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Uvod

Od doby, kdy Zena zjisti t€hotenstvi, se pfipravuje na samotny porod, kojeni a péci o
dité. Pokud vSak ocekdvany porod dorazi o né€kolik tydnt diive, nez by tomu mélo u
fyziologického téhotenstvi byt, méni se pro Zenu spousta véci, dostdvd se do situaci, ve
kterych rozhoduje za své dité, ma o n&j strach. Najednou to neni ona, kdo o své novorozené
miminko vyhradné pecuje 24 hodin denné, protoze dit€¢ je vétSinou ohroZeno na zdravi a
Zivoté a tedy vyzaduje hospitalizaci na jednotce intenzivni nebo intermediarni péce, kde se o
n¢j staraji prevazné l1ékati a sestry nebo porodni asistentky. Tento fakt v matce jeji bezmoc

jeste prohlubuje.

Po pred¢asném porodu je najednou vSe jinak, neZ si rodi¢ka od zacatku predstavovala.
Zcela piirozend vyZziva kojenim mnohdy nemuze byt zahdjena ihned (a pokud ano, pak ¢asto
neni dostacujici), at’ uz kvili aktudlnimu zdravotnimu stavu matky, ditéte nebo obou, ¢i z
jinych diivoda spojenych s nedonoSenosti a pred¢asnym porodem. Kojeni proto vétSinou musi
byt nahrazeno jinou formou vyZivy tak, aby rust déti co nejvice odpovidal rstu plodu v
déloze. I pfes nemozZnost kojeni ale zustdva matef'ské mléko prvni volbou pro enterdlni vyZivu

novorozence, protoze s sebou pfindsi mnoho nespornych benefitti a vyhod.

Cilem oSetiovatelské péce na novorozeneckych jednotkich intenzivni a intermedidrni
péce v souvislosti s vyZivou by potom méla byt i snaha podporovat matku k postupnému
pfechodu k plnému kojeni. VyuZivat takovych zplsobli krmeni, které jsou s kojenim v
souladu a samotny ptfechod neohroZuji, podavat informace o laktaci, jak ji zvysit nebo udrzet,
podporovat klokdnkovani, které ma (mimo jiné) na kojeni a tvorbu mléka rovnéz

nezpochybnitelny vliv, atd.

Cile teoretické ¢asti diplomové prace

Pro tuto diplomovou préci byly zvoleny nésledujici cile:

Cil 1.: Definovat novorozence, predCasny porod a piedlozit poznatky o problémech spojenych
s nedonoSenosti.

Cil 2.: PfedlozZit poznatky o pfirozené vyZzivé novorozence kojenim.

Cil 3.: Predlozit poznatky o zpiisobech vyzivy nedonoSenych novorozencti.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Novorozenec a jeho klasifikace

Novorozence lze klasifikovat z nc¢kolika hledisek, nejCastéji to byva gestacni stari,
porodni hmotnost nebo vztah porodni hmotnosti a gestacniho stafi (Fendrychova a Borek,
2012). Standardni délka téhotenstvi je 40 tydnu (Strandk a Janota, 2015), pfi¢emZ terminem
porodu se rozumi rozmezi 38. az 42. tydne téhotenstvi (Hajek et al., 2014). V urceni délky
téhotenstvi se v soucasné dob¢ uplatiuje predevSim vypocet dle prvniho dne posledni
menstruace, kdy pfi¢tenim 280 dnl (40 tydnd, 10 lundrnich mésicti) k tomuto datu ziskdme
predpoklddany termin porodu, nebo stanovenim terminu porodu ultrazvukovou biometrii

(méfeni temenokostréni délky CRL) v prvnim trimestru (Hajek et al., 2014).

Dle gesta¢niho staii délime novorozence na:
— donosené s gestatnim vékem 37+0 - 41+6,
— prendSené s gestaCnim vékem 42+0 a vice,

— nedonosené s gestatnim vékem 36+6 a mén¢ (Strandk a Janota, 2015).

Podle porodni hmotnosti délime novorozence:
— s velkou porodni hmotnosti (makrosomni): vice jak 4500 g,
— s normdlni porodni hmotnosti: 2500 - 4500 g,
— s nizkou porodni hmotnosti (low birth weight, LBW): mén¢ nez 2500 g,
— s velmi nizkou porodni hmotnosti (very low birth weight, VLBW): méné nez 1500 g,

— s extrémné nizkou porodni hmotnosti (extremely low birth weight, ELBW): mén¢ nez

1000 g (Strandk a Janota, 2015).

Vztahem porodni hmotnosti ke gestaénimu stari rozliSujeme novorozence:

— eutrofické: hmotnost odpovidé gestaCnimu stafi a je v rozmezi 5. - 95. percentilu pro
dany gestacni vek,

— hypotrofické (small for gestational age, SGA): hmotnost pod 5. percentilem pro dany
gestacni vek,

— hypertrofické (large for gestational age, LGA): hmotnost nad 95. percentilem pro dany

gestacni vek. (Strandk a Janota, 2015).

Pozn.: v n¢€které literatute se uvadi rozmezi pro eutrofii 10. - 90. percentil nebo 3. - 97.

percentil.
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1.2 Piedc¢asny porod

PredCasnym porodem se oznacuje porod pted ukoncenym 37. tydnem (do 37+0). V
Ceské republice se uddvd incidence piedEasnych porodil mezi 7-8%. (Stratidk a Janota, 2015),
Kacerovsky et al. udavaji incidenci kolem 8 % (Kacerovsky et al., 2017). Pied 28. tydnem
tehotenstvi se v CR predtasné narodi necelych 400 novorozencti (SmiSek a Plavka, 2018). V
etiopatogenezi (viz Tabulka 1) se uplatiuji infekce, zejména streptokoky skupiny B - GBS,
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum a Gardnerella vaginalis (Hajek et al., 2013),
nadmérné rozepjeti délohy, inkompetence délozniho hrdla, ischemie uteroplacentarni
jednotky, poruchy imunologické tolerance, alergie a poruchy endokrinniho charakteru

(Strandk a Janota, 2015).

Tabulka 1 Priciny a rizikové faktory pired¢asného porodu

- deformity délohy

- infekce

- inkompetence délozniho hrdla

- nadmérné rozepjeti délohy (vicecetné t€¢hotenstvi, polyhydramnion)
- pted€asny porod v anamnéze

- abrupce placenty, placenta praevia

- krvéceni v I. A II. trimestru

- vrozené vyvojové vady plodu

- intrauterinni ristova retardace (IUGR) a insuficience placenty

Gynekologické a
porodnické komplikace

- preeklampsie, eklampsie
- srde¢ni vady

- infek¢éni onemocnéni

- choroby jater a ledvin
Mateiské priciny - diabetes mellitus

- hypertenze

- zdvaZnd anemie

- intraabdomindlni zdnéty
- trauma

- vék matky

- nedostatend vyZiva matky

- nizky socioekonomicky status
Socioekonomické - svobodna matka

priciny - psychologické faktory

- vliv télesné ndmahy a zaméstnani
- nedostate¢nd prenatdlni péce

- koufeni, drogy, alkohol

- disledek farmakoterapie v gravidité
- diagnostické metody - komplikace (amniocentéza, kordocentéza)
Iatrogenni priciny - nutnost pfedCasného ukonceni t¢hotenstvi pro zdvazny zdravotni stav
matky nebo plodu, tzv. indikované pred¢asné porody
- iatrogenni prematurita

(Strandk a Janota, 2015, s. 30)
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Mezi ptiznaky predcasného porodu se fadi predcasny nastup déloznich kontrakct,
pfedCasny a predterminovy odtok plodové vody (PPROM), bolesti zad, zesileny vytok z
pochvy, zména v pohybech plodu (Héjek et al., 2013; Strandk a Janota, 2015).

Diagnostika pfedcasného porodu se opird o anamnestické a klinické udaje, zhodnoceni
délozniho hrdla (vizudlng, palpacné, mikrobiologicky). Pro hrozici pfedCasny porod svédci
zkréaceni hrdla pod 15 mm pii UZ cervikometrii (25 mm v pifipad¢ vicecetného téhotenstvi) a
posuzuje se rovnéz tzv. funneling (dilatace vnitini branky ve tvaru T, V, U), dédle pfitomnost
dé€lozni aktivity (4 a vice kontrakci béhem 30 min), pozitivni Actim PROM test, laboratorné
zjisténé zvySeni infekénich markerd (CRP a leukocyty, IL-6 v plodové vodé, IL-8 v déloZnim
hlenu) a pozitivni vySetfeni na cervikovaginalni fetalni fibronektin (Straiidk a Janota, 2015).

V terapii predCasného porodu se uplatiiuje tokolyza (nejcastéji betamimetiky nebo
antagonisty oxytocinu), antibioticka Ié¢ba pii pfed¢asném odtoku plodové vody, zndmkach ¢i
pfitomnosti infekce. Zdsadni v terapii je indukce plicni zralosti plodu profylaktickym
podanim kortikoidl pii hrozicim pfedcasném porodu v obdobi 24+0 - 33+6 (Kacerovsky et

al., 2017).

1.3 Nedonoseny novorozenec

NedonosSeny novorozenec je takovy novorozenec, ktery se narodil v tydnu téhotenstvi
24+0 az 36+6. Toto obdobi se didle déli na 4 Casové useky, podle kterych je urcena
nedonosSenost:

— mirnd (32+0 - 36+6),
— stiedni (2840 - 31+6),
— tézka (26+0 - 27+6),

— extrémni (mén¢ nez 26+0) (Strandk a Janota, 2015).

Obdobné déleni dle zralosti uvadi i Fendrychova a Borek (2012), ktefi nedonosSené
novorozence dale déli na:
— extrémné nezralé: narozené do ukonceného 28. tydne t€hotenstvi s hmotnosti vétSinou
do 999 g,
— velmi nezralé: narozené do 32. tydne téhotenstvi s hmotnosti vétSinou 1000 - 1499 g,
— stfedné nezralé: narozené do 34. tydne téhotenstvi s hmotnosti vétSinou 1500 - 1999 g,

— lehce nezralé: narozené do 38. tydne téhotenstvi s hmotnosti vétSinou 2000 - 2499 g.
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S nedonoSenosti se poji problémy, kterymi jsou nezrali novorozenci ohroZeni. Tyto

problémy shrnuje Tabulka 2.

Tabulka 2: Problémy novorozence spojené s nedonosenosti a nezralosti

Problém

Pri¢ina

Respiraéni tisen

nezralost plicni tkdné, chybéni surfaktantu

Hypoglykemie, hypokalcemie

malé zasoby glukézy, kalcia

Hypotermie

nedostatecna termogeneze, termoregulace, chybéjici podkozni tuk

Problém s vyZivou, hydrataci

slaby saci reflex, nedokonald koordinace sani a polykani, sniZena
stitevni motilita, nizka produkce travicich stav

Hypotenze ztraty krve pfi porodu, infekci, porucha kapildrniho prisvitu

Anemie urychleny rozpad cervenych krvinek, ptechodné sniZeni
krvetvorby

Hyperbilirubinemie zvyseny rozpad erytrocytl, nezralost jaternich funkci

Apnoické pauzy s bradykardii
a cyanézou

nezralost nervového systému

Infekce

nezralost imunitniho systému

Zvysena nachylnost ke
krvaceni

nedostatek protrombinu, vitaminu K

Netolerance aktivity a zvySena
unavenost

selhavani vitalnich funkci

Vyssi riziko poskozeni kozniho
krytu

nezralost a kiehkost

(Fendrychov4 a Borek, 2012, s. 28 - 29)

Dle studie SmiSka a Plavky, kterd zkoumala vysledky péce o extrémné nezralé

novorozence v CR, v§ichni hodnoceni novorozenci (narozeni v g. t. 23. - 27.) méli syndrom
dechové tisn¢€ novorozence (RDS), polovina z nich vyZadovala intubaci jiZ na porodnim sdle a
78 % novorozenci potiebovalo béhem hospitalizace ume¢lou plicni  ventilaci.
Intraventrikuldrni krvaceni (IVH) II. - IV. stupné vykazovalo 23 % u novorozenci
narozenych ve 22. - 23. g. t., Cetnost postupné¢ klesala na 10 % u novorozencl narozenych v
27. g. t. Nekrotizujici enterokolitidou (NEC) nej¢astéji trpéli novorozenci narozeni v 23. - 25.

g. t. (15 %) (Smisek a Plavka, 2018).
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Umrtnost novorozencti narozenych ve 22. tydnu byla dle Smi¥ka a Plavky 77 %, ve
23. - 24. tydnu 50 %, ve 25. tydnu 26 %, ve 26. tydnu 8 % a ve 27. tydnu 4 %, do propusténi
prezilo 564 déti ze zkoumanych 728 novorozencii (SmiSek a Plavka, 2018).

V dob¢ propusténi vykazovalo bronchopulmonadlni dysplazii (BPD; stfedni nebo tézky
stupenl) 100 % dé&ti narozenych ve 22. g. t. a 15 % dé&ti narozenych v 27. g. t., retinopatii
(ROP) 3. a vyssiho stupné trpélo 33% novorozenci narozenych ve 22. g. t. a 2% narozenych
ve 27. g. t., bez zdvazné morbidity piezilo z celého vzorku 55 % novorozencii - 79 %
novorozencl narozenych ve 27. tydnu, ale soucasné kazdy novorozenec narozeny ve 22.
tydnu nékterou ze zavaznych morbidit trpél (sttedni nebo téZkd BPD, zdvazné ROP nebo
IVH, NEC) (Smisek a Plavka, 2018).

Pfi poskytovéni oSetfovatelské péce nedonosenému a nezralému novorozenci je cilem
podpofit dychani, zachovat optimdlni télesnou teplotu, Setfit energii ditéte, pusobit
preventivné z hlediska mozného vzniku infekce, novorozence vhodné vyZivovat a hydratovat,
spravné pecCovat o jeho kuzi. Neméné¢ dulezity je také monitoring novorozence, vedeni
dokumentace a v neposledni fad¢ i podpora a povzbuzeni rodi¢t (Fendrychova a Borek,

2012).

1.4 Piirozena vyziva novorozence, kojeni

Jedinou pfirozenou potravou novorozencu a kojencii je mateiské mléko. Vzhledem ke
svému specifickému sloZeni je povazovano za optimdlni zdroj vyZivy (Kovécs et al., 2015).
Dle doporu¢eni WHO ma4 byt dit€¢ vylu¢né kojeno nejméné do 6 mésicii véku ditéte, poté jsou
postupné zafazovany nemlécné piikrmy za soucasného pokracovani v kojeni do véku 2 let a
déle (Dort, et al., 2013).

Casna vyZiva a jeji provedeni ovliviiuje rozvoj pozdé&jsich chronickych onemocnéni, s

délkou kojeni se snizuje riziko obezity v dob¢ néstupu ke Skolni dochazce (Tlaskal, 2014).

Mezi vyhody kojeni pro dité patii:
— niz$i vyskyt infektl (zanéth stiedniho ucha, gastroenteritid, respirac¢nich infekci),
— nizsi vyskyt alergii,
— niz8i vyskyt SIDS (syndromu ndhlého umrti kojence),
— v pozd¢jSim véku niz$i riziko vzniku obezity, diabetu, vySSiho krevniho tlaku a

hladiny cholesterolu (Bélohldvkova, et al., 2014).
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Vyhody kojeni pro matku jsou:
— snizeni rizika vzniku diabetu 2. typu,

— snizeni rizika vzniku nddort prsii a vajecnikti (B€lohlavkova, et al., 2014).

Kontraindikace kojeni:
— absolutni - u déti s galaktosémii, u déti matek infikovanych HIV/AIDS nebo virem
HTLV1, 2 (lidsky T-bun&tny lymfotropni virus),
— Céstecnd - u déti s fenylketonurii, u déti matek s abtizem drog,
— docasnd - herpes zoster/simplex na prsu, cytomegalovirus, plané nestovice 2 - 5 dnt
po porodu, chifipkovy virus HIN1, aktivni TBC, radioaktivni izotopy, chemoterapie
matky, n¢které 1éky,

— bez kotraindikace - hepatitida A, B, C matky, horeCnaté stavy a virézy matky,

mastitida, oCkovani matky/ditéte, onemocnéni zazivaciho a uropoetického ustroji
matky, koufeni matky, piilezitostné poziti alkoholu s odstupem 2 hodiny od dal$iho

kojeni (Bé€lohlavkova, et al., 2014).

Pokud je nutné u matky uziti 1ékq, je dileZité mit na paméti, Ze vétSina béZnych 1€ka
kojeni nevylucuje, 1 v piipad¢, Ze je v piibalové informaci kojeni zakdzéano. Je vhodné se vzdy

//////

et al., 2013).

1.4.1 Prsni zlaza

Prsni 7Zldza (glandula mammaria) patii k nejvétSim koznim zZlazdm lidského téla a
fadi se k modifikovanym apokrinnim 7ldzdm. Zensky prs je sloZen z prsni Zlizy a tukové
tkané. Prsni Zldzu tvoii 15 - 20 laloki (lobi glandulae mammariae), z kazdého laloku
vystupuje mlékovod (ductus lactiferus). Na vrcholu prsu je pigmentovany kruhovy dvorec
(areola mammae) s pramérem 3 - 5 cm, ktery se v té¢hotenstvi zvétSuje aZ na 7 cm a tmavne.
Ve dvorci jsou drobné hrbolky (glandulae aleolares mammae) odpovidajici rudimentarni prsni
zlaze, a mazové zlazky. Mlékovody vyustuji na bradavce 15 - 20 malymi otvory (area
cribriformis pappilae) na vrcholu prsni bradavky (papilla mammaria), kterd je vétSinou v
urovni dvorce, ale miiZe i prominovat, nebo je vklesnutd. Bradavka i prsni dvorec jsou
erektilni (vlivem musculus subareolaris), zejména v chladu, pfi mechanickém drdzdéni nebo
pohlavnim vzruSeni. Tukov4 tkéan se rozviji individualné a obaluje prs ventraln¢ (premamarni
vrstva) 1 dorzdln€ (retromamadrni vrstva), chybi pouze na prsnim dvorci. (Hajek et al., 2013;
Hassiotou a Geddes, 2013; Roztocil, 2011).
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Vyvoj prsni Zlazy je rozd€len do nékolika fizi. Embryondlné se zakladd u obou
pohlavi v horni ¢asti mlécné liSty sméfujici od axily k inguiné v 6. tydnu t¢hotenstvi. U
¢loveéka dochdzi k rozvoji jednoho paru mlécnych Zlaz, ale jako odchylka ve vyvoji mize v
prabéhu mlécné listy vzniknout nadpocetnd prsni Zldza (polymastie) nebo piidatnd bradavka
(polythelie). Topograficky je vyvinuty prs umistén mezi tfetim a Sestym Zebrem (pfipadné
druhym a patym) na pfedni st€én€ hrudniku od parasternélni ¢ary ke stfedni axildrni ¢are. U
muzu zistivd mlécnd zlaza zakrnéld, obCas vSak dochdzi k jeji aktivaci a rlstu
(gynekomastie) vlivem zvySené hladiny Zenskych hormonu. V détstvi je prs nevyvinuty,
podoba se prsu muzskému. B&hem puberty se Zensky prs zacind vyvijet, zvedd se prsni dvorec
s bradavkou nad trovenn hrudniku, vyvySuje se do podoby pupenu a prs zvétSuje obvod.
Nésledné se vyklenuje a bradavka se stdva ohranienou, jasn€¢ rozpoznatelnou. Dal$im
vyvojem prochdzi prsni Zldza v pribéhu téhotenstvi, kdy se méni pfedevS§im struktura prsu a
dochdzi k prestavbé na plné zraly a funkéni organ, zejména pod vlivem estrogenu,
progesteronu a prolaktinu. VIiv na vyvoj prsu v téhotenstvi v8ak maji i dal§i hormony -
placentarni laktogen, epidermdlni rtstovy faktor, TGFa a stromdlni parakrinni faktor.
Nepiimy vliv vykazuji i inzulin, ristovy hormon, glukokortikoidni hormony a fibroblastovy
rustovy faktor. Piivodné nepriichodné vyvody se od prvniho trimestru prodluzuji, kolem
poloviny téhotenstvi luminizuji a koncové ¢asti se rozsituji, rozviji se alveoly, roste zlazova
tkan prsu na ukor vazivové tkané. Prs zacind secernovat jeSt¢ pred porodem zluté tidké
mlezivo (colostrum). U kojici matky ddle dochdzi k rozSifovani mlékovodd, bunécné
proliferaci a prs se stdvd plné vyvinutym a secernuje matefské mléko (Roztocil, 2008;
Roztocil, 2011; Hassiotou a Geddes, 2013; Héjek et al., 2013).

Vlastni tvorba matetfského mléka je fizena hormondlné - prolaktinem. Pokud dité prs
saje, vznikajici senzorické impulsy jsou prenaSeny do mozku matky, zacind se tvofit prolaktin
a krevni cestou se dostava k sekre¢nim buitkdm alveolt, jeZ tvoii mléko. Prolaktin m4 vliv na
produkci mléka pro nasledujici kojeni, ¢im vice jsou prsy stimulovédny, tim vice mléka se
tvofi. Nejvice prolaktinu se tvoii v noci. Dal§im zdsadnim hormonem je oxytocin, ktery se
rovnéZ vytvaii na zdklad¢ senzorickych impulst pfi sani prsu a dostava se z neurohypofyzy k
myoepitelidlnim buiikkdm prsu a pusobi jejich opakované kontrakce béhem kojeni, ¢imz

zpusobi ejekci mléka. Oxytocin se tvoii rychleji nez prolaktin (Nevoral, 2013).

1.4.2 Matei'ské mléko, slozeni materského mléka

SloZeni mateiského mléka se méni v zdvislosti na soucasnych potiebdch a nédrocich

novorozence €1 kojence, jednak v prvnich dnech, ale 1 b€hem jednoho dne ¢i jednoho kojeni.
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JiZ pted porodem a zhruba 48 - 72 hodin po ném se tvoii kolostrum, kterého se denné vytvori
maximalné¢ 100 ml. Je Zluté a husts$i diky obsahu betakarotenu (az desetkrdt vice nez ve
zralém mléku). Bilkovin obsahuje vice, ale tukl a sacharidii mén¢, nez zralé mléko, a ma nizsi
kalorickou hodnotu. Hlavni funkce mleziva je imunologicka, troficka a laxativni (vyprazdnéni
smolky). Kolostrum rovnéZz indukuje funkci gastrointestindlniho traktu a posiluje imunitni
systém novorozence. Mezi tfetim a patym dnem po porodu se tvoii pirechodné mléko, které
postupné adaptuje gastrointestindlni trakt na vétSi mnozstvi stravy a zatéZ, obsahuje méné
bilkovin a vice tuki, sacharida a energie. Od desatého az ¢trnactého dne je pomalu prechodné
mléko nahrazeno mlékem zralym, toto nasledné¢ zajiSt'uje nutriéni potfebu novorozence a
kojence do 6. mésice Zivota. Obsahuje mén¢ bilkovin a vice sacharidl, tukli a energie.

(Nevoral, 2013; Kovacs et al., 2015; Banovc¢in et al., 2016).

Tabulka 3: SloZeni matei'ského mléka

Bilkoviny Tuky Sacharidy | Mineraly Sodik g:;g/gllgo
(g/100 ml) (g/100 ml) (g/100 ml) (g/100 ml) (mg/100 ml) i)
Kolostrum 2,7 2,9 5,3 0,31 50 60
Prechodné 1,6 3,6 6,5 0,27 30 70
mléko
gl 1,3 3,7 7.1 0,25 15 70
mléko

(Banovc¢in et al., 2016, s. 30)

Bilkoviny

Zralé MM obsahuje v priméru 0,9 - 1,3 g bilkovin ve 100 ml (7 - 10 % kalorické
hodnoty). Obsah bilkovin v mléce neni zadvisly na pfijmu bilkovin ve stravé matky. Po
pfedCasném porodu je obsah bilkovin v MM vyssi neZ po porodu v terminu. Béhem prvniho
mesice obsah bilkovin klesd a od druhého mésice zistava stabilni az do ukonceni kojeni.
Hlavni bilkovinou je laktalbumin (0,26 g/100ml) a diky poméru laktalbumin:kasein 70:30 je
bilkovina MM snadno stravitelna (Nevoral, 2013).

Tuky

Matetské mléko obsahuje az 3,8 - 4,5 g tukti na 100 ml (40 - 50 % kalorické hodnoty).
Z nejveétsi ¢asti MM obsahuje triglyceridy, fosfolipidy, cholesterol a volné mastné kyseliny.
Tuky maji zdsadni vyznam na rist a vyvoj ditéte, jsou zdrojem energie a souc¢dsti bunécnych

membran, jsou nepostradatelné pro vstiebavani vitamint rozpustnych v tucich. MnozZstvi tuku
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v MM kolisa béhem dne i béhem jednoho kojeni (na zacatku kojeni je obsah tukd niZ8i nez na

jeho konci) (Nevoral, 2013).

Sacharidy

Sacharidy jsou v MM zastoupeny v 40 - 50 % z celkové energetické hodnoty. Nejvice
zastoupena je laktdza, jeji hladina v mléce nekolisd, zlepSuje vstiebdvani vapniku, hoi¢iku a
fosforu. DalSimi sacharidy nejvice zastoupenymi v MM jsou oligosacharidy, které maji

prebioticky efekt (Nevoral, 2013).

Vitaminy

Zakladem pro odpovidajici obsah vitamini v MM je spravnd vyziva matky, deficit
vitaminil v téle matky zpusobf jejich deficit v MM. MnoZstvi vitaminQ rozpustnych v tucich
muZe kolisat v zdvislosti na hladiné tukdl, v pribéhu laktace postupné obsah vitamini A, D, E
a K klesa.

— Vitamin A - mnoZstvi vitaminu A je v MM dostate¢né a neni tfeba jej doddvat.
Vitamin A je zdsadni pro rist a diferenciaci tkéni.

— Vitamin E - pokud mé matka dostatek nenasycenych mastnych kyselin ve stravé (1-2
porce ryb tydné), pak je i mnoZstvi vitaminu E v MM dostatecné.

— Vitamin D - jeho obsah je v MM relativné nizky, je doporucena suplementace
kojenym détem od 14. dne v davce 600 - 800 IU/den.

— Vitamin K - obsah vitaminu K je v mlezivu vyss§i nez ve zralém mléce, pro prevenci
krvacivé nemoci novorozence se doporucuje jednordzové podani 2 - 6 hodin po
porodu 1 mg i. m., nebo i. v., eventudlné 2 mg p. o. a déle jednou tydné do 12. tydne
Zivota.

Vitaminy rozpustné ve vod¢ jsou obvykle zastoupeny v dostatecné miie, vyjimkou je

vitamin B12 u vegetaridnek (Nevoral, 2013).

DalSi slozky matei'ského mléka

Matetské mléko dédle obsahuje minerdly a stopové prvky - sodik, védpnik, Zelezo,

hot¢ik, magnezium, fosfor, méd’ a fluor, které jsou obsaZzeny v MM dostate¢n¢, pokud matka

netrpi jejich zavaznym nedostatkem. Z nenutritivnich sloZzek MM obsahuje hormony, enzymy

a imunoglobuliny (Nevoral, 2013).
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1.4.3 Technika kojeni

v

matce zpusobovat bolest, poranéni bradavky, retenci mléka nebo mastitidu, a ditéti velky
vahovy tubytek, ikterus ¢i neklid. Nespravnd technika Casto vede k selhdni a ukonceni kojeni

(Nevoral, 2013).

— Poloha matky a ditéte

Poloha musi byt pohodlnd jak matce, tak ditéti. Oblicej, hrudnik, bfiSko a kolena ditéte
sméiuji k matce, ucho, rameno a kycle jsou v jedné linii, spodni ruka ditéte je pod prsem,
bradavka je v drovni ust ditéte. Predsunutim brady doptedu a jejim vtisknutim do prsu se
uvolni dychaci cesty. Pti poloze vleZe se matka neopird o loket a nenaklani se k ditéti, pfi
poloze vsed¢ je vdha ditéte prenesena na télo matky, nebo je dit¢ podlozeno. Po porodu
cisafskym fezem je vhodné vybrat takovou polohu, kdy je eliminovan tlak na bficho (napf.

boc¢ni drzeni, vleze) (Nevoral, 2013).

— Spravné piisati

Prsty pfidrzujici ruky se nedotykaji dvorce, palec je nad dvorcem a zbylé prsty
podpiraji prs zespodu. Usta jsou v drovni bradavky. Dotekem bradavky a st ditdte je vyvolan
hledaci reflex, dit& je otevird a uchopi bradavku i dvorec do ust. Spi¢ka nosu se lehce dotyka
prsu a brada je do prsu zanoiend. Spodni ret je ohrnuty smérem ven a jazyk jej presahuje.
Jazyk se poharkovité zformuje, dolni Celist klesne, vytvari se podtlak a vlnovitym pohybem
jazyka dité pftitiskne dvorec a bradavku k hornimu patru. Zpocatku jsou saci pohyby rychlé,
podtlak mél¢i, nasledné prechdzi k dlouhym a pomalym pohyblim, pohybuji se usni boltce,

tvafe nevpadavaji, mize byt slySet polknuti (Nevoral, 2013).

Tabulka 4: Znamky spravného piisati

Vtisknutd brada do prsu Dvorec je vice vidét nad dsty neZ pod nimi
Kontakt nosu s kiiZi prsu Prsni tkan nad dsty neni napnutd, ale vyklenutd
Siroce rozeviend usta Ptisati neni pro matku bolestivé

Ohrnuty dolni ret smérem ven, Zldbkovité ‘ v s
Pomalé tahy pfi sati

prohnuty jazyk
Tvére nevpaddvaji, spanky se pohybuji Slysitelné polykéni
Viditelna pauza brady Dité je klidné, nepousti se prsu

Neni slySet srkavy zvuk

(Nevoral, 2013, s. 422)
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1.4.4 Problémy pii kojeni ze strany matky

Ploché, vpacené bradavky

Ploché ¢i vpacené bradavky lze na kojeni piipravit jiz v poslednich tydnech
téhotenstvi noSenim tzv. formovact bradavek. Pfi zvoleni spravné polohy kojeni nemusi
ploché bradavky zptsobovat problémy. PotiZze nastdvaji pti naliti prst, kdy dojde k jesté
vétsimu oplosténi bradavky a pro dit¢ miiZze byt obtizné prs spravné uchopit. Tehdy je vhodné
tésn¢ pred kojenim provést masaz bradavky prsty, eventudlné¢ mléko odstiikat (pouze do
ulevy). Ojedinéle je nutné pfistoupit k pouziti silikonovych klobouckt, které vSak zhorSuji

Vv s

krmenf ditéte odstiikanym matetskym mlékem (Nevoral, 2013).

Pozdni nastup laktace

Az u 10% matek muze dojit z riznych divodl k pozdnimu nastupu laktace, mezi 5. -
6. dnem (obvykle nastupuje 48-72 hodin po porodu). Do doby nédstupu laktace je vhodné po
pokusu o nakojeni dokrmeni alternativnim zpisobem (napft. 1Zickou, kadinkou, cévkou po
prsu) Zenskym mlékem (pasterizované mateiské mléko darkyn€). Vzacné se objevuje
skutecny nedostatek mléka, ktery je spojen s hypoplazii prsu, vyskytuje se asi u 3-4% Zen

(Nevoral, 2013).

Bolestivé nalita prsa
Pokud se prsa bolestivé naliji, k ¢emuZ dochazi zejména v prvnich dnech po nastupu
laktace, je vhodné po kojeni pfiloZit studeny obklad, odstiikat mléko (pouze do ulevy), pred

kojenim prs promasirovat a prohrat (Nevoral, 2013).

Poranéné bradavky

K poskozeni bradavek vétSinou dochdzi vlivem nespravné techniky kojeni, je tedy
tteba dbat na spravnou polohu a pfisati ditéte. K hojeni poranéné bradavky je vhodné pouzit
metody tzv. vlhkého hojeni (hydrogel), hojive piisobi i samotné mlezivo nebo mateiské mléko
(nechat po kojeni n¢kolik kapek zaschnout na bradavce). Z st ditéte mize dojit k infikovani
ragddy (nejCastéji kandidou ¢i zlatym stafylokokem), které vyZaduji 1écbu jak matky, tak
ditéte (Nevoral, 2013).

Retence mléka
K retenci dochdzi vlivem ucpédni vyvodu bunécnou drti a zaschlym mlékem, vyvodné

cesty se pieplni a muze dojit az k prasknuti duktu a k tvorbé sterilniho zdnétu. Nad
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postizenym segmentem je kiize zarudld a bolestivd, miiZze byt pfitomna hmatnd rezistence,
vysoka teplota. Vhodné je piiloZeni studenych obkladi mezi kojenim, obklad z tvarohu, pted

kojenim prohfati a masaz, eventudln¢ odsttikani mléka (Nevoral, 2013).

Mastitida

V prvnim tydnu je mastitida vzdcnd, pozdéji se Castéji vyskytuji retence mléka, nez
samotnd mastitida zplsobend infekénim agens. Zanét muZe byt komplikovdn vznikem
abscesu, ktery vyzaduje chirurgické feSeni. Je pfitomno zvySeni zanétlivych marker v krvi

matky, méni se i sloZeni mléka (zvySeni obsahu sodiku). LéCi se antibiotiky, eventudlné

antimykotiky, antipyretiky. Je doporucen klid na ltZku, kojeni nepferusovat (Nevoral, 2013).
1.4.5 Problémy pii kojeni ze strany ditéte

Ikterus

Iktericky novorozenec byva spavy, mén¢ se hldsi ke kojeni. Kojeni samo o sobé¢
pusobfi piiznivé proti rozvoji novorozenecké Zloutenky, jelikoZ ma mlezivo projimavé Gcinky,
a tim pfispivd k rychlejSimu odchodu smolky, kterd obsahuje bilirubin. Pokud je nutna
fototerapie, pak je u ditéte zvySend potieba tekutin, je tedy vhodné dité¢ k prsu prikladat dle
jeho potieb, stejné jako pred touto terapii (Nevoral, 2013).

Rozstép patra, rtu

Pti rozStépu je tieba zvolit takovou polohu, pii které dojde idedlné k piekryti celého
defektu prsni tkani tak, aby bylo moZzné vytvofit podtlak, nejcastéji vertikalni. Vhodné je pted
kojenim prs zformovat odstifkdnim a pii kojeni pomadhat ditéti stlaCovanim prsu a

odstiikavanim mléka do tust ditéte (Nevoral, 2013).

Anatomické odchylky obli¢eje a tist (mala brada, zkracena podjazykova uzdicka, aj.)
Anatomické odchylky ust a obli¢eje lze korigovat spravné zvolenou technikou a
polohou, eventudlné v krajnim piipadé pouZzitim pomucek pii kojeni (napi. kloboucky).

Vyrazné zkracend podjazykova uzdicka mize vyzadovat chirurgické feSeni (Nevoral, 2013).

Gastroezofagealni reflux (GER)

V priibéhu prvnich 24 hodin po porodu dité ublinkdvd plodovou vodu a natrdvenou
krev, kterou spolykalo béhem porodu, druhy den by jiz ke zvraceni nemélo dochdzet. Pii
zvraceni je tfeba myslet na pripadné vrozené vyvojové vady, zvlasté pokud jsou zvratky s

piimési. Ublinkdvani v prvnich mésicich 1ze oznacit za béZné, vyskytujici se pomérné Casto,
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pokud dité jinak prospiva. Je vhodné ublinkdvajici dité kojit Castéji a v mensich davkéch, ve
zvySené poloze, dbét na odiihnuti. Pokud je dit€ po ublinknuti neklidné, plactivé, je vhodné
jej k prsu znovu kritce pfilozit, aby se uklidnilo. Dalsi mozZnosti je podani prostiedku
zahustujictho matetské mléko s karubinem (Nutriton, aj.) v 10 - 20 ml matefského mléka

1zickou nebo stifkackou pfed kojenim (Nevoral, 2013).

Nespravna technika sani

Nespravnou techniku sani nejcCastéji zplisobuje pouziti dudliku nebo lahve k
dokrmovani. Dité stavi jazyk do polohy, kterd brani rychlému toku mléka z lahve, nepohybuje
jazykem proti patru a k sani pouzivd pouze podtlak, nikoliv pohyb dolni Celisti. Takové dité&
se prsu pousti, neni schopné techniku sani zmeénit, je neklidné vlivem casové prodlevy, nez
dojde ke spusténi mléka. Je tedy vhodné diikkladné zvazit, zda-li je nutné podani lahve, ev.
dudliku. V pftipad¢ nutnosti dokrmu je vhodné pouzit n¢kterou z alternativnich metod. Naucit
dité znovu spradvnou techniku sini je dlouhodoby a obtiZny proces jak pro matku, tak pro dité,

a Casto nemoZzny bez pomoci kvalitni lakta¢ni poradkyné (Nevoral, 2013).

Neprospivani kojeného ditéte

Neprospivani ditéte mize v krajnim piipadé skoncit dehydrataci, proto je dilezité
v€asné rozpoznani rizik a jejich feSeni. Varovné pfiznaky jsou: vdhovy ubytek o vice nez 12%
porodni hmotnosti, malé vdhové piirtistky a plos$$i hmotnostni kiivka, nedosazend porodni
hmotnost béhem 3 tydniti, neklidné nebo spavé dit¢, mén¢ nez 6 pocuranych plen béhem dne a
mén¢ nez 4 stolice za den, stolice hnédavé, hlenovité, malo objemné, prolongovand Casna
forma novorozenecké Zloutenky. Neprospivajici dit¢ je nutné dokrmovat, je tieba zjistit stav
laktace, neomezovat kojeni (kojit Casto a dlouho), podpofit tvorbu mléka odstiikavanim
pomoci odsavacky, nejlépe kazdé tfi hodiny, a odstfikané mléko ditéti podavat, dulezité je i

no¢ni kojeni (Nevoral, 2013).
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1.5 Vyziva nezralého novorozence

Mezi doporuceni pro vyzivu donoSenych a fyziologickych novorozencii patii vyucné
kojeni po dobu 6 mésict od narozeni. V ptipad¢ nedostatku mateiského mléka nebo pokud je
kojeni kontraindikovdno, ma byt novorozenec a kojenec vyzZivovan po¢atecnimi formulemi do
6 meésict (nebo do doby zavedeni nemléénych piikrml) a poté pokracovacimi formulemi.
Zavadeéni nemlécnych piikrmi se doporucuje nejdiive od 17. tydne Zivota a nejpozd¢ji do 25.
tydne Zivota. Mimotfadné situace vSak nastavaji pfi narozeni nedonoSeného ditéte (Burianova,

et al., 2010).

Gastrointestinalni trakt nedonoSeného novorozence

VyZivu nedonoSence mimo jiné ovliviiuje vyvoj gastrointestindlniho traktu.
Embryondlné je proces umisténi a fixace abdomindlnich orgdnd spolu s jejich cévnim a
nervovym zasobenim ukoncen ve 12. tydnu téhotenstvi. Mezi 5. a 40. tydnem téhotenstvi
dochazi k prodlouzeni stfeva 1000x, v 15. tydnu je jeho délka zhruba 275 cm. Klky jsou
vytvofeny v 16. tydnu a mikroklky se vytvaii postupné az do dospclosti (Frithauf, et al.,
2014).

Kolem 10. - 12. tydne t¢hotenstvi plod provadi prvni saci a polykaci pohyby, ale
koordinace sani a dychani je schopen az kolem 32. gesta¢niho tydne. ve 21. tydnu plod
vysune jazyk dopfedu, pfedozadni pohyb jazyka se objevuje mezi 18. - 24. tydnem a pohérek
jazyk vytvari ve 28. tydnu (Frithauf, et al., 2014).

Jicen nezralého ditéte vykazuje pomalejsi rychlost propagace a kontrakce trvaji déle.
Soucasné¢ ma dolni svéra¢ nizsi tonus, jehoz hodnota vSak postupné nartstd, ¢imz je ovlivnén
vznik gastroezofagedlniho refluxu (GER). Vznik GER je rovnéZ ovlivnén tim, Ze Zaludek
nedonoSenych déti se pomaleji vyprazdiiuje a zlstdvaji v ném rezidua podané stravy a travici
Stavy (Friithauf, et al., 2014).

Sttevni motilita je mezi 27. a 30. tydnem neorganizovana a vyviji se postupné, po 32.
tydnu se zacind cyklicky vyplavovat motilin a jsou detekovany receptory pro motilin.
Dozrdvani motility stieva a zlepSeni tolerance vyzivy pozitivné ovliviiuje Casné krmeni
mateiskym mlékem (Friihauf, et al., 2014).

Cilem vyzivy nedonosenych déti je dosazeni postnatdlniho riistu, ktery kopiruje rist
plodu odpovidajictho gestacniho stafi v d¢loze tak, aby v plvodnim terminu porodu
nedonoSenec odpovidal antropometricky fyziologickému donoSenému novorozenci a nebyl
pii tom zpusoben metabolicky stres, ktery dlouhodobé ovlivni zdravi a vyvoj. Optimalni

vyZiva je vSak Casto komplikovand zdravotnim stavem ptfedcasné narozeného ditéte, napf.
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chronickymi plicnimi onemocnénimi, intrakranidlnim krvacenim,otevienou tepennou duceji,

nekrotizujici enterokolitidou, sepsi, atd. (Kovdcs, et al., 2015; Burianov4, et al., 2010).
Optimalizace a personalizace parenterdlni a enterdlni vyzivy dle studie Darmauna et

al. vede k zabranéni vzniku extrauterinni rustové restrikce (EUGR) a rovnéz mize vést k

dlouhodobému zlepSeni zdravotniho stavu (Darmaun et al., 2018).

Tabulka 5: Fetalni hmotnostni prirastky

Hmotnost (g) 500 - 700 | 700 - 900 | 900 - 1200 | 1200 - 1500 | 1500 - 1800 | 1800 - 2200
Fetalni p¥irustky (g/den) | 13 16 20 24 26 29
(g/kg/den) 21 20 19 18 16 14

(Frithauf, et al., 2014, s. 6)

1.5.1 Parenteralni vyziva

Pokud vzhledem k nezralosti gastrointestindlniho traktu nedonoseného novorozence
nelze zajistit plny enterdlni piijem ihned po narozeni, je v prvnich dnech nutny piijem Zivin
parenterdlni cestou. Parenterdlni vyZiva by méla byt idedln¢ zahdjena do 2 hodin po porodu
spolu se stimulaci dozrdvdni gastrointestindlniho traktu malymi ddvkami mléka, nejlépe
kolostra od matky (Nevoral, et al., 2013).

Parenterdlni vyZiva je indikovdna u téch déti, u kterych neni moZné zajistit jejich
metabolické a nutri¢ni potieby enterédlni cestou. Byvaji to eutrofi¢ti novorozenci s porodni
hmotnosti pod 1700 - 1800 g, novorozenci narozeni pred 32. tydnem téhotenstvi, déti se
zévaznou intrauterinni rustovou restrikci, diabetickou fetopatii a nemocni novorozenci

(Nevoral, et al., 2013).

Parenterélni vyZiva je aplikovéna cestou:
a) periferni Zily - maximdlni koncentrace glukézy 12,5 %,
b) centrdlni Zily - maximalni koncentrace glukézy 25 %,

¢) vena umbilicalis.

Do periferni zily smi byt aplikovany pouze roztoky s osmalalitou do 800 mOsm/kg
(Strandk a Janota, 2015).

Tekutiny
Pottfeba mnoZzstvi tekutin se odviji od porodni hmotnosti, gestaéniho véku a dni Zivota
novorozence. Je nutné rovnéZz zohlednit prostfedi, ve kterém je novorozenec oSetiovan, stav

hydratace i klinicky stav pacienta (Strandk a Janota, 2015). Cilem je diuréza alesponi 1 - 2
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ml/kg/h (Fendrychovd a Borek, 2012). Denni potieba tekutin (v ml) novorozence ve

zvlhéeném inkubatoru je zpracovéana v tabulce niZe.

Tabulka 6: Denni poti‘eba intravenézné podanych tekutin ve zvlhéeném inkubatoru (ml/kg/den)

PH (g) <750 750 - 1250 1250 - 1500 1500 - 2500 > 2500
1. den 80 - 150 80 - 130 70-100 70-90 70
2. den 120 - 150 110 - 140 100 - 130 100 - 120 80
3. den 130-170 120 - 150 120 - 150 120 - 140 90
4. den > 150 150 150 150 120

(Strandk a Janota, 2015, s. 362)

Nutri¢ni slozky parenteralni vyzivy

Aby byl zabezpecen rtst o 10 - 30 g/den, je nutny piijem energie 90 - 120 kcal/kg/den
a prijem bilkoviny 3,0 - 3,5 g/kg/den. Aby nedochézelo ke katabolismu, je nutny piijem 50 -
60 kcal/kg/den. Piijem bilkovin by mél predstavovat 15 - 20 % dodané energie, davku je vSak
nutné upravit dle tolerance zbylych Zivin a klinického stavu novorozence.. Glukéza by m¢la
tvofit 50 - 60 % dodané energie, cilova glykemie je 3,3 - 6,5 mmol/l. Lipidy maji tvofit 30 -
40 % dodané energie, sérova koncentrace triglyceridii by méla byt udrzovana pod 150 - 200
mg/dl, ev. 1,6 - 2,2 mmol/l (Strandk a Janota, 2015).

Piijem sodiku, chloru a drasliku v prvnich 24 - 48 hodindch neni nutny, od 3. dne se
dle hydratace a diurézy zatazuje Na 1-3 mmol/kg/den, K 1-2 mmol/kg/den, Cl 2
mmol/kg/den, po 1. - 2. tydnu Na 3-5 mmol/kg/den (ev. 5-7 mmol/kg/den u novorozenct
ELBW), K 2-3 mmol/kg/den a Cl 3-5 mmol/kg/den. Cilem je udrZeni sérové koncentrace
iontd Na 135-145 mmol/l, K 3,5-5,0 mmol/l a Cl 98-108 mmol/l. Od 1. dne jsou zatazeny
ionty kalcia (1-2 mmol/kg/den), fosforu (1-1,5 mmol/kg/den) a magnezia 0,3-0,5
mmol/kg/den) (Straiidk a Janota, 2015).

Stopové prvky jsou podavany nejpozdéji od 2. - 3. tydne na totdlni parenterdlni vyzive,
eventudln¢ ihned, pokud je zvySend ztrata téchto prvkl (napf. pfi stomii). Stopové prvky jsou
obsazeny v komer¢nich smésich (Peditrace, Tracutil). Denni doporu¢ené davky stopovych
prvkl u nedonosenych novorozenct jsou (v ug/kg/den): zinek 400, méd’ 20, mangan 1, chrom
0,05 - 0,2, selen 1,5-2, j6d 1. Zelezo je hrazeno pii dlouhodobé parenteralni vyZzivé a zejména
pii 1é¢bé erytropoetinem. Vzhledem k riziku preddvkovani je nutné sledovat hladinu Zeleza a

feritinu v krvi (Strandk a Janota, 2015).
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Vitaminy jsou podavany v komercné pfipravenych smésich - Soluvit N (vitaminy
rozpustné ve vod€), doporucené davkovani 1 ml/kg/den, a Vitalipid N Infant (vitaminy
rozpustné v tucich) s davkovanim u novorozencl s nizkou porodni hmotnosti do 2,5 kg 4

ml/kg/den a u ostatnich novorozenct 10 ml/24 hod (Straiidk a Janota, 2015).

Tabulka 7: Denni potieba nutri¢nich sloZek pii parenteralni vyZivé

PH (g) | <750 | 750-1250 [ 1250 - 1500 <1500
Energie (kcal/kg/den)
Uvodni davka > 40 - 50 > 40 - 50 > 40 - 50 50 - 60
Cilova davka 80 - 100 80 - 100 80 - 100 80 - 100
AMK (g/kg/den)
Uvodni davka 2-3 2-3 2-3 2-3
NavySovani/den 0,5 0,5 0,5 0,5
Maximalnf 4 35-4 32-35 3,0-32
davka
Glukéza /mg/kg/den)
Uvodni davka 4-6 6-8 6-8 6-8
NavySovani/den 2-3 2-3 2-3 2-3
Cilova davka 10-12 10-12 10-12 12
Lipidy(g/kg/den)

Uvodni davka 0,5-1,0 1,0-1,5 1,0-2,0 2
NavySovani/den 0,5-1,0 0,5-1,0 0,5-1,0 0,5-1,0
Maximalnf 3-35 3-35 3-35 3

davka

(Strandk a Janota, 2015, s. 363).

Komplikace parenteralni vyzivy

Pfi poddvani parenterdlni vyzivy mohou nastat komplikace, které lze rozd¢lit na
metabolické a katétrové. K metabolickym komplikacim se fadi abnormity v hladinach iontd a
acidobazické rovnovahy, hyperglykemie, hypoglykemie, jaterni dysfunkce (cholestdza),
hypervitamindza, hypovitamindza, osteopatie z hypomineralizace, deficit esencidlnich
mastnych kyselin a deficit stopovych prvka. Ke katétrovym komplikacim patii infekce,
malpozice, trombdza a lokdlni komplikace (Strandk a Janota, 2015).

Studie Embletona et al. uvadi vzhledem ke sloZeni parenterdlni vyZivy jako dalsi
riziko kontaminaci toxiny, zejména potom uvoliiovani hliniku ze sklenéné lahve, kterd
obsahuje roztok glukondtu vipenatého (kalcium glukonat), coZ ma za nasledek zhorSeni
neurologického vyvoje a stavby kosti u adolescentl. DalSimi riziky parenterdlni vyzivy
vzhledem ke sloZeni mohou byt vyS$si hladina cholesterolu v ¢asném postnatilnim Zivoté a v

pozd¢jSim véku tuhost aorty (Embleton et al., 2015).
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Podle studie Whitbyho et al., jenz zkoumd katétrové komplikace, pii pouZziti
koncentrovanych roztokl parenterdlni vyZivy, zvySeni obsahu makronutrienti a osmolality
podavaného roztoku neovliviluje pouzivani ani Zivotnost centralni Zilni linky (Whitby et al.,

2015).

Oseti'ovatelska péce o novorozence na parenteralni vyzivé

Mimo béZnou oSetfovatelskou pé€i je nutné sledovat klinicky stav novorozence,
jakékoliv zmény neprodlen¢ hlésit 1ékafi. Poc¢itd se presnd bilance tekutin, pravidelné se
sleduji laboratorni hodnoty vztahujici se k infuzni terapii - viz tabulka niZe (Fendrychova a
Borek, 2012). Vaha se doporucuje kontrolovat jednou denné, délka a obvod hlavy jednou
tydné (Strandk a Janota, 2015).

Péce o cévni vstupy zahrnuje peclivou dezinfekci pied venepunkci nebo kanylaci,
manipulace se vstupem pouze za piisn¢ sterilnich podminek, pravidelnou kontrolu mista
vpichu (prokrveni, zarudnuti, otok) a prichodnosti kanyl a Zilnich linek (Fendrychovd a

Borek, 2012).

Tabulka 8: Monitoring laboratornich parametra pii parenteralni vyzivé

Parametr Frekvence

Elektrolyty Na, Cl, K 1x denné, pfi stabilizovaném stavu 2-3x tydné
ABR 1x denné, pii stabilizovaném stavu 2x tydné
Urea, kreatinin 1-2x tydné, ddle 1x tydné

Albumin, ev. prealbumin Pti douhodobé TPN 1x tydné

Triglyceridy, cholesterol Pti douhodobé TPN 1x tydné

Jaterni funkce Pti douhodobé TPN 1x tydné

Ca, P, Mg, ALP Pfi douhodobé TPN 1x za 14 dni

Stopové prvky, vitaminy individudlng

TPN = total parenteral nutrition (iplna parenteralni vyZiva)
(Strandk a Janota, 2015, s. 368).

Parenterdlni vyZivu je mozné ukoncit, pokud dité toleruje enterdlni vyzivu nad 100-
120 ml/kg/den nebo dostdvd méné jak 25 ml/kg/den parenterdlni vyzivy (piijem glukézy
sniZovat postupn¢) (Strandk a Janota, 2015).

ProdluZovani parenterdlni vyZzZivy je spojeno s infekénimi a metabolickymi
komplikacemi, které zvySuji mortalitu a morbiditu, prodluzuji délku hospitalizace a také maji

vliv na rlst a vyvoj novorozence (Abott, et al., 2013).
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1.5.2 Enteralni vyziva

Enterdlni vyziva pfindsi oproti vyzivé parenterdlni mnoho benefitli, jakymi jsou napf.
prevence atrofie sliznice stieva a urychleni jejtho dozravdni, prevence stfevni infekce,
prevence vzniku cholestdzy a indukce tvorby gastrointestindlnich hormont (gastrin, motilin,
neurotenzin, enteroglukan, peptidy). Pokud dit¢ neni krmeno enterdln¢, dochazi k involuci
sttevnich klkt jiz béhem prvnich 3 dni po narozeni. Pokud se objevi zndmky nekrotizujici
enterokolititdy (NEC), sepse nebo téZké hypotenze, je nutné perordlni krmeni pferusit, a
rovnéz by nemélo byt dité krmeno 3 - 6 hodin po extubaci (Fendrychova a Borek, 2012).

K enterdlni vyzivé se pouziva nejlépe matetské mléko, Zenské mléko od darkyné nebo
umeld mlécnd strava. Matefské mléko je mozno podavat Cerstvé nebo pasterizované, zZenské
mléko vzdy pasterizované. Z hlediska morbidity bylo prokdzano, Ze krmeni cerstvym
matefskym mlékem vykazuje nizsi riziko bronchopulmonalni dysplazie (BPD) na rozdil od
krmeni mlékem pasterizovanym. Signifikantni rozdily nebyly zaznamenany v piipadé
mortality, pozdni sepse, nekrotizujici enterokolitidy a rastu (Dicky, et al., 2017).

Studie Kreisslové et al., kterd zkoumala déti s velmi nizkou porodni véhou pod 1500 g
a narozené v gestacnim véku pod 32. tyden prokézala, Ze krmeni mlékem darkyné je spojeno
se zkracenim Casu prechodu k plnému enterdlnimu krmeni a také snizuje riziko retinopatie
nedonosenych a sepse na rozdil od krmeni umélym mlékem (Kreissl, et al., 2017).

Dalsi studie zaméfena na srovndni krmeni mlékem darkyn€ a umélym mlékem kromé
snizeni rizika NEC uddvd niZ$i hmotnostni piirtistky. Pokud je mléko darkyné spravné
oSetfeno a pasterizovano, je mikrobiologicky bezpecné. Nakonec studie prokdzala, Ze
existence bank matefského mléka nesnizuje miru kojeni pfi propusténi, ale sniZuje pouziti

umélého mléka v prvnich tydnech Zivota nezralého novorozence (Arsanoglu, et al., 2013).

Trofické krmeni

Intrauterinné plod v odpovidajicim gestatnim tydnu jako extrémné nezraly
novorozenec polykd nejméné 50 ml/kg/den plodové vody a se zvySujicim se gestacnim stafim
se mnoZzstvi spolykané plodové vody navysuje. PferuSeni tohoto enterdlniho pfijmu porodem
neni fyziologické, proto se zahajuje 1. - 2. den po porodu tzv. trofické krmeni (priming stieva,
minimdalni krmeni) ve 2 - 3 hodinovych intervalech v ddvce 20 - 24 ml/kg/den (Friihauf, et al.,
2014).

Trofické krmeni se zahajuje matefskym mlékem, nejlépe nepasterizovanym kolostrem

za monitoringu zndmek NEC a gastrickych rezidui (v prvnich dnech po narozeni nezralého
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novorozence mohou byt nazelenald i Zlutd), pokud nejsou rezidua s pfimési Zluci, neni tfeba
enterdlni vyZivu vysazovat (Nevoral, et al., 2013).

Verd et al. ve své studii prokézali, Ze i velmi malé mnoZstvi podaného matetského
nebo Zenského mléka vyvold u predCasn€¢ narozeného novorozence metabolickou odpovéd
(Verd, et al., 2014).

Pokud je nedonoSeny novorozenec stabilni a narozeny v gestacnim tydnu 32 a vice,
neni trofické krmeni nutné a je doporuceno stravu navySovat standardné (Friihauf, et al.,

2014).

ZvysSovani davek mléka

Bylo prokdzano, Ze riziko NEC se sniZzuje standardizovanym krmenim. Je tedy
dualezit¢j$i vypracovany vlastni standard enterdlniho krmeni, neZ zplsob enterdlni vyzivy,
délka trofického krmeni a rychlost zvySovani davek (Friihauf, et al., 2014).

Dle tolerance stravy se denni ddavka navySuje obvykle o 20 ml/kg/den za soucasného
umérného snizovani ddvek parenterdlni vyzivy. U déti s nestabilnim krevnim ob&hem, po
hypoxii, Soku nebo zdvazné hypotermii je ddvka zvySovédna pomaleji (o 10 ml/kg/den), u
stabilizovanych novorozencli narozenych po 27. tydnu je mozné davky zvySovat rychleji (30
ml/kg/den) (Burianov4, et al., 2010; Nevoral, et al., 2013).

Pfi navySovani ddvek je nutné sledovat toleranci piijmu. VyZiva se vysazuje pfi
pritomnosti krve ve stolici, ileu a zndmkach NEC na rentgenovém snimku. Pfi distenzi biiska,
pritomnosti gastrickych rezidui nad 3 ml/kg nebo zvraceni je tfeba zvazit kratkodobé
preruseni krmeni. V piipadé vysSich natrdvenych zbytkli je vhodné dité polohovat na pravy
bok po dobu jedné hodiny béhem krmeni a po ném. Pokud rezidua piekracuji 25% podaného
mnoZzstvi, divka mléka se snizuje nebo vysazuje. Apnoické pauzy s bradykardii ¢i desaturaci
je mozné ovlivnit rezimovymi opatienimi - zvySend poloha na pravém boku, prodlouzeni
podavani davky mléka (Nevoral, et al., 2013).

Gastrickd rezidua se zjiStuji nasatim obsahu Zaludku pfed krmenim a mohou byt
pfitomna napiiklad z diivodu nezralosti gastrointestindlniho traktu nebo pfi ¢asnych zndmkéch

NEC, zvlasté pokud se jednd o abnormélné velky objem (Salas et al., 2015)

Prechod na plny enteralni piijem
V tomto obdobi ptevaZzuje enterdlni pfijem nad parenterdlnim, jenZ nadale klesi. Pfi
toleranci davky 90 - 100 ml/kg/den se zacind mléko fortifikovat (Ize 1 diive). Mohou se

vlivem fortifikace objevit jiz vymizeld gastrickd rezidua, nebo muze dojit k jejich zvySeni.
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Pokud dité toleruje ddvku 100 ml/kg/den a pfedpokladd se navySeni davky na 140 - 150
ml/kg/den béhem dvou dnt, parenterdlni vyZivu je vhodné ukoncit (sniZeni rizika katétrové
infekce) (Nevoral, et al., 2013).

U déti na plném enterdlnim pfijmu je tfeba suplementovat vitamin D (800 - 1000 U
bez ohledu na hmotnost v prvnim mésici Zivota), Zelezo (2 - 3 mg/kg od 2. tydne u déti s PH
do 1000 g; 1-2 mg/kg od 6. tydne u déti s PH do 2000 g), ev. fosfat, sodik a draslik. Extrémn¢
nezralym novorozenciim je tfeba dodavat rovnéZ fosfor a vapnik k dosazeni poméru Ca:P 2:1

az 1,4:1 (Nevoral, et al., 2013)

Matei'ské mléko Zen po piredéasném porodu

Mléko Zen, které porodily predCasné, se liSi od mléka Zen, které rodily v terminu.
MiIéko po predCasném porodu zpocatku obsahuje vice bilkovin, tukli, aminokyselin a sodiku,
ale béhem prvnich tydni po porodu jejich hladiny postupné klesaji. Obsah minerdll je
obdobny, jako u mléka Zen po terminovém porodu s vyjimkou vapniku, ktery md nizsi
hladinu a pravdépodobné ani ¢asem nedochdzi ke zvySeni jeho mnoZstvi v mléce, a médi se
zinkem, jejichz hladiny jsou naopak vys$si a postupné dochézi k jejich poklesu (Underwood,
2013).

Hlavnim sacharidem lidského mléka je lakt6za, kterd je dilezitym zdrojem energie. V
kolostru je hladina laktzy nizkd, ale v piipad€ mléka Zen po predCasném porodu dramaticky
narusta (Underwood, 2013).

Dalsimi vyznamnymi komponenty matefského mléka dalezitymi pro imunitni systém
jsou tzv. bioaktivni molekuly (cytokiny, ristové faktory, laktoferrin), jejichZz hladiny jsou
vysoké v kolostru a raném mléce, postupné vSak dochazi k jejich poklesu do 4 tydni od
porodu (Underwood, 2013).

Vyhody krmeni nedonoSeného novorozence matefskym mlékem ve srovnani s
krmenim umélymi formulemi pfedstavuji: sniZeni rizika pozdni sepse, nekrotizujici
enterokolitidy, retinopatie nedonoSenych, sniZuje se mira hospitalizaci béhem prvniho roku
Zivota, zlepSuje neurologicky vyvoj, v dospélosti sniZuje riziko metabolického syndromu,
vysSiho krevniho tlaku a zvySené hladiny LDL (low-density lipoprotein) cholesterolu,

inzulinové a leptinové rezistence (Underwood, 2013).

Fortifikatory matefského mléka
Dle soucasnych vyzkuml matefské mléko pfedstavuje optimdlni vyZivu pro nezralé

novorozence. Novorozenci s velmi nizkou ¢i extrémné nizkou porodni hmotnosti vSak
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predstavuji rizikovou skupinu pro vznik postnatdlni rastové restrikce. Pro napodobeni
intrauterinniho riistu by byl zapotiebi piijem energie u novorozenci VLBW 110 - 130
kcal/kg/den (ELBW 130 - 150 kcal/kg/den) a soucasny piijem bilkovin 3,8 - 4,4 g/kg/den
(ELBW 4 - 4,5 g/kg/den), tedy navySeni pfijmu MM na 190 - 200 ml/kg/den a vice, které je
vSak pro nedonoSeného novorozence nedosazitelné (nezralost GIT, intolerance stravy) a
nevhodné (objemové pretizeni). Deficit bilkovin je pak ddle prohlubovan postupnym
ubyvanim obsahu bilkovin v samotném MM. Tento energeticky a bilkovinny deficit
kompenzuje fortifikace matetského mléka (Burianova, et al., 2017).

Fortifikatory jsou podavany détem s porodni hmotnosti pod 1500 g v matefském nebo
Zenském (od déarkyn€) mléce jako nutri¢ni doplnck. Fortifikdtor obsahuje dostatek energie,

bilkovin, sacharidii, mineralt, vitaminti a stopovych prvka (Fendrychova a Borek, 2012).

Tabulka 9: Priklady fortifikatori mater'ského mléka

vék energie komentar
p Smés extenzivné hydrolyzované
Niggile syrovatkové bilkoviny, sacharidt
PreBeba FM | Od narozeni 3,48 keal/l g yro proviny, sacharicl,
85 malého mnozstvi tuki, vitamin,
minerdlll a stopovych prvki
Nutrilon - Sm¢s extenzivné hydrolyzované mlécné
. . 8 kcal/1 sacek . . Ll e
Breast Milk Od narozeni 22 9) bilkoviny, sacharidd, vitamini, minerdld
Fortifier ~ 8 a stopovych prvkd, bez pfidavku tuku
Od narozeni, pro déti Individudlnf
Nutrilon s PH pod 1000 g, kde | . L
3 PN davkovani, 1g L .y .
protein zvySend potieba cadku =08 Extenzivné hydrolyzovana bilkovina
suplement bilkovin neni pokryta Eﬂkovir: ©8
fortifikovanym MM

(Karaskova, 2016, s. 188).

Uméla mlééna vyziva

Pokud je nutné prevadét nedonoseného novorozence na umeélou stravu, pouZzivaji se
formule pro nedonosSené déti, které obsahuji vice bilkovin (pomér syrovéitky a kaseinu je
60:40 jako u matefského mléka), laktézu a 1épe stravitelné polymery glukdzy, vice
nenasycenych mastnych kyselin, vitamind, minerdld a stopovych prvkii a maji nizkou
osmolaritu. Patii sem napf. Nenatal, Alprem, Plasmon, Prematil s Milupanem. Jsou ur¢ena
pro nedonosené, hypotrofické nebo drobné eutrofické novorozence a je doporuceno je
poddvat i po propusténi do dosaZend hmotnosti 5 kg nebo 6 tydnii korigovaného véku
(Fendrychova a Borek, 2012).

U déti s refluxem, ktery ma vliv na neprospivani, lze vyuzit antirefluxni mlécné

formule, které jsou zahusténé (karubin, Skrob) a sniZuji pocet regurgitaci. U kojenych déti s
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refluxem lze pouzit instantni piipravek Nutriton, jenZ zahusStuje matefské mléko a obsahuje
karubin. Pii galaktosemii se pouzivaji formule ze s@ji, pii alergii na bilkovinu kravského
mléka potom formule s extenzivné hydrolyzovanou mlécnou bilkovinou, eventudlné
aminokyselinové formule. Aminokyselinové formule jsou poddvany na zdklad¢ indikace
détského gastroenterologa nebo alergologa pacientiim s téZkou alergii na bilkovinu kravského
mléka, multiproteinovou alergii, syndromem kratkého stfeva a u malabsorpce pii pfechodu z
parenterdlni vyzivy na enterdlni. Déle je mozné vyuzit umélou mléénou vyzivu pro
neprospivajici kojence (Infatrini) od narozeni do 12 mésicti nebo do 8 kg, kteii neprospivaji s
jinou b&Znou umélou stravou (Kardskovd, 2016).

Krmeni umélym mlékem a zvIast€¢ pak formulemi pro predCasné narozené déti je
spojeno vyssimi hmotnostnimi pfirtistky a linedrnim ristem. Zaroven se vSak zvySuje riziko
rozvoje NEC (Quigley a McGuire, 2014). Extrémné nezrali novorozenci krmeni pouze

formulemi pro nedonoSené déti vyZaduji déle parenterdlni vyzivu (Cristofalo, et al., 2013).

Tabulka 10: P¥iklady formuli pro nedonosené déti

iﬁiﬁfm ml) vék komentar
Nutrilon Nenatal 0 80 Do 2500 g hmotnosti 11\3/{1’1(1;})\;311(};2,6 g/100 ml, 20%
Nutrilon Nenatal 1 | 75 Nad 2500 g do 4 - 5 ke f;g‘;‘&lyyz ¢/100 ml, 20%
Nestlé PreBeba 1 80 Do 1800 g 11\3/111C1<¥v;1r11(yy2,9 ¢/100 ml, 40%
Eziﬂigelseba 2 73 Nad 1800 g do4-5kg | Bilkoviny 2 ¢/100 ml

(Karaskova, 2016, s. 188).

Bolusové vs. kontinualni krmeni

Standardné byva doporucovan piijem mléka sondou v intervalu 3 hodin (pravidelnd
stimulace travicich enzymu, doddvani imunologickych ochrannych faktorti, udrZeni sliznice
stfeva a stimulace motility). Kontinudlni poddvani byva voleno az pozd¢ji v obdobi podavani
vySSich ddvek mléka (nad 6 - 9 ml u extrémné nezralych, nad 15 - 18 ml u nezralych), které
by mohly zplsobit distenzi bfiska a tim zvySovat frekvenci apnoickych pauz. Trofické i
enterdlni poddvani stravy se doporucuje 6x, 8x nebo 12x denn¢ v intervalu 2, 3 nebo 4 hodin
(Frithauf, et al., 2014).

Dle studie srovndvajici krmeni po 3 a 6 hodinich, Cetnost krmeni po 6 hodinich

nesniZuje dobu prechodu na plné enterdlni krmeni, nemé vliv na vyskyt tachypnoe, apnoe a na

délku hospitalizace v porovnani s krmenim kazdé 3 hodiny (Gray, et al., 2017).
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Kontinuéln€ byva strava poddvana rychlosti 0,5 - 1 ml za hodinu v pfipad¢ pietrvavani

Vv s

intolerance u nejrizikovéjSich novorozencti (Banov¢in, et al., 2016).

Moznosti podavani enteralni vyzZivy nedonoSenym novorozenciim

Zpusob krmeni enterdlni cestou se méni dle stavu ditéte. Vzhledem k tomu, Ze kojeni
vyZzaduje koordinaci sani-polykédni-dychéni a dostatek energie, nemusi byt mozné pouZiti
lahve nebo kojeni samotné u novorozenci na jednotkdch intenzivni péfe pii zahdjeni
podavani enterdlni vyzivy. PiestoZe je plod v déloze schopen sani jiz kolem 18. tydne
koncepcniho véku, koordinovany reflex sani-polykéni-dychani se objevuje az kolem 34+2 po

koncepci (Cameron, et al., 2015).

— Podavani stravy do Zaludku (nasogastrickd, orogastrickd sonda)

Krmeni sondou je indikovano, pokud novorozenec odpovida gestaénimu véku pod 32.
tyden, nema koordinované sani-polykdni-dychéni, vyZzaduje podporu dychini (CPAP, HFNC,
ventildtor), je akutné nemocny, vyZaduje kontinudlni krmeni, apod. (Cameron, et al., 2015).

Jednotné doporuceni poddvani mléka sondou dosud neexistuje, volba typu sondy
(nasogastrickd vs. orogastrickd) a zptsob podéani (bolusové vs. kontinudlni, samospadem vs.
pomalé stlatovani pistu stitkacky) tedy zdvisi na strategii jednotlivych oddéleni (Friihauf, et
al., 2014).

— Krmenfi lahvi

Na rozdil od sani mléka z prsu lahev vyZaduje jiny pohybovy vzorec. Kré¢ek dudliku je
rty novorozence sevien do tvaru pismene 'O', horni désen tla¢i na dudlik shora, zespodu
jazyk, ¢imZ dojde ke vstiiknuti mléka do ust, jazyk pfi piti z lahve vykonavd pohyb
dozadu a dolli. Pfi sani z prsu se naopak rty formuji do tvaru pismene 'C', jazyk je pfes
dolni celist vysunut pod bradavkou a po jejim uchopeni ji tdhne dozadu a nahoru, dokud
se bradavka nedotkne tzv. sacitho bodu (na pfechodu mékkého patra v tvrdé). Jazykem je
vyvolén intraorélni tlak, ktery je jeSt€ umocnén poklesem dolni Celisti, mléko je vytlateno
proti patru a stékd na zadni ¢4st jazyku, ktery se posune dozadu a posune tak mléko
smérem do hltanu. Dal$im rozdilem, ktery byva pro dité matouci, je, Ze z lahve mléko tece
po stisknuti savicky téméi okamzité, kdeZto pii kojeni musi Cekat na spoustéci reflex.
MIéko z lahve tece konstantni rychlosti na rozdil od prsu a také tece rychleji, divka mléka
je vypitd beéhem krat$i doby (Friihauf, et al., 2014).

Pfi krmeni lahvi je slozeni mléka stile stejné (pfi kojeni se slozeni méni), matka

kontroluje rutinné mnoZzstvi vypitého mléka a tidi se doporu¢enou divkou, kterd nemusi
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odpovidat aktudlni potfebé novorozence, u ditéte dochdzi ke sniZzeni zdjmu o séni z prsu, to se

stava neefektivnim a obtiZn€jSim a vede tak k retenci mléka, snizovéni jeho tvorby a tedy i1 k

ukonceni kojeni (Friihauf, et al., 2014).

— Krmeni stiikackou do ust

Zpusob krmeni stiikackou vlozenou piimo do tst ditéte je jednoduchy, avSak jedna se
o nefyziologické podani mléka. Mléko se dostdva jen do vestibulum oris (piedsin dutiny

ustni) a Casto pouze jeho vstfikovanim, dit€¢ mate a piechod na plné kojeni byva obtiznéjsi

nez v piipadé€ jiné metody dokrmu (Frithauf, et al., 2014).

— Krmeni stfikackou se sondou po prstu

Bfisko prstu pfi krmeni stiikackou po prstu smétfuje na horni patro do mist, kde se
nachézi tzv. saci bod a stimuluje tak odpovidajici vzorce sani. Pti pouZiti cévky se mléko
dostane azZ do mist u sactho bodu stejné jako pii kojeni, tok mléka je moZno regulovat (vyckat
s podanim mléka neZ by dosSlo ke spusSténi mléka pii kojeni, pomoci novorozenci citlivym
stlatovanim pistu stiikacky). Pfi tomto zpuisobu dokrmu je nutny zdcvik, piipadné pocatecni
dohled, dodrzovani hygieny, jemnost a citlivost. Poloha vleZe na zddech neodpovida poloze

pii kojeni a miiZe byt timto pro dit¢ matouci (Friithauf, et al., 2014).

— Krmeni kadinkou, kaliSkem

Krmeni kadinkou ¢i kaliSkem 1ze dobfe kombinovat s kojenim i poddvdnim mléka
sondou, vhodné je vyuZiti 1 u déti s rozSt€pem rtu a patra. u déti se zménou svalového tonu a
orofacidlni dysfunkci. V CR se piili§ nevyuZivd, u rodi¢t miZe vyvoldvat obavy z aspirace
(Frithauf, et al., 2014).

Dalal et al. ve své studii zkoumd tzv. Paladai feeding, tedy krmeni nddobou se
zobackem vyrobenou obvykle z nerezové oceli hojné vyuzivané ke krmeni déti v Indii. Na
rozdil od krmeni kddinkou ¢i kaliSkem neni v piipad¢ Paladai feeding nutné nasdvani mléka
ditétem z nadoby a podoba se tak krmeni 1zickou, avSak bez Castého pferuSovani podavani
mléka nutného k jeho nabrani na 1zicku, a je tedy rychlejsi a ne tak naro¢né pro dit¢ (Dalal, et
al., 2013).

Studie Marofiové et al. porovndvajici Paladai feeding a krmeni kaliSkem/kadinkou
prokdzala, ze pti Paladai feeding je dosazeno vys$Sich hmotnostnich pfirtstkli a zkracuje se
doba dosazeni plného enterdlniho piijmu, na rozdil od krmeni kaliSkem/kddinkou (Marofi et

al., 2016).
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Ve studii zkoumajici krmeni stiikackou a kaliSkem bylo prokdzano, Ze plného

enterdlniho piijmu byva dosazeno diive pfi krmeni kaliSkem (Rahmani et al., 2018).

— Krmeni cévkou u prsu

Krmeni cévkou u prsu je realizovano pomoci suplementoru, cévkou na stiikacce nebo
cévkou ponotenou v kddince s mlékem. Vyhodou je stimulace prsu k produkci mléka, kontakt
matky a ditéte a sani dle stejného vzorce jako pii pouhém kojeni bez cévky. Tato metoda

vyZaduje podporu, nacvik a ze zacatku pomoc (Frithauf et al., 2014).

1.5.3 Specifika kojeni nezralého novorozence

Rozvoj laktace nejen po predéasném porodu zacind jiz na porodnim séle. Pokud to
dovoluje stav ditéte, je idedlni ponechat matku s ditétem nejlépe v kontaktu skin to skin (kize
na kuzi). Bezprostfedné po narozeni tento kontakt totiZ zpiisobi zvySeni hormont vazby a
laktace (Friithauf et al., 2014).

Béhem hospitalizace na jednotce intenzivni péfe o novorozence je vyhodné z hlediska
podpory kojeni: co nejvétsi kontakt s matkou 1 otcem ditéte (skin to skin kontakt co nejdiive
od porodu a co nejcastéji), s ohledem na stav novorozence nebranit nutritivnimu ani
nenutritivnimu sdni, krmeni zahdjit co nejdiive a dokrm poddvat alternativné dle stavu
novorozence, schopnosti a preferenci matky. Samoziejmosti je zaji$téni soukromi a pohodIné
polohy pii kontaktu skin to skin a kojeni (Frithauf et al., 2014).

Studii Piris Borregase et al. bylo zjiSténo, Ze tzv. kangaroo mother care (klokdnkovani)
patii mezi nejucinn¢j$i metody podpory kojeni. ZvySeni cCasu, ktery rodice stravili
klokdnkovanim se svym pfedCasné narozenym ditétem, vedlo k lepSim vysledkiim kojeni
(Piris Borregas et al., 2017).

Studie Bacheové et al. udava, ze orofacidlni stimulace pfed krmenim zvySuje Sance na
kojeni u novorozencl narozenych mezi 26. - 33. tydnem téhotenstvi (Bache et al., 2014) a
studie Kimové a Bangové uvadi, Ze u pfedCasné narozenych novorozenct, kterym byla
provadéna orofacidlni stimulace, bylo dosazeno plného enterdlniho pfijmu dfive, vykazovali
vys$§i hmotnostni pfirtistky a rovnéz méli vétsi obvod hlavy nez novorozenci z kontrolni
skupiny, kterym orofacidlni masaz provadéna nebyla (Kim a Bang, 2017).

Poranéni v udstni dutiné jakoZto v jedné z nejcitivéjSich oblasti téla miiZe vyvolat
averzi ke krmeni a potiZe s vyzivou. K traumatu mize dojit pfi invazivnim zptisobu podpory a

vyZivy (i pii citlivém zavadéni sondy miZe byt sliznice poskozena). Cim déle trvd obdob,
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kdy neni novorozenec krmen sdnim, tim vice mulZe nastat potiZzi s krmenim ¢i kojenim
(Frithauf, et al., 2014).

Odsavani matetského mléka je nutné zahdjit co nejdifive po pred¢asném porodu,
nejvyraznéjSiho efektu byva dosazeno pifi zahdjeni odsdvani mléka do 6 hodin od porodu,
idedln¢ by vSak mélo byt zahdjeno jeSté na porodnim séle do 1 hodiny od porodu. Kolostrum
sniZuje riziko rozvoje nekrotické enterokolitidy, sepse, zkracuje se doba poddvani parenterdlni
VvyZivy a novorozenci vykazuji lepSi rist. Matefské mléko sniZuje morbiditu aktudlni i
dlouhodobou (Friihauf, et al., 2014).

Ptilozeni k prsu ovlivituje celkova stabilita novorozence a jeho vyzralost. NedonoSeni
mohou nutritivné sat jiz pfed 31. tydnem gestacniho véku a plného kojeni je mozno dosdhnout
i kolem 32. tydne gestatniho véku, kdy dité pije z prsu mensi davky castéji dle své potieby
(Frithauf, et al., 2014).

Prvni nutritivni sani by nezraly novorozenec mél proZit v souladu s pohybovymi
vzorci u prsu. Prikladani je pfirozené provadét pii kontaktu skin to skin. Nejvyhodnéjsi je tzv.
kontaktni kojeni, kdy je dit¢ bfiSkem na téle matky a kopiruje jeji télo, neni mezi nimi Zadna
prekdzka, samo nalezne bradavku, uchopi ji a saje. Pokud je novorozenec téZce nezraly nebo
ma poruchu tonusového zrani, byva nutné jeho hlavicku jemné podpirat a stabilizovat v ose
téla (pozor na drazdéni hledaciho reflexu na tvafich). Krk ma byt v mirném napiimenti,
hlavicka nesmi byt ve flexi nebo hyperextenzi. Novorozenec je lehce ptidrzovan u prsu dlani
v oblasti lopatek (Friihauf, et al., 2014).

Ve studii Geddesové bylo prokdzino, Ze predCasné narozeni novorozenci pii kojeni

vykondvaji ordlni podtlak stejnym zplsobem, jako novorozenci narozeni v terminu (Geddes,

et al., 2017).

Mezi faktory ovliviiujici aspésné a dlouhodobé kojeni patii:
— zékladni diagnéza, morbidita,
— mira nezralosti,
— cCetnost téhotenstvi,
— hladina hormont vazby a kojenti,
— trauma matky,
— motivace matky, socioekonomicky status, koufeni,
— zahdjeni odsavani mléka,
— pouziti kloboucku, dudliki,

— kontakt skin to skin,
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— technika kojent,
— podpora oSettujiciho persondlu, edukace, jednotnost v tymu,

— mira podpory po propusténi (Friithauf, et al., 2014).

Studie Ogneanové et al. u novorozenct narozenych v gestatnim véku mezi 34+0 a
36+6 udava jako faktory ovliviiujici miru kojeni i v€k matky a vzd¢€lani, prenatdlni péci,
prenatdlni patologie a zptsob porodu. Obezita, cisafsky fez, gestacni hypertenze, diabetes, a
podané 1éky b&hem porodu mohou zpomalit uvoliiovani prolaktinu a zahdjeni tvorby mléka
(Ognean, et al., 2017).

Technika kojeni, mozné potiZe pfi kojeni a jejich feSeni jsou popsany v kapitole 1.4.

Moznosti navyseni tvorby matefského mléka

Edukace ohledn€ vyznamu kojeni a o jeho vyhodach by méla byt zahdjena jiz béhem
téhotenstvi a meéla by byt znovu provedena, pokud existuje vysokd pravdépodobnost
predCasného porodu. Jak je uvedeno vyse, odsavani matefského mléka by mélo byt zahdjeno
do 6 - 12 hodin a frekvence odsdvani mléka by méla byt 8 - 12 krit za den, dokud se nezacne
tvofit jeho dostate¢né mnozstvi. Neméné¢ dulezita je i podpora sester, porodnich asistentek a
laktacnich poradkyni, vzhledem k pocitecnim nizkym davkdm odstfikaného mléka, které
mohou matku odradit. Pokud je Zena ve stresu, produkce mléka se sniZuje, zvySenim
frekvence odsdvéni a kontaktem skin to skin se mnoZstvi mléka naopak zvysSuje (Underwood,

2013).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Cile a hypotézy praktické casti

z Nz

Pro tvorbu praktické ¢asti diplomové price byly zvoleny celkem 4 cile:

1. Jakym zpusobem ziskdvaji rodicky po pied¢asném porodu informace o kojeni
nedonoSeného ditéte?

2. Jakym zplisobem je nedonoSeny novorozenec vyZivovan v pribéhu hospitalizace a pfi
jeho propusténi?

3. Kolika (%) Zendm a jakym zplsobem se podafi dosdhnout plného kojeni
nedonoSeného ditéte?

4. Zjistit, které sociodemografické charakteristiky Zen a novorozenct ovliviiuji dosazeni

plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Ke ¢tvrtému cili se vazi nasledujici hypotézy:

Hol: VEk Zen neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditécte.

Hal: VEk Zen ovlivituje dosaZeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Hy2: Vzd¢lani Zen neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Ha2: Vzdélani Zen ovliviuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Hy3: Cetnost tdhotenstvi Zen neovlivituje dosaZeni plného kojeni nedonoseného ditéte.
H,3: Cetnost téhotenstvi Zen ovliviiuje dosaZeni pIného kojeni nedonoseného ditéte.
Ho4: Zptisob porodu neovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Ha4: Zpisob porodu ovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Ho5: Gestacni vék v dobé porodu neovlivituje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.
HaS: Gestacni vék v dobé porodu ovlivituje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.
Hy6: Porodni hmotnost ditéte neovlivituje dosazeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.
H6: Porodni hmotnost ditéte ovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.
Hy7: Pohlavi ditéte neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditécte.

HA7: Pohlavi ditéte ovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditécte.
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2.2 Metodika vyzkumu

Realizace vyzkumu byla schvélena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci (viz Piilohy). Data byla sbirdna prostiednictvim
anonymniho online dotazniku (dotaznik s informovanym souhlasem viz Pfilohy).
Zkoumanymi subjekty byly prvorodi¢ky po pred¢asném porodu v gestaCnim tydnu 2440 -
36+6. Samotny sbér dat probihal v obdobi leden - biezen 2019. Ziskand data byla v prvni fazi
zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2007. Ke statistickému zpracovani byl pouZzit
statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM
Corp.

Kvantitativni proménné byly prezentovdny pomoci aritmetického priméru,
smérodatné odchylky (SD), medidnu, minimélni a maximdlni hodnoty. Kvalitativni data byla
reprezentovana pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti. Pro odhad populacni

pravdépodobnosti byl pouZzit 95% interval spolehlivosti (95% CI), ktery byl vypocitin dle

VZOrce: varova, . ormalita kvantitativnic at a overena
n (Zvarova, 2004). N lita k itativnich dat byl et

pomoci Shapirova-Wilkova testu normality. Vzhledem k normadlni distribuci kvantitativnich
dat byl pro ovéfeni hypotézy pouZit parametricky dvouvybérovy t-test pro dva nezdvislé
vybéry. Pro ovéfeni hypotéz, které se tykaly kvalitativnich dat, byl pouzit chi-kvadrat test.
Vsechny testy byly provedeny na hladin¢ statistické vyznamnosti o = 0,05. Statisticky

vyznamné p hodnoty jsou v tabulkdch zvyraznény Cervené.

2.3 Vysledky vyzkumu

Dotaznik byl spustén celkem 156x, dotazniki bylo odesldno 118, ndvratnost tedy
predstavuje 75,6 %. 6 dotazniki (5,1 %) ze 118 odeslanych bylo vyfazeno z diivodu

neudplného ¢i chybného vyplnéni. Data byla zpracovana z celkem 112 dotazniki.

Otazky ¢. 1 - 7: Charakteristika vyzkumného souboru
Soubor tvofilo celkem 112 Zen ve vékovém rozmezi 18 az 41 let. V€kovy prumér se
smérodatnou odchylkou byl 29,3 + 4,8 let, hodnota medidnu véku byla 28,5 let. Distribuce
véku byla ukdzdna 1 Cetnostni tabulkou (Tabulka 11: Popisnd statistika charakteristik Zen).
Z tabulky je patrné, Ze nejpocetnéjsi skupinou byly Zeny ve véku 26 az 30 let (48,2 %).
Nejvice zen (43,8 %) dosdhlo vysokoskolského vzdélani. PoCetnou skupinu tvofily i

Zeny, které mély stfedoSkolské vzdélani s maturitou (30,4 %), sttedoskolské vzdélani bez
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maturity mélo 11,6 %. Podobné velkd skupina Zen (9,8 %) absolvovala vys$si odbornou Skolu

ajen 4,5 % Zen mélo zakladni vzdélani.

Vétsina Zen méla jednocetné tcéhotenstvi (88,4 %), u 10,7 % Zen se jednalo o

dvoucetné téhotenstvi a u 1 Zeny (0,9 %) byl diagnostikovdn syndrom mizejictho dvojcete.

Tato Zena byla pro dalsi statistické zpracovani pfifazena do skupiny Zen s jednocetnym

téhotenstvim.

Ptiblizné polovina Zen (49,1 %) rodila vagindlné, u 50,9 % rodicek byl proveden

cisarsky fez.

Ttetina respondentek (33,0 %) porodila v g. t. 2840 azZ 31+6, podobné velka skupina
Zen (30,4 %) porodila v g. t. 3240 az 34+6. V g. t. 35+0 az 36+6 porodilo 18,8 % rodicek a

témcer stejné velka skupina Zen 17,9 % porodila jiz ve 24+0 az 27+6.

Tabulka 11: Popisna statistika charakteristik Zen

Proménna Pocet Procenta
do 20 let 4 3,6%
21 - 25 let 17 15,2%
5 26 - 30 let 54 48,2%
I vek 31-35 let 23 20.5%
36 - 40 let 13 11,6%
41 let a vice 1 0,9%
ZS 5 4,5%
SS bez maturity 13 11,6%
2. Vzddlani SS s maturitou 34 30,4%
VOS 11 9,8%
VS 49 43,8%
jednocetné 99 88,4%
3. Cetnost t&hotenstvi dvoudetné 12 10,7%
Syndrom mizejiciho dvojcete 1 0,9%
. SC 57 50,9%
4 Zpusob porodu vaginln{ 55 49,1%
2440 - 27+6 20 17,9%
L 5 2840 - 3146 37 33,0%
5. Gestacni vék v dobé porodu 3940 - 3426 v 30.4%
3540 - 36+6 21 18,8%
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Celkem se Zendm narodilo 124 déti. Neceld polovina déti (48,4 %) se narodila s

hmotnosti 1500 az 2499 g, 26,6 % déti mélo porodni hmotnost 1000 az 1499 g a 19,4 % déti

meélo porodni hmotnost nizsi nez 1 kg. Jen 5,6 % déti pti porodu véazilo 2500 g a vice.

Z celkového poctu 124 déti bylo 58 (46,8 %) chlapct a 66 (53,2 %) dévcat, viz Tabulka 12.

Tabulka 12: Popisna statistika pohlavi a hmotnosti novorozencu

Proménna (n = 124) Pocet Procenta
do 999 g 24 19.4%
B} . 1000 - 1499 g 33 26,6%
6. Porodni hmotnost ditéte 1500 - 2499 g 60 48.4%
2500 - 4499 ¢ 7 5,6%
o dévce 66 53,2%
7. Pohlavi ditéte chlapec 53 46.8%
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Otazka ¢. 8: Prvni tzv. skin-to-skin kontakt

Tabulka 13: Popisna statistika prvniho kontaktu skin-to-skin

8. Prvni kontakt s miminkem Pocet Procenta

bezprostfedné 18 16,1%
do6h 5 4,5%
6-24h 13 11,6%
24 -48 h 31 27,7%
48 h a vice 23 20,5%
Zadny 22 19,6%
Celkem 112 100,0%

Nejvice Zen (27,7 %) mélo prvni skin-to-skin kontakt s miminkem za 24 aZ 48 hodin
po porodu. U pfiblizn€ pétiny Zen (20,5 %) probehl prvni kontakt s miminkem az po 48
hodindch. Bezprostfedné po porodu se kontakt s miminkem uskutecnil u 16,1 % Zen, do 6
hodin u 4,5 % Zen a 11,6 % Zen mélo prvni kontakt se svym ditétem za 6 az 24 hodin. U
19,6 % Zen neprobéhl Zadny kontakt skin-to-skin nejméné 7 dni od porodu. Distribuce

odpovédi na otdzku €. 8 je ukdzana kolaCovym grafem (viz Obrizek 1).

8. Prvni kontakt s miminkem

B bezprostiedné
Hdo6h
©6-24h
H24-48h

548 h a vice

= zadny

Obrazek 1: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 8
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Otazka ¢. 9: Prvni informace o kojeni nedonoseného ditéte a odstiikavani/odsavani MM

Tabulka 14: Popisna statistika prvnich informaci o kojeni, odstfikavani/odsavani MM

9. Prvni informace o kojeni y

nedonoSeného miminka Pocet Procenta
pted pred¢asnym porodem 4 3,6%
do2h 12 10,7%
1. den 69 61,6%
2. den 14 12,5%
3. den a pozdéji 13 11,6%
Celkem 112 100,0%

Nejcastéji respondentky vyzkumu ziskaly prvni informace o kojeni nedonoSeného
ditéte a odstiikdvani/odsdvani MM od persondlu nemocnice 1. den po pred€asném porodu
(61,6 %). Témét shodné procento Zen ziskalo informace do 2 hodin od porodu (10,7 %),
2. den (12,5 %), 3. den a pozdéji (11,6 %) po predCasném porodu. Pied predCasnym porodem
byly informace podany pouhym 4 Zenam (3,6 %). Distribuce odpovédi na otdzku €. 9 je

zndzornéna kold€ovym grafem (Obrizek 2).

9. Prvni informace o kojeni nedonoseného miminka

H pi'ed pFed¢asnym porodem
Edo2h
= 1. den
®2, den

u 3. den a pozdéji

Obrazek 2: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 9
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Otazka ¢. 10: Informace o kojeni nedonoSenych od personalu nemocnice a jejich

zhodnoceni

Tabulka 15: Popisna statistika informaci o kojeni nedonosenych od zdravotnickych pracovniki

10. Kdo z personalu nemocnice Vam sdélil . »

. . _y .. Pocet Procenta Ptinosnost
informace o kojeni nedonoSeného miminka?

lakta¢ni poradkyné 72 64,3% 1,75
sestra/PA z novorozeneckého oddéleni 84 75,0% 2,25
sestra/PA z odd¢leni Sestinedéli, gynekologie 62 55.,4% 2,52
lékar neonatolog, pediatr 45 40,2% 2,38
1ékat gynekolog, porodnik 13 11,6% 2,31

U této otdzky mohly respondentky vybrat vice mozZnosti. Procenta u kazdé moZnosti
byla pocitdna z celkového poctu 112 Zen.

Nejcastéji z persondlu nemocnice informovala o kojeni nedonoSenych déti sestra nebo
porodni asistentka z novorozeneckého oddéleni (84x), ddle lakta¢ni poradkyné (72x) a sestra
nebo porodni asistentka z oddéleni Sestined€li ¢i gynekologie (62x). Lékai neonatolog nebo
pediatr informoval o kojeni ve 45 pfipadech a 1ékai gynekolog, porodnik ve 13 piipadech.
Grafické znazornéni bylo provedeno pruhovym grafem, ve kterém jsou moznosti odpoveédi
sefazeny sestupné dle Cetnosti (Obrazek 3).

Pfinosnost informaci od jednotlivych zdravotnickych pracovnikii byla hodnocena

-----

vV

nejmén¢ piinosné informace). Z hodnoceni respondentek vyplyvd, Ze nejhodnotnéjsi
informace o kojeni nedonoSeného ditéte podaly laktacni poradkyné (pramér 1,75). Piinos
informaci podanych sestrami nebo porodnimi asistentkami z novorozeneckého oddéleni
predstavuje prumér 2,25. Podobné byly priiméry piinosnosti informaci o kojeni nedonosenych
od Iékaii neonatologt, pediatra (2,38) a gynekologii, porodniki (2,31). Nejhuie respondentky
hodnotily informace ziskané od sester ¢i porodnich asistentek z oddéleni Sestined€li nebo

gynekologie (2,52).
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10. Kdo z personalu nemocnice Vam sdélil informace o kojeni
nedonoseného miminka?

SESTRA/PA Z NOVOROZENECKEHO ODDELEN{

LAKTACNI PORADKYNE

SESTRA/PA Z ODDELEN{

SESTINEDELI, GYNEKOLOGIE 02

LEKAR NEONATOLOG, PEDIATR

LEKAR GYNEKOLOG, PORODNIK

Obrazek 3: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 10

45




Otazka ¢. 11: Jiné zdroje informaci o kojeni nedonosenych déti

Tabulka 16: Popisna statistika informaci o kojeni nedonosenych z ostatnich zdroji

.1 s e zpﬁs_ob?mjste Z{1§t’?valavdf11§i Pocet Procenta | Piinosnost
informace o kojeni nedonoSenych déti?

vlastni lakta¢ni poradkyné 29 25,9% 1,35
knihy, ¢lanky 69 61,6% 1,10
internet 90 80,4% 1,08
socialni sité 62 55,4% 1,21
jiné matky se zkuSenostmi 53 47,3% 1,11

U otdzky ¢. 11 mohly respondentky vybrat vice mozZnosti, stejné jako u otdzky
predchozi. Procenta byla pocitiana z celkového poctu 112 Zen.

Nejcastéji zeny po predCasném porodu vyhleddvaly informace o kojeni nedonosenych
déti na internetu (90x). Knihy a €lanky uvedlo 69 Zen a socidlni sit¢ 62 Zen. Jiné matky se
zkuSenosti s kojenim nedonoSeného ditéte informovaly v 53 piipadech. Nejméné se Zeny
informovaly u vlastni lakta¢ni poradkyné (29x). Pfehled odpovédi je zndzornén pruhovym
grafem (Obrézek 4).

U této otazky respondentky rovnéz hodnotily piinosnost ziskanych informaci,
hodnoceni bylo shodné jako u otazky €. 10. Nejpiinosnéji Zeny hodnotily informace ziskané z
internetu (primeér 1,08). Podobné hodnoceni piinosnosti mély informace ziskané z knih a
¢lankd (1,10) a od jinych matek se zkuSenosti s kojenim nedonoSeného ditéte (1,11).
Informace ziskané prostiednictvim socidlnich siti ziskaly priimérné hodnoceni 1,21 a nejméné

piinosné byly pro matky informace od vlastni lakta¢ni poradkyné (1,35).

11. Jakym zpisobem jste zjist'ovala dalsi informace o
kojeni nedonosenych déti?

INTERNET
KNIHY, CLANKY

SOCIALNI SITE

JINE MATKY SE ZKUSENOSTMI

VLASTNI LAKTACNI PORADKYNE

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Obrazek 4: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 11
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Otazka ¢. 12: Prvni priloZeni miminka k prsu po porodu

Tabulka 17: Popisna statistika prvniho p¥iloZeni po porodu

12. Pvrvni pfiloZeni miminka k prsu po porodu Pocet Procenta
probéhlo:

do 30 minut 6 5,4%
2 - 6 hodin 8 7,1%
6 - 24 hodin 9 8,0%
24 - 48 hodin 17 15,2%
48 hodin - 7 dnil 17 15,2%
7 dnti po porodu a pozdé&;ji 55 49,1%
Celkem 112 100,0%

Nejcastéji bylo nedonoSené dité¢ k prsu pfiloZzeno po 7 dnech a pozdé€ji (49,1 %).
Shodny pocet Zen (17; 15,2 %) uvedl, Ze prvni pfiloZeni bylo realizovdno 24 - 48 hodin a 48
hodin - 7 dni po porodu. 7,1 % Zen uvedlo dobu prvniho pfiloZeni 2 - 6 hodin od pfed¢asného
porodu, 8,0 % zen poprvé pfilozilo miminko k prsu 6 - 24 hodin od porodu. Nejméné
respondentek (5,4 %) ptilozilo dit¢ do 30 minut od porodu. Grafické znazornéni bylo

provedeno pomoci kolacového grafu (Obrazek 5).

12. Prvni priloZeni miminka Kk prsu po porodu
probéhlo:

®do 30 min
m2-6h
i
m24-48h
"48h-7d

7 dnii po porodu a pozdéji

Obrazek 5: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 12
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Otazka ¢. 13: Prvni tspésné kojeni

Tabulka 18: Popisna statistika prvniho tspésného kojeni

13. Prvni aspés$né kojeni po porodu probéhlo: Pocet Procenta

1. den 2 1,8%
2.-3.den 20 17,9%
4.-7.den 16 14,3%
2. tyden 9 8,0%
2 tydny az 1 mésic 20 17,9%
vice nez za 1 meésic 31 27,7%
nikdy 14 12,5%
Celkem 112 100,0%

Prvni dspésné kojeni bylo pro ucel vyzkumu definovédno jako vypiti alespon Casti
davky z prsu. NejCastéji se tak délo aZ po vice neZ 1 mésici od porodu (27,7 %). Shodné
procento Zen (17,9 %) uvedlo €as prvniho uspéSného kojeni na 2. - 3. den a 2 tydny az 1
meésic. Dédle respondentky uvedly Casy: 4. - 7. den (14,3 %), 2. tyden (8,0 %) a 1. den (1,8 %).
Nikdy nenakojilo alespon ¢ast davky z prsu 12,5 % Zen. Distribuce odpovédi je graficky

zndzornéna pomoci kold¢ového grafu (Obrazek 6).

13. Prvni aspésné kojeni po porodu probéhlo:

1. den

m2,-3.den
54.-7.den

2. tyden

u2 tydny - 1 més.
“vice neZ za 1 mésic
H pnikdy

Obrazek 6: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 13
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Otazka ¢. 14: Prvni kojeni, kdy miminko zvladlo vypit celou davku z prsu

Tabulka 19: Popisna statistika prvniho kojeni, kdy miminko vypilo celou davku z prsu

14. Prvni kojeni, kdy miminko zvladlo vypit celou

davku z prsu, probéhlo: Pocet Procenta

1. den 1 0,9%
2.-3.den 6 5,4%
4.-7.den 11 9,8%
2. tyden 10 8,9%
2 tydny - 1 mésic 13 11,6%
vice nez za 1 mésic 30 26,8%
nikdy 41 36,6%
Celkem 112 100,0%

Plnou dévku z prsu zvlddlo nedonoSené dité nejCastéji po vice neZ jednom mésici
(26,8 %). Podobny Casovy interval vypiti plné davky z prsu uvedly Zen pro: 2 tydny az 1
mesic (11,6 %), 4. - 7. den (9,8 %) a 2. tyden (8,9 %). 5,4 % uvedlo interval 2. - 3. den a
pouhd 1 respondentka oznacila 1. den (0,9 %). Nikdy nedonoSené dité nezvladlo vypit celou

davku z prsu u 41 respondentek (36,6 %). Grafické zndzornéni koldCovym grafem nize

(Obrazek 7).

14. Prvni kojeni, kdy miminko zvladlo vypit celou davku z

prsu, probéhlo:

Obrazek 7: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 14
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H2. -3.den
4.-7.den
H2, tyden

=2 tydny - 1 més.

vice nez za 1 mésic
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Otazka ¢. 15: Vyziva novorozence v pribéhu hospitalizace

Tabulka 20: Popisna statistika vyZivy v pribéhu hospitalizace

15. Y)?i%va novorozence v pribéhu Podet Procenta
hospitalizace:

parenterdlni vyZiva infuzi do Zily 44 39,3%
sonda 87 77,7%
lahvicka 63 56,3%
stifkacka 72 64,3%
stiikacka/cévka po prstu 23 20,5%
cévkou po prsu 2 1,8%
kojeni 100 89,3%

V otdzce €. 15 bylo moZné oznacit vice odpovédi. Kojeni bylo pfinejmensim zahdjeno
u 100 respondentek (89,3 %). Parenterdlni vyZiva byla aplikovdna détem 39,3 %
respondentek. Lahvi¢kou dokrmovalo 56,3 % respondentek. Krmeni sondou oznacilo 77,7 %
respondentek, stiikacku 64,3 %, stitkaCku nebo cévku po prstu 20,5 % respondentek. Cévkou
po prsu dokrmovaly pouze 2 respondentky (1,8 %). Grafické byly odpovédi znidzornény

pruhovym grafem (Chyba! Nenalezen zdroj odkazii.).

15. Vyziva novorozence v pribéhu hospitalizace:

KOJENI

SONDA

STRIKACKA

LAHVICKA

PARENTERALNI VYZIVA
STRIKACKA/CEVKA PO PRSTU

CEVKA PO PRSU

0 20 40 60 80 100 120

Obrazek 8: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 15
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Otazka ¢. 16: Dokrm v priabéhu hospitalizace

Tabulka 21: Popisna statistika dokrmu béhem hospitalizace

16. V pru,behu hospitalizace bylo miminko Podet Procenta
dokrmovano:

pouze kojeni 5 4,5%
matefskym mlékem 55 49,1%
mateiskym mlékem s fortifikaci 47 42.0%
umélym mlékem 46 41,1%

Stejné jako v predchozi otdzce mohly respondentky oznacdit vice odpovédi. Nejcastéji
dokrmovaly matefskym mlékem (55 respondentek), matefskym mlékem s fortifikaci
dokrmovalo 47 respondentek a umélym mlékem 46. Béhem hospitalizace vyhradné kojilo
pouze 5 respondentek (4,5 %). Grafické zniazornéni bylo provedeno pruhovym grafem

(Obrazek 9).

16. V pribéhu hospitalizace bylo miminko dokrmovano:

MATERSKYM MLEKEM

MATERSKYM MLEKEM S FORTIFIKACI

UMELYM MLEKEM

POUZE KOJENI

Obrazek 9: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 16
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Otazka ¢. 17: Vyziva pri propusténi

Tabulka 22: Popisna statistika vyZivy pii propusténi

17. Y}’/ilva pfi propusténi novorozence Podet Procenta
domt byla:

plné kojeni 40 35, 7%
¢aste¢né kojeni s dokrmem 47 42.0%
lahvickou 57 50,9%
stifkackou 17 15,2%
stiikackou/cévkou po prstu 5 4,5%

I u otazky €. 17 mély respondentky moZnost oznacit vice odpovédi. Pti propusténi
plné kojilo 40 respondentek (35,7 %) a ¢aste€né kojilo s dokrmem 47 respondentek (42,0 %) a
pouze dokrmovalo 25 respondentek (22,3 %). Nejcastéji dokrmovaly lahvickou (50,9 %
respondentek). StitkaCkou dokrmovalo 15,2 % respondentek a stitkaCkou nebo cévkou po

prstu 4,5 % respondentek. Grafické zndzornéni pruhovym grafem niZe (Obrézek 10).

17. Vyziva pii propusténi novorozence domi byla:
LAHVICKOU
CASTECNE KOJENI S DOKRMEM
PLNE KOJENI{
STRIKACKOU

STRIKACKOU/CEVKOU PO PRSTU

Obrazek 10: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 17
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Otazka ¢. 18: Dokrm p¥i propusténi

Tabulka 23: Popisna statistika dokrmu p¥i propusténi

18. Pfi propusténi bylo miminko dokrmovano: Pocet Procenta

bylo pouze kojeno 40 35,7%
matefskym mlékem 10 8,9%
matefskym mlékem s fortifikaci 21 18,8%
matefskym a umélym mlékem 22 19,6%
matefskym mlékem s fortifikaci a umélym mlékem 1 0,9%
umélym mlékem 18 16,1%
Celkem 112 100,0%

Nejcastéji respondentky v dob€ propusténi
kombinaci matefského a umélého mléka (19,6 %), podobné zastoupeni m¢l i dokrm
mateiskym mlékem s fortifikaci (18,8 %) a umé&lym mlékem (16,1 %). Cisté matefskym
mlékem dokrmovalo 8,9 % respondentek a necelé 1 % dokrmovalo kombinaci matetského

mléka s fortifikaci a umélym mlékem.. Distribuce odpovédi je graficky zndzornéna

prostifednictvim kold¢ového grafu (Obrazek 11).

18. Pri propusténi bylo miminko dokrmovano:

Obrazek 11: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 18
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dokrmovaly své nedonoSené déti

® bylo pouze kojeno

H matei'skym mlékem

= matei'skym mlékem s fortifikaci
H matefskym a umélym mlékem

= materskym ml. s fortifikaci a
umélym ml.

= umélym mlékem




Otazka ¢. 19: DosazZeni plného kojeni

Tabulka 24: Popisna statistika dosaZeni plného kojeni

19. K plnému kojeni doslo: Pocet Procenta

bcéhem hospitalizace 40 35,7%
po propusténi domil 21 18,8%
nedoslo 51 45,5%
Celkem 112 100,0%

K plnému kojeni doslo celkem u 61 Zen, tedy u 54,5 % (95% C145,2 % — 63,7 %), z
toho u 40 respondentek (35,7 %) bchem hospitalizace a u 21 respondentek (18,8 %) po
propusténi domu. K plnému kojeni nedoslo u 51 respondentek (45,5 %). Grafické zndzornéni

bylo realizovdno pomoci kold¢ového grafu (Obrizek 12).

19. K pIlnému kojeni doslo:

H béhem
hospitalizace

H po propusténi
domii

= nedoslo

Obrazek 12: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 19
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Otazka ¢. 20: Jakym zpusobem respondentka dosahla plného kojeni

Tabulka 25: Zpusoby dosaZeni plného kojeni

20. Jakym zptisobem bylo dosazeno plného

eyt Pocet Procenta

Casté kojeni 29 52,7%
Casté odstiikavani 10 18,2%
kontakt s ditétem 8 14,5%
trpelivost 7 12,7%
rady LP 5 9.1%
kojeni na pozadani 4 7,3%
davéra v kojeni 4 7,3%
kloboucky 3 5,5%
zkouseni poloh ke kojeni 2 3,6%
podpora (rodiny, personélu) 2 3,6%
orofacialni stimulace 2 3,6%
pfinuceni k sani 1 1,8%
nenutritivni sani 1 1,8%
klid 1 1,8%
rady jiné matky 1 1,8%

Na nepovinnou otevienou otizku ¢. 20 odpovédélo celkem 55 respondentek.
Nejcastéji zminovaly Casté kojeni a ptiklddani (29; 52,7 %), Casté a pravidelné odstiikavéani
(10; 18,2 %), kontakt s ditétem (8; 14,5 %) a trpélivost (7; 12,7 %). Dale uvadély: rady
laktacni poradkyné (5; 9,1%), kojeni na pozadani (4; 7,3 %), duvéru v kojeni (4; 7,3 %),
pouziti klobouckt (3; 5,5 %), zkouseni riznych poloh pii kojeni (2; 3,6 %), podporu rodiny a
nemocni¢niho persondlu (2; 3,6 %), provadéni orofacidlni stimulace (2; 3,6 %). Po jednom
(1,8 %) déle respondentky zminily zkuSenosti jinych matek, pfinuceni k sani - tzv.

vyhladovéni, klid domova a nenutritivni sdni. Ziskand data jsou graficky znizornéna

pruhovym grafem (Obrazek 13).
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20. Jakym zpisobem doslo k plnému kojeni

CASTE KOJENI

CASTE ODSTRIKAVAN{
KONTAKT S DITETEM
TRPELIVOST

RADY LP

KOJENI NA POZADANI
DUVERA V KOJENI
KLOBOUCKY

ZKOUSENI POLOH
PODPORA (RODINY, PERSONALU)
OROFACIALNI STIMULACE
PRINUCENI K SAN{
NENUTRITIVNI SANI

KLID

RADY JINE MATKY

Obrazek 13: Distribuce odpovédi na otazku ¢. 20

Vybrané odpovédi na otazku €. 20:

"Asi po tydnu dokrmovdni jsem se rozhodla, Ze syna chci opravdu jenom plné kojit.
Hodné mi pomohla maminka, se kterou jsem byla na pokoji, a pracovala jako sestra na
oddeleni Sestinedéli. Ona se synkem se krdsné rozkojila, protoZe védéla, jak na to. Inspirovala
mne a moc mi poradila. Hlavni princip bylo synka donutit sdt, u prsu mi totiZ usinal. Nechala

jsem ho tedy "vyhladovet" a pak ho priloZila a najednou to slo."

"Kdy? byl prcek v inkubdtoru a posléze na vyhrivaném luZku, opravdu poctivé a
trpélivé jsem doma odsdvala co 3 hodiny. Pak kdyZ zacal dobre tahat sam, nebyl problém s

mnoZstvim mléka ani prisdavdanim. Byl velmi Sikovny i pres to, Ze mel malou pusinku."”

"Tyden pred propusténim jsem byla prijata k miminku ji na béiny pokoj, aby
probéhla iiplnd oboustrannd adaptace. Miminko jsem priklddala k prsu a snaZila se
minimalizovat dokrmovdni z lahve. Doma uZ jsem pak miminko prikladala vidy kdyZ projevilo

zdjem o prs.”
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"Pravidelné odsdavani mléka po 3 hodindch ve dne i v noci. Nejdriv syn nevypil sdam
plnou davku, ale ddvala jsem mu dokrm z lahvicky. Kdy? zesilil a vadZil asi 2,8 kg, tak si jiZ

vypil plnou ddavku z prsa sam"

"Velmi mi pomohla laktacni poradkyné na neonatologickém oddéleni. Pomdhala mi
najit polohu, kterd mému synovi bude nejlépe vyhovovat, radila, jak ho stimulovat a moc
pomohla i po psychické strance, kdy? se kojeni nedarilo. Pak uZ to bylo o trpélivém
prikldddnt, stimulovdni, podporovdni sactho reflexu orofacidlni stimulaci. Postupné jsme
navySovali cetnost kojent, aZ jsme dosdhli plného kojeni. Trvalo 5,5 tydne, neZ se to povedlo,

ale stdlo to za to."”

"Hlavne vuli a trpélivosti, neustdlé prikldddni, vdZeni, ndsledny dokrm, odsdvdani MM
na dalsi davku, pordd dokola, i v noci. Postupné si miminka pila vic a vic ode mé, aZ konecné
dosdhla na svou ddvku, vdZila jsem je pro jistotu jesté tyden a pak jsem prestala, pouze jen

kojila, fortifikaci dostdavali do par ml mléka stiikackou jesté do vybrdni balent."

"Pokud byla moZnost, klokdnkovala jsem pri kaZdém poddani mého MM sondou, kdyZ
to Slo, zkousela jsem nenutritivni sdni, cvicila jsem s ni orofacidlni stimulaci. A zadarilo se.

Délala jsem vse pro to, aby si mé spojila s pocitem plného briska.”

"Nevzdala jsem to. Urputnd snaha, hodiny jsem s dcerkou sedéla skin to skin, ne? se
rozkojila, kapala jsem ji MM do pusinky po kapkdch, krmeni strikackou zabralo i hodinu, byla
slabd a spavd, cca po 10 dnech jsem ji priklddala 1 denné 1x k prsu, nevytdhla nic, 2. den 2x
vytdhla 4 ml a ted’ aZ jsme se dopracovaly k plnému kojeni. Hlavné Zddné 3h intervaly, spdt s
miminkem, mit ho co nejvic u sebe a nevzdat to, i kdyZ ten prvni mésic jsem spala sotva 2h

denne."

"Neustdlé prikldddni prsu miminku a ve chvili, kdy dokdzal vypit svou ddvku z prsu ale
jesté ne pokazdé, mé sestry za nim volaly ve chvili, kdy se vzbudil. Poté uZ si zacal brdt své

ddvky a vice."

"Casté prikldddni k prsu. Ale nesnaZila jsem se za kaZdou cenu strkat bradavku dcerce
do pusinky (jak to delali néekteré sestricky). Nechala jsem dceru jen tak leZet na prsou. A

vzhledem k tomu, Ze mé kapalo mléko z prsou tak se mald nakonec prisdla sama."

57



Testovani hypotéz

Nulova hypotéza Hyl:

VéEk Zen neovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Alternativni hypotéza Hal:

Vék Zen ovlivituje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Shapiro-Wilkovym testem normality bylo zjiSténo, Ze v€k Zen ma normalni distribuci.
VéEk Zen, u kterych doslo nebo nedoslo k plnému kojeni, byl vyjadien pomoci priméru a
smérodatné odchylky (SD). Dvouvybérovym z-testem nebyl prokdzan statisticky vyznamny
rozdil ve véku mezi Zenami, které dosahly a Zenami, které nedosdhly plného kojeni, p =

0,716, viz Tabulka 26. Nulovou hypotézu Hyl nemiiZzeme zamitnout.

Tabulka 26: Popisna statistika véku Zen vzhledem k dosaZeni plného kojeni, vysledky t-testu

19. Doslo k plnému kojeni?

Proménna ano (n =61) ne (n=51) t df p

Pramér SD Prumér SD

Vek (roky) 29,41 4,584 29,08 5,023 | 0,365 | 110 0,716

t — testova statistika,; df— pocet stupnil volnosti, p — signifikance testu
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Nulova hypotéza Hy2:

Vzdélani Zen neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonosSeného ditéte.

Alternativni hypotéza Ha2:

Vzd¢€lani Zen ovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Data byla uspotfddana do kontingenéni tabulky. V fadcich tabulky je uvedeno nejvyssi
dosazené vzdélani Zen, ve sloupcich je informace o tom, zda doslo k plnému kojeni. Hypotéza
byla ovéfena chi-kvadrét testem. Timto testem nebyla prokdzana zdvislost mezi vzdélanim a
dosazenim plného kojeni, p = 0,244, viz Tabulka 27. Nulovou hypotézu Hy2 nemuizeme

zamitnout. Obdobnym zptisobem byly ovéfeny dalsi hypotézy.

Tabulka 27: Kontingen¢ni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na vzdélani Zen

19. Doslo k plnému kojeni?

=2,823; df =2; p = 0,244 ano ne Celkem
2 vzddlani  ZS a SS bez maturity  Pocet 8 10 18
% 44,4% 55,6%| 100,0%
SS s maturitou Pocet 22 23 45
% 48,9% 51,1%| 100,0%
VS Pocet 31 18 49
% 63,3% 36,7%| 100,0%
Celkem Pocet 61 51 112
% 54,5% 455%| 100,0%

- chi-kvadrit statistika; df — po&et stupiiti volnosti; p — signifikance testu
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Nulova hypotéza H3:

Cetnost t¢hotenstvi Zen neovlivituje dosazeni plného kojeni nedonosSeného ditéte.

Alternativni hypotéza Ha3:

Cetnost te¢hotenstvi Zen ovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Chi-kvadrit testem byla prokdzdna zdvislost dosaZeni plného kojeni na cetnosti
téhotenstvi Zen, p = 0,030. U Zen s jednocetnym téhotenstvim doSlo statisticky vyznamné
Castéji (u 58 % Zen) k dosazeni plného kojeni. Mezi Zenami s dvoucetnym téhotenstvim
dosdhla plného kojeni jen &tvrtina (25 %) Zen, viz Tabulka 28. Nulovou hypotézu H,3
muzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy Ha3. Rozdil byl ukdzan i sklddanym

sloupcovym grafem (Obrazek 14: Zavislost dosaZeni plného kojeni na Cetnosti téhotenstvi.

Tabulka 28: Kontingen¢ni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na ¢etnosti téhotenstvi

19. Doslo k plnému
kojeni?

}{2= 4,705; df = 1; p = 0,030 ano ne Celkem
3 T¢hotenstvi 1 Pocet 58 42 100
Cetnost % 58,0% 42,0% | 100,0%
2 Pocet 3 9 12

% 25,0% 75,0% | 100,0%
Celkem Pocet 61 51 112
% 54,5% 45,5% | 100,0%

;(2— chi-kvadrét statistika; df — pocet stupiii volnosti; p — signifikance testu
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jednocetné téhotentvi

Doslo k plnému kojeni?

Hano Wne

p=0,030

Obrazek 14: Zavislost dosaZeni plného kojeni na ¢etnosti téhotenstvi
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Nulova hypotéza Ho4:

Zpiisob porodu neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Alternativni hypotéza Ha4:

Zpisob porodu ovlivituje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Chi-kvadrat testem byla prokdzdna zdvislost dosazeni plného kojeni na zpiisobu
porodu, p = 0,008. U Zen, které rodily vagindlné, doslo k plnému kojenf statisticky vyznamné&
Castéji (u 67,3 % Zen). Mezi Zenami, které rodily cisafskym fezem, bylo plného kojeni
dosaZeno jen u 42,1 % Zen, viz Tabulka 29. Nulovou hypotézu Hop4 miZeme zamitnout ve
prospéch alternativni hypotézy Ha4. Rozdil byl ukdzan i sklddanym sloupcovym grafem

(Obrazek 15).

Tabulka 29: Kontingenéni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na zpisobu porodu

19. Doslo k plnému kojeni?

=7,149; df = 1; p = 0,008 ano ne Celkem
4. Zpisob SC Pocet 24 33 57
porodu % 42,1% 57,9% 100,0%
vagindlni  Pocet 37 18 55
% 67,3% 32, 7% 100,0%
Celkem Pocet 61 51 112
% 54,5% 45,5% 100,0%

Doslo k plnému kojeni?

100%
90%
Hano HEne
80%
70%
60%
50%
’ p =0,008
40%
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10%

0%
cisai'sky Fez vaginalni porod

Obrazek 15: Zavislost dosaZeni plného kojeni na zpisobu porodu
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Nulova hypotéza Hy5:

Gestacni v€k v dobé& porodu neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditécte.

Alternativni hypotéza Ha5:

Gestacni vek v dobé porodu ovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Chi-kvadrat testem byla prokdzdna zavislost dosazeni plného kojeni na gestacnim
véku v dob€ porodu, p = 0,002. U Zen, které porodily v g. t. 35+0 aZ 36+6, doSlo k plnému
kojeni nej€astéji (u 90,5 % Zen). Mezi Zenami, které porodily v obdobi mezi 32+0 az 34+6,
bylo plného kojeni dosazeno u 50 % Zen. Nepatrn€¢ mensi procento plné kojicich zen (48,6 %)
bylo mezi Zenami s gestatnim v€ékem v dobé porodu 28+0 az 31+6. Nejmensi podil plné
kojicich Zen byl pak ve skupin€ Zen, které porodily nejdiive — v g. t. 24+0 az 2746, viz
Tabulka 30. Nulovou hypotézu Hp5 muzeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy

HAS. Rozdil byl ukdzan i sklddanym sloupcovym grafem (Obréazek 16).

Tabulka 30: Kontingen¢ni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na gestaénim véku v dobé porodu

19. DoSlo k plnému kojeni?

= 14,814; df = 3; p = 0,002 ano ne Celkem
5. Gesta&ni vk v dobg 2440 - 27+6 Podet 7 13 20
porodu % 35,0% 65,0%| 100,0%
2840 -31+6 Podet 18 19 37
% 48,6% 51,4%| 100,0%
32+0 - 34+6  Pocet 17 17 34
% 50,0% 50,0%| 100,0%
35+0 - 36+6  Pocet 19 2 21
% 90,5% 9.5%| 100,0%
Celkem Pocet 61 51 112
% 54,5% 455%| 100,0%

62



Doslo k plnému kojeni? p =0,002

Hano WNne
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Obrazek 16: Zavislost dosaZeni plného kojeni na gestaénim véku v dobé porodu
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Nulova hypotéza Hy6:

Porodni hmotnost ditéte neovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Alternativni hypotéza Hp6:

Porodni hmotnost ditéte ovliviiuje dosaZeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Chi-kvadrat testem byla prokdzana zavislost dosaZeni plného kojeni na porodni

hmotnosti ditéte, p = 0,008. Déti, které mély porodni hmotnost vyssi nez 2500 g, byly plné

kojeny v 85,7 % piipadi. Mezi détmi s porodni hmotnosti 1500 aZ 2499 g bylo plné€ kojenych

60 % déti, jeste¢ méné kojenych déti bylo ve skupiné€ s porodni hmotnosti 1000 az 1499 g

(48,5 %). Ve skupin€ nejmensich déti s hmotnosti do 999 g byla pIné€ kojena jen Ctvrtina, viz

Tabulka 31. Nulovou hypotézu Ho6 miiZeme zamitnout ve prospéch alternativni hypotézy

H6. Rozdil byl ukdzan i skladanym sloupcovym grafem (Obréazek 17).

Tabulka 31: Kontingen¢ni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na porodni hmotnosti ditéte

19. Doslo k plnému kojeni?

;(2: 11,885; df =3; p=0,008 ano ne Celkem
6. Porodni hmotnost ditéte do 999 Pocet 6 18 24
(2) % 25,0% 75,0%| 100,0%

1000 - 1499  Pocet 16 17 33

% 48,5% 51,5%| 100,0%

1500 - 2499  Pocet 36 24 60

% 60,0% 40,0% | 100,0%

2500 - 4499  Pocet 6 1 7

% 85,7% 14,3% | 100,0%

Celkem Pocet 64 60 124
% 51,6% 48,4% | 100,0%
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Doslo k plnému kojeni? p = 0,008
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Obrazek 17: Zavislost dosazeni plného kojeni na porodni hmotnosti ditéte
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Nulova hypotéza Hy7:

Pohlavi ditéte neovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoSeného ditéte.

Alternativni hypotéza Ha7:

Pohlavi ditéte ovliviiuje dosazeni plného kojeni nedonoseného ditéte.

Chi-kvadrat testem nebyla prokdzéana zavislost dosaZzeni plného kojeni na pohlavi

ditéte, p = 0,553. Nulovou hypotézu Hy7 nemtiZeme zamitnout.

Tabulka 32: Kontingenéni tabulka zavislosti dosaZeni plného kojeni na pohlavi ditéte

19. DoSlo k plnému kojeni?

=0,553; df = 1; p = 0,457 ano ne Celkem
7. Pohlavi ditéte  dévce Pocet 32 34 66
% 48,5% 51,5% 100,0%
chlapec Pocet 32 26 58
% 55,2% 44.,8% 100,0%
Celkem Pocet 64 60 124
% 51,6% 48,4% 100,0%
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Diskuze

Z provedeného vyzkumu vyplyvd, Ze v€kovy primér Zen v dobé piedcasného porodu
¢inil 29,3 let (median véku byl 28,5 let), nejCastéji Slo o Zeny s vysokoSkolskym vzd€lanim
(43,8 %) a s jednoCetnym téhotenstvim (88,4 %). Nepatrn¢ vice Zen piedCasné porodilo sekci
(50,9 %). Nejvice zen pak porodilo v gestacnim tydnu 28+0 - 31+6. Nejcastéji mély
pfedCasné narozené déti porodni vdhu v rozmezi 1500 - 2499 g (26,6 %) a Zenské pohlavi
(53,2 %).

K prvnimu kontaktu skin-to-skin nejvice dochdzelo v pribéhu druhého dne po
predCasném porodu (27,7 %). Béhem prvniho dne doslo k prvnimu kontaktu klize na kzi u
32,2 % (16,1 % bezprostfedné po porodu, 4,5 % za 2 - 6 hodin a 11,6 % za 6 - 24 hodin), ve
studii Maastrupa et al. je vSak uvedeno, Ze 81% d¢cti mélo prvni kontakt skin-to-skin hned
prvni den a pouze 10 % druhy den (Maastrupet al., 2014). Prvni informace o kojeni a
odstiikdvani/odsavani matefského mléka matky nejCastéji ziskdvaly do 24 h od
porodu (72,3 %) - do 2h ziskalo informace 10,7 % Zen a poté do 24 h od porodu 61,6 % Zen.
Nejcastéji z persondlu nemocnice edukovaly sestry ¢i porodni asistentky z novorozeneckého
odd¢leni (v 75,0 %), ale piinos informaci byl nejlépe hodnocen u lakta¢nich poradkyn (1,75
vs. 2,25 u sestry/PA), které z hlediska poctu informovaly jako druhé v potadi (v 64,3 %
ptipadll). Z jinych zdroji rodicky ziskdvaly informace nejcastéji z internetu (80,4 %) a jejich
pfinosnost byla rovnéZ hodnocena nejlépe (1,08). Podobné hodnocené (1,10) byly i informace
z knih a ¢lank, takto se informovalo 61,6 % Zen, a informace pochdzejici od jinych matek se
zkuSenosti s kojenim predc¢asné¢ narozeného ditéte (1,11), u kterych ziskdvalo informace
47,3 % rodicek. Vlastni laktacni poradkyni vyhledalo 25,9 % Zen a pfinosnost informaci
hodnotily primérem 1,35, tedy 1épe, neZ v piipadé nemocni¢ni laktacni poradkyné, ale
nejhtfe z hlediska hodnoceni jinych zdrojl informaci.

Prvni pfilozeni miminka k prsu v témét poloviné piipadi probehlo az po 7 dnech a
pozdé&ji od porodu (49,1 %). K prvnimu tdspéSnému kojeni, kdy si dité dokdzalo vypit alesponi
¢ast davky z prsu, nejcastéji dochdzelo az po 1 mésici (27,7 %). Nikdy si dité nevypilo ani
¢ast davky z prsu v 12,5 % ptipadi. Celou davku z prsu nejcastéji nedonoSené dité zvladlo
vypit rovnéz az po 1 mésici (26,8 %). V 36,6 % piipadii (u 41 respondentek) vSak k nakojeni
celé davky nedoslo nikdy. Kojeni bylo zahdjeno u 100 respondentek (89,3 %), coZ ptiblizné
odpovidé udaji ze studie Rodriguesové et al., kterd uvadi, Ze kojeni bylo v rdmci této studie
zahdjeno u 91,0 % predCasné narozenych (Rodrigues et al., 2018). Parenterdlné¢ bylo

vyZzivovano 39,3 % déti. Z enterdlniho zpiisobu vyzivy byly vice jak tii ¢tvrtiny déti (77,7 %)
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krmeny sondou. Krmeni stiikackou vyzkouselo 64,3 % a lahvi 56,3 % respondentek. Cévkou
po prsu zkouSely Zeny dokrmovat pouze ve 2 ptipadech (1,8 %). NejCastéji Zeny dokrmovaly
svym  matefskym mlékem (49,1 %). Fortifikovat matetské mléko zacalo 42,0 %
respondentek. Umélym mlékem nékdy dokrmovalo 41,1 % respondentek. Pfi propusténi plné
kojilo 40 matek (35,7 %), vice z nich vSak ¢astecné kojilo s dokrmem 47 (42,0 %). Dokrm byl
nejcastéji pomoci lahvicky (50,9 %) a nej€astéji kombinaci matefského a umélého mléka
(19,6 %), podobn¢ pak matefskym mlékem s fortifikaci (18,8 %). Pouze umélym mlékem
dokrmovalo 16,1 % Zen.

K plnému kojeni doSlo celkem u 54,5 % respondentek (u 35,7 % jiz béhem
hospitalizace a u 18,8 % po propusténi domi), coz téméf odpovidd ddaji ve studii
Rodriguesové et al., kterd udava 65,3 % pln¢ kojenych déti. Nejcastéji udavanymi faktory pro
dosazeni plného kojeni byly: Casté kojeni a kojeni na pozadani (60,0 %), Casté a pravidelné
odstiikavani/odsavani mléka (18,2 %), kontakt s dit¢tem (mazleni, tuleni,
klokdnkovani; 14,5 %) a trpélivost (12,7 %).

Ze sociodemografikych ukazatelit nebyl dokdzan signifikantni vliv na dosaZeni plného
kojeni v ptipad¢ v€ku a pohlavi. Z hlediska vzdé€lani je patrné, Ze pocet Zen, které dosahly
plného kojent roste spolu se stupném vzd&lani (44,4 % ZS a SS bez maturity vs. 48,9 % SS s
maturitou vs. 63,3 % VS vzdélani), ale tato data nebyla vyhodnocena jako statisticky
vyznamnd. Naopak cetnost té¢hotenstvi meéla prokazatelné signifikantni vliv na dosazeni
plného kojeni ve prospéch téhotenstvi jednocetného (58,0 % Zen s jednocetnym vs. 25,0 %
Zzen s viceCetnym tchotenstvim dosdhlo plného kojeni). U zplsobu porodu byl rovnéz
prokdzdn signifikantni vliv na dosazeni pIlného kojeni ve prospéch porodu
vaginélniho (67,3 % respondentek po vagindlnim porodu vs. 42,1 % respondentek po sekci
dosdhlo plného kojeni). Ddle byl vliv prokdzan i v piipadé gestatniho staii plodu v dob¢
porodu, kdy se sniZujicim se gestacnim vékem klesa procento plné¢ kojenych (90,5 % u g. t.
3540 - 36+6 vs. 50,0 % u g. t. 3240 - 34+6 vs. 48,6 % u g. t. 28+0 - 31+6 vs. 35,0 % u g. t.
2440 - 27+6 pln€ kojenych). Signifikantn€ vyznamna je pak i porodni hmotnost, obdobné,
jako v ptipad¢ postkoncepcniho veéku, se snizujici se porodni hmotnosti klesa pocet plné
kojenych déti (85,7 % u PH 2500 - 4499 g vs. 60,0 % u PH 1500 - 2499 g vs. 48,5 % u PH
1000-1499g vs. 25,0 % u PH do 999 g pln¢ kojenych déti).
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Zavér

Cilem vyzivy nedonoSenych déti je pfedevSim normalizace rGstu a optimalizace
télesného slozeni (Bélohlavkova et al., 2014). U pied¢asné narozenych déti ¢asto dochédzi k
poklesu rastu na rozdil od rastu plodu in utero ve vztahu k danému postkoncepénimu véku
(Patel a Bhatia, 2016). Extrauterinni ristovou restrikci nej¢astéji byvaji ohroZeni novorozenci
s extrémné a velmi nizkou porodni hmotnosti se zdvaznymi postnatdlnimi komplikacemi. U
predCasné narozenych déti je tfeba bedliveé sledovat mimo jiné riistové parametry (hmotnost,
délka, obvod hlavy), metabolismus minerdlovy a kostni a vyZivu eventudlné ménit (fortifikace
matetského mléka, kombinace kojeni a dokrmovéani umélym mlékem, suplementace minerald,
atd.) (Bélohlavkova et al., 2014).

Z hlediska vyzivy, gaastrointestindlnich funkci, absorpce Zivin a stimulace imunitniho
systému je pro nedonoSeného novorozence optimdlni vyziva mateiskym mlékem. Je dilezité
v prvnich dnech podédvat mlezivo a v dalSich dnech vlastni nepasterizované mateiské mléko,
piipadné pfi jeho nedostatku vlastniho pasterizované cizi matetské mléko nebo formule pro
nedonosené déti (Strandk a Janota, 2015).

Parenterdlni vyZivu je nutné zahgjit u déti s porodni hmotnosti pod 1500g (a
eventudlné 1 u déti s porodni hmotnosti 1500-1750g v zavislosti na klinickém stavu, toleranci
stravy a hladiné glykemie), pokud neni mozny enterdlni pfijem nebo dochdzi k excesivnim
ztratdm. Parenterdlni vyZiva ma zajistit adekvatni pifijem Zivin, minerdli a vitamint tak, aby
byly zabezpeceny metabolické ndroky a pfiméteny rast do doby pfechodu na plny enterdlni
pifjem (Strandk a Janota, 2015).

Enterdlni vyziva se zahajuje tzv. primingem (trofickym krmenim) nejlépe hned prvni
den, pokud je novorozenec ventilacné¢ a ob&hové stabilni, ndsleduje obdobi postupného
zvySovani enterdlniho piijmu (a snizovani parenterdlniho) do 100 - 120 ml/kg/den. Obdobi
plného enterdlniho piffjmu odpovidd 120 - 160 - 180 ml/kg/den, parenterdlni vyziva se
ukoncuje. Pfi toleranci matefského mléka 100 ml/kg/den (Ize vSak 1 diive) je moZno zahdjit
fortifikaci matefského mléka (Stranak a Janota, 2015).

Enterdlni vyZiva je zajiStovédna orogastrickou nebo nasogastrickou sondou, pozdé&ji
kolem 30. - 32. gestacniho tydne je moZno zacit krmit pomoci lahve, stfikacky, kadinky ¢i
kalisku (Friihauf et al., 2014).

Z hlediska kojeni je idedlni, pokud stav ditéte dovoluje, kontakt skin-to-skin se
zahdjenim nejlépe ihned po porodu nebo co nejdiive a co nejcastéji, ddle zahdjeni odsavani

Vv s

matefského mléka rovnéz co nejdiive po porodu (nejvyraznéjsi efekt ma zahdjeni nejpozdéji

69



do 6 hodin). K prsu ptikladat nejlépe pti kontaktu skin-to-skin, nebrénit nutritivnimu ani
nenutritivnimu sani. Dokrm podévat alternativné (napf. cévkou po prstu/po prsu, sondou)

(Frithauf et al., 2014).

Shrnuti poznatku pro praxi
Z ptehledu teoretickych poznatkii a praktické ¢asti diplomové prace lze vyvodit
nékolik nejdalezitéjSich doporuceni pro praxi predevSim sester a porodnich asistentek
pracujicich na novorozeneckych jednotkdch intenzivni nebo intermedidrni péce, piipadné
laktacnich poradkyii:
— informace o odstiikdvani/odsavani MM podavat co nejdiive po porodu nebo i pred
nim tak, aby mohlo byt zahdjeno odsavani mléka nejlépe do 6 hodin od porodu;
— odsaté kolostrum vzdy ditéti podat (napft. stiitkackou do ust, jako tzv. trofické krmeni),
upfednostiovat matefské mléko, ptipadn€ mléko od darkyné, pfed umélym;
— vysvétlovat vyhody kojeni, krmeni odsatym matefskym mlékem:;
— podporovat kontakt skin to skin (klokdnkovani) co nejdiive po porodu a co nejcastéji;
— doporucit a dat matkdm na vybér vhodné zplisoby dokrmu novorozence, které jsou v
souladu s kojenim (cévka po prsu, stitkackou se sondou po prstu, aj.);
— sledovat toleranci enterdlni vyzivy;
— podporovat a povzbuzovat matky v odstiikdvani mléka a kojeni nedonoseného ditcte;
— vzhledem k vysledkim vyzkumu zvlastni pozornost vénovat matkdm déti narozenych

VVVVVV

— pfistupovat empaticky a citlivé nejenom k matce, ale i k otci a dal§Sim piibuznym.

Diplomova prace ma slouzit jako uceleny piehled vyzivy nedonoseného ditéte a o
problematice jejich kojeni. Informace mohou vyuzit porodni asistentky, détské sestry,
piipadné laktacni poradkyné pracujici na novorozeneckych jednotkdch intenzivni a
intermedidrni péce. Ddle muze slouZit jako studijni material pro studentky obort détska sestra

¢i porodni asistentka, aj., pro matky pfedCasné narozenych déti a dalsi se zdjmem o toto téma.
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Seznam pouzitych zkratek

ABR acidobazicka rovnovédha

AIDS syndrom ziskaného selhdni imunity
ALP alkalicka fosfatdza

AMK aminokyselina

BPD bronchopulmondlni dysplazie
CPAP kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach
CRL temenokostréni délka

CRP C-reaktivni protein

ELBW extrémné¢ nizka porodni hmotnost
EUGR extrauterinni riistovd retardace

g.t gestacni tyden

GBS streptokok skupiny B

GER gastroezofagedlni reflux

GIT gastrointestindlni tlak

HFNC vysokopriitokova nazdlni kanyla
HIV virus lidské imunitni nedostate¢nosti
HTLV lidsky T-bunécny lymfotropni virus
i.m. intramuskuldrni

i.v. intravendzni

IL-6, IL-8 interleukin 6, 8

IUGR intrauterinni riistovd retardace

IVH intraventrikuldrni krvéceni

LBW nizka porodni hmotnost

LGA hypertrofie novorozence

MCT triglyceridy se stifednim fetézcem
MM matetské mléko

NEC nekrotizujici enterokolitida

p.o. per os

PA porodni asistentka

PH porodni hmotnost

PPROM pred¢asny odtok plodové vody pied terminem porodu
RDS syndrom dechové tisn€ novorozence
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ROP
SGA
SIDS
TBC
TGFa
TPN
UZ
VLBW
WHO

retinopatie

hypotrofie novorozence
syndrom nahlého umrti kojence
tuberkul6za

transformujici ristovy faktor
totalni parenterdlni vyZiva
ultrazvuk

velmi nizkd porodni hmotnost

Svétova zdravotnickd organizace
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Prilohy

Priloha 1: Souhlas Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOIL.-150999/1040-2018 Vazena pani
Karolina Jakcfovd
2018-20-11

Vyjadieni Etické komise FZV UP

ViaZena pani JakeSova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vade vyzkumna
¢ast diplomové price posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenth Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,VyZiva pied¢asné narozeného

novorozence®, jehoz jste hlavni feditclkou, byle udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

URIVERZITA PALACKEHO v oLoMouci

Fakulta zdrave

|  dravonickych ved
tticka ke (2
/ rk‘ Hnévotinskd 3, 775 15 Olomoue
Mgr. Lenka Mazalové, Ph.D.

piedsedkyné
Ftické komise FZV UP

Fakulta zdravetnickych ved Univerzity Palackeho v Olormout
Hnévatinska 3 | 775 15 Clomouc | T: 585 32 a8C
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2: Dotaznik k praktické ¢asti diplomové prace s informovanym

souhlasem

Vyziva a kojeni nedonosenych déti

Vo7

Vyziva a kojeni nedonosenych déti

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: VyZiva predcasné narozeného novorozence
Obdobi realizace: 1.12. 2018 - 30. 4. 2019

Retitel projektu: Bc. Karolina Jake$ova pod vedenim MUDr. Jana Halka, PhD.

Vazena pani,

obracim se na Vas se Zidosti o spolupraci na vyzkumném $etfeni, jehoZ cilem je Zistit, jakym zplisobem zskavaji rodicky po predéasném porodu
informace o kojeni nedono3eného ditéte, jakym zplisobem je nedonoseny novorozenec vyzivovan v priibéhu hospitalizace a pfi jeho propusténi,a
kolika Zenam (%) a jakym zplisobem se podafi pfejit k plnému kojeni neodnoseného ditéte. Timto bych Vas rada pozidala o vyplnéni tohoto
dotaziku, Vyzum je zcela anonymni. Pfedpokladana délka testovani je maximalné 10 - 15 minut. Vyplnéné dotamiky budou nasledné
zpracovany statistickymi metodami a jeho vysledky prezentovany s pomoci grafil a tabulek. Z casti na projektu pro Vas nevyplyvaji zdna rizika.

Prohlageni

Prohlasuji, 7 souhlasim s Géasti na vy3e uvedeném vyzkumu. Reditel/ka projektu mne informoval/a o podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a
metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na projektu vyplyvaji.

Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané (daje budou anonymné zpracovany, pouiity jen pro Uely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt
anonymné publikovany.

Mél/a jsem moZnost vie si fadné v klidu a v dostate¢né poskytnutém fase zvazt, mél/a jsem momnost se Fesitele/ky zeptat na vie, co jsem
povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd. Isem informovan/a , ze
mam moinost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Osobni udaje (sociodemografickd data) Géastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského
parlamentu a Rady EU 2016/679 z dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich Udaji a o volném

pohybu téchto (idajll a o zrudeni smérnice 95/46/ES (déle jen ,nafizeni").

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaj
Gcastnika vyzkumu v rozsahu a zpiisobem a za (¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s (i€asti na vy3e uvedeném projektu.

Pokud jste porodila pred¢asné vicekrat, dotaznik, prosim, vypliujte podle skute€nosti pfi prvnim pfed¢asném porodu.

—df ®
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

1. Va3 dosazeny vék v dobé predtasného porodu byl

Napovéda k otazce: Napisteé celé cislo, napii 29

2. Vase nejvyssi dosazené vzdélani v dobé porodu:

Napovéda k otazce: Vierte jedmn odpovéd

O zakladni

O stedni bez maturity (SOU, 3j.)

O stredni s maturitou (gymnazium, S8, SOS, atd.)
O wi odborné (v03)

O vysokoskolské

3. Téhotenstvi bylo

Napovéda k otazce: Viderte jednu odpovéd
O jednocetné

O dvoucetné (dvojcata)

O trojcetné (trojtata)

O ine.. |

4. Zpisob porodu byl:
Napovéda k otazce: Viperte jedmn odpovéd
O cisarsky fez

o vaginalni porod

— [ ]
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

5. Gestacni vék v dobé porodu byl:

Napovéda k otazce: Viperte jednu odpovéd

O 21440-2746
O 18+0-3146
O 32403446
O 35+40-36+6

6. Porodni hmotnost ditéte byla:

Napovéda k atazce: Viperte jednu nebo vice (v pripadé vicecetného téhotenstvi a rozdilnych intenvall poroanich vah) odpovédl

] 40999 g

] 1000-1499¢
(] 1500- 2499 g
] 2500-4499 g

[ sinc.. |

7. Pohlavi ditéte:

Napovéda k atazce: Viderte jednu odpovéd
O devee

O chlapec

o V pfipadé viceCetného téhotenstvi, prosim, vypiste |

8. Prvni kontakt s miminkem tzv. skin-to-skin probéhl:

Napovéda k otazce: skin to skin = kiZe na kiZi, bonding, klokankovén/

O bezprostfedné po porodu

O nékolik minut - 6 hodin po porodu
O 6 - 24 hodin po porodu

O 24 - 48 hodin po porodu

o 48 hodin a vice po porodu

O neprobéhl zadny kontakt skin-to-skin nejméné 7 dni od porodu

Prejdéte, prosim, na dalsi stranku

— [ ]
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

9. Prvni informace o kojeni nedono$eného miminka, odstikavania uchovani matefského mléka (MM) mi
byly personalem nemocnice podany:

Napovéda k otazce: Vierte jedn odpovéd

O pred pred¢asnym porodem

O do 2 hodin od porodu

O 1.den po porodu (do 24 hodin)
O 2.den po porodu (do 48 hodin)

O 3.den po porodu a pozdéji (po 48 hodinach)

10. Kdo z personalu nemocnice Vam sdélil informace o kojeni nedonoseného miminka / odstfikavani a
uchovani MM, a jak hodnotite jejich pfinos?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpovéd v kaZdém rdidky, hodnoceni jako ve Skole, 1 - nejpiinosnéjsi , 5 - nejméné piinosné. Pokud Vds dany zaméstnanec
nemaocnice o kojeni neinformoval, vyberte odpoved Neinformoval/a

1 2 3 4 5 Nein-formoval/a

laktatni poradkyné (nemocnicni) CO0O0O0 O
SRt Taint ek Voo ke BaRlE ONONORON®
sestra/porodni asistentka z oddéleni estinedali, gynekologie OJOXOROXO)
.lékafneonaml()g,pediatr O O O O O
.lékafgyneknlng,pomdnik O0000

|00 0O

— [ ]
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

11.Jakym zplsobem jste zjidfovala dalsi informace o kojeni nedono3enych déti? Zhodnotte, prosim,
jejich prinos.

Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpoved v kaZdém fadky, hodnocen jako ve skale (1 - nejprinosnéfsi, 5 - nejméné prinosné). Pokud jste se danym zpoisobem
o kojen/ neinformovala, vyberte odpovéd Neinformoval/a.

1 2 3 4 5 Nein-formoval/a

;flastni laktatni poradkyné ONONONOX®. O
_— 00000
- Q0000
socidlnl sité (facebook, aj) ONONOROX®.
jiné matky se zkuZenosti s kojenim nedonoeného ditéte ONONORONO

O 000

12. Prvni prilozeni miminka k prsu po porodu probéhlo:

Napovéda k otazce: / pokud se miminko nepfisalo

O do 30 minut od porodu

O 30 minut - 2 hodiny od porodu
O 2 - 6 hodin po porodu

O 6 - 24 hodin po porodu

O 24 - 48 hodin po porodu

O 48 hodin - 7 dni po porodu

O 7 dni po porodu a pozdéji

— [ ]
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

13. Prvni Uspésné kojeni po porodu (miminko vypilo alespon ¢ast davky z prsu) probéhlo:

Napovéda k otazce: Viperte jednu odpoved:

O 2-3.den

O 4-7.den

O 2tyden

O 2tydny - 1 mésic

O vicejak 1 mésic

O nikdy

O Jinsodpovid.. | |

14. Prvni kojeni, kdy miminko zvladlo vypit celou davku z prsu, probéhlo:

Napovéda k otazce: Vierte jednu odpovéd

O 2.-3.den

O 4.-7.den

O 2.tyden

O 2tydny - L mésic

O po 1 mésici a pozdsi

O nikdy

O Jind odpovéd... | |

15. Vyziva novorozence v pribéhu hospitalizace:

Napovéda k otazce: Omacte vsechny zpisoby weivy, které byly v pribéhu hospitalizace wuziviny

D parenteralni vyziva infuzl do Zily
sondou (nasogastrickou, orogastrickou)
lahvitkou

stikackou

stiikatkou/cévkou po prstu

cévkou po prsu

kojeni

Ooooonon

ling odpovéd... |

— [ ]
ISUFVIO on-line dotamiky darma - www survio.com 6

87



Vyziva a kojeni nedono3enych déti

16.V priibéhu hospitalizace bylo miminko dokrmovano:

Napovéda k otazce: Viperte jednu nebo vice odpovéd!

|:| bylo pouze kojeno

D matefskym mlékem

D matef'skym mlékem s fortifikaci
I:l umélym mlékem

I:‘ Jind odpovéd... | |

17. Vyziva pfi propusténi novorozence dom( byla:

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovéd. Omacte, prosim, i zpusob dokmmovémi/kimen,

plné kojeni

Castecné kojeni s dokrmem
lahvickou

stiikackou
stiikatkou/cévkou po prstu

cévkou po prsu

Ooooon

lind odpovéd... |

18. Pfi propusténi bylo miminko dokrmovano:

Napovéda k otazce: Viberte jednu odpoved: Pozn.: fortifikace = nutricni obohaceni materského mleka, zoravidla ve formé prasky, piimichavd se do MM

O bylo pouze kojeno

matef'skym mlékem

matefskym mlékem s fortifikaci
matefskym a umélym mlékem

matefskym mlékem s fortifikaci @ umélym mlékem

ORONONONO.

umélym mlékem

— [ ]
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Vyziva a kojeni nedono3enych déti

19.K plnému kojeni doslo:

Napovéda k otazce: Viperte jednu odpovéd

O béhem hospitalizace

O po propusténi domil

O nedoslo

20. Pokud jste v predchozi otazce uvedla, Ze jste Vy a VaSe miminko dospéli k pinému kojeni, popiste,
prosim, jakym zplsobem jste toho docilila.

Dékuji za vyplnéni dotazniku.

Pokud mate dotaz i pfipominku, miZete mé kontaktovat na email jakesovak@centrum.cz

— [ ]
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