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UVOoD

Jako téma mé bakalarské prace jsem si zvolila problematiku piredCasné narozenych
déti. Dnesni medicina dokaze zachranit i velmi nezralé novorozence. Ti jsou hospitalizovani
na jednotkéch intenzivni péce, kde je jim poskytovana adekvatni 1ékatska a oSetfovatelska
péce. Je dulezité vénovat pozornost vyskytu piedCasnych porodi. Ty by mély probihat
Vv perinatologickych centrech, kde jsou Spickové vybaveni na poskytnuti péce nezralym
novorozencum. Persondl novorozeneckych JIP, vcetné porodnich asistentek by mél mit
podvédomi o rozdilné a specifické péci o tyto déti a poskytnout jim podminky pro
fyziologicky vyvoj. NedonoSeni novorozenci vyzaduji intenzivni oSetfovani a stalé

pozorovani, coz je jim na oddélenich JIP je poskytnuto.

Bakalafska prace je rozdélena na Cést teoretickou a ¢ast praktickou. V teoretické Casti
se snazim co nejvice pfiblizit problematiku nezralych novorozencl. Zminuji se o ptfi¢inach
pfedcasnych porodd, o nezralych novorozencich a nejcastéjSich handicapech spojenych
s nezralosti. Dulezitou ¢ast tvofi oSetieni novorozenct na porodnim sale véetné resuscitace
a samotnd péce na oddé¢lenich jednotky intenzivni péce. V praktické ¢asti jsem se zabyvala
rozborem kazuistiky nedonoseného novorozence, se kterym jsem se setkala béhem mé praxe
Vv centru intermedidrni péce. Kazuistiku jsem zpracovavala pomoci oSetfovatelského modelu
a pozorovanim hospitalizovaného novorozence. Vzhledem k tomu, Zze jsou nezralé déti
snadno zranitelné a odkazané na péci druhych, je dilezité byti seznameni s moznostmi péce,

abychom zcela uspokojili jejich potieby.
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TEORETICKA CAST

1.1 Obor neonatologie

Neonatologie, je oborem mediciny, zabyvajici se péci o novorozence v Siroké skale
stavli, od zdravych donoSenych novorozencii, pfes novorozence s vrozenymi vyvojovymi
vadami az po extrémné nezralé novorozence. Obor se vyvijel v prubéhu 20. stoleti.
Neonatologové se jiz od pocatku snazili udrzet pii zivoté pred¢asné narozené déti. Velky
zlom ptisel v druhé poloviné 20. stoleti, kdy byly zavedeny metody intenzivni mediciny,
zejména tedy ventilatni podpora. Na konci stoleti jiz méla neonatologie nejmoderné;si
technologie, kter¢ umoznily diagnostikovat a 1éCit nezralé novorozence (pfistroje pro
konvenéni a nekonvenéni ventilaci, invazivni a neinvazivni monitorovani vitalnich funkci,
rentgenové a ultrazvukové pristroje pro diagnostiku u lizka aj.) Dal$im pokrokem byla i
moderni farmakoterapie, v€etné moznosti aplikovat exogenni surfaktant a kvalitni ptipravky

pro enterdlni a parenteralni vyzivu. (Dort, 2013, s. 13)

Neonatologicka oddéleni ve fakultnich nebo krajskych nemocnicich ptsobi jako
regionalni neonatologicka centra s jednotkou intenzivni a resuscitacni péce o nedonosené
novorozence az po hranici viability (24 tydnt gestacniho véku) a pro nemocné novorozence,
ktefi vyzaduji specializovanou a superspecializovanou péc€i. Neonatologickd centra
poskytuji pé¢i novorozenclim od jejich narozeni az do pfiblizné€ 44 tydnl postkoncep¢niho
véku. Déti se vzniklymi perinatologickymi komplikacemi, vyZadujici po propusténi dalsi
ambulantni sledovani, dochazeji do specializovanych ambulanci, tzv. Center vyvojové péce.
Jedna se o ambulance, které spolupracuji s fadou dalSich odbornikli a jsou soucasti

ptislusného neonatologického oddéleni. (Dort, 2013, s. 13)

1.1.1  Perinatalni medicina
Perinatalni medicina je interdisciplinarni védni obor, zabyvajici se péc¢i o zdravy vyvoj

nového jedince a poruchy tohoto vyvoje v perinatalnim obdobi. (Stembera, 2004, s. 17).
Toto obdobi je klasifikovano dle Mezinarodni klasifikace nemoci WHO (World Health
Organization) jako ,,pozdni fetalni obdobi®, které zacCind dokoncenym 22. tydnem
téhotenstvi do porodu a ,,Casné novorozenecké obdobi“, které zacind porodem a konci 7.

dnem Zivota novorozence. (Stembera, 2004, s. 18)

V Ceské Republice je perinatologie realizovana tzv. tfistupfiovym regionalnim

systétmem péce o t¢hotnou a novorozence. I. stupen je zakladni péce o fyziologické
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novorozence bez komplikaci béhem poporodni adaptace, ktefi mohou byt oSetifovany po
adaptaci systémem matka — dit€ (rooming — in). II. stupném jsou tseky intermediarni péce,
kde fesi mén¢ zavazné patologie a nezralostni stavy od 32. tydne gestace, které nevyzaduji
intenzivni péci. PéCe o novorozence III. stupné sdruzuje useky péce I. stupné, intermediarni
pracovist¢ a jednotky intenzivni a resuscitacni péfe (JIRP) do samostatného
neonatologického pracoviit, které je soudasti perinatologického centra (V CR existuje 12

perinatologickych center). (Stembera, 2004, s. 20)

1.1.2  Zakladni pojmy perinatologie dle WHO
Jedna se o definice, které byly vypracovany jiz v roce 1948 v ramci 6. revize MKN a

WHO a je doporucila vSem ¢lenskym zemim zacClenit do své legislativy. S G¢innosti zakona
¢.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, nové upravujicim
Sirokou oblast zdravotnické problematiky, doSlo ke zruSeni fady piivodnich pravnich
predpist, mezi jinymi i ke zruSeni zakona ¢. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu, ve znéni
pozd¢jsich predpisti a vyhlasky €. 11/1988 Sb. o povinném hlaSeni ukonceni t¢hotenstvi,
umrti ditéte a umrti matky, v nichz byly uvedeny definice souvisejici s potratem a porodem

zivého nebo mrtvého ditéte.

Zanarozeni zivého ditéte se povazuje uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z t€la matcina,
bez ohledu na délku trvani te€hotenstvi, jestlize plod po narozeni dycha nebo projevuje
alespon jednu ze znamek Zivota, to je srdecni €innost, pulsaci pupecniku nebo nesporny
pohyb kosterniho svalstva bez ohledu na to, zda byl pupecnik pferusen nebo placenta

pfipojena. (zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Mrtvé narozenym ditétem se rozumi plod narozeny bez znamek Zivota, jehoz hmotnost
je 500g a vice, nelze-li porodni hmotnost urcit, narozeny po 22. dokonceném tydnu
t€hotenstvi, a nelze-li délku té¢hotenstvi urcit, nejméné 25 cm dlouhy, a to od temene hlavy
K paté. (zakon ¢. 372/2011 Sb.)

Plodem po potratu se rozumi plod, ktery po uplném vypuzeni nebo vynéti z téla
matcina neprojevuje ani jednu ze zndmek zivota a soucasné jeho porodni hmotnost je nizsi
nez 500 g, a pokud ji nelze zjistit, jestlize je t€hotenstvi krat$i nez 22 tydny. Biologickymi

zbytky potratu se pfedev§im rozumi placenta a t€hotenska sliznice. (zakon ¢. 372/2011 Sb.)
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Perinatalni iimrtnost je soucet mrtvé porozenych (mrtvorozenost) a Zivé narozenych
novorozencl zemielych do 7. dn po porodu (Casna novorozenecka umrtnost) na 1000

narozenych novorozenct. (Dort, 2013, s. 16)

Novorozeneckd umrtnost pocet novorozenct, kteti zemieli v dobé od narozeni do 28

dnti po porodu na 1000 zivé narozenych novorozencu. (Dort, 2013, s. 16)

Kojenecka timrtnost vyjadiuje pocet zemielych déti od narozeni do 1 roku Zivota na

1000 ziveé narozenych (Dort, 2013, s. 16)
1.2 Klasifikace novorozencu

1.2.1  Stanoveni gestacniho véku
Novorozence je mozné bezprostiedné po porodu zatadit do skupin, které maji vysokou

vypovédni hodnotu z hlediska posouzeni prenatdlniho vyvoje, ale i z hlediska prognozy
mozné morbidity nebo mortality. VSeobecné se uplatituje podle délky t€hotenstvi a podle
vztahu porodni hmotnosti ke gestacnimu véku. Déle se pouzivaji dalsi klasifikacni pojmy
jako novorozenec extrémné, velmi nebo nizké porodni hmotnosti nebo novorozenec

extrémné, velmi, stiedné ¢i lehce nezraly.

Gestacni vek lze stanovit 3 zplsoby. Somatickymi kritérii, neurologickym vySetienim

a kombinaci fyzikalniho a neurologického vysetfeni. (Fendrychova, Borek, 2012, s. 23)

1.2.2 Klasifikace dle délky téhotenstvi
Narozené pied terminem (nedonoSené) znamena, Ze gestacni vek je do 36 tydni a 6

dnt1 (36+6), narozené v terminu (donosen¢), zahrnuje gestacni vék od 37+0 — 41+6, narozené
po terminu (pfenasené) vyjadiuje gestacni veék nad 42. tydnem t&hotenstvi (Dort, 2013, s.
15)

1.2.3  Klasifikace dle vztahu porodni hmotnosti ke gesta¢nimu véku
Eutrofickym novorozencem je pokladan novorozenec, u n¢hoz stav vyzivy odpovida

gestaénimu v€éku a pohybuje se mezi 5. — 95. percentilem pro dany gestaéni vék,
Hypotroficky novorozenec ma porodni hmotnost niz§i neZ odpovida gestacnimu staii (pod
5. percentilem), Hypertroficky novorozenec je narozen s vys$si porodni hmotnosti nez

odpovida jeho gesta¢ni veék (nad 90. percentilem). (Fendrychova, 2012, s. 26)

124 Klasifikace dle zralosti
Dle zralosti délime novorozence na extrémné nezralé, tedy narozené do ukonceného

28. tydne gestace, zpravidla s hmotnosti do 999g, v anglické literatuie je tento termin
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vyjadien ELBW (Extremely Low Birth Weight) — extrémn¢ nizka porodni hmotnost, velmi
nezralé — narozené do 32. tydne gestace s hmotnosti 1000 — 1499g; VLBW (Very Low Birth
Weight) — velmi nizka porodni hmotnost, stfedné nezralé — narozené do 34. tydne gestace
s hmotnosti 1500 — 1999g; LBW (Low Birth Weight) — nizka porodni hmostnost, Lehce
nezralé — narozené do 38. tydnu gestace s hmotnosti 2000 — 2499g; LBW (Low Birth
Weight) — nizka porodni hmotnost (Fendrychova, 2012, s. 26)

1.3 Predcasny porod

PtedCasnym porodem rozumime porod plodu pfed dokoncenym 37. tydnem gestace
(do 259 dni od prvniho dne posledni menstruace a do 245 dni od koncepce). Jako velmi
nezralé jsou plody vazici méné nez 1500g a extrémné nezral¢ vazici méné nez 1000g.
PredCasné porody se az v 70% podili na perinatdlni Umrtnosti. Diky lepsi soucasné

neonatalni péci se Casna neonatalni imrtnost zlepsila.

Pti¢iny pred¢asného porodu mizeme rozdélit do 4 kategorii. Prvni jsou komplikace
v pribéhu tc¢hotenstvi, kam miizeme zafadit infekce, krvaceni, viceCetné téhotenstvi,
polyhydramnion, inkompetence hrdla délozniho, piedcasny odtok vody plodové,
intrauterinni rstova retardace a dal$i. Druhou skupinou jsou epidemiologické faktory jako
vék matky, vySka a hmotnost, socioekonomicky stav rodiny, koufeni, drogy, nechténa
gravidita, opakované pifedcasné porody. Tteti skupina zahrnuje iatrogenni faktory,
medikamentozni a vzniklé pti invazivné diagnostickych metodach. Do Ctvrté patii zdvazné

zdravotni faktory matky. (Cech, 2006, s. 189)

PtredCasny porod lze rozdélit do 4. klinickych stadii. Partus praematurus imminens
(hrozici pred€asny porod), partus praematurus incipiens (pocinajici pied¢asny porod), partus
praematurus in cursu (pfedcasny porod v béhu) a defluvium liquoris amnialis praecox —

PROM (piedéasny odtok vody plodové). (Cech, 2006, s. 190)

1.3.1 Terapie piedéasného porodu
Téhotna s ptiznaky hroziciho pfed¢asného porodu musi byt neodkladné piijata na

gynekologicko-porodnické oddéleni, pokud se jedna o pocinajici pred¢asny porod, je nutné

téhotnou transportovat do perinatologického centra.

Terapie spociva v tokolytické 1é€be, ktera prodluzuje téhotenstvi. Tokolyza je uspesna
pokud zabrani pfedcasnému porodu alespon 48 hodin, tj. obdobi nutné k indukci plicni

zralosti plodu. Tokolytickou 1é¢bu Ize podat od 24 tydne gestace. Dal$i metodou 1éCby je
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podani antibiotik. Lécba antibiotiky je zasadni pii klinickych znamkéach probihajici
intraamnidlni infekce. Profylakticky se podavaji antibiotika pii pfed¢asném odtoku vody
plodové. Kortikosteroidy podporuji zralost organovych soustav, zejména respiracniho.
Podavaji se pti indukci plicni zralosti u plodu a snizuji riziko syndromu respiracni tisn¢.

Podéni se doporucuje od 24 tydne gestace do 33. tydne a 6 dne gestace. (Cech, 2006, s. 191)

1311 Organizace péce o pFed¢asné porody v CR

Zaklady kvalifikované péce o predCasné porody byly poloZeny v roce 1982, kdy byla
v Ceské republice zaloZena Sekce perinatdlni mediciny. V CR postupné vznikala
perinatologicka centra nejvyssi kategorie. Soucasti center jsou jednotky intenzivni péce o
novorozence. Perinatologicka centra jsou vybavena nejmodernéjsi technikou jak pro
intenzivni porodnickou péc¢i (kardiotokografy, ultrazvukové pfistroje s dopplerovskou
technikou, infuzni pumpy, pulzni oxymetry apod.) tak pfistroji pro intenzivni péci o
novorozence, véetné piistroji pro podplrnou ventilaci extrémné nezralych novorozencu.
V perinatologickych centrech se koncentruji pfedcasné porody od 23. tydne + 1 dne do konce
32. tydne téhotenstvi a t€hotné s patologickou graviditou v ramci regionu. Dale bylo
zalozeno n€kolik intermedriarnich center, které jsou soucasti okresnich nebo oblastnich
gynekologicko-porodnickych oddé€leni. Jsou zde koncentrovany piedc¢asné porody od 32.
tydne + 1 dne (tedy od zacatku 33. tydne téhotenstvi) do konce 36. tydne gestace. T€hotné
ve 37. tydnu téhotenstvi rodi jiz v ptislu§ném zafizeni, podle mista bydlisté. (Cech, 2006, s.
195)

1.4 NedonoSeny novorozenec

NedonoSeny novorozenec je narozeny pied terminem s riznymi zndmkami nezralosti,
muze byt eutroficky, hypotroficky, ale i hypertroficky. Stupen zralosti udava, jak dobie je
dité vyvinuté a jaka je Girovei schopnosti jednotlivych organt fungovat mimo délohu. Cim
je novorozenec gestacné mladsi, tim je nezralost tkdni a organt vétsi. VZdy se musi
predevSim posuzovat gestacni vék neZ hmotnost novorozence. Pfi¢in nezralosti je cela fada,
nejcastéji je vSak zplsobend multiparitou, nemocemi matky (napf. kardiovaskuldrnim
onemocnénim, diabetem mellitem, infekci ¢i malnutrici, nebo riziky souvisejici se
samotnym téhotenstvim jako jsou t&€hotenstvim indukovana hypertenze, abnormality

wrwe

odlouceni placenty. (Fendrychova, 2013, s. 13,14)

15



1.5 Mozné problémy spojené s nedonoSenosti a nezralosti

Nedonoseni novorozenci Casto trpi respiracni tisni a to pro nezralou plicni tkan a
chybéni surfaktantu, coz miize vést k respiratnimu selhdni a naslednému poskozeni
ostatnich organii, pfedevsim mozku. Pro malé zasoby glukozy a kalcia, které prochazi pies
fetoplacentarni membranu nejvice ve III. trimestru, trpi novorozenci hypoglykemii a
hypokalcemii, coz mize opét poskodit mozek. DalSim problémem je hypotermie, nezraly
novorozenci maji témei nebo uplné chybéjici ochrannou vrstvu podkozniho tuku, ktera
slouzi jako tepelna izolace, proto trpi nedostatecnou termoregulaci. Hypotenze, se objevuje
po velké ztraté krve po porodu, nebo pii infekci, ale Castéji pii nezralosti adrendlni
hormonalni odpovédi na stresovou situaci, které je nezraly novorozenec vystaven. Z diavodu
urychleného rozpadu erytrocytl a S prechodné sniZenou krvetvorbou jsou ¢asto anemicti.
Trpi hyperbilirubinemii ze zvySeného rozpadu erytrocytli a predev§im nezralosti jaternich
funkci. Kvili nezralému nervovému systému se mohou potykat s apnoickymi pauzami
provazené bradykardii a cyan6zou. Nezralost se dotykd i imunitniho systému novorozence,
a to nachylnosti k zavaznym casto 1 zivot ohrozujicim staviim. Nebezpeci stoupa u piedasné
narozenych déti, pokud jiz infekci matka ma, nebo se pii porodu vyskytly komplikace. Pro
nedostatek protrombinu a vitaminu K, jsou novorozenci nachylnéj$i ke krvaceni.

(Fendrychové, 2013, s. 13)

1.5.1 Nedostate¢na funkce plic
Béhem 2. poloviny té¢hotenstvi se v plicich plodu odehravaji dilezité zmény struktury.

ZvéEtsuji se alveoly, které se dostavaji blize k plicnim kapilaram. Selhéni tohoto d¢je vede
casto k umrti plodu v disledku limitované Zivotaschopnosti. Kromé toho nejsou zcela
vyvinuté svaly hrudniku, bficho je roztaZené, takZe vyviji tlak na brénici. Stimulace
respiraéniho centra v mozku je nevyzrald. Reflexy kaSle a kychani oslabené, kvili

nedostate¢né vyvinuté inervaci. (Leifer, 2004, s. 355)

1.5.2  Syndrom respiracni tisné (RDS)
Nemoc hyalinnich blan vznika na zaklad€é nezralosti plic a vede k nedostatecné

vymeéné dychacich plynii. RDS patii mezi Casté komplikace a odhaduje se, ze az v 30%
zpusobuje umrti novorozencu. Charakteristickym znakem u této choroby je nedostatecna
syntéza nebo vylucovani surfaktantu v plicich. Surfaktant je latka bohatd na lecitin a
lipoprotein, ktery je dilezity pro vstiebavani kysliku v plicich. Déle se velmi ¢asto objevuji

okrsky atelektaz (kolapsu plicni tkédn€), coZ snizuje rozvoj funk¢ni rezidualni kapacity plic.
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Ptiznaky RDS se obvykle projevi ihned po porodu, n¢kdy ale az nékolik hodin poté.
Typické je zvyseni dechové frekvence na 60 a vice dechli za minutu. Zrychlené dychéani
(tachypnoe) je doprovazené sténanim (grunting), rozsifenim nostril, zatahovanim sterna a
mezizebernich prostor a cyanozou. Postupné se rozviji edém, letargie a apnoe. U RDS je

zapotiebi pouzit mechanickou ventilaci a hospitalizaci na jednotce intenzivni péce.

Plod zac¢ina vytvaret vlastni surfaktant od 22. tydne gestace a dostate¢ného mnozstvi,
umoznujici po porodu normalni dychani, dosahuje kolem 34. tydne gestace. Pokud se pfi
aminocentéze diagnostikuje nedostatecné mnozstvi surfaktantu, Ize jeho tvorbu posilit
aplikaci kortikosteroidi matce (napt. Diprophos). Podéani po dobu jednoho az dvou dnii pied
porodem snizuje nebezpeci vzniku respiracni dechové tisné u novorozence. Aplikace u
pred¢asn€ narozenych déti je mozna ihned po porodu nebo po zjisténi piiznakd RDS a to
endotrachealné. ZlepSeni funkce plic je registrovana béhem 72 hodin. U novorozence jsou
sledovany Zivotni funkce a provadi se rozbor krevnich plynl. Je umistén do teplého
inkubéatoru a obvykle je naordinovana intravenozni terapie. Manipuluje se s nim co nejméné,

aby se neplytvalo jeho energii.(Leifer, 2004, s. 355)

153 Apnoe
Je definovana jako ndhlé preruseni dychani na 20 nebo vice vtefin. U pred¢asné

narozenych déti se vyskyt pfisuzuje nezralosti nervového systému. Apnoickou epizodu
doprovazi bradykardie (mén€ nez 100 uderii za minutu) a cyandza. Ke simulaci dychani
nékdy staci jen lehké tfeni noZi€ky nebo zad novorozence. Pfi selhani téchto prvotnich
jednoduchych metod pfistupujeme k odsati nosu, ustni dutiny a zvednuti hlavicky, coz
obvykle vede k obnové dychani. Jestlize ani po téchto opatfenich neza¢ne novorozenec

dychat, je nutné pouzit ambuvak.

154  Sepse
Je systémova odpoveéd’ organizmu na pfitomnost infekce. V diisledku nezralosti mnoha

télnich systémi u piedcasné narozenych novorozencii je velké riziko vzniku této
komplikace. Jatra nejsou schopna produkovat dostate¢né mnozstvi protilatek a ani mnozstvi
télnich enzymil neni dostatecné. Imunita ziskana od matky je mald nebo zaddna a novorozenec
ma nedostatek zasob zivin, vitaminl a Zeleza. Mezi zndmky infekce patii nizka télesna
teplota, letargie nebo naopak drazdivost, potize s vyzivou a dal$i. U novorozence vSak

nemusi byt viibec ptitomny lokalni znamky infekce, coz zt€Zuje diagnozu.

17



Lécba zahrnuje podani antibiotik intravendzné, zajisténi tepla, vyzivy a dukladné

sledovani zivotnich funkci.

155 Nedostate¢na termoregulace
Zakladnim oSetfovatelskym ukolem u pfed¢asné narozenych déti je udrzovat jeho

télesnou teplotu. Tepelné ztraty jsou zptisobeny nékolika faktory. Nedono$eny novorozenec
ma nedostatek podkozniho tuku, ktery plni funkci izolantu, pomér mezi plochou téla a
télesnou hmotnosti je velky a proto dochazi k vétsim tepelnym ztratdm vyzarovanim, nezrali
novorozenci maji nezralé termoregulacni centrum v mozku, funkce potnich Zzlaz je
nedostate¢na, predCasné narozené déti vyviji malou aktivitu, takze svaly jsou ochablé a méné

odolné vuéi chladu.

Ptiznaky chladového stresu jsou snizena teplota klze, zvySena dechové aktivita

s apnoickymi pauzami, bradykardie, mramorovana kiize a letargie.

U novorozence klesa dfive teplota kiize nez teplota jeho télesného jadra. U pfedcasné
narozenych déti monitorujeme télesnou teplotu klize pomoci sondy, kterd je umisténa na
hornim pravém kvadrantu kize bfi$ni st€ény. Novorozenec musi byt v teplém prostiedi a to
pod tepelnym zdrojem vyhfivaného Ilizka nebo v inkubatoru. Teplotu v inkubatoru

nastavujeme na 36,1 — 36,5 stupnu Celsia. (Leifer, 2004, s. 356)

15,6 Hypoglykémie a hypokalcemie
Hypoglykemie (hypo — pod, glycaemia — hladina cukru v krvi) se u pied¢asné

narozenych déti vyskytuje pomérné Casto. Divodem je nedotvofeni dostatecnych zasob
glykogenu a tuku. Tento stav byva umocnén zvySenou potiebou glykogenu v mozku a srdci
pii asfyxii, sepsi, RDS apod. Pii stavech zvySujici energetické naroky dochazi k jesté
vétsimu stresu téchto deficitnich zdsob. Mozek vyzaduje staly ptisun glukozy, proto se musi

sledovat jeji hodnoty, a pokud by doslo k hypoglykemii je nutné tento stav 1é€it.

Hypokalcemie (hypo — pod, calcaemia — hladina kalcia v krvi) se miiZze u pied¢asné
narozenych déti objevit. Kalcium je pfenaSeno po celou dobu té¢hotenstvi placentou, nejvice

vsak ve III. Trimestru. Proto u pfed¢asné narozenych déti mize dojit k poklesu kalcia v krvi.

Casna hypokalcemie se vyskytuje u pred€asné narozenych déti z divodu nedostate¢né
odpovédi piistitnych télisek, na nizkou hladinu kalcia v krvi. OhroZeni jsou i1 novorozenci,
kteti prodélali hypoxii nebo porodni trauma. Vyssi riziko vzniku ¢asné hypokalcemie maji i

déti diabetickych matek.
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Hypokalcemie se 1é¢i intraven6znim podanim Kalcium glukonatu. Béhem 1écby je

tteba sledovat srde¢ni frekvenci a ptipadny vyskyt bradykardie. (Leifer, 2004, s. 357)

15.7  ZvySena nachylnost ke krvaceni
Novorozenci narozeni pred¢asné jsou vice nachylni ke vzniku krvaceni pro nedostatek

protrombinu, krevniho sraZeciho faktoru. Zvlasté citlivé na poranéni pti porodu jsou kiehké
kapilary hlavy, které mohou vyustit az v intrakranidlni krvaceni. Tato komplikace se
diagnostikuje pomoci ultrazvukového vysetieni. U novorozence se sleduje neurologicky stav
a pfipadné ptiznaky jako jsou pulzujici fontanely, letargie, odmitani jidla a kiece. Liizko by

m¢élo byt v mirné Fowleroveé poloze a vyvarovat se situacim zvySujici intrakranidlni tlak.

1.5.8 Retinopatie nezralych
Je stav kdy dochazi k separaci a fibroze sitnice a mize vést az ke slepoté. Jde o hlavni

pfic¢inu slepoty u novorozencii narozenych s vdhou nizsi nez 1500g. Za hlavni pficinu je
povazovano toxické pusobeni vysokych hladin kysliku na nezralé krevni cévy sitnice.
Ratinopatii miizeme predchazet podanim dostatecného mnozstvi vit. E a udrzovani hladiny

kysliku vhodné Grovni.

1.5.9 Komplikace vyzivy
Pred¢asné narozeni novorozenci maji malou kapacitu zaludku a svérace na obou

koncich zaludku jsou nezralé, proto se ¢asto vyskytuji regurgitace a zvraceni, zvIasté pii
krmeni. Saci a polykaci reflexy jsou téZ nezralé. Nedostate¢né zasoby zivin, a zvySena
potieba glukozy k zajisténi ristu a prevenci poSkozeni mozku, zpisobuje, ze vyZiva je
komplikovana. Pokud neni novorozenec kardiorespira¢né stabilizovan a nema dostatek sil

na krmeni z ldhve, musi byt vyziva podavana parenteralné nebo Zalude¢ni sondou.

1.5.10 Nekrotizujici enterokolitida
Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je akutni zanétlivé onemocnéni strev, které vede

k jejich nekroze. PredCasné narozeni novorozenci jsou k této komplikaci zvlast nachylni.
Rizikovym faktorem, ktery se podili na vzniku NEC, je sniZeni krevniho zasobeni stfevni
sliznice, které muize byt zplisobeno hypoxii nebo sepsi, coz vede ke sniZeni tvorby
protektivniho hlenu a tim bakterie snaze pronikaji do citlivé tkan€. Mezi ptiznaky patii
distenze bficha, krvava stolice, prijem a zvraceni s obsahem zluci. OSetfovatelskd péce
spociva v monitoraci zivotnich funkci, provadéni opatieni ke zvladnuti infekce, dopliiovani
tekutin peroralni cestou, méteni obvodu biiska a poslouchdni stievnich zvukl. Lécbou je
podéanim antibiotik a parenteralni vyzivy, aby se stteva mohla zhojit. Nékdy je tfeba odstranit

nekroticka stteva chirurgickou cestou. (Leifer, 2004, s. 358)
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1.5.11 Nezralé ledviny a koZni systém
Kvili nezralym ledvindm dochézi k netiplnému vylouceni odpadnich latek z téla a to

vede Kk elektrolytové a acidobazické nerovnovaze. Vznika cCasto dehydratace, dochazi
k limitovani tolerance soli a zvySené se mohou tvofit otoky. U vSech pfed¢asné narozenych
déti je nutné sledovat piijem a vydej tekutin. Mnozstvi vyloucené moci se urci tak, ze se
odecte vaha suché plenky od vahy plenky mokré. Peclivé sledujeme znamky dehydratace
nebo hyperhydratace.

1.5.12 Hyperbilirubinemie
Jatra ptedCasné narozenych déti jsou nezrald a to zplisobuje stav, nazyvany ikterus

neboli zloutenka. Jatra nejsou schopna zpracovat vyssi mnozstvi zlu¢ovych barviv v Krvi,
které vznika fyziologickym rozpadem cervenych krvinek po narozeni. Pfi ikteru jsou bélma
o¢i a klize oranzovozlutého zbarveni. Fyziologické Zloutenka je normdlni stav. Patologicka
Zloutenka je vaznéjsi a objevuje se do 24 hodin po narozeni a byva zplsobena na zaklad¢
jinych stavi, jako napfiklad v systému ABO a Rh-inkompatibility. U nezralych novorozenct
je vzestup hladiny bilirubinu pomalejsi a déle pietrvava. Castéji se Zloutenka objevuje u
kojenych déti, zZloutenka z matefského mléka se objevuje obvykle okolo ¢tvrtého den, kdy
se tvorba mléka u matky zvysuje. Novorozence sledujeme, abychom vyloucily komplikace.
Neékdy je nutné kojeni na dva dny prerusit a podavat umélou vyzivu. Cilem 1é¢by
hyperbilirubinemie je ptedejit jddrovému ikteru, cozZ je vazna neurologickd komplikace, pii
niZ dochazi k poSkozeni mozku, a zvratit hemolyticky proces, ktery zvySuje hladiny
bilirubinu v krvi. OSetfovatelska péce je zaméfena na sledovani rozsahu zloutenky na kazi,
bélmu a sliznicich novorozence. Zaznamendvame hodnoty bilirubinu a odezva na

fototerapii. (Leifer, 2004, s. 359)

1.6 Poporodni adaptace

Po porodu projde kazdy novorozenec fadou adaptacnich zmén, kterymi se
ptizpisobuje existenc i v podminkdch mimodélozniho prostiedi. Adaptace probiha
v intervalu 6 — 24 hodin a u vét$iny novorozencti probiha bez potizi, mize v$ak byt naruSena
mnoha prenatalnimi i postnatalnimi faktory. Nejvétsi zmény se tykaji dychéni a krevniho
obéhu. S prvnim nadechem novorozence je vytésnovana plicni tekutina vzduchem a plice se
roztahnou. Uzaviraji se fetalni spojky v krevnim ob&hu (venozni a tepenna ducej a foramen
ovale) a fetalni cirkulace se méni na postnatalni. I v dalsich dnech dochazi k fyziologickym
zménam u fady jinych organd. Vyskytuje se fyziologicka zloutenka obvykle 2. — 3. den po

narozeni a je zpusobend zvySenou hladinou bilirubinu z rozpadlych erytrocyti. Pfechod
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estrogend z placenty na plod zpisobuje hormonalni reakce, projevujici se zdutenim prsnich

714z a hlenovym vytokem z vulvy. (Cech, 2006, s. 161)

1.6.1  Stadia poporodni adaptace
Prvni stadium poporodni adaptace

Jinak také nazyvané prvnim obdobim reaktivity, v prib&éhu tohoto obdobi u ditéte
dochazi k vzestupu srdecni frekvence na 160 — 180 pulzi/min trvajici 10 — 15 minut, poté se
akce snizuje na 100 — 140/min, dychéni je prvnich 15 min nepravidelné a muze byt zrychlené
na 60 — 80 dechti/min, poslechové mohou byt patrné Selesty, dité je bd¢€lé, ma trhavé pohyby
a tfes koncetin, kti¢i a otaci hlavu ze strany na stranu, dochazi k poklesu télesné teploty,

zvySuje se svalovy tonus, peristaltika neni slysitelna.

1.6.2  Abnormalni poporodni adaptace
Abnormalni poporodni adaptace se projevuje pietrvavajici tachypnoi, gruntingem,

retrakci sterna a interkostalnich svalti, souhybem chiipi. Mezi dal§i piiznaky patii
pfetrvavajici cyan6za s dlouhodobym pozadavkem doplnéni kyslikem. Vyskytuji se
apnoické pauzy a bradykardie. Novorozenec ma bledou kiizi, nestabilni télesnou teplotu,
snizeny kapilarni navrat (> 3s) a nestabilni krevni tlak. Mohou se vyskytnout i neurologické
odchylky — jako napiiklad letargie, snizena aktivita, pretrvavajici hypotonie nebo naopak

ttes a zvySena drazdivost. (Fendrychova, 2012, s. 44)

1.6.3 Hodnoceni poporodni adaptace dle Apgarové
Systém podle Virginie Apgarové nam umoZni zhodnotit stav novorozence

bezprosttedné po narozeni. Jeho principem je hodnoceni stavu ditéte v 5 bodech v ¢asovém
sledu 1., 5., 10. minuty po porodu. Hodnotime srde¢ni frekvenci, dechovou aktivitu, barvu
kiize danou prokrvenim, svalovy tonus a reakci na podrazdéni. Kazdy znak miize byt
ohodnocen 0, 1 nebo, 2 body. Apgar score ma hodnotit nezavisla osoba, tedy ne ten kdo dité
rodil, ale détskd sestra, kterd ho ptebird do péce. Hodnoceni ma zacit v 55. sekundé€ po
narozeni, pokud se, ale u novorozence vyskytnou komplikace, nema se s resuscitaci ¢ekat

celou minutu.

Srdecni frekvenci hodnotime bud’ fonendoskopem na hrudniku, nebo palpacné
pulzaci pupecniku. Nehodnotime celou minutu, sta¢i 6 sekund a pocet pulzli vynasobime

10krat.
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Dechovou aktivitu hodnotime opét bud’ fonendoskopem, nebo aspekci pohybi
hrudniku. Kvuli ¢astému vyskytu nepravidelného dychani po porodu sledujeme také barvu
ktze a sliznic. Pokud ma novorozenec rizovy jazyk a dutinu ustni, ma zfejmé také dobrou

oxygenaci i dostatecné dychani.

Svalovy tonus hodnotime sledovanim polohy ditéte v klidu. U donoSeného
fyziologického novorozence sledujeme horni i dolni koncetiny ve flexi a po natazeni se opét

do flexe vraceji.

Reakce na podrazdéni hodnotime pii odsavani z dutiny ustni nebo po stimulaci
plosek nohou. Reakei ditéte je zména grimasy nebo plac. Dité, které ma srdecni frekvenci
nad 100 tepl/min, dostate¢né dychani, dobry svalovy tonus a riizové sliznice dale

nestimulujeme.

Barva kiiZe se hodnoti centraln€ a na periferii. U vétSiny novorozenctli se vyskytuje
kratce po porodu cyandza. Akrocyandza muze pretrvavat o trochu déle poté co télo i tvar

zrazovélo.

U fyziologickych novorozencii byva v 1. minuté Apgar score 8 — 9, v 5. minuté jiz 10.
Cim je scére niz§i, tim vétsi je acidéza a zhorSeni kardiopulmonalnich funkci ditdte.
Pietrvava-li nizké score i v 5. minuté je tieba piedvést dité na jednotku intenzivni péce.
Nizké Apgar score v5. a 10. minuté je spojeno se zvySenou morbiditou a mortalitou.

(Fendrychova, 2012, s. 45)

1.7  OSetfeni novorozence na porodnim sale
Pfi prvnim oSetfovani novorozence na porodnim sale myslime hlavné na to, aby bylo
zkontrolujeme jejich funk¢nost. Poté si peclivé umyjeme ruce, navlékneme jednordzoveé

rukavice a cekame, az se dité narodi. (Fendrychova, 2012, s. 46)

1.7.1  Zajisténi teplotniho prostiedi
Prvnim Ukolem po porodu je dlleZité¢ zabranit tepelnym ztrdtdm u novorozence.

Hypotermie vyrazné ovliviiuje prib¢h poporodni adaptace. NedonoSeného novorozence
zabalime ihned po porodu bez piedchoziho otfeni od plodové vody. Novorozence zabalime
do plastové folie, ktera zamezuje ztratam tepla. Folie musi byt pfedehfatd a nemusi byt
sterilni. Z téla novorozence se odstrafiuje az po vlozeni do inkubatoru. Folii nemtzeme

pouzit na kiizi s puchyinatym onemocnénim, na oblicej ditéte, déle jak 24 hodin (nejlépe do
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1 hodiny po porodu). Novorozence osSetiujeme ve vyhiivaném lizku, kde by teplota méla

byt alesponi 28 stupiii Celsia. (Fendrychova, 2012, s. 46)

1.7.2  Toaleta dychacich cest
Pii velkém zahlenéni pfistupujeme s Setrnému odsati dychacich cest. Nejdiive se

odsava z dutiny ustni, poté z dutiny nosni a nosohltanu. Vykon se nepouziva standardné u
vSech novorozenctl, kviili moznému vyskytu fady komplikaci (bolest, poSkozeni a edém
sliznice ust, nosu, pharyngu, zmény srdecni akce, zvraceni a dalsi). Rutinni odsavani se
nedoporucuje ani u novorozence po porodu se zkalenou plodovou vodou. Odsavani je lepsi
provadét s ditétem ulozenym na boku. K odsavani z nosu se pouzivaji neinvazivni nosni
aspiratory nebo ustni odsavacky. Do Gst je vhodnéjsi zavadét rigidni plastové katetry, které
se nekrouti a nezalamuji. U novorozenct volime takovy podtlak, ktery zabrani poSkozeni

sliznice, coz je 60 — 80mmHg (8 — 10 kPa). (Fendrychova, 2012, s. 47)

1.7.3  PrerusSeni pupecniku
Po porodu ditéte porodnik pupecnik zastipne dvéma peany a mezi nimi pupecnik

prerusi, sestra novorozence pienese na vyhfivané lizko a provede podvaz pupecniku.
K podvazu se pouziva bud’ sterilni pradlova guma, nebo umélohmotna svorka. PieruSeny
pupecni pahyl se doporucuje ponechat volny, pouze se pii prvnim oSeteni umisti pod svorku
sterilni mulovy ¢tverec. Pahyl kontrolujeme a zapisujeme do dokumentace. Udrzujeme ho
suchy a Cisty, snazime se zabranit jeho kontaminaci mo¢i a stolici. (Fendrychova, 2012, s.

48)

1.7.4  Zvazeni a zméfeni novorozence
Dalsim krokem je zméfeni a zvaZeni novorozence. V soucasné dob& neni vSak

bezprostiedné nutné tyto ikony provadéet hned pii prvnim vySetfeni na porodnim sale, ale
provést je aZz po stabilizaci a adaptaci ditéte. Pfi vdZeni umistime na vahu latkovou plenu,
abychom ptedesli podchlazeni na studené plose vahy a odecteme od hodnoty, kterou jsme
navazili. Méfeni provadime na rovné podlozce vyhtivaného l1iZka. Novorozenci natdhneme
jeho dolni koncetinu v kolenou, nikoliv v nartech. Poté zmétime télesnou teplotu v rektu,

¢im zjistime prichodnost anu. (Fendrychova, 2012, s. 49)

1.7.5 ldentifikace novorozence
Identifikaci zajistime specidlnim nerozpojitelnym naramkem s udaji, jejichZ rozsah

uréuje metodicky pokyn Ceské neonatologické spole¢nosti a Metodické opatieni MZCR
z roku 2009. Identifikacni naramek se nasazuje na zapésti ditéte a na zap&sti matky. DalSim

krokem oznaceni je napsat duplicitni oznaceni pfimo na télicko ditéte. Popisy se obnovuji
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az do propusténi ditéte. Naramek se rovnéz odstraituje az pfi propusténi nebo v domacim

prostiedi. (Fendrychova, 2012, s. 50)

1.7.6  Prevence konjunktivitidy
Kredeizaci rozumime lavaz spojivkovych vakti Ophtalmo-Septonexem nebo

vkapanim 1% roztoku dusi¢nanu stiibrného. Nevyhodou dusi¢nanu stfibrného je, ze se
Z n¢ho odpafuje voda a tim se méni jeho koncentrace a vznika riziko chemického zanétu
spojivek. Proto se spiSe v praxi pouziva Ophtalmo-Septonex. Prevence se provede
proplachnutim spojivek vétsSim mnozstvim roztoku jesté na porodnim sdle a procedura se
zopakuje na odd¢€leni, kam je dité po porodu pievezeno. Je nutné vzdy dat pozor, aby roztok
nepretekl z jednoho oka do druhého, proto piebytek zachytime do ptfipraveného mulového

¢tverecku.

1.7.7  Prevence krvacivych chorob
DonoSenym novorozenciim se mize podat 1 mg vitaminu K (Kanavit 1 mg = 0,1 ml)

intramuskularné nebo 2 mg vitaminu K (Kanavit gttl kapka = 1 mg) per os nejlépe mezi 2.
— 6. hodinou po porodu, v nékterych zatizenich se podava jiz na porodnim sale. Pokud byla
davka podana intramuskularné, nevyzaduje opakovani. V piipad¢ perordlniho podani se
davka opakuje 1x tydné do stari 10 — 12 tydnG véku. NedonoSenym novorozenclim,
narozenym pred 32. tydnem tc¢hotenstvi, se mize podat vitamin K v davce 0,2 mg na
kilogram ditéte intraven6zné 1x tydné, po dosazeni plné enteralni vyzivy je mozné piejit na
peroralni aplikaci 0,5 — 1 mg/kg 1x tydné do 12 tydni kalendainiho v€ku. Nebo je moznost
podat 0,3 mg/kg vitaminu K intramuskularné a poté neni tfeba davku opakovat.
NedonoSenym novorozenciim, narozenym po 32. tydnu t€hotenstvi, se miZe podat 0,3 mg
vitaminu K intravendzné, a poté zopakovat po tydnu po dosazeni plné enteralni vyzivy.
Potom lze pfejit n peroralni aplikaci 1x tydné do 12. tydne kalendainiho véku, nebo se mize
podat 0,5 mg vitaminu K intramuskularn¢, a davku neni tieba opakovat. (Fendrychova,
2012, s. 51)

1.7.8  Fyzikalni vySetieni novorozence
Fyzikalni vySetfeni provadi lékaf neonatolog v termoneutrdlnim prostiedi ve

vyhfivaném lazku, nejlépe za denniho pfirozené¢ho svétla. Dilezitd je anamnéza ditéte a
pozorna aspekce. Nez dité rozbalime, sledujeme jeho spontanni projevy jako stav spinku a
bdéni, typ, hloubku a frekvenci dychani, pohyby koncetin a otaCeni hlavicky. Sledujeme
barvu klize a sliznic, pozorujeme kapilarni navrat, ktery by mél byt fyziologicky do 3 s.

Pomalu dité rozbalujeme, auskultacné vysetiime a spocitame srdecni ozvy a peristaltiku.
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Béhem vySetteni hodnotime reaktivitu, svalovy tonus, zakladni novorozenecké reflexy a

dalsi. (Fendrychova, 2013, s. 16)

Hlava ditéte je proporciondln€ vétsi nez v pozdé€jsim veku. Tvoii Y4 celkové délky téla.
Hlavicka miize byt po porodu konfigurovand, kviili prachodu tzkymi porodnimi cestami,
ale jiz po né€kolika hodinach zaujmou kosti hlavicky spravnou polohu a do¢asné deformity
vymizi. Kosti lebky jsou spojeny lebnimi Svy. V misté, kde se stykaji vice jak dvé kosti,
vzniké fontanela. Mala fontanela se uzavira na konci t€hotenstvi az do 2. mésice véku ditéte.
Dilezité je vysettit velkou fontanelu, ktera nas informuje o stavu ditéte v novorozeneckém
a kojeneckém veku. Jestlize je pfi vySetfeni vyklenuta, jde o zvySeni intrakranialniho véku,
pokud je vklesla, jde o dehydrataci. Velka fontanela se uzavira kolem 1. roku zivota.

(Fendrychové, 2013, s. 16)

Krk novorozence miize byt kratky nebo Siroky s koznim valem (Edwardstiv, Patautiv
syndrom, Fetalni alkoholovy syndrom), sniz§i vlasovou hranici a nadbytkem kuze
(Turnertv syndrom). V oblasti krku si v§imdme celistvosti klicnich kosti, zvétSeni §titné

zlazy, mozné poruchy hybnosti nebo predilekce hlavicky. (Fendrychova, 2013, s. 17)

Hrudnik novorozence je klenuty, kratky s vodorovné ulozenymi Zebry. NedonoSeni
novorozenci maji hrudnik uzsi a plossi, stejn¢ tak hypotroficti novorozenci. Prsni zlazy
byvaji u obou pohlavi zdufeny v disledku vysoké hladiny hormonti v mat¢in¢ krvi. Nékdy
se muze objevit i mlécna sekrece. U nezralych novorozencl nejsou prsni Zlazy dostate¢né

vyvinuty a bradavky nejsou pigmentovany. (Fendrychova, 2013, s. 17)

Bticho ma byt m&kké a dobfe prohmatné. Jatra jsou kviili své velikosti dobie hmatna
pod pravym zebernim obloukem. Pupec¢nik je u nedonoSenych novorozenci silny, rosolovity
a jeho upon je blize k symfyze. U donoSenych novorozenct je pfiméfené silny a tipon je ve

stfedu bficha. (Fendrychova, 2013, s. 18). (Gregora, 2011, s. 72)

Genital je u fyziologickych novorozenct zraly, u chlapcti jsou sestoupld varlata
v Sourku, u dévc¢atek labia majora piekryvaji labia minora. U nezralych dévcatek labia
majora nepiekryvaji labia minora a vulva zeje. (Fendrychova, 2013, s. 18). (Gregora, 2011,
S. 72)

Na nohou nebo rukou novorozence muzeme pozorovat syndaktylii (srdst prsti),

polydaktylii (nadmérny pocet prstll) nebo tzv. opi¢i (pficnou) ryhu u Downova syndromu.
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Na nohou muze byt také vétsi vzdéalenost mezi palcem a ostatnimi prsty. K dalSim vadam

dolnich koncetin patii také vrozena luxace kyc¢li. (Fendrychova, 2013, s. 18)

Kiize novorozence je po porodu tmave Cervend, protoze je tenkd a podkozni tuk jesté
neptekryl cévni kapilary, pozd¢ji piechazi do rizové barvy. Po porodu jsou na ktzi ditéte
patrné zbytky mazku, bud’ ve vétsich plochach, nebo jen v koznich zdhybech. Lanugo (jemné
chloupky) je pfitomno u nedono$enych novorozenci. Petechie je krvaceni do ktize, které se
projevuje teckovitymi skvrnami, které mohou byt zptisobené traumatickym porodem nebo
priznakem krevniho onemocnéni a septického stavu. Milia, jsou bil¢é tecky, které prekryva;ji
potni pory na nose, ¢ele a bradé. Nehty mohou byt dlouhé a ostré, u nedonosSenych
novorozencu jsou mékké a neptesahuji konecky prstt. (Fendrychova, 2013, s. 19). (Gregora,
2011, s. 70).

Dychani muze byt v prvnich tydnech zivota nepravidelné v disledku nezralosti
respira¢niho centra. Dechovy objem v novorozence je 5 — 8 ml/kg, minutovy dechovy objem
200 — 300 ml/kg. (Fendrychova, 2013, s. 19)

Obchovy systém se po preruSeni pupecniku po porodu meéni z fetdlniho na nezavislou
cirkulaci. Jakmile se plice naplni vzduchem, zac¢ne krev proudit do plicni tkané, kde ziska
kyslik. Ductus arteriosus (mezi plicnici a aortou) se do n€kolika hodin po porodu uzavira.
Rovnéz zanika ductus venosus a foramen ovale. Pokud se dit¢ narodi predcasné, vSechny
tyto d&je se opozdi. Jestlize ke zménam nedojde, hovoiime o vrozenych srde¢nich vadach.

(Fendrychové, 2013, s. 20)

Krev. Béhem intrauterinniho Zivota a n€kolik dnli po porodu potfebuje dit¢ zvySeny
pocet erytrocytli (hemoglobinu) ke spravné oxygenaci. V prvnim tydnu po porodu se tento
stav stabilizuje, dochazi k rozpadu téchto nadbytecnych krvinek. Dochazi k hemolyze,
zvysuje se hladina bilirubinu a dochazi k novorozeneckeé zloutence. V prvnich dnech se také
prodluzuje srazlivost krve v disledku poklesu protrombinu a proto je tfeba novorozenci

aplikovat vitamin K. (Fendrychova, 2013, s. 20)

Gastrointestinalni trakt. Zaludek ma kapacitu 30- 60 ml, dit& pii krmeni spolyka
pomérné velké mnozstvi vzduchu, ktery je tfeba nechat uniknout odiihnutim. Prvni stolice
(smolka) je ¢ernozelené barvy, bez zapachu, obsahujici amniovou tekutinu, méazek, lanugo,
sekrety z dychacich cest. Prvni smolka by méla odejit do 48 hodin po porodu. S nastupem

kojeni se stolice méni. (Fendrychova, 2013, s. 20)
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Poloha koncetin a svalovy tonus. Dit¢ narozené ptred 30. tydnem téhotenstvi je
hypotonické a koncetiny ma v extenzi. Od 34. tydne gestace ma flexi dolnich koncetin a paze
v extenzi. Mezi 36. — 38. tydnem gestace jsou vSechny koncetiny ve flexi, ale po natazeni
se do flexe nevraceji. Od 38. tydne gestace ma novorozenec vSechny koncetiny ve flexi a po

natazeni je vrati zpét do flexe. (Fendrychova, 2013, s. 21)

Nervovy systém je dostateCn¢ vyvinut, ale jeSté neni zcela integrovan. Reflexy
odpovidaji na stimuly, které nemusi byt védomé fizené mozkem. Novorozenec se rodi
s fadou obrannych reflexti. Né¢které vymizi béhem vyvoje (Morotv), nékteré¢ ztstanou do
dospélosti. Novorozenec pocituje bolest, tlak, zménu teploty a dal$i. Emocionalni stranka je

nezrald, ale potieba bezpeci je pfitomna hned po porodu. (Fendrychova, 2013, s. 21)

Spanek. Novorozenec spi 18 — 20 hodin denné a budi se na externi a interni podnéty a
po uspokojeni potieby opét usne. Doba spanku se postupné zkracuje, takze v prvnim meésici

jiz trva 15 — 18 hodin. (Fendrychova, 2013, s. 21).

Urogenitalni systém. Ledviny po porodu pracuji na 50% a nejsou zcela schopné
koncentrovat mo¢. Ztedénd moc¢ se hromadi v mo¢ovém méchyii a ten by se mél do 24
hodin po porodu vyprazdnit. Je dilezité zaznamenat prvni moceni. Dit¢ by mélo mocit

alespon 2 ml/kg/hodinu. (Fendrychova, 2013, s. 21)

1.8  Zajisténi vhodného prostiredi novorozence

Piedcasnym porodem dochazi k dramatické zméné prostfedi. Novorozenec se ocitl
mimo de€lohu, kde mél zajisténou stalou teplotu, vyzivu, pohodli a kde byl chranén pted
hlukem a svétlem. NedonoSeni novorozenci na tyto zmény nejsou zcela ptipraveni a musi se
mu piizptisobit. Cim vice je novorozenec nezraly, tim hiife toto prostiedi snasi, , je vystaven
hluku, svétlu, chladu, bolestivym stimuliim a hlavné ztrat¢ komfortu, ktery mél v d€loze.
K jeho pohodli nepfispiva ani vynucend poloha na zddech, nahota a omezena mobilita, kvili

zavedené intratrachedlni rource a intravenoznich vstupt. (Fendrychova, 2012, s. 81)

Hluk provokuje stresové reakce a zplisobuje nestabilitu vitalnich funkci. Dité je
vyruSovano ve spanku a tim je 1 spanek neefektivni a nevede k odpocinku. Inkubatory nejsou
zvokutésné a dit¢ bude na hluk reagovat leknutim, pohybem, placem, poklesem saturace,
zvySenim srdecni frekvence a dychéani a zvySenim intrakranidlniho tlaku, coz mize vést az

ke krvéaceni do komorového systému nebo mozkové tkané. (Fendrychova, 2012, s. 82)
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Svétlo. Ostré svétlo negativné plisobi na novorozence stejné jako hluk. NedonoSené
dit¢ neumi klidn¢ usnout, aniz by pfestalo vnimat stimuly zvenc¢i. Pokud je dlouhodobé
vystavovano svétlu, jeho spanek je nedokonaly. Novorozenec ma zaviené o¢i a je
V polospanku, ktery ho zcela neuspokojuje. Je tfeba prostiedi upravit a vypozorovat potieby
a reakce dit¢te. NedonoSené déti se snazime nevystavovat pfiliSnému svétlu a hluku.
Vypindme zvukové alarmy, ponechame pouze svételné, nasvitime piimo na dité, inkubatory

piekryvame, okénka zavirdme potichu, tiSime fec i ostatni projevy.

Prosttedi by mélo pfipominat détsky pokoj, nejen svym zafizenim, ale 1 pfijemnymi
barvami a tlumenym osvétlenim. Kvalitu spanku a bdéni je tfeba u novorozence sledovat

spolu s ostatnimi vitalnimi funkcemi. (Dokoupilova, 2009, s. 58)

1.9 Manipulace s novorozencem

Jakdkoliv manipulace snedonoSenym novorozencem mu zpisobuje stres.
Novorozenec se nejcastéji osetiuje, prebaluje a krmi kazdé tfi hodiny. Tento interval vychézi
z fyziologie donoSeného zdravého novorozence, ktery se spontanné budi na krmeni
nejcasteji po tfech hodinach. Proto je tieba vétSinu vykont (krmeni, méfeni fyziologickych
funkei, hygiena a dalsi. Pfed manipulaci je potfeba si umyt ruce a vydezinfikovat roztokem,
ktery je u kazdého inkubatoru. Nezraly organismus je velmi nachylny k infekcim, které se
nejCastéji prenaseji pravé rukama. Na nékterych pracovistich pouzivaji k manipulaci i
jednorazové rukavice. Infekce patfi totiz k nejcastéjSim komplikacim vyskytujicich se na
jednotkach intenzivni péce. Na druhé strané drzeni ditéte v naru¢i rodi¢l je tim

nejefektivnéj$im zdrojem komfortu a uspokojeni. (Dokoupilova, 2009, s. 58)

1.9.1  Poloha novorozence
Komfort nedonoSeného novorozence zvysSujeme také polohovanim. Novorozenec bez

na$i pomoci neni schopen ¢elit ptisobeni gravitace a zabranit tak negativnim efektim jako je
vznik oplos§téné hlavi¢ky, ramen a panve, coz miiZze negativné ovlivnit jeho dalsi motoricky
vyvoj. Polohu ditéte zajistuje pomoci mekkych pomicek, jako jsou riizné podlozky nebo
plySové hracky. Dit€ miizeme také uloZzit do hnizda. Jedna se o vyhloubeny polstat, ktery
pfipomind prostiedi délohy. Vyhloubeni udrzuje dité ve fetalni poloze a zajiStuje mu pocit

bezpeci a jistoty.

Poloha na bfiSe zlepSuje oxygenaci a plicni ventilaci ditéte. NedonoSeny novorozenec
je v poloze na biiSe klidnéjsi a zbyte¢né€ se nevyCerpava ve snaze najit rovnovahu. Celkové

zvySenou polohou ditéte (asi o 30°) snizujeme tlak na hlavi¢ku, krk a ramena a podporujeme
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jesté vice dychani. Dité, ale musime zajistit proti sjizdéni. PodloZenim a zvySenim panve

snizime abdukci dolnich koncetin. Vaha ditéte vSak nesmi spocivat na kolinkéch.

Poloha na zadech podporuje pohyb ditéte a zvySuje jeho energeticky vydej. Tlak
gravitace je rovhomeérné rozlozen na hlavu a zada, ale snizuje ventilaci plic. U této polohy

je vhodné pouzit hnizdo s vypodlozenim ramének, aby byla hlava vzptimena.

Poloha na boku podporuje ventilaci jedné plice, proto se pouziva pifedev§im jako
poloha 1é¢ebna. Minimalizuji rotaci a pohyb ramen a ky¢li, dolni koncetiny jsou v addukci
a flexi. Poloha na boku se pouziva napiiklad pti 1écbé atelektazy, ale pouze na urcitou dobu,
protoze plice na které si dité prave lezi neni dostatecné ventilovana. (Dokoupilova, 2009, s.
59)

1.9.2 Klokankovani
Klokénkovani je metoda, ktera umoznuje rodi¢im navéazat se svym nedonoSenym

miminkem pfimy kontakt, kizi na kiizi. Tato metoda se také jinak nazyva ,,.kangaroo mother
care®. Zrodila se v roce 1978v kolumbijské Bogoté ve velkoporodnici jedné chudinské ¢tvrti,
kde tehdy méli nedostatek inkubatort. Lékafi se rozhodli situaci feSit tim, Ze nabidli
maminkam, aby své nedonosené déti hidly pfimo na svém téle 24 hodin denn¢. Novorozenci
byli jen v plince, Cepici a ponozkach umisténi na mat¢in hrudnik pod jeji obledeni.
Podminkou bylo, Ze Zena bude v takovém fyzickém kontaktu s ditétem ve dne v noci a z
,klokani kapsy* ho bude vyndavat jen na krmeni a ptebalovani. Podle studii vySlo najevo,
ze dostatecny télesny kontakt matky s nedonoSenym ditétem mé pro oba jedine¢né a
psychologické vyhody. Klokankovani bylo tedy pfevedeno do béZzné praxe. Je vSak dllezité,
aby novorozenec mél stabilizovany stav a pfiliSnd manipulace mu nezplisobovala problémy.
Technika se provadi tak, ze novorozenec je polozen mamince na hrudnik mezi prsa, kde mizi
jako maly klokan v klokani kapse. Miminko je pouze v plence a Cepicce a je prikryté bud’
odévem matky nebo dekou. Novorozenec slysi tlukot srdce, citi svou matku a pohmatem
svou matku opét poznava. Klokdnkovani ma kvili tésnému kontaktu vliv jak na psychicky
stav matky a ditéte tak na tvorbu matefského mleka, které je pro nedonoseného novorozence
nezbytné. Proto by se rodi€e neméli kontaktu branit a citit strach, dité¢ je po celou dobu

monitorovano pfistroji a sledovano personalem. (Dokoupilova, 2009, s. 60)
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1.10 Osetrovatelska péce o novorozence
1.10.1 NéZna péce

Néznou péci rozumime zplsob oSetfovani nezralych novorozenct na oddéleni JIP.
Nedonoseni novorozenci jsou oproti donoSenym vystaveni ur€itym rizikim a traumatim,
proto se personal snazi péci prizplisobit tak, aby byl co nejméné ohrozen jejich pozdéjsi
vyvoj. V intenzivni péci nelze zcela odstranit ruSivé elementy, ale alespoil je co nejvic
zmirnit. Neonatologické sestry sleduji pacientovy projevy a synchronizuji vykony tak, aby
novorozence co nejmén¢ rusily. Jejich péce je nézna, klidna a rozhodna. V ptipad¢ poklesu
saturace provadéji taktilni stimulaci, ktera zlepsuje okysli¢ovani novorozence. Pokud da
novorozenec najevo jakykoliv pfiznak dyskomfortu, sestra vyhledd co nejadekvatnéjsi
feSeni. Prostfedi JIP nejlépe odpovida potiebam ditéte. Alarmy na monitorech jsou co
nejvice ztiSeny, svétla jsou tlumena, aby nerusSily novorozence pii spanku, je dodrzovan
ptisny dezinfekéni rezim, kvili zvySenému riziku infekce u novorozence. Na oddéleni je
moznost pritomnosti rodi¢l, ktera kladné ptisobi na jejich zdravotni stav. Neonatologické
sestry rodi¢e edukuji a podporuji v péci o jejich nezralého novorozence. (Dokoupilova,

2009, s. 61)

Sestry, které se staraji o dit¢ od okamziku jeho narozeni, by si mély byt védomy toho,
ze jeho dalsi osud je do zna¢né miry v jejich rukou. Musi rozpoznat pifiznaky ohroZeni
novorozence, aby mohly vc€as pfijmout piiméfend opateni. Stavy ohrozujici zdravi ditéte
jsou mnohdy rozpoznatelné jen pii bedlivém sledovani. Observace je Casté nebo neptetrzité
pozorovani, sledovani a ditéte zrakem, sluchem (n€kdy 1 hmatem a ¢ichem) a pfistroji.
Observaci zahajujeme jiZ na porodnim sale, pokracujeme v pribéhu pfevozu a nepiestavame
ani na novorozeneckém oddé€leni nebo na jednotce intenzivni péce. Cilem observace je
poznat co nejdiive, Ze byla prekrocena hranice mezi fyziologickymi a patologickymi
projevy, zachytit a pozorovat zmény stavu k lepSimu ¢i horSimu a ptizptsobit témto zménam
1é¢bu a oSetiovani. Ukolem sestry je vprvni fadé sledovat fyziologické funkce u
novorozence kam fadime stav dychéni, ¢innost srdce, télesnou teplotu a stalost vnitiniho
prostiedi. Musi znat fyziologické hodnoty u ditéte v kazdém véku a umét rozpoznat
patologické odchylky. VSechny naméfené hodnoty je nutné peclivé zaznamenavat do

dokumentace. K hodnoceni oSetiovatelské péée se pouziva fada hodnoticich a méticich Skal.

(Fendrychové, 2012, s. 10)
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1.10.2 Resuscitace novorozence

» Odstrafi malikem $lem z hubicky, stitkej na diilek srdecni a na hlavicku studenou
vodu, tii zadicka, foukni na dité nékolikrat, téz Satem se vidti miiZe, dej 2-3 rany plochou
rukou na zadni tvar, zkus koupel ve vlazné vodé a piitom na dité stiikej studenou vodu, tii
koncetiny koralkou, draZdi nosejéek brkem nebo octem, stiskuj prsicka ze stran a uvoliuj,
pii neuspéchu foukej svou vlastni hubou k hubicce ditéte priloZenou do ného rychle
vzduch, ale pozor — jen pii otevieném nosejcku jeho, aby slem nashromazdény byl vyhndn “

(Fendrychova, 2009, s. 47)

Postupy pro resuscitaci neustale podléhaji inovaci. Tyto zmény je potieba sledovat a
zafazovat do nasich pracovnich postupti. Zmény se tykaji hlavné koncentrace kysliku (neni
vhodné pouZzivat 100% koncentraci), je mozZné resuscitovat 1 vzduchem a kyslik by se mél
podat az po pretrvavajici cyandze. Zmény se tykaji také resuscitace nezralych novorozenct,
kde je kladen duraz na ptedchazeni tepelnym ztratdm pouzitim krycich folii a inicidlni inflaci
plic. Do 27. tydne téhotenstvi je preventivné podavan surfaktant pfed prvnim vdechem a je
mnohem Setrnéji provadéna ventilace za pouziti nizkych dechovych objemt a pozitivniho
pretlaku jiz na porodnim sale. Zmény se dotkly i etickych otdzek ohledné zahijeni ¢i
ukoncéeni resuscitace. Vice respektujeme rozhodnuti rodi¢li pfi resuscitaci extrémné
nezralych (22. — 24. tyden gestace) ¢i novorozencu se zavaznou vrozenou vyvojovou vadou.
K inovaci doslo 1 v délce resuscitace. Pokud po 10 minutach nepfetrzitého resuscitacniho
postupu nedojde u novorozence k zadnym projeviim zivota, mé¢la by se resuscitace ukongit.
(Fendrychova, 2012, s. 78)

1.10.2.1 Postup resuscitace
Casova naslednost jednotlivych tikont resuscitace ziskala zkratku ABCD vychazejici
ze zaatecnich pismen anglickych slov oznacujici jednotlivé tkony. (Fendrychova, 2012, s.

78)
A — airway (dychaci cesty)

Abychom uvolnili dychaci cesty, je potfeba novorozence po porodu odsat od sekretil,
které mohou pti porodu do dychacich cest vniknout (plodova voda, smolka). Dité poloZime
na tvrdou podlozku, hlavou k osob¢, ktera bude provadét resuscitaci. Cévkou s centralnim
otvorem, u které je pretlak mozno prerusovat odsavame nejprve dutinu Ustni a nosohltan,
poté az dutinu nosni. Na sliznici dutiny nosni jsou nervova zakonceni, kterd pii podrazdéni

reflexn€ vyvolavaji vdech, pokud by v oblasti nosohltanu ztstal jakykoliv sekret, mohlo by
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dojit k jeho aspiraci. Neodsavame déle nez 30 sekund, abychom u novorozence nevyvolali

reflexni bradykardii. (Fendrychova, 2012, s. 78)
B- breathing (dychani)

Reflexni vdechy Ize nekdy vyvolat i pouhou taktilni stimulaci kiize novorozence na
ploskéach nohou a ru¢ek nebo na ktizi zad podél patere. Pokud vSak novorozenec spontanné
nedycha, musime jej prodychat preruSovanym pietlakem pomoci ambuvaku (insuflace
pomoci ambuvaku). Pokud dité spontanné dycha, ale je cyanotické, mizeme aplikovat kyslik
maskou a hovofime o inhalaci kysliku. NejefektivnéjSim zplisobem jak zajistit dobrou
ventilaci u ditéte bez spontdnniho dychani je endtotrachealni intubace. Provadi se pomoci
laryngoskopu s kratkou rovnou 1Zici a endotrachealni kanyly patti¢né velikosti. Na konec
endotrachealni rourky nasazujeme ambuvak a dychame pferuSovanym tlakem.

(Fendrychova, 2012, s. 79)
C — circulation (krevni obéh)

U novorozence hovotime o bradykardii, pokud srde¢ni frekvence klene pod 100/min.
Pokud dojde k poklesu srde¢ni akce pod 60/min, musime zahajit nepfimnou srde¢ni masaz.
Ta se provadi dvéma zplisoby, bud’ stlaovanim dvéma prsty proti patefi, nebo pomoci
techniky dvou palct stlacujici hrudni kost proti prstlim, které objimaji hrudnik novorozence.
Druhy zpiisob je preferovanéjsi, kvili lepsi a i¢inngjsi kompresi hrudniku. Misto pro masaz
je rozhrani stfedni a dolni tfetiny hrudni kosti. Pfi masazi srdce je dilezité nepterusit
dodavku kysliku, proto by resuscitaci méli provadét 2 osoby. Pomér stlaceni a vdechi je 3:1,
teda po tfech stlacenich musime provést jeden vdech. Kontrola srdecni akce se provadi po
30 sekundach, pokud se ji nepodafi normalizovat pfistupujeme k podani adrenalinu.

(Fendrychova, 2012, s. 79)
D — drugs ( medikamenty)

Cesty aplikace 1€kt pfi resuscitaci jsou vpichem, nebo katetrizaci véna umbilikalis,
pfimou aplikaci do endotracheédlni kanyly, intravendzné, pokud resuscitujeme dité s jiz

zavedenymi vstupy napf. na JIP

Mezi nejcastéji pouzivané 1éky fadime Adrenalin fedény 1:10 000 v mnozstvi 0,1 —
0,3 ml/kg, aplikaci lze opakovat kazdych 3 — 5 minut. Bikarbonat sodny 4,2% s podminkou

zajiSténé ventilace a cirkulace aplikovany v davce 2 — 4 ml 4,2% Bikarbonatu sodného.
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Volumexpandery, pfi podezieni na krevni ztratu nebo Sokovy stav novorozence. Pouziva se
izotonicky roztok krystaloidd (napf. fyziologicky roztok). Davka je 10 ml/kg po dobu 5 — 10

minut. O mnozstvi a druhu 1€ku, vzdy rozhoduje 1€kat. (Fendrychova, 2012, s. 80)

1.10.3 Vyziva

1.10.3.1 Vyziva kojenim

Spravna vyziva ditéte je jedna z podminek zdravého vyvoje organismu. Musi zajistit
ditéti vSechny slozky potravy a energetickou potiebu, na druhou stranu by vSak nem¢l
pretézovat zazivaci trakt. Nesmi obsahovat patogenni mikroogranismy, chemické a jinak
Skodlivé latky. Tyto pozadavky spliiuje pouze pfirozena vyziva a to matetskym mlékem,
které je dodavano ditéti kojenim. Jedna se o nenahraditelny zpisob vyzivy novorozence a

kojence. (Fendrychova, 2009, s. 74)

Matetské mléko je sterilni, ma ideélni teplotu a je kdykoliv k dispozici bez jakékoliv
ptfipravy a v neposledni fad¢ je ekonomicky nendro¢né. Velky vyznam ma jako prevence
proti infekcim, obsahuje fadu latek s bakteriostatickym, bakteriocidnim a protizanétlivym
ucinkem jako naptiklad leukocyty, lysozym, laktoferin. Dals§i dulezitou slozkou je
Imunoglobulin IgA, ktery chrani novorozence pied infekcemi. Dité, které je pln€ kojeno, ma
niz8i riziko vzniku potravinovych alergii, respira¢nich a koznich alergickych onemocnéni.
Do jisté miry je kojeni i prevenci obezity, protoze dité si pii kojeni urcuje davku mléka samo
a nedochazi k ptekrmovani. Mléko, které se tvoti v prvnich hodinach po porodu se nazyva
kolostrum, neboli mlezivo. Toto mléko je lehce stravitelné, kaloricky vydatné, obsahuje
dostatek bilkovin, vitaminli a ochrannych latek. Od patého dne se zafind ménit na zralé
mléko, ale u matek nezralych novorozenct se tvoii az do 10. — 14. dne. Zralé mateiské mléko
se za¢ina dostatec¢né tvofit od druhého tydne po porodu a slozenim odpovida potiebam ditéte.
Ma probioticky efekt, bilkoviny jsou dobfe stravitelné a vstiebatelné. Zralé mléko obsahuje
vice tuktl a také vitaminl rozpustnych v tucich A, D, E, K. MnozZstvi tuku v mléce se méni
v pritbéhu dne, ale 1 v pribéhu kojeni nebo odsttikavani. Vitaminy rozpustné ve vod¢ jsou v
matefském mléce v dostatecném mnoZzstvi, pokud ma matka jejich dostatecny piisun ve
strave. Ze stopovych prvka matefské mléko obsahuje v dostate¢ném mnozstvi méd’, zinek,
kobalt, selen. Dllezity je jod, jehoz mnozstvi v matefském mléce je zavislé na jeho mnozstvi

ve stravé matky. (Fendrychova, 2012, s. 150)
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1.10.3.2 Alternativni metody krmeni novorozence

Jedna se o metody, které nahrazuji kojeni v dobé&, kdy neni mozné jak ze strany ditéte,
tak matky. Mezi alternativni metody fadime krmeni 1zickou, kapatkem nebo stiikackou,
krmeni z kadinky ¢i hrnecku a krmeni pomoci cévky ze suplementoru. U nedonoSenych déti

od 33. tydne gestace se tyto metody uptednostiuji pied krmenim sondou.

1.10.3.3 Parenteralni vyZiva

Na jednotce intenzivni a resuscitatni péCe je vétSina novorozencll zajiSténa
parenteralni vyzivou, ktera je postupné dle zdravotniho stavu nahrazena vyzivou enteralni.
Parenteralni vyziva znamena piivod zékladnich zivin vendzni cestou, infizi. Cilem infuzni
terapie je snizit objem extracelularni tekutiny v prvnich péti az Sesti dnech Zivota. Zaroven
je nutné udrzet normalni tonus a intravaskularni objem. Parenterdlni vyziva je zédkladem
komplexni péce o kriticky nemocného novorozence. Parenterdlni vyziva je indikovéana
tehdy, pokud je peroralni piijjem nedostatecny napi. kriticky nemocny novorozenec se
zavaznym respira¢nim onemocnénim, extrémni nezralost, stabilni nedonoSeny novorozenec,
tézka hypotrofie, tézka perinatalni asfyxie, septické a iledzni stavy. Pro stanoveni mnozstvi
tekutin na dvacet ¢tyfi hodin musi byt brano v tivahu nékolik aspektli: porodni hmotnost,
gestacni v€k a den Zivota novorozence. Je nutné pocitat se ztratami tekutin, které mohou byt
ovlivnény riznymi faktory, naptiklad fototerapii. Mezi faktory, které naopak snizuji tyto
ztraty, patii nazalni kontinualni pozitivni pietlak v dychacich cestach (CPAP),
endotrachealni intubace, vysoka vlhkost vzduchu, sniZzend pohybova aktivita a prevence
tepelnych ztrat. U nezralého novorozence je to 5 az 15 %. U déti pod 1000 gram® porodni
hmotnosti tvofi ztratu az jedna tietina celkové télesné vody za 24 hodin. Potfeba tekutin na
24 hodin je prvni den zivota 60 az 80 ml/kg/den. Od prvniho do ¢tvrtého dne Zivota je to 80
az 100 ml/kg/den a od patého dne je denni potieba tekutin 150 mi/kg/den. Energetické
zasoby u novorozencil s nizkou porodni hmotnosti jsou malé, a proto je nutné zabranit
katabolizmu a adekvatné energii nahradit. Pfi parenterdlni vyzivé se kalorickd potieba
snizuje v disledku malé pohyblivosti ditéte, umisténim v inkubatoru v termoneutralnim
prostfedi. Doporueny pomér Zivin je takovy, Ze cukry maji tvofit 50-60 % celkové
energetické potieby, tuky 25-35 % a bilkoviny 10-15 %. Soucasti parenteralni vyzivy jsou i
jiné latky, jako mineraly, stopové prvky a vitaminy. Parenterdlni vyziva je ordinovadna
obvykle na 24 hodin. V pribéhu dne mize byt sloZeni infuzniho roztoku zménéno podle
aktudlniho zdravotniho stavu novorozence a laboratornich vysledki. Kromé& béZné

osetfovatelské péce je u téchto novorozenct nutné sledovat jejich klinicky stav. Provadi se
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pfesna bilance tekutin, pravidelné se sleduji laboratorni vysledky a dité se kazdodenné vazi.

(Fendrychova, 2012, s. 170)

1.10.3.4 Enteralni vyZiva

Enteralni vyziva ma oproti parenteralni mnoho vyhod. Preventivné plisobi proti atrofii
sttevni sliznice, stimuluje imunitni systém stfeva a urychluje vyzravani stievni sliznice.
Parenteralni vyziva obchazi zazivaci trakt, proto je nutné co nejdiive piejit na vyzivu
enteralni. Po jak dlouhé dobé zahdjit enteralni vyzivu je vysoce individudlni, zalezi na
celkovém stavu ditéte a toleranci stravy. Mlékem prvni volby stéle zlistava matefské mléko,
nejvhodnéjsi je Cerstvé odstfikané matefské mléko. Pokud mé matka snizenou tvorbu
snizenou nebo jesté nerozbéhlou laktaci, krmime dité pasterizovanym zenskym mlékem.
Pasterizaci je mléko zbaveno vSech choroboplodnych zarodkd. Aby dit€¢ mohlo byt co
nejdiive krmeno matefskym mlékem, je dilezit¢é matce ukdzat a vysvétlit techniku
odstiikavani, aby si ji osvojila. (Fendrychova, 2012, s. 172). S enteralni vyZivou je nutné co
nejdiive po narozeni ditéte, obvykle 2. — 3. den po narozeni, podle celkového stavu ditéte.
Pokud nelze novorozence krmit ihned perordlné, je vhodné tzv. krmeni infuznim
davkovacem v intervalech 2 — 3 hodin. Ml¢ko se ditéti podava po dobu 20 az 30 minut
gastrickou sondou. Dal$i metoda je samospaddem, mozna u déti, které toleruji davku
100ml/kg/den a vice, mléko vytékd samovolné z nddobky napojené na cévku do zaludku.
Dalsi variantou je kontinudlni krmeni, kdy ma novorozenec zavedenou gastrickou sondu,
kterd je napojena na infuzni davkovac, stfikacka s matetskym mlékem se méni na kazdou
davku krmeni. Gastricka sonda se méni jednou za 12 hodin. Pokud dit¢ sondujeme pfi
kazdém krmeni, sondu zavadime pomalu a Setrn&. U nezralych novorozencii obvykle usty.
Vzdalenost zavedené Casti sondy uréujeme métrenim vzdalenosti od horniho okraje ucha pies
kotfen nosu az do poloviéni vzdéalenosti mezi pupek a mecovity vybézek sterna. Vzdy se
musime piesvédcit zda-li jsme opravdu v zaludku a to odtazenim zbytkt ze zaludku.
(Fendrychova, 2012, s. 174)

1.10.4 Hygienicka péce
Prvni koupel novorozence se mé provadét az po stabilizaci jeho zdravotniho stavu,

kdyz jsou vitalni funkce v normé po dobu 2 — 4 hodin. Nekoupeme tedy bezprostiedné na
porodnim sale nebo ihned po ptevozu ditéte na oddéleni. S ditétem se pii prvni koupeli
manipuluje v jednorazovych rukavicich, abychom nekontaminovali Cerstvé preruseny
pupecni pahyl, volime radé€ji koupel sprchovanim. Nejdiive umyjeme teplou vodou bez

mydla obli¢ej novorozence. Potom si do dlan€ nebo Zinky vezmeme trochu détského mydla
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anamydlime vlasky. Namydlenou rukou pfejdeme na krk a ramena, pokracujeme na hornich
koncetinach, trupu, dolnich koncetindch a zakonc¢ime genitdlem (u dévcatek smérem od
symfyzy k anu) a zadeCkem. Dité oplachneme vodou a osuSime. Mokrou plenu vyménime
za suchou, na kterou dité polozime. Vatovou §tétickou vycistime usni boltce a vytfeme nos.
Zkontrolujeme mezery mezi prstiky, kozni zdhyby a odstranime poptipad¢ zbytky krve a
mazku. Pfi oSetfovani genitalu nezapomeneme odtahnout labia minora a odstranit sekret a
mazek. U chlapeckii pfedkozku pies zalud penisu nepietahujeme. Béznou koupeli
odstrafiujme necistoty, v novorozeneckém véku neni kazdodenni koupel doporucovana,
proto denné¢ omyvame pouze mista zaparky, zadecek a genitadlie. U nedonoSenych
novorozencl volime v prvnim tydnu zivota radéji koupel ve vodé bez mydla a k osuseni
pouzivame jemné materialy z bavlny, abychom pfili§ netfeli kizi. Jestlize je stav ditéte
stabilni, miZeme provést koupel ponotfenim. Teplotu vody volime kolem 37,5 — 38°C.

(Fendrychova, 2012, s. 107)

1.104.1 Pouziti emoliencii

Emoliencia se u nedonosenych novorozenct pouzivaji ke snizeni ztrat vody pies kizi
a k ochrané nebo k obnoveni kozni integrity. Zmekcujici prostredky hydratuji kzi tim, ze
brani uniku vody z povrchové vrstvy pokozky (stratum corneum). Zvlh¢ujici prostredky
hydratuji kiizi tim, Ze do stratum corneum vodu dodévaji. Brani tak nadmérnému vysouseni,
praskani a olupovani klize u nezralych novorozenct. Jako prevenci u nezralych novorozenci
aplikujeme emoliencia v prvnich 24-48 hodinach Zivota. Pouzivame pfipravky bez
konzervacnich latek, parfémd, na bazi vazeliny. Pokud volime oleje, tak rad&ji mineralni.
Piipravky nanasime Setrn¢ na cely povrch té€la kromé hlavicky (obliceje a vlasové ¢asti). Po
12 hodinach nebo podle potfeby mizeme davku opakovat. Pokracujeme i nékolik tydnd,
dokud pokozka nedozraje. Specialni oSetiovatelska péce spociva kromeé jiného i v pééi o
katétry, kanyly, porty, sondy atp. Zde je nezbytny asepticky pfistup s maximalnim vyuzitim
jednorazovych sterilnich pomicek a postup jako pfi chirurgickém vykonu. (Fendrychova,

2012, s. 111)

1.10.5 Péce dychani

1.105.1 Oxygeoterapie
Kyslikova terapie ma v péci o novorozence mezi ostatnimi 1é€ivy zvlastni postaveni.
Kyslik, pfestoze je zivotadarnym plynem, je ve vyssi koncentraci vysoce toxicky a miize se

podilet na vzniku celé fady nezddoucich tc¢inkl. Ptivod kysliku k pacientovi mize byt
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provadén riiznymi zplisoby. V zdsad¢ se daji rozd€lit na inhalaci a insuflaci. Inhalacni podéani
znamena, ze pacient sim dycha a aktivné vdechuje kyslik, napt. z inkubatoru, kyslikového
stanu nebo kyslikovych bryli. V inkubatoru je vyhodou dobry pfistup k pacientovi, optimalni
teplotni a vlhkostni prostfedi. Nevyhodou pak kolisani koncentrace kysliku pfi otevirani
boc¢nich oken a omezeni maximalni koncentrace kysliku asi na 60 %. Davkovani kysliku
muzeme vyjadfovat piimo v procentuelni koncentraci, kde mame piesné stanovenou
koncentraci, nebo v litrech za minutu, kde si vyslednou koncentraci musime pievést podle
tabulky, vétSinou uvedend pifimo na inkubatoru. V kyslikovém stanu mé& novorozenec
hlavic¢ku v plastovém stanu, nebo plastovém valci prekrytém tenkou folii. Tento zptisob je
vhodny pro dosazeni vysoké koncentrace kysliku i pfi jeho minimélnim pratoku v litrech za
minutu. Nevyhodou je omezeni manipulace s ditétem a mozna akumulace vydechovaného
CO2. Kyslik musi byt pfedehfaty a zvlh¢eny. Kyslikové bryle maji jako svou nejvétsi
prednost, Zze nemusi byt kyslik ohfivan a zvlh¢ovan, protoze jsou pouzivany velmi malé
pritoky v fadu desetin litrGi za minutu. Tim je zaroven pii pouziti bryli dosazeno nejnizsi
spotieby kysliku. Vysledna koncentrace dodaného kysliku je zavisla na hmotnosti ditéte a
jeho minutové ventilaci, a tedy mnozstvi ¢istého kysliku, ktery dostdva z bryli a mnoZzstvi
vzduchu, ktery se dostava do plic kolem bryli. Pfi insuflaci je pacientiiv nadech vytvaren
uméle pres oblicejovou masku nebo endotrachealni kanylu, tedy pacient sam se chova
pasivné. Monitoring je jednou zpodminek uspéSného vedeni oxygenoterapie.
Nejjednodussim a nejrozsifenéjSim zplisobem monitorace oxygenoterapie je pulzni
oxymetrie. Podstatou je méteni procent okysliceného hemoglobinu z celkového mnozstvi
hemoglobinu v ¢ervenych krvinkach, ktera protéka v cévach v misté senzoru. Nejcastéji
uvadéné idealni hodnoty jsou 88 — 96%. U nezralych novorozencti sledujeme saturaci o to
dislednéji. Cilem podavéani kysliku je udrzeni parcidlniho tlaku kysliku nad 50 torrti a
dostatecné zasobovani organismu kyslikem. Horni hranice parcialniho tlaku kysliku je pro
nezralé déti s porodni hmotnosti pod 150 g asi 60 Torrt. Kyslikova terapie se proto musi

vzdy peclivé zvazit a indikovat.(Fendrychova, 2012, s. 370)

1.10.5.2 Distenzni terapie

Distenzni terapii v neonatologii rozumime pouziti CPAP. Jedna se o hojné rozsifenou
zkratku z anglického spojeni continuous positive airway pressure. Jde tedy o trvaly pretlak
v dychacich cestach, ktery je vys$si nez tlak ptirozeny. Zakladni myslenkou této terapie je
skute€nost, Ze nezralé plice déti s RDS maji tendenci ke kolapsu, a to tehdy, pokud tlak

poklesne na uréitou kritickou hodnotu. Cim vétsi pretlak udrzime na konci vydechu, tim
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mensi je riziko kolapsu jednotlivych alveold. Pfimym vysledkem této terapie je ulehCeni
dechové préce, protoze znovu otevirani kolabované plice vyzaduje vyrazné vétsi inspiracni
tlak a tedy i vétsi vynalozenou dechovou praci dychaciho svalstva. DalSim faktorem
zvySujicim piechod kysliku z plic do krve je zvySeni parcidlniho tlaku kysliku ve
vdechované smési a tim zvySeni gradientu. Nastaveni ptetlaku je zavislé na stupni plicni
patologie. Tedy ¢im t&€zsi stupen a horSi compliance, tim vyssi pretlak. Podminkou pouziti
CPAP je zachovani spontdnniho dychédni ditéte a z tohoto divodu neni v nékterych
indikacich CPAP vhodny. Indikaci pouziti CPAP je alternativa k umé¢lé plicni ventilaci
(UPV) u novorozencii s extrémné nizkou porodni hmotnosti po aplikaci surfaktantu na
porodnim séale, u nezralych novorozencii s apnoickymi pauzami, pii odpojovani
novorozencl s RDS z UPV. Zakladnimi tfemi zplsoby aplikace CPAP jsou nosni kanyla,
pharyngealni kanyla a maska na CPAP. Tzv. nazalni CPAP je jiz béZné& pouzivanou metodou
a zaziva v poslednich letech ohromnou renesanci. Realizuje se zavedenim zpravidla dvou
praduchovych nostril, které musi svymi rozméry odpovidat velikosti nosnich direk ditéte.
Jinym zpiisobem je pouZiti masky, kterd je mald a je pevné pfilozena na oblicej ditéte.
Vyuziva se u téch nejmensich hmotnostnich kategorii. Jednokanylovy faryngealni CPAP
vypada tak, ze je kanyla zavedena jednim nosnim priduchem do faryngu v oblasti konce
mekkého patra. Tento zptisob je v dnesni dobé modernich generatort a aplikatorti povazovan
za zastaraly. Hlavni vyhodou dneSnich modernich pfistrojii je omezeni proudu vzduchu,
ktery jde do ditéte, za souCasného vytvareni dostatecného tlaku. Nevyhodou CPAP je, Ze
nezabrani stoprocentné apnoickym pauzam, nafukovani GIT, otlakiim nosni sliznice v misté
nosnich direk, zvySenému zahlenéni, otlakiim hlavicky, zvysené sekreci a podrazdéni az ke
krvaceni hornich cest dychacich, omezené manipulaci. Zékladni filozofii pouziti CPAP je,
Ze ptedstavuje mensi zlo nez uméla plicni ventilace. Umoziuje snizit koncentraci kysliku a

dasledky 1écby nezralych plic. (Fendrychova, 2012, s. 375)

1.10.5.3 Uméla plicni ventilace

Umélé plicni ventilace je vedle prenatdlni péce porodniki a aplikace exogenniho
surfaktantu jednim z hlavnich faktorti podilejicich se na zlepSené péci o novorozence. Uméla
plicni ventilace se vyviji i naddle, a to jak po strance technické, tak po strdnce novych
poznatkll ovlivilyjicich ventilani strategii. Bez umélé plicni ventilace si dnes jiz
nedovedeme intenzivni péci o novorozence predstavit. Piesto vSak zlstdva pouziti
ventilatoru invazivnim terapeutickym opatifenim, jehoz indikaci musime piisné zvazovat.

Nesmime zapominat, ze ventilace novorozence je velmi obtiznd a riziko poskozeni plice je
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vysoké. Ventilace mize mit negativni vliv na nékteré ostatni organy, napiiklad hodnoty
pCO2 maji ptimy vliv na odpor mozkovych cév, a tak vyznamné ovlivituji mozkovy pritok.
Ptetlak v plicich se pfenasi na organy ulozené v hrudnim kos$i a maze tak byt pti neimérném
pretlaku omezen venozni navrat do srdce. Akutni komplikaci maze byt naptiklad barotrauma
nebo krvaceni do mozku. Obecné je ventila¢ni podpora indikovana, pokud se u novorozence
vyskytlo respira¢ni selhani. Pfi¢ina mize byt ptimo v plicich, nebo mimo né, naptiklad mize
byt zpusobena sepsi, medikamentéoznim Utlumem ¢i extrémni nezralosti. (Fendrychova,

2012, s. 379)

1.10.6 Podpora rodici
Vytvofeni vztahu mezi nedonoSenym nebo nemocnym novorozencem a jeho rodici

muze byt nékdy velmi obtizné. Ukolem personélu tedy je byt v tomto slozitém procesu
rodin€ oporou a priivodcem. Sestra rodi¢iim umozni Gcastnit se péce o jejich dité, nést za ni
zodpovédnost a ziskat védomosti o stavu ditéte. Pro sestru je prace s rodi¢i nékdy velmi

obtizna a vycerpavajici, nicméné v péci o dité jde o podstatnou véc.
Jednotlivé slozky podpory rodic¢i

Mezi jednotlivé slozky podpory rodict fadime pecujici skupiny (neonatalni sestry),
pfijimaci skupiny (novorozenci, jejich rodie, jejich sourozenci) a prostiedi

novorozeneckych oddé€leni. (Fendrychova, 2012, 182)
Pecujici skupina

Dtivod, proc sestry chtéji pracovat na novorozeneckych jednotkach intenzivni péce je
nejen zajem o nemocné novorozence, ale také o vysoce specializovanou technologii. Tato
prace se zamétuje na feSeni biologickych potieb ditéte. Hlavnim cilem jednotek intenzivni

péce je preziti co nejvyssiho poctu déti.
Pfijimaci skupina

Pokud se dité narodi pfedasn€ nebo nemocné, prochazi celd rodina krizi. Objevuje se
zarmutek, pocity selhdni a obvinovani se, ze nedokdzou ditéti pomoci. Podpora rodiny se
musi tykat vSech jejich €lentl, v¢éetné sourozencu ditéte. Tim, Ze se narodi dité pred¢asné
nebo nemocné, veSkera pozornost se upira pravé na n¢j a sourozenci ditéte se mizou citit
prehlizeni. Pro spravny vyvoj téchto déti je tfeba, aby 1 nadéle byla rodina jednotna a
splinovala svou funkci. Tim, Ze budeme povzbuzovat rodi¢e k tomu, aby do péce zapojili i
sourozence ditéte, jim pomahame vyrovnat se s novou situaci. Navstévy by zpocatku mély
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byt kratké a se zlepSenim stavu novorozence se mohou postupné prodluzovat. (Fendrychova,

2012, s. 182)
Prostredi JIRPN

Prostiedi novorozenecké jednotky intenzivni péce je pro rodi¢e velmi Casto stresujici
a Casto i désici. Pfipada jim cizi, hlu¢né, bez jakéhokoliv soukromi. Vyvolava v nich strach
a nemoznost se uvolnit, coz mize byt piekazkou pfi vytvareni vztahu ke svému snadno
zranitelnému ditéti. Rodice maji smisené pocity, vidi svoje dité napojené na rizné pristroje,

nevi zda-li se ho mohou dotknout. (Fendrychova, 2012, 182)

1.10.6.1 Podpora rodici jesté pied porodem

V ptipadé¢ matky pted porodem by méla byt zdkladem dobrd komunikace mezi
pediatry, porodniky, nenatalnimu sestrami a porodnimu asistentkami. Je nutno rodice
informovat, Ze jejich dité bude po porodu pfevezeno na jednotku intenzivni péce a jakmile

si matka odpocine po porodu, mize své dit¢ navstivit. (Fendrychova, 2012, s. 183)

1.10.6.2 Podpora rodic¢a v prubéhu navstév ditéte na JIRPN

Rodice, ktefi jsou informovani a pfipraveni také mohou pocitovat pti navstéve svého
ditéte na JIRPN zarmutek a Sok. Objevuje se u nich uzkost, strach, beznad¢j. Bézny je i
strach z toho co pfijde a jaké to bude mit nasledky. Pfesto, ze dostanou veskeré mozné
informace, nejsou schopné je mnohdy ani pfijmout. Proto je dlleZité s rodi¢i jednat pomalu,
klidné¢ a je tteba neustalého opakovani a ujisStovani. Nejvétsim problémem pii umisténi ditéte
na JIRPN je jeho separace od matky, kterd mlzZe vést aZ k emocionalnimu, psychickému a
vyvojovému opozdéni ditéte. Novorozenecké jednotky intenzivni péce by mély piijmout
takova opatieni, ktera by tuto separaci redukovala a to zfizovanim v ramci JIRPN i pokoje
pro matky, povolit navstévy ditéte v jakoukoliv denni i no¢ni dobu, zajistit dostupnost

telefonni linky ke kazdodennim dotaztim. (Fendrychova, 2012, 184)
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PRAKTICKA CAST

1.11 Formulace problému

V mé bakalarské préci se chci zabyvat nedonosenymi novorozenci a jejich naslednou
péci. Nezralost, je nejcastéjsSim divodem pfiijeti novorozence na jednotku intenzivni péce.
PtredCasné narozené déti jsou kvuli své nezralosti a nizké porodni hmotnosti ohrozeny
riznymi handicapy napfiklad nedostate¢nou plicni funkci, syndromem respiracni tisn¢,
nedostateCnou termoregulaci, infekci a dalSimi. NedonoSenci travi svou hospitalizaci v
inkubatorech, kde se udrzuji podminky podobné nitrod€loznimu prostiedi. Inkubator, ale
zcela nenahradi vSechny potfeby novorozence, zv1asté potfeby kontaktu a lasky s rodi¢em.
Proto je dilezité v intenzivni péci klast diiraz na intimni kontakt s nezralym novorozencem,
ktery pozitivn€ pusobi na jeho zdravotni stav. Otazkou tedy je, jakym zptisobem je peCovano

o nezralého novorozence na jednotce intenzivni péce?

1.12 Cil vyzkumu

Cilem mé prace je zmapovat komplexni oSetfovatelskou péci o nezralého
novorozence. Na zdkladé anamnestickych udaji a fyzikalnim vysetfeni vyhledam nejcastéjsi
oSetfovatelské problémy, stanovim oSetfovatelské diagnozy a jejich feSeni pomoci

oSetfovatelského procesu. Zhodnotim splnéni ocekavanych cili oSetfovatelského planu.

1.12.1 Dildi cile

l. Zpracovat a rozebrat kazuistiku, navrhnout oSetfovatelsky plan

Il. Zjistit, jakym zplisobem probiha péce o nezralého novorozence na jednotce

intenzivni péce.

1.13 Vyzkumné otazky

1) Jakym zpiisobem poskytuje zdravotnicky personal péci nezralym novorozencim?
2) Jaké pocity ma matka pfi péci o svého nedonoSeného novorozence?

1.14 Charakteristika souboru

Vybér respondenta byl cileny, jedna se o 1 nezralého novorozence. Hlavnim kritériem

pro vybér respondenta, byl nedonoSeny novorozenec, hospitalizovany na jednotce intenzivni
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péce nebo intermediarnim oddéleni. Vyzkum byl proveden pozorovanim nezralého

novorozence v Intermedirdnim centru v Karlovych Varech.

1.15 Metoda sbéru dat

Jako metodu pro sbér dat jsem si zvolila kvalitativni vyzkum, ktery jsem zpracovavala
pomoci kazuistiky. Béhem mého vyzkumu jsem pozorovala nezralého novorozence a
spolupracovala stymem na specializovaném oddéleni.V odborné praci popisuji stav
novorozence pomoci osetiovatelského procesu dle Virginie Hendersonové. Sbér dat probihal

rozhovory s personalem, 1ékafi a idaji z dokumentace.

1.16 Organizace vyzkumu
Vyzkum probihal od do v Intermedridrnim centru v Karlovych Varech. Zde jsem
V ramci sv¢ praxe shromazd’ovala informace o nezralém novorozenci a to pozorovanim, péci

0 novorozence a rozhovorem s personalem a matkou ditéte.
1.17 Kazuistika

1.17.1 Anamnéza matky
Matce ditéte, kterého jsem si vybrala pro zpracovani kazuistiky, bylo v dobé porodu

30 let. Zila s piitelem a synem v byté v Kynsperku nad Ohfi a pred téhotenstvim pracovala
jako déInice. Piitel je zamé&stnan rovnéz jako délnik ve stejné firmé. Zena byla po Gtvrté
t€hotnd, z toho prodélala dva spontanni potraty v ¢asném stadiu t€hotenstvi a jeden porod
bez komplikaci. V roce 2002 porodila syna. Porod byl bez komplikaci, spontanné hlavickou,
VvV terminu porodu a s pozd¢jSim afebrilnim pribéhem Sestinedéli. S ni¢im vaznym se
nelécila, neuzivala trvale zadné 1€ky a prodélala bézné détské nemoci. Po gynekologické
strance byla Zena zcela v poradku. Nelécila se s Zadnymi gynekologickymi problémy.
Menstruace byla od 13 let, pravidelna po 28 dnech a nebolestivd. Hormonalni antikoncepci

neuzivala. V roding se nevyskytovala zadna vazna onemocnéni ani vrozené vyvojové vady.

Tehotenstvi probihalo fyziologicky, Zena absolvovala 1. trimestralni screening
s negativnim vysledkem. Navstivila praktického a interniho 1ékate. Navstévovala pravidelné
prenatalni poradnu, absolvovala 3 ultrazvukova vySetfeni, kterd byla v pofadku. Gestacni
diabetes nebyl zjistén. 12.10.2014 ve 34 tydnu byla pfijata pro bolesti biicha a zad na porodni

sal v Sokolové, kde byl akutné proveden cisaisky fez pro abrupci placenty.
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1.17.3 Stav novorozence po vybaveni z porodnich cest
Cisarsky fez byl proveden 12.10.2014 v 06:58 pro abrupci placenty v Sokoloveé.

Novorozenec byl kviili respiraénim potizim ptevezen do Intermediarniho centra v Karlovych
Varech. Novorozenec po vybaveni ihned spontann¢ dychal a kiicel, by zabalen do rousky a
pfenesen na vyhiivané lizko. V prvni minuté byla srdecni frekvence pres 100 uderti za
minutu, ale ve ¢tvrté minuté doslo k bradykardii na 50 tidert za min. Svalovy tonus nebyl
adekvatni, vyskytla se hypotonie. Novorozenec byl ihned odsat z dychacich cest a prodychan
resuscita¢nim vakem, coZ obnovilo spontanni dychani, po 10 minutach opét respira¢ni
potize. Novorozenec byl ihned uloZen do inkubatoru, saturaci mél 95 — 97 % pii 8l
kysliku/min. Tonus se zlepsil, pohekaval, zatahuje hrudnik a objevila se tachypnoe 60 — 70
dechti za minutu. Aplikoval se 0,1 ml i.m. Kanavitu a Ophtalmo-Septonex do spojivkového
vaku. Kvili respiratnim obtizim zvézil oSetfujici pediatr pfevoz na specializované
pracovisté v Karlovych Varech. Novorozenec byl pfevezen v 08:40 na jednotku intenzivni

péce v Karlovych Varech.

1.17.4 Ptitomny stav
Datum a ¢as narozeni — 12.10.2014 v 06:58

Tyden gestace — 34+1
Hmotnost — 2270 g

Délka — 45 cm

T¢lesna teplota — 36,8 °C
Obvod hlavicky — 33 cm
Obvod hrudniku — 30 cm
pH z a. umbilicalis — 7,299

Na novorozeneckém oddéleni JIP byla provedena endotrachedlni intubace a cestou
periferni Zily podana aplikace dvou frakci exogenniho surfaktantu Curosorfu. Obvod
hlavicky byl 33 cm a délka téla 47 cm. Velka fontanela o rozméru 2x1,5cm, vy mékké, bez
rozestupu. OCi, usi, nos, dutina ustni bez patologického néalezu. Hrudnik byl soumérny,
obvod hrudniku 30 cm, kli¢ni kosti hmatné a pevné. Pulzace aa. Femorales oboustrann¢
pritomny. Bficho prohmatné. Jatra, slezina bez patologického nalezu, peristaltika pfitomna.

Byla nalezena varlata v Sourku. Kize byla krytd mazkem. Neurologické reflexy a svalovy
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tonus byly pfiméfeny gestatnimu staii. Porodni hmotnost byla 2270 g, jednalo se o lehce
nezralého eutrofického novorozence narozené¢ho ve 34 tydnu gestace. Novorozenci byly
provedeny laboratorni testy na: BWR, ABR, KO+diff., KS, biochemie. Béhem prvnich

tydnii byla provedena kardiologické a sonograficka vysetieni.

1.17.5 Lékarské diagnézy aktualni
Dg. P07.3 — jiné ptedCasné narozené déti

Dg. P22.9 — dechova tisent novorozence
Dg. P21.1 — mirna nebo stfedni porodni asfyxie

1.17.6  Hospitalizace

1.17.6.1 1. Den -12.10.2014

Pacient byl piijat na jednotku intenzivni péce. Byla odebrana anamnéza matky,
informace o porodu, zméteny fyziologické funkce. Novorozenec byl umistén do inkubatoru
a matka hospitalizovana na gynekologickém oddéleni. U novorozence se sledoval dech,
télesna teplota, pulz a saturace kysliku kazdou hodinu a krevni tlak po hodiné. Novorozenec
byl zaintubovan a byla zavedena nazogastrickd sonda. Infant flow byla dle ordinace 1ékaie
55 — 6,5 a pratok kysliku nastaven na 9l/min. Dale aplikace kysliku dle saturace. U
novorozence byly provedeny odbéry na krevni obraz a diferencial, CRP, glykémii a bylo
provedeno RTG vySetfeni plic. Byla naordinovana 10% glukéza a strava 8x4 ml
pasterizovaného matetského mléka do NGS. V odpolednich hodinidch byl novorozenec
reintubovan pro pretrvavajici leak (inik vzduchu mimo endotrachealni kanylu), ventilace
tak byla neefektivni. Ventila¢ni rezim SIPPV (Synchronised Intermittent Positive Pressure
Ventilation) i parametry ponechany, po reintubaci leak poklesl na fyziologické hodnoty.
Vymocil 100 ml a do sondy bylo aplikovano 11 ml PMM, z toho ztoleroval 5 ml PMM.

Vizita — Novorozenec na UPV, sedovan, podiizen. Laboratorné bez znamek infekce,
AS 124/min pravidelnd, stfedni krevni tlak 47, ptetrvavajici naroky na kyslik, pravidelné

odsavani z dychacich cest. V 18:00 odbér ABR.
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Tabulka 1. Observace — 1. den (1. ¢ast)

TK P D TT Sp0O2
7:00 |- 130 60 36,8 0,95
8:00 |59/34 |124 60 36,9 0,94
9:00 |- 120 60 36,7 0,95
10:00 {56/ 30 120 56 35,2 0,92
11:00

Zdroj: vlastni

Tabulka 1. Observace — 1.den (2. ¢ast)

Inkubétor Koncentrace | UPV + Odséavani
02 zména parametrti | DC
7:00 32 28 SIPPV ano
8:00 32 25 SIPPV ano
9:00 32 25 SIPPV ne
10:00 |32 25 SIPPV
11:00

Zdroj: vlastni

Piijem sondou — 11 ml PMM  celkem — 200,7 ml/den
Piijem infuzi — 182,7 ml

Moceni — 100 ml

Polohovani — kazdé 2 hodiny, P bok — zada — L bok
Vytér ze zvukovodu — negativni

Kultivace zalude¢niho obsahu — negativni

Laboratof - negativni

1.17.6.2 2. Den —13.10.2014

Novorozenec stdle na ventilaénim rezimu SIPPV, sedovan. Od rana pokles frakce

FiO2 z 0,28 na 0,25. Saturace se pohybovala kolem 93 — 96% bez poklest. Poloha ETK 8

cm v pravém koutku novorozenci vyhovovala. Dle polohy hlavy dobie slysitelné dychaci

Selesty, bez asymetrie. Pfi odsdvani z ETK se prakticky nic neodsavalo. Akce srde¢ni 125 —

135/min pravidelna, dechovéa frekvence 60 dechli/min. U novorozence se vyskytlo vyrazné
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prosaknuti, hlavé v oblasti dolnich koncetin, kapilarni névrat byl 3s. Po zméteni krevniho
tlaku byl stiedni tlak 34 —41. 12.10. mo¢il po kompresy mocového méchyte, 13.10 jiz mocil
spontann¢ (4,2 ml/kg/hod). Stolice v malém mnoZzstvi na teploméru. U novorozence se
vyskytla mirn¢ labilni télesna teplota. Kiize a sliznice Cisté, rizové. Sledoval se puls, dech,
télesna teplota a saturace kysliku po 1 hodiné, krevni tlak kazdé 3 hodiny. FiO2 dle saturace,
udrzet na 85 — 93%. Vyziva pres NGS. V 7:00 4PMM, v 10:00 5 PMM, ve 13:00 6 PMM.
Rezim ztstava SIPPV, pratok plynt 8l/min, FiO2 0,25. Byla naordinovana infuze —
Midazolam i.v. kontinudlné v fedéni : 2 amp =2 ml = 10 mg dotdhnout do 10 ml 5% glukozy.
KI (kontinualni infuze) — 10% Primene, 10% gluko6za, 10% MgSO4 1ml, 10% Ca gluc. 6

ml, Heparin 150 1U). U novorozence se tento den odebiral kontrolni Astrup.

Tabulka 2. Observace — 2. den (1. ¢ast)

TK P D TT Sp0O2
7:00 |- 135 44 36,5 95
8:00 |- 130 54 36,6 94
9:00 |62/36 |118 54 36,6 88
10:00 | - 122 58 36,5 93

Zdroj: vlastni

Tabulka 2. Observace — 2. den (2. ¢ast)

inkubator | UPV Odsavani dych. cest NGS
7:00 32 SIPPV ano 4 PMM
8:00 32 SIPPV ne -
9:00 32 SIPPV ano -
10:00 |32 SIPPV ano 5 PMM

Zdroj: vlastni

Pfijem sondou — 40 ml celkem — 191,5 ml
Pfijem infuzi — 151,5 ml

Moceni — 199 mi

Minolta — 211

Vytér z krku — negativni

Laboratof — negativni
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Hmotnost — 22609

1.17.6.3 3. Den —14.10.2014

Novorozenec byl teti den hospitalizovan na oddéleni intenzivni péce. Stale vyzadoval
umélou plicni ventilaci a byl sedovan. Zbarveni klize a sliznic rizové barvy, celkové
prokrveni bylo v normé. Zlepsil se i kapilarni navrat ze 3 s na 2 s. Saturace se pohybovala
kolem 95% a neklesala. Vyskytl se mirny edém pravého nartu a levé horni koncetiny v misté
kanylace. Akce srde¢ni byla pravidelna, pohybovala se kolem 127 tepti za minutu.
Peristaltika poslechové pifitomna. Laboratorni vysledky — niz§i Ca, CRP 7, ABR v normé.
Ustoupilo také zahlenéni, nebyla potieba kazdou hodinu odsavat. Nov¢ napichnutd kanyla,

kviili edému na levé horni konceting, vyména NGS.

Vizita — méfeni pulzu, dechu, t€lesné teploty po 1 hoding, krevni tlak po 3 hodinach.
SIPPV parametry ziistaly beze zmény, sledovani diurézy, kontinuélni infuze v fedéni 10%
Primene 30 ml, 10% glukéza 150 ml, 10% Ca gluconicum 8 ml, 10% MgSO4 1 ml, 10 %
NaCl 1 ml, 7,5% KCI 2 ml, heparin 0,4 ml fedéného. Aplikace Laktulosy per os 1 ml. Odbéry
— glukophan, ABR, mo¢ + sediment.

Tabulka 3. Observace — 3. den

TK P D TT SpO2 | Bolest | UPV | Mo¢ | NGS
7:.00 |- 124 55 365 [96% |0 SIPPV | 21 SPMM
8:00 |- 122 55 366 [(97% |0 SIPPV | - -
9:00 |62/ 127 50 365 [(99% |0 SIPPV | 15 SPMM
35
10:00 | - 127 55 36,5 [97% |0 SIPPV | - -

Pfijem sondou — 23 ml celkem - 177,3 ml
Ptijem infuzi — 154,3
Mo¢ — 209 ml

Hmotnost — 2260 g
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Tabulka 4. Dekubity

Levé koleno Pravé koleno Levé predlokti
rozmeér 1x15cm 0,5cm
stupen . l. Jiny defekt
povaha cervena cervena cervena
okoli klidné klidné -
okraje ohranicené ohranic¢ené neohranicené
poznamka Masaz Viz. L koleno Zruseni kanyly,
s flamigelem, polohovani
antidekubitarni
matrace

1.17.6.4 4. Den —15.10.2014

Novorozenec stale na UPV na SIPPV, podfizen ventilatnimu reZimu. Sedovan
Dormicem. Saturace se pohybovala kolem 92 — 95%. Probéhla zména rezimu na SIPPV s 15
vdechy, novorozenec si jiz zacal pfidechovat sam. Poloha endotrachealni kanyly 8,5 cm
Vv koutku novorozenci vyhovuje. LEAK zlstava na 0%. Dychaci Selesty dobfe slysitelné, bez
asymetrie. Z endotrachealni kanyly se odsava malé mnozstvi zlutavého sekretu, ktery byl
odeslan na kultivaci. Akce srdecni se pohybovala kolem 120 - 140 tepli za minutu. Po
sniZeni nastavenych dechii na 15/min si novorozenec pridechuje sam bez dyspnoe do 50 — 6
dechil za minutu. Jiz bez edém, kapilarni navrat 2 — 3s. Acidobazicka rovnovaha nabrana
rano a vysledek v normé. Stfedni tlak byl 44. Diuréza 4,5 ml/kg. Smolka odchazi bez potizi,
bficho je mékké, prohmatné. Vyskytly se hematomy po vpichach na ruckach a hlavicce.

Teplota stale mirné€ labilni. Po zméteni Minolty hodnota 211, mirny ikterus.

Vizita — sledovat pulz, dech, t€lesnou teplotu, saturaci po 1 hoding, krevni tlak po ttech

hodinach. Diurézu sledovat pomoci vazeni plen. Vyziva do sondy — pasterizované mateiské
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mléko 8x 5 — 8 ml. Pupecni pahyl oSetfit Infadolanem. Nabrat kontrolni ABR. Kontinudlni
infuze na 24 hodin v fedéni 10% Primene 45 ml, 10% glukéza 150 ml, 10% MgSO4 1 ml,
10% Ca gluc. 8 ml, 10% NaCl 2 ml, 7,5% KCI 2 ml, Heparin 200 1U.

Tabulka 5. Observace — 4. den

TK P D TT SpO2 | bolest | mo¢ | NGS poloha
7:00 |62/35 | 130 |40 36,5 |95 0 21 3CMM | zada
8:00 |- 140 |55 36,5 | 96 0 - - zada
9:00 |59/34 | 136 |56 36,6 |95 0 15 6CMM | P bok
10:00 | - 124 | 52 36,6 |95 0 - - P bok

Pfijem sondou — 29 ml celkem — 230, 4 ml
Piijem infuzi — 201, 4 ml

Moceni — 278 ml

Hmotnost — 2160 g

1.17.6.5 5. Den -16.10.2014

Novorozenec na SIPPV, ale po upravé parametrd a snizeni decht na 15/min.
Ptidechuje si sim do 50 — 60 dechti za minutu. Saturace se pohybovala kolem 93 — 96% bez
poklest. Probouzi se, otevird o¢i a hybe ru¢kami. Poloha endotracheélni kanyly 8,5 cm
v koutku vyhovuje, LEAK 0%. Dychaci Selesty dobfe slySitelné, bez asymetrie. Z ETK se
stale odsava mensi mnozstvi Zlutavého sekretu. Akce srde¢ni se pohybovala kolem 130 —
140 tepll za minutu. Jiz bez edémi, zlepSen svalovy tonus. Stfedni tlak 40 — 44. Kapilarni
navrat 2 — 3 s. Pulz a femoralis + +. Diuréza 5,3 ml/kg/hod. Smolka odchazi, bficho mekké
a prohmatné. Zistavaji hematomy po vpichach, ale uz ne tolik vyrazné. KiiZe a sliznice Cisté,

ruzove. Télesna teplota mirné labilni. Minolta 240. Acidobazicka rovnovéaha z rana v normé.

Vizita — sledujeme pulz, dech, télesnou teplotu a saturaci po 1 hoding, krevni tlak po
3 hodinach. Saturaci drzet na 85 — 93%. Z dychacich cest odsavat dle potieby, kontrolni
Minolta, Glukophan 3x denng. Stale polohovat. Vyziva — 8x 6 — 10 ml CMM sondou.
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Kontinualni infuze na 24 hodin v fedéni 10% Primene 55 ml, 10% gluk6za 170 ml, 10%
MgSO4 1 ml, 10% Ca gluc. 8 ml, 10% NaCl 1 ml, 7,5% KCI 3 ml, Heparin 250 IU.

Tabulka 6. Observace — 5. den

TK P D 1T SpO2 | NGS |mo¢ | minolta | poloha

7:00 |62/35 |130 |60 36,4 |96 3PMM | 15 241 btisko

8:00 |- 128 | 46 36,6 |96 - - - P bok
9:00 |59/34 |136 |45 36,5 |97 6PMM | 15 - P bok
10:00 |- 142 |54 36,4 |95 - - - L bok

Piijem sondou — 55 ml celkem — 215 ml
Piijem infuzi — 160 ml

Moceni — 260 ml

Hmotnost — 2 190 g

1.17.6.6 6. Den —17.10.2014

Lehce nezraly novorozenec narozen v 34 tydnu gestace s porodni hmotnosti 2280 g.
Narozen 12.10.2014 v Sokolové akutni sekci pro abrupci placenty. pH z pupecniku bylo
7,299. Po porodu probéhl rozvoj syndromu respiracni tisné s hyposaturaci a vyraznou
dyspnoii. Pfevez do Karlovych Vari, kde byl na volumoterapii a kratce na distenzi. Stav se
u novorozence nezlepSoval, proto byla nutna intubace s umélou plicni ventilaci s vy$Simi
parametry. Pro vysoké naroky na kyslik byl aplikovan Surfaktant 240 mg s dobrym efektem.
Novorozenec byl prvnich par ni sedovan kviilli UPV. U novorozence se nevyskytly zadné
znamky infekce ani v odebiranych laboratotich. Po rentgenovém vysetfeni se stanovila
pfesnd diagndza syndromu respiracni tisné II. stupné. Kvilli vysokému LEAK bylo nutné
provést reintubaci, kde se zavedla §irSi endotrachealni kanyla. Extubace byla provedena
16.10., dale novorozenec na distenéni podpofe. Dominuje zahlenéni, proto se musi
novorozenec opakované odsavat. Z odebrané bronchoalveoldlni lavaze vykultivovan

Staphylococcus aureus. 17.10.2014 distenze ukoncena, dychéni i saturace v potfadku, bez
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poklest. Pro Minoltu 294 zahdjena fototerapie. Novorozenec jiz ve vyhiivaném lizku, bez

sedace a UPV. Matka novorozence pravideln¢ navstévuje a podili se na péci.

Vizita - Novorozenec siln¢ iktericky, rino naméfena Minolta 294, proto naordinovana
fototerapie. Prokrveni dobré, stale mirné termolabilni. Polohovan, bez znamek dekubiti,
polohu na biise toleruje. Dechova frekvence se pohybuje kolem 35 dechli za minutu, srde¢ni
akce 140 tept/min. Bficho mékké, prohmatné, peristaltika +, smolka odchazi a diuréza
vydatnd. Laboratorni vysledky v normé¢. Pulz, dech, télesna teplota, saturace po 1 hoding,

krevni tlak po 3 hodinach. Strava 15 —20 mlI NGS a 1 — 2 ml per os. laktulosa per os 1 ml.
Fototerapie —

- Bticho — 9:00 — 10:00, TT — 36,4°C

- Zada—10:00 — 13:00, TT —37,6°C

- Pravy, levy bok — 13:00 — 15:00, TT — 37,0°C

Tabulka 7. Observace — 6. den

TK P D TT SpO2 | bolest | NGS fototerapie | mo¢
7:00 80/51 | 117 37 36,2 [96% |1 8PMM | - 29
8:00 |- 121 | 36 36,2 |95% |- - - -
9:00 |- 123 | 36 364 |9%% |1 8PMM | biicho 20
10:00 | 75/51 | 136 |50 36,3 [94% |- 15PMM | zada 10

Hmotnost — 22209

1.17.6.7 7. Den —18.10.2014

Novorozenec ve vyhtivaném lazku. 17.10. probihala fototerapie, jiZ neni nutna. Kaze
a sliznice rizové barvy. Srde¢ni akce kolem 140 tepti za minutu, dechova frekvence 40 — 50
dechii/min bez poklesii a desaturace. Fyziologické funkce se jiz sleduji 3x denné, vyziva se
navysila a porodni asistentka alternativné dokrmuje pies stiikacku. Novorozenec je vice

aktivni, musi se neustéle sledovat, aby si nevytdhl NGS. U novorozence se stale kontinualné
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kontroluje saturace a to hlavné pokud je mimo lizko. Mo¢i a smoli bez potizi, peristaltika

pfitomna.

1.17.7 Plan oSetiovatelské péce

1.17.7.1 Model dle Virginie Hendersonové

Pro zpracovani kazuistiky a naplanovani oSetfovatelského procesu se nejvice hodil
koncepéni model dle Virginie Hendersonové. Tento model patii mezi humanistické modely
a zaméfuje se na potieby cloveéka. Vychazi z nazoru, Ze jedinci maji biologické,
psychologické, socialni a spiritudlni potfeby. Pii formovani modelu vychéazela z nazoru, ze
pokud je ¢lovek zdravy, je schopen si sam spokojovat své potieby. Hendersonova rozdélila
potieby do 14 kategorii, pficemz u novorozence lze posoudit prvnich 10 a zbylé¢ 4 az
Vv pozdgjsim véku ditéte. Ukolem porodni asistentky je sledovat, zda jsou viechny tyto
potfeby uspokojovany a pokud se objevi stradani v nckterych kategoriich umét zajistit
takovou oSetfovatelskou péci, ktera by pfi¢inu vzniku zmirnila ¢i odstranila. Hlavnim
ukolem tohoto oSetfovatelského procesu je dosdhnuti spokojeného stavu novorozence,

s cilem podpotfit jeho zdravotni stav. (Kutnohorské, 2010)
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1.17.7.2 Aplikace modelu Virginie Hendersonové

1.17.7.2.1 Dychani

U novorozence se ihned po porodu objevily dychaci potize. Po vybaveni kticel a
dychal, ale cca po 4 minuté¢ doslo k spontanni bradykardii, novorozenec byl ihned odsan a
prodychan Ambuvakem, poté se saturace i srde¢ni akce upravila, ale mezi 10. — 11. minutou
doslo k hypotonii. Novorozenec byl ihned ulozen do inkubatoru a poté ptevazen do
Karlovych Vart. Byla nutné ptejit na umélou plicni ventilaci. Byla zavedena endotracheélni
kanyla za asistence sestry a lékafe. Novorozenec na rezimu CPAP (permanentni pozitivni
tlak v plicich). Druhy den nutna reintubace, kvili stale zvySenému LEAK (nik vzduchu
mimo endotrachealni kanylu). Rezim upraven na SIPPV s parametry PEEP 6, prutok plynii
8l/min, FiO2 0,25. Na tomto rezimu se jevil novorozenec stabilni, a proto se postupné
snizovala koncentrace kysliku v zéavislosti na zlepSeni saturace. Poté se novorozenec
extuboval a byl pouze na oxygenoterapii. Oxyenoterapie byla vyhovujici a fyziologické
funkce byly v normé&. Po nékolika dnech se opét objevila sekrece v dychacich cestach, coz
ztézovalo dychéani u novorozence. Bylo tedy nutné novorozence nékolikrat za den odsavat.
Po kultivaénim vySetieni nebyla jiz zjisténa zadna infekce. Lécbou byly kapky do nosu
Pamycon a odsévani z hornich cest dychacich. Dychédni se zcela upravilo, novorozenec
dycha sam bez oxygenoterapie. Dechové frekvence se pohybuje kolem 60 dechti za minutu
bez desaturaci. Novorozenec se ruzovy, stabilni s dobie prokrvenymi periferiemi a je

umistén na vyhtivaném lizku.

Aktuilni oSetiovatelské diagnozy —

1) Porucha dychani

Definice — snizena schopnost ditéte normalniho dychani
Souvisejici s — pred€asnym porodem a nezralou dychaci soustavou

Projevujici se — ztizenym dychanim, desaturaci, akrocyandzou, vztahovanim hrudniku, vyssi

pottebou kysliku
Osetfovatelské intervence —
- Sledovat hodnoty saturace

- Sledovat zmény barvy kiize
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- Sledovat projevy ditéte

- Sledovat typ dychani

- Sledovat a zaznamenévat dechovou frekvenci za minutu
- Nastavit vhodné prostiedi v inkubatoru

- Sledovat parametry UPV

- Kontrolovat zavedeni endotracheélni kanyly

- Odsavani z dychacich cest dle potieby

- Plnit ordinace 1ékate

Hodnoceni — novorozenec bude schopen fyziologického dychani

1.17.7.2.2 Piijem potravy a tekutin

Z diivodu pred€asného porodu nebyl u novorozence zcela vyvinut saci a polykaci
reflex. Proto byl ihned po porodu zajiSténa infuzni terapie. VyZziva byla podavéana
umbilikalnim katetrem. Mnozstvi pfijmu parenteralni vyzivy se pohybovala kolem 180 ml
fyziologického roztoku, glukézy S pifimési aminokyselin. Koncentrace glukozy byla
regulovdna podle laboratornich vysledkii glykémie. Postupné se pfijem navySoval. Druhy
den byl naordinovan prvni enteralni piijem stravy, aby nedoSlo k zanedbani funkce travici
trubice. Nasogastrickou sondou bylo prvni den podano 11 ml pasterizovaného matetského
mléka, které novorozenec obtizné travil, proto se stale pokracovalo 1 v podéani parenteralni
vyzivy. Diky postupnému zvySovani piijmu mateiského mléka, byl extrahovan umbilikalni
Zilni katetr a kanyla byla zavedena na periferii horni koncetiny. VyZiva probihala podanim
do NGS a postupné se ptidaval 1 per os alternativnim krmenim ptes stiikacku. Novorozenec
stravu dobfe toleroval, coz se projevovalo adekvatni stolici a moCenim. Po 7 dnech byl

chlapec zcela na enteralni vyzive, zpoc€atku alternativnim krmenim, poté lahvi.
Aktualni oSetfovatelské diagnozy

1) Porucha prijmu potravy

Definice — novorozenec neni schopen stravit pfijimanou potravu

Souvisejici s — nezralosti traviciho traktu
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Projevujici se — nadmutym biichem, snizenim hmotnosti

Osetfovatelské intervence —

- Postupné dopliovat parenteralni vyzivu enteralni

- Sledovat projevy ditéte pii krmenim

- Kontrolovat nestraven¢ zbytky potravy pred kazdym krmenim

- Sledovat ptijem a vydej

- Spravna poloha pti krmeni

- Zaznamenavat mnozstvi podané potravy do dokumentace

- Podporovat matku v odstiikavani mléka

- Podavat novorozenci takové mnozstvi potravy, které je schopno ptfijmout

Hodnoceni — Novorozenec bude schopen piijimat a stravit pozitou potravu bez potizi.

Postupem bude pfijimat stravu pouze peroralné.
Potencionilni oSetirovatelské diagnozy —

1) Riziko aspirace Zalude¢niho obsahu

Definice — stav ditéte, kdy je v&tsi riziko aspirace stravy
Souvisejici s — nezralym polykacim reflexem, Spatnou polohou sondy
OsSetrovatelské intervence —

- Kontrolovat polohu sondy

- Podavat pfiméfené mnozstvi potravy

- Preferovat zvySenou polohu pfi krmeni

- Kontrolovat Zalude¢ni zbytky pfed krmenim

- Zaznamenavat udaje do dokumentace

Hodnoceni — aspirace stravy nebude uskute¢néna
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1.17.7.2.3 Vylucovani

Po porodu novorozenec nemocil ani neodesla smolka. Bficho mél mé&kké, klidné a
snadno prohmatné. Prvni vyluCovani probéhlo cca 3 hodiny po porodu. Druhy den smolil 2x
a mocil cca 4 ml/kg/hod. Charakter stolice se s odchodem smolky zménil na Zlutou. Tteti
den doslo k problémtim s odchodem stolice. Bficho bylo vzedmuté, nafouklé. Diuréza cca 6
ml/kg/hod. Kdyz se stolice nedostavovala, naordinoval Iékai podani klyzmatu. Klyzma bylo
podéno jako prevence vzniku poruchy traveni a vyprazdiovani. Tenkou rektalni rourkou se
vpravil fyziologicky roztok, ktery musi mit pfijemnou teplotu. Odchézel spolu se zbytky
stolice. Aby nebylo dité traumatizovano, postupovalo se béhem vykonu podle pravidel nézné
péce. Snazime se novorozence odpoutat od vykonu a to hlazenim, poptipadé¢ podanim
sachar6zy do Ust a snizit tak nepfijemné pocity spojené s vykonem. Klyzma bylo ucinné,
stolice odchazela a biisko bylo vyprazdnéné. Postupné se charakter stolice ménil na
kaSovitou. Jedind zména charakteru stolice nastala v dob¢ fototerapie pii hyperbilirubinemii.
Tmaveé zelend stolice vSak odchazela v pravidelnych intervalech. Obcas dochazelo
k pomalejsimu odchodu stolice, proto lékai naordinoval projimadlo Lactulosa, které
zpusobilo odchod tidké stolice, proto se podavéani poté vynechalo. Dale jiz s travenim
novorozenec nemél zadné problémy a postupné se pfizpisobovalo zvySujicimu piijmu

potravy.

Aktualni oSetiovatelské diagnozy —

1) Poruseni odchodu stolice

Definice — neschopnost ditéte se samo vyprazdnit

Souvisejici s — nezralosti traviciho traktu, snizeni peristaltiky kviili omezenému pohybu
Projevujici se — vzedmutym biiskem, neklidnosti ditéte

Osetfovatelské intervence —

- Sledovat odchod stolice

- Zajistit dostatecnou hydrataci

- Sledovat a zaznamenavat piijem a vydej tekutin
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- Sledovat napéti biiska a bolestivost

- Podat setrn¢ klyzma, zvolit spravnou velikost rektalni rourky

- Masirovat btisko

- Sledovat odchod plynt

- Ridit se dle ordinaci lékate

- Radné provadét hygienu rektalni oblasti po defekaci

Hodnoceni — dit€ bude schopno se samostatn¢ a bezproblémové vyprazdnit
2) Porucha odchodu stolice

Definice — stav, kdy dochazi k odchodu fidké stolice

Souvisejici s — ptidanymi slozkami do potravy novorozence

Projevujici se — priijmem, zvySenou frekvenci vyprazdnovani
Osetfovatelské intervence —

- Hledat pticinu prajmu

- Sledovat reakce ditéte

- Sledovat hydrataci

- Upravit pfijem potravy

- Vysadit ptidané projimavé latky do potravy

- DodrZovat hygienu kolem kone¢niku

Hodnoceni — dité bude vylucovat stolici normalniho charakteru, nebude dehydratované

1.17.7.2.4 Pohyb

Novorozenec m¢l po porodu problémy s pohybovou aktivitou. Mél sniZzeny svalovy
tonus a reflexy malo vybavné. Po obéhové stabilizaci se mohly zacit podnikat kroky ke
zlepSeni pohybové soustavy. Zpocatku lezel novorozenec na zadech, po upravé stavu se

zacal polohovat. Polohovalo se na btisko, zada, pravy a levy bok pomoci polohovacich
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pomucek kazdé 2 hodiny. Zpocatku se vynechala poloha na btisku, kvuli desaturacim.
Reflexy se stavaly postupné vyraznéjsi. Chlapec zacal uchopovat véci kolem sebe. U
novorozence byla indikovana rehabilitace, takze kazdy den na oddéleni dochazela
rehabilitacni pracovnice, ktera s chlapcem cvicila a edukovala matku o moznostech

rehabilitace. Diky rehabilitaci a Setrné manipulaci se zlepsil svalovy tonus a reflexy.
Aktuilni oSetiovatelské diagnozy —

1) SniZena télesna aktivita

Definice — stav, kdy dité neni dostate¢né aktivni, je apatické

Souvisejici s — sedaci béhem UPV, ob¢hovou nestabilitou

Projevujici se — hypotonii, snizenymi reflexy, snizenou pohybovou aktivitou, spavosti
Osettovatelské intervence —

- Snaha o ob¢&hovou stabilitu

- Zajistit rehabilitacni péci

- Zajistit pritomnost matky a zapojit ji do procesu osetfovani

- Dotykat se novorozence

- Polohovat

- Zaznamenavat idaje do dokumentace

Hodnoceni — Novorozenec bude vice aktivni, zlepsi se svalovy tonus, bude méné spavé,

zlepsi se reflexy

1.17.7.2.5 Spanek a odpocinek

Béhem prvnich dni, kdy byl novorozenec na umélé plicni ventilaci, byl klidny a spavy.
Byl tlumen Dormicem. Persondl musel vzdy chlapce pted vykony budit. S postupnym
zavedenim enteralni vyZzivy se intervaly spanku zkracovaly. I rehabilitace dité¢ vice
rozpohybovala. Celkovée byl velice klidny a hodny. Ptes den byl inkubator kryty plenou, aby
nebyl novorozenec ruSen dennim svétlem. V noci byla svétla ztlumena. Uvnitf inkubatoru
mél pelisek, nahrazujici svym tvarem prostiedi délohy. U novorozence tedy nebyla narusena

potieba spanku a odpocinku, po probuzeni byl novorozenec klidny a odpocaty.
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Aktuailni oSetiovatelské diagnozy —

1) Unava béhem sedace

Definice — zvy$ena tnava novorozence

Souvisejici s — podanim zklidiujici ¢kt béhem UPV
Projevujici se — spavosti, apatii, snizenym svalovym tonem
Osettovatelské intervence —

- Snaha o stabilizaci stavu

- Sledovat projevy novorozence

- Zajistit vhodné prostiedi pro novorozence

- Zajistit dostate¢nou vyzivu a hydrataci

- Polohovat novorozence

Hodnoceni — novorozenec bude vice aktivni, budou se pravideln¢ stfidat obdobi spanku a

bdéni.

1.17.7.2.6 Oblékani

Z dliivodu poruchy termoregulace, byl novorozenec umistén a oSetfovan v inkubétoru,
kde po nastaveni teploty nepotieboval vyrazné oblékdni. M¢l na sobé akorat Cepicku,
ponozky a plenku. Hrudnik, btisko a koncetiny zlstaly obnazeny kvuli vizudlni kontrole

zdravotniho stavu sestrou.

1.17.7.2.7 Télesna teplota

Po porodu byl novorozenec ihned zabalen do folie a oSetfovan ve vyhifivaném lazku.
Poté byl ihned umistén do inkubatoru, kde byl az do doby, kdy byl schopen sam regulovat
télesnou teplotu. NedonoSeni novorozenci maji malé mnozstvi podkoZzniho tuku, a proto
rychle ztraci télesné teplo. Musime tedy zajistit takové prosttedi, aby dit¢ meclo
fyziologickou teplotu a nedochazelo k hypo/ hypertermii. Pravidelné¢ se méfila télesna
teplota novorozence a podle toho se regulovala teplota v inkubatoru. Primérna teplota

Vv inkubdtoru byla kolem 36°C a zvlhéeni 80%. T¢lesna teplota byla u novorozence labilni,
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ale postupné se stabilizaci stavu se stabilizovala i télesnd teplota. Novorozenec mé¢l ponozky,

¢epicku a byl ptikryt deckou.

Aktuilni oSetiovatelské diagnozy —

1) Porucha termoregulace

Definice — stav, kdy teplota ditéte kolisa a je labilni

Souvisejici s — nezralosti, nachylnosti k hypotermii/ hypertermii
Projevujici se — kolisanim teploty, zménou barvy ktze, tachykardii
Osettovatelské intervence —

- Zabalit dité do folie ihned po porodu

- Ogetfit ve vyhfivaném lizku

- Regulovat teplotu a vihkost v inkubatoru dle teploty ditéte
- Kontrolovat teplotni ¢idlo

- Pravideln¢é mérit TT ditéte

- Chranit inkubator pfed sluncem

Hodnoceni — novorozenec bude teplotné stabilni

1.17.7.2.8 Hygiena

Hygiena chlapce nebyla provedena ihned koupeli, jak se standardné provadi u
donoSenych novorozencii. Nejdiive se musel stabilizovat jeho stav a poté se pfistoupilo
k hygien¢ sterilni vodou pfimo v inkubatoru. Myti sterilni vodou se provadélo kazdy druhy
den rano. Pti zavedeni pupecniho katetru, se pravidelné oSetfovalo okoli pupecniho pahylu.
Po vyndani katetru, pupecni pahyl sam odpadl a byl zasypavan Framycoinem. Hygiena
intimnich partii probihala pfi kazdém pfebalovani.V prvnich dnech se objevil u novorozence
otok rucky v oblasti zavedeni kanyly a mirné zacervendni kvili celkovému prosdknuti. To

vSak bylo odstranéno polohovanim novorozence.
Aktualni oSetiovatelské diagnozy —
1) PoruSeni kozZni integrity
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Definice — stavy, kdy je kiize poskozena a podrazdéna
Souvisejici s — prosdknutim ktize

Projevujici se — zaCervenanim

Osettovatelské intervence —

- Hodnotit stav kiize a okoli

- Zajistit hygienu novorozence

- Zajistit, aby misto nebylo drazdéno

- Zajistit spravnou vyzivu a hydrataci

Hodnoceni — z€ervenani se zmirni spravnym polohovanim
Potencionalni oSetfovatelské diagnozy —

2) Riziko infekce

Definice — nedonosené dit¢ je vice nachylné ke vzniku infekce
Souvisejici s — nedostate¢nou imunitou, invazivnimi vstupy, nezralym organismem
Osetfovatelské intervence —

- Sledovat mista vpichu

- Asepticky pfistup

- Pravidelné ménit sterilni kryti

- Ponechat kanylu jen na dobu nezbytné nutnou

- Sledovat mozné projevy infekce

Hodnoceni — novorozenec nebude jevit zndmky infekce

1.17.7.2.9 Ochrana pred nebezpecim, zajiSténi vhodnych podminek pro Zivot
Vytvotenim klidného prostiedi pro Zivot, je jedna z nejzakladnéjSich povinnosti na
oddé¢leni JIP. NedonoSeni novorozenci trpi izolaci od prostfedi délohy své matky a musi se

prizpusobit extrauterinnimu zivotu. Personal se tedy snazi novorozenciim prostiedi délohy
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alespont napodobit a pfiblizit. Teplo, vlhko, Sero a klid patii mezi zakladni pozadavky
nedonoseného ditéte. Tlumily se svétla, inkubator se prikryval dekou, alarmy pfistrojii co
nejvice ztlumeny. Matka byla pobizena, aby se svého ditéte dotykala a mluvila na néj, cozu
n¢j vytvarelo pocit klidu a bezpeci. OSetfovani probihalo dle zédsad nézné péce. Dulezitou
soucasti je 1 eliminace rizika infekce, které by dit¢ mohly ohrozit. Spravné provadéna
desinfekce personalu a navstév prispéla k tomu, Ze novorozenec netrpél béhem hospitalizace

zadnymi projevy infekce.

Aktualni oSetfovatelské diagnozy —

1) Naruseni klidného prostredi

Definice — vznik faktord, naruSujici klidné prostiedi ditéte
Souvisejici s — provozem na JIP, nutnosti monitorace vitalnich funkci
Projevujici se — spankovou deprivaci, neklidem ditéte
Osetfovatelské intervence —

- Odstranit stresové faktory z prostiedi

- Postupovat dle zasad jemné péce

- Zptijemnit pobyt v inkubatoru pfijemnymi materialy
- Provadét vykony ve stejnou dobu

- Zajistit vhodnou polohu

- Zajistit vhodnou teplotu a vihkost v inkubatoru

- Zakryt inkubator a o¢i novorozence

- Zbyte¢né nemanipulovat s inkubatorem

- Reagovat na projevy novorozence

Hodnoceni — z prostiedi se odstrani rusivé elementy, dit¢ bude klidnéjsi a nebude zbytecné

narusen jeho vyvoj
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1.17.7.3 Celkova komunikace s okolim, vyjadreni svych potieb

U vSech nedonosenych novorozencti byva narusen prvni bonding. Vztah matky a ditéte
je tedy narusen kvili vzajemnému odlouceni. Chlapcova matka kvili abrupci placenty a
komplikovanému cisafskému fezu byla hospitalizovana 9 dni. 9 dni byl tedy novorozenec
zcela separovan od matky. Po zlepSeni stavu byla hospitalizovana jiz s chlapem na jednotce
intenzivni péce. Zpocatku se na n¢j divala jen ptes inkubator. Persondl matku informoval o
zdravotnim stavu ditéte a edukovala ji o moznosti klokankovani. Matka byla zpocatku
vystraSena a plactiva, bala se svého ditéte dotykat. Kazdym dnem se, ale situace zlepSovala
a matka dit¢ zacCala klokankovat, coz ptispélo ke zlepSeni saturace a dechové Cinnosti.
Rehabilita¢ni sestra, ktera dochéazela za novorozencem kazdy den, ukazala matce jak
S novorozencem zachéazet. Pozd¢ji se matka aktivné podilela na oSetfovani svého ditéte.
Béhem hospitalizace nebylo nutné podani Zadnych analgetik, bolestivé projevy pii vykonech

se vzdy daly zklidnit dotykem.

Aktualni oSetfovatelské diagnézy —

1) Bolest

Definice — potencionalni ¢i jiz vytvofené poSkozeni tkani
Souvisejici s — invazivnimi vykony, zavedenim katetra
Projevujici se — neklidem, zvySenou pohybovou aktivitou, desaturaci
Osetfovatelské intervence —

- Sjednotit vykony, tak, aby na sebe navazovaly

- Sledovat projevy ditéte

- Provadét néznou péci

- Vse zaznamenavat do dokumentace

- Zjistit pficinu bolesti

- Informovat 1ékate o ptipadnych bolestivych projevech

Hodnoceni — novorozenec bude klidny, bez projevii bolesti
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2) Porucha vztahu matka — dité
Definice — stav, kdy neni navazano vztahové pouto mezi matkou a novorozencem
Souvisejici s — pred¢asnym porodem, porodem cisafskym fezem, separaci novorozence

Projevujici se — neosobnim chovanim matky, plactivosti matky, strachem dotykat se

novorozence

Osetfovatelské intervence —

- Podporovat matku

- Vysvétlit ji dillezitost kontaktu

- Umoznit co nejdelsi pobyt s ditétem

- Zapojit ji do pé€e o novorozence

- Povzbuzovat a chvalit

- Objasnit metodu klokankovani

- Informovat ji o zdravotnim stavu ditéte

Hodnoceni — matka byla informovana o zdravotnim stavu a postupu 1é¢by, matky bude umét

manipulovat se svym synem a zlepsi se jejich vzajemny vztah

1.17.7.3.1 Vira
Nelze hodnotit kvili véku ditéte.

1.17.7.3.2 Prace
Nelze hodnotit kvili véku ditéte.

1.17.7.3.3 Hra
Nelze hodnotit kvili véku ditéte.

1.17.7.3.4 Uceni

Nelze hodnotit kvili véku ditéte.
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DISKUZE

Téma intenzivni péce v neonatologii, jsem si vybrala proto, protoze mé vzdy zajimala
problematika nedonoSenych novorozencti a toto téma je v dnesni dob¢ dost aktualni. Diive
byla viabilita plodu, tedy schopnost novorozence samostatn¢ prezit mimo délohu, stanovena
na 24. tyden gestace. Pichodnotila se, ale rizika a schopnosti nezralych déti poprat se pomoci
lécebnych metod se zivotem a proto tato hranice klesla na 22. tyden gestace. Moderni
medicina je v dneSni dobé na takové urovni, ze dokdze zachranit i velmi nezralé
novorozence. Diky specializovanym technikdm a v¢asné diagnostice lze snizit perinatalni
mortalitu. I kdyZ mame nejmodernéjsi technologie a 1é¢ebné postupy, velkou roli v podpote
zivota hraje oSetfovatelskd péCe a podpora rodiny. NedonoSeni novorozenci vyzaduji
intenzivnéjsi a specifictéj$i péci nez novorozenci fyziologicti. Pokud je jim takova péce
poskytnuta, napomaha k Uplnému uzdraveni ditéte. Nezrali novorozenci jsou hospitalizovani
na oddélenich JIP/JIRP. Prace na téchto oddé€lenich je pro oSettfujici persondl velmi naro¢na
a proto by zde m¢li pracovat pouze osoby, kter¢ tato prace opravdu bavi a obohacuje. Sestra
musi neustdle pacienta sledovat a monitorovat, vSimat si moznych odchylek a
fyziologickych funkci, umét rozpoznat rizika a eventudlné rychle zakrocit. Od porodni
asistentky, kterd na téchto odd¢€lenich pracuje, se tyto schopnosti ocekdvaji. Kazda
nemocnice ma své postupy a metody oSetfovani, ale hlavni princip je vSude stejny.
Nedonosené novorozence kvuli své nezralosti jsou hned od narozeni vice néachylni
K nejriznéjsim komplikacim. Vzhledem k nezralosti organovych soustav nejsou mnohdy
schopny piezit bez terapeutické, medikamentdzni a piistrojové podpory. Pée o né je
specializovanéj§i a intenzivnéj$i. V praktické casti jsem pozorovala nedonoSeného
novorozence, zaméfila jsem se na vybér ur€itého zdravotniho problému a vytvofeni

ro~r

oSetrovatelského planu. V prvni poloviné€ praktické ¢asti jsem nastinila kazdodenni vizitu a
oSetfovatelskému planu. Pro zpracovani kazuistiky jsem si vybrala pfedCasné narozené¢ho
chlapce, kterého provazely jiz od narozeni typické problémy nezralych déti. Jiz po porodu
mél dechové potize, proto byl pfipojen na umélou plicni ventilaci. Trpél hyperbilirubinemii
a poruchou traveni. Diky sledovani porodni asistentkou byly pfiznaky téchto potizi vcas
rozpoznany a mohly byt tak vcasné 1é¢eny. Kazdym dnem byly zmény viditelné, chlapec
delal velké pokroky. Z UPV byl pozdéji schopen piejit na distencni podporu dychani a
posléze 1 na stav bez jakékoliv pomoci s dychanim. Postupnym pfisunem enteralni vyzivy a

stimulaci sacich reflexti se podatilo vytvofit zdklad pro budouci kojeni. Kviili komplikacim
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po cisafském fezu byla matka 9 dni hospitalizovéna, a proto byl kontakt zpoc¢atku znacné
omezeny. Jakmile byla matka propusténa z gynekologického oddéleni, byla pfijata na
jednotku intenzivni péce, aby mohla za chlapcem dochazet. Nejprve sledovala chlapce pouze
pies inkubator. Porodni asistentky matku edukovaly o manipulaci a péci o syna. Zpocatku
byla matka nejista a bala se chlapce dotknout, ale postupem casu zvladala péci vyborné.
Porodni asistentky ji informovaly o pozitivech dotekt a kontaktu s novorozencem. Matka se
zbavila strachu a vztah mezi ni a synem se znacné zlepsil. I v tomto sméru je prace porodni
asistentky na téchto oddélenich narocna, nejen, ze se stard o nemocné dité, ale musi zvladat
podporovat i rodice, coz nékdy byva nelehky tikol. Osobnost porodni asistentky je v této
situaci nejen pomocnikem doktora, ale také edukatorem, psychologem a pozorovatelem. Pro
tvofeni oSetfovatelského planu jsem si zvolila model Virginie Hendersonové, protoze se da
nejlépe aplikovat na novorozence. Jeho cilem je, aby se novorozenec citil dobfe po vSech
strankach. Novorozenec je zcela odkazan na péci druhych a je tedy dualezité peclive sledovat
jeho projevy. Zdravotni stav se mize béhem chvile zménit, a proto musi byt oSetiujici
personal neustale v pozoru. Diagndzy jsem mohla posoudit podle z objektivniho hlediska,
protoZze novorozenec neni schopen sim oznamit, v jakych oblastech strada. V oblastech viry,
vyznani, prace a hry jsem neuvadéla zadné problémy, protoze je nelze stanovit pro nizky vék
ditéte. Osetfovatelska péce byla poskytovana neonatologickymi sestrami na oddéleni JIP.
Sestry pecovaly podle zasad néZzné péce, s novorozencem zachédzely jemné a vSechny
vykony se snazily vykonavat najednou, aby novorozence zbyte¢n¢ nerusily. Novorozenec
mél po narozeni dechové potize, které souvisely s jeho nezralosti. Vhodnymi zasahy, zvlaste
po ventila¢ni podpofe se dostal do stadia, kdy dychal sam bez jakékoliv pomoci. Nami
stanoveny cil dosdhnout fyziologického dychéani byl tedy splnén. Po€atecni parenteralni
vyziva byla postupné nahrazena enterdlni, aby nedochédzelo k nekrotizaci travici trubice.
Zménu novorozenec zpoc¢atku hiife snasel, ale po upravé davek stravy doslo postupné ke
zlepseni traveni. Chlapec zacal polykat a sat, coz je dilezité pro budouci kojeni. Matka se
snazila odsttikdvat matefské mléko, které bylo chlapci podavano. V oblasti vyprazdiiovani
se u novorozence vyskytl problém s odchodem stolice, coz se projevovalo bolestmi a
vzedmutym biiSkem. Po podani klyzmatu zacala stolice pravidelné odchéazet. Po par dnech
se objevil prujem, ten byl zpusoben podanim Lactulosy. Projimavy piipravek se proto
vynechal a stolice se zformovala. Novorozenec byl kvili nezralému imunitnimu systému
ohrozen infekci. Kvili bariérovému pfistupu persondlu a matky se vSak u novorozence
neobjevily Zadné znamky infekce. Novorozenec zpocatku trpél labilni termoregulaci, coz se

u nezralych novorozencl casto vyskytuje. Po pobytu v inkubatoru s termoneutralnim
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prostiedim byl poté schopny udrzet télesnou teplotu pouze ve vyhiivaném luzku. Prostfedi
na JIP bylo bez ruSivych elementl, svétla byla ztlumena, inkubdtor kryt dekou. U
novorozence se pravideln¢ stiidaly cykly spanku a bdéni, byl klidny a spokojeny.
Sjednocenim vykonii a omezenim zbytecného buzeni byl novorozenec odpocatéjsi a
klidnéjsi. Diky pozitivnim dotekim personalu, matky a Setrnému zachéazeni se zlepsil jeho
zdravotni stav. Klokankovanim se zlepsila vazba mezi novorozencem a jeho matkou. Matka
byla schopna diky fadné edukaci manipulovat a peCovat o své dité. Zlepsil se 1 jeji psychicky
stav, novorozence klokankovala, dotykala se ho a nepocitovala obavy a strach. Stanovenim
osetfovatelskych diagndz, vytvofenim intervenci a ndslednou realizaci se zlepsil stav
novorozence. Cile, které byly timto oSetfovatelskym procesem stanoveny, byly splnény.
Dosahnutim vsech cilit se potvrdilo, Ze spravna oSetfovatelska péce a pozorovani dokaze
zlepsit zdravotni stav jedince a uspiSit propusténi do doméciho prostfedi. I v doméacim
prostiedi nesmi v§ak byt snizen dohled ani zanedbana péce. Nedonoseny novorozenec stale
vyzaduje intenzivnéjsi péc¢i v jeho prvnich nejdilezitéjsich letech zivota, aby nebyl narusen

jeho psychomotoricky vyvoj.
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ZAVER

Teoreticka ¢ast moji prace pojednava o intenzivni péci o nedonosené novorozence. Na
zacatku seznamuji se samotnym oborem neonatologie a perinatologickymi pojmy. Vénuji se
problematice ptfedCasného porodu, nedonoSenymi novorozenci a popisuji nejcastejsi
problémy vyskytujici se v souvislosti s nezralosti. Dalsi ¢asti je oSetieni na porodnim séle a
samotnd oSetfovatelska péce o nezralé novorozence na oddéleni JIP. Péce o né se lisi tim, ze
je intenzivnéjsi a specifictési. Personal musi novorozence neustéle pozorovat a vesSkera péce
musi byt néznad a jemna. Hodné jsem se inspirovala piimo praxi na neonatologické JIP.
Praktickou ¢ast jsem zpracovavala pomoci kvalitativniho vyzkumu. Rozebrala jsem
kazuistiku predCasné narozeného novorozence, ktery byl hospitalizovan na oddéleni JIP
v Karlovych Varech. Novorozenec byl kviili vyskytu obtizi zcela odkazan na péci personalu.
Pti tvofeni oSetfovatelskych diagnéz jsem pouzila oSetfovatelsky model dle Virginie
Hendersonové. Pomoci modelu jsem vytvofila aktudlni a potencionélni diagnozy. Dale jsem
se pokousela vzdy diagnozu co nejlépe zhodnotit, navrhnout oSetfovatelské intervence a
stanovit cil. Diky pozorovani a v€asnému zachytu problému se u chlapce nikdy nerozvinula
téz81 stadia komplikaci, které ho postihly. Adekvatni péci se zdravotni stav novorozence
lepsil. Osetfovatelstvi je jednim z nejdilezitéjSich aspekti veskeré péfe o jedince.
Kazuistikou chci poukdzat na to, Ze zdravotni stav se zlepSil pravé kvili komplexnosti
poskytované péce. Cilem této prace bylo vytvotit manual o zvlaStnostech nedonoSenych déti,

poukdzat na nutnost informovanosti o této problematice a mit podvédomi o zakladnich

informacich tykajicich se nezralych novorozenci.
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SEZNAM ZKRATEK

ABR — acidobazick4 rovnovaha

CPAP — continuous positive airway pressure
CMM - erstvé matei'ské mléko

D — dech

ETK — endotrachedlni katetr

NEC — nekrotizujici enterokolitida

NGS — nasogastrickd sonda

JIP — jednotka intenzivni péce

JIRP — jednotka intenzivni resuscitacni péce
P —pulz

PMM - pasterizované matetské mléko

RDS — syndrom respira¢ni tisné

S.C. - sectio caesarea

SIPPV - Synchronised Intermittent Positive Pressure Ventilation
SpO2 — saturace kysliku

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

UPV — uméla plicni ventilace

WHO — svétova zdravotnicka organizace
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha ¢. 1 — prosttedi JIP

Ptiloha €. 2 — polohovaci pelisek, polohovéani novorozence
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