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UVOD

PredCasny porod je ten, ktery nastal pfed ukoncenim 37. gesta¢niho tydne. (Roztodil et al.,
2008, s. 109) Piedcasny porod mize vyvolat cela fada faktort. Mezi Casté pfiCiny patii napft.
vice€etna téhotenstvi, nitrod¢lozni infekce, porucha funkce placenty aj. Také vnéjsi vlivy jako
je koufeni, drogova zévislost ¢i alkohol, maji Spatny dopad na t€¢hotenstvi a zvysuji tim riziko

pted¢asného porodu a tim i piipadné zdravotni nasledky u pfed¢asné narozeného ditéte.

Podle WHO druhou nejcastéjsi pii¢inu umrti déti do 5 let na svété predstavuje umrti
pfedéasné narozenych déti. Podle statistiky Ceského statického tstavu a Ustavu
pro zdravotnické statistiky ,,Rodicka a novorozenec 2010* vyplyva nértst podilu novorozenct
s porodni hmotnosti mensi nez 2500 g. Ten od roku 1989 z hodnoty 5,42 % dosahl do roku
2007 hodnotu 7,56 %. V letech 2008 mél sice klesajici tendenci na hodnotu 7,37 %, vSak
vroce 2010 se zvysil na hodnotu 7,78 %. (UZIS CR, 2011, s. 13) Modernizaci péce
0 novorozence a intenzivnimi terapeutickymi zasahy se zvySuje mnozstvi zachranénych
nedonoSenci. Soucasné¢ se zvySuje Sance na zdarny prabéh poporodniho obdobi
s minimalizaci reziduédlnich defektli v psychomotorické oblasti novorozenych déti. V ptipade

komplikaci umoZiiuje systém komplexni péce v€asnou diagnostiku, 1écbu a rehabilitaci déti.

Proto hlavni mySlenkou mé prace je pfiblizeni této problematiky, jak z pohledu neonatologie,
tak z pohledu rodiny. Neonatologie je podobor pediatrie, ktery se specializuje na péci nejen
0 fyziologické novorozence, ale také patologické novorozence. Neonatologicka pracovisté
jsou hierarchicky organizovana do tii stupnt, kdy pracovisté 1. stupné zajistuje péci
o fyziologického novorozence, pracovisté II. stupné, pak péci i o novorozence se stiedné
tézkou adaptaci a posledni tieti stupen tzv. perinatologické centrum zajist'uje péci intenzivni
I pro novorozence s tézkou adaptaci. A pravé do téchto center patii i skupiny piedCasné

narozenych déti. (Dokoupilova et al., 2009, s. 11)

Cilem prace je poukazat na vliv pfed¢asného porodu na zdravotni stav ditéte. Nasledné také
pfibliZit problematiku pfedcasné narozenych déti a komplexni péci o n€. Samotna prace je
doplnéna o kazuistiky dvou piedCasné narozenych déti a jejich vyvojem a pééi o né do véku

Sesti let.


http://cs.wikipedia.org/wiki/Pediatrie
http://cs.wikipedia.org/wiki/Novorozenec

1 TEHOTENSTVI

Vétsina téhotenstvi probihd fyziologicky, bez komplikaci a trvd primérné 9 kalendainich
mesict, 10 lunarnich mésici, 40 tydnd anebo také 280 dnt, pocitano od prvniho dne posledni
menstruace. Tato doba je dulezitd pro optimalni vyvoj plodu, dozrani vSech systému a je
ukon¢ena porodem. (Machova a Gutvirth, 1977, s. 7-8) Presto existuji rizika, ktera prubéh
téhotenstvi mohou zkomplikovat. Podle jejich vyskytu mizeme dale téhotenstvi rozdélit
na rizikové a patologické. Rizikovym téhotenstvim je oznaCovano takové téhotenstvi, kde byl
prokazany néjaky z rizikovych faktorti (v€k matky, abuzus, zaméstnani aj.), ale t€hotenstvi
probihd bez komplikaci. Za patologické téhotenstvi je pak povazovano takové, pii kterém
je prokédzany patologicky pribéh, ktery muize ohrozit plod ¢i matku. Hranice mezi témito

t¢hotenstvimi je vSak nepiesna. (Hajek et al., 2004, s. 25 — 26)

1.1 Prenatalni vyvoj

Prenatalnim obdobim je 0zna¢ovano obdobi od oplozeni do porodu (viz pfiloha I). Prenatalni

vyvoj jedince probiha plynule a zac¢ina obdobim blastogeneze. Nasleduje obdobi embryonalni

a obdobi fetalni. (Cech et al., 2006, s. 39)
Obdobi blastogeneze

Oplozenim vajicka spermii vznika prvni buiikka nového organismu, jedince tzv. zygota, kterd
se dale mitoticky déli (tzv. ryhovani) na stile se zmenSujici dcefiné buiiky tzv. blastomery.
Ty putuji vejcovodem k délozni duting. Dalsi déleni bunék vede k vytvoteni tzv. moruly, ktera
ma podobu koule. V tomto stadiu vstupuje do délohy (3. den po oplozeni). Se vstupem
do d&lohy dochazi ke zmé&n& propustnosti zona pellucida’ a morula se za¢ind ménit na duty
utvar tzv. blastocytu, ktera je tvofena z embryoblastu (vnitini ¢ast — vznik embrya, amnion
a zloutkovy vacek) a trofoblastu (zevni ¢ast — vznik placenty). Zde zistava volné
asi 2 — 3 dny. Na konci prvniho tydne blastocysta nalehne na délozni sténu a implantuje se do
délozni sliznice (deciduy). B&hem implantace prochazi trofoblast i emryoblast dalsi
diferenciaci. Soucasné se vyviji i amniova dutina, Zloutkovy vak, zarode¢ny stvol a chorion.

Cely tento implantat je oznacovan souhrnné jako tzv. plodové vejce. Mezi 10. — 12. dnem je

! obal mezi vajitkem a folikuldrnimi buiikami



plodové vejce zanofeno do endometria a implanta¢ni misto je vypInéno fibrinem a bunéénou
drti. Tim je ukoncen proces implantace a blastocysta se niduje v dé€lozni sliznici. Na konci
druhého tydne je zarodek plochy a je oznacovan jako dvouvrstevny zarode¢ny tercik.

(Roztocil et al., 2008, s. 88- 89; Jelinek, neuvedeno, s. 41 - 47)
Embryonalni vyvoj

Embryonalni vyvoj zatina od tietiho do konce osmého tydne po oplodnéni (fertilizagni stafi)>.
Embryondlni obdobi je charakterizovano vyvojem organti embrya (organogeneze).

Na konci obdobi jsou pak jiz vytvofeny hlavni organové systémy. (Leifer, 2004, s. 47 — 48)

Treti tyden vyvoje je charakterizovan gastrulaci, coz je proces vytvoreni zarodecnych listil
(ektoderm, mezoderm a entoderm), jez jsou zakladem pro vytvoteni celé fady organd a tkani.
Na jeho pocatku vyvoje vznikd neuralni ploténka, ktera se uzavira v obdobi 4. tydne. V tomto
tydnu vznikaji také primitivni struktury oka, ucha, koncetinovych pupent a ledvin. Jicen
je spojen s pradusnici. Vyznamnym znakem je i vytvofeni 42 somitl, ze kterych se vyviji
patet a svaly. 5. tyden embryo dorusta do velikosti asi 5 - 8 mm. Ma tvar pismene C (velka
hlava, ocasni konec). Dochdzi k rozvoji stiev. Koncetiny maji lopatkovity tvar. Srdce mé dvé
dutiny. V 6. tydnu se prodluzuji koncetinové pupeny a vyviji se kosterni a svalovy systém.
Srdce ma jiz Ctyii dutiny a pieCerpava krev. Dochazi k rozvoji usi (vn&jsi, stfedni, vnitini),
dochazi k rozvoji dychaciho systému (pridusnice, pridusky). V 7. tydnu je jiz oblicej
zformovan, jazyk je oddéleny, patro ma zahnuty tvar, vicka jsou spojena, o¢ni nerv
je dokoncen. Branice rozd¢luje hrudni a bfiSni dutinu. Embryo mé&fi asi 18 mm. Probiha vyvoj
vnitiniho pohlavniho systému. V 8. tydnu jsou jiz vytvofeny zdékladni struktury télnich
systémi. Prsty jsou vyvinuté, srdce i obéh funguje. Embryo dosahuje délky 30 — 35 mm.
Na konci embryonalniho obdobi se zac¢ind prodluzovat krk, hlava je velka, oblicej je Siroky,
o¢i od sebe vzdaleny, usi nizko poloZeny, brada mald, vzdalend od hrudniku. Tréavici trakt
je prachodny, ledviny vylucuji mo¢. V hrubych rysech je dokoncena konfigurace mozku.

Embryo nabyva podobu lidské bytosti. (Leifer, 2004, s 47-48; Roztocil et al., 2008, s. 92 — 93)

2 gestadni stafi na rozdil od fertilizatniho je po&itano od posledni menstruace, byva cca o 2 tydny delsi
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Fetalni obdobi

Po ukonceni embryondlniho obdobi je ukoncen samotny vyvoj organi. Nyni jiz bude
nasledovat jejich zrani, zlepSovani jejich funkci a rast plodu. Zevni podoba plodu je jiz také

dokoncena. (Roztoéil et al, 2008, s. 94-95; Leifer, 2004, s. 48-51)

Obdobi od 12. tydne téhotenstvi dochazi k rychlejsimu ristu a vyvoji téla. Ke konci 12. tydne
jsou jiz plné diferencovany pohlavni organy. Délka plodu je 5 — 8 cm a hmotnost se pohybuje
od 8 do 14 g. (Roztocil et al, 2008, s. 94-95; Leifer, 2004, s. 48-51)

V pocatku 13. gestacniho tydne je plod dlouhy cca 60 mm. Od tohoto tydne pokracuje rust
plodu, svalii i kosti. Od 14. tydne zacinaji jatra piebirat svou funkci a produkuji Zlué¢
a formuje se zlucnik. Kize je rizova. Plice dosahuji svého tvaru. Plod se zacina pohybovat,
avsak tyto pohyby matka nezaznamenava. T¢€lo plodu pokryva lanugo. Dolni konéetiny jsou
delsi nez koncetiny horni. Po 16. tydnu se zac¢inaji vyvijet nehty. (Roztocil et al, 2008, s. 94-
95; Leifer, 2004, s. 48-51)

V obdobi mezi 17. — 20. tydnem plod dosahuje délky 14 — 22 cm, vahové se pohybuje
od 100 — 300 grami. Zacinaji rust vlasy, fasy i obo¢i. Formuji se zuby, zahajuje se ¢innost
traviciho traktu. Pokracuje dal$i vyvoj plic, vyviji se plicni kapilarni fecisté. Srdce
je slysitelné fetoskopem. Nekteré Zeny vnimaji a mohou pocitovat pohyby plodu. (Roztocil et

al, 2008, s. 94-95; Leifer, 2004, s. 48-51)

Nasledujici tydny vedou k rychlému ristu. V obdobi od 21. - 24. tydne nabyva hmotnosti
od 300 g do 800 g, délka plodu je 20 — 32 cm. KlZe je Cervend s patrnym kapilarnim
prokrvenim. Plod si miize ocucéavat palecky. V obdobi 22. tydne je cely plod pokryt, kromé
dlani a plosek nohou. Je vyvinuto oko. Zacina tvorba hnédé tukové tkané, prevazné kolem
ledvin, krku a mezi lopatkami. Tato tkan vydava vice tepelné energie v piipadé nedostatku
tepla v porovnani s ostatni tukovou tkani. (Roztocil et al, 2008, s. 94-95; Leifer, 2004, s. 48-
51)

V obdobi 25. — 28. tydne ma vzhled, jaky bude v dob¢ porodu. Kize je stale vrascita, vSak
podkozni tuk zacind vypliovat koZni fasy. Na kiZi je pfitomen mazek. I pfes nezralost plic
se objevuji kratkodobé dechové pohyby. Plod je schopny castecné termoregulace. U plodu
muzského pohlavi sestupuji varlata do Sourku. Ke konci obdobi plod dosahuje délky
26 — 36 cm a vazi 1 000 — 1 200 g. (Roztocil et al, 2008, s. 94-95; Leifer, 2004, s. 48-51)



V obdobi 29. — 32. tydne se zvySuje hmotnost plodu rychleji nez jeho délka, vyviji se tukova a
svalova tkan a mékké kosti se zacinaji mineralizovat. Délka plodu se pohybuje od 35 - 41 cm
avazi od 1 800 g — 2 000g. V nésledujicich tfech tydnech za¢ind mizet lanugo, zpomaluje se
rust, t€lo je zaoblené. Vahové se plod pohybuje v priméru 2 500 g. V piipadé piedéasného
porodu je jiz dité v tomto tydnu schopné Zivota. V obdobi 38. — 40. tydne je plod zraly. Kize
je hladka a rizova, lanugo se objevuje pouze na ramenech a horni ¢asti zad. Plod je ulozen
pro n¢j v ,,pohodIné poloze®, ve vétSing pripadi hlavickou doli., coz je dano tvarem délozni
dutiny. Velikost plodu je ddna vyzivovymi a genetickymi podminkami. Primérna délka plodu
je 45 — 51 cm, primérna hmotnost 2600 — 3 800 g. (Roztocil et al, 2008, s. 94-95; Leifer,
2004, s. 48-51)

Placenta, plodova voda, pupeé¢nik

Placenta je organ, ktery vznika v dob¢ téhotenstvi, obsahuje jak matefskou (deciduum) tak
embryonalni tkan (trofoblast), a kjejim hlavnim funkcim patii okyslicovani plodu,
zasobovani plodu zivinami a odvadéni jeho zplodin. K placent€ je plod pak pfipoutan pupecni
snurou. (Vokurka, Hugo et al., 2008, s. 797) Placenta je se sténou délohy spojena tzv. klky, ve
kterych se vétvi kapilarni sit, kterd pravé zprostfedkovavd vyménu latek mezi matefskym a
plodovym krevnim obéhem. Ob&h matky a plodu se nemisi. Placenta také funguje (zhruba od
3. mésice) jako endokrinni Zlaza a podili se na tvorbé hormoni, které jsou pro t€hotenstvi a
jeho udrZeni nezbytné (progesteron, estrogen, hCG, hPL — lidsky placentarni laktogen). PIné
rozvinuta placenta (ve 40. tydnu t€hotenstvi) je ovalny organ o hmotnosti asi 500 g a o
pruméru asi 20 cm. Vysokd je asi 3 cm. Po porodu ditéte je z d€lohy vypuzena. Obrazek

uspotadani cév v placenté viz ptiloha II. (Roztocil et al., 2008, s. 90 — 91)

Plodova voda zajiSt'uje podminky pro rlst a vyvoj embrya a plodu napt. chrani placentu pied
tlakem plodu, chrani plod pied traumatem zvenci, umoziuje pohyb plodu aj. Vypliuje
amnialni dutinu a je tvofena z vétsi ¢asti bunnkami amnia a z ¢asti moci plodu. Plodova voda je
¢ird, muze byt lehce mlécné zakalend, lehce alkalicka a je mikrobiadlné sterilni. Obsahuje
buniky plodu, mineraly, bilkoviny, méazek , lanugo. V diagnostice slouzi odbér plodové vody

k stanoveni stavu plodu. (Roztocil et al., 2008, s. 91)

Pupecénik spojuje placentu s plodem a obvykle se upina v centralni ¢asti placenty a na predni
stranu bficha plodu koznim pupkem. Sklada se z jedné zily a dvou tepen. Tepny odvadéji
odkysli¢enou krev z plodu, Zila zase pfivadi do plodu okysli¢enou krev. (Roztocil et al., 2008,

s. 91; Leifer, 2004, s. 47).
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1.2 Porod

Porod podle MUDr. Hujové (2010) je definovan jako vypuzeni plodového vejce z délohy
na konci téhotenstvi, d&j po 24. gestacnim tydnu. Pokud je téhotenstvi ukonceno diive, pak

hovoii o potratu. Po porodu pak uz nemluvime o plodu, ale o novorozenci.

MUDr. Rozto¢il (2008, s. 109) definuje porod nasledovné: ,, Porod je dé¢j, pri kterém dochazi
K vypuzeni plodového vejce (plod, placenta, pupecnik, plodovid voda, plodové obaly)
porozenim z organismu matky. Porozenym plodem pak rozumime novorozence se znamkami
Zivota (cca od ukonceného 24. tydne téhotenstvi), nebo bez znamek Zivota S porodni hmotnosti
1000 g nebo vice. Pokud tyto podminky nejsou spinény, jde o potrat. Podle ukonceného tydne

tehotenstvi Klasifikujeme porod nasledovné:

» predcasny porod — pred ukoncenim 37. gestacniho tydne;
» porod V terminu —V pritbéhu 38. — 40. tydne gravidity,
» poterminovy porod — po ukonceném 40. — 42. tydnu téhotenstvi;

» porod po 42. tydnu tehotenstvi — tzv. patologické prendaseni.*

11



2 PREDCASNY POROD

2.1 Definice predc¢asného porodu

PtedCasny porod je podle Svétové zdravotnické organizace definovan jako porod ditéte diive
nez v ukonCeném 37. gestatnim tydnu. (WHO, 2012) Definice je vSak problematicka.
Definuje horni hranici pied¢asného porodu, neuvadi vSak hranici spodni. Odkazuje
se na nestejnou kvalitu neonatalni péée v jednotlivych zemich. Podle Ceské neontologické
spole¢nosti je za hranici viability plodu povazovan 24. ukonéeny gestacni tyden. Vzhledem
k rozvoji v neonatologii se vSak predpoklada, Ze tato hranice se bude dale posouvat smérem
dolti. Existuje také jind moznost posouzeni predcasného porodu, a to v pfipadech, kdy neni
gestacni stafi presné stanoveno. Jedné se o hmotnostni rozpéti plodu mezi 500 az 2 500 g. Je-
li hmotnost nizsi, ale zivotni projevy pietrvavaji 24 hodin, pak je ukonceni gravidity opét

povazovano za pred¢asny porod. (Roztocil et al., 2008, s. 163 — 164)

2.2 Priciny predc¢asného porodu

Pfi¢iny pfedCasného porodu jsou ¢asto multifaktoridlni a v urcitych ptipadech nejsou jasné.
Pri¢iny lze rozdé€lit na pifimé a nepiimé. K pfimym lze pfifadit poruchy placentace, infekce,
délozni patologie aj. K nepfimym pak socioekonomické, vlivy zevniho prostiedi, télesna

charakteristika matky apod. (Binder, 2000)

Existuji tedy urcita rizika, ktera jsou s predCasnym porodem spojena. Néktera rizika mohou
byt ovlivnéné matkou, jiné ovlivnitelna nejsou. K ovlivnitelnym rizikiim patii napt. koufeni,
alkohol, nedostatecnd prenatalni péce, t€hotenské komplikace jako jsou sexualné prenosné
choroby, mocové infekce aj. Za neovlivnitelna rizika se povazuje napf. vek, primigravidita
¢1 multiparita, akutni t¢hotenské komplikace ve smyslu viceCetného té€hotenstvi, systémové
infekce, preeklampsie, krvaceni v druhé poloviné téhotenstvi, HELLP syndrom aj. (Roztogil

etal., 2008, s. 164)

Nekteré z vaznéjSich a Castéjsich pficin, které jsou s pfedéasnym porodem spojené, jsou

popsany podrobné;ji.

Infekce je povazovana za jednu z piednich pii¢in pied¢asného porodu. Studie prokazuji

az 70 % pfitomnost infekce u ptredCasnych porodii. Jednalo se piedevSim o baktérie
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vyvolavajici vaginozu, streptokoky a mykoplazmata. Mikroorganismy pronikaji ascendentné
z pochvy do dé€lozni dutiny pies hlenovou zatku, ktera brani vstupu cizorodych latek. Pokud
se tak stane, pak mohou vyvolat zanét deciduy a zanét plodové vody. Také nelécené infekce
matky jako jsou pneumonie, tyfus aj. mohou ptfedCasny porod vyvolat. (Hajek et al., 2004,
S. 266, 285 — 286; Roztocil et al., 2008, s. 165)

Patologie délozniho hrdla. K patologiim délozniho hrdla fadime opakovana traumata
dé€lozniho ¢ipku (opakované interrupce), cervikalni hypoplazie (vrozena porucha Cipku). Tato
patologie je spojovana S inkompetenci hrdla, ktera je definovéana jako nebolestiva dilatace
hrdla, jejiz etiologie neni pfesn¢ znama. K rizikovym faktorim patii vyziva zeny, traumatické
faktory porodnické, gynekologické operace. Lécba spociva v klidu na luzku, nejcastéji
v Trendelenburgové poloze, a 1é€bé medikamentdzni. K castym feSenim patii chirurgickd
lécba — cerklaz dé€lozniho hrdla, pii kterém se provede cirkuldrni submukézni steh okolo
délozniho hrdla, ktery vede co nejvySe k poSevnim klenbam. Cerkldz je indikovana
od 12. tydne do 27. tydne t¢hotenstvi a to bud’ preventivné (viceCetna t€hotenstvi, anamnéza)
nebo terapeuticky (progresivni zkracovani dé€lozniho ¢ipku). (Roztocil et al., 2008, s. 163,165,
322)

Abrupce placenty — jedna se o piedCasné odluovani placenty, z vétSi Casti probihajici
asymptomaticky. Ke klinickym pfiznakiim patii podle stupné krvaceni z rodidel, d€lozni
hypertonie (1. stupen). 2. stupen je, ale nemusi byt krvacenim doprovazen, matka je v Soku
a u plodu jsou zjevné znamky hypoxiie. 3. stupenl je charakteristicky silnymi abdominalnimi
bolestmi, Sokem a imrtim plodu. Etiologie neni ve vétsing ptipadd ziejma. Presto existuji
rizika souvisejici s abrupci placenty. Jedna se o kufacky, star$i rodiCky. Abdomindlni
traumata, dlouhodobé odtekla plodova voda u pred€asného porodu, tézka preeklampsie matky.
Tato diagn6za znamena pro matku riziko multiorgdnového selhani ¢i DIC, riziko opakovani se
v dalsi gravidit¢ (7-17%), hypovolemicky Sok z krvaceni. Pro dit¢ pak az 16 % riziko
umrtnosti pii porodni vaze niz§i 2 500 g, dale malformaci centralniho nervového systému

nebo novorozeneckou anémii. (Hajek et al., 2004, s. 248 — 250)

Koui‘eni, alkohol, drogy. Koufeni ma prokazatelny vliv na piedcasny porod. Nikotin
zpusobuje vasokonstrikci cév, vcetné¢ v placenté, ¢imz je plod vystaven ptrechodnym
hypoxiim. Toto riziko je zvy$eno sou¢asnym uzivanim kavy. Skodlivé latky a nikotin jsou
spojovany s rustovou retardaci plodu, lehkou mozkovou dysfunkci, neklidem ditéte. U déti

kutacek je zvySené riziko syndromu nahlého tumrti novorozence. Negativni vliv alkoholu je
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Skodlivy v pocatku gravidity ¢i pfi pravidelném dennim uzivani po celou dobu téhotenstvi.
Prochazi placentou a zptsobuje fetdlni alkoholovy syndrom, ktery se projevuje zizenymi
ofnimi S$térbinami, mentdlni ¢i rdstovou retardaci, srdecnimi defekty aj. Obdobné je
t€hotenstvi ovlivnéno pii uzivani drog. Jde o zavazny problém jak z hlediska zdravotniho, tak
pervitinu a heroinu. Krom poskozeni plodu a nasledné drogové zavislosti ditéte, hrozi pfi
intravenozni aplikaci riziko pfenosu HIV, hepatitidy typu B ¢i C. Moznosti 1éCby spocivaji
podle zavislosti bud’ v abstinenci drogy, v tézsich a opioidovych zavislosti v substituci napft.
pomoci metadonu. (Hajek et al., 2004, s. 223 - 229, 268)

Oligohydramnion patti k dalsi t€hotenské komplikaci. Jde o snizené mnozstvi plodové vody.
Pokud neni spojena s PROM, pak miiZze napt. u plodu souviset s vadami mocového ustroji.

Zhruba 60 % této diagndzy je spojena s pied¢asnym porodem. (Roztocil et al., 2008, s. 166)

Preeklampsie je onemocnéni projevujici se vysokym krevnim tlakem, otoky, zvracenim a
bilkovinou v moc¢i. Mize vyustit az do tzv. eklampsie, pro niz jsou charakteristické tonicko-
klonické kieCe prechazejici az do bezvédomi. Nésledné se mohou ptidat komplikace jako je
plicni edém, kardialni selhani, hypoxiie plodu, abrupce placenty aj. Pti¢iny jsou genetické
dispozice v hemodynamice, vyss§i pravdépodobnost je u rodicek v nizkém ¢i naopak vyssim
veéku, predikatorem jsou i onemocnéni ledvin ¢i cukrovky. Zvlastni formou preeklampsie je
HELLP syndrom, pfi némz se objevuje snizeni krevnich desticek, zvySené jaterni enzymy
a hemolyza. Objevuje se bolest v pravém podzZebii a je zaznamenan hmotnostni piiristek
s otoky. Lécba vétSinou sociva v ukonceni téhotenstvi, sledovani vitalnich funkci, Gpravou
hemokoagulace, antihypertenzni 1écbou. (Hajek et al., 2004, s. 386 — 389; Roztocil et al.,
2008, s. 173 - 175)

Vicecetné téhotenstvi patii k vyznamnym rizikim pted¢asného porodu. Nejvétsi riziko je
popisovano u trojcat. Divodem ptedcasného porodu je distenze (roztaZeni) délozni

svaloviny, coz vede ke zvySené kontraktilité s naslednou pravidelnou dé€lozni Cinnosti. Je
prokazano, ze dvojcetné t€hotenstvi je 5 — 6 krat Castéji ukonceno nez jednocetné. (Roztocil et

al., 2008, s. 165 — 166)

2.3 Diagnostika pred¢asného porodu

Diagnostika piedcasného porodu, jeho potvrzeni a nasledna terapie je stanovena v dobé

prichodu t¢hotné na porodnické oddéleni. Diagnostika spoc¢iva v odebrani anamnézy, priikkazu
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délozni Cinnosti, vagindlniho vySetfeni, ultrazvukové vySetfeni, prikazu PROM, odbéru
biologického materidlu (krve, moci, stér). Pii stanovovani lécebné strategie pak musi lékar
posoudit, zda téhotenstvi nadale udrzovat a snazit se zabranit pfedCasnému porodu, anebo
jeho prabéhu nebranit. K uréeni, zda proces pred¢asného porodu je jesté vratny ¢i nikoli, je
moznost posoudit podle bodového Baumgartenova skore (viz tabulka 1). Je-li bodové
hodnoceni vétsi ¢i rovno 6, pak je proces pred¢asného porodu nezvratny. Pti rozhodovani je
dalezité také kritérium gestacniho stafi plodu a podminky pro porod nezralého novorozence.
(Hajek et al., 2004, s. 268 — 269; Roztocil et al., 2008, s. 166 - 167)

Odtok plodové . z dolniho

ne nejisty - , -
vody pélu
Kontrakce ne nepravidelné | pravidelné - -
Krvaceni ne krvavy hlen krvaceni - -
Dilatace hrdla ne lcm 2cm 3cm 4cm

Tabulka 1: Baumgartenovo skore (Roztocil et al. 2008, s. 167)
Klinicka stadia pred¢asného porodu

Podle MUDr. Cecha (2006, s. 190 - 192) u piedasného porodu rozeznavame &tyfi stadia.
Prvnim stddiem je tzv. predéasny porod hrozici (partus praematurus imminens), ktery se
vyznacuje bolestmi podbfisku, zad, vytokem z pochvy a kontrakcemi nabyvajici bolestivé
intenzity. Z palpa¢niho vySetfeni je mozno pozorovat zkraceni dé€lozniho hrdla, krvaceni,
vyhfez vaku aj. Druhé stadium tzv. pred¢asny porod pocinajici (partus praematurus
incipiens) se projevuje krvacenim, zanikem déloZzniho hrdla a brankou vétsi 3 cm. Pokud
dochdzi k zesileni kontrakci a jejich interval se zkracuje, porodni branka se rozSifuje, plod
vstupuje do malé panve, pak hovofime o tfetim stadiu tzv. pired¢asné béZicim porodu (partus
praematurus in cursu). Tzv. defluvium liquoris amnialis praecox neboli pied¢asny odtok

plodové vody (PROM) je posledni stadium pied¢asného porodu.
Dalsi diagnosticka vySetieni

Anamnéza patii k zakladnim diagnostickym metodam. Je tfeba zjistit trvani a frekvenci
déloznich kontrakei (tvrdnuti v podbfisku), bolesti v oblasti ktizi, event. krvaceni, odtok

plodové vody, vytok. (Hajek et al., 2004, s. 269; Roztocil et al, 2008, s. 166)
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Vaginalni vySetieni pomoci zrcadel lze diagnostikovat odtok plodové vody, v piipadé
prolapsu vaku blan je minimalizovano riziko odtoku plodové vody nez pii palpacnim

vySetieni. Zaroven lze provést odbér kultivace z hrdla. (Hajek et al., 2004, s. 269)

Ultrazvukové vySetireni. Abdominalni ultrazvuk umozni hodnotit polohu a biometrii plodu,
porodni hmotnost, uloZeni placenty ¢i mnozstvi plodové vody. Ultrazvukova vaginalni

cervikometrie umoziuje diagnostikovat zkraceni délozniho hrdla. (Hajek et al., 2004, s. 269)

Priukaz PROM - actim PROM test na podkladé imunochromatografické metody. (Hajek et
al., 2004, s. 269)

Z laboratornich vyseti‘eni jde piedevs$im o kultivaci moci, cervikalniho sekretu. Z krve pak
CRP (C-reaktivni protein), krevni obraz (leukocytdza), biochemie, event. markery infekce -
hemokultury. Moznou amnialni infekci prokazuji zvySené hodnoty sérového IL-6. (Hajek et

al., 2004, s. 270 — 271; Roztocil et al., 2008, s. 166 - 167)

2.4 Terapie pred¢asného porodu

Nasledujici text je cerpan z publikaci Moderniho porodnictvi od Dr. Roztocila a monografie
Rizikové a patologické té¢hotenstvi od Dr. Hajka. (Roztodil et al, 2008, s. 167 — 170; Hajek et
al., 2004, s. 272 — 276)

Lécba predCasného porodu zahrnuje jeji vcasnou diagnostiku. Na zdkladé néslednych
vySetfeni je tfeba, aby lékat rozhodnul o dalSim kroku — udrzeni téhotenstvi nebo jeho
ukonceni (viz kapitola diagnostiky 2.3). Pokud se lékat rozhodne k zastaveni pied¢asného
porodu je téhotna hospitalizovana, dle zavaznosti zdravotniho stavu na porodnicko-
gynekologickém oddéleni aZ po intenzivni péci event. porodni saly. Je nafizen klidovy reZim
na lazku, pfi prikazu inkompetence hrdla mtze byt pacientka ulozena do Trendelenburgovy

polohy.

Pii prikazu infekce je zahajena 1écba antibiotiky. V ptipadé PROM je doporoucena
antibioticka profylaxe. Podavani antibiotik by nemélo pfesdhnout dobu 7 dni. Prodlouzené
podavani antibiotik miZe byt spojovano se zhorSenim perinatalnich vysledkti (novorozenecké

enterokolitidy).

V piipad¢, ze se ukazuje, Ze predCasné narozené dité nebude Zivotaschopné, pak se zahajuje
1é¢ba kortikoidy k maturaci plicni tkané plodu. V 1é¢b¢ kortikoidy je doporucen jeden cyklus,
ve vyjimecnych ptipadech Ize i cyklus druhy.
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Zakladnim postupem v 1é¢bé predCasnych porodi je 1é¢ba tokolytiky. Tokolyticka 1é¢ba
omezuje nebo zastavuje délozni Cinnosti (kontrakce) a je indikovana u téhotnych v obdobi
od 24+0 tydnt do dosazeni 33+6 gestacniho tydne pii diagnostice déloznich kontrakei
s nalezem na d€loznim hrdle (inkompetence hrdla) nebo také pti PROM za ucelem ziskani
casového prostoru pro aplikaci kortikoidd. Mezi latky s tokolytickymi uc€inky patii

betasympatomimetika, magnéziu, inhibitory prostaglandinové syntézy a;.

Nedilnou soucasti 1é¢by je dostatetna hydratace. Piedpoklada se, dehydratace sniZzuje
uvolnéni antidiuretického hormonu a oxytocinu Henry-Gauerovym reflexem. Je vSak tieba
zvazovat zvyseny piijem tekutin (infuzni terapie), jelikoz pti soucasné tokolytické 1é¢be hrozi

rozvoj plicniho edému.

Dals$i z moznosti 1é¢by pied¢asného porodu pii inkompetenci hrdla je cerklaz (cirkularni steh,
ktery se odstranuje zhruba dva tydny pted porodem), ktera je indikovana do gesta¢niho tydne

25+6. Kontraindikaci k vykonu je PROM, infekce, pravidelné délozni kontrakce ¢i krvaceni.

2.5 Predcasny porod a psychika Zeny

Tehotenstvi pfedstavuje obdobi vyraznych zmén. Nedochazi jen ke zménam fyzickym, ale
také ke zméndm psychickym. Pro Zenu je téhotenstvi spojeno s krizi. Zejména prvni
t€hotenstvi pro ni pfedstavuje obrovskou zatéz. Krom obav o to, zda bude dobrou matkou, zda
vSe zvladne, se objevuji otdzky ekonomické situace, problematika narusSeni profesionélni
drahy. Zalezi na osobnostnich kvalitach t€¢hotné, vlivech a podpote jejiho okoli, nakolik tyto
zmény na ni zapusobi. (Paulik, 2003, s. 18) V ptipad¢ rizikovych téhotenstvi pribyvaji dalsi
stresory, které neovliviiuji jen samotnou Zenu, ale zasahuji vyznamné i do rodiny. (Leifer,

2004, s. 128)

PtedCasny porod, je zenou vnimam jako tézka psychicka zatéz. PfedCasny porod je necekany
a rychly. Zena je hospitalizovana a del$i ¢as musi travit v nemocnici. Ma-li v pééi i jiné déti,
je t&zké a stresujici se o n& postarat. Zen& dochazi, Ze na porod je brzy a do poptedi vstupuje
cela Skdla negativnich emoci, jako jsou bezmoc, sebeobviflovani, strach o dité, Uzkost.
Po samotném ptedCasném porodu se veskeré pocity umociiuji. Dité je odlouceno od matky,
ptevezeno na JIP, uloZeno v inkubatoru. Chybi prvni kontakt mezi matkou a ditétem. Je-li
doba odlougeni prodlouzena, mize dochazet i k pocitim nerealnosti ditéte. (Duricova a

Mimmrova, 2011; Leifer, 2004, s. 128)
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Po porodu psychicky stav matky mize byt rizny a ménit se mize ne¢ekané nebo setrvavat i
nékolik dni. Adaptace na tuto situaci je stdle narocnd. Matka se stidle obava o budoucnost
svého ditéte, potyka se Spatnymi i dobrymi zpravami o ditéti, stale se zmita v pocitech viny,
zlosti, uzkosti. Zvladani této etapy je naprosto individudlni. Zalezi na schopnosti zvladani
stresu samotnou zenou, podporou v jejim okoli aj. Cilem personalu je pfimét rodi¢e zaujmout
realného pohledu na vzniklou situaci a omezit tak vznik obrannych mechanismi, které jsou
z kratkodobého hlediska t¢inné. Nicméné z hlediska dlouhodobého mize ohrozit vztah mezi
matkou a ditétem, azZ k neuvédomélému odmitani ditéte matkou. Posttraumatické stresové
poruchy se totiz mohou objevit i za né¢kolik mésict po porodu. Je tedy tfeba se na tuto situaci

divat jako na situaci krizovou. (Duticova a Mimmrova, 2011)

Podle studii Klause a Kennela prvorodicky, které byly odlou¢ené od svych piedCasné
narozenych déti, pocitovaly mensi divéru ve svou schopnost pecovat o dité nez zeny, které
byly s ditétem bezprostfedné po porodu v kontaktu. Ranna separace miuize vyvolat i pocity

urcité ,,nerealnosti ditéte. (Gillerova, 2012, s. 15 — 21)

Cilem persondlu je podporovat vztah mezi matkou a novorozencem. Pokud to umoZni
zdravotni stav matky 1 ditéte, zacind se s interakci co nejdiive. Existuje mnoho metod, které
citové vztahy mezi matkou a novorozencem prohlubuji. Nejjednodussi metodou je dotek.
Za jednu s forem doteku lze povazovat i kojeni. Zde matky museji byt trpélivé, protoze saci
reflex nemusi byt pln¢ vybaven. Pfesto jde o nenahraditelnou ,,metodu* prohlubujici vztah

mezi ditétem a matkou. Dale lze poukéazat na klokankovéani ¢i motyli masaze. (Duficova

a Mimmrova, 2011)
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3 PROBLEMATIKA PREDCASNE NAROZENYCH DETI

Nezraly novorozenec je novorozenec narozeny od 24. az 25. tydne gravidity do konce
37. tydne gestace (viz priloha III). Zaroven jeho hmotnost byva nizs$i jak 2 500 g.
(Hanuscakova, 2008)

Komplexni péfe o nedonosen¢ho novorozence vyzaduje spolupraci specialisti. Pred
samotnym propusténim ditéte domd, musi byt splnény zakladni pozadavky, jako jsou stabilni
télesna teplota bez nutnosti vyhtivaného lizka, schopnost pfijmu potravy bez podpory vyzivy
sondou, hmotnostni pfirtistky, obéhova a dechova stabilita, absence zdravotnich komplikaci

a hmotnost cca 2 000 g a zaroven zahajeny 36. tyden. (Burianova a Janota, 2009)

3.1 Klasifikace nedonoseného novorozence

Nedonoseni novorozenci byvaji rozdéleni do riznych klasifikaci podle riznych kritérii.
Nejcastéji se jedna o klasifikaci podle ukonéeného tydne téhotenstvi, podle porodni hmotnosti
¢i jejich kombinace.
Klasifikace podle ukonceného tydne téhotenstvi (Dokoupilova et al., 2009, s. 32 — 33):

» lehka nezralost — 36. — 37. tyden téhotenstvi;

» stiedni nezralost — 32. — 35. tyden t€hotenstvi;

» tézka nezralost — 28. — 31. tyden téhotenstvi;

» extrémni nezralost — pod 28. tyden t¢hotenstvi.
Klasifikace podle hmotnosti (Dokoupilova, 2009, s. 33):

» novorozenec s normalni hmotnosti (nad 2 500 g);

» novorozenec s nizkou porodni hmotnosti (1500 — 2 500 g);

» novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti (1 000 — 1 500 g);

» novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti (pod 1 000 g).
Klasifikace v zavislosti na hmotnosti a gestaénim véku (Roztocil et al., 2008, s. 354):

» mnarozeni do 28. tydne gravidity (ELBW — Extremely Low Birth Weight infant) —
hmotnost nedonosenych déti se pohybuje mezi 500 — 999 g;

» narozeni do 32. tydne gravidity (VLBW - Very Low Birth Weight infant) — hmotnost
nedonosenych déti se pohybuje od 1000 — 1 499 g;
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» narozeni do 34. tydne gravidity (stfedné¢ nezrali novorozenci) — hmotnost
nedonosenych déti se pohybuje mezi 1 500 — 1 999 g;

» narozeni do 38. tydne gravidity (Iehce nezrali novorozenci) — hmotnost nedonosenych
déti se pohybuje od 2 000g.

Klasifikace dle vztahu hmotnosti ke gestatnimu véku ((Fendrychova et al, 2012, s. 26):

» eutroficky novorozenec — vyziva odpovida gestaénimu véku (10. — 95. precentil);

» hypotroficky novorozence — porodni hmotnost je niz$i nez odpovida gestacnimu véku
(pod 10. percentil);

» hypertroficky novorozenec — porodni hmotnost je vyssi nez odpovida gestaénimu véku
(nad 90. percentil).

Grafické zndzornéni této klasifikace viz ptiloha IV.

3.2 Znaky nedonoseného novorozence

Od narozeni maji nedonoSené déti urcité znaky, kterymi se 1i$i od donoSeného ditéte. Krom
nizké porodni hmotnosti se jedna piedev§im o nezralost organd jak po strance anatomické, tak

funk¢ni. Mira odlisnosti je dana gesta¢nim stafim ditéte. (Machova a Gutvirth, 1977, s. 13)
Morfologické znaky nezralosti

K nédpadnym znaklim nezralého novorozence patfi relativné vétsi hlava s mensi obli¢ejovou
casti, velké bticho, Stihl¢, dlouhé koncetiny bez vytvofeného ryhovani na ploskdch nohou.
Usni boltce jsou mékké, chrupavka jeSté neni vyvinuta. Kaze je prosakla, citliva
na mechanické podnéty (naplasti), podle stupné nezralosti prusvitna (tézka nezralost)
az tmavé¢ rizova. U téZce nezralych novorozencl chybi mazek, lanugo je fidké. PodkoZzni
tukova vrstva je tenka anebo zcela chybi. U chlapct jesté nejsou varlata sestoupla v Sourku,
u divek velka labia neptekryvaji malé stydké pysky. (Machova a Gutvirth, 1977, s. 13;
Roztocil et al., 2008, s. 355)

Funkéni znaky nezralosti

Funk¢ni, téz fyziologickd nezralost se projevuje nezralosti orgdnovych soustav. Zavaznym
problémem je nezralost centralniho nervového systému. Postizen byva i saci a polykaci reflex.
Jeho nezralost je komplexni. Nezralé je i centrum termoregulace. Diky velkému povrchu téla,
nizké hmotnosti, nedostatku tukové vrstvy ¢i skoro Zadné svalové aktivity je pro nedonosence

problém teplotu udrzet. Cévy jsou kiehké, snadnéji zranitelné a pfi porodu muze lehce dojit
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K jejich prasknuti a intrakranidlnimu krvaceni. Nezralost plicni tkané je dalsi problematikou.
Plicni struktura neni plné vytvofena, ve vétSiné piipadd chybi surfaktant, ktery brani
kolabovani plicnich sklipkii. Dit¢ je ohrozeno vznikem dechové tisn¢ a naslednym
respiratnim selhanim. Na ztizeném dychani se projevuje i slabé svalstvo potiebné pii dychani.
Nedostatecna vyzralost traviciho traktu zpomaluje motilitu (pohyblivost) stiev, zaludek ma
mensi kapacitu, ve sliznici je malo sekrenich z1az. Nezrald jatra nejsou schopna tvofit
dostate¢né mnozstvi enzymil nebo uplné chybi, ¢imz se zpomaluje i1 exkrece bilirubinu a tim
zustava v krvi, kterd je zanasi do t€lesnych organti. Dalsim problémem je funk¢ni nezralost
ledvin, coz vede k porucham vnitiniho prostfedi, acidotické prostfedi a casty je sklon
Kk otokiim. V neposledni fadé je problémem i nezralost imunitniho systému, ktera vede
k ¢astym infekcim az septickym stavim. (Machova a Gutvirth, 1977, s. 13-14; Roztodil et al.,
2008, s. 355)

3.3 Zdravotni rizika spojené s nedonosenosti

Zdravotni rizika pfed¢asné narozenych déti vyplivaji z nezralosti jednotlivych télesnych
systémd. ZhorSuji poporodni adaptaci, podili se také na zvySeni mortality téchto
nedonoSenych déti. Je vSak dilezité védét, ze porodni adaptace zavisi na tydnu, ve kterém dité
bylo narozeno. Jinou Sanci bude mit dit€ narozené ve 36. tydnu, jiné v tydnu 25. To prvni
nemusi potiebovat v podstaté Zadnou odborné€jsi a dlouhodobou péci, na Zivot se adaptuje
samo. Druhé jiz zapoli s problémy dychaciho, nervového ¢i jiného systému a preziti zavisi na
intenzivni péci. Existuje tedy zavislost na tydnu téhotenstvi, kdy se narodilo. NiZe uvedena
tabulka 2 zahrnuje nejcastéj$i komplikace ptedCasné narozenych déti podle télesnych

systému. (Peychl, 2005, s. 65 — 113)

Respiracni Transientni tachypnoe
Syndrom respiraéni tisné
Bronchopulmonalni dysplazie

Apnoe

Kardiovaskularni Bradykardie

Perzistujici tepenna ducej

Perzistujici plicni hypertenze
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Nervovy Intraventrikularni krvaceni
Periventrikulédrni leukomalacie
Perinatalni asfyxie
Encefalitida, meningitida
Hydrocefalus

Jina postizeni CNS

Kiece

Gasrtointestinalni Nekrotizujici enterokolitida
Gastroezofagealni reflex
Zacpa

Kyly

Oci Retinopatie nedonoSenych

Ostatni o¢ni vady

Sluch viz text niZe

Vylucovaci systém viz text niZe

Dalsi diagnézy Anémie z nezralosti
Infekce

Syndrom nahlého amrti kojence

Tabulka 2: Zdravotni rizika spojena s nedonosenosti (Peychl, 2005, s. 65 — 113)

Vzhledem k rozsahlosti kapitoly byly blize popsany nejcastéjsi komplikace a komplikace déti,

které jsou zarazeny do kazuistiky.

Syndrom respirac¢ni tisné (RDS — respiratory distress syndrom) je zavazné onemocnéni plic,
postihujici pfedev§im nedonoSené déti. Projevuje se nedostateCnou funkci plic, kterd je
podminéna jejich nezralosti, a poruchou surfaktantu. Nepfitomnost surfaktantu vede k mensi
poddajnosti plic, kolapsu plicnich sklipkl, coz mé& za nasledek problémy s dychanim
a hypoxii. Klinické ptiznaky se projevuji hned: po narozeni ztizenym dychanim, zatahovanim
mezizebernich prostord, zndmkami hypoxie. Lécba spociva jednak v podavani surfaktantu

a oxygenoterapie, Vv tézsich piipadech napojeni na UPV. Vsak pii UPV existuje riziko

barotraumatu, jelikoZz ventilace je provadéna nefyziologickym pietlakem. K dalSim
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komplikacim pak muzeme zafadit poSkozeni o¢i z oxygenoterapie, pneumotorax, krvaceni

do mozku. (Peychl, 2005, s. 65 - 69)

Apnoické pauzy jsou jednou z dalsich komplikaci nezralych déti. Jedna se o zastavu dechu
delsi nez 20 s. Pokud jejich pfic¢inou je nezralost dechového centra v mozku, pak hovoiime o
tzv. centralni apnoi. Pokud vSak jsou pfi¢inou piekazky v prichodnosti dychacich cest, pak
hovotime o tzv. obstrukéni apnoi. Nejcastéji se objevuje jejich kombinace. (Dokoupilova et

al., 2009, str. 100 — 101; Peychl, 2005, 73 — 75)

Gastroezofagealni reflux (GER) je charakterizovan nevyzralosti svéraCe mezi jicnem
a zaludkem. K hlavnim obtizim patii blinkani az zvraceni. Je doprovazen dychacimi problémy
(opakované apnoické pauzy), kdy reflexné vracejici se kysely obsah zaludku zhorSuje
pravidelnost dychédni. Lécba spociva v rezimovych opattenich, jako je zvySena poloha ditéte,
mensi a Castéjsi davky specidlnimi umélymi mléky. V piipadé apnoickych pauz ¢i infekei

dychaciho traktu medikamentézné, v t€zSich pfipadech pak operativné. (Dokoupilova et al.,

2009, s. 105 — 106; Peychl, 2005, s. 96 — 97)

Anémie z nezralosti se projevuje snizenym mnozstvi erytrocyti, hemoglobinu i hematokrytu.
Khlavnim pfi¢indm patii nezralost kostni diené, casté krevni odbéry, infekce, hypoxie
(hemolyza). Leh¢i formy jsou sledovéany, jsou podavany vitaminy a dostatecné mnozstvi

zeleza. Lécba tézsich forem spociva v podavani transfuzi, stimulacni terapii erytropoetinem.

(Dokoupilova et al., 2009, s. 114 — 115; Peychl, 2005, s. 104 — 107)

Intraventrikularni krvaceni (téz intraventrikularni hemoragie — IVH) se fadi k nejcastéj$im
komplikacim pted¢asné narozenych déti. Jde o krvaceni do mozkovych komor, zptisobené
vys8i kiehkosti cév. Pri¢inou krvéaceni jsou predevSim vykyvy krevniho tlaku, apnoické pauzy,
také neSetrna manipulace. Jsou rozeznavany Ctyii stupné IVH, kdy 1. a 2. st. je
charakterizovan mensSim rozsahem krvaceni, se spontdnnim vstfebanim a bez negativniho
vlivu na vyvoj mozku. Krvaceni 3. stupné je rozsahlejsi, vypliuje vétSinu objemu mozkové
komory, kterd dilatuje. U tohoto stupné¢ muze dojit k psychomotorickému poSkozeni. Pokud
krvaceni zasahuje 1 mozkovy parenchym, blokuje se odtok moku s naslednym rizikem
hydrocefalu, pak se hovoti o 4. stupni IVH. Tento stupeni je spojen s vazn&jSimi poSkozenimi
mozku. Lécba spociva v odlehcovaci lumbalni punkci, farmakoterapii, v t€zsich ptipadech
1é¢ba chirurgicka (drenaz, ventrikuloperitonealni shunt). (Dokoupilova et al., 2009, s. 108;
Peychl, 2005, s. 81 — 82)
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Bradykardie je zpomaleni tepové frekvence, ne vsak pod 40/ min. Je spojovana
s apnoickymi pauzami. Kratkodobé bradykardie nejsou hemodynamicky vyznamné, delsi
bradykardie mohou vést k cyan6zam (modravé zbarveni kiize a sliznic). Se zranim oblasti

centralni regulace obéhu bradykardii ubyva. (Peychl, 2005, s. 77 — 78)

Perzistujici tepenna ducej je povazovana za Castou komplikaci postnatalni adaptace. Jedna
se 0 neuzavieni embryonalni spojky mezi aortou a plicnici. Je popisovan vztah mezi stupném
nedonosenosti a pravdépodobnosti vzniku perzistujici tepenné duceje. Je-1i porodni vaha nizsi
jak 1 000 g, pak je vice nez 50 % pravdépodobnost pietrvavani této spojky. Lécba v prvni fazi
spoCiva v omezeni piijmu tekutin a podavani idnometacinu ¢i ibuprofenu. V horsich
ptipadech pak dit¢ musi podstoupit operaci, jelikoz mize dojit az k srde¢nimu selhdni a

rozvoji plicni hypertenze. (Peychl, 2005, s. 78 — 80)

Retinopatie nedono$enych je charakterizovana jako porucha vyvoje a prorustani cév, které
vyzivuji sitnici, mtze dojit k poSkozeni zraku. Cévni zasobeni sitnice zapoc¢ina od 14. tydne
téhotenstvi a pokracuje az do 40. tydne. Po pired¢asném porodu vyvoj téchto cév pak probiha
rychleji a odli$né nez v prenatalnim vyvoji. Retinopatie ma pét stadii, vyznacujici se od mirné
poruchy rlstu cév az k poruse zraku nebo v kone¢ném staddu i odlouc¢enim sitnice a slepotou.
Zavaznost retinopatie nedonoSenych déti a jeji nasledky se odviji od stupné nedonoSenosti
a komplikacemi v obdobi postnatalnim. Ke zhorSeni stavu pfispiva i infekce, oxygenace,
hypoxiie, anémie aj. NedonoSeny novorozenec je pod stalym dohledem oftalmologa. Vyvoj
retinopatie se ve vétSing piipadi zastavuje ve tfetim stadiu a pii propousténi do domaci péce
je stav stabilizovany, dale se nerozviji, coz miize znamenat i uplnou upravu cévniho systému
sitnice a normalni ¢i mirné zhorSenou poruchu vidéni. (Peychl, 2005, s. 99 — 102;

Dokoupilova et al., 2009, s. 110 - 111)

Sluch a riziko jeho poruchy je u nedonosenych déti vyssi. Muze se jednat od poruch
pfevodnich aZ po centrdlni poruchu, ktera vznikd nasledkem postizeni sluchového nervu
hypoxii. Existuje sic screeningovy program pro vcasny zachyt poruch, ale spolehlivost neni
dostateCna. Je tedy tfeba audiologickd vySetfeni na specializovanych pracovistich cca ve
druhém pulroce prvniho roku zivota. Je dilezity v€asny zachyt poruchy sluchu, jelikoz to ma

velky vliv na rozvoj feci. (Peychl, 2005, s. 104 — 105)
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Vylu€ovaci systém a jeho nezralost jsou pii&inou poporodni oligurie®. V piipadé t&zké
nezralosti, hypoxie nebo Soku mize dojit az k akutnimu rendlnimu selhani. (Peychl, 2005, s.

103 - 104)

Infekce mohou vzniknout jiz v dobé téhotenstvi tzv. intrauterinni infekce, tésné ptred nebo
Vv pribéhu porodu (adnatni infekce) anebo po porodu (nejcastéji nozokomialni). Intrauterinni
infekce, postihujici plod, je ozna¢ovana jako TORCH (toxoplasmoza, others (jiné — HIV,
varicella aj.), rubeola, cytomegalovirus, herpes simplex). Adnatni infekce jsou predevsim
bakterialni, s rozvojem sepse. Klinicky se projevuji do 7 dnti po porodu. Poporodni infekce
jsou vsak jejich nasledky. Od postizeni ditéte v podobé détské mozkové obrny, mentalni
retardace, miize byt postizen zrakovy i sluchovy systém pii intrauterinnich infekei, tak casté
bronchidlni ¢i plicni infekce u déti s bronchopulmondlni dysplazii, nedonoSenci

v adolescen¢nim véku také riziko cytomegalovirové infekce aj. (Peychl, 2005, s. 119 — 122)

Syndrom nahlého umrti kojence sice neni problematikou jen nedonoSenych déti, nicméné
riziko tohoto syndromu je vys$i. Pfesnd pticina neni doposud znama. K ¢astym rizikovym
faktorim patii krmeni umé&lym mlékem v prvnim ptlroce zivota, koufeni v t€hotenstvi i po
porodu, poloha na bfise pii spani a mekké polstare, spani ve spoleéném lizku s rodici.
Dodrzovani preventivnich opatieni tj. vyhybani se rizikovym faktoriim je mozno snizit riziko

tohoto syndromu. (Peychl, 2005, s. 77)

3.4 Dlouhodoby vyvoj pred¢asné narozenych déti

Stale zdokonalujici se neonatologicka péfe posouva hranici, od kdy se dafi zachranovat
pfedcasné narozené déti (24. gestacni tyden). Snazi se snizit umrtnost pred¢asné narozenych
déti a vyvojové poruchy. Je proto nutné sledovat dal§i vyvoj téchto déti a hledat zptlisoby
a moznosti jejich harmonického vyvoje. Sledovani dlouhodobého vyvoje nedonoSenych déti
je dnes pravidelnou soucasti perinatologickych center. Sledovani dlouhodobého vyvoje
vyzaduje komplexnost a multidisciplinarni pfistup, coz je dano nezralosti vicero rtiznych

systému (dle gesta¢niho tydne), které se navzajem ovliviiuji. (Markova, 2005, s. 17 — 19)

3 v s o " ok
snizené mnozstvi vylu¢ované moci
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Prognézu vyvoje nedonoseného ditéte je v raném postnatalnim obdobi nemozné stanovit,
jelikoz se vyvojova postizeni vyvijeji postupné. D4 se pouze predpoklddat a odhadovat.
Ptikladem miize byt intraventrikularni krvaceni zasahujici do parenchymu, které muaze vice ¢i
mén¢ negativné vyvoj ovlivnit. (Peychl, 2005, s. 25) Piesto ¢ast nedonoSenych novorozencu,
I Sporodni hmotnosti pod 1500 g, se muze vyvijet normalné, bez somatickych
¢i psychomotorickych odchylek. Vyvojové odchylky rizného rozsahu postihuje predevsim
extrémné nezralé novorozence. Postizeni nemusi byt jen somatickd, ale také v oblastech
neurosenzorického vyvoje, muze spocivat ve formé psychickych, kognitivni poruch
¢i behavioralnich funkci. Existuji proto doporucena kritéria, podle kterych by mél byt
novorozenec sledovan ve specializované poradné, kterd se podili na feSeni daného stavu
a naslednou 1é¢bu. Ke kritériim patii porodni hmotnost pod 1500g, gestacni staii
pod 34. gestatni tyden, postizeni CNS, respira¢ni problematika, gastrointestinalni
problematika (GIT), neurosenzoricka postizeni o¢i a sluchu, komplexni problematika (stavy
po sepsich, vrozené vyvojové vady). Dlouhodobé sledovani novorozencu je do 2 let ditéte.

(Markova, 2005, 17-18)

Pro diagnostiku psychomotorického vyvoje v ranném obdobi Zivota neni ddna jednoznacna
metoda, ktera by spolehlivé podchytila opozd’ujici se vyvoj. Existuji vSak vyvojové Skaly,
které jsou Vv této oblasti ucinné. Celosvétové rozsifenou testovaci metodou odhalujici
nejrangjsi identifikaci déti s vyvojovym opozdénim je metoda BSID-II (the Baby Scales of
Infant Development — Sekond Edition). Vysledky testli se uvadéji pomoci tzv. vyvojovych
indextt — mentalniho (MVI) a psycho-motorického (PVI). Primérna hodnota indexd je
100 bodt, standardni odchylka (SD) je 15 bodd. Hodnoceni vyvoje podle originalniho

manudlu je nasledujici:
» normalni vyvoj — 84 — 114 bodi (+-1 SD);
» urychleny vyvoj — 115 bodt a vice (vyssi SD);
» mirné opozdény — 70 — 84 bodu (1 — 2 SD);
» vyznamn¢ opozdény — mén¢ nez 69 bodi (méné nez 2 SD pod primérem).

V souladu s Evropskou asociaci perinatalni mediciny (EAPM) se poklada za vyznamné

opozdény vyvoj, je-li vyvojovy index niz$i nez 50 bodl. (Sobotkova, 2005, s. 25 - 26)
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K dal§im vySetfovacim metoddm vyvojové neurologie a hodnoceni psychomotorického
vyvoje patii hodnoceni novorozeneckych reflexti, spontanni hybnost (zabyva se tim prof.

Prechtl) a provokovanou hybnost podle \Vojty.

V nékterych ptipadech neni zjisténo morfologické postizeni CNS. Postizeni se projevuje spise
ve slozce psychické nez motorické. Mirné mozkové 1éze se mohou projevit vyvojovymi
odchylkami formou poruch chovani, uceni, poruchy soustiedéni, dyslexie ¢i dysgrafie. Patii
zde napt. ADHD, coz je onemocnéni spojené s poruchou pozornosti hyperaktivitou, ¢i lehka

mozkova dysfunkce. (Peychl, 2005, s. 125)

Z dlouhodobého hlediska existuji tfi stupné vyvojového postizeni (Peychl, 2005, s. 128 —
129):

» lehké postizeni — ke klinickym projevim patii ADHD, DMO, mirné opozdény vyvoj

feci, lehka porucha zraku ¢i sluchu;

» stfedné zadvazné postizeni — stiedné zavazna porucha psychického rozvoje, paraparéza,

sttedn€ zavazna smyslova porucha, sttedné zavazna epilepsie;

» tézké postizeni — tézka porucha psychického rozvoje, kvadruparéza, tézka porucha
sluchu aZ hluchota, tézk4 porucha zraku az slepota, té¢zka epilepsie.

v

Tez$i formy postizeni vyzaduji co nejcasnéjsi intervenci a feSeni problému. V ptipadé¢ DMO
je nutnd intenzivni rehabilitace, Vv pfipadé¢ postizeni sluchu sluchadla, foniatricka
a logopedickd péce pro spravny rozvoj fe¢i. Mirné formy vyvojovych postiZzeni jako je
ADHD ¢i lehka mozkova dysfunkce se vyvijeji pozd&ji a kjejich odhaleni je potieba
vySetieni psychologem nejpozdéji ve trech letech.

DuSevni vyvoj ditéte

Za zminku stoji 1 dusevni vyvoj ditéte. Porodni situace je brana ptedevsim z pohledu rodicky,
nikoli ditéte. Mnoho badatelli jiz pozornost obratili pravé na novorozence. Mnoho studii
prokazalo, ze dité se jiz rodi s funkénim smyslovym aparatem, je schopno se ucit, pamatovat
si, zpracovavat podnéty z okoli, potfebuje socialni kontakt. Je tedy pro né¢j potieba citového
1 socialniho zazemi. Pro déti pred¢asné narozené to plati dvojnasobné. Psychosocidlni potieby
se totiz nijak vyrazné nelisi od potfeb donoSeného ditéte. PiedCasné narozené déti potiebuji
vice podnétli, jsou vice ohroZeni senzorickou deprivaci, jelikoZ se jim nedostava tolik

podnéth. Toto vSe se muze promitnout nezaddoucim zpusobem do jejich motorického,
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kognitivniho i socialniho vyvoje. Studie také prokazuji, ze je-li dit¢ delsi dobu od matky
odlouceno, stoupa riziko synchronie v interakcich rodi¢-dit€. Novorozenec je vice labilni,
podrazdény, mén¢ reaguje na smyslové a socidlni podnéty. Je tedy dulezité zohlednovat
psychosocialni potfeby nedonoSenych déti a to nejen v roviné psychologické, ale
i somatické. Povzbuzovat rodi¢e, podporovat je, aby se ditéte dotykali, hyckali a umoznit jim

co nejcastéjsi kontakt s ditétem jiz v nemocnici. (Gillernova, 2012, s 15 — 21)
Chronologicky versus korigovany vék

Pfi posuzovani vyvoje pied¢asné¢ narozeného ditéte je tieba rozliSovat veék korigovany
a chronologicky. Chronologicky vék je vék odpovidajici narozeni dité. Korigovany vék se
uziva pro pred¢asné narozené déti a jeho hodnota se vypocte odectenim poctu tydnd, o které
se dité narodilo dfive, od v€ku chronologického. Proto, ma-li dit€¢ narozené ve 28. gestaénim
tydnu 5 mésict, pak korigovany vék je 2 mésice, tudiz by jeho vyvoj mél odpovidat zhruba
dvoumésiénimu ditéti. Cim je pak dité starsi, tim se hranice korigovaného a chronologického

véku smazava. (Peychl, 2005, s. 29)
Dlouhodobé sledovani pred¢asné narozenych déti

Vzhledem ke stale kvalitn&j$im diagnostickym 1 terapeutickym postupiim se zlepSuje kvalita
péfe u predCasné narozenych deti, zejména u déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti
(ELBW). Diky témto postuptim se posouva 1 hranice viability plodu. Zde se vSak skyta otazka
kvality zivota téchto extrémné nezralych novorozenct. Za ukazatele péce téchto déti byla
diive povazovana novorozenecka mortalita. Ta se dnes pfesouva do oblasti morbidity.
V Ceské republice k ukazatelim asné morbidity patii diagnézy — RDS, bronchopulmonalni
dysplazie, perinatalni poskozeni mozku (IVH III. a IV. stupnég), zavazné infekce, retinopatie

nedono$enych déti (ROP 3. a vyssiho stupné). (Markova, 2005, 17 — 19)

Dlouhodobé sledovani ELBW novorozencli je na zédkladé EAPM doporuceno do 2 let
senzorickych poruch. Mezi sledované indikatory perinatalné ohrozenych déti do obdobi dvou
let jsou neurosenzoricka postizeni, DMO, zavazné postizeni zraku v dlisledku ROP 3. stupné a
dalsi. V predskolnim a $kolnim véku dochazi v souvislosti s extrémni nezralosti k porucham
behaviordlnim, socidlnim ¢i edukanim. Objevuje se nesoustfedénost, hyperaktivita aj.
Poruchy a odchylky vyvoje se vS§ak mohou objevit 1 v pozd¢jsim véku. Je to dano postupnym

vyzravanim CNS a naroky kladené na dité. Napt. ve Skolnim obdobi jsou pravdépodobné;jsi
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poruchy uceni, nesoustfedénost aj. Bylo by proto vhodné sledovat tyto déti alespon do 20 let

jejich zivota (Markova, 2005, 17 — 19)

3.5 Vliv pred¢asné narozenych déti na rodinu

Narozeni nedonoSeného ditéte je pro rodinu stresovou zalezitosti. Pravem jej tedy mlizeme
zaradit ke spoustéciim traumatické krize. Pokud se jedna o prvni t€hotenstvi, pak s nim rodice
nemaji zadnou zkuSenost. Prvni sdéleni vyvolava Sok, silnou tzkost a rozvoj obrannych
mechanisml, znich se jednd pfedevSim o popieni problému, apatii ¢i zpochybiiovani
vysledkl vySetfeni. Na druhou stranu se miize objevit agresivita mifena ke zdravotnickému
persondlu, hledani vinika ¢i sebeobvinovani. Pfijeti této diagndzy je ovlivnéno odolnosti
rodich viici stresu a také tim, jakym zpiisobem tato zprava byla sdélovana. Po porodu je také
vhodné, co nejprosttednéjsi fyzicky kontakt s ditétem a navozovat jej co nejcasteji. Dilezitd je

také podpora a stala oteviena komunikace. (Jungwirthova a Hradilkova, 2002, str. 3 - 4)

Krom problémi, které s sebou nese krizova situace, lze vidét i specifické problémy. Rodice
a pfedevSim Zena, neni na tuto situaci a roli pfipravena. Objevuji se pocity viny, obavy
o budoucnost ditéte, 0 to, zda bude dobrou matkou, obavy z reakce okoli i partnera. Mizi
oslavy narozeni ditéte a Zena vétSinu svého Casu trdvi v nemocnicnim prostfedi. Proziva
pocity izolace, uzkosti. Také pozice otce neni jednoduchd. Na jednu stranu musi zajistit
ekonomickou situaci rodiny, a jednak se od ng&j oc¢ekava podpora. Mezitim maji také své
negativni pocity a starosti. Cilem zdravotniki je tedy byt ndpomocen v této situaci, vhodné je
informovat o stimulaci ditéte, dodrzovat zasady pii sd€lovani zavazné diagnozy. (Sobotkova

etal., 2002, s. 5)

Pii propusténi do domaci péce je tieba uvédomit si odliSnosti ve vyvoji a chovéni.
Nedonosené déti mivaji jiné vzorce chovani. DéEti jsou impulzivngj$i, vice kfici, reakce na
hrani jsou odmitavé. Nékdy se muze stat, Ze rodice tento ptistup berou jako odmitani. (Peychl,

2005, s. 123)
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4 KOMPLEXNI PECE O NEDONOSENE DETI

4.1 Nemocnicni péce
Péce na operacnim sale a poporodni adaptace

Pfi oSetfovani nezralého novorozence na porodnim sile vyzaduje pfitomnosti neonatologa.
Prvnim ukolem po porodu je zabranit ztraté tepla (nezralost termoregulacniho centra aj.,
viz znamky nezralosti ditéte). Dité je oSetfovano ve specialnim boxu pod radiaénim zdrojem
tepla. Péce spociva jednak v zabranéni dal$im ztratam, proto je dit€ bezprostiedné zabaleno
do ptedehiatych folii bez predchoziho otirani od plodové vody. Nasleduje toaleta dychacich
cest, ktera spoCiva Vv odsati obsahu hornich dychacich cest. Vzhledem k nezralosti plic je
nékdy nutna podpora dychani piimo na porodnim sale. V leh¢ich piipadech postaci aplikace
kysliku ptfes masku. Je-li v§ak nedostatecna a dychéni se nedafi obnovit, pak je zahijena
intubace. Je-li nutné zajisténi cévniho pfistupu napt. pii farmakologické intervenci, pak za
nejrychlejsi zptasob je povazovano zajisténi pupeéni zily. (Cihat, 2002; Fendrychova et al.,

2012)

Poporodni adaptace a jeji prubéh je dan stupném zralosti ditéte. Jde o komplex zmén v oblasti
fyziologickych, biochemickych, imunologickych a hormonalnich funkci. Soucasti poporodni
adaptace je kardiopulmonalni piestavba. S prvnim dechem je vytésnéna tekutina z plic
vzduchem, plice se rozvinou. Obsahuji-li plice surfaktant, pak pti vydechu nekolabuji.
Uzaviraji se fetdlni spojky — ducej a foramen ovale, a cirkulace se méni na postnatalni.
Po porodu je novorozenec zodpovédny sam za svou ventilaci. Za fyziologickych podminek
(fyziologické téhotenstvi bez komplikaci) je postnatalni adaptace rychla a dokoncovana
Vv pritbéhu dne. Dité je po porodu ¢ilé, bez znamek zvySené dechové namahy, ma vybavny
saci reflex, pokles télesné teploty je minimalni. M4 dobfe vybavny saci reflex, béhem prvni
hodiny po narozeni usina, normalizuje se ve fyziologickych funkcich. Po spanku (asi po dvou
hodinéach) je bd€le, rizové, stabilizované. Zacina mocit, vétSinou odchéazi smolka. Je schopno
dalsiho kojeni. (Roztocil et al., 2008, s. 347 — 349) Poporodni adaptace je tedy série
adaptacnich zmén, kterymi se novorozenec pfizpisobuje mimodeloznimu zivotu. Adaptace
probiha vétsinou v intervalu 6 — 24 hodin, ma hladky prubéh. Nicméné muze byt naruSena
prenatalnimi ¢i postnatalnimi faktory. Poporodni adaptace je charakterizovana tiemi stadii.
Prvni stddium je v obdobi 0 az 30 minut po porodu. V tomto obdobi dochdzi k vzestupu
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srdecni frekvence po dobu 10 — 15 minut, pak k jeho poklesu, dychani je nepravidelné nebo
zrychlené. Poslechové jsou slysitelné Selesty. Dité je bde€lé, ma trhavé pohyby, kiici, otaci
hlavou ze strany na stranu. Dochazi k poklesu télesné teploty. V druhém stadiu — zhruba od
tficeti minut do dvou hodin po porodu je obdobi popisovdno jako obdobi ,,snizujicich se
odpovédi“. Dité spi, ma snizenou motorickou aktivitu, dychani je pravidelné, dit¢ je
stabilizovano. Tteti stadium je 2 — 8 hodin po porodu a je charakterizovano jako ,,stadium
reaktivity*. Dité se stava neklidnym, objevit se muze tachykardie, dit¢ blinka, zvySen¢ reaguje

na zevni i vnitini stimuly. (Fendrychova, 2012, s. 37 - 38)

U nedonosenych jedinci je vSak poporodni adaptace diky nezralosti organd a nizké porodni
vaze mnohem sloZit&j$i. ZaleZi na gestaénim tydnu jeho narozeni. Cim diive se dité narodi,
tim vétsi problémy muize mit. Jedna se predevsim o Spatnou dechovou adaptaci a s ni spojena

vvvvvv

kvalitni 1ékatskou péci (viz nasledujici kapitola). (Dokoupilova et al., 2009, s. 53 — 55)

Poporodni adaptace 1ze hodnotit podle tzv. Apgar skore. Jde o zhodnoceni stavu novorozence
po porodu v ¢asovém sledu prvni, paté a desaté minuty po narozeni. V ptipadé nedonoSenych
déti 1ze hodnotit opakované. Hodnoti se pét zakladnich funkci (viz tabulka 3). Ke kazdé z nich
se pritadi 0 az 2 body. Vysledkem je jejich celkovy soucet. Je-li nulovy, pak je dité
bez znamek zivota. 1 — 3 body oznacuji t€zkou asfyxii (hypoxiie plodu), 4 — 7 boda ukazuje
na stfeni aZ mirnou asfyxii. 8 — 10 bodii oznacuje rozmezi fyziologického novorozence.

(Dokoupilova et al, 2009, s. 55; Rozto¢il et al., 2008, s. 353)
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Barva kuze

télo 1 koncetiny jsou
cyanotické

t€lo ruzové, dlané a
chodidla cyanoticka

télo a koncetiny jsou
rizové

Srdeéni frekvence

nepiitomna

99 udert za minutu a
méné

nad 100/min.

Respiracni usili

zadné projevy dychani

pomalé, mélke,
nepravidelné dychani,
lapavé dychani

silny ktik, pravidelné a
vydatné dychani

Svalové napéti

atonie, koncetiny bez
flexe, dité€ neklade
odpor pfi natazeni
koncetin

tonus chaby, semiflexe
koncetin, slaby odpor
vuci natazeni koncetin

normalni tonus, flexe
koncetin, pii pokusu o
natazeni dité klade odpor

Reakce

7adna reakce

grimasa nebo
nevyrazny pohyb

reakce na manipulaci
kiikem a pohybem

Tabulka 3: Apgar skore (Fendrychova, 2012, s. 64 - 65)

Podle stupné zralosti a poruch poporodni adaptace je novorozenec umistén na jednotce
intenzivni péce (JIP), v pfipad¢ lehké nezralosti na oddéleni intermediarni péce, kde je jesté
stale poskytovdna specializovand oSetfovatelskd péce. Piesto Castéji jsou nedonosené déti
prevazeny i ptes bezproblémovou adaptaci na JIP, a to pravé s ohledem na jejich nezralost,
kdy se pfepoklada zvySené riziko komplikaci a zhorSeni zdravotniho stavu v pribéhu dalsich

hodin. (Dokoupilova et al., 2009, s. 56)

Veskera manipulace s ditétem by méla byt rychld, ale Setrnd. Po stabilizaci ditéte na porodnim

sale nasleduje pfevoz na jednotku intenzivni péce.
Péce na jednotce intenzivni péce

Doba stravena na jednotce intenzivni péce je individualni. Pé€e navazuje na péci na porodnim
sale, predevSim v zajiSténi a sledovani vitidlnich funkci a zajiSténi termostabilniho
prostiedi. Termoneutralni prostiedi je zajiSténo inkubatorem, jelikoZ nedonoSené déti nejsou
schopné udrzet stabilni télesnou teplotu. NedostateCna termoregulace souvisi s nezralosti
termoregulacniho centra v mozku a nedostatku télesného tuku. Vyssi ztraty tepla jsou dany 1
vétsi plochou povrchu kiize hlavy a nedostateénou funkci potnich zlaz. (Leifer, 2004, s. 355 —
357) Je tieba udrzet takovou teplotu, kdy novorozenec nemusi vydavat zadnou vlastni energii
k udrzeni své teploty. (Cihat, 2002) Teplota v inkubatoru, pied vloZenim ditéte do inkubatoru,
se zadava podle porodni hmotnosti a postnatalniho véku (viz tabulka 4). VIhkost v inkubatoru
se v prvnich dnech pohybuje az kolem 80 %. Je to dano tim, ze nedonosenci od 30 gesta¢niho
32



tydne a niZze maji vysokou ztratu vody kuzi, coz zpusobi nesnadnou regulaci jejich teploty.
Nevyhodou vysoké vlhkosti je osidleni bakteriemi, proto je nutné dodrzovat hygienicka

opatieni. (Fendrychova et al., 2012, s. 97 — 101)

< 1000g 1. den po 1. dni po 2. po 3. po 4. po 6.
tydnu tydnu tydnu tydnu
1000-1500g do 10. dne | po 10. dnu do 3. po 5.
tydnu tydnu
1500-2000g do 10. dne | po 10. dnu po 4.
tydnu
2000-2500g do2.dne | po 2.dnu po 3.
tydnu

> 2500¢g do2.dne | po2.dnu

Tabulka 4: Orienta¢ni nastaveni teploty v inkubatoru pied vloZenim ditéte (Fendrychovi et al., 2012, s. 100)

V ramci sledovani vitalnich funkci je dit€ monitorovano. Sleduji se srde¢ni akce, dychani,
saturace kyslikem, krevni tlak, télesna teplota, barva kuze, svalovy tonus, stav védomi. Pokud
je dit¢ napojeno na UPYV, je tfeba mu lehce vypodlozit ramena. Pfi UPV je snaha o0 co
nejrychlejsi extubaci a zahajeni rezimu nasalniho CPAP (Central Pozitive Airway Pressure).
Pro monitorovani apnoickych pauz se pouziva babysense neboli ,,hlidacka apnoickych pauz*.
Me¢feni tlaku miZe byt invazivné — pies ubilikalni arterii. Zajisténi cévniho pfistupu umoziiuje
1 odbéry krve. Tlak lze vSak méfit i neinvazivné pomoci manzety. (Batova, 2007;

Dokoupilova et al., 2009, s. 64 - 67)

Dalsi nedilnou soucasti péfe o novorozence je zajiSténi vyzivy. V prvnich dnech se jedna
0 vyzivu parenteralni. Déti s nizkou porodni hmotnosti potiebuji vice bilkovin a energie nez
déti donosené. Jsou zde i rozdily na obsah esencialnich mastnych kyselin, karnitinu ¢i dalSich
slozek pftirozené potravy. Krom parenteralni vyzivy se zacina pro podporu peristaltiky
I svyzivou enteralni. Pfi toleranci stravy se davky i mnoZstvi stravy zvySuje az na tii
hodinovy interval. Z vyzivy se preferuje predevsim mléko od vlastni matky. (Batova, 2007)
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Od 30.— 31 tydne gestace je mozné zkouset dité kojit. Zalezi samoziejmé na zdravotnim
1500 g je do mléka pridavan fortifikator, coz je nutricni dopln€k obohaceny o potiebné
slozky vyzivy. Pokud se prechazi na umélou vyzivu, pak se ptidava fortifikator
pro nedonoSené déti s vy$Sim obsahem bilkovin a pomérem syrovatky ke kaseinu 60:40.
Nutné je doplnovat také Zelezo, kalcium, fosfor, kyselinu listovou a vitaminy. (Fendrychova et

al., 2012, s. 158)

Péée o vyprazdinovani patii k dalsi péci o nedonoSence. Pokud dit¢ moci spontann,
pouzivaji se pleny, které se nasledné vazi. V tézsich ptipadech je dit€¢ cévkovano. Sleduje se
také spontdnni odchod smolky, kterd by méla odejit do 48 hodin u fyziologického
novorozence. U pfed¢asné narozeného ditéte je b&Zné, Ze tomu tak neni. Cim je gestadni staii
niz8i, tim se pasazuje smolka pozdé&ji. Je to ddno tim, Ze motilni funkce gastroenteralniho
traktu dozravaji mezi 30. a 33. gestacnim tydnem. Dilezité je tedy sledovani pfijmu a vydeje
tekutin, sledovani peristaltiky, vzhled bficha aj. (Fendrychova et al.,2012,5.288; Bat'ova,
2007)

Dalsi starostlivosti je hygienicka péce. Ta zahrnuje péci o kiizi, dutinu ustni, o¢i. VVzhledem
k nezralosti je kiize jemna a citliva na poranéni. Omyva se vatovymi tampony namocenymi
Vv teplé sterilni vodé. K osuseni jsou pak vhodné jemné materialy z baviny. Sleduji se ptipadné
zmény na kuzi, pfedevSim v oblasti zajiSt€nych cévnich vstupl. K hodnoceni stavu kiize se
pouzivaji rizna Skélova hodnoceni napt. NSCS (Neonatal Skin Condition Score), kterd
hodnoti suchost, zarudnuti a poSkozeni. NNSAT (Northampton Neonatal Skin Assessment
Tool) hodnoti rizika poskozeni kiize novorozencd (viz ptiloha VI). Dutinu ustni vytirame
borax glycerinem. Spojivky je nutné zvlhovat o¢nimi kapkami. (Bat'ova, 2007; Fendrychova

etal., 2012, s. 106 - 109)

Soucasti hygienické péce je 1 péfe o pahyl. Zde je kladen dlraz na asepticky pfistup
a udrzovéani pahylu v suchu a Cistoté. Pahyl se doporucuje mit Cistou vodou a mydlem
s neutralnim pH. Pokud je dit€ v inkubatoru, 1ze ponechat volné, jinak musi byt kryty v rdmci

obleceni. Je dilezité ho nechat zaschnout co nejpfirozenéji. (Fendrychova et al., 2012, s. 110)

Soucasti péce je zajisténi vhodného prostiedi, klidu a komfortu ditéte. Nedonosenec neni
jeste ptipraven na tento svét. V déloze mél stalou teplotu prostiedi, pohodli, byl chranén pted
hlukem a svétlem. Nyni se musi s témito aspekty vyrovnavat. Cim je nezralej$i, tim hiife se

S timto vyrovnava, proto se snazime tyto stresové faktory eliminovat. PtiliSny hluk vyruSuje
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ze spanku, dit¢ neodpocivd, vyvolava stresové reakce a plisobi na nestabilitu vitalnich funkci
a tim i zhorSuje cely dalsi prabéh. Dité chranime i pfed dennim osvétlenim, inkubator
prekryvame. Vhodnou polohu zajistujeme polohovanim na bok, bfisko a zada. Poloha na
biiSe zlepsuje oxygenaci a plicni ventilaci, poloha na zaddech snizuje ventilaci plic, zvysSuje
energeticky vydej, pokud je hlavicka ve stfedni pozici, pak je podpora mobility ditéte. Poloha
na boku podporuje ventilaci jedné plice, minimalizuje pohyb ramen a ky¢li. Dal§i moznosti je
peliskovani. Ditéti se obléka ¢epicka, ponozky a prikryva se mekkou deckou. Manipulace je

Setrna. (Bat'ova, 2007; Fendrychova et al., 2012, s. 81 - 89)

Nezanedbatelnou soucasti je psychosocialni podpora. Je ticba se ditéte dotykat, hladit,
mluvit na n¢j. Nejvhodnéjsi je ptitomnost rodi¢ti. Tim se docili i prohloubeni vztahu mezi

nimi a ditétem. (Bat'ova, 2007)
Podminky pro propusténi do domaci péce

Pokud je novorozenec stabilni, extubovan, je mozny ptechod z inkubatoru na postylku
¢i vyhtivané lizko, véha je zhruba 1 800 g, vahové prospiva, pak je dit€¢ mozno prelozit
na jednotku intermedialni a nasledné mize byt propusténo domu. (Dokoupilova et al., 2009, s.

115, 123; Peychl, 2005, s. 20)

4.2 Péce po propusténi z nemocnice

Pokud dité splnilo podminky pro propusténi, mohou si rodi¢e dit¢ odvést do domaci péce.
BéZzna péce o nedonosené dité se nijak zvlast’ neliSi od donoSeného ditéte. Psychosociélni
potieby jsou obdobné, jen intenzivnéjsi, citlivéjsi na stimulaci a podporu. Je tiecba se vSak
pfipravit na odliSnosti v chovani ditéte. Nezralost fidici funkce nervového systému se miize
projevit nedokonalym fizenim ptechodl fyziologickych stavli spanku, bdéni a kiiku. Zmény
chovani jsou rychlé a rodi¢ je miize chapat jako odpor k podnétim, kterym je vystavuji.
Ptechody nejsou plynulé. Nedonosené déti maji také vétSi potfebu spanku. Jinak reaguji
na stimulaci a hrani (odmitaji, kiik). Dale se mlizeme setkat s ataky dlouhotrvajiciho kiiku
bez ohledu na denni ¢i no¢ni hodinu. Je zde i potieba Castéjsiho krmeni mensimi davkami.
Pro dobry rozvoj je nutna pestra simulace, vice klidu a pevny tad dne. (Peychl, 2005, 123 —
124)

Urcita dalsi specifika vyplivaji z oblasti, které se odviji od zdravotniho stavu ditéte

(rehabilitace, specialni opatieni a postupy u jednotlivych postizeni napi. GER, ADHD aj.).
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Soucasti komplexni péce je sledovani zdravotniho stavu. Prvni, kdo se s novorozencem
setkava, je pediatr. Na ném spociva sledovani ditéte, prevence i 1écba. Dalsi sledovani ditéte
je na specializovanych pracovistich, ambulancich. Kromé vySetieni ortopedického 1ékare a
pozdé&ji 1 zubare, se u nedonosenych déti predpoklada neurologické sledovani, které odhaluje
znamky poruchy centralnich ¢i koordinac¢nich poruch, hodnoti psychomotoricky vyvoj,
poukazuje na piipadné odchylky. V celozivotni pé¢i neurologa pak zlstavaji déti s mozkovou
obrnou, epilepsii ¢i jinym postizenim nerovové soustavy. Neurolog indikuje dit¢ také
k fyzioterapii - rehabilitaci. Ta mtze probihat formou Vojtovy metody, Bobathovy aj., vzdy
vSak pod dohledem fyzioterapeuta, dokud se matka této metodé nenauci. V¢asné zahajeni
pozitivn¢ ovliviiuje vyvoj ditéte. Soucasti rehabilitace mize byt i plavani déti, pozdé&ji
hypoterapie. V pfipadé neuzavieni fetalnich zkrati (foramen ovale, ducej) je dité
dispenzarizovano v kardiologické ambulanci. Pravidelnd je i navstéva v ocni ambulanci,
jelikoz vétSina nedonoSenych déti trpi retinopatii nedonoSenych. V ptipadé respiracnich
problémui a onemocnéni je nedonoSené dité sledovano vV pneumologické ambulanci. Zhruba
od dvou let je dité sledovano u psychologa, kde se stanovuje Uroveil mentalnich schopnosti.
Odhalenim disharmonie ve vyvoji osobnosti ditéte, umozZni rodicim vhodnou intervenci.
Pomaha rodictim 1 ditéti v lepsi integraci do spole¢nosti. Pfi t€ZSich poruchéch a nutnosti
medikament6zni 1é¢by je nutna 1 navstéva psychiatra. Dal§imi navs§tévovanymi ambulancemi
mohou byt pfi poruchach dorozumivani, feci, vyslovnosti dispenzarizace u logopeda, dale

chirurg, dermatolog, zubaf, nav§téva ORL Iékafe aj. (Dokoupilova et al., 2009, 159 — 179)

Ockovani je zajistovano individualné. Vychazi ze stavl postizeni nervového systému nebo
Z neadekvatni imunitni odpovédi celkové nezralého organismu. MoZnosti ockovani indikuje

pediatr.

4.3 SdruZeni a centra pro predc¢asné narozené déti

Podpora rodiny, blizkych, okoli je v pro Zeny s piedCasn¢ narozenym ditétem dilezita. Dnes
existuji obCanskd sdruzeni, ktera se snazi ptibliZit a zajistit dostatecné mnozstvi informaci
tykajici se této problematiky a podpofit je emociondlné€ i psychicky. Umoznuji setkdni rodica
s podobnymi problémy. Jedna se predevSim o neziskové organizace, jejichZz Cinnost je
zalozena na dobrovolnictvi. Finan¢ni pfijmy jsou ziskdvany ze sponzorskych ¢i firemnich

dart. K nejzndméjsim sdruzenim patii Nedoklubko. Snazi se informovat spolecnost o této

36



problematice formou vystav ¢i projektd. Propojuje komunitu zdravotnikd, rodict

i vefejnosti. (Nedoklubko.cz,2012)

V piipad¢ potieby existuji i rizikova centra ¢i specializovana pracovisté, nabizejici odbornou
pomoc pro pied¢asné narozené déti. Jedna se tfeba o rizikové ambulance pro komplexni péci,
které sleduji déti s rizikem Spatného psychomotorického vyvoje — nedonosence s porodni
hmotnosti pod 1 500 g, déti s Downovym syndromem aj. PéCe je zajisStovana specialisty jako

jsou neonatolog, neurolog, pediatr ¢i fyzioterapeut. (Dokoupilova et al., 2009, s. 301 — 310)
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5 KAZUISTIKA - PREDCASNE NAROZENE DITE A JEHO
VYVOJ

Cilem této kapitoly je poukdzat na problematiku nedonoSenych déti a jejich vyvoje na dvou
konkrétnich piikladech. Jedna se o hol¢i¢ku (4 roky) a chlapecka (7 let). Ob¢ déti se narodily
V nemocnici se specializovanym pracovisttm pro nedonosené déti. Jejich gestaéni veék

odpovidal podle klasifikace zralosti jako velmi nezralé (< 32. tyden).

Informace byly ziskany ze zdravotnické dokumentace poskytnuté rodi¢i a pohovort s nimi.
Zpracovani vsech informaci bylo provedeno se souhlasem rodicu téchto déti, avSak nepfteji si

byt v této praci jmenovani. Proto jsou i jména déti zménéna.

5.1 Kazuistika ¢. 1: Filip

Filip (7 let) je chlapecek z prvni gravidity. T€hotenstvi matky probihalo do 25. tydne bez
komplikaci. Néasledné¢ matka pro pokrocily vagindlni néalez (klenouci se vak blan) byla
hospitalizovana. Zahajen ptisny klidovy rezim, tokolytické terapie a medikament6zni indukce
maturace plic. Pro elevaci zanétlivych marker(i nasazena antibiotika. V gesta¢nim tydnu 25+4
provedena cerkldz dé€loZniho hrdla — bez komplikaci. Pokra¢ovani infuzni tokolyzy, klidovy
rezim. V gestacnim tydnu 28+2 opétovné zvySeni zanétlivych markeril, nasazena antibiotika,
nasledny odtok plodové vody. Vzhledem k aktudlnimu stavu matky proveden akutni cisaisky
fez. Byl vybaven nezraly novorozenec s Apgar skore 9,9,8, porodni hmotnosti 980 g, délkou
36 cm. Dité pfevezeno na neonatologickou jednotku intenzivni a resuscitaéni péce.
Diagnozy Syndrom respiraéni tisné

Adnatni infekce

Intraventrikularni krvacenti Il. st.

Novorozenecka anémie

Apnoické pauzy z nezralosti

Tézka nezralost 28. g. 1.
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Pribéh hospitalizace

Dité bylo pfijato na neontologickou JIRP. Nasazend oxygenoterapie. Dité dobfe prokrvené,
stabilizované. Nasledn¢ se vSak objevuje dyspnoe, proto CPAP. Pro zhorSovani a
prohlubovani se dyspnoe inkubace ditéte a UPV. Aplikace surfaktantu. Poté lehky ventilacni
rezim. Anémie. 2. den - extubace, distan¢ni 1écba, stimula¢ni davky stravy. Elevace
zanétlivych markerti, vykultivovana E.coli — nasazena antibiotickd 1é¢ba. Za 21 hodin od
extubace se objevily apnoické pauzy s bradykardii, proto znovu napojeni na UPV. 3. den
rozvoj ikteru — fototerapie, respira¢ni i ob&éhova stabilita. Spontanni extubace po 7 hodinach
od UPV, distan¢ni léc¢ba s ojedinélymi apnoe srychlymi upravami. Ultrazvuk mozku
s nalezem intraventrikularniho krvaceni bez nasledné progrese. Od pocatku 2. tydne vahovy
ptibytek. Vyziva parenteralni, od 2. dne enteralni (odstiikované matefské mléko). Po
stabilizaci stavu byl Filip kojen. Vzhledem k anémii podana transfize. Nasledné stimulace
krvetvorby Erytropoetinem. Do konce 6. tydne jesté obCasné apnoe, dale jiz bez potizi. 6.

tyden pielozen a na intermedialni oddéleni.

V prubéhu hospitalizace byly provadény pravidelné kontroly neurologem, kardiologem, o¢ni

lékafem, ortopedem. V pribéhu hospitalizace byla provadéna pravidelna rehabilitace.

Do domaci péce propustén v celkové dobrém stavu, pfi vaze 2150 g. Propusténi je
v predpokladaném terminu porodu. Neurologicky pfiblizné nalez odpovida 37. — 38.
gestacnimu tydnu. Vyvojova trovent ponékud nerovnomeérnd., centralni koordinacni porucha
velmi lehkého typu (neidealni odpovédi v 1 polohovém testu), bez tonusové poruchy. Pred
propusténim provedeno ultrazvukové vySetieni mozku — mozkova tkan bez lozZiskovych
zmén, drobna pseudocysta na bazi levého frontalniho rohu, pritoky v normé. O¢ni vySetieni
v dob& propusténi prokazuje kompletni demarkaéni val®, cévy ve vétsim mnozstvi pokraduji
na val, n¢které jsou vSak pfed nim. Vzhledem k pfedchozim vysetfenim je obrat k regresi.

Ortopedické vysetieni odpovida normé.
Priibéh po propusténi — zdravotnicka problematika

Po propusténi byl Filip stale pod zvySenou péci 1ékarti. Je dispenzarizovan v niZze uvedenych

ambulancich, kde je popsan i priibéh vyvoje.

* rozsiteni demarkaéni linie (linie mezi vaskularni a avaskularni sitnici) — II. stadium ROP
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Neurologicka ambulance. Zde vranném veéku pusobil jako euforicky chlapec, avsak
drazdivéjsi, se Spatnou snaSenlivosti pii manipulaci, s hypertonii na dolnich koncetinach,
opozdénymi vzpiimovacimi mechanismy a nerovnomérnou vyvojovou urovni. Nedochazi
vSak k obavanému vyvoji centralni kvadruplegii. Postupné v souladu s probihajici rehabilitaci
dochazi k Gplné normalizaci motorického vyvoje od tii let. V oblasti intelektu nezaostava za
ostatnimi détmi, postupné vSak dochdzi k vyvoji ADHD, které je od 6 let zvladano

medikament6zn¢ ve spolupraci s pedopsychiatrem a psychologem.

Rehabilitace pokracovala i po propusténi z nemocnice. V rehabilitanim centru provadéna
rehabilitace dle Bobathova konceptu. Tato metoda vyuziva zevnich prostiedki k motivaci
ditéte provést motorickou polohy a pohyb v ni. Dité se aktivné na rehabilitaci podili. Byly
také vyuzivany rizné pomicky, které regulovaly svalové napéti, zvySovaly aktivitu ditéte,
rozvijely senzomotorické vlastnosti. Béhem rehabilitace zlepSovani v psychomotorickém
vyvoji. Rehabilitace byla v 17 mésicich (gest. 14. mé&sici) ukoncena, psychomotoricky vyvoj
upraven, odpovidd kalendainimu veéku. V rehabilitaci pokracovano jest¢ nékolik mésict

doma. Pretrvavaji lehké zndmky motorické hyperaktivity.

Pii oénim vySetfeni dochazi postupné k prorlistani cév v sitnici a normalizaci typického
prenatalniho nalezu. Nebylo 1 pfes tézkou nezralost prokdzano zavazné postizeni ocniho

pozadi a nebyly prokdzany znamky retinopatie.

ORL vySetfeni také neprokdzalo zavazné poruchy vyvoje sluchovych a rovnovaznych
organd. Pfi opakovanych infektech dochdzi ke zdufeni adenoidni tkdn€ nosu, coZ potencuje
opakovani infektt HCD a nasledné i pneumonie. Po doléceni pneumonii byla indikovana
adenotomie v celkové anestesii za jednodenni hospitalizace. Nasledny poopera¢ni pribéh byl
komplikovan vznikem infekce stiedousi s opétovnym nasazenim ATB. Po doléceni otitidy
nebyly jiz zddné zadvazné problémy.

Kardiologické vysetireni dle echokardiografického vysetfeni rychly uzavér patent ductus
arteriosus s pretrvavajicim patent foramen ovale. V dalsich letech jiz neni zfetelny prutok pies
sitlovou pfepazku, nezaznamendny vyznamnéj$i poruchy srde¢niho rytmu. Kardiologicky

nalez hodnocen jako normalni a na komplikacich se nepodilel.

Psychologické vySetieni provedeno ve dvou letech. Prokdzala se forma stfedné tézké ADHD.
Dit¢ neklidné, nespolupracujici, odbihd, neposedi. Rozumové odpovidal zhruba o 2 roky

star§Simu ditéti. Dokazal komunikovat s psycholozkou zpusobem, ktery zcela odpovidal
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predpoklddanému vzorci chovani ditéte v jeho veéku, az rozhovor s matkou ukazuje
na problémy jak vrodin€ (vztah smladSi sestrou), tak v kolektivu déti ve Skolce.
Diagnostikovana progrese ADHD, navrzena moznost medikamentdzni 1écby. Ta vSak byla

zahajena az ve Skolnim véku.

Psychiatrické vySetfeni provedeno az v poslednim roce vramci vySetieni zpusobilosti
pfechodu do Skoly. Potvrzena t¢z8§i forma ADHD a doporucena medikamentdzni 1éCba.
Pretrvava obcCasné zhorSeni ve smyslu mirné agresivity vici okoli, nesoustiedénosti a
soucasn¢ emocionalni lability, které se upravuji fadové v né€kolika tydnech. Pro vedlejsi
ucinky (deprese a no¢ni mury) musely byt Iéky vysazeny. Ve Skole vSak nedochazi

Kk vyraznéj$im problémum v kolektivu ani s pedagogy.

Plicni ambulance - pies t€Zkou ARDS tésné po porodu dochézi k tprave plicnich funkci a do
1 roku Filip byl zcela bez infektti. Ve 20 mésici, po infekci hornich cest dychacich, dochazi ke
vzniku bronchopneumonie s nutnosti antibiotické (ATB) 1é¢by. Vzhledem k situaci v rodiné
dit¢ 1éCeno doma. Divodem byla pravdépodobné kombinace nevyzralosti plic a komunitni
infekce. Filip vySetfen a nasledné sledovdn na plicni ambulanci. Soucasné¢ po doléCeni
vysloveno podezieni na lehkou formu astma bronchiale. Situace se vSak ani ne za 4 mésice
opakuje se vznikem atypické pneumonie s opétovnou nutnosti ATB lécby. Je zjistén
gastroesofagedlni reflux jako mozné pfiCina astma bronchiale. Byl feSen medikamentézné a
rezimovymi opatfenimi. Presto bylo nutné nasazeni inhalacni lécba kortikoidy a
bronchodilatanciemi. Stav byl zlepSen, Filip vSak sezonné trpi opakovanymi infekcemi
hornich cest dychacich (podzim, zima) 1 vzhledem k umisténi do ptfedSkolniho zafizeni a

bydlisti rodiny. V kritické obdobi, v Sesti letech, absolvoval lazenskou 1é€bu a zavaznéjsi

infekce se v této sezoné neopakovala.

Ortopedicka vySetieni neprokazala Zadnou abnormalitu, kyc€elni klouby normalné vyvinuté.

Zvlastni rezim nebyl doporucen.

Urologické vySetieni vcetné ultrazvuku potvrzuji v prvni dobé nezralé ledviny s normalné
vytvofenym vylucovacim systémem. Kontrolni vySetfeni za 3 mésice jiz prokazuje normalné

vyvinuté ledviny a urotrakt.

Ockovani probihalo individualné, dle aktudlni zdravotniho stavu a ordinaci lékare. Nyni jiz

jsou vSechna povinna okovani fadné provedena a néasledné budou pokracovat.
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Prubéh po propusténi — domaci, rodinné prostiredi

Po propusténi se Filip ne moc dobie adaptoval na zménu prostiedi. Od propusténi byl
neklidny, coz mélo dopad i na spanek. Problém se spanim ptetrvaval do 5 let, kdy usinal
v naru¢i matky nebo s ni. Byl ¢asteéné kojeny, pak vzhledem ke GER byla nutnd zména
umélé stravy na Neonatal LCP. Kojen byl do piil roku (korigovany vék). Vyvoj probihal pod
dohledy 1ékai — stale regresivnim zpisobem. Od piijeti byl zivy, Casto kiicel, byl tézce
utésitelny. Kolem dvou let byla nutna navstéva psychologa, ktery vedl rodi¢e k zvladnuti
tohoto stavu. Bylo nutné zavést pevny fad. Diky poruse soustiednosti a problematickému
jednani v rizikovych situacich byl pod stalym dohledem i matky. Opakované¢ provadél
rizikové akce, naptiklad byl schopen opakované sdahnout do otevieného ohné — plynovy
spordk. I kdyz se popalil, nedokézal si zapamatovat nebezpeci popaleni a bolesti s tim
spojené. Navic Vprvnich tfech letech mél snizeny prah bolestivosti, v kombinaci
S hyperaktivitou a neschopnosti si zapamatovat zranujici situace znamenalo vyrazné zvySeni
nebezpedi poranéni. Jinak v dalsim pribéhu byla provadéna rehabilitace i doma. V 18.
mésicich zacaly prvni kriicky. Od necelych tii let nastupuje do Skolky. Zde se objevuji prvni
respiracni problémy a problémy psychologického razu. Co se ty¢e zdjmi, nema doposud

Zadny vyhranén, krom sportll a moZnosti volného pohybu.

V pribéhu celého obdobi matka fadné navstévovala odborné ambulance (viz vySe) a tim
ziskavala pottebné informace k zvladani celé situace. Chybé&jici informace ¢i dal$i moznosti
rozvoje nedonosenych déti si také vyhleddvala na internetovych strankéch zabyvajici se touto

problematikou. Konkrétni sdruZeni pro nedonoSené déti nenavstévovala.

5.2 Kazuistika €. 2: Nikolka

Nikolka (4 roky) je hol¢icka z prvni gravidity. Do 9. tydne probihalo t&€hotenstvi bez
komplikaci. Nésledné byla matka hospitalizovana k vylou¢eni mimodéloZniho té€hotenstvi.
Zjisté€no uterus septus. V prvnim trimestru provedeno CVS s negativnim nalezem. Pacientka
propusténa a sledovana. Zpét se vraci ve 26. tydnu pro inkompetenci hrdla. Zahajena kiira
kortikosteroidi. Ve 31. tydnu odtok plodové vody, kontrakce. Té&hotenstvi ukonceno
cisafskym ftezem. Byl vybaven stfedné nezraly, eutroficky novorozenec bez zjevnych
vyvojovych vad. Apgar skore 8, 10, 10, porodni hmotnost 1 300 g, délka 39 cm. Dité

pfevezeno na neonatologickou JIRP.
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Diagnozy Hyperbilirubinémie (z funk¢ni nezralosti jater)
Anémie nedonoSenecka
Nezralost 31. g. t.

Prubéh hospitalizace

Dité bylo pfijato na JIRP k usnadnéni adaptace. Distan¢ni dechové podpora intermitentné do
6. dne. Poslechové bez zietelného patologického Selestu. Zivena od 1. dne. 3. den zahajena
fototerapie, bilirubin na rozhrani II. a III. pasma, trvala 44 hodin. Znovu zahajena 7. den pro
opakovany vzestup bilirubinu na horni hranici II. pasma. Trvala 40 hodin. Od 6. dne vahovy
prirstek. 10. den prelozena na intermedialni jednotku. Po piijeti matky plné kojena. Pied
propousténim domu aplikovana transfuze pro anemii. Propusténa domti v dobrém klinickém

stavu, pfi hmotnosti 2150 g.
Pribéh po propusténi — zdravotnicka problematika

Oc¢ni vySetfeni — navstéva o¢ni ambulance ve 38. pkt. Snalezem strabismu (Silhavost)
smétujici dovnitf, k nosu., poruchou krvetvorby. Stav po ROP 1. a II. zoné v regresi. Dalsi

vySetieni provedeno ve 3,5 mésicich. Vaskularizace jiz dokoncena. Nalez fyziologicky.

Neurologicky nalez - jiz od pocatku pfiznivy. Neurologicky vyvoj kopiruje normalni vyvoj

ditéte po dosazeni predpokladaného porodu.

Rehabilitace — pokracuje do veéku 1,5 roku Nikolky k prevenci postiZzeni posturalnich svald,
bfiSniho lisu a rozvoje pohybovych dovednosti. Celd rehabilitace je provadéna ambulantni
formou. Vyvoj Nikolky, z motorického hlediska, postupuje zcela v mezich normalniho vyvoje

ditéte.

Kardiologické - pii kontrolnim vySetfeni 3 tydny po porodu zachycen systolicko diastolicky
Selest v levé subclavidlni oblasti. Echokardiograficky potvrzeno podezieni na otevienou
Botallovu ducej (ductus arteriosus apertus) s asi 2 mm zkratem z aorty do plicni tepny.
Vzhledem Kk absenci vyrazn€jsi dusSnosti ¢i znamek hypoxie pacientka pouze sledovana
v kardiologické ambulanci. Botallova ducej se spontanné uzavira v 8 mésici veku

novorozence.
Prubéh po propusténi — rodinné zazemi

Nejvétsim stresem pro rodinu bylo riziko pfed¢asného porodu zjisténé jiz v 9 tydnu vzhledem
k anatomické anomalii délohy matky. Situace se zlepSila diky kompletni informaci, o jaka
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rizika se jedna a jak budou feSena zdravotnickym persondlem. Po propusténi do doméci péce
se Nikolka dobte adaptovala. Mimo relativn€ malou otevienou Botallovou ducej byl zdravotni
nalez normalni. Nebyly na ni znat znamky nedonosenosti. Kojena byla do 2 let. Prospivala,
byla klidna, spokojena, hrava. Vyzadovala vSak vysSi potfebu zajmu, kterda ji byla vzdy
vyhovéna. Skolku zaGala navitévovat ve tiech letech. Rychle se adaptovala na prostiedi,
zapojila se do kolektivu. Béhem nastupu do Skolky byla vice nachylnd k respiracnim

nemocem, nicmén¢ zadné z nich nevyzadovalo dlouhodobou Ié¢bu.

Jiz v pribéhu téhotenstvi, vzhledem k diagnostice anomalie dé¢lohy a mozného rizika
pfedcasného porodu, matka vyhleddvala na internetovych strankdch informace o této
problematice. Na diskuznich forech se seznamila se stejné zdravotné postizenymi t€hotnymi
Zzenami a vyménovala si s nimi informace a ziskané¢ zkuSenosti. Pies webové stranky
nedoklubka se osobn¢ setkala s matkami, které pfedcasné porodily. Nyni jiz jako ,,zkuSend*
matka pomaha a poskytuje informace téhotnym i matkdm, které timto obdobim praveé
prochazeji a situace je pro né psychicky vycerpavajici. Dalsi informace byly poskytovany
Vv prib¢hu jednotlivych navstév v odbornych ambulancich a podle rodi¢ti byly a jsou tyto

informace pro n¢ dostate¢né a srozumitelné.
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ZAVER

Perinatalni péce v poslednich letech zaznamendva vynikajici vysledky zpisobené zménou
organizacni struktury péce o nedonosené déti a rizikové porody. Superspecializovana centra
zaméeiend na rizikova téhotenstvi a predCasné porody uUmoznila koncentraci odbornikl i
potiebného vybaveni, a tim zasadné ptispéla Kk poklesu neonatalni mortality na hodnoty kolem
2 promile odpovidajici vysledkim nejlepSich statd na svété. Diky témto vysledkiim snizila
Ceska neonatologicka spole¢nost hranici viability z 28 na 24 tydni. Zachranou térce a
extrémné nezralych novorozencli vSak dochazi k rozSifeni problematiky dal§i morbidity
zachranénych déti, kvalita jejich zivota a celkovy psychomotoricky vyvoj véetné zaclenéni do
spoleCnosti. Neni jasné, zda nékteré postizeni projevujici se v priabéhu Zzivota téchto déti,
nejsou Vv piimé souvislosti s predéasnym porodem. Dalsi otazkou je finanéni naro¢nost
souvisejici se zachranou téchto déti jak v perinatdlnim obdobi tak 1é¢by néslednych
komplikaci. Zatim velmi $patné hodnotitelny je i vliv moznych psychosocialnich poruch
V pozd¢jsim veéku.

Cilem prace bylo poukazat na vliv pfedéasného porodu na zdravotni stav ditéte. Prace
Vv prvnich kapitolach seznamila se samotnym pocatkem vyvoje embrya a plodu, poukazala
na rizikovost téhotenstvi a definovala pfedCasny porod, jeho pficiny, diagnostiku, moznosti
1é¢by 1 vnimani této tizivé a psychicky naro¢né situace z pohledu matky. Nasledné se prace
vénovala problematice pfedCasné narozenych déti — od klasifikace nedonoSenych
novorozencti, dopad piedCasného porodu na stav ditéte az po komplexni péci o tyto déti.
Komplexni péce byla rozdélena na péci nemocni¢ni a naslednou péci po propusténi. V zavéru
byla piiblizena i moznost vyuziti sdruzeni, center ¢i internetovych portali jako podpora
pro rodiny s ptedCasné narozenymi détmi. Prace byla doplnéna o dvé kazuistiky predcasné

narozenych déti, kde byl sledovan jejich pribeéh od narozeni az do véku 6 let.

Tyto kazuistiky nedonosencti poukazuji na zcela diametralné odlisny pribéh a naro¢nost péce
o takovéto déti. Do budoucnosti je potfeba longitudinalnich studii srovnavajicich nedonoSené
déti a donoSené déti se standardnim porodem aby mohlo dojit k zptesnéni doporuceni 1écby,

organizace péce a 1 alokace financnich zdrojii ve zdravotnictvi k feSeni tohoto problému.
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Priloha I: Prenatalni vyvoj

ombryonaini obeobd (v tydnach)  ———————f fotdini cbdobl (v tydnech) - donodon|

peeraataind dmetd WS mortologickd datakty bunként datekly malého stupnd wyvoloud vady

Zdroj: Modra, nedatovano



Priloha II: Placenta: usporadani cév

vena umbilicalis fetalni obéh arteriae umbilicales

S

decidua parietalis

amniochoriova membrana :
chorion laeve

spatium

choriovy kolac (disk) intervilosum

amnion

kmenovy pahyl

kmenového kiku

placentarni septum

uponovy klk
decidua basalis
myometrium endometrialni endometrialni
Zily tepny
krevni obéh matky

cytotrofoblastova
membrana

Zdroj: Leifer, 2004, s. 45



Priloha Ill: Predéasné narozeny novorozenec

Zdroj: Nedonosenci.blogspot.cz



Priloha IV: Klasifikace novorozence podle vztahu

hmotnosti ke gestacnimu véku

oM
400
4000
100
1600
00
{200
1000
JUon
Jouo
2400
2200
JO00
| HOO
1600
1400
1 200
1000
Hoo
GO0
400
0

24 25

2627 2829 3031 32 13 34 3!

|

HY I

IYDONY

HRTROFI

PRE - TERM

il

-

s

EUTROFH

HYPOTR

Rl

D0,

» 36 37 38 39 40 41 42 413

.

e

Zdroj: Fendrychova et al., 2012, s. 27

PO

-

IERM



Priloha V: Northamptom Neonatal Skin Assessment Tool

Gestace v terminu > 32. tyden < 32. tyden
Hmotnost >2000g 1000-2000g <1000g

Stari 14 dni 7 — 14 dni <& dn9
Integrita klize neporusena malo porusena velmi porusena
Télesna teplota normalni nestabilni pfi péci obecné nestabilni
Pohyblivost normalni omezena imobilni

Stav vyzivy

normalni ptfijem

mensi piijem

velmi omez. piijem

VySetteni pohledem

¢ista ktze

misty porusena klize

plosné€ porusena ktize

Uroven péce

normalni

zv14stni

intenzivni

Zdroj: Fendrychova et al., 2012, s. 108

K celkovému skore se pficitaji 2 body za i1.v. kanylu in situ, vznik extravazace, viditelné

porodni trauma, ranu, opruzeni, elektrolytovou nerovnovéahu, pupecnikovou svorku, tkanici in

situ.

Hodnoceni (Fendrychova et al., 2012, s. 108):

> 0-8 bodu — mirné riziko

8-15 bodu — stfedni riziko

>
» 16 — 24 bodl — vysoké riziko
>

> 24 bodl — extrémni riziko
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