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Uvod

Ptechod plodu z intrauterinniho do extrauterinniho Zivota je doprovazen rychlymi,
jedine¢nymi a prevratnymi fyziologickymi zménami. I pfesto, Ze se v soucasné¢ dobé snizuje
novorozenecka umrtnost, je novorozenecké obdobi stale nejvice nebezpecna cast détského
zivota (Riviere, McKinlay a Bloomfiel, 2017, s. 59). A proto je dulezité znat spravné,
souCasn¢ doporuceni a postupy v péci o donosen¢ho i nedonosené¢ho novorozence (Panek,
2013, s. 363-366). V souvislosti s timto je mozno si polozit otazku: ,Jaké jsou nejnovejsi

poznatky o poporodni adaptaci novorozence a o jeho péci a osetfeni v tomto obdobi?*

Cile prace:
Cilem piehledové bakalaiské prace je sumarizovat dohledané poznatky tykajici se

problematiky poporodni adaptace novorozence. Cil prace byl specifikovan v diléich cilech:

Cil 1.
Ptedlozit dohledané publikované poznatky o poporodni adaptaci donosen¢ho a nedonosené¢ho

novorozence.

Cil 2.
Predlozit dohledané publikované poznatky o zabezpefeni patficného prostiedi a komfortu

novorozence a o prvnim osetieni novorozence porodni asistentkou na porodnim sale.

Cil 3.

Ptedlozit dohledané publikované poznatky o poruchéch poporodni adaptace novorozence.
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1 Popis reSersni ¢innosti

Vyhledavaci kritéria:

Kli¢ova slova v CJ: klasifikace novorozence, poporodni adaptace novorozence, Apgar
skore, prvni oSetfeni novorozence, prostiedi a komfort pro novorozence, poporodni
péce o novorozence, asfyxie, hypoxie, syndrom dechové tisn¢ novorozence, tranzitorni
tachypnoe novorozence

kli¢ova slova v AJ: classification of a newborn, postnatal adaptation of the newborn,
Apgar score, first newborn care, environment and comfort for the newborn, postnatal
care of the newborn, asphyxia, hypoxia, respiratory distress syndrome of the newborn,
transient tachypnea of the newborn

jazyk: CJ, AJ

obdobi: 2005 - 2017

Databaze: EBSCO, PubMed, ProQuest, Medvik, SOLEN, Google Scholar

Nalezeno 114 ¢lanka.

Vyrazujici kritéria:

duplicitni ¢lanky
¢lanky, které nesplnily kritéria

¢lanky netykajici se cilt

Sumarizace vyuZzitych databazi a dohledanych dokumentii:

EBSCO — 8 ¢lanka
PubMed — 1 ¢lanek
ProQuest — 6 ¢lankt
Medvik — 2 ¢lanky
SOLEN — 3 ¢lanky

Google Scholar — 4 ¢lanka

Sumarizace dohledanych periodik a dokumenti:

Acta Paediatrica — 1 ¢lanek
American Academy of Pediatrics — 1 ¢lanek

Anaesthesia and Intensive care medicine — 1 ¢lanek
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e Archives of Iranian Medicine — 1 ¢lanek

e Brazilian Journal of Otorhinolaryngology — 1 ¢lanek
e Ceska gynekologie — 1 ¢lanek

e International Journal of current Research Review — 1 ¢lanek
e Journal of Pediatric Nursing — 1 ¢lanek

e Journal of Perinatology — 2 ¢lanky

e Lancet—1 ¢lanek

e Neonatal Network — 1 ¢lanek

e Neonatology — 1 ¢lanek

e Nursing children and young people — 1 ¢lanek

e Paediatric Respiratory Reviews — 2 ¢lanky

e Pediatrie pro praxi — 5 ¢lankt

e PloS One — 2 ¢lanky

e Seminars in Perynatology — 1 ¢lanek

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 24 dohledanych ¢lankd, 7 odbornych knih,
1 instruk¢éni piirucka a zakon €. 372/2011 Sb.
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2 Zakladni neonatologické pojmy a klasifikace novorozence

Neonatologie je obor, jehoz naplni je pée o novorozence (Dort, Dortova a Jehlicka,
2013, s. 13). Novorozenecké obdobi trva od narozeni do 28. dne zivota (Kucerovska,
Handkova a Ogslejskova, 2013, s. 231). V Ceské republice (dale CR) je tzv. téistupiiovy
regionalni systém péce o novorozence. Prvni stupen zahrnuje péci o fyziologické novorozence
a novorozence, ktefi nemaji zaddné zavazné odchylky pfi poporodni adaptaci. Druhy stupen
zajistuji odde€leni intermediarni péce, ktera se zabyvaji méné zavaznymi patologickymi stavy
od 32. tydne gestace, ale neni nutna intenzivni péfe. Ve tfetim stupni se na péci
0 novorozence podili prvni stupen, druhy stupeii a jednotky intenzivni a resuscitacni péce pro
novorozence (dale JIRPN). Tyto tfi stupné dohromady tvoifi samostatné neonatologické
pracovisté, které je soucasti perinatologického centra, kde je novorozenci poskytnuta péce
Vv celém rozsahu. (Fendrychova et al., 2012, s. 19).

Perinatdlni imrtnost udava pocet mrtv€é narozenych a zemielych novorozenct do
7 dntt po porodu na 1000 narozenych. Mrtvorozenost je soucet mrtvé narozenych na
1000 zivé narozenych. Novorozeneckd timrtnost znamend pocet zemielych novorozencti do
28 dnt na 1000 zivé narozenych. Pojmem specificka umrtnost se rozumi novorozenecka
umrtnost podle hmotnostnich kategorii (Dort, Dortova a Jehli¢ka, 2013, s. 16).

Od roku 2012 plati v CR zakon & 372/2011 Sb., ve kterém je v § 82 odstavec 2
uvedeno, ze: ,,Plodem po potratu se rozumi plod, ktery po uplném vypuzeni nebo vynéti z téla
matc¢ina neprojevuje ani jednu ze znamek 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 predevsim rozumi placenta a téhotenska sliznice.” (Ceska republika, 2011)

Svétova zdravotnicka organizace uvadi ve své MKN-10, Instrukéni ptirucce tuto
definici: ,,Narozeni zivého ditéte je tiplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla matéina — bez
ohledu na délku t&€hotenstvi — jestlize plod po narozeni dycha nebo projevuje jiné znamky
Zivota, jako srde¢ni €innost, pulzaci pupecniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva, at
uz pupecnik byl ¢i nebyl pterusen nebo placenta ptipojena. Kazdy plod pfi takovém porodu se
povazuje za Zivé narozené ditd.“ (World Health Organization, 2012, s. 174) V CR se povazuje
za hranici viability (zivotaschopnosti) tyden téhotenstvi 24 + 0 (Janota et al., 2013, s. 495).

Novorozence lze hodnotit podle somatické zralosti, kde nas zajimaji somaticka kritéria
(kaze, lanugo, ryhy na ploskach, prsni zlazy, ucho, genital chlapecky, genital divci), podle
neuromuskularni zralosti, kde hodnotime postaveni koncetin, uhel v zapésti, navrat horni

koncetiny, poplitealni thel, Salovy pfiznak, pata-ucho, dale dle délky téhotenstvi, vztahu
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porodni hmotnosti ke gestacnimu véku a podle zralosti (Fendrychova et al., 2012, s. 23-26).
Déle muzeme novorozence klasifikovat podle porodni hmotnosti (Kucerovskd, Hanakova
a Oslejskova, 2013, s. 231).

Podle délky téhotenstvi rozdélujeme novorozence na nedonoSené, donosSené
a pfenasené. NedonoSeny novorozenec je novorozenec narozeny pied ukoncenym 38. tydnem
gestace. Donoseny novorozenec je narozeny v terminu mezi 38. - 42. tydnem. Pfenaseny
novorozenec je pak novorozenec narozeny po 42. tydnu (Fendrychova et al., 2012, s. 26).

Novorozence lze délit podle vzajemného vztahu porodni hmotnosti a gestacniho véku
na eutrofické, hypotrofické a hypertrofické. Eutroficky novorozenec (AGA-appropriate for
gestational age) je takovy novorozenec, jehoz hmotnost je shodna s gestatnim vékem.
Hmotnost hypotrofického novorozence (SGA-small for gestational age) je pod 5. percentilem
hmotnosti pro dany tyden gestaéniho véku. Jako hypertroficky novorozenec (LGA-large for
gestational age) pak byva oznaCovan novorozenec, jehoz hmotnost je nad 95. percentilem
hmotnosti pro ur€ity tyden gestaéniho véku (Janota et al., 2013, s. 496).

Novorozenec se také déli podle zralosti na extrémné nezralého, velmi nezralého,
stfedné nezralého a lehce nezralého. Extrémné nezraly novorozenec (ELBW) je novorozenec
narozeny pied 28. tydnem gestace, s hmotnosti do 999 g. Podle Stranaka je extremné nezraly
novorozenec charakterizovan gestacnim stafim niz§im nebo rovnajicim se 26. tydnu
t€hotenstvi (ELGAN=extremely low gestational age newborn) nebo novorozenec s porodni
hmotnosti pod 1000 g, kdy je formulace podle gesta¢niho stafi z klinického hlediska vice
presna (Janota et al., 2013, s. 90). Velmi nezraly novorozenec (VLBW) je novorozenec
narozeny do 32. tydne gestace, s porodni hmotnosti v rozmezi 1000-1499 g. Stfedné nezraly
novorozenec (LBW) je novorozenec narozeny pied 34. tydnem gestace, jehoZ porodni
hmotnost je v rozmezi 1500-1999 g. Lehce nezraly novorozenec (LBW) je poté novorozenec
narozeny do 38. tydne gestace, pfi¢emz jeho porodni hmotnost se pohybuje v rozmezi 2000 az
2499 g (Fendrychova et al., 2012, s. 26).

Dale mizeme novorozence rozliSit dle porodni hmotnosti na novorozence s velkou
porodni hmotnosti, S normalni porodni hmotnosti, S nizkou porodni hmotnosti, s velmi nizkou
a s extrémné nizkou porodni hmotnosti. Hmotnost pii porodu >4500 g je brana jako velka
porodni hmotnost (makrosomie) novorozence. Hmotnost pii porodu v rozmezi 2500-4500 g je
definovana jako normalni porodni hmotnost novorozence. Novorozenec s nizkou porodni
hmotnosti ma < 2500 g. Novorozenec s velmi nizkou hmotnosti pii porodu vazi < 1500 g.
Novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti ma pak pod 1000 g (Janota et al., 2013,
s. 495).
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Fyziologicky novorozenec je novorozenec narozeny mezi 38.-42. tydnem tc¢hotenstvi,
jehoz hmotnost je v rozmezi 2500-4500 g (pramér asi 3500 g). Délka se pohybuje V rozpéti
mezi 48-55 cm (priamér 50 cm) (Fendrychova et al., 2012, s. 27). Jedna se o eutrofického,
donoseného novorozence, ktery ma odpovidajici somatické znaky a poporodni adaptace se
u ného vyviji normalné (Kucerovska, Hanakova a Oslejskova, 2013, s. 231). Obvod hrudniku
je vétSinou o 1-2 cm mens$i nez obvod hlavy, ktery se pohybuje mezi 32-37 cm. T¢lesna
teplota vrektu by méla byt vrozmezi 36,5-37,5 °C, vaxile pak mezi 36,4-36,8 °C
(Fendrychova et al., 2012, s. 27). Rizikovy novorozenec se rodi matkam, které mély rizikové
téhotenstvi (v téhotenstvi, ve kterém se vyskytly rizikové Cinitele, roste pravdépodobnost
vzniku patologického t€¢hotenstvi), nebo se jedna o novorozence, ktery se béhem porodu nebo
vzapéti po ném dostane do rizikového stavu (tzv. rizikovy porod, napi. porod
vakuumextraktorem, klestovy porod). Patologicky novorozenec je takovy novorozenec, ktery
ma hmotnost pod 1500 g a zaroven je ohrozeno jeho zdravi nebo i zivot. Nejcastéjsi pri¢inou
ohrozeni novorozence byva hypoxie, infekce nebo vrozena vyvojova vada (Fendrychova et

al., 2012, s. 32).
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3 Poporodni adaptace novorozence

Piechod z fetdlniho do postnatdlniho Zzivota je charakterizovan mnoha zménami.
V déloze matky je vétSina fyziologickych funkci plodu zajisténa jeji placentou, kterd
poskytuje plodu kyslik, Ziviny a dalsi nezbytné latky. Dychaci pohyby plodu jsou dilezité pro
spravny vyvoj plic, rovnéz polykani plodové vody je nezbytné pro vyvoj gastrointestinalniho
traktu. Moceni a polykani je pak nutné ke stabilit¢ mnozstvi plodové vody (Riviere,
McKinlay a Bloomfiel, 2017, s. 59).

Po porodu je novorozenec bedlivé pozorovan zdravotnickym persondlem. Cilem
observace je Vv co nejkratS§im Case rozpoznat fyziologické projevy od patologickych, aby
mohla byt co nejdfive podana ucinné 1éCba, a taktéz kontrolovat zmény stavu a podle toho
upravovat 1écbu. Sledujeme védomi, ¢innost srdce, dychani, barvu kiize a sliznic, télesnou
teplotu, moceni, otoky, smolku, sani a polykdni, zvraceni, hlasové projevy, spontanni

a provokovanou hybnost koncetin a kozni projevy (Fendrychova et al., 2012, s. 38-44).

3.1 Védomi

Pro hodnoceni stavu védomi u novorozence se miize pouzit pediatricka skala komatu
(Glasgow Coma Scale), pomoci které pozorujeme otevirani o¢i, nejdokonalejsi motorickou
odezvu na podnéty a nejlepsi odezvu na vizudlni a slovni stimuly. Dale také pozorujeme
fyziologické zmény védomi, tedy, kdyz je dit¢ ve stavu spanku nebo bdéni a hodnotime je

pomoci napt. Brazeltonovy skaly (1984) (Fendrychova et al., 2012, s. 38-39).

3.2 Obéhova soustava

Dle Roztocila et al. (2008, s. 348) krev tece z placenty pies pupecnik do systému cév
plodu. Avsak z pravé sin¢€ a pravé komory se pouze mala ¢ast krve dostava do cirkulace plic.
Vétsi mnozstvi krve proudi pies cévni spojky foramen ovale a ductus arteriosus (spojka mezi
plicnici a aortou) rovnou do velkého obchu. Nasledné pak krev tece zpét k placenté. Po
narozeni se rychlost proudéni krve pupecnikem snizuje a nastdva prestfizeni a zaSkrceni
pupecniku po prvnim vdechu novorozence. Timto dochazi k funkénimu uzavéru pupecniku,
na kterém se rovnéZ podili svalovina cév pupecniku. Po narozeni se také uzaviraji fetalni
cévni spojky tj. foramen ovale a ductus arteriosus. Jakmile je tlak v levé sini vyssi nez tlak
vV pravé sini, dochazi k uzavieni foramen ovale. Na zdklad€¢ zvyseni hodnoty parcidlniho
arterialniho tlaku kysliku v krvi dochazi k uzavieni ductus arteriosus. Po porodu krev proudi

z pravé komory do cirkulace plic, kde probihd vymeéna dychacich plynti. Déle krev tece do
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levého srdce a poté je Cinnosti srdce posouvdna do velkého obéhu. Nasledné¢ krev proudi
zpatky k pravému srdci.

Riviere, McKinlay a Bloomfield (2017, s. 61) uvadi, ze béhem narozeni ditéte dochazi
Vv obéhovém systému k vyraznym a rychlym zménam, které uzce souvisi také s prechodem
dychani. Nastdva piestavba fetdlniho ob&hu na postnatalni. Rychlé snizeni plicni cévni
rezistence zpusobuje vzestup pulmonalniho pritoku krve a omezeni piesunu zprava doleva
skrz ductus arteriosus. To mé za nasledek stoupani plicniho zilniho navratu, nartst tlaku
Vv levé predsini a funk¢ni uzavieni foramen ovale. V raném novorozeneckém obdobi je pritok
krve ptes ductus arteriosus dynamicky.

Cinnost srdce kontrolujeme poslechem v misté srde¢niho hrotu (4. mezizebii 1-2 cm
vlevo od kosti hrudni) nebo pomoci monitorovaciho pfistroje. Srde¢ni akce novorozence se
pohybuje kolem 120-140 tepi/min. Pii manipulaci s ditétem muze dojit ke kolisani
+ 20 tept/min (Fendrychova et al., 2012, s. 40).

3.3 Dychaci soustava

Plice plodu jsou naplnény tekutinou, kterd je zdsadni pro spravny rozvoj plic. Diky
této tekuting jsou fetalni plice stimulované K ristu. Pii narozeni dochazi k odbaveni fetalni
plicni tekutiny z plic a dychacich cest riznymi procesy, a to i diky mechanickym G¢inkim
porodu a vysokému nitrohrudnimu tlaku. Pla¢ a nafikani u vydechnuti zvySuje tlak
v dychacich cestach a zabranuje tak navratu tekutiny do distalnich dychacich cest. Po porodu
dochazi k rychlému provzdusnéni plic pod podminkou funkcnich a volnych dychacich cest.
Déle pak nastdva ptechod k nepretrzitétmu dychani. Pfevaznd Cast novorozencu zacind
spontanné dychat pfi porodu a neni nutna zadna podpora dychani. N&kteti novorozenci vsak
nemusi hned zacit spontdnn¢ dychat. K zapoceti dychani vétSinou staci suSeni ditcte,
stimulace a zajiSténi prichodnosti dychacich cest. Détem, u nichz vySe zminény zplisob
nezabira, se dava respiracni podpora pomoci obli¢ejové masky (Riviere, McKinlay
a Bloomfield, 2017, s. 59-61).

Roztocil et al. (2008, s. 348) uvadi, Ze v prvnich minutach po narozeni je dychani
hluboké a nepravidelné a az nasledné se upravi na pravidelné rytmické dychani. Vznik
prvniho vdechu podporuje mnoho faktord jako napi. reflexy mechanického drazdéni
dychacich cest, zména teploty, kdy se dit¢ dostava do chladnéjsiho prostiedi, které stimuluje
dychani, nebo taktilni a bolestivé podnéty receptort kiize a také stimulace koncetin.

Dychani hodnotime sledovanim pfechodu hrudniku a bficha novorozence. Pozorujeme

frekvenci, typ, rytmus a apnoické pauzy. Pocet dechi by mél byt v rozmezi 30-60/min. Dale
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l1ze dychani rozdélit na nekolik typt: klidné dychéani (eupnoe), usilovné dychani (dyspnoe),
naiikavé vydechy (grunting), mélké dychani (hypopnoe) a lapavé dychani (gasping)
(Fendrychova et al., 2012, s. 41).

3.4 Kiize

Fendrychova (2015, s. 275) tvrdi, Ze klize novorozencii se znacné¢ 1isi od klize starSich
déti. V podkozni vrstvé se nachazi men$i obsah tuku a vice vody, lehce miize dojit
k vytvotfeni puchyiti béhem stisku kvuli slabym dermoepidermalnim spojim. NedonoSeni
novorozenci maji méalo podkozniho tuku. Mazové zlazy jsou na prechodné obdobi aktivni po
narozeni a poté az v rozmezi 4.-5. mésice zivota. Od 3. dne zivota zacinaji byt aktivni potni
zlazy. Pot a maz tvoii kysely ochranny plast, ktery se zacina tvofit od 4. dne po porodu.
Pokud je novorozenec casto koupan ve vodé s obsahem alkalickych mydel, tento plast
V podstat¢ chybi. Kiize novorozenct neni tedy moc odolnd proti mikrobim, plisnim, UV
zafeni a mechanickému poskozeni. Velice dilezité je i to, ze kize zabira velkou plochu
vzhledem k hmotnosti novorozence, coz je tedy nutné brat v tvahu pii pouzivani riznych
pripravka kvili riziku intoxikace.

Po narozeni je kiize donoseného novorozence bledé rtizova s akrocyanézou (modravé
zbarveni dlani a plosek nohou), coz je zpisobeno chladem. U nezralych novorozencti mizeme
pozorovat pifi podchlazeni nebo u zacinajicich infekci mramorovanou kuzi. Pfi zvySeni
bilirubinu v krvi a ve tkanich vidime zluté zbarveni kize. Novorozenecka Zloutenka se
objevuje po 3. dnu zivota a ztraci se po 7. dnu. U nedonoSenych novorozencti nastava pozdéji
a trva podstatné déle. Cyandza (namodralé zbarveni kize a sliznic) se mize vyskytnout pfi
vrozenych vyvojovych vadach dychacich cest ¢i srdce nebo nepriichodnosti dychacich cest.
RovnéZ se mizZe objevit jen na urcitych ¢astech téla. Bledou kiizi ma novorozenec pii pouze
Caste¢ném pritoku krve kazi, nebo pokud se snizi mnozstvi hemoglobinu nebo krve v ob&hu.

Cervenou kiizi maji zpravidla nedono$eni novorozenci (Fendrychova et al., 2012, s. 41).

3.5 Termoregulace

Termoregulace novorozence je rozhodujici pro jeho preziti. Je fizena v hypotalamu
a zajiStovana endokrinnimi cestami. Pro termoregulaci je nutnd neporusend centralni nervova
soustava (dale CNS). Pokud dojde ke zmén¢ termoregulace a objevi se hypotermie nebo
hypertermie, mize to znamenat naruSeni CNS (Lunze a Hamer, 2012, s. 317).

Po porodu se télesna teplota rychle méni v pritbéhu poporodni adaptace novorozence.

DonoSeny novorozenec si po narozeni dobie vyrovna a udrZzuje normalni teplotu, ale
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U nedonoSen¢ho mize nekdy dojit k podchlazeni (Dort, 2011, s. 85). U fyziologickych
novorozencu je télesnd teplota v rozmezi 36,5-37,5 °C a nejcastéji se méti v rektu. Kozni
teplota je proménlivd a zavisi na misté, kde ji méfime, a na teplot¢ vzduchu. Teplotu
télesn¢ho jadra rade€ji u novorozenct nemétime, a to kvili hrozicimu poskozeni rekta. Staci
nam teplota, kterou jsme naméfili pomoci teploméru, zavedené¢ho do rekta do hloubky

maximaln¢ 2 cm (Fendrychova et al., 2012, s. 42).

3.5.1 Hypotermie

Pokud je novorozenec podchlazen, pouziva k vytvoreni vice tepla netfesovou
termogenezi. Tato produkce tepla mé vysoké energetické naroky a mize Spatnym zpiisobem
ovlivnit adaptaci novorozence. Nedonoseny novorozenec ma omezenou tvorbu tepla, a to
kvili slabSim zasobam hnédého tuku a glykogenu. Jako reakce na chladné prostfedi se
u donoseného i nedonoseného novorozence objevuje periferni vazokonstrikce k omezeni ztrat
tepla. U nedonosSenych novorozenct dochazi kvili jejich velkému povrchu téla ve vztahu
k jejich télesné hmotnosti K vétsim tepelnym ztratam. Hypotermie se vyskytuje nejéastéji pii
naruseni termoneutralniho prostfedi a pfi Spatném odhadu tepelnych ztrat. Dale mize byt
varovnym signdlem zacinajici infekce nebo se miiZze objevit u novorozencii, kteti maji
vrozenou vyvojovou vadu srdce pii selhavani ob&hu nebo pii podvyzivé (Janota et al., 2013,
S. 431-434). Ke ztratam tepla u novorozence muze dochazet mnoha zplsoby, napf.
prostiednictvim odpafovani, kdy je dité ponechano vlhké a neosusené, dochazi k odpafovani
tekutiny z jeho kiize nebo odpafovani vody po koupani. Je-li novorozenec nahy a polozeny na
studeném povrchu, ztraci teplo pomoci vedeni. Pokud je novorozenec v chladném prostiedi
nebo nékde, kde proudi vzduch, ztraci teplo konvekei. Pokles jeho télesné teploty muize také
zpusobit zafeni z chladnych pfedméti. Predpoklada se, Ze ¢asnym rozpoznanim hypotermie
a znovu zahtatim ditéte se da predejit az 40% novorozeneckych imrti. K prevenci hypotermie
patii kontakt ktize na kizi, kojeni, vhodné obleceni a dalsi. (Lunze a Hamer, 2012, s. 318-
320).

Prvotni znamkou hypotermie byvaji studené koncetiny. Jestlize hypotermie pokracuje,
ktze zacina byt chladnd na celém téle, novorozenec je apaticky, nechce pit a kii¢i. U tézké
hypotermie ma dit¢ cervené zbarvenou kUzi na obliCeji a na koncetindch, mélké
a nepravidelné dychani, srde¢ni Cinnost se sniZzuje, objevuje se hypoglykemie a acidoza,
nastava organové krvaceni a nasledné dit¢ umira. Teplota mirné hypotermie se pohybuje
vV rozmezi mezi 36-36,5 °C, stiedni mezi 32,0-35,9 °C a teézké pod 32,0 °C. Fyzikalni

prostiedi také zna¢n¢ ovliviuje teplotu novorozence. Proto je dobré udélat opatieni, abychom
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zamezili ztratdm tepla, napf. co nejrychleji osusSit pokozku, dat dit¢ pod zdroj tepla a na
vyhtivanou podlozku, zabalit ho a nasadit mu cepici (Dort, 2011, s. 87-89). Hypotermii
diagnostikuje méfenim télesné teploty a naslednym porovnanim s normou. Pokud zjistime, Ze
je teplota pod stanovenou normou, posuzujeme celkovy stav novorozence. Jevi-li se dité
klinicky bez patologickych pfiznakli, provéfime termoneutralni prostfedi a zhodnotime
tepelné ztraty. Nasledné zkontrolujeme, jestli bylo meétfeni provedeno spravné funkénim
teplomérem, a pro ovéfeni provedeme opakované méfeni. Jakmile télesna teplota
novorozence klesne pod 34 °C rektaln€, doporucuje se zahtivani o 0,5-1 °C za hodinu.
U novorozence s gestacnim vékem po 28. tydnu, s hmotnosti pod 1200 g nebo s teplotou nizsi
nez 32 °C se zahiiva pomalejsi rychlosti (Janota et al., 2013, s. 432- 433).

3.5.2 Hypertermie

Jako reakce na zvySujici se teplotu okoli nastavd u donoSenych i nedonoSenych
novorozencu periferni vazodilatace. Novorozenec se pokousi fidit teplotu pocenim. DonosSeny
novorozenec je vSak schopny produkovat pot jen v omezeném mnozstvi. Navzdory tomu ma
moznost navysit ztraty vody 4x. AvSak nedonoSeny novorozenec jeSté nemuze produkovat
pot, diky némuz je nachylnéjsi k prehtati a rychleji u n¢ho stoupa télesna teplota (Janota et al.,
2013, s. 432).

ZvySeni télesné teploty u novorozence nejcastéji zpusobuje dehydratace. Jako
terapeutickd a diagnosticka metoda se pouzivad rehydratace a sleduje se, jestli se stav
novorozence zlepsi. Hypertermie mliZe také nastat jako nasledek ptehtati okolniho prostiedi,
kdy je nezbytné snizit teplotu v misté, kde se novorozenec nachazi. Dale pak vedou k pii¢iné
neonatalni hypertermie rizné tepelné ochranné zatizeni nebo nevhodné ohfivace (Lunze
a Hamer, 2012, s. 319). Hypertermie mutze také nastat pifi infekci, hypertyredze nebo na
zaklad¢ G¢inku léku (Janota et al., 2013, s. 432). Hypertermie se vyskytuje u novorozenct
méng Casto a je charakterizovana teplotou nad 37,5 °C. Pocate¢nimi projevy jsou zrychleni
srde¢ni Cinnosti a dychani, zCervenani kize jako reakce na ptekrveni, kiik a podrazdéni.
Nasledné se objevi kieCe, Sok, letargie a koma (Dort, 2011, s. 91). Pro diagnostiku
hypertermie pouzivame stejny postup jako u diagnostiky hypotermie, akorat misto nizsi
naméiené télesné teploty je namétena vyssi a dale pak postupujeme stejné. Jestlize se télesna
teplota zvysi nad 38,5 °C pii méfeni vrektu a jde o horecku zplsobenou piehfatim
organismu, sta¢i vétSinou snizit teplotu v okolnim prostiedi, svléknout novorozenci obleceni
nebo lze novorozence oplachnout vodou. Pii infekci, kterd je doprovazena horeckami, se

podavaji antipyretika — paracetamol (Janota et al., 2013, s. 432- 433).

19



3.6 Gastrointestinalni trakt

Po narozeni nema novorozenec zcela vyvinutou obranyschopnost stievni sliznice proti
bakteridlnim a virovym infekcim. Novorozenci az do tetiho mésice produkuji malé mnozstvi
slin. Jejich zaludek je maly a pomérné v kratkém Case se vyprazdnuje. Funkce jater jesté neni
zcela dostate¢na, a proto se nékdy mize vyskytnout novorozenecka zloutenka (Leifer, 2004,
S. 762).

Jiz zahy po porodu se muzeme piesvédCit, Zze je novorozenec pripraven piijimat
matetské mléko, pfiloZzenim ho k prsu matky. DonoSeny novorozenec ma sani a polykani plné
rozvinuté. Nedonoseny novorozenec muze mit tyto reflexy ochablé. Abychom se presvédcili,
jestli dit¢ spravné saje, dame mu jeho péstiCky do ust a pozorujeme pii polykani jeho
pohybovani cCelisti nebo usi (Fendrychova et al., 2012, s. 43).

Odchod smolky nej¢astéji nastava pii porodu nebo zahy po ném. Smolka je tmava az
¢erna husta hmota. Prvni smolka by méla odejit v prubéhu 48 hodin po porodu. Po par dnech,
kdyz uz dité zacalo pit mléko, se stolice méni. Stolice obvykle odchazi béhem kojeni a jejich
pocet je riizny. Mnozstvi stolice by mélo byt umérné mnozstvi ptijaté potravy (Klima et al.,
2016, s. 92). Pokud je poruSena pruchodnost stfev, mize dojit k opozdénému odchodu
smolky, nebo nemusi odejit viibec. Zdravotnicky personal zapisuje pocet stolic, konzistenci,
pfimési a zapach (Fendrychové et al., 2012, s. 43).

Zvraceni nebo blinkani je u novorozenct docela casté, a to diky malému Zaludku,
spolykané plodové vodé nebo vzduchu pfi piti. Taktéz se mize objevit ¢asné po narozeni
gastroezofagealni reflux. Zdravotnicky personal sleduje dobu zacatku zvraceni, pficiny

zvraceni a opakovani. VSe si zapisuje a hodnoti vzhled, mnozstvi a zapach (Fendrychové et

al., 2012, s. 43).

3.7 Vyludovaci soustava

Vylucovaci systém novorozence neni po narozeni jesté¢ Uplné funkené zraly, coZ hraje
vyznamnou roli v hospodateni organismu s vodou, mineraly a zplodinami latkové pfemény
(Klima et al., 2016, s. 92).

Nefrogeneze je u plodu kompletni v 36. tydnu téhotenstvi. Pied¢asné narozené déti
mohou mit pokleslou nebo abnormalni nefrogenezi po narozeni. K hlavnim ztratam tekutin
u novorozence dochazi skrze diurézu, kde miZzeme také zaznamenat ztraty sodiku. DonoSeny
novorozenec ma schopnost koncentrovat sodik, avSak nedonoSeny novorozenec ma omezenou

schopnost uchovat a vyluCovat sodik, zptsobenou nevyzralosti distalniho tubulu.
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Glomerularni funkce se nejcastéji hodnoti na zakladé koncentrace kreatininu v plazmé
(Riviere, McKinlay a Bloomfield, 2017, s. 65-66).

Nejcastéji se novorozenec vymoci do 24 hodin po porodu. Prvni moceni se vzdy
zapisuje do chorobopisu. Diky velmi malé kapacit¢ mocového meéchyfe se novorozenec
vymoc¢i 15-20x za den. Ze zacatku byva moc¢ vodova, svétla, bez zapachu. Tmavsi az tmavou
mo¢ ma dité pti 1écbé zloutenky fototerapii. Rezavé rizova moc je zbarvena diky zvySenému
vyluovani soli béhem 2.-3. dne po narozeni. Zaznamenavame pocet pomocenych plen (6-8)

(Fendrychova et al., 2012, s. 42-43).

3.8 Nervova soustava

U zdravého novorozence narozeného v terminu je patrny hlasity pla¢ a aktivni pohyby
koncetin. Svalovy tonus je v norm&. Novorozenec ma vybavny patraci, saci, polykaci reflex
ataké tuchopovy i Moroav reflex. Charakteristicka je pro n¢ho poloha s pfikréenymi
koncetinami (Klima, 2016, s. 93).

Na zakladé¢ pozorovani hlasovych projevii mizeme rozpoznat stav novorozence.
Pokud novorozenec hlasité kii¢i nebo place, je to zndmka, ze ma provzdusnéné plice, nema
prekazku v dychacich cestach, CNS funguje spravné, hlasivky jsou v potadku a ma rozvinuté
dychaci svaly. Podrazdéni CNS se projevuje piskavym projevem novorozence. Vydechovy
stridor u novorozence muze znacit poruchu epiglottis. V ptipadé, ze novorozenec jakoby
mnoukd, bereme v uvahu moznou pfitomnost vrozené vady.

Dale také pozorujeme pocet pohybi novorozence, jejich asymetrii, drzeni koncetin,
svalové napéti a odpor novorozence pii pohybech. Rovnéz bychom méli spravné rozeznat

zaSkuby a kiece na rozdil od tfesu koncetin (Fendrychova et al., 2012, s. 44).
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4 Zabezpeceni patiiéného prostiedi a komfortu

Narozenim dochazi k velmi velké zmén¢ prostifedi. DonoSeny novorozenec je na tuto
zménu piipraven a rychle se s ni po porodu vyrovna, zatimco nedono$eny novorozenec neni
zcela ptipraveny na zivot mimo délohu matky. Je totiz v prostiedi, kde je hluk, chlad, svétlo ¢i
bolestivé stimuly, a uz nema takovy komfort, jako mél ptred porodem. Musi se také vyrovnat
s prostftedim na JIRPN, kde na ného ptisobi pfemira hyperstimuld, které mohou vést
k maladaptaci. Nedonoseny novorozenec je neustale nééim znepokojovan (hlukem, svétlem,
nepredvidatelnymi ¢innostmi). Cim vice je nezraly, tim nepiiznivéji toto prostiedi snasi
(Fendrychova et al., 2012, s. 81).

Cardoso et al. (2015, s. 583-587) ve své studii uvadi, ze novorozenecké jednotky
intenzivni péfe zabezpeCuji specializovanou a kontinudlni péfi o vazné nemocné
novorozence. Zapojeni technologii v prubéhu péfe 0 novorozence vede K narustu pieziti.
Timto se vSak novorozenecké jednotky staly hluénym prostiedim. Ptilisny hluk mize vznikat
Z ptistroji na podporu zivota, infuznich pump, pti manipulaci s inkubatory, z navstév, které se
pohybuji a mluvi, zklimatizace nebo neopatrném zachazeni s vybavenim jednotky. Na
novorozeneckych jednotkéach intenzivni péce je tedy diilezité zajiStovat vhodné prostiedi pro
novorozence a snazit se omezit intenzitu svétla a hluku. Hluk, ktery novorozenec vnima,
muze zpusobovat vzestup dechové a srde¢ni frekvence, zmény pohybové aktivity a pokles
periferni saturace kyslikem. Vystaveni velmi hlu¢nému prostiedi mize dale vést k vysokému
krevnimu tlaku, ztraté sluchu a stresu novorozence. Hlavnim cilem této studie bylo posoudit,
do jaké miry hluk ovliviiuje fyziologické reakce novorozence s nizkou porodni hmotnosti,
ktery je umistén v inkubatoru na novorozenecké jednotce. Studie zahrnovala 61 novorozencil
S nizkou porodni hmotnosti, kteti byli pozorovani v inkubatoru na neonatologické jednotce.
Kritéria zahrnovala novorozence s hmotnosti v rozmezi 1500-2500 g, podepsany informovany
souhlas od rodict, vySetieni sluchu pomoci otoakustickych emisi, které mélo dobry vysledek,
a béhem pobytu v nemocnici byli pfesunuti do inkubatoru. Souéasné kritéria eliminovala
novorozence, ktefi neprosli vySetfenim sluchu pomoci otoakustickych emisi, v pribéhu studie
neodpovidali pozadované vaze v rozmezi 1500-2500 g, jejich rodice nepodepsali informovany
souhlas nebo se u nich vyskytl n&jaky syndrom ¢i smrt béhem studie. Méfeni hodnot
akustického tlaku probihalo na neonatologické jednotce od listopadu 2012 do bfezna 2013.
Me¢éieni hluku ve venkovnim prostiedi bylo provadéno ve dvou rtznych dobéch, jednak
V normalnim provozu novorozenecké jednotky intenzivni péce, kdy je nejvyssi intenzita hluku

a pohybuje se zde mnoho lidi, a dale v klidn&;si dobu, kdy je mensi mira hluku a novorozenci
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pospavaji a odpocivaji. Hluk byl méten v obou téchto dobach soucasné v inkubatoru i mimo
ngj. Udaje byly sbirdany kazdy den pii pozorovani po dobu 30 minut. K hodnoceni
neurobehavioralniho chovéani piedCasn¢ narozenych déti byla pouzita skala APIB
(Assessment of Preterm Infant Behavior). Bylo zjisténo, Ze kdyz byli novorozenci vystaveni
hluku, dochézelo u nich k vyraznym zméndm saturace kysliku a srde¢ni frekvence. Zavérem
1ze tedy fici, ze pokud jsou novorozenci s nizkou porodni hmotnosti v inkubatoru v hlu¢ném
prostiedi novorozeneckych jednotek, potykaji se s fyziologickymi zménami.

Shimizu a Matsuo (2016, s. 149-153) taktéz tvrdi, ze pokud je novorozenec vystaven
hluku v inkubatoru, vyrazn¢ to ovliviiuje jeho organismus. Mize dochazet
k bradykardii, tachykardii, hypoxii nebo ke zvySeni mozného vzniku poruch pozornosti.

Cirkadidlni osvétleni je jedno =z hlavnich zkoumanych hledisek fyziologického
prosttedi pro piedCasné¢ narozené¢ho novorozence. Bylo zjiSténo, ze je vhodné&js$i nez
nepietrzité jasné svétlo nebo neprerusované Sero. PfedCasné narozeni novorozenci vnimaji
také pachy, které pro né¢ mohou byt piijemné (viiné matefského mléka) a nebo nepiijemné
(pach dezinfekce). Je rovnéz znamo, Ze novorozenci narozeni pred¢asné jsou obzvlaste citlivi

na doteky, pfi¢emz na né reaguji kladné nebo zaporné. (White, 2011, s. 3).

4.1 Péce 0 novorozence v postylce

Novorozenci, ktefi jsou stabilni a maji hmotnost kolem 2000 g, mohou byt v postylce.
U déti, kterym teplota kolisé, a maji niz8i hmotnost, se do postylky dava vyhiivana podlozka.
Novorozenciim se méfi nejméné 2x denné télesna teplota, pfi¢emz by méla mit sestra vzdy
prehled o stavu ditéte. Dité nesmi mit nikdy ptikryvkou zakryty oblicej a kazdé ma svij

monitor dychani, koupani pak byva 1x za 3 dny (Dort et al., 2011, s. 108).

4.2 Péce 0 novorozence v inkubatoru

Inkubator zajiStuje novorozenci stalou teplotu, vlhkost a vhodné prostiedi. Teplota se
nastavuje podle gestacniho a postnatalniho véku. Vlhkost je pro vétsinu déti okolo 50-60 %.
Novorozenec je poloZeny na mékkou podlozku a jeho poloha je zafixovana pomoci vlozky,
ktera ma tvar podkovy. U déti v inkubatoru se teplota méti v axile kazdé 3 hodiny nebo
I Castéji. Kazdé ma svij teplomér a pfed méfenim se na jeho konec nanasi mast. V inkubatoru
je také mozné poskytnout 1écbu kyslikem. U oxygenoterapie je dilezité spravné davkovani
podle naméfeného mnozstvi kysliku v organismu, obvykle podle saturace. OCcistu
novorozence provadi sestra kazdy den rdno. Hlavné se zamétuje na mista, kde se dotyka ktize

s kazi jako napt. za usima, pod krkem, v axilach a tiislech. Dale se provadi ocista dutiny
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ustni, pupecniho pahylu a zadecku. Dochazi také ke zmeéné umisténi senzoru oximonitoru
pokazdé na jinou koncetinu ze ¢tyf. Také probihd vaZzeni novorozenct. I polohovani ditéte je
velmi dualezité a ke zmén¢ polohy dochazi nékolikrat denné. Pravidelnou soucasti péce je
Vv dnesni dobé¢ 1 fyzioterapie. Taktéz je dilezitad péce o inkubator, jeho umyvani a dolévani
sterilni vody. Dalsi povinnosti sestry je vedeni dokumentace. Z hlediska prevence infekci
apro bezpecnost ditéte je nezbytné ditkkladné umyvani rukou po vstoupeni na oddéleni
a nasledn¢ jejich dezinfekce vzdy pied a po manipulaci s novorozencem (Dort et al., 2011,
s. 104-107).

Nedonoseni a rizikovi novorozenci byvaji obvykle po porodu umistovani na jednotku
intenzivni a resuscitacni péce (dale JIRP) nebo na jednotku intenzivni péce (dale JIP), kde se
personal snazi zapojit oba rodi¢e do péce o novorozence. Kontakt rodi¢li s novorozencem je
velmi dilezity. Klokankovani nebo pozitivni doteky maji kladny vliv na jeho adaptaci na
okolni prosttedi a zvySovani jeho komfortu. Snahou je budovani pevného vztahu mezi ditétem
a rodi¢i. Personal informuje a uéi rodice, jak se novorozence dotykat, spravné ho otacet
a zvedat. Pfi dlouhodobé hospitalizaci na neonatologické JIRP nebo JIP se vytvati vazba mezi
persondlem a ditétem a také jeho rodi¢i. Tato vazba se tvofi na zékladé kontinuity v péci
0 novorozence, kterd je charakterizovana skupinou zdravotnikd a mistem na neonatologickém
oddéleni (Bejstova et al., 2015, s. 160-162).

Turnbull a Petty (2013, s. 28) také uvadi, ze oba rodic¢e by se mé&li podilet na péci
0 svého novorozence. RovnéZz se shoduji na tom, Ze personil by mél rodi¢e podporovat,
umoznit jim ¢asty piistup k novorozenci, informovat je a udrzovat s nimi dobrou komunikaci.

Dale také zminuji, ze odlouceni novorozence od rodici by mélo byt minimalni.
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5 Prvni oSetfeni novorozence na porodnim sale

Dle Panka (2013, s. 363) je péCe o novorozence zapocata jeho narozenim. Pokud
porod probiha fyziologicky bez komplikaci, neni nutnd pfitomnost pediatra nebo neonatologa.
Prvotni péci o fyziologického novorozence tedy zajiStuje porodni asistentka. Po porodu
provede pieruseni pupecniku, zakladni oSetfeni novorozence a zhodnoceni jeho stavu.

PéCi o nedonoseného nebo patologického novorozence provadi 1ékat a sestra

Z neonatologického oddéleni (Dort, Dortova a Jehlicka, 2013, s. 19).

5.1 Zajisténi idealni teploty

Aby se novorozenec dobie adaptoval, je dilezité pro n¢ho vytvofit termoneutralni
prostiedi. Pro donoseného novorozence to znamena teplotu prosttedi 33 °C. Je nutné zajistit,
aby nedoslo ke ztratdm tepla a nasledné k podchlazeni novorozence, proto dit¢ ihned osusime
a odstranime mokré rousky. Dal§im ukolem je zabezpeclit, aby byla spravnd teplota na
porodnim boxu, ktera by méla byt okolo 25 °C (Panek, 2013, s. 363). Jia et al. (2013, s. 264-
266) ve studii prokézali, ze chladovy stres se u nedonoseného novorozence snizuje na zakladé
rustu teploty na porodnim boxu, ktery je doporuc¢ovan Svétovou zdravotnickou organizaci.

Novorozenec by se mél oSetfovat na vyhfivaném lizku, ale 1ze ho oSetfit i na téle
matky. V dnesni dobé je jiz upfednostiiovan kontakt skin to skin, kdy je dit¢ dano na bficho
nebo hrudnik matky a Ize jej osuSit a zakryt deckou. Timto se také utvrzuje vztah mezi
ditétem a matkou. V této dob¢ je také vhodné zkusit ptiloZit dité k prsu matky (Panek, 2013,
S. 363). Nedonoseného novorozence zakryjeme ihned po narozeni plastovou folii, ktera
zabranuje ztratdm tepla. Odstraiiujeme ji az po prevozu a vloZeni ditéte do inkubdtoru
(Fendrychova et al., 2012, s. 46). Li et al. (2016, s. 1-13) uvadi, ze pouziti plastové folie je
pro nedonoSené novorozence bezpecné a efektivni k tomu, aby nedoSlo k podchlazeni. AvSak
nebylo zcela jasné prokazano, jaky je ucinek pouziva plastové folie na imrtnost novorozenci,
pro jeho zjisténi by totiz bylo nutné provést dalsi studie.

Z vyzkumu vyplyva, ze u novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti mizeme
Kk prevenci tepelnych ztrat pouzit i gelové matrace, které ptispivaji ke stabilizaci novorozence
po narozeni. Matrace udrzi teplo az 2 hodiny a miZe dosahnout teploty az 40 °C (Fawcett,
2014, s. 148).
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5.2 Osetrieni dychacich cest

Pokud je novorozenec hodné zahlenény, je nutné opatrné odsat horni cesty dychaci.
Tento vykon se provadi, jen pokud je to opravdu nutné, protoze se pii jeho provedeni mohou
vyskytnout riizné komplikace jako je napf. bolest, zvraceni, poskozeni nebo otok sliznice Ust,
nosu, pharyngu (Fendrychova et al., 2012, s. 47). Na zaklad¢ stavu ditéte je dalSim krokem

taktilni stimulace nebo resuscitace a okamzité zavolani 1ékafe (Dort et al., 2011, s. 22).

5.3 OSetieni pupecniku

Panek (2013, s. 363) tvrdi, Ze pieruseni pupecniku ihned po porodu v rozmezi do 30 az
60 sekund se odehravalo v minulosti a Vv nékterych porodnicich se odehrava i dnes.
U fyziologického novorozence, ktery nema zadné komplikace, se doporucuje odlozit
podvazani pupecniku. Stale se vedou pfe o tom, kdy je vhodny Cas na pteruseni pupecniku.
Vento a Lista (2015, s. 151-153) taktéz tvrdi, Ze jeSt€ pofad neni zcela jasné, kdy je
nejvhodnéjsi doba pro preruseni pupecniku po porodu.

Avsak studie dokazuji, Ze spravny Cas na podvazani pupecniku je nejlépe mezi 2.-3.
minutou. V prabéhu prvnich par minut roste objem krve az na 100 ml/kg a diky tomu obdrzi
novorozenec zasobu zeleza kolem 50 mg/kg, ktera mu slouzi k prevenci anémie. Podvazani
pupecniku se provadi gumou nebo svorkou v misté 2-3 cm od Uponu pupecniku. Pupecéni
pahyl (dale PP) by mél byt v ¢istém a suchém prostiedi a je vhodné ho nechat samovolné
zaschnout. V nékterych porodnicich se PP odstrafiuje po 48 hodinach a naopak v jinych se
¢eka, nez volné odpadne, coz trva okolo 5-21 dni (Panek, 2013, s. 363-364).

Dle Fendrychové (2015, s. 277) ptedtim nez zaéneme PP oSetfovat, je nutné dodrzet
spravnou hygienu rukou. PP omyvame d¢istou vodou nebo vodou s mydlem a pouze
v indikovanych piipadech pouzivame dezinfekci. Dité, které ma PP se svorkou, muizeme
koupat ve vani¢ce normalng, aniz bychom ¢ekali, nez PP odpadne. Poté nesmime zapomenout
PP vzdy osusit. Jestlize je novorozenec vV inkubatoru, nemusi byt PP nijak Kryt.
Nejpodstatnéjsi je nechat PP ptirozené zaschnout. Rodice je nutné dostatecné informovat

0 tom, jak dlouho PP zasycha, o oSetfeni PP a rovnéz 0 tom, jak dlouho se hoji pupecni jizva.
5.4 Vazeni, méreni délky

Dle Panka (2013, s. 364) porodnice v CR maji tradici vazit a méfit novorozence

okamzit¢ po porodu a dale pak vSechny dny az do propusténi. Podle Fendrychové (2012,
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S. 49) v soucasnosti neni tak naléhavé vazit a méfit novorozence ihned po porodu, ale je
mozné je provést az po adaptaci novorozence.

Kazdy novorozenec ma po porodu tbytek hmotnosti, coz byva zpisobeno vlivem
napf. intravenozniho podani tekutin rodi¢ce pied porodem. Novorozenci se pak zvysSuje
diuréza v pribéhu 24 hodin a nastdva tak vétsi ubytek. Pokud ma dit¢ sprdvné mnozstvi
potravy, jeho hmotnost se zacina zvétSovat v rozmezi 48 a 72 hodin. Pti poruchach porodni
adaptace hraje porodni hmotnost dtlezitou roli pro nasledujici pé¢i (Panek, 2013, s. 364).

Zméteni délky ditéte po porodu je zavedenym zvykem stejné€ jako prvni vazeni. Avsak
Vv soucasné dob¢ pievlada nazor zmeéteni délky novorozence az po nékolika hodinach nebo az

pfi propusténi domu (Panek, 2013, s. 364).

5.5 Oznaceni novorozence

Na zakladé doporudeni Ceské neonatologické spole¢nosti (ddle CNeoS) je nutné jasné
oznaceni novorozence. Nejéastéji se pouziva identifikacni nerozpojitelny plastovy naramek,
ktery musi obsahovat zakladni tdaje o novorozenci a matce. Identifikaéni naramek nasadime
ditéti na ruku ihned po porodu nebo pii prvnim kontaktu novorozence s matkou (Panek, 2013,
s. 364).

Aby nedochazelo k mozné zaméné novorozenct,, pouziva se i dal§i znaceni. Pfimo na
porodnim sale napiSe novorozenecka sestra na télicko ditéte ¢islo porodu dle porodni knihy
a jméno na levé stehno. Déle také novorozenec dostava visacku, kde je napsano jeho jméno

a ptijmenti, kterd se pfipevni na zavinovacku (Dort et al., 2011, s. 24).

5.6 Kredeizace

Touto metodou se zabyval Karl Sigmund Franz Credé, ktery pfiSel na to, Ze zanét
spojivek ma za nasledek slepotu. Jako prevenci uspé$né aplikoval nejdiive 2% roztok
dusi¢nanu stfibrného a poté 1% roztok. V dnesni dobé je jiz pojem kredeizace nahrazen
vyrazem prevence konjunktivitidy (Panek, 2013, s. 364).

V soucasnosti tedy prevence konjunktivitidy znamend vyplach spojivkovych vaki
Ophtalmo-Septonexem, ktery je pii pouzivani ohleduplnéjsi nez 1% roztok dusi¢nanu
stiibrného. Podle doporuéeni CNoeS se jeho davkovani v roce 1997 zménilo z képnuti na
vyplachnuti spojivek pfimo na porodnim sile a poté se tato metoda znovu opakuje na

novorozeneckém oddéleni (Fendrychova et al, 2012, s. 50-51).
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5.7 Prevence krvacivé nemoci novorozence

Aplikovani vitaminu K podléha doporuéeni CNeoS. Zpusob aplikace mize byt
intramuskularng, intravendzné nebo per os (Panek, 2013, s. 364). Donosenym novorozenciim
Ize aplikovat 1 mg vitaminu K (Kanavit 1 mg = 0,1 ml) intramuskularné ¢i 2 mg vitaminu K
(Kanavit gtt 1 kapka = 1 mg) per os. Vhodna doba podani je v rozmezi 2-6 hodin po narozeni.
Nedonosenym novorozenctim lze podat mensi mnozstvi vitaminu K nejcastéji intraven6zné

(Fendrychova et al., 2012, s. 51).

5.8 Casny kontakt matky s ditétem, bonding

Casny a ni¢im neruseny kontakt mezi novorozencem a matkou (bonding) ihned po
porodu je pro oba jedine¢ny a neopakovatelny zazitek. Slovo bonding pochazi z angli¢tiny
a v piekladu znamena pripoutani nebo lepeni. Je to obdobi po porodu, kdy se mezi ditétem
a matkou vytvari milujici pouto, které doprovazeji biologické, fyziologické, imunologické
a psychologické procesy. Navzdory tomu je stile v mnoha porodnicich v CR novorozenec od
matky na odlisn¢ dlouho dobu odloucen, coz mize mit za nasledek rizné problémy u matky
nebo ditéte.

Pti kontaktu ,,kiiZze na kiizi“ se upeviiuje matetské chovani, dochézi k lepSimu pribéhu
porodni adaptace, K srde¢ni i dechové stabilizaci a ztlumeni place novorozence. Dité se 1épe
pfisaje matce k prsu a tim se urychluje nastup laktace.

Oc¢ni kontakt zlepSuje nové vzniklou vazbu mezi matkou a ditétem. Matky, které byly
odlouceny od svého ditéte, nejevi o dit¢ takovy zajem, pomaleji u nich dochazi k nastupu
laktace, nevénuji novorozenci dostatek o¢niho kontaktu a mohou se potykat s hrozbou deprese
nebo posttraumatické stresové poruchy.

Novorozence okamZit€¢ po narozeni dame vertikdlné na bficho matky. Pupecnik
pferuSime az po dotepani. Na bfiSe matky novorozence jemné osuSime sterilni nahtatou
plenou. Nasledné zakryjeme matku 1 dit€ ru¢nikem nebo dekou. Matku informujeme o tom,
aby se jeji ruce dotykaly kiize ditéte. V této dobé personal hodnoti Apgar skore a poté pomaha
matce s ptfidrZzovanim novorozence. Dité se samo po n&jaké dobé zacne zajimat o prs matky
aneni pottebné novorozence piikladat k prsu, dokud sam nenajde prs a zacne sat. Dale uz
vzdy jen persondl piijde nové vzniklou rodinu zkontrolovat. Nasledné pak pomaha matce pfti
péci o novorozence, pokud o to pozada.

Casny kontakt kiize na kiizi v nasledujicich hodinach po porodu ulehéuje prvni kojeni

a zlepsuje kojeni v prubéhu poporodniho obdobi. Kontakt matky s ditétem by se nemél nijak
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prerusovat ani v dob¢ oSetieni poporodnich poranéni. Novorozenec by mél byt osetfen az po
zdarilém samopfisati k prsu matky.

Velkou vyhodou je, pokud je personal mily a vstficny k piani matky a podporuje rany
kontakt matky s dit¢tem. Tim padem je matka ve v&tSi psychické pohodé. Avsak castéji se
stava, ze personal dava prednost rutinnim postupiim odlouceni novorozence, provedeni vSech
osetfovatelskych postupti, splnéni administrativy a vyplnéni dokumentace. U novorozence tim
mohou vznikat problémy v ¢asné poporodni adaptaci a u matky se mohou objevit problémy
s kojenim. A proto, pokud zdravotnici budou podporovat vzijemny rany kontakt matky
s ditétem ktize na kuzi, usnadni tak ditéti poporodni adaptaci na okolni prostiedi a matka bude
mit vétsi sebediivéru v péci o dité a v nasledném rodi¢ovstvi (Mrowetz a Peremska, 2013,

5. 201-204).
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6 Prvni vySetieni novorozence

Vsichni novorozenci jsou vysetieni bud’ neonatologem nebo pediatrem. Jde o detailni
vySetfeni novorozence, u kterého 1ékai vyhodnocuje, jak probiha poporodni adaptace,
objeveni vrozenych vyvojovych vad a soucasnou zdravotni kondici. K prvnimu vysetieni také
nepostradatelné patfi posouzeni Udajii z odebrané anamnézy. Na zakladé diagnostického
vysledku vysetfeni je urovana nasledujici péfe o novorozence, ktery je umistén bud’ na
JIRPN nebo na oddé¢leni pro fyziologické novorozence. Na pracovistich III. stupné se
kontroluje kazdy novorozenec okamzité po porodu. Na ostatnich pracovistich se neonatolog
nebo pediatr vola pouze pfi riziku narozeni patologického novorozence nebo pfi patologickém
porodu. Rovnéz se z pupecnikovych cév provadi odbér krve plodu, kterd je odesldna na
serologické vysSetfeni ke zjisténi mozného syfilis (RRR, TPHA). Dale se také v nutnych
ptipadech krev plodu posila na vysetfeni acidobazické rovnovahy (Dort, Dortova a Jehlicka,
2013, s. 19-20).

Apgar skore znaci stav novorozence okamzité po porodu. Je to bodovaci systém pro
hodnoceni poporodni adaptace novorozence, ktery v roce 1952 vytvoftila Dr. Virginia Apgar
(American academy of pediatrics, 2015, s. 819). Apgar skore se pak zahy zacalo pouzivat
v ramci celého svéta a nejdulezitéjsi ulohou bylo stanoveni, kdy je nezbytna resuscitace
(Devi, Swamy a Deedi, 2015, s. 71). Po porodu je Apgar skoére sledovano u vsech
V hodnoceni po 5 minutidch az do 20 minut. Hodnoti se 5 vyznamnych projevi: barva, akce
srde¢ni, dychani, svalovy tonus a reflexni reaktivita. VSechny jsou hodnoceny 0, 1 nebo
2 body (American academy of pediatrics, 2015, s. 819-820). Tyto komponenty jsou poté
seCteny a vyjde celkovy pocet bodi. Novorozenec miize mit nejméné 0 a nejvice 10 bodu.
Fyziologicky novorozenec ma skoére 7-10 bodi. Rizikovy novorozenec ma skore nizsi nez 7
(Fendrychova et al., 2012, s. 64).

Pokud se pfi hodnoceni Apgar skore u novorozence objevi generalizovana cyanoza,
davame 0 bodu, jestlize je patrnd akrocyandza, zaznamenavame 1 bod, a kdyz je kiize
novorozence ruzovd po celém téle, zapisujeme 2 body. Neptitomnost akce srdecni
u novorozence hodnotime 0 body. Pti akci srde¢ni pod 100/min ddvame 1 bod, a kdyz se akce
srde¢ni pohybuje nad 100/min, zapisujeme 2 body. V ptipadé, ze dit€ po porodu nedycha,
udélujeme 0 boda. Slabou dechovou aktivitu novorozence hodnotime 1 bodem a vydatné
pravidelné dychéani 2 body. Pokud mé dité po narozeni atonii, zapisujeme 0 bod, jestlize ma

sniZzeny tonus, ddvame 1 bod, a pii normotonii zaznamenavame 2 body. Za podminky, Ze
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novorozenec nereaguje na podrazdéni, ddvame 0 bodu. U snizené reflexni reakce zapisujeme
1 bod, a jestlize novorozenec okamzité reaguje na podrazdéni, zapisujeme 2 body (Janota et
al., 2013, s 495).

Li et al. (2013, s. 1-8) ve své studii zkoumali, jestli je Apgar skore stale podstatné
V dnesni praxi i po fadé let, co bylo pouzivano, a také hodnotili, jakou mé Apgar skore roli
Vv pfedvidani preziti ditéte. Zkoumany soubor zahrnoval data jak o zivé narozenych détech tak
1 o téch, co zemiely do jednoho roku po narozeni, a obsahoval 25 168 052 jednocetné
narozenych a 768 305 narozenych dvojéat z celych spojenych stati. K posouzeni miry rizika
détské umrtnosti s odliSnymi hodnotami Apgar skore byl pouzit Cox proporciondlni hazard -
model. Vysledky ukéazaly, Zze u déti, které se narodily SvySSim Apgar skore néz 7,
novorozeneckd a ponovorozeneckd umrtnost pozvolna klesala s gestacnim vékem. AvSak
u déti, které mély po narozeni v 5. minuté velice nizké Apgar skoére 1-3, pretrvavala vysoka
novorozenecka a ponovorozenecka umrtnost. Bylo zjisténo, ze u porodu jednoho ditéte nebo
dvojcat nejsou rozdily v mozném riziku détské umrtnosti. Ze zaveru vyplyva, ze Apgar skore
je stale podstatné pro predvidani neptiznivych komplikaci jak u novorozencli narozenych
Vv terminu tak i u pfed¢asn€ narozenych.

Iliodromiti et al. (2014, s. 1749-1753) se také zabyvali podobnym tématem, a to
vazbou mezi rizikem vzniku novorozenecké a kojenecké umrtnosti, ¢lenéné na zakladé
konkrétnich pfi¢in a Apgar skore v 5. minuté. A uvadi, Ze jejich vysledky piispivaji k tomu,
ze pouzivani Apgar skore je potad velmi prospésné v soudobé praxi. Dale bylo dokazano, ze
s rizikem novorozenecké a kojenecké smrti uzce souvisi nizké hodnoty Apgar skore
V 5. minuté Zivota.

Lagatta, Yan a Hoffmann (2012, s. 243-246) ve své studii hodnotili spojeni mezi
umrtnosti déti na hranici zivotaschopnosti a 5. minutou Apgar skore. Do studie bylo zahrnuto
7008 déti, které byly ve v€ku 23.-25. gesta¢niho tydne. Vysledky ukazaly, ze 46% déti
zemielo v prub&hu jednoho roku. U déti s Apgar skore 0-3, kterych bylo 83%, nastala smrt
Castéji narozdil od déti s Apgar skore 7-10, kterych bylo 13%. Bylo tedy dokazano, Ze u déti
ve v€ku 23.-25. gestacniho tydne, které pieZily hranici prvnich 24 hodin, nastava pokles

Vv klinickém vyznamu Apgar skore.
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7/ Poruchy poporodni adaptace novorozence

7.1 Asfyxie a hypoxie

U nékterych novorozenct pred porodem, v prubéhu porodu nebo po ném dochazi
k asfyxii, ktera je zplsobena hypoxii (snizené zasobeni organismu nebo tkani kyslikem)
a ischemii (neuspokojivé prokrveni organismu nebo tkani). Déle pak vznika hypoxemie,
hyperkapnie a acidoza (Janota et al., 2013, s. 52). Na zakladé toho u nich nastavaji poruchy
poporodni adaptace. Jelikoz se symptomy asfyxie objevuji uz v raném obdobi po porodu,
pouzivame oznaéeni Gasny asfykticky syndrom (dale CAS) (Klima et al., 2016, s. 98).

Novorozenec, ktery nezane dychat do 30 s nebo se neobjevi rytmické dychéani do
90 s, je povazovan za asfyktického. Pri¢iny asfyxie Ize rozdélit na centralni nebo periferni.
Centralni pficiny jsou vyvolané poruchou stimulace dychani v mozku. Tuto poruchu miizZe
a poskozeni mozkového kmene. Periferni pficiny vznikaji poruchou dychaciho nebo
obéhového systému pii dodavkach kysliku do organismu. Pti¢inou této poruchy mohou byt
vrozené srdecni vady, Sok, anémie, polycytemie, dale také bariéra v hornich nebo dolnich
dychacich cestach (vdechnuti mekonia nebo plodové vody) ¢i vyvojové vady plic.
Nedonoseni novorozenci jsou ohrozeni také kvili snizenému mnozstvi surfaktantu,
nedostatecné zralosti plicni tkan€ a snizené schopnosti dychacich center reagovat (Roztocil et
al., 2008, s. 352-353).

Plod uz v déloze dokéaze piesunout krev do Zivotné dulezitych organti. DonoSeni
novorozenci maji tuto moznost transportu krve omezenou a nedonoseni ji maji vyvinutou jen
zc¢asti. Jako nasledek po hypoxickém inzultu nastdva stimulace sympatiku a doc¢asné nartista
centralni a systémovy zilni tlak a tepova frekvence, které maji za ucel zabezpecit dostatecné
mnozstvi krve pro mozek a zachovat minutovy objem srde¢ni. V disledku kolabovani
energetického metabolismu a kumulovani laktditu v tkénich u protrahované hypoxie
organismus spousti anaerobni metabolismus. Diky poruse funkéni Cinnosti iontovych kanal
dochdzi k uvoliiovani drasliku a kumulaci vapniku a sodiku v bunikach. Zanik bunky je
zpiisoben cytotoxickym edémem, ktery vznikl na zdklad¢ transportu vody do buiky diky
zhorsené funkci osmotického gradientu (Janota et al., 2013, s. 53-54).

Asfyxia livida (modra asfyxie) je oznaCeni pouzivané pro novorozence, ktery je po
mirném nebo stfednim stupni asfyxie. U novorozence se vyskytuje pravidelny pulz, kiize je

tepla a nesoumérné prokrvend a rovnéz se vyskytuje nepravidelné dychani. Mize vzniknout
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bradykardie. Svalovy tonus je ochably a zornice jsou zuzené. Asfyxia pallida (bild asfyxie) je
pojem, kterym je oznaCovan novorozenec, ktery je pri tézkém stupni asfyxie bily.
Novorozenec ma bilou, bledou a chladnou kizi, nedycha nebo ma lapavé dychani, zornice ma
roztazené, svalovy tonus vymizely, svérace ochablé a nereaguje na podnéty.

K hodnoceni hypoxie novorozence se pouziva Apgar skére. Pokud ma novorozenec
0 az 3 body, trpi t&Zkou asfyxii CAS IIL stupné. Stéedni asfyxie CAS II. stupné je definovana
4-6 body. Jestlize pak novorozenec dostal 7-8 bodt, ma mirnou asfyxii CAS 1. stupné
(Roztoéil et al., 2008, s. 352-353). Vétr (2015, s. 115-125) tvrdi, Zze hodnoceni hypoxie za
porodu dle Apgarové ji nedokaze spolehlivé potvrdit. Na hodnoceni ma vliv zptsob porodu
a nedostatecna zralost novorozence.

Dale se také pouziva vySetieni pH pupecnikové krve, kdy zjistujeme pH
z pupec¢nikové arterie. Toto vySetieni nam pomaha stanovit stupen asfyxie pfed narozenim
a Vv prubéhu porodu. Dalsi metodou pro hodnoceni hypoxie je vySetfeni hladiny laktatu
vV pupe¢nikové krvi. ZvySend mira laktatu je dikazem, ze novorozenec prodélal asfyxii
(Roztocil et al., 2008, s. 353).

Prevence asfyxie zahrnuje rozpoznat rizikové téhotenstvi, kontrolovat, jestli spravné
funguje fetoplacentarni jednotka, monitorovat zdravotni stav plodu a sledovat saturaci kysliku
plodu (Janota et al., 2013, s. 55). Lécbou asfyxie je Casna a dobfe provedena resuscitace
asfyktického novorozence okamzit¢ po porodu a dale pak nasledujici intenzivni péce

0 novorozence (Dort, Dortova a Jehlic¢ka, 2013, s. 34 -37).

7.2 Syndrom dechové tisné novorozence

Syndrom dechové tisné¢ novorozence (Respiratory distress syndrome — dale RDS) se
vytvaii na zaklad€ nedostatku surfaktantu z velké ¢asti u pfed¢asné narozenych déti a miize se
objevit uz v pribéhu prvnich 4 az 6 hodin po porodu. U novorozenct narozenych v terminu
muze byt obcas nesnadné odlisit RDS od tranzitorni tachypnoe novorozence (dale TTN).

Okolo 24. az 25. gesta¢niho tydne za¢inaji pneumocyty II. typu produkovat surfaktant
a potfebné mnoZzstvi k pomoci dychani po porodu je vytvoieno kolem 36. az 37. gesta¢niho
tydne. Novorozenci, ktefi se narodi pfed 36. gestacnim tydnem, nejsou schopni vytvorit
dostatek surfaktantu pro normalni dychani, a to kvili netplné zralosti plic. Nedostate¢né
mnozstvi surfaktantu vede k alveolarnim kolapsiim. U novorozence budou patrné zndmky
respiracni tisné (tachypnoe, apnoe, dyspnoe, grunting, cyandza, letargie) a bude nutné
podporovat dychani novorozence kyslikem ¢i mechanickou ventilaci. Bylo dokazano, ze

rizikovymi faktory pro vznik RDS jsou nizka porodni hmotnost, muzské pohlavi, vék matky,
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gestacni vék a cisarsky fez. V soucasné dobé bylo zjisténo, Ze s kazdym dalSim gestatnim
tydnem, kdy je plod v dé€loze, se snizuje mozny vznik RDS. Pfi hrozicim pfed¢asném porodu
se k prevenci RDS pouziva aplikace antenatalnich steroidt. RDS diagnostikujeme pomoci
klinického pozorovani, vysledkil krevnich plynii a rentgenu hrudniku (dale RTG). Na RTG
snimku hrudniku vidime vzdu$ny bronchogram a retikulonodularni zastfeni. Je velmi dilezité
znat osveédéené postupy pro fizeni RDS u novorozencl a spravnou aplikaci exogenniho
surfaktantu. Management novorozencu s RDS jim zprostfedkovava podporu az do doby, nez
dojde k dostate¢né tvorbé surfaktantu. Jestlize novorozenec na tyto postupy nereaguje, mél by
byt dale vySetfovan, aby se zjistilo, zda se nejednd o né&jakou vaznou komplikaci RDS
(Edwards, Kotecha a Kotecha, 2013, s. 31-32).

Vergine et al. (2014, s. 87-93) ve studii zjistovali senzitivitu a specificitu ultrazvuku
plic v diagnostice RDS a TTN. Ultrazvuk plic mize slouzit jako metoda pro diferencialni
diagnostiku respirani tisné u novorozence. Zkoumany soubor tvofilo 59 novorozencu
S respiracni tisni, porodni hmotnosti 2,145 + 757 g a gestatnim vékem 34 + 4 tydny. Vysledky
ukazaly, ze 30 détem byla diagnostikovana TTN a 23 détem RDS, a bylo dokazano, zZe
ultrazvuk plic ukéazal velkou senzitivitu a specificitu pii diagnostice RDS a TTN.

Afjeh et al. (2017, s. 158-164) ve studii zkoumali novorozence s velmi nizkou porodni
hmotnosti, ktefi méli rizné stupné RDS, a hodnotili jednotlivé postupy pocatecni respiracni
podpory, pak vznik komplikaci v jednotlivych stupnich a dale netispéSnost nebo Uspésnost
postupti. Hodnoceni probihalo béhem 3 dni zivota a poté v priubéhu hospitalizace. Studie
trvala pies 3 roky a obsahovala celkové 499 novorozenci s gestaénim vékem 29,2 + 2,5 tydne
a s porodni hmotnosti 1,125 + 254 g. Z vysledkt vyplyva, ze pokud je co nejdiive pouzita
neinvazivni ventilace u pfedasné narozenych novorozencu, ktefi samovolné dychaji a maji
mirnou nebo stfedni respiracni tiseni, dochazi k podstatnému klesani nutnosti surfaktantu,
intubace a mechanické ventilace a také ksniZovadni vyskytu neonatalni umrtnosti

a komplikaci.

7.3 Tranzitorni tachypnoe novorozence

TTN je zptisobena opozdénou absorpci plicni tekutiny po narozeni. Hojné se objevuje
u novorozenct, ktefi byli na svét pfivedeni cisafskym fezem. NejbéZnéjsi pti¢inou respiracni
tisné u novorozencii byva pravé TTN. U novorozence, ktery ma TTN, byvad pfitomna
tachypnoe nad 60/min a tachykardie nad 160/min, grunting, cyandza, dyspnoe, apnoe atd.

Poruchy dychani se objevuji béhem prvnich par hodin po narozeni.
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V déloze plice plodu permanentné produkuji tekutinu, kterd ptispiva k vyvoji a ristu
plic. Cim vice se blizi narozeni ditéte, tim vice plice snizuji tvorbu tekutiny. Neuroendokrinni
hormony zabezpecuji lymfatickou dilataci cév a tim fidi zahajeni procesu absorpce tekutiny.
Po prvnim vdechu dochazi ke zvySovani plicni cirkulace a tekutina z plic se dostava pryc.
Pokud dojde k naruseni tohoto mechanismu, mize nastat respiracni tisenn. Rizikové faktory
jsou porod cisafskym fezem, nizkd porodni hmotnost, porod pied 38. gestacnim tydnem,
makrosomie plodu, muzské pohlavi, astma a diabetes u matky. Bylo prokdzéno, ze
s rostoucim tydnem gestace u plodu v déloze klesa riziko vzniku TTN po porodu. V posledni
dobé¢ bylo ve studiich zjisténo, ze pokud se pted cisatskym fezem aplikuji prenatalni steroidy
mezi 37.-39. gesta¢nim tydnem, dochazi k snizeni vyskytu TTN. Diagnozu stanovujeme na
zakladé¢ projevii novorozence, rizikovych faktorti, také pomoci fyzikalnich vySetfeni
a rentgenovych snimkd hrudniku (Edwards, Kotecha a Kotecha, 2013, s. 29-31). Diferencialni
diagnostika zahrnuje RDS, vrozené srde¢ni vady, pneumothorax, aspiraci mekonia,
perinatalni hypoxii, pneumonii, sepsi a perzistujici plicni hypertenzi novorozence (Janota et
al., 2013, s. 357). Lécba TTN se provadi pomoci kyslikové terapie a v nutnych piipadech
i jinou podporou dychani. Dale se také podavaji antibiotika, jestlize nebyla vyloucena
moznost infekce. Prognéza TTN je pozitivni a u pfevadzné vétSiny novorozencl nastava

celkové uzdraveni (Edwars, Kotecha a Kotecha, 2013, s. 30-31).
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Zavér

Bylo zjisténo, ze po porodu u novorozence dochazi k mnoha rychlym a zietelnym
zméndm. Mezi poporodni adaptaci donoseného a nedono$eného novorozence existuje znacny
rozdil. Na zdklad¢ dohledanych poznatkii lze fici, Zze donoSeny novorozenec ma lepsi
poporodni adaptaci, rychleji se vyrovnava a ptizpusobuje vSsem zménam. U nedonoSené¢ho
novorozence probihd poporodni adaptace hife, Casto se potykd z mnoha problémy
souvisejicimi s tim, ze se narodil pfedCasné a jeho télo neni jeSté zcela pfipraveno na
extrauterinni zivot. Prvni cil byl tak splnén.

Po narozeni se novorozenec musi vyrovnat s uplné¢ novym prostfedim, nez na jaké byl
zvykly ptred porodem. Nahle je obklopen chladem, svétlem, hlukem nebo bolestivymi
stimuly. Nedono$eny novorozenec se také musi vyrovnat s prostfedim na jednotce intenzivni
a resuscitacni péce, kde je velmi dulezité poskytnout mu vhodné prostfedi a redukovat
intenzitu hluku a svétla. Autofi se shoduji, Ze jestlize je novorozenec v inkubatoru vystaven
hluénému prostiedi, dochazi u n¢ho k fadé fyziologickych zmén. Z dohledanych poznatki
také vyplyva, ze pro prfedcasné narozené novorozence je vhodngjsi cirkadialni osvétleni, dale
také mohou vnimat rizné pachy a rovnéz jsou velmi citlivi na doteky. Zajisténi patii¢né péce
0 novorozence V postylce nebo inkubatoru je nezbytnou soucésti zabezpeceni komfortu
novorozence. Z dohledanych tvrzeni vyplyva, Ze kontakt rodi¢i s novorozencem, pozitivni
doteky a klokankovani vedou rovnéz k vétsimu komfortu novorozence. Autofi se shoduji, ze
je dulezité zapojit oba rodice do péce o novorozence, podporovat je a snazit se€ S nimi mit
dobrou komunikaci.

Jestlize je prubéh porodu fyziologicky, prvni oSetfeni novorozence na porodnim séle
provadi porodni asistentka. Po narozeni pierusi pupecnik, provede zékladni oSetfeni
novorozence a také zhodnoti jeho stav. Pfi oSetfeni novorozence je nutné zajistit vhodnou
teplotu na porodnim séle, kterd by méla byt kolem 25 °C. Déle je potfebné zamezit moZnym
ztratam tepla u novorozence, aby nedoslo k podchlazeni. U nedonoSenych novorozenct 1ze
pouzit k zabranéni ztrat tepla plastovou folii, pfiCemz bylo zjisténo, ze jeji pouzivani je
efektivni a bezpecné. OSetfeni dychacich cest se provaddi jen v nutnych piipadech.
Z dohledanych poznatkli vyplyva, Ze stile neni zcela jasné, jaky je spravny €as na pieruSeni
pupecniku. U zdravého novorozence bez komplikaci je doporucovano odlozeni podvazani
pupecniku. Byly provedeny studie, ve kterych bylo dokdzdno, Ze nejvhodnéjsi doba na
podvéazani pupecniku je v rozmezi 2.-3. minuty po narozeni. V mnoha porodnicich probiha

mefeni a vdZzeni novorozence ihned po porodu. Avsak objevuji se 1 ndzory, Ze neni zcela nutné
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m¢éfit a vazit novorozence okamzité po narozeni, ale az po uplynuti nékolika hodin. Dale je
pak nezbytné oznaceni novorozence pomoci identifikaéniho naramku, ¢isla porodu, které je
psano na télo novorozence, jména, které je napsano na levé stehno, a visacky na zavinovacce.
Poté se provadi u novorozence vyplach spojivkovych vaki Ophtalmo-Septonexem Kk prevenci
konjunktivitidy. Nasledné se aplikuje novorozenci vitamin K Kk prevenci krvacivé nemoci.
Rovnéz je také velmi dulezity ¢asny kontakt matky s ditétem. Toto obdobi po porodu je pro
oba dva velmi vyznamné a dochazi zde K vytvofeni laskyplného pouta mezi matkou
a novorozencem. Béhem kontaktu ,.kize na kuzi*“ se zlepSuje pribéh poporodni adaptace,
nastava dechové i srde¢ni stabilizace a dochazi ke ztiSeni place novorozence. Déle se pak dité
snaze prisaje k prsu matky a na zakladé toho se zrychli nastup laktace. Casny kontakt , kiize
na k0zi“ také usnadiiuje matce prvni kojeni a déle pak zlepSuje kojeni v pribéhu obdobi po
porodu.

K hodnoceni stavu novorozence okamzité¢ po porodu se pouziva Apgar skore, diky
kterému lze hodnotit bodovacim systémem prubéh poporodni adaptace novorozence.
Z dohlednych studii vyplyva, Ze Apgar skore je Vv dneSni praxi stidle velmi dilezité
K rozpoznani riznych komplikaci u novorozence. Dale bylo zjisténo, Ze nizké hodnoty Apgar
skoére v 5. minuté zivota jsou znacné spjaty s rizikem novorozenecké a kojenecké smrti. Bylo
také dokazéano, ze dochazi ke snizeni klinického vyznamu Apgar skore u déti ve veéku 23.-25.
gestacniho tydne, které piezily prvnich 24 hodin.

Druhy cil byl tak splnén.

U nékterych novorozenci miize vzniknout asfyxie a hypoxie a nasledné tim dochazi
k porucham poporodni adaptace. Bylo také zjisténo, Ze hodnoceni hypoxie v prib&hu porodu
pomoci Apgar skore ji nedokaze zcela potvrdit. Na hodnoceni ma vliv nedostate¢na zralost
novorozence a zptsob porodu.

Syndrom dechové tisné novorozence se Castéji objevuje u pred¢asné narozenych déti
au donosenych novorozencli ho miize byt nékdy tézké odlisit od tranzitorni tachypnoe
novorozence. Byly provedeny studie, ve kterych bylo dokazano, Ze ultrazvuk plic mé pii
diagnostice syndromu dechové tisn¢ a tranzitorni tachypnoi novorozence velkou senzitivitu
a specificitu. Dale bylo prokazano, ze jestlize je u piedcasné narozenych novorozenct, ktefi
samovolné dychaji a maji mirnou nebo stfedni respiracni tiseni, V co nejkratsi dobé pouzita
neinvazivni ventilace, sniZzuje se nutnost pouZiti surfaktantu, intubace a mechanické ventilace
a také dochazi ke klesani vyskytu komplikaci a neonatalni tmrtnosti.

Tranzitorni tachypnoe novorozence se Casto objevuje u novorozenct po cisafském

fezu. Z dohledanych poznatkli vyplyva, Ze se zvySujicim se tydnem gestace u plodu v déloze
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se snizuje riziko vzniku tranzitorni tachypnoe novorozence po porodu. Déle bylo ve studiich
zjisténo, ze jestlize se pred cisafskym fezem podaji prenatdlni steroidy v rozmezi 37.-39.
gestacniho tydne, dochazi ke klesani vyskytu tranzitorni tachypnoe novorozence.

Treti cil byl tak splnén.

Vyznam a vyuZiti pro teorii a praxi

Piehledova bakalarskéa prace predkladad poznatky o poporodni adaptaci novorozence.
Muze slouzit pro tvorbu studijniho materialu pro studenty nelékarskych oborti nebo
eduka¢niho materidlu pro laickou vefejnost. V praci jsou shrnuty poznatky o poporodni
adaptaci donoSeného a nedonoSeného novorozence, zabezpeCeni pattficného prostiedi
a komfortu, dale pak poznatky o prvnim osetfeni a vySetfeni novorozence a v neposledni fadé

jsou zde také uvedeny nékteré poruchy poporodni adaptace novorozence.
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Seznam zKkratek

AGA — appropriate for gestational age

APIB — Assessment of Preterm Infant Behavior

CNS — centralni nervova soustava

CAS — Casny asfykticky syndrom

CNeoS — Ceské neonatologicka spolenost

CR — Ceska republika

ELBW — Extremely Low Birth Weight, extrémné nizka porodni hmotnost
ELGAN - Extremely Low Gestational Age Newborn, extrémné nizky gesta¢ni vék
novorozence

JIP — jednotka intenzivni péce

JIRP — jednotka intenzivni a resuscita¢ni péce

JIRPN — jednotka intenzivni a resuscita¢ni péce pro novorozence

LBW — Low Birth Weight, nizka porodni hmotnost

LGA - large for gestational age

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

PP — pupecni pahyl

RDS — Respiratory distress syndrome, Syndrom dechové tisn€ novorozence
RRR — rychlé reaginova reakce

RTG - rentgen

SGA — small for gestational age

TPHA — Treponema pallidum hemagglutination, Treponema pallidum hemaglutinaéni test
TTN — Transient tachypnea of the newborn, Tranzitorni tachypnoe novorozence
VLBW — Very Low Birth Weight, velmi nizka porodni hmotnost
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