. Nejcastéjsi odpoveédi (34 %) byla odpoveéd pistel. Pistél je
z oSetfovatelského hlediska dilezité vCas zachytit a pfistoupit k adekvatnimu zptisobu
1écby a dalSiho oSetfovani, proto je velmi pifinosné, ze na ni PA a DS mysli, ¢imz
mohou velmi ovlivnit dal§i vyvoj a osud novorozence. Dal$i nejcastéj$i odpovedi bylo
VVV (28 %), tato odpovéd’ se da povazovat za spravnou, z mé strany ale s vytkou a

vykfi¢nikem ztoho divodu, ze cely dotaznik a celd tato prace se tykd vrozenych



vyvojovych vad. Dalsi odpovédi byla atrézie anu (25 %). Tato odpoveéd’ je povaZzovéana
za spravnou i presto, Ze atrézii anu by sestra méla zjistit jiz pfi prvnim oSetieni.

Grafy 25, 26 a 27 se zabyvaji hypospadii. Hypospadie, rozst€p predni stény
mocové trubice u chlapct je nejcastéji se vyskytujici vada novorozeneckého véku (viz.
priloha 2), proto by tomu také mély odpovidat védomosti sester. Graf 25 ukazuje, ze
z celkového poctu respondentek (83) védélo, co je hypospadie 94 % (77) dotazovanych.
V grafu 26 je znazornéno, co je nutné sledovat u hypospadie. Spravnou odpovédi je
vzhled genitalu a charakter moc¢eni. Z celkového poc¢tu odpovédi (122) bylo 94 % (120)
odpovédi spravnych. Za nespravnou odpovéd’ je zde povazovana odpoveéd, ze je nutné
sledovat tvar bficha. Tvar bficha je dulezité sledovat v piipad¢ podezieni na néjakou
jinou vadu. Hypospadie obvykle nemiva na tvar bfiska vliv. A graf 27 nam ukazuje
vyskyt hypospadie. Zde z celkového poctu respondentek (83) odpoveédélo 98 % (81)
respondentek spravné, Ze hypospadie se vyskytuje u chlapct. 2 % (2) respondentek
odpovédélo, Ze hypospadie se vyskytuje u obou pohlavi.

Z hlediska vrozenych vad a zejména z divodu mozné obstrukéni uropatie, je
nutné sledovat prvni moc¢eni novorozence. Prvni mo¢ mé odejit do 24 hodin a musi byt
proveden zdznam prvniho moceni do dokumentace. Z celkového poctu odpovédi (131)
bylo 87 % (114) odpovédi spravnych. Bylo zaznamenano 13 % (17) odpovédi , kdy
respondentky uvedly, Ze mo¢ ma odejit do Sesti hodin. Tato odpovéd’ je povazovéna za
nespravnou, avsak nemyslim si, Ze je to zasadni chyba. I kdyz by sestra méla védét, jaky
je maximalni ¢asovy horizont odchodu moci, tak v piipadé, ze povazuje jiz za 6 hodin
nezvyklé, kdyZ mo¢ neodchazi, bude-li informovat 1€kate, bude ona nasledné 1ékafem
jisté informovéna o své mylnosti a pfisté jiz bude vedét, ze tento Casovy horizont je
VysSi.

Graf 29 se zabyva otazkou péce o novorozence s fimozou. Vyskyt fimozy neni
neobvyklym jevem. U nékterych chlapcii mize byt norméalnim jevem a do 3 let véku
zmizi. Jindy v8ak mlze fimo6za zpiisobovat potiZe a dalsi komplikace. Je proto nezbytné
védet, jak novorozence s fimozou oSetfovat.Dllezitd je dostatecna Cistota pii hygienické
péci, Setrnd manipulace a za hlavni zde povazuji uvést pravidelné pietahovani

pfedkozky tam, kam to umoziuje. Z celkového poctu odpovédi (177) bylo 73 % (130)



odpovédi spravnych a 27 % (47) odpovédi nespravnych. Pocet nespravnych odpovédi se
mi zde zd4 pomérné vysoky, vzhledem k tomu, Ze nespravnou odpovédi je zde polozka
nikdy neptetahovat pfedkozku. Pokud o pfedkozku nebude spravné pecovano, hrozi zde
riziko vyskytu infekce a tim zbyteCna traumatizace novorozence lécbou, kterou by
mozna nemusel podstupovat, kdyby sestry spravné zajistily péci o genital.

Grafy 30 a 31 se vénuji retenci varlete. V grafu 30 bylo zjiStovano, jak jsou
sestry informovany o moznosti 1écby retence varlete, coZ pro n¢ ma obdobny vyznam
jako graf 15, tedy zejména z divodu informovanosti. Retence varlete je velmi Casto se
vyskytujici vrozend vada muZzského genitdlu. Z toho divodu je nutné, aby sestry
v piipad¢ potieby, at’ jiz v profesnim ¢i osobnim zivoté, byly schopny poskytnout
pravdivé a nezkreslené informace. Retence varlete je vada, jejiz terapie zacind jiz
v jednom roce veku ditéte. Z celkového poctu odpovédi (83) bylo 73 % (61) odpovédi
spravnych a 27 % (22) odpovédi nespravnych. Nespravna odpovéd’ zde byla, Ze 1écba
retence varlete za¢ind mezi 3-5 rokem véku ditéte. Retence varlete nemusi byt vzdy
vrozenou vyvojovou vadou. Z celkového poctu dotazovanych (83), odpovédélo 60 %
(50) respondentek, ze retence varlete je nékdy vrozenou vyvojovou vadou a odpovédely
tak spravné. 40 % (33) respondentek odpovédelo, ze retence varlete je vzdy vrozenou
vyvojovou vadou a odpovédélo tedy nespravng.

V prvni hypotéze je predpoklad, ze détské sestry a porodni asistentky jsou
kvalitn¢ piipraveny na bezprostfedni poporodni péci o novorozence s VVV. S radosti
bych rada poznamenala a upozornila, ze tomu tak opravdu je, a Ze vysledky pro mé byly
veelku prekvapujici. Vyjma 3 otdzek. Graf 31, kde spravné€ odpovédélo 60 %
dotazovanych a grafy 29 a 30, vnichz spravné odpovédi porodnich asistentek a
détskych sester byly 73 %. Téméi ve vSech ostatnich otazkach tykajicich se péce o
novorozence a teoretickych védomosti, vysledny graf, hypotéza ¢. 1, odpoveédélo vice
nez 75 % respondentek spravné. V nékterych oblastech odpovidaly sestry spravné
dokonce ve 100 %. Primér spravnych odpovédi na dané otazky, tykajici se vybranych
VVV je 86 %.

Druha hypotéza predpokladala, ze détské sestry jsou na bezprostiedni poporodni

péci o novorozence pripraveny lépe, nez porodni asistentky. Celkovy pocet spravnych



odpovédi détskych sester byl 1485 (50,24 %) a celkovy pocet spravnych odpovédi
porodnich asistentek byl 1471 (49,76 %), coz nelze povazovat za vyznamny rozdil.
Timto statisticky zhodnocenym rozdilem bylo na zéklad¢ vypoctu zjisténo, Zze odchylka
spravnych odpovédi PA a DS je 0,48 %. Na zaklad¢ analyzy vyzkumného vzorku a
celkového poctu spravnych odpovédi pro jednotlivé skupiny (PA a DS) neni tato
hypotéza potvrzena. Cil vyzkumu ukézal, Ze Grroven teoretické pfipravenosti na péci o
novorozence s vrozenymi vyvojovymi vadami je velmi dobra, a to jak u détskych sester,

tak i u porodnich asistentek.



6. ZAVER

Tato bakalafskd prace se zabyva teoretickou pfipravenosti sester na péci
o novorozence s nejcastéj§imi VVV. Bylo vybrano 12 vrozenych vad, které jsou
dialezité z hlediska oSetfovatelské péce sestry a stanoven cil prace. Protoze péce o
novorozence musi byt zajiSténa co nejlépe, byl stanoven zdmér, kde byla zjistovana
uroven pripravenosti sester na péci o novorozence s vybranymi VVV. Cilem vyzkumu
bylo zjistit uroven teoretické ptipravenosti détskych sester a porodnich asistentek na
péci o novorozence s VVV.

Ke splnéni cile a ovéfeni hypotéz byla vyuzita metoda kvantitativniho sbéru dat,
formou anonymnich dotazniki.

Vysledky ukézaly, ze povédomi sester o vybranych VVV je opravdu dobré a na
otazky péce o novorozence s vybranymi VVV bylo témét ve vSech oblastech vice nez
75 % spravnych odpovédi. V nékterych oblastech odpovidaly sestry spravné dokonce v
80-100 %. Primér spravnych odpovédi na dané otdzky, tykajici se vybranych VVV je
86 %. Ukazalo se, ze obé skupiny (PA a DS) jsou po teoretické strance kvalitné
pripraveny. Pfedpokladem bylo, Ze détské sestry jsou na bezprostiedni poporodni péc¢i o
novorozence pripraveny Iépe, nez porodni asistentky. Celkovy pocet spravnych
odpovédi détskych sester byl 1485 (50,24 %) a celkovy pocet spravnych odpovédi
porodnich asistentek byl 1471 (49,76 %), coz nelze povazovat za vyznamny rozdil. Na
podkladé analyzy vysledki tedy nepovazuji tuto skutecnost za prikaznou a druha
hypotéza tak neni potvrzena. Porodni asistentky tedy svou teoretickou ptipravenosti
ptijemné piekvapily.

Cil prace byl splnén. Vysledky jsou interpretovany pomoci grafii. Hypotéza ¢. 1

byla potvrzena, hypotéza €. 2 potvrzena nebyla.

Doporuceni pro praxi

Z vysledki vyzkumu vyplynulo, Ze détské sestry a porodni asistentky jsou
kvalitné pfipraveny na péfi o novorozence s VVV. Vyzkum potvrzuje fakt, ze
vypracovani specifickych standardli a navstévovani odbornych seminafi, tykajicich se

péCe o novorozence tvofi zakladni kdmen erudice oSetfovatelského personélu. Proto



rozvoj a zdokonaleni téchto aktivit shledavam zasadnim pro oSetfovatelsky personal na
vSech Urovnich péce o novorozence. Navic pravidelné audity na oddélenich personal
moznd vnima jako ,nutné zlo“, avSak pifinasi respekt a motivaci k neustalému
zlepSovani odbornych dovednosti a dodrzovani stanovenych postupt, které jsou v péci o
novorozence velmi dilezité.

Myslim si, ze tato prace mize poslouzit jako mozny model auditu teoretickych
znalosti. Takovy model miiZze byt inspirativni pfedev§im pro stfedni a niz§i management

ve zdravotnickém provozu.
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Priloha 1:

Sledované vady v CR
MKN - X Diagnoza
Q00.0-1 Anencefalie, kranorachischisis
Qo1 Encephalocele
Q02 Mikrocefalie
Q03 Vrozeny hydrocefalus
Q05 Spina bifida
QI11.0-2 Anoftalmus, mikroftalmus
Q17.2 Microtia
Q20.3, Q20.5 Transpozice velkych cév
Q21.3 Fallotova tetralogie
Q234 Syndrom hypoplastického levého srdce
Q25.1 Koarktace aorty
Q26.2-4 Anomalni napojeni plicnich zil
Q33.3,Q33.6 | Hypoplazie plic
Q35 Rozstép patra
Q36 Rozstép rtu
Q37 Rozstép rtu a patra
Q39 Vrozené vady jicnu
Q41 Vrozené chybéni, atrézie a stendza tenkého stieva
Q42.0-3 Anorektalni atrézie
Q42.8-9 Atrézie tlustého stieva
Q44.2 Atrézie zluCovych cest
Q54 Hypospadie
Q60.0-2 Ageneze ledvin
Q60.3-6 Hypoplazie ledvin
Q61 Cysticka nemoc ledvin
Q63, Q64 Jiné vady mocovych organi




Q69 Polydaktilie

Q70 Syndaktilie

Q71,Q72, Q73 | Redukeni defekty koncetin

Q77 Osteochondrodysplazie

Q78 Osteochondrodysplazie jiné

Q79.0 Vrozena brani¢ni kyla

Q79.1 Jiné vrozené vady branice

Q79.2 Omphalocele

Q79.3 Gastroschisis

Q90 Downtiv syndrom

Q91.0-3 Edwardtv syndrom

Q91.4-7 Patautiv syndrom

Q96 Turnerv syndrom
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Piiloha 2:
Vybér sledovanych a nejéast&jsich VVV v CR a jejich absolutni pocet a pocet na 10 000

ziveé narozenych v roce 2006

Druh vrozené vady* Absolutni pocet Pocet na 10 000 Zive
narozenych

Hypospadie 325 30,71
Polydaktilie 154 14,55
Syndaktilie 150 14,17
Rozstép patra 88 8,32
J in§ V?dy mocovych 65 6,14
orgént
Ageneze ledvin 60 5,67
Cysticka nemoc ledvin 58 5,48
Redukeni defekty koncetin 56 5,29
Rozstép rtu a patra 54 5,10
Anorektalni atrézie 47 4,44
Downtiv syndrom 44 4,16
Koarktace aorty 39 3,69
Rozstep rtu 39 3,69
Vrozené vady jicnu 34 3,21
Vrozené chybéni, atrézie a 27 2,55
stendza tenkého stieva
Vrozena brani¢ni kyla 26 2,46
Fallotova tetralogie 23 2,17
Transpozice velkych cév 22 2,08
Vrozeny hydrocephalus 15 1,42
Spina bifida 14 1,32
Hypoplazie plic 13 1,23
Mikrocefalie 13 1,23
Omphalocele 13 1,23




Hypoplazie ledvin 10 0,94
Gastroschisis 7 0,06
Osteochondrodysplazie 7 0,66
lsezlré?lr(;)rsr;dlzpoplastického 5 0,47
Apomélni. napojeni 4 0,38
plicnich zil

Edwardstiv syndrom 4 0,38
Atrézie tlustého stfeva 3 0,28
Atrézie Zluovych cest 3 0,28
Anoftalmus, mikroftalmus 3 0,28
Microtia 3 0,28
Patautiv syndrom 3 0,28
Jiné vrozené vady branice 2 0,19
——— 1 009
Encephalocele 1 0,09
Turnertiv syndrom 1 0,09
Osteochondrodysplazie i .
jiné

* vady jsou fazeny sestupné podle ¢etnosti vyskytu v roce 2006
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Priloha 3:

Sledované vady v CR vletech 1997 — 2005 a absolutni podet narozenych s VVV

v daném roce

Druh vrozené

Absolutni pocet vrozenych vad v daném roce

vady* 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Hypospadie 232 | 212 | 275 | 298 | 296 | 307 | 296 | 333 | 339
Polydaktilie 122 | 102 | 104 | 140 | 113 | 134 | 151 | 152 | 133
Syndaktilie neuvedeno
Roz3t&p patra 67 | 53 | 60 | 68 | 87 | 79 | 72 | 63 | 70
Jiné vady mocovych neuvedeno
organi
Ageneze ledVIH 13 20 20 27 25 38 43 57 52
Cystickd nemoc 20 | 26 | 28 | 64 | 52 | 50 | 47 | 57 | 77
ledvin
Redukéeni defekty 42 | 39 | 36 | 73 | 35 | 43 | 49 | 48 | 51
koncetin
Anorektalni atrézie 20 | 30 | 25 | 38 | 49 | 34 | 25 | 52 | 33
Downiiv syndrom 42 | 58 | 56 | 58 | 50 | 51 | 61 | 52 | 53
Koarktace aorty 20 | 36 | 31 | 37 | 44 | 37 | 44 | 48 | 45
RoZ3tEp rtu 390 | 24 | 36 | 42 | 39 | 50 | 36 | 39 | 36
Vrozené vady jicnu 17 | 19 | 27 | 36 | 43 | 35 | 21 | 22 | 30
Vrozené chybéni,
atrézie a stendza 20 | 25 | 17 | 24 | 32 | 28 | 29 | 39 | 41
tenkého stfeva
Vrozena branicni 19 | 16 | 14 | 14 | 16 | 27 | 21 | 14 | 12
kyla
Fallotova tetralogic 27 | 31 | 29 | 36 | 36 | 24 | 31 | 38 | 29
Transpozice velkych | 33 | 28 | 27 | 42 | 31 | 35 | 36 | 41 | 30
cév
Vrozeny 26 | 23 | 18 | 18 | 24 | 23 | 33 | 20 | 22
hydrocefalus
Spina bifida 23 | 16 | 11 | 21 6 17 | 17 | 10 | 17




Hypoplazie plic neuvedeno

Omphalocele 8 9 8 11 15 9 16 5 11
Hypoplazie ledvin neuvedeno

Gastroschisis 7 8 4 5 2 6 6 5 12
Osteochondrodyspla 5 6 3 6 7 4 6 9 7

zie

Syndrom

hypoplastického 9 21 18 9 21 11 15 14 7

levého srdce

Anomélni napojeni | 11 | 14 | 12 | 16 | 8 | 14 | 11 | 11 | 16
plicnich zil

Edwardstiv syndrom 3 9 4 9 4 8 8 6 7

Atrézie tlustého neuvedeno

stieva

Atrézie ZluCovych - 1 1 1 4 3 - 4 2

cest

Anoftalmus, 7 3 1 3 4 6 4 4 2

mikroftalmus

Patautiv syndrom 1 2 4 6 5 3 9 7 5

Jiné vrozené vady neuvedeno

brénice

Anencefalie, ) 1 3 1 ] . 3 ) )

kranorachischisis

Encephalocele 3 4 3 2 2 4 3 6 2

Turnerdv syndrom 6 5 3 4 6 2 6 8 6

Osteochondrodyspla neuvedeno

zie jiné

* vady jsou fazeny sestupné podle ¢etnosti vyskytu v roce 2006
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Priloha 4:
Dotaznik

Dotaznik pro porodni asistentky a détské sestry

Vazena porodni asistentko, détska sestro.

Jmenuji se Michaela Kalousova a jsem studentkou 3. ro¢niku Zdravotné socialni fakulty
Jiho&eské Univerzity v Ceskych Budgjovicich, obor Porodni asistentka. Rada bych Vas
pozadala o vyplnéni dotazniku, ktery mi poslouzi k vypracovani zavérecné bakalaiské
prace na téma:

»OSetfovatelska péce o novorozence s nejcastéjSimi vrozenymi vyvojovymi
vadami.*

Tento dotaznik je zcela anonymni a Vami uvedené udaje budou pouzity pouze
v bakalafské praci a nésledné jiz nebudou nikde zvefejnény.

Odpovédi prosim zakrouzkujte nebo dopliite. Je mozno uvést vice odpovédi.

Ptedem Vam dékuji za vynalozeny ¢as a vyplnéni dotazniku.

Michaela Kalousova ZSF
JCU

tel: 602 251 890

e-mail: Chaellaa@seznam.cz

1. Kolik je Vam let?

a) 20-—28 let
b) 29 —39 let
c) 40—50 let
d) 51-551et

e) 56 letavice

2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) stfedoSkolské vzdelani
b) vyssi odborné vzdélani
¢) vysokoskolské vzdelani — bakalarske
d) vysokoskolské vzdélani - magisterské
e) jind moznost, prosim uvedte jaka ...

3. Ve kterém z uvedenych oborii jste svého vzdélani dosahla?
a) Vv oboru vSeobecna sestra
b) v oboru zenska sestra
¢) v oboru porodni asistentka
d) v oboru détska sestra
e) jind moznost, prosim uved'te jaka..................oo,



4. Na jakém oddéleni pracujete?
a) gynekologickoporodnické oddéleni
b) novorozenecké oddéleni — standardni péce
¢) novorozenecké oddéleni — specializovana péce (RES, JIP, IMP)

5. Jak dlouho pracujete v oboru?
a) do I roku
b) 2—-5let
c) 610 let
d) 11-151let
e) vicenez 15 let

6. Jaky je pocet porodii za rok v nemocnici, ve které jste zaméstnana?
a) 0-—499
b) 500 —999
c) 1000 — 1499
d) 1500 - 1999
e) 2000 a vice

7. Mate na Vasem oddéleni vypracované specifické standardy pro oSetfovani
novorozencu?
a) ano
b) ne

8. Navstévujete seminare, tykajici se oSetfovatelské péce o novorozence?
a) ano, pravidelné
b) ne
¢) ano, nepravidelné

9. Ve vasi nemocnici:
a) je regionalni perinatologické centrum
b) je perinatologické centrum intermedidrni péce
¢) neni specializované perinatologické pracovisté

10. Novorozence se zaivaznymi VVV:
a) prevazite pfevazné na specializované pracovisté mimo vas kraj
b) prevazite prevazné na specializované pracovisté ve vaSem kraji
c) oSetfujete ve vasi nemocnici

11. Jak zajiStujete péci pri pfevozu novorozence na uvedené pracovisté?
a) vlastnim personalem
b) s personalem specializované transportni sluzby



12. Odhadnéte, jak ¢asto ve vaSi nemocnici poskytujete poporodni oSetieni
novorozencim s VVV?
a) 0 -5 novorozencti za rok
b) 5-10 novorozencu za rok
¢) vice nez 10 novorozenctl za rok

13. Kdo ve vasi nemocnici provadi prvni oSetfeni novorozence?
a) dctska sestra
b) porodni asistentka

14. Je ve vasi nemocnici pri prvnim oSetieni novorozence vZdy pritomen lékar
(pediatr, neonatolog)?
a) ano
b) ne

15. Jaké vykony jsou nutné pri prvnim oSetieni novorozence pro zjisténi VVV?
(mozZno vice odpovédi)
a) zhodnoceni Apgar skore
b) zméieni délky
¢) zméfeni obvodu hlavicky a hrudniku
d) zvazeni
e) zjisténi prichodnosti rekta
f) zjisténi prichodnosti jicnu
g) jiné, uved'te prosim, jaké...........ccoiiiiiiiiiii e

16. Jaké jsou typické priznaky vrozeného hydrocefalu po narozeni? (mozno
vice odpovédi)
a) vétsi obvod hlavicky
b) vzdy ptitomen ,,pfiznak zapadajiciho slunce*
c) Sirokd velka fontanela, rozestup lebnich Svii

17. Jak budete oSetiFovat novorozence s vrozenym hydrocefalem? (mozZno vice
odpovédi)
a) lehce zvySend poloha hlavicky
b) Setrnd manipulace
c) zajiSténi odbérl biologického materidlu, pokud ano, dopliite prosim



18. Jaka je prvni pomoc u novorozence s vrozenou vadou spina bifida? (moZno
vice odpovédi)
a) sterilni kryti celé kély
b) sterilni kryti a sterilni zvlh¢eni celé kély
¢) zajisténi neurologického vysetieni pied chirurgickym vySetienim
d) zajisténi chirurgického vysetieni pfed neurologickym vySetfenim

19. Rozstépové vady rtu, patra a Celisti: (moZno vice odpovédi)
a) lze operovat jiz v prvnich dnech po narozeni
b) optimalné se operuji ve 2-3 mésici véku ditéte

20. Pri rozstépovych vadach rtu, patra a Celisti: (moZno vice odpovédi)
a) novorozenec neni zdsadné kojen
b) ke krmeni je vyuZzivan specialni Habermantv dudlik
¢) je nutné zabranit aspiraci vhodnou polohou ditéte
d) je nutné dbat na Cistotu dutiny Ustni

21. Jak zjistite, Ze novorozenec trpi atrézii jicnu bez piStéle? (moZno vice
odpovédi)
a) zvySena salivace z Ust a nosu ditéte
b) novorozenec pii prvnim kojeni zvraci a dusi se
¢) vzedmuty nadbtisek
d) propadlé biisko
e) novorozenec naprazdno polyka

22. Jaka je prvni pomoc, zjistime-li, Ze novorozenec trpi vrozenou atrézii jicnu?
(mozZno vice odpovédi)
a) kontrola prvniho kojeni
b) nic per os
¢) odsavani ust
d) odsavani nosohltanu
e) polohovani novorozence
f) novorozenec ma polohu pouze na pravém boku
g) vhodna je zvySend poloha

23. U vrozené branicni kyly: (moZno vice odpovédi)
a) dité obvykle Spatné dycha po preruseni pupku
b) dité zpravidla Spatn¢ dychd a je cyanotické
¢) pii dychani maskou se stav nelepsi
d) pfti dychani maskou se stav rychle zhorsi

24. Omfalokéla je: (moZno vice odpovédi)
a) hernie v misté inzerce pupecniku
b) kompletni defekt bfisni stény
¢) vak je tvofen amnialni blanou a peritoneem



d) neni sdruzena s chromozomalnimi aberacemi
e) je sdruzena s chromozomalnimi aberacemi

25. Gatroschisis je: (mozZno vice odpovédi)
a) hernie v misté inzerce pupecniku
b) kompletni defekt biisni stény
¢) vak je tvofen amnialni bldnou a peritoneem
d) neni sdruzena s chromozomalnimi aberacemi
e) je sdruzena s chromozomalnimi aberacemi

26. Jaka je prvni pomoc p¥i VVV omfalokéla a gastroschiza? (moZno vice
odpovédi)
a) zajistit vitalni funkce a kardiopulmonalni stabilizaci
b) zabranit ztratam tekutin a tepla
c) kryt orgény sterilni rouSkou namocenou v teplém fyziologickém roztoku
d) Setrné osetfovani novorozence
e) organy nepiekryvat a s ditétem nemanipulovat
f) ditcti se nikdy nezavadi nazogastrickd sonda
g) zavedeni nazogastrické sondy
h) podani ATB
1) zajiSténi parenteralni vyzivy
j) transport novorozence na specializované pracovisteé

27. Anorektalni malformace: (moZno vice odpovédi)
a) se vzdy zjisti jiz pfi prvnim oSetteni ditéte
b) mohou byt provazeny pistéli
c) lécba je vzdy chirurgicka

28. Z jakého diivodu se kontroluje misto odchodu smolky?

29. Hypospadie je:
a) vada, pfi niZ je zGzena predkozka
b) obstruk¢ni vada, pii niz dochazi k poruse odtoku moci
¢) rozstép predni stény mocové trubice

30. Co sledujeme u hypospadie? (moZno vice odpovédi)
a) charakter moceni
b) vzhled zevniho genitalu
¢) tvar bricha



31. Hypospadie se vyskytuje:
a) uchlapct
b) udivek
¢) u obou pohlavi

32. Prvni moceni: (moZno vice odpovédi)
a) moc¢ ma odejit do 6 hodin
b) moc¢ ma odejit do 24 hodin
¢) prvni moceni se nesleduje
d) prvni moceni se zaznamenava do dokumentace

33. Jak budete pecovat o novorozence s fimézou? (mozZno vice odpovédi)
a) dostatecna Cistota pti hygienické péci
b) Setrna manipulace
¢) nikdy neptetahovat predkozku
d) pretahovat pfedkozku pravidelné tam, kam to umoznuje

34. U retence varlete:
a) lécba zacina v 1 roce véku ditéte
b) lécba zacinad az mezi 3 — 5 rokem véku ditéte

35.V pripadé retence varlete:
a) jde vzdy o vrozenou vadu
b) jde n¢kdy o vrozenou vadu
c¢) se nikdy nejedné o vrozenou vadu
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