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problematikou

individualizované vyvojové péce o nezralé novorozence. Uvadi nejnovéjSi dostupné

statistické Udaje o nedonosenych novorozencich v Ceské republice i ve svété.

Zabyva se urCenim viability plodu, postupy pfi oSetfovani nedonoSenych déti,

nejnovéjSimi pfistupy v oSetfovatelské péci a jejimi benefity pro nedonosené déti.
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vazby rodi¢l a ditéte, zkraceni doby hospitalizace. Prace se zabyva také naslednou

pécCi o nedonoSené novorozence, ktera vyrazné ovliviuje kvalitu jejich zivota. Vyuzité
poznatky jsou dohledany z datab&azi EBSCO, BMC, MEDLINE, GOOGLE scholar,

PROQUEST, PUBMED , ¢eskych a slovenskych periodik.
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determination of the fetus viability, at treatment of premature infants, newest attitudes
in the nursing care and its benefits for premature infants. The thesis also submits
study results, which illustrate importance of changes in the care of immature
newborns. Their usual difficulties smooth down, the relation of parents and the child
deepens, the hospitalization period shortens. The thesis also deals with the
subsequent care of the premature newborns, which affects quality of their life
expressively. The applied findings are found in databases EBSCO, BMC, MEDLINE,
GOOGLE scholar, PROQUEST, PUBMED, Czech and Slovak periodicals.
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Uvod
PfedCasné narozenych déti stale pfibyva. Dokladaji to celosvétové statistiky.
Novorozenec, ktery nemél Sanci se plné vyvinout v déloze, si s sebou na svet
pfinasi mnohé problémy, které ovlivhuji moznost jeho preziti a také kvalitu jeho
Zivota v budoucnosti.
Na neonatologickych pracovistich jde nejen o =zachranu Zivota. SnaZzi
se zabezpedit détem co nejlepSi podminky pro jejich zdravi a dalSi vyvoj. Sou€asné
s pé&i o nedonosence se vénuji i jeho rodiéim. Casné zapojeni rodi¢d do pécée
0 novorozence a jejich neustéla podpora je velmi dulezita pro vytvoreni citové vazby.
Neonatologické postupy se neustale vyviji. Jejich cilem je pomoct ditéti
vyrovnat se z jeho pred€asnym narozenim, peCovat o n&j co nejSetrnéji, upravit
prostfedi, individualizovat jeho potfeby. V 80. letech 20. stoleti byl vytvofen program
NIDCAP - Newborn Individualized Developmental Care and Assesment Program. Je
to uceleny systém péce o nezralé novorozence, ktery je zalozen na hodnoceni jeho
vyvoje a chovani. Cilem této péce je zejména ochranit vyvijejici se centralni nervovy
systém prfedCasné narozeného ditéte a najit zpasob oSetfovatelské péce, ktery bude
pusobit co nejméné rusive.
V souvislosti s uvedenymi informacemi je mozno si polozit otazku: ,Jaké jsou
nejnovéjsi poznatky o individualizované péci o nezralé novorozence?*
Cilem této bakalarské prace je sumarizovat dohledané publikované aktualni
poznatky o individualizované péci o nezralé novorozence.
Dil€imi cili jsou:
1) Explikace terminu vztahujicich se k tématu pfed€asné narozenych déti
a uvedeni relevantnich statistickych udaju.

2) Sumarizace dohledanych publikovanych aktualnich poznatkl o péci
v Ceské republice.

3) Sumarizace dohledanych publikovanych aktualnich poznatkl o pédi
v zahranici.

Jako vstupni literatura byly prostudovany tyto publikace:

1. BOREK, Ivo. Vybrané kapitoly z neonatologie a oSetiovatelské péce. 2. dopl. vyd.
Brno: Institut pro dalSi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 2001. ISBN 80-7013-
338-4.

2. DORT, Jifi, Eva DORTOVA a Petr JEHLICKA. Neonatologie. 2. upr. vyd. Praha:
Karolinum, 2013. UCebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 978-80-246-2253-8.



3. FENDRYCHOVA, J, et al. Intenzivni péée o novorozence. Brno: Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obord, 2007. 403 s. ISBN 978-80-
7013-447-4.

4. MUNTAU, Ania Carolina. Pediatrie. Praha: Grada, 2009. 581 s. ISBN978-80-247-
2525-3.

5. PEYCHL, I. NedonoSené dité v péci praktického a nemocni¢niho pediatra. Praha:
Galén, 2005. 164 s. ISBN 80-7262-283-8.

6. PROCHAZKA, Martin, Radovan PILKA, Stépanka BUBENIKOVA, et
al. Porodnictvi pro studenty vSeobecného lékarstvi a porodni asistence. Olomouc:
AED - Olomouc, 2016. ISBN 978-80-906280-0-7.
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DATABAZE:
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Nalezeno: 151 ¢lanku
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Sumarizace dohledanych dokumentd a periodik: 2 knizni publikace, 2 statistické
roCenky, 14 dohledanych ¢lanka.

Z duvodl obsahu zakladnich informaci jinde nezjisténych pouzita 1 publikace z roku
2001, 2 starsi ¢lanky - 2009 a 2010.




2. Explikace zakladnich pojmu

Perinatalni medicina - interdisciplinarni obor. ZajiStuje prevenci, diagnostiku
a |éCbu stavl v téhotenstvi, za porodu a v obdobi poporodnim, které mohou vést
k perinatalnimu umrti plodu, novorozence nebo jeho trvalému poskozeni. Perinatalni
pécCi realizuje porodnik ve spolupraci s neonatologem a dalSimi odborniky
medicinskych oborl (Roztocil, 2001, in Borek, 2001, str.7).

Neonatologie - rychle se rozvijejici medicinsky obor, zabyvajici se péci
0 novorozence zdravé i nemocné, nedonoSené i nedonosSené, s vrozenymi
vyvojovymi vadami. Spolupracuje s odborniky mnoha dalSich medicinskych
i nelékarskych obort (Dort, 2013, str.16).

Porodnost udava pocet zivé i mrtvé narozenych déti celkem na 1000 obyvatel
stfedniho stavu.

Uhrnna plodnost je vhodny ukazatel k porovnani urovné porodnosti,
vyjadfuje pramérny pocet déti, kieré by se narodily jedné Zené za predpokladu
zachovani konstantnich mér plodnosti sledovaného roku. Konecna plodnost
hypotetické generace, soudet mér plodnosti podle véku v daném roce. (UZIS CR,
2016, s.9-10).

Zivé narozené dité je kazdy plod, projevujici po vynéti z t&la matky alespori
jednu znamku Zivota (dychani, srdeCni akci, pulzaci pupecniku nebo aktivni
pohyb),bez ohledu na délku trvani téhotenstvi (Dort, 2013, str.13).

Viabilita je zivotaschopnost nebo jinak schopnost preziti mimo délohu. Neni
ale pouze biologickou vlastnosti. Mimo stupné zralosti plodu zavisi také na urovni
technologie v mediciné, ktera je schopna podpofit anatomické a fyziologické funkce
novorozence. Viabilita je urCena také kulturnimi a socio-ekonomickymi faktory
(Zlatohlavkova, 2011, s.47).

Mrtvé narozené dité je plod bez znamek Zivota s hmotnosti 500 g a vyS$Si,
pokud nelze ur€it porodni hmotnost, narozeny po 22. tydnu téhotenstvi, a nelze-li
urc€it délku téhotenstvi, tak plod dlouhy nejméné 25 cm.Tato definice je platna od
1. 4. 2012, kdy vstoupil v platnost zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani, ktery nahradil do té doby platnou vyhlasku MZCR
€. 11/1988 Sb.. Definice se shoduje s mezinarodné doporu¢enymi definicemi WHO
(UzIS CR, 2016, s.8).

Morbidita je pomér po¢tu nemocnych k poctu populace v riziku. Délime ji na
€¢asnou, ktera se projevi v neonatalnim obdobi (RDS, BPD, HIE, IVH, PLV, ROP,
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NEC) a pozdni. Ta predstavuje dlouhodobé az trvalé nasledky komplikaci
v perinatalnim obdobi (DMO, hluchota, slepota, epilepsie, poruchy rastu, mentalni
retardace).

Perinatalni amrtnost je soucet mrtvé porozenych (mrtvorozenost) a Zivé
narozenych novorozencu, zemfelych do konce 7. dne po porodu (Casna
novorozenecka umrtnost) na 1000 narozenych novorozencd.

Novorozenecka umrtnost vyjadfuje pocCet zemfielych novorozencu
od narozeni do 28 dnl na 1000 zivé narozenych.

Kojenecka umrtnost vyjadfuje pocet zemfelych déti od narozeni do 1 roku
na 1000 Zivé narozenych.

SpecifickdA Umrtnost - uUmrtnost déti v jednotlivych hmotnostnich
kategoriich(Dort, 2013, s.16).

Gestacni vék se urCuje dle délky gravidity. Normalni délka je 40 tydnd,

pocitano od 1. dne posledni menstruace (Prochazka, 2016, s. 16).

3. Statistické udaje

Na celém svété se kazdorocné narodi predcasné asi 15 miliona déti, jejichz
Sance na preziti se dramaticky lisi (Blencowe a kol., 2012, in WHO, 2012, s.61).
Pro 1,2 milionG déti narozenych ve vyspélych zemich je situace pfizniva. Intenzivni
péCi o nedonoSené déti je na velmi vysoké urovni. Hranice Zivotaschopnosti
se posunula do nizSiho gestaéniho véku. Kolem 3,5 milibnu déti je narozeno
v zemich se stfednimi pfijmy a rozvijejici se ekonomikou, kde také dobfe funguje
neonatalni péce. Turecko je jednou ze zemi, kde se podafilo snizit pocty umrti
nedonosSencl béhem desetileti témér o polovinu. V zemich s nizkou Zivotni urovni je
situace diametralné odliSna. 4,4 milionu nedonosenych déti se sice narodi
ve zdravotnickych zafizenich, ale ty maji omezeny pocet vySkolenych pracovnikd,
nedostate¢né technické vybaveni a omezeny prostor. 5,6 milionu nedonosenych
se rodi doma a tam o né také pecuji. TéméF dvé tfetiny vSech pfed€asné narozenych
pfijdou na svét v zemich jizni Asie a subsaharské Afriky. Jejich umrtnost
na komplikace spojené s pfedCasnym narozenim je velmi vysoka. V celosvétovém
méFitku odpovida témér tfem Ctvrtinam amrti vSech nedono$enych novorozencu.
Vice nez 80 % vSech nedonoSencu se narodi mezi 32. a 37. tydnem gestace. Asi 10

% nedono$encl narozenych v zemich s nizkymi pfijmy mezi 28. az 32. tydnem
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gestace. Pfiblizné polovina z nich zemfe kvili nedostatku zakladni péce, jako je
udrZzeni tepla a krmeni. Déti narozenych prfed 28. tydnem gestace je asi 5 %.
Moznost intenzivni péCe by mohla zachranit vétSinu z nich.Pfesto v mnoha zemich
a rodinach i mezi poskytovateli péCe stale vnimaji smrt pfed€asné narozenych jako
nevyhnutelnou. Naopak ve vyspélych zemich pfeziva diky péci ¢im dal vice déti
narozenych v nizSich gestacnich tydnech, dokonce pied 25. tydnem gestace. nesou
si ovSem vySSi riziko posSkozeni, které ovlivni kvalitu jejich Zivota (Pertou et. al, 2006
in WHO, 2012, s.62). Pravdépodobnost neonatalniho umrti na komplikace
po pfed€asném porodu je pro africké dité asi dvanactkrat vySSi nez u evropského
ditéte (Liu at al., 2012, in WHO, 2012, s.62).

Podle dostupnych statistickych Gdaji se Ceska republika fadi mezi zemé
s nejnizsi plodnosti. V roce 2015 dosahovala ahrnn& plodnost 1,57 narozenych déti
jedné Zené. Podobné jsou na tom nékteré zemé jihovychodni, jizni a stfedni Evropy,
napfiklad Portugalsko, Spanélsko, Chorvatsko. Kypr, Malta, Slovensko. Podobné
jsou na tom i ekonomicky vyspélé zemé& jako Né&mecko, Svycarsko, Rakousko.
Dlouhodobé& nejvy$si uhrnnou plodnost méa sever Evropy (Norsko, Finsko, Svédsko,
Island), ale také Velka Britanie, Irsko a Francie.

Ukazatel podilu zivé narozenych s nizkou porodni hmotnosti pod 2500 g
prochazi specifickym vyvojem. Sleduje se od pocCatku sedmdesatych let.Tehdy byl
mirné nad 6 %, do pocCatku devadesatych let pozvolna klesal pod 5.5 %.LepSi
odhalovani rizik v téhotenstvi, rozvoj Iékafské védy byly pfi€inou tohoto pozitivniho
trendu. V roce 2013 se zvySil na uroven 8,0%, do roku 2015 doSlo k mirnému
poklesu na 7,6%. P¥icinou vy$Sich hodnot je sou€innost mnoha jevl. ZvySeni poctu
umélych oplodnéni, viceCetna téhotenstvi, vy3si primérny vék matek a tim i vy3si
podil rodicek nad 35 let jsou faktory, které ovliviiuji i vySSi pravdépodobnost
pred€asného porodu. Diky vysoké urovni mediciny Casto dafi zachranit déti narozené
ve 26. tydnu gestace nebo i dfive.

Kojenecka umrtnost v Ceské republice je dlouhodob& na velmi nizkych
hodnotach. Trvale klesala od pocCatku 80. let minulého stoleti. Témér 20 let
do té doby hodnota stagnovala. V letech 2013 az 2015 zemrelo béhem prvniho roku
Zivota 2,4 dé&ti na 1000 Zivé narozenych. Ceska republika se fadi mezi zemé
s nizkou kojeneckou umrtnosti spolu s Finskem, Norskem Svédskem a Islandem.
Naopak vysoké hodnoty ma Albanie, Bulharsko a Rumunsko.
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V letech 2013 az 2015 byla kojeneckd umrtnost do jednoho dne na urovni
0,36-0,45 %o, poporodni umrtnost (do 3 dnl) v roce 2013 0,57%0 a v roce 2015
na hodnoté 0.66%.. Novorozenecka umrtnost byla 1,41 %o v roce 2013 a 1,49%o
v roce 2015. Casna novorozenecka umrtnost v t&chto letech mirné klesla, dosahla
hodnoty 0,9 %o, pozdni se od roku 2013 do 20015 mirné zvysila z hodnoty 0,43 %o
na 0,53 %o. Nejniz$i hodnoty novorozenecké umrtnosti v Evropé maji kromé Ceské
republiky i Norsko, Svédsko, Island. Naopak nejvy$sich hodnot dosahuje Albanie,
Bulharsko, Rumunsko (UZIS, 2016, s.10-13).

Specificka novorozenecka umrtnost podle tydne t&hotenstvi z dat UZIS 2012
az 2013 vykazuje zlepSeni preziti extrémné nezralych novorozencl okolo hranice
viability.

Podle dalSich udaju je zfejmé,ze novorozenci s porodni vahou alespon 750 g,
maji vyrazné lepsi vyhlidky na preziti.

V roce 2013 opét mirné stoupl podil déti s porodni hmotnosti do 2500 g,
je nejvyssSi za poslednich 9 let. nejvyssi podil maji déti nad 1500 g.

Z udaji vyplyva, ze témér 90 % novorozencl z nizkou porodni hmotnosti
se narodi v intermediarnim nebo perinatologickém centru. To je velmi vyznamny
ukazatel, ktery se dlouhodobé& vyznamné podili na kvalité poskytované péce (UZIS
2015, s.22-24).
vzniklé v perinatalnim obdobi“. Nemoci zafazené do XVI. Kapitoly Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN 10. revize). Pfikladem jsou respiraéni poruchy specifické
pro perinatalni obdobi, krvacivé stavy a hematologické poruchy plodu, novorozence.
V roce 2015 na tato pficiny zemrelo necelych 54,4% vSech zemfielych do jednoho
roku.Ve sledovanych letech zemfelo do jednoho roku asi 17 az 19,9% na XVII.
Kapitoly MKN-10 ,Vrozené vady, deformace a chromozomalni abnormality* (UZIS,
2016, s. 13).

Novorozenecka morbidita je dalSim vyznamnym statistickym Udajem
pro hodnoceni vysledku celé perinatalni péfe. Zachycuje incidenci vybranych
komplikaci u novorozencl od roku 2005 - 2013. U donoSenych novorozencu je to
zejména tézsi stupen hypoxicko-ischemické encefalopatie novorozence (HIE),
syndrom perzistujici fetalni cirkulace (PFC) a mezinarodné sledovana meningitida.

Incidence HIE je srovnatelna se zahraniCnimi udaji, jeji fluktuace je velmi mirna,

viiv s
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ovliviiujici kvalitu dalSiho Zivota novorozence, pozdni morbiditu. Po¢et PFC se
v letech 2008 - 2012 zvySoval z 0,06 na 0,16 %, ale v roce 2013 se vzestup
nepotvrdil. PoCet pfipadl meningitidy jev podstaté stabilni a velmi nizky, kolem 0,01
az 0,02 %.DalSi skupinou jsou diagndzy, tykajici se morbidity nedonoSenych
novorozencl s porodni hmotnosti do 1500 g. Tézsi formy retinopatie nedonosenych
(ROP), intrakranialni krvaceni tézkého stupné (PIVH) a cysticka periventikularni
leukomalacie (cPVL) patfi do skupiny diagnéz nékdy nazyvanych intrakranialni
morbidita. Rada t&chto komplikaci vyrazné zat&Zuje pozdni neurologickou morbiditu
u prezivajicich. Incidence cPLV je kromé roku 2009 v podstaté na stejné urovni.
Hodnoty kolisaji od 2,49 do 3,26 %. Nadéjny byl trend pokles uincidence ROP
v letech 2005 az 2010. Od roku 2011 je incidence ROP zhruba na hodnoté kolem
2,5 %. Casna a pozdni novorozenecka sepse predstavuji dali skupinu zavaznych
komplikaci u novorozencu do 1500 g. Hodnoty Casné sepse se pohybuji kolem
zhruba od 7 do 11,5 %, pozdni sepse od 14 do 21 %. Od roku 2011 dochazi
k mirnému zvySeni incidence Casné sepse a mirnému snizeni incidence sepse
pozdni. Do posledni skupiny sledovanych diagndz patfi nekrotizujici enterokolitida
a Casto je pficinou dalSich komplikaci. Incidence NEC se v obdobi let 2005 - 2013
prakticky neménila, hodnoty se pohybovaly od 2,93 do 4,98 %. Bronchopulmonalni
dysplazie (BPD), nebo chronicka plicni nemoc (CLD) postihuje zejména tézce
nezralé novorozence, kterych v poslednich letech vice preziva. To mize byt pfi€inou
vysSSi incidence od roku 2011. Hodnota BPD v roce 2013 byla 22,54 %. Incidence
oteviené tepenné duceje (PDA) byla v roce 2013 nejnizSi ze sledovaného obdobi,
dosahla hodnoty 8.16 % (UZIS, 2015, s. 26 - 29).

4. Klasifikace novorozencu
Podle gestaéniho véku:

e nedonoseny novorozenec — gestacni vék do 36+6,

e donoSeny novorozenec — gestacni vék od 37+0 do 41+6,

e pienoSeny novorozenec — gestacni vék 42+0 a vic.
Podle porodni hmotnosti:

e novorozenec makrozomni — 4500 g a vic,

e novorozenec s hormalni porodni hmotnosti — 2500g az 4999 g,
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e novorozenec s nizkou porodni hmotnosti — méné nez 2500 g,

e novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti — méné nez 1000 g.
Podle vztahu gestaéniho véku a porodni hmotnosti:

e eutroficky novorozenec — hmotnost odpovida gestaénimu véku,

e hyportoficky novorozenec — hmotnost je pod 10. percentilem hmotnosti
pro dany dokonceny tyden gestacniho véku (SGA),

e hypertoficky novorozenec — hmotnost je nad 90. percentilem hmotnosti
pro dany dokonceny tyden gestacniho véku (LGA) (Dort, 2013, str. 15).
Nedonoseni novorozenci tvofi velkou ¢ast déti s nizkou porodni hmotnosti

jejich mortalita je nepfimo umérna jejich gestaCnimu véku. Jsou také zatiZzeni vétsi
morbiditou. Ve vztahu gestacniho véku a porodni hmotnosti je délime na Ctyfi
skupiny:

e do 28. tydne gestace od 500g do 9999 — extrémné nezrali,zkratka ELBW,

e do 32. tydne gestace od 1000 g do 1499 g — velmi nezrali, zkratka VLBW,

e do 34. tydne gestace od 1500 g do 1999 g — stfedné nezrali,

e do 38. tydne gestace od 2000 g do 2499 g - lehce nezrali (Borek, 2001,
str. 38).

5. Nedonoseny novorozenec
PfedCasny porod je multifaktorialni onemocnéni, jak udavaji autorky

JanouSkova a Bubenikova. Frekvence pred€asnych porodu stoupa a az 70 %
se podili na perinatélni umrtnosti. Mezi nejcastéjSi pfiCiny ze strany matky patfi
epidemiologické faktory. Sem patfi vék, hmotnost a vySka rodiCky,uzivani
navykovych latek - drog, alkoholu, koufeni. Dulezitymi faktory jsou i socialni
podminky rodiny, uroven prenatalni péCe, nepfiméfeny pohlavni styk, pfedchozi
onemocnéni rodi¢ky, které mulze téhotenstvi ohrozovat. PFiCinou predCasného
porodu mlze také byt vrozena vyvojova vada délohy. Dalsi faktory vznikaji v pribéhu
téhotenstvi. Pfikladem je viceCetné téhotenstvi, polyhydramnion, insuficience
placenty, inkompetence hrdla délozniho, pred€asny odtok vody plodové,IUGR,
vrozené vyvojove vady plodu. Faktory iatrogenni, medikamentozni a vzniklé
pfi diagnostickych metodach jsou také vyznamnymi ve vztahu k pred€asnym

porodim (Janouskova, Bubenikova, 2016, in Prochazka, 2016, s.130).
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NedonoSeny novorozenec je nezraly, proto je mozno tyto pojmy zaménovat.
Vyjadfuji prakticky totéz (Dort, 2013, s.40). NedonoSeny novorozenec ma
charakteristické znaky nezralosti. U téZce nezralych novorozenclu je klize Zzivé
cervena, prasvitna, chybi mazek a lanugo byva fidké, u méné nezralych je kuze
tmaveé razova, prosvitaji jen velké zilky, lanugem je kGize pokryta v rizném rozsahu,
hlavhé na ramenou, zadech a krku. Kize nedonoSencu je citliva na dezinfekéni
roztoky i na mechanické inzulty. Pfi vzniklé erozi kuze se ztraci tekutiny a kize
se stava snadno branou infekce. KizZe je Casto prosakla, vytvari se otoky, zvlasté na
koncetinach. Sliznice jsou také velmi citlivé na poranéni, pfi poruse sliznice muze
dojit ke krvaceni a posSkozeni stény organu, napfiklad pfi sondovani traviciho traktu
nebo odsavani dychacich cest. Prsni bradavky u nedonoSenych novorozencl nékdy
zcela chybi nebo jsou naznaceny, u lehce nedonoSenych je vytvofena bradavka
a nékdy c¢ast dvorce.UsSni boltce u nedonoSenych byvaji mékké, neuplné vyvinuté
u tézce nedonoSenych. Genital je u dévcat nevyvinuty, velké stydké pysky (labia
majora) nepiekryvaji malé (labia minora), u chlapcd jsou €asto nesestoupla varlata.
Podle stupné nedonoSenosti se liSi i ryhovani na ploskach nohou a na dlanich.
U téZce nedonosenych ryhy prakticky chybi, u lehce nedonoSenych jsou ryhy mélci
nez u donoSenych.

Nezralé jsou i funkéni systémy. Stavba plic je vétSinou dokoncéena, ale funkce
plic je omezena vzhledem k nedostateCné vyméné plynl, ktera je zplsobena
chybéjicim surfaktantem. Stav muze vést k malému okysliCovani tkani a poSkozovani
mozku. Travici systém nedono$enych ma méné travicich stav, zpomalenou motilitu
stfev a Spatnou evakuaci zaludku. Funkce ledvin je nezrald, ledviny jsou citlivéjSi
k riznym nepfiznivym vlivim, zejména k hypoxii. Nezralost jater mize zpuUsobit
hyperbilirubinémii, projevujici se Zloutenkou. Jatra nejsou schopna vyloucit pfebytek
bilirubinu, ktery vznika v prvnich dnech Zivota ve velkém mnoZstvi. U nedonoSenych
nastupuje Zloutenka pozdéji, ale trva déle nez u donoSenych novorozencu.Porucha
termoregulace  je dana nezralosti  centralni nervové soustavy, ale zavisi
i na hmotnosti novorozence. Cim mensi dité je, tim snadnéji a rychleji se podchladi.
PriCinou ztraty tepla je velky povrch téla vzhledem k hmotnosti a tenkda vrstva
podkozniho tuku. Novorozenec reaguje na chlad zvySenou produkci tepla, ktera
se déje chemickou reakci v takzvaném hnédém tuku novorozence. Spotfeba kysliku
touto reakci nékolikanasobné vzrista. Presto vznikd nepomér mezi tvorbou

a ztratami tepla, pokud je novorozenec v chladném prostfedi a teplota novorozence
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klesa, vznika velky rozdil mezi teplotou okoli a teplotou kuze. Podchlazeny
novorozenec miva apnoické pauzy, hypoglykémii, zachvaty cyandzy, metabolickou
acidozu, které mohou vést k metabolickému rozvratu. Nedono$enci maji malé zasoby
glukdzy a kalcia, hypoglykémie a hypokalcémie mohou poskodit mozek.Casté jsou
i problémy s vyZivou a hydrataci pro absenci saciho reflexu(Borek, 2001, str. 46-48,
Fendrychova, 2007, s. 29). K hodnoceni stupné nezralosti mize slouzit skore podle

Ballardové (Dostupné z www.neonatology.cz praktické nastroje).

5.1 Viabilita plodu

Definice nedonoSeného novorozence ma ur€enou horni hranici
na dokonceném 37. tydnu gestace. Spodni hranice neni jasné definovana, hranice
viability je v riznych statech rozdilna. Otazkou viability se zabyva i Zlatohlavkova.
Vychozim bodem pro zvazovani IéCebného postupu pfi hrozicim pred€asném porodu
a po narozeni extrémné nezralého novorozence je urCeni prahu viability. Viabilita,
Zivotaschopnost nebo schopnost pfezit mimo délohu, neni pouze biologickou
vlastnosti. Nezalezi pouze na zralosti plodu a jeho zdravotnim stavu, ale i na stupni
vyvoje medicinské technologie, na socialné ekonomickych a kulturnich faktorech.
Hranice viability je konecné urCena dohodou odborné komunity. Prah, za nimz
se poskytuje resuscitace a intenzivni péde povinné vychazi z vysoké
pravdépodobnosti, téméf odpovidajici jistoté pfeziti. mezi mozZnosti a vysokou
pravdépodobnosti lezi Seda zona, kde pravdépodobnost preziti plodu odvozena
ze skupinovych vysledku je rGzné velka. Zavisi na hodnotach toho, kdo rozhoduje,
zda je mira pravdépodobnosti akceptovatelna. Dité svoji vili projevit nemize. Podle
moznosti sou€asné technologie jsme dosahli téméf hranic viability. Prah viability
z hlediska moznosti preziti tedy v souCasnosti ve vyspelych zemich lezi mezi 22.-23.
gestacni tydnem. Hlavnim limitujicim faktorem v soucasnosti pfi pfezivani extrémné
nezralych déti je zralost plic a schopnost efektivni vymény plynt. Cévni komponenta
vymeény plynl neni funk&ni dfive nez ve 21. gestacnim tydnu, povrch dychacich cest
umozniuje vyménu plynd kolem 22.-23. gestacniho tydne. Funkce ostatnich nezralych
organi. muzeme nahrazovat, ale nejsou vzdy schopny adekvatné odpovédét
a snadno dojde k organovému selhani €i selhavani. Podle souasnych znalosti
vyvoje mozku neni pravdépodobné, Ze by novorozenci, narozeni pfed 24.tydnem
méli anatomické predpoklady pro védomi na kortikalni urovni. Studie funkcéniho
dozravani mozku jsou dullezité pro urCeni doby, kdy plod zaina vnimat bolest.
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V Ceské republice je snizena hranice Zivotaschopnosti plodu z 27. gestaéniho tydne
na 24. tyden. Tento pokyn byl vydan v roce 1994 spolecnym vyborem Sekce
perinatalni mediciny a Ceské neonatologické spolegnosti.Postoj k této otazce
v mnoha zemich souvisi s nabozenskymi a kulturnimi tradicemi. Pfikladem je pfistup
italské verejnosti, ktera vychazi z katolické tradice svatosti Zivota, uklada zakonnou
povinnost resuscitovat kazdé dité, které vykazuje akci srdecni, gasping nebo pohyb.
Odbornici se snazi dokazat, Ze narodit se zivy neznamena byt nutné viabilni.
Navrhuji stratifikovanou péci dle gestaéniho stafi. V Holandsku s protestantskou
tradici se shodla laicka i odborna verejnost pouze na poskytovani paliativni péce
do 24. tydne. Zahgjit intenzivni péci Ize i ve 24. tydnu v indikovanych pfipadech,
pokud je zdlvodnéna. Postojem rodi€l a posouzenim zralosti plodu je
pro poskytovani intenzivni pé€e v Dansku uren 25. tyden gestace. V Saudské Arabii
podle dvou verSa Koranu je hranice viability stanovena na 177 dnu, tedy 25 tydn(
a 2 dny. Podle Grosse v Izraeli jsou pfiznana ditéti legalni a moralni prava osobnosti
porodem, proto musi byt kazdy Zivy novorozenec agresivné |éCen. Ve vétsiné
zapadnich evropskych zemi, Spojenych statech, Kanadé, Australii a Novém Zélandu
kladou dliraz na individualni pfistup a prani rodi¢l do 24. - 25. gestacniho tydne.
Ve 25. tydnu se spiSe intenzivni péCe zahajuje. Némecko, Velka Britanie a Severni
Irsko vétSinou indikuje resuscitaci a intenzivni pécCi ve 24. tydnu gestace.
Ve Svycarsku od 24. tydne rozhoduje neonatologicky tym na porodnim sale
0 zahdjeni intenzivni péce, jinak preferuji paliativni péci. Ve Francii ma v tomto tydnu
prednost také paliativni péCe, pokud rodi€e netrvaji na zahdjeni intenzivni péce.
V 25. tydnu se dité obvykle resuscituje. Ze socialniho hlediska nejde jen o preZiti
novorozence, ale také o kvalitu Zivota, preZiti bez zavazného postiZzeni.
Pravdépodobnost preziti a preziti bez zavazného poskozeni se zvySuje s porodni
hmotnosti a dosazenym gestacnim tydnem. Vzdy je nutno zvazovat konkrétni situaci
ve vSech aspektech. Individualné pfistupovat ke kazdému ditéti. Z davodu etické
i medicinské slozitosti situace nelze vytvorit striktni postupy v poskytovani péce,

ale jen ramcova doporuceni (Zlatohlavkova, 2011, s.47-51).
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5.2 Specifické problémy nedonosenct

Poporodni asfyxie znamena vzniklou hypoxii, hyperkapnii a acidézu, ktera je
provazena zménami dychani, ob&hu, €innosti mozku a jinych organt nebo jejich
selhanim. Vznika intrauterinné nebo za porodu. Lécbou je v€asna resuscitace, ktera
ma dany své doporucené postupy a odlisSnosti podle gestaCniho stafi ditéte.
Po uspésSné resuscitaci je zapotfebi intenzivni péCe, aby nedoSlo k rozvoji
postasfyktického syndromu. Dulezita je stabilizace a podpora zakladnich Zivotnich
funkci. Samotné zahajeni resuscitace je v nékterych pfipadech i etickym problémem.
Zejména u plodu na hranici viability, nékterych tézkych stavu, kde je moznost preziti
velmi nepravdépodobna. Zde je tfeba brat v Uvahu i pfani rodi€a. Diskutabilni je
i uziti 100% kysliku pfi poCatku resuscitace. Nékteré studie prokazaly prodlouzeni
doby nutné k resuscitaci. Cilem resuscitace je zajistit normoxemickou oxygenaci
(Dort, 2013, s. 33-36).

Syndrom dechové tisné (RDS) je poruchou postnatalni adaptace dychani.
Dochazi ke zménam v charakteru a frekvenci dychani. Ke klinickym znamkam RDS
patfi tachypnoe, dyspnoe, grunting (vrnéni), tachykardie, centralni cyandza.
Ve vySetfeni acidobazické rovnovahy se obvykle objevi hyperkapnie, hypoxie,
smiSena acidoza. Biochemické a hematologické parametry jsou zménény
dle vyvolavajici pfi¢iny RDS. Pfi¢iny mohou byt jak plicni tak mimoplicni. Mezi
nejCastéjSi patfi nemoc hyalinnich membran (HMD), ktera ma na rentgenovém
snimku typicky obraz takzvané bilé plice. Syndrom vihké plice, tranzitorni tachypnoe
(TTN) je dalSi z fady pfiCin. Typické je zpomaleni resorpce plicni tekutiny. Aspiraci
plodové vody nebo plodové vody s pfimési mekonia vznika syndrom aspirace
mekonia (MAS). Plicni tkan reaguje zanétem, ktera porusuje funkci surfaktantu. Mezi
dalsi pfiCiny patfi adnatni pneumonie, kdy infekce do plic plodu vnika pfed nebo
za porodu krevni cestou nebo prostfednictvim infikované plodové vody. Pfi praniku
vzduchu do plicniho intersticia vznika plicni intersticialni emfyzém (PIE). Pokud
vnhikne vzduch do pleularni dutiny, jedna se o pneumothotax (PTX). Lé¢ba spociva
v punkci hrudniku, zavedeni drenaze. Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) je
chronické postizeni plic. Je vyvolano plsobenim riznych faktord na plicni nezralou
tkan. U extrémné nezralych novorozencl je typicka restrikce alveolarniho povrchu,
naruseni procesu alveolizace, typické zmnoZeni intersticialniho vaziva. Plice jsou

nezralé jak anatomicky tak i funkéné. PUsobi na né nepfiznivé infekce, zanét,
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aspirace plodové vody, jsou posSkozovany i mechanicky umélou ventilaci. Projevy
odpovidaji RDS. Na rentgenovém snimku se prokaze nepravidelna plicni kresba.
Uprava funkce plic a regrese je pomala. Zakladni l1é&bou BPD je oxygenoterapie
pro zajisténi normoxemie bez desaturaci i v obdobi spanku a neklidu. Pro dalsi
psychomotoricky vyvoj je to velmi dllezité. V nékterych regionech umozriuje ¢asnégjsi
propusténi novorozence pfidéleni domaci lecby tekutym kyslikem. Pokud se opakuji
obstruktivni bronchitidy, podavaji se inhala¢ni kortikoidy a brobchodilatancia.
Po prousténi je dobré zabranit dalSi respiracni morbidité vakcinaci proti pneumokoku
nebo chfipce. VétSina déti oxygenoterapii vysadi do roku Zivota. Progndza je
nepfizniva. Toto onemocnéni je spojeno ¢asto s rozvojem plicni hypertenze a cor
pulmonale. Terapie RDS spociva v oxygenoterapii ventilaéni podpore, podavani
surfaktantu, cirkulaéni podpore, antibiotické IéCbé. Dulezité je zajisténi parenteralni
vyZivy, analgosedace. OSetfovatelska péce poskytovana na JIRPN se drzi zasad
nézné péce, je poskytovana v nejvys$si mozné kvalité. Zahrnuje sledovani stavu
ditéte, udrzovani télesné teploty, odsavani dychacich cest, péci o vyZivu
a vyprazdnovani, pé&i o pokozku a oc€i, polohovani, pfipadné aplikaci fototerapie.
Dulezita je i kontrola funkénosti pfistroji. Mezi mimoplicni pfi¢iny RDS patfi vrozené
vyvojove vady dychacich cest, deformity hrudniku, poruchy bréanice,
neuromuskularni poruchy, hematologické i metabolické problémy, infekce. (Dort,
2013, s.44-47, Dortova, 2015, s. 22).

Apnoe, zastava dychacich pohybu a proudu vzduchu del8i nez 20 sekund.
U nedonoSenych novorozencll ma slozku centralni a periferni. Je dana nezralosti
dechového centra v prodlouzené miSe a obstrukci dychacich cest. Zavazné jsou
recidivujici apnoe. Mohou signalizovat fadu nemoci, napfiklad postizeni mozku (HIE,
IVH, meningitis), anémii, abnormality dychaci i ob&hové soustavy, zmény vnitfniho
prostfedi, vrozené metabolické vady, sepsi. Apnoe muze byt také reakci na ruSivé
vlivy prostfedi a neSetrnou manipulaci (Dort, 2013, s. 49).

Retinopatie nezralych novorozencu (ROP) je vasoproliferativni poskozeni
oCni sitnice vznikajici na neuplné vaskularizované sitnici vlivem silné nezralosti,
hyperoxie nebo sepse nebo krevni transfuze. Velky vyznam se pfipisuje zanétlivé
reakci vzniklé v prenetalnim, perinatalnim i postnatalnim obdobi. UvaZuje se také
o Vlivu preeklapmsie, ktera wvytvafi neinfekéni zanétlivou reakci. ROP je
vasoproliferativni porucha sitnice. Aktivni ROP ma 5 stadii, regresni ROP

predstavuje chronickou vazivovou jizevnatou destrukci oka. DUsledkem je porucha

20



zraku, glaukom, katarakta, strabismus pfipadné slepota. Kontroly oftalmologem jsou
indikovany do uplného dokon&eni vaskularizace. V [éCbé 3. a vySSich stupnd
se nejCastéji pouziva laserova fotokoagulace nékdy v kombinaci s kryopexi. PFi
selhani intervencni IéCby se dostava do popredi lokalni injekéni aplikace inhibitor(
VEGF. Zrakova stimulace je u tézkych forem velmi dllezita. Poskytuji ji stfediska
rané péce ihned po ukonceni hospitalizace (Dort, 2013, s. 53, Dortova, 2015, s.22).

Oteviena tepenna duéej (PDA) u nedono$enych &asto pretrvava. Castgjsi
incidence je u jedincu s nizSi porodni hmotnosti. Hemodynamicky vyznamny PDA
zpusobuje prekrveni plic, snizuje jejich elasticitu, zplUsobuje nutnost ventilaéni
podpory a kysliku. Krev ze systémového obéhu unika do plicnice a mize zpusobit
ischemii ostatnich organu, jejich organové poskozeni a poruchu funkce. Pfikladem
muze byt PVL u poSkozeni mozku, riziko NEC pfi poSkozeni stfeva a poruse
tolerance stravy, retence tekutin pfi poruSe ledvin. LéCba je farmakologicka
pfi restrikci pfivodu tekutin. Pouziva se indometacin, ibuprofen. Chirurgicky podvaz je
alternativou pfi neuspéchu predchozi |éCby. VétSinou se provadi pfimo na [0zku
JIRPN (Dort, 2013, s.56).

Anemie u nedonosenych je dana niz8i vychozi hodnotou ¢erveného krevniho
obrazu pfi narozeni a kombinaci dalSich faktorl. Rist nedonoSence byva rychly,
rezerva zeleza je nedostateCna, prezivani erytrocytd je zkracené a hladina
erytropoetinu je nizka. Opakovana ztrata krve zpusobena odbéry krevnich vzorka ma
také svuj podil (Dort, 2013, s.73).

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je typické onemocnéni pro silné
a extrémné nezralé novorozence po zahajeni enteralni vyzivy. Jedna se o velmi
zavaznou, zivot ohrozujici poruch adaptace traviciho systému. Stfevo je v rizném
rozsahu postizeno hemoragicko-nekrotizujicim, ulcerujicim zanétem. V lehcich
stadiich bez perforace, v tézSich jako nahla pfihoda bfiSni s perforaci a rozvojem
peritonitidy. Klinicky se projevi jako septicky $ok (apnoické pauzy, letargie,
termolabilita) a potizemi gastrointestinalniho traktu jako zvraceni, distenze bficha,
krvaceni. Prevenci je €asné zahajeni nutrice, nejlépe matefskym mlékem, které
urychluje funkéni zrani stfevni sliznice. Vyzkum probiha v oblasti podavani probiotik.
Akutni faze je feSena chirurgicky. ZvySuje se riziko malabsorbce a syndromu
kratkého stfeva. Je nutno peclivé monitorovat rlstovou a hmotnostni kfivku,
kontrolovat vnitfni prostfedi a pfipadné korigovat vyzivu za pomoci modernich
vyzivovych formuli (Dort, 2013, s. 92, Dortova, 2015, s. 22).
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Inraventrikularni hemorhagie (IVH) Ill. a IV. stupné podle Papilové mize
vzniknout u novorozencu s porodni hmotnosti pod 1500 g. Vznika v prvnich dnech
zivota. ZpuUsobi ji nezralé regulaéni mechanismy, poruchy hemokoagulace
a nestabilni cirkulace. Ultrazvuk je hlavni diagnostickou metodou. Rizikem je vznik
posthemorhagického hydrocefalu, ktery se FeSi neurochirurgicky zavedenim
ventrikuloperitonealni drenaze. Hrozi vysoké riziko intraventrikularnino krvaceni
s hemoragickym infarktem pfilehlych tkani mozku, dlouhodobé neurologické
nasledky (Dortova, 2015, s.22).

Periventrikularni leukomalécie (PVL), nekréza bilé hmoty podél postrannich
komor na podkladé poSkozeni ze sniZzené schopnosti regulace mozkové perfuze.
Diagnostikuje se ultrazvukovym vysetfenim. Casto je spojovana také s hypotenzi,
ktera mlze zpusobit fokalni ischemii. Vyskyt zvySuje i pfitomnost volnych radikall
a cytokiny uvolfované pfi infekci. Postupné dochazi k e zvétSovani postrannich
komor a atrofii periventrikularni tkané - difuzni PVL. Pokud dojde ke kavitaci a tvorbé
leukomalatickych pseudocyst - cysticka PVL. Prevenci je v€asna léCba infekci matky
v prenatalnim obdobi i novorozence. Z divodu vysokého rizika rozvoje détské
mozkové obrny je progn6za zavazna.

Hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) je porucha CNS zplUsobena
intrauterinni nebo perinatalni asfyxii. Projevuje se odchylkami ve svalovém napéti,
postufe, kieCemi a poruchami védomi. Podle Sartana se déli do 3 stupnd. Postizeni
1. stupné (lehk& forma) ma normalni nalez EEG, dité je drazdivé, ma tres, dilatované
pupily, tachykardii, neadekvatné reaguje na stimulaci. Stav se normalizuje.
Pfi postizeni 2. stupné (stfedni forma) je nalez EEG abnormalni, u ditéte se stfidaji
stavy letargie a drazdivosti. Nelze vyloucit dlouhodobé nasledky. 3. stupen (t&€zka
forma) jiz pfedstavuje vysoke riziko tézkych forem détské mozkové obrny, kombinaci
s mentalnim deficitem, rozvoje epilepsie a neurosenzorickych poruch. Dité nema
vybavné reflexy, nalez EEG je abnormalni, novorozenec je v kématu, nékdy jsou
pritomny kieCe. Podle vyvoje nalezu pfi opakovaném ultrazvukovém vysSetfeni se
odhaduje prognéza. Muze dojit az ke konecné atrofii mozku.

Détskda mozkova obrna (DMO). Definice podle Dorta zni: ,DMO je
neprogresivni centralni motoricky deficit vznikly v prenatalni nebo perinatalnim
obdobi. Je to nejCastéjsi forma diability, tedy dlouhodobého postizeni v détském
véku.“ PFi¢inou maze byt intrakranialni krvaceni, PVL nebo hypoxie. U novorozenct

pod 25009 je CastéjSi. Typickou formou je dipareticka forma. Prognéza se odviji
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od zavaznosti poskozeni. Dulezitou ulohu hraje pfistup rodiny, zajisténi vcasné
rehabilitace a jeji dobré provadéni. Zavaznymi komplikacemi muize byt
neurosenzorické poskozeni zraku a sluchu, epilepsie, t€Zké mentalni postiZzeni(Dort,
2013, s.105).

Psychomotoricka retardace. K diagnostice se pouziva testl dle Bayleyové.
Diagnozu stanovuje psycholog, pokud dojde ke snizeni mentalniho vyvojového
indexu pod 70. Casto se vyskytuje spoleéné& s DMO.

Porucha zraku nastava po tézkych formach ROP. Podle zavaznosti jsou
definovany jako zbytky zraku, svétlocit az po nevidomost.

Porucha sluchu. Rizikovymi faktory jsou téZka prematurita spojena s hypoxii,
zavaznou hyperbilirubinémii, podavani ototoxickych |éCiv. Podle Dortové se pohybuje
dlouhodobé vyskyt kolem 1 % déti s porodni hmotnosti 1000-1499 g, u déti s porodni
hmotnosti pod 1000g asi 2-3 %. Dulezita je v€asna diagnostika a I1é¢ba. Moznosti je
kochlearni implantat nebo sluchadla (Dortova, 2015, s. 23).

Chronické onemocnéni ledvin. Podle Carmodyho z virginské univerzity
nedonoSenci zacinaji zivot s neuplnym poctem nefronu s omezenou funkci. Jsou pak
vystavovani fadé stresoru, které mohou branit dalSimu vyvoji ledvin. Na rozdil
od onemocnéni dychacich cest nebo infekce je onemocnéni ledvin zfidka
bezprostfedni pri€inou ohrozujici Zivot. Upozorniuje na to, Ze je jiz mozno pozorovat
tichou epidemii chronickych chorob ledvin u déti pfed€asné narozenych pied 20 lety.
Zatim existuje malo kvalitnich dukazd. Vznika zakladni vyzkum a studie. Presto
apeluje na komunitu a profesni organizace, aby se timto problémem zabyvala
(Carmody, 2013, s. 1168-1176).

6. Systém péée o novorozence v Ceské republice

V Ceskeé republice existuje tfistupniovy regionalni systém péce o t€hotnou
a novorozence. l. stupném jsou zakladni Useky péce o fyziologické novorozence
i déti s malymi odchylkami v pribéhu poporodni adaptace.Tyto Useky péce jsou
vétSinou soucasti détskych oddéleni. V sou€asné dobé je kladen duraz na umoznéni
prvniho kontaktu s matkou, pfipadné obéma rodi€i ihned po porodu pfi zachovani
komfortu a maximalni bezpec€nosti (péfe skin to skin, bonding). Probiha prvni
priloZzeni k prsu, které je zakladem uspésného rozvoje laktace. Rooming in je

nasledna péce, kdy jsou matka s ditétem spolu na pokoji a matka se uci pecCovat
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o dité a také zakladum kojeni. Cilem je vytvofit klidné podminky pro neruseny pribéh
poporodni adaptace, posilit vazby mezi matkou a ditétem navzajem. Il. stupném
jsou useky intermediarni péce, ktera feSi navic i patologické a nezralostni stavy
od 33. tydne gestace, které nevyzaduji intenzivni péci. lll. stupen sdruzuje useky
péce |. stupné, intermediarni péCe a jednotky intenzivni a resuscitacni péce (JIRPN)
do neonatologického centra, které je soudasti perinatologického centra. V Ceské
republice existuje 12 statutarnich perinatologickych center. ZajiStuji komplexni péci,
regionu (Borek, 2001, s.31, Kantor, 2016, in Prochazka, 2016, s.220).

VSechna porodnicka pracovisté maiji za ukol dodrZovat systém diferenciované
pécCe. Pokud se predpoklada predCasny porod, zahaji se tokolyza. Ziska se tim Cas
na podani kortikoidi matce na provedeni maturace plic novorozence. V pfipadé
zjisténé infekce, ktera by mohla ohrozit plod intrauterinné i za porodu jsou aplikovana
antibiotika. Nutno je také provést transport do urCenych pracovist s jednotkou
intenzivni péce. Preferuje se transport ,in utero. Nadmérnou intenzitu kontrakci
za porodu je doporuceno tlumit medikamenty a porod vést bezpodminecné velmi
Setrné.

PécCe po porodu zahrnuje péci o udrzeni teploty, zajisténi termoneutralniho
prostfedi v inkubatoru nebo na vyhfivaném lGzku, prevenci tepelnych ztrat. Zajistit
pfisné davkovanou oxygenoterapii, adekvatni ventilacni podporu v indikovanych
pripadech. Pfikladem je rozvijejici se nebo jiz rozvinuty syndrom dechové tisné.
Nutno je také zajistit podporu krevniho obéhu, parenteralni vyZivu a postupné
zavadéni enteralni vyzivy podle stavu ditéte a jeho tolerance stravy (Dort, 2013,
s.40,41).

Na jednotkach intenzivni péCe jsou Casto hospitalizovani novorozenci
se zavaznou poruchou vitalnich funkci, €asto pfed€asné narozeni, s vrozenymi
vyvojovymi vadami, s poporodni asfyxii nebo vrozenou infekci. Vyvoj centralni
nervové soustavy nebyl dokonCen v optimalnich podminkach in utero. Prostredi
JIRPN je diametralné odliSné, proto je nutné vytvofeni oSetfovatelského systému,
ktery zajisti vS8echny terapeutické a oSetfovatelské postupy co nejohleduplnéji.
Zménil se pfistup prace neonatologickych sester a lékafa. Byl vytvofen soubor
postupUl na sniZeni vlivu stresord na novorozence na JIRP- nézna péce (soft care).

Je zaméren na individualizaci péCe a minimalizaci invazivity. Kazdy novorozenec ma
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pravo na individualni péci, ochranu pfed nepfiznivymi vlivy prostfedi a pred bolesti,
pravo na odpocinek.

V roce 1970 John Bowlby publikoval teorii pfilnuti (attachment), podle této
teorie dochazi v raném détském véku ke zménam v oblasti limbického systému
vlivem pozitivni vazby s pecujici osobou. V limbickém systému se organizuji emocni,
motivacni a pamétové procesy. Zakladni vzorec attachmentu spociva v hledani
fyzického a emocniho uspokojeni a ochrany pifed ohroZzenim. Tyto zazitky
celozivotné nastavuji schopnost a zplsob navazovani a udrzovani klicovych vztahu.
DalSimi odborniky, zabyvajicimi se rozvojem mozku in utero a po narozeni jsou
neuropatolog FrantiSek Koukolik a psycholoZka Jirina Prekopova (Dort, 2013, s.109-
110).

Zapojeni rodi¢l do pécCe je dulezité pro vytvofeni pevné vazby dité - rodic.
Pfi hospitalizaci rodi¢e mohou déti oSetfovat za pomoci zdravotnického personalu.
Snahou je vytvofit dostatek ¢asu na nékterou s vhodnych forem vyvojové péce. Patfi
mezi né pozitivni doteky, mazleni se s détmi, klokankovani. U déti nezralych Ci
neurologicky postizenych provadéji po zaskoleni oralni stimulaci novorozence,
dllezitou pro rozvoj sani, nasledné procvicuji prikladani k prsu a pokousi se o kojeni.
Zdravotnici rodice v jejich snahach podporuji (Bejstova, 2015, s. 160).

VSichni Clenové neonatologického tymu pecuji o novorozence, ale i o jeho
rodinu. Tato péCe se zahajuje po narozeni a pokraCuje po propusténi domu. Je
to zpusob mysleni a filozofie tzv. vyvojové péce. Dlouhodobé sledovani probiha
v Centru vyvojové péce. Zahrnuje podporu spravného psychomotorického vyvoje,
pripadné fyzioterapii, specialni pedagogiku &i psychologickou a logopedickou péci.
Specializovana ambulance pro rizikové novorozence ma moznosti laboratornich,
rentgenologickych, ultrazvukovych vySetfeni, zajisténi psychologické pomoci,
poradnu specialniho pedagoga, rehabilitaCni, oftalmologickou péc¢i i péci
neurologickou. Konziliarni vySetfeni jsou dostupna v ramci nemocnice. Sleduje se
také nemocnost déti, provadi se antropometricka a fyzikalni vySetifeni. V Plzni toto
centrum sleduje déti asi v tfimésiCnich intervalech, jak uvadi Brejstova. Podle
provedenych laboratornich testd se pfipadné indikuje lécba, napfiklad u anemie
nezralcl. VysSetiuji i kostni metabolismus, doporuci suplementaci kostnimi mineraly
a vitaminem D. Fyzioterapeuti pracuji podle technik Bobatha a Vojty, rodi¢im
doporucuji spravnou manipulaci s détmi, rizné techniky ke zklidnéni ditéte. Specialni

pedagog se snazi, aby rodi¢ své dité pochopil. Pomaha rozvijet komunikaci
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rizikovych déti s rodiCi a uci je vyuzivat alternativni zpusoby komunikace pomoci
moderni technologie. Pfikladem je iPad. Klinicky logoped se vénuje aktivaci
a stimulaci mimickych svall, svall jazyka a dutiny ustni. U déti s poruchou pfijmu
potravy nacvic€uje i polykani. Samoziejmosti je péce o déti se zpozdénym rozvojem
feci (Bejstova, 2015, s.161).

Cilem center vyvojové pécCe je pomoc rodinam po propusténi rizikového
novorozence a pfi fedeni jeho specifickych problému. Velmi dulezita je kontinuita
vztahu rodi€ - zdravotnik a zdravotnik - rodi€. Za dlouhodobé hospitalizace jsou
navazany vztahy mezi rodi¢i a zdravotniky. Ti maji davéru rodi¢l, coz je zakladem
dobré spoluprace. Pro zdravotniky je sledovani vyvoje ditéte odrazem kvality péce
a dulezitou zpétnou vazbou. Centra zajistuji komplexni péci, davaji moznost zahajit
adekvatni vyvojovou intervenci. V neposledni fadé také spolupracuji se statnimi
i nestatnimi zafizenimi, poskytujicimi péci o déti s postizenim. Integrace ditéte
do vzdélavaciho procesu a pozdéji do spolecnosti i pomoc jeho rodiné je vyznamnou

snahou vyvojové péce (Dortova, 2015, s. 23).

7. Systém péce o novorozence v zahranici

NIDCAP (Newborn Individualized Developtmental Care and Assesment)
je program individualizované vyvojové péCe a posuzovani novorozence. Vznikl
ve Spojenych statech americkych v 80. letech 20. stoleti. Jde o velmi propracovany
uceleny program. Koresponduje s nejnovéjSimi poznatky neonatologie, hlavné
v oblasti vyvoje mozku. Proto je velkym pfinosem zejména v péci o nezralé
novorozence. Autorka Heidelise Als je profesorkou psychologie na Lékarské fakulté
Harvardské univerzity. Koncept vychazi z hodnoceni vyvoje a chovani ditéte.
Zakladem je hledani vhodného zpusobu oSetfovani, aby dité bylo co nejméné
stresovano vnéjSimi stimuly. Pokud dité chranime pfed nepfiméfenymi vnéjSimi
stimuly, chranime jeho nezraly centralni systém a umozniujeme optimalni vyvoj CNS.
Dulezitym prvkem programu NIDCAP je zapojeni rodi¢l do péce.

V roce 2001 vznikla mezinarodni federace NIDCAP, zajistujici uvedeni
programu do praxe, kvalitu péce prostifednictvim vySkolenych pracovnikl, podporuje
védu a vyzkum v této oblasti. Spravni rada je slozena z odborniku i laik(. Sidli

v Bostonu. Na svété je zatim vybudovano 16 Skolicich stfedisek. V ramci Evropy
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jsou Skolici stfediska v Belgii, Francii, Italii, Holandsku, Norsku, Svédsku, Svycarsku
a Velké Britanii.

Skolici proces je velmi naroény a dlouhodoby, rozdéleny do vice fazi.
Zakladem je vzdélavani a vycvik profesionall a implementace programu do praxe.
Vycvik obsahuje teoretickou cast, ale i praktickou.Ta se zaméfuje na spravné
hodnoceni chovani novorozence a jeho vyhodnocovani. Na zakladé absolvovani
kurzu NIDCAP a preskoleni personalu ziska pracovisté certifikat a zafadi se mezi
pracovisté s péci podle zasad NIDCAP. Je mozné absolvovat i kurz na Skolitele
NIDCAP a mit mozZnost zaloZit vycvikové centrum.

Metodologie NIDCAP zahrnuje pozorovaci list, kde se zaznamenava chovani
ditéte. Ma asi 90 polozek, které se vyhodnocuji po dvouminutovych intervalech. Je
prakticky nemoznée, aby to sestra stihla pfi ostatnich povinnostech. Proto je velmi
dllezita spoluprace rodiCa. Instinktivné rozpoznaiji potfeby ditéte. (Als, 2009, s.135-
146, Paulovicova, 2015, s.36-37). Randomizované studie prokazaly, Zze program
NIDCAP nema na nedonoSence ani jejich rodiCe zadné negativni ucinky. Naopak
zjistily pozitivni vysledky ve smyslu zkraceni doby hospitalizace, zlepSeni
neurobehavoiralnich a neurofyziologickych funkci a zlepSeni citové vazby dité-rodic.
DoSlo ke zmirnéni stresu u rodicl, jejich kompetence v péci o dité se zvysily. Déti
dfive zvySuji hmotnost, sniZzuje se doba fizené ventilace. Novy pfistup v péci
o0 nedonoSence vyzaduje zmény v pfistupu oS$etfujictho personalu. Zavedeni
NIDCAP postupl je ale také finanéné narocné (Als, 2009, s. 135-146).

Ohlsson se ve své randomizované kontrolované studii snazil vyhodnotit
ucinnost NIDCAP na zlepSovani vysledku predCasné narozenych. Porovnaval
11 primarnich a 7 sekundarnich studii, do kterych bylo zahrnuto 627 novorozencu.
Zavér: systematicky prfehled nenaSel zadné dukazy o tom, Ze NIDCAP zlepSuje
dlouhodobé neurologicky vyvoj (Ohlsson, 2013, s.881-893).

Autorka Bonan z Brazilie se ve své review studii zabyva spankovou deprivaci
a bolesti u nedonoSenych novorozencu. Uvadi, ze spankova deprivace je jednim
z nejvétSich stresor(. Ma negativni dopad na strukturu chovani, ovliviiuje dychani
a neurologicky vyvoj. Poruchy spanku zpUsobuji indukci sympatiku a mohou zvysit
krevni tlak. Tim mohou pfispét ke zvySené morbidité. Proto je velmi dulezité, aby
oSetfujici personal dobfe rozliSoval stavy spanku a bdéni, soustfedil oSetfovatelské
vykony do spravné chvile a umoznil tak spravny vyvoj CNS (Bonan et al., 2015,
S. 147-154).
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Hercilia Guimardes z Portugalska ve své praci popisuje zrod péce NIDCAP
na jednotce intenzivni péCe v Portu. Pracuji timto systémem péce od roku 2003.
Program je podle autorky mutlidisciplinarnim pfistupem k péci o hospitalizované
novorozence. Tato filozofie méni tradiCni péci. Hlavni mySlenkou je spoluprace
rodi€l, jejich zapojeni do péfe o novorozence. Zminuje také nutnost investic
do kvality péCe a Skoleni personalu. Podporuji tak spolecné s rodi€i myslenku,
Ze ditéti je vénovana maximalni péCe pro dosazeni fyzického, emocionalniho
a duSevniho ristu. Cilem je dlouhodobé zlepSeni zdravotnich vysledku této rizikové
populace. Upozorfiuje, ze pro vyvoj mozku nedonoSeného novorozence je prostredi
nevhodné. Je zde mnoho svétla, hluku, bolestivych zasahd. Pro jejich omezeni
vyuzivaji pfitomnost rodicu. Klokankovanim podporuji v€asné kojeni a omezuji stres
déti. Umoznuji neomezené navstévy i sourozencim a prarodicum. Pokud dojde
k umrti ditéte, poskytuji rodi€um podporu v podobé psychologické péce. Autorka
uvadi, Ze jejich prace zaméfena na ukoly se zménila na péci o vztahy. Psychologicka
prace se tak sou€asné rozviji na dvou urovnich. Jedna se vénuje personalu a druha
rodicim. Je predevS§im zaméfena na feSeni krizovych intervenci. Matky jsou
podporovany pfi porozuméni svych vybuchl emoci , strachu a stresu. Situace je
s nimi probrdna a jsou navrhnuta vychodiska. Guimardes vyzdvihuje Ulohu
sebereflexe personalu pro dalSi zkvalitnéni péce. RodiCe jsou zadani, aby vyjadfili
kritiku a diskutovali. Mluvi také o dalSi spolupraci se dvéma sdruzenimi rodi¢u, které
se zabyvaji podporou rodin pfed€asné narozenych déti (Guimaraes, 2015, s. 1-6).

Situaci ve Francii popisuje ve své studii autorka Pierrat. Kohortova studie
meéla za ukol porovnat realizaci vyvojové péCe u predCasné narozenych pred 32.
tydnem gestace. Srovnavana byla péce v roce 2004 a 2011 ve vSech 25 regionech
Francie. Provedena byla formou dotaznikl. Bylo zjisténo, Ze doSlo k velkému
ZlepSeni pfistupu rodicl na jednotky NICU, jejich zapojeni do péce.Neomezeny
pFistup rodi€l je umoznén v 89 % zafizeni, ale jen 11 % rodi€l ma zajiSténou postel,
koupelnu moznost stravy na NICU. Klokdnkovani se z 39 % zvySilo na 68 %.
Jednotkdm se specialné vySkolenym personalem se podafilo zvysit laktaci u matek
ze 60 % na 73 %. Program predstavuje benefity zejména ve vytvoreni pfilnuti (vazby
rodi¢-dit€), pfispiva ke stabilité zdravotniho stavu novorozence, ma analgeticky
UCinek, zlepSuje spanek. Pierrat zddraziuje nutnost kvalifikovaného personalu
a podpory statu k zajisténi péce a nutnost zkoumani SirSi Skalu strategii a faktoru

ke zlepSeni neurologického vyvoje nezralych novorozencl (Pierrat, 2016, s.957-967).
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PauloviCova ve své praci zjistovala, jaké je povédomi sester o programu
NIDCAP na Slovensku. Vyzkum byl proveden na Ctyfech neonatologickych
pracovistich, osloveno bylo 130 sester a 30 matek, jejich dité stravilo na JIRPN vice
nez 2 mésice. Zavér byl pfekvapivy. 94.6 % sester nemélo Zadné informace
o programu NIDCAP. Ve své praci zmifiuje podobny vyzkum v Ceské republice,
provedeny Vavrovou. Vavrova mapovala aktualni situaci ve vSech
12 perinatologickych centrech, kde sestry jsou o projektu informovany ve velké mife.
Mnohé prvky se vyuzivaji v praxi. Jako celek se projekt nevyuziva.Podle predsedy
Ceské neonatologické spole¢nosti je nejvétsim problémem realizace programu
NIDCAP vysoka finan€ni, Casova a personalni narocnost (Paulovi€ova, 2015, s.36-
37).

8. Neonatalni bolest

Studie zaloZené na dukazech prokazaly, ze plod je schopen vnimat bolest
od 21. tydne gestacniho véku a reagovat na Skodlivé podnéty. Tim byla vyvracena
hypotéza, Ze novorozenci z divodu kortikalni nezralosti nemohou bolest vnimat jako
kojenci, starSi déti a dospéli. Hlavni problém nastava zejména u nedonoSenych
novorozencU, kdy roste pocCet procedur pfi zachrané jejich zivota. PoCet bolestivych
procedur se zvySil. Jedna se o proceduralni bolest. V roce 2004 byla publikovana
podrobna prace. Hodnotila 31 typl procedur a vykonu, z nichz 26 bylo vnimano jako
bolestivych. Mezi nejCastéjSi patfi odsavani z dychacich cest, z endotrachealni
kanyly, odsavani z nosu, odbéry krve kapilarni, intravenézni kanylace. Neuspésné
pokusy pfi zavadéni perifernich i centralnich katétrl, pokusy o odbéru materialu
k vySetfeni tvofi az 30 % vSech bolestivych podnétd na NICU. Bolestivymi podnéty
vznikd u novorozencu vysoka nachylnost k akutnim i dlouhodobym nasledkim.
Negativné ovlivnuji jejich psychicky, emocni, behavioralni a kognitivni vyvoj. Bylo
zjisténo, Ze bolestivé zkuSenosti v novorozeneckém obdobi jsou spojeny se
zménénou spontanni oscilatni mozkovou aktivitou. Studie uvadéji vyznamnou
souvislost vystaveni novorozence stresu a bolestivosti se zménami 1Q ve véku 7 let.
Pravdépodobné je to nasledek nevratnych zmén v mozkové mikrostrukture.
Proceduralni bolest u pfed€asné narozenych je uzce spjata s poruchami u€eni. Proto
je velmi dllezité vyvinou efektivni a u¢innou strategii I€Cby bolesti (Khaled El- Atawai,
2015, s. 1, Macko, 2010, s. 586).

29



V uplynulych 25 letech bylo publikovano pfes 40 skdrovacich schémat
a hodnoticich Skal bolesti. U neverbalné se projevujicich pacientl je hodnoceni
bolesti velmi obtizné. Novorozenec muize reagovat nejen na bolest platem nebo
zménou chovani. PFiCinou plae muize byt separace od matky, hlad, ventilacni
faktory a jiné okolnosti. Ukazuje se podle mnohych praci, ze spolehlivou Skalou
hodnoceni bolesti je NCFS (Neonatal Facial Coding System),. M4 ze vSech schémat
nejvy$si specifitu a senzitivitu. Pracuje s behavioralnimi indikatory, které jsou
nejméné ovlivnény medikaci, preexistujicim onemocnénim, predchozi bolestivou
zkuSenosti. Mezi behavioralni indikatory jsou zahrnuty facialni grimasy a mimika,
pohyby koncetin a zmény svalového napéti, intenzita a trvani place. Sledovany jsou
biologické indikatory (kortizol, noradrenalin, glukagon, beta endorfiny, inzulin a dalsi),
fyziologické (srde¢ni akce, variabilita srde¢ni a dechové frekvence, krevni tlak,
saturace kyslikem, palméarni poceni atd.), konceptualni indikatory (gestacni veék,
zmény spankového rytmu) (Macko, 2010, s. 587).
8.1. Léc€ba bolesti

Strategie vyvinutda WHO se primarné zameéfuji na uc€inné postupy v oblasti
vyvojové péce. Pro zvladani bolesti u novorozencu jsou pouzivany farmakologicke,
behaviorélni a environmentalni strategie. LéCba analgetiky, anestetiky a sedativy ma
klinickou ucinnost. Presto existuji obavy z vedlejSich u€inki po dlouhodobém
uzivani. Lékafi se proto pfiklani spi$ k pouzivani nefarmakologickych, behavioralnich
a environmentalnich strategii. Mezi environmentalni zpusoby patfi Setrné zachazeni,
podavani sachar6zy nebo matefského mléka €asto spojené s nenutritivnim sanim,
snizeni hladiny svétla a hluku.Tyto aktivity prokazatelné snizuji hladinu sérového
kortizolu, prodluzuji spanek, brani epizodam tachykardie a desaturacim, zlepSuji
ristové parametry, pfiznivé pasobi na cirkadialni rytmus. Mezi behavioranli strategie
je mozno zahrnout polohovani, pouziti polohovacich pomucek jako hnizdo nebo
rizné pelisSky, poloha v klubicku, klokankovani. U novorozencl dochazi ke stimulaci
proprioreceptivnich, senzorickych a termoregulaénich drah, stabilizuji cyklus spanku
a bdéni, snizuji dobu place po bolestivych podnétech. Jednim z neucinnéjSich
zpusobu prevence proceduralni bolesti je senzoricka saturace. Jejim principem je
analgetické pusobeni na vice urovnich. Zahrnuje stimulaci v8ech péti smysld. Macko
uvadi pfiklad praktického provedeni. Ditéte ve flekéni poloze na boku, ma osetfujicim

zrakovy kontakt. Ten provadi jemnou masaz zad a taktilni stimulaci tvare ditéte,
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mluvi tiSe. Dezinfekce rukou voni,per os je podana sachar6za (Macko, 2010, s. 588-
590, Khaled EI- Atawai, 2015, s.1-2).
8.2 Klokankovani

Metoda klokankovani je WHO schvalenou metodou péCe o nedonosSené
novorozence. Jedna se o péci ,skin to skin“, coz znamena, Zze pokozka rodiCe se
dotyka pokozky ditéte. Ovérfenim benefiti metody klokankovani se ve své pilotni
studii zabyvaji Sikorova a Suszkova. Podle zahrani¢nich studii jsou jasné prokazany
benefity fyziologické i psychologické. NejvétSim benefitem je pravdépodobné
zvySena laktace u matek a podpora zapoceti krmeni. Zpoc€atku jsou nezrali
novorozenci obvykle Ziveni intraven6zné, pozdéji matefskym mlékem, které je
podavano nasogastrickou sondou i v klokankovaci poloze. Jednoznacné prokazanym
benefitem fyziologickym je stabilizace a zvySeni télesné teploty novorozencu a narust
jejich hmotnosti. Mezi prokazané benefity psychologické patfi lepSi neurologicky
vyvoj a vySSi inteligencni kvocient a posileni vazby rodic-dité. Vysledky studie se
prakticky shodovaly s vysledky zahraniCnich praci. Nezaznamenala ZzZadné
nezadouci reakce ditéte na metodu klokankovani, mnoho rodi¢u bylo spokojeno s
moznosti byt se svym ditétem v pfimém kontaktu. Projekt ukazal, Zze tato metoda je
bezpeCna a prinosna. Bohuzel jesté nejsou vytvofeny standardy k pouziti
klokankovani v Ceské republice. Autorky doufaji, Ze Udaje této studie budou
zakladem pro jejich vytvofeni a zlepSeni péCe o nezralé novorozence (Sikorova,
2012, s.497-499, 503).

Vyznam a limitace dohledanych poznatku

V péci o nedonoSené novorozence doslo v poslednich tficeti letech k velkym
pokrokim. Prestoze pocet predCasnych porodl celosvétové roste, novorozenecka
umrtnost klesa. Hlavné ve vyspélych zemich je péCe na velmi vysoké urovni. ZlepSila
se technicka vybavenost pracovist, pocty vysoce kvalifikovanych zdravotnika. Zvysil
Cilem vyvojové pécCe je minimalizovat nasledky pfedCasného porodu a zajistit co
nejlepsi kvalitu Zivota témto détem. Statistiky ukazuji jednoznacény pfinos takzvané
,nézné péce“ na minimalizaci nezadoucich podnétu, kterym jsou nedonosenci
vystaveni. Zapojenim rodi€u vnika lepsi pfilnuti ve vazbé dité-rodi¢ a rodi¢- dité.
Principy programu individualizované vyvojové pé€e a posuzovani novorozencu jsou

pouzivany v celém svété. Avsak certifikovanych NIDCAP pracovist je malo. Pfiinou
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jsou zfejmé vysoké naklady na jeho zfizeni i jeho fungovani . V naSi republice se
nékteré s principll programu NIDCAP uspésné vyuzivaji. Bohuzel zatim nemame
certifikované pracovisté. Ranna i nasledna péce je na pomérné vysokeé urovni. Pokud
ale chceme zajisti kvalitu péce i nadale v takové urovni, mély by kompetentni organy

zadit tuto situaci resit.
Zaver

Pro tvorbu bakalarské prace jsem si zvolila téma individualizovana péce o
nezralého novorozence. Pracovala jsem na novorozeneckém oddéleni, kde jsem se
s nedonoSenci obCas setkavala. Novorozenci narozeni v nizkych gestacnich
tydnech byly hospitalizovani v perinatologickém centru. Zajimalo mne, jak vyrazné se
liSi péCe o nezralé novorozence. Dohledala jsem a sumarizovala statistické Udaje o
nezralych novorozencich u nas i ve svété. Podle dohledanych informaci jsem
srovnala systém péce u nas i v zahrani¢i. Podle mého nazoru je pé€e o nedonosSené
novorozence v naSi republice jiz dlouhodobé& na velmi vysoké drovni. Principy
programu NIDCAP jiz aplikuji do praxe mnoha pracovisté. Jsou ale znacné
limitovana prostorem, finanénim i personalnim zajisténim. Jak rodie, tak personal
zmeénil pfistup k nedonoSenému novorozenci. Podil rodi€l na péci o jejich
hospitalizované déti a umoznéni kontaktu snizuje hladinu stresu rodice i ditéte.
Bohuzel v naSich podminkach neni mozno zajistit nepfetrzity kontakt. Poskytovani
nasledné péce se také zlepSuje, vznikaji nova centra, velmi dobfe funguiji i obfanska
sdruzeni, ktera poméhaji celym rodinam. Myslim si, Ze obrovsky podil na vybornych
vysledcich mé& snaha zdravotnickych pracovniki se vzdélavat a ochota pfijmou nové

pracovni postupy za sveé. Za to jim patfi velky dik.
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Seznam zkratek

atd. - a tak dale

BPD - bronchopulmonélni dysplazie
CLD - chronicka plicni nemoc

cm - centimetr

DMO - détska mozkova obrna
cPLV - cystick& periventrikularni leukomaléacie
EEG - elektroencefalograf

ELBW - extremely-low-birth-weight infant - extrémné nezraly novorozenec

g - gram

HIE - hypoxicko-ischemické encefalopatie

HMD - hyaline membrane disease - nemoc hyalinnich membran
IVH - intraventrikularni krvaceni

JIRPN - jednotka intenzivni a resuscitaéni péCe pro novorozence

MAS - syndrom aspirace mekonia

MKN - mezinarodni klasifikace nemoci

MZCR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

NCFS - Neonatal Facial Coding System

NEC - nekrotizujici enterokolitida

NICU - Neonatal Intenzive Care Unit - neonatalni jednotka intenzivni péce
NIDCAP - Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program -

program o individualizované vyvojové starostlivosti a posuzovani novorozence

PIE - plicni intersticialni emfyzém

PIVH - intrakranialni krvaceni

PDA - oteviena tepenna ducej

PFC - perzistujici fetalni cirkulace

PTX - pneumotorax

PVL - periventrikukarni leukomalacie

RDS - respiratory distress syndrom - syndrom respiracni tisné
ROP - retinopatie

TTN - tranzitorni tachypnoe

UZIS CR - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VLBW - very-low-birth-weight infant - velmi nezraly novorozenec

35



WHO - World Health Organization - Svétova zdravotnicka organizace
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Prilohy
Tabulka ¢.1

Umrtnost podle v&ku, porodni hmotnosti, pohlavi a kraje bydlisté&,

na 1 000 Zivé narozenych

Umrtnost do 1 dne (asn novorozenecka mrinost (do 7 dnd)

(zemi. krai porodni hmotnost v gramech

-999 E’ﬂ‘ ﬁgj 4500+| " celkem| -999 12‘1[;%‘ Effg:'gf 4500+ " |oelkem

celkem

Hi. m. Praha 185 -1 01 -1 0] 928 22| 01 - -1 08
Stredocesky 4551 20 68| 04|1364( 40| 071] 83( 135 2
Jihotesky 82| 21 152 08|2353| &84 - 1521 20
Plzefisky 294 - -1 021471 22 -1 10
Karlovarsky 1429 36 07114258 136 - 0.7
Ustecky -1 35 04) 455 47 0.1 0.8
Liberecky 909 - 0211818 -1 02 06
Kralovehradecky | 117 6 -1 02 051765 -1 02 0.7
Pardubicky -1 28] 02 04) 556 23| 02 06
Vysofina 50,0 - 0211000 57 - 0.7
Jihomoraveky 465 02 031163 -1 02 05
Olomaucky 435 - - -1 02] 435 23 {I:El -1 05
Zlinsky w7 T8 02 6| 101071 132 04 16l 18
Moravskoslezsky | 1852 | 2.2 - Bl 11(2037 43 01 -l TRl 14
Ceska republika| 586 16| 01 25 05|1280( 36| 01 12| 34 1,0

UzIS, 2016, s.220
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Tabulka ¢.2

Umrtnost podle véku, porodni hmotnosti, pohlavi a kraje bydlisté,

na 1 000 Zivé narozenych

Novorozenecka amrinost (do 28 dni) Kojenecka amrinost (do 1 roku)

porodni hmotnost v gramech Uzemi, krai

~599 12?9[;_ EE;Q_ 4500+| "2 | oelkem| 99 1;?;5 ﬁ;ﬂg 4500+ "2 | celkem
celkem

1852 22| 03 - 112037 44| 08 - -1 1.8 HI. m. Praha
1515 60| 02| 83| 203 151818 70| 08| 83| 270| 23 Stredocesky
3235 84| 02 15,2 263529 128| 03 - 152 32 Jihoéesky
147 1 272 -| 10|1765( 89| 086 - 272 Flzefisky
2857 71 -| 15(4288| 214 - 3.3 Karlovarsky
1364 | 70| 08B - 19(22r3| 186 15 - 45 Ustecky
227 24| 02 - 1227 71 1,0 - 21 Liberecky
2353 24| 04 - 13(35%29( 24| 08 - 1,8 | Kralovéhradecky
11,1 29| 02 - 081111 57 12 1.9 Pardubicky
2500 14,2 1913000 198 24 Vysodina
1860 13| 03 0911860 26 1,0 1.7 Jihomoravsky
1304 | 45| 05 -l 12|2609| 68| 08 -1 22 Olomoucky
1786 132 08 233 27 |2143| 132 13 349 36 Zlinsky
2222 7B 02 76| 182222 19| 07 76| 27| Moravskoslezsky
1898 55| 03| 12| 43| 15|2274| 96| 08| 12| 55| 25| Ceskarepublika

UzIS, 2016, s.221
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Tabulka €.3

Narozeni podle gestacniho stafi a porodni hmotnosti- Zzivé narozeni v roce 2013

Gestacni stari

Porodni hmotnost v gramech

v dokonéenych —499 500-749 750-999 1000-1 249 12501 499
tydnech+dnech abs. v % abs. v % abs. v % abs. v % abs. v %
—{22+8) - 1 08 - - -
(23+0)23+6 2 154 ] 6.5 1 04 1 04 - -
(24+0)-{24+6 3| 231 28 | 226 3 13 3 1.3 - -
(25+0)—{(25+ 1 7.7 3| 282 20 8.6 1 04 2 04
(26+0)—-{26+6 5 38.5 14 113 45 19,3 5 21 2 04
(27+0){27+6 - 13 10,5 52 223 13 55 3 06
(28+0)—28+6 2 154 4 32 42 18,0 54 228 26 55
(29+0)-29+6 - 5 40 25 10,7 34 143 61 13.0
(30+0)—30+ - 2 1,6 18 7.7 37 15,6 90 191
(31+0)-{31+6 - ] 40 13 3] 33 13.9 100 212
(32+0){32+6 - - 1.3 19 a0 fid 136
(33+0){33+6 - 2 1,6 0.9 8 34 43 91
(34+0){34+6 - - 5 21 24 51
(35+0){35+6 - - 3 1.3 23 49
(36+0{36+6 - - ] 25 15
(37+0{37+6 - - - 3 06
(38+0){38+6 - - - - 02
(39+0{39+6 - - 1 04 3 06
(40+0{40+6 - 7 56 9 39 12 51 19 40
(41+0{41+6 - - 1 04 -
(42+0{42+6 - - 1 04 -
(43+0){43+6 - - - -
(44+0) + - - - -
neudano - - - -
celkem 13 | 100,0 124 | 100,0 233 | 100,0 237 | 100,0 471 | 100,0

UzIs, 2013, s.110
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Tabulka ¢.4

Narozeni podle gestacniho stafi a porodni hmotnosti

- Zivé narozeni v roce 2013

Birthweight in grams Gestation age
1 500-1 999 2 000-2 499 2 500+ neud. / unkn. celkem / total completed
No. in % No. in % No. in % No. in % No. in % weeks+days
- 1 0.0 - - - 2 0.0 —{22+6)
0.1 - 1 0.0 - 15 0.0 | (23+0)—23+6)
0.2 1 0.0 - - - 4 0.0 | (24+0)—24+6)
- 1 0.0 - - - 60 0.1 | (25+0)125+86)
3 0.2 - - - - 74 0.1 | (26+0)1-26+6)
- - 2 0.0 4 00 - &7 0.1 | (27T+0)27+86)
7 04 1 0.0 1 00 - 137 0.1 | (28+0)1-28+6)
23 1.3 3 0.1 1 0.0 - 152 0.1 | (29+0)1-29+6)
69 3.8 7 0.1 4 0.0 - 227 0.2 | (30+0)130+6)
148 8.2 22 0.4 ] 0.0 - 327 0.3 | (31+0)~31+6)
271 15,0 102 1.9 11 0.0 - - 470 0.4 | (32+0)32+6)
334 18,5 286 52 b7 01 - - 732 0.7 [(33+0)—(33+6)
315 174 551 10,1 205 0.2 - - 1100 1,0 | (34+0)-{34+6)
237 13.1 41 13.6 833 09 - - 1837 1.7 | (35+0)-{35+6)
184 102 | 1037 18,0 2 286 24 - - 3520 3.3 | (36+0)—(36+6)
g7 54 | 1010 18,5 5859 6.0 - - 6 969 6.6 | (37+0)—(37+6)
39 2.2 799 147 | 15250 15,7 - - | 16089 15,3 | (38+0)-{38+6)
17 09 543 10,0 | 27003 27,9 - - | 27567 26,2 | (39+0)+39+6)
56 3.1 270 50 | 29316 30,2 - - | 29689 28,2 | (40+0}+40+6)
1 0.1 55 1.0 | 13536 14.0 - - | 13593 129 | (41+0)-{41+6)
- - 15 0.3 2205 23 - - 22 2.1 | (42+0)—(42+6)
1 01 1 0.0 229 0.2 - - 231 0.2 |(43+0)—(43+6)
- - 2 0.0 117 0.1 - - 119 0.1 | (44+0) +

- - - - - - - - neudano

1807 | 100,0 | 5450 | 100,0 | 96924 | 1000 - - | 105259 | 1000 total

UzIs, 2013, s.111
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Tabulka .5

Vyvoj ukazateld v CR v roce 2013 - dmrtnost

Cazna novorozenecka Pozdni novorozenecka Movorozenecka

Rok Umrirnost (mrreost (mrtrost

chlapci divky | celkem | chlapac divky | celkem | chlapc divky | celkem
1970 15,22 10,97 13,15 1,97 1,97 1,97 17.19 1294 15,12
1975 14,60 11,07 12487 208 1,73 1M 16,68 12,80 14,78
1980 11.09 7,65 943 210 1,59 1,85 13.20 9.3 11.28
1985 8,05 574 6,93 1,81 1,51 1,66 9,86 7,25 8,59
1986 740 5.74 6,59 203 159 1,81 943 733 841
1987 746 5.58 6,55 202 159 1,81 943 (AT 8,36
19848 644 537 592 1,83 145 1,64 8,27 6,82 7,56
1989 6,26 4 5,26 215 1,12 1,64 841 533 6,90
1990 6,72 476 51T 2 1,49 1.9 903 6,26 7,68
1991 5.85 501 544 1.7 1.4 153 756 6,35 6.97
1992 549 408 4 147 1,22 1,35 6,95 5.30 6,15
1993 472 360 417 1,72 1,36 1,55 644 49 5,12
1994 34 287 327 1,70 1,23 147 5.4 i1 474
1995 1,66 274 122 206 1,37 1,73 513 411 494
19% 274 220 248 1,10 1,64 1,36 ERx] M M
19497 24 1,75 205 157 1,52 1,54 in LV 360
1998 223 1,62 1,93 144 1.0 1,26 367 268 3.19
1999 216 167 1,92 1,18 0,80 0,99 3 247 2492
2000 1,87 1.41 1,65 0,87 0,9 0,89 2,14 233 254
2001 157 1.4 146 1M 0.75 0.68 251 209 234
2002 195 142 169 0482 in 1.0 287 253 2N
2003 1438 1,27 1,38 1,10 0,66 098 258 213 236
2004 157 1,08 1.33 1,13 078 096 21 1,66 229
2005 145 0,80 113 1.01 0,74 0,588 246 1,55 202
2006 1,74 1.07 142 0492 090 091 266 1497 232
2007 1,50 098 1,25 1.01 059 0.60 251 157 205
2008 1.27 072 1,00 1.08 053 0.81 235 1.25 181
2009 09 083 0.87 0.89 064 077 181 147 164
10 1.01 102 102 0,70 0,61 0,66 1.M 163 167
20m 1.4 0.85 1,10 0,61 0,61 0,61 195 146 1.1
2012 1,13 1.07 1.1 063 038 051 1,76 145 161
2013 1,12 0.85 098 049 037 043 161 1.1 14

UzIs, 2016, s.177
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Tabulka ¢€.6
Vyvoj ukazateld v CR v roce 2013

Bk Marozeni celkem z toho Zivé
chlapci divky celkem chlapci divky celkem

1570 76 226 72 66T 148 8493 75 694 721N 147 865
1975 98 587 94 282 142 869 98 037 93739 191 776
1980 79 830 74835 154 665 79 409 74392 153 801
1985 69 972 66 516 136 488 69 662 66 219 135 881
1936 Bd 846 65 09 133942 ba 539 ed 817 133356
1987 &7 571 b3 898 131 459 67 305 B3 610 130921
19848 B8 117 65121 133238 67 830 B4 837 132 66T
1989 b5 946 B2 935 123 881 b5 6aY k2 687 128 356
1950 6724 63 860 131 094 66 970 63 594 130 564
1991 66 895 B2 955 129850 f6 644 B2 710 1293
1942 62 946 59 1% 122142 62 701 59004 121705
1943 62 362 59108 121 470 62115 58910 121025
1994 54 887 52028 106915 54 704 51875 106 579
1995 49 570 46 827 96 397 49 405 46 692 96 097
19% 46 605 44 158 90 7ad 46 435 LERIN 90 445
19497 46705 44 275 90930 46570 A4 087 90657
1956 46730 440493 90829 46 581 43954 90535
1959 45987 43787 89774 45829 43042 89471
2000 47 119 43 950 91 169 47 064 43 B46 a0 910
2001 46 746 a4 232 90978 46616 44099 90715
2002 47 832 45215 93047 47712 45074 92 786
2003 48257 45700 93957 413 45554 93685
2004 50 31 47 538 97929 50 202 47 402 97 664
2005 52614 40 584 102 496 52 453 40 758 102 211
2006 54 782 51348 106130 Me12 5219 10583
2007 h8 653 50294 114947 58475 5 157 114632
2008 61483 hB 359 119842 61326 58 244 119570
2009 B0 527 58140 118 667 6l 368 57980 118 343
2010 60 360 57 086 117 446 60 220 56933 117153
201 55 b 53024 108 930 55 789 52 6o 108673
2mz2 55743 53200 108955 55536 53040 108 576
2013 24 898 52219 107 117 54702 52049 106 751

UzIS, 2016, s.172
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Tabulka &.7a

Score dle Ballardové

NEUROMUSCULAR MATURITY

NEUROMUSCULAR SCORE RECCRD
MATURITY SIGN -1 0 1 2 4 5 SCORE HERE
POSTURE (}@:’ O ND Oic (Iz‘_}
. —— - |
W e ey
- P~
SQUARE WINDOW L
(Wrist) P
50" a0 60 45 0
5 . o) 0
ARM RECOIL 7?‘& 9}% ,z:?“‘im 'nl?“‘t.‘
e a0 180 L.Jnu-.u:- \;} <80
X \.\n\ ) ]
POPLITEAL ANGLE : Y ' ' Cﬁ*\ C):ﬁ
oD | o | oD D
180 160 140" 120" [ <90
) I Ty ' a \
SCARF SIGN Y < N/ Hiy® | N
!\ z: 'k_} M !\_J' '\_/' l\__/'
- - - TN 17 ™~
HEEL TO EAR o~ A‘QC)_ - Y1 : h!
\:L_? L e T \’:1 - _-3 J_._,- CI—_ 7
TOTAL NEUROMUSCULAR
MATURITY SCORE
Tabulka ¢.7b
PHY SICAL MATURITY
PHYSICAL SCORE RECORD
MATURITY SIGN -1 0 1 2 3 4 5 SCORE HERE
) superficial .
) ) gelatinous, . . cracking, pale| parchment, leathery,
SKIN Sﬂ;‘;"; ﬁ;?:ﬁ red, 3';;%?:&';& p?aelsjiqgfj:fﬁor areas, rare |deep cracking, cracked,
P translucent Vei:ns veins no vessels wrinkled
LANUGO none sparse abundant thinning bald areas mastly bald
hesl-toe =50 mm anteriar creases ant. | creases over
PLANTAR SURFACE | 40-50 mm: -1 o Crease faintred marks| transverse 23 entire sala
=40 mm;: -2 crease only
stippled )
) barely flat arecla raised areola | full areala
ERESET imperceptablel oo tanie no bud 1_28{“9“”1'?3“ 3-4 mm bud | 5-10 mm bud
lids fused lids open sl. curved well-curved ; .
EYE /EAR loosely: -1 pinna flat pinna; soft, |pinna; soft but fi?qg:nq }geELT thlcéﬁ:ﬁ;{:?ge
tightly: -2 stays folded slow recoil ready recoil
scrotum  [testes in upper| testes testes
gﬂir\:éT)ALS sc;unt1u0n;tgat: empty, canal, descending, te?;;‘ EUDU:; pendulous,
faintrugae rare rugae few rugae g 9 deep rugae
I . praminent majora & .
GENITALS pmcr:‘iﬂgsm N c"gﬁg"&”gma” clitaris & minora | majora large, mi'””tr;i;”&"er
(Female) |3bia fiat \abia minora enlarging equally minora small minora
minora prominent
TOTAL PHYSICAL
MATURITY SCORE
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Tabulka &.7¢c

SCORE
Meuromuscular:
Physical:
Total:
MATURITY RATING
score | weeks
-10 20
-5 22
0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 4z
50 44

Dostupné z: http://medcalc.com/ballard.html

44



Tabulka ¢.8
Pozorovaci list NIDCAP

OBSERVATION SHEET Name: Date Sheet Mumber:
Time: Time:
02 | 34 56 | T8 | 810 0-2 | 34 56 | T-B | 8410
Resp: Reguiar State: 14
Imeguiar 1B
Show 28
Fast 2B
Pause £
Color: Jeundice 3B
Pink 44
Fale 4B
Webb A
Red 5B
Dusky BA
Blu= BB
Tremior AA
Startle Face Mouthing
Twitch Face {oont ) Suck Search
Twitch Body Sucking
Twitch Extremities Extrem.: Finger Splay
Viscerall  Spit up Airplang
Resp: Cag Salute
Burp Sitting On Air
Hiccough iand Clasp
BM Grunt Fioot Clasp
Sounds land to Mouth
Sigh Grasping
Gasp Hadding On
Maotor: Flaccid Armis) Fisting
Flaccid leg(s) Attention: Fuss
P ame Pt tour
e s
Extend Arms PEGIL Face Dpe.n
Extend Legs Prost Eye Floating
Smooth Mvmt Arms Forert
Smooth Memt Legs Frown
Smooth Mymt Trunk Coh Face
Stretch/Drown Locking
Diffuse Squanm Caaing
Arch Speech Mvmt.
Tuck Trunk Posture: (Prone, Supins, Side)
Leg Braca Head: (Right, Laf, Middle)
Face: Tongue Extension Location:  (Crib, Incubator, Held)
Hand on Face Manipulation:
Gape Face Heart Rate
Grimacs Respiration Rate
Smile TcPOw'Sa0;

Als, 2009, s.44
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