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Anotace a kliCova slova

Anotace

Bakalatska prace se zabyva faktory ovliviiujicimi pfed¢asné narozeni novorozencu. Prace je
teoreticko — vyzkumného charakteru a je rozdélena na ¢ast teoretickou a vyzkumnou.

Teoreticka ¢ast je zaméfena predevsim na rizikové faktory, které mohou vést k pred¢asnému
porodu, péci porodni asistentky o zenu s hrozicim pfed€asnym porodem a na péci o predcasné
narozen¢ho novorozence. Ve vyzkumné ¢asti bylo hlavnim cilem zjistit nejcastéjsi pricinu
pred¢asného porodu u Zen, které porodily do 28. gestacniho tydne. Data byla ziskana
prostiednictvim retrospektivni studie a nasledné byla pomoci statistického zpracovani
vyhodnocena. Vyzkum byl zaméteny pouze na predc¢asné porody od 24. t. g. do 28. t. g.
a probihal v perinatologickém centru v CR v obdobi 2012 — 2013,
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Title

Factors affecting preterm newborns

Annotation

My bachelor thesis evaluates factors, which cause preterm births. The study is designed as
theoretical-research. In the theoretical part we focused on risk factors leading to preterm births,

on midwifery care for preterm childbearing women and on care about preterm newborns.

The aim of the research part was to evaluate the most common causes of preterm births
before 28 weeks of gestation. Data were retrieved in concordance to retrospective study design
and were statistically analysed. In the research part were evaluated only preterm births
occurring before 28 weeks of gestation, which were delivered at perinatological centre between
2013 and 2014.
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"Kdyz si Zena projde téhotenstvim a porodem, je jind, nez byla predtim. Je proménénda
a mnohem vice rozumi Zivotu. Privést na svét dité znamena vykoupat se v prameni Zivota."
Dr. Federick Leboyer

Uvod
Piedgasny porod je zavaznym problémem nejen v Ceské republice, méa negativni dopad na
oblast rodinnou, socialni, zdravotni, ale také ekonomickou. Riziko pfed¢asnych poroda stoupa

se zatizenou anamnézou t€¢hotné Zeny.

Po celou dobu téhotenstvi se rodiCe pfipravuji na ptichod svého potomka. Pokud se narodi
zdravy a donoSeny novorozenec, rodice prozivaji pocity Stésti, lasky a radosti. Pokud se vSak
rodi¢tim narodi nedonoseny novorozenec, jedna se o udélost, kteréd je doprovazena negativnimi
emocemi jako je strach, izkost, pocit bezmocnosti a sebeobvifiovani. Zena miize mit pocity
viny, strach a obavy z reakce partnera, rodiny a piibuznych. Je proto velmi dilezita spravna
komunikace a spoluprace s rodici pred¢asné narozenych déti. Z divodu neustéle se zvySujiciho
poctu téhotenstvi pomoci fertilizace in vitro (IVF) nartistd 1 pocet pfedcasnych porodi a to
hlavné z diivodu, Ze po IVF cCasto dochazi k viceCetnému téhotenstvi.

Stejné jako rodice, ktefi nejsou pfipraveni na piedcasny porod a péci o nedonoSené¢ho
Novorozenec nemé dostateéné zralou centralni nervovou soustavu, ale ani ostatni organy. Je
ohroZen ventilatnimi a obéhovymi problémy, nekrotizujici enterokolitidou a hrozi zde velké

riziko infekce a tmrti novorozence.
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Cile teoretické Casti

Pro teoretickou ¢ast jsme stanovili nasledujici cile:
1. Uvést faktory podilejici se na pred¢asném narozeni novorozence.
2. Priblizeni péce porodni asistentky o zenu s hrozicim pfed¢asnym porodem.

3. Popsat vhodnou komunikaci a zapojeni rodic¢ do péce o nezralého novorozence.

11



I TEORETICKA CAST

1 Predc¢asny porod

Pted¢asny porod je definovan jako ptedcasné ukonceni t¢hotenstvi pfed dokoncenym 37.
tydnem gravidity (t. g). Za dolni hranici Zivotaschopnosti plodu je v Ceské republice povazovan
24. t. g., ptiCemz piedcasné porody tvoii priblizné 7 - 8 % vsech porodi (Koucky, Smisek,

2014).

Podle Kouckého a SmiSka mizeme pred¢asny porod rozdélit na indikovany a spontanni
predCasny porod. Nejcasteji je t¢hotenstvi ukonéeno ze zavazného divodu ze strany plodu,
matky nebo obou. V indikovanych ptipadech je t€hotenstvi v naprosté vétsiné ukoncovano
cisarskym fezem. Dalsi skupinou jsou spontanni pfedcasné porody, kdy je patogenetickym

procesem nejcastéji infekce (Koucky, Smisek, 2014).

1.1 Zakladni materské epidemiologické rizikové faktory

Podle studii bylo zji§téno, ze zeny, jejichz sestry porodily pfedCasné, maji geneticky az
1,8 krat vyssi riziko, Ze také porodi piedcasné. Dale je prokazano, ze Zeny s mutaci genu pro
faktor nadorové nekrozy (TNF - alfa) a soucasnou bakteridlni vaginézou maji az 10 krat vyssi
riziko pfedcasného porodu. DalSim rizikovym faktorem je socioekonomicky stav a v€k matky,
kdy vyssi riziko pred¢asného porodu stoupd s nizs§im vzdélanim, pokud je vék matky pod 20
let, anebo naopak nad 35 let, pfipadné 1 absence partnera zvysuje riziko pred¢asného porodu.
Riziko pred€asného porodu se zvysuje 1 u Zen s nizkym body mass indexem (BMI) a to pokud

je body mass index pod 19, nebo u Zen s nizkym vahovym pfirastkem v t€hotenstvi.

Dale byl prokazan vliv koufeni v t€hotenstvi na predcasné porody, a proto je koufeni
v téhotenstvi spojeno s fadou komplikaci. Nejcastéjsi komplikaci ze strany plodu je
intrauterinni rastova retardace (IUGR) nebo také hypoxie plodu, dal$i komplikaci mlize byt
pfedc¢asné odluCovani placenty. Alkohol nejvice Skodi na zacatku tehotenstvi, nebo pfi

pravidelné denni davce, kdy u plodu vznika alkoholovy syndrom.

Vyskyt predcasného porodu v anamnéze t€¢hotné Zeny je dalezitym prediktorem v dalSim
téhotenstvi, vétsi riziko 1ze ocekéavat u Zen, které porodily pred 32. t. g. ZvySeny vyskyt
pfedcasného porodu nalézame také u Zen, které maji vrozené vyvojové vady (VVV) délohy
nebo u zen, které maji v anamnéze predchazejici preruseni t€hotenstvi at’ uz z nechténého

téhotenstvi nebo z divodu VVV plodu. Extragenitidlni infekce jako je pyelonefritida,
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asymptomatickd bakteriurie, pneumonie nebo apendicitida, jsou taktéz spojeny s vétSim
rizikem pfedc¢asného porodu, podle nékterych studii je dokonce mozna souvislost mezi zanétem
meékkych tkéni kolem zubu a pred€asnym porodem.

V neposledni fadé¢ to je kolonizace porodnich cest mikroby, tato oblast je ponckud
komplikovanéjsi, protoze kolonizace predstavuje pouhé osidleni mikroby, kdezto infekce je uz
zanétliva odpovéd’ tkani na mikroorganismy. Neni proto jasn¢ déno, zda vyskyt mikrobi
v porodnich cestdich musi nutné vyvolat predCasny porod. Mezi nejcastéj$i mikroorganismy
osidlujici porodni cesty patii Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Streptococcus
agalactiae, Trichomonas vaginalis a v neposledni fadé také Chlamydia trachomatis.
Samostatnou skupinu piedstavuje bakterialni vaginoza, kdy je poruSena fyziologické vaginalni
mikroflora, které¢ za fyziologickych podminek dominuje acidofilni bakterie Lactobacillus
acidophilus. Pti bakterialni vagindze je v pochvé nizsi pocet prirozenych aerobnich laktobacilti

a vyssi pocet anaerobnich laktobacilti (Koucky, Smisek, 2014; Hajek a kol., 2004).

1.2 Rizikové faktory v aktualnim téhotenstvi

Piesny puivod krvaceni z rodidel (d€lohy), které se vyskytuje v I. a Il. trimestru neni znam,
Casto je vSak spojovano s pred¢asnym porodem. Krvaceni z rodidel v 1. trimestru zvySuje riziko
piredCasného porodu az 2 krat. Déle se v prubéhu téhotenstvi miize objevit krvaceni, které je
zpusobené pritomnosti vcestné placenty, kdy nasledujicim postupem je ukonceni t€hotenstvi

pomoci cisatského fezu (Koucky, Smisek, 2014).

Zvyseny objem délohy zpiisobeny velkym mnozstvim vody plodové s sebou nese az
Sestindsobné vyssi riziko pfedCasného porodu. Dal§im faktorem, ktery ovliviiuje vyskyt
pfedcasného porodu je stav délozniho hrdla, pokud je pfitomna patologie na déloZznim hrdle,
hovofime o tzv. inkompetenci dé&lozniho hrdla. Inkompetence hrdla znamena poruSeni
prirozené uzaveérové schopnosti délozniho hrdla, kdy jsou tyto zmény nevratné. K porucham
délozniho hrdla dochézi Casto bez jakychkoliv ptiznaki, proto pfedstavuje zavazny problém.
Cim vice se délozni hrdlo zkracuje, tim stoupéd riziko potratu nebo predéasného porodu.
Nejcastéjsi pti¢inou inkomtepence délozniho hrdla je hypoplazie, defekt dietylstilbestrolu,
predchozi operacni zakroky nebo intrauterinni infekce (Koucky, Smisek, 2014; Hajek, 2004;
Borek, 2001).

Asistovana reprodukce piedstavuje riziko predCasného porodu, protoze se s predCasnym

porodem setkdvame castéji u zen, které oté¢hotnély pravé pomoci asistované reprodukce a to
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bez ohledu na Eetnosti t€hotenstvi nebo jinych vlivii. Ve srovnani se spontannim pocetim je
riziko pfedcasného porodu po asistované reprodukci az tfikrat vyssi. DalSim rizikovym
faktorem pred¢asného porodu je viceCetné téhotenstvi, kdy se v d€loze vyviji dva a vice ploda.
Riziko predcasného porodu stoupa s poctem vyvijejicich se plodi. Vice nez 60 % dvojcat se
narodi predcasné€, prvnim projevem je nejcastéji predcasny odtok vody plodové, ale vysokym
procentem jsou také indikované predCasné porody, kdy nejcastéjSim diivodem je nadmérné
rozpéti délohy nebo transfiizni syndrom dvoj€at u monochorialnich biamnialnich dvojcat, kdy
se tvoii spojky mezi obéhy obou plodi a jeden plod strada (Koucky, Smisek, 2014; Hajek,
2004).

1.3 Komplikace, které mohou vést k pired¢asnému porodu

Infekce neboli zanét je v souCasné dobé povazovan za hlavni komplikaci vedouci
k pred¢asnému porodu, hlavni pfi¢inou zanétu je intraamnidlni infekce. Intraamnialni infekce
zvySuje riziko predCasného porodu, pied¢asného odtoku vody plodové (VP)
a chorioamnionitidy, dale také zhorSuje prognozu pro novorozence ve srovnani s pred¢asnym
odtokem VP nebo spontannim piedasnym porodem bez intraamnidlni infekce. Infekce se
nejCastéji Sifi cestou hematogenni pres placentu, ascendentni cestou pies pochvu a hrdlo
délozni, per continuitatem napf. pii adnexitidé nebo iatrogenné napi. pifi kondocentéze
a amniocentéze. Pii infekci dochazi K uvoliovani zanétovych i protizanétovych cytokint,
prostaglandini a matrixmetaloproteindz. Pfitomnost zdnétu postupné vede ke zméndm na
déloznim hrdle a pfed¢asnym déloznim kontrakcim, kdy mize dojit az k pfedc¢asnému odtoku
VP nebo k pted¢asnému porodu (Janota, 2013). Nejvétsim nebezpecim infekce je syndrom
fetalni zdnétové odpoveédi, pokud novorozenec onemocni infekci do 12 hodin po porodu, byla
intraamnialni infekce pfitomna v porodnich cestich jesté¢ pred odtokem VP, onemocni-li
novorozenec do 72 hodin po porodu, jedna se o ascendentni infekci po odtoku VP (Hajek, Cech,
Marsal, 2014).

Preeklampsie je téhotenstvim podminéna hypertenze s pfitomnosti proteinurie a ptipadné
I generalizovanymi otoky, je to dalsi komplikace, ktera muze vést k piedCasnému ukoncéeni
t€hotenstvi. Vyskytuje se kolem 20. t. g. a je pfitomna u 2 - 5 % t€hotnych. Preeklampsie se
vyskytuje ¢astéji u mladsich prvorodicek, matetska a perinatalni morbidita i mortalita je vSak
vys$$i u starSich Zen. VEtsi riziko vzniku preeklampsie je u viceCetného téhotenstvi, preexistujici
hypertenze, diabetes mellitus a kolagendzy (RoztocCil, 2008). Mezi klinické piiznaky

preeklampsie patii epigastrickd bolest nebo bolest pravého hypochondria, kterd muze
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upozoriovat na zvySené napéti jaterniho pouzdra, vzacné mtize dojit az k ruptuie jater. Poruchy
zraku jsou dal§im piiznakem preeklampsie, které jsou diisledkem vzniku skotomt a fotofobie.
Dale jsou pfitomny zmény na onim pozadi, které jsou disledkem vazospazmu a zvySené
periferni cévni rezistence, kdy mtze dojit k edému papily nebo ablaci retiny. Dal§im pfiznakem
je zadrzovani tekutin v téle a vznik edému, fyziologicky vahovy pfiristek v té¢hotenstvi je
pfiblizné€ 500 g za tyden a primérny celkovy vahovy pfirtistek by se mél pohybovat kolem 12
kg (Hajek, 2004).

HELLP syndrom je povaZovan za samostatné onemocnéni nebo za zavaznou komplikaci
tézké preeklampsie. Jde o velmi zdvaznou komplikaci, ktera je spojena s vysokou perinatalni
morbiditou 1 mortalitou, matetfska imrtnost je velmi vysokd, pohybuje se kolem 40 %. HELLP
syndrom je charakterizovan hemolyzou, trombocytopenii a patologicky zvySenymi jaternimi
testy. Nejcastéji se vyskytuje u vicerodicek starsich 26 let do 36. t. g., v 70 % se vyskytuje pied
porodem a ve 30 % se vyskytuje aZ po porodu (Hajek, Cech, Marsal, 2014).

PtredCasny odtok VP je dalsi komplikaci, ktera mtze vést k predCasnému porodu incidence
je asi 4,5 - 14 %. Pti predCasném odtoku VP musi porodnik zvolit aktivni nebo konzervativni
postup. Aktivni piistup je nutné zvolit, pokud jsou pfitomny zndmky pocinajici infekce, ktera
se projevi zvySenym poctem leukocyti, pozitivnim C- reaktivnim proteinem (CRP), zvySenou
télesnou teplotou, hypertonem d€lohy a tachykardii. Pokud dojde k pred¢asnému odtoku VP,
dochézi k syndromu oligohydramnia a plicni hypoplazii, ortopedickym komplikacim a IUGR,
dale mize dojit ke kompresi pupecniku z divodu apozice plodu. Management téhotenstvi
s ptedCasnym odtokem VP se li§i podle gestacniho staii, po 34. t. g. téhotenstvi bézné

neudrzujeme, ptipadné porod provokujeme (Hajek, Cech, Marsal, 2014; Hajek, 2004).

Pied¢asnou délozni ¢innost prokazujeme pomoci kardiotokografického (CTG) vySetieni,
pokud se objevi béhem 30 minut ¢tyfi a vice kontrakei, je ziejmé, Ze se jednd o hrozici
piedéasny porod. Dle nalezu na déloznim hrdle lékaf indikuje dal§i postup (Hajek, Cech,

Maral, 2014).
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1.4 Klinika a diagnostika pred¢asného porodu

Pfedcasny porod mizeme rozdé€lit do tfi stadii. Prvnim stddiem je partus prematurus
imminens neboli hrozici pfed¢asny porod. Mezi jeho hlavni ptiznaky patii bolest v podbtisku
a vytok z rodidel (podoba se hlenové zatce a miize byt zabarven krvi). Druhym stadiem je partus
prematurus incipiens neboli pocinajici pfed¢asny porod a mezi jeho hlavni ptiznaky patii
bolesti v podbtisku, které jsou pozdéji pravidelné, dale dochazi ke zkracovani a otevirani
délozniho hrdla. Ttetim stadiem je partus prematurus in cursu, coZ je pied¢asny porod v b¢hu,
mezi jehoz hlavni pfiznaky patii kontrakce. V tomto stddiu jsou kontrakce intenzivnéjsi
a zkracuji se intervaly mezi jednotlivymi kontrakcemi. Déale dochazi ke spottebovani délozniho

hrdla a vaginalni nalez na porodni brance se zvétSuje a odtéka voda plodova.

V¢asna diagnostika pfed€asného porodu je nezbytna pro zahdjeni intervenci a navazani tizké
spoluprace s neonatology o nasledujicim postupu. Pti diagnostice za¢indme anamnézou matky
a klinickym vySetfenim. Po pfijeti napojime rodi€¢ku na CTG a nata¢ime zaznam plodu. Pokud
jsou na CTG zaznamu pfitomny 4 a vice kontrakci béhem 30 minut, mize to byt znamka
pfed¢asného porodu. Pii podezieni na predCasny odtok VP se k diagnostice pouziva
TemesSvaryho ¢inidlo, které bohuzel nema dostatecnou specificitu. Pfi vySetfovani t€hotné
porodnik pomoci pohledu a pohmatu zhodnoti stav délozniho hrdla a odebira mikrobiologicky
vzorek. Dal§im provadénym vySetienim je cervikometrie, coz je ultrazvukové vySetieni, pii
kterém porodnik zjistuje stav délozniho hrdla. Pomoci cervikometrie porodnik zjistuje
funelling. Funelling je dilatace v oblasti vnitini branky a ma tvar pismene T, V nebo U. Dale
porodnik pomoci ultrazvuku (UZ) hodnoti biometrii plodu, pii které zjistuje polohu plodu, jeho
vahovy odhad, uloZeni placenty, mnozstvi VP a celkovy stav plodu. Poslednim ultrazvukovym
vySetfenim je flowmetrie. Z laboratornich vySetfeni hodnotime pfedevs§im zvySeni zanétlivych
markert, jako jsou leukocyty, CRP a sedimentaci. Dalsi diagnostickou metodou pted€asného
porodu je vysetieni cervikovaginalniho fetalniho fibronektinu, pti hodnotach fibronektinu nad
50 ng/ml hovotime o pozitivité, kdy hrozi pred€asny porod (Hajek, 2004; Borek, 2011; Janota,
2013).

Pokud nelze vyloucit predCasny porod, je nutné transportovat rodicku do perinatologického

centra, kde bude veden porod.
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1.5 Lécba hroziciho predéasného porodu

Pti 1écbé hroziciho pfedcasného porodu podavame tchotné tokolytika tlumici délozni
¢innost. Tokolyza je v soucasné dobé zakladnim postupem pii 1é€bé hroziciho predéasného
porodu a je indikovana t€hotnym v obdobi 24+0 t. g. Mezi hlavni kontraindikace tokolytické
1écby ze strany plodu patii znamky infekce, hrozici hypoxie, malformace neslucitelné se
zivotem a tézkd IUGR. Hlavni kontraindikace ze strany matky je chorioamnionitida neboli
zanét plodovych oball, pokro€ily vaginalni néalez, zavazné krvaceni a t€zkéd preeklampsie
s eklampsii. Mezi nejucinngjsi tokolytika s minimem nezadoucich ti¢inkl pro matku i plod jsou
antagonisté¢ oxytocinu, hlavnim zastupcem je atosiban. Kontraindikaci atosibanu je pouze
precitlivélost na néjakou ze slozek, ktera je obsazena v ptipravku. Dalsi skupinou tokolytik jsou
inhibitory cyklooxygenazy, které blokuji syntézu prostaglandind. Nejucinngjsi latkou je
indometacin, ktery prochdzi placentou a miize zpiisobit snizeni diurézy plodu, oligohydramnion
neboli snizené mnoZzstvi VP, plicni hypertenzi, intraventrikularni krvaceni a nekrotizujici
enterokolitidu. Jako dal$i tokolytika se pouzivaji blokatory kalciovych kanali, které blokuji
kanaly kalciovych iontli ve svalové buiice. Mezi nejpouzivanéj$i prepardt patii nifedipin.
Kontraindikaci podani ze strany matky je hypotenze, srdecni insuficience a té€zké onemocnéni
ledvin. Béhem lé€by pomoci blokatori kalciovych kanald je nutné sledovat krevni tlak.
V Ceské republice se blokatory kalciovych kanala k tokolyze nepouZivaji. Poslednim
preparatem je Magnezium sulfat neboli siran hotfecnaty, ktery snizuje frekvenci depolarizace

bunck hladké svaloviny a blokuje vstup vapnikovych ionti do bunék.

Lécba antibiotiky neni nezbytna, pokud je zachovala voda plodova a nejsou-li u matky
znamky infekce, pokud jsou vSak pfitomny zndmky infekce, je nutné zah4jit 1écbu antibiotiky.
Pti 1écbé antibiotiky se podavaji Sirokospektra antibiotika jako napt. Gentamycin v kombinaci
s Ampicilinem. K indukci plicni zralosti pfi hrozicim predcasném porodu pouzivame
profylaktické podani kortikoidt. Lécba je indikovéana od 24+0 — 33+6 t. g. Pomoci kortikoid
dochazi k uvoliiovani surfraktantu z pneumocyta II. typu v plicich plodu. Nejvyssi tcinek je
mezi 24 hodinami a 7 dny po zahéjeni aplikace. V soucasné dob¢ se doporucuje podavat 1 ktra
kortikoidi. K indukci plicni zralosti pouzivame betamethason, ktery se aplikuje
intramuskularné ve 2 davkach v mnozstvi 12 mg po 24 hodinach nebo mizeme pouzit druhy
preparatem a tim je dexamethason, ktery se podava také intramuskularné ve 4 davkach

Vv mnozstvi 6 mg po 12 hodinach (H4jek, 2004; Borek, 2011; Janota, 2013).
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2 Péce porodni asistentky o Zenu s hrozicim predéasnym porodem

Pokud je Zena hospitalizovand ve zdravotnickém zafizeni, porodni asistentka (PA)
pravideln¢ kontroluje zndmky ptredcasného porodu, provadi zdznam do dokumentace
a Vv pifipadé¢ nutnosti ihned informuje Ilékafe. PA zdlrazni zené dilezitost dodrzovani
doporuceného klidového rezimu a ovéfuje si jeho dodrzovani. Pti hrozicim pred¢asném porodu
zena nejcastéji zaujima v lizku Trendelenburgovu polohu. PA pouci Zenu o signalizatnim
zatizeni, zajisti hygienickou péci a péci o vyprazdiovani.

PA dale zené zajistuje psychickou oporu, je ji nablizku a k Zené pfistupuje empaticky,

nesnazi Se V ni utvrzovat pocity viny, které v sob& zZena ma.

Dle ordinace 1ékafe PA nataci od 24. t. g. CTG zaznam a aktivné se dotazuje na pohyby
plodu, zda neni pfitomna dé€lozni ¢innost, krvaceni a zda nedoslo k odtoku VP. Dle ordinace
1ékare PA méfi fyziologické funkce (FF) a provadi zdznam do dokumentace. Déle dle ordinace
1ékate PA provadi odbéry biologického materialu, kdy z krevnich odbéri se nejcastéji odebiraji
zanétlivé markery jako je CRP, leukocyty, sedimentace, dale se kontroluje krevni obraz
a pripadné se odebira krev na krevni skupinu, mineraly a jaterni testy. Mezi 36. a 37. g. t.

provadime u t€hotné zeny vytér z pochvy zjist'ujici pritomnost Streptokokii skupiny B.

Povinnosti PA je dale podavani medikaci dle ordinace 1ékate, provadi zapis do dokumentace
a sleduje nezadouci ucinky podavanych 1ékt. PA pecuje o zilni vstupy a pfi kazdém vykonu

dodrzuje piisné aseptické postupy (Dusova, Mareckova, 2009).
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3 Zakladni pojmy v neonatologii

Neonatologie je obor mediciny, ktery se zabyva péci o novorozence a to fyziologickeé,
donosené, nedonosené, patologické novorozence a také o extrémné nezralé novorozence. Zive
narozené dité je definovano jako Gplné vynéti plodu z matcina téla, kdy plod musi projevovat
alespon jednu ze znamek zivota (akce srdecni, dech, pulsace pupecniku) a porodni hmotnost
musi byt vyssi nez 500 g. Pokud je porodni hmotnost novorozence nizsi nez 500 g, musi prezit
alespon 24 hodin. Mrtvé narozené dité je definovano jako Gplné vynéti plodu z matcina t¢la,
kdy plod po narozeni neprojevuje ani jednu ze zndmek zivota a jeho hmotnost je minimalné
500 g. Mrtvorozenost je definovana jako pocet mrtvé rozenych novorozenct na 1 000
narozenych novorozenct. Perinatdlni umrtnost je definovdna jako pocet mrtvé rozenych
novorozencl a zemielych novorozenct do 7 dnt po porodu na 1 000 narozenych novorozencu.
Novorozeneckd umrtnost je definovdna jako pocet zemielych novorozenci do 28 dnl po
porodu na 1 000 zivé narozenych novorozencl. Novorozeneckou iimrtnost délime na ¢asnou,
ta je do 7. dnil po porodu a na pozdni, ta je od 7. do 28. dne po porodu. Procento novorozenecké
umrtnosti v Ceské republice dle demografickych Gidaji z roku 2011 je kolem 1,6 %. Hlavnimi
pfiCinami novorozenecké umrtnosti jsou vrozené vyvojové vady novorozence, perinatalni
asfyxie komplikovand s tézkou hypoxicko — ischemickou encefalopatii, intraventrikularni

krvaceni nebo infekce.
Perinatalni medicina je interdisciplinarni obor, ktery se zabyva péci o zdravy vyvoj ditéte,
tudiz se zabyva prevenci, diagnostikou a 1écbou patologickych stavii v t€hotenstvi, které¢ by

mohly vést k poSkozeni plodu. Vytvari tedy péci o matku a plod (Fendrychova, Borek, 2007;
Borek, 2011; Janota, 2013; Dort, 2013).
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4 Tristupnovy systém péce o novorozence

V Ceské republice je novorozenclim poskytovan tiistupniovy systém péce. Do prvniho
stupné péce o novorozence se fadi regiondlni nemocnice, které maji standartni novorozenecké
oddéleni, tento stupen zajist'uje péci fyziologickym novorozenctim, tj. novorozencum s dobrou

poporodni adaptaci narozenym mezi 37. - 41. t. g. (Sedlarova, 2008).

Druhym stupném péce o novorozence je centrum intermedialni péce. Na tomto oddéleni jsou
hospitalizovani novorozenci, ktefi se narodili po 32. t. g., ale pokud je gestacni tyden nizsi a stav
novorozence je stabilizovany, mizeme zde hospitalizovat i novorozence narozené pied 32. t.
g., dale jsou zde hospitalizovani hypotrofi¢ti novorozenci, novorozenci s lehkym aZz sttednim
syndromem respirani tisn€, novorozenci na kratkodobé fizené ventilace, novorozenci
s diabetickou fetopatii, kfeCemi, vrozené vyvojové vady bez selhavani zakladnich Zivotnich

funkci, které nevyzadujici chirurgické feseni (Perinatologie, 2015).

Do tfetiho stupné fadime perinatologicka centra, kde je poskytovana maximalni intenzivni
péce. Odborna népln péfe o novorozence je zaméfena zejména na extrémné nezralé
novorozence, novorozence s infekci az sepsi, perinatdlni asfyxie a s ni spojené stavy,
novorozenci na dlouhodobé ventilaci, novorozenci s IUGR, ale také novorozencis VVV, které
jsou slucitelné se Zivotem, ale vyzaduji chirurgické feSeni s naslednou vysoce specializovanou
péci. Intenzivni péce spolupracuje s détskou kardiologii, chirurgii, ortopedii, neurologii
a podobné. Hlavni funkce novorozenecké jednotky intenzivni péce (JIP) jsou diagnostika
a 1écba vsech perinatalnich problémii, péce o novorozence v kritickém stavu. JIP zajistuje
dlouhodobou pééi a sledovani novorozence. Spickové vybaveni na JIP zajistuje vedeni

resuscitacni péce a dlouhodobé intenzivni péce (Dokoupilova, 2009; Perinatologie, 2015).

4.1 Klasifikace nezralych novorozenci

Hranice Zivotaschopnosti plodu je v Ceské republice stanovena na 24. dokonéeny tyden
téhotenstvi tedy 24+0. Hlavnim faktorem, ktery limituje hranici Zivotaschopnosti plodu je
nezralost plicni tkané. Ve 24. tydnu te¢hotenstvi jiz dochézi k proliferaci plicnich kapilar, které
se dostavaji do kontaktu s aciny. Acinus je nejmensi morfologicka jednotka, ktera je schopna

vymény plynt (Janota, 2013).

Nezralé¢ novorozence mtizeme rozde€lit do Ctyf skupin a to na extrémné nezralé, velmi
nezralé, stfedn¢ nezralé a lehce nezralé novorozence. Extrémné nezrali novorozenci jsou

novorozenci narozeni do 28. t. g. a jejich hmotnost je 500 - 999 g, pro oznaéeni extrémné
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nezralych novorozencu pouzivame zkratku (extremely- low- birth- weight infant - ELBW). Za
velmi nezralé novorozence jsou povazovani novorozenci narozeni do 32. t. g. a jejich hmotnost
je 1000 - 1 499 g, pro oznaceni velmi nezralych novorozenct pouzivame zkratku (very - low -
birth - weight infant - VLBL). Stiedné nezrali novorozenci jsou novorozenci narozeni do 34. g.
t. a jejich hmotnost je 1 500 - 1 999 g. Do skupiny lehce nezralych novorozenct fadime
novorozence narozené do 38. t. g. a jejich hmotnost se pohybuje v rozmezi 2 000 - 2 499 ¢
(Fendrychova, Borek, 2007; Janota, 2013;Peychl, 2005).

4.2 Znamky nezralosti nedonoseného novorozence

Mezi morfologické znaky nezralosti novorozence patii nezralost kiize, ktera je u extrémné
nezralych novorozencti prithlednd, velmi Cervena, citliva k dezinfekénim prostiedktim, vlasky
jsou jemné a fidké, na kizi chybi mazek, lanugo je fidké. Prsni bradavky mohou u extrémné
nezralych novorozencli chybét nebo mohou byt jen lehce naznaceny, u lehce nezralych
novorozencu je vétSinou vytvorena bradavka i ¢ast dvorce. UsSni boltce jsou u tézce nezralych
novorozencl neuplné¢ vyvinuté, mékké a nedostatecné modelované. Pupecnik je
U nedonosenych novorozenct rosolovity a silny, upon pupecniku je spise k symfyze. Genital je
nevyvinuty, u chlapcti nejsou sestoupld varlata v Sourku a u divek velké stydké pysky
nepiekryvaji malé stydké pysky, vulva zeje. Nehty neptekryvaji nehtova lizka, ryhovani plosek
nohou a dlani u téZzce nezralych muze Uplné chybét nebo jsou naznaCeny jen hlavni ryhy.
Hlavicka je u nezralych novorozenct relativné vétsi nez u zralych novorozenci, tvar hlavicky

je dolichocefalicky s mensi obli¢ejovou ¢asti, lebecni Svy jsou Siroké.

Mezi funkéni znamky nezralosti patii nedostatecna dechova aktivita, diky které muze
dochazet k apnoickym pauzam. Hlavnimi pfi¢inami apnoickych pauz u novorozence je
nezralost mechanismu pro kontrolu dychani v kmeni mozkovém a také nezralost centralnich
a perifernich receptor. Dale je nedostate¢né funkce plic z dlivodu chybéni surfraktantu, kdy

po vydechu alveoly kolabuji.

U nezralych novorozencli muize dojit k poruSe obéhu, kterd se projevuje hypotenzi
a srde¢nim selhanim. Hypotenze se projevuje zejména u extrémné nezralych novorozencii
a muze mit za nasledek poskozeni mozku z divodu asfyxie nebo ztraty krve a tekutin

S naslednou hypovolémii.

Nezraly novorozenec je ohroZzen podchlazenim z diuvodu malé vrstvy podkozniho tuku

a velkému povrchu téla vzhledem k hmotnosti. Reakci novorozence na chlad je zvySena
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produkce tepla, pii které ovSem dochazi ke zvySené spotiebé kysliku. Naopak u podchlazené¢ho
novorozence dochédzi k cyandze, hypoglykémii, apnoickym pauzdm, metabolické acidoze az

k metabolickému rozvratu. (Borek, 2001; Lebl, Provaznik, Hejcmanova, 2007)

Casto vznikaji poruchy traveni z diivodu nedostateéné sekrece travicich §tav, zpomaleni
sttevni motility a malé kapacity zaludku. Kvuli nezralosti svéraci na obou koncich zaludku
dochdzi k regurgitaci a zvraceni, které se vyskytuje zejména pii krmeni novorozence. Z diivodu

snizené sttevni motility miize smolka odchdzet n€kolik dni, nékdy az dva tydny.

V disledku nezralosti jaterniho parenchymu je z téla nedostate¢né odstranovan prebytek
bilirubinu, ktery vznika v prvnich dnech zivota ve velkém mnoZstvi. Z tohoto divodu dochazi
k hyperbilirubinemii, ktera se projevi déle trvajici Zloutenkou. Zloutenka u nezralych

novorozencu nastupuje déle a trva delsi dobu nez u zralych novorozenct.

Kwvili nezralosti jater dochazi ke snizené tvorbé koagulacnich faktori a novorozenec je
nachylngj$i ke krvaceni. Jako prevenci krvacivé nemoci podavame novorozenci vitamin
K v doporu¢enych davkach dle Ceské neonatologické spole¢nosti (CNEOS) (CNS, 2015). Dle
doporugeni CNEOS se nedonoenym novorozenciim, ktefi se narodili ped 32 t. g. aplikuje
0,2 mg/kg intravenozné (i.v.) 1 krat tydné a po dosazeni plné enterdlni vyzivy lze piejit na
profylaxi per os (p.o.) a to v davce 0,5 — 1 mg 1 krat tydné do 12ti tydnt kalendainiho véku.
Nebo lze podat 0,3 mg/kg intramuskularné (i.m.) a zde jiZ neni nutné davku opakovat (CNS,
2015).
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5 OSetieni novorozence na porodnim sale a nasledna observace

Nezraly novorozenec je velmi termolabilni a snadno dochazi k podchlazeni, proto je
nezbytné zabranit ztratdm tepla. Novorozence oSetfujeme na piedem vyhtatém lizku. Po
osuSeni novorozence nahfatymi sterilnimi plenami se novorozenec uklada do igelitové folie,
ktera brani ztratam tepla. V piipadé tézkého stavu novorozence je nutné ho ihned intubovat
a pomoci endotrachedlni kanyly aplikovat surfraktant piimo do plicni tkané. U extrémné
nezralého novorozence nepodvazujeme pupecni pahyl z divodu pfipadné nutnosti kanylace
pupecnikovych cév. Po stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci se provede kredeizace oci
a nasledné je dité transportovano na piisluSné oddéleni, kde se pozdé€ji provede zméteni

a zvazeni novorozence (Janota, Strandk, 2013).

Observace je nepietrzité sledovani stavu novorozence sestrou a to zrakem, sluchem nebo
pomoci pfistroji. Dulezité je v€as zaznamenat odchylky od fyziologického stavu, které by
mohly znacit patologii. U nezralych novorozencl je nutné zajistit vyménu plynii v plicich,
zabranit tepelnym ztratdm, zajistit rovnovahu vnitiniho prostiedi a podporovat krevni ob¢h.
Sledujeme stav védomi novorozence, ktery je zavisly na stupni zralosti cévniho nervového
systétmu (CNS), krevnim obéhu v CNS, vymeéné plyni v plicich a hladin¢ vapniku a cukru
v krvi. Drazdivé dit€¢ je neklidné, place, zvySené pohybuje koncetinami a snadno u néj

vyvolame tlekovou reakci.

U novorozence hodnotime také ¢innost srdce, kterou sledujeme pomoci pfistroje, po porodu
je srde¢ni frekvence u fyziologického novorozence okolo 170 tepii/min., béhem prvni hodiny
klesne na 140 - 160 tepti/min., v dalSich hodinach se ustali kolem 110 - 150 tepii/min. Pokud je
srdecni frekvence pod 100 tepd/min., hovoiime o bradykardii, kterd mtze znacit hypoxii
novorozence, nebo miize byt zptisobena vlivem l€ku. Pti srdecni frekvenci nad 160 tept/min.
se jedna o tachykardii, ktera je fyziologicka u extrémné nezralych novorozenct, ale u zralych
novorozencll muze znacit poruchu ¢innosti srdce, anebo miize byt pfitomna pii zvySené télesné

teploté, Soku, dehydrataci, anémii, prehfati nebo infekci novorozence.

U dychéni hodnotime pocet dechil za minutu, rytmus dychani a apnoické pauzy, pozorujeme
pfechod hrudniku a bficha, fyziologicky pocet dechti by se mél pohybovat v rozmezi 30 - 60

dechl/min., pti zvySenych narocich na kyslik frekvence stoupa na 80/100 dechti/min. MiiZe se

wewr

s ménlivou hloubkou dechii a neuspofadanymi pohyby hrudniku a bficha.
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Barva kiize a sliznic je u nedonoSeného novorozence ¢ervena. MliZe se objevit cyandza, coz
je modravé zabarveni kiize a sliznic, cyan6za mize byt bud’ centralni, nebo akralni. Pokud se

U novorozence objevi celkova bledost, miize byt pfiznakem anémie, podchlazeni nebo Soku.

T¢lesna teplota je u novorozence fyziologickd v rozmezi 36,6 - 37,2 °C. Rektalni teplotu
U novorozence méfime v kone¢niku, kdy teplomér zavadime 2 — 3 cm hluboko. Dale mizeme
méfit kozni teplotu, ktera je kolisava podle teploty vzduchu, nejniz$i je na dlanich, ploskach
nohou, ¢ele a nejvyssi je mezi lopatkami a na kiizi nad jatry. Nebo mlizeme méfit centralni
teplotu, ktera se méti v hloubce 6 - 8 cm od analniho otvoru, ale pro velké riziko poskozeni

rekta ji u novorozenct radéji nemétime.

Prvni moceni u novorozence by meélo probéhnout do 48 hodin po porodu, vétSina
novorozencl se vymoci zpravidla do 24 hodin. V§imame si barvy, mnoZstvi, pfimési a zapachu
moce. Novorozenec moci 15 - 20 x denné, protoze ma malou kapacitu moc¢ového méchyte (cca
7 ml). Oranzové skvrny na plené novorozence jsou fyziologické ve 2 - 3 dnu zivota, kdy jsou

zpusobeny zvySenym vylucovanim soli.

Prvni stolice neboli smolka je ¢ernozelend hmota, na jejimz zacatku je 2 - 3 mm silna
hlenova zatka, u fyziologickych novorozenct smolka odchazi béhem 24 - 48 hodin po porodu,
u nezralych novorozenci je fyziologicky odchod smolky az do 5. dne Zivota, pokud smolka

odchazi opozdéné nebo viibec, miize se jednat o poruchu stievni priichodnosti novorozence.

Saci a polykaci reflex miize byt u nezralych novorozencii oslabeny nebo nemusi byt vitbec
vyvinuty, v dasledku nezralosti CNS. Zvraceni a ublinkdvéni je u novorozenct fyziologické,
Casto se jednd o ublinkavani nebo zvraceni plodové vody a krve, kterou novorozenec spolykal
pii porodu. Pii zvraceni nebo ublinkavani novorozence si oSetiujici personal v§ima doby, kdy
novorozenec zacal zvracet, co zvraceni pfedchdzelo, piimési, jak Casto se objevuje a zda

novorozenec nezvraci obloukem (Fendrychova, Borek, 2007; Dort, 2005).
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6 Hodnoceni a tiSeni bolesti u novorozencu

Hodnoceni a tiSeni bolesti u novorozencii je neodmyslitelnou soucasti prace vsech
pracovnikl nejen na novorozeneckych jednotkach intenzivni péée. Management bolesti by se
nem¢l zanedbat, protoze u novorozence muze bolest zpomalit nebo zcela vyvratit proces

uzdravovani.

U novorozenct rozliSujeme bolest akutni, ktera je ostra, lokalizovand, novorozenec ji mize
pocitovat po operacich nebo pfi kolikovych onemocnéni. Dale rozliSujeme bolest extrémni,
kterou novorozenec pocituje pii hlubokych invazivnich zakrocich jako je zavadéni hrudniho
drénu, u onemocnéni jako je nekrotizujici enterokolitida a meningitidy. V neposledni fadé
U novorozence rozezndvame bolest dlouhotrvajici, to je uporna bolest, kterd pretrvava uréitou
dobu a patii sem opakujici se akutni bolesti pfi Castych traumatickych zakrocich nebo
pretrvavajici bolest u nekrotizujici enterokolitidy (Fendrychova, 2007, Fendrychova 2004,
Borek, 2001).

6.1 Projevy bolesti u novorozencii

Pii bolesti u novorozence mize dochazet v jeho organismu k mnoha zménam a to ke
zménam fyziologickym, projevujicim se poklesem parcidlniho tlaku kysliku, povrchni
a zrychlené dychani, apnoické pauzy, poceni dlani, zvySeni krevniho tlaku a srde¢ni frekvence,
dale zvySeni intrakranidlniho tlaku a to hlavné pfi intubaci ditéte, chladnd akra, cyanoticka
a bleda ktize. Dale mlize dochéazet ke zménam télesnym, kam fadime zvySeny Morotv reflex,
ttes koncetin az kiece, extenze koncetin a krku, zatinani pésticek, propinani prstli na rukou
I prsti na nohou. Pfi bolesti dochazi ke zménam mimiky, kdy si u novorozence vSimame
svrasténého oboci, stazenych a vyklenutych o¢nich vicek, vrasek mezi obocim, vertikdlné
otevienych ust, zvednutého a rozsiteného jazyka s ostfe napnutymi okraji, pii kiiku se chvéje
brada ditéte. Dale sledujeme zmény hlasovych projevil, kdy je kiik novorozence pii bolesti

v

mnohem vySe poloZeny, hlasitéjsi a trva déle.

Bolest hodnotime vzdy, kdyz zjistime né&jaky projev bolesti u novorozence nebo pokud
muzeme bolest ocekavat jako naptiklad po klestovém porodu, porodu za pomoci
vakuumextraktoru, prolongovaném a piekotném porodu, frakturach a pii poranéni nervi. Dale
hodnotime bolest pfi onemocnéni a jinych stavech jako je nedonoSenost, infekce, kiece,
aspirace do plic, syndrom dechové tisn¢, nekrotizujici enterokolitida, ileus, dekubity. Bolest

také hodnotime pii zavadéni a odstraiiovani oro/nazogastrické sondy, zavadéni centralniho
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zilniho katetru, permanentniho mocového katetru, punkci, intubaci, umélé plicni ventilaci,
operaci a pii planovanych vykonech, jako je naptiklad sadrova fixace koncetiny (Fendrychova,

2007, Fendrychova 2004, Borek, 2001).

6.2 Systémy hodnotici bolest

K hodnoceni bolesti u novorozencli miizeme vyuzivat nékteré¢ z mnoha $kal. Mezi zakladni
Skalu, ktera se pouziva k hodnoceni bolesti u novorozenct, je $kala Neonatal Infant Pain Scale
(NIPS), ktera hodnoti vyraz obliceje, pla¢, dychani, polohu koncetin, stav spanku a bdéni pied,
v pribéhu a po vykonu (pfiloha A). U nedonoSenych novorozenci se pouziva Skala
tzv. Premature Infant Pain Profile (PIPP), kter4 déli nedonoSené novorozence do Ctyt kategorii,
podle tydne gestace. Pomoci této Skaly sledujeme chovani novorozenct (stav védomi), srdecni
akci a saturaci krve kyslikem pied vykonem. Po vykonu zaznamenavame zrychleni srde¢ni
frekvence a pokles saturace krve kyslikem. Pomoci této skaly sledujeme pted a po vykonu
chovani novorozencti, v§imame si mimiky, kdy sleduje minimalni, stfedni nebo maximalni
svra$téni Cela, stisknuti o¢i a prohloubeni nasolabidlnich ryh (pfiloha B). Pokud je skore nizsi
nez 6, da se to povazovat za minimalni az slabou bolest pro v§echny novorozence. Naopak
pokud je skore vyssi nez 12 hodnotime to jako silnou az krutou bolest. Pii hodnoceni bolesti
podle této Skaly musime brat ohled na v€k novorozence, ti nejmladsi (< 28. t. g.) mohou
dosdhnout nejvyssiho skoére 21, coz oznacuje krutou bolest a star§i novorozenci mohou
dosdhnout maximalniho skore 18, coz opét oznacuje krutou bolest. Pfi hodnoceni bolesti podle
této Skaly nejprve ur¢ime stafi novorozence v dobé¢ hodnoceni a zapiSeme si indikator, poté
sledujeme novorozence asi 15 sekund pied vykonem (chovani, srde¢ni akci, saturaci krve
kyslikem) a vSe zapiSeme do protokolu. Provedeme pozadovany vykon a opét sledujeme
novorozence, tentokrat po dobu 30 sekund a zaznamename do protokolu zmény v chovani,

srdecni akci a saturaci krve (Fendrychova, 2007, Fendrychova, 2004).
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7 Spoluprace s rodici

Pokud se narodi zdravy, donoSeny novorozenec, je tato udéalost spojend S pocity Stésti
aradosti, pokud se Zen¢ narodi novorozenec predcasné, ¢asto trpi pocity viny a sebeobvinovani,
7e nedokazala novorozence donosit. Zena ma obavy z rodi¢ovské role, obavy z reakce partnera

a celé rodiny (Hradilkova, Jungwirthova, 2010).

Podle Fendrychové existuji dva zakladni principy podpory rodi¢ii. Prvnim principem je, ze
oSetiujici personal by mél brat rodi¢e jako partnery v péc¢i a druhym principem je, Ze pro

uspésnou spolupréci je nutna dobra a ptinosna komunikace (Fendrychova, Borek, 2007).

Velmi dilezitd je komunikace mezi zdravotniky a rodici, ktera vede k upevnéni
a davéryhodnému vztahu. Nez zacneme rozhovor s rodi¢i novorozence, je dulezité predstavit
sebe a ostatni ¢leny multidisciplinarniho tymu, kteti se podili na pé¢i o novorozence. Je nutné
rodi¢im informace neustale sdélovat a zpétné si ovérovat, zda si informace pamatuji spravne.
Je dllezité rodice informovat o kazdém postupu, prib¢hu a vysledcich 1écby, tyto informace
sd¢luje 1ékar. Je potieba rodi¢e podporovat a ujistovat, ziskat si divéryhodny vztah a neustale

pfipominat rodi¢tim, ze jim kdykoliv zodpovime jejich dotazy.

Ve spolupraci s rodi¢i vyuzivame bonding, je to proces tvorby vztahu mezi matkou
a novorozencem, ktery za¢ina jiz v té¢hotenstvi, kdy dochazi k emo¢nim vazbam. Je nutné tento
proces po porodu podporovat v§emi prostfedky. Bohuzel po pted¢asném porodu je vzdy nutné
separace matky a ditéte, z tohoto divodu jsou matky s predCasnym porodem o bonding

ochuzeny. Snahou persondlu je vzdy zajistit co nejcastejsi kontakt matky a novorozence.

Neverbalni komunikace s novorozencem je nesmirné dilezitd pro utvareni vztahu mezi
matkou a novorozencem, kdy mé pravé neverbalni komunikace kladny vliv na laktaci. Dotyky
a hlazeni novorozence jsou rodi¢tim doporuc¢ovany co nejdiive po porodu. Umoznime rodi¢im,
aby se mohli k inkubatoru posadit, dotykat se novorozence a hladit ho. Neni vhodné na rodice
spéchat, svoji cestu k novorozenci si najdou sami. U neklidnych novorozenct se doporucuje
drzeni do klubicka, kdy jeden z rodict polozi ruku na hlavicku novorozence a druhy z rodict
lehce ptidrzuje pokréené nozi€ky novorozence, kdy tato poloha novorozence uklidituje a dava

mu pocit bezpeci (Dort, Dortova, Jehlicka, 2013).

Metoda klokénkovani byla zatazena do péce o nezralé novorozence kolumbijskymi lékati
E. Reyem a H. Martinezem v roce 1979. Pii této metode¢ je dité pouze v plené a Cepici a priklada
se ,,skin to skin“ na nahy hrudnik rodi¢t a nasledné se ptekryje petinkou. Metoda ma pozitivni

vliv na zlepseni termoregulace, kvalitniho spanku, zlepSuji se dechové funkce a klesa spotieba
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kysliku. Studie prokézaly, Ze novorozenci maji rychlejsi vahové ptiriistky a méné infekénich
komplikaci. Dochézi také k tvorbé citového pouta a novorozenec vnima vjemy jako tlukot
matcina srdce a hlas, tyto vjemy jsou pro néj znamé, jelikoZ je znd jiz z intrauterinniho vyvoje.

Tato metoda je velmi pfinosna i pro rodice, pomaha s vyrovnanim se s tézkou situaci.

Motyli masaze jsou dal§Sim stupném pozitivnich doteki, jsou to jemné a lehké doteky, které
uklidiiuji novorozence a postupné uvoliiuji hlubsi napéti. Principem je hlazeni celého téla
novorozence konecky prstit nebo dlanémi, kazdy pohyb by se mél opakovat nejméné trikrat.
Masaze ptinaseji prodlouzeni a zkvalitnéni spanku, zlepSeni travicich funkci a pocit bezpeci
a jistoty. Dochézi k intenzivni a kvalitni citové vazbé (Friedlova, 2012; Langmeier, 2006;

Sulova, 2004; Dokoupilova, 2009).

7.1 Pomahajici organizace

Nedoklubko je obcanské sdruzeni, které pomahd rodi¢im piedCasné narozenych déti.
Sdruzeni bylo zalozeno v roce 2002 pii Ustavu pé&e o matku a dité v Praze Podoli. Mezi hlavni
¢innosti Nedoklubka patii projekty s jasnym cilem nebo zamérem. Projekt Miminka do dlané
vznikl v roce 2009 jako prvni vystava fotografii s ptibehy predCasné narozenych déti. DalSim
projektem byl projekt Mamy pro mamy, ktery vznikl také v roce 2009. Principem projektu je
vyjadieni podpory a soundlezitosti maminkam piedc¢asné narozenych déti a to prostiednictvim
vlastnoru¢né vyrobenych dareckd, které vznikaji v matefskych centrech, domovech dichodct
nebo ve Skolach. Nedoklubko vyrobené darky ptrevezme, piidd k nim tisténou kniZecku
s dalSimi pfib&hy ptredCasné narozenych novorozencl a pfedd je zdravotnikiim. Zdravotnici
poté predaji darky maminkdm. Nedoklubko déle vydalo brozury, které jsou pfistupné na jejich
webovych strankach. Funguje také laické poradenstvi, kdy na dotazy maminek odpovida jina

maminka, kterd ma také zkuSenosti S pred¢asnym porodem (Novotna, 2009).
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I1 VYZKUMNA CAST

8 Metodika vyzkumu

Vyzkum probéhl formou retrospektivni studie. K zadznamu zjistovanych informaci byla
pouzita zdznamova tabulka. S pomoci a pod dohledem vrchni sestry perinatologického centra
jsme zjiStovaly informace uvedené v zdznamové tabulce. Na informace o kazdém novorozenci
jsme mély vlastni zdznamovou tabulku, do které jsme zaznamenavaly zjiStované informace.
Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 30 novorozenct, ktefi byli hospitalizovani na
novorozenecké JIP. Zjistovaly jsme pricinu predcasného porodu a rizikové faktory, které
mohly vést k pred¢asnému porodu. Zdrojovym materidlem byly zdravotnické dokumentace
pacientl. Vyzkum probihal v perinatologickém centru od 8. 12. 2014 do 10. 12. 2014.
Zkoumanym obdobim je rok 2012 a 2013. Do vyzkumu byly zatazeny pouze ptedcasné porody,
které nastaly od 24. t. g. do 28. t. g. a novorozenec vazil do 999 gramt. Do vyzkumu jsme
zatadily 24.- 28. t. g. protoze piedc¢asné porody v téchto tydnech jsou nejrizikovéjsi a nesou
sebou velka rizika. Také jsme chtély pomoci vyzkumné ¢asti zjistit, jak velka je Sance na pieziti

extrémné nezralého novorozence, jehoZ porodni hmotnost se pohybuje v rozmezi 500- 999 g.

8.1 Zpracovani dat

Ziskana data jsme zaznamenaly do programu Microsoft Office Excel 2013. Dale byla data
zpracovana do tabulek a grafi a vyhodnocena pomoci popisné statistiky. V grafech je
znazornéna pouze relativni Cetnost. V tabulkach jsou uvadény hodnoty absolutni, relativni
a celkové Cetnosti. Ve zpracovanych tabulkach je uvadéna relativni Cetnost v procentech.

K jejimu vypoctu slouzi vzorec fi (%) = ni/n x 100 (Neubauer, Sedlac¢ik, Kiiz, 2012).

8.2 Vyzkumné cile

Nasim hlavnim cilem vyzkumné ¢asti bakalarské prace bylo zjistit a porovnat s vysledky
nejcastéj$i pti¢iny prfedcasného porodu u Zen, které porodily do 28. t. g. Druhym cilem bylo
vyhledat spole¢né rizikové faktory vyskytujici se v anamnéze téhotné Zeny s predasnym
ukonéenim téhotenstvi. Poslednim cilem vyzkumné ¢asti bakalairské prace bylo zjistit, kolik

extrémné nezralych novorozencu se narodilo ve zkoumaném perinatologickém centru za rok

e 2012
e 2013
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8.3 Vyzkumné otazky

Na zakladé€ stanovenych cill prace jsme stanovily tyto vyzkumné otazky:

1.

o~ D

Jak se zménil celkovy pocet vSech predCasnych porodi a predasnych porodii od 24.

- 28.1. 9. zarok 2012 a 2013?

vvvvvvvv

V kolikatém tydnu gravidity dochazelo nejcastéji k pred¢asnému porodu?
V kolika letech matky nejcastéji dochazelo k pred¢asnému porodu?

Jakym zptisobem jsou pfed¢asné porody nejcastéji ukonceny?
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9 Analyza a interpretace vysledku

V této casti bakalairské prace se budeme zabyvat analyzou a zpracovanim dat ve formé

tabulek a grafii.

1. Porovnani celkového poctu predcasnych porodii a predéasnych porodi od 24. - 28. t. g.

Porovnani poctu vSech predcasnych porod( a
predcasnych porod(i od 24. t. g. do 28. t. g.

178 173

190 / \

130
70 7

10
2012 2013

Vsechny predcasné porody M Pfedcasné porody od 24.t. g. do 28. t. g.

Obrazek 1 Pocet v§ech predcasnych porodi a predéasnych porodii od 24. - 28. t. g.

Tento graf (obrazek 1) predstavuje zastoupeni vSech piedCasnych porodii a vSech
ptedéasnych porodu od 24. t. g. do 28. t. g. za rok 2012 a rok 2013 v daném zdravotnickém
zafizeni. Graf prezentuje, Ze za rok 2012 bylo v zdravotnickém zatizeni vedeno celkem 178
vSech pfed¢asnych porodi a z toho bylo 13 (7,30 %) ptfedcasnych porodli od 24. t. g. do 28. 1. g.
Dale graf znazoriiuje, Ze v roce 2013 bylo ve zdravotnickém zatizeni vedeno celkem 173 vSech
piedcasnych porodu a z toho bylo 17 (9,83 %) piedcasnych porodii od 24. t. g. do 28. t. g.
Z tohoto grafu Ize tedy odvodit, Ze od roku 2012 do roku 2013 doslo k minimalnimu ubytku
vSech pfedCasnych porodi a zaroveil doSlo k mirnému narGstu piedCasnych poroda

od 24.-28.t.g.
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2. Porovnani nejcastéjSich pricin predéasného porodu od 24. - 28. t. g.

Porovnani pricin pred¢asného porodu v
letech 2012/ 2013

7 7
7
6
5 4
4 3
3 2 2 2 2
2 1
1 0 0 ' 0
0
2012 2013
B chorioamnionitis placenta praevia M preeklampsie
M predcasnd délozni ¢innost @ HELLPsyndrom predcasny odtokVP

vvvvvvvv

Tento graf (obrazek 2) poukazuje na nej€astéjsi pri¢inu predcasného porodu, kterou byla
v roce 2012 chorioamnionitida a to v 7 ptipadech (53,85 %). Druhou nejéastéjsi pii¢inou byla
placenta praevia a to ve 3 ptipadech (23,07 %). Dalsi ptic¢inou ptfed¢asné¢ho porodu byla
pfedcasna delozni Cinnost (15,38 %) a v neposledni fad¢ se zde vyskytnul predcasny odtok VP

(7,69 %).

Déle jsou v grafu pro porovnani uvedeny nejcastéjsi pti¢iny predCasného porodu v roce
2013. Graf ukazuje, ze nejCastéjsi pfi¢ina pied¢asného porodu v roce 2013 byla
chorioamnionitida, kterd se v roce 2013 vyskytla celkem sedmkrat (41,18 %). Nejcastejsi
pric¢ina v roce 2013 je tedy stejna jako v roce 2012. Druhou nejcastéjsi pricinou pred¢asného
porodu v roce 2013 byla preeklampsie (23,52 %). Dalsi pti¢inou pied¢asného porodu byl
HELLP syndrom ve dvou ptipadech (11,76 %), placenta praevia, které se vyskytla také dvakrat
(11,76 %) a v posledni fad¢ se vyskytla predcasna délozni Cinnost a to také ve dvou piipadech

(11,76 %).

Graf tedy porovnava nejcastéjSi pticiny piedCasného porodu v roce 2012 a 2013.
Z celkového poctu 30 predCasnych porodl je nejastéjsi pficinou piredcasného porodu
(17 %). Preeklampsie (13 %) a HELLP syndrom (7 %) se vyskytly pouze v roce 2013

a piedcasna délozni ¢innost (3 %) se vyskytla pouze v roce 2013.
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3. Pocet predéasnych porodii v zavislosti na gestaénim tydnu

Tabulka 1 Pocet pired¢asnych porodii v roce 2012 a 2013 v zavislosti na gestaénim tydnu

Gestacni tyden n; fi (%) n; fi (%)

24.t. g. 0 0,00 1 5,88
25.t. g. 5 38,46 1 5,88
26.t. 0. 4 30,77 4 23,53
27. 1. g. 4 30,77 10 58,82
28.1.¢. 0 0,00 1 5,88

Tabulka 1 zobrazuje jednotlivé gestacni tydny, ve kterych doslo k predcasnému porodu.
V roce 2012 nejéastéji dochazelo k pfedcasnému porodu ve 25. t. g. ato v 5 piipadech (38,46 %)
avroce 2013 ve 27t. g.ato v 10 ptipadech (58, 82 %). Druhym nej¢astéjSim gestacnim tydnem,
ve kterém dochazelo k predéasnému porodu, byl v roce 2012 26. t. g. (30,77 %) a 27. t. g.
(30,77 %). V roce 2013 to byl 26. t. g. (23,53 %). V roce 2013 se navic vyskytuje 24. t. g. a 28.
t. g. (5,88 %). Pocet piedcasnych porodu od 24. t. g. do 28. t. g. byl v roce 2012 celkem 13 av

roce 2013 byl celkovy pocet pied¢asnych porodii ve stejném rozmezi 17.

4. V kolika letech matky nejcastéji dochazelo k pred¢asnému porodu?

Pocet predcéasnych porodu v zavislosti

na véku matky v roce 2012
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Obrazek 3 Pocet pired¢asnych porodii v zavislosti na véku matky v roce 2012

Sloupcovy graf (obrazek 5) prezentuje vek rodicek, ve kterém doslo k pfed¢asnému porodu

v roce 2012. Nejvice je zastoupen veék v rozmezi 31-35 let (46,15 %), ktery se v roce 2012



vyskytl celkem Sestkrat. Na druhém misté je obsazen 36. - 40. rok zivota (30,77 %).

V nejmensim zastoupeni se objevuje 19. - 30. rok zivota (23,08 %).
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Obrazek 4 Pocet prredcasnych porodi v zavislosti na véku matky v roce 2013

Tento graf (obrazek 6) zndzorfiuje absolutni Cetnost véku matky, ve kterém doSlo
k pfed¢asnému porodu v roce 2013. Nejvice se zde vyskytuje 19. - 30. v€k Zivota, ktery se
vyskytl celkem Sestkrat (35,29 %) a dale se ve stejném poctu vyskytuje 36. - 40. rok zivota,
ktery se vyskytl také Sestkrat (35,29 %). Déle je zde zastoupen 31. - 35. rok Zivota, ktery se zde
vyskytuje celkem pétkrat (29,41 %).

34



5. Zptisob ukonceni predéasného porodu

ZpUsob ukonceni porodu v roce 2012
a 2013

13

\

15

10 /

2012 2013

S.C. mVagindlné

Obrazek 5 Zpusob ukonéeni porodu v roce 2012 a 2013

Graf 5 znazornuje, kolik pfedcasnych porodl bylo vedeno pomoci S.C. a kolik pfed¢asnych
porodil bylo vedeno vaginélni cestou. V roce 2012 bylo 7 piedCasnych poroda (53,85 %)
vedeno pomoci S.C. a 6 pfed¢asnych porodl (46,15 %) bylo vedeno vaginalni cestou. V roce
2013 bylo pomoci S.C. vedeno 13 pted¢asnych poroda (76,47 %) a vaginalni cestou byly
vedeny 4 pred¢asné porody (23,53 %).

6. Stav novorozence
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Obrazek 6 Stav novorozence
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V roce 2012 bylo z celkového poétu 13 (84,62 %) novorozenct propusténo do domaci péce
celkem 11 novorozenct a dalsi 2 (18,18 %) novorozenci zemieli. V roce 2013 bylo propusténo

celkem 16 (94,12 %) novorozenci z celkového poctu 17 a jeden (6,25 %) novorozenec zemiel.
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10 Diskuze

V diskuzi se zabyvame porovnanim vysledkl vyzkumného Setfeni mezi rokem 2012 a 2013
ve zdravotnickém zafizeni fakultniho typu a zhodnocenim stanovenych vyzkumnych otazek.

Né&ktera data srovnavame s odbornou literaturou.

VO 1: Jak se zménil celkovy pocet v§ech pired¢asnych porodi a pired¢asnych porodi od
24. 1. g.do 28. t. g za rok 2012 a 20137

Tato vyzkumna otazka se zabyva poctem vSech ptredCasnych porodil a v§ech predCasnych
porodl mezi 24. t. g. az 28. 1. g. v roce 2012 a 2013 v jedné fakultni nemocnici. Pocet vSech
predcasnych porodl se v roce 2013 snizil, ale doSlo ke zvySeni poctu predcasnych porodl od
24. 1. g. do 28. t. g. Podil pfed¢asnych porodu od 24. t. g. do 28. t. g. byl v roce 2012 7,30 %
z celkového poctu 178 vsech predcasnych porodu. Podil pred¢asnych porodi od 24. t. g. do 28.
t. g byl v roce 2013 9,83 % z celkového poctu 173 vSech pred¢asnych porodi. Da se tedy fict,

ze od roku 2012 do roku 2013 doslo k mirnému naristu poctu ptedcasnych porodt a to o0 2,53 %.

Pti porovnani vysledki s vysledky, které ve své literatuie uvadéji Janota a Stranak, ktefi
uvadgiji, ze v Ceské republice se procento vech pied¢asnych porodii pohybuje v rozmezi 7 - 8
%, se da fici, Ze nam toto procento vychazi i u pred¢asnych porodu, které nastaly od 24. - 28.1. g.

a to ptedevsim v roce 2012, kdy se procento ptedc¢asného porodu pohybovalo okolo 7,30 %.

vvvvv

VO 2: Jaka byla nejcastéjsi pricina pired¢asného porodu v roce 2012 a 2013?

Tato vyzkumna otazka zkoumala, jaka byla konkrétni pficina ptedéasného porodu od 24. t.
g. do 28. t. g. v roce 2012 a 2013. Vysledky retrospektivni studie prokazaly, Ze nejcast&jsi
pficinou pred¢asného porodu od 24. t. g.do 28. t. g. byla v roce 2012 chorioamnionitida, ta se v
roce 2012 vyskytla celkem sedmkrat (53,85%) z celkového poctu tfinacti predcasnych porodii
od 24. t. g.do 28. t. g. Jako druha nejcastéjsi pfi¢ina pred¢asného porodu od 24. t. g.do 28. t. g.
se prokazala placenta praevia, konkrétné placenta praevia partalis, ktera se z celkového poctu
tfinacti prfedcasnych porodit od 24. t. g.do 28. t. g. v roce 2012 vyskytla celkem tfikrat
(23,07 %). Tteti misto zaujima pred¢asna délozni ¢innost, ktera se v roce 2012 vyskytla celkem
dvakrat (15,38 %) z celkového poctu tfinacti pfedcasnych porodt od 24. t. g. do 28. t. g.
Posledni vyskytujici se pti¢inou byl pfed€asny odtok VP, ktery se vyskytl pouze jednou (7,69
%).

37



Vysledky, které nam z retrospektivni studie vysly, jsme porovnavaly s literaturou od
Héjka. Dosly jsme k zavéru, Ze se nase vysledky s literaturou od Héjka shoduji. Hajek ve své

literatufe také uvadi jako nejcastéjsi pficinu predcasného porodu praveé infekci, kterd se nam

vvvvvvvv

VO 3: V kolikatém tydnu gravidity dochazelo nejcastéji k predéasnému porodu?

Vyzkumna otdzka Cislo 3 se zabyvala poctem predCasnych porodii v zavislosti na gestacnim
tydnu v roce 2012 a 2013. V roce 2012 k piredcasnému porodu od 24. t. g. do 28. t. g. dochazelo
nejcastéji ve 25. t. g., kdy k pfed¢asnému porodu doslo celkem pétkrat (38,46 %). Dale v roce
2012 dochézelo k pired¢asnému porodu ve 26. t. g, kdy k pfed¢asnému porodu doslo celkem
ctytikrat (30,77 %) a ve 27. t. g., kdy k pfed¢asnému porodu doslo také ctytikrat (30,77 %). Ve
24.t.gave 28.1t. g.vroce 2012 nedoslo k pted¢asnému porodu. V roce 2013 se nejcastéjSim
gestacnim tydnem, ve kterém dochdzelo k pfed¢asnému porodu, stal 27. t. g., ve kterém doslo
celkem desetkrat (58,82 %) k pfed¢asnému z celkového poctu 17 ptfedcasnych porodi. Druhym
nejcastéjSim gestacnim tydnem, ve kterém v roce 2013 dochézelo k pfed¢asnému porodu, byl
26. t. g., ve kterém doslo k pted¢asnému porodu celkem ¢étytikrat (23,53 %). Lze tedy fici, ze
se hranice gestacniho tydne, ve kterém nejcastéji dochéazelo k pred¢asnému porodu, presunula

z25.t.gna27.t.g.

Vysledky retrospektivni studie jsme srovnavaly s vysledky z Ustavu zdravotnickych studii
(UZIS) Rodi¢ka a novorozenec 2012 - narozeni podle gestatniho stdii a porodni hmotnosti.
Vysledky byly porovnany s prezentovanymi vysledky UZIS, ktery uvadi 26. t. g. a 27. t. g jako
gestaéni tyden, ve kterém nejéastéji dochazelo k predéasnému porodu. Data z UZIS a vysledky
z na$i retrospektivni studie se shoduji spiSe s rokem 2013, kdy nejcastéji dochdzelo

k pfed¢asnému porodu ve 27. t. g.

VO 4: V kolika letech matky nejcastéji dochazelo k predéasnému porodu?

Tato vyzkumna otdzka se zabyvala poc¢tem predcasnych porodl v zavislosti na v€ku matky.
V roce 2012 dochazelo k pred¢asnému porodu mezi 24. - 28. t. g. nejéastéji ve 28. roce Zivota
matky, v roce 2012 se vyskytl celkem tiikrat (23,07 %). Druhé misto obsadil 31., 35., 37. a 40.
rok zivota, ktery se vyskytl vzdy dvakrat na dany vék (15,38 %). Pouze jednou byl zastoupen
33. a 34. vék zivota matky, ktery se vyskytl v (7,69 %). V roce 2013 se na prvnim mist¢, stejné
jako v roce 2012, umistil 28. rok Zivota matky, ktery se v roce 2013 vyskytl celkem tiikrat
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(17,64 %). Dale se zde vyskytuje 34. (17,64 %), 37. (17,64 %) a 38. vek zivota (17,64 %), ktery
se vyskytl vzdy dvakrat na dany vék. Vék 30, 32 a 33 se vyskytl vzdy pouze jednou (5,88 %).

Smisek a Koucky ve své literatufe uvadéji jako nejrizikovéjsi v€k matky pod 20 let nebo
naopak nad 35 let. V nasem vyzkumném vzorku je nejrizikovéjsim 28. rok, ktery se nam
nejcastéji vyskytoval v roce 2012 i 2013, tento vysledek se nam s literaturou od Smiska
a Kouckého lisi. Dale se nam jako rizikovy ukazal 35. - 40. rok Zivota matky, v tomto vékovém

obdobi dochézi ke shodé naseho vysledku s literaturou od Smiska a Kouckého.

VO 5: Jakym zpusobem jsou pired¢asné porody nejéastéji ukonceny?

Vyzkumna otazka Cislo 5 se zabyvala, jakym zplisobem jsou piedcasné porody od 24. t. g.
do 28. t. g ukonCeny. V roce 2012 bylo celkem 7 ptedéasnych porodi (53,85 %) ze 13
ukonceno pomoci S.C. a zbylych 6 poroda bylo ukon¢eno vaginélni cestou. Lze tedy fici, ze
pomér S.C. a vaginalnich porodu byl témér stejny. V roce 2013 bylo pomoci S.C. ukonceno 13
ptedcasnych porodi (76,47 %) z celkového poctu 17 predCasnych porodi. Vaginalni cestou
byly v roce 2013 vedeny celkem 4 piedCasné porody od 24. t. g. do 28. t. g. Pfi porovnani
s celkovym poctem vSech predcasnych porodu, ktery byl v roce 2012 178 a v roce 2013 173,
se pocet pred¢asnych porodti vedenych pomoci S.C. také navysil. V roce 2012 bylo ze 178
predcasnych porodi vedeno 86 (48,31 %) porodti pomoci S.C. V roce 2013 bylo z celkového
poctu 173 predcasnych poroda vedeno 106 (61,27 %) porodi pomoci S.C.

Z vysledki retrospektivni studie 1ze tedy fici, Ze od roku 2012 do roku 2013 doslo k pomérné
vyraznému naristu S.C. u pfedcasnych porodii od 24. - 28. t. g., ktery se zvysil 0 22,62 %.
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11 Zavér

Tato bakalafska prace byla praci teoreticko-vyzkumnou a byla zaméfend predevSim na
rizikové faktory, které mohou vést k pred¢asnému porodu a tudiz porodu nezralého
novorozence. PiedCasny porod piedstavuje v porodnictvi zavazny a stale aktualni problém,
proto jsme chtély pomoci této bakalaiské prace poukézat, Ze je velmi dileZzité znat celou
anamnézu t¢hotné Zeny a aktivné patrat po moznych rizikovych faktorech, které by mohly vést
k pfedcasnému porodu. Velmi dulezita je samoziejmé v€asna a disledna diagnostika hroziciho
pred¢asného porodu a jeho nasledna 1écba. Déle jsme pomoci bakalaiské prace, chtély priblizit
péci o nezralého novorozence a poukazat na dulezitost zapojeni rodict do péce o nezralého

novorozence. V teoretické i vyzkumné ¢asti byly splnény vSechny cile.

Na zavér bychom rady shrnuly teoretickou ¢ast, kterd byla rozdélena do sedmi kapitol. Tato
bakalafska prace umoznuje nastinit problematiku ptedcasnych poroda a také poukazuje na
dilezitost, znat a aktivné patrat po rizikovych faktorech, které by mohly vést k pred¢asnému

wwr .

porodu. Nejvétsim problémem je infekce, ktera je nejCastéjsim rizikovym faktorem, ktery vede
k pfed¢asnému porodu. V druhé ¢asti bakalarské prace je nastinéna péce PA o Zenu s hrozicim
pred¢asnym porodem. V posledni ¢asti se zabyvame klasifikaci a pé¢i o nezralé novorozence.
Péce velmi nezralym novorozenctiim je poskytovana pouze v perinatologickym centrech, proto
je nutné rodicku do perinatologického centra véas transportovat. Nezrali novorozenci musi
podstupovat fadu invazivnich a bolestivych zakroku, proto se jedna cast bakalaiské prace

vénuje pravé hodnoceni a tiSeni bolesti u novorozencti a v piiloze jsou uvedeny dvé

nejpouzivanéjsi skaly pro hodnoceni bolesti u novorozenci.

Vyzkumna ¢ast bakalatské prace byla vypracovana pomoci retrospektivni studie, kdy jsme
pomoci retrospektivni studie ziskaly diilezité informace v problematice prfedCasnych poroda.
Do vyzkumu bylo zatazeno celkem 30 pfedcasnych porodi a to pfedcasnych poroda pouze od
24. - 28. 1. g. Hlavnim cilem vyzkumné ¢4sti bylo zjistit nejcastéjsi pti¢inu pred¢asného porodu,
kterou se nam potvrdila infekce. V dusledku infekce a to nejCastéji chorioamnionitidy
a funisitidy poté doslo vétSinou Kk predéasné dé€lozni Cinnosti a naslednému piedcasnému

porodu.

Pred¢asny porod piedstavuje zavaznou komplikaci gravidity a pfinasi mnoho rizik pro
novorozence. Snahou porodnikl a porodnich asistentek je rozpoznat Zeny, u kterych je vyssi

riziko predCasného a na ty se zaméfit. V¢Easnou diagnostikou a 1écbou pred¢asného porodu
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muzeme zabranit vzniku vétsich komplikaci a méli bychom pomoci tokolytik ziskat dobu, ktera

je nutna k indukci plicni zralosti plodu.

Pti vypracovani bakalatské prace jsme se obohatily predev§im o mnoho novych teoretickych
poznatki v oOblasti predasnych porodii a péce o nezralé novorozence a doufame, ze do

budoucna je uplatnime pfi své praxi.
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Priloha A

Tabulka 5. Skéla bolesti pro déti do jednoho roku - souet nad

3 body znamend bolest. Neonatalinfant Pain Scale [NIP§)

HODNOCENIBOLESTI Soucet
Vyraz obliceje
0 - Uvolnéné svaly Klicina tvaf, nsutralni vyraz.
1 - Grimasa Mapjate mimicke svaly; svrastéle oboci, brada,
zafata celist (negativni vyraz ohliceje — nos,
usta, oboci),
Plag
0 - Zadny plac Tichy, neplace.
1 — Frukani Mirng, intermitentng knourd, sténa.
2 — Silny plac Hlasity kfik, pfidava na intenzité, trvaly plac

(podle vyrazu cbliceje je mone pocitat i bez-
hlasy plac intubcvaneho ditéte).

Typ dychani

0 - Uvclnéng O bwykly typ dychani pro dané dits.

1-Zménavdychani  Zatahuje, dycha nepravidelng, davi se, zadr-
Zuje dech.

Paze

0 - Uyvolnéng/mirng Bez svalove ztuhlosti, obcasne nahodne po-

pohyby hyby pazi.

1 - 5krcens/natazeng NataZené paZe, napjate, ztuhlé nebo rychle
stiidani extenze a flexe,

Nohy
0 - Uyvolnéng/mirng Bez svalove ztuhlosti, obcasne nahodne po-
pohy by by by nohao,

1 - Skrcens/natazeng Natazenedaolni konceting, napgte, ztuh kg nebo
rychle stiidani extenze a flexe.

Stav védomi

0 - Spitbdi Kliciny, tise spi, nebo je bdély, obéas pohne no-
hou,

1 = Meklidny Je bdely, neklidny, hazi sebou, zmita se.

(Pediatrie pro praxi, 2008)
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Priloha B

Table 2 Premature Infant Pain Profile (PIPF)

Indicator

Finding

Points

Gestational age

Behavioural state

Heart rate maximum

Oxygen saluration minimum

Brow bulge

Eve squeeze

Masolabial furrow

= 36 weeks
32 weeks to 35 weeks 6 days
28 weeks o0 31 weeks 6 days
< 28 weeks

Activefawake, eves open, facial movements
Quiet/awake, eves open, no facial movements
Activelasleep. eyes closed, facial movements
Quietfasleep, eyes closed, no facial movements
0—4 beats per minute increase

5—14 beats per minute increase

[5—24 beats per minute increase

= 25 beats per minute increase

—-2.4% decrease
2.5—.9% decrease
5.0-7.4% decrease
7.5% decrease or more

None (= 9% of time)
Minimum (10-39% of time)
Moderate (40-69% of time)
Maximum (= 70% of time)
None (= 9% of time)
Minimum { 10=39% of time)
Moderate (40—-69% ol tme)
Maximum (= T0% of time)

None (= 9% of time)
Minimum (10-39% of time)
Moderate (40-69% of time)
Maximum (= 70% of time)
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