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Abstract

This bachelor thesis focuses on management of lgesawd extremely premature
newborns, particularly in the first hours aftertiviand from the nursing point of view.

The theoretical part of the thesis deals with @eme birth and early treatment
of heavily and extremely premature newborns afteriirth and resuscitation. It also
deals with necessary oxygen treatment of prematewborns and developmental
psychology of heavily and extremely premature nawboThe biggest portion of the
theoretical part is dedicated to thermal managemenewborns as this is one of the
crucial preconditions for survival of heavily anctremely premature newborns.
Thermal losses can be prevented and subsequenticaiions resulting from thermal
losses can be avoided by appropriate nursing cattéimely measures.

In the practical part of this bachelor thesis twmgectives were set and two
hypotheses were established relating to thectibgs. The first objective was to find
out about the current condition of nursing managenwd heavily and extremely
premature newborns in the first hours after bifthe hypothesis established for the
purposes was: Nurses primarily provide for therrm@nagement of newborns. The
second objective was to determine whether the sutaking care of heavily and
extremely premature newborns follow the nursingnddéads in effect at their
workplaces and the related hypothesis was: Nueésg care of heavily and extremely
premature newborns follow the nursing standarasfect at their workplaces.

The following part of the bachelor thesis consistéa survey which employed
a quantitative method of data collection, by meafisanonymous questionnaires
distributed in selected perinatology centers toigted nurses. 85 questionnaires were
distributed in total and 71 were returned and sgisetly processed. Both objectives of
this bachelor thesis have been met by means ofjubkstions in the questionnaire and

both the hypotheses have been confirmed.
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Uvod

.Neni nic pivabrgjSiho, neZ maminka s dfem v nérdi, a nic ctihodgjSiho nez matka
v kruhu dti“

Johann Wolfgang von Goethe

V sowasné dob je zdravotnicky personal schopen udrzigtzivoté prediasre
narozeného novorozence jiz od 24. tydne gedt@ stéi. V diivéjSich dobach toto bylo
nemyslitelné. Takovyto ,zazrak" je moznyeglevSim diky technologickému pokroku a
oSetovatelské pé& o takto nezralé novorozence. Nové trendy ve zutrastvi jdou
smérem kugredu diky neutuchajicimu zajmu jak lé&katak gedevsSim dtskych sester
a porodnich asistentek, kiespolu Gzce spolupracuji a jejich spoluprace jenfmn
krokem k zachrah zZivota €zce a extréemh nedonosSeného novorozence.Diky vhodné
P& a @istupu k ¢Zce a extrémhinedonoSenému novorozenci se ¢edinohou radovat
z kazdého dne Zivota jejich &i¢, a to si myslim je neftSi ukazatelem, Ze pé jak
|€ékaru tak sester je v tomto oboru nezanedbatelna a tradaselna. Btské sestry musi
byt technologicky zdatné, nebov oboru neonatologie je manipulace &spoji
zakladnim pedpokladem nejen prorgriti novorozence, ale také prevenci komplikaci
pii dalSim vyvoji novorozence. V seéasné dob je tendence zvySovaniquiasnych
porodi. Proto si myslim, Ze téma managemegitcé a extrémh nedonosenych
novorozend v prvnich hodinach porodu z o&mtatelskeho hlediska je velmi aktualni a

v neposlednfack také zajimavé.



1. Sowasny stav

Novorozenec nharozen jéStpied terminem porodu je ozfmvan jako
nedonoSeny (nezraly).ilye tyto dti vétSinou po porodu zefaly, nyni uz tomu tak
neni. Pée o tyto @ti je specializovana, technika je v mnohém \sjgi. V neposledni
fadk ma na pezivani ¢chto novorozent velky vliv komplexni a profesionalni pé

zdravotnického personalu.

1.1 Perinatélni pée

Perinatologicka p# je zalozena na systému diferenciovaigstupové
regionalni pée o €hotné Zeny a novorozence. Neonatologick&epé rozdlovana na
pracovist I. az lll. stuprt (6,10,17).

Pracovi& |. stupré, zaji¥uje poporodni p# o donoSené zdravéi lehce
komplikované novorozence. Byvaji jako gésat porodnice. V roce 2006 byléchto
pracovi§ v Ceské republice 115 (6,10,17).

Pracovist Il. stupreé (ll. stupei p&e o novorozence), nebo také intramediarni
pracovisé, byvaji obvykle spadovymi pracovisti pro praco¥ibtstuprE. Zaji&'uji p&i
0 &kti narozené po 32. tydnéhotenstvi, hypotrofické novorozence # |ghkém az
strednim stupni nezralosti (porodni vaha vyssi nedds@nt) nebo takeé f lehkém az
strednim stupni syndromu dechoveé #istoto pracovist je schopno zajistit kratkodobou
podporu dychani. Intermediarni geé také slouzi pro novorozence s vrozenymi
vyvojovymi vadami, které ovSem namwbuji selhdvani vitalnich funkci a které
nevyzaduji chirurgickou tbu. Tyto pracoviét nejsou vybavena pro dlouhodobou
intenzivni péi (6, 19).

Pracovi&t lll. stupré. Toto pracovidt nazyvame téz perinatologické centrum.
Poskytuje p& o novorozence se zhorSenou adaptaigin nejzavazujSich gipad.
Jsou zde umishi novorozencidzce a extremiinedonosSeni (24. - 32. tyden gestace),
novorozenci se sepsi, pacienti vyzadujici dlouhodolventilaci. Perinatologickée
centrum poskytuje @ téZ novorozenim s vrozenou vyvojovou vadou, ktera je

slwitelna se Zivotem a s nutnosti chirurgick&bl Toto centrum rive zajistit



dlouhodobou intenzivni gé V Ceské republice bylasthto center v roce 2006 celkem
12. Velmi vyhodné je matku s novorozenceraevezt do tohoto centra tzv. in utero (v
déloze). Kdy se ihned po porodu novorozenci dostatezité a adekvatni pé. Revoz
matky do perinatologického centra vyrazvySuje nagji novorozence nejen naq¥iti,
ale gredevSim na minimalizaci nasledgirediasného porodu (6,9,19).

1.1.1 Z&kladni pojmy perinatologie

Perinatalni obdobi vymezuje dobu od ukemého 22. tydne¢hotenstvi do
ukorteného 7. dne (7x 24 hodin) po porodu (18).

V Ceské republice je porod definovan jako us@mi €hotenstvi, fi kterém je
narozen novorozenec jevici znamky Zivota o hmaimomimalné 500 grani. Pokud
se narodi novorozenec vazici ragak 500 gram, mluvime o porodu pouze Vipack,
piezije-li 24 hodin. U mrt¥ narozeného plodu mluvime o porodu pouze, pokud je
porodni hmotnost plodu minima&ri000 gran a vice (4,8,18)

Jako Zi¥ narozené détlze ozn&ovat pokud novorozenec po porodu projevuje
alespa jednu znamku Zivota (dech, stté akce, pulsace pugiku, aktivni pohyb
svalstva) a jeho porodni hmotnost je 500 dgranvyssi (4,8).

Naopak mrt¢ narozené détpo porodu neprojevuje ani jednu ze znamek Zivota a
jeho porodni hmotnost je 1000 gram vySSi. Pokud plod vazieame jak 1000 gram a
nejevi Zadnou ze znédmek Zivota, je toto Wwem thotenstvi ozn&gvano jako potrat.
(3,18).

Novorozenecka umrtnost nebo také mortalita je vieman ukazatelem kvality
p&e. Tato novorozenecka umrtnost se jiz od roku MB8zre snizuje. Na snizovani
novorozenecké mortality séquevSim podili zlepSujici se moznosti kontréhotenstvi
a také ovliveni celého &hotenstvi ¢i porodu. Na softu mortality se mimo
novorozenecké umrtnosti podili hlavpredtasné porody s narozenigiteci extrémr
nedonoSenymi novorozenci. Mortalita , ktera je wwidpro jednotlivé hmotnostni
skupiny novorozeric se nazyva specifika mortalita. TakéCeské republice tato
novorozenecka umrtnost stale klesa, prot@aska republik&adi mezi zera s nejnizsi

arovni novorozenecké umrtnosti novoroziena s¥té (3, 20).



Novorozeneckou umrtnost raddjeme do ®kolika kategorii. Na celkovou
novorozeneckou umrtnost, ta vyfage podil vSech zekslych novorozenc na 1000
Zivé narozenych novorozeiic Casna novorozenecka umrtnost nam vkgg podil
novorozend, kteti zenteli do 7. dne po porodu na 1000Ziwarozenych. Pozdni
novorozenecka mortalita nanieplstavuje podil novorozeicktei zenteli od 8. do 28.
dne Zivota, na 1000 narozenych novorozedako dalSi pojem je mrtvorozenost, kdy ta
nam ukazuje podil porodu m#&warozenych &i na 1000 narozenych novorozénc
Perinatalni umrtnost je séiem mrtw rozenych a zerelych do 7 di po porodu na
1000 narozenych novorozencA postnatélni umrtnost je podil zésgtych dti po 28.
dnu do jednoho roka Zivota, na 1000&anarozenych &i (3,4,8,20).

1.2 Prenatalni pée

v s

tehotenstvi ke zdarnému porodu & f@m udrZet zdravi matky a die. V celéCeské
republice je g1 prenatalnich poraden a je zde i dosazitelna aminil& Iazkova pée.
Prenatalni p&@ mohou poskytovat porodnici a certifikované parbdsistentky. Mezi
hlavni cile prenatalni @é pati zajiS€ni bezp&ného porodu jak pro matku, tak i pro
dité. Poweni o zdravych navycich, které byla Zena dodrZzovat i po porodu. Reni
nastavajici maminky jak vhodnpeiovat sama o sebe. A v neposledatk by
prenatélni p& mela powovat a vychovavat matku s otcem k ramliské odpo¥dnosti.
Efektivni prenatalni pi& je dosahnuto pouze vipack, spolupracuje-li cely tym (Iéka
zdravotnicky personal i certifikovana porodni amigka) spoléené. Nejidedljsi je,
pokud prenatalni @é za&ne jiz g'ed othotnénim, protoZe identifikuje rizikové faktory,
které je mozné ovlivnit tak, aby se mohl zmirnitpdd na UsfSnost &hotenstvi.
N¢které rizikové faktory ovlivnit nelze, ale je moZzw&asnou prenatalni pevkrocit do
téhotenstvi v co nelepSim zdravotnim stavu. Samoteagtalni pé&e by nela zait

v okamziku, kdy si Zena mysli, Ze byhbtna byt mohla. Lékaby mél provést
prohlidku a péatrat v anamnéze Zeny po rizikovydtidieech, které by mohly ohroZovat
matku ¢i plod. Anamnéza by #ka zahrnovat jak porodnickou anamnézu, tak

menstruani, antikoncepni, lékaskou, chirurgickou, rodinnou, anamnézu partnera a



v neposledniact také psychosocialni anamnézu Zeny (2, 18).

Prenatalni p& by se v neposlediiad méla venovat edukaci rodii zejména
matky. Tato edukace by seéla zantiovat na porod, éhotnd Zena by tha mit
informace o tom jak by #h porod probihat, jaké faze porod obsahuje. Ddi§asii na
kterou by edukace zZeny v prenatalnicipénéla sméiovat je pée o narozeného
novorozence. Zena by &a mit alespd zékladni informace o tom jak gmvat o
narozené &atko, néla by znat fyziologické projevy novorozence, abyiipack
problému byla schopn&asreé zasahnouti alespaé vhodre reagovat (21).

V prenatéini p& by Iéka ¢i porodni asistentka &i vénovat zvySenou
pozornost pr&m thotné Zeny. Pokud by bylo zji#io, Ze ma Zena vpéné bradavky je
vhodné doportit formovate bradavek, které se mohou pouzivat jiz od Bsice
tehotenstvi (21).

1.2.1 Ultrazvukova diagnostika

Diive byla v porodnicich ultrazvukova technika poahia hlave k biometrii
plodu. PozdjSi zdokonalovani vedlo k rozvoji diagnostiky vrageh vyvojovych vad a
ke kontrole ®&kterych invazivnich diagnostickych acébnych metod v prenatalni
diagnostice.VCeské Republice je ultrazvukovéa diagnostika prémaddvoustupovs.
Kdy ultrazvukové vyséeni se provadi mezi 18.-22. tydnem a mezi 30.-g@ndm
téhotenstvi. Kde to technické vybaveni dovoluje dapoje se screening i v poslednich
tydnech llI. trimetru. R ultrazvukovém vySéeni v rannémehotenstvi (I. trimestru)
muzeme jiz v 5. tydnuéhotenstvi vidt zarodény v&ek, Ize rozpoznat vicetné
teéhotenstvi. Od 7.-8. tydne je mozné&iih CRL (crown-rump lenght) embrya a tim
uréime jeho sté s gresnosti na 4-5 dn Vidime akci srdéni plodu. V 9. tydnu lze jiz
pozorovat pohyby plodu. Od 12. tydn#hdtenstvi mMizeme rozeznatékteré vrozené
vyvojové vady plodu. Saasré hodnotime stavdohy, cervixu a adnex matky (2,10).

Ve screeningové ultrazvukovéem vy&eti ve Il. trimestru (18.-22. tyden
teéhotenstvi) pozorujeme hla¥nanatomickou stavbu a integritu plodu tzmych
rovinach. Dale akci srdai, pohyby plodu a dychaci pohyby. V neposlethi® si
vS§imame mnozstvi plodové vody a stavu placentyraklMukové vyséeni v Il



trimestru &hotenstvi je dlezité zejména z hlediska diagnostiky vrozenychoygvych
vad, nebo jejich vyloteni. Provadi se také ultrazvukova biometrie plddeta slouzi
k urceni gesténiho stéi plodu (BPD- biparietalni gmér hlavicky plodu, HC- obvod
hlavy plodu, AC-obvod ticha plodu, FI- délka femuru plodu) (10).

Screeningové vysini ve lll. trimestru ghotenstvi (30.-36. tyderghotenstvi)
kontroluje Kist plodu, polohu plodu, biofyzikalnich paraniepodu (mnozstvi plodové

vody, pohyby plodu, dychaci pohyby, akci snaie typ placenty) (10).

1.3 Fedfasny porod

Predtasny porod je porod die pred dokowenym 37. tydnem gestace. Jako
velmi nezralé plody ozrtajeme plody vazici mémez 1500 grafh. Plody vazici pod
1000 grani ozn&ujeme jako extrémhnezralé. Pokud plod vazi m&nez 1000grafin
a jevi zakladni znamky Zivota (akce sfdie dychaci pohyby, reakce na podr&id
pulsace pupaiku) povazujeme uka@eni €hotenstvi jako porod. Pokud plod vazici pod
1000grand a nejevi znamky Zivota, je toto ukami €hotenstvi ozn&govano jako
potrat. U extrém&nedonoSenych pladvazicich pod 500 graimoznaujeme ukogeni
tehotenstvi jako porodu, pokud plod jevi znamky Zaveitce nez 24 hodin (1,2).

1.3.1 Rizikové faktoryrpdfasného porodu

Mezi rizikové faktory pedtasného porodu pat zejména epidemiologické
faktory, kdy rekteré Zeny predisponuji Kgdkasnému porodu a naopakkteré Zeny,
které gediasré porodi nemusi mit Zzadné vyskytujici se rizikoudday .(2,21)

Dulezité rizikové faktory jsou Spatna socioekonomiski@ace, ktera obsahuje
nizky finartni péijem, nedostateé vzdalani ¢i Spatnou vyZzivu. DalSi tdezitou roli
hraje ¥k teéhotné. U Zen pod 20 let je riziko vysSi vzhlederpakit. Vyrazreé vyssi
riziko predtasného porodu je ale u Zeny nad 35 let. Déale $Sivyziko gedcasného
porodu u Zen rodicich poprvé bez ohledu &atvhotné. EBlesné parametry ve vtahu k
velké vysce, nehraje vyraznou roli ve vyskytagqtasného porodu. Naopak nizka vyska

ve spojitosti s nizkou vahou je rizikovym faktorgmo vyskyt gedtasného porodu.



Relativni riziko gedtasného porodu hrozi pokud se jitegéasny porod vykytoval
v predchozim ¢hotenstvi. A zejména Spatna prenatalniepraje velkou roli v riziku
piedcasného porodu. Nesmime opomijet psychologické fakt@ako je nechina
gravidita (1,2).

1.3.2 Fic¢iny predcasného porodu

s

V etiologii predcasného porodu nejteZitejSi roli hraje infekce. Je prokazana
jednozné&na souvislost mezi kolonizaci bakterii ge@tasnym porodem. Nejvice se
vyskytujici agens jsou streptokoky skupiny B (néb&BS), mykoplazmata,
trichomonidda a bakteridlni vagin6za(2).

(Gardnerela vaginalis) Vyskytuji seéastji skupiny mikroorganism pii Gtlumu
normalni bakterialni flory s laktobacilem. Mikro@amgjsmy se dostavaji do plodového
vejce ascendentni cestouep cervix nebo pochvu. Mé&nvyznamnou je cesta
retrogradni, pes tuby z peritonedlni dutiny. Riziko zanesenikoéei diagnostickych
vykonech (AMC,CVS) je velmi nizké. kba infekce je antibioticka, ktera vede ke
snizeni frekvencerpdtasného porodu (1,2,18).

DalSi vyznamnou ificinou predcasného porodu tize byt vicéetné &hotenstvi.
Kdy pied 36. tydnem gestace je porozeno asi 30-50%<divdpnes je vySSi vyskyt
vicetetnych thotenstvi mimo jiné diky asistované reprodukci (2).

Nemalou roli u pedtasného porodu hraji vyvojové vadylahy, inkompetence
hrdla cloZniho, gedtasny odtok plodové vody, intrauterinfistova retardace, vrozené
vyvojové vady plodu (2).

1.3.3 Klinické piznaky pedcasného porodu

Partus praematurus imminens (hrozigdsasny porod) Zena fiie pociovat
bolestivé pocity v podisku. Vytok z rodidel se podoba hlenové zatceiz®l se
vyskytovat mirné krvaceni (2).

Partus praematurus incipinens {pwjici gectasny porod) Zena pdtije
pravidelné kontrakce . HrdlakbZni se z&in& zkracovat a otevirat (2).



Partus praematurus in cursufidg@asny porod vé&hu). Intervaly mezi
kontrakcemi se zkracuji. Hrdlo je spelbované a nalez na brance sétae.V této
doke vétSinou odtéka plodova voda (2).

Defluvium liquoris amnialis praecox ig@diasny odtok plodové vody) Po odtoku
plodoveé vody v 80-90% dochazi do 24 hodin k naspuawidelnych kontrakci (1,2).

1.3.4 Diagnostika fedrasného porodu

Orientujeme se dle subjektivnicikiznalka Zeny, kter4 udava premenstrualni
bolesti v podksku, v malé panvi potuje tlak. ZvySuje se poSevni vytok. Znak
piecasného porodu tZe byt takécasté moeni. Pokud Zena jiz patije pravidelné
kontrakce, krvaci nebo dochazi k masivnimu odtoladgvé vody, jedna se jiz o
piiznaky zavazné patologie (1, 2,24).

Pfi gynekologickém vySéeni sledujeme zralostipku dle cervikélniho skore.
Muzeme zjigovat zkraceni &ozniho hrdla, dilataci, zéménou konzistenci a stupe
vyvoje poSevni klenby. VyS&ni v zrcadlech je nezbytnou sésti porodnického
vySeteni kde niZzeme zji§ovat gredtasny odtok plodové vody, ptipac vyhiez vaku
blan, ktery je viditelny v hrdledoznim (1,2).

Ultrazvukové vySeéeni odhadne porodni hmotnost plodu, uloZeni plgcent
pogipad znamky pedcasného odkovani placenty. # ultrazvukovém vysSéeni je
nutnd také cervikometrie (2).

Biochemicka vySéeni obsahuje kultivaci nte, poSevniho a cervikélniho hlenu.
Dale provadime vys&ni infelkénich markei (2).

Kardiotokografické vySéeni detekuje f@dtasné dlozni cinnosti i zhodnoceni
stavu plodu. Pokud prokdazeme 4 a vice kontrak80zainut jedna se pravdodobr o
hrozici gfectasny porod (1,2).

Prikaz gedtasre odtékajici vody vysSétijeme pomoci TemeSvarihinidla (na
vloZce plodova voda zmodra) (1,2).

Prognostické hodnoceni dle Baumgatena je takovénduoauhi, které nam
pomaha fi odhadovani, zda-li je moZnéqukasny porod zastavit nebo zda se jedna o

nezvratny stav. Pokud skore dosahuje 6-titbiodice jedna se o nezvratny stav a nema
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smysl pfibehu branit a je nutnérjpravit se k porodu nezralého novorozence (1,2,24).

1.3.5 Terapie fedrasného porodu

Téhotna s piznaky hroziciho fedtasného porodu musi byttijpta na
gynekologicko-porodnické odteéni. Pokud se jedna orgumkasny porod je nutné
transportovat Zenu do perinatologického centra. (18)

Pri terapii tokolytiky poddvame magnesium sulfuricum peroralni ¢i
intravendzni aplikaci. Betamimetika podavamecasgji, které jsou nejdinngjsi, ale
pii podavani dochaziasto k vedlejSim dinkaim (tachykardie, palpitace, hypertenze,
tres, nauzea, podraad atd.) Blokatory kalciového kanalu zatwg vzniku cEloZznich
kontrakci nebt zabraiuji vstupu kalcia do butk. Inhibitory syntézy prostaglandin
(Ibuprofen) pouzivame vyjind@é pro moznost nitratloZniho zuzeni botalovi deje u
plodu (1,2,21).

Pokud je jiz pedtasny porod v &u, mize v rekterych gipadech dojit k
zhorSenému zdravotnimu stavu plodu, nelpgho nezralost nelzeftip predcasném
porodu v khu ovlivnit. Ri predtasném porodu vdhu miZe dojit u plodu k hypoxii,
proto je nutné kontinualni kardiotokografické sleéoi plodu. Pokud se vyskytne
znamka hypoxie, je nutné porod okamazikortit. DalSi riziko spgiva ve vzniku RDS
(Respiratory distress syndrom) jako prevenci pod#/éetamethazon nejlépe 24 hodin

pred porodem (1,2,18).

1.3.6 Vedenifedrasného porodu

Pokud dojde k neovlivnitelnym kontrakcimiggl 26. tydnem ¢hotenstvi je
vhodné vést porod sponténwaginalni cestou pokud je plod v poloze podélrakud
plod dosahl gestaiho stéi 26-32 tydri a je v poloze podélné hlakou, jsou volné
porodni cesty a plod nejevi znamky hypoxie je viodast porod vaginalni cestou.
Nesmi se jednat orgkotny porod ani o protrahovany porod. Vhodné jst yadrod v
epidurdlni analgézii, pro snizovani odporu tkaniogaich cest postupujici hl&ee.

Vhodna je i velkorysa epiziotomie. Pokud by se wihjeznamky hypoxie, plod byl v
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poloze koncem panevnim, krvaceni nebo jiné patelggiindikovan cigaky iez. U
gest&niho stdéi plodu 32.-37. tydin je porod veden vaginalni cestou. Gékg ez
provadime pouze vifpact hrozici hypoxie plodwi pii patologickém naléhani plodu
(1,2,18).

Pokud jiz dojde k odtoku plodové vody rapied 26. tydnem éhotenstvi
shazime se \kat. Pacientka dodrzuje klidovy rezim, monitorujearg@mky zastu
(t¢lesna teplota, leukocyty, Reaktivni protein). Pokuastoupi kontrakce postupujeme
stejnym zfisobem jako v fipadt predcasného poroduipneovlivnitelnych kontrakcich
déloznich. Ri odtoku vody plodové v obdobi mezi 26. - 32. tyan&hotenstvi je
hlavni prioritou zabrami intraamniélni infekce a naslednou adnatni pneuimo
eventuald sepsi. B jasném piikazu odtoku plodové vody udrzujem#hotenstvi dva
dny a aplikujeme kortikoidy (betamethazone- Diprogh ktery zvySuje produkci
plicniho surfaktantu a tim snizuje frekvenci RDS)tiliotika (cefalosporiny) a
tokolytika. Béhem tétocéekaci doby bez plodové vody byélm dojit ke zvySené
produkci plicniho surfaktantu u plodu . Redh dnech, pokud nedoSlo ke spontannimu
porodu, &hotenstvi ukotujeme. Pokud jeéipek zraly porod se indukuje. Pokudijpek
nezraly provadi se cigky fez. Konec panevni je v tomtdipad vzdy indikaci k
cisaskémutrezu. Ri odtoku plodové vody po 32. tydnu gestace nenaéthudo 24
hodin kontrakce &ozni acipek je zraly, ukotujeme €hotenstvi indukci porodu. Pokud
je ¢ipek nezraly provadime preindukci (prostaglandifd).poloze koncem panevnim
ukortujeme Ehotenstvi tomto obdobi ciskymiezem (1,3,18).

V pripadech ohroZeni Zivota matky (eklampticky zachwesivni krvaceni ip
placenta preavia,fpdiasné odltovani fizka) ukodime €hotenstvi cisakym fezem

bez ohledu na stav a Zivotaschopnost plodu (1,2).
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1.4 Klasifikace novorozence

Novorozence rizeme bezprogdre po porodu uvést do skupin, které maiji
velkou hodnotu z hlediska stanoveni prenatalniheojey ale i z dvodu prognozy
morbidity a mortality. Uplatuje se klasifikace dle délkyhotenstvi a dle vztahu
porodni hmotnosti ke gestamu wku (6,8,25).

Predtasré narozeného novorozence ozu@me pokud se narodilied 38.
tydnem thotenstvi (tj. ped 259. dnem). D&le novorozence narozeného v tarmin
v rozmezi 38.-42. tydnétotenstvi (fj. mezi 259.-293 dnem)eRaSeny novorozenec je
narozen po 42. tydnéhotenstvi (po 293. dnu) (6,8).

Pokud klasifikujeme novorozence dle vztahu pordunbtnosti ke gestaimu
véku tak eutroficky novorozenec je takovy, pokud stgvivy odpovida gestamimu
veku (8).

Za hypotrofického je oz@avan takovy novorozence, u kterého je porodni hositn
nizSi nez by odpovidal gestd wvek. Naopak hypertroficky novorozenec ma vyssi
porodni hmotnost neZ by odpovidal géstack (6,8).

Dale mizeme novorozence klasifikovat dle zralosti a tozekextrém# nezraly
novorozenec je narozen do 28. tydéieotenstvi, s porodni hmotnosti v rozmezi 500 —
999 grant. Jako velmi nezralého oztigeme novorozence tehdy, pokud se narodil do
32. tydne &hotenstvi, s hmotnosti 1000 - 1499 gtardMovorozenec narozen do 34.
tydne thotenstvi, s porodni hmotnosti 1500 — 1999 grase oznéuje jako
novorozenec gdré nezraly . Za lehce nezralého novorozence je @wréa takovy
novorozenec, ktery se narodil do 38.tyd¢teotenstvi, s porodni hmotnosti 2000 — 2499

grami(8

1.4.1 Hodnoceni poporodni adaptace dle Apgarove

K posouzeni vitality bezpragtdré po narozeni se mezinaradmroslavilo
skorovani schéma, které vylla anestezioloZzka Virginia Apgarova jiz v roce B95
Apgar skore posuzuje novorozence ihned po porodioemuje nas v fipad nutnosti

0 pomoci novorozenci a také nam ukazuje zda je pamoc @inna. Apgar skore
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hodnoti 5 projetr ditéte véasovém sledu 1., 5., a 10. minuta po porodu. Hodnd&ni
frekvenci, dechovou aktivitu, barvuike, svalovy tonus a také reakci na podéatd
Kazdy projev je hodnocen body 0,1,2fi(6ha — apgar skére ). Aby bylo hodnoceni
aspEsné, je teba aby di& hodnotila zkuSena a nezavisla sestra. Hodnocém&§z v
55. sekund Zivota novorozence, ale toto plati pouze u fyzi@kého novorozence, kde
neni poteba bezprogedre zahajit resuscitaci. Sréei frekvenci hodnotime
fonendoskopem nebo palpaci pulsace poit@. Dechovou aktivitu sestra sleduje
pohledem, pohyb hrudniku nebo také fonendoskopevalo®y tonus Ize hodnotit
pohledem. Fyziologicky novorozenec méa dolni hdwricetiny ve flexi a po ziné
polohy, se do flexe a@p vraceji . Reakci na podraad Ize hodnotit fi stimulaci plosek
nohou. Di¢ by nelo reagovat pléem ¢i grimasou. Barva &e je hodnocena du
centrali nebo na periferii (6,8,13).

Fyziologicky novorozenec by ¢hmit apgar skére v 1. minu8 — 9 a obvykle
nevyzaduje Zadnou venttiai podporu. U sedre utlumeného novorozence kdy je apgar
skore v rozmezi 3 — 7 dochazi veldasto k rychlému zlepSeni stavu po taktilni
stimulaci ¢i po zahajeni ventilace pozitivnim tlakem. Vigac vazre utlumeného
novorozence, kdy se apgar skére pohybuje okolo ® je nutné zahdjit okamzité
intervence vetné endotrachedlni intubace a hiepé srdéni masaze. Hodnoceni
provad¢né v 5. minwt nam podava informaci o rozsahu nasledn& @ o eventualni
nutnosti pevezeni novorozence na jednotku intenzivriiepdNizké apgar skore v 10,
15. a 20 minut do jisté miry koresponduje s praypddobnosti vyskytu neurologického
poskozeni novorozence (8,13).

1.5 NedonoSeny novorozenec

Jako nedonosSeného novorozence oajene di¢ narozené od 24. — 37. tydne
téhotenstvi a ma porodni hmotnost nizSi nez 2500 @rarakovyto novorozenec se
hure pizpasobuje vejSimu prostedi a vyskytuji se najengjSi problémy s adaptaci,
portvadZ orgény a tk&njsou nezraléCim drive se di narodi, tim vice jsou organy a
tkdné nezralé a proto je novorozenec vice zranitelnyp&t zralosti novorozence nam

udava stupie vyvoje ditte po narozeni, jaka je schopnost ofgan porodu fungovat.
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VZdy je nutné posuzovatigdevsim gestai vk ditéte, nez-li hmotnost. Jsouiané
piiciny nedonoSenosti a v mnohaigadech nam ani nejsou znami. \ékterych
piipadech mZe byt nezralost novorozence uspbena nemocemi matkou (fap
nékterym srdénim onemoc#énim, diabetem nebo také infekci) nebtinm riziky
spojenymi sdhotenstvim jako je ndp t€hotenska hypertenze, abnormality placenty
(6,13).

1.5.1 Charakteristické znaky nezralosti u novoroeen

NedonoSeny novorozenec prokazuje typické znamkyatwsti. Kize je u &¢Zce
nedonoSenychdti Zivé cervena a prsvitna. Mazek chybi a lanugo j@lké. Kize tzce
nedonoSenychdti je velice citlivA na desinféki roztoky, které mohou jemnouiki
popalit, a to pedevSim jodisol. Zejména k mechanickému poSkozenikijze
nedonoSeného novorozence velmi citliva, ingg odlepovani naplasti seirbe trhat
povrchova vrstva pokozky a tim mohou vznikat roksaroze, kterym posléze dit
ztraci tekutinu a jsou snadnou vstupni branou c¥elProto fi odlepovani naplasti
pouzivameiisty benzin¢i jiné roztoky dle zvyklosti. Velkou pozornost jeba ¥novat
i sliznicim, kdy @i sondovani traviciho systému nebo odsavanitelitnize dojit k
porareni sliznice a tim zjsobit krvacenti poskozeni shy organu. DalSim typickym
znakem &Zké az extrémni nezralosti je absence prsnich bekdkteré v gkterych
piipadech mohou byt pouze nazeay. USni boltce jsou &kké a nemusi byt zcela
vyvinuté. U chlapg@ nebyvaji sestoupla varlata a u divek velké stygkeky
negekryvaji malé. Ryhovani na ploskach nohou a naiclase udzce nedonoSenych

vibec nevyskytuje a jsou viditelné pouze hlavni rghy8).

1.5.2 Charakteristika furki nezralosti novorozence

TéZce a extrémhnedonosSeni novorozenci mafiepgevsim zhorSenou poporodni
adaptaci na extrauterinni priedi. Hlavnim problémem nedonoSenych novoroigec
dychani, kdy je snizena funkce plic, ktera vedeellastatené vynené plyni. Toto je

zpiusobeno nedostatkem surfaktantu (latka fosfolipidmwéahy, bohata na lecitin, ktera
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udrzuje po vydechu rozepjaté alveoly). Surfaktantve fetalnich plicich tu@t okolo
22. tydne gestace. Tvorbu surfaktantu posilujenm@&pon kortikosteroi@l matce (nap
Betametazon). Pokud je to mozné podavaji se katigkoidy jeden az dva dnyqu
porodem, a tim se snizuje riziko vzniku RDS (symdreespir&ni tisre). Predkasre
narozenému diti se miZze aplikovat surfaktant prastinictvim endotrachedlni trubice
po porodu novorozence.ifiPnedostatku surfaktantu plice novorozence po kazde
vydechu kolabuji a takovyto novorozenec musi nalfaradech vynalozit velké usili.
Krome toho nejsou zcela vyvinuté svaly hrudnikiécho je roztazené a tim vyviji tlak
na branici. Reflexy kychani a kasle jsou také amtgb z divodu nevyzrélé stimulace
respir&niho centra v mozku, zZigodu jeS¥ nedostaténé vyvinuté inervace. U zazivani
zpasobuje problémy mensSi mnoZstvi zazZivacitdvSzpomalena motilitaigv a Spatna
evakuace Zaludku, proto se prodluzuje doba tolerat@avy. Smolka f¥e odchazet
delSi dobu, az 2 tydny. Ledviny &te nedonoSenych novorozérjsou nezralé, jsou
citlivgjSi k negiznivym vlivim a to hlave k hypoxii. Neupl# se vyl&uji odpadni
latky z €la ditte a to vede k elektrolytové a acidobazické nergame. Snadno ftiie
vznikat dehydratace. Vydej mtioby m¢l byt v rozmezi 1-3ml/kg za 1 hodinu. | jatra
nedonoSeného novorozence jsou nezrala (nemaji telosenzyni), proto nesté
vylucovat nadbytek bilirubinu, ktery vznikd ve velkém mistvi hlavi v prvnich
dnech po porodu a tim vznika hyperbilirubinemiegjgvujici se novorozeneckou
Zloutenkou. Zloutenka frfe nastoupit aZ po#fi, ale za to trva déle. Nejtdim tskalim

nedonoSenychdti je problém s udrZzenim teploty (1,18,27)

1.6 Termomanagement novorozence

Mrivriw s

novorozence dochazi ke ztfatepla proudnim, kdy se pfedava teplo chladnému
vzduchu, ktery je vSude okolo &i¢. Nejvice se takto ztraci teplo, pokud je aiahé.
Dale miZze novorozenec ztracet teplo vi@eanim, coz znamenéarggavani tepelné
energie chlad¥Sim objektim, které jsou v okoli. K tomuto procesu dochazivinau
déti, které jsou umighé ve vylievném otekeném tizku, ¢i v inkubatoru s jednoduchou

stnou, kdy je inkubator umi&t v blizkosti chladného okna. Bipak gedava teplo
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stné inkubatoru a studenému oknu. DalSimisgbem ztraty tepla u novorozence je
odpdovani (evaporace). Odevzdavani teplaoplpaovani vody z kZe novorozencem
procesem dychani. K takovymto ztratdm dochéazi kl@enporodu, nelibdit je mokré
od plodové vody. Stefntak @i koupani dochazi k velkym ztratam tepla novoroeenc
PredevSim u nedonoSenych novoroZedochazi k odpgavani tepla, nelitomaji tenky
kozni kryt. Redavani tepla chladjsim predmétam ztraci di¢ teplotu tzv. vedenim
(kondukci). Kdy chladgsSi predmety v blizkosti novorozencergbiraji teplo. K tomuto
procesu dochazi nami vazeni novorozencej pii vysetovani na pebalovacim stole,
pokud pod di neni podloZena tepla plena. Ztraty tepla dychatiaktem jsou
zpisobeny zakivanim vdechovanym vzduchem a tim odebiranim tefla Také se
timto odebira vihkost. Proto, pokud chcemimto ztratdm zabranit, musime zvysit
teplotu vzduchu (v inkubatoru) a také zvySujemeke#it vzduchu. Novorozenec ma
velky povrch &a s porovnanim s jeho hmotou a gréawym povrchem novorozenec
teplo ztraci (1,6,11,15).

1.6.1 Termoregulace novorozence

Termoregulace, znamena udrzovani stéléshé teploty. U&ce a extrémh
nedonoSenych novorozendbame na prevenci vzniku hypotermie (nizké teplogbo
naopak hypertermie (vysoké teploty). Pro tyto nozence je Zivoth dulezita stala
télesnd teplota a je hlavni prioritoudeéo €Zzce a extrémhnedonoSené novorozence
(5,18).

Zakladnim oSeébvatelskym ukolem uékce nedonoSeného novorozence frav
udrzovani &lesné teplotyCim je dit mensi, tim snadji a hlavreé rychleji dochazi k
podchlazeni. f¢inou této ztraty tepla je velky povrcéla vzhledem k hmotnosti dit,
tedy WtSi ztraty tepla vyzavanim. DalSi ficinou ztraty tepla je nedostéte® mnozstvi
tuku, ktery ma funkci izolantu. Novorozenec reagugechlad zvySenou produkci tepla,
ktera se &e chemickou reakci v tzv. Bdém tuku novorozence. Touto akci se ovSem
ve velkém mnoZstvi sp@bovava kyslik. V chladném prostli vznikd nepogr mezi
ztratou a tvorbou tepla, tim vznika rozdil meziloépu kize a prosedim a teplota

novorozence klesa. Potni Zlazy {eShejsou dostate¢ vyvinuty. NedonoSeny
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novorozenec nevyvijiési aktivitu, proto jsou svaly chabé a mé@uolné vi¢i chladu a
novorozenec se narke tast. NedonoSenému novorozenci chybi tzdigrtuk, ktery
se za normalnich okolnosti vyskytuje v oblasti,diezi lapkami a podél aorty. Pokud
dojde k poklesu teploty, stimuluji se nervova vidkrakoena v kKizi, timto procesem
se z&nou vyplavovat ketacholaminy a tyczeu psobit na hady tuk, ktery z shoz se
metabolickou ¢innosti uvohuje tuk. Tomuto procesu, kteryéztce a extrémh
nedonoSeny novorozence postréik@me natesova termogeneze. Tyto faktory mohou
dit¢ cinit citlivéjSim na chladovy stres, ten zvySuje $pbt kysliku a glukozy.
Podchlazeni novorozence séza také projevovat apnoickymi pauzami, cyanotickymi
zachvaty, hypoglykemiti az metabolickou acidozou, kterdiae vyustit v metabolicky
rozvrat organismu novorozence. Teplotu novorozgacéhodné monitorovat &enim
teploty v axile nebbje to nejméan invazivni zasah pro novorozengdegpomoci jiz malo

vyuZzivanou koZzni sondou (1,6,18,19,25)

1.6.2 Termomanagemegtte a extrémhnezralého novorozence po porodu

Nedonosené dife v prvnich dnech porodu velmi nachylné ke ztratédy ges
kazi a tim ztratam tepla. K zabrdr ztratdm jsou pouzivany jednoduché techniky.
Bezprostedré po porodu se nedonoSené¢diabali do neSustici polyetylénové fdlie.
Zabalenim dite zabranime poklesu teploty, které jeisgbeno pray odpaovanim.
Folii odstraiujeme az po stabilizaci dfe, ¢i po prevozu na jednotku intenzivni ¢
(6).

Dale pro udrzeni stalélésné teploty novorozence a pro minimalni ztratdyo
pouzivame inkubatory se zdvojenymérsami. Inkubatory udrzuji podminky podobné
nitrodéloznimu progtedi. Inkubator je schopny produkovat teplo, vihkaji&'uje
piivod kysliku (nebulizace), izoluje dita tim ho chraniied infekci. Vlhkost vzduchu
by se v inkubatoru tha pohybovat okolo 90 % a vice a teplota uvimkubatoru by
mela byt nastavena tak, aby byla zachovana optintépiota &la ditte. Teplotu uvnit
inkubatoru je nutné pravidalrkontrolovat, aby nedoslo Kgtiati ditte (6,7,18).

U t¢Zce a extrémh nedonoSenych novorozenenuze dojit az k teplotnimu

stresu. Teplotni stres z podchlazenétditvznika pi teplo€ nizsi nez 35,5°C. Riziko
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vzniku teplotniho stresu je ne€pgi pra¢ u ®©Zce a extrémh nedonoSenych
novorozend. U nedonoSenych novorozénwede toto ke zhorSeni jejich celkovému
stavu. Reakce na podchlazeni se projevujénbon barvy kiZe, novorozenec ma tzv.
mramorovou barvu a znou chovani novorozence (latergie). diusime zahivat
postupr 1 °C za 1 hodinu. Pouzivame specialfikngvku (termofolie) nebo riweme
pouzit teplou plenu. Udti, které jsou umishy v inkubatoru neni vhodné pouzivatsi
mnoZstvi pokryvek, nelvaoto z€Zuje proniknuti tepla k novorozenci. K zati ditte

je vhodné pouzitepiku, nebd hlava u novorozence zaujima % celkové plociy t
(6,11).

1.7 OsSedteni #Zce a extrém#nezralého novorozence bezprsing po porodu

Hlavnim gedpokladem pro ugpné vedeni igdiasného porodu je tymova
spoluprace porodnika, pediatra, porodni asisteatiétské sestry. Dlezité je mit jest
pied porodem fipravené veSkeré paioky k oSeteni novorozence. Musi byt
piipraveny pedem vylhiaty prevozovy inkubator. Vasre by melo byt pripravené
dostatén¢ vyhraté vyltevné tizko, kde novorozenec bude po porodu i@setn, musi
byt pripravené vyhaté rousky k febrani diéte od porodnika a k f#ni novorozence.
Pii kazdém pedtasném porodu musi bytripravené vhodné poicky a léky k
resuscitaci, poficky k intubaci novorozence.dska sestra musi mit jistotu, Zze veSkeré
pomicky jsou funkni a nEla by mit zaji&nou dokumentaci, osobni a rodinnou
anamnézu matkyJ téchto novorozenkc je oSetovatelska pé&e specifickd tim, Z&€im
mensSi kontakt ac¢im mér vykoni provadnych tim lépe pro nedonoSeného
novorozence. Proto dbame d&chito novorozenkt na rychlou, Setrnou ogevatelskou
p&i a invazivni metody sniZzovat na nejngii minimum (1,6,27,29).

U téZce a extrémhnedonoSenych novorozenge dopordeno ponechat dotepat
pupenik v rozmezi 30 — 45 sekund v poloz#&bpzné v Urovni dlohy, pogipac
nize.Po peruseni pupmiku pediatr pevezme novorozence od porodnika dedem
nahraté, sterilni a dale sajici textilie. €Zce a extrémhnedonosSeni novorozenci se z
duvodu zachovani termomanagementu po porodu needliatt bez dalSiho detailniho

osusSeni ulozi novorozence do vigylaného tizka. Sestra mezitim o$epupek sterilni
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svorkou, dle zvyklosti provedeésy z podpazi a zvukovoduipevni ¢idlo pulsniho
oxymetru pro snimani saturace kyslikem na pravdw movorozence a kot ho
zabali do sterilni, gedre silné, dolbe pilnavé a neSustici polyethylenové félie. Tato
faze by nerda trvat déle &2 1.minutu. Pediatr hodnoti stav a adaptaci nowaroe.
Zhodnoti apgar skére v 1.migua pogfipact indikuje odsati novorozence. Odsavani
neni provadno rutinré u kazdého&ce a extremhnedonoSeného novorozence, pouze
v piipad potieby. U €Zce a extréemh nedonoSenych novorozense i casném
zajiseni uplahuje I&ba kyslikem (viz. kapitola 1.8). Pokud novorozemeodpovida
na taktilni stimulaci a pokud to stav novorozenggaduje zahajuje se resuscitace
novorozence (viz. kapitola 1.9). Lékarci zda podat surfaktardi nepodat. Pokud je
podani surfaktantu indikovano, musi lEkevorozence zaintubovat a intratrachéaln
podat surfaktant a zahdjit u novorozenaghle kyslikem. Novorozenec jeippodani
surfaktantu v poloze na zadech, s hlavou v nelit(@iohaci) poloze. Lékaprovadi
veskeré pdebné vykony pro stabilizaci a zachranu Zivota mozence a sestra/ry mu
asistuje. Po stabilizaci stavu je novorozengsv@zen na jednotku intenzivni gei
resuscitani odctleni. Je&t pred transportem definitién sestra ozna novorozence
specialni identifikani paskou, kterouijpevni na nodku novorozence a druhou na
ruku matky. Qilezité je, aby sestracas informovala personal na JXPRES, aby byli
na @ijem €zce a extrémhnedonosSeného novorozence dostateripraveni. Dale by
méla mit sestra je8tpred transportem v padku dokumentaci o prédvnarozeném
novorozenci, kterou budegravat na JIP. Novorozence transportujeme ve dpinia
prevozovém inkubatoru za neustale monitorace satlsiiku pulsnim oxymetrem, za
doprovodu sestry a léka, ktgi novorozence osvali (1,6,7,11,17,18).

Po gevozu nebo je8tpii casném zaji$hi novorozence se provadi vyi&sti
ABR a krevnich plyd nebo také ASTRUP. Krev sestra odebere z nigevé
arterialni krve. Timto vyS&tnim Ize zjistit prothlou asfyxii (hypoxii) u novorozence a
zejména zjistime hladiny krevnich piyrmpodle kterych zahajime dalSEbd. V piipad
chronické asfyxie jeiftomna metabolicka acid6za (kdy je nizké pH normélnysoke
PCO2 a vysoky deficit bazi}iRrespira&ni aciddze se vyskytuje nizké pH, vysoké PCO2
a normalni deficit baze, toto &ki o asfyxii akutni. Fyziologické hodnoty plgnnebo-

20



li pH se pohybuje v rozmezi 7,25 - 7,35 (6,18,22).

V neposlednfact by Iék& ktery novorozence ofewal nel v nejvice vhodnou
dobu informovat rodie o stavu novorozence. Pokud je to moznél loy rodicim
nabidnout nav8ty u novorozence a velmiitkzity je i fyzicky kontakt novorozence s
rodici (13,18).

1.8 L&ba kyslikem &ce a extrém&nedonoSeného novorozence

Cilem této léby je obnovai udrzeni patebného zasobeni tkani kyslikem, a to
pro zachovani aerobniho metabolismu. &s@ ale nesmi tato &ba vyvolat
hyperoxémii. Kyslik je 1ék, a proto ma svou indikadavkovani, vyZzaduje
monitorovani pibéhu terapie. Bohuzel ma i nezadoucinky jako je poskozeni plic
nebo centralni nervové soustavy (19,30).

Kyslik Ize indikovat pouze v ffpact prokadzané hypoxie. Kdy diagnostiku
hypoxie mizeme stanovit na zakladklinickych projevi, jako je porucha dychani,
porucha obhu nebo porucha prokrveni.dRez gitomnosti hypoxie lze také prokazat
prostednictvim hodnot PaZ) parcialni tlak kysliku v tepenné krvi), pokudjsédna o
hypoxii, hodnoty se pohybuji pod 6.0 kPa (tj. 45 Hgh (30).

Podavani kysliku fze byt zprogedkovano déma zmisoby. Inhalaci, nebo
piimo insuflaci kysliku do dychacich cest a plic mozence. U vSech Apohi ovSem
plati, Ze podavany kyslik musi byt vzdiegeliaty a to na Urovetélesné teploty. DalSi
podminkou pro podani kysliku je ze¢lmi, aby mohl byt kyslik podavan je nutné ho
zvl¢it a to asi na 60 — 70 %. @ity a zvkeny kyslik je k novorozencifiyadkn pres
mixér dychacich plyin, ktery zajisti spravnou koncentraci (30).

Inhala&ni podani kysliku udnostiujeme u novorozetic ktefi maji
zachovanou spontanni dechovou aktivitu. Kyslikzeme dodavat do inkubatoru, kde
ovSem niizeme dosahnout stabilni koncentrace kysliku do maixii vySe 40 %. VysSi
koncentraci nelze zcela bezpé zajistit. DalSim inhaknim zpisobem podani kysliku
je aplikace maskou, ktera jéilpZzena k oblkeji novorozence. Toto podani je vhodné

pouze pro kratkodobé podani. Wigmd priatoku 5 lithi za minutu ve vzdalenosti
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masky 1 — 3 cm od olskje novorozence se dosdhne koncentrace kyslikt0asi60 %.
Koncentrace kysliku vysSi jak 40% také lze dosahnpauzitim kyslikového
mikrostanu. Pokud chceme podavat kyslik dlouhédolinak stabilnich novorozetic
je vhodné podéavat novorozeémes kyslik pomoci kyslikovych nosnich kanyl (nostrll)
vysoce nedonosSenych novorozéne toto podavani kysliku omezeno maximalnim
priaitokem plynu a to asi 2 litry za minutu (30).

Podani kysliku insuflaci indikujeme u novorozérsc nedostateou spontanni
dechovou aktivitou. Insuftas¢ mizeme kyslik podat pomoci ventilaci vakem a maskou.
V tomto gipadt musime dbat na spravndilpZzeni masky na ollej novorozence a
jemnou kompresi vaku (aby nedoSlo k barotraumaitlyslik 1ze podavat také ip
mechanické ventilaci plic. Tato ventilace owilliye oxygenaci novorozence aestni
tlak v dychacich cestach, ktery je potéenqpasSen do alveolarnich prostoObecnou
indikaci k mechanické ventilaci plic byva petha FiQ > 0.6 nebo hodnota Pa® 6.6
— 7.9 kPa (50 — 60 mmHg) (30).

Podavani kysliku vyZzaduje monitoraci. Monitoraégby kyslikem nam slouZzi
piedevsim k hodnocentinku I&by, a také jako prevence nedostatekompenzované
hypoxie. Monitorace se provadi pomocégianim hodnot Pag) HbOz (hemoglobin
nasycen kyslikem). Gbmetody se mohou kombinovat nebo se k monitoroi&iiy
kyslikem mize pouzit v ojediélych situacich transkutannideni tenze krevnich plyn
Pokud monitorujeme &bu kyslikem pomoci gteni PaQ, provadime v akutni fazi
odker arterialni krve kazdé 4 — 6 hodin. Qdlxrve a vySaeni PaQ provadime za 15 —
20 minut po zmn¢ FiO2 ¢i ventilatnich paramefr. Po stabilizaci novorozence
vySetujeme Pa@ po 8 - 12 hodinach (2 -3 krat za 24 hodin) ddce a extrénmh
nedonoSenych novorozenge nutné cileé udrzovat Pa®v rozmezi 6.0 — 9.3 kPa (45 —
70 mmHg) z dvodu zachovani aerobniho metabolismu. Pro monitwaitirace Hb
kyslikem pulzni oxymetrii, je principem metody @&l absorpce inféarveného sitla
HbO2 a redukovany Hb. U donoSenych novoroZejgctzv. horni limit hodnoty Hb®
v rozmezi mezi 95 — 98 %. WZce a extrémhnedonoSenych novorozenge vhodné
nastavovat horni limit na 93 % HbCDolni limit se u &Zce a extrémhnedonosenych
novorozené pohybuje okolo 83 — 85 % HROCilova saturace Hb kyslikem (tedy

22



HbO2) by mela byt stéle stabilni a beztéiho kolisani. Hodnoty, které udrZujeme u
téZce a extrémhnedonoSenych novorozense tedy pohybuji v rozmezi mezi 85 -92 %
HbO2 (30).

P¥i méreni hodnot parcialnich tlakO2 a CO2 se uplatje predevsim metoda
transkutanniho ®teni, kdy parciélni tlaky difunduji k elektrdgres kizi. U ©€Zce a
extremré nedonoSenych novorozenge vyhovujici parcialni tlak O2 v rozmezi 6.0 —
9.3 kPa a parcialni tlak CO2 v rozmezi 5.0 — P3a k5,30).

Lécbu kyslikem zahajujeme nastavenim dolniho a horhithibu (85% - 93%).
FiO2 je teba snizovat a zvySovat pozvolna asi 0 1 — 3% @m pribézné monitorovat
stabilitu FiO2. B neékterych oSdbvatelskych vykonech jako je napodsavani je
vhodné provést preoxygenaci, tj. zvysit FiO2 o 5168% proti vychozi hodnét
Manualni vdechy u ventilovaného novorozence je miégorovadt pomoci ventilatoru.
Pokud provadime dychani pomoci vaku a masky jeénptuzivat mixér medicinskych

plyni a monitoraci HbO2 (neboli Plzni oxymitrii) (30).

1.9 Resuscitace novorozence

Resuscitace novorozence ihned po porodu se v nmoliéSuje od resuscitace
kojendi ¢i starSich dti, nebo dosglych. Adaptace novorozence z nitéta¥niho na
mimodlozni prostedi je velmi slozity proces,tipkterém rekteri, zvlast pak €zce a
extrem nedonoSeni novorozenci vyZzaduji City stuper resuscitace (taktilni
stimulace), ¢i asistovanou ventilaci. U kazdéharegiasného porodu je nezbytné
piipravit se na resuscitaci novorozence, jak po s@amybaveni, tak po strance
personalni (resuscitai tym). U kazdého (i fyziologického) porodu bye¢la byt
piitomna osoba, ktera je schopna zahdjit resuscihasiorozence a dalSi osoby
vySkolené v kompletni resuscitaci, Ktgsou v fipadt potreby okamzi dostupné.

Kazdy novorozenec po porodu vyZzaduje rychlé zhoenbcstavu. Zhodnoceni
piitomnosti mekonia v plodové védebo na #Zi. Zhodnoceni akce sréi@, dychani,
svalového nafii a barvy novorozence. Posléze se hodnoti gestadi novorozence.

Dle &chto kritérii se zahajiffpadné intervence v pgo novorozence (14,23).
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1.9.1 Dopordené postupy v resuscitaci novorozence

Pediatricka pracovni skupina Mezinarodniho vybormw pesuscitaci (ILCOR)
vypracovala dopokeni princifi resuscitace novorozence po porodu.

U kazdého poroduifiomnost osoby schopné zahajit resuscitaci novoieze

V piipad piitomnosti mekonia v plodové védje indikovano odséti z hypofaryngu
bezprostedre po porodu hlawky. V pripad nedostateného dechového Usili,
bradykardie pod 100/ miti hypotonie je odsati mekonia indikovano z traclpey
laryngoskopickou kontrolou.

Zasadnim krokem a cilem resuscitace je zahajerkvatié ventilace novorozence.
Pokud taktilni stimulace nevede k rychlému zah&gointanni ventilacé srdeni akce
zustava pod 100/ minutu, j¢eba zahdjit asistovanou ventilaci. Jdedité pozorg
monitorovat podavani kysliku, inspird ¢as a efektivitu insuflace.

Neptimou srdéni masaz je ieba zahajit pokud srdei frekvence #stava pod
60/minutu i ges adekvaih provadnou asistovanou ventilaci po dobu 30 sekund.
Pomer kompresi hrudniku k asistovanym vdéeh je 3:1. Frekvence 120/minutu
umoziuje dosadhnoutiptomto pongru 90 kompresi za minutu a 30 vdéch

Aplikace adrenalinu je indikovana vipac 30. sekundové efektivni asistované

ventilace a nefmé srdéni masaze s frekvenci pod 60/ minutu (14,23)

1.9.2 Ponicky potebné k resuscitaci

Na kazdém porodnim sale a novorozeneckéntleddmusi byt fitomen box s
pomickami a materialem k resuscitaci novorozence.
Jsou pouzivany poiky k odsavani jako je odsavaci balérkeldsavaka elektrickd,
vakuova nebo vzduchova. Dale je k odsavanigbet odsavaci cevky. Pdoky k
inhalaci a insuflaci kysliku obsahuji novorozeneakguscitani vak s rezervoarem
nebo vrapovanou hadici a s tlakovou beémpstni chlopni nebo s tlakovym
manometrem.Dale olgijova maska (pro nedonoSeného novorozence) a lrybidku s
praitokomgrem (phitokomeér musi  zajifovat patok do 10 I/min). K intubaci

novorozence se pouziva laryngoskop s rovnou IZigelkosti O (pro nedonoSené),
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trachedlni rourky (odpovidajici velikosti) za¥adniazky, naplast pro fixaci trachealni
rourky a detektor vydechovaného £(kapnometr). Dlezité je mit pipravené léky

jako je Adrenalin (epinefrin) 1:10 000 (0,1 mg/ndl) 1 ampule a 1ml. Izotonicky
krystaloid (fyziologicky roztok nebo Ringem-laktgijo volumexpanzi o objemu 100
nebo 250 ml. 4,2% roztok NaHGO( mEqg/10ml)¢i ampule & 10ml. Naloxon
hydrochlorid (0,4 mg)ml. Souprava na katetrizacpgtnich cév obsahuje sterilni
rukavice, rousku, ¢epici,skalpel, fzky, dezinfekni roztok, umbilikalni katetry

(velikost 3,5 F, 5 F) trojcestny kohout, jehly, kbnpro kanylaci perifernich cév
(velikosti 18,21,24 G) (13,14,23).

1.9.3 Fiprava k resuscitaci

U porodu nedonoSeného novorozence musi Hfarpny 2-3 osoby komplen
vySkolené v resuscitaci po porodéZdce a extrémh nedonoSenych novorozendgl
osoba intubuje a ventiluje, 2. osoba monitorujee8rdozvy, pop. provadi nefimou
srde&ni masaz, 3. osoba provadi medikamentdzni resagcWapiipact viceietného
tehotenstvi je pdeba gitomnost oddlenych tymi (23).

1.9.4 Podminky pro resuscitaci

Hlavnim gedpokladem usfné resuscitace jsou optimalni tepelné podminky.
V piipact hypotermie se zvySuje konsumpce kysliku ve tkaaishiZuje se tak Usgh
resuscitace.Naopakiphypertermii dochazi k dechovému utlumu. Resuseitay tedy
mela byt provadna v elektrickém vytevném tzku s moznosti nastaveni vhodné

teploty. Kizi ditéte osuSime suchou a teplou latkou (14,23,17)
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1.9.5 Kroky resuscitace

Podminka usggného zahajeni dychani (ventilace) jsou ¥qmichodné dychaci cesty,
proto je vhodné resuscitaci zahajovat gragmichodrénim €chto cest. Novorozenec je
pokladan do polohy na zadech, hika snéfuje temenem k resuscitujicimu. Hlava
novorozence nesmi byt ve vyrazné retroflexdlarby byt ve sedni (neutralni) poloze,
pouze nize byt v nepatrnémiedsunuti {ichaci poloha). Hlava novorozence nesmi byt
v predklonu ani v Uklonu. Hlavu novorozence neni nygtaékladat nebo jen migrpro
dosaZeni neutralni polohy. Novorozence lIze odspware v pipad, ma-li v Ustech
obsah ztZujici dychani (velké mnoZstvi plodové vody) nebozitli aspirace (zkalena
plodova voda, plodova voda s kousky mekonia). Ggeatutné provest rychle a jegn
Z ust, hornich dychacich cest, papnosu. V fipac hrubého drazshi patra je rizikem
vyvolani vagového reflexu s bradykardii a laryngagmem a tim se resuscitace spise
zkomplikuje.V gipadt pritomnosti mekonia v plodové véde odsavani prov&do
opakovag a odsavan je i Zaludek. DalSi kroky resuscitaoce gavislé na projevech
novorozence. Pokud jde o mirnou asfyxii, kdy sndekce je pes 100/minutu a pokud
je pritomno alespd nepravidelné spontanni dychani, je dopeno z&it taktilni
stimulaci. KiZi novorozence jentntieme v oblasti bedei na ploskach nohou. Taktilni
stimulace niZze podpét reflexni nastup pravidelné spontanni ventilatee také
inhalovat kyslik kyslikovou maskou, kdy maska anmduwvje gloZzena voli pies Usta

a nos novorozenceiiReézké asfyxii, kdy di¢ dycha pouze lap&wi nedycha ubec, je
potrebnd insuflace, nebo-litgtlakova ventilace. Maska jefilpZena na Usta a nos
novorozence, tak aby ss1plyni nemohla p vdechu unikat (tim vznikarptlak) a jsou
tim vytvaené tizené vdechy o frekvenci 40-60/minutu. Stale jenéutdbat na
prichodnost dychacich cest &tpm vyvijet dostatény pretlak nutny k ventilaci, ale ne
pietlak nadmirny. Fi prvnich vdeSich jeréba vyvinout ¥tSi tlak nutny k expanzi plic
vyplnénych tekutinou, po rozepjeti plic tlak snizujemetiténost dostateych
rytmickych exkurzi hrudniku ukazujecinost insuflace nebo jecimnost owrovana
poslechem na plicich. Pokud nejsou u novorozetitenpny srdéni ozvy,¢i je tézka
bradykardie (pod 60/minutu), jéeba prova& spolu s insuflaci i zevni srélel maséaz
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(komprese hrudniku). Maséaz je provad rytmickym stldenim hrudniku v migtdolni
tretiny sterna asi dordtiny vzdalenosti sternum-péte_ze pouzivat 1 ze 3 technik
stlateni hrudniku, jako je vsunuti dlani pod zada noxence a na hrudniku #Kit
palce obou rukou, nebo o sternumrape druhy aieti prst jedné ruky aips r&
piekiizime druhy areti prst ruky druhé. Jakeeti techniku Ize pouzit stlavani sterna
svisle postavenym druhym getim prstem ruky. Jédba dostatsé ne vSak nadémé
rasance. Fyziologicka pet srdénich stafi je 100 - 120/minutu s kombinaci s
pietlakovym dychanim. Je nutné zachovat pravideltypug v pondru 3:1, za minutu
90 kompresi a 30 vdeth Pokud se stav die nelepSi a insuflace nema dobrou
vyhlidku na zlepSeni, jéaba provést intubaci novorozence. Poloha novor@&zgnofgt
neutralni. Jefeba jedné osoby, ktera budesditidrzovat ve vhodné poloze. Intubace je
provac¢na vhodnymi a vhodnvelkymi pomickami. Ri intubaci je zavagha cepel
laryngoskopu do pravého astniho koutku a posunuge & do vallecula
glossoepiglotticaCepel se ofe o dno valekuly a tim se odtlapiglotis. Odkryje se tim
vyhled do laryngu. Intubujici polohuje larynx taqy byl uprosied jeho zorného pole.
Poté se vsune endotrachealni cévka do tracheyieba tbat zvySené pozornosti
hloubky zavedeni cévky. Pokud neni dostatehluboko, hrozi nedostatea extubace.
Je-li cévka naopakifhis hluboko a sr&uje-li jiz do pravého hlavniho bronchu, hrozi
atelaktaza levé plice a emfyzém plice pravé. Pavegm zavedeni cévky sapmji jeji
adaptor k adaptoru ambuvakui Spravném zavedeni cévky jsou slySet dechovétiele
zietelrt a symetricky na obou plicich. Po kontrole sprdené&avedeni, je cévka
fixovana naplasti. | po fixaci je vhodnéegontrolovat sprdvné zavedeni cévky.
Kombinacetizeného dychanirptlakem (maskoudi pies endotrachealni cévku) a zevni
srde&ni masaze, tedy uplnad kardiopulmonalni resuscitaceoziuje UsgSnou
resuscitaci $tSiny asfyktickych novorozeiiq14,17,23).

Farmakologicka resuscitace ma spiSe druhotny vyzir@mmakologicka resuscitace je
provadna je-li kardiopulmonalni resuscitace delSi dobuspgna. Lék Adrenalin je
vhodné podat ip asystolii ¢i t¢Zké bradykardii. Naloxon |ze podatigpodezeni na
dechovy utlum zfisobeny podanim opiatmatce v poslednich 4 hodinactkeg
porodem. Volumexpanze je indikovana u prgatiobné hypovolémii. Nejrychleji
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pusobi |éky, které se podaji intratrache&altoto je mozné pouze u adrenalinu a
naloxonu.. Zajidini Zily novorozence je vhodné kanylaci veny umalig (14,17,23).
Zajiseni zilniho @istupu u novorozencetke byt obtizné, neligeriferni vény
jsou tenké aiehké. Pupéni Zila umoduje snadny a rychly vstup do Zilnilteciste
praw narozeného novorozence. Tato kanylace je u noeaoezprovagha ve ¥tsing
piipadi jeS€ na porodnim sale. K provedeni kanylace jaqdmd sterilniho setu, ktery
obsahuje rousku, tkaloun nebo gumu, skalp&tky, pean, pinzetu, tenkou kovovou
sondu a sterilni katétr, dezintek roztok, sterilnictverce, sterilni rukavice a rousku.
Kanylaci vzdy provadi zkuSeny lékaFxi zajiS€ni umbilicalni Zily se mohou
vyskytnout zadvazné komplikace, jako je hagirata krve, poSkozeni jater novorozence,
perforace Zily, také fite vzniknout trombdza, vzduchova embolie a v nepbgiac
sepse. Tmto komplikacim se ovSem tthe gedchazet ¢kterymi vhodre zvolenymi
postupy. Zasadou je zavddkatétr jemg a nikdy ne silou. Je nutné aspirovat vzniklé
drobné tromby hned po zavedeni katétru. Jéepatse o spravném zavedeni katétru
pieswdéit pomoci RTG snimkem. DalSi prevenci komplikatii katetrizaci vény je,
nejprve vzdy aspirovat a poté teprve podavat pomwadtok za stalého sledovani katétru
a ditte. Do podavanych roztéie vhodné fidavat Heparin. Katétr je nutné okangZit

odstranit objevi-li se jakakoliv komplikace (6,14)1

1.10 Vyvojova psychologie nedonoSenéha@tdit

1.10.1 Vyvoj ditte v prenatalnim obdobi

Zaklady psychického vyvojdovéka musime hledat jiz v obdobi intrauterinniho
Zivota plodu. Plod je velmi brzyfipravovan kcinnostem, které budou nutné pro jeho
pieziti a pro interakci na zevni priedi po narozeni. Od konce druhéhésioe, kdy
embryo nfi cca 25 mm a je vytwen zaklad svalovych skupin,tifeme pozorovat
reakce ve for drobnych zaSkubci jemnych kontrakci. Na patku fetalniho obdobi,
tj. pocatkem tetiho nesice gesiniho wku, je plod schopny aktignhybat hornimi i
dolnimi kortetinami, otéet hlavitkou, vrastitcelo, otevirat a zavirat Gsta a jiz se

objevuji naznaky uchopovych pohylfmatka pohyby plodu jeStnevnima). V deviti
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tydnech jiz nizeme registrovat bioelektrickou aktivitu mozku n&@& Od péatého
meésice niizeme rozeznavat By a spankovy stav. Poté&na dit reagovat na podty
zvukoveé a vizualni, tlak a bolest. V Sestésitich od poeti di€ reaguje naradu
akustickych podett, zaina odliSovat lidské zvuky od zvakjinych. Na konci
tehotenstvi je d& schopno rozliSovat hlas své matky. P&gre verti je plod schopny
si zapamatovat a dokaze si je alespwatkodokt pamatovat. Schopnost habituace
(zapamatovani si) na zvuk a vibrace je prokadzanadi22. tydne¢hotenstvi a sdkem
nariistd. Schopnost habituace zavisi na aktualnim stavaralni nervové soustavy
plodu a zhorSuje se niappii nedostatku kysliku matky,fpuziti léka matky (nap.
Diazepam), ale habituace se také zhorSuje asi ddéh po vykoteni cigarety nebo
pokud matka proziva enwi stres. Plod v poslednietiné intrauterinniho Zivota pije
urcité mnozstvi amnialni tekutiny. V této doma jiz vyvinut smysl chuti a preferuje
sladkou cht amnidlni tekutiny yed chuémi ostatnimi. Plod v gibéhu #€hotenstvi
prozivaradu viceti méns nefijemnych pocit na rékteré negativni podity (neobvyklé

a nepijemné zvuky z hleného progedi, nedostatek kysliku) a aktié/na tyto podity
reaguje. Nktera pozorovani také ukazaly, Ze plod je v posiddrdvou ndsicich
intrauterinného Zivota schopen satutj. téZit ze zkuSenosti. Stale vice je plod v tomto
obdobi pipravovan pro adaptaci na extrauterinni Zivot. Pitad zn&né miry utuje
dobu porodu a aktivnpii ném napomaha. Jiz v prenatalni dqidod ziskava schopnost
socialni iterakce. UZipd narozenim se tedy mezi matkou &tdih tvdi urcity dialog,

ktery se po porodu rozviji na smysluplnou neverblémunikaci (16,28).

1.10.2 Vyvoj pedcasre narozenych éti

Vi s

Z dlouhodobych vyzkuin vypliva, Ze nedonoSenéétd jsou labilrgjsi,
drazdiejSi, ale naopak mén reaktivni na smyslové a socialni pétn oproti
donoSenym é&tem. UKité studie ukazuji na malou srozumitelnost sigm@donosSeného
ditéte, nejsou schopné kontrolovat nahoditedné pohyby a zémy stavu. Chovani
ditéte je dezorganizované. Pohyby nedonoSeného jsoré,spho svalovy tonus je
mensi, projevuji se pouze mirné a vyhybaveé realcestré s#tlo ¢i zvuk. Reflexy u

nedonoSeného dfe jsou malo vybavené, projevuji se pouze v jakiyetdznacich
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(pouze naznak uchopu, sani bez vydrze). Dychapoyechové a byva i nepravidelné.
Novorozenec se projevuje pouze slabylikém a nema vyzr@ny stavy spanku a
bdéni. Poloha vleze na zadech je symetricka (tzn. ichigimicko-Sijovy reflex).
V pozcjSim wku se u &chto dti ¢asgji nachazeji poruchy soustiéni pozornosti,
vizuomotorické obtiZze, zvySena Uzkost a mohou skytpvat i leli poruchyieci a
specifické poruchy ¢eni. Vyznamnou roli uéthto poruch hraje dramaticka zna
prostedi z intrauterinného na extrauterinni Zivot, narnktdit jeS€ nebylo di¢
biologicky a Zejm¢ ani psychologicky dostate¢ pripraveno. Prosedi, kde je dé& po
narozeni oSé&vano se radikalisi od intrauterinniho prosdi. V nemocnici dé lezi
na pevné podlozce ve stabilni nemé poloze kdezto v intrauterinnim piesti plave v
plodové vod, dotyka se rtkkych stn ctlohy, poctuje mnoho verbalni stimulacéip
pohybech matky. Proto je snahou perinatologickyenter piblizit se podminkam
intrauterinniho progedi, s¥tla i zvuky jsou tlumeny, &@i mohou byt poloZzeny na
podlozky naplané vodou, které se wiznych intervalech pohupuiji.éito ctem se do
inkubatoru nize pousit tlukot srdce atd. Je nutné dbat na c@asdjjSi kontakt dikte s
rodici, ktefi novorozence co n&gstji jemné hladi, a mluvi nad. Specifickou metodou
kontaktu matky s ditem je tzv. ,kangaroo method“ (klokani metoda) neth&é
klokankovani. Matka sifiklada novorozence na svéld a poskytuje mu dostadteé
teplo a stimulaci. Tato metoda veliczmivé ovliviiuje psychofyziologické pochody u
ditéte (16,28).

1. 11 Tézce a extrém#énedonoSeny novorozenec a réei

Narozeni &ce a extréemh nedonoSeného novorozence je pro rodinu vzdy
hluboky otes. Nkdy mize byt obtizné vytv@ni citlivého vztahu mezi nedonoSenym
novorozencem a ro&li Ne kazdy rodiovsky par se s touto situaci dokaze vyrovnat.
Priprava na rodiovstvi jeS¢ neni zcela dokafena a Zivot celé rodiny je od zakladu
zmenén. Zena je pedasnym porodem ,vhozena“ do role matky na kterowséytla
piipravovat celéghotenstvi. Nkdy si Zzena nize gidélovat vinu za pediasné narozeni
svého miminka. Pro Zenu takéabe byt velmi stresujici nemocni prostedi, kde

muze travit i rekolik mésiol, proto je velmi dlezité seznamit sasré rodice s
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prostedim JIP. Dle Darbyshirové rad@i nedonoSeného novorozence prochazeji
postupi tiemi fazemi vyvoje. Jako prvni nastupuje naivivdtvost, kdy v tomto
obdobi rodte potebuji informace, ujigvani, pocit bezpe a podporu. Jako druha faze
nastupuje vystzlivéni, v této fazi se rode zajimaji o pé, kterd je novorozenci
poskytovana. Vereti fazi dochéazi ke spojenectvi, které je vyzvano spolupraci se
sestrami, aby doséahli planovanychicilato teti faze trva az do prop«si (6,12,18)(

V mnohém mohou sestry rédm pomoci. Mli by zajistit optimalni kontakt s
novorozencem. Ro&e by neEli byt zapojeni do p& o miminko a i by byt
preswdceni o svych kompetencichidi ditéti. DuleZitou roli sphuje kojeni, z p&atku
jde spiSe jen o kontakt matky s &#m. Pozdji je vhodné aby matka mléko
odstikavala, to je naslednpodavano novorozenci za pomoci sahkgli V okamziku
kdy je to mozné jeidezité aby bylo di matce pilozeno k samotnému kojeni. | u otece
ditéte je zZadouci, aby se zapojil do¢pé mize vyuzivat metody vySe uvedené tzv.
klokdnkovani (6,18,22,26).

1.12 Etické hledisko&ce a extrém#& nedonoSeného novorozence

Za pectasré narozené jsou dle smic WHO novorozenci narozeniigul
ukonienym 37. tydnem gestace.ieBasny porod je vysledny stavéjakéeho
patologického &e, ktery maradu gicin. (viz. kapitola Pedcasny porod). Porod
nedonoSeného novorozence musi probihat ¢ nejgetrabad’ nedonoSeny novorozenec
je nachylgjsi k traumaim a je nachylgsi k nedostatmému zasobeni kysliku. K
hypoxii mize dochazetip nadnerné clozni ¢innosti, proto je na misttuto dtlozni
¢innost regulovat. O Zsobu vedeni i@diasného porodu rozhodne zkuSeny porodnik
(12).

Stale diskutovanou otazkou je hranice pro zahajesiiscitace novorozence.
Odbornici se shoduji, Ze nedonoSeni novorozenci byajresuscitovani od 25. tydne
gest&niho stéi. Toto ovSem neplatiffpact narodi-li se novorozenec ve 24. tydnu
gestace a jevi zndmky Zivota, Ze jeho Zivot nehzatshraiovan. Pomysina hranice
viability plodu tedy astdva na 24. tyden gestaho stéi. Pouze u extréngnnezralych

novorozend, ktefi maji zavaznou poporodni poruchu adaptace a vyZesfwscitaci, je
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pomysind hranice nastavena na 25. tyden a to zejmédivodu vysoké frekvence
naslednych trvalych nasledlikyskytujicich se u extrémimedonoSenychéti (12).

V otazce hranice zachrany Zivota a zahajeni ré@asscu novorozence hraji
svou roli i rodée nedono3eného novorozence. Umrtnost novordzeazenych od
22. — 25. tydne gestace sice klesa, ale trvaléediéglu tchto novorozencjsou stéle
aktualni. Rodie tedy mohou svym #gobem do zachrany Zivota novorozence
zasahovat, ale pouze dcaité miry, rozhodnuti zda resuscitovat nebo ne stalezi na

lekari, ktery objektivrgji nez rodte zhodnoti stav dite (12).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile

Cil 1 zjistit sokasny stav managementuii poSetovani €Zce a extrémh
nedonoSenych novorozene prvnich hodinach po porodu.
Cil 2 Zzjistit, zda sestry postupujitipoSetovani tzce a extrémh nedonoSenych

novorozend dle standanil danych pracovis

2.2 Hypotézy

Hypotéza 1 Sestry priméfn zaji¥uji termomanagementéice a extrémh
nedonoSeného novorozence.
Hypotéza 2 SestryipoSetovani tZzce a extrémh nedonoSenych novorozenc

postupuji dle standalicdanych pracovis
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3. Metodika

3.1 Pouzitda metodika

K ovéieni hypotéz bylo pouzito kvantitativni vyzkumnéréef. Skr dat byl
provadn prostednictvim dotazniku (viz.iffoha 1). Dotaznik obsahoval celkem 33
otazek. Z celkového @tu otazek bylo 16 otazek uzawnych (1, 3, 7, 11 — 18, 21 — 24,
32, 33), 3 otazky uz@ené s moznosti vice odpmii (5, 23, 30). Polootégnych otazek
dotaznik osahoval celkem 14, z toho 9 otazek peldebhych s moznosti vyjdeni
vlastniho nazoru (4, 8 — 10, 19, 26 — 29) a 5 &tgmdootevenych s moznosti vice
odpowdi (2, 6, 20, 25, 31).

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvilly détské sestry pracujici ve vybranych
perinatologickych centrech. Bylo rozdano celkem d@8azniki. 25 dotaznik bylo
rozdano v nemocnicieské Budjovice, kdy bylo vraceno 24 dotaziiikale 1 musel byt
vyfazen pro neuplné vypini. Do fakultni nemocnice Pliaebylo celko¥ rozdano 30
dotazniki, vraceno bylo 27 vyplmych dotaznil, z toho 2 dotazniky musely byt pro
nedplné vypldni Gdaji vyfazeni. V prazské nemocnici bylo rozdano cetk@0
dotazniki, vraceno jich bylo 25, ale vyhodnoceno mohlo bguze 23, nehd 2
dotazniky musely byt také pro neuplné vypinvytazeny. Celkovy vyzkumny soubor
tedy tvdilo 71 (100 %) dtskych sester pracujicich ve vybranych perinatalogih

centrech. Navratnost dotazfigrocentuel ¢inila 84 %.
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4. Vysledky

4.1 Vysledky kvantitativniho vyzkumného i

Graf 1 Délka zam éstnani respondentek v oboru neonatologie

6% EO-1rok
W|2-5let
W6-9let

0 10- 13 let
W 13 a vice let

21%

Z celkového pétu 71 (100 %) respondentek celych 41 % udavd, Zebwru
naonatologie pracuje 13 a vice let. Respondenteke lpracuji v oboru neonatologie 10
— 13 let bylo celko¥ 21 %. 6 — 9 let pracuje v oboru neonatologie 1dd¥azovanych
détskych sester. DalSi podil tkicespondentky pracujici v oboru neonatologie 2let5
a to celych 18 %. Nejménfrekventovanou odpa@di byla délka zawstnani v oboru

neonatologie 0 — 1 rok, a to 6 % respondentek.
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Graf 2 Sledovani novych trend v oSetfovanitézce a
extrémn é nedonoSenych novrozenc U

70- 63

semindfe prednasky internet odborné jiné: média
Casopisy

V grafu 2 je znazowno vice moznych odpedi respondentek. Hodnoty jsou proto
zapisovany Vv absolutnich hodnotach. Z celkovéhatuo7l dotazovanych 63
respondentek sleduje nové trendy v fis&ini €Zce a extrémh nedonosSenych
novorozend prostednictvim semind@. 54 prostednictvim pednasek, 50

prostednictvim odbornych ¢asopisi, 28 prostednictvim internetu a pouhé 3
prostednictvim médii.

Graf 3 Pravidelné proskolovani respondentek v
resuscitaci t @Zce a extrémn & nedono3enych
novrozenc U

14%

Ano
O Ne

86%

Z celkového postu 71 (100%) 61 (86 %) respondefgepravidel prosSkolovano v
resuscitaci &ce a extrémh nedonoSenych novorozenclO (14 %) dotazovanych
nejsou pravidel& proskolovany.
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Graf 4 Personalni zajist éni predéasného porodu z
neonatologického hlediska

2 détské sestry, latestovany
lékar

1%1%

26% m 1 détska sestra, 2 atestovani

I€kafi

O 1 détska sestra, 1 atestovany
lékar

19 0O 2 détské sestry, 2 stestovani
|€kafi

m Vice lékart a vice sester u
vicec¢etného téhotenstvi

Z celkového pétu 71 (100 %) respondentek uvedlo 50 (71 %) dotamgeh, Ze u
piedcasného porodu v jejich perinatologickém centru jtomny 2 dtské sestry a 1
atestovany léka 18 (26 %) respondentek uvedlo tegiasného poroduifiomnost 2
détskych sester a 2 atestovanych Iékd (1 %) respondentka uvedla dskou sestru a
2 atestované léke, dalSi 1 (1 %) &ska sestra uvadi détdkou sestru a 1 atestovaného
lekare. 1 (1 %) respondentka uvedla, Ze iipac vicetetného porodu jerfiomen tSi

pocet lekaa i détskych sester.
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Graf 5 Co sestra musi zabezpe ¢it pfed predéasnym porodem
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Z grafu 5 je patrné, Ze respondentky mohly v ddtazonzndit vice odpo¥di, v tomto

Mriviw s

.....

respondentek povaZzuje 70 dotazovanych zaitesidejSi zajistit u pedcasného porodu
pomicky k resuscitaci novorozence. DalSich B&Hych sester shledava zée¥ité mit

k predtasnému porodutjpravené poricky k intubaci novorozence. Nezanedbatelnych
32 dotazovanych poklada léky k resuscitaci novarogeza vhod& piipravenou
pomicku k pedtasnému porodu. 34 respondentek ¢iaadpod, Ze je dlezité mit
ovérenou funknost potebnych poricek. To, Ze je @lezité u gedtasného porodu dbat
na hygienu a dezinfekci rukou ozila 8 sester. 5 respondentek zéjig ped
piedasnym porodem oztiani novorozence a 4 respondentky se domnivaji,eze |
vhodné mit pipravenou dokumentaci. Nejm&frekventovanou odp@di (2) byla, Ze je

dulezité dbat na aseptickyiptup.
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Graf 6 Pomucky k resuscitacit éZce a extrémn & nedonosenych
novorozenc U
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Graf 6 znazatuje moznost respondentek ozZiavice odpo¥di. Z celkového postu 71
respondentek uvedlo 63, Ze k resuscitaci novorez@naezbytnd odsaska a stejny
pocet (63) respondentek uvedlo samorozpinaci vak. d@gth 56 dotazovanych
oznailo jako vhodné poriicky k resuscitaci ek Adrenalin. 23tdkych sester povazuje
k resuscitaci &ce a extrémh nedonoSenych novorozenza dilezitou oblgejovou
masku. 18 respondentek uvedlo, Ze k resuscitacmaence je péeébna nazogastricka

sonda. 4 ozrily jiné, pristroj Neopuff. A pouhé 2 respondentky sterilniauke.
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Graf 7 Pouzivani p Fistroje neopuff
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Z celkového pé&tu 71 respondentek (100 %), jich 70 (99 %) poukivasuscitacidzce
a extrémy nedonoSeného novorozencispoj Neopuff. Pouze 1 (1 %) dotazovana

uvedla, Ze tentoifstroj nepouziva.

Graf 8 Doba ponechani dotepani pupe €niku
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Z celkového p&tu 71 (100 %) respondentek si 68 (96 %) mysli, hedna doba
ponechani dotepéni pupéku je v rozmezi 30 — 40 sekund. 3 (4 %) respotkyen
uvedly 10 sekund. Zadna respondenta nesien@ minuty ani jinou dobu ponechani

dotepani pupaiku.
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Graf 9 Tepelné prost fedi pro ¢asné zajist éni téZce a extrémn é
nedonosSeného novorozence
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0% 39 3%

Z celkového p&tu 71 (100 %) respondentek ozila 67 (94 %), ZedZce a extrénth
nedonoSené novorozence @8pgtve vyhrevnéem tizku. 2 (3 %) respondentky oBgt
novorozence Vv inkubatoru, 2 (3 %) respondentky febglovacim pultu se zdrojem
tepla a sw¥tla. Vyhievny box s tepelnym ri&em nepouzivd k odeni novorozence
Zadna respondentka.
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Graf 10 Umist éni laZka pro oSet Ffovani t ézce a
extrémn & nedonoSenych novorozenc U
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Z celkového pstu 71 (100 %) uvedlo vSech 71 (100 %) responderdiekyejvhodgsi
umiseni lizka pro oSébvani tZzce a extreminedonoSenych novorozenge v delsi

vzdalenosti od okna a klimatizace.

Graf 11 Idealni teplota v mistnosti p  Fi oSet Fovani t éZce a

o

extrémn é nedonoSenych novorozenc U
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Z celkového pétu 71 (100 %) respondentek si 65 (92 %) mysli,dadliini teplota v
mistnosti pi oSetovani €Zce se extrémnnedonosSenych novorozeénma byt v rozmezi
23 — 26 °C. Dalsich 6 (8 %) respondentek uvadidedlni teplotu 30°C. Zadna z
dotazovanych respondentek neailaal5°C a odposd’ nevim.
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Graf 12 Nutnost zajist éni vyh fevného | Gzka
pred pfedéasnym porodem
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Z celkového p&tu 71 (100 %) dotazovanych udava vSech 71 (100%),p&d

piredcasnym porodem je nutné mit zapnutéiegmé tizko.

Graf 13 Prebirani t éZce a extrémn é
nedonosenych novorozenc U do pfedem
vyh raté rousky

HANno
HENe

70 (99 %) respondentem z celkovéha@tpo71l (100 %) udava, Ze po porodielpiraji
téZce a extréemh nedonoSené novorozence doegem vyhiatych rousek. 1 (1%)

respondentka uvedla, Ze diegem vykiatych rousek novorozence po poroduiebfra.
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Graf 14 PouZiti polyethylenové félie
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Z celkového pétu 71 (100 %) respondentek uvadi vSech 71 (100Z&)% zabra#ni

aniku tepelnych ztrat odpavanim u novorozence pouzivaji polyethylenové folie

Graf 15 OsuSovani t éZce a extrémn é
nedonoSenych novorozenc

OAno
B Ne

47 (66 %) z celkoveho ptu 71 (100 %) dotazovanych respondentek uvedlosZoe a
extrémre nedonoSené novorozence po porodu detaireosusuji. 24 (34 %)

respondentek uvedlo, Ze tyto novorozence po podethilre osusuji pedem zatatymi
rouskami.
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Graf 16 Vazeni t éZce a extrémn é
nedonoSenych novorozenc
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71 (100 %) dotazovanych respondentek z celkovehstup@l (100 %) nevazi
bezprostedre po porodudzce a extrémfhinedonos$ené novorozence.

Graf 17 Rutinni odsavanit ézce a extrémn é
nedonoSenych novorozenc U

100%

B Ano
H Ne

0%

Z celkového p&tu 71 (100 %) dotazovanych uvedlo vSech 71 (100 2é)rutinr

neodsavajidZce a extrémhnedonosSené novorozence ihned po porodu.
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Graf 18 Pfipravenost vyh Fatého p fevozového
inkubatoru
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69 (97 %) respondentek z celkovéha@tpor1l (100 %) uvadi, Zeigpiredtasném porodu
maji vzdy zajistny vyhiaty prevozovy inkubator. Pouze 2 (3 %gjtské sestry uvedly,
Ze vyhaty prevozovy inkubator nemaji vzdy zajiy.

Graf 19 Krev na vySet feni ABR a krevnich plyn

Pupecnikova arterialni krev
B Pupecénikova venosni krev
| Zilni krev

0O Kapilarni krev

O Jiné: Arterialni krev

69 (97 %) dotazovanych uvedlo, Ze krev na wget ABR a krevnich plyin bez

prostedre po porodu ziskavaji z pufrgkoveé arterialni krve. 2 (3 %) respondentky
uvedly arterialni krev.
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Graf 20 D Givod vySet feni ASTRUP

20- 59 62

Pro zjiSténi  Pro zjiSténi  Pro zjisténi Jiné
probéhlé krewni skupiny hladin krewnich
asfyxie plyna

V grafu 20 je vyznéeno, Ze respondentky mohly ozitavice odpo¥di .Z celkového
poétu 71 respondentek uvedlo 62 dotazovanych, Zetigy§eASTRUP provadi za
Gcelem zjiséni hladin krevnich plylh u €Zce a extrémfinedonoSenych novorozenc
59 respondentek uvedlo jakéwbd vySeteni ASTRUP zji&tni prokehlé asfyxie udzce

a extrémy nedonoSenych novorozendstatni moznosti nebyly ozfeny.

Graf 21 Monitorace SO 2
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71 (100 %) respondentek z celkovéhaitpo7l (100 %) monitoruji SOu tZce a

extréemré nedonoSenych novorozenjiz na porodnim (opetaim) sale.
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Graf 22 Polohat éZce a extrémn & nedonoSeného novorozence
pfFi éasném oSet Feni

100%

Na zadech na rovné podloZce,
hlavou k oSetfujicimu a hlavu
do neutrdlni (Cichaci) polohy

W Na zadech,na rovné
podloZce,hlavu do wrazné
retroflexe

0% 0% O Na boku, na rowné podloZce a
hlaw do hyperflexe

Z celkového p&tu 71 (100 %) respondentek vSech 71 (100 %) dotanmh
odpovdélo, Ze uvadi &Zce a extrémhinedonoSené novorozence do polohy na zadech

na rovné podlozce, hlavou k o&gicimu a hlavu do neutralnéi¢haci) polohy. Ostatni
odpowdi nebyly oznéeny.
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Graf 23 Taktilni stimulace
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V Grafu 23 je patrné, Ze respondentky mohly éindce odpo¥di. Z celkového peu
71, jich celkem 70 odp@delo, Ze taktilni stimulaci u novorozence zahajujpiipads
snizené dechové frekvence a provadi ji poklepenplasky nohou aienim oblasti
kolem patée. 26 respondentek z celkovéhoétpo71 udava, ze taktilni stimulaci u
novorozence zahajuji také vipact snizené srdmi frekvence, a to poklepem na plosky
nohou aitenim v oblasti kolem péte. Ostatni odpasdi nebyly ani jedna ozrtana.
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Graf 24 Kontrolované podéavani kysliku na porodnim
(opera €nim) sale
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VSech 71 ( 100 %) respondentek zajj¢ na porodnim (opetaim) sale kontrolované

podavani kysliku.

Graf 25 Cesta podani Adrenalinu
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Intramuskularné Intratrachealné Subkutanné Intravenosne Jiné

Z grafu 25 lze vidt, Ze respondenty mohly vybirat z vice moZnostiowtigi. Z
celkového poétu 71 dotazovanych vi vSech 71 respondentek, Zenatin Ize podat
intratrachealni cestou. MoZnost podani adrenalmuavendsni cestou ozl 66

détskych sester.
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Graf 26 U éinek surfaktantu

O Surfaktant zlepSuje
zazivani novorozence

99%

B Surfaktant zmenSuje
povrchové napéti plicnich
sklipkt a tim zabraruje
kolapsu plic

B Surfaktant zvySuje
povrchové napéti plicnice a
tim zabrariuje kolapsu
plicnich sklipka

0%

70 (99 %) respondentek z celkovéhatpo7l (100 %) udava, Ze surfaktant zmensuje
povrchové nagti plicnich sklipki a tim zabrauje kolapsu plic. 1 (1%) respondentka
ozn&ila odpov¥d’, Ze surfaktant zvySuje povrchové aapplicnice a tim zabraije
kolapsu plicnich sklipk

Graf 27 Zm éna polohy t éZce a extrémn & nedonoSeného
novorozence p Fi aplikaci surfaktantu

0% 8% 0% B Ano, ménime polohu hlavy
0

0O Ano, ménime polohu celého
téla

B Ne, neménime vibec
polohu novorozence

OJiné

92%

65 (92 %) respondentek z celkovéha@tpo/1l (100 %) newni polohu ¢Zce a extrémh
nedonoSeného novorozende gplikaci surfaktantu. 6 (8 %) dotazovanych odfui#lo,

Ze i aplikaci surfaktantu gni polohu hlavy novorozence.
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Graf 28 Nejvhodn éjSi doba pro ozna €ené téZce a extrémn é
nedonoSeného novorozence
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Bezprostfedné po porodu, b&hem
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O Tésné pred prevozem na JIP, RES
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Z celkového p&tu 71 (100 %) respondentek si 41 (58 %) mysli, éghodrEjSi doba
na ozndeni novorozence je bezpriedre po porodu, je$t béhem ¢asného zajighi
novorozence. 27 (38 %) respondentek konstatujevhimnd doba pro ozveni
novorozence je axdné pre prevozem na JIP, RES a 3 (4 %) dotazované zastavaji

nazor, Ze by novorozenceshibyt ozn&en az na JIP, RES.

Graf 29 Umist éni JIP, RES

B JIP je umisténa ve stejné
budové jako porodni
(operacni) sal

0%

59%

B JIP je umisténa ve druhé
budové nez
porodni(operaéni) sél, ale
budovy jsou spojeny
spojovaci chodbou

OJip je umisténa v jiné
budové, je nutny pfevoz
sanitnim vozem

41%

42 (59 %) dtskych sester udava, Ze JIP, RES je uiéstve stejné budeévjako
porodni(oper&ni) sal. 29 (41 %) respondentek ogfmodpowd, Zze JIP je umigha v
jiné budow nez porodni (opetai) sal, ale budovy jsou spojeny spojovaci chodbou.
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Graf 30 Co zajistit p Fed pfevozemt ézce a extrémn & nedonoSeného
novorozence na JIP, RES
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Z grafu 30 je patrné, Ze respondentky mohly ¢inace odpo¥di, proto jsou vysledky
zapsany v absolutnich hodnotach. Nejvice (68) mdgatek si konstatuje, Zergul
transportem novorozence na JIP, RES je nutné itajethraty inkubator na
neontologické jednotce intenzivni g@ Stejny poet respondentek (63) povaZzuje za
dulezité mit gipravenou veSkerou p@bnou techniku pro o&enhi novorozence.
Zajisné oznaeni pro novorozence udava 32 dotazovanytbkgch sester. Na dalSim
mis€ se se stejnym gtem odpo¥di umistilo zaji&ini dokumentace a zaji&té
podepsané informované souhlasy. Za&jist jméno &Zce a extrémh nedonoSeného
novorozence a umyté ruce ozia 10 respondentek. Nejmé&mznaovanou odposdi

byla pripravenost kidi k otevirani pislusnych dva.
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Graf 31 Co Ize zajistit pro rodi €e téZce a extrémn é
nedonoSenych novorozenc U
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Z grafu 31 Ize pozorovat, Ze respondentky mohlyinattz vice moznosti odpédi. 70
respondentek udava, Ze pro Kkmlije mozné zajistit kontakt s novorozencem. 69
z dotazovanych udava, Ze pro r@igZzce a extrémhnedonoSenych novorozentze
zajistit srozumitelné informace. MoZnosimest novorozenci vlastni hiley udava 22

respondentek.
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Graf 32 OSet fovatelské standardy
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70 (99 %) respondentek z celkovéhaitpo71l (100 %) udava, Ze na a@étehi maji

vypracované osSgivatelské standardy a 1 (1 %) odpdita zaporg

Graf 33 PFinos oSet fovatelskych standard
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64 (90 %) respondentek z celkovéha@tpo/1 (100 %) hodnoti oSewatelské standardy
jako pinos. 5 (7 %) respondentek nevi, zda jsou pfoofetovatelské standardy
piinosem a 2 (3 %) respondentky hodnoti imdettelské standardy zapeérn
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5. Diskuse

Cilem této bakatdké prace bylo zmapovani managemegicd a extrémh
nedonoSenych novorozane prvnich hodinach po porodu. Zafita jsem se fedevsim
na c¢asné poporodni zajigti novorozence na porodnim séle, jelikoz Ukony addwé
zdravotnickym personalem v tuto dobu novorozenonnoha pipadech zachitauji
Zivot. Neonatologie je dnes na vysoké Urovni a fjiebse konstatovat, Zz€eskéa
republika je v tomto oboru na cel@ove Spéce.

Vyzkumné Sdeni bylo provadno kvantitativni metodou ghu dat a to pomoci
anonymniho dotazniku, ktery byl rozdavan ve vybcangerinatologickych centrech.
Na neonatologickych odtenich jsem se setkala s ochotou a vlidnosti. Bden mile
piekvapena zajmem étskych sester vypbvat zmirny dotaznik. Navratnost
dotazniki ¢inila 84 %.

Identifika¢ni graf 1 zji¥uje délku zamsstnani dtskych sester v oboru
neonatologie. NejvySSi pet respondentek (41 %) pracuje v oboru neonatolb8ie
vice let. Rekvapil nt tento vysoky poet respondentek, pracujicich v oboru
neonatologie vice jak 13 let. Myslim si, z&ské sestry, pracujici v neonatologii kratsi
dobu maji moznost od profesistarSich sester ziskat mnoho zkuSenosti Fa&eti
téZce a extrémhnedonoSenych novorozenc

Graf 2 mapuje progdnictvim ¢eho dtské sestry sledujnové trendy v
oSetovani tzce a extrémh nedonoSenych novorozeéncRespondentky v dotazniku
mely moZznost pi této otadzce zvolit vice odpsdi. Nejvice respondentek sleduje nové
trendy &asti na semiri&ch (63). DalSi nejvice vyuZivanou metodou jsdadpésky
(54). Prostednictvim odbornychéasopisi sleduje nové trendy 50 respondentek.
Prekvapiw nizkych (28) respondentek sleduje nové trendyonatlogii na internetu a
3 se vzdlavaji pomoci médii. Mj nazor je, Ze pravv tomto oboru je velmiiezité
sledovani novych treridv oSetovani €Zce a extrémhnedonosSenych novorozenao
se tye novinek v technické a zejména @8eatelské oblasti. Bské sestry pracujici s
témito novorozenci by &y mit celkovy gehled o vSech vhodnych a zejména
nejnowjSich oSetovatelskych postup a dostupnych technickych ifzenich, které v
oSetovani tZce a extrémhnedonoSenych mohou uplatnit.
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Zda jsou respondentky pravidélprosSkolovany v resuscitaciZce a extrénth
nedonoSenych novorozenckazuje graf 3. Ten znazmije, Zze 86 % dotazovanych je
pravidelr® proskolovano a 14 % respondentek neni prosSkolovamsuscitacidZce a
extrémri nedonoSenych novorozeénravidel. Jak udava i literatura,fipkazdém
piectasném, ale i fyziologickém porodu musi byt na paofodboxe pitomna vzdy
alespa jedna osoba schopna zahdjit efektivni resuscitagbrozence a dalSi osoby
vySkolené v kompletni resuscitackzte a extrémh nedonoSeného novorozence.
V piipact predcasného porodigice a extremhnedonoSené novorozence tedy musi byt
piitomny 2 — 3 osoby kompleirvySkolené (23).

Zabezpeéeni pedtasného porodu z neonatologického hlediska ukazgt 4y
kde nejvice respondentek (71 %) uvedlo, #eppediasném porodu jeifiomen 1
atestovany lékaa 2 dtskeé sestry zaji%ijici oSetovatelskou p&. 2 dtské sestry a 2
atestovani 1éka jsou u 26 % dotazovanychrifpmni u gedtasného porodu v jejich
perinatologickém centru. Pouhé 1 % respondentékliuze u pedtasného porodu je
piitomna 1 dtska sestra a 2 atestovani iékeebo 1 dtska sestra a 1 atestovany léka
Také 1 % respondentek uvedlo, Ze #ippd vicetetného porodu je ffiomno vice
détskych sester a atestovanych lék&ajiS€ni prediasného porodu je dle mého nazoru
véci paitu personalu v dané nemocnici. Zajitit porodu, ale musi byt persondin
zajiseno tak, aby splovali a zajistili efektivni¢asné osSéeni €Zce a extrémh
nedonoSeného novorozence po porodu a to zejmémaytakzpisobem, aby byla
zachovana peéebna kvalita oS&ni a byly splény veSkeré pdeby tohoto
novorozence. Pokud by byla nutna resuscitace naeoae je vhodné, aby jedna osoba
intubovala a ventilovala novorozence, druh&a osobaitoruje srdéni ozvy, popipad
provadi nefimou srdéni masaz . Vhodna jeiieti osoba, ktera provadi nezbytné ukony
indikované |ékéem a provadi zakladni o¥eni €Zce a extrémh nedonoSeného
novorozence. V ifpact viceietného pedcasného porodu je vhodn&itomnost dvou
samostat® pracujicich a oddenych tymi. Pro uspsné zvladnuti fgdtasného porodu
je ovSem nutna tymova spoluprace porodnika, pediptrodnich asistentek atskych
sester, pouze v ifpadt jejich spoluprace je dosazeno efektivni a koordame

oSetovatelské pée.
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Mrivriw s

v v

pieccasnym porodem. Vysledky jsou v grafu 5. NejvySstepo(70) respondentek
oznailo jako dilezity ukon ed gediasnym porodem zaji&ti pomicek k resuscitaci.
DalSi vysoky poet (58) dotazovanych udava jakodleFité zajistit pomicky k intubaci
novorozence. 34 akskych sester si mysli, ze jdildzité owfit funkénost potebnych
pomicek, nezanedbatelnych 32 respondentek poklada Zaytné pipravit vhodné
leky k resuscitaci novorozence. DalSi jiz nizSi p&et respondentek ozéib, Ze je
vhodné dbéat na hygienu a dezinfekci rukou, niipravené poricky k ozn&eni
novorozence, mit zaj&ou dokumentaci a Ze je vhodné dbat na asepticistup.
Veskeré uvedené paroky a opateni jsou svym zjsobem dlezité. Samoiejmé pro
zachranu Zivota¢kce a extrémhinedonosSeného novorozence nejsou ani takepoé
nag. pomicky k ozn&eni novorozence, nebo zafi8&@ dokumentace, ale §v
opodstatéiny vyznam maji aied gedcasnym porodem by i tytogei me¢la mit cgtska
sestra zajisné.

Z grafu 6 je patrné, jaké pditky dtské sestry povazuji zaulézité pro
resuscitaci novorozence. 63 respondentek pokladaneaice dlezité ponticky
odsavéku. Odsavéka je opravdu nezbytna, ale pouze iippd, Ze je teba odsati
vétSiho mnoZstvi zkalené plodové vody u novorozeneej vSak vhodné pouZivat ji
rutinné u kazdého nedonoSeného novorozence. Dle mého uingzobohuzel zvyk
profesr starSich respondentek kazdého novorozence po pamdsht i starSi literatura
tento postup popisuje. Na duhou stranu myslimgzerjto trend rutinniho odsavéani na
Gstupu. Také 63 respondentek povaZuje @azitou ponticku samorozpinaci vak, ten
spolu a obliejovou maskou (23) je taktéz nepostradatelnoutoiou pro vhodnou
insuflaci kysliku. Jako dalSi rgsgji oznatovana (56) poriicka k resuscitaci byl 1€k
Adrenalin. 4 dotazované poukazuji n#isproj Neupuff a nejménrespondentek (2)
povaZzuje sterilni rukavice za vhodnou panku k resuscitaci novorozence. Na kazdém
porodnim sale musi byt staléipraven box s paéebnymi a funknimi pontickami k
resuscitaci novorozence. 4 respondentky poukaaugfietroj Neopuff, ktery je opravdu
pro resuscitaci ¢fce a extrémh nedonoSeného novorozence nezbytny a
nepostradatelny, jak je taktéZz uvedeno v grafut@rykpoukazuje pravna vyuzivani
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tohoto [¥istroje [ resuscitaci novorozence. Celych 99 % respondemékli, Ze tento
piistroj @i resuscitaci novorozence pouzivaiisioj zajifuje maximalni ochranu
nezralych plic &Zce a extrémhinedonoSeného novorozence. Jeho hlavni vyhodade je,
udrZzuje plice novorozence stale ,atewé“, a to od prvnich momen{po narozeni.
Neopuff zajiuje gresnym nastavenim dychacich flagrevenci volutraumatu, ktery
muze vzniknout pr&y diky neadekvatnim dychacim tfak. Neopuff je také vybaven
piresnym smSovaem kysliku a vzduchu (je zde moznost vyuziti Filcelém rozsahu
atood 0,21 —1,0), zde je mimo jiné zabudovBREP ventil, ktery slouzi k udrzovani
pozitivniho tlaku v plicich novorozenceiigtroj Neopuff je vyhodny i mozZnosti
ventilace maskowi kanylou. Tento fistroj je tedy B resuscitaci novorozence
nepostradatelny, a to zejména diky svym technickgyarametim, ale i diky
jednoduchému, teefektivnimu ovladani.

Otazkou doby ponechani dotepani pundlkeu po porodu se zabyva graf ldy
96 % respondentek zastava nazor, Zze by po porghe ta extrémh nedonoseného
novorozence ® byt pup&nik ponechan dotepat 30 — 40 sekund. V odbornéatiie
je udavana doba ponechani dotepani gnipe steji jako nejvice respondentek udava,
tedy 30 — 40 sekund a puimék je vhodné ponechat dotepatdbue stejné vySce jako je
déloha matky nebo odro mélo niZsi, zdvodu gisunu dostatmého mnozstvi krve z
placenty k novorozenci. Pouhé 4 %tskych sester se domniva ze by doba ponechani
dotepani pupaiku méla byt 10 sekund (2).

Nejvice bych se zatila na grafy 9 — 16, které se zabyvaji problematiko
termomanagementézce a extrémh nedonoSeného novorozence. Prevence tepelnych
ztrat u tchto novorozenc je nezbytna pro dalSi vyvoj zdravotniho stavigtdita
zvySuje Sanci fedcasre narozenéhoéfce a extrémh nedonoSeného novorozence na
pieziti. ZajiStni termomanagementu je étginou opatno jednoduchymi, te
praktickymi metodami, které by préwétska sestra #ta primarg u t€Zce a extrémn
nedonoSeného novorozence zajifat. Také na zakl&dhhekterych grafi byla potvrzena
stanovena hypotéza 1, a to ta, Ze sestiycpsném zajighi primare zaji¥uji

termomanagement novorozence.
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Z grafu 9 je patrné, v jakém tepelném piedt provadi respondentiiasné
zajiseni tZce a extrémh nedonoSeného novorozence. Nejvice respondenteko]94
provadi casné zajisni ve vyltfevném tizku, které je povazovano za nejvhog@in
tepelné progedi pro oSéeni nedonoSeného novorozence. Zde je ZapSminimalni
ztrata tepla novorozence. Dle mého nézoru je tepelhé prosedi nejvhodysi,
porgvadz je zde dobréfistupnost k novorozenci a je zaji$a co nejmensi ztrata tepla
pomoci vylievného systému. 3 % dotazovanych udava, Ze novwezeSduji v
inkubatoru a 3 % respondentek nalmlovacim pultu se zdrojem tepla &tk Tyto
ostatni uvedené tepelné ptesti jsou pro oS&vani nedonoSeného novorozence zcela
nevyhovuijici, nebbzde nejsou zaji§hé dostaténé tepelné podminky, které afetani
téZce a extrémhnedonoSeného novorozence vyZzaduje. Na zalpaa\e tohoto grafu
je tedy patrné potvrzeni hypotézy tykajici se termanagementu. Jdetelne, Ze sestry
maji dostatené wdomosti v oblasti vhodného tepelného predt, které je pdebné pro
oSeteni nedonoSeného novorozence.

Graf 10 poukazuje na odpti respondentek na otazku, jaké bylon byt
umisgni vyhtfevného izka pro oSé¢bvani tZce a extrémhinedonoSeného novorozence.
Na zaklad toho grafu byla potvrzena stanovena hypotéza, theldmch 100 %
dotazovanych respondentek udava, Zze umiisiZzka by n¢lo byt v delSi vzdalenosti od
okna a klimatizace. Novorozenec ztraci mimo jingldevyzaovanim, a to takovym
zpusobem, Ze ijwdava tepelnou energii chlagim objektim v jeho okoli, jako je
napiklad studené okno. Je nutné zabranit Uniku tepelmgrgie novorozence prav
pomoci umisini lizka v delSi vzdalenosti od okna a klimatizace, &tby se jped
piredcasnym porodem &ha vzdy vypnout. Na tento fakt navazuje graf llerktse
zabyva otazkou idealni teploty v mistnogii gsetovani nedonoSeného novorozence. Z
celkového potu respondentek si jich 92 % mysli, Ze vhodnaotiepl/ mistnosti je v
rozmezi 23 — 26 °C. DalSich 8 % povaZuje za idetdpiotu 30°C. Idealni teplota
v mistnosti pi oSetovani €Zce a extréemhinedonoSenych novorozeénby se opravdu
mela pohybovat v rozmezi 23 — 26 °C, vySSi teplotaistnosti nema extrémni vyznam
pro termoregulaci novorozence (6).

Na nutnost ppravenosti vybevného tizka jes¢ pred samotnym igdiasnym
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porodem poukazuje graf 12, kdy vSech 100% respdakigmovaZzuje zaidezité mit
toto vyhrevné tizko pipravené. Redavani tepla chladgim predmétim ztraci dik
teplotu tzv. vedenim (kondukci). Kdy chlagsi prednety v blizkosti novorozence
piebiraji jeho teplo. K tomuto procesu dochazfi gsetovani novorozence v malo
vyhiatém vyhlievném tZzku, proto jak jiz uvedly respondentky je nutdelo zajistit a
to pred kazdym pedcasnym porodem. Tento graf potvrzuje stanovenou tégoov
oblasti termomanagementu.

Graf 13, potvrzujici hypotézu se zabyvaipbbu gebirani ¢Zce a extrémh
nedonoSeného novorozence po porodu dedgm vykaté rousky. Pouhé 1%
respondentek uvedlo, z&Zte a extrémh nedonoSené novorozence feyraji do
piedem vyhaté rousky, ale naopak 99 % respondentek takio Novorozenec po
porodu ztraci teplo odpavanim neboli evaporaci, kdy odevzdava teplo tamgnim
vody z Kize. K €mto ztratdm dochaziipdevsSim po porodu, nebdlit je mokré od
plodové vody. Je tedy nezbytnéé&dfto porodu febirat do pedem vylhiatych a dobe
savych rousek, aby se tepelnym ztratam saganim co nejvice zabranilo.

Na pouziti polyethylenovych folii poukazuje grad.1Tento graf znazauje
potvrzeni hypotézy, p@wadz vSech 100 % respondentek uvedlo, Ze novorezdac
polyethylenovych neSusticich folii bezpiestirt po porodu zabaluji. Jak uvadi
literatura zabalenim novorozence do této félie zabranit poklesu tepelnych ztrat
odpdovanim. Dle mého nazoru je tato technika velmi getirchd, 1€ vyznami U¢inna
a je jedinénym pomocnikem pro udrzovani tepla u graarozenéhoskce a extrémn
nedonoSeného novorozence (6).

Graf 15 se zabyva problematikou detailniho osuSowdZzce a extrémh
nedonoSenych novorozenpo porodu. ¥tSi paet respondentek (66 %) uvedlo, Ze po
porodu &Zce a extrémhnovorozence detadnneosusuji a 34 % dotazovanych udava,
Ze novorozence detadlnosusuji pedem vyhiatymi rouSkami. Po porodw#ce a
extremré nedonoSenych novorozenge dle mého nazoru i dle literatury vhodné
novorozence detaiéneosusovat a jak jiz bylo zngmo v gredchozim grafu, zabalit bez
dalSiho detailniho osuSovani novorozence do poflenové folie, aby bylo u
novorozence zabrédno ztratam tepla odpavanim. V tomto fpac tedy doSlo
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k potvrzeni hypotézy.

V grafu 16, ktery mimo jiné potvrzuje hypotézu zartiuje na vazeniétce a
extremré nedonoSenych novorozen@o porodu, je ietelre vidét, Ze ve vybranych
perinatologickych centrech je vhatlmaveden postup,fipkterém se &ce a extrémh
nedonoSeni novorozenci bezpiesit po porodu nevazi. V rdmci prevence tepelnych
ztrat vedenim (kondukci), Zidodu minimalizace stresu a zbyt& narané manipulace
se recasré narozeni novorozenci opravdu nevazi. V odborre¥ditie je zastavan
tentyz nazor (6).

V grafu 17, ktery je zasten na rutinni odsavanizce a extrémhnedonoSenych
novorozend po porodu ¥etelné, Ze 100 % respondentek po porodu rétityto
novorozence neodsava. Literatura popisuje tentdupoga vhodny. Odsavani by
nentlo byt povazovano za standardni u vSech nedonoBenyovorozeni.
Novorozence je nutné odsat pouzerpads, ma-li v Ustecki dychacich cestach obsah,
ztézujici dychani, jako je ndépplodovéa voda sifmési mekonia nebo hrozi-li aspirace.
Pokud je odsati nutné, jeildzité provadt ho Setrg, rychle a neagresi¥n neba
odsavani mize zmisobitfadu komplikaci, jako je poSkozeni a edém sliznisg Gosu,
faryngu, vzestup tlaku nebo zvraceniijMdzor na tuto problematiku se shoduje s
literaturou a odpasd'mi détskych sester. Myslim si, Ze tatinnost by nerfla byt
rutinni zalezitosti a odsavat novorozence jen @éleojdaného stavu. Odsavani je
zbyten¢ invazivnim a pro novorozence Zatjicim vykonem (23).

Graf 18, je poslednim grafem, zabyvajici se tenamwagementeméice a
extrémriE nedonoSeného novorozence a poslednim grafem pgbirzstanovenou
hypotézu. Problematika je zé&fena na fipravenost vykatého pevozového
inkubatoru. 69 (97 %) respondentek uvadi, Ze nfajkgzdém pedtasném porodu vzdy
zajisSeny vyhiaty prevozovy inkubator. Pouhé 2 (3%gtské sestry odpa@dely, Ze
pievozovy inkubator nemaji vzdy zajigf). Poteba pipraveného a hlawnvyhratého
pievozoveho inkubatoru je dle mého nazoru nezbytngysliim si, Ze by pro ievoz
novorozence z porodniho (opéméo) salu by i byt v nemocnici #izen alespd
jeden takovy inkubator, ktery bude neustal@pnaven pro fipad poteby. Dle mé
avahy, pokud neniijpraveny vyliaty inkubator pro&ce a extrémh nedonoSeného
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novorozence, je pak zbyieé provadt vySe uvedené aktivity pro zachovani
termomanagementu novorozenceied® gevozem novorozence na JIP, RES, je
nepodminéné nutné splnit utita opateni, ktera zajisti stabilizaci a co mozna &&v
komfort pro novorozence ip jeho pgevozu. Je nutna stabilizace€lesné teploty
novorozence, tedy zajiti termoneutralniho prasdi, pra¢ pomoci pipraveného
nahratého inkubatoru. #i@vozovy inkubator musi zafi@vat kroné dostaténé teploty
také vhodnou oxygenaci novorozence a techniku poaitoraci zakladnich Zivotnich
funkci ditte.

DalSi 2 grafy se za#iuji na odlér krve pro vySeeni acidobazické rovnovahy a
krevnich plyri (ASTRUP). Graf 19 mapoval, zda sestry vi z jakéelee vy3ait ABR
a hodnotu krevnich plynpo porodu. 97 % (69) respondentek udava, Ze laedplt
toto vySeteni z pupeénikoveé arterialni krve a 3 % (2) dotazovanych ugedliterialni
krev. VySeteni hodnot krevnich plyna ABR je opravdu mozné z pujpékové
arterialni krve neboifimo z arterialni krve novorozence. Skinest, Ze dtské sestry vi,

Zz jaké krve lze provad vySeteni acidobazické rovnovahy a krevnich plyn
koresponduje s grafem 20, kdy respondentky prokazoplosti v éelu tohoto
vySeteni. Nej¥tSi paet sester (62) spravnudava jako dvod vySeteni ASTRUP
zjisteni hladin krevnich plyin 59 respondentek konstatovalo, Ze se toto igSet
provadi za telem zjiSéni prokehlé asfyxie a hladin laktdtu a BE u novorozence.
Fyziologické hodnoty pH se pohybuji v rozmezi 7-3%,45. Udrzovani fyziologického
pH je pro organismus nezbytné pro optimalni furdsczymatickych systéim F¥inos
tohoto vy3ateni je nezarmnitelny, nebd dle zjiS€nych hodnot Ize postupovat vhodnym
zpiasobem pi dalSim oSéeni novorozence (19).

Monitoraci saturace kyslikem @Zice a extrémh nedonoSeného novorozence
jeS€ na porodnim (opetaim) sale mapuje graf 21. Kdy 100 % (71) resporaent
uvadi, Ze saturaci kyslikem u novorozence monitgiajna porodni sale. Hodnoty
saturace kyslikem Ize idedélrziskavat za pomodiidla pulsniho oxymetru, ktery je
nedonoSenému novorozenci bezpmdtt po porodu fipevren na pravou ruku.
Podstatou této metody je ¢beni procent okysteného hemoglobinu z celkového
mnozstvi hemoglobinu obsaZzenéhdervenych krvinkach krve, ta protéka v cévach v
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mis& senzoru. Hovidme tedy o nasyceni krve kyslikem. Tato monitorjgceyhodna
hlavre z divodu neinvazivni metody, atrgdevSim zde nedochazi k traumatizaci
novorozence, ktera neni zadana. Hodnoty saturace pwukazuji na celkovy stav.
Optimalni hodnoty saturace kyslikem by se u novemoe ndly pohybovat v rozmezi
88 — 96 % (6).

Jednou ze zakladnickdomosti dtské sestry by #to byt, v jaké poloze ma byt
téZce a extrémh nedonoSeny novorozengasré oSetovan. Prav timto tématem se
zabyva graf 22. VSech 100 % tedy 71 respondentpkwdélo, Ze novorozenec ma byt
pii ¢asném zaji¥nhi v poloze na zadech na rovné podloZce, temenmropence
smefuje k oSatujicimu a hlava déte je v neutralni nebo takéichaci poloze. Tuto
polohu popisuje veSkera literatura. Zachovani tgtbohy je nezbytné praasné
zajisSeni novorozence. Pouze touto pro novorozence naaspolohou Ize dosahnout
efektivniho uvolgni dychacich cest s moZznosti provedeni jak intubawerozence, tak
i jeho resuscitace. Zadnou jinou polohou nelze loséat pozadovaného efektu. A v
neposlednfac je v této poloze zajidh idealni pistup sestry k novorozenci.

Graf 23 popisuje dalSi nezbytnou aktivitdtaké sestry fd casném osSéeni
novorozence po porodu, a to taktilni stimulaci. gReslentky i v tomto fpads mohly
zvolit vice odpowdi. 70 dotazovanychétskych sester udava, Ze taktilni stimulaci u
novorozence zahajuji viipac, Ze jeho dechova frekvence je snizena a provadi ji
poklepem na plosky nohou d@ehim oblasti kolem péate (lopatek) novorozence.
Odpovd, Ze taktilni stimulace je zahajovana vipad, Ze je srdéni frekvence
novorozence snizena a provad je poklepem na plosky nohourartim oblasti kolem
patge ozndilo 26 respondentek. Taktilni stimulace byglenbyt zahajena jak jiz bylo
zmirgno v gipad, Ze dechova aktivita&¢tce a extremhinedonoSeného novorozence je
snizena, ale i vdkterych gipadech i snizené srd@i frekvenci. Technika provédi
taktilni stimulace se vyzgaje poklepem na plosky nohou novorozencieaitn oblasti
kolem patée ditte. Mym nazorem je, Ze tato taktilni stimulace patiuje predevsim
u novorozeng s vysSi hmotnosti nebo vySSim gesten st&im. Netroufam si ovSem
tvrdit, Ze u &Zce a extrémh nedonoSenych novorozenge taktilni stimulace

bezgednmétna a nedinna.
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Graf 24 poukazuje na kontrolované podavani kystigyporodnim (opetaim)
séle. 100% (71) respondentek uvedlo, Ze na porodopar&nim) sale kontrolované
podavani kysliku zajiflje. Podavani kysliku je velmi slozZité a stale diskane, kyslik
je ve vysSich koncentracich pro organismus novaredoxicky, nebt se fi jeho
podavani uvaluji volné radikaly. V dsledku uvohovani ¥tSiho mnozstvi &hto
volnych radikah vznika u novorozence oxygeim stres. Podavanim kysliku takéZe
byt vyvolana hyperoxie, ktera zasahne fivegert do nezralého vyvijejiciho se
organismu novorozence. Jaélekité vzit v dvahu délku gsobeni kyslikucim delsi
expozice, tim jsou nasledky horSi. DneSni Gfiopé&e 0 novorozence je ovSem na
takové Urovni, Ze &Sinou umo#uje ventilovat i novorozence na hranici
Zivotaschopnosti kyslikem pod 40 % (6,30)

Graf 25 informuje o znalostech sester v €gstdani Adrenalinu. Respondentky
mély v tomto gipadt na vykEr z peti moznych odpo#di, kdy pouhé d¥ byly sprave.
VSech 71 respondentek sprévodpowdélo, Ze adrenalin lze podat intratrachedlni
cestou. 66 &skych sester také ozt intravenosni cestu podani Adrenalinu.
Adrenalin podavame v ifpad srde&ni asystolie ¢i tézké bradykardie. i#®
medikament6zni resuscitaci novorozence pomoci Adiren je nejvhodysi
intravenosni cesta podani, a to kanylaci pop@vé vény umbilicalis. Intratrachealni
podani Adrenalinu se ovSem newie. Z grafu tedy vypliva, Ze respondentky maji
pottebné ¥domosti v oblasti mozZnosti podani |éku Adrenalirfurpsuscitaci &Zzce a
extrémré nedonoSeného novorozence (6).

Grafy 26 a 27 se tykaji plicniho surfaktantu. G2&fmapuje, zdaétské sestry
znaji &inek podavaného surfaktantu. Pra: megekvapujicim faktem je, ze 99 %
respondentek spravrudava, Ze surfaktant zmensuje povrchové&tiggicnich sklipki
a tim zabrauje kolapsu plicdZce a extrémhnedonoSeného novorozence. Pouhé 1% se
domniva, Ze surfaktant zvySuje povrchovédtiaplicnice a tim zabrauje kolapsu plic.
Surfaktant se zéna u plodu tvéit okolo 20. tydne gestace, ale jeho dostade
mnoZzstvi na udrzeni stability plicnich skliple az ve 35. tydnu gravidity. Pokud se
otekdva pedcasny porod &ce a extrémh nedonoSeného novorozence je na énist
aplikovat matce nejlépe 24 hodirred porodem Kkortikoidy (betamethazon), které
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zvySuji tvorbu surfaktantu a Ize timtotgwbem zmirnit syndrom respird tisré u
téZce a extrémh nedonoSeného novorozence po porodu. Surfakt |d&koaat
novorozenci i po porodu, podani ovSem vzdy indikidear na zaklad zhodnoceni
stavu nedonoSeného novorozence.

Prav¥ aplikaci surfaktantu se zabyva graf 27. V tomtafgibylo &elem zjistit,
zda respondentky fp aplikaci surfaktantu ®&ni ngjakym zpisobem polohu
novorozence. 92 % (65) dotazovanych udava, ze pghihaplikaci surfaktantu &ec
nentni a 8 % (6) respondentekeéni pouze polohu hlavy.iPaplikaci surfaktantu jak uz
vyplivA z odpowdi respondentek neni @ebné nijak zasadn menit polohu
novorozence.

Graf 28 mapuje nazor sester na vhodnou dobu prateai novorozence. 58 %
(41) respondentek povazuje za nejidé@indobu pro ozngeni, jeSk casné zajigni
novorozence na porodni séle, dalSich 38 % (27)detaych si mysli, Ze nejvhogai
je ozn&it novorozenceésre pred gevozem novorozence na JIP, RES. Identifika
pasku na které musi byt popsano jméno novoroz@atdgavi, jméno matky, datunias
narozeni a tak&islo porodu je ppewiovana na rukuci nohu nedonoSeného
novorozence a druhou identifikd paska se stejnymi Udajfipeviiuje na ruku matce.
Muj ndzor se ztotaje s nejvice respondentkami ozoeanou odpo¥di. Dle mého
nazoru je vhodné provést ozeai novorozence jeStochem jehocasného zajighi,
neba’ jak jiz bylo popisovano vySe provedou se pouzenutefjSi ukony a &Zce
nedonoSeny novorozenec se zabali do polyethylefidieé kterd je odstigovana az na
jednotce intenzivni @& a neni zadano klr oznaeni novorozence z folie rozbalovat.
Oznaeni novorozence az na JIP, RES je dle mého nazdis yzdalené. DleCeské
neonatologické spateosti je v gipad nutné resuscitace vhodné oZihaovorozence
pii nejbliz§i mozné flezitosti. Ozn&eni novorozence je pebné provést ied
transportem novorozence na JIP, RENS také uvadi za ideaIni ozfilasowtasré dits
a matku.

V grafu 29, ktery se zabyva vzdalenosti porodn{bper&niho) séalu od
neontologické jednotky intenzivni g&lze vidt, Ze nejvyssi piet respondentek (59 %,
42) uvadi, Ze v danych perinatologickych centreehpsrodni sal nachazi ve stejné
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budow jako neontologicka JIP, RES. 41 % (29) respondentiva, Ze jejich porodni
(opera&ni) sal je sice v druhé budbwnez neontologicka JIP, RES, ale tyto 2 budovy
jsou spojeny spojovaci chodbou. Samegizé neideal®jSi variantou je ftomnost
porodniho (operaiho) salu ve stejné budévJe tim zajidna co nejkratSi doba
transportu novorozence a v neposleth® je tim zajiS¢n co nej¢tSi komfort pro
novorozence.

Cilem grafu 30 je zmapovani néjdzitéjSich aktivit, které &ska sestra musi
zajistit pred transportem novorozence na JIP, RES. Resporydedik nély moznost
oznaeni vice opogdi. V tomto gipadt byla ot potvrzena hypotéza 1, neboejvyssi
pocet respondentek (68) uvadi, Ze je nutné mit zZapyStnaltaty inkubator na
neonatologikcé JIP, RES. Druhou d&a€ji oznatovanou odpo¥di (63) byla
piipravenost paebné techniky pro nasledné dgei novorozence. 5Xtskych sester
se ztoto#uje s ndzorem, Ze je nutné dostatevéasre informovat persondl na JIP, RES
aby byl gipraven na fjem novorozence. Veskeré uvedeémnosti jsou opodstatné a
svym zmsobem dlezité. Lze pouze konstatovat, Ze dle spravnym mi&zo
respondentek je nevhogai zajistit vylaty inkubator, zajistit veSkerou pebnou
techniku pro néasledné ogeni a ¥asré informovat personél na JIP, RES.

Graf 31 znazadtuje, co Ize v danych perinatologickych centrechistifjpo
porodu pro rodie €Zzce a extrémh nedonoSeného novorozence. Respondentidly m
moznost ozn&t vice odpo¥di. 70 respondentek udava, Ze jsou v daném
perinatologickém centru schopni zajistit moznostSti& novorozence. 69 atskych
sester je schopné zajistiasné a srozumitelné informace o zdravotnim stézoeta
extréemré nedonoSeného novorozence. Kontakt s novorozendawalb5 respondentek
a 22 dotazovanych ozt odpowd, Ze rodée mohou finést novorozenci vlastni
hratky. Vysledky tohoto grafu #h piekvapili, dle mého nazoru je pro rodj ale
zejména pro novorozence n&EkitejSi kontakt, jako je hlazeni, mluveni na
novorozence a obeémloteky za strany rodi. Stejré jako popisuje literatura je to jedna
ze zdakladnich psychickych peb jak fyziologického tak zejména nedonoSeného
novorozence. NejlepSim @pobem jak zajistit kontakt novorozence s matkou je

hospitalizace matky spolu s novorozencem. Pro raaesrce, ale i matku je vyznamnou
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metodou pro vzajemny kontakt tzv. klokankovani, kdlynatka filoZi novorozence na
hrudnik a pikryje ho. Je to v podstattakovy Zivy lidsky inkubator. Neocenitelny
vyznam pro nedonoSeného novorozence ma kojeniva smyslu vzajemného kontaktu
s matkou, ale také ve smyslu ziskavani imunity.iNiatdité schopno sat, je vhodné aby
matka matiské mléko odstkavala, to je naslednnovorozenci podavano Zaluahé
sondou. Snahou by ovSentlm byt pilozeni ditte matce ke kojeni co néjde, co to
zdravotni stav novorozence dovoli (16).

Grafy 32 a 33 se dotykaji problematiky @gégtatelskych standaiid Na zaklad
téchto grafi byl potvrzen stanoveny cil a vyigna hypotéza 2.

Graf 32 mapuje, zda maji na neonatologickych étmdch vypracované
oSetovatelské standardy. 99 % respondentek udava, jejinh oddlenich opravdu
tyto standardy jsou a pouhé 1 % odfo zaporg. Poteba itomnosti
vypracovanych oS#ivatelskych standafidna nenatologickych JIP, RES je nutnosti,
aby dtské sestry &dély, jak spravi a efektivié zvladat oSé¢bvatelskou pé.

V grafu 33 je znazoem nazor respondentek na dadehtelské standardy. 90 %
respondentek se domniva, Ze tdedtelské standardy jsou pr@& mpiinosem. 7 %
dotazovanych nevi, zda to ma shledavat jakiags a 3 % oS#ivatelské standardy
nepovazuje pro jejich préci jakdipos. Dle mého nézoru je ofmtatelsky standard pro
détskeé sestry velkymifnosem. V pipact, Ze si nevi rady, jak postupovat, maji vzdy
kam nahlédnout a maji se o co fip pti oSetovatelské p&. Prak diky
oSetovatelskym standafan je p&€e kontinualni, ucelena @grevsim jednotna.

Jak je z &chto vSech 33 grafpatrné, dtské sestry maji o ofevatelské pé
téZce a extrémhnedonosSenych novorozeneynikajici gehled a jejich vzélanost v
tomto oboru je na vysoké urovni. Sestry maji komplea ucelené nazory na tuto
problematiku. Jejich vysoce specializovanou aifipkou oSetovatelskou p& maji v
tuto chvili v mnohéme&ce a extrémh nedonoSeni novorozencétgi Sanci na igziti

nebo jsou touto @ alespa zmirrény nasledky pro dalSi vyvoj novorozence.
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6. Zawr

Predtasny porod&Zce a extréemhnedonoSeného novorozence je vZzdy provazen
fadou nutnych a vysoce specializovanych intervehento novorozenecip prvnim
zajiseéni jeSt na porodnim (opetaim) sale vyzaduje odbornou, profesionalni a
standardizovanou o$etatelskou pé& ze strany diskych sester a lékia Détska sestra
v tomto gipack zaji¥'uje pro novorozenceitkZitou a nepostradatelnou a¥etatelskou
p&i.

V této bakal&ské praci jsem se zaitila na oSabvatelskou pé ze strany sester.
Vyzkumné Sdeni bylo provadno pomoci kvantitativniho vyzkumu, a to
prostednictvim anonymniho dotazniku, ktery byl korespm@sh dtskym sestram
pracujicich v perinatologickych centrech. Byly steeny dva cile, kdy prvni & za
ukol zjistit sogasny stav managementii pSetovani tZce a extrémhinedonoSenych
novorozend v prvnich hodinach po porodu, tento cil byl vyzkuymn Setenim splgn.
Druhy cil nel zjistit, zda sestry i oSetovani €Zzce a extrémh nedonoSenych
novorozendé postupuji dle standaiiddanych pracovi§ i tento cil byl pomoci otazek v
anonymnim dotazniku sgin. Na kazdy cil navazovala jedna hypotéza. Prvpbtéza
ve zréni, Ze sestry primaéu tzce a extrémh nedonoSeného novorozence zajjs
termomanagement byla potvrzena.Vysledky jsou indopany ve vySe uvedenych
grafech. Druha hypotéza byla za pomoci vyzkumnéditersi taktéZz potvrzena, tato
hypotéza z#la, Ze sestry ip oSetovani €Zce a extrémhnedonoSeného novorozence
postupuji dle standalicdanych pracovis

V této bakalé&ské praci bylo tedy zji8ho, Ze oSébvatelska p& o €Zzce a
extrémriE nedonoSené novorozence je komplexni, standardizowa ucelena, sestry
prokazaly vyborné znalosti v oblasti a&tani €chto nedonosenych novorozénc

V praxi by na zaklagltohoto Saeni mohl byt sestaven standard tdedtelské
p&e a také by tato bakakka prace mohla poslouzit jako inforén& material pro

odborniky¢i laiky.
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Priloha 1 Dotaznik pro respondentky
Dotaznik pro dtské sestry

Vazena dtska sestro.

Jmenuji se Barbora Simkova a jsem studentkou &ika Jih@eské univerzity

v Ceskych Budjovicich. Zdravotg socialni fakulty, oboru porodni asistentka. Moc
rada bych Vas pozadala o vy tohoto dotazniku. Na zakladohoto dotazniku
vypracuji mou zagrecnou bakal&ou praci na téma:

,Managementéfce a extrémhinedonosSenych novorozene prvnich hodinach po
porodu z oSébvatelského hlediska,,.

Dotaznik je zcela anonymni a Vami vygheé (daje budou pouzity a zegkny
pouze v této bakaiské praci.

Dékuji Vam za ochotu das wnovany tomuto dotazniku.
Barbora Simkova
tel:775954158
e-mailbbajca@seznam.cz

1. Jak dlouho pracujete v oboru neonatologie?

a) 0-1rok
b) 2 -5let
Cc) 6—9let
d) 10-13let

e) vice jak 13 let

2. Jakym prosednictvim sledujete nové trendy v agetini €Zce a extrénh
nedonoSenych novorozerit(ze ozndit vice odpowdi)

a) seminde

b) prednasky

c) internet

d) odborné&asopisy

e) jiné, uvelte prosimjaké .................ccoeieenn .

3. Jste pravideltproSkolovany v resuscitacizce a extrémhinedonoSenych
novorozeng ?

a) ano

b) ne
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Jak je ve VasSi nemocnici personfftajisen z neonatologického hlediska
piedtasny porod&Zce a extrémhnedonoSeného novorozence ?

2 dktskeé sestry a 1 atestovany léka

1 ktskd sestra a 2 atestovani gka

1 dktska sestra a 1 atestovany Eéka

2 ktské sestry a 2 atestovani l&ka

JINE oo,

Co podle Vas musi sestra zabeappied porodemeZzce a extrémh

v

léky k resuscitaci novorozence
pomicky k resuscitaci novorozence
pomicky k intubaci novorozence
pomicky k ozn&eni novorozence
ovétit funkénost potebnych pomicek
dbat na aseptickyrstup

dbat na hygienu a dezinfekci rukou

zajistni dokumentace

Které poniicky jsou podle Vas nezbytné k resuscitdzce a extrémh
nedonoseného

novorozence?Ze ozndit vice odpowdi)
odsavéka

oblicejova maska
samorozpinaci vak
defibrilator

nazky

skalpel
nasogastricka sonda
sterilni rukavice

leky ( Adrenalin ...... )
Jiné Lo

Pouzivate k resuscitadzce a extrémhinedonoSeného novorozendéspoj
NEOPUFF ?

ano

ne

Jak dlouho je dopoteno ponechat dotepat pupék u €Zce a extrémh
nedonoSenych novorozen@

10 sekund

30 — 40 sekund

2 minuty
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d) jiné .........

9. V jakém tepelném prasdi provadit€asné zajigni ©Zce a extrénth
nedonoSenych novorozene

a) vyhrevné tizko

b) vyhievny box s tepelnym #igem

c) inkubator

d) prebalovaci pult se zdrojem tepla &tk

€) JINE .o,

10.Jakeé je podle Vas vhodné undistlizka pro oSébvani tZce a extrémh
nedonoSenych novorozen@

a) Vv blizkosti okna

b) v blizkosti klimatizace

c) u topeni

d) v delSi vzdalenosti od okna a klimatizace

€) JING oo

11.Jaké by nila podle Vés byt idedlni teplota v mistnostigasném zajigni tZce
a extréemg nedonoSenych novorozene

a) 23-26°C

b) 15°C

c) 30°C

d) nevim

12.Je nutné mit je&tpred porodem&Zce a extrémhinedonoSeného novorozence
zapnuté vykevné tizko ?

a) ano

b) ne

C) nevim

13. Prebirate ¢Zce a extrémhinedonoSeného novorozence po poroduiddgm
vyhiaté rousky ?

a) ano

b) ne

14. Zabraiwujete Uniku ztrat odgavanim zabaleningice a extrémhnedonoSeného
novorozence do polyethylenové folie ?

a) ano

b) ne

15. OsuSujetedzce a extremhinedonosSené novorozence bezgeabt po porodu
predem vyliatymi rouSkami (plenami) ?
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a) ano
b) ne

16.Vazite tzce a extrémhnedonoSené novorozence bezgexht po porodu ?
a) ano
b) ne

17.Odsavéte rutinhtéZce a extrémhnedonosené novorozence ihned po porodu ?
a) ano
b) ne

18.Mate vzdy k pediasnému porodiZce a extréemhinedonoSeného novorozence
zajisSeny vyhraty prevozovy inkubator ?

a) ano

b) ne

19.Z jaké krve zajiujete vySateni ABRa krevnich plyf (astrup) udzce a
extrémré nedonoSenych novorozeitc

a) z pupe€nikove arterialni krve

b) z pupé&nikové venosni krve

c) z Zilni krve

d) z kapilarni krve

€) Jiné .o

20.Z jakého divodu provadite vySegni ASTRUP udZce a extrémh
nedonoSenych novorozarit(ze ozndit vice odpowdi)

a) pro zjiseni prokehlé asfyxie udzce a extrémhinedonoSeného novorozence

b) pro zjiS€ni krevni skupinydZce a extrémhnedonoseného novorozence

c) pro zjis&ni hladin krevnich plyltéZce a extrémfinedonoSeného novorozence

d) JINE oo,

21.Monitorujete u &Zce a extrémhnedonosenych novorozeénSQ jiz na
porodnim (operanim) séle ?

a) ano

b) ne

22.Do jakeé polohy uvaditeZce a extréemhnedonoSené novorozende gasném
oSeteni?

a) poloha na zadech, na rovné podlozce, hlavou Kw&egmu a hlavu do
neutralni {ichaci) polohy

b) poloha na zadech, na rovné podlozZce, hlavu dazagraetroflexe

c) poloha na boku, na rovné podloZce a hlavu do lilgxer
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23.V jakém gipact a jakym zisobem provadite taktilni stimulaci¢zte a

a)
b)

c)
d)
e)

f)

extrémré nedonoSenych novorozene (ze ozndit vice odpowdi)

pii snizené dechové frekvenci poklepem na plosky n@htenim v oblasti
kolem patée

pii snizené srdmi frekvenci poklepem na plosky nohouenim v oblasti
kolem patée

pii zvySené dechové frekvenci poklepem na tdavia tenim dolnich kogetin
pii zvySené srdini frekvenci tenim dolnich a hornich koetin

pokud di& po porodu neplfe tenim hornich kotetin

taktilni stimulaci neprovadime

24. Zajistujete na porodnim (openaim)sale p ¢asném zajigni t€Zce a extrémh

a)
b)

nedonoSenych novorozenkontrolované podavani kysliku ?
ano
ne

25.Jakou cestou lze podat Iék AdrenaliriZe (oznd&it vice odpowdi)

a)
b)
c)
d)
e)

intramuskularg
intratracheal&
subkutang
intravenosy

Jiné oo

26. Jakyucinek ma podle Vas surfaktant podavag¥ce a extrémhnedonosenym

a)
b)

c)
d)

novorozeném po porodu ?

surfaktant zlepSuje zazivani novorozence

surfaktant zmensuje povrchové gtplicnich sklipki a tim zabrauje kolapsu
plic

surfaktant zvySuje povrchové ripplicnice a tim zabraije kolapsu plicnich
sklipki

JING o

27.M¢nite polohudzce a extremfinedonoSeného novorozendegplikaci

a)
b)
c)
d)

surfaktantu ?

ano, nénime polohu hlavy

ano, nénime polohu celéha@la

ne, nendnime vibec polohu novorozence
JINé Lo,

28.Kdy je podle Vas nejvhodisi doba na ozrigni £Zce a extrémh

nedonoSenych novorozanspecialni identifikéni paskou ?
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a) bezprostedre po porodu, jegtbéhemcéasného osS&kni novorozence na
porodnim (opernim) sale

b) tésne pred gevozem na JIP, RES

c) az na JIP, RES odkni

d) jiné ..o

29.Jaka je vzdalenost neontologické JIP a RES od pdénodoperaniho) salu ve
Vasi nemocnici ?

a) JIP je umisina ve stejné bude\jako porodni (opetai) sal

b) JIP je umisina ve druhé bud@wmez porodni (opeéai) sal, ale budovy jsou
spojeny spojovaci chodbou

c) JIP je umisina v jiné budow, je nutny gevoz sanitnim vozem

30.Co je podle Vas nutné zajistitqal revozem &Zce a extrémhnedonosSeného
novorozence na neontologickou JIP, RE&& ¢znd&it vice odpowdi)

a) mit pripraveny nakaty inkubator na JIP, RES

b) mit zajiS€nou veSkerou techniku gebnou pro osSétni €Zce a extrémh
nedonoSeného novorozence

c) vcasre informovat personal na neontologickeé JIP, RES

d) mit zajiS€nou dokumentaci u porodniho (op&réno) salu

e) mit zajiS€né jméno novorozence

f) mit umyté ruce

g) mit podepsané informované souhlasy

h) mit piipravené kiée k otevirani dvié

I) mit zajiSEné ozna&eni novorozence

31.Co lze zajistit ve Vasi nemocnici pro roditZzce a extrémhnedonoSeného
novorozence?Ze ozndit vice odpowdi)

a) casné a srozumitelné informace o zdravotnim stavonoaence

b) moZnost navét novorozence

c) moznost kontaktu s novorozencem

d) moznost pinést vlastni hréky

€) JINE .o

32.Mate na VaSem odteni vypracované oSelvatelské standardy ?
a) ano
b) ne

33.Myslite si, Ze jsou pro Vas os$etatelské standardyiposem ?
a) ano

b) ne

C) nevim
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Priloha 2 Schéma resuscitace novorozence

Porod
porod v terminu? B&Zn4 péde
plodovéa voda é&ira?
dychd, kFicl? uloZenf pod zdroj tepla
tonus svalovy spravny? ———-’ osuen/
rizovy? uvolnéni dychacich cest

uloZenf pod zdroj tepla

Uprava polohy

odsatl dychacich cest, je-li nutné
osuseni, stimulace

inhalace kyslikuy, je-li nutné

l dycha

R df’“a“g - akce srde&nf 2 100/min
barva sliznic riZové sliznice

!

apnoe nebo akce srdeéni < 100/min

* zahajit ventilacl pozitivnim tlak [FEY dalsf pége
e akce srdeéni>100[min_

¢ riZové sliznice

akece srdeéni < 60/min akce srdeéni > 60/min

*

zahdjit ventilaci pozitivaim tiakem
nepiim4 srdeéni maséaz

vi 4

akce srdeéni < 60/min

* |ze uvazovat

L o "
podani adrenalinu o endotrachealnf intubaci

e d

Zdroj: Bc. Martin Samaj. Kardiopulmonalni resuscéiar dstském wku/ 12.3.2009
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Priloha 2 Apgar skore

Hodnoceni dle Apgarové

Bodové

hodnoceni

0

1

2

Barva kiZe

Kompletné lividni

Télo rdFove, akralni

Kompletng riZoua

Easti lividni
Akce srdecni Chyhbi Pod 100/tmin Mad 99/min
Dechova aktivita Chyhbi Pormala, povrchni, Kfik, pravidelna

nepravidelna

Svalovy tonus

Chaby, atonie

Chaby, malad odpor

proti extenzi

Dobra flexe, silny

odpaor proti extenzi

Odpovéd’ na

podraZdéni

Zadna reakce

Chaba odpovéd

nebo jen grimasa

YWyrazna reakce s

kFikerm
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Zdroj: http://www.mpece.com/doc/2005/2/07-Spidleadabl.gif / 23.4.2009




Priloha 4 Vyhtevné izko

Zdroj : http://www.alfamedic.cz/images/inkub_a4/jigs.2009
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Pt¥iloha 5 Klokankovani miminka

Zdroj: http://www.azrodina.cz/article_imgs/3647/kémkovani_normal.jpg/ 20.3.2009
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