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UVOoD

Neonatologie se v poslednich desetiletich zasadné promeénila v disledku
prudkého rozvoje technologii, které umoznuji zachranovat zivot détem jiz ve velmi
nizkych gestacnich tydnech. Pozornost se v soucasné dob¢é zaméfuje nejen na
zachranu zivota pfedCasné narozenych déti, ale i na celkovy zdravy vyvoj a kvalitu
zivota ditéte 1 rodic¢h v nasledujicich letech. Na tyto aspekty ma zasadni vliv kvalita

oSetfovatelské péce poskytované na jednotce intenzivni péce.

Novorozenec se predCasné ocitd v prostfedi naprosto nepfirozeném pro dokonceni
neurobehaviordlniho a neuromotorického vyvoje. Proto se pro néj musime snazit
vytvotit 1éCivé prostiedi, které bude pfiméfené jeho zralosti a aktudlnimu
zdravotnimu stavu. Kazdé dit€ je jiné, nefidime se tedy pouze danymi pravidly, ale

pfistupujeme k novorozenctim individudlné.

Velky daraz je v souc¢asné dob¢ kladen na ¢asné zapojeni rodicti do péce, coz umozni
navazani vzajemného blizkého vztahu mezi rodi¢i a novorozencem. Rodice by méli
byt povazovani za pevnou soucast tymu pecujiciho o dit€. To oni se o n¢j budou

starat po propusténi do doméci péce a na tuto roli je musime peclive ptipravit.

Prace se nejdiive bude zabyvat historickym kontextem, ze kterého se postupné
vyvinul NIDCAP (Newborn developmental care and assessment program). Poté se
budu vénovat synaktivni teorii vyvoje, ktera nam pomdha porozumét chovani

novorozence.

Za dulezité¢ také povazuji popsat prenatalni vyvoj plodu, abychom byli schopni

pochopit stav pfed¢asné narozeného ditéte na jednotce intenzivni péce.

Hlavni ¢ast prace se bude vénovat konkrétnim oblastem modelu vyvojové péce —
1é¢ivému prostiedi, spolupraci s rodinou, polohovani a manipulaci, ochrané spanku,

minimalizaci stresu a bolesti, ochran¢ kiize a optimalizaci vyZivy.



CIL

Cilem mé bakalarské prace je pfinést piehled o souc¢asnych poznatcich a postupech
v oblasti vyvojové péce o predCasné narozené déti. Zpracovanim tohoto tématu chci
poskytnout ¢esky psany souhrn, ktery bude slouzit jako zdroj informaci v oblasti

vyvojové péce pro sestry na neonatologickych jednotkach intenzivni péce.
Tohoto cile dosdhnu skze dil¢i cile jednotlivych kapitol, které jsou:
Seznameni s historii a vznikem modelu vyvojové péce.

Vyvétleni synaktivni teorie neurobehavioralniho vyvoje.

Popsani prenatalniho vyvoje plodu.

Shrnuti aktudlnich poznatkii z jednotlivych oblasti, kterym se model vyvojové péce

vénuje.



PRUBEH PRACE A METODOLOGIE
LITERARNI ZDROJE

Jako primarni zdroj mi slouzila kniha Developmental care of newborns and infants,
ktera byla vydana v roce 2023 ve Spojenych statech americkych. Editorkami knihy
jsou Carole Kenner a Jacqueline McGrath, na jednotlivych kapitolach se podilela
fada odbornikti. Vydani knihy zastitila mezinarodni organizace National association

of neonatal nurses.

V soucasné dob¢ jsou jednotlivé prvky vyvojové péce predmétem tady studii, které
byly dal$im zdrojem mé prace. Pro jejich vyhledavani jsem vyuzivala databaze

PubMed, Cochrane, ScienceDirect.

Pro vyhledani relevatntich studii jsem vyuZzila nésledujici kli¢ova slova: NIDCAP,
NICU, developmental care, healing environment, family centred care, optimizing
nutrition, positioning and handling, kangaroo care, safeguarding sleep, protecting

skin, minimizing stress and pain.

STAZ NA ODDELENI

V ramci seznamovani se s problematikou vyvojové péce jsem absolvovala stdz na
neonatologické jednotce intenzivni a resustitatni péfe ve VSeobecné fakultni

nemocnici v Praze.

StaZz probihala béhem listopadu roku 2023, kdy jsem méla moZnost pod vedenim
mentorky nahlédnout na oddéleni, kde jsou zavadény prvky vyvojové péce do praxe.
Pti péci o novorozence byl kladen diiraz na opatrnou manipulaci, v planovani péce
byly respektovany cykly spanku a bdéni, sestry se zabyvaly feSenim svétla a hluku

na oddéleni. Rodice byli zapojovani do péce a podporovani v klokankovani.



1. HISTORIE VYVOJOVE PECE

Osetfovatelskd péce o pfedcasné narozené déti se v prubéhu Casu velmi promeénila. Z
dob, kdy byly jednotky intenzivni péce zaméfené piedevSim na co nejlepsi
pfistrojovou techniku a vstup pro rodice ditéte byl velmi omezeny, jsme se pomalu
presunuli do modelu, ve kterém je kladen vétsi diraz na individualni potieby
predCasné narozeného ditéte. Rodina je vtahovana do piimé péce o novorozence, a to

1 béhem jeho pobytu v inkubatoru. (1)

Dutlezitou roli hraje také piivétivost prostiedi, ve kterém se novorozenec predCasné
ocitl a které mu ma nahradit prostiedi délohy, kde mél stravit jesté n¢kolik tydnti. Na
vliv prostfedi v procesu uzdravovani nemocného upozornila jako prvni jiz Florence
Nightingale v devatenactém stoleti. Popisovala roli svétla a nutnost omezeni hluku.
Zavadéla v nemocnicich takova opatfeni, aby mél nemocny prostor odpocivat, nebyl

rusen okolim a mohl se uzdravovat. (2)

1.1. DONALD WINNICOTT

Jednim z prvnich prikopnikli zmény v péci o novorozence byl anglicky pediatr a
psychoanalytik Donald Woods Winnicott. Zabyval se dilezitosti vztahu mezi matkou
a novorozencem a priSel s teorii podpirného prostiedi. Dle této teorie ma mira
podptrného prostfedi v raném détstvi vliv na cely Zivot jedince a zejména na jeho
schopnost navazovat vztahy. Novorozenec dava najevo své potfeby a komunikuje
s okolim a to témef vyhradné plaCem, at’” uz se jedna o hlad, unavu nebo bolest.
Ptitomnost matky, kterd reaguje na potieby ditéte po vetSinu Casu témeét okamzite,
vyvolava v novorozenci pocit jistoty a bezpeci. Dit€¢ se tedy v budoucnu stane
sob&stacnym, nebude se bat objevovat nové véci a postupné se samo nauci zvladat

stresové situace. (3)

Donald Winnicott tento koncept vyuzil k tomu, aby charakterizoval praci personalu
na jednotkach intenzivni péce o predCasné narozené déti. Piirovnaval ji k pé¢i matek,
které ditéti poskytuji fyzickou a psychickou podporu, reaguji na jeho individudlni
potieby. Pokud je persondl schopen ditéti vytvofit podplrné prostiedi plné
porozumeéni a laskavého pristupu, mize tim prispét k jeho uzdraveni a zlepsit jeho

dlouhodobou prognozu.



Také se zabyval péci o matky po porodu, které jsou psychicky a fyzicky velmi
vycerpang, a je pro né naroéné vyrovnat se s tim, Ze déti nemaji u sebe a musi jim byt
poskytovana péce na jednotce intenzivni péce. Potiebuji okolo sebe personal, ktery
se k nim bude chovat empaticky, poskytne jim podporu a kvalitni péci. Matky pak
maji dostatek sil vénovat se svému ditéti a zacit si s nim tvofit hluboky vztah jiz v

pribéhu hospitalizace. (4)

1.2. MARSHALL KLAUS

Vyznamnou osobnosti neonatologie a propagatorem péfe zaméfené na rodinu je
Marshall Klaus, ktery se narodil v roce 1927 v Ohiu, kde také vystudoval medicinu a
stal se pediatrem. Jiz v prvni nemocnici, kde zacal vykonavat 1ékatskou praxi, byl
ovlivnén Annou Freudovou, kterd prosazovala moznost neomezenych navstév u
hospitalizovanych déti. Neomezené navstévy vedly k zefektivnéni 1écby a k vétsi

spokojenosti hospitalizovanych déti i rodin.

Od roku 1960 se vénoval vyzkumu v oblasti plicnich onemocnéni a zavedl do praxe
aplikaci surfaktantu do dychacich cest, coz je dodnes zcela zasadni metoda v 1€cbé
pfedcasné narozenych déti. Také byl vzdy zastancem Setrné ventilaéni podpory, ktera
nevyzadovala trachedlni intubaci, a vyuzivala kontinudlni aplikace pfetlaku v

dychacich cestéach.

Kdyz se ale opakované stdval svédkem zoufalych reakci matek déti na ventilacni
podpoie, rozhodl se zménit pfedmét svého vyzkumu a zacal se vénovat duilezitosti

zapojeni rodiny do péce o piedcasné narozené déti.

Prosazoval moznost ptitomnosti otce u porodu a systematicky dokumentoval ptinosy
prilozeni ditéte na ktizi matky (bondovani) po porodu. Zdurazioval, jak je dilezity
kontakt v prvnich hodinach po porodu, ktery pfispiva k vybudovani pevného vztahu

mezi matkou a ditétem. (11)

Zasadil se také o umoznéni nepfetrzitych navstév u novorozencii na jednotkach
intenzivni péce, kde bylo rodi€liim dovoleno se svymi détmi 1 pfenocovat. Povazoval
za dualezité, aby bylo rodi¢im umoZnéno podilet se na péci o dité, aby byli

podporovani v ¢asném a pravidelném kontaktu s nim. Napsal také piirucku, jak
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poskytnout psychickou podporu rodi¢im, zejména tém, ktefti o své nemocné

pfed¢asné narozené dité prisli.

Na konci Sedesatych a zac¢atku sedmdesatych let minulého stoleti se vénoval Skoleni
1ékara a sester na neonatologickych jednotkach intenzivni péce. UCIl je, jak se Setrné
starat o piedCasné narozené novorozence a jak komunikovat s jejich rodi¢i v

momentech, které jsou pro n¢€ psychicky velmi naro¢né. (5)

1.3. EDGAR REY SANABRIA A HECTOR MARTINEZ
GOMEZ

Dtlezitou roli ve zméné¢ v pécCi o predCasné narozené¢ déti sehral rozmach
klokankovéni. S timto pojmem pfisli v sedmdesatych letech minulého stoleti Edgar
Rey a Hector Martinez. Pracovali jako 1ékafi v Bogoté, kde je trapila vysoka
umrtnost pred¢asné narozenych deti a nedostatek inkubatorti. Hledali tedy feSeni, jak
sniZit témé&f 70% umrtnost. Inspiraci se jim stala vesnicka Zena, kterou vidéli, jak
zahtiva malé dit€¢ tim, ze ho ma Satky pripevnéné na holé kiizi na hrudi. Lékati
zavedli tento zplsob zahiivani novorozenct i do nemocnice a ucili personal i matky,

jak zahtivat dit¢ kontaktem kiize na kizi. (12)

Klokénkovani vedlo ke stalejsi teploté novorozence, k jeho lepSimu dychani, zlepsilo
mozkovou aktivitu. Svou roli mélo i1 v prevenci infekci, stejné jako kojeni, které je

diky klokankovani Iépe nastartovano. (13)

1.4. BERRY BRAZELTON

Dalsi osobnosti, kterd méla vyrazny vliv na vyvoj neonatologie, je Berry Brazelton,
americky lékat, ktery vystudoval pediatrii a détskou psychiatrii. Ve svém vyzkumu
se vénoval zejména chovani novorozenct. Napsal n¢kolik knih, které se vénovaly

vyvoji déti a vychove. (1)

Spolu se svymi kolegy vyvinul v roce 1973 NBAS Skalu (Neonatal Behavioral
Assessment Scale). (6)

Brazeltonova S§kala vychdzi z ptedpokladu, Ze novorozenec je jiz komplexné

organizovana lidska bytost, ktera dava najevo své potieby. Skala posuzuje aktualni
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schopnosti novorozence a zarovenl umoziuje pomoci série opakovanych vySetfeni
zmapovat vyvoj ditéte a jeho vzorcti chovani. Na konci pozorovani méme piehled o
chovani konkrétniho ditéte, ktery popisuje jeho adaptivni reakce, silné a slabé
stranky. Skala je dodnes povazovana za jeden z nejkomplexngjsich zptisobi, jak
hodnotit chovani ditéte do dvou mésicii véku. Pomoci této skaly mizeme zkoumat
vliv nedonoSenosti, nizké porodni hmotnosti, prenatalnich i perinatalnich rizikovych

faktorti na vyvoj ditéte. (7)

Poznatky vychazejici z Brazeltonovy hodnotici Skaly zacaly vyuzivat sestry starajici
se o predCasn¢ narozené déti na jednotkach intenzivni péce, aby byly schopny

reagovat rychle na potieby novorozencii. (1)

1.5. HEIDELISE ALS

Heidelise Als se narodila roku 1940 v Némecku a jeji rané détstvi bylo velmi
ovlivnéno druhou svétovou valkou. Studovala vysokou $kolu nejdiive v Norimberku,
poté se svym prvnim manzelem odjela do Spojenych stati americkych, kde byla
pfijata na Pensylvanskou univerzitu. Zde vystudovala magisterské a nasledné
doktorské studium v oboru vyvojové psychologie. Jiz ve své disertani praci,
ve které pozorovala rodiny zejména z chudych vrstev, se vénovala vlivu socidlni

situace rodiny na dit¢ a tomu, jak novorozenci vyzaduji pozornost matek. (8)

V dobé, kdy Heidelise Als koncila sva studia, dochdzelo k prudkému rozvoji
neonatologie a jednotek intenzivni péce pro pred¢asné narozené déti. Zacala tedy
spolupracovat s pfednimi neonatology své doby. Spole¢né se snazili nejen o snizeni
umrtnosti predCasné¢ narozenych déti, ale také o jejich dlouhodobé psychické a
fyzické zdravi. Vénovali se 1 matkdm piedCasné narozenych déti, jelikoz je pro né
tato situace psychicky velmi narocnd. Kladli diiraz na dileZitost v€asného zapojeni

matek do péce o novorozence, 1 kdyz musi byt umistén na jednotku intenzivni péce.

Heidelise Als zasadné ovlivnilo 1 vlastni matefstvi a péce o syna narozeného s

postizenim, kterému se snazila co nejlépe porozumét. (9)

Na vyzkumu spolupracovala s Berry Brazeltonem, za jehoz vyzkumnym tymem se

odstéhovala do Bostonu. Zde se sezndmila se svym druhym manZelem,

12



neurochirurgem a pediatrem, se kterym spolupracovala a pomahal ji s porozuménim

fungovani détského mozku.

Diky tomu, Zze Heidelise Als porozuméla vyvojové psychologii a pozorovala chovani
novorozencl na jednotkach intenzivni pécCe, zformulovala Synaktivni teorii
neurobehavioralniho vyvoje. Na zaklad¢ této teorie vyvinula v roce 1982 i hodnotici

Skalu APIB (Assessment of preterm infant behavior). (8)

Na zacatku osmdesatych let zacala koncipovat i model péce, podle kterého by mohla
byt poskytovana péfe na jednotkach intenzivni péce pro piedCasné narozené déti.
Tento koncept byl pozdéji nazvan NIDCAP (Newborn individualized developmental
care and assessment program). Program vychdazel z jejiho dlouhodobého pozorovani
pfedcasné narozenych déti a jejich rodicl na jednotkéch intenzivni péce. Popisoval,
jak pe€ovat o novorozence, ktery se ocitl v naprosto neptirozeném prostiedi, a jak ho
nasi péci neposkodit. Mezi lety 1981 a 1983 probé¢hla prvni studie ve spolupraci s
Bostonskou détskou nemocnici, ve které byla zkoumdna uc¢innost tohoto programu.

Vysledky ukazaly, Ze byl pro novorozence velmi pfinosny.

Heidelise Als se stala prvni Skolitelkou NIDCAP a roku 1982 zalozila Skolici
centrum v Bostonu, jehoz se stala feditelkou. Své védomosti a schopnosti predavala
pracovnikiim na neonatologickych jednotkéach intenzivni péce, postupné zacala Skolit

po celych Spojenych statech americkych a nakonec po celém svété. (10)
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2. SYNAKTIVNI TEORIE NEUROBEHAVIORALNIHO
VYVOJE

Synaktivni model vyvoje byl vyvinut na zaklad¢ dlouhodobého pozorovani chovani
déti zejména na jednotkach intenzivni péce. Piinasi nam teoreticky ramec, ktery nam

pomaha porozumét chovani pred¢asné narozené¢ho novorozence.

Teorie pfichdzi s tvrzenim, ze dit¢ je v neustalém kontaktu s prostiedim, které ho
obklopuje - od obdobi straveného v déloze, ptes jednotky intenzivni péce az po dobu,

kdy je doma s rodinou.

Synaktivni model rozdé€luje chovani novorozence do péti subsystému:

l. Neurovegetativni autonomni systém
2. Motoricky systém

3. Behavioralni systém spanku a bdéni
4. Systém pozornosti a interakce

5. Seberegulacni systém

Tyto subsystémy se postupné vyviji v embryu, plodu a i po narozeni. Jednotlivé
subsystémy jsou spole¢né provazané a ovliviiuji se. Mit stabilni fyziologické funkce
jako je udrzeni stalé télesné teploty, dechové frekvence a srdecniho rytmu, je
predpokladem pro rozvoj motoriky. Pokud jsou tyto dva systémy stabilni, pfispiva to
k lepsi regulaci spanku a bdéni. Poté mé& novorozenec prostor pro navazovani

interakci se svym okolim.

Jako posledni se vyviji seberegulacni systém. Novorozenec je diky nému schopen

udrzet stalé fyziologické funkce a reagovat na svoje okoli, 1 kdyZ je vystaven stresu.

(14)

Kazdy subsystém je mozné zhodnotit bez pouziti slozitych pfistroji. Jednotlivé
subsytémy jsme schopni hodnotit pouhym pozorovanim projevli novorozence

interagujiciho s prostfedim.
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Neurovegetativni autonomni systém hodnotime pomoci pozorovani vitalnich funkeci.
Posuzujeme barvu kaze, schopnost ditéte udrzet teplotu, srde¢ni a dechovou

frekvenci, schopnost vyprazdnovani.

U hodnoceni motorického systému se zaméfujeme na svalovy tonus, pohyb,

rozli¢nost poloh, které novorozenec zaujima, a mnozstvi aktivity, kterou béhem dne

vyviji.

Behavioralni systém pozorujeme podle rytmu spanku a bdéni. Posuzujeme hloubku a
kvalitu spanku a jak dlouho je dit¢ vzhiru. V dobé, kdy je novorozenec vzhiru, si

vS§imame, jestli je v klidu, nebo motoricky aktivni.

U systému pozornosti a interakce sledujeme, jak novorozenec reaguje na péci a s

jakou intenzitou.

Seberegulacni systém posuzujeme podle schopnosti novorozence udrZzet rovnovahu
mezi jednotlivymi subsystémy, anebo, v pifipadé odchyleni, schopnost se k této

rovnovaze vratit.

Jednotlivé subsystémy zraji v daném potadi a pro novorozence je naprosto pfirozené
se neustale posouvat do dal§iho stadia vyvoje. Aby toho ale byl schopen, potiebuje
kolem sebe ptiznivé prostiedi a dostate€nou péci a stimulaci od svého okoli. Pokud
je vSak stimulace neadekvatni a nepfiméfend vyvojovému stddiu a pretrvava
dlouhodobg, je vystaven stresu a neni schopen udrzet rovnovahu mezi jednotlivymi

subsystémy.

Znadmky proZzivani stresu v jednotlivych subsystémech, které mizeme pozorovat na

jednotce intenzivni péce, jsou nasledujici:

Stres autonomniho systému se projevi zménami vitalnich funkei (krevniho tlaku,

srdecniho pulsu, saturace), zménami barvy pokozky (cyandza), zvracenim, Skytanim.

Motorické znamky stresu jsou hyperextenze koncetin, roztahovani prstli na rukou

nebo celkové svalova hypotonie.
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Znamky stresu v oblasti regulace spanku a bdéni se projevuji neklidnym spankem,

zvySenou drazdivosti, panickym vyrazem v o€ich.

Systém pozornosti a interakce se v pfipad¢ stresu projevi neschopnosti navazovat

oc¢ni kontakt nebo neschopnosti reagovat na to, ze na dit¢ nékdo promlouva.

Seberegulacni systém mé za ukol se se stresem vypotradat a vratit jednotlivé
subsystémy do homeostazy. V piipad¢ stresu miizeme pozorovat zmény poloh ditéte,

svirani rucicek, vkladani rucicek do ust, sani. (15)

Synaktivni teorie ma za cil pomahat persondlu na novorozeneckych jednotkach
intenzivni péfe a rodicim rozpoznat u ditéte zndmky nestability a stresu v

jednotlivych subsystémech.

Vasné rozpoznani stresové situace a identifikace problému nam umozni zménit své
chovani, upravit prostfedi a pomoci ditéti zvladnout situaci, se kterou se jesté neni
schopno samo vyporadat. Diky tomu ma novorozenec dostatek prostoru posouvat se
do dalsich fazi vyvoje a v budoucnu budou nésledky pred¢asného porodu a pobytu na

jednotce intenzivni péce mirngjsi. (16)
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3. PRENATALNI VYVOJ

Lidské t€lo se postupné vyviji z jediné buiiky, ktera vznikne spojenim muzské a
zenské pohlavni buiiky. Spojenim pohlavnich bunék za¢ina prenatalni obdobi vyvoje,

které konci porodem.

Prenatalni obdobi se rozdéluje do tfi na sebe navazujicich fazi. Prvnim stadiem je
¢asny vyvoj a nidace. Od tfetiho do osmého tydne pozorujeme fazi embryonalni, ve
kterém probihd organogeneze. Jako posledni piichazi faze fetalni zaCinajici v

devatém tydnu gestace a koncici porodem. (24)

3.1. OBDOBI CASNEHO VYVOJE A NIDACE

Muzskéd a zenskd pohlavni buitka splyvaji v jednu, kterd se nazyva zygota. K
oplozeni nejcastéji dochazi ve vejcovodu, odkud zygota za¢ne putovat do délohy

diky stahtim svaloviny vejcovodu a pohybujicim se fasinkdm vejcovody vystylajici.

Po 24 az 36 hodinach od oplozeni dochazi k mitdze, coz je proces déleni buiky.
Pocet bunék se neustdle znasobuje, builky jesté¢ nejsou diferencované a vznika
morula, ktera se ctvrty den premisti do délohy. Nasledné se pfeménuje v blastocystu,
coZ je jednovrstevny duty utvar, na ktery uvnitf naléha shluk bunék. Z vnéjsi vrstvy

se pozdéji vyviji zaklad placenty a plodovych obald. Z vnitini ¢asti vznika embryo.
Tyden po oplozeni dochazi k postupnému zanofovani embrya do endometria. (25)

V embryoblastu dochazi ke gastrulaci a postupnému vzniku tfi zarode¢nych listd -
entodermu, ektodermu a mezodermu. Ty pozdé&ji tvoii zdklad jednotlivych tkani,

orgdnt a orgdnovych soustav. (26)

3.2. EMBRYONALNI FAZE

Béhem embryonélni faze probihd organogeneze ze zarode¢nych listh. Ektoderm dava
vzniknout ki0Zi a jejim derivatim, centralni nervové soustavé, periferni nervové
soustave, sitnici. Z endodermu se tvoii respiracni soustava a travici soustava, krome
ustni dutiny a fitniho otvoru. Z mezodermu vznikaji svaly, kardiovaskuldrni systém,

lymfaticky systém, kosti, vylucovaci a reprodukéni systém. (24)
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Toto obdobi hraje dilezitou roli ve vyvoji mozku. Ve ¢tvrtém tydnu se zaklada
nervova trubice, ze které se postupné vyviji centralni nervovy systém. Do osmého
tydne jsou zformovany zakladni struktury mozku, centradlniho nervového systému i

periferniho nervového systému.

Ve ¢tvrtém tydnu se také zac¢ind formovat hlava, po ni o¢i, nos, usi, usta. V pribehu
patého tydne se zacinaji utvaret koncetiny. Do osmého tydne ma embryo zalozené
vSechny zakladni organy, az na reprodukéni systém, ktery se vyviji v pozdéjSim

stadiu.
Na konci embryondlni fdze vazi embryo jeden gram a méti 25 milimetrt. (26)

3.3. FETALNI OBDOBI

Fetalni obdobi je zavéreénym obdobim gravidity, které kon¢i porodem ve 37 az 40
tydnu. Béhem tohoto obdobi uZ je ukoncena organogeneze, plod prochazi rapidnim

ristem a pfipravuje se na zivot mimo délohu matky.

3.3.1. Treti mésic prenatalniho vyvoje

Tteti mésic je obdobi rychlého vyvoje a ristu. V devatém tydnu se zacnou vyvijet
zuby a svalova soustava, na dopplerovském ultrazvuku jiZ mohou byt detekovany

srdecni ozvy.

V desatém tydnu uz jsou pln€ formované koncetiny, za€inaji se vyvijet 1 nehty na

prstech u nohou 1 na rukou.

Svaly traviciho systému, ktery se pfesunul do dutiny bfiSni, jsou jiz funk¢ni a stahuji
se. Jatra produkuji Zlu¢ ukladajici se ve Zlu¢niku a slinivka bfiSni za¢ina produkovat

inzulin.

Plod je 6 az 7,5 centimetr dlouhy a vazi 8 -14 gramt. (27)

18



3.3.2. Ctvrty mésic prenatalniho vyvoje

w7

Ve Ctvrtém mésici se jiz plod stdva pohyblivéjsim, na ultrazvuku bychom mohli
pozorovat pohyby hlavy, rtii, konc¢etin. Hlava tvofi pfiblizné polovinu délky téla. Na

ultrazvuku jiz mize byt urceno pohlavi plodu.

V tomto obdobi uz je funkéni somatosenzoricky systém, takze plod uz miize vnimat

dotek, tlak 1 bolest.

Zacinaji se vyvijet hlasivky, pomalu sili kiize, rostou jemné vlasy. Nadale se vyviji
plice, plod vdechuje a vydechuje plodovou vodu. V travicim traktu se zacina

formovat mekonium. (27, 28)

3.3.3. Paty mésic prenatalniho vyvoje

V tomto obdobi se jiz nezakladaji Zadné dalsi struktury, plod vSak hodné sili a jsou
citit jeho pohyby i kopani do stén dé€lohy. Vyviji se vestibularni systém, diky tomu je
plod schopen vnimat svou polohu. Na ultrazvuku miizeme pozorovat, jak si saje prst.
Uz se objevuji i faze spanku a bdéni, plod je schopen mrkat. O¢i i usi jsou na konci

tohoto mésice ve své findlni lokaci. Dochézi k myelinizaci nervi. (29)

Pokud je plod Zenského pohlavi, tvoii se mu v tomto obdobi vajicka na cely Zivot,

dé€loha uz je formovana.

Kuze je stale tenka, ale tvofi se pod ni vrstva tuku. Zacina se také pomalu pokryvat
vernixem, neboli mazkem, coz je bila tuhd latka, kterd ma za ukol chranit kizi pred
plodovou vodou. Dal§im prvkem, ktery kizi chréni, je lanugo, coZ je jemné
nepigmentované ochlupeni pokryvajici télo plodu a mizici ve vétSiné piipadi jesté

pfed narozenim.
Na konci patého mésice plod méfi 25 centimetrti a vazi pfiblizné 450 gramt. (28)

3.3.4. Sesty mésic prenatalniho vyvoje

V Sestém mésici plod zacina byt pfipraven na Zivot mimo delohu. Kardiovaskularni
systém je zcela vyvinuty. Na konci 24 tydne jsou vyvinuty i plice natolik, aby

zvladly zékladni vyménu dychacich plynt. Od 20. tydne se za¢ne tvofit i malé
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mnozstvi surfaktantu, coz je latka fosfolipidového charakteru, ktera snizuje
povrchové napéti plicnich sklipkti. Zabraiiuje tak jejich kolapsu na konci vydechu a

umoziuje plodu dychat po porodu.

Do konce 24. tydne se vyvinou smysly jako je chut’ a Cich. Plod si zvyka na viini a
chut’ plodové vody, kterd se podoba matefskému mléku. Chut' a viiné¢ matetského
mléka i plodové vody je ovlivnéna stravou matky a miize ovlivnit budouci chutové

preference. (30)

V tomto obdobi zac¢ina velmi rychle rist mozek a jeho rast pokracuje i po narozeni,

az do péti let véku ditéte.

Kiustky uvnitf ucha uz jsou dostatecné tvrdé na to, aby byly schopny pfenaset zvuk.
Umoznuji plodu vnimat hlas matky, na zvuky reaguje pohybem nebo zvySenim

tepové frekvence. Plod je také schopen reagovat na svétlo. (29)
U plodu muzského pohlavi za¢nou varlata sestupovat do Sourku.

Kuze je v této fazi vyvoje jeste zvrasnéna, prisvitna a jsou skrze ni vidét zilky. Kosti

v

postupné tvrdnou a svaly sili, siln€jsi je 1 uchop.

Plod je v tento okamzik dlouhy pfiblizn€ 30 centimetrt a vazi 900 gramu. (27)

3.3.5. Sedmy mésic prenatalniho vyvoje

V sedmém meésici plod ¢asto méni své pozice uvniti délohy a reaguje tak na stimuly
z vngjSiho prostfedi, jako je napfiklad svétlo nebo hluk. KiZe plodu se diky
ukladajicimu se tuku za¢ind vyhlazovat, je jiz produkovan melanin, coZ je pigment

davajici barvu kiizi 1 o€im. (27)

ZlepSuje se schopnost sani a polykani. Vzorce mozkovych vin jsou jiz podobné tém

po narozeni.

Od 24 tydne az do porodu probiha proliferace alveolil, ve kterych bude po narozeni
probihat okyslicovani krve. Ve 28. tydnu zacne piibyvat granularnich pneumocytt,

které narozdil od membranovych produkuji surfaktant.

20



Produkce cervenych krvinek je na konci tohoto obdobi kompletné pokryta kostni

dreni. U plodu muzského pohlavi varlata zcela sestoupi do Sourku. (29)

Plod na konci sedmého mésice méii 36 centimetrt a vazi ptiblizné 1200 grami. (27)

3.3.6. Osmy mésic prenatalniho vyvoje

V osmém mésici prenatalniho vyvoje plod nadale dozrava, tvoii zasoby télesného
tuku a také zaznamendvame rychly vyvoj mozku. Plod je jiz schopen regulovat

vlastni teplotu, klize neni prisvitnad. (25)

Béhem tohoto obdobi také dozrava sluch a vyviji se zrak, o¢i jsou zaviené¢ béhem
spanku a oteviené béhem aktivnich fazi. Zac¢ina se vyvijet i vlastni imunitni systém.

(29)

Plod ma délku 45 centimetr a hmotnost 2200 gramt. (27)

3.3.7. Devaty mésic prenatalniho vyvoje

V pribéhu devatého mésice se nadale rozviji a roste mozek. Kosti se pomalu
zpeviuji, s vyjimkou lebecnich kosti, které musi byt natolik pruzné, aby prosly
porodnimi cestami. Mazek chranici pokoZku v dé€loze pomalu houstne a na konci

tohoto mésice plod ztraci lanugo. (27)

Mezi 34. a 36. tydnem prenatalniho vyvoje je plod, v ptipad¢ piredcasné¢ho porodu,

schopen zkoordinovat sani, polykédni a dychani. (29)

Dychaci systém zraje, probiha jeho intenzivni vaskularizace a zvySuje se produkce

surfaktantu.

Délka plodu se v prib&hu tohoto mésice ptili§ neméni, piibyva ale na vdze a na konci
tohoto obdobi vazi pfiblizn€¢ 3100 grami. Pfiblizné 15% vahy tvoii tuk, ktery bude

pomahat udrzovat télesnou teplotu. (27)
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3.3.8. Desaty mésic prenatalniho vyvoje

V prabéhu poslednich tydni pobytu v déloze dochazi k ristu a dozravani plodu.
Nehty na rukou jiz dosahuji konce prstli, dychaci systém je dostatecné zraly na to,
aby byl schopen zajistit dychdni po porodu bez pomoci. Pfi porodu plod méfi

pramérné 50 centimetrii a vazi 3300 gramtl.
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4. MODEL VYVOJOVE PECE

Na celém svété se rodi 10,6 % déti predCasné. Pred¢asny porod je hlavni pfiinou
umrti déti do péti let véku. (17) PredCasny porod je definovan jako porod pred 37.
tydnem gestace. Déti se rodi pfed¢asné spontanné nebo muize byt predasny porod

indikovan lIékafem kvuli komplikacim v t€hotenstvi jako je naptiklad infekce. (18)

Pred¢asné€ narozené déti maji vyssi riziko kratkodobych i dlouhodobych zdravotnich
komplikaci nez déti narozené po 37. gestatnim tydnu. Mezi hlavni rizika patii
nekrotizujici enterokolitidy, infekce, problémy s vyzivou a pfijimédnim potravy,
problémy se zrakem a sluchem, zvySeny vyskyt syndromu dechové tisné,
intraventrikularni krvéaceni, septické stavy, mozkové obrny. (19, 20, 21) Déti v
budoucnu casto trpi poruchami chovani a u€eni, coz ma velky vliv na kvalitu jejich

zivota. (22)

Nejvétsi podil predcasné narozenych déti predstavuji lehce nezrali novorozenci,
narozeni ve 34. az 36. tydnu. Nasleduje skupina sttedné nezralych, narozenych ve 32.

az 33. tydnu, a té€Zce nezralych novorozenct narozenych ve 28. az 31. tydnu.

Posledni kategorii jsou extrémné nezrali novorozenci, kterych se rodi nejméné a jsou
narozeni pfed 28. tydnem. Extrémné nezrali novorozenci maji nejvyssi riziko umrti
zapti€inéné predCasnym porodem, nejvysSi vyskyt nemoci spojenych s

komplikacemi vzniklymi nezralosti a nejvaznéjsi dlouhodobé nasledky. (31)

Hranice Zivotaschopnosti plodu je v nasi republice ddna 24. ukonenym tydnem
t€hotenstvi nebo porodni hmotnosti plodu 500 gramt. Pokud se dité narodi mezi 24.
a 22. tydnem, mluvime o Sedé zéné, ve které je progndza novorozence velmi nejista.
Poskytovani aktivni zachranujici péce je v tomto obdobi zvazovano individudlné
podle pfani rodi€h a stavu konkrétniho novorozence. S prudkym rozvojem

neonatologie stoupa Sance na pfeziti i u takto extrémné nezralych novorozenct. (32)

Model vyvojové péce popisuje neuroprotektivni postupy, které bychom méli
systematicky zavadét do praxe, abychom svou péci nezplisobovali iatrogenni
poskozeni pfedcasné narozenych déti a podpofili jejich neurobehavioralni vyvoj jiz

béhem pobytu na jednotkach intenzivni péCe, v obdobi nejranéj$i neuroplasticity
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mozku. Popisuje, jak pro novorozence, ktery se o nckolik mésicti diive ocitl v
prostiedi velmi vzdaleném od délohy matky, vytvofit podpiirné prostedi, které mu

umozni co nejpiirozenéjsi vyvoj. (23)

Model miizeme rozd¢lit do sedmi oblasti, kterymi se zabyva:

1. Lécivé prostiedi
2. Spolupréce s rodinou
3. Polohovéni a manipulace

4. Ochrana spanku

5. Minimalizace stresu a bolesti
6. Ochrana ktze
7. Optimalizace vyzZivy

4.1. LECIVE PROSTREDI

PfedCasné narozené miminko, které musime hospitalizovat na neonatologické
jednotce intenzivni péce, mélo byt jesté nekolik tydnii az mésicli v déloze matky, kde
by byl dokoncen prenatalni vyvoj jednotlivych organovych soustav. Misto toho je v
prostiedi zcela nepfirozeném, v mnoha ohledech i nebezpe¢ném. Prostfedi délohy
dit¢ chrani pted svétlem, ptiliSnym hlukem, plod se pohybuje ve vodé, kterd ho

nadlehcuje, pfijima signaly z téla matky.

Na jednotce intenzivni péfe se novorozenec musi Casto vyporadat s pfiliSnym
hlukem 1 ostrym svétlem. Nejsme schopni mu dokonale simulovat prosttedi délohy a

dle ne¢kterych vyzkumi to ani neni vhodné. (33)

Naptiklad cirkadidnni rytmus plodu se fidi matetskymi zeitgebery (podnéty z
vnéjSiho prostiedi, které pomdhaji synchronizovat cirkadidnni rytmus), pficemz
zadny z nich neni snadno dostupny pro Cerstvé narozené dité na jednotce intenzivni

péce. Proto bychom dité¢ neméli zcela izolovat, ale poskytnout mu zeitgabery nové a
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tim mu pomoci v tvorbé cykli. Toho docilime zejména pravidelnym krmenim

matefskym mlékem a pravidelné se stfidajici intenzitou osvétleni. (34, 35)

Vyvoj novorozence na jednotce intenzivni péce ohrozuje piiliSna stimulace, ale
rizikova je 1 smyslova deprivace. Najit rovnovahu mezi t€émito dvéma c¢astecné
protichiidnymi pozadavky a vytvofit 1é¢ivé prostiedi ndm pomaha individualizovany
pfistup k détem i rodindm a schopnost reagovat na ménici se potieby novorozence.

(33)

Prostfedi neonatologickych jednotek intenzivni péfe ma velky vliv nejen na
novorozence, ale také na rodiny dochazejici tydny a mésice do nemocnice, a na
pecujici persondl, ktery na oddé€leni travi velkou ¢ast svého Zivota. Pokud chceme
vytvotit 1écivé prostiedi pro kiehké novorozence, musime tedy myslet nejen na
design, ale i na zdravotniky a rodiny, které se v tomto prostfedi pohybuji a svou
pritomnosti ho také utvareji. Uspofddani jednotky by mélo usnadiovat spolupraci
rodiny a persondlu, podporovat péci zaméfenou na rodinu novorozence, kterd je
soucasti pecujiciho tymu a podili se na veskerém rozhodovani o poskytované péci.

(36)

4.1.1. Kli¢ové rysy lé¢ivého prostiredi

Pii tvorbé oddeleni bychom méli myslet na nasledujici atributy, které jsou zasadni
pro vytvofeni mista podporujici péci zamétenou na rodinu a spolupraci s rodinou
novorozence. Patfi mezi n€ soukromi, interakce a podpora mezi persondlem a rodici,
celkovy dojem a komfort na oddé€leni, funkénost oddéleni a kvalitni péce

poskytovana novorozenci.

4.1.1.1. Soukromi

Abychom byli schopni vytvofit 1é¢ivé prostfedi, je nutné dbat na soukromi
novorozencl a jejich rodicl, které jim nejlépe poskytne samostatny pokoj. Rodice
potiebuji klidné misto, kde se mohou seznamovat se svym ditétem, zjiStovat, co

potiebuje a jak se o n¢j starat.

Na jednoliizkovém pokoji mohou rodice peCovat o své dité, aniz by je pozorovali

ostatni rodi¢e nebo persondl veénujici se ditéti ve vedlejSim inkubatoru. Rodice
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mohou byt sami v momentech, které jsou velmi intimni, jako jsou naptiklad prvni
doteky a pohlazeni jejich kiehkého miminka. Tyto zazitky vzbuzuji silné emoce,

které si rodiCe potiebuji prozit a zpracovat v soukromi a klidu. (36)

Toto usporadani pokoju je také piijemnéjsi pro rodiCe, ktefi chtéji se svym
miminkem zlistavat pfes noc a byt mu neustdle nablizku, zejména v kritickych
okamzicich, které u nezralych novorozenci mohou nastat. Pfijemné&jsi je i
klokankovani v oddélenych mistnostech, béhem kterého je dité ptrikladano na holou
ktzi jednoho z rodi¢l. Nebo kojeni, pfi kterém Zena potiebuje klid a ne pohledy

dalSich osob pohybujicich se na novorozeneckém boxu.

Dbat bychom méli také na zavirani dveti, pokud jsou na pokoji pfitomni rodice. V
ptipadé, ze je dité na pokoji samo a je nestabilni, mohou dvefe zistavat oteviené, aby

mohl oSetfujici personal 1épe kontrolovat, jaky je jeho stav. (38)

V ptipadé, Zze na oddéleni neni mozné zajistit samostatné pokoje, mizeme vyuzivat
zaveésy. Poskytnou soukromi rodi¢im v dob¢, kdy pecuji o své dité, ale také ve

chvilich, kdy chtéji zlistat na blizku, ale potfebuji si odpocinout. (36)
4.1.1.2. Interakce a podpora

Interakce mezi personalem a rodi¢i a podpora rodici v nelehké situaci je dal§im
rysem, ktery definuje 1é€ivé spolupracujici prostfedi. Méli bychom na néj pomyslet v
nasi kazdodenni praxi pfi jednédni s rodi€i, ale svou roli v ném hraje 1 architektonické

uspotadani jednotky intenzivni péce pro novorozence.

Uz vstup na oddéleni by mél byt pro rodice dobie oznacen, aby nebloudili po
nemocnici. V jeho blizkosti bychom méli snadno najit recepci, kde je pfitomen
nekdo z persondlu a hned po vstupu na oddé€leni se rodi¢i ujme a zacne s nimi

komunikovat. (39)

Prvni dojem je velmi dilezity, rodi¢e by se neméli citit pouze jako navstéva
pfichazejici na oddéleni, ale jako plnohodnotna soucést tymu, ktery o dité pecuje.
Snaha je koncipovat oddéleni tak, aby vzbuzovalo dojem ptivétivého a respektujiciho

prostiedi, ke kterému budou mit rodice divéru. (40)
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4.1.1.3. Komfort a celkovy dojem

DalSim aspektem, ktery bychom méli brat na védomi pfi vytvaieni prostiedi na
oddé¢leni, je komfort rodict i1 personalu a celkovy dojem, kterym oddéleni puasobi.
Pokoje ani chodby by nemély ptisobit pfili§ sterilnim a nemocnicnim dojmem,

jelikoz to ve spousté lidi vyvolava strach a uzkost.

Na oddéleni nemusi byt vSechno bilé, mohou zde byt umistovany obrazy, dekorace,
pohodIny nabytek, na kterém si mohou vSichni ¢lenové tymu odpocinout nebo si
navzdjem promluvit. Uklidiujicim a uzdravujicim dojmem plsobi motivy

inspirované prirodou a také pritomnost denniho svétla. (36)

Rodice budou se svym nedonoSenym miminkem travit na oddé¢leni tydny a v
nékterych piipadech i mésice. Proto bychom méli na oddéleni zafidit misto, na
kterém rodice mohou pobyvat, pokud se potfebuji najist, vypit si kavu, na chvili

pracovat nebo si vyridit telefonat. (39)
4.1.14. Funk¢nost

Lécivé prostiedi umoznujici uzkou spolupraci s rodinou musi byt vymysSleno v
soucinnosti se Cleny pecujiciho tymu, aby bylo dostatecné flexibilni, funk¢ni a
efektivni. Pouze persondl, ktery se na oddéleni pohybuje, si dokaze fici, které
pomucky kde potfebuje, aby byl schopen rychle reagovat v kritickych momentech.
Sestry musi mit vZdy mozZnost rychle zavolat pomoc i na samostatném pokoji, nebo
poprosit o radu kolegu. Pokud by tomu tak nebylo, mohla by byt sestra ve stresu z
poskytovani pé€e na samostatném pokoji, kde se kolem ni nepohybuji kolegyné jako

na otevieném boxu. (36)
4.1.1.5. Kvalitni péce

Poslednim rysem, ktery formuje oddé€leni tak, aby vytvofilo 1é¢ivé prostiedi pro
kriticky ohroZené novorozence je kvalitni péce poskytovana sestrami a celym tymem

podilejicim se na péci o novorozence.

Kyvalita péce se také odviji od podminek, které nemocnice vytvofii pro sestry, aby jim

umoznila odvadét co nejkvalitngjsi praci. Bohuzel se velkd ¢ast nemocnic potyka s
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nedostatkem zkuSenych sester, které jsou vystavovany velké pracovni zatézi a nad
rdmec svych povinnosti se jesté staraji o mén¢ zkuSené kolegyné. Pokud tyto
podminky ptetrvavaji dlouhodob¢, vedou ke zvysSeni stresu, nespokojenosti, napéti a
konfliktlim na pracovisti, vy¢erpani a mohou zapfi¢init i rozvoj syndromu vyhoteni.

(41)

Tento problém bychom rozhodné neméli opomijet, jelikoz nepohoda a stres na
pracovisti spolu s pretizenim persondlu, vede k vySSimu riziku zanedbéani péce,
vétsimu poctu nezadoucich udélosti a ptfenosu infekci zpisobenych pobytem ve

zdravotnickém zatizeni. (42)

Sestry by mély byt schopny pracovat samostatné, efektivné, mile a s respektem
komunikovat mezi sebou i s rodinou. Jejich hlavnim ukolem je vytvofit prostfedi, ve
kterém se dité miize vyvijet, a reagovat na jeho aktualni potieby. Zaroven tvoii i

bezpecéné a privetivé prostredi pro rodice, snazi se je co nejvice zapojit do péce.

Kazda sestra ma také za povinnost se celozivotné vzdélavat, coz ji umozni pfinaset

na oddéleni inovace a zlepSovat spolupraci s celym multidisciplindrnim tymem. (36)

4.1.2. Samostatné pokoje pro rodiny

Na prvnich jednotkéch intenzivni péfe pro piedcasné narozené déti byly néavstévy
rodic¢t velmi omezovany. Rodice byli povazovani za riziko kviili prenosu infekci. Na

sveé déti se n€kdy chodili divat jen pfes okenni skla.

V soucasné dobé¢ je jiZ na véEtSin€é pracovist samoziejmosti neomezovat navstévy

rodicll a umoznit jim travit s ditétem tolik casu, kolik sami chtéji.

Postupné se také zacina zavadét model, ve kterém jsou i kriticky ohroZeni
novorozenci umistovani do samostatnych pokoji, ve kterych mohou byt
hospitalizovani soucasn¢ s rodi¢i. Tento pfistup mé oporu i ve studiich, které
prokazaly, Ze déti travici hospitalizaci na jednoliizkovém pokoji s rodinou, maji lepsi

klinické vysledky nez déti umisténé ve spole€ném novorozeneckém boxu. (37)

Samostatny pokoj neni urcen jen pro novorozence, ale m¢l by piedstavovat prostor

pro celou rodinu, zijici spolu s ditétem po dobu jeho hospitalizace v nemocni¢nim
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pokoji. V mistnosti je kromé inkubdtoru i kieslo, ve kterém mohou rodice
klokankovat, nacvi¢ovat kojeni. Méli by zde mit i postel, kde mohou pohodlné¢
prespat. Pokud je to mozné, mél by byt idealné¢ vytvoien prostor pro prespani obou

rodica.

V piipadé, Ze rodice spi ve stejném pokoji jako jejich dite, ke kterému v pribéhu celé
noci chodi oSetfujici personal, hrozi, ze kvalita spanku bude nedostatecna pro
nacerpani sil v takto naro¢né situaci. Nevyspalost zhorSuje psychicky stav rodicu,
kteti uz tak jsou ve velmi stresujici situaci. M¢li bychom tedy s rodi¢i komunikovat,
nabidnout jim pfespani v jiné mistnosti, pokud je to mozné. A také je ujistit, Ze je v
potadku odejit domil, pofadné si odpocinout, zménit prostiedi, nacerpat sily. Neméli
bychom v nich vzbuzovat pocit, Ze musi na odd¢leni zistat kazdou noc i za cenu

vlastniho vycCerpani. (39)

Samostatné pokoje jsou vhodné pouze u rodin, které¢ se aktivné zapojuji do péce a na
oddéleni travi hodn¢ €asu. Pokud se rodice objevi jednou za Cas na navstévu, je pro

dité pfinosnéjsi pobyt na spolecném novorozeneckém boxu. (39)

4.1.3. Svétlo

Vyvoj zraku je behem prenatdlniho obdobi ukoncen jako posledni. Formovéni drah,
vedoucich ze sitnice do centra zraku v oblasti kiiry temenniho laloku, pokracuje az
do porodu. V ptipadé, ze dité pfijde na svét predcasné, miize dojit k fatdlnimu

poskozeni zraku, které ma trvalé nasledky po cely zbytek Zivota. (43)

Pokud novorozence vystavujeme pfili§ jasnému svétlu, tak miZze dojit k poskozeni
sitnice, fotoreceptory jeSté nejsou dostatecné vyzralé. Dojde k chybnému pienosu
signalti do korové Casti zrakového systému a vyvoj zraku je tim naruSen. Stupeni
ohroZeni zavisi na gestacnim stafi novorozence v okamZiku porodu. Pokud se dité
narodi pfed 32. gestatnim tydnem, ma jest€ velmi tenka vicka, ktera propousti téméf
vSechno dopadajici svétlo. Zaroven v tomto véku jesté novorozenec nemiize zuzovat

zornicku a ovlivnit tim, kolik svétla dopadne na sitnici. (43)

Od 34. tydne jiz kize na ocnich vickach sili, zornicka 1épe reaguje na ménici se

intenzitu osvétleni, a oko je tim padem Iépe chranéno pied ptiliSnou stimulaci. (43)
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Nezéadouci efekt na vyvoj a dozrani zrakovych drah a celého zrakového centra ma i
nedostate¢na vizualni stimulace. Novorozenec potiebuje ve svém zorném poli

vizualni podnéty a také pohybujici se objekty. (45)

Vhodnou vizualni stimulaci pro novorozence je zejména oblic¢ej matky, ktery je dité
nejlépe schopno zachytit pfiblizné¢ ve vzdalenosti 25 centimetrii. Idedlni je, aby byl
oblicej osvétlen tak, ze vyniknou vyrazngjsi rysy, které je dité schopno rozliit a
zapamatovat si je. Od 32. gestacniho tydne mlzeme vyuzivat i pohybujicich se

kolotoc¢t, pro mladsi déti je ale tento druh stimulace nevhodny. (47, 45)

Ani v dé€loze plod neni v naprosté tmé, i presto, ze svétlo je zdsadni mérou tlumeno
bfiSni sténou matky. Intenzita svétla uvnitt délohy mize dosdhnout az 50 luxd,

pficemz plod je schopen registrovat svétlo o intenzité jiz 10 luxi. (44)

Intenzita svétla na jednotce intenzivni péce by méla byt monitorovana u kazdého

inkubatoru a méla by se pohybovat mezi 10 az 600 luxy. (39)

K ochrané pted pfiliSnou intenzitou osvétleni pouzivame pies inkubatory piehozy. V
pripad¢, ze je nutné provést u novorozence intervenci vyzadujici intenzivni osvétlent,
tak davame na oc¢i ochrannou masku, kterad je zasadni naptiklad béhem fototerapie.

(47)

Osvétleni by mélo byt fizeno u kazdého ditéte individudlné, na zakladé jeho véku a
kondice. Velkou vyhodu ma v tomto ohledu samostatny pokoj, ve kterém mohu

osvétleni korigovat specidlné pro jedno dité. (36)

Pokud na odd¢leni nejsou k dispozici samostatné pokoje a déti jsou umistény na
spolecném boxu, je zapotfebi mit u kazdého inkubatoru samostatné osvétleni. V
ptipadé, ze pecuji o jedno dit€ nebo je u néj potiebny akutni vykon uprostted noci,

rozsvitim lampicku pouze u n¢j a ostatni pacienti jsou tak mén¢ ruseni.

S osvétlenim souvisi i1 cirkadianni rytmy novorozence. Dokud je plod v d€loze,
kopiruje matéiny cirkadianni rytmy, zaznamenatelné od 30. gestaéniho tydne. Ridi je
ménici se teplota, aktivita matky, zména svétla patrna 1 pies stény delohy, a také
hormony schopné piestoupit pies placentu jako je melatonin a kortizol. V pfipade, ze

dojde k predasnému porodu, musi byt cirkadianni rytmy fizeny vnéjSim prostfedim,
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v ¢emz hraje dulezitou roli pravé pravidelné stfidani svétla a tmy. Osvétleni na
jednotkach intenzivni péce by tedy nemélo byt po cely den stejné, at’ uz se jedna o

svétlo jasné nebo tlumené. (46, 36)

Pti vybéru osvétleni a celkovém feSeni svétla na oddéleni bychom méli myslet nejen
na pacienty, ale také na personal a rodice, ktefi na oddé¢leni dlouhodobé pobyvaji. V
prostorach urcenych pro rodiny a zaméstnance by mél byt dostatek denniho svétla.
Pro personadl pecujici o dit¢ je dalezité mit kvalitni osvétleni béhem vykont. Jasné

svétlo ma také pozitivni vliv béhem no¢nich smén, kdy zvysSuje bdé€lost sester. (39)

4.1.4. Hluk

Déti narozené predcasné jsou velmi citlivé vici hluku, jejich sluch jesté neni
dostateén¢ vyzraly. Nevhodné hluénym prostiedim na jednotce intenzivni péce jim
muzeme zpusobit nejen momentalni dekompenzaci, ale i trvalé nasledky.
Dlouhodobé hlasité zvuky na oddé€leni zptisobuji zvySeni tepové frekvence, krevniho
tlaku a hladiny kortizolu, snizuji saturaci. Ve vysledku mize mit dit¢ naruseny vyvoj

mozku a jednotlivych smyslovych soustav, dochézi i k uplné ztraté sluchu. (48)

Sluchové vjemy se k plodu dostavaji 1 v dé€loze, jsou ale tlumeny bfi$ni sté€nou,
sténami delohy a plodovou vodou. K plodu se tedy nedostanou zvuky o pfili§ vysoké

frekvenci, které by mohly sluch poskodit.

Sluchovy aparat se strukturdlné formuje od desdtého do patnact¢ho tydne
prenatalniho vyvoje a fungovat zacina piiblizné ve dvacatém tydnu. Drahy vedouci z
organt ucha az do sluchového centra, umisténého ve spankovém laloku mozkové

kiry, jsou vyvinuty ve 24. tydnu. (48)

Pro spravny vyvoj sluchu je zasadni vhodna stimulace a to zejména od 28.
gestaniho tydne. Ve chvilich, kdy je novorozenec bdé€ly, by mél byt pravidelné
vystavovan mluvenému slovu. Velky vyznam ma v tomto ohledu stimulace hlasem
matky. Ma pozitivni vliv nejen na spravny vyvoj sluchového ustroji, ale 1 na emocni
vyvoj ditéte. Pokud po proziti zvukového vjemu bude nasledovat spanek obsahujici

REM fazi, tak se v mozku vytvaii dlouhodobé synapse a sluchové vzpominky. (48)
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Stimulaci sluchového ustroji mizeme provadét pomoci muzikoterapie, ktera dle
vyzkumt vykazuje Sirokou Skalu pozitivnich ucinkt. Ovliviiuje naptiklad srdecni a
dechovou frekvenci, ordlni piijem matefského mléka a snizuje uUroven stresu
predCasné narozenych déti. Kromé toho mé muzikoterapie pozitivni vliv na matky,

snizuje prozivanou uzkost. (49)

Prostfedi na neonatologickych jednotkadch intenzivni péce byva v nckterych
nemocnicich velmi hlu¢né, predevSim v minulosti dosahovala oddéleni hladiny
intenzity zvuku az 80 decibelti. Hluk na pozadi zptisobuji ¢etné pristroje a ptispiva k

nému 1 persondl komunikujici mezi sebou nebo s rodici v blizkosti inkubatort.

Na oddéleni by méla byt hladina intenzity zvuku kontinualné méfena a kontrolovana
ptiblizn¢ metr od kazdého inkubétoru. Namétené hodnoty by se mély minimalné
polovinu dne drzet pod 45 decibely a maximalné¢ deset procent dne by mély

dosahovat hodnoty 65 decibelt. (39)

vvvvv

urenych pouze pro jedno dit€ a jeho rodinu. V boxech spolecnych pro nékolik
novorozencl je vetsi mnozstvi hlasitych pfistroji a vystraznych alarmti. Moznosti,
jak snizit negativni dopad té€chto piistroji, je misto houkani spustit pouze svételnou
signalizaci nebo zvukovy signal spustit mimo box v ¢asti ur¢ené pouze pro sestry. Ta
byva vétSinou odd€lena oknem, které zvuk izoluje. Na spolecném boxu se také
pohybuje vice persondlu a rodicd, ktefi si mezi sebou povidaji, délaji hluk pfti

jednotlivych vykonech a manipulaci s ditétem. (39)

Vysoké hladiny hluku na oddéleni maji negativni vliv nejen na pred¢asné narozené
déti, ale 1 na personal. Hlucné prostredi zptisobuje bolesti hlavy, zvySenou hladinu
stresu, ptispiva k rozvoji syndromu vyhoteni. Za téchto podminek dochazi k vysSimu

poctu chyb a nizsi vykonnosti persondlu. (50)
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4.2. SPOLUPRACE S RODINOU

Spoluprace a komunikace s rodinou je zcela zasadnim bodem v préci zdravotnikli na
jednotce intenzivni péce pro piedCasné narozené déti. Rodice novorozence,
sourozenci, 1 dalsi ¢lenové rodiny, by méli byt pevnou soucasti tymu pecujiciho o

novorozence jiz od uplného zacatku.

V péci, kterd je zaméfena na rodinu, klademe diiraz na vytvoteni partnerského vztahu
mezi rodi¢i a zdravotniky, ktefi se o jejich miminko staraji. Takovyto vztah nam
umozni podpofit rodinu ve velmi ndrocnych zivotnich okamzicich a vybavit ji
potfebnymi znalostmi a dovednostmi, které budou potiebovat po odchodu z

nemocnice domu. (51)

4.2.1. Rodicovstvi

Stat se rodicem ptinasi velkou Zivotni zménu, na kterou se matka i otec pfipravuji v
prabéhu celého téhotenstvi, planuji spole¢ny rodinny Zivot a tési se na novy prirtstek
do rodiny. Pokud je jejich pfedstava nabourana dlouhodobym pobytem na jednotce
intenzivni péce a strachem z nepfedvidatelného zdravotniho stavu jejich miminka,
jednd se o velmi ndrocnou zivotni etapu, kterda ma dlouhodoby vliv na pojeti

rodicovske role a vztaht v celé roding. (51)

Pokud je dit€¢ po porodu ihned umisténo na jednotku intenzivni péce a oddéleno od
matky, ma to negativni vliv na poporodni bonding. Pod pojmem bonding si miizeme
predstavit utvafeni pevné, jedine¢né a dlouhodobé vazby mezi ditétem a jeho rodici.
K utvofeni tohoto vztahu pfispiva vzéjemna blizkost, kontakt rodice a ditéte kiizi na

kazi, a také v€asné zapojeni do péce o miminko. (52)

Matky své pfedcasné narozené dité vidi obvykle na porodnim séle jen chvilku, pokud
se podafi stabilizovat jeho stav, a poté ho navstivi az na jednotce intenzivni péce. V
inkubatoru je miminko ¢asto intubované, napojené na piistroje, monitory a hadicky,
které mu umoznuji ptezit a se kterymi se jejich maminky mohou setkavat poprvé v
zivoté. Tyto okamziky mohou vzbuzovat tizkost, strach, smutek i1 pocity viny. Spolu

s omezenou schopnosti navazat vzajemny kontakt mohou mit tyto zazitky
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dlouhodobé dopady na psychicky stav matky. V kone¢ném disledku mohou vést az k

depresivnim staviim nebo posttraumatické stresové poruse. (53, 54)

Obdobi, kdy jsou rodice a déti odd€élovani pobytem v nemocnici, mize trvat nékolik
tydnii az mésicti, béhem kterych je velmi narocné vytvofit si vzajemny pevny vztah.
Stav ditéte je Casto nestabilni a pokrok u ditéte nemusi byt tak rychly, jak by si ho
rodi¢e predstavovali. Rodi¢e Casto trpi pocitem zmaru a neschopnosti postarat se o
své dité, jak by si pfedstavovali. Velmi bolestivé jsou také momenty, ve kterych
nemohou miminko pochovat, utésit ho, musi se jen divat na to, ze jejich dit¢ ma

bolesti. (51)

PtedCasny porod zasdhne matku i otce, i kdyZ kazdého trochu jinak. Matky jsou
vycerpané z porodu, ale ¢asto na sebe neberou ohled, nesetii se a je pro né dillezity
pouze zdravotni stav jejich ditéte. Mohou mit pocit, ze selhaly, kdyz nebyly schopné
donosit své dité. Je pro né narocné podilet se na péci, pii nevhodné komunikaci
mohou mit dojem, Ze se o dit¢ 1épe staraji sestry nez ony. Hladinu stresu také
vyznamné zvySuje, pokud matky nejsou schopné kojit a poskytnout svym détem
matetfské mléko. Matky obvykle travi u inkubatoru spoustu ¢asu osamoté, bez svého
partnera, bez kontaktu se svou rodinou a prateli, coZ prohlubuje pocity smutku,

deprese a strachu. (51)

Pro otce je pfedCasny prichod miminka na svét také velmi narocnou a stresujici
udalosti. Casto je pro muze st&Zejni zdravotni stav jejich partnerky a vice energie
investuji do ni nez do budovéni vztahu s novorozenym ditétem. Obvykle v nemocnici
travi méné Casu nez matka, musi se vracet diive do prace. Maji pocit, Ze by se méli
postarat o celou rodinu, byt silnou podporou své partnerce a vSechno zatidit sami.
Kdyz pfijdou na oddé€leni, méli bychom jim vénovat dostate¢nou pozornost,
poskytnout potfebné informace a zallenit je do péce o dité, jinak si na oddéleni

mohou piipadat jako cizinci. (55, 56)

Pro oba rodice je velmi dilezitad podpora od nejblizsiho okoli, at’ uz se jedna o ptatele
nebo rodinu. Dulezité je nabidnout kontakt na podpiirnou skupinu, psychologa,
psychiatra nebo socialniho pracovnika. PiedCasny porod a ztrata jejich vysnéného

zdravého ditcte, které si odnesou po par dnech domi, ptedstavuje zpocatku velky
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Sok, po kterém obvykle nasleduje obdobi smutku a vycitek. Rodice se s novou situaci
szivaji postupné a potiebuji plnou podporu persondlu na jednotce intenzivni péce.

(1)

4.2.2. Vztah mezi personalem a rodici

Charakter vztahu mezi persondlem pracujicim na jednotce intenzivni péce a rodici
déti se v posledni dob¢ vyrazné proméenuje. V minulosti byl postoj zdravotnikli vici
rodindm pacientll velmi autoritativni, zdravotnici byli brani jako odbornici, ktefi maji
vzdy pravdu a nezpochybiiujeme jejich rozhodnuti ani postupy. V soucasné dobé
bychom m¢li usilovat o vztah partnersky, ve kterém je bran ohled na pfani rodict, a
neprosazujeme pouze svij pohled a postup, i kdyZ miizeme byt ptesvédceni o tom, ze

je pro dité nejlepsi. (51)

Sestry travi s détmi i rodi¢i nejvice Casu. Mély by tedy byt schopny poskytnout
rodi¢tim psychickou podporu, vytvofit pro n¢ bezpecné a privéetivé prostiedi, pomoci
jim naucit se a zkouset si péci o jejich miminko. Informace je Casto nutné opakovat,
zvolit trpélivy ptistup a poskytnout rodi¢im 1 materialy, diky kterym se mohou k

informacim kdykoliv vratit a zopakovat si je. (57)

Vztah mezi sestrou a rodi¢i by se mél pohybovat na profesionalni tirovni, sestra v
ném povzbuzuje rodice k péci o jejich dité, podporuje vznikajici pouto mezi ditétem
a matkou. V ptipadé€, Ze je pfistup sestry pfili§ autoritativni a direktivni, mé to
negativni vliv na vybudovani blizkého a diivérného vztahu mezi ditétem a matkou.
Matky se mohou citit frustrované, nastvané, maji pocit, Ze jim sestra jejich dité bere a

a4

nedokaZzi se o n¢j postarat. (58)

Abychom vybudovali s rodi¢i partnersky vztah, je nutné otevienost a ochota umoznit
rodi¢lim ucastnit se i invazivnich vykoni a resuscitace. Ukazalo se, ze moznost byt v
téchto okamzicich nablizku svému ditéti snizuje uzkost, kterou zazivaji. Ve vétSin¢
pfipadli maji rodice potiebu byt pfitomni i u resuscitace a védét, co se déje, 1 kdyz to
pro né muze byt psychicky narocné. V pribéhu vykonu je dilezité rodi¢im sdélovat
informace o aktudlnim stavu ditéte. Rodice také potiebuji citit, Ze zdravotnici v
danou chvili d€laji maximum pro zdravi jejich ditéte. V ptipad¢, ze si rodiCe nepieji

byt pfitomni, musime to plné respektovat. (59, 60)
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Zapojeni rodict do péce vyzaduje celkovou zménu systému a podporu sester ve
vedoucich pozicich. Sestry maji totiz povédomi o péci, kterd by méla byt soustiedéna
na rodinu, a uvédomuji si jeji dilezitost, ale je pro n¢ Casto obtizné uvést tento model
do praxe. Mohou mit pocit, ze nemaji podporu oddéleni a vedeni nemocnice, kde
pracuji. Nebo se neciti dostate¢né kompetentni poskytovat podporu rodi¢tm a spise
se soustfedi na poskytovani pfimé péCe novorozenci. Nemocnice by tedy méla
poskytnout moznost dalSiho vzd€lavani v oblasti komunikace s rodici, naptiklad
prostiednictvim praktickych seminait, online kurzi a prednasek. Dulezité jsou také
jasn¢ stanovené cile a postupy, sepsané nemocnici ve spolupraci s rodinami a

personalem, ze kterych mohou sestry pti poskytovani péce vychazet. (61)

Meéli bychom si také uvédomovat, ze spoluprace s rodici zabere sestte vzdy vice Casu
nez kdyz se o miminko stard sama. Pokud tedy chceme, aby sestra pii péci o kriticky
nemocné a pied¢asn¢ narozené déti vénovala 1 dostate¢nou pozornost rodicim,
musime ji na to poskytnout dostatek ¢asu a moznost byt flexibilni v planovani péce.
Velkou vyhodou v komunikaci s rodinou je i stalost personalu pecujiciho o dité.
Rodice dostavaji stale stejné informace, maji moznost vybudovat si vétsi davéru. I ve
vzdélavani rodici a nacviku praktickych ukont provadénych u miminka doséhneme

kontinuity, a tim padem je cely proces efektivnéjsi. (51, 62)

4.2.3. Jak podporit rodice
Mezi klicové body uvadéjici do praxe model péce zaméfeny na rodinu patii
zlepSovani komunikace mezi zdravotniky a rodi¢i, podpora bondingu mezi rodici a

novorozencem, podpora celé rodiny.

4.2.3.1. ZlepSovani komunikace mezi rodi¢i a zdravotniky

Jasnd, srozumitelnd a oteviend komunikace s rodi¢i o zdravotnim stavu jejich ditéte
je zakladem kvalitni péce. Snizuje také stres, ktery prozivaji rodi¢e po celou dobu
hospitalizace, coz mé pozitivni vliv 1 na vyvoj pfedcasné narozeného miminka.
Cilem komunikace je vytvofeni vzdjemného partnerského vztahu, sdilené
rozhodovéni, kvalitni pfeddvani informaci a umoZnéni rodi¢im podilet se na

planovani péce. Dillezitym momentem komunikace jsou vizity, béhem kterych by
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m¢él byt pritomen oSetiujici 1ékaft, sestra pecujici o dit€ a rodice, pokud maji zajem.

(63, 64)

Zavazné zpravy bychom méli vzdy sdélovat bez spéchu a v soukromi. V ptipad¢, ze
je dit¢ na otevieném boxu, kde jsou pfitomni i rodiCe ostatnich déti, nebo je na
navstéve dalsi ¢len rodiny, musime se rodicl zeptat, nez zacneme rozebirat zdravotni
stav jejich ditéte. V ptipad¢, ze si rodice nepieji, aby informace slySel nékdo dalsi,

musime najit vhodnéjsi misto nebo ¢as. (51)

Hospitalizace je obvykle dlouhodobd, rodice se setkavaji s velkym mnoZzstvim
zaméstnanct, kteti vstupuji do blizkosti jejich kiechkého miminka - sestry, 1ékafi,
fyzioterapeuti, konzilidrni lékafi. Pti kontaktu s rodi¢i bychom se tedy méli vzdy

ptedstavit, fici, za jakym ucelem jsme pfisli, co s ditétem budeme délat.
4.2.3.2. Podpora bondingu mezi ditétem a rodi¢em

Budovani vztahu mezi rodi¢em a ditétem je naruSeno nezndmym prostfedim
intenzivni péce, strachem rodicti z kiehkosti pired¢asn¢ narozeného miminka a
nedostatkem kontaktu po narozeni. Vzajemnou blizkost rodic¢e a ditéte podpoiime
vCasnym zapojenim do péce, klokankovanim, povzbuzenim k dotekiim. Rodice
ziskaji vétsi jistotu, sebevédomi a Iépe se také nauci porozumét potiebdm a chovani

svého miminka. (65)

Kdyz rodice poprvé pfijdou za svym ditétem na jednotku intenzivni péce, snazime
se, aby se necitili jako pouzi ndvstévnici, ale jako soucast tymu, ktery o dit¢ bude v
nasledujicich tydnech pefovat. Sestra by méla k rodi¢iim pfistupovat individudlng,
odhadnout a komunikovat, na co jsou pfipraveni. Vysvétluje reakce ditéte na dotyk,
ujisStuje se, ze rodice dobie rozumi nastalé situaci. Jiz béhem prvni navstévy a po
cely zbytek hospitalizace by méli rodi¢e pocitovat kontrolu nad tim, co se s jejich

ditétem déje a jakd péce je mu poskytovana. (66)

Béhem hospitalizace musime myslet na oba rodice, pro dité je diilezité pevné pouto s
matkou 1 otcem. Ditlezité je rodice povzbuzovat a ujist'ovat, Ze jsou dobrymi rodici a

o své miminko se dokazi kvalitné postarat. (67)
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4.2.3.3. Podpora celé rodiny

PtedCasny porod a pobyt novorozence na jednotce intenzivni péce piedstavuje
stresujici situaci nejen pro rodice, ale pro celou rodinu, ktera proziva uzkost, strach a

obavy ze zdravotniho stavu ditéte. (51)

Me¢li bychom myslet i na sourozence, ktefi se t¢Sili na bratra nebo sestru, a Casto
nechdpou, pro¢ ho uz nemaji doma a proc rodice stale odchazeji do nemocnice. Muze
pro n¢ i1 rodinu byt velmi prospésné, kdyz se na sourozence mohou alespon podivat.
Navstévy malych déti, zejména pokud navstévuji Skolku, jsou casto spojené s
obavami z infekci. Proto bychom méli fadné poucit rodice, ze v ptipadé piiznakl
virové nakazy dit¢ do nemocnice rozhodn¢ nesmi. Musime ho také naucit spravné
hygiené rukou a na oddéleni se miize pohybovat pouze pod dohledem dospélé osoby.

(68)

Na névstévy piichéazeji 1 prarodice nebo blizci pratelé. V piipadé, Ze je poucime, jak
se na oddéleni chovat a jakd jsou protiepidemiologicka opatfeni, neptedstavuji
zvySené riziko infekce pro novorozence. Navstéva je pfinosna nejen pro né, ale i pro
rodi¢e hospitalizovaného miminka. Mohou citit vét$i pochopeni, oporu a nejsou v

nemocnici odstfizeni od své socialni skupiny. (51)

4.2.4. Péce po propusténi

Ptiprava na odchod z nemocnice je dlouhodoby proces, ktery potiebuje
systematickou a individualné planovanou pifipravu poskytovanou v ramci péce na
oddéleni. Nez si rodice odnesou dit¢ domi, musime se ujistit, Ze maji potiebné
znalosti a dovednosti, aby se o své dit¢ dokdzali postarat. Je na misté také zvazovat
socialni situaci rodiny a ptipadné nabidnout pomoc socidlnich pracovniki. Jedna se o

velmi ndro¢né obdobi, spojené se stresem a obavami z hrozicich rehospitalizaci. (69,

70)

Po ptichodu domi mohou mit rodi¢e problém piijmout zodpovédnost za samostatné
rozhodovani o péci, jelikoz do té doby vSe planovali se sestrou. Ted maji doma
kfehké miminko, nemaji se na koho obratit pro radu. Casto se citi izolovani od svéta
a kvuli obavam z hrozicich infekci se boji navstév. Pocit'uji také strach z trvalych

nasledkl predasného narozeni a poruch neurologického vyvoje. (71)
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Velkym pfinosem mize byt podpora od rodicl, ktetfi si podobnou situaci prosli.
Dokézi se vcitit do rodiny, poskytnout podporu a pochopeni. Rodice ale potiebuji i
podporu odbornou od détského praktického 1€kare. Velmi uzite¢né jsou 1 online
konzultace s neonatologickymi sestrami, které¢ o dit¢ dlouhodob¢ pecovaly a znaji
miminko i rodice, maji uz vybudovanou vzajemnou divéru. Rodi¢e musi mit jistotu,
ze se maji vzdy na koho obratit, pokud budou mit obavy o zdravotni stav svého

ditdte. (72, 73, 74)

4.3. POLOHOVANI A MANIPULACE

Piedcasn& narozené déti jsou ohroZeny muskuloskeletalnimi poruchami. Spravnou
manipulaci a polohovanim, pfi znalosti vyvoje pohybového aparatu, jim muazeme

predchazet, nebo je alespoit minimalizovat. (75)

4.3.1. Vyvoj pohybovych struktur

K tomu, aby bylo dit¢ schopno koordinovanych pohybli, musi mit dostate¢né

vyvinuté kosti, klouby a svaly, které tvoti jeden funkéni celek.

Kostra se u plodu formuje od tfetiho gestacniho tydne. Patet se vyviji od tydne
ctvrtého, kdy bunky zacinaji obklopovat neurdlni trubici a z hrudni ¢asti zacinaji
vystupovat zebra. V patém tydnu se jiz prodluzuji koncetiny a v Sestém se zaCne
vyvijet chrupavéita cast kosti. Rist kosti a jejich mineralizace v pribéhu
prenatalniho vyvoje zavisi na pfijmu mineralli, dusiku a vitamini matkou. Diky
témto faktoriim dochézi zejména v poslednim trimestru k vyraznému ristu. K vyvoji
kosti a jeji densité prispiva 1 pohyb plodu v plodové vodé a kopani proti sténdm

delohy. (75, 76)

Porodem se pterusi pfijem vapniku od matky, ktery je u zralého novorozence brzy
vyrovnan pfijmem z matefského mléka. U nedonoSené¢ho ditéte je piedcasné
pferusen piisun placentdrnich hormont, vapniku i dalSich minerald, které maji vliv
na vyvoj kosti, coz mize mit za nasledek metabolické kostni onemocnéni z
nezralosti, osteopenii. Dal§imi rizikovymi faktory, které ptispivaji ke vzniku tohoto
onemocnéni, jsou absence pohybli provadénych proti odporu plodové vody a stén

délohy a imobilita zplisobena podavanim sedativ pifi umélé plicni ventilaci.
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Nasledkem je zvySend lomivost dlouhych kosti, musime tedy dbat na opatrnou

manipulaci. (76, 77)

Klouby se zacinaji formovat mezi Sestym a osmym tydnem téhotenstvi. Tvarovani
kloubli je ovlivnéno pohyby plodu a pokracuje v prubéhu celého détstvi. Na
prenatalni vyvoj kloubu miize mit vliv nepravidelny tvar d€lohy, nedostatecné
mnozstvi plodové vody nebo vicecetné téhotenstvi. PredCasné narozené déti trpi
svalovou hypotonii a zvySenou elasticitou pojivové tkané€, coz miize pfi neopatrné

manipulaci vést k luxaci kloubu. (76, 78, 79)

4.3.2. Vyvoj pohybu

Prvni pohyby plodu mizeme pomoci ultrazvuku zaznamenat jiz na zacatku sedmého
tydne tchotenstvi, jedna se o pomalou extenzi kréni patete. Celkové pohyby se
zaCinaji objevovat v devatém tydnu a postupné¢ se u plodu vyviji mnozstvi
pohybovych vzorcii. Po desatém tydnu se objevuji dychaci pohyby, spojené s
oteviranim a zaviranim celisti. Od tfinactého tydne je plod schopen sani a polykéni.

(80)

Piedcasny porod a hospitalizace na jednotce intenzivni péce narusi neuromotoricky
vyvoj, ktery mél probehnout prenatdlné a ted musi pokracovat za ztizenych
podminek postnatalné. Dité je nucené se predCasné vyporadavat s pusobenim

gravitace, omezenim piirozeného pohybu kvili sedaci a umélé plicni ventilaci. (81)

V porovnani s novorozencem narozenym v terminu, ma pred¢asn¢ narozené dité
nizsi svalovy tonus a slabsi flexory. To komplikuje sani a polykéni, udrZeni hlavicky
a vhodné polohy téla v klidu i1 v pribéhu manipulace. Flexe dolnich koncetin se
objevuje mezi 33. a 34. gestacnim tydnem, flexe pazi mezi 35. a 37. gestaCnim
tydnem. Proto bychom méli myslet na vypodloZeni koncenit v mirné flexi u déti,

které této v€kové hranice jesté nedosahly. (82)

4.3.3. Polohovani a manipulace

Deformity lebky a nespravné postaveni koncetin trapi novorozence na jednotkach

intenzivni péce 1 v pribéhu zbytku Zivota. Proto je velmi dileZzité vénovat pozornost
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polohovani, jelikoz vyvoj muskuloskeletdlniho systému probiha v kazdém moment¢

- kdyz je dité na ventilatoru, kdyz spi, 1 kdyz probiha vysetieni. (75)

Pokud je novorozenec ukladéan do rznorodych poloh a vytvatime mu hnizdecka, tak
proziva rozmanité somatosenzorické vjemy, méni se tlaky a sily pisobici na
jednotlivé casti téla. Hnizdecka tvoii ohraniceny prostor, obklopuji télo miminka a
dodavaji mu pocit bezpe¢i. Nemély by ovSem branit v pfirozeném pohybu ditéte.
Diky tomu se postupné nauci koordinovanym pohybtim a bude schopno udrzet stalou

polohu pomoci flexe v koncetinach a zpevnéni trupu a ramen. (75, 84)

Preferovana poloha pro déti do 32. gestacniho tydne je na bocich a pronacéni, ktera
ma pozitivni vliv na dychdni miminka. V pfipadé, Ze uz je dité¢ dostatecné stabilni,
ukldddme ho béhem spanku na zada, aby se pfipravilo na odchod domii. V domacim
prostiedi se béhem spanku prona¢ni poloha nedoporucuje kvili zvysenému riziku

néhlého Gmrti. (85, 86)

Stres a bolest, které je novorozenec pii péCi vystaven, mize mit za nasledek
dezorganizovany pohyb a zaujimani nepfirozenych az kieCovitych poloh. Mirni je

pravidelné klokankovani a volné zavinovani. (83)

Pokud s novorozencem manipulujeme rychle a neposkytujeme mu dostate¢nou
oporu, bude na to reagovat velmi intenzivni motorickou aktivitou, jelikoz ztraci pocit
kontroly a rovnovahy. To mé za nasledek ztratu schopnosti seberegulace, desaturaci,

kolisani srde¢niho rytmu, nevolnost a zavrat'.

Béhem manipulace, nebo pokud je dit€¢ rozruSené, muizeme vyuzivat techniky
kontejnmentu, kterd snizuje hladinu stresu a podporuje stabilitu u novorozence.
Jednou rukou mu drzime flektované dolni koncetiny, které pfiblizime k biiSku.
Druhou ruku mu pfiloZzZime na hrudnik, okolo hlavicky, nebo na zada, zalezi na
poloze novorozence. Pii vyuziti této techniky uklidituje novorozence nas dotyk,

dodava mu pocit bezpeci a poskytujeme mu potiebnou oporu. (100)

Dalsi metodou, kterou miZeme vyuzivat, abychom dit¢ manipulaci a polohovanim
mén¢ stresovali, je inicidlni dotek. Rodic¢e a personal si kazdy ur¢i jedno misto na

téle miminka, toho se dotknou celou dlani na pfiblizn€¢ minutu pfed zafatkem
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manipulace a znovu pfi ukonc¢eni manipulace. Klidnym dotekem teplou dlani ddvame

najevo svou piitomnost a dit¢ nevylekame. (101)

Tvarovani lebky probiha i po propusténi do doméci péce. Je tedy nutné zapojit rodice
do polohovani jiz v nemocnici a vysvétlit jim, jak polohovat v domaci péci a pro€ je
dulezita rozlicnost poloh. Rodice u¢ime i pokladat dité na btisko, v piipadé, ze jsou u

néj a je vzhru. (87)

4.3.4. Klokankovani
4.3.4.1. Benefity klokankovani

Klokénkovani neboli kontakt miminka a rodi¢e klize na klizi hraje z4sadni roli ve
stabilizaci a vyvoji ditéte a v budovani vzajemného vztahu mezi nim a rodi¢em.
Klokankovani ma ptinosy pro matku i pro otce, 1épe se napoji na své dit€ a jejich

v

pouto je silngj$i i v budoucim spole¢ném Zivoté. (88, 89)

Dlvodem, pro¢ ma klokankovani vyrazny pozitivni efekt na rodice 1 déti, je Ze
zpiisobuje vyplaveni oxytocinu u miminka i1 rodicd. Oxytocin se Casto nazyva
hormonem lasky, jenz je soucasti komplexniho neureochemického systému,
ovlivitujiciho vytvarejici se vztahy, tedy 1 bonding. Mezi jeho dal$i Gc¢inky patii
sniZzovani strachu a bolesti, podpora vzajemné duveéry, snizovani zanétlivych procest

a stresové reakce v téle. (90, 91)

U matek, které trpi depresivnimi a uzkostnymi stavy v duasledku hospitalizace
miminka a neustalé nejistoty z jeho zdravotniho stavu, zlepSuje klokdnkovani jejich
psychicky (a tim padem i fyzicky) stav. Dodava také pocit dulezitosti pro své dité a
schopnosti se o své miminko postarat. U otcti klokankovani umoznuje blizsi zapojeni

do péce a navazani pouta s potomkem, ktery je od nich tak ¢asto oddélovan. (92)

Klokankovani v sobé skryva velké mnoZzstvi benefitll i pro novorozence. Béhem
kontaktu ditéte s rodicem miizeme zaznamenat stabilnéjsi srde¢ni rytmus nez béhem
pobytu v inkubatoru. To plati 1 pro pievoz na jednotku intenzivni péce,
kardiopulmonalni systém je stabilné;si, pokud je dité na téle matky. Pozitivni efekt
pozorujeme i v ramci monitorace dychdni novorozence, apnoe nenastava tak Casto

jako béhem spanku v inkubatoru, saturace dosahuje vys$sich hodnot. (93, 94)
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Klokankovani je nejlepsi metodou, jak zajistit stabilni télesnou teplotu novorozence a
snizit riziko hypotermie. V piipadé, Ze je novorozenec piilozen na hrudnik hned po
narozeni, mé¢li bychom ho osuSit a na hlavicku mu dat cepicku. Podporou

klokankovani ptispivame i k niz§imu riziku infekce u ditéte. (95, 12)

Z dlouhodobého hlediska klokankovani ovlivituje kojeni. I kratsi pfikladani ditéte na
télo matky spousti a prodluzuje laktaci, podporuje exkluzivni vyzivu matetskym
mlékem a trdveni miminka. V disledku toho déti, se kterymi je klokankovani

pravidelné praktikovano, 1épe pfibiraji na vaze. (96)

Pozitivni efekt klokankovani pozorujeme i v kognitivnim a motorickém vyvoji ditéte.
Déti jsou diive schopné seberegulace, klidné spi, rychleji mizi faze aktivniho spanku.
Motorickému vyvoji pomaha zména polohy, ktera je na hrudi, je vice vzpitimend nez

v inkubatoru, je prona¢ni a miminko je obklopeno prsy matky. (97)

Vyuzivat klokdnkovani bychom méli i v ramci tiSeni bolesti a pfi bolestivych
pouzivani glukézy a opioidii. Své misto ma i v paliativni péci o novorozence. Proti
bolesti piisobi uvoliiovany oxytocin, opioidni peptidy, cholecystokinin. Ulevu pifinési

1 klidny spanek, ktery je nej€astéjsi na hrudniku rodice. (98)
4.3.4.2. Jak klokankovat

Klokankovani je velmi intimni proces pro rodi¢e a miminko, béhem kterého si utvari
vzajemné pouto. Proto bychom k nému méli vytvofit vhodné podminky a vysvétlovat
rodicim jeho dualezitost. Zvlastni pozornost a podporu musime vénovat matkam,
které prochéazi depresivnimi a Gzkostnymi stavy. Mohou mit z klokankovéani obavy,
ale ma pozitivni vliv nejen na dité, ale i na jejich dusevni zdravi. Mélo by probihat na
klidném a Gtulném misté, s pfijemnym osvétlenim, na pohodlném kiesle s opérkami.

(88)

Aby bylo zajiSténo bezpeci, tak rodi¢im pomdhame b&hem piesunu miminka z
inkubatoru, dohlizime na fyziologické funkce pfi ptesunu 1 v pribéhu klokankovani.
Obvykle dité potfebuje par minut, nez se po manipulaci vrati saturace a dychani na

ptuvodni hodnotu.
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Miminko je ulozeno bfisSkem na hrudnik rodice, koncetiny jsou flektované, hlava je v
mirné extenzi, aby nedoSlo k uzavéru dychacich cest. Rodice by neméli nosit
obleceni, ze kterého je citit kout nebo silné¢ parfémy. Pokud miminko jesté nedosahlo
29. gestacniho tydne, méli bychom pfes néj umistit vyhfivanou decku, aby nedoslo k

podchlazeni. (99)

Klokankovani by mélo probihat pravideln¢ kazdy den a doba trvani by méla
dosdhnout minimaln¢ jedné hodiny. Hodina umozni dokon¢it ditéti alespont jeden
spankovy cyklus a vliv na mozkové funkce se zacne projevovat az po hoding. Ale i
kratsi intervaly maji vliv na budovani citové vazby, kojeni a psychicky stav rodice i

ditste. (12, 97)

4.4. OCHRANA SPANKU

Cyklické stiidani faze bdéni a faze spanku se zacina formovat jiz prenatalné a hraje
klicovou roli ve vyvoji mozku u novorozence narozené¢ho v terminu i pred€asné. Je
tedy zcela zéisadni vzdéldvat pecujici personal o dilezitosti spanku pro
neuromotoricky vyvoj a predavat tyto informace rodicim, ktefi budou v péci

pokracovat i po propusténi z nemocnice. (102, 103)

4.4.1. Vyvoj a vyznam spanku

Po prvnich sedmi tydnech prenatalniho vyvoje, kdy je motoricka aktivita minimalni,
se zaCnou objevovat dil¢i spontanni pohyby. Do 15. gesta¢niho tydne se u plodu
vyskytuji stale Castéjs$i komplexni pohyby celého téla, které jsou doprovazeny témér
nepretrzitou motorickou aktivitou. V pribéhu druhého trimestru téhotenstvi se
zatnou objevovat momenty motorického klidu, které vedou k cyklickému stiidani
aktivnich a odpo€inkovych fazi. Ty se postupné prodluzuji a do 36. gesta¢niho tydne

se spoji se zménami srde¢niho rytmu a pohyby o¢i v jednotlivych fazich. (103)

Odpocinkova faze ma u plodu dvé podoby, které jsou nevyzralymi formami REM a
non-REM spéanku. Jedna se o aktivni a pasivni spanek. Aktivni spanek je doprovazen
pohyby oc¢i, motorickou aktivitou a zvySenym srdecnim rytmem. Pasivni spanek je
témef bez pohybové aktivity, srde¢ni rytmus je pomalejsi a o¢i jsou klidné. Pokud je

plod bdély, tak se protahuje nebo kope do stén delohy. (103)
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Proces uceni a paméti u novorozence vyzaduje spravné uspotradani cykli, které
obsahuje akvizicni fazi (bdély stav, dit¢ piijima a ukldda senzorické podnéty do
mozku), prekonsolidacni fazi (klidny non-REM spanek, oddéleni smysluplnych
podnéth od rusivych) a konsolida¢ni fazi (aktivni REM spanek, trvale jsou ukladany

vyznamné podnéty). (47)

Vyvoj spanku je u pred¢asné narozeného ditéte prerusen zménou prostiedi, které
byva na jednotkdch intenzivni péce casto rusné. Je také ovlivnén stresem
zpuisobenym zménami zdravotniho stavu - horeckou, infekci, neopatrnou manipulaci,
a také podavanymi 1éky (napiiklad opioidy). To mize v disledku vést k narusSeni
cykll spanku a bdéni, coz mize mit dlouhodobé nasledky v neuromotorickém vyvoji

a chovani ditéte. (104)

4.4.2. Jak podporit spanek

Spéanek hraje zdsadni roli v uzdravovani ditéte na jednotce intenzivni péce, v jeho
rustu a rozvoji schopnosti seberegulace. Béhem poskytovani rutinni péce bychom
meli respektovat spankové cykly ditéte a poskytovat mu péci v bdélé fazi. Po
oSetfeni mu dopiejeme minimalné hodinu klidu, aby mohl probéhnout cely spankovy

cyklus. (47, 106)

Abychom svou pé¢i mohli ptizptisobit cyklim novorozence, musime byt schopni
jednotlivé faze dobfe rozpoznat. K tomu ndm pomdha piimé pozorovani chovani

ditéte 1 monitorovani fyziologickych funkei.

Béhem klidného non-REM spanku se neobjevuji pohyby o¢i, oci jsou zaviené,
pohybova aktivita je nulova nebo zcela minimélni (mirné pohyby rtlt), dychani je
pravidelné. Aktivni REM spanek je typicky pohyby oc¢i, motorickou aktivitou a
nepravidelnym dychadnim. V bd¢lé fdzi ma novorozenec Casto nepravidelnou
dechovou frekvenci. Mize byt klidny (oteviené o€i, nizkd mira pohyblivosti),
aktivni (oteviené oc¢i pozorujici okoli, protahovani, velkd motorickéd aktivita) nebo
plakat (Casto zaviené oci, nepfetrzitd motorickd aktivita). NejpiesnéjSim zpiisobem,
jak urcit jednotlivé faze, je elektroencefalografie. Jednéa se ale o invazivni zpisob
monitorace, neni tedy pfili§ obvyklé ho pouzivat rutinné u vSech piedcasné

narozenych novorozenct. (102, 105)
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Je velmi dulezité zaznamendvat do dokumentace faze bdéni a faze spanku
novorozence. Tyto informace jsou pro néas velmi cenné pii planovani péce, do
kterého bychom m¢éli zasvétit 1 rodiCe. Pokud krmeni a pecovani o dité spravné
nacasujeme, podpoiime tak kvalitni spanek a rozvoj cirkadiannich rytmti. Na ty ma

pozitivni vliv i1 klokdnkovéni a stfidani intenzity osvétleni. (107)

4.4.3. Bezpecny spanek a syndrom nahlého amrti

Pted¢asny porod je jednim z rizikovych faktor syndromu nahlého umrti. Zasadni
roli v prevenci hraje pozice zaujimana pfi spanku a prostedi, ve kterém dit¢ spi.
Proto bychom se méli na jednotce intenzivni péfe veénovat edukaci rodicil, ktefi

budou moci tyto okolnosti po propusténi zasadné ovlivnit. (108)

Me¢li bychom si uvédomit, Ze rodice se uci nejvice tim, ze nas pozoruji pii péci o
miminko. Doporuceni pro spanek v domacim prostiedi jsou ale v mnohém odlisna od
postupll na jednotce intenzivni péce. Postupy, které¢ jsou v nemocni¢nim prostiedi
povazovany za terapeutické, mohou byt v domaci pé¢i velmi nebezpecné. Proto
bychom se i v rdmci péce na oddéleni méli co nejdiive pfesunout k postupim

doporu¢ovanym po propusténi. (102)

Zcela zasadnim doporucenim pro prevenci ndhlého umrti je ukladani ditéte béhem
spanku na zdda minimalné do jednoho roku. Na jednotkach intenzivni péce jsou déti
pokladany do pronacni polohy, kterd ma pozitivni vliv na kardidlni a respiracni
systém, vyuZiva se hojné u ventilovanych pacientll. Jakmile je ale dit¢ obchové a
dechové stabilni a dosdhne 32. gesta¢niho tydne, mélo by byt pokladano do polohy

supinacni, aby bylo dobfte pfipravovano na odchod do domaciho prostredi. (109, 110)

Dal$im doporucenim je, ze by novorozenec mél spat na pevné rovné matraci, do
kter¢ se mu nenofi hlavicka. Na jednotce intenzivni péce dit¢ ukladdme i1 na
vyhievné podlozky a vyuzivdme pomiicky k polohovani ditéte. M¢lo by jich ale v
inkubatoru byt jen nezbytné mnozstvi, které¢ aktudlné vyuzivame. Neumistujeme do
néj ani do postylky hracky a mekké polState. Pred propuSténim by si dit€¢ mélo

postupné zvykat na pevnou a rovnou podlozku. (108)
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Dité spi ve vlastni postylce v pokoji u rodi¢l. To plati i v piipadé, Ze mame na
oddé¢leni rodinné pokoje. Rodi¢ ma vlastni postel, ve které spi bez ditéte. V mistnosti
by nemélo byt pietopeno, miminku oblékdme maximalné o jednu vrstvu vice nez

sob¢.(108)

Prevenci syndromu nahlého tmrti je i kojeni, které podporujeme na jednotkach
intenzivni péce, a jeho exkluzivita by méla pokraovat v prvnich Sesti mésicich po
narozeni. Mezi doporuceni snizujici riziko syndromu nahlého umrti patii i pouzivani

dudliku. (111)

4.5. MINIMALIZACE STRESU A BOLESTI

Bolest je subjektivni nepfijemny prozitek spojeny s aktudlnim nebo potencidlnim
poskozenim tkané. Na vnimani bolesti se podili periferni nervovy systém, micha,

thalamus a mozkova kura.

Periferni nervovy systém registruje nepiijemny podnét a reaguje na n¢j uvolnénim

biochemickych molekularnich medidtort.

Signaly jsou pienaSeny nervovymi vldkny do zadnich rohti misnich. Zde je bolest
ovlivilovana uvolnénim dopaminu, serotoninu a noradrenalinu. Tato modulace
bolesti je u pfedcasné narozenych déti limitovana. Serotonin se zane po bolestivém
stimulu uvolhovat az u Sestitydennich déti. A schopnost ovliviiovat bolest
uvoliiovanim noradrenalinu a dopaminu se vyviji az mezi 36. az 40. gestatnim

tydnem.

V thalamu a mozkové kiife dojde k systematické odpovédi na bolest, kterd ovlivni

kardiovaskularni systém, metabolismus, imunitu, uvoliilovani hormonti. (113)

Pokud novorozenec musi snaSet bolest a stres pfili§ ¢asto, méa to na néj negativni
dopad, je poznamenan jeho neuromotoricky vyvoj, a nasledky se mohou projevovat i
v dospélém veéku. Mezi okamzité komplikace prozivaného stresu a bolesti patii
zvySeni krevniho tlaku, zvySeni srde¢ni frekvence, pokles saturace, riziko vysokého
intrakranidlniho tlaku, porucha seberegulace. K dlouhodobym nasledkiim patii
zmény v chovani, snizeni prahu bolesti, zvySena stresova reakce na normalné

nebolestivé stimuly. (114)
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4.5.1. Projevy a hodnoceni bolesti

PtredCasné narozené déti na jednotce intenzivni péce zazivaji bolest pooperacni,
spojenou s intervencemi provadénymi béhem hospitalizace, ale i bolest chronickou.
K tomu, abychom ji byli schopni rozpoznat a urcit jeji lokalizaci, intenzitu a délku,

musime sledovat chovani a fyziologické funkce novorozence. (112)

K diagnostice bolesti spojené s intervencemi nebo operacnimi vykony nam pomahaji
hodnotici skaly. Jednou z nich je skala CRIES (pfiloha ¢islo 1), ktera hodnoti bolest
spojenou s vykony pomoci péti sledovanych projevii. Témi jsou plac, potiebna
oxygenace k udrzeni saturace nad 95%, zvySené vitalni funkce (srde¢ni frekvence a
krevni tlak), vyraz, porucha spanku. Kazdou tuto polozku ohodnotime 0 az 2 body,
pficemz maximum bodi je 10. Do ¢tyf bodl mizeme bolest fesit nefarmakologicky,

pfi péti a vice bodech zapojujeme do tlumeni bolesti i farmakologickou 1écbu. (115)

Pii pozorovani a léceni bolesti bychom méli myslet na to, ze jeji projevy jsou
individudlni a zalezi na okolnostech. Ovliviiuje ji zralost novorozence, zdravotni
stav, spanek nebo bdélost. PfedCasné narozené déti neprojevuji bolest tak vyrazné,
nekdy ani neplacou. Pokud trva bolest delsi dobu a neni 1é¢ena, 1 fyziologické funkce
se vrati do normalniho stavu. To ale neznamend, Ze bolest zmizela, pouze nam to
zt€zuje jeji rozpoznani. Odpovéd organismu na bolest se také sniZuje se stale
piibyvajicimi intervencemi, kter¢ novorozenec na jednotce intenzivni péce

podstupuje. (116)

4.5.2. Nefarmakologické tlumeni bolesti

Tlumeni bolesti je daleZitou soucasti péfe na jednotce intenzivni péce, jelikoz
novorozenci podstupuji mnozstvi bolestivych intervenci. Nefarmakologické
prostiedky dokézou minimalizovat bolest a stres novorozence, také podporuji jeho
seberegulaci a vyrovndvaci mechanismy. Je ale dulezité umét rozpoznat, kdy uz

nefarmakologické tlumeni bolesti nesta¢i a je nutné ordinovat analgetika a opioidy.

(112)

Zasadnim bodem v managementu bolesti je jeji prevence. Méli bychom se snazit
minimalizovat mnoZzstvi intervenci, které novorozenec podstoupi. Kazdy zakrok by

mél byt peclivé uvdzen a diskutovan beéhem vizit, které probihaji kazdy den. (117)
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U zadavéani odbért krve premyslime, zda jsou opravdu nutné. Pokud je odbér
napldnovan, snazime se vysetfit vSechny potiebné hodnoty, aby nedochdzelo ke
zbytecnému opakovani odbéru béhem kratké doby. Pokud provadime odbér z
paticky, pouzivame k tomu urCené lancety, které zptsobuji mensi bolest nez jehly.
Zaroven bylo prokézano, ze odbéry ze zily jsou celkové méné bolestivé nez odbéry z

paticky. (118)

Pokud novorozence ¢eka neptijemny zékrok, myslime u toho na jeho cykly spanku a
bdéni, a kdyz je to mozné, tak ho nevyrusujeme v prubehu spanku. Po bolestivém a

narocném vykonu mu dopfejeme dostatek ¢asu na odpocinek. (119)

Pted bolestivym vykonem s ditétem zbyte¢né nemanipulujeme, abychom ho
nerozrusili jiz pfedem. Pied, béhem a po vykonu vyuzivame techniky kontejnmentu,
kdy novorozence obklopujeme rukama, poskytujeme mu pocit bezpeci. Bolestivost
snizuje i zavinuti ditéte, je klidn&jsi a rychleji se mu ustaly fyziologické funkce.

Pozitivni efekt na zvladani bolesti ma i klokankovani. (119, 120)

Dalsi metodou ulevujici od bolesti je nenutritivni sani a podavani sachardzy nebo

matetfského mléka béhem bolestivych vykont. (117, 121)

Velmi dileZitou roli v managementu bolesti hraje komunikace a spoluprace s rodici,
pro které je tato situace narocnd a stresujici. M¢li by byt zapojeni do péce béhem
vykoni a poskytovat svému ditéti podporu a ulevu od bolesti spolu s persondlem.

(122)

4.6. OCHRANA KUZE

Ktze tvofi prvni ochrannou bariéru pied patogeny a hraje vyznamnou roli v
udrzovani homeostazy. U pfedcasné narozenych deti neni kozni bariéra dostatecné
vyvinuta a vyznamné se 1i§i v zavislosti na gestaénim stafi novorozence. Vliv na stav
kiize maji také infekce nebo vrozené vyvojové vady. Proto musime ke kazdému
miminku pfistupovat individualng€ a péci o kiizi planovat dle jeho celkového stavu.

(123)
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4.6.1. Vyvoj kiize

Rohovéa vrstva pokozky se vyviji od 15. do 34. gestatniho tydne. Pokud je
novorozenec narozen pred 30. gestaénim tydnem, ma tenkou epidermis, kterd netvori
dostatecnou epidermalni bariéru. Trva dva az Ctyfi tydny nez se kiize predcasné
narozené¢ho ditéte podoba kuzi dit€¢ narozen¢ho v terminu. PfedCasné narozené dité
ma stejn¢ jako dité narozené v terminu neutralni az mirné kysel¢ pH kilize, coz

pfispiva k antimikrobidlni ochran¢. (124)

Pozitivni vliv na vyvoj kiize, hydrataci, pH a erytém ma ponechani mazku. Jedna se

o lipidovou vrstvu tvotfenou v déloze od 28. gesta¢niho tydne. (125)

Pred¢asny porod ovliviluje i transepidermalni ztraty vody, které jsou vysoké zejména
u extrémné nezralych novorozencli a narusuji tak homeostazu organismu. Ke
stabilizaci dojde obvykle po jednom tydnu, je to ovSem individudlni v zavislosti na
gestatnim stafi. U extrémné nezralych novorozencl to muze trvat i déle nez dva

tydny. (126)

Rychlost odpafovani z pokozky novorozence muzeme ovlivnit vlhkosti prostredi.
Obecnym doporucenim je udrzovani 60 az 70 procentni vlhkosti v inkubatoru v
prib&hu prvniho tydne po narozeni. Vyssi stupné vlhkosti nebo prodluzovany pobyt
ve vlhkém prostiedi sebou nese zvysené riziko infekce a ma negativni vliv na zrani

kize. (127)

Nezralost kiize pred¢asné narozeného novorozence se odrazi i na jeho schopnosti
termoregulace. Ma mnohem nizsi vrstvu podkoZniho tuku a mensi mnozstvi hnédého
tuku, ktery pomaha udrzovat stalou télesnou teplotu. K vétSim tepelnym ztratdm
dochdzi 1 kviili vyS$i propustnosti kiiZze a jeji tenkosti. Tito novorozenci maji tedy
vétsi sklon k hypotermii i hypertermii. Je tedy velmi diileZité monitorovat jejich
télesnou teplotu a poskytovat jim dostatecny tepelny komfort pomoci inkubator

nebo salavych ohtivaci. (128)

4.6.2. Poranéni kuZe a jejich prevence

Novorozenci na jednotce intenzivni péce jsou ve velkém riziku poranéni kize

spojenym s poskytovanou péci. Tato poranéni prodluzuji hospitalizaci, zplsobuji
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novorozenci bolest a mohou zanechavat jizvy. Mezi nejcastéj$i mechanizmy vzniku
téchto zranéni patii strhnuti kize (napiiklad odlepenim néplasti), tlak, tfeni a

neopatrné smykani s ditétem po podlozce. (130)

Pokud ma na sobé novorozenec nalepena cidla, elektrokardiografické svody,
naplasti, tak musime byt velmi opatrni pfi jejich odstraniovani. Nezrald kiize nema
dostateén¢€ pevné spojenou skaru a pokozku, pokozka miize pfilnout k lepidlu a
stthnout se. Méli bychom tedy dobfe vybirat materidly, které pouzijeme. Mezi dobie
snasené patii hydrokoloidni naplasti a semipermeabilni kryti na bazi polyuretanu.
Pozitivni vliv mé také pouziti prostfedkii, které tvofi na pokoZce ochranny film a
latek zvlacnuji pokozku. Pokud jiz ke strzeni pokozky doslo, tak pii polohovani

misto poranéni nadlehcujeme, aby bylo v pritbéhu hojeni dobte prokrvené. (131)

Pii poskytovani péfe na jednotce intenzivni péfe musime také myslet na riziko
vzniku dekubiti. Novorozenci jsou zde velmi kiehci, lezi na oddéleni dlouhodobé a
maji Casto velké mnozstvi invazi, které limituji jejich pohyb nebo mohou proleZeninu
zpusobit tlakem, ktery vyvijeji na tkéan. Predilekéni mista jsou zatylek, nos, usi,
chodidla a paty. Preventivnim opatienim je pravidelné polohovani kazdé dv¢ hodiny,

véetné ménéni poloh invazi a senzoru. (130, 131)

4.6.3. Koupani

Koupani je pro pfedcasné narozené dité Casto velmi stresujicim okamzikem, béhem
kterého muze dojit k dekompenzaci zdravotniho stavu. Nema jeSt€¢ dostatecné
vyvinutou termoregulaci a kazdodenni koupdni miiZze vést k hypotermii. Je tedy
doporuceno koupat novorozence béhem pobytu na jednotce intenzivni péce jednou
za Ctyfi dny. Tento interval neohrozuje stabilitu télesné teploty, zaroven ani

nezvysuje riziko infekce a nenaruSuje kozni mikrofléru. (129)

Doporucenou technikou koupani je ponofeni ditéte do vanicky. Oproti omyvani
ditéte na Itizku sebou nese mensi riziko hypotermie. Béhem koupele by mélo byt na
jednotce intenzivni péce teplo a vodu ohiivame piiblizné na 37 stupiii Celsia. Kiize
je nachylna k poranénim, proto ji pii suSeni netieme, pouze osuSku jemné

piikladdme. (123)
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4.7. OPTIMALIZACE VYZIVY

Ptibirani na vaze a schopnost pfijimat mléko kojenim nebo lahvickou jsou vedle
stability dychani a kardiovaskularniho systému hlavnimi milniky, kterych musi dité
dosahnout, nez je propustétno do domadaci péfe. Jednd se o velice komplexni
problematiku, které je soucasti poskytované péce od pfijeti novorozence na jednotku
intenzivni péce a pokracuje i po propusténi z nemocnice. Toto téma je zasadni také
pro rodice, které zapojujeme do planovani péce, jelikoz kojeni a krmeni ditéte je

momentem, ve kterém se navazuje a prohlubuje vztah mezi rodi¢em a ditétem. (132)

4.7.1. Gastrointestinalni trakt

K tomu, aby novorozenec piibiral na vaze a pokryl bazalni potfeby metabolizmu,
musi byt gastrointestindlni trakt schopen travit a vstfebavat sacharidy, tuky a
bilkoviny. I u donoseného ditéte se miize objevit problém s nedostate¢nym travenim,
imunitni obranou proti virim a bakteriim a udrzenim rovnovahy iontt a tekutin.
Kvili nezralosti jsou ale tyto komplikace mnohem castéj$i u pfed¢asné narozenych
déti. Jsou ohrozeny dehydrataci, refluxni chorobou jicnu, malabsorpci, malnutrici a

nekrotizujici enterokolitidou. (132)

Z anatomického hlediska je travici trakt vyvinut do 20. gesta¢niho tydne, z
fyziologického hlediska je vyvoj dokoncen mnohem pozdé€ji. Ve 20. gestatnim
tydnu ma stievo délku piiblizn€ 50 centimetrl, oproti tomu ve 40. gestacnim tydnu je

jeho délka az 2 metry. JiZ od 14. gestacniho tydne je pokryto klky. (133)

Od osmého gestacniho tydne se zacnou tvofit travici enzymy. Vyvoj laktdzy vSak
dosdhne svého maxima az ve 40. gestatnim tydnu. Laktdza je enzym, ktery
umoziuje traveni sacharidi z matefského mléka. Jeho nedostatek byva castou

pric¢inou malabsorpce a intolerance mléka u ptfed€asné narozenych déti. (133)

Gastrointestinalni trakt mé vnitini cirkularni a vné;si longitudindlni svalovinu, ktera
je zodpoveédna za motilitu. Motilita se zvySuje s pfibyvajicimi gesta¢nimi tydny.
Svalovina travici trubice ditéte narozené¢ho ve 25. gestatnim tydnu dosahuje pouze
60 procent motility oproti svalovin¢ ditéte narozen¢ho v terminu. Snizena motilita

muze byt také jednou z pticin problému s pfijimanim potravy. (133)
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4.7.2. Sani, polykani a dychani
Koordinace sani, polykani a dychéni, je jednim z nejkomplexné&jSich tkonii pro
novorozence. Vyzaduje souhru centralni nervové soustavy, dostate¢né vyvinutych

reflextl a svalu ust, obliceje, hltanu a jicnu.

Sani a polykdni mizeme pozorovat jiz v 18. gestacnim tydnu u plodu v d€loze, ale

pIn¢€ se vyviji az v prubéhu tfetiho trimestru.

Nutritivni sani se zacind objevovat ve 26. gestaénim tydnu, nejednd se ale jesté o
rytmicky pohyb. Koordinace sani, polykéni a dychani, je novorozenec schopen od
32. az 34. tydne. V tomto obdobi je to ale jen na kratkou chvili a novorozenec neni
schopen pokryt veskeré své nutri¢ni potieby. Dostate¢na koordinace ptichazi az mezi

36. a 38. gestatnim tydnem.

K tomu, aby bylo pfijimani potravy tsty bezpecné, musi mit novorozenec vyvinut
davici reflex, jinak je u n& zvysené riziko aspirace. Obvykle je plné¢ funkéni ve 34.

gestacnim tydnu. (134)

Dokud dité neni schopné koordinovat sani, polykani, dychani a pokryt energeticky
ptijem per os, dodavame mu vyzivu sondou. Sonda je zavedena do zaludku ordlné
nebo nasalné. Zavadime velmi ji opatrn€, spravnost zavedeni kontrolujeme pomoci
pH odsaté tekutiny. Pti uchyceni sondy pouzivame Setrné néplasti, aby nedoslo k

poranéni pokozky. (135)

4.7.3. Kojeni

Pfijiméani matefského mléka a kojeni méa zna¢né pozitivni vliv na déti narozené v
terminu i pfedCasn€. Exkluzivni krmeni matefskym mlékem je doporucovéno po
dobu prvnich Sesti mésictli, poté zacina dité piijimat 1 jinou stravu. V kojeni bychom

ale m¢li nadéle pokracovat alespoii do jednoho roku véku ditéte.

U predcasné narozenych déti snizuje kojeni imrtnost, je protektivnim faktorem vici
infekcim a nekrotizujici enterokolitidé. Podporuje obranyschopnost organismu, rdst a

neuromotoricky vyvoj. (136, 137)
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Podpora kojeni je soucasti péce poskytované na jednotce intenzivni péce a pokracuje
1 po propusténi do domaci péce. V ptipadé predéasného porodu se matky musi
neplanované rychle rozhodnout, zda budou kojit. Sestry by tedy mély byt
vzdélavany v této oblasti, aby byly schopné vysvétlit dulezitou roli matetského
mléka na vyvoj miminka. Pokud se ale matka z urcitého diivodu rozhodne nekojit,

toto rozhodnuti respektujeme.

V pfipad¢, ze matka chce kojit, je idedlni, abychom zacali podporovat laktaci jiz v
prvni hodiné po porodu. Spusténi laktace ovlivni poporodni bonding nebo elektrické
odsavacky na mléko, které stimuluji prs. Maminkdm vysvétlujeme, jak se odsavacky
pouzivaji a jak maji skladovat odsaté mléko, které jejich miminko dostdva pomoci
sondy. Odsavani miize probihat i na jednotce intenzivni péce v blizkosti inkubatoru
novorozence, coz ma pozitivni vliv na udrzeni laktace. To podpoii i pravidelné

klokankovani. (138, 139)

4.7.4. Prechod z enteralni vyZivy na vyZivu peroralni

Kdy zacit s perordlnim pfijmem pomoci savicky nebo kojenim je komplexni a
komplikovanou otdzkou. K tomu, aby krmeni bylo Uspésné, musime vyuzivat nejen
obecnych pravidel, ale i individudlniho pfistupu a pozorovani chovéni ditéte. K
lepSimu vnimani momentalniho naladéni a schopnosti ditéte ptispiva stalost

persondlu, ktery o miminko pecuje, a kvalitni vedeni oSetfovatelské dokumentace.

Obecnym milnikem miiZze byt dosaZeni 32. gestacniho tydne. Je tfeba ov§em piihliZet
k celkovému stavu novorozence. Novorozenec musi mit stabilni fyziologické funkce.
Vsimame si znamek stresu jako je napiiklad zvySeny pocet pulst a zvySeny krevni

tlak. V tomto okamziku neni vhodné zacit s krmenim. (134, 140)

Schopnost novorozencii pfijimat mléko peroralni cestou se zlepSuje s rozvojem
seberegulace. K tomu, abychom byli schopni planovat krmeni, musi byt jiz u
novorozence jasn¢ rozliSitelnd fdze spanku a bdéni. A také se novorozenec ve fazi
bdéni musi udrzet dostate¢né dlouhou dobu. Dal$im znakem, kterého si v§imame pii
planovani prvniho krmeni, je dostatecna svalova sila novorozence, schopnost udrzet

svalovy tonus, schopnost sat. (141, 134)

54



Béhem krmeni bychom dité neméli vystavovat piilisné stimulaci. UmoZziiujeme mu
se pln¢ soustfedit na piijimani potravy. Snizime intenzitu osvétleni, prostiedi by

mélo byt klidné a tiché. (142)

Nez zacneme dit¢ krmit, mizeme do péce zaradit klokdnkovani. Dit€ neni z
klokankovani unavené, naopak je klidnéjsi, a Iépe bchem piijimani potravy

spolupracuje. (143)

Ptinosné je pro dité krmeni v naruc¢i. Drzime ho tak, aby mé¢lo koncetiny v mirné
flexi a bylo blizko naSeho t€la, citi tak oporu a bezpeci. Hlavicka je oproti trupu

vyse, snizime tim riziko aspirace a refluxu. (144)

Pti krmeni bychom neméli zohlediiovat pouze striktné dany rozpis, ale pracujeme
také s aktudlnim rozpoloZenim ditéte. Sledujeme, zda je bdélé, jak se chova, jestli na
ném vidime znadmky hladu, a krmeni tomu pfizpisobime. Na projevy ditéte se
soustfedime i v prib¢hu krmeni a reagujeme na né. Pokud naptiklad odmité savicku,
nenutime mu ji nasilim zpét do st a nechdme ho odpocinout. Zabranime tak
vykyvim saturace i srdecniho rytmu. Pokud dit€ jiz neni schopno mléko dopit,

muzeme mu ho podat sondou. (132)
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ZAVER
Ve své bakalarské praci jsem se vénovala tématu vyvojové péce o predcasné
narozené deti na neonatologickych jednotkdch intenzivni péce. V soucasné dobé

vznikad velké mnozstvi studii a knih zkoumajicich jednotlivé oblasti této

problematiky. Tyto materialy ale nejsou dostupné v cesting.

Cilem mé prace bylo tedy projit zahrani¢ni literaturu a pfinést prehled o aktualnich

poznatcich a postupech ve vyvojové péci o predCasné narozené déti v ¢eském jazyce.

Vénovala jsem se praci Donalda Winnicotta, Marshalla Klause, Edgara Raye
Sanabria a Hectora Martineze Gomeze, Berryho Brazeltona a Heidelisy Als. Pomoci
poznatku téchto osobnosti, které se vyznamné podilely na rozvoji neonatologie, jsem
priblizila historicky kontext vyvojové péce a postupnou proménu piistupu

k pted€asné narozenym détem a jejich rodictm.

Zaméfenim se na synaktivni teorii neurobehaviordlniho vyvoje, ktera piindsi
teoreticky ramec pomahajici porozumét chovani novorozence, jsem popsala, jak je
mozné pozorovanim péti subsystémit chovani vcas odhalit zndmky nestability a
stresu. Porozumeéni stavu novorozence na jednotce intenzivni péce pomiiZe i znalost

prenatalniho vyvoje plodu, kterému jsem se v praci vé€novala.

Hlavni ¢ast prace tvoifi rozebrani sedmi oblasti vyvojové péce — 1éCivého prostiedi,
spoluprace s rodinou, polohovani a manipulace, ochrany spanku, minimalizace stresu
a bolesti, ochrany klize a optimalizace vyzivy. Ve vSech téchto kapitolach je kladen
diraz na individualni pfistup k novorozenciim dle gestacniho stafi a aktudlniho
zdravotniho stavu. Zasadni roli hraji také rodice, které bychom méli zapojovat do

planovani a poskytovani péce.

Zakomponovani postupt vychazejicich z modelu vyvojové péce ma pozitivni vliv na
celkovy zdravy vyvoj a kvalitu Zivota ditéte i rodic¢l v nasledujicich letech. Proto je
dilezité, aby se sestry v této problematice vzdélavaly a byly jim poskytovany

materidly v ¢esting, které jim zjednodusi zavadéni prvki vyvojové péce do praxe.
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