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UvVOD

Bakalafska prace na téma resuscitacni péfe o novorozence sumarizuje a prohlubuje
poznatky o resuscitaci novorozence.

Pojem resuscitace znamena souhrn vSech krokt, které se soustiedi
na to, aby se docililo udrzet a obnovit zakladni vitalni funkce. Aby se resuscitace podafila,
je zapotiebi, aby zdravotni personal spolehlivé provedl hodnoceni stavu novorozence
po narozeni. Uskute¢iiuje se hodnoceni podle Apgarové. Resuscitace novorozence
se pochopitelné 1isi od resuscitace déti a dospélych (Juréova, 2012, s. 41).

Neodkladna resuscitace se oznacuje zkratkou NR, coz je souhrn krokt, kterymi
rozeznavame poruchu zakladnich Zzivotnich funkci a také snahou neodkladné resuscitace
je obnovit krevni obéh pifi vzniku nahlé zastavy ob&hu. Hlavnim Gcelem NR je zabranit
poruse organu, které jsou pro Zivot velmi dualezité, ¢imz je mozek a srdce (Fran€k, Knor,
Truhlat, 2011, s. 2).

Neonatalni resuscitaéni program oznacovany NRP byl zavedeny v roce 1987
k identifikaci novorozencu, u kterych bylo riziko respiracnich potizi a také k zajisténi kvalitni
resuscitace. NRP se podrobil v letech 2006 a 2010 zasadnim zménam (Raghuveer, Cox, 2011,
s. 911). ILCOR neboli ,,Internation Liaison Committee on Resuscitation® je vybor, ktery byl
ustanoven Vv roce 1992. Ulohou tohoto vyboru bylo poskytovat zazemi pro diskuse hlavnich
organizaci zamétujicich se na otazku resuscitace. Hlavnimi organizacemi jsou Americka
kardiologické asociace (AHA), Americka pediatrické asociace (AAP) a Evropska resuscitacni
rada (ERC). Vznik ILCOR dal podnét k vyuziti jedinecné piileZitosti na mezinarodni
spolupraci ve vyvoji smérnic a kurzii v resuscitaci za poslednich dvacet let. Jednim z hlavnich
cili ILCOR je podavat piislusné zpravy o spolupraci a dohodach tykajicich se specifickych
témat v resuscitaci vSem vékovym skupinam (Biban a kol., 2011, s. 9).

Cilem bakalaiské prace bylo najit a shromdzdit co nejvice informaci, které se tykaji

resuscitace novorozence.



Zkoumany problém:
Hlavni otazkou bakalaiské prace je: ,,Jaké poznatky byly dosud publikovany o resuscitaci

novorozence?*

Cile bakalarské prace

V zavislosti na tématu bakalarské prace byly zvoleny tyto tfi hlavni cile:

Cil 1: Podat ucelené informace 0 klasifikaci novorozence, vitalnich funkcich novorozence
a hodnoceni poporodni adaptace novorozence.

Cil 2: Ptredlozit publikované poznatky o fyzikalnim vysetieni novorozence po porodu.

Cil 3: Ptedlozit publikované poznatky o resuscitaéni a poresuscitatni péci 0 novorozence

a srovnat vyvoj zmén v resuscitaci novorozence.
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1 Zakladni pojmy v neonatologii, klasifikace novorozence

Naplni oboru neonatologie je péce o novorozence (Fendrychova a kol., 2012, s. 19).
Do novorozeneckého obdobi se zahrnuje prvnich 28 dni zivota (Panek, 2013, s. 363).
Perinatalni imrtnost uvadi pocet zemielych novorozenct do 7 dnti a mrtvé rozenych na tisic
narozenych. Pod pojmem novorozeneckd umrtnost Serozumi pocet novorozenct,
ktefi zemfeli do 28 dnd na tisic Zivé narozenych. Mrtvorozenost znamena pocet mrtve
narozenych na tisic narozenych. Specifickd novorozeneckd umrtnost je novorozenecka
umrtnost podle dané hmotnosti. U novorozencii s normalni porodni hmotnosti se vyskytuje
niz§i Umrtnost nez U novorozencli s nizkou porodni hmotnosti. Narozeni zivého ditéte
je nazev pro vybaveni plodu z délozni dutiny. Je to stav, kdy dité¢ vykazuje alespon jednu
znamku Zivota (porodnimi zndmkami je dech, srde¢ni akce, aktivni pohyb svalstva, tepani
pupecniku) a porodni hmotnost je 500g a vice nebo niz$i 500g, pokud piezije 24 hodin
po narozeni. Narozenim mrtvého ditéte se rozumi vybaveni plodu z délozni dutiny. Plod
nevykazuje ani jednu znamku Zivota a porodni hmotnost je 1000g a vice. Za potrat se bere,
pokud plod nevykazuje ani jednu znamku Zivota s hmotnosti niz§i nez 1000g nebo pokud plod
vykazuje alespon jednu zndmku Zivota s porodni hmotnosti niz8i nez 500g, ale nepfezije
po narozeni 24 hodin (Fendrychova akol., 2012, s. 20-21). Viabilita plodu, novorozence
znamena schopnost plodu/novorozence zit mimo télo matky (Zlatohlavkova, 2011, s. 48).
V Ceské republice se za mez viability povazuje tyden 24+0 (Janota a kol., 2013, s. 90).
Prvnim stupném tfistupnového regionalniho systému péce 0 novorozence se rozumi péce
o0 fyziologického novorozence a novorozenci, ktefi nevykazuji vyznamné odchylky
pii poporodni adaptaci. Druhy stupeil je tzv. intermediarni péce, kterd se zabyva
patologickymi stavy od 32. tydne gestace, ale neni potieba intenzivni péce. Ve tretim stupni
dochazi k péci 1. stupné, 2. stupné a jednotky intenzivni a resuscita¢ni péce (oznacovano
JIRPN). Na JIRPN dochazi k péc¢i o novorozence v celém rozsahu (Fendrychova a kol., 2012,
s. 19).

Novorozence hodnotime podle somatické zralosti (kiiZze, lanugo, ryhy na ploskach,
prsni zldza, ucho, genital chlapecky, genitdl div¢i), neuromuskularni zralosti (postaveni
koncetin, tthel v zapésti, navrat horni konéetiny, poplitealni uhel, $alovy ptiznak, pata-ucho),
dale dle délky tchotenstvi, vztahu porodni hmotnosti ke gestatnimu véku, dle zralosti
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(Fendrychova a kol., 2012, s. 23-26). Novorozence lze také klasifikovat podle télesné vahy
pii porodu (Janota a kol., 2013, s. 495).

Podle délky téhotenstvi rozliSujeme novorozence nedonoSené¢ho, donoSeného
a prenaseného. NedonoSeny novorozenec je novorozenec narozeny pied ukoncenym
37. tydnem. V Ceské republice se narodi zhruba 7 % nedonoSenych novorozencii za rok.
U nedonosenych novorozenct se vyskytuje vyssi mortalita a morbidita. Nejvice ohrozeni jsou
novorozenci, ktefi se narodili na hranici zivotaschopnosti-t¢zké nezralost tkani a organi.
Mortalita i morbidita téchto novorozencti saha azk 90 %. Progndéza u novorozenci,
ktefi se narodili po 32. tydnu, je velmi dobra. Respiracni problémy, cerebralni morbidita
ainfekce jsou hlavnimi Cinitely, ktefi ovliviiuji progndézu u novorozencii narozenych
pted 30. -32. tydnem téhotenstvi (Zoban, 2012, s. 203). DonoSeny novorozenec
je novorozenec narozeny mezi 38. tydnem a 42. tydnem. Pfenasenym novorozencem
se rozumi novorozenec narozeny po 42. tydnu (Fendrychova a kol., 2012, s. 26).

Novorozenec se také déli podle vzajemné spojitosti porodni hmotnosti a gesta¢niho
véku na hypotrofického, eutrofického a hypertrofického. Hypotroficky novorozenec
je novorozenec, jehoz télesna vaha dosahuje pod 5. percentil hmotnosti pro uréity tyden
gestacniho véku. Byva oznacovano zkratkou SGA(=small for gestational age). Eutroficky
novorozenec je takové dité, jehoz tclesna vaha se shoduje s gestatnim vékem. Byva
ozna¢ovano zkratkou AGA(=appropriate for gestational age) (Janota a kol., 2013, s. 496).
Télesna vaha hypertrofického novorozence dosahuje nad 95. percentil hmotnosti pro urcity
tyden gestaéniho veéku. Byva oznacovano zkratkou LGA(=large for gestational age).
Makrosomie je oznaceni pro nadmérnou velikost, u které se nebere ohled na gestacni vék
(mirna makrosomie-od 40009 do 4490g; stiedni makrosomie-od 4500g do 4900g; extrémni
makrosomie- nad 5000g). ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists)
formuluje pojem makrosomie jako plod vazici nad 4500g (Janota a kol., 2013, s. 139-140).
Hypertrofického novorozence je mozné rozdé€lit podle toho, jak je rozloZzena hmotnost na téle,
proporcionalné velky novorozenec (rovnomérné rozlozeni hmotnosti na cely organismus)
a disproporcionalné velky novorozenec (nadmérny rist se tyka jen 1 nebo vice organt)
(Roztocil, 2014, s. 59).

Podle zralosti se novorozenec rozliSuje na extrémné nezralého, velmi nezralého,
sttedné nezralého, lehce nezralého a hraniéné nezralého. Extrémné nezraly novorozenec
(ELBW) je takovy novorozenec, jehoz porodni vaha se pohybuje v rozmezi 500g az 999g,
je to novorozenec narozeny pired 28. tydnem gesta¢niho véku (Fendrychova a kol., 2012,

S. 26). Dle Stranaka se za extrémné nezralého novorozence povazuje NOVOrozenec s gestaénim
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stafim niz§im nebo rovnajicim se 26. tydnu tchotenstvi-oznacovany zkratkou ELGAN
(extremely low gestational age newborn) nebo novorozenec s porodni télesnou vahou
pod 1000g, kdy z klinického hlediska je formulace podle gesta¢niho staii spolehlivéjsi (Janota
akol., 2013, s. 90). Vaha novorozence i gestaéni v€ék jsou ve vzajemné spojitosti,
z ¢ehoz vyplyva, ze novorozenec pred 28. gestatnim tydnem ma zpravidla pod 1000g.
Pfi hrozicim pifed¢asném porodu je hlavni snahou podani steroidl, jako je Diprophos
nebo Dexona, pied porodem, ¢imZ vyznamné klesa riziko morbidity i mortality (Dokoupilova,
2011, s. 315-316). Kortikosteroidy piisobi pozitivné na dychaci trakt, ale i na kardiovaskularni
systém, nervovy systém a také travici trakt (Hajek, Méchurova, Stranak, 2013, s. 44). Velmi
nezraly novorozenec (VLBW) je novorozenec, jehoZz porodni vaha se pohybuje v rozmezi
1000g az 1499g a je to novorozenec narozeny pred 32. tydnem gesta¢niho veku (Fendrychova
a kol., 2012, s. 26). V Ceské republice je vyskyt téchto novorozencii kolem 1,25 % vsech
novorozencl, z ¢ehoz vyplyva, ze kazdy rok se narodi zhruba 1500 takovych novorozenctu
(Dort, Dortova, 2011, s. 103). Stfedné nezraly novorozenec (LBW) je novorozenec s porodni
vahou pohybujici se v rozmezi 15009 az 19999, novorozenec narozeny pied 34. tydnem
gestacniho véku. Lehce nezraly novorozenec je takové dit€, jehoz porodni vaha se pohybuje
vrozmezi 2000g az 2499g, novorozenec narozeny pied 38. tydnem gestaéniho véku
(Fendrychova a kol., 2012, s. 26). Hrani¢né nezraly novorozenec (byva oznacovan jako ,,late
preterm*) je novorozenec narozeny od 34+0 do 36+6 tydne gestacniho véku. Takovych
novorozencll je zhruba 7580 % ze vSech nezralych novorozencl. Oproti donoSenym
novorozencium muze byt mortalita u téchto hrani¢nich nezralci az Ctyfnasobné vyssi.
Hlavnimi obtizemi byva porucha poporodni adaptace, kolisani télesné teploty, respiracni
komplikace, porucha saciho reflexu (to mize byt pfi¢inou hyperbilirubinémie a snizené
mnozstvi glukozy v krvi) (Chovancova, Hartmannova, 2010, s. 31,34).

Novorozence lze rozliSovat podle télesné vahy pifi porodu na novorozence s extrémné
nizkou télesnou vahou, velmi nizkou, s nizkou télesnou védhou, vdha novorozence pohybujici
se od 25009 do 4500g a novorozenec s télesnou vahou >4500g. Novorozenec s extrémné
nizkou télesnou véhou pii porodu-1000g a méné. Novorozenec s velmi nizkou télesnou vahou
pfi porodu- < 1500g. Novorozenec s nizkou télesnou vahou pii porodu-<2500g (Janota a kol.,
2013, s. 495). Novorozenecka umrtnost se sniZzuje, naopak se zvySuje pocet prezivSich
novorozencl, ktefi se narodi s velmi nizkou a extrémné& nizkou télesnou vdhou (Zoban, 2012,
S. 203). Télesna vaha pfi porodu v rozmezi od 2500g do 4500g je povazovana za normalni

porodni télesnou vahu novorozence. Télesna vaha pti porodu >4500g je povazovana
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za velkou porodni télesnou vahu (téz oznaCovana jako makrosomie) novorozence (Janota
a kol., 2013, s. 495).

Fyziologicky novorozenec je novorozenec narozeny mezi 38. az 42. tydnem
téhotenstvi, jehoz hmotnost se nachazi v rozpéti mezi 2500g — 45009 (v priméru asi 3500Q).
Délka se pohybuje mezi 45-55cm (v praméru kolem 50cm). Je to eutroficky, zdravy
novorozenec. Obvod hrudniku je vétSinou o 1-2cm mens$i nez je obvod hlavy (obvykle
mezi 32-37cm). Rizikovy novorozenec je takovy novorozenec, ktery se narodil matce
Z téhotenstvi oznacovaného za rizikové (t€hotenstvi, ve kterém se vyskytuji rizikovi Cinitelé —
stoupd pravdépodobnost, ze vznikne patologické tehotenstvi) nebo se stane rizikovym
pii porodu nebo vzapéti po narozeni, kdy se dostal do rizikového stavu (tzv. rizikovy
porod, napf. klestovy porod, porod vakuumextraktorem, sectio caesarea, porod
nedonoSen¢ho novorozence). Za patologického novorozence se povazuje novorozenec,
ktery vazi pod 1500g a také novorozenec ohrozeny na zdravi nebo na zivoté. NejcastéjSim
divodem vzniku patologie byva hypoxie, infekce nebo vrozena vyvojova vada (Fendrychova
akol., 2012, s. 27, 28, 32).
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2 Vitalni funkce novorozence

Mezi vitalni funkce novorozence se fadi télesnd teplota, dechové usili, srde¢ni
frekvence a krevni tlak (Fendrychova a kol., 2012, s. 59-60). Za normalni hodnoty télesné
teploty u novorozence povazujeme hodnoty od 36,5°C do 37,5°C, coz je rozmezi hodnot
naméfenych v rektu (Panek, 2013, s. 363). Télesna teplota naméfena v axile by se méla
pohybovat od 35,6°C do 37,3°C. Axilarni teplota je niz&i o 0,3-0,5°C nez teplota namékena
v rektu. Dale se jeSté muze provadét méfeni kozni teploty pomoci kozni teplotni sondy,
kde hraje svoji tlohu donoSenost novorozence-u donosence by méla byt kozni teplota
od 35,5°C do 36,5°C a u nedonoseného novorozence od 36,20C do 37,2°C (Janota a kol.,
2013, s. 431). Po porodu se musi zamezit ztraté tepla, jinak by se mohlo stat, ze dojde
k podchlazeni a hypotermii, coZ je sniZeni t8lesné teploty v rektu pod 36,0°C (Panek, 2013,
Za hypertermii se bere t&lesna teplota vy3si jak 37,5°C (Janota a kol., 2013, s. 432). Pokud
je zvySena teplota okoli, je mozné, ze dojde ke zvySeni télesné teploty novorozence,
jinak zvySeni télesné teploty u novorozence neni bézné. Jestlize se snizi teplota okoli a ptitom
nedojde ke snizeni télesné teploty ditéte, potom by se mélo uvazovat, Ze by pivodcem mohla
byt infekce nebo poruchy nervové soustavy (Fendrychova a kol., 2012, s. 59-60).

Dechové tGsili je moZné u novorozence pozorovat na biichu. Lze tak spocitat, kolikrat
se dit¢ nadechne za minutu. Fyziologickda hodnota dechi novorozence se pohybuje
od 30 do 60 dechit za minutu (Fendrychova a kol., 2012, s. 60). U novorozenct (nejbézngji
nedonoSeni) miize dojit k poruse dychdni nazyvané apnoe, tedy k tomu, Ze se nebude
vyskytovat dechova aktivita (Janota a kol., 2013, s.37). Dale u novorozence muzeme
pozorovat grunting; dyspnoi projevujici se zatahovanim nadbfisku, vpadavanim predni Casti
krku nad hrudni kosti, alarnim souhybem, vtahovanim zebernich chrupavek. Hypopnoe neboli
melké dychani se u novorozence projevuje rychlejsim dychanim (80-100 dechii za minutu),
ale nevyraznymi dechovymi pohyby. Velmi podstatnou poruchou dychani je gasping
(Fendrychova a kol., 2012, s. 41).

Srdecni frekvence se ihned po porodu pohybuje kolem 170 tepli za minutu, postupné
klesa a fyziologicka hodnota se pohybuje od 120 do 140 tept za minutu. Tepova frekvence

se ale muze odchylit od fyziologie napf. pfi usinani, probouzeni, piebalovani az o 20 tepi
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za minutu. U nezralych novorozenci se mize fyziologicky objevovat frekvence nad 160 tepi
za minutu, ale mize také znacit poskozenou funkci srdce, hypertermii, Sok, dehydrataci,
infekci, anémii. Hypoxie mize naopak zpusobit niz§i hodnotu srde¢ni frekvence pod 100 tepti
za minutu, ale také to muze byt zapfi¢inéno podavanim Iékl, které vyvolaji utlum. Pokud
dojde ke snizeni srde¢ni frekvence pod 60 tepii za minutu, musi se novorozenec zacit
resuscitovat (Fendrychova a kol., 2012, s. 40).

Tlak krve velmi ovlivituje zralost novorozence (Fendrychova a kol., 2012, s. 60).
Jsou 2 zpusoby méfeni krevniho tlaku-invazivni a neinvazivni. Pomoci manzety, kde je velmi
dilezita spravna velikost. Pokud se upotfebi velkd manzeta, mize byt tlak nespravné
nameéteny jako nizky. Invazivni metodou za pomoci arteridlniho katétru, u ¢ehoz je také riziko

nespravného méfeni pii vyskytu vzduchu nebo sraZeniny (Janota a kol., 2013, s. 161-162).
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3 Poporodni adaptace

Pfi observaci po porodu dochazi k peclivému pozorovani novorozence zdravotnickym
personalem. Ulelem observace je v co nejkrat§i dob& rozeznat projevy fyziologické
od patologickych, aby doslo co nejdiive k zahajeni G¢inné 1é¢by a také rozeznat zménu Stavu
a podle toho meénit 1écbu. Sleduje se hlavné védomi, Cinnost srdce, dychani, barva kiize
a sliznic, télesnd teplota, moceni, otoky, smolka, sani a polykani, zvraceni, blinkani, hlasové
projevy, spontanni a provokovana hybnost koncetin, kozni projevy (Fendrychova a kol., 2012,
s. 38-44).

Vroce 1952 byl navrzen Virginii Apgarovou skorovy systém pro zhodnoceni
klinického obrazu novorozence. Je to jednoduchy prostiedek, ktery zahrnuje 5 funkei,
Kterymi jsou tepova frekvence, turoven dychani, svalovy tonus, reakce na podrazdéni
a zabarveni kuze novorozence (Li a kol., 2013, s. 1). Vroce 1953 byl skorovy systém
nazyvany Apgar skore piijat jako ¢iselné hodnoceni poporodniho stavu novorozence. Nékteti
odbornici se domnivaji, ze by se od tohoto systému mélo upoustét, avsak Apgar skore miize
vyrazné zlepSit péci o novorozence béhem resuscitace (zlepSeni klinického rozhodnuti béhem
resuscitace novorozence diky Apgar systému) (Pinheiro, 2008, s. 70). Anesteziolozka
Apgarova také doporucila, aby se jiz vySe uvedenych pét funkci hodnotilo minutu po porodu
adale bylo navrZeno, aby se hodnoceni provadélo 5. minutu po narozeni a ndasledné
10. minutu. Vysledna hodnota Apgar skore by méla stanovit miru resuscitace novorozence
nebo hodnotit, jak je resuscitace UspéSnd. Byla prokézana spojitost nizkého Apgar skore
s imrtim novorozence do dvou dnli po narozeni. Pfi hodnoceni skore u nedonoSenych
novorozencl se musi klast velkd opatrnost. G. S. Sykes pozoroval vztah Apgar skore a
acidozy plodu, ¢imz zjistil, Ze novorozenci, kteti meli Apgar skore mensi nez 7 do 5 minut,
trpéli t€Zkou acidézou v pupecnikové arterii. U 73 % novorozencl s prokdzanou acidézou
bylo Apgar skére po 5 minutach vyssi nez 7. Pro lepSi zapamatovani jednotlivych slozek
Apgar skore existuje pomucka: APGAR= A-appearance (zbarveni ktze), P- puls, G- grimace
(reakce na podrazdéni), A- activity (pohyblivost, svalové napéti), R- respiration (dychaci
usili) (Tosner, 2010, s. 233).

U hodnoceni Apgar skore je dalezité hodnotit tepovou frekvenci, troven dychani,
svalovy tonus, reakci na podrazdéni a zabarveni kize novorozence. Ke kazdé polozce
se piifazuje skore 0, 1 nebo 2, vSech 5 polozek se nasledné secte a dostane se vysledné skore

(Li a kol., 2013, s. 1). Pokud bude celkové skore 0, znamena to, Ze nNOVOrozenec nejevi
17



znamky zivota. Kdyz se celkové skore pohybuje mezi 1 az 3 body, povazujeme novorozence
za tézce asfyktického. Skore od 4 do 7 znaci stfedné¢ az mirné asfyktického novorozence
a hodnoty 8 az 10 patii fyziologickému novorozenci (Jurova, 2012, s. 41). Srde¢ni frekvenci
pohybujici se od 110 do 140 tepii za minutu ohodnotila Apgarova 2 body, jednim bodem
klasifikovala frekvenci pod 100 tepli za minutu a 0 bodl dostal novorozenec,
Apgarova srde¢ni frekvenci. Pro pfiblizné hodnoceni navrhovala palpovat pupecnik, ale také
varovala, Ze arytmie a tachykardie mohou byt zplsobeny vasopresorickymi latkami,
které se aplikovaly za porodu. Pokud nedojde k nadechu novorozence do 60 sekund,
tak se hodnoti 0 body a pii nepravidelném dychani dostava novorozenec 1 bod. Apgarova
radila provadét béhem testovani provokovéani orofarynxu, vyvolani saciho reflexu. Moceni
a defekace byla podle Apgarové znamka zdravi. Svalovy tonus lze popsat podle pohybi
novorozence (Tosner, 2010, s. 233). Atonie je hodnocena O body, hypotonie 1 bodem
a normotonie 2 body (Janota a kol., 2013, s. 495). Apgarova brala hodnoceni barvy kize
zanejméné smérodatné, jelikoZ novorozenci po porodu jsou cyanoti¢ti v rizném rozsahu.
Rozsah cyandzy zavisi na dychéni a tepové frekvenci. Pokud mé novorozenec riizovou barvu
ktze, dostane 2 body, jestlize doslo k akrocyanoze, hodnoti se jednim bodem (Tosner, 2010,
S. 233). Reakce na podrazdéni- zadna se hodnoti 0, pomala reakce se hodnoti 1 bodem a 2
body je ohodnocen novorozenec s okamzitou reakci na podrazdéni (Janota a kol., 2013,
s. 495).

Pti poruSe poporodni adaptace se u donoSenych novorozencl zahajuje resuscitace
pomoci vzduchu. Neustile sledujeme okysliceni. Utelem spravné oxygenoterapie
je co nejvice snizit nezadouci ucinky Oz Snahou je zabranit vzniku retinopatie, chronického
plicniho onemocnéni a bronchopulmonalni dysplazie. Pokud jde 0 nedonoseného
novorozence, ktery postrada surfaktant, potom se uplatiiuje metoda nazyvana INSURE,
coz znamena I[Ntubation, SURfactant, Extubation. Pfiuplatnéni této metody dochazi
k aplikaci surfaktantu a snazit se co nejvice snizit potiebu umélé plicni ventilace (prevence
poskozeni plic). K metodé INSURE se u novorozenct s extrémné nizkou a velmi nizkou
porodni hmotnosti pfiddva 1écba pomoci nazdlniho CPAP (udrzeni dostate¢ného rozepéti
plic). Oproti umélé plicni ventilaci je vyhodou CPAP, Ze nedochazi k nezadoucim ucinkiim
kysliku. Pokud nelze upottebit 1é€bu nazalnim CPAP, dalS$i metodou 1écby je UPV, fizené
nebo synchronizované rezimy (Stranak, 2010, s. 288).

Ceska republika se v ohledu novorozenecké mortality miize rovnat vysp&lym zemim.

vvvvvv
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ktery ovliviiuje novorozeneckou umrtnost, je asfyxie. Pfi hodnoceni podle Apgarové

Ize usuzovat hodnotu pod 7 jako patologickou (Vétr, 2010, s. 448).
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4 OSetreni a fyzikalni vySetfeni novorozence

O novorozence pecujeme ihned po porodu, kdy novorozenec vyzaduje odpovidajici
péci, kterou vykovava porodni asistentka (popfipadé détska sestra) bez pritomnosti
neonatologa, pediatra, pokud jde o fyziologicky porod probihajici bez obtizi. Ihned po porodu
se uskutecniuje prvni oSetfeni novorozence a porodni asistentka peclivé pozoruje novorozence
a hodnoti jeho stav (Panek, 2013, s. 363). Porodni asistentka se musi vyvarovat tukonim
a jednanim, které by mohly né&jak poskodit novorozence nebo mu ublizit. M¢ly by byt
provadény nejnovéjsi postupy, porodni asistentka tak vykonavéa vSe podle novych zjisténi,
neméla by pouzivat staré postupy (Mydlilova, 2007). Po vypuzeni novorozence z mat¢ina téla
se prerusi pupecni $nira a po preruSeni se provadi zakladni vySetfeni pupecnikové krve (krev
se vySetiuje na lues neboli syfilis, dale se mize vysetfit krevni skupina, Rh faktor a protilatky,
bilirubin,...). Novorozenec zlstdvd minimaln¢ 72 hodin hospitalizovany (Péanek, 2013,
s. 363).

Prvnim oSetfenim novorozence po porodu se rozumi 0dbér anamnézy (mateiska
anamnéza, rodinnd anamnéza, anamnéza novorozence a vySetfeni placenty), hodnoceni
védomi novorozence (urcuje se hluboky, lehky spanek, dale probuzené dit€¢ s mirnymi pohyby
koncetin nebo vyraznymi pohyby koncetin, ale neplacici a dit¢ probuzené placici podle
Prechta a Beitema), v§imani si drzeni téla (zdravy a zraly novorozenec ma abdukované
koncetiny ve velkych kloubech), hodnoceni vitalnich funkci, péfe o kuzi, zajisténi
termoneutralniho prostfedi, péce o dychaci cesty, o pupecnik, zjiSténi vahy novorozence,
mefeni a nasledné oznaceni novorozence, kredeizace, vyplach spojivkovych vaki, prevence
krvacivé nemoci novorozence (aplikace vitaminu K-Kanavit, u donosenych i.m. nebo per os,
moznost 1 intravendzni aplikace), pfiloZeni novorozence k matce. Behem celého oSetfovani
se bedlivé pozoruje novorozenec a sleduje se jeho chovani, provadi se hodnoceni pomoci
Apgar skore (Fendrychova a kol., 2012, s. 46-64).

Péci o kiizi se rozumi v co nejkratSi dobé provést kompletni osuSeni pomoci sterilni
pleny, kdy na povrchu ktze zGstava vernix caseosa neboli mazek, ktery je povazovan
za ochrannou vrstvu kiize a plsobi pozitivné pifi porodu jako faktor, ktery sniZzuje tieni
pfi prichodu novorozence porodnimi cestami a také tvofi ochranu proti mikroblim. Pokud
nedojde k odstranéni mazku, tak se u€astni okyseleni kiize, diky ¢emuz dochazi k obrané proti

infekcim (pokud dojde k odstranéni mazku, k okyseleni nedochazi tak rychle,
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jako kdyz se na novorozenci ponecha) (Panek, 2013, s. 364). O kuzi novorozence plati
pravidlo: ¢im méné piipravkid se pouzije na kuzi, tim Iépe (Mydlilova, 2007).

Zajisténi termoneutralniho prostfedi se chape vytvorit takové teplotni prostiedi,
které novorozenci vyhovuje. Teplota je jeden z hlavnich faktori ovliviiujicich spravné
ptizpiisobeni se novorozence po porodu. Kazdy novorozence potiebuje odlisSnou teplotu,
rozhodujici je vaha ditéte (Panek, 2013, s. 363). Zdravotnicky personal se musi snazit pfede;jit
ztraté tepla. Velky vliv u novorozence po porodu ma hypotermie, kterd nepfiznivé zasahuje
do spravné adaptace (Mydlilova, 2007). U fyziologického novorozence pokladame
za termoneutralni prostredi, pokud teplota dosahuje 33°C (Panek, 2013, s. 363). Novorozenec
ma po porodu priblizné podobnou teplotu jako matka, proto se kontakt kuze matky
a novorozence povazuje za termoneutralni prosttedi (Mydlilova, 2007). Pokud porod probéhl
bez obtizi a stav matky i ditéte to dovoluje, doporucuje se provadeét kontakt kiize na kizi
oznacovan jako skin to skin. Velmi dulezité je, aby na porodnim boxe byla teplota kolem
25°C. Kdyz dochazi k ofetfovani ditste, podstatné je, aby byl novorozenec umistén
na prebalovacim stole, ktery je vyhfivany nebo na vyhiivaném luzku (Panek, 2013, s. 363).

O dychaci cesty se pecuje v ptipadé, pokud je novorozenec zahlenény. Pfi zahlenéni
se musi pristoupit k opatrnému odsavani (Fendrychova a kol., 2012, s. 47). Hlavni zasadou je,
ze pokud to neni nezbytné nutné, tak se odsavani neprovadi, jelikoz by tim mohly nastat
obtize, jako je napf. poranéni sliznice ust, nosu, orofaryngu; mize dojit k dychacim obtiZim.
Dychaci cesty se vétsinou odsavaji pted resuscitaci nebo pokud je zkalena plodova voda
kaSovité konzistence. Pii odsavani se nejdiive postupuje tak, Ze se provede odsavani v prvni
fad¢ ust, nasledné hltanu a poté nosu (Mydlilova, 2007).

Po porodu novorozence se obvykle pfistupuje k pteruseni pupecniku. V posledni dobé
se stale diskutuje o tom, kdy by mél byt pupecnik spravné pterusen. Ze studii ale plyne,
ze idealni dobou pro pieruseni je 1 minuta az 3 minuty po porodu, spise od 2. do 3. minuty.
Je to z toho davodu, ze v prub&hu prvnich 3 minut po porodu dochazi ke zvySovani objemu
krve zhruba 100 ml/kg, diky tomu dochazi k pfisunu Zeleza jako ochrana proti anémii.
Pti preruSeni pupecniku se postupuje nasledovné: za pomoci gumy nebo svorky se podvaze
pupecénik zhruba 2-3cm od mista, kde se pupec¢nik pripojuje k télu novorozence. Po preruseni
se s tzv. pupecnim pahylem nakladd dle zvyklosti jednotlivych pracovist. Pupecni pahyl
se necha samovoln¢ vyschnout, zatimco se o pahyl pecuje tak, aby byl ¢isty a suchy. Prvni
moznosti, jak pfistupovat k pupe¢nimu pahylu, je, Ze se provede odstranéni po dvou dnech
od porodu, po sneseni se misto sterilné kryje (Panek, 2013, s. 363). V den odstranéni se nema

novorozenec koupat a jizva by se méla dezinfikovat piipravkem obsahujicim 60 % alkoholu
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(Mydlilova, 2007). Po jednom dnu se kryti rusi. Druhou moznosti je, Ze se pahyl ponecha
voln¢ bez odstranéni. Zhruba za 5 az 21 dni spontanné odpada (Panek, 2013, s. 363-364).

Vézeni novorozence se v Ceské republice vétsinou uskuteGiiuje hned po narozeni.
Po porodu dochazi u novorozence Kk ubytku télesné vahy a zhruba po 48 hodinach dochazi
K nardstu hmotnosti. O tom, kdy by m¢l byt vazen novorozenec se vedou diskuse. Nékteré
studie uvadi, ze ke zjiSténi vahy by mohlo dojit az 24 hodin po narozeni, ale uvazovalo se také
o tom, Ze se vazeni ma uskuteCnovat okamzité po porodu nebo 2 hodiny po narozeni.
Hmotnost je velmi zasadni informace 0 novorozenci, obzvlast, pokud dojde ke Spatnému
piizptisobeni se zivotu mimo télo matky (Panek, 2013, s. 364).

M¢éteni se v soucasnosti neprovadi s 1. vazenim, uskuteciiuje se az par hodin
po porodu nebo neZ novorozenec opusti zdravotnické zafizeni (Panek, 2013, s. 364).
Kdyz se méti délka novorozence, zdravotnicky personal uchopi dolni konéetinu novorozence
pouze V oblasti kolene (ne nartu) a snazi se ji napnout. Dale se méfi také obvod hlavy
a hrudniku (Fendrychova a kol., 2012, s. 49).

Znaceni novorozence je velmi dileZité a je zapotiebi, aby se provadé€lo pfi oSetieni
po porodu (Paulova, 2013, s. 88). Novorozenec se po porodu oznacuje piimo na té€lo pomoci
identifika¢nich naramk umisténych na horni koncetinu, na kterych jsou uvedeny udaje
vztahujici se k novorozenci i matce (Panek, 2013, s. 364). Popisovanim novorozence na téle
se rozumi znaceni na hrudniku a stehnu. Mély by byt dodrzovany urcité zasady: oznaceni
by mélo setrvat alespont 3-7 dni, identifika¢ni naramky by nemély samy povolit a nemélo
by dojit k jejich spontannimu odstranéni, idaje napsané na naramku by se nemé&ly samy stirat,
vSe musi byt Citeln€ napsané, nesmi dojit k poranéni kiize novorozence naramkem
a také by oznaceni nemélo zavazet béhem oSetfovani a mélo by byt vzajemnym spojenim
mezi matkou a novorozencem. Pokud u novorozence nedojde k obtizim po narozeni, mélo
by se znaceni uskutecnit hned po porodu na porodnim boxe, dojde-li ke komplikacim
a je nutno zahajit resuscitaci, oznaceni se provede ihned, jakmile to bude mozné. Oznaceni
seprovadi i u novorozencd, ktefijSou pfepravovani na jiné oddé€leni. S oznacenim
novorozence by se zaroven meélo délat i znaceni matky s informacemi tykajicimi se jejiho
ditéte (vhodné je spole¢né ¢islo pro matku a novorozence). Pokud se narodi novorozenec
s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni hmotnosti, je zapotfebi pfistoupit ke znaceni
odlisné v zavislosti na télesnych rozmérech ditéte. Provadi se i znaceni mimo novorozence
(avSak neni tak smerodatné) jako je oznaceni zavinovacky, mista, kde je dit¢ umisténé-
postylka, inkubator, pokoj. Na identifikatnim niramku musi byt jméno a piijmeni

novorozence, ¢islo porodu (kolikaté dité se narodilo za uréity mésic nebo rok), datum
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a hodina narozeni, pohlavi, jméno matky. Pokud dojde k necitelnosti, smazani tdaji, mélo
by dojit k opravé a kdyZ naramek povoli nebo dojde K jeho odstranéni, musi se provést nové
znaceni (Paulova, 2013, s. 88).

Kredeizace slouzi k ochrané¢ proti infekci spojivek, kterou vyvolava bakterie Neisseria
gonorrhoeae, kterd zptsobuje slepotu. S touto metodou pfisel Karl Sigmund Franz Credé.
Aby se zabranilo vzniku infekce, aplikuje se 1% roztok dusi¢nanu stiibrného, diive
se aplikoval 2% roztok. Vyplach spojivkovych vakut se v této dobé uskute¢niuje ptipravkem
nazyvanym Ophthalmo-Septonex, ktery vystiidal kredeizaci (Panek, 2013, s. 364).

Novorozenec se hodnoti také pomoci hodnoticich skal a jsou pomtickou pro zdravotni
personal. Kazda osoba, ktera hodnoti, miize mit jiny pohled na hodnoceného novorozence
a tudiz hodnoceni nemusi byt objektivni (Fendrychova, 2014, s. 171, 173). State Behavioral
Scale (SBS) je skala, ktera ohodnocuje chovani, Kklasifikuje se stupenn uklidnéni
nebo rozruseni u intubovanych. Mohou se objevovat hodnoty od minus 3 do plus 2. Skore
0 je probuzeny novorozenec (schopnost utiSeni). Hodnoty v plusu znamenaji rozruseného
novorozence, pokud jsou hodnoty v minusu, novorozenec je utlumen (Fendrychova, 2014,
s.172). Skala Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) hodnoti bolest,
rozruSeni a utlumeni, pouZivd se u novorozencii na UPV, piiodbéru krve z paticky
nebo po operativnim zakroku. K vyslednému ohodnoceni se pouzivaji polozky plaé¢, vyraz
tvafe, zmény zivotnich funkci, napéti koncetin a podrazdénost. Pokud se hodnoti sedace
(utlumeni), kazda polozka se ¢isluje 0, minus 1 nebo minus 2, ve finéle je celkovy soucet
0d 0 do minus 10. Jestlize se hodnota blizi minus 10, novorozenec je utlumeny. 0 znamena,
Ze novorozenec odpovida na stimuly piirozené. Je- li hodnocena bolest a rozruSeni, vSechny
polozky se ¢isluji 0, 1 nebo 2. Celkovy souéet bude od 0 do 11 (11 z divodu hodnoceni
novorozence, jehoz gestacni vék se pohybuje pod 30. tydnem, jelikoZ neni zpusobily
k vyjadieni bolesti, takze se pfi¢itdi k celkovému hodnoceni jeité 1 bod). Ulelem je,
aby se celkovy soucet pohyboval od nuly do 3, pokud dojde k vys§imu skore, mélo by dojit
k zasahu a ovlivnéni stavu novorozence (Fendrychova, 2014, s. 172). Neonatal Withdrawal
Inventory (NWI) je Skala, kterou se hodnoti novorozeneckéd abstinence, jeji projevy.
U novorozence se sleduje plag, tfes, drazdivost, poruchy traviciho traktu, vegetativni znamky,
poceni, odérky na ktizi, dechova aktivita, t€lesnd teplota, svalové napéti, Morotv reflex,
hodnoti se stolice. Pokud je celkovy soucet nad 8, méla by se zahajit medikamentozni 1écba

(Fendrychova, 2014, s. 172-173).
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5 Resuscitace novorozence

Resuscitace znamena souhrn vSech kroku, které se soustfedi na to, aby se docililo
udrZzet a obnovit zakladni vitalni funkce. Aby sSe resuscitace podafila, je zapotiebi,
aby zdravotni personal spolehlivé provedl hodnoceni stavu novorozence po narozeni.
Uskute¢nuje se hodnoceni podle Apgarové. Resuscitace novorozence se lisi od resuscitace
déti a dospé€lych (JurCova, 2012, s. 41). Nahla zastava obéhu (NZO) znamena stav, kdy dojde
z n¢jaké piic¢iny Vv krevnim ob&hu k zastaveni kolovani krve. Neodkladna resuscitace (NR)
je souhrn krokd, kterymi se rozeznava porucha zakladnich Zivotnich funkci a snahou
neodkladné resuscitace je obnovit krevni ob¢h pii vzniku NZO. Hlavnim ucelem NR
je zabranit poruSe organu, které jsou pro zivot velmi dulezité, zejména mozek a srdce.
Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je podobného vyznamu jako neodkladna resuscitace
(Frang&k, Knor, Truhlaf, 2011, s. 2).

Neonatalni resuscitaéni program (NRP) byl zavedeny vroce 1987 k identifikaci
novorozencu, u kterych bylo riziko respiracnich potizi a také k zajisténi kvalitni resuscitace.
NRP se podrobil v letech 2006 a 2010 zasadnim zménam (Raghuveer, Cox, 2011, s. 911).
ILCOR neboli ,Internation Liaison Committee on Resuscitation® je  vybor,
ktery byl ustanoven v roce 1992. Ulohou tohoto vyboru bylo poskytovat zazemi pro diskuse
hlavnich organizaci zaméfujicich se na otazku resuscitace. Hlavnimi organizacemi
jsou Americka kardiologicka asociace (AHA), Americka pediatricka asociace (AAP)
a Evropska resuscitacni rada (ERC). Vznik ILCOR dal podnét k vyuziti jedine¢né piileZitosti
na mezinarodni spolupraci ve vyvoji smérnic a kurzil v resuscitaci za poslednich dvacet let.
Jednim z hlavnich cilt ILCOR je podavat ptislusné zpravy o spolupraci a dohodach tykajicich
se specifickych témat v resuscitaci vSem vékovym skupinam. Nova doporuceni byla vydéana
v roce 2010 (Biban a kol., 2011, s. 9).

Umrtnost a nemocnost donoSencii nejéastéji zptisobuje perinatalni asfyxie. Véasny
zasah zdravotnického persondlu a nasledné pielozeni novorozence na pracovisté zamétené
napéci o novorozence s urcitou poruchou je velmi dualezité ztoho diivodu, aby nedoslo
ke vzniku  hypoxicko-ischemické encefalopatie. Za perinatalni asfyxii  se povazuje
vznik metabolické/smisené acidozy V pupecnikové tepn€; hodnota Apgar skore pohybujici
se mezi hodnotami 0-3 v 5. minuté po narozeni; vyskyt kie¢i, koma nebo snizeni svalového

tonu; piiznaky poruchy funkce mnoha organu (Stranak, 2013, s. 78).
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Resuscitace je potieba zhruba u 3-5 % novorozencu (Jurcova, 2012, s. 42). Po porodu
na porodnim sale potfebuje asi 5-10 % novorozencii zésah, kdy u vétSiny novorozenct
se mysli zasahem hlavné stimulace nebo pouziti masky (Liska, 2012, s. 265). Prestoze u velké
vétSiny se vyuziva pouze umélého dychani, u zbylého 1% je tfeba vétSich zasahu,
jako je intubace, masaz srdce anebo farmakoterapie (Biban akol., 2011, s. 9). Donoseni
novorozenci majici télesnou hmotnost po porodu vyssi jak 2500g vétSinou nevyzaduji
resuscitaci-asi 1 %, kdy u 8 novorozenct z 1000 se musi uskute¢nit podpora dychani pomoci
masky a u 2 novorozenci z 1000 je potieba intubace (Liska, 2012, s. 265). Zhruba 10 %
ze 4 milionti novorozenct V USA vyzaduje po narozeni podporu dychani, z toho asi u 1 %
je potieba intenzivni resuscitace, u 0,2 az 0,3 % novorozencu se rozvine lehky az tézky stupen
hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE) (Raghuveer, Cox, 2011, s. 911).

Zasadni zménou pro novorozence po narozeni, ktera muze ovlivnit resuscitaci,
je ptechod zmat¢ina téla, ¢imz dochdzi k vyznamnym fyziologickym obménam,
jako je proniknuti vzduchu do plic, které byly intrauterinné naplnény tekutinou,
dale se zvySuje krevni proudéni plicemi, po narozeni dojde k neprichodnosti pravolevych
zkratl,, ¢imz je tzv. foramen ovale a tepennd ducej. Tyto zvlaStnosti mohou ovliviiovat
zpusoby vykonavani resuscitace. Obzvlast€é unedonoSenych novorozenci je potieba
zvlastnich postupt z diivodu nezralosti plic a je mozné jejich snadné poskozeni pii podpoie
dychani. U nezralci je také nebezpeci vzniku krvaceni kvili nedozrdni cév mozku.
Tito novorozenci jsou ohrozeni rychlym ubytkem tepla, jelikoz maji velmi tenkou kuzi,

rovnéz je U nich nebezpedi vzniku infekéniho onemocnéni (Liska, 2012, s. 265).

Hlavni zmény tykajici se resuscitace novorozence jsou nasledujici:

V roce 2003 Janota a Prokop uvadéli bez zminéni jakéhokoliv Casového odstupu,
Ze se méa po porodu prerusit pupecnik (Janota, Prokop, 2003, s. 23), podle novych zjisténi
se u donosenych novorozencti vykazujicich fyziologii doporucuje provadét preruseni
pupeéniku nejdiive 1 minutu po narozeni (Liska, 2012, s. 265; Biban a kol., 2010, s.9;
Jilkova, 2013). Naopak u déti, které je nutno resuscitovat, nelze kvili nedostatku prikazného
materialu spolehlivé stanovit vhodnou dobu pfrestiizeni pupecniku (Biban a kol., 2011, s. 9).
Prednosti vSak je zacit co nejdiive s resuscitaci (Jilkova, 2013).

Dalsi vyznamnou zménou byla aplikace kysliku, kdy v roce 2003 Janota a Prokop
doporucovali aplikaci 100% kysliku, je-li u novorozence po narozeni jedna ze znamek
distresu (Janota, Prokop, 2003, s. 24), vroce 2012 se uvadi, Zze aplikace 100% kysliku

neni prospésna. Resuscitace by méla zacinat u donosence pomoci vzduchu, pokud okyslic¢eni
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neni dostatecné, mélo by se uvazovat nad aplikaci kysliku s vyssi koncentraci (Liska, 2012,
S. 265, 268; Jilkova, 2013). U novorozencl narozenych pod 32. gestaénim tydnem by se mélo
Vv prib¢hu resuscitace sledovat okysliceni pomoci pulzniho oxymetru (Liska, 2012, s. 265;
Jilkova, 2013).

Co se ty¢e suseni novorozence po porodu, tak v roce 2003 bylo Janotou a Prokopem
doporudeno, aby teplota okoli byla alespoti 23°C a aby byly nachystané teplé a suché pleny
a novorozenec by se m¢l pohotové osusit a dait mu nachystané pleny (Janota, Prokop, 2003,
s. 23), oproti tomu Vv letech 2012 a 2013 se uvadi, Ze déti narozené pod 28. gestaénim tydnem
by se nemély susit po porodu, jak je to zvykem, ale mély by se kryt v obdobi resuscitace
na porodnim sale prostfednictvim plastikového obalu a mezitim by se méla sledovat teplota.
Na porodnim séle je doporuceno, aby se teplota okoli pro tyto novorozence pohybovala kolem
26°C (Liska, 2012, s. 265; Jilkova, 2013).

V ptipad¢ zabarveni plodové vody se za porodu nema odséavat dutina ustni ani Nos.
Ditéti, které vykazuje hypotonii nebo apnoi provazenou bradykardii, je nutno prohlédnout
nosohltan a dychaci cesty. Pfi pochybnostech, zda nedoSlo U novorozence ke vdechnuti
mekonia, by se mélo uvazovat nad intubaci a odsavani mekonia trachei (LiSka, 2012, s. 265;
Jilkova, 2013). Mekonium se v plodové vod¢ objevuje zhruba u 12 % porodia. To muze byt
ptiznakem intrauterinni hypoxie (Liska, 2012, s. 266). Adrenalin by se mél podavat v davce
10-30pug na kilogram do zily, ziidka se aplikuje endotrachealné¢ v mnozstvi 50-100ug
na kilogram. Rizend hypotermie se provadi u novorozenc nad 36. gestaéni tyden,
u kterych se vyskytuje stfedni az té€zka hypoxicko-ischemicka encefalopatie (Liska, 2012,
s. 265; Jilkova, 2013). Zacit provadét hypotermii by se mélo do 6 hodin po porodu (Jilkova,
2013).

Vyzkum tykajici se neonatdlniho resuscitacniho tymu z roku 1987 ukazal, Ze takika
v 78 % kanadskych nemocnic chybi resuscitacni tym, a do velkého poc¢tu nemocnic (69 %)
byli na neonatalni resuscitaci povolani externi 1ékafi. Narodni smérnice USA a Kanady
zduraziuji, Ze u kazdého porodu by mél byt pfipraven tym anebo jednotlivé osoby Skolené
V neonatalni resuscitaci. DodrZzovani tohoto doporuceni v nemocnicich je vSak nezndmo.
V menSich nemocnicich je jednou z moznosti poskytovani interni non-stop sluzby povoléani
nelékarského neonatdlniho resuscita¢niho tymu. Vyskolené sestry, zdravotni asistenti
I respiracni  terapeuti  se ukazali byt schopnou silou v  fizeni resuscitaci.
Presto je pii o¢ekavaném rizikovém porodu doporucovana piitomnost vySkoleného Iékare.
Jeden z vyzkuml poskytuje koncept pro Iékafe zajimajici se o vyvoj neonatalniho

resuscitacniho tymu. Selhani prace tymu ¢i komunikace miize vést k perinatalnimu Gmrti
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¢i poranéni ditéte (Raghuveer, Cox, 2011, s. 911-912). Neonatalni resuscitace na porodnich
salech pfinasi nutnost pohotového jedndni, je totiz esencidlni zabranit nedostatenosti
krevniho ob&hu a hypoperfuzi mozku. K zabezpeceni spravného fungovani pokleslé srdecni
a dychaci soustavy ditéte jsou podle standardni péCe potiebné kroky zahrnujici inicialni
stabilizaci a zhodnoceni stavu, pouziti ru¢niho resuscitatoru a/nebo endotrachealni intubace,
zajisténi prisunu kysliku a vzacnégji také srdecni masaz a vyuziti hormond, napt. adrenalinu.
Mnoho doporuceni tykajicich se neonatalni resuscitace, konkrétné resuscitace nedonoSenct,
nevychazeji z ovétenych studii, ale jsou spiSe zaloZzeny na kasuistikach, ¢i dokonce na nazoru
expertil (Biban a kol., 2011, s. 9). Spoluprace tymu pii zvladani simulovanych resuscitaci
vede ke zlepSeni jejiho provedeni a potencidlné zlepSuje samotné vysledky. Schopnost
spravné provést ventilaci a pracovat vtymu je nezbytnd soucdst efektivni neonatdlni
resuscitace (Raghuveer, Cox, 2011, s. 912).

Dulezitym aspektem neonatalni resuscitace je organizace nemocni¢niho prostiedi,
které zabezpeCuje potiebné vybaveni a zajiSténi pfitomnosti persondlu pied samotnym
porodem. Pfedviddni a pfiprava jsou zdkladnimi prvky ucinné resuscitace. To zahrnuje
vCasnou a spravnou komunikaci mezi porodnickym a neonatidlnim resuscitacnim tymem.
Porodnici by si méli byt védomi rizikovych faktorti u matky i ditéte, a méli by byt schopni
zhodnotit riziko respira¢nich obtizi u kazdého porodu. Porodnicky tym by mél informovat
resuscitacni tym o vSech rizicich kazdého porodu a dale se soustfedit na poskytovani
porodnické péce. V momentu, kdy je resuscitaéni tym povolan do porodni mistnosti,
je nezbytné, aby ziskal anamnézu ditéte. Dale by mél kazdému clenu piidélit ulohy;
zkontrolovat funk¢nost daného vybaveni v mistnosti, vcéetné pulzniho oxymetru
a vzdu$ného/kyslikového koncentratoru; optimalizovat teplotu v mistnosti; a zapnout ohfivac,
svétlo, ptisun kysliku a zapocit odsavani (Raghuveer, Cox, 2011, s. 912). U vSech porodu
by méla byt alesponn 1 osoba, ktera by zahajila resuscitaci novorozence. Pokud dojde
k vyskytu vysokého rizika resuscitace, méla by byt u porodu alesponi 1 osoba, ktera je Skolena
v oblasti resuscitace. Pokud se narodi novorozenec vyzadujici resuscitaci (tzv. deprimovany),
na porodnim sale by mély byt alespon 2-3 osoby resuscitacné Skolené, kdy jedna osoba
sleduje srde¢ni frekvenci, uskute¢nuje zevni masaz srdce; dal$i osoba uskuteciiuje intubaci,
ventilaci a posledni osoba provadi ukony potfebné k nachystani a aplikaci 1ékt (Liska, 2012,
S. 265-266).

Jednotlivd opatieni, jak postupovat pii resuscitaci novorozence, jsou uvodni kroky,
kam patii Apgar skore, kontrola dychacich cest, teplota, dotekovy podnét neboli taktilni

stimulace. Opatfeni ventilace, ¢imz se rozumi pomoc prostiednictvim masky nebo intubace.
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Zahajeni nepiimé masaze srdce. Léky a tekutiny, mezi které patii hlavné adrenalin,
bikarbonat, volumoexpanze (Liska, 2012, s. 267).

Uvadi se také tzv. ABCD resuscitace novorozence. A je podle anglického slova airway
neboli dychaci cesty. B, coz je z angli¢tiny breathing neboli dychani. C znamena circulation
neboli krevni obéh. D je podani 1ékd, z anglictiny drugs (Juréova, 2012, s. 41-42).

Podle Afjeh a kol. se resuscitace ¢leni na 3 zédkladni okruhy, kterymi jsou prvni kroky,
kam patii posouzeni novorozence, zhodnoceni teploty a poskytnout ditéti teplé prostiedi,
osuSeni ditéte a taktilni stimulace. Zakladni resuscitace, kam se fadi péce o dychaci cesty
(odsavani, pokud je to nezbytné), provést spravnou polohu hlavy, ventilace. RozSifena
resuscitace, ¢imz je myslena zakladni resuscitace a K ni se pfifazuje endotrachealni intubace,
nepiima srde¢ni masaz a 1éky (Afjeh a kol., 2013, s. 676).

Mezi tvodni kroky patii poskytnuti tepla novorozenci, provést prichodnost dychacich
cest, vycistit dychaci cesty, osusit novorozence a provést taktilni stimulaci jako stimulaci
dychani (Chadha, 2010, s. 428-429). Termoregulace je vV resuscitaci velmi dulezitym
voditkem; neonatalni hypotermie je spojena se zvySenou mortalitou u predasné narozenych
déti (Biban a kol., 2011, s. 10). Po narozeni se provadi vyhodnoceni Apgar skore. Hodnoti
se barva novorozence, ale mira okysliceni podle barvy neni Giplné smérodatna. Za ptl minuty
po porodu by meélo u novorozence dojit ke zrizovéni, i kdyz mirna cyandza se mize
objevovat i par minut po narozeni. U fyziologického novorozence se okysli¢eni za porodu
pohybuje kolem 60 %, v prubéhu 10 minut by okysliceni mélo byt vic jak 90 %. Pokud
se objevuje jen periferni cyan6za, nemusi to byt znamkou hypoxemie. Jestlize se ukaze projev
centralni cyanozy a pietrvava, mél by se novorozenec sledovat pomoci pulzniho oxymetru.
Vyhovujici polohou novorozence kviili uvolnéni dychacich cest je poloha na zadech,
kdy se pod raménka mize néco dat, aby doslo k mirnému zvyseni zhruba o 2 centimetry.
Pokud neni potieba, zbyte¢né se novorozenec neodsava, k odsavani se ptistupuje pouze tehdy,
pokud v dychani novorozenci brani mekonium, hlen nebo krev (Liska, 2012, s. 267).

Co se tyCe opatieni ventilace, tak bylo prokazano, ze klinick¢é hodnoceni kuze
novorozence jako méfeni oxygenace je nepfesné. BEhem resuscitace novorozence Se pouziva
pulzni oxymetrie, kterd monitoruje okysli¢eni krve kyslikem (Trevisanuto a kol., 2012, s. 26).
Vzduch je novorozencem bran jako hyperoxicky oproti Zivotu v déloze. Saturace krve
kyslikem postupuje po narozeni nasledovné: po 1 minuté je saturace zhruba 60 %,
po 5 minutach se saturace pohybuje okolo 85 %, po 10 minutdich by okysliceni mélo
byt kolem 92 %, za hodinu 95 % a po 2 hodinach zhruba 98 %. Hyperoxie muze zpusobit

zvySeny vznik kyslikovych radikald, coZz je pro buiiky nepiiznivé. Velmi ¢astou poruchou
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diky volnym radikaliim je retinopatie u nedonoSenych novorozenct, dale bronchopulmonalni
dysplazie, infekce, v pozd¢jsi dobé riziko zhoubného onemocnéni a porucha DNA. Studie
odhalily, ze pokud dojde k pouziti 100% kysliku, tak se prodlouzi délka resuscitace. Pokud
se pouzije vysoka koncentrace kysliku, tak to vyvola oxidativni stres, kdy zhruba po 28 dnech
od podani se prokazaly zmény organi. Pokud se aplikuji nizsi koncentrace kysliku-zhruba
negativa ve vyvoji. Aby se mohl aplikovat kyslik, musi se vyskytovat riziko hypoxické
poruchy (Dort, Dortova, 2013, s. 89-90). Kyslik, ktery se aplikuje novorozenci musi
byt zahfaty na teplotu téla a zaroven musi byt zvlhéeny-zhruba 60-70%, kdy se podava skrz
sméSovac dychacich plynt. Aplikuje se inhalacné nebo také insuflaci do plic a dychacich cest
ditéte (Zoban, Biolek, 2013, s. 70). Nejdtive je nutné zajistit volné prichodné dychaci cesty,
dychani a cirkulaci. Zptsob resuscitace: V 1. minuté se uskute¢tiuje zajisténi zdroje tepla,
osuseni, polohovani, pfipadné odsati dychacich cest, Apgar skore, taktilni stimulace
navozujici dychéani, popfipadé¢ prodychat novorozence vakem pifes masku. Ve 2. minuté
se znovu hodnoti stav novorozence, poté se znovu zacne prodychavat vzduchem pomoci vaku
pfes masku, dochazi k zahajeni srde¢ni masaze a ndsledné se pfipeviiuje pulzni oxymetr
na pravou ruku. Ve 3. minuté dochdzi k zahajeni oxygenoterapie zavisle na hodnoceni stavu
novorozence  aokysliCeni  krve  kyslikem.  V nachazejicich  dalSich  minutach
se vV oxygenoterapii donosenct pokracuje, pokud je v 1.-5. minuté saturace pod 70 %, v 6.-10.
minuté pod 80 % a po 10. minuté pod 85 %. Oxygenoterapie se aplikuje na zakladé hodnot
SpO; (Dort, Dortova, 2013, s. 90). Cilem aplikace kysliku je zabranit hypoxii a hyperoxii
(Trevisanuto a kol., 2012, s.27). Pti vykonavani endotrachealni intubace se musi odsat
mekonium z pridusnice; k intubaci se pfistupuje po zdlouhavé ventilaci vakem nebo maskou;
intubace se zahajuje, kdyZ se musi pfistoupit k nepfimé srde¢ni masazi; vyhodou je podavani
1ékii do pradusnice; intubace je provadéna u novorozence S vyskytem brani¢ni hernie
a u extrémné nezralého novorozence (Juréova, 2012, s. 42).

Pokud se tep pohybuje pod 100 tderti za minutu nebo ma novorozenec apnoe ¢i tézce
dycha, méla by byt zapocata ventilace pozitivnim tlakem s vyuZitim dychaci masky a 21%
kyslikem (coz odpovidd vzduchu v mistnosti) nebo se smési kysliku, a na pravou pazi/pravé
zapésti se umisti sonda pulzniho oxymetru ke sledovani tepové frekvence a saturace. Tepova
frekvence je znovu zhodnocena po 30 vtetindch, a pokud je stale niz8i nez 100 tept, nasleduje
optimalizace PPV (ventilace pozitivnim tlakem) k zaru¢eni dobré ventilace, a tepova
frekvence se po 30 vtetinach opét zkontroluje. Pokud se frekvence pohybuje pod 60 tept

| po tiicetivtefinové ventilaci, pfistupuje se k masazi srdce a pokracuje se ve ventilaci
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pozitivnim tlakem (komprese:ventilace v poméru 3:1, 90 kompresi a 30 nadechti za minutu).
Po dobu provadéni PPV a masaze srdce jsou tepova frekvence, dychani a zabarveni kize
po 30 vtefinach znovu zhodnocovany a sdélovany tymu. V momentu, kdy se tep dostane
nad 60 tepl, S masazi srdce se piestane. Jakmile frekvence vzroste nad 100 tepu, muze
se ukon¢it i PPV, pokud dit¢ efektivné dycha. Piisun kysliku se snizuje apterusi se,
kdyz se saturace dostane na pozadovanou hodnotu. Maséz srdce mize byt provadéna dvéma
palci, pomoci prsti obepinajicich hrudnik a podepirajicich zada (preferovany zptisob),
nebo pomoci dvou prstd, pficemz druhd ruka podepira zada ditéte. Komprese by mély
byt provadény v dolni tfetiné hrudni kosti, do hloubky cca jedné tfetiny anteroposteriorniho
praméru (Raghuveer, Cox, 2011, s. 912-913,916).

Pokud se objevi nutnost uziti 1ékd, vpravuji se do téla tiemi zptisoby a to bud’ Zilné
(naptf. pupecnikovou zilou), endotrachedlné¢ nebo intraosealn¢. Pokud nitrozilni cesta
neni piistupna, vyuziva se cesty intraosealni se stejnou davkou adrenalinu. Naproti tomu
pti vyuziti trachealniho pfistupu je k dosazeni stejného ucinku potieba vyssi davka hormonu
(0,05-0,1 mg/Kg). Vyssi davkovani znamena vyss$i stupen rizika, proto se toto feSeni
nedoporucuje (Biban a kol., 2011, s. 10). Epinefrin je podavan, pokud pietrvava tepova
frekvence pod 60 tepu i po 30 vtefinach ptimétené PPV s vyuzitim 100% kysliku a masazi
srdce. Pri pfipravé jeho podani je nutné neptestavat s PPV a masazi srdce. Davka epinefrinu
pro novorozence 0 0,01-0,03 mg/kg (roztok 1:10 000) je podavana nitrozilné (s pomoci
pupecni cévky). V piipadé jakékoli prodlevy pfi zabezpecovani piistupu pies Zilu mize byt
epinefrin podan endotrachealné, a to ve vyssi davce- 0,05-0,10 mg/kg (roztok 1:10 000).
Pokud je to nutné, nasledné je epinefrin po zavedeni pupeéni cévky podan i nitrozilng€. Podani
naloxonu pfi resuscitaci na porodnim sale neni doporu¢ovano. Novorozenci s respiraénimi
obtizemi by méli byt resuscitovani pomoci PPV. Objemova terapie (s vyuZitim krystaloid
¢i Cervenych krvinek) se doporucuje, pokud se objevi podezieni na ztratu krve (pfitomna
bleda plet, Spatna periferni perfuze, slaby pulz) anebo v pfipad€, ze je tepova frekvence
novorozence navzdory kvalitni resuscitaci konstantné nizka. Hydrogenuhli¢itan sodny neni
vhodnym fesenim, jelikoz nesnizuje riziko umrti a vzniku neurologickych obtizi -viz ptiloha
¢. 1 (Raghuveer, Cox, 2011, s. 916-917). V roce 2003 nebylo ohledné Natrium-bikarbonatu

k béZnému pouzivani béhem resuscitace dostatek informaci (Janota, Prokop, 2003, s. 26).

Diikazy a doporuceni k intervenci béhem neonatalni resuscitace:
Multicentrické randomizované studie ukézaly, Ze intrapartdlni odsavani mekonia

nesnizuje riziko vzniku syndromu aspirace mekonia. Intrapartalni odsavani se pii ptitomnosti
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¢iré nebo mekoniem zkalené plodové vody nedoporucuje. Randomizované studie prokazaly,
ze endotrachedlni odsavani neni u vitalnich novorozencti narozenych z mekoniem zkalené
plodové vody prospésné. Endotrachealni odsavani vitdlnich déti se nedoporucuje.
Nerandomizované studie ukazaly, ze endotrachealni odsdvani nesnizuje riziko vzniku
sydromu aspirace mekonia a nesnizuje ani umrtnost. Endotracheédlni odséavani utlumenych
novorozencu narozenych z mekoniem zkalené plodové vody muize byt prospésné (Raghuveer,
Cox, 2011, s. 912,916,917). Ventilace s vyuzitim ru¢niho resuscitatoru, ventilatoru nebo T-
resuscitatoru mize byt ucinnd. Rucni resuscitator, ventilator nebo T-resuscitdtor miize byt
pouzit k ventilaci pozitivnim tlakem. Hlavnim cilem resuscitace je dosazeni efektivniho
dychani novorozence; zvyseni tepové frekvence znaci tispé$nost resuscitace. Ke zhodnoceni
tepové frekvence se v prvé fad¢ vyuziva poslech srdce; u novorozenct vyzadujicich podporu
pfi dychédni se frekvence kontroluje prostiednictvim poslechu srdce a pulzniho oxymetru.
Longitudinalni vyzkum ukazal, Ze pro zhodnoceni spravné endotracheélni intubace je vhodné
vyuzit detektor vydechovaného oxidu uhli¢itého. Detektor se k potvrzeni spravné polohy
trubice doporucuje vyuZzit u donoSenct i nedonoSenci. O zajiSténi prichodnosti dychacich
cest pomoci laryngealni masky by mélo byt uvazovano, pokud se ventilace prosttednictvim
vaku s maskou ukazala byt neuspé$na, ataké v piipadé neltspéSné nebo neproveditelné
endotrachealni intubace. V porovnani s vyuzitim 100% kysliku je prokazana snizena imrtnost
a nepfitomnost postresuscitatniho poskozeni u novorozenci rescuscitovanych s 21%
kyslikem. Porodni saly by mély mit k dispozici pulzni oxymetr. PouZiti pulzniho oxymetru
se doporucuje, pokud je vyuzivan umély pfisun kysliku, pii ventilaci pozitivnim tlakem
a pri ventilaci stalym pretlakem. Pfisun kysliku by mél byt zapocat s pomoci smésovace
kysliku. Doporucuje se zaéit resuscitovat s 21% kyslikem a zvySovat jeho koncentraci,
pokud je kyslikova saturace nizka. Doporucuje se zvysit koncentraci kysliku na 100 %, pokud
se tepova frekvence stale pohybuje pod 60 tept a pokud novorozenec potiebuje masaz srdce.
Vystaveni umélé plicni ventilaci vedené vysokymi dechovymi objemy vyvolava u nezralych
novorozencu plicni poskozeni, oslabeni vymény plynt v téle a celkove snizenou funkci plic.
Pti randomizovanych vyzkumech vyuziti masky CPAP (ventilace stdlym pretlakem)
Vv porovnani s endotrachealni intubaci v kombinaci s ru¢ni ventilaci u spontanné dychajicich
nedonoSenych déti sniZilo riziko vzniku bronchopulmonarni dysplazie 1 Gmrti, a téz sniZilo
pottebu pouziti surfaktantu, zato ale zvysilo riziko vzniku pneumotoraxu. Pfi péci o spontdnné
dychajici pfedcasné narozené déti s dychacimi obtizemi mlze byt vyuzita podpora pomoci
CPAP nebo endotrachedlni intubace srucni ventilaci. U pfedCasné narozenych déti
(<32. tyden gestace) by mél byt podan kyslik o koncentraci vétsi nez 21 % (30-40); nem¢l
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by dosahnout 100 %. Cilem je dosazeni urCitych hodnot kyslikové saturace. Pii studiich
realizovanych se selaty se jako vyhodnéjsi prokazalo vyuziti masaze srdce v kombinaci
s ventilaci oproti pfistoupeni pouze k jedné z téchto dvou moznosti. Pfi pokusech na figuriné
pro nacvik resuscitace se ukazalo, ze pomér ventilaci a kompresi 3:1 poskytuje vice ventilaci
nez u jakéhokoli jiného poméru. Technika masaze srdce pomoci palct, pfiCemz dlané
poskytuji podporu zad, dosahla lepsich vysledk v porovnani s masazi dvéma prsty (druhd
ruka podepira zada) (Raghuveer, Cox, 2011, s. 914-915). Pokud je nutno zapocit masaz
srdce, doporucuje se pomer 3:1 (ventilace:komprese). Masaz srdce novorozence by méla byt
provadéna dvéma palci, pficemz ostatni prsty obepinaji télo a podepiraji zada ditéte,
atovdolni tfetiné hrudni kosti (Kattwinkel a kol., 2010). Kazuistiky uvadéji, ze aplikace
epinefrinu endotrachedlné€ je méné ucinné nez nitrozilni podéani. Vyssi davky epinefrinu (0,05-
0,1 mg/kg) podavané¢ho endotrachedlné¢ jsou vyzadovany v piipadé nutnosti zvySeni
koncentrace epinefrinu v krvi. Pokud se tepova frekvence novorozence i po piiméfené
ventilaci a masazi srdce pohybuje pod 60 tepti za minutu, piistupujeme K nitrozilnimu podani
epinefrinu o davce 0,01-0,03 mg/kg (roztok 1:10 000). Pokud je epinefrin podavéan
prostfednictvim endotracheélni trubice, je zapotiebi pouzit vyssi davku epinefrinu — 0,05-0,1
mg/kg (roztok 1:10 000). Retrospektivni studie uvadi, ze objemova terapie byla Castcji
vyuzivdna pro zvySeni tepové frekvence nez pro 1é€bu hypovolémie. Objemova terapie
krystaloidy (10 ml/kg) nebo ¢ervenymi krvinkami se vyuziva pii velkych krevnich ztratach,
kdyz ani po resuscitaci nedochédzi ke zvednuti tepové frekvence. Nebyl vypozorovan rozdil
mezi Apgar skore/vySetifeni krevnich plyni v kombinaci s podanim naloxonu v porovnani
s vyuzitim uc¢inku placeba. Poddni naloxonu jako soucdsti resuscitace novorozencl
s dychacimi obtizemi na porodnim sale neni doporucovano. V randomizovanych studiich bylo
prokdzano, Ze hydrogenuhli¢itan sodny nesnizuje riziko umrti nebo vzniku neurologickych
symptomil. Vyuziti hydrogenuhli¢itanu sodného je prospésné jen ve velmi vzacnych
ptipadech (Raghuveer, Cox, 2011, s. 914-915).

V pfipadé nezaznamenatelné¢ tepové frekvence po deseti minutach resuscitace
smérnic se mohou zdravotnicti pracovnici sami rozhodnout nezahdjit neonatalni resuscitaci,
ato pokud se vyskytne vice faktordi, které stémét 100% jistotou predurCuji smrt
anebo nepfijatelnou miru morbidity ditéte. Mezi tyto faktory patii gestacni vek nizsi
nez 23 tydnt, porodni vaha pod 4009, anencefalie, a potvrzeny Edwardstv sydrom (trizomie
18. chromozomu) nebo Patautv syndrom (trizomie 13. chromozomu). V piipadé nejasnosti

ohledné¢ pieziti by si novorozenecky i porodnicky asistent méli pfed porodem promluvit
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s rodinou ditéte. Rodi¢e maji pravo byt zahrnuti do procesu rozhodovani ohledn¢ udrzovani
¢i ukonceni ozivovani svého ditéte, a to zejména v situacich, kdy je prognoéza nejista a riziko
morbidity vysoké. Studie nam ukazuji, ze se u novorozencti nevykazujicich zndmky zivota
po 10 minutach resuscitace vyskytuje zvySend umrtnost a zvysSuje se téz riziko vzniku tézké
neurovyvojové poruchy. Z tohoto divodu se ukonceni resuscitace po 10 minutach, kdy dité
nevykazuje zndmky zivota, jevi jako opodstatnéné. Jinak je to v pfipadech, kdy pii narozeni
ma dité tepovou frekvenci nizsi nez 60 tept za minutu a nijak nereaguje na 10-15 minutové
ozivovaci snahy. Tehdy mize byt rozhodovani o ukonceni ¢i pokracovani v kardiopulmonarni
resuscitaci slozité; dodnes neexistuji zadné jasné dilkazy, které by tomuto rozhodovani

napomohly (Biban a kol., 2011, s. 11).
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6 Poresuscita¢ni péce o novorozence

Je-li resuscitace novorozence Uspésna, musi se sledovat zivotni funkce a co nejrychleji
pfemistit novorozence na pracovisté poskytujici pécéi o takového novorozence. Musi
se sledovat okysliceni krve. Saturace by se méla pohybovat od 88-95 %. Aplikaci tekutin
a iontl se opatfuje spravna cirkulace. Idealnim ptipravkem je 10% glukéza, kterd se aplikuje
v mnozstvi 60-70ml na kilogram za 24 hodin. Pokud se u novorozence objevi nizky tlak krve,
je mozné podat fyziologicky roztok v mnozstvi 10ml na kilogram za 10 minut. Je-li i nadale
nizky krevni tlak, tak se nepfetrzit¢ aplikuje dopamin, dobutamin v mnozstvi 10-20ug
na kilogram za minutu. Aby se zabranilo vzniku nizké hladiny cukru v krvi, podava
se gluk6za. Kdyz je hladina cukru v krvi rovna nebo pod hodnotou 2,6mmol na litr, podava
se glukdza v mnozstvi 3ml na kilogram za hodinu, potom se hladina cukru v krvi musi
za pul hodiny zkontrolovat. Kdyby byla nadale nizka hladina cukru, v prab¢hu nékolika malo
minut se aplikuje 10% glukéza v mnozstvi 2ml na kilogram (Stranak, 2013, s. 94). Kratce
po resuscitaci se za¢ina s infuzi glukézy, aby Se vyvarovalo vzniku hypoglykémie. Détem
s lehkou az téZkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii narozenych v 36. gesta¢nim tydnu
apozdéji by méla byt poskytnuta terapeutickd hypotermie (do Sesti hodin strdvenych
Vv zafizeni se zpisobilosti k multidisciplinarni pé¢i a dlouhodobé navazné péci, s pouzitim
platnych protokoltl) (Raghuveer, Cox, 2011, s. 917). Lécivé ucinky vyuziti nizkych teplot
v medicin€é u donoSenych a témét donoSenych novorozencu s porodni asfyxii byly nedavno
podpoieny nékolika vyzkumy. Ukézalo se, ze hypotermie — jak celého téla, tak hlavy — mlze
snizit riziko pfed¢asného umrti i vzniku poruch pohyblivosti u novorozenci od mirného
po tézky stupenn hypoxicko-ischemické encefalopatie. Na zaklad¢é téchto vyzkumu ILCOR
vydalo ve Smérnici prohlaSeni, Ze existuje dostatek dikazl k provadéni hypotermie
jako lécebného prostiedku u novorozenci s podezienim na asfyxii. Navozeni hypotermie
by mélo vychazet z pravidel (ndhodné provedenych) klinickych testt, tj. snizeni teploty
na 33,5 °C az 34,5 °C do 6 hodin po porodu, jeji udrzovani po 72 hodin a jeji néasledné
zvySeni po dobu alespon 4 hodin. OSetfované déti jsou po dokonceni této 1écby dlouhodobé
monitorovany (Biban a kol., 2011, s. 10-11). Vyrovnani metabolické acidozy se obycejné
se bikarbonat v mnozstvi 1-2mmol na kilogram intravenézné v infuzi pomalu. Pokud
ma novorozenec kiece, podava se fenobarbital v mnozstvi 10-20mg na kilogram intravendzné

po dobu alespoit 20 minut. Termoneutralni prostiedi je pro novorozence velmi dtlezité.
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O novorozence se starame a pecujeme o n&j bud’ na vyhfivaném lizku nebo v inkubatoru,
ktery by mé&l byt nastaveny na 32-33°C (Stranak, 2013, 5.94-95). Randomizované vyzkumy
prokazaly, ze déti trpici lehkou az tézkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii narozené
v 36. gestaénim tydnu apozdé&ji, které byly béhem Sesti hodin po porodu ochlazeny
na 33,5°C, v 18. mésici zivota vykazovaly niz§i miru umrtnosti i méné zdravotnich vad
nez novorozenci, jez nebyli vystaveni hypotermii. DonoSenci i nedonoSenci trpici lehkou
az tézkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii by méli mit moznost 1é¢by terapeutickou
hypotermii. Retrospektivni studie ukazuji, ze hypoglykémie je rizikovym faktorem vzniku
poskozeni mozku u novorozenct s acidémii vyZzadujicich resuscitaci. Aby se vyvarovalo
rozvoji hypoglykémie, co nejdiive se po dokonceni resuscitace pristupuje K infuzi glukdzy
(Raghuveer, Cox, 2011, s. 915). Kdyz bude progndza u novorozence velmi nepiizniva a bude
hrozit, ze novorozenec bude prozivat jen bolest a Zze bude jen trpct, mize se stat, Ze dojde
K odmitnuti ¢ili neposkytnuti nebo zastaveni peCovani o takového novorozence,

coz je pfi¢inou zhruba 80 % smrti novorozencti na jednotce intenzivni péfe o novorozence

v néjakych statech (Macko, 2010, s. 271).
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Shrnuti teoretickych vychodisek a formulace hypotézy, doporuceni pro
teorii a praxi

Bakalatska prace koncipovana jako ptehledova, je vénovana resuscitaci novorozence.
V praci jsou uvedeny zakladni pojmy wuzivané v neonatologii, jako je neonatologie,
novorozenecké obdobi, perinatdlni Umrtnost, novorozeneckd uUmrtnost, mrtvorozenost,
specificka novorozenecka imrtnost, narozeni zivého ditéte, narozeni mrtvého ditéte, potrat,
viabilita plodu a tfistupniovy regionalni systém péce o novorozence. Diéle je uvedeno
hodnoceni provadéné v neonatologii (klasifikace podle somatické zralosti, neuromuskularni
zralosti, hodnoceni novorozence dle délky gravidity, vzajemné spojitosti porodni hmotnosti
a gestacniho veéku, dle zralosti, télesné vahy pii porodu a tfidéni novorozence
na fyziologického, rizikového a patologického).

V dalsim useku jsou popsany vitdlni funkce novorozence, tedy télesnd teplota,
jejinorma a odchylky, dale dechové usili, fyziologické hodnoty a abnormality vyskytujici
se u nékterych novorozenct. Uvedena je i srdecni frekvence v normé a jeji vykyvy a tlak
krve, u kterého je zdiiraznéno, Ze je ovlivnén zralosti novorozence.

Nasledné je v praci uvedena poporodni adaptace, u které je popsana observace
adaptace zdravotnickym persondlem k rozeznani fyziologickych projevli u novorozence
od patologickych, hodnoceni pomoci Apgar skore a vzapéti jsou uvedeny i hlavni postupy
a tkony provadéné u novorozence s poruchou poporodni adaptace.

V dalsi casti se nachazi poznatky tykajici se oSetfeni a fyzikalniho vySetieni
novorozence, jimiz je odbér anamnézy; hodnoceni védomi novorozence, drzeni téla, vitalnich
funkci; péfe o novorozeneckou kiizi, dychaci cesty, pupeCnik; zajisténi termoneutralniho
prostiedi; zjisténi vahy novorozence, méieni a oznaceni novorozence; kredeizace a vyplach
spojivkovych vakli a prevence krvacivé nemoci. V zavéru této ¢asti jsou uvedeny skaly,
které lze uplatnit pii hodnoceni novorozence.

Stézejni Casti bakalarské prace je resuscitace novorozence, kde se pojednava
0 hlavnich pojmech tykajicich se tohoto tématu. V dalsi fad¢ je uveden NRP, ILCOR
a organizace spojené s neonatalni resuscitaci. V této pasazi se nasledné uvadi, co je hlavni
pricinou resuscitace novorozence, u kolika % novorozenct je potieba resuscitacniho usili.
Nasleduji informace o zménach u novorozence ovlivitujici poporodni adaptaci a vzapéti

I resuscitaci. Prace je zaméfena také na hlavni zmény V resuscitaci novorozence, neonatalni
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resuscitacni tym, postup resuscitace a dikazy a doporuceni k intervenci béhem neonatalni
resuscitace.

Posledni ¢asti je poresuscitaéni péce o novorozence, kde hlavnim cilem je sledovani
vitalnich funkci a provadéni tkoni potfebnych k udrzeni co nejlepsiho stavu po resuscitaci.
Na zékladé poznatkli uvedenych v bakalatské praci vyplynulo, Ze je potiebné:

o Zvysit informovanost studentek porodni asistence v oblasti recuscitace novorozence,

o pfimét studentky porodni asistence a zdravotnikd k uvédomeéni si zavaznosti znalosti

nejnovéjsich resuscitacnich postupii platnych toho Casu,

o vést studentky porodni asistence k ziskavani nejnovéjSich informaci tykajicich

se neonatologické resuscitace,

o motivovat porodni asistentky k dohledavani novych postupti a zjisténi v okruhu

neonatologie,

. zajistit pravidelné Skoleni zdravotnického persondlu o platnych postupech

V neonatologické resuscitacni sféte,

o kontrolovat, je-li zdravotnicky persondl s nejnovéjsimi informacemi v resuscitaci

novorozence a poresuscitacni péci obeznamen a zda se jimi v praxi fidi,

o umoznit porodnim asistentkdm, které maji zdjem ziskat nové informace tykajici

se neonatologické resuscitace a poresuscitacni péce, dalsi vzdélavani v tomto smeru.

37



Bakalarska prace byla zamétfena na problematiku resuscitace novorozence. Cilem
prace bylo najit a shromazdit co nejvice informaci o tomto tématu a nasledné vytvorit
piehledovou studii.

Hlavni otazka bakalatské prace zni: ,Jaké poznatky byly dosud publikovany
0 resuscitaci novorozence?* Byly stanoveny 3 cile, kterymi se prace zabyva.

Prvnim cilem bylo podat ucelené informace o klasifikaci novorozence, vitalnich
funkcich novorozence a hodnoceni poporodni adaptace novorozence. Novorozence
hodnotime podle somatické zralosti (kiize, lanugo, ryhy na ploskach, prsni zl4za, ucho, genital
chlapecky, genital div¢i), neuromuskuldrni zralosti (postaveni koncetin, uhel v zapésti, navrat
horni koncetiny, poplitedlni thel, $dlovy ptfiznak, pata-ucho), dédle dle délky téhotenstvi,
vztahu porodni hmotnosti ke gestaénimu ve€ku, dle zralosti (Fendrychova a kol., 2012,
s. 23,26). Novorozence lze také klasifikovat podle télesné vahy pti porodu (Janota a kol.,
2013, s. 495). Mezi vitalni funkce novorozence fadime télesnou teplotu, dechové usili, srde¢ni
frekvenci a krevni tlak (Fendrychova a kol.,, 2012, s. 59-60). Vyzkum vztahu
mezi pétiminutovym Apgar skore a ptezitim novorozence ukazal, Ze nejenze je Apgar skore
V neonatdlnim obdobi u donoSenych déti ucelné stejné jako pred padesati lety, ale mé smysl
| pro postneonatalni obdobi a pfedCasné narozené déti. Zjistilo se, Ze Apgar skdre ma svou
hodnotu pii predvidani kojenecké smrti hodné predCasné narozenych, predcasné narozenych
I donoSenych déti v postneonatalnim obdobi. Toto plati i u dvojéat. Z téchto divodi je mozno
tvrdit, ze Apgar skore je stale spolehlivym ukazatelem umrtnosti (Li a kol., 2013, s. 7-8). Cil
1 byl spInén.

Druhym cilem bylo predlozit publikované poznatky o fyzikalnim vySetieni
novorozence po porodu. Heslo ,,Don’t disturb“ by se mélo praktikovat v prubéhu pecovani
0 novorozence (Panek, 2013, s. 366). Porodni asistentka by se méla vyvarovat tkontim
ajednanim, které¢ by mohly néjak poSkodit novorozence nebo mu ublizit. M¢ly by byt
provadény nejnoveéjsi postupy, porodni asistentka tak vykonava vse podle novych zjisténi,
neméla by pouzivat staré postupy (Mydlilova, 2007). Novorozenec se hodnoti také pomoci
hodnoticich $kal a jsou pomiickou pro zdravotni personal. Kazda osoba, ktera hodnoti, mize
mit jiny pohled na hodnoceného novorozence a tudiz hodnoceni nemusi byt objektivni

(Fendrychova, 2014, s. 171, 173). Cil 2 byl spilnén.
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Tretim cilem bylo predloZit publikované poznatky o resuscita¢ni a poresuscitacni
péfi o novorozence a srovnat vyvoj zmén v resuscitaci novorozence. Resuscitace
je potieba zhruba u 3-5 % novorozenci (Juréova, 2012, s. 42). Po porodu na porodnim sale
pottebuje asi 5-10 % novorozenct zasah, kdy U vétSiny novorozencl se mysli zdsahem hlavné
stimulace nebo pouziti masky (Liska, 2012, s. 265). Pfestoze u velké vétSiny se vyuziva pouze
umélého dychani, u zbylého 1 % je tieba vétSich zasahii, jako je intubace, masaz srdce
anebo farmakoterapie (Biban a kol., 2011, s. 9). DonoSeni novorozenci majici télesnou
hmotnost po porodu vyssi jak 2500g vétSinou nevyzaduji resuscitaci-asi 1 %,
kdy u 8 novorozenci z 1000 se musi uskutecnit podpora dychani pomoci masky
a u 2 novorozenct z 1000 je potieba intubace (Liska, 2012, s. 265). Zhruba 10 % ze 4 miliont
novorozencli v USA vyzaduje po narozeni podporu dychani, ztoho asiu 1 % je potieba
intenzivni resuscitace, u 0,2 az 0,3 % novorozenci se rozvine lehky az tézky stupen
hypoxicko-ischemické encefalopatie (Raghuveer, Cox, 2011, s. 911). Neonatalni resuscitace
nedostate¢nosti krevniho ob&hu a hypoperfizi mozku. K zabezpeeni spravného fungovani
pokleslé srde¢ni a dychaci soustavy ditéte jsou podle standardni péce potiebné kroky
zahrnujici inicialni stabilizaci azhodnoceni stavu, pouziti ruéniho resuscitatoru
a/nebo endotrachealni intubace, zajisténi pfisunu kysliku a vzacnéji také srdeCni masaz
a vyuZiti hormont, napf. adrenalinu. Mnoho doporuceni tykajicich se neonatélni resuscitace —
konkrétné resuscitace nedonoSencli — nevychazeji z ovéfenych studii, ale jsou spiSe zaloZeny
na kasuistikach, ¢i dokonce na nazoru expertl (Biban a kol., 2011, s. 9). Spoluprace tymu
pii zvladani simulovanych resuscitaci vede ke zlepSeni jejiho provedeni a potencialné zlepsuje
samotné vysledky. Schopnost spravné provést ventilaci a pracovat v tymu je nezbytna soucast
efektivni neonatalni resuscitace (Raghuveer, Cox, 2011, s. 912). V roce 2003 Janota a Prokop
uvadéli bez zminéni jakéhokoliv casového odstupu, Ze se ma po porodu pierusit pupecnik
(Janota, Prokop, 2003, s.23), podle novych zjisténi se u donoSenych novorozenci
vykazujicich fyziologii doporucuje provadét preruSeni pupecniku nejdiive 1 minutu
po narozeni (LiSka, 2012, s. 265; Biban a kol., 2010, s. 9; Jilkova, 2013). Naopak u déti,
které je nutno resuscitovat, nelze kvili nedostatku priikazného materidlu spolehlivé stanovit
vhodnou dobu piestfizeni pupecniku (Biban a kol., 2011, s. 9). Pfednosti vSak je zacit
co nejdiive s resuscitaci (Jilkova, 2013). Dalsi vyznamnou zmeénou byla aplikace kysliku,
kdy v roce 2003 Janota a Prokop doporucovali aplikaci 100% kysliku (Janota, Prokop, 2003,
S. 24), v roce 2012 se uvadi, ze aplikace 100% kysliku neni prospésna (Liska, 2012, s. 268).

Co se tyCe suSeni novorozence po porodu, tak v roce 2003 bylo Janotou a Prokopem
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doporuceno, ze by se novorozenec meél pohotové osusit (Janota, Prokop, 2003, s. 23),
oproti tomu Vv letech 2012 a 2013 se uvadi, ze déti narozené pod 28. gestacnim tydnem
by se nemély susit po porodu, jak je to zvykem, ale mély by se kryt v obdobi resuscitace
na porodnim sale prostiednictvim plastikového obalu (Liska, 2012, s. 265; Jilkova, 2013).
Je-1i resuscitace novorozence UspéSna, musi se sledovat zivotni funkce a co nejrychleji
pfemistit novorozence na pracovisté poskytujici péci o takového novorozence (Strandk, 2013,

S. 94). Cil 3 byl splnén.
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Seznam zKratek

AAP

ACOG

AGA

AHA

CPAP

ELBW

ELGAN

ERC

HIE

ILCOR

JIRPN

KPR

LBW

LGA

N-PASS

NR

NRP

NWI

NZO

PPV

Americkd pediatrickd asociace

American College of Obstetricians and Gynecologists
Appropriate for gestational age

Americka kardiologicka asociace

Ventilace stalym ptetlakem

Extremely Low Birth Weight

Extremely Low Gestational Age Newborn
Evropska resuscitacni rada
Hypoxicko-ischemicka encefalopatie
Internation Liaison Committee on Resuscitation
intra musculum-do svalu

Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
Kardiopulmonalni resuscitace

Low Birth Weight

Large for gestational age

Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale
Neodkladna resuscitace

Neonatalni resuscita¢ni program

Neonatal Withdrawal Inventory

Nahla zastava ob¢hu

Ventilace pozitivnim tlakem
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SBS

SGA

Tzv.

UpPVv

VLBW

strana

State Behavioral Scale
Small for gestational age
tak zvany

Uméla plicni ventilace

Very Low Birth Weight
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Seznam priloh

1.

Algoritmus resuscitace novorozence
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