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Uvod

Problém s dychanim muzZe postihnout az 7 % novorozencu, z toho hlavné
nedonosené, nezralé novorozence, je vSak mozny i vyskyt u donoSenych, zralych
novorozencl. Toto procento se zvySuje (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 417).
Duvodem castéjSiho vyskytu je, Ze se zvySuje pocet pfed€asnych porodu a také to,
Ze novorozenecké JIP jsou schopné udrzet pfi zivoté stale vice déti narozenych
pfedCasné (Bieleninik, Gold, 2014, str. 186). Problémem téchto nezralych déti
pak jsou potize s dychanim, apnoe s bradykardii a cyandzou, hypoglykémie,
hypokalcémie, hypotermie, problémy s vyZivou a hydrataci, hypotenze, anémie,
hyperbilirubinémie, sepse, zvySena nachylnost ke krvaceni, zvySena unavnost
a mala aktivita (Fendrychova a kol., 2007, str. 29-30). Mnozstvi vyskytu problémi
tedy stoupa s klesajicim gestacnim tydnem narozeni (Reuter, Moser, Baack, 2014,
str. 417).

Témto détem je nutné monitorovat vitalni funkce, pfipadné pouzit pfFistroje na
podporu jejich funkci. PéCe o novorozence se selhavajicimi vitalnimi funkcemi je
velmi naro¢na a Casto pro novorozence i dyskomfortni. Navic jsou odlou€eni od
matky, zGstanou bez néznych podnétll, takze se citi sami a opusténi. Bez nézné
péce se jejich stav lepSi jen pomalu, pokud je jim ale poskytnuta, projevuji znacné
pokroky (Bieleninik, Gold, 2014, str. 191).

Pro zlepSeni péCe o novorozence na NJIP se vyvinula individualizovana péce
ve formé programu NIDCAP. Jeho metody jsou zaméfeny na ochranu spanku
a behavioralnich stavi ditéte, na I|écbu bolesti, na spolupraci s rodinou,
na optimalizaci Ié€ebnych a diagnosticko-terapeutickych postupl a na denni aktivity,
kam patfi krmeni, klokankovani, prfebalovani €i rehabilitace (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 560).

Cilem této prehledové bakalaiské prace je sumarizace aktualnich
publikovanych poznatkli, které se zabyvaji nejCastéjSimi dychacimi problémy
nezralych novorozencu a vlivem individualizované péce na nasledny vyvoj téchto
déti.



Stanovené dilci cile jsou:

Cil 1: Predlozit aktualni poznatky o klasifikaci nezralych novorozencu.

Cil 2: Predlozit aktualni poznatky o nej¢astéjSich problémech s dychanim u nezralych
novorozencd, o jejich pficinach a |éCbé.
Cil 3: Predlozit aktualni poznatky o oSetfovatelské péci u nezralych novorozencl

s dechovymi obtizemi

Cil 4: Predlozit aktualni poznatky o individualizované péc¢i a o nasledném vyvoiji
nezralych novorozencl s dechovymi obtizemi, u nichz individualizovana péce

poskytnuta nebyla a u nichz individualizovana péce poskytnuta byla.
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1 Popis resersni strategie

Vyhledavaci kritéria:

klicova slova v CJ: dychaci problémy, nezraly novorozenec,
individualizovana péce, NIDCAP, syndrom respiracni tisné, apnoe,
bronchopulmonalni dysplazie, chronicka plicni nemoc, pneumonie,
tranzitorni tachypnoe novorozence, syndrom aspirace mekonia,
perzistujici plicni hypertenze

klicCova slova v AJ: breathing problems, premature newborn,
individualized care, NIDCAP, respiratory distress syndrome, apnoea,
bronchopulmonaly dysplasia, transient tachypnoea, mekonium aspiration
syndrome, persistent pulmonary hypertension

jazyk: angli¢tina, ¢estina

obdobi: 2007 — 2017

Databaze: PubMed, GOOGLE Scholar, Medvik

Nalezeno ¢lanku: 542

Vyrazujici kritéria:

duplicitni ¢lanky
kvalifikaCni prace
¢lanky, které nesplnily kritéria

¢lanky netykajici se cilt

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 25 dohledanych &lanku, 8 odbornych

knih, 3 doporu€ené postupy z webovych stranek a 2 souhrny udaju o I&Civu.

Sumarizace vyuzitych databazi a dohledanych dokumentt:

PubMed — 18 ¢lanku
GOOGLE Scholar — 7 ¢lanku

Sumarizace dohledanych periodik a dokumentu:

Acta Neuropsychologica — 1 ¢lanek

Acta Paediatrica — 1 ¢lanek
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Archives of Disease in Childhood — 1 ¢lanek

Archivos Argentinos de Pediatria — 1 ¢lanek

BioMed Research International — 1 ¢lanek

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology — 1 ¢lanek

Current Problems in Pediatric and Adolescent Health Care — 1 ¢lanek
Early Human Development — 1 ¢lanek

Iranian Journal of Nursing and Midwifery Research — 1 ¢lanek
Journal of Clinical Medicine — 1 ¢lanek

Journal of Pediatric Nursing — 1 ¢lanek

Journal of Thermal Biology — 1 ¢lanek

Pediatrics — 5 ¢lanku

Pediatrics in Review — 1 ¢lanek

Revista da Escola de Enfermagem da USP — 1 ¢lanek
Seminars in Fetal and Neonatal Medicine — 1 ¢lanek

The Cochrane Database of Systematic Reviews — 3 ¢lanky
The Journal of Family Practice — 1 ¢lanek

Worldviews on Evidence-Based Nursing — 1 ¢lanek
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2 Prehled aktualnich poznatki o klasifikaci nezralych

novorozencu

Nezralého novorozence lze posoudit z vice hledisek. Podle gesta¢niho véku
se novorozenci déli na pfenasené, donosené a nedonosené. Pfenaseni novorozenci
jsou novorozenci narozeni po dokoncCeni 42. gestacniho tydne. Diky doporu¢enym
postuptim, které zvefejnila Ceska gynekologickda a porodnickd spoleénost,
se uz s pfenasenymi novorozenci nelze setkat (Ceska gynekologie, 2016, str. 18-19).
DonoSeni novorozenci jsou novorozenci narozeni vrozmezi od dokonCeného
38. gestacniho tydne do dokonCeného 42. gestacniho tydne a nedonoSeni
novorozenci jsou novorozenci narozeni pfed dokonCenym 38. gestacnim tydnem.
Pokud se novorozenec narodi pfed dokonCenym 26. gestacnim tydnem, je oznaCen
jako extrémné nezraly (Bayer, 2011, str. 219). Hranice viability plodu v CR
je dokonceny 24. tyden gestace (Prochazka, Pilka, 2016, str. 218).

Z hlediska gestacniho tydne tedy Ize nezralého novorozence posoudit
jako nedonoseného  novorozence, ktery se narodil pfed dokonCenym

38. gestacnim tydnem.

Podle porodni hmotnosti se novorozenci déli na novorozence s velkou porodni
hmotnosti, novorozence s normalni porodni hmotnosti a novorozence s nizkou
porodni hmotnosti. Novorozenci s velkou porodni hmotnosti vazi 4500 g a vice —
HBW (high birth weight), novorozenci s normalni porodni hmotnosti vazi 2500 g
az 4500 g — NBW (normal birth weight), novorozenci s nizkou porodni hmotnosti vazi
pod 2500 g. Nizka porodni hmotnost se dale déli na jen nizkou porodni hmotnost
svahou od 1500 g do 2500 g — LBW (low birth weight), velmi nizkou porodni
hmotnost s vahou od 1000 g do 1500 g — VLBW (very low birth weight) a extrémné
nizkou porodni hmotnost s vahou pod 1000 g — ELBW (extremely low birth weight).
Tato rozliSeni nesou sva specifika pro novorozence a zdravotnici se mohou tim Iépe
zaméfit na jejich problémy (Peychl, 2011, str. 15). Nové se ELBW dale déli
na skupinu s porodni hmotnostni vahou od 500 g do 750 g — ILBW (incredible low
birth weight) a na skupinu s porodni hmotnostni vahou pod 500 g (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 147).
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Z hlediska porodni hmotnosti tedy lze nezralého novorozence posoudit
jako novorozence s nizkou porodni hmotnosti s vahou pod 2500 g (Bayer, 2011,
str. 219).

Podle vztahu porodni hmotnosti a gestacniho véku se novorozenci déli
na hypertrofické, eutrofické a hypotrofické. Vztah dosazené porodni hmotnosti
k urCitétmu gestatnimu stafi pro Ceskoslovenskou populaci je zapracovan
do percentilovych tabulek (normogramd) dle Kucery, které jsou vypracovany

oddélené pro chlapce i pro divky, viz Pfiloha ¢. 1 a Pfiloha ¢. 2 (Dort, 2005, str. 7-8).

V dnesni dobé se v CR pouzivaji inovované percentilové grafy. Hypertroficti
novorozenci jsou na svlj gestaéni vék velici, patfi nad 95. percentil hmotnosti
pro dany dokoncéeny tyden gestacniho véku. Hmotnost eutrofickych novorozencl
odpovida dosazenému gestaénimu stafi, jsou vrozmezi 10.az 95. percentilu
hmotnosti pro dany dokonceny tyden gestaéniho véku. Hypotrofi¢ti novorozenci
jsou na svUj gestacni vék mali, patfi pod 10. percentil hmotnosti pro dany dokonceny
tyden gestacniho véku (Dort, 2005, str. 7-8).

Z hlediska vztahu porodni hmotnosti a gestacniho véku tedy lze nezralého
novorozence posoudit jako hypotrofického, kdy dosazena porodni hmotnost

neodpovida dosazenému gestacnimu tydnu.

Vyjimecné dochazi k jevu, kdy si nebude porodni hmotnost a tyden gestace
odpovidat. Novorozenec muze byt méné vyzraly nez nedonoSeny, napfiklad
u diabetické fetopatie, nebo vice zraly nez nedonoseny, napfiklad u chronického

intrauterinniho stresu (Dort, 2005, str. 33).
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3 Prehled aktualnich poznatkl o nej¢astéjsich problémech
s dychanim u nezralych novorozencu, o jejich pri¢inach
a léébeé
Dechové potize nezralého novorozence jsou tyto nejCastéjSi a v tomto poradi:

IRDS, apnoe, BPD, a dale pneumonie, transitorni tachypnoe, aspirace mekonia

a perzistujici plicni hypertenze.

Hlavni faktor, ktery urCuje viabilitu novorozence je stupen vyvoje plicni tkané.
Plicni tkan se vyviji béhem celého nitrodélozniho a dostateCné vyvinuta pro preziti
novorozence byva ve 24.gestaCnim tydnu. Existuji vSak i vyjimky,
kdy se novorozenci narodili uz ve 22. tydnu a byli schopni dostate¢ného dychani,
proto je v nékterych zemich viabilita plodu posunuta i pod 24. gestacni tyden
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 146).

Nelze s jistotou urcit, které dité bude mit dechové potiZze a které ne. Lze ovSiem
dechové problémy novorozence pfedvidat diky informacim ziskanych z anamnézy,
Z prubéhu téhotenstvi, prubéhu porodu, gestacniho véku, z poporodni adaptace
a z mnoha dalSich faktord. Proto je nutné kazdého novorozence sledovat a v pfipadé
vyskytu pfiznakd rozpoznat, o ktery problém se jedna a spravné, v€as a ucelné
zakrocit. Jestlize nebude zakroCeno v€as nebo bude zakro€eno Spatné, novorozenec
nebude schopny naplnit své ventilacni potfeby a dechové potize mohou prerust

v plicni a srde¢ni selhani (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 418).

Dechové potize mohou vzniknout jak prenatalné, tak postnatalné.
Do prenatéalnich pfi¢in se Fadi mnohé vyvojové vady, napf. pistéle, malformace
bronchialniho stromu, bronchogenni cysty, malformace plicniho parenchymu
nebo Spatné uspofadani organt z ddvodu hernie nebo nedostatku plodové vody.
Do postnatalnich pfi€in patfi nezralost, nedostatecné vyvinuta plicni tkan, nedostatek
nebo Spatna funkce surfaktantu, infekce nebo aspirace. Tyto pfiiny pak mohou
zpusobit rizné zavazné dechové problémy, jako tranzitorni tachypnoi novorozence,
syndrom dechové tisné novorozence, apnoi, perzistujici plicni hypertenzi,
bronchopulmonalni dysplazii, syndrom aspirace mekonia nebo pneumonii (Reuter,
Moser, Baack, 2014, str. 419).
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3.1 Syndrom respiracni tisné novorozence

Definice

Syndrom respiracni tisné novorozence = RDS se také nékdy nazyva
jako nemoc hyalinnich membran = HMD (Dort, 2005, str. 37-38). Vznika u nezralych
novorozencl diky nedostate¢né vyvinuté plicni tkani, nedostateCné vyvinutym
dychacim cestam, nedostateéné vyvinutému svalstvu hrudniku a hlavné kvali
nedostatku surfaktantu (Peychl, 2011, str. 66). V prvnich 48-96 hodinach Zivota
progreduje od lehlich pfFiznaku respiraéni insuficience az po respiracni selhani
(Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 424).

Etiologie
Vyskyt RDS se zvySuje s klesajici hmotnosti a snizujicim se gestacnim stafim

novorozence (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 415).

Priciny

Za vznik a rozvoj RDS mohou byt zodpovédné gestacni stafi, nezralost tkani,
asfyxie v téhotenstvi nebo pfi porodu, gestacni diabetes matky, pfitomnost infekce
v dychacich cestach a posSkozeni plicni tkané pfi UPV. Také cisafsky fez bez porodni
¢innosti nebo muzské pohlavi zvySuje vyskyt RDS. Pfi gestaCnim diabetu dochazi
k opozdéni fetalniho vyvoje z divodu hyperinzulinémie. Infekce v dychacich cestach
mulze byt zpusobena prenatalni chorioamnionitidou nebo postnatalni pneumonii,
infekce inaktivuje praci surfaktantu v alveolech. Po provedeni cisafského fezu
bez porodni &innosti se novorozenec hife adaptuje, neni pfipraven fyziologickym
stresem, ktery by zaZil pfi porodu. U muzZského pohlavi dochazi k pozdé&jSimu

vyzravani tkani nez u Zzenského pohlavi (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 416).

Hlavni pfi¢inou vzniku RDS je nedostatek surfaktantu v plicich nebo jeho
inaktivace. Surfaktant se sklada z fosfolipidi a specialnich proteintd. Diky svému
slozeni dokaze vyrovnavat povrchové napéti mezi alveoly a brani tak jejich kolapsu.
PFi nedostatku nebo Spatném slozeni surfaktantu dochazi ke kolabovani alveold,
zmenSuje se funkéni kapacita plic a snizuje se schopnost vymény plynt (Peychl,
2011, str. 66). Jestlize dojde ke zkolabovani alveoli a tvorbé atelektdz, za¢nou
buriky epitelu odumirat a spojovat se do hyalinnich membran a funk¢ni kapacita plic

se vyrazneé snizuje (Fendrychova a kol., 2007, str. 196).
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Klinicky obraz

RDS se projevuje dyspnoi, gruntingem, tachypnoi, denaturacemi, cyanoézou,
poruchou prokrveni, letargii a Spatnou progresi stavu novorozence (Strafak, Janota
a kol., 2015, str. 415; Dort, 2005, str. 37-38), v prvnich dnech je mozny i vznik edému
plic. APGAR score je snizené, hodnoty jsou vétSinou kolem 7 a méné (Reuter,
Moser, Baack, 2014, str. 424).

Novorozenec s RDS musi vyvinout velkou namahu, aby se mohl nadechovat.
Pokud nedojde k terapeutickému zasahu, dité se vyCerpa a prekroCi svoje
kompenzacni mechanismy. Dychani zaCne byt nepravidelné, nastanou apnoickeé
pauzy, dojde ke zhorSeni celkového stavu, obéhové nestabilité, nastup bradykardie
a srdec¢niho selhani (Fendrychova a kol., 2007, str. 196-197).

Diagnostika

K zakladni diagnostice se pouzZiva RTG obraz plic a odbér krve na vysSetfeni
ABR, zanétlivych marker( a iontogramu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 415-419).
Na pfedozadnim RTG snimku hrudniku se ukazuje retikulogranularni kresba
a snizena transparence plic az obraz ,bilé plice”, negativni bronchogram
a nedostatecna inflace plic (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 418). VySetfeni ABR
odhaluje na zacatku nemoci hypoxii, Casem se pfidavaji i hyperkapnie a respiraéni
acidéza (Stranak, Janota a kol.,, 2015, str. 418). VySetfeni zanétlivych markeru
se provadi k vylouceni infekce, jako je pneumonie nebo sepse. Vysetiuji se CRP,
interleukiny, hemokultura, KO s diferencialnim rozpoctem (Strafiak, Janota a kol.,
2015, str. 418).

Terapie

NejdllezitéjSimi prvky l|éCebného postupu RDS je aplikace surfaktantu
a dechova podpora. Dale je tfeba monitorovat vitalnich funkce: SF, DF, SpO,, TK
a celkovy stav novorozence, dale pak zajistit termoneutralni prostfedi, spravnou
vyZzivu a hydrataci, analgosedaci, Ié€bu antibiotiky, kontroly kresby plic pomoci RTG

a kontroly ABR (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 420).

Medikamentoézni terapie
Nejdulezitéjsi léCbou RDS je prenatalné podpofit tvorbu surfaktantu
nebo aplikovat surfaktant postnatalné. Optimalni terapeuticky postup by mél zprvu

zhodnotit individualni faktory novorozence, jako je gestacni tyden porodu, poporodni
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adaptace, infekce, prenatalni aplikace kortikoidli, schopnost spontanni ventilace,
adalSi. Dale by se méla zhodnotit ventilace po 1. hodiné Zivota a pfi prvnich
12 hodinach zivota (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 422-423).

Prenatalné lze aplikovat matce pfi hrozicim pfed€asném porodu Kkortikoidy,
které uspiSi vyzravani plic plodu a napomohou tvorbé surfaktantu.
Prvni aplikace je doporu¢ena vSem Zenam s hrozicim pfed€asnym porodem
od 23. do 34. ukonCeného tydne gestace. Pro plny ucinek kortikoidd na tvorbu
surfaktantu, a pokud ditéti hrozi pfed€asny porod pfed ukonéenym 33. gestacnim
tydnem, je doporuceno zopakovat aplikaci po 2 tydnech od prvni aplikace. ldealnim
feSenim je oddalovani porodu az do vybrani 2. davky (Sakonidou, Dhaliwal, 2015,
str. 257).

Pfi hrozicim rozvoji nebo potvrzeni RDS se aplikuje surfaktant pfimo
do dychacich cest. Surfaktant se podava endotrachealné&, za pfisné sterilnich kautel
a pri zajisténi dychacich cest. Pouziti surfaktantu viz Priloha ¢. 3 (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 422-423).

Studie dokazaly, ze surfaktant signifikantné snizuie o 58 % riziko
pneumothoraxu, o 55 % riziko PIE, 0 32 % mortalitu a 0 17 % smrt (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 422).

U nezaintubovaného novorozence, ktery potfebuje davku surfaktantu, ale mohl
by byt ventilovan pomoci nCPAP, Ize pouzit metodu INSURE, kdy se dité zaintubuje
pouze na dobu nutnou pro aplikaci surfaktantu, poté se hned extubuje a ventiluje

pomoci neinvazivni metody (Sakonidou, Dhaliwal, 2015, str. 258).

Dechova podpora

Pro novorozence s RDS je dulezité, aby byl na spravné dechové podpore,
ktera by plné spliiovala ventilacni naroky, ale také aby nebyla pfili§ agresivni
a zbyte€né neohrozZovala plicni tkan poskozenim (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 420-421).

Nutnost dechové podpory Ize odvodit z monitorovani saturace. Ta nemusi
byt hned od zacatku 100 %. lhned po porodu do 5 minut by méla postupné rust
260 % na 80 %. Po 10 minutach by méla pFekroCit 85 %. Kdyz je tento pribéh
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narusen, pfistupuje se ke zlepSeni oxygenace. Pfi dechové podpofe pak staci
udrzovani saturace mezi 90-95 % (Sakonidou, Dhaliwal, 2015, str. 257-258).

Ventilaci mizeme rozdélit na neinvazivni bez nutnosti intubace, a invazivni,
kdy je nutné novorozence zaintubovat. Rozdéleni a pouZiti neinvazivni plicni
ventilace (NIVP) viz Prfiloha ¢. 4. Do neinvazivni ventilace se fadi nCPAP,

ktera nejcastéji volenou metodou NIVP, pouziti viz Pfiloha €. 4.

Pouziti nCPAP spolu s aplikaci surfaktantu je nejoptimalnéjSim postupem
a meél byt pouzit u vSech novorozencu s hrozicim RDS, dokud se jejich stav nezméni
(Sakonidou, Dhaliwal, 2015, str. 258).

Pfi tézkém RDS a selhani nCPAP je nutné pfistoupit i k invazivni podpofe
ventilace. UPV je indikovana pfi extrémni nezralosti novorozence, hypoplazii plic,
asfyxii, selhani nCPAP s progredujici hypoxemii, pfi pfitomnosti respiraéni acidézy,
pfi tézké dusnosti, pfi apnoi nereaguijici na IéCbu. V souCasné dobé se momentalné
pouziva synchronizovana tlakové fizena UPV, ktera je SetrnéjSi k plicni tkani.
Aplikace umélé plicni ventilace by méla byt s ohledem na jeji negativni disledky
pouze kratkodobéjSiho charakteru, se snahou o pfechod na neinvazivni ventilacni
podporu. Pouziti UPV viz Pfiloha ¢. 5 (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 421-422).

Pfi selhani konvenéni UPV Ize vyuzit nekonvenéni metody HFOV nebo HFJV.

Pouziti nekonvencnich metod viz Priloha ¢. 5 (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 422).

Podpurna terapie

Analgosedace je u pacientll s RDS indikovana jen ve specifickych pfFipadech.
Pouziva se pfi zavadéni invazivni UPV, asynchronizaci s UPV, ale i pfi synchronizaci
s NIPPV a pfi PNO (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 420).

Pfi vyskytu sepse pfi RDS je doporu¢ena ATB terapie, do ustupu infekce
(Sakonidou, Dhaliwal, 2015, str. 257).

K Iécbé RDS také patfi zajiSténi termoneutralniho prostfedi, nebot hypotermie
i hypertermie negativné ovliviuje celkovy stav a poporodni adaptaci nezralého
novorozence. lhned po porodu by mél byt novorozenec osus$en a zabalen nebo
bez osuSeni ulozen do plastového vaku. Jeho télesna teplota se ma udrzovat
v rozmezi 36,5-37,5 °C (Sakonidou, Dhaliwal, 2015, str. 257, 258).
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Novorozenec s RDS potfebuje vyvazenou stravu a dostateCnou hydrataci.
Vyzivu enteralni Ize aplikovat pomoci stfikacky, lahvi¢ky, popfipadé aplikovat
gastrickou sondou. Celkové je doporuceno aplikovat 60-80 ml/kg tekutin za den.
Duvodem cCasteCné restrikce tekutin je riziko vzniku plicniho edému, ktery by RDS
zhorSoval (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 420).

Prognéza

Vyskyt a vyvoj nemoci Ize ovlivnit standardizovanym podavanim steroidd matce
pfed hrozicim pfed€asnym porodem (Strafiak, Janota a kol.,, 2015, str. 415),
transportem in utero do specializovanych center, spravnym vedenim pfedCasného

porodu s eliminaci hypoxie novorozence (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 420).

RDS muze byt pfiCinou dalSich morbidit v zivoté ditéte, obzvlast
pokud se pfi jeho vyskytu a 1éCbé objevily komplikace. Mezi nejCastéjsSi komplikace
patfi vznik intersticialniho plicniho emfyzému = PIE, pneumothoraxu = PNO
nebo k ireverzibilnimu poskozeni plicni tkané bronchopulmonalni dysplazii = BPD
(Peychl, 2011, str. 69).
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3.2 Apnoe novorozence

Definice

Apnoe novorozencl je stav, kdy dochazi k pferuSeni pravidelné dechové
aktivity, nazyvané také jako stav bezdesi. Pfi apnoi dochazi k desaturaci krve a ¢asto
zaroven k poklesu srde¢ni Cinnosti pod 100-80 uderd za minutu. Pfi desaturaci
klesne SpO2 pod hodnotu 80-85 % minimalné na 5-10 sekund (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 74), pfi delSim trvani byva provazena cyan6zou nebo bledosti
(Eichenwald, 2016, str. 2)

Etiologie

Apnoické pauzy jsou celkem casté u zralych i u nezralych novorozencu.
a s porodni hmotnosti. Cim niz8i bude hmotnost novorozence, tim vy$si
bude pravdépodobnost vyskytu apnoickych pauz (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 76). Obvykly vyskyt byva u pred€asné narozenych novorozencl
od 28. do 37. gestacniho tydne. Tato apnoe nebyva =zavazna a vymizi
pred 40. gestacnim tydnem novorozence. U predCasné narozenych novorozencl
pod 28. gestacni tyden se apnoe projevuje Castéji a s horSim pribéhem. Apnoické
pauzy mohou pretrvavat dale i po 40. gestacnim tydnu (Eichenwald, 2016, str. 5).
NejCastéji se vyskytuji ve spanku, ve 2. az 7. dnu Zivota. Vyskyt v prvnich
24 hodinach zivota je vzdy patologického plvodu (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 76).
Pri€iny
ditéte pak nezralost, zpusob porodu, asfyxie, trauma, infekce, RDS, NEC, PIVH,
hydrocefalus, hypotermie, hypertermie, pneumonie, atelektdzy, VVV srdce,
metabolické poruchy, anemie, polycytemie, kfeCe, aspirace, atd. (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 76-77).

vrwvs

u nedonosenych i donoSenych novorozencu. Reflux drazdi laryngealni chemoreflex
a vyvolava apnoi (Eichenwald, 2016, str. 4). Dfive se nedonoSenym détem podavala
|éCiva na snizeni ZaludeCni kyselosti (Morton, Smith, 2017, str. 354), aby se zabranilo
refluxim a pfipadné aspiraci. Ukazalo se vS8ak, ze léCba nema ZzZadny pfinos
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pro eliminaci vyskytll apnoickych pauz. Jako vedlejSi ucinky lécby se navic
objevovaly sepse a nekrotizujici enterokolitida, proto bylo od IéCby sniZeni Zaludec¢ni
kyselosti upusténo (Morton, Smith, 2017, str.354). Setrngjsi lé¢bou GER
jsou nefarmakologické metody. Patfi sem polohovani, zména strategie kojeni
a nenutritivni sani pomoci dudliku. Bylo prokazano, ze ukladani na levy bok
a na bficho vyrazné snizilo vyskyt refluxu, pfi téchto polohach se dité musi pozorné
sledovat, aby nedoSlo k SIDS. VSeobecné uzivana pozice nadzvednuté hlavy
se ukazala byt neucinna. Strategie kojeni by méla byt zalozena na CastéjSim kojeni
mensSich davek (Corvaglia et al., 2013, str. 2). Toto mléko se navic zahustuje

Nutrillonem.

Klinicky obraz

Apnoické pauzy mohou mit rizny charakter zavaznosti, nejméné zavazné
apnoe se mohou dale prohlubovat a vést k vyraznému zhorSeni stavu novorozence
az k selhavani vitalnich funkci, kdy je nutné zahajit prodychavani pfes masku
a pfipadné i zajisténi dychacich intubaci a umélou plicni ventilaci. Pfi vyskytu

apnoickych pauz je nutné zjistit pficinu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 76-77).

Apnoe se déli na centralni, obstrukéni a smiSenou. Pfi centralni apnoi dochazi
k uplné absenci dechové aktivity, neni pfitomno zadné dechové usili (Stranak,
Janota a kol., 2015, str. 74). Davodem je nezralost Casti CNS, ktera je zodpovédna
za regulaci dychani (Peychl, 2005, str. 73). Pfi obstrukéni apnoi je pfitomno dechoveé
usili, ale z dlivodu obstrukce hornich dychacich cest nedochazi k proudéni vzduchu
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 76). Dlivodem cCasto byva nevhodna poloha
novorozence (Peychl, 2005, str. 75). Pfi kombinované apnoi je pfitomna obstrukce

a zaroven nedochazi k zadné dechové aktivité (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 76).

Doba apnoické pauzy se muze liSit. Muze nastat kratSi stav bezdesi,
kdy dochazi k zastavé dechu po dobu od 10 do 20 sekund, a delSi stav bezdesi,
kdy dochazi k zastavé dechu po dobu 20 sekund a vice (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 74).

Diagnostika
Pro diagnostiku apnoe je nutné znat gestaCni stafi a vék novorozence,

prenatalni a postnatalni anamnézu. Dale je tfeba celkové vySetfit novorozence,
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provést zakladni odbéry krve, mezi které patfi: ABR, laktat, ionty, glykemie, krevni
obraz, markery infekce, v indikovanych pfipadech toxikologie a hladiny I|éku.
Dle stavu se poté pfistupuje k dalSim vySetfenim, jako RTG hrudniku, ECHO, EKG,
UZ CNS, eventualné CT CNS, MRI CNS, aEEG, EEG, RTG bficha (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 76).

Novorozence s apnoi je nutné sledovat. Kontinualné se monitoruje srdecCni
¢innost, frekvence dychani a saturace periferni krve kyslikem. (Eichenwald, 2016,
str. 2).

NedostateCna dechova aktivita a saturace je prvnimi ukazateli apnoi. Cilova
saturace po porodu nemusi byt ihned 100%. Od porodu do 5. minuty by méla
postupné rast z 60 % na 80 %. Po 10 minutach by méla prekrocit 85 %. Optimalni
hodnota by se méla pohybovat mezi 90-95 % (Sakonidou, Dhaliwal, 2015,
str. 257-258).

Terapie

Mezi zakladni ukony pfi vyskytu apnoe patfi ,taktilni stimulace, mirna extenze
hlavy, mirné zvyseni FiO,, UPV vakem a maskou (Neopuff), v tézSich pfipadech
NIPPV nebo endotrachealni intubace s UPV a optimalizace oxygenoterapie”
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 78).

Medikamento6zni terapie

Zakladem pro medikaci jsou methylxanthiny. PouZivaji se aminofyllin, theofyllin
a kofein citrat (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 78). Aminofyllin a theofyllin stimuluji
CNS, zvysSuji minutovou ventilaci, zlepSuji senzitivitu pro CO,, zvySuji svalovou
aktivitu branice. K nezadoucim uc€inkim vSak patfi ,tachykardie, intolerance stravy,
zvraceni, hyperglykemie, diureticky efekt a polyurie, iritabilita, nespavost, zvySeny
metabolicky obrat a pfi toxickych davkach kfeCe a arytmie®. Davkovani se rozdéluje
do 2-3 davek za den a je potfeba monitorovat hladiny, aby se sledovalo nepfekrocCeni
toxicity. Doporucené davkovani IéCiva Syntophyllin viz Pfiloha ¢. 6 (Strafiak, Janota
a kol., 2015, str. 78).

Kofein citrat je nyni Iékem prvni volby. Dité ho lépe toleruje (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 79), nema tolik nezadoucich U¢ink( a ma vysSi terapeuticky index

(Eichenwald, 2016, str. 3). Terapie kofeinem se zahajuje téméf u vSech déti s VLBW
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a ELBW v prvnich dnech Zivota. Staci jedna davka za den, protoze ma delSi
plazmaticky polo€as. Jedinym schvalenym kofeinovym pfipravkem pro i. v. podani
je Peyona (Chiesi), Ize ji téz aplikovat p. 0. Doporu¢ené davkovani léCiva Peyony
viz Pfiloha ¢&. 7. Terapie veétSinou trva do 34.-36. tydne plvodni gestace

nebo pfi absenci apnoe po dobu 5-7 dni (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 79).

Dechova podpora

Pro ventilaCni terapii apnoe se vyuzZivaji neinvazivni dechové podpory,
jako nCPAP, NIPPV a HFNC. Tyto metody zlepSuji prachodnost dychacich cest,
zajistuji oxygenaci a zvySuji kapacitu plic. Invazivni UPV se vyuziva
jen u dekompenzovaného vazného stavu po selhani medikace a neinvazivnich

ventilacnich metod (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 78).

Podpurna terapie

K oSetfovatelské péci o apnoe patii zajiSténi termoneutralniho prostredi.
K preventivnim opatfenim patfi jemna stimulace, klokankovani, polohovani, odsavani
sekretd z hornich cest dychacich. Odsavani z dychacich cest viz Pfiloha ¢. 8.
Méné provadéné jsou aromaterapie, mechanosenzoricka stimulace nebo inhalace
COs,. Inhalace je alternativnim feSenim, v b&Zzné praxi se neuziva (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 79).

Prognéza

apnoickych pauz. Apnoe se vétSinou zlepSuje svyzravanim CNS a vymizi
po 36. gestacnim tydnu, u extrémné nezralych novorozencll vSak mulze pretrvavat
az do 42. -45. gestaéniho tydne (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 79).
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3.3 Bronchopulmonalni dysplazie novorozence

Definice
Bronchopulmonalni  dysplazie je chronicka plicni nemoc prevazné
nedonoSenych novorozencl, ktera vede k akutnimu respiracnimu selhani vyzaduijici

mechanickou ventilaci a kyslikovou terapii (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 1).

StarSi klasifikace udava, Ze BPD je diagnostikovana jako nutnost
oxygenoterapie po 28 dnu se ziejmymi radiologickymi zmé&nami na plicich. Nové&jsi
klasifikace diagnostikuje BPD jako potfebu kontinualni  oxygenoterapie
do 36. gestacniho tydne. Tato definice vSak Spatné popisuje vysokou variabilitu této
nemoci, proto se do ni musi zahrnout i celkové trvani oxygenoterapie, nutnost
pozitivniho tlaku pfi dychani a gestacni stafi. Toto rozSifeni pomaha |épe identifikovat
zavazné ucinky BPD na vyvoj plicni tkané a nervové soustavy a na mortalitu
(Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 2).

Etiologie

Incidence BPD se zvy$uje s klesajicim gestaénim stafim. Cim nedono$engjsi
novorozenec bude, tim t&€zsi mize prubéh BPD byt. Vliv na rozvoj ma i obtiznost
poporodni stabilizace a nutnost fizené ventilace po urcité obdobi (Peychl, 2011,
str. 69). Genetické predispozice jsou multifaktorialni. (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 104). Nékolik studii se snazilo najit spole¢ny nukleotidovy polymorfismus spojeny
s BPD. Dle vysledk( je mozné usuzovat, ze gen SPOCK2 by mohl byt kandidatem,
protoZze je zodpovédny za regulaci alveolarizace (Davidson, Berkelhamer, 2017,

str. 5-6).

Pri€iny

PfiCinou je nezralost plicni tkané. Ta je nachylna k poSkozeni zménami
vnitfniho i vnéjSiho prostfedi, napf. hypertenzi, zménou acidobazické rovnovahy,
nadmérnym pfisunem Kkysliku, barotraumatem, respiranimi infekcemi. Dochazi
k dlouhodobému difuznimu poSkozeni plicni tkdné mikrotraumaty, zanéty a loZisky
hojeni a naslednou fibrotizaci (Peychl, 2011, str. 69). K poSkozeni plic muze dojit
také jesté pred narozenim (Davidson, Berkelhamer, 2017, str.4). Plice ztrati
svou puvodni ventilaéni plochu a schopnost alvoelokapilarniho pfenosu. (Peychl,
2011, str. 69).
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Védecké studie se prekvapivé vénuji tématu, Ze prenatalni chorioamnionitida
plicni tkané a k tvorbé surfaktantu. Nicméné vSak dochazi i k poskozeni plic
a k snizené tvorbé a vyzravani alveoll, proto tedy jesté neni plné rozhodnuto
o pozitivnim ¢&i negativnim Ucinku chorioamnionitidy (Davidson, Berkelhamer,
2017, str. 4). Ukazalo se, Ze nejvétSim rizikem a faktorem pro vznik zavazné BPD
jsou sepse, postnatalni zanéty a nozokomialni infekce zpusobené bakteriemi.
Jejich dlouhodoba [éCba antibiotiky, oxygenoterapii a mechanickou ventilaci
zpusobuji poskozeni plic a respiracni insuficienci. K rozvoji dale pfispiva vyvoj
rezistentnich gram-negativnich bakterii v endotrachealni trubici a pfitomnost cytokind
v aspirovaném trachealnim sekretu a v krvi, jako napfiklad TNFa a interleukiny IL-8,
IL-18 and IL-6 (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 4-5).

Klinicky obraz

Pfi BPD dochazi k patofyziologickym zménam diky poskozeni plicni tkané.
Méni se plicni objemy, sniZzuje se poddajnost plic, zvySuje se reaktivita dychacich
cest a dechova prace (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 104). Mezi typické pfiznaky
patfi znamky respiracni insuficience, prodlouzené expirium, vrzoty, piskoty
a chrupky. Pokud je pfitomen systolicky Selest a pravostranna myokardialni
dysfunkce, muze dojit k rozvoji cor pulmonale (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 104-
105).

Diagnostika

Zaklad pro diagnostiku je =zavislost novorozence na dychaci podpofe,
symptomy respiracni insuficience a zmény na RTG obrazu hrudniku, RTG zmény
viz Priloha ¢. 9. Dale se vySetfuji laboratorni parametry a déla se ultrasonografické
vySetfeni srdce (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 106-107).

Terapie

Jelikoz je BPD nemoci multifaktorialni, je nutné zajistit mnoho faktoru,
aby nedochazelo k poSkozeni plic a v pfipadé vyskytu BPD k dalSimu rozvijeni.
K lé€Cbé se vyuzivaji ventilatni i medikalni |éCba (Davidson, Berkelhamer, 2017,
str. 6). Patfi sem oxygenoterapie, restrikce tekutin, diuretika, bronchodilatancia,
glukokortikoidy, zavedeni nCPAP a fizené ventilace (Peychl, 2011, str. 70).
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Medikamentoézni terapie
Pribéh BPD vyrazné ovliviiuje aplikace surfaktantu brzy po porodu
(doporucena aplikace viz vyse). Signifikantné zlepSuje poddajnost plic, a zpUsobuje,

Ze dechova podpora nemusi byt tak silna (Peychl, 2011, str. 71).

Pro |éCbu BPD se vyuzivaji i glukokortikoidy. Jejich ucinek je rozporuplny,
pfi uvodnich aplikacich je signifikantni, ale pfi dlouhodobém uzivani se projevi
jejich negativni vlastnosti. Mezi vyhody patfi potlaeni intenzity zanétu a indukce
maturace plic (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 7). Mezi nevyhody systémového
uzivani patfi vznik ,poruchy glukozové tolerance, arterialni hypertenze, riziko
hypertrofické kardiomyopatie, poruchy rlstu, osteoporéza, zvysSené riziko vzniku
nozokomialnich infekci, utlum vlastni adreno-hypofyzarni osy, mozny negativni vliv
na vyvoj CNS, mozny negativni vliv na vysledny pocet alveoll v plicich, riziko vzniku
katarakty, krvaceni a perforace GIT“ (Strafiak, Janota a kol.,, 2015, str. 108).
Systémové uzivani by proto mélo byt indikovano jen u nejtézSich forem BPD.
V soucasnosti se pouzivaji pfipravky dexamethason a hydrocortison. Hydrocortison
ma méné nezadoucich ucinkd nez dexamethason. Dexamethason je mozné pouzit
ve snizujicich se davkach dle protokolu DART (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 110).

Dexamethason se wuziva i. v. nebo p. o. Prvni 3 dny se aplikuje
0,15 mg/kg/den, celkova jednodenni davka se rozdéluje napul a aplikuje se
ve 2 poloviénich davkach za den. Nasledujici 3 dny se aplikuje 0,1 mg/kg/den,
jednodenni davka se opét rozdéluje napul a aplikuje se ve 2 polovi¢nich davkach za
den. Nasledujici 2 dny se aplikuje 0,05 mg/kg/den, jednodenni davka se rozdéluje
napul a aplikuje se ve 2 polovi¢nich davkach za den. Posledni 2 dny se aplikuje 0,02
mg/kg/den, jednodenni davka se opét rozdéluje napul a aplikuje se ve 2 polovi¢nich
davkach za den. Celkova lécba trva 10 dna. Pfi 1é€bé je nutna monitorace TK

a hladiny cukru v moci (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 110).

Pripravky z metylxantinu kofein citrat a theofyllin vyrazné snizuji incidenci BPD
a nutnost UPV, vyuZivaji se klécbé apnoe (pouziti viz vySe). ,Pusobi
bronchospasmolyticky, snizuji odpor dychacich cest, zvySuji plicni poddajnost
a kontraktilitu branice, maji mirny diureticky efekt, jsou centralnim respiraénim

stimulatorem” (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 108, 110). K vedlejSim u&inkim
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vSak patfi tachykardie, gastroezofagealni reflux, iritace GIT a poruchy spanku.

Je nutné monitorovat plazmatickou hladinu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 110).

Vitamin A se pouziva jako pfipravek pro sniZeni rizika rozvoje BPD u déti
s RDS (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 111). Pusobi jako regulator normalniho
vyvoje plic a zajistuje integritu epitelu respiracniho traktu (Davidson, Berkelhamer,
2017, str. 8).

Beta-2-mimetika maji vyborny bronchodilataéni efekt, nejlépe podavané
jako davkovany aerosol. UzZivaji se ke zvladnuti akutnich a tézkych pfiznakd BPD
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 108, 110).

Pfi znamkach edému u tézké BPD je mozné vyuzit diuretik. SniZuji odpor
dychacich cest a zvySuji dynamickou plicni poddajnost. Podavaji se cestou
intravendzni Ci peroralni, opakované inhalacni podavani furosemidu prokazalo

zlepSeni plicnich funkci (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 111).

Dechova podpora

Pro fyziologicky vyvoj novorozence je dullezita dostateCna saturace krve
(Stranak, Janota a kol.,, 2015, str.108). Optimalni rozmezi saturace
je kolem 91-95 %. PFi nizké saturaci kolem 85-89 % novorozencum hrozi zvySené
riziko mortality a vzniku NEC (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 7), dale je mozny
vyskyt zvySené plicni rezistence, plicni hypertenze, hypertrofie myokardu
a komplikace z hypoxie (Stranak, Janota a kol.,, 2015, str. 108). PFfi nizkych
saturacich je tedy nutné saturaci podpofit oxygenoterapii, viz Pfiloha ¢. 10,

a podporou ventilace.

DrivéjSi feSeni BPD invazivni fizenou pfetlakovou ventilaci bylo velice
agresivni (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 6). Pouzivaly se pretlakové ventilatory
s vysokymi rezimy inspiracnich tlakl, které zplasobovaly barotraumata (Peychl, 2011,
str. 71). Za poslednich dvacet let se od tohoto postupu upustilo a je nahrazovano
SetrnéjSimi metodami dechové podpory (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 6).
Vyuziva se nizSich tlaka, spontanniho dychani novorozence nebo vysokofrekvencni
ventilace (Peychl, 2011, str. 71). Dale je ucinna ventilace s delSimi inspiracnimi
i expiracnimi ¢asy a navozeni mirné permisivni hyperkapnie (Stranak, Janota a kol.,

2015, str. 108). Studie ukazaly, ze nejlepSim invazivnimi postupy, které maji nizké

27



riziko vzniku BPD, jsou vysokofrekvenénitryskova ventilace (HFJV)
a oscilacni ventilace (HFOV). Bohuzel ani ty nejsou dokonalé a pfi jejich pouZiti
je nutna sedace ditéte se svymi vedlejSimi nezadoucimi ucinky (Davidson,
Berkelhamer, 2017, str. 6).

Je-li to mozné, prevadi se dité z invazivni na neinvazivni dechovou podporu.
Mezi neinvazivni metody se fadi NIPPV, nCPAP a HFNC (Davidson, Berkelhamer,
2017, str. 6).

Podpurna terapie

BPD u nezralych novorozencl a novorozencl s IUGR zpusobuje zpomaleni
postnatalniho ristu, protoZze nedochazi k optimalnimu zasobeni kyslikem. Svdj vliv
na zpomaleni rustu ma také to, ze déti na dechové podpofe vétsinou nemohou
byt kojeny. Misto toho jsou krmeny matefskym mlékem enteralné pomoci sondy nebo
parenteralné umélou vyZivou, ktera, ackoliv je na vysoké urovni, nikdy nedosahne
spravného slozeni matefského mléka. Studii bylo zjiSténo, Ze novorozenci krmeni
v prvnim tydnu Zzivota enteralné méli lepSi progndézu a zavaznost BPD nebyla

tak vysoka jako u parenteralni vyzivy (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 5).

OSetfovatelské péCe se zaméfuje na dechovou rehabilitaci, polohovani,
odsavani a na optimalni vyzivu. VyZiva je doporuCena vysokokaloricka, protoze
novorozenec potifebuje dohnat pozastaveny rlst plic a jeho energie se vyCerpava

zvySenym dechovym usilim (Peychl, 2011, str. 70-71).

Prognéza

Prognéza u déti s onemocnénim BPD zalezi na zavaznosti a mnozstvi
komplikaci béhem lécby (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 111). V nasledujicim
zivoté je vysoka pravdépodobnost tézkych prubéhu béznych respiracnich infekci
a vysSi riziko vyskytu bronchidlniho astmatu. Je doporucovano ockovani proti
respiraénimi syncycialnimu viru (RSV), v€asna lécba respiraCnich infekci, v€asna
hospitalizace pfi rozvinuti kterékoliv nemoci a pravidelné navstévovani
pulmonologické poradny. PFi tézkém prubéhu respiracnich infekci dité ¢asto konci
na JIP s respiraéni insuficienci a nutnosti fizené ventilace, kdy dochazi k dalSimu
poskozovani plicni tkané (Peychl, 2011, str. 71). Azu 50 % déti s BPD je nutna
v prvnim roce zivota rehospitalizace a u 80 % déti je nutna domaci oxygenoterapie

(Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 8-9). U vétSiny déti mizi pfiznaky BPD po prvnim
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roce véku, dochazi ke spontanni uprave, v predSkolnim véku lze poznat pouze

funkénim vySetfenim (Peychl, 2011, str. 71).
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3.4 Pneumonie novorozence

Definice
Pneumonie je respiracni insuficience zplUsobena infekci, potvrzena
specifickymi RTG zménami na plicich trvajici alespon 48 hodin a pfitomnosti

pozitivnich infek&nich markeru (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 398).

Etiologie
Nezraly novorozenec ma vysoké riziko vzniku pneumonie diky nezralému
imunitnimu systému a nevyvinuté plicni tkani (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 421).

Nemoc muze vzniknout asné nebo pozdné (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 400).

Priciny

Pneumonie muze mit pdvod bakterialni, virovy, houbovy, spirochetovy
nebo protozoarni. Pfenos muze probéhnout transplacentarné, pres infikovanou
plodovou vodu, z porodnich cest pfi porodu nebo nozokomialné. Infekci nejCastéji
zpusobuje Streptococcus skupiny B (GBS) v infikovanych porodnich cestach. Mezi
rizikové faktory vzniku patfi delSi dobu trvajici odtok plodové vody, infekce matky

a nizky gestac¢ni tyden (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 422).

Mezi nej¢astéjSi plvodce <&asnych pneumonii dle cetnosti vyskytu patfi
Streptococcus agalaciae (Streptokok skupiny B, GBS, ze 70 %), Haemophillus
influenzae, Escherichia colli, Streptococcuc pneumoniae, Klebsiella pneumoniae,
Listeria  monocytogenes, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,
Staphylococcus aureus a Candida albicans. Mezi puvodce pozdnich pneumonii patfi
vSichni puvodci ¢asnych pneumonii a dale Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus epidermidis, Respiratory syncytial virus, Mycoplasma pneumoniae

a Ureaplasma urealyticum (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 400).

Klinicky obraz

Novorozenec ma tachypnoi, dyspnoi, grunting, zvySenou teplotu, je cyanoticky.
Navzdory zavedeni nCPAP se tachypnoe zvySuje, grunting se zhorSuje,
dité vynaklada stale vétsi dychaci praci, rozviji se respiraéni acidéza (Reuter, Moser,
Baack, 2014, str. 421).
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Diagnostika

Diagnostika zahrnuje odbéry krve, kultivaci a RTG vySetfeni plic.
Odbéry zahrnuji vySetfeni ABR, KO a diferencialu, koagulace, infekéni markery,
zakladni ionty a hemokulturu. Vysledky ukazuji zvySeny pocet leukocytl, zvySené
CRP a pozitivni hemokulturu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 400). RTG snimek
odhaluje bilateralni difusni infiltraci parenchymu, atelektazy a pleuralni vypotek
(Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 423), dale zmnozeni perihilozni kresby a difuzni

zastfeni plic s negativnim bronchogramem (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 398).
Terapie

Medikamento6zni terapie

Lécba pomoci ATB je nezbytna. K l1éCbé se pfistupuje pfi jasnych symptomech,
infek€nich markerech a pozitivni kultivaci. Pfi chorioamnionitidé bez zjevnych
symptomu novorozence a dostupnych vysledkl kultivace je doporu¢ena ATB terapie
po 48 hodin a dalSi pokracovani dle vysledkd. Asymptomatického novorozence
s rizikem vzniku pneumonie je doporuc¢eno observovat 48 hodin, ATB terapie
neni nutna. LéCivem prvni volby je PNC a aminoglykosidy. Pokud je infekce
zpusobena methicillin-rezistentnimi bakteriemi rodu Staphylococcus, je doporucen
vankomycin. Specialni makrolidovou lé€bu vyZaduje infekce zpisobena chlamydiemi
(Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 423-424).

Dechova podpora
Pro dosazeni optimalni oxygenace se pfistupuje k nCPAP (Stranak,

Vv,

(Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 421).

Prognéza

Na prognéze se odrazi vyvolavajici Cinitel, zdravotni stav novorozence
pfed vznikem onemocnéni a rychlost zahajeni terapie. Pfi vzniku ¢asné pneumonie
je mortalita az 30 %. P¥i vzniku pozdni pneumonie ma mortalita hodnoty pod 5 %
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 401).
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3.5 Tranzitorni tachypnoe novorozence

Definice

Tranzitorni tachypnoe (TTN) je problém, ktery se u zralych i nezralych
novorozencl vyskytuje par hodin po porodu a odezniva spontanné béhem nékolika
hodin az dni. Novorozenec musi vyvinout vy$si dechovou frekvenci a tim i minutovou

ventilaci k pokryti ventilaénich narokd (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412).

Etiologie

TTN se nejCastéji vyskytuje u lehce nedonoSenych novorozencut od 37. tydne
gestace a donosSenych novorozenclu (Peychl, 2011, str.65). U donoSenych
novorozencl se vétsinou vyskytuje u déti diabetickych matek, po perinatalni asfyxii
(Dort, 2005, str. 38), po porodu cisafskym fezem bez pfedchozi délozni aktivity,
pfi nadmérné sedaci matky u porodu, pfi nikotinismu matky a astmatu matky
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 413).

Priciny

TTN je zpUsobena zpomalenym vstfebavanim plicni tekutiny, proto se tento
problém nazyva také jako syndrom vihké plice novorozence (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 411-412) nebo je to vedlejSi pfiznak mirného RDS (Peychl, 2011, str. 65),
ktery je zplUsoben nedostateCnou tvorbou surfaktantu s tvorbou mikroatelektaz
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412). Takto postizené plice maji nizSi dechovy
objem, snizenou complianci, zvySenou rezistenci, funkcni rezidualni kapacitu,

dechovou frekvenci a minutovou ventilaci (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412).

Vstfebavani plicni tekutiny fyziologicky probiha diky chloridovym a vodnim
kanalim v epitelu plicni tkané, které se aktivuji porodem. PFi porodu dochazi diky
kontrakcim délohy a prichodu porodnimi cestami ke kompresi hrudniku.
Je vyvolavan stres a dojde k uvolnéni adrenalinu a kortikosteroidl, které pusobi

na iontové kanaly (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 421).

Klinicky obraz

U ditéte se pfi TTN projevuji znamky mirného respiracniho distresu.
Nejzjevnéjsi je tachypnoe, s frekvenci vétSinou kolem 100-120 dechd za minutu
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412). DalSimi pfiznaky jsou souhyb nosnich kfidel

a mirné zatahovani nadkliCkovych jamek, mezizebernich svall (Peychl, 2011, str. 65)
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a sterna, tachykardie, dyspnoe, vzacné grunting. Pfi auskultaci jsou slysitelné vihké
fenomény. U tézSich forem je pfitomna cyanéza a edémy (Strafak, Janota a kol.,
2015, str.412). APGAR score snizené neni, VvétSinou se hodnoty pohybuji
kolem 9-9-9 (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 420).

Diagnostika

Pro diagnostiku TTN se vySetfuje ABR. Nevyskytuje se respiracni acidoza,
ale hodnoty parcialnich tlakd plynd jsou posunuté. Vysledky ukazuji mirnou
hypoxemii. Hyperkapnie nebyva vyjadiena, protoZze CO, se diky tachypnoi vydycha.
Jestlize se hypoxemie prohlubuje, roste pfi oxygenoterapii vyssi potfeba vyssi FiOo,
vétSinou > 0,4 (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412). Pokud TTN trva delSi dobu,
doporuCuje se provest RTG snimek srdce a plic. Na snimku bude patrna
hyperinflace, zmnoZena cévni kresba, mirna kardiomegalie, mozny edém.
Ultrazvukové vysSetfeni potvrdi nalez odliSnou echogenitou horni a dolni Casti plic.
VySetfeni KO mulze vyloulit zanét a naopak odhalit anemii &i polycytemii.
ECHO muze vyloucit perzistujici plicni hypertenzi nebo vrozenou srde¢ni vadu
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 412-413).

Terapie

Lécba je symptomaticka. Novorozenci monitorujeme VF a pfipadné aplikujeme
kyslikovou terapii. U tézSiho prubéhu je s uspéchem vyuzivana distenéni terapie
pomoci NnCPAP (Peychl, 2011, str. 65). Restrikce tekutin zkracuje délku ventilaéni
podpory a pfi vyskytu edému lze ordinovat furosemid. Dle zavazZnosti dechovych
obtiZi je enteralni vyZiva zajisténa lahviCkou, stfikatkou nebo gastrickou sondou.
V pfipadé zavaznych dechovych komplikaci muze byt pfistoupeno k parenteralni
vyzivé (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 414).

Prognéza
U vétSiny novorozencu dochazi ke spontanni upravé béhem 24 hodin,

ale maze pretrvavat do 3-5 dnua (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 414).
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3.6 Syndrom aspirace mekonia

Definice

Syndrom aspirace mekonia, téZ MAS, je zavazné respiracni onemocnéni,
které se objevuje u novorozencu, u kterych doslo k vylou¢eni mekonia do plodové
vody pfed narozenim. Zkalena plodova voda pak byla novorozencem aspirovana

in utero nebo pfi porodu (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 425).

Etiologie

MAS je nemoci hlavné déti donoSenych a prenasenych (Stranak, Janota a kol.,
2015, str.487). Traveni zacCina u plodu v 16. tydnu gestace, travenina
se ale v tlustém stfevé nevyskytuje az do 34. tydne gestace. Spravné by mélo
mekonium odejit aZz po porodu. Je vS8ak mozné pfedCasné vyvolani peristaltické viny
stfev a uvolnéni sfinkteru nadmérnym stresem, kterym muize byt chronicka hypoxie

nebo vyrazna acidéza (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 425).

Priciny

Mekonium jsou prvni traveniny ditéte. Sklada se z lanuga, zluci, pankreatickych
stav, vernixu, odloucenych epitelii, amniové tekutiny a hlenu. PH je kolem 7,1-7,2.
Po aspiraci je pro plice toxické (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 425).
Zpusobi chemickou  pneumonitidu se zanétlivou infiltraci a s edémem.
Obsazené enzymy navic inaktivuji surfaktant. PFi rozSifeni az do bronchioll
zpusobuje mekonium obstrukci. Obstrukce muze byt Uplna, kdy se vytvofi atelektazy,
nebo CasteCna, kdy se vytvori ventilovy mechanismus a za obstrukci maze dojit

k hyperinflaci az pneumothoraxu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 487).

Klinicky obraz

Hlavnimi pfiznaky MAS je pfitomnost zkalené plodové vody mekoniem
a zbarveni kiize a rosolu pupecniku zkalenou vodou. Dité jevi znamky peripartalni
hypoxie s depresi dychani, ma bradykardii, snizeny svalovy tonus, nema vybavné
reflexy. Zprvu ma pfiznaky RDS, kdy se objevuje tachypnoe, dyspnoe, grunting,
cyan6za a auskultatné pfitomny vlhké fenomény. Pfi zhorSeni je Casto
nutna resuscitace (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 486). APGAR score je nizké
(Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 425).
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Nékdy se dechova tisen muze projevit a progredovat az nékolik hodin
po porodu. Jelikoz je mekonium pro plicni tkan velice agresivni, mize se rozvinout
pneumothorax a snim spojena asymetrie dychani. Pfi pfetlaku mediastina
pak vznikaji znamky srde¢ni nedostateCnosti (Stranak, Janota a kol.,, 2015,
str. 486-487).

Pfi téZkém prubéhu a rozvinuti PPHN muaze dojit ke kardiorespiraénimu selhani
a k edému plic (Reuter, Moser, Baack, 2014, str. 426).

Diagnostika
V popredi diagnostiky problému stoji anamnestické udaje o gravidité,

o prubéhu porodu, o charakteru plodové vody a klinicky obraz novorozence.

Pro diagnostiku ma dale vyznam vySetfeni krve, kultivace, RTG snimek
hrudniku a ECHO. Vysledky ABR a krevnich plynu odhali hypoxemii a respiracni
acidozu, vysledky KO + diferencialu odhaluji pfitomnost zanétlivych markerl CRP,
interleukiny a prokalcitonin. Kultivace se mohou udélat z aspirovaného obsahu
dolnich dychacich cest nebo Zaludku nebo z hemokultury. RTG snimek hrudniku
ukazuje hyperinflaci, nerovnomérnou ventilaci a oblackové zastfeni. ECHO se
provadi v pfipadé podezieni na plicni hypertenzi (Strafiak, Janota a kol., 2015,
str. 487-488).

Terapie
MAS je zavazny problém, proto vyZaduje vCasné zahajeni léCby (Stranak,
Janota a kol., 2015, str. 488). Zivot zachranujicim vykonem je kardiopulmonalni

resuscitace s odsatim mekonia z trachey, prubéh KPR viz Priloha ¢&. 11.

Dechova podpora

Zakladnim prvkem je monitorace vitalnich funkci. Pfi poklesu saturace
se zahajuje oxygenoterapie, s optimalnim vysledkem nad 95 %. Pfi potfebé vyssiho
FiO, nebo nastupu dyspnoe se zahajuje nCPAP. Pokud neinvazivni metoda selze
pfipadl i vysokofrekvencni ventilace. Pfi selhani konvenéni i nekonvenéni |éCby
a pfi kolabovani plic je posledni zachranou ECMO. Je nutné odsat veskery
aspirovany obsah, pro nafedéni hutného obsahu je mozné udélat lavaz fyziologickym
roztokem (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 488-489).
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V dnedni dobé se upousti od rutinniho odsavani ihned po porodu hlavicky
u vSech déti se zkalenou plodovou vodou a od rutinniho endotrachealniho odsavani
vitalnich novorozencl s pfitomnosti mekoniem zkalené plodové vody, protoze
se neprokazala ucinnost téchto postupu. K odsavani se pfistupuje az pfi chybégjici
dechové aktivité, kdy se musi dité zaintubovat a Casto nékolikrat endotrachealné
odsat, dokud neni eliminovano vSechno mekonium (Strafiak, Janota a kol., r. 2015,
str. 488).

Medikamento6zni terapie

Mekonium inaktivuje surfaktant, proto je dobré podat surfaktant umély
endotrachealné bolusem nebo nafedény v lavazi (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 489).

Je doporuCovano zahajit léCbu ATB a kortikosteroidy. Je totiz mozné,
Ze se puvodné chemicky zplsobena pneumonie zaniti bakteriemi a nasledny rozvoj

zanétu pak byva zavazny (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 489).

Podpurna terapie
V pfipadé vzniku pneumothoraxu je nutné provést drenaz a jeho oSetreni
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 489).

Castou komplikaci MAS je rozvinuti perzistujici plicni hypertenze PPHN.
Zde je potfeba udrzovat dostatecny krevni tlak, podpofit plicni vasodilataci pomoci

inhalovaného NO a analgosedace (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 489).

Prognéza

Diky doporu€enym postupim v porodnictvi a aktivnimu porodnickému pfistupu
se snizil poCet pfenasenych novorozencu a vzniku MAS bezprostfedné po porodu.
Doslo k vyraznému poklesu mortality diky zlepSenym moznostem ventilaéni podpory
a feSeni pfidruzenych komplikaci. Dlouhodoba morbidita postiZzeného novorozence
je zpUsobena postizenim plicni tkané a uCinkem asfyxie na organy. Déti pak trpi
chronickymi respiracnimi problémy nebo se u nich projevuje hypoxicka encefalopatie
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 489).
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3.7 Perzistujici plicni hypertenze novorozence

Definice

Perzistujici plicni hypertenze novorozence, téz PPHN, je onemocnéni
zpusobené poruchou fyziologické zmény krevniho obéhu po porodu (Peychl, 2011,
str. 80). V plicich pfetrvava vysoka plicni rezistence, ktera vede k zavazné hypoxemii
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 379).

Etiologie

Do rizikové skupiny patfi déti matek s DM, s AB a s obezitou, dale riziko hrozi
détem muzského pohlavi, détem narozenym prfed 37. a po 41. tydnu gestace,
pfi porodu pomoci  SC, détem hypertrofickym nebo  hypotrofickym
nebo pfi prolongovaném pred€asném odtoku plodové vody (Fuloria, Aschner, 2017,
str. 2).

Priciny

Za fyziologickych okolnosti ma dojit k uzavieni foramen ovale a tepenné
duceje, pfesmérovani krve z pravé komory do plic, rozvijeni plic, zvySovani plicni
perfuze a snizovani plicni rezistence. Pfi PPHN ale ke snizeni rezistence nedochazi
(Peychl, 2011, str. 80). Nej¢astéjSim dlvodem je naruseni normalné vyvinuté plicni
tkané a plicnich cév, které se nasledkem poskozeni kontrahovaly. Toto poSkozeni
byva zplsobeno masivhim MAS, RDS, pneumonii nebo sepsi. DalSim divodem
abnormalni vyvoj plicnich cév v normalni plicni tkani, cévy jsou hyperplastické, malo
pruzné, neschopné reagovani. DUvodem byva pfitomnost chronické intrauterinni
hypoxie. Tfetim dlvodem je hypoplazie plicni tkané i plicnich cév, kterou zpusobil
abnormalni vyvoj organt herniemi nebo oligohydramnionem (Fuloria, Aschner, 2017,
str. 2). Duasledkem téchto chyb nedochazi k uzavieni foramen ovale a tepenné
duceje, vétSina krve obchazi plicni feCisté a nedochazi k jejimu okysli¢eni (Peychl,
2011, str. 80). Pfi zavazném prubéhu dojde k selhavani srdce a nizkému srde¢nimu
vydeji, ktery zhorS$i distribuci uz tak Spatné okyslicené krve (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 379).

Klinicky obraz
Novorozenec je pfi PPHN dusny, se znaky téZzkého RDS, pfitomna cyandza,

tachypnoe, dyspnoe (Peychl, 2011, str. 80).
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Diagnostika

Pro diagnostiku ma nejvétsi vyznam ECHO, které ukaze zvétSeni pravé Casti
srdce a znamky trikuspidalni regurgitace. Dale je mozZné urcit pravolevy zkrat
a u tézkych stavl klesajici srde¢ni vydej. Odbéry krve se posilaji na vySetfeni ABR,

vysledky potvrzuji t€Zkou hypoxii (Strafiak, Janota a kol., 2015, str. 381).
Terapie

Dechova podpora

Zavaznost stavu novorozence rozhoduje o pouzité metodé dechové podpory.
Pouzivaji se oxygenoterapie, konvenéni i nekonven¢ni UPV a podpora obéhu
(Peychl, 2011, str.80). Pfi UPV se nejprve vyuzZiva konvencni metoda CMV,
pfi selhani se pouziva nekonvencni metoda HFOV. Jejich cilem je udrzet SpO,
nad 95 % (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 381). Tyto metody maiji vétSinou pouze

maly ucinek, protozZe krev plice obchazi (Peychl, 2011, str. 80).

Pokud selze vSechna l|éCba, je mozné pfistoupit k ECMO. Tato metoda
je velice slozita, s mnoha riziky, ale je €asto Zivot zachranujici. Pouziti ECMO
viz Pfiloha ¢. 14. Mezi nejvétsi rizika pouZiti této metody patfi intrakranialni krvaceni
(Peychl, 2011, str. 80). ECMO je doporu¢eno pouzit az u novorozencl narozenych
po 34. tydnu gestace a pfi porodni hmotnosti nad 2000 g (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 382).

Medikamentézni terapie

Nejvétsi |éCebny ucinek ma inhalace oxidu dusnatého (iNO), ktery dilatuje
cévy plicniho fecisté (Peychl, 2011, str. 80). Inhalace zlepSuje oxygenaci az u 50 %
novorozencl. Doporu¢ené davkovani iNO viz Priloha ¢&. 12 (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 381).

Podobné ucinky jako iINO ma i léCivo Sildenafil. Je velmi dobfe tolerovan
novorozenci, zlepSuje u nich oxygenaci a sniZzuje mortalitu (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 382).

Aplikace surfaktantu ma pfiznivé ucinky na vasodilataci plicnich cév. Snizuje
riziko potfeby ECMO a riziko umrti (Fuloria, Aschner, 2017, str. 3).
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Glukokortikoidy maji silné protizanétlivy ucinek a zlepSuji oxygenaci.
Jsou cennym léCivem pfi posSkozeni plicni tkané MAS, pfi edému plic,

plicni vasokonstrikci a zanétu (Fuloria, Aschner, 2017, str. 3).

Podpurna terapie

Do podpurné terapie patfi zajisténi normotermie, optimalni nutrice, omezeni
stresu, zajisSténi prostredi s omezenym hlukem, spravna sedace a zajisténi
adekvatniho intravaskularniho volumu a TK. Neni vhodna relaxace skeletalniho
svalstva, ponévadz zvySuje riziko mortality. Pokud jsou pfitomna dalSi onemocnéni,
je nutna i jejich Ié€ba. Vychyleni ABR, jak acidéza, tak i alkal6za, zpusobuji zavazné
problémy v rozvoji PPHN a mélo by se jim predchazet (Fuloria, Aschner, 2017,
str. 2).

Dostatecné hluboka analgosedace benzodiazepiny a opiaty je nutng,
snizi riziko vzniku desaturaci a dopomuze k uklidnéni ditéte (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 382).

Prognéza

Zavaznost PPHN zavisi na udrzeni dostatecné oxygenace. DelSi trvani hypoxie
vyvolava tézké postizeni CNS a organd a muaze vyustit ve smrt. Pokud bude
oxygenace dostate¢na, plicni rezistence ustoupi po par dnech a vyvoj novorozence
nebude narusen (Peychl, 2011, str. 80-81).

Vv s

preziva az 78 % déti diky pouziti ECMO. Zavazné nasledky pak postihuji 7-20 %
prezivSich déti. Mezi nejCastéjSi postiZzeni patfi poruchy sluchu, chronické plicni
postizeni a poruchy psychomotorického vyvoje (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 383).
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4 Prehled aktualnich poznatkii o oSetrovatelské péci o

nezralé novorozence s dechovymi obtizemi

PéCe o nezralé novorozence je velice obtizna. Zralé déti jsou pfipravené
narodit se do studeného prostfedi, které je plné svétla a hluku, jsou docela schopné
si uvédomit postaveni svého téla, nakrmit se a odpocinout si spankem. Nezralé déti,
zvlasteé ty, které se narodily pfedCasné, na extrauterinni prostfedi pfipraveny nejsou.
Diky nezralé pokozce ztraceji teplo, hluk a svétlo je ruSi, neumi si odpocinout,
neprochazeji kvalitnim spankem, pouze stavem polobdéni, nejsou schopné nakrmit
se a stravit potfebné mnozstvi potravy, chybi jim stav beztize, ktery méli v déloze.
Mohou se u nich diky nezralosti objevit ruzné potize, které je tfeba feSit
medikamentdézné az invazivné. Tyto zakroky jsou pak pro né velice bolestive.
Dité vklada energii do bolesti. Energii ale rychle ztraci, neni odpocinuté, chybi
mu ziviny, pfi dychacich potizich mu chybi spravna saturace krve. Tito novorozenci
musi byt umisténi na NJIP, kde jsou odlouceni od matek, od bodu jistoty a bezpeci.
Diky vSem témto aspektim jsou frustrovani, neschopni soustfedit se,

dochazi k zastaveni neurobehavioralniho vyvoje.

Zakladni uspokojeni potfeb nezralych déti ma pak vlv na vyvoj

jejich onemocnéni, uzdraveni a vyvo;.

Novorozenci by méli byt co nejdfive umisténi do prostfedi, kde budou mit klid
a komfort, dostate¢né teplo, ticho, nebude je rusit ostré svétlo, bude s nimi
zachazeno Setrné, déti budou v pohodiném peliSku a budou nakrmené.
Jedna ze zakladnich potfeb novorozence je i pfitomnost matky a otce, jejich ving,

hlas a dotek.

Do oSetfovatelské péce patfi i nutnost déti probudit a pracovat s nimi. Sem patfi
prebalovani, omyvani, vazeni, provadéni zdravotnickych vySetfeni, krmeni

a rehabilitace.

VSechny dobré i Spatné stimuly v nadmérné mife mohou mit na nezralého
novorozence negativni vliv. Jestlize je dité pretézovano, nebude odpocinuté kvalitnim
spankem a bude potfeba u né&j provadét fadu invazivnich i neinvazivnich vySetfeni,

vyrazné to zhorsi jeho nasledné prospivani.
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4.1 Termomanagement novorozence

Zajisténi termoneutralniho prostfedi je zakladem pro vSechny novorozence,
obzvlasté pak pro ty, ktefi se narodili s ELBW. Novorozenci, zrali i nezrali,
si nedokazi udrzet télesnou teplotu po porodu (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 149). Cim vic je dité narozené pfedéasnég, tim méné& ma vyvinuty termoregulaéni
systém. Pro udrzovani tepla je tfeba vyvijet energii, hlavné pomoci lipolyzy
a glukoneogeneze. Cim vice energie bude novorozenec produkovat na udrzeni tepla,
tim méné energie bude dostupné na rast, vyvoj mozku a vyzravani plic (Pereira et al.,
2016, str. 159).

Teplo se muze samo tvofit metabolickou cinnosti po pohybové aktivité
nebo po krmeni, tento proces se nazyva tfesova termogeneze. Novorozenec si muze
teplo wvyrobit i sam, kdy katecholaminy zacnou rozpoustét hnédy tuk,
ktery svym metabolismem produkuje teplo. Tento proces se nazyva netfesova

termogeneze (Fendrychova a kol., 2007, str. 85).

Ke ztratam dochazi z mnoha zjevnych divodu, mezi ty hlavni patfi mala vrstva
podkozniho tuku, sniZzena schopnost izolaCni kapacity, snizené mnozstvi hnédé
adiposni tkané, vysoké ztraty tepla odparfovanim, velky povrch téla v poméru
k hmotnosti a nevyvinuta autonomni kontrola koznich cév v prvnich dnech zivota
(Pereira et al., 2016, str. 159), absence tfesové termogeneze, dysfunkce
termoregulaénich center, zména vodniho prostfedi na plynné, hypoxie nebo pozice
ditéte, kdy lezi na bfise a ma pokréené nohy a ruce (Stranak, Janota a kol., 2015,
str. 149).

Jasné pfiznaky hypotermie pak jsou letargie novorozence nebo naopak
usilovny plac¢, kterym si chtéji vyrobit teplo a schouleni do klubi¢ka. Kuze ditéte

je prosedla az mramorovana (Fendrychova, 2009, str. 43).

Nadmérné ztraty tepla pak mohou u novorozence vyvolat ,apnoi, poruchy
funkce surfaktantu, hypoxii, aciddézu, hypoglykemii, zvySené energetické naroky,
snizeni energetickych rezerv, zvySeny hmotnostni ubytek, snizeni koagulace krve,
8ok, zvySené riziko mortality a morbidity“ (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 149).
Dale hypotermie mlze zpusobit poruseni adaptace po porodu (Fendrychova, 2009,
str. 43).
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Teplota by se méla méfit vzdy ze stejného mista, nejlépe v axile.
Normalni hodnoty se pohybuji v rozmezi 36,5-37,5 °C. Pfi hypotermii jsou hodnoty
pod 36,5 °C. Hypotermii Ize rozdélit na chladovy stres s hodnotami 36,0-36,4 °C,
zavaznou hypotermii s hodnotami 32,0-35,9 °C a na téZkou hypotermii s teplotou
pod 32 °C (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 149).

Zajisténi termoneutralnino prostfedi, zabranéni ztraty tepla a ohfivani
novorozence |ze provést nékolika zpusoby. Zakladem je mit teplo na porodnim boxu
nebo co nejdfive pfi porodu nebo po porodu prestat vétrat. Ihned po porodu se dité
polozi na télo matky, otfe se do jedné pleny a zabali se napll do druhé,
pfedem nahfaté. V misté, kde je novorozenec v kontaktu s matkou se balit nemusi,
dité pfijima teplo od matky. Jestlize se neprovadi bonding, novorozenec
se do nahfaté pleny zabali cely a je polozen na obyCejné IUzko pod tepelny zafic
nebo na vyhfivané 10zko a je provedeno prvni oSetfeni novorozence.
Pokud u novorozence v této fazi dochazi k rapidnimu poklesu teploty, je doporuceno
zabalit ho do plastikového vaku a okamzity transport na NJIP na vyhfivané matraci
nebo ve vyhfivaném inkubatoru (Fendrychova a kol., 2007, str.88-89).
Inkubator by mél byt predem vyhfaty alespori na 25 °C (Fendrychova, 2009, str. 43).
Po prvnim koupani a oSetifeni se dle teploty mize rozhodnout o udrZzovani teploty
obleCenim a pokryvkou nebo dalSim vyhfivanim na matraci nebo v inkubatoru.
Pfi dostatecné teploté staci dité obléci do kabatku, dupacek, Cepicky a ponozek,
zavinout do zavinovacky a pfikryt deCkou, pfipadné poloZit ho na vyhfivanou matraci.
Pfi nizSi télesné teploté se dité ponechava obleCené pouze v plené, CepiCce
a ponozkach, ulozené v peliSku ve vyhfivaném inkubatoru (Fendrychova a kol., 2007,
str. 88-89).

Nezrali novorozenci velice rychle ztraceji teplo a vodu evaporaci do suchého
prostfedi diky nezralé a tenké kizi. NejvhodnéjSim prostfedim pro jejich oSetfovani
je inkubator, kde Ize nastavit vlhkost vzduchu. ldealni vihkost vzduchu pro nezralé
novorozence Vv prvnich tydnech je 70 %. Nastaveni teploty v inkubatoru
viz Priloha ¢. 13. Teplota a vlhkost se k ditéti nejlépe dostanou, pokud nebude upiné
obleceny. Je v3ak dilezita cepiCka na hlavicku a plena (Fendrychova a kol., 2007,
str. 89-90).
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Protoze hypotermie vyvolava i u zralych a pfedevsim u nezralych novorozencl
apnoi, hypoxii a naslednou cyanézu aZz mramorovani kizZe, je nutné tyto déti
monitorovat pomoci saturaéniho cCidla, které zahlasi poklesy SpO,. PFi spravujici
se teploté a opakovanych apnoich se pak pfistupuje k farmakologické, ventilacni

nebo kombinované intervenci (Fendrychova a kol., 2007, str. 89).

Pfi oSetfovani hypotermie je potfeba hlidat, zda uz nedoS$lo k hypertermii.
Hypertermie je zvySeni teploty nad 37,5 °C a pro nezralé novorozence
muze mit t&éZké dusledky. Dité dostane horecku, jeho stav se zhors$i, bude pfitomna
tachykardie. Dité se bude snazit natahnout a co nejvice tepla vysalat, pokozka bude
Cervena a tepla. Zrali novorozenci se budou potit, u nezralych je tato schopnost
omezena. Zakrocit Ize omezenim teploty, sundanim vrstev obleCeni a pokryvek,
pfipadné studenymi obklady. Je nutna tekutinova nahrada (Fendrychova, 2009,
str. 60).
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4.2 Hluk

Zralému novorozenci bézny hluk nevadi. Nezraly novorozenec nema sluch
spravné vyvinuty a na hluk neni pfipraven. Nenadalé hlasité zvuky ho lekaji,

zpusobuji nestabilitu ve vitalnich funkcich (Fendrychova a kol., 2007, str. 75).

Hluk mdze zplsobit apnoi, hypoxemii, poklesy saturace a zvySeni naroku na O,
zdlvodu tachykardie a tachypnoe, zvySeni potieby energie pfi Uleku
a nedostateCném odpocinku, a tim sniZeni dodavky energie pro spravny rust
(Almadhoob, Ohlsson, 2015, str.1). Hlu¢né prostifedi ma vliv také na psychiku
a behavioralni vyvoj. Dité bezdivodné plaCe, je nespokojené, ma problémy

se spankem (Cardoso et al., 2015, str. 586).

Pfi hluku neni dité schopné spat kvalitnim spankem, je neustale ve stavu
polobdéni. Spanek je meélky, nepfinasi odpocinek. Dlouhodobé pusobeni hluku
poSkozuje nezralé sluchové ustroji a mize zpusobit hluchotu (Fendrychova a kol.,
2007, str. 75).

Nezrali novorozenci jsou umistovani do inkubatort. Ty ale nejsou zvukotésné,
a hluky eliminovat, pracovat potichu, nemluvit hlasité, netelefonovat pobliz
inkubatord, ni€im nebouchat. Hlasité pfistroje, které je potfeba pouzit, se zapinaji
pouze na dobu nutnou a ihned po pouziti se vypnou. Vypinaji se hlasité zvukové
hlasiCe. Inkubatory se pfikryvaji dekou nebo latkou, ktera hluk tlumi a zaroven chrani
dité pfed ostrym svétlem. Pfi nutném hluku je mozné dat détem na uSi kryti
(Fendrychova a kol., 2007, str. 75-76).

Jako maximalni akceptovatelna hladina hluku na NJIP je doporu¢eno 45 dB.
V praxi je vSak tato hranice mnohonasobné prekroCena (Almadhoob, Ohlsson, 2015,
str. 1). Hladinu hluku Ize meéfit dosimetrem zaméfenym na hladiny zvuku.
Na NJIP se tyto detektory nazyvaji jako ,Sound Ear‘. Jako nejlepSi FeSeni
pro co nejméné hluéné prostfedi se jevi samostatny rodinny pokoj, kde by dité bylo
i oSetfovano. Tyto pokoje si vS8ak nemocnice ¢asto nemohou dovolit (Almadhoob,
Ohlsson, 2015, str. 4). DostupnéjSim feSenim se zda byt rozdéleni NJIP na koje
s maximalné 3 inkubatory a oSetfovani ve specialnich mistnostech. V kéjich
se bude vyskytovat podstatné méné hluku nez v jediné velké mistnosti se vSemi

inkubatory a oSetrovatelskymi €innostmi (Almadhoob, Ohlsson, 2015, str. 5).
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4.3 Svétlo

Dosazeni spravného osvétleni na NJIP je slozita  zalezitost.
Musi ho byt dostatek pro spravnou praci, musi mit spravnou cenu, energii, estetiku,
azarovenl musi spliovat potfeby doktort, sester, rodi€ud a novorozencd.
NejdulezitéjSi je, ze svétlo ma vliv na télesny i psychicky vyvoj novorozence
(Rodriguez, Pattini, 2016, str. 361).

Denni svétlo je pfinosné, musi ale byt tlumené. Bez tlumeni ovliviiuje vizualni
a termalni komfort a obsahuje radiaci. Je dobré na okna instalovat stinici zafizeni,
vyhnout se pfimému sluneCnimu svétlu na novorozence, na aplikovana I|éCiva
a do o€i zdravotnikd, volit matné povrchy a pfirodni mékké barvy, aby se zabranilo
zableskim. Postylky a inkubatory by se mély umistovat nejméné 60 cm od oken
av pfipadé potfeby je =zakryt latkou nebo dekou. Je doporuceno omezeni
fotografovani s bleskem. Novorozenec by mél byt oSetfovan v neostrém svétle.
Pfi nutnosti  silngjSiho svétla pro vySetfeni je dobré instalovat bodovy zdroj,
ktery nebude ovlivhovat dalSi novorozence. Po probéhlé akci se ma svétlo
hned vypnout (Rodriguez, Pattini, 2016, str. 362).

Zrakové ustroji neni plné vyvinuto ani u donoSeného novorozence,
natoz u nedonosSeného. Vyvoj se dokoncCuje az v détstvi. Nezrali novorozenci maji
tenka vicka, neumi spravné pfivirat oCi, velice rychle se unavi. Velice silné svétlo oCi
posSkozuje a pro nezralé novorozence je stresorem. Nahlé zmény intenzity svétla
novorozence leka, zpusobuje rapidni snizeni saturace a zvySeni Ci snizeni srdec¢ni
cinnosti. Je dokazano, Ze pfi snizeni svételné intenzity na NJIP jsou novorozenci
klidnéjsi, Iépe pfibyvaji na vaze, maji stabilni vitalni funkce, maji kvalitni spanek
a maji kratSi obdobi nutné ventilacni nebo kyslikové podpory (Rodriguez, Pattini,
2016, str. 363).

Novorozenec je zvykly na temné prostfedi uvnitf délohy. Ostré svétlo mu vadi,
nuti ho pfivirat o€i a tim nedokaze byt v plném stavu bdéni, zaroven nedokaze
usnout a odpoc€inout si (Fendrychova, 2009, str. 62). V déloze si navic vytvoril
cirkadianni rytmus, kdy dostaval v urc€itych ¢asovych usecich stimuly a kdy odpocival.

Proto se na oddélenich zavadi cyklus dne a noci (Rodriguez, Pattini, 2016, str. 363).

Pokud se u novorozence vyskytne novorozenecka  Zloutenka,

je u néj indikovana fototerapie v urCitych €asovych intervalech. Pro uchranéni oci
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se pouzivaji  specialni mékké bryle. Bohuzel i ty nékdy spadnou

nebo si je novorozenec sunda (Rodriguez, Pattini, 2016, str. 364).

Déti s porodni vahou pod 1500 g a/nebo pod 32. gestacni tyden maji zvySené
riziko vzniku retinopatie (ROP). Vystaveni silnému svétlu mize ROP zhorSovat.

Avsak tlumené svétlo ROP nijak nezlepSuje (Rodriguez, Pattini, 2016, str. 364).
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4.4 Spanek novorozence
Adekvatni spanek novorozence je dulezity pro odpocinek, normalni rist a vyvoj,
pro vyvoj spravnych vazeb s matkou a rodinou a pro vznik navyku spravného

spankového vzorce (Bathory, Tomopoulos, 2017, str. 29).

Spolu s vitalnimi funkcemi by méla byt sledovana kvalita a doba trvani spanku
novorozence (Fendrychova, 2009, str. 63). Na novorozeneckém oddéleni nebo NJIP
jsou novorozenci ze spanku vyruSovani mnoha faktory (Abdeyazdan et al., 2016,
str. 552).

Novorozenci stravi az 80 % dne spankem. Budi se vétSinou periodicky
po tfech hodinach, aby se nakrmili (Bathory, Tomopoulos, 2017, str. 29, 33).
Spanek novorozence ma 3 stadia, aktivni, tichy a neurCity spanek. Aktivni spanek
se vyznacCuje pohybem oci, obli€ejovych a koncetinovych svall, nepravidelnym
dychanim a kontinualnim zaznamem EEG. Tichy spanek se vyznacuje absenci
pohybu svall, pravidelnym dychanim a nekontinualnim EEG zaznamem. Neurcity
spanek nelze ur€it ani jako aktivni ani jako tichy spanek, vyskytuje se pfi usinani
a pfi pfechodu z tichého spanku na aktivni (Abdeyazdan et al., 2016, str. 552-553).
S narUstajicim gestacnim vékem se sniZuje doba trvani aktivniho spanku a zvySuje
se doba tichého spanku. V 27.-30. gestaC¢nim tydnu trva 1 kompletni spankovy cyklus
40 minut, v 31.-34. gestacnim tydnu uz trva 50-70 minut. Aktivni spanek je dilezity
pro rozvoj smyslovych systému. Tichy spanek je dulezity pro rozvoj dlouhodobé
paméti a pro schopnost uceni se. Navic se pfi tichém spanku vyluCuje rlstovy
hormon. Pokud bude mit novorozenec spankovou deprivaci, neodpocCine si,
bude v napéti, hrozi vysSi riziko obstrukéni apnoe a zvySuje se Citi bolesti
(Abdeyazdan et al., 2016, str. 553).

Pro podporu spanku novorozence Ize udélat mnoho. Dité Ize zabalit do pleny,
aby nemeélo pohyblivé ruce, nebo se mize ulozit do ,hnizda“, kde ho Ize napolohovat
do polohy podobné té&, co meél vdéloze. Tato metoda Ize nazvat
také jako ,peliS8kovani“. Pro polohovani Ize pouzit rdzné podlozky pod hlavu
nebo koncetiny. Dale je pro spanek dobré snizit intenzitu svétla a hluku, nejlépe
v cirkadiannich rytmech. Novorozence také c¢asto uspava nenutritivni sani
nebo chovani v narucCi. Pfi chovani je vSak nutné nechovat se chaoticky a trhané
(Abdeyazdan et al., 2016, str. 553).
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Novorozenec by mél spat v samostatné postylce ve stejném pokoji s matkou.
Postylka ditéte by neméla byt pfiliS mékka, nemaji se zde vyskytovat zbyteCné
lZzkoviny a hracky. Povrch ma byt pevny a pfekryty upevnénym prostéradlem.
Novorozenec pod hlavu polstare nepotifebuje. DeCka na prikryti by méla dosahovat
pouze po hrudnik a byt upevnéna v nohach pod matraci. Pfi nutnosti polohovani
ditéte pomoci pomlcek je tfeba tyto pomdcky zajistit proti  pohybu.
Novorozenec by se nemél prehfivat. StaCi jednoduché oblecCeni a obyCejna decka.
Pokoj, ve kterém dité spi, ma mit obyCejnou pokojovou teplotu a ma se pravidelné
ventilovat (Fendrychova, 2009, str. 104).

Spravna poloha pro spanek je na zadech, novorozenci zde hrozi nejméné
komplikaci. Je ale mozny vyskyt zvySeného ublinkavani a oploSténi hlavicky.
Je v8ak nutné dité obcfas polohovat, mozné polohy jsou na boku a na bfiSku.
Pfi tomto spanku musi byt dité zajisténo podlozkami (Fendrychova a kol., 2007,
str. 80-82).

Pro hlidani dechu novorozence ve spanku Ize na oddélenich
a dale pfi propusténi do domacnosti pouzivat apnoe monitor. Apnoe monitor hlida
apnoické pauzy a bradykardie, kdyZz dité nedycha, zacne hlasit. Je obzviasté
doporu€ovan véem détem, které mély a/nebo stale maji dechové potize, nejCastéji
pokud dité mélo pfi hospitalizaci vyskyt apnoickych pauz, pokud dité bylo v ohrozeni
Zivota nebo pokud v rodiné zemrelo dit€ na syndrom nahlého umrti novorozence
(SIDS). Vzdy je nutné rodiCe upozornit, Ze apnoe monitor nemuze SIDS zabranit (Liu,
Molokhia, Perkins, 2015, str. 769-771).
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4.5 Klokankovani

Klokankovani (KMC) je alternativni individualni pé€e o novorozence narozené
S nizkou porodni vahou. Zahrnuje €asny kontakt kize na kuzi (SSC) novorozence
a matky, popfipadé otce nebo dalSiho €lena rodiny, dale ¢asté krmeni jen matefskym
mlékem z prsu matky nebo co nejCastéji z prsu matky, ¢asné propusténi z nemocnice
a po propusténi pozorné sledovani v domacnosti (Conde-Agudelo, Diaz-Rossello,
2016, str. 1; Boundy et al., 2016, str. 2).

KMC snizuje mortalitu a zavaznost zdravotnich problému, napf. infekci, sepsi,
hypotermii a tézkych nemoci respiracniho traktu, roste vaha novorozence, délka,
obvod hlavi¢ky, dité je stimulovano, lépe se uci pfizplisobeni, zlepSuje se kojeni
Z nemocnice v porovnani se standartni péci (Conde Agudelo, Diaz Rossello, 2016,
str. 7). Metoda také pomaha stabilizovat kardiorespiracni systém a zlepSuje odpoved
na proceduralni bolest (Boundy et al., 2016, str. 2). Pro zahgjeni této metody
je dllezita stabilizace VF, hlavné dychani a teploty (Conde-Agudelo, Diaz-Rossello,
2016, str. 7). Ve studii bylo dokazano, ze pfi pouziti metody KMC maiji novorozenci
pravidelny, klidny a pomalejSi dech s vySSi saturaci nez ty déti, u kterych KMC

zavedena nebyla (Boundy et al., 2016, str. 6)

Pro rodiCe je metoda KMC moznosti ziskat schopnosti a zodpovédnost stat
se peCovatelem o své ditéte i pfi nemoznosti opustit nemocnici. Navic se pfi tomto
kontaktu ucCi poznavat psychické i fyzické potieby ditéte (Conde-Agudelo,
Diaz-Rossello, 2016, str. 7).

SSC se muze provozovat tak dlouho, dokud to vyhovuje matce/oSetiovateli
nebo ditéti. Muze byt kontinualni, kdy je novorozenec na hrudi cely den
nebo se mlze provadét v kratSich etapach (Conde-Agudelo, Diaz-Rossello, 2016,
str. 7). Novorozenec se jen v plenkach a CepiCce polozi vertikadlné na nahou hrud
matky/oSetfovatele, z venku je prekryto koSili a pfipadné dekou. Dité je vzpfimené,
pozorné, nema slehlou hlavi¢ku, citi vini rodiny, slySi tlukot srdce a znamy hlas
(Fendrychova a kol., 2007, str. 83).
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4.6 Manipulace s novorozencem

Manipulace je jakakoliv fyzicka intervence, ktera zajistuje pacientovi monitoraci,
lé€bu a oSetfovani. Spatna manipulace muZe byt pro novorozence stresujici.
Novorozenci jsou zvykli na jemné prostfedi z délohy, kde byli ve stavu beztize,
v bezpeci, obklopeni teplou plodovou vodou. Pfi pfed€asném narozeni musi byt dité
ulozeno do inkubatoru v poloze, ktera mu neni vlastni. Lezi na zadech
a ma natazené ruce a nohy. Tato poloha je vyborna pro oSetfovani, ale ditéti prvni
dny po porodu vadi. Navic je dité ruSeno Castym kontaktem, obCas dotérnym

od zdravotnikl, ob¢as laskyplnym od rodi¢u (Pereira et al., 2013, str. 1273).

NedonoSenym détem vadi neSetrné zvedani a manipulace, protoze ztraceji
pojem o orientaci, leknou se a musi vyvinout nenadalou aktivitu v drZzeni téla.
Spravné zvedani by se mélo uskuteCnit natoenim novorozence na bok,
pozvednutim do sedu a teprve potom zvednout celé télo. Ukladani na podlozku
by se mélo dit podle stejného vzorce v opacném pofadi, kdy dité uciti rozlozeni

svého téla a neztrati orientaci (Fendrychova a kol., 2007, str. 78-79).

OsSetfovani na NJIP je obzvlast nepfijemné a bolestive. Lékarské
a oSetrovatelské ukony by se mély sjednocovat, nemély by se tahnout po cely den,
pokud nejsou zivot zachranujici. Kdyz se oSetfovani prodluzuje, dité oCekava dalSi
nepfrijemné podnéty, je ve stfehu, nespokojené a nedokaze si odpocinout.
Potom ho neuklidni ani nézny dotek a nepomaha ani pfituleni k matce a pevné obéti
(Fendrychova a kol., 2007, str. 77).

Aby novorozenec poznal, kdo za nim pfiSel a co se s nim bude dit, zaCaly
se pouzivat iniciativni doteky. RodiCe a oSetfovatelé se domluvi, Ze dité nejprve
pohladi, nez s nim zaCnou pracovat. Misto pohlazeni je jiné pro rodiCe a jiné
pro zdravotniky, napf. rodi€e pohladi dité po hlavicce a personal po ruce.

Dité si tak dopfedu vytvofi pfedstavu o nasledujici situaci.

Novorozenec si neumi samo zmeénit polohu. Pfi nutnosti napojeni na pfistroj
i pfi leZeni v postylce musi oSetfovatelé nebo rodina polohu novorozence zménit

a hlidat ho. Pfi dlouhodobé stejné poloze totiz hrozi riziko otlakt az prolezenin.
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4.7 Rehabilitace novorozence

PfedCasné narozeni novorozenci ztraceji vyhodu spravného vyvoje v déloze,
kde byli schouleni ve fetalni poloze ve stavu beztize. Fetalni poloha je nejlepsi
moznou polohou pro spravny vyvoj a umisténi kosti, svall, kloubld a organa.
Tito novorozenci jsou namisto toho umisténi v inkubatorech, v poloze na zadech,
kde na né pusobi gravitace, ktera nuti koncetiny k natazeni a tim k zapojeni svall

a vydeji energie, které do té doby pouzivat nemuseli (Fendrychova, 2009, str. 107).

Indikaci k fyzioterapii jsou respiraéni problémy, nezralost CNS, VVV, poporodni
trauma a traumata ziskana pozdéji, pooperacni stavy. NejcastéjSim divodem

problému je nezralost (Fendrychova, 2009, str. 107).

Diagnostika musi byt odborna a dusledna, fyzioterapeuti musi spolupracovat
s odborniky z neonatologického oddéleni. Pro diagnostiku je dulezita prenataini,
porodni i postnatalni anamnéza, fyzikalni vySetfeni novorozence, hodnoceni
posturalni aktivity a posturalni reaktibility a vysetfeni reflexi (Fendrychova, 2009,
str. 108-109).

Pro zahajeni terapie je dulezita schopnost novorozence terapii snést a souhlas
rodi€l. Mistnost pro terapii by méla byt ticha, bez ostrého svétla, mélo by tu byt teplo
tak, aby zde svleCeny novorozenec neprochladl. Terapie se provadi na adekvatnich

cviCebnich pomuackach. Je nutna komunikace s rodi¢i (Fendrychova, 2009, str. 109).

Dechova rehabilitace

Nezralost dychaciho systému je projevem nezralosti CNS, tkané plic
a nedostatku surfaktantu. Dechova frekvence je nepravidelna. Hrudnik a branice maji
snizenou pohyblivost, jsou zapojovany pomocné dychaci svaly, Casto vznika problém

paradoxniho dychani (Fendrychova, 2009, str. 107).

Dechova rehabilitace ma vliv na zlepSeni patologického zplsobu dychani.
Pouziva se ke korekci frekvence a rytmu dychani, k ovlivnéni bronchialni sekrece,
pro zajisténi hygieny dychacich cest, pro budovani kondice dychacich cest,

pro prevenci bronchospazmu, pro kontrolu zanétu (Fendrychova, 2009, str. 111).

Hlavni technikou dechové rehabilitace je kontaktni dychani. Ruce terapeuta

napomahaji adekvatnim tlakem, a popfipadé vibraci, vydechu a pomahaji svalim
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do vydechového postaveni. Vibrace napomaha uvolfiovani hlenu, ktery je pak tfeba

jemné odsat (Fendrychova, 2009, str. 112).

Kontraindikaci se stava nespokojenost novorozence, balanéni nejistota

a nestabilita VF, které je tfeba neustale monitorovat (Fendrychova, 2009, str. 112).

Dalsim rehabilitatnim postupem je reflexni lokomoce dle Vojty vedouci

k prohloubenému dychani (Fendrychova, 2009, str. 112).

Pohybova rehabilitace
Nezralost pohybového systému je projevem nezralosti CNS a samotnych tkani.
Novorozenec neni schopen koordinovat a vyuzivat pohyb. Reakce je bud nadmérna

nebo nizka, apaticka (Fendrychova, 2009, str. 108).

Dité si muze diky svalové dysbalanci a nekvalitni postufe vytvofit Spatné
fixovani svall a nevhodné pohybové vzory, které pak ovlivni jeho motoriku
po cely zivot. Reflexni lokomoce dle Vojty dokaze tyto Spatné vzorce napravit

a priblizit je fyziologii (Fendrychova, 2009, str. 112).

Motorické deficity vznikaji u mechanisml potiebnych k opofe, uchopu,
vzpiimeni a kchizi, pfi aktivaci dechového a bfisSniho svalstva, u svalu dna
panevniho, pfi aktivaci okohybnych svall, pfi aktivaci polykacich a dychacich svall
(Fendrychova, 2009, str. 113).

Realizace je mozna pouze pfi kompenzaci nezralého ditéte, a pokud je dité
schopné tuto zatéz tolerovat. Kontraindikaci jsou horeCnata a zanétliva onemocnéni

a komplikace ohrozujici zivot (Fendrychova, 2009, str. 113).

Je dulezita spravna komunikace srodiCi. Rodi€m se musi vysvétlit,
CO ma novorozenec za problém, jak se da napravit, ukazat pribéh metody, vysvétlit
nutnost dlouhodobého cviCeni a nau€it rodiCe cviCit s ditétem bez pomoci.
Prvni cvi€eni vyvolavaji u déti silny plac, je tfeba rodice ujistit, Ze jim nezplsobujeme
bolest, jen je nutime pouzivat dosud nepouzivané pohybové vzory. Plaem déti
davaji najevo nelibost nad neznamym pohybem. Po CastéjSim cviCeni pla¢ ustava
a déti se zklidruji (Fendrychova, 2009, str. 113).
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4.8 Strava novorozence

Spravna vyziva ditéte je predpokladem jeho spravného vyvoje. VyZiva
novorozence musi mit dostateCnou energetickou a vyzivovou hodnotu a zaroven
nesmi pfetézovat travici trakt. Adekvatni a nenahraditelnou potravou je matefské
mléko, které splfiuje vSechny tyto podminky, je sterilni, neobsahuje Zadné Skodlivé
latky ani mikroorganismy, ma optimalni teplotu, obsahuje fadu protilatek,
které novorozence chrani proti infekci. SloZzeni matefského mléka se béhem Zivota
ditéte méni a pfizpusobuje se jeho potfebam. NejlepSim zplsobem podani miéka

je kojeni z prsu (Fendrychova, 2009, str. 74-75).

Kojeni by mélo byt pokud mozno vylu¢né z prsu. Novorozenec a matka
si vytvari citové pouto, navozuje se psychicka pohoda, dité si aktivuje travici trakt.
Interval krmeni by se mél ustalit na 3-4 hodinovych intervalech, které pokryvaji

potfebu nasyceni novorozence (Fendrychova, 2009, str. 77).

Matku je tfeba spravné edukovat o spravneé technice kojeni, o moznych
polohach novorozence pfi kojeni, o spravném oSetfovani prst, o odstfikavani

a o skladovani odstfikaného mléka (Fendrychova, 2009, str. 77).

Novorozenci s nizkou porodni hmotnosti a nemocni novorozenci maji na vyzZivu
specifické pozadavky, kdy se snazi dohnat zpomaleny rlst a potfebuji nahradit ztraty
energie pfi boji s nemoci. Tato vyziva musi byt vysokokaloricka (Fendrychova a kol.,
2007, str. 152).

Pfi krmeni novorozence s nizkou porodni hmotnosti nebo predCasné
narozeného novorozence lze pfistoupit k alternativnim zplsoblm krmeni, protoze
ob&as neni kojeni z prsu mozné ze zdravotniho divodu a do 30. tydne gestacniho
véku se kojeni zprsu nedafi zduvodu nezralosti. Vzdy zalezi na zralosti
a na koordinaci dychacich, sacich a polykacich reflext. Pfilozeni k prsu se pak ma
provést v co nejvhodnéjSi nejdfivéjSi dobé. Jako mozné polohy pro kojeni
se pouzivaji vzpfimena poloha a poloha taneénika (Fendrychova a kol., 2007,
str. 142).

Dité by mélo byt vZdy krmeno matefskym mlékem, a pokud neni mozné dité
krmit z prsu, méla by matka své miléko odstfikavat a skladovat dle doporuceni
neonatologického personalu. Toto mléko je pak sterilné zpracovavano a ukladano.
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Pro krmeni je pak pfipraveno jen takové mnozstvi, které je dité schopno pfijmout.
Mléko se ohfiva ve vodni lazni, nesmi se ohfivat v mikrovinné troubé, a po jednom

ohfati se uz nesmi ohfivat znovu (Fendrychova a kol., 2007, str. 145).

Mezi alternativni metody krmeni novorozence patfi krmeni 1ziCkou, kapatkem
nebo stfikackou, krmeni po prstu, krmeni z kadinky Ci hrneCku a krmeni pomoci
cévky ze suplementoru. Nékdy se pouziva i krmeni zlahve, tato metoda
vSak nenapomaha naslednému kojeni z prsu. Dité zaCne odmitat prs, protoze sani
z lahve je pro néj jednodussi. DalSi moznou metodou je krmeni sondou. Tato metoda
se vyuziva u extrémné nezralych novorozencu, ktefi nedokazi koordinovat polykani
a dychani a trapi je reflux. Po 30. -33. gestacnim tydnu se neonatologicky personal
snazi o nahradu krmeni sondou nékterou z alternativnich metod nebo kojenim
z prsu, protoze priichod mléka pres dutinu Ustni umozni drivéjsi stépeni tukl pomoci
slin (Fendrychova a kol., 2007, str. 145).

Oblas nemlze byt novorozenec krmen vyluéné matefskym mlékem
Z nejruznéjsich duvodu, napf. kdyzZ je matka ve vazném zdravotnim stavu, jeji mléko
by mohlo dité poskodit, ma malo mléka nebo musela byt zastavena laktace.
Pokud k tomu dojde, mize se matefské mléko doplnit formulemi, nahradit
pasterizovanym mlékem jiné matky z mlééné banky nebo muze byt celé nahrazeno
formuli. Tyto formule nikdy nedosahnou dokonalého slozeni matefského miléka,
i kdyz jsou na vysoké urovni. Jsou vyvinuty specialni formule pro specifické
problémy, napf. jsou hypoalergenni a zabranuji rozvinuti alergie nebo maji
zahu$tovaci vlastnosti, které se pouZivaji proti gastroesophagealnimu refluxu
(Fendrychova a kol., 2007, str. 152-154).

Nékdy neni ze zdravotniho divodu mozné aplikovat novorozenci jakoukoliv
enteralni vyZivu a je nutné vyzivovat ho parenteralné. Parenteralni vyZiva
je indikovana u nedostateného peroralniho pfijmu, u kriticky nemocného
novorozence se zavaznym respiraChim onemocnénim, pfi extrémni nezralosti,
pfi zavazné hypotrofii, pfi tézké perinatalni asfyxii, pfi septickych a ileéznich stavech.
Cilem parenteralni vyzivy je udrzet nebo upravit vodni a elektrolytové hospodarstvi
a dodat potfebné kalorie (Fendrychova a kol., 2007, str. 147).

Parenteralni vyziva musi obsahovat spravné mnozstvi tekutin. Zdravotnici

by méli vést tekutinovou bilanci, protoze novorozenec muze v 1. dnu svého Zivota
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vyloucit az 1/3 celkové télesné vody, dale mize dochazet ke ztratam &i zadrzovani
tekutin z riznych pfi€in. Spravna diuréza novorozence by méla byt 1-2 ml/kg/hod.
DalSimi sloZzkami parenteralni vyZivy jsou zakladni ziviny, kam patfi cukry, tuky
a bilkoviny; dale mineralni latky, stopové prvky a vitaminy (Fendrychova a kol., 2007,
str. 147-150).

Novorozenec s aplikovanou parenteralni vyzivou musi byt pod pfisnym
dohledem, vSechny zmény stavu musi byt zaznamenané a hlaSené |ékafi. Zapisuje
se bilance tekutin a sleduji se laboratorni hodnoty, které ukazuji plsobeni infuzni

terapie. Dité by se mélo kazdy den vazit (Fendrychova a kol., 2007, str. 151).

Pfi pouziti parenteralni vyzivy je obchazen travici trakt, ktery tim atrofuje.
Proto je dobré pfejit co nejdfive na enteralni vyzivu, pokud je to mozné (Fendrychova
a kol., 2007, str. 152). Pfi pfechodu je nejlepS$i nejprve zavedeni nasogastrické sondy
a pfima aplikace mléka do zaludku. Pfi tolerovani davky 100 ml/kg/den Ize pouZzivat
krmeni samospadem pie sondu. Pfi sondovani je pak nutna kontrola zbytki miléka
v zaludku. Dle mnozstvi rezidua se pak urCuje mnozstvi nasledujici davky.
Pokud je rezidua vice jak polovina predchozi davky, nova davka se neaplikuje
(Fendrychova a kol., 2007, str. 154). Pfi spravné toleranci se pak dité prevadi
na kombinaci krmeni sondou a kojeni z prsu, sonda se pak stale méné pouZziva,

dokud neni novorozenec z prsu kojen plné (Fendrychova a kol., 2007, str. 155).
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5 Prehled aktualnich poznatki o individualizované péci a
o nasledném vyvoji nezralych novorozenct s dechovymi
obtizemi

Dlouhou dobu byli nezrali novorozenci IéCeni pouze technicky, bez nézného
pfistupu, bez pFitomnosti rodi¢u. Hlavni bylo feSit zdravotni problémy zpusobené
nezralosti, udrzet novorozence nazivu. Tomu napomahaly i stale dostupnéjsi
moderni technologie a vybaveni. S détmi se manipulovalo pouze pfi nutnych
oSetfovatelskych ukonech a pfi |ékafskych vySetfenich. Rodi¢e byli mnohdy

jen pozorovatelé a na dité nesahali, aby mu néco neudélali (Fendrychova, 2009,
str. 15).

Casem si zdravotnici uv&domili, Ze tyto déti potfebuji novy pfistup,
ktery je vtéto dobé uz rozSifen na vSech neonatologickych oddélenich a NJIP.
Odstranuji se hluéné aspekty z oddéleni, vypinaji se zvukové hlasi¢e, zdravotnici
se chovaji tiSe, svétlo je tlumené, silné svétlo se zapina jen u vySetfeni, respektuje
se stfidani dne a noci. K détem se pfistupuje laskavé, dochazi k omezeni invazivnich
postupu. Pokud je nutné provést vicero vySetfeni, zakrokl C&i oSetfeni, dochazi
k jejich slou€eni. Zdravotnici se uCi poznat faze spanku ditéte a snazi se s ditétem
pracovat az v leh&ich fazich spanku nebo po probuzeni. Dale se uéi poznat, co ditéti
vadi, jak na ktery ukon reaguje, co ho boli a naopak co mu déla dobfe. Je povolen
pfistup matkam, ty pfichazeji ke svym détem co nejCastéji, klokankuji je, koji
nebo krmi, mluvi s nimi a pecuji o né pod zdravotnickym dohledem. Tato péce

zameéfena na potfeby novorozence se nazyva individualizovana.

Na zakladé téchto principl pak vznikl celosvétovy program NIDCAP (Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program). Tento titul maze
obdrzet pouze oddéleni s mnohaletymi Spickovymi vysledky vyvojové péce.
Neni nutné ho ziskat, stai se dusledné fidit jeho principy a sledovat reakce

novorozence (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 561).

Cilem NIDCAP je edukovat a trénovat zdravotnicky personal ve vyvojové péci
a hodnoceni novorozence na NJIP, snizit pfetézovani novorozencu, zajistit péci
v pravidelnych intervalech, dopomoci novorozenclim zvykat si na nové prostiedi,

dopomoci jim tolerovat I|ékafské a zdravotnické vykony a zapojit rodinu
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do oSetfovatelské péce (Bieleninik, Gold, 2014, str. 194). Vysledkem navozeni pocitu
bezpedi, predvidatelnosti, klidu a davéry je spokojeny novorozenec vyzadujici

socialni interakci (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 560).

Mezi zakladni principy péce patfi ochrana spanku a behavioralnich stava ditéte,
|éCba bolesti, pravidelné denni aktivity, spoluprace s rodinou a optimalizace
diagnosticko-terapeutickych postupl. Je tfeba si uvédomit, Zze €im nezralejsi sité

bude, tim méné podnétd dokaze snést (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 560).

Vysledky metod NIDCAP jsou dle nékterych studii jasné prokazatelné, dle jinych
studii se ucinek signifikantné neprojevil. Mezi prokazané benefity patfi zlepSena
regulace dychani, zvySeni hmotnosti, lepsi rust, zlepSeni zdravotnich komplikaci
a zkraceni doby pobytu v nemocnici. Dale metody NIDCAP zlepSuji
psychomotoricky a neurobehavioralni vyvoj a rlst mozkovych struktur, zlepSuji
motorické schopnosti. NIDCAP ma také vliv na psychiku matky, snizuje jeji stres
a pomaha ji vytvofit si pevnéjsSi pouto ke svému ditéti (Bieleninik, Gold, 2014,
str. 194).

Studie vétSinou uvadeéji vSeobecné dobry ucinek na dychani novorozence,
zlepSeni regulace dychani, snizeni vyskytu hypoxickych epizod béhem oSetfovani
(Westrup, 2007, str. 445-446), zkraceni doby kyslikové podpory (Moody et al., 2017,
str. 59; McAnulty et al., 2009, str. 1921; Wallin, Eriksson, 2009, str. 62), zkraceni
doby dechové podpory (Moody et al., 2017, str. 59; McAnulty et al., 2009, str. 1921;
Walllin, Eriksson, 2009, str. 62; Westrup, 2007, str. 445-446) a na snizeni incidence
a zavaznosti CLD (Moody et al., 2017, str. 59; McAnulty et al., 2009, str. 1921;
Peters et al., 2009, str. 1009; Wallin, Eriksson, 2009, str. 62; Westrup, 2007,
str. 445-446; Symington, Pinelli, 2006, str. 2), ale dale nerozvadéji u€inek pfi urcitych

respiracnich onemocnénich.
Nékteré studie v8ak uvadéji, ze se jim nepodafilo zjistit zadné signifikantni
zkraceni doby kyslikové a dechové podpory (Ohlssonn, Jacobs, 2013, str. 884;

Maguire et al., 2009, str. 1023) a zadnou signifikantni zménu v incidenci CLD
(Ohlssonn, Jacobs, 2013, str. 884).

Zadna ze studii NIDCAP neprokazala negativni dopad této péce na zdravotni

stav novorozence.
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Shrnuti teoretickych vychodisek a jejich vyznam

Problematika zlepSeni dychacich obtizi nezralych novorozencl ma v praxi svuj
vyznam. Je tfeba znat problémy s dychanim nezralého novorozence, protoze pocet
téchto novorozencl neustale stoupa. Tyto znalosti musi zahrnovat pfiCiny dechovych

onemocnéni, jejich Iékarskou |éCbu a oSetfovatelskou péci.

O vlivu individualizované péce na dychaci obtize nezralych novorozencu existuje
omezené mnozstvi informaci a publikaci. Tato bakalarska prace muze byt pohnutkou
pro dalSi zkoumani problematiky zlepSeni dechovych obtizi novorozence. Vyzkum by
se mohl zabyvat studiemi o tom, jak témto novorozenclim co nejlépe pomoci i bez

medikamentdzni 1éCby a kyslikové a dechové podpory.
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Zaver

Tato prehledova bakalarska prace byla zamérfena na sumarizaci aktualnich
poznatku o problematice dychacich obtiZi nezralych novorozencli a u€inku metod
individualizované péce na tyto obtize. Problémy s dychanim maji zavazny dopad
na zdravotni stav novorozence, proto je potfeba je feSit co nejdfive. Zakladem je
odborna |ékarfska pécCe, ktera musi byt nasledné doplnéna oSetfovatelskou péci.
DnesSni oSetfovatelska péCe na novorozeneckych oddélenich by se méla fidit
zasadami NIDCAP a jinych programu individualizované vyvojové péce, a podporovat
rodinu v péci o své dité ve spolupraci se zdravotniky, protoZze tyto metody maiji
pozitivni vliv na zdravotni a psychicky stav novorozence a na citova pouta v rodiné.

Na zakladé téchto poznatku byly vytvoreny dil&i cile.

Prvnim cilem bylo pFedlozit poznatky o klasifikaci nezralych novorozencu.
Jako nezraly novorozenec se muUze oznacit nedonoSeny novorozenec,
ktery se narodil pfed dokonCenym 38. gestacnim tydnem; novorozenec s nizkou
porodni hmotnosti s vahou pod 2500 g nebo hypotroficky novorozence, jehoz
dosazena porodni hmotnost neodpovida dosazenému gestacnimu tydnu. Prvni cil

byl splnén.

Druhym cilem bylo pfedlozit aktualni poznatky o nejCastéjSich problémech
s dychanim u nezralych novorozencu, o jejich pfic¢inach a lécbé. Mezi hlavni pfiCiny
dychacich problému patfi nezralost, nedostate¢né vyvinuta plicni tkan, nedostatek
nebo Spatna funkce surfaktantu, infekce nebo aspirace. Tyto pfi€iny pak zpUsobuiji
nejCastéjSi dechové potize jako IRDS, apnoi, BPD, pneumonii, TTN, MAS a PPHN.
Hlavni 1é€ebné postupy zahrnuji dodani chybégjiciho surfaktantu, oxygenoterapii,
neinvazivni a invazivni ventilaéni podporu, dale spravné volenou analgezii, aplikaci
kofeinu nebo syntophyllinu, aplikaci glukokortikoidl, aplikaci ATB, aplikaci diuretik,
aplikaci iNO, a pfi téZzkych pfipadech zahajeni KPR a ECMO. Druhy cil byl spinén.

Tfetim cilem bylo pFedlozit aktualni poznatky o oSetfovatelské péci u nezralych
novorozencl s dechovymi obtizemi. OSetfovatelska péce by méla zajistit novorozenci
klidné a pohodiné prostfedi, termoneutralitu, omezit hluk a svétlo, s novorozencem
spravné manipulovat, nechat novorozence dostatecné spat, zajistit spravnou stravu
a hydrataci a podpofit citovou vazbu s rodi¢i pomoci klokankovani. Treti cil
byl spinén.
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Ctvrtym cilem bylo predlozit aktualni poznatky o individualizované pégi
a o nasledném vyvoji nezralych novorozencu s dechovymi obtizemi, kterym byla
poskytnuta individualizovana péce. Individualizovana péce vznikla proto, aby doslo
ke snizeni hladiny stresu u nezralych novorozencu, ktefi neustale podstupovali
lékarské a oSetfovatelské ukony bez moznosti odpoCinku a nézné péce rodiny.
Tato mySlenka dala vzniknout celosvétovému programu NIDCAP. Mezi jeho zakladni
principy péCe patfi ochrana spanku a behavioralnich stavi ditéte,
|éCba bolesti, pravidelné denni aktivity, spoluprace srodinou a optimalizace
diagnosticko-terapeutickych postupti. Uginky metod NIDCAP maji vSeobecné
pozitivni vliv na zdravotni a psychicky stav novorozence nebo jeho stav nijak
nezhorsuji. U novorozencu s dechovymi obtizemi mély metody NIDCAP ucinek na
ZlepSeni regulace dychani, snizeni vyskytu hypoxickych epizod béhem oSetrfovani,
zkraceni doby kyslikové podpory a na snizeni incidence a zavaznosti CLD. Ctvrty cil

byl splnén.
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Seznam pouzitych zkratek

AB
ABR
aEEG
AOP
ATB

biPAP

BPD, CLD

CNS

CO2

DART
dB
DM
DTT

ECMO

EEG
ECHO
FiO,
GBS

GER

bronchialni asthma = asthma bronchiale
acidobazicka rovnovaha

amplitudovy elektroencefalogram

apnoe z nezralosti = apnoea of prematurity
antibiotika

bifazicka ventilace pozitivnim pfetlakem — bilevel nasal continuos

positive airway pressure

bronchopulmonalni dysplazie, chronicka plicni nemoc

= bronchopulmonaly dysplasia, chronic lung disease
centralni nervova soustava

oxid uhli¢ity

Ceska republika

Dexamethason: A Randomized Trial

decibely

diabetes mellitus

dokonceny tyden téhotenstvi
extrakorporalni/mimotélni

membranova oxygenace = extracorporal

membrane oxygenation

elektroencefalogram

echokardiografické vySetfeni

inspiracni koncentrace kysliku = fraction of inspired oxygen
Streptococcus skupiny B

gastroezofagealni reflux
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GIT

HFJIV

HENC

HFOV

HMD

IL-...

iNO

INSURE

IRDS

IUGR

KMC

KO

MAS

nCPAP

NEC

NIDCAP

NIPPV

NIVP

NJIP

O,

gastrointestinalni trakt
vysokofrekvencni tryskova ventilace = high frequency jet ventilation
nosni kanyla s vysokym pratokem = high-flow nasal cannula

vysokofrekvencni oscilacni ventilace = high frequency oscilatory

ventilation

nemoc hyalinnich membran

interleukiny

inhalovany oxid dusnaty

intubace-surfaktant-extubace = intubation-surfactant-extubation
idiopaticky syndrom respiracni tisné

intrauterinni ristova restrikce = intrauterine growth restriction
klokankovani = kangaroo mother care

krevni obraz

syndrom aspirace mekonia = mekonium aspiration syndrome

nazalni kontinualni pozitivni vzduchovy pfetlak = nasal continuous

positive airway pressure
nekrotizujici enterokolitida

individualni vyvojova péce o novorozence — Newborn individualized

developmental care and assessment program

neinvazivni pfetlakova ventilace = non-invasive positive pressure

ventilation/ nasal intermittent positive pressure ventilation
neinvazivni ventilacni podpora
novorozenecka jednotka intenzivni péce

kyslik

67



PaO,

PEEP

PIE
PIP
PIVH
PNO
PPHN
RDS
ROP
RSV
RTG
SIDS
SpO;
SSC
TK
TNFa

TTN/PTN

UpPv
VF

VVV

parcialni tlak kysliku v krvi

positivni tlak v dychacich cestach na konci expiria

= positive end-expiratory pressure

intersticialni plicni emfyzém

maximalni inspiracni tlak = peak inspiratory pressure
nitrolebni krvaceni

pneumothorax

perzistujici plicni hypertenze

syndrom respiracni tisné = respiratory distress syndrome
retinopatie

respiraCni syncycialni virus

rentgen

syndrom nahlého umrti novorozence = sudden infant death syndrome
saturace periferni krve kyslikem

kontakt kGize na kuzi = skin-to-skin contact

krevni tlak

tumor necrosis faktor alfa

tranzitorni/pfechodna tachypnoe novorozence = syndrom vihké plice

novorozence
uméla plicni ventilace
vitalni funkce

vrozené vyvojove vady
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Pfilohy
Seznam pfiloh:

Pfiloha €. 1 - Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonCeny tyden

t&hotenstvi pro chlapce v CR dle Kugery (str. 4)

Pfiloha €. 2 - Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonCeny tyden

t&hotenstvi pro divky v CR dle Kugery (str. 4)

Pfiloha €. 3 - Doporu¢ené pouZiti surfaktantu (str. 8)

Pfiloha €. 4 - Neinvazivni plicni ventilace (str. 9)

Pfiloha €. 5 - Uméla plicni ventilace (str. 8)

Pfiloha €. 6 - Doporu¢ené davkovani Aminophyllinu a Theophyllinu (str. 13)
Pfiloha €. 7 - Doporucené davkovani Peyony (str. 13)

Pfiloha €. 8 - Odsavani z dychacich cest (str. 14)

Pfiloha €. 9 - Rentgenologicka klasifikace BPD (Northway) (str. 16)

Pfiloha €. 10 - Oxygenoterapie (str. 18)

Pfiloha €. 11 - Kardiopulmonalni resuscitace novorozence (str. 25)

Pfiloha €. 12 - Doporucené postupy inhalace NO pfi PPHN (str. 28)

Pfiloha €. 13 - Nastaveni idealni teploty v inkubatoru pfed vlozenim ditéte (str. 32)

Pfiloha €. 14 - ECMO — Mimotélni membranova oxygenace (str. 37)
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Priloha ¢. 1

Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonéeny tyden téhotenstvi

pro chlapce v CR dle Kuéery (str. 4)

Tabulka ¢€.1 - Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonceny tyden

t&hotenstvi pro chlapce v CR dle Kugery.

DT 5% 10% 50% 90% 95%
24 489,56 540,55 674,04 833,14 871,33
25 592,71 641,02 790,40 952,84 1014,04
26 674,68 730,04 908,85 1089,81 1172,14
27 748,01 817,26 1034,56 1245,10 1346,44
28 823,20 910,59 1171,52 1419,01 1537,06
29 908,63 1016,18 1322,51 1611,10 174348
30 1010,61 1138,42 1489,10 1820,19 1964,47
31 113336 1279,95 1671,67 2044,37 2198,15
32 1279,01 1441,66 1869,39 2280,96 2441,96
33 1447,61 1622,67 2080,24 2526,55 2692,67
34 1637,11 1820,35 2300,99 2776,98 2946,37
35 1843,41 2030,32 2527,22 3027,36 3198,47
36 2060,27 2246,45 2753,31 3272,04 3443,73
37 2279,42 2460,83 2972,42 3504,63 3676,21
38 2490,45 2663,82 3176,54 3718,00 3889,31
39 2680,91 2844,00 3356,43 3904,28 4075,76
40 2836,24 2988,23 3501,67 4054,85 4227,61
a1 2939,79 3081,57 3600,63 4160,34 4336,23
42 2972,84 3107,37 3640,48 4210,64 4392,32
43 2914,57 3047,18 3607,19 4194,91 4385,92

(zdroj: Hajek, Cech, Mar$al a kol., 2014, str. 216)
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Priloha ¢. 2

Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonéeny tyden téhotenstvi

pro divky v CR dle Kugéery (str. 4)

Tabulka &.2 - Percentilovy normogram porodni hmotnosti na dokonceny tyden

t&hotenstvi pro chlapce v CR dle Kugery.

DT 5% 10% 50% 90% 95%
24 439,91 506,13 648,05 797,34 828,47
25 506,22 582,43 745,74 917,54 953,36
26 582,53 670,23 858,16 1055,85 1097,08
27 670,35 771,27 987,53 1215,02 1262,46
28 736,88 853,56 1116,20 1381,78 1455,17
29 820,88 950,58 1258,61 1563,04 1664,95
30 925,42 1065,59 1416,50 1759,17 1889,06
31 1052,05 1200,38 1590,35 1969,52 2124,34
32 1200,82 1355,20 1779,42 2192,41 2367,26
33 1370,25 1528,78 1981,77 2425,14 2613,86
34 1557,34 1718,35 2194,20 2664,00 2859,79
35 1757,61 1919,64 2412,31 2904,26 3100,31
36 1965,01 2126,84 2630,46 3140,14 3330,25
37 2172,01 2332,65 2841,81 3364,89 3544,07
38 2369,56 2528,24 3038,28 3570,69 3735,81
39 2547,08 2703,28 3210,55 3748,74 3899,11
40 2692,49 2845,93 3348,10 3889,20 4027,21
a1 2792,19 2942,83 3439,17 3981,20 4112,96
42 2831,06 2979,10 3470,79 4012,87 4148,78
43 2792,46 2938,36 3428,76 3971,31 4126,72

(zdroj: Hajek, Cech, Marsal a kol., 2014, str. 217)
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Priloha €. 3

Doporuéené pouziti surfaktantu (str. 8)

Davka surfaktantu se obvykle pocita na 100-200 mg/kg. Aplikace se provadi
pouze v prvnich 42-72 hodinach v 6-12 hodinovém intervalu. DalSi davky po tomto
intervalu uz nemaji signifikantni ucinek, proto se dale neprovadi. Vyjimkou
je opakovani terapie pfi infekci dychacich cest, kdy dojde k inaktivaci surfaktantu
zanétem (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 422). Doba aplikace prvni davky zalezi
na gesta¢nim tydnu, aplikaci antenatalnich steroidd matce, nutnosti intubace a UPV
a rozvinutosti RDS (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 423).

Tabulka €. 3 — Aplikace 1. davky surfaktantu

Aplikace 1. davky surfaktantu

(100-200 mg/kg naturalniho surfaktantu Charakteristika novorozencu
Curosurf)

Profylakticky ¢26. gestacni tyden a méné

(idealné do 15 minut po narozeni) ¢26. -30. gestacni tyden bez

antenatalnich steroidl nebo s nutnosti

intubace na sale

Casna rescue terapie < 30. gestacni tyden pfi prvnich
(idealné do 1 hodiny po narozeni) znamkach RDS

Terapie rozvinutého RDS VSichni novorozenci s rozvinutym RDS
(idealné do 12 hodin po narozeni) na UPV s FiO; nejméné 0,3-0,4

(zdroj: Stranak, Janota a kol., r. 2015, str. 423)

Aplikace surfaktantu ma velice rychly ucinek. Pokud u ditéte probiha ventilaéni
podpora, je nutné zménit parametry ventilace, protoZe surfaktant rychle zvysuje
complianci plic. Dojde k poklesu FiO, a ke zvySeni dechovych objemu. Pokud
by se parametry fizené ventilace nesnizily, doslo by ke vniku PNO (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 422).
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Priloha ¢. 4

Neinvazivni plicni ventilace (str. 9)
Neinvazivni plicni ventilace nebo také neinvazivni ventilacni podpora (NIVP)

je zpusob zajisténi dechové podpory bez nutnosti intubace (Chlumsky, 2016, str. 2).

NIVP  zajiStuje mechanickou podporu ventilace pozitivnim tlakem
prostfednictvim masky nebo helmy, ktera je napojena na ventilator. Maska muze
byt nosni, orofacialni nebo celooblicejova. Pfi aplikaci NIPPV dochazi k cyklické
aplikaci pozitivniho tlaku do dychacich cest, ktera ma za nasledek proudéni vzduchu
do plic (Chlumsky, 2016, str. 2).

Nejleh¢i formou NIVP je zevni aplikace pozitivniho expiracniho tlaku (PEEP)

pomoci masky s PEEP ventilem (Chlumsky, 2016, str. 2).

Vys8si forma NIVP je neinvazivni ventilaéni podpora pozitivnim tlakem
(NIPPV). Deélime ji na rezim kontrolované mechanické ventilace (CMV),
rezim asistované kontrolované ventilace (ACV), rezim tlakové ventilacni podpory
(PSV), rezim kontinualniho pozitivniho tlaku v dychacich cestach (CPAP),
rezim dvojuroviiového tlaku v dychacich cestach (BiPAP) a rezim proporcionalni

asistované ventilacni podpory (PAV) (Chlumsky, 2016, str. 2, 4).

Pfi CMV jsou parametry ventilace prfesné nastaveny a ventilatorem fizené
vykonavany, uziva se pfi uplné absenci usili pacienta. Pfi ACV jsou také vSechny
parametry pfesné nastaveny a fizeny ventilatorem, spusti se ale az u vynechani usili
pacienta. Pfi PSV si pacient dycha sam a pfistrojem je podpofena nadechova &ast.
CPAP neni pIné ventilaéni rezim, je to aplikace trvalého distencniho tlaku. Pfi BiPAP
dochazi ke stfidani CPAP a PSV. PAV je specialni rezim, aplikuje nastaveny prutok

vzduchu a objem nadechu Kk inicialnimu usili pacienta (Chlumsky, 2016, str. 4).

Indikacemi pro NIVP jsou zabranéni nebo oddaleni, nebo symptomaticka
akutni hyperkapnicka respiraCni insuficience, symptomaticka akutni hypoxemicka
respiracni insuficience, symptomaticka akutni hyperkapnicka respiracni insuficience,
odvykani od invazivni ventilace (Chlumsky, 2016, str. 4-5).

Kontraindikace NIPV jsou abnormality obliCeje, trauma obli¢eje, operace

obliceje €& horni Casti travici trubice, nemoznost chranit dychaci cesty,
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hemodynamicka nestabilita, obstrukce hornich cest dychacich, obé&hova

nebo dechova zastava, bezvédomi nebo pneumothorax (Chlumsky, 2016, str. 5).

Mezi komplikace patfi selhani lécby, pneumothorax, aspirace, otlaky,
hypotenze, dyskomfort (Chlumsky, 2016, str. 5).

CPAP

Distenzni terapie nebo také kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach
je trvaly pretlak v dychacich cestach, ktery je vysSi nez tlak pfirozeny (Fendrychova
a kol., 2007, str. 333). Tento pretlak zabranuje kolapsu alveoll na konci expiria,
snizuje rezistenci dechovych cest a stabilizuje dychaci cesty (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 420), zvySuje FRC, a tim uleh€uje dechovou praci, ktera by byla potfebna
k rozepéti zkolabovanych alveoll. Navic ma tento pretlak vliv na lepsi prichod
kysliku do krve (Fendrychova a kol., 2007, str. 333). Mezi dalSi vyhody nCPAP
patfi to, Ze nevyuziva vysokych tlakl vzduchu, nezplsobuje poskozeni plicni tkané,
snizuje pfi Casném pouziti nutnost UPV a intubace, pfi nutnosti intubace a nasledné
extubaci sniZzuje po zavedeni riziko reintubace a snizuje vyskyt apnoickych pauz
(Stranak, Janota a kol., 2015, str. 420-421).

Pretlak se udrzuje na hodnotach 5-8 cm H,O. Cim horsi je postizeni plic,
tim vySSi musi byt pfetlak. Pfi zlepSovani stavu a snizovani pretlaku az na 4 cm H,O
se muze CPAP zrusit (Fendrychova a kol., 2007, str. 333).

Podminkou zavedeni CPAP je spontanni dychani ditéte. Indikaci je nahrada
UPV pfi aplikaci surfaktantu na PS, odpojovani z UPV a apnoické pauzy
(Fendrychova a kol., 2007, str. 333).

CPAP se aplikuje pomoci nazalni kanyly nebo pomoci masky pro CPAP.
CPAP nazalni kanylou nebo také nazalni CPAP (nCPAP) se realizuje pfilozenim
2 pruduchovych nostril na nozdry ditéte a fixaci specialnimi uchyty. Pfilozeni musi
byt dokonale tésné, ale nesmi zplUsobovat otlaky, fixace nesmi omezovat dité
v pohybu. CPAP maskou se pouziva u téch nejmenSich déti (Fendrychova a kol.,
2007, str. 333-334).

K nevyhodam CPAP patfi, Zze nedokaze zabranit apnoickym pauzam, nafukuje
GIT, zplsobuje otlaky u nosnich direk a hlavi¢ky v misté fixace. Zplasobuje zvySenou
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sekreci, zahlenéni az krvaceni vHCD. U ditéte je omezena manipulace

(Fendrychova a kol., 2007, str. 335).

Vv s

jako UPV. Pfi zavedeni CPAP je nutné pozorné sledovani. Pfi selhani metody

je nutné dité prevést na UPV (Fendrychova a kol., 2007, str. 335).
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Priloha €. 5

Umaéla plicni ventilace (str. 8)

Uméla plicni ventilace (UPV) je invazivni ventilacni podporou (IVP),
kdy je potfeba pacienta zaintubovat. UPV je c¢asto Zzivotzachrarujici metodou,
bohuZel s negativnimi vlivy. Cilem UPV je zajisténi oxygenace a odventilovani CO,
(Fendrychova a kol., 2007, str. 336-337).

Indikaci je respiraCni selhavani novorozence. Toto rozhodnuti musi
byt podloZeno klinickym i laboratornim vySetfenim. Selhavani muze byt zplsobeno
plicni patologii nebo mimoplicnimi pfi¢inami. Do mimoplicnich pfiin patfi extrémni
nezralost, patologie v CNS, sepse nebo medikamentézni utlum. Dle vyvolavajici

pfi€iny se musi volit ventilaCni strategie (Fendrychova a kol., 2007, str. 336).

Klinické projevy respiracniho selhani jsou tachypnoe nebo bradypnoe, dyspnoe,
apnoické pauzy, cyanoza a cirkulaCni nestabilita. V laboratornich hodnotach
se respiraCni selhani projevuje ve snizeni PaO, pod 6,8 kPa i pfi aplikaci Oy,
zvysuje se PaCO; nad 6,8 kPa u déti s hmotnosti nad 1500 g a nad 8,1 kPa u déti
s hmotnosti pod 15009, pH je mensi nez 7,25 (Fendrychova a kol.,, 2007,
str. 336-337).

Nezrali novorozenci maji specifické vlastnosti plic a tim i pozadavky
na oxygenaci a ventilaci. Neexistuje univerzalni navod na spravné nastaveni
pfistroji, kazdy novorozenec ma specificky problém a ventilacni strategie se musi
fidit jeho podrobnym vySetfenim. SpO2 se musi udrzovat vrozmezi 87-95 %.
Plice maji maly objem a nizkou complianci. Pro dostateCnou ventilaci
musi byt navolen maly dechovy objem o vysoké frekvenci. Pfi Spatném navoleni
hrozi pfeventilovani a snizeni PaCO; pod 4 kPa, coz mize vést k mozkové ischémii;
dale hrozi prefouknuti a vznik poSkozeni alveoll. FiO, by se méla pohybovat
vrozmezi od 0,21 do 0,4, tolerovana je i hladina 0,6, u této hladiny a vysSich
vSak hrozi poskozeni kyslikovymi radikaly. Nej¢astéjSi hodnoty nastaveni pfistrojl
se pohybuji vrozmezi flow 7-15I|/min, FiO, 0,21-0,6, frekvence 30-80/min,
PEEP 4-8 mbar. Dechovy objem (TV nebo V1) se muze znac¢né lisit dle vyvolavajici
patologie, u RDS ma 3-4 ml/kg, u zdravého novorozence 5-7 mi/kg. Minutovy objem

se tedy pak drzi v rozmezi 300-500 ml/kg. Zakladni pravidlo UPV je, ze ¢im menSi
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bude dechovy objem, tim vyS$Si dechova frekvence se musi udrzovat pro dosazeni

stejného minutového objemu (Fendrychova a kol., 2007, str. 338-339).

Konvenéni rezim UPV

Do konvencniho rezimu patfi kontrolovana mechanicka ventilace (CMV),
tézZznama jako IPPV (intermittent positive pressure ventilation) nebo IMV
(intermittent mandatory ventilation). CMV je plné fizena plicni ventilace, ktera

nezohledriuje pacientovu dechovou aktivitu (Fendrychova a kol., 2007, str. 341).

Nekonvencni rezimy UPV

Do nekonvenénich rezimG patfi synchronni ventilace, vysokofrekvencni
ventilace, ventilace s pouzitim NO, mimotélni oxygenace, liquidni ventilace
(Fendrychova a kol., 2007, str. 341).

1) Synchronni ventilace

Pfi synchronni ventilaci se pfistroje synchronizuji se spontannim dechovym
usilim novorozence. Synchronni ventilace se muze nastavit do vice rezimd
(Fendrychova a kol., 2007, str. 341).

Rezim SIPPV nenechava pacienta spontanné dychat, spontanni dechy
podporuje nebo pfi bezdeSi vdechuje pfednastavené vdechy. ReZzim SIMV dovoluje
pacientovi spontanni dychani a pfi bezdeSi jsou vdechovany mandatorni vdechy.
Rezim PSV dovoluje pacientovi fidit si frekvenci dychani i dechovy cyklus, a zaroven
je podporuje, navic dfive ukoncuje inspiracni flow, aby bylo vice €asu na vydech.
ReZzim VG udrzuje stabilni V1 bez ohledu na ménici se stav plicni patologie,
neprefukuje nad nastavenou hodnotu, chrani pfed nezadoucim traumatem,

je nejsetrnéjSim rezimem k nezralym plicim (Fendrychova a kol., 2007, str. 341-342).
2) Vysokofrekvencni ventilace

Pfi vysokofrekvencni ventilaci se ventilaCni rezim nastavuje na co nejnizsi
dechovy objem a co nejvySSi frekvenci a vyména plyna se uskute€nuje pomoci
vodniho aerosolu. Své vyuziti ma pfi extrémné nizké poddajnosti plic,
a to u hypoplazie plic, nejtézsi RDS, u aspirace mekonia nebo u PNO ¢&i PIE.
Vysokofrekvenéni ventilace Ize nastavit do vice rezima (Fendrychova a kol., 2007,
str. 342).
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Rezim HFOV je nejvyuzivanéjSi vysokofrekvencéni ventilaci. Vyuziva vysoké
frekvence 600-1200 vdechd/min s minimalnimi dechovymi objemy, navic vyuzZiva
metodu aktivniho vydechu, ktery ma zvySenou eliminacni schopnost PaCO,.
Rezim HFPPV vyuziva frekvence 60-150 vdechli/min, ktera je podobna konvencni
zrychlené ventilaci. Rezim HFJV vyuziva frekvenci 250-600 vdechu/min spolu
se specialni tryskovou kanylou, ktera pfivadi plyny k ventilaci a méfi tlaky. RezZim
HFFI je podobny HFOV, ale ma mensi vykon, ktery je vhodny pro téZce nezralé

novorozence (Fendrychova a kol., 2007, str. 342).
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Priloha €. 6

Doporuéené davkovani Aminophyllinu a Theophyllinu (str. 13)
LéCivum Syntophyllin obsahuje Aminophyllinum 240 mg (ij. theophyllinum
monohydricum 205,7 mg a edaminum 34,3 mg) v 10 ml (1 ampuli). Je to Ciry,

bezbarvy az slabé Zluty roztok, prakticky bez Castic.

Vyuziva se kléCbé asthma bronchiale, chronické obstrukéni plicni nemoci,

idiopatické apnoe novorozencu. PFipravek je urCen k [éCbé dospélych i déti.

Détem se syntophyllin aplikuje pro stimulaci dychani pfi novorozenecké apnoi.
NitroZilni uvodni davka 6 mg/kg télesné hmotnosti v pribéhu 20 minut, udrzovaci
davka u novorozence se aplikuje jako infuze 1 az 1,5 mg/kg/h, udrzovaci davka
udéti ve véku 6 az 52 tydn0 se vypolte podle vzorce:
davka (mg/kg/h) = (0,008 x vék v tydnech) + 0,21.

Pripravek je kontraindikovan pfi intoxikaci pfipravky obsahujicimi theofylin,
precitlivélosti na theofylin a edamin, tyreotoxikoze, tézké insuficienci jater,

tachydysrytmii, akutnim infarktu myokardu, epilepsii.

ObsaZzeny  pripravek  Theofylin ma nizky terapeuticky index,
hrozi pfedavkovani. Pfiznaky pfedavkovani se obyCejné pozoruji pfi plazmatickych
koncentracich nad 20 mg/l, ale mohou se objevit uz pfi terapeutickych plazmatickych
hladinach 10 az 15 mg/l. Letalni koncentrace je nad 50 mg/l. Pfi chronické intoxikaci
se klinické pfiznaky otravy objevuji pfi nizSich plazmatickych hladinach nez pfi akutni
otravé. Lécba: Pfi vysoké plazmatické koncentraci theofylinu nebo pfi vzniku kFeci,
hypotenze nebo srdeCnich arytmii je nutno pouzit nékterou eliminaéni metodu.
Nejucinnéjsi eliminace se dosahuje pfi hemoperfuzi pfes aktivni uhli nebo pryskyfici.
Uginna je také hemodialyza, peritonealni dialyza je neudéinna. Ostatni lé&ba
je symptomaticka: upravuje se hypokalémie, pfi kfeCich se podava diazepam
nebo fenobarbital, pfi hypotenzi je nutno doplnit objem cirkulujici tekutiny,
pfi supraventrikularni tachykardii je mozno pouzit verapamil, pfi komorové tachykardii

je mozno podat selektivni betablokator nebo prokainamid.

(zdroj: Souhrn udaju o pfipravku — Syntophyllin, 2016, str. 1-3)
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Priloha ¢. 7

Doporuéené davkovani Peyony (str. 13)
Peyona (kofein citrat) je Cciry, bezbarvy vodny roztok o pH=4,7,
urceny pro intravenozni nebo peroralni podani pro |éCbu primarni apnoe

nedonoSenych novorozencd.

Jeden ml obsahuje coffeini citras 20 mg (odpovida 10 mg coffeinum).
Jednaampulka o objemu 1 ml obsahuje coffeini citras 20 mg
(odpovida 10 mg coffeinum). Jedna ampulka o objemu 3 ml obsahuje

coffeini citras 60 mg (odpovida 30 mg coffeinum).

Lécba kofeinem s citronovou kyselinou se zahajuje pod dohledem Iékare
se zkuSenostmi v intenzivni péCi o novorozence. LéCba se provadi pouze
na neonatalni jednotce intenzivni péCe, v niz jsou dostupna pfislusna zarizeni

pro dohled a monitorovani novorozencu.

Doporuceny davkovaci rezim u dfive neléCenych déti je nasycovaci davka
20 mg kofeinu s citronovou kyselinou na 1 kg télesné hmotnosti podana v pomalé
intravendzni infuzi v trvani 30 minut s pouzitim infuzni pumpy &i jiného davkovaciho
infuzniho zafizeni. Po pfestavce v trvani 24 hodin mohou byt podavany udrzovaci
davky 5 mg/kg télesné hmotnosti v pomalé intravenézni infuzi v trvani 10 minut
kazdych 24 hodin. Alternativné mohou byt udrzovaci davky
5 mg/kg télesné hmotnosti podavany peroralnim podanim, napf. nasogastrickou
sondou, kazdych 24 hodin. Doporuena nasycovaci davka a udrzovaci davky
kofeinu s citronovou kyselinou jsou uvedeny v nasledujici tabulce,
ve které je upfesnén pomér mezi injek¢nimi objemy a podanymi davkami
vyjadfenymi jako kofein s citronovou kyselinou. Davka vyjadfena jako Cisty kofein
je polovina davky vyjadiené jako kofein s citronovou kyselinou (20 mg kofeinu

s citronovou kyselinou odpovida 10 mg €istého kofeinu).

U predCasné narozenych déti s nedostateCnou klinickou odpovédi
na doporu¢enou nasycovaci davku muze byt podana po 24 hodinach
druhd nasycovaci davka maximalné 10 - 20 mg/kg. VysSSi udrzovaci davky
10 mg/kg télesné hmotnosti by bylo mozné uvazovat v pfipadé nedostatecné odezvy,

pficemz se bere v uvahu potencial pro akumulaci kofeinu vzhledem k dlouhému
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poloCasu u predCasné narozenych novorozencl a progresivné rostouci kapacitu
metabolizovat kofein vzhledem k postmenstruacnimu  véku. Je-li to klinicky
indikovano, je zapotfebi sledovat hladiny kofeinu v plazmé. Diagnézu apnoe
u pfed€asného narozeni bude mozna nutné znovu zvazit, pokud nebudou pacienti
adekvatné reagovat na druhou nasycovaci davku nebo udrzovaci davku

10 mg/kg/den.

Tabulka &. 4 — Davkovani kofeinu

Davka kofeinu Davka kofeinu
s citronovou s citronovou -
: : Cesta podani Frekvence
kyselinou kyselinou (mg/kg
(objem) télesné hmotnosti)
1,0 ml/kg )
Nasycovaci 20 mg/kg télesné Intravenozni infuze
télesné . . Jedenkrat
davka ) hmotnosti (v trvani 30 minut)
hmotnosti
. ) 0,25 ml/kg . . Intravenozni infuze L
Udrzovaci . . 5 mg/kg télesné . _ Kazdych
télesné . (v trvani 10 minut) .
davka * _ hmotnosti 24 hodin*
hmotnosti nebo peroralni podani

* Poc€inaje 24 hodin po nasycovaci davce
(zdroj: Peyona : EPAR - Product Information, 2015, str. 2)

Optimalni délka trvani I1éEby nebyla stanovena. V klinické praxi se obvykle
v |[éCbé pokraCuje az do doby, kdy novorozenec dosahne postmenstruaéniho véku
37 tydnU; do této doby se apnoe z nezralosti obvykle spontanné vyresi. Podavani
kofeinu s citronovou kyselinou se doporucCuje ukoncit, jakmile je pacient 5-7 dn

bez vyznamnych epizod apnoe.

Kofein ma u nedonosenych novorozencl prodlouzeny polo€as a je zde tedy
moznost kumulace; proto muze byt monitorovani nutné u déti IéCenych
po delSi dobu. Krevni vzorky na monitorovani se v pfipadé terapeutického selhani
maji odebrat ihned pfed podanim nasledujici davky, a jestlize existuje podezieni

na toxicitu, vzorky se odeberou 2 az 4 hodiny po pfedchazejici davce.

Hladiny kofeinu s klinickym pfinosem jsou v rozsahu od 8 do 30 mg/l.
Suspektni toxicita vznika Pfi koncentraci nad 50 mg/l.
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Kofein s citronovou kyselinou lze podavat intravendézni infuzi a peroralni
cestou. Pfipravek nesmi byt podan intramuskularni, subkutanni, intrathekalni

ani intraperitonealni injekci.

Pfi intravenéznim podani se kofein s citronovou kyselinou podava fizenou
intravendzni infuzi vzdy s pouzitim infuzni pumpy nebo jiného davkovaciho zafizeni.
Kofein s citronovou kyselinou muze byt pouzit bud bez fedéni nebo fedény sterilnimi
infuznimi roztoky, jako je napf. glukéza 50 mg/ml (5%), chlorid sodny 9 mg/ml (0,9%)
nebo kalcium-glukonat 100 mg/ml (10%), pficemz musi byt nafedén okamzité

po odsati z ampulky.

Kontraindikaci je hypersenzitivita na |éCivou latku nebo na kteroukoli

pomocnou latku.

(zdroj: Peyona : EPAR - Product Information, 2015, str. 2-8)
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Priloha €. 8

Odsavani z dychacich cest (str. 14)

Odsavani z dychacich cest je indikovano pfi omezené prichodnosti dychacich
cest zahlenénim, aspiraci nebo krvacenim (Fendrychova a kol., 2007, str. 344).
Odsavani musi byt provazeno maximalné opatrné, protoZze mohou vzniknout
komplikace, které pak mohou odsavani znemoznit nebo nasledné zneprichodnit
dychaci cesty. Mezi komplikace patfi vyvolani zvraceni nebo vagoveho reflexu,
ktery vede k apnoi a bradykardii, poranéni sliznice dutiny ustni a nosni, edém
a nasledna neprachodnost, hypoxie, zavedeni infekce (Fendrychova a kol., 2007,
str. 348).

Pokud dité potfebuje odsat, nachystaji se pomuicky. Odsavaci cévka se pecivé
odméfi, méfi se vzdalenost od ust po ucho ditéte. Peclivé se umyji ruce, odsavaci
cévka se nasadi na odsavaCku a zavede se odmérena vzdalenost do dutiny ustni.
Po zavedeni se musi palcem ucpat otvor na odsavaCce a teprve potom
se odsavacka zapne. Pfi odsavani se cévkou zbyteCné nepohybuje, aby nedoslo
k vyvolani zvraceni. Po odsati dutiny ustni se odsava i dutina nosni, opatrné,
aby se neposkodila nosni sliznice. Po ukon&eni odsavani se do odsavacky nasaje
malé mnozstvi dezinfekéniho roztoku k proplachu a k dekontaminaci. Pouzita cévka
se vyhazuje. Pokud doSlo pfi odsavani k apnoické pauze nebo bradykardii, dité se
musi jemné stimulovat, popfipadé jemné prodychat ambuvakem (Fendrychova a kol.,
2007, str. 344).

PFi nutnosti odsani z endotrachealni kanyly je tfeba pfipravit si sterilni pomuacky
a odméfit vhodnou délku zavedeni kanyly. Pokud dité potfebuje preoxygenaci,
musi se zvySit koncentrace O, 0 10-15 %, potom se ETC kanyla odpoji od dychaciho
pfistroje. Peclivé se omyji ruce. Trachealni kanylu je pfed vykonem potieba zvlhcit
fyziologickym roztokem. Po nasazeni sterilnich rukavic se odsavaci kanyla nasadi
na odsavacku, kanyla se zavede do odmérené délky, zakryje se otvor odsavacky
palcem a zalne se odsavat. Kanylou se zbyte¢né nepohybuje. Sani by mélo trvat
5s. Za stalého sani se kanyla Setrné vytdhne a zhodnoti se mnozstvi a vlastnosti
sputa. ETC kanyla se napoji na dychaci systém, dité se nékolikrat prodycha
a pak se zvySena koncentrace O2 snizi na puUvodni hodnotu pfed odsavanim.

Odsavaci kanyla se proplachne desinfekénim roztokem a pouzita se vyhodi
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do odpadu. Pf¥icelém prabéhu je nutné dité sledovat a na konci zhodnotit,
zda nedoslo k posunuti ETC kanyly (Fendrychova a kol., 2007, str. 345-346).

Odsani z trachey mlze probihat i pod laryngoskopickou kontrolou. Laryngoskop
by mél mit velikost pfizpisobenou novorozencim a rovnou lzici. Cévka na odsavani
muze byt silngjsi. Pfi zavedeni laryngoskopu se vizualizuje epiglotis a je jednodussi
zavedeni kanyly do trachey. Odsavani zaCina po pfiloZzeni palce na otvor kanyly.
Pfi stalém sani se kanyla jemné vytahne a zhodnoti se sputum. Celou dobu se musi
sledovat VF ditéte (Fendrychova a kol., 2007, str. 346).
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Priloha €. 9

Rentgenologicka klasifikace BPD (Northway) (str. 16)
Tabulka €. 5 - Rentgenologicka klasifikace BPD (Northway)

difuzni homogenni zastfeni obou plicnich poli

1. stupen | 2. -3. den _
(obraz jako u tézké RDS)
2. stupen | 4. -10. den | celkova opacita v obou plicnich polich
3. stupen | 10. -20. den | mnohocCetna cysticka projasnéni v obou plicnich polich
5 L hrubé cystické zmény hlavné pfi bazich plic, hyperinflace,
4. stupen | pozdéji

intersticialni zmény

(zdroj: Stranak, Janota a kol., r. 2015, str. 104)
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Priloha ¢. 10

Oxygenoterapie (str. 18)

Oxygenoterapie je dullezitou metodou kudrZzeni spravné saturace,
pfi nadmérném uziti kysliku ale muize vést k mnoha nezadoucim uc€inkim.
Aplikace O, musi byt peclivé zvazena a dokonale monitorovana (Fendrychova a kol.,
2007, str. 325).

Indikaci zahajeni terapie je hrozici a probihajici hypoxie, kdy dochazi
k poklesu O v krvi a pak ve tkanich. Hypoxii Ize poznat podle naméfenych hodnot
hypoxémie, kdy klesne PaO, pod 50 torr(i (6,5 kPa), dle cyandzy, dyspnoe, apnoe
a nutnosti resuscitace (Fendrychova a kol., 2007, str. 325). Pfi dlouhodobé hypoxii
dochazi k poSkozeni mozkové tkané, ke vzniku perzistujici plicni hypertenze,
k moznému rozvoji apnoickych pauz, k renalnimu selhani, ke vzniku NEC a k dalSim

problémuUm (Fendrychova a kol., 2007, str. 326).

Cilem oxygenoterapie je udrzeni PaO, nad 50 torrd a dostateéné zasobeni
tkani O,. Horni hranice PaO, pro novorozence s porodni hmotnosti pod 1500 g
je 60 torrd (8 kPa) a pro vétsi novorozence 80 torru (11 kPa). PrekroCeni horni
hranice pak zpUsobuje poSkozeni tkani vysokou koncentraci O, (Fendrychova a kol.,
2007, str. 325-326).

Mnozstvi aplikovaného O, se udava jako frakce vdechovaného kysliku (FiO,).
Oxygenoterapie lze provadét inhalaci nebo insuflaci. Inhalace je aktivni
vdechovani O,. Lze ji provadét v inkubatoru, pomoci kyslikového stanu nebo pomoci
kyslikovych bryli. Insuflace je vytvareni umélého nadechu pres obliCejovou masku
nebo pfes endotrachealni kanylu a pacient je pasivni. MnoZstvi inhalovaného kysliku
se nastavuje v procentech. Pro dosazeni urcitého procenta se kyslik nej¢astéji misi
se vzduchem. Normalni mnozstvi O, je 21 %. Kdyz toto procento k okysli¢eni
nestaci, Ize ho zvySovat az na 40 %, pfi potfebé vice O, nad 40 % je indikovana
UPV, protoZze vysoké koncentrace O, jsou toxické (Fendrychova a kol., 2007,
str. 326-327).

Monitoring pfi aplikaci oxygenoterapie musi byt dasledny.
Pohledem Ize zhodnotit, zda ustoupila cyan6za a vratila se rdzova barva, jestli

ustoupily pfiznaky dechové tisné a zda se stabilizoval krevni tlak. Pfesné Ize zjistit
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hodnoty pomoci odbéri krve a pomoci pulsniho oxymetru. Provadi se odbér krve
kapilarni nebo arterialni pro vySetfeni ABR, upfednostiuje se odbér kapilarni oproti
znacné rizikovemu odbéru krve arterialni. Vysledky ukazuji hodnoty pH krve, PaO2,
PaCO2 a sO,. Pulsni oxymetr méfi saturaci krve kyslikem SpO, (Fendrychova a kol.,
2007, str. 327-328). Optimalni rozmezi saturace je kolem 91-95 %, pfi nizké saturaci

kolem 85-89 % zacina hypoxie (Davidson, Berkelhamer, 2017, str. 7).

K nezadoucim u&inkim terapie pomoci O, patfi toxicita O, pfi vySSich
koncentracich a navozeni hyperoxie. Cim del$i bude expozice kysliku, tim vétsi bude
poSkozeni. Vysoké koncentrace vdechovaného O, zpusobuje vznik radikala, které
pak poSkozuji plicni tkan a surfaktant. Toto poSkozeni je obvyklé u BPD,
kde je oxygenoterapie nebo UPV cCasto indikovana. Hyperoxie ma za nasledek

hlavné rozvoj retinopatie (Fendrychova a kol., 2007, str. 330).

Aplikace oxygenoterapie se provadi nejCastéji kyslikovymi brylemi. K vyhodam
patfi malé mnozstvi aplikovaného O,, dit€é neni k niCemu pfipoutano a péce
o0 néj neni ni¢im omezena, kyslikové bryle jsou lehké a snadno aplikovatelné
(Fendrychova a kol., 2007, str.331). K nevyhodam patfi nemoznost udrzeni
stabilniho FiO,, oxygenace zalezi na minutové ventilaci ditéte, hloubce nadechu
a prutoku plynu, pfi chybné fixaci mozna obstrukce, riziko poSkozeni nosni sliznice
Spatnym zavedenim, vznik infekce, riziko apnoickych pauz, nafouknuti Zaludku
a zvraceni (Fendrychova a kol., 2007, str. 331-332).

Kyslikové bryle musi mit spravnou velikost odpovidajici velikosti hlaviCky
novorozence a prutokomér musi byt kalibrovan na pritok 0,1-5,0 I/min. Pfed aplikaci
zkusit prutok. PFi aplikaci se vlozi kanylky bryli do nosu a bryle se zafixuji ke tvafi.
Pfi pratoku pod 1,0 I/min neni tfeba kyslik zvihéovat, pfi prutoku nad 1,0 I/min volit
studené zvlhCovani pfi normalni pokojove teploté. U ditéte je tfeba po zavedeni
sledovat dychani, barvu kGze a saturace krve. Pfi nedostateCném okysliceni
pfi vysokém pritoku je tfeba volit jiny druh ventilace (Fendrychova a kol., 2007,
str. 331).
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Priloha ¢. 11

Kardiopulmonalni resuscitace novorozence (str. 25)

Az 10 % novorozencl potfebuje bezprostfedné po porodu zasah pomoci KPR,
jiné mohou potfebovat KPR az prubéhu prvnich tydnl Zivota. Nékteré pFipady byvaji
neCekané, jiné Ize oCekavat diky udajum ziskanym z anamnézy matky, pribéhu
téhotenstvi, z prubéhu porodu a z poporodni adaptace (Fendrychova a kol., 2007,
str. 315).

,U kazdého porodu musi byt pfitomna alespon 1 osoba vysSkolena v resuscitaci
novorozence nebo byt schopna resuscitaci zahajit. U porodu rizikového novorozence
musi byt 2-3 osoby kompletné vySkolené v resuscitaci. Jedna osoba intubuje
a ventiluje, druha osoba monitoruje srdeCni ozvy, eventualné provadi nepfimou
srdeCni masaz, tfeti osoba pfipravuje a podava léky“ (Fendrychova a kol., 2007,
str. 315).

Novorozence v prvni minuté po porodu osusit, odstranit veSkeré mokré rousky
a prikryvky, spustit stopky nebo si poznamenat ¢as. Zhodnotit svalovy tonus, dychani
a srdec¢ni frekvenci. Pokud dité dycha lapavé nebo nedycha vlbec, zprichodnit
dychaci cesty, provést 5 umeélych vdechu a zvazit monitoraci SpO,. Znovu zhodnotit
stav, pokud se srde¢ni frekvence nezvySila, sledovat pohyby hrudniku.
Pokud se hrudnik nezveda, znovu zkontrolovat spravnou polohu hlavy, zvazit
udrzovani prachodnosti dychacich cest pomoci dvou osob nebo pouziti dalSich
manévri za timto ucCelem, zopakovat umélé vdechy, zvazit monitoraci SpO,
a zkontrolovat reakci novorozence. Pokud se srdec¢ni frekvence nezvysila,
sledovat pohyby hrudniku. Pokud se hrudnik zveda a srdec¢ni frekvenci nelze zjistit
nebo je pomala (<60), zahajit srde€ni masaz metodou 3 stlateni hrudniku
na kazdy vdech. Srde¢ni frekvenci znovu kontrolovat kazdych 30 vtefin,
pokud srdecni frekvenci nelze zjistit nebo je pomala (< 60), zvaZzit zajisténi zilniho

vstupu a podani farmak (Ceska resuscitaéni rada, 2010, str. 1).

Novorozence, u kterych jsou patrny pfiznaky MAS a zkalena plodova voda
mekoniem, je doporueno pfi neprojevovani VF nestimulovat ani neprodychavat.
Prvnim krokem je okamzita intubace a odsani aspiratu pfimo z trachey (Fendrychova
a kol., 2007, str. 74).
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Priloha ¢. 12

Doporuéené postupy inhalace NO pfi PPHN (str. 28)
Inhalace NO napomaha selektivni vazodilataci plic. Inhalovany NO se aplikuje

v koncentracich 5-20 ppm (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 381).

Indikaci pro iINO jsou donoS$eni a nedonoSeni novorozenci od ukon&eného
34. gestacniho tydne, hypoxicka respiracni insuficience, aplikace iNO v prvnim tydnu
Zivota, USG prokazané pravolevé extrapulmonalni zkraty, optimalizace rezimu UPV
s aplikaci surfaktantu (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 381).

Na zacCatku terapie se aplikuje uvodni davka 20 ppm NO. Po 4 hodinach
se davka snizi na 5 ppm NO za souasného zvySeni PaO, na 60 torrd a snizeni
FiO,. PFi hodnotach FiO, pod 0,6 se postupné iNO snizuje o 1 ppm co 4 hodiny.
Inhalace NO Ize ukonCit pfi davce 1 ppm po dobu 4 hodin pfi stabilnich hodnotach
oxémie. Oxémie je vyjadiena hladinou FiO, pod 0,6 s naslednym zvySenim FiO,
o méné nez 0,15. Doba aplikace iNO vétSinou trva do 5 dnu (Stranak, Janota a kol.,
2015, str. 381).

Pfi aplikaci INO se musi monitorovat methemoglobinémie. Prvni kontrola
se provadi 4 hodiny po zahajeni terapie a pak vzdy po 24 hodinach (Stranak, Janota
a kol., 2015, str. 381).

Kontraindikaci pro aplikaci iNO je vyskyt duktus-dependentni pravolevé

vrozené srdec€ni vady (Stranak, Janota a kol., 2015, str. 381).
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Priloha ¢. 13

Nastaveni idealni teploty v inkubatoru pred viozenim ditéte (str. 32)

Tabulka €. 6 - Nastaveni idealni teploty v inkubatoru pfed vlozenim ditéte

po 2. tydnu | po 3.tydnu | po 4.tydnu | po 6. tydnu
do 10. dne | po 10.dnu | po 3.tydnu | po 5. tydnu
do 10. dne | po 10.dnu | po 4. tydnu

do 2. dne po 2. dnu po 3. tydnu

do 2. dne po 2. dnu

(zdroj: Fendrychova a kol., 2007, str. 93)
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Priloha ¢. 14

ECMO — mimotélni membranova oxygenace (str. 37)

ECMO je metoda okysliCeni krve mimo télo pacienta. Indikaci je akutni
reverzibilni srdeCni Ci respiracni selhani, které nelze fFeSit jinymi dostupnymi
metodami (Fendrychova a kol., 2007, str. 392).

Kontraindikaci je hmotnost ditéte pod 2000g a gestacni vék nizsi
nez 35. tyden, pfitomnost intrakranialniho krvaceni, vrozené vady nebo ireverzibilni

onemocnéni srdce a plic (Fendrychova a kol., 2007, str. 392).

ECMO Ize napojit 2 zpusoby. Prvni zplsob se provadi venoarterialnim
napojenim, kdy je krev vedena z pravé srdecCni siné do oxygenatoru, zde se okyslici,
zbavi se CO,, ohfeje se a vraci se zpét do téla pres aortu. Tato metoda se uziva
pfi selhani srdce a plic. Druhy zpUsob se provadi venovendznim napojenim, kdy je
krev vedena zpravé srdeCni siné a vraci se do venozniho fecisté, Casto
do v. femoralis. Tato metoda lze pouzit jen v pfipadé, kdyz je srdce v pofadku
(Fendrychova a kol., 2007, str. 392).

Pfi napojeni ditéte na ECMO musi byt pfitomen specialni tym. Dité se ulozi
na vyhfivané lGzko, napoji se na monitor VF, zafixuje se proti pohybu. Po napojeni
na ECMO se pfestanou podavat vazoaktivni léky, parametry ventilatoru se snizi
na minimum, sleduji se mozné krvacivé projevy, protoZze dité je heparinizovano,
sleduji se hodnoty krve (ACT, hematokrit, hladina trombocytu), sleduji se VF, bilance
tekutin, projevy bolesti, provadi se analgetizace a doplfiovani objemu krve
(Fendrychova a kol., 2007, str. 392-393).

Dité by se mélo nechat v klidu, nemély by se u néj provadét bolestivé zakroky,
a pokud je nutna ECMO po nékolik dni, musi se zabranit prolezeninam (Fendrychova
a kol., 2007, str. 393).

K nejvéts§im komplikacim ECMO patfi krvaceni, vzduchova embolie, infekce

a neurologické postizeni (Fendrychova a kol., 2007, str. 393).
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