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ABSTRAKT

Zdravotni gramotnost podle WHO piedstavuje kognitivni a socialni dovednosti, které
urcuji motivaci a schopnost jednotlivca ziskat pristup, rozumét a vyuZzivat informace
zpusoby, které podporuji a udrzuji dobry zdravotni stav.
Bé&Zna Uroven zdravotni gramotnosti maze byt v pripadé hladkého prabéhu téhotenstvi a
piirozeného porodu dostacujici. Pokud se ale v téhotenstvi objevi nékteré zdravotni
problémy, je tieba podpotfit zvySeni Urovné zdravotni gramotnosti matek.
Hlavnim cilem diplomové préce je popsat objektivni Groven zdravotni gramotnosti matek
s piedcasné narozenym ditétem a stanovit oblasti, které jsou pro tyto matky nejvice
problematické. Teoreticka cast prace se zabyva demografickymi daty vztahujicimi se
k pred¢asnym porodum, zékladnim vymezenim problematiky pied¢asnych porodd,
zakladni charakteristikou oboru neonatologie a organizaci péce, piedcasné narozenym
ditétem, jeho nejéastéjSimi zdravotnimi komplikacemi a progn6zou. Vymezuje zdravotni
gramotnost a operacionalizuje ji ve vztahu k matkam s piedc¢asné narozenym ditétem. Pro
vyzkum byla zvolena kvalitativni metodologie. Shér dat probihal metodou
polostrukturovanych rozhovora. Respondenti pro rozhovory byli lékari, ktefi pecuji o
piedcasné narozené déti. Vybér respondenti byl proveden metodou snéhové koule. Pro
usnadnéni analyzy dat byly rozhovory piepsany a nasledné vyhodnoceny pomoci metody
trsu. Vysledky byly diskutovany se zasadnimi literarnimi zdroji a na jejich zakladé jsou
navrhnuta témata pro interaktivni, vzdélavaci kurz pro matky s pred¢asné narozenym

ditétem, ktery by vedl| ke zvyseni jejich zdravotni gramotnosti.

KLICOVA SLOVA

PND, matky s PND, neonatologie, zdravotni gramotnost, zdravotni gramotnost matek
s PND, informace, edukace, dovednosti.



ABSTRACT

Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation
and ability of individuals to gain access to, understand and use information in ways which
promote and maintain good health, according to WHO.
Common health literacy level may be sufficient in the case of smooth pregnancy and
natural childbirth. However, if there are some health problems, it is necessary to support an
increase in health literacy level of mothers.
Main objective of this thesis is to describe the objective health literacy level of mothers
with premature baby and to identify areas that are for these mothers most problematic. The
theoretical part deals with demographic data related to premature births, the basic
definition of prematurity, an essential characteristic of neonatology and organization of
care, premature baby, the most common medical complications and prognosis. Defines and
operationalizes health literacy of mothers with premature baby. Research used a qualitative
methodology. Data were collected using semi-structured interviews. Respondents for
interview were physicians who care for preterm infants. The selection of respondents was
conducted using the snowball sampling to facilitate data analysis, were interviews
transcribed and then analyzed using the cluster analysis. Results were discussed with the
essential literary sources. Based on the results are designed themes for interactive and
creative course for mothers with premature baby, which would increase their health

literacy.

KEYWORDS

Premature baby, mothers with premature baby, neonatology, health literacy, health literacy
of mothers with premature baby, information, education, skills.
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1 Uvod

Diplomova prace se zabyva problematikou zdravotni gramotnosti matek s predéasné
narozenym ditétem. Zdravotni gramotnost je v poslednich letech celosvétove aktualni téma
a jeji dulezitost stale stoupa. V Ceskeé republice, stejné jako v jinych zemich, je nezbytné se
tématem zdravotni gramotnosti zabyvat, protoZe Uroven zdravotni gramotnosti jednotlivca
i spole¢nosti ovliviuje nejen oblast zdravi a zdravotnictvi, ale zasahuje do vSech aspekta

spolecenského Zivota.

Nedono3enost je problém stale castéjsi, pies znac¢né technické pokroky zévazny. Matky
v8ak vétSinou nepocitaji s moznosti, Zze by se dité¢ narodilo pred¢asné a jsou nenadalou
situaci velmi zaskoceny. Béhem nékolika hodin se jim Gpln¢ zméni Zivot. Radostné
ocekavani se meéni na strach o Zivot ditéte. Trva proto delSi dobu, nez se dokazou se situaci
vyrovnat a pochopit, co se stalo. Neznalost problematiky a nizka droven zdravotni
gramotnosti jejich stav zhorSuje. Zatéz, stres a nedostatek znalosti, vhodnych schopnosti
a dovednosti ovliviiuje chovani matek a zbavuje je schopnosti spravné na dité reagovat
hned od pocatku Zivota. Neznalost a nizka uroven zdravotni gramotnosti rovnéz ovliviuje
schopnost spolupracovat s lékafi a oSetiujicim persondlem a byt jim partnerem v péci
0 nezralé dité. Je proto velmi dulezité zvySovat zdravotni gramotnost matek, aby chapaly
informace o stavu ditéte, aby mély dostatek znalosti o vyvoji a chovani nedonoSenych déti
a moznostech jejich ovlivnéni a postupné tak ziskaly dovednosti pro vhodnou péci.
(Dokoupilova 2009, Kohnerova, Henley, 2013, Sobotkova, Ditrichova, 2009)

Cilem préce je popsat a analyzovat objektivni Uroven zdravotni gramotnosti matek
s piedéasné narozenym ditétem (PND) a stanovit oblasti, které jsou pro tyto matky
nejvice problematické a pro¢ jsou problematické. Podcile jsou podrobné rozpracovany

ve vyzkumné ¢asti této prace.

Teoreticka ¢ast prace je rozc¢lenéna do péti kapitol. Prvni kapitola se zabyva piedcasnym

porodem z pohledu demografie a objasnuje zakladni demografické pojmy vztahujici se

k problematice nedonoSenosti. Druha kapitola vysvétluje, co znamena pred¢asny porod

a z jakych pricin k nému maze dojit. Treti kapitola je vénovana neonatologii. Popisuje obor

z hlediska historického vyvoje a dale uvadi zakladni ptehled o neonatologickém oddéleni a

postupech pii péci o novorozence. Ctvrtad kapitola je zaméfena na vyvoj piedéasné
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narozenych déti a jejich prognozu. Patd kapitola se vénuje zdravotni gramotnosti,
objasnuje, co pojem znamena a jaky je jeji vyznam. Pojem zdravotni gramotnost
operacionalizuje. Hodnoti Groven zdravotni gramotnosti v celosvétovém métitku i v CR.
Zabyva se souvislosti edukace a zdravotni gramotnosti, ziskavanim, chapanim a
zpracovanim informaci o zdravi. Zamétuje se na vztah zdravotni gramotnosti

a piedcasného porodu.

Praktickd c¢ast prace se odvijela od rozhovoru s predsedou neonatologické spole¢nosti
primaiem neonatologického oddéleni v Olomouci MUDr. Lumirem Kantorem. Na zakladé
jeho podrobnéjSich informaci o problematice matek s pied¢asné narozenym ditétem, bylo
rozhodnuto, Ze bude situace zdravotni gramotnosti matek s pied¢asné narozenym ditétem
analyzovana z rozhovoru s lékati, ktefi pecuji o pred¢asné narozené déti. Prakticka ¢ast se
skladd z formulace teSeného problému a cila vyzkumu, designu vyzkumu, tj. metody

a zpusobu sbéru a zpracovani dat, vysledkt vyzkumu, diskuze a zavéru.

Na zékladé poznatka z teoretické a praktické ¢asti by méla byt navrZzena témata pro kurz

zameieny na edukaci a zvySovani zdravotni gramotnosti matek s PND.

Teoretickymi vychodisky prace byly pojmy, které vychazi z hlavniho cile prace: PND,
matky s PND, neonatologie, zdravotni gramotnost, zdravotni gramotnost matek s PND,
informace, edukace, dovednosti. Pro reSerdni strategii byla zvolena védecka knihovna
v Olomouci a v Praze, dale byly zdroje vyhledavany v databazich US National library
of Medicine a zde zejména v databdzi PubMed, NCBI Web Site, NCBI Books, dale
v Medical Library Association archive of Journal, na strankach Svétové zdravotnické
organizace a rovnéz byly hledany vyzkumy na podobné téma na strankach né¢kterych
zahrani¢nich univerzit. K neonatologické problematice byly nékteré zdroje doporuceny

a poskytnuty primaiem Kantorem.



A. TEORETICKA CAST

2 Demografie

Nizka porodni hmotnost a nedono3enost postihuje dnes v CR vice neZ 8 tisic déti kazdy
rok a z tohoto poctu je 1500 déti s velmi nizkou porodni hmotnosti. (Dokoupilova et al.,
2009) V celosveétovém métitku se odhaduje 15 miliona pred¢asné narozenych déti (pied
37. tydnem gestace) a jejich pocet stdle vzrastd. Pres milion déti zemie ro¢né na

komplikace spojené s pred¢asnym porodem. (Blencowe et al. 2012)

Problém nedono$enosti je slozZity, pii jeho feSeni je potieba zohlediovat nejen aspekty
medicinské, ekonomické, psychologické a legislativni, ale také naboZenské, etnické
a kulturni. (Dokoupilova, 2009, s. 9) Problém se tedy netyka jen matky a ditéte ¢i jejich
rodiny, ale celé spolecnosti, proto je nezbytné zjiStovat demograficka data, kterd nam

ukazuji, jak velky problém je a zda se nam ho dafri feSit.

Kazda vyspéla spole¢nost ma znacny zajem na tom, aby porodnicka a neonatologicka péce
dosahovala co nejvyssi Urovné. K posouzeni této péce potiebujeme byt schopni
vyhodnocovat jeji vysledky a rovnéz potiebujeme jednoznaéné definovana, spolehliva
a mezinarodn¢ srovnatelnd kritéria. K zakladnim kritériim se fadi epidemiologické
ukazatele, kterymi jsou natalita (porodnost), mortalita (dmrtnost) a morbidita (nemocnost).
Epidemiologickd data umoznuji systematickou analyzu kvality perinatologické
diagnostiky, lécby, vyuzivani zdroji a pomahaji stanovit priority a strategie s celostatni
pusobnosti nebo pro ur¢ité obdobi, geografické oblasti, specifické skupiny atd.
(Stranak a kol., 2014, Cech et al., 2006)

Perinatologicka data se v CR ziskéavaji jednak na Grovni zdravotnickych zatizeni za jeden
rok a jsou diferencovana podle hmotnostnich kategorii (500-749g, 750-999¢g, 1000- 1499,
1500-2499g, 2500-2999g, 3000-3999g, 4000g a vice) tyto Udaje se uZzivaji k urceni
hmotnostné specifickych a hmotnostné proporcionalnich ukazatela natality, mortality a
podilu vrozenych vyvojovych vad. Déale jsou sbirdna data individualni, prostiednictvim
Narodniho registru rodi¢ek, Narodniho registru novorozenci a Narodniho registru

vrozenych vyvojovych vad pod spravou UZIS. (Cech et al., 20086, s. 177).
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Data vyuzZita v této kapitole jsou pievazné z Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UzIS), ktery plni ukoly Narodniho zdravotnického informagniho systému, provadi
shér a zpracovani zdravotnickych informaci a statistiky. UZIS je povéien Ministerstvem
zdravotnictvi spravou dat z resortniho Programu statistického zjist'ovani shiranych podle
zakona o statni statistické sluzb¢ a spravou Narodnich zdravotnich registra. (www.uzis.cz)
Nekteré Udaje v diplomové praci jsou cerpany z prezentaci nebo c¢lankia naSich piednich

neonatologu.
2.1 Fertilita (plodnost) a natalita (porodnost)

Pojem natalita je odvozen od porodu, znamena rozeni déti, chapané jako hromadny jev

vvvvvv

reprodukce. (Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009, s. 98)

Perinatologie a neonatologie se z demografickych ukazateli natality zabyva zejména
plodnosti, porodnosti, prirozenym prirastkem obyvatelstva a frekvenci novorozenca

s nizkou porodni hmotnosti. (Cech et al, 2006)

Uroven porodnosti zavisi na plodivosti neboli fekundité, schopnosti muze a Zeny rodit
déti. Jejim vyslednym efektem, vyjadienym pocétem narozenych déti, je plodnost neboli
fertilita. (Kalibov4, Pavlik, Vodakové, 2009)

Plodnost neboli fertilita znamena pocet narozenych déti na 1000 Zen v reprodukénim véku
(15 - 49 let). (Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009, s. 99)

V CR se plodnost stale snizuje. Od roku 1969 byl nejvétsi nartst zaznamenan okolo roku

1979 a od té doby klesa. (www.uzis.cz, Rodicka a novorozenec 2012)

Uhrnna plodnost vyjadiuje pramérny pocet déti, které by se narodily jedné zené béhem
obdobi jeji reprodukeni schopnosti pii zachovani konstantnich mér plodnosti sledovaného
kalendainiho roku. (Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009)

Od pocatku 90. let ahrnna plodnost prudce klesa az do pocatku 21. stoleti, kdy se pokles
zastavil a kazdoro¢né se zvysSuje zhruba o jednu setinu. Posledni zpracovana data za rok

2012 ukazuji oproti roku piedeSlému mirné zvysSeni. Presto, Ze dochazi k nepatrnému
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narastu, uhrnna plodnost stale zustdva pod tzv. zachovnou hranici prosté reprodukce.
(Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009, s. 202-206)

Specificka plodnost se méni s vékem rodicky a cista plodnost znaci pocet Zivé narozenych
déti Zenam v urcitém veéku na celkovy pocet Zen vtomto urcitém veéku. Jednim ze
zasadnich trendt v poslednich letech je stalé odsouvani porodu do vysSiho veku.
Od devadesatych let minulého stoleti obecné klesa plodnost Zen mladSich 25. let. Do roku
1997 byly specifické miry plodnosti nejvyssi u Zen 20 — 24 let. Od roku 1998 aZz do 2010
se na celkove plodnosti nejvice podilely jiz Zzeny 25 — 29 let a v poslednich dvou letech
jsou to jiz Zeny ve veéku 30 — 34 let. ZvySuje se rovnéZ plodnost Zen nad 35 let. Matkam
nad 35 let se v roce 2012 narodilo témet 19,8 tisic déti, coZ je 18,2% z celkového poctu

Ziveé narozenych. (www.uzis.cz, Zdravotnicka ro¢enka 2012, s. 28)

Porodnost se odviji od vySe uvedené plodivosti a je rovnéz ovlivnéna vnéjSimi
nebiologickymi faktory jako je politicka a ekonomicka situace, ale také naboZenstvi nebo
hodnotovy systém partneri. Podkladem pro statistiku narozenych je jednak ,,HIaSeni
0 narozeni ditéte*, ale rovnéz ,,HI&Seni o narozeni mrtvého ditéte”, protoZe je nezbytne
hlasit kazdé porodem ukoncené téhotenstvi. U vicecetnych teéhotenstvi se hlasi kazdé dité

zvlast. (www.demografie.info.cz, Demograficky informacni portél, 2004 - 2014)

Pocet narozenych déti — celkova porodnost, hrubd mira porodnosti (nékteri demografové
prosazuji termin "obecnd mira") je nejjednodusSim ukazatelem porodnosti
a v demografické statistice vyjadiuje pocet Zivé narozenych déti pripadajici na 1000
obyvatel (stiedniho stavu). V zajmu Siroké srovnatelnosti Gdaji CSU publikuje vzdy
ukazatele demografické statistiky za kalendarni rok.
(Prirucka demografické statistiky, 2001)

Hruba mira porodnosti se ziskavad sumarizaci individualnich statistickych hlaseni
0 narozeni. Nezahrnuje déti narozené pti utajenych porodech (v¢. nalezenych déti) podle
zakona ¢. 20/1966 Sbh., o péc¢i o zdravi lidu, ve znéni zdkona ¢&. 422/2004 Sb.
(wwwe.uzis.cz, Zavazné pokyny NZIS 003_20120701)

Nejjednodussi mirou porodnosti je cista porodnost ¢i Zivorodnost coZ je pocet Ziveé
narozenych déti na 1000 obyvatel. (Kalibova, Pavlik, VVodakova, 2009)
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Zakladnim piedpokladem pro vypocet Udaji o Zivorodnosti a kojenecké imrtnosti je jasnée
vymezeni pojmi narozeni zivého a mrtvého ditéte, které vychazi ze Zavaznych pokynt
NZIS a shoduji se s mezinarodn¢ doporucenymi definicemi Svétové zdravotnické
organizace (WHO), podle niz je touto hranici mezi Zivym a mrtvym ditétem piitomnost
alespon jedné ze ¢tyf znamek Zivota. Za Zivé narozene dité se povaZzuje plod, bez ohledu
na délku tehotenstvi, ktery po narozeni dycha nebo projevuje alespon jednu ze znamek
Zivota, to je srdec¢ni ¢innost, pulsaci pupeéniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva
bez ohledu na to, zda byl pupecnik pierusen nebo placenta pfipojena.
(www.demografie.info.cz, Stranak a kol., 2014)

2.2 Mortalita (Gmrtnost)

Znamend vymirani urcité populace a je vedle porodnosti druhou zakladni sloZkou
demografické reprodukce. Uroven a vyvoj umrtnosti se vztahuje k nemocnosti a kvalits
Zivotnich podminek. Zakladem pro jeji sledovani je individualni statistické hlaSeni o amrti,
zasilané Ceskému statistickému Ufadu piislusnou matrikou.
(Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009)

Pro vyjadreni umrtnosti se uziva hruba mira amrtnosti, kterd oznacuje pocet zemielych
osob pripadajici na 1000 obyvatel stredniho stavu, nejcastéji v jednom roce. Dnes
vzhledem k nizkym hodnotam, nemd tento ukazatel jiZz takovou vypovédni schopnost,
protoze je piilis ovlivnén vékovou strukturou srovnavanych populaci a pouziva se proto

rozlieni podle véku a pohlavi. (Kalibovd, Pavlik, VVodéakova, 2009)

Umrtnost u déti do jednoho roku je specificka kategorie, kterd je oznacovana terminem
kojeneckd Umrtnost a udava pocet zemielych kojencd (tj. déti, které zemiely pied
dosazenim 1 roku veku) pripadajici na 1 000 Zivé narozenych déti ve stejném casovém

intervalu (nejcastéji v kalendarnim roce). (Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009, s. 130)

Kojenecka umrtnost se dale déli:

- Umrtnost prvniho dne,
- Umrtnost poporodni (prvni ti dny),
- ¢asnou novorozenecka umrtnost coz je imrtnost béhem prvniho tydne Zivota

- pozdni novorozenecka umrtnost — od 8 dni do 28 dnu
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- novorozeneckou umrtnost, ktera vychazi z poctu zemielych novorozencu, tj. déti
ve véku 0-27 dna
- ponovorozeneckou umrtnost, kterou se oznacuje umrtnost déti od 4. tydne (nebo

28. dne) po porodu do konce prvniho roku Zivota. (Pavlik, Kalibov, 2005, s. 130)

V neonatologii se rozliSuje perinatalni (neonatalni) mortalita (NMR nebo PMR), cozZ je
pocet mrtvé narozenych rozSireny o pocet zemielych v prvnich 6 dnech po porodu
a pripadajici na 1000 vSech narozenych déti (mrtvé i Ziveé). Perinatalni obdobi
je v neonatologii a perinatologii stanoveno od 22 dokonéeného tydne téhotenstvi do 7. dne
po porodu. Poc¢atek tohoto obdobi je hranici mezi porodem a potratem a muze se v raznych
zemich lisit, coZ je vyznamné pii mezinarodnim srovnani. Perinatalni imrtnost je udavana
v promile, coZ znamena pocet pripadi perinatalniho Gmrti na 1000 narozenych. Cech
uvadi, Ze pred¢asné porody se na perinatalni neboli ¢asné novorozenecké umrtnosti podili
az 70%. (Cech et al., 2006, s. 177)

Perinatalni mortalita soucasn¢ s matetskou umrtnosti jsou zasadni historicka kritéria pro
hodnoceni perinatalni péce. Perinatalni imrtnost se sklada ze dvou hlavnich komponent,
kterymi je mrtvorozenost a ¢asnd novorozenecka neboli perinatalni amrtnost - ,, The Early
Neonatal Mortality Rate” (ENMR). Celkova perinatalni imrtnost je hruby Gdaj nebot’ pod
stejnou celkovou hodnotou se mohou skryvat zcela odlisné a odlidn¢ teSitelné ptipady. Pro
hodnoceni kvality perinatalni péce, je nezbytné rozliSovat dale, zda doslo k amrti plodu
donoseného, snormalni porodni hmotnosti, nebo k umrti plodu nezralého, s nizkou
porodni hmotnosti a rovnéz ve kterém Useku perinatalniho obdobi do$lo k amrti. Obvyklé
rozliSeni je na obdobi antenatalni, intrapartadlni a postnatalni ¢asné novorozenecké.

Perinatalni Gmrtnost je v CR kolem 5 promile. (Stranak a kol., 2014)
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Vyvoj perinatalni umrtnosti (PMR), mrtvorozenosti
(SBR) a casné novorozenecké umrtnosti (ENMR)
v CR od roku 1991

10
PMR (definice porodu platna do 1.4.2012)

PMR (vsechny plody od 500 gramu)

5,7

Graf & 1 (Velebil, Stembera, XXX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny
CPGS CLS JEP, 2013)

Specifickd amrtnost rozliSuje umrtnost v jednotlivych hmotnostnich kategoriich uvedenych
vySe a umoziuje porovnavat uspésnost péce jednotlivych pracovist nejen v ramci regionu,
ale rovnéZ na celostatni i mezinarodni drovni. Proporcionalni vyskyt dmrtnosti
v jednotlivych kategoriich zase umoznuje vyhledavat klinické oblasti, které se nejvice
podili na umrtnosti, a tudiz poukazuje na problematiku, ktera si Zada pozornost a eseni,
&imz nasledné vede ke snizovani celkové imrtnosti. (Cech et al., 2006, Velebil, Stembera,
XXX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny CPGS CLS JEP, 2013)

Zéakladnim piedpokladem srovnatelnosti Udaja o kojenecké umrtnosti je piesné a neménneé

vymezeni pojmu narozeni Ziveho a mrtvého ditéte jak jiz bylo uvedeno vyse.

15



2.3  Mrtvorozenost

Do 1. 4. 2012 platila v CR vyhlaska ¢. 11/1988, podle niz byl za mrtvé rozené dité
povazovan plod bez jakéhokoli projevu Zivota od 1000g. (Stranék a kol., 2014, s. 8)

Od 1. 4. 2012 vesel v platnost zakon &. 372/2011 a soucasné pro CR plati definice Svétové
zdravotnicke organizace (WHO) o fetalnim damrti, coz je podle WHO umrti plodu, které
nastalo pied Uplnym vypuzenim nebo vynétim z téla matéina — bez ohledu na délku
téhotenstvi. Umrti je prokazano tim, Ze po oddéleni z téla matgina plod nedycha, ani
neprojevuje jinou znamku Zivota jako je srde¢ni cinnost, pulzace pupecniku, nebo
nesporny pohyb kosternich svalia. WHO déle uvadi, Ze ,,pravni poZadavky na registraci
fetalnich damrti a zivé narozenych se lisi mezi jednotlivymi zemémi a nékdy dokonce
i uvniti jedné zemg¢. Piesto se doporucuje, aby tam, kde je to mozné, byly do statistickych
piehledi zahrnuty vSechny plody a déti s porodni hmotnosti alesponi 500 g, at’ Zivé i
mrtvé. Neni-li k dispozici informace o porodni hmotnosti, méla by se pouZit odpovidajici
kritéria pro gestacéni vék (22 dokoncenych tydnt), nebo délka téla (25 cm od temene
k pate)“. (WHO, MKN 10, Instrukéni piirucka, 2014)

Za mrtvé narozené dité se tedy dnes povazuje plod, ktery neprojevuje ani jednu znamku
Zivota a ma porodni hmotnost 500 grami a vysSi, nelze-li porodni hmotnost urcit, narozeny
po 22. dokon¢eném tydnu téhotenstvi, a nelze-li délku téhotenstvi urcit, nejméné 25 cm
dlouhy.(Stranak a kol., 2014, s. 8)

Dalsim zdrojem definic a doporudeni, ktera jsou dnes pro CR zavazné je Natizeni Komise
(EU) 328/2011, kterym se provadi nafizeni Evropského parlamentu a Rady (ES)
¢. 1338/2008 o statistice Spolecenstvi v oblasti vetrejného zdravi a bezpecénosti a ochrany
zdravi pti praci, pokud jde o statistiky piicin smrti, ktera klasifikuje mrtvé narozené dité

podle hmotnosti do dvou kategorii:

a) porodni vaha od 500 g do 999 g, nebo pri nedostupnosti Udaje gestacni stasi od 22

do 27 ukoncenych tydn:z, nebo pri nedostupnosti obou techto Gdaji délka od 25 do 34 cm

b) porodni vaha 1 000 g nebo vyssi, nebo p7i nedostupnosti Gdaje gestacni stasi vice nez 27
ukoncenych tydniz, nebo pri nedostupnosti obou techto udaji délka nejméné 35 cm

(www.demografie.info, Potratovost)
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v/

Veskera fetalni umrti s hmotnosti 500 g a vysSi by se pak s ohledem na vySe uvedenou
definici méla oznacovat za mrtvé narozené déti (a to ziejmé vcetné umélych preruseni
téhotenstvi, které maji vyssi hmotnost nez 5009). (www.demografie.info, Demograficky

portal, 2012, Potratovost)

Ukazatel intenzity vyskytu mrtvé narozenych je index mrtvorozenosti, v praxi definovany
prosté jako mrtvorozenost — pocet mrtvé narozenych déti piipadajici na 100 celkem
narozenych déti v daném casovém intervalu a v daném Uzemi. Mrtvorozenost muze
zahrnovat intrauterinni, antepartalni a intrapartalni Gmrti. (www.czso.cz, Cesky statisticky
Urad, 2011)

Od roku 1991 Umrtnost a mrtvorozenost novorozencu stale klesa. Celkova hodnota

kojenecké umrtnosti je v nasi republice pod 3 promile:

- &asna novorozenecka umrtnost v CR 1- 1,5 promile
- pozdni novorozenecka umrtnost VV CR kolem 0,8 promile

- novorozeneckou Gmrtnost v CR kolem 2 promile (Straiak a kol., 2014, s. 8)
2.4 Morbidita (nemocnost)

Nemocnost vyjadiuje vyskyt a puasobeni nemoci v populaci a je kauzalné propojena
s umrtnosti. Ukazuje rovnéz kvalitu populace, socialni situaci a socialni vyvoj. Snizovani
morbidity je vZdy spojovano s pokrokem spole¢nosti, naopak zvySovani znaci
upadek.(Pavlik, Kalibova, 2005)

Vzhledem ke zna¢nému snizeni mortality se v perinatologii znaéné zvysil zajem
0 ukazatele morbidity a moZnosti o jeji snizovani. Jedna se nejen o morbiditu
novorozeneckou, ale rovnéZz o mateiskou, tedy o nemocnost, ktera vyplyva ze stavi
souvisejicich s perinatalnim obdobim. Definice stavu v této oblasti je obtizna. Soucasné je
nutné rozlisit podil perinatalnich pfi¢in od ostatnich faktora, které zpisobuji nebo
modifikuji vysledny stav. Morbidita je mnohem citlivéjsi kritérium kvality poskytované
péce nez mortalita, proto je nezbytné se vénovat jejimu vyhodnocovani, které prispiva ke
zlepSovani péce. Morbiditu tvoii epidemiologické ukazatele incidence a prevalence,
u nichZ se urc¢uje relativni riziko, coz je pomér rizika ve dvou skupinach a vyjadiuje

kolikréat je pravdépodobnéjsi vyskyt ur¢itého stavu v populaci, ktera je vystavena pasobeni
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rizikového faktoru vysSi neZz v populaci, kterd rizikovému faktoru vystavend neni.
V soucasnosti neni jiz pochyb o tom, Ze zaméieni moderni perinatologie se bude ve
zkvalitnovani péce orientovat na snizovani morbidity, tudiz na dlouhodoba sledovani

nemoci s pravdépodobnou pri¢inou v perinatalnim obdobi. (XXX. Celostatni konference
sekce perinatalni mediciny CPGS CLS JEP, 2013, Kalibova, Pavlik, Vodakova, 2009)

2.5 Potratovost

Za potraty jsou v demografické statistice povazovany specidlni typy umrtnosti,
klasifikovane lékaiem jako ukoncéeni téhotenstvi potratem a oznacuji umrtnost plodu
od koncepce do vyvojového stadia, kdy je oznaceno za dité. Potratovost je pocet potrata
v kalendainim roce na 1000 obyvatel stredniho stavu a oznacuje se jako hruba mira
potratovosti. Dale se zpracovavd mira potratovosti podle véku, coZ je pocet potrati
u Zen urcité veékové kategorie pripadajici na 1 000 Zen stiedniho stavu v dané vékoveé
kategorii. (Kalibov4, Pavlik, Vodéakové, 2009)

Potratem je dnes podle zakona ¢. 372/2011 Sh. ozna¢ovano ukonéeni tehotenstvi, kdy plod,
ktery byl UpIné vypuzen nebo vyjmut z téla matcina neprojevujici Zadnou znadmku Zivota,
vazi mén¢ nez 500 g, a pokud ji nelze zjistit, je-li tehotenstvi kratSi nez 22 tydna. Zminéna
definice plati od 1. 4. 2012 a ve srovnani s drive platnou definici se hmotnostni hranice
potratu snizila z 1000 g na 500 g a zaroven se rusi tzv. “Zivé potraty*, tedy situace, kdy
dité vykazovalo znamky Zivota, ale mélo méné¢ nez 500 g a nepiezilo 24 hodin po porodu.
(Stranék a kol. 2014, s. 8.)

Potratem se dnes rozumi téZ ukonceni mimodélozniho téhotenstvi nebo umélé preruseni
tehotenstvi provedené podle zvl&stnich predpist a také ptipad, kdy bylo z délohy Zeny
vynato plodoveé vejce bez plodu, nebo tehotenska sliznice histologicky prokazujici zbytky
potratu. (Cech et al., 2006)

Moznosti mezinarodniho srovnani ukazatelt potratovosti jsou omezeny. Nékteré evropské
zem¢ nevykazuji potraty vibec (potraty jsou zde povaZzovany za soukromou zaleZitost
Zeny, o které nelze podavat Zadné informace), nékteré zemé nevykazuji spontanni potraty

nebo nevykazuji uméla preruseni téhotenstvi provedena soukromymi lékati. CR patii mezi
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nékolik malo zemi, které vykazuji potraty v dplnosti. (www.czso.cz ,Cesky statisticky
ufad, 2004, Kalibov4, Pavlik, Vodakova, 2009)

2.6 Vyvoj frekvence novorozenci s nizkou porodni hmotnosti

Ukazatel podilu Zivé narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti (do 2 500g) prochazi
v CR specifickym vyvojem, ktery se sleduje od pocatku sedmdesatych let, kdy byl nad 6%.
Do poloviny devadesatych let pocet téchto déti pozvolna klesal (na 5,5%) a zhruba od
poloviny devadesatych let se opét zvySuje. Pric¢inou je komplex mnoha jevi. Rozvoj
lékaiské vedy, ktery piinesl mimo jineé moznosti lepSi diagnostiky téhotenskych rizik
a udrZeni tehotenstvi do vysSich tydnt, narast poctu déti z umélého oplodnéni, déti
z vicecetnych téhotenstvi, zvySeni podilu Zen rodicich ve véku nad 35 let a schopnosti
a moznosti lékaia zachranit déti rodici se jiz okolo 24 tydne tehotenstvi.

(www.uzis.cz, Zprava o novorozenci 2012)

Vyvoj frekvence novorozencu NPH
v CR od roku 2002

= 2000-2499
1 1500-1999
0 1000-1499
<1000
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Graf ¢&. 2 (Velebil, Stembera, XXX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny
CPGS CLS JEP, 2013)
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Od roku 1970 do roku 2012 je v celkove kojenecké umrtnosti stale vyssi pocet zemielych
chlapci s nizkou porodni hmotnosti (dale jen NPH). Narast poétu narozenych déti je
patrny v hmotnostni kategorii pod 1000g , ale zejména v kategorii 2000 — 2499¢, v niZ se
vletech 1970 — 2012 rodi stale vice divek. (Velebil, Stembera, XXX. Celostatni
konference sekce perinatalni mediciny CPGS CLS JEP, 2013)

Jednotliva perinatologicka centra v CR se zna¢né odlisuji v poétech novorozenct s NPH
i podilem novorozenct pod 1000g. Nejveétsi vyskyt NPH v hmotnostni kategorii pod 1000g
byl zaznamenan v Mosté a Usti nad Labem naopak nejmensi pocet ve Zliné a v Praze
Motole. (Velebil, Stembera, XX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny CPGS
CLS JEP, 2013)

Celkem byla frekvence NPH v roce 2012 8, 3%. Z tohoto celkového poctu tvori 6, 24%
novorozenci jednocetni, ktefi jsou nejcetnéji zastoupeni v hmotnostni kategorii 2000 —
2999¢. (Velebil, Stembera, XXX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny CPGS
CLS JEP, 2013)

Mezi 10 zemi s nejvétSim poctem predéasné narozenych se radi:

e India: 3519 100

e China: 1172 300

e Nigeria: 773 600

o Pakistan: 748 100

e Indonesia: 675 700

o The United States of America: 517 400

o Bangladesh: 424 100

e The Philippines: 348 900

e The Democratic Republic of the Congo: 341 400

e Brazil: 279 300

(Blencowe et al., 2010)
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Podil poc¢tu porodu vicecetnych na celkovém poctu porodi v roce 2004 je 1,8% a postupné
narasta a v roce 2010 je to jiz 2,13%. Od roku 2010 vSak po delSi dob¢ dochazi k poklesu
poctu poroda vicecetnych a rok 2012 zaznamenal jiz jen 1, 86%. Rozdil v umrtnosti
u jednocetnych a vicecetnych je znacny. U vicecetnych porodu je zastoupeni NPH 61, 9%.
Podle Velebila, piedstavuji vicecetnd téhotenstvi perinatologicky problém. (Velebil,
Stembera, XXX. Celostatni konference sekce perinatalni mediciny CPGS CLS JEP, 2013)

Pri vicecetném tehotenstvi se vyviji a rodi vice jak jeden plod. Pfirozeny vyskyt je
stanoven tzv. Hellinsovym pravidlem kvadratického rastu a je u dvojcat jednou na 80 — 90
porodu, u trojc¢at jednou na 10 000 a u ¢tyicat jednou na 500 000 porodu atd. Geneticky
vliv se vaze naZenskou linii. Dvojcata se rodi castéji Zendm starSim a vicerodi¢kam.
Pravdépodobnost vyskytu dvojcat je podminénd i rasové. Nejcastéji se dvojcata rodi
cernocham, nejmén¢ se naopak vyskytuji u asijske rasy. V soucasné dob¢ je vSak ptirozené
pravidlo pravdépodobnosti porusovano asistovanou reprodukci, kterd vyskyt vicecetnych
tehotenstvi zna¢né zvysila. (Cech et al., 2006) Vzhledem ke zvysenym rizikim pfi
porodech a nasledné péci u vicecetnych teéhotenstvi se dnes ieSi problematika zavadeni
poctu embryi pii umélém oplodnéni legislativng. Ve Svédsku byl jiZz v roce 2003 Narodni
radou pro zdravi uzakonén pirenos pouze jednoho embrya pii umélém oplodnéni. Pienos
dvou embryi je mozny jen v pripadé, Ze se predpoklada bezproblémové tehotenstvi. Marsal
uvadi, Ze po uvedeni zadkona v platnost stoupl na Klinice, kde pasobi pocet umélych
oplodnéni z 25% na 71%, pies to se pocet Zivotaschopnych gravidit udrZel na 34%. Pocet
dvojcetnych tehotenstvi se diky zakonu sniZil z 23% na 6%. Bylo zjisténo, Ze pii umelém
oplodnéni zalezi predevSim na kvalité pienosu embrya a Ze kvalitni pienos dvou embryi
Sanci na otéhotnéni nezvysuje. (MarSal, XXX. Celostatni konference sekce perinatalni
mediciny CPGS CLS JEP, 2013) Zakon o prenosu pouze jednoho embrya, ktery plati
i vCR, je podle primae MUDr. Lumira Kantora &asto v soukromych centrech IVF (In

vitro fertilizace) poruSovan.
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3 Piedc¢asny porod

Téhotenstvi je fyziologicky d¢&j, ktery, pokud nenastanou komplikace, trva pramérné
9 mesicu kalendarnich, 10 mésica lunarnich, 40 tydna nebo 280 dni, pocitano od prvniho
dne posledni menstruace. Doba trvani ve vySe uvedeném rozmezi je nezbytna pro

optimalni vyvoj plodu a dozréani vdech systému. (Machova, Gutvirth, 1977, s. 7-8)

Hlavnim cilem perinatalni mediciny je porod fyziologického novorozence a zachovani
zdravi jeho matky. V CR rozdélujeme téhotenstvi na fyziologickeé, rizikové a patologické.
Soucasna medicina se snazi 0 co nejvéasnéjSi zachyt a identifikaci rizikovych faktor,
které mohou byt biologické i socialni. Mluvime potom o rizikovém téhotenstvi, coZ
neznamena u Zeny nemoc, ale zvySenou pravdépodobnost vzniku patologického
téhotenstvi. Rizikovym téhotenstvim je oznacovano takové téhotenstvi, kde byl prokazany
n¢jaky z rizikovych faktora (vék matky, jeji hmotnost a vyska, kouieni, zaméstnani aj.), ale
tehotenstvi probihd bez komplikaci. Rizikova téhotenstvi vyZaduji zvySenou pozornost
a preventivni opatieni. Za patologické téhotenstvi je pak povazovano takové, pii kterém je
prokazany patologicky prubéh, ktery maze ohrozit plod ¢i matku. Patologické stavy mohou
byt preexistujici nebo mohou vznikat az v prabéhu téhotenstvi. Patologicka téhotenstvi
vyZaduji lécebné opatieni. Hranice mezi rizikovym a patologickym téhotenstvim je vak
nepiesna. Vysledkem patologického téhotenstvi muze byt piedcasny porod.
(Roztocil et al., 2008)

Podle Sv¢tové zdravotnické organizace (WHO) je definovan jako porod ditéte diive nez

v ukon¢eném 37. gesta¢nim tydnu a rozliSuje 3 subkategorie:
o Extrémné piedcasny (extremely preterm <28 weeks)

o Velmi pred¢asny (very preterm 28 to <32 weeks)

o Stiedné aZz pozdné piedcasny (moderate to late preterm 32 to < 37 weeks)
(Blencowe et al., 2012)

Definice je vzhledem k nestejné neonatélni péci v jednotlivych zemich problematicka.
Vymezuje jasné horni hranici pied¢asného porodu, ale dolni hranice piesné definovana
neni. Hranici viability (schopnost pteZiti) stanovuje spole¢nost uméle. Hranice preZiti je
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ukazatelem urovné kvality poskytované péce, socioekonomické Urovné, ale take etickych
a nabozenskych hodnot spolecnosti. V CR byla v roce 1994 hranice viability posunuta
Ceskou neonatologickou spole¢nosti a Ceskou gynekologickou a porodnickou spolegnosti
na 24. tydne tehotenstvi. Néktetri odbornici jako napiiklad profesor Plavka se vSak
piiklanéli k nazoru piedsedy British Medical Association Tonyho Callanda a odmitali
striktni hranici pro resuscitaci a oSetieni. Domnivali se, Ze pii vysoké Urovni neonatalni
péce v Ceské republice je stanovena hranice (ve 24. tydnu tehotenstvi) vhodna, ale piipady
z 22. az 23. tydne by mély byt posuzovany individualné s ohledem na pifani rodica, ale
rozhodn¢é péci striktné¢ neodmitat. Tato problematika se stala predmétem rozsahlych
diskuzi, jejichz vysledkem bylo v roce 2011 prohlaseni Ceské neonatologické spolecnosti,
ve kterém je hranice viability SirSi zona mezi 22. az 25. tydnem téhotenstvi. Toto rozmezi
umoziuje zahrnout jednak nemoznost primarni predikce progndzy a stanoveni presné
délky tehotenstvi, ale rovnéZ biologickou variabilitu v interakci s proménnymi
poskytované péce, véetné technologickych moznosti. (Plavka, 2007, Fendrychovéa, 2012)
Nejniz8i hranice viability je vJaponsku, kde ve 22 tydnu preziva 40% déti
(www.tribune.cz, Plavka 2013) Neni mozné stanovit délku téhotenstvi, pak je v soucasné
dob¢ spodni hranice pred¢asného porodu dana pouze pieZitim novorozence 24 hodin po
porodu. (Blencowe et al., 2012, Roztogil et al., 2008, Cech et al., 2006)

3.1 Priciny predéasného porodu

VétSina odbornika uvadi, Ze v 50% nelze pficinu predcasného porodu identifikovat.
Priciny jsou casto multifaktorialni. Binder oznacuje pied¢asny porod za syndrom,
zpusobeny fadou pricin. Priciny lze rozdé¢lit na piimé, neptimé a neznamé. K piimym
piicindm se fadi napiiklad infekce nebo poruchy placentace. K neptimym pak vlivy
socioekonomické ¢i vlivy zevniho prostiedi. Neznamé priciny tvoti pouze velmi malé

procento. (Binder, 2011)

Roztocil rozliSuje rizika pred¢asného porodu na ovlivnitelnd a neovlivnitelnd matkou.
Mezi ovlivnitelnd rizika patéi naptiklad uzivani navykovych latek vcetné Kkouienti,
nedostatec¢na prenatalni péce, tehotenské komplikace jako jsou sexudlné pienosné choroby,
mocové infekce aj. Mezi neovlivnitelnd rizika patti vicecetna téhotenstvi, zavazna

onemocnéni matky, systémové infekce aj. (Roztogil et al., 2008)
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1. Komplikace v pribéhu téhotenstvi
- infekce
— Rrvaceniv téhotenstyi
- vicecetné téhotenstvi
- polyhydramnion
- wyvojove vady délohy
- inkompetence hrdla délozniho
— celkovd onemaocnéni mathky
— pfedéasny odtok plodové vody
- intrauterinni rlistovd retardace plodu (IUGR) a insu-
ficience placenty
- wrozeng vyvojove vady plodu
2. Epidemiologické faktory
- wigk matloy
- wyika a hmotnost matky
- socioekonomicky stav rodiny
- Spatna prenatalni péce
- koufeni, drogy, toxicke latky
psychologické faktory, nechténa gravidita
- nepifzniva anamnéza, opakované piedéasns po-
rody
- nepfiméreny pohlavni styk

3. latrogenni faktory, medikamentozni a vzniklé pii
invazivné diagnostickych metodach, nutnost pred-
€asného ukonéeni téhotenstvi pro zdvazny zdravotni |
stav matky

| 4, Zavainé zdravotni faktory matky

Tabulka ¢. 1 (Cech et al., 2006, s. 190)

vvvvv

podrobngji.

Infekce - je dnes povaZzovana za jednu z hlavnich pficin piedcasného porodu. Studie
prokazuji az 70 % piitomnost infekce u pied¢asnych poroda. Pohled na vyznam infekci
v téhotenstvi se zménil. Diive byly v popiedi zdjmu infekce zpusobujici kongenitalni
malformace, poSkozeni plodu v téhotenstvi nebo smrt jako je napiiklad syfilis,
toxoplazmoza, zardénky aj. Dnes se zajem piesouva na subklinické nitrodélozni infekce
zpusobené bakteriemi, které vyvolavaji bakterialni vaginozu, streptokoky skupiny B,

mykoplazmata a chlamydie. Nejc¢astéjSi moZnost pienosu je prianik mikroorganisma
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ascendentné z dolniho genitalniho traktu do délozni dutiny, kde dojde k infikovani plodové
vody a néasledn¢ k fetalni sepsi. Streptokoky skupiny B (GBS) jsou podle neonatologt
v souc¢asnosti hlavni a nejc¢astéjsi pricinou ¢asnych novorozeneckych infekci, které jsou
spojeny s novorozeneckou mortalitou a morbiditou. Profylaxe pienosu z matky na dité je
proto dnes dulezitym Gkolem perinatalni péce. Pies veSkera opatieni se zatim nedaii zcela
zabranit prenosu z matky na dit¢ a zamezit vzniku casné infekce GBS u novorozence.
Pred¢asny porod muazou vyvolat i jiné celkové, nelécené infekce matky.
(Macko J., Zach J., 2013, Roztogil et al., 2008, Cech, 2006, s. 247 — 253, Binder, 2011)

Onemocnéni délozniho hrdla - diagnostika hrdla délozniho se provadi kolposkopicky,
cytologicky a biopticky. V téhotenstvi je vSak nezbytné pristupovat k vysledkam vySetieni
obeztetné. Tehotenské zmeény na bunkach mohou vykazovat faleSné Udaje. K zdvaznym
onemocnénim patti invazivni karcinom délozniho hrdla, obliterace zpuasobené srusty
a inkompetence hrdla délozniho. K rizikovym faktoram patii vyZiva Zeny, traumatické
faktory porodnické, gynekologické operace. (Roztogil et al., 2008, Cech et al., 20086,
S. 247-253)

Placentarni poruchy - do této kategorie fadime nepravidelny vyvoj a degenerativni
zmeny placenty, které se projevuji zejména na jejim tvaru a velikosti, choroby trofoblastu,
jako je mola hydatidosa (zasnét' hroznovd), placenta praevia (vcestné lizko) a abrupce
placenty (predcasné odlucovani). Vcestné lizko muze zpusobit hypoxii plodu i jeho
odumieni, krvaceni pti porodu a rovnéZz muze vést k patologickym polohdm plodu.
Pred¢asné odlucovani placenty (abrupce), z vétsi ¢asti probiha asymptomaticky. Zavazné
formy jsou stéle Zivot ohroZujici pro matku i dité. Etiologie neni dosud piesné zndma, ale
vyskyt je castéjSi u tehotnych s vysokym krevnim tlakem, u kuracek a starSich matek.
Predc¢asné odlucovani luzka je indikaci k operativnimu ukonceni téhotenstvi.

(Hajek et al., 2004, s. 248 — 250)

Preeklampsie - patti mezi hypertenzni onemocnéni, které se projevuje vysokym krevnim
tlakem, otoky, zvracenim a bilkovinou v moci vlivem poskozeni ledvin a otoky kongetin.
Onemocnéni souvisi s abnormalnim vyvojem placenty. Zpravidla se vyskytuje az po
20. tydnu tehotenstvi. Preeklampsie mtze vyustit az do eklampsie, coz je zachvat tonicko-
klonickych kieci prechazejici az do bezvédomi a smrti. DalSi komplikace jsou plicni edém,

kardialni selhani, hypoxiie plodu, abrupce placenty aj. Pokud dojde az k eklamptickému
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stavu, je operativni ukonceni téhotenstvi nezvratné. Etiologie onemocnéni neni presné
znama. Jako rizikové faktory jsou uvadény genetické dispozice v hemodynamice, vyssi
nebo naopak nizky vék matky, primiparita, vicecetnd téhotenstvi, diabetes mellitus, ale
také obezita a nizky socioekonomicky status matky. Zvl&stni daraz je dnes kladen na
preventivni opatieni a vcasny zachyt varovnych ptiznaka. Pfi zachyceni varovnych
piiznaka  preeklampsie musi byt rodicka neodkladné¢  hospitalizovana.
(Binder 2011, s. 100-106, Hajek et al., 2004, Roztocil et al., 2008)

HELLP syndrom - pii némZ se objevuje snizeni krevnich desticek, zvySené jaterni
enzymy a hemolyza je popisovan jako samostatné onemocnéni nebo jako zavazna
komplikace pii tézké preeklampsii. V pirekladu z angli¢tiny znamena H — hemolyzu, E -
elevaci jaternich enzymu v séru, LP — pokles poétu trombocyti. Za hlavni varovny piiznak
syndromu je povazovana bolest v pravém podzebti v kombinaci s bolesti v prave
podklickové krajing. Bolest byva provazena nevolnosti, nékdy zvracenim. Je zaznamenan
hmotnostni prirastek s otoky. U piiblizné poloviny rodicek vsak tyto piiznaky chybi. Lécba
je vazana vyhradn¢ na téhotenstvi, nebot’ se jedna o poruchu placenty a vétSinou spociva
v ukongéeni téhotenstvi, sledovani vitalnich funkci, Gpravé hemokoagulace, antihypertenzni
leché. (Hajek et al., 2004, s. 386 — 389; Roztocil et al., 2008, Binder 2011, s. 100-106)

Oligohydramnion patii k dalsi tehotenské komplikaci. Jde o sniZzeni mnoZstvi plodove
vody mén¢ nez 500 ml. Pricinou muZe byt nedostate¢na tvorba plodove vody nebo jeji
trvaly odtok. Plod je pak mén¢ pohyblivy a muze dochazet k apozici délozni stény na plod.
Pokud neni spojena s PROM, pak muZe napt. u plodu souviset s vyvojovymi vadami
ledvin a vyvodnych mocovych cest. Zhruba 60 % této diagnozy je spojena s piedc¢asnym
porodem. (Roztocil et al., 2008, s. 166)

Opakem sniZzeného mnoZzstvi plodové vody je jeji nadbytek. Toto onemocnéni souvisejici
s tehotenstvim se nazyvd polyhydramnion. Pii¢ina muaze byt v onemocnéni matky
(diabetes mellitus, srde¢ni onemocnéni nebo infekce), nebo z fetalnich pricin, z nichz jsou
nejcastéjSi malformace plodu. Napétim déloZznich stén dochazi casto ke kontrakcim
a piedc¢asnému porodu nebo potratu. Tento stav se Ié¢i punkci, pred porodem se provadi
disrupce  vaku blan, aby nadbytek plodové vody pomalu  odtékal.
(Roztogil et al., 2008, s. 166, Cech et al., 2006, s. 253-4)
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Cholestetaticka hepatoza (ICP) je onemocnéni, které se vaze na konec druhého a na tieti
trimestr gravidity. Projevuje se u tehotné piedevSim svédénim kize a muaze byt
doprovazeno zvySenou Unavou a subikterem. Pfi¢inou stavu je hromadéni Zlucovych
kyselin v téle matky, ale nedochazi k obstrukci Zlu¢ovych cest. Etiologie neni prokéazana,
piedpoklada se, Ze jde o multifaktoridlni poruchu. Pro matku neni onemocnéni tak zavazné
jako pro plod. Ditéti hrozi nahlé intrauterinni amrti (okolo 8%) nebo piedcasny porod
(35% ptipada). (Binder 2011, s. 111-112)

Vicecetné téhotenstvi i pres neustalé pokroky perinatologické a neonatologicke péce patii
stale k vyznamnym rizikam pied¢asného porodu. Nejvétsi riziko je popisovano u trojcat.
Duvodem piedcasného porodu je distenze (roztaZeni) delozni svaloviny, coZ vede
ke zvySené kontraktilité s ndslednou pravidelnou délozni ¢innosti. Ukonceni dvojcetnych
a vicecetnych téhotenstvi se dnes ftidi doporucenymi postupy, které udavaji termin
ukon¢eni tehotenstvi a zpasob porodu a jsou ukoncovana drive nez jednocetna. Marsal pri
vyzkumu rizik u dvojéat zkoumal rozdily mezi muzskym a Zenskym pohlavim u dvojcat
a z vysledka je patrné, Ze zvySend mortalita a morbidita se vyskytuje u pohlavi muzského.
U dvojcetneho tehotenstvi Zenskeho pohlavi bylo zjisténo pouze zvySené riziko
preeklampsie. U dvojcéat muzského pohlavi byla prokazana vysSi ¢asnd a kojenecka
umrtnost a castéjSi vyskyt respiracnich onemocnéni v kazdém gestaénim veéku.
Pozoruhodny je vysledek u dvoj¢at smiSenych, kde novorozenec muzského rodu zda se byt
chranén dvojcetem Zenského rodu. (XXX. Celostatni konference sekce perinatélni
mediciny CPGS CLS JEP, Mar3al — piednaska, 2013, Steen, Marsal, 2013)

Toxické vlivy v téhotenstvi. Psychoaktivni latky prostupuji transplacentarn¢é a ovliviuji
plod a novorozence. Kouteni ma vliv na pied¢asny porod a zvySuje perinatalni umrtnost
a morbiditu. Nikotin zpusobuje vasokonstrikci cév, vcéetné v placenté, ¢imz je plod
vystaven piechodnym hypoxiim. Novorozenci matek, které v t¢hotenstvi kourily, maji
nizsi porodni hmotnost nez déti nekuracek. Alkohol negativné ovliviuje rast plodu
v prabéhu celého téhotenstvi. Obdobné je téhotenstvi ovlivnéno pfi uzivani drog.
Toxikomanie vystavuje matku i plod mnoha rizikam, véetné piedcasneho porodu.
(Hajek et al., 2004, Cech et al., 2006, s. 372-374, Drobna H., Cihat M., 2013)
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3.2 Diagnostika, lé¢ba a vedeni pred¢asného porodu

Diagnostika pred¢asného porodu spociva ve zjisténi anamnézy, v prikazu délozni ¢innosti,
vaginalnim a ultrazvukovém vysetieni, v odbéru biologickeho materialu (krve, moci, stér)
a plodové vody. (Hajek et al., 2004, s. 269; Roztocil et al, 2008, s. 166-167)

Cech u piedeasného porodu rozeznavame Gtyii stadia: predéasny porod hrozici, ktery se
u matky projevuje bolesti podbrisku, zad, zesilenym vytokem z pochvy a bolestivymi
kontrakcemi nestejné intenzity. Z palpac¢niho vySetreni je mozné zjistit zkraceni délozniho
hrdla, krvaceni, vyhtez vaku aj. PFed¢asny porod pocinajici se manifestuje krvacenim,
zanikem délozniho hrdla a rozSifenim porodni branky vic neZz 3 cm. Pokud se kontrakce
zesiluji a zkracuje se jejich interval, porodni branka se rozSituje a plod vstupuje do male
panve, pak nastava treti stadium piedéasné bézZici porod. Posledni stadium se projevuje
odtokem plodové vody (PROM) a Cech ho nazyva predéasny odtok plodové vody.
(Cech et al., 2006, s. 190-191)

Lécba pred¢asného porodu zahrnuje véasnou diagnostiku. Tehotna Zena je hospitalizovana
a na zékladé vyse uvedenych vysetieni je potieba, aby Iékat rozhodnul o dalSim kroku, zda
tehotenstvi ukoncit nebo udrzet. Cilem lécby je zpravidla docasné zastaveni délozni

¢innosti, pripravit plod na Zivot mimo délohu a potlacit infekci. (Binder, 2011)

Pti 1écb¢ hroziciho pred¢asného porodu je rodicéce natfizen klidovy rezim na laZzku, pfi
priakazu inkompetence hrdla muzZe byt pacientka uloZzena do Trendelenburgovy polohy.
K potlaceni aktivity déloZzniho svalstva se vyuziva lécba tokolytiky, ktera omezuji nebo

zastavuji kontrakce. (Roztogil et al., 2008)

K 1é¢bé antibiotiky se pristupuje vzdy, kdyZ je podezieni na infekéni etiologii pred¢asného
porodu.(Cech et al., 2006)

Pokud lékai predpoklada, Ze predcasné narozené dité nebude Zivotaschopné, pak zahajuje
lécbu kortikoidy, které podporuji zréni organovych systéma plodu, piedevsim plicni
tkang. (Hajek et al., 2004, s. 272 — 276, Binder 2011, s. 93 - 94)

DalSi moZnosti lécby predcasného porodu je cerklaz (dvojity hedvabny steh). Cerklaz se
neprovadi pti infekci déloZzniho hrdla ¢i pochvy, PROM, krvaceni nebo pii zapoceti
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délozni c¢innosti. Indikuje se pti inkompetenci délozniho hrdla, jehoZ vyskyt vSak neni
v populaci ¢asty. (Cech et al., 2006, s. 193)

Podle Cecha se lékai'ské vedeni predéasného porodu zésadné odlisuje od vedeni porodu
v terminu. Lékai musi v prvé tadé posoudit podminky, zda piedcasny porod povede
vaginaln¢ nebo operativné. Je potieba individualné zvazit rizika zvoleného postupu
z hlediska plodu i matky. Podle Bindera neplati, Ze porod cisarskym fezem je pro plod
vzdy SetrngjSi. K vaginalnimu porodu piistupuji Iékaii, pouze pokud je plod v poloze
zahlavim. DalSi nezbytnou podminkou je zralost délozniho hrdla — urcuje se tzv. cervix
skore (CS) a pro vaginalni porod musi byt vice jak 7. (Cech et al., 2006) Podle Bindera je
indikace ke spontannimu porodu rovnéz v piipadé, Ze plod je na hranici viability.
Vzhledem k tomu, Ze nezraly plod je velmi nachylny k poSkozeni ¢i hypoxii je nezbytné
vest porod co nejSetrnéji, monitorovat kontinudlné nejen srdecni ¢innost plodu, ale take
intenzitu déloznich kontrakci. Pokud by doslo kohroZeni plodu, je nutné se vcas
rozhodnout pro operativni ukonéeni porodu. Porod cisarskym fezem je indikovan vzdy,
pokud je plod v poloze koncem panevnim, u vicecetnych téhotenstvi je indikace dana
polohou ploda a gestaénim starim. (Binder, 2011, s. 94)

3.3 Organizace péce o Zeny s rizikem piedéasného porodu

Vzhledem k tomu, Ze péce o nezralé novorozence je specificka, finan¢né zna¢né nakladna
a klade vysoké pozadavky jak na technické vybaveni, tak na personalni obsazeni, je
nezbytna centralizovana péce. Zaklady kvalifikované péce se poji s rokem 1982. Kdy byla
pii Ceské gynekologicko-porodnické spolenosti zaloZzena Sekce perinatalni mediciny.
Postupné byla v CR zakladana perinatologicka centra pro jednotlivé regiony. Centra jsou
vybavena nejmodernéjSimi piistroji pro zajisténi jednak intenzivni péce porodnické, tak
péce neonatologické a koncentruji piedc¢asné porody od 23 tydne+l. dne do konce
32. tydne teéhotenstvi nebo Zeny s patologickym téhotenstvim. Soucasti téchto center je
jednotka intenzivni péce pro novorozence (JINP). Dale byla zaloZena néktera centra
intermediarni, kter4 zahrnuji porodnicka oddéleni s neonatologickym oddélenim, které
v8ak neni vybaveno pro péci o extrémné nezralé novorozence. Tato centra koncentruji
rodicky od 32. tydne + 1. dne do konce 36. tydne gestace.
(Fendrychova, Borek, 2012, s. 176-177)
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Organizace je zajiStovana systémem transport in utero“, coZ znamena, Ze téhotna
s pocinajicim  predéasnym porodem je v¢as transportovana do  prislusneho
perinatologického centra podle délky tehotenstvi. Tato sluzba je nedilnou soucasti

diferencované péce o novorozence, ktera je rozdélena do tii stupmi:

1. péce o novorozence 1. Stupné jsou Useky péce o fyziologické novorozence, véetné

neodkladné resuscitace

2. péce o novorozence 2. Stupné jsou sdruzené Useky péce 1. Stupné a intermediarni

péce (IMP), cozZ je pece o0 novorozence ohrozene, jak bylo uvedeno vyse.

3. Péce o novorozence 3. Stupné pak sdruzuje Useky zakladni péce, IMP a JIRPN,
coz je jednotka intenzivni a resuscitacni péc¢e pro novorozence. (Fendrychova,
Borek, 2012, s. 176-177)

Pokud se nepodaii vcas uskutecnit transport in utero, je nutné pievést novorozence na vyssi
pracovisteé péce (2. nebo 3. stupné). Tento zphasob transportu se oznacuje terminem

,0d sebe* a vyZaduje co nejoptimalnéjsi a nejSetrnéjsi zpusob podle zasady ,,co nejrychleji
pro dité, s ditétem jiz pomaleji*. (Fendrychova, Borek, 2012, s. 176-177)

30



4 Neonatologie

Neonatologie je medicinsky obor, ktery se zabyva péci o novorozence a zahrnuje jednak
novorozence zdravé a donoSengé, jednak novorozence s chorobnymi stavy a vyvojovymi
vadami a rovnéz vSechny skupiny nezralych novorozenct véetné extrémné nezralych déti
0 hmotnosti okolo 500g. (Dort, 2013)

Rozvoj neonatologie v CR se poji s pocatkem 90. let. V tomto obdobi vykazovala
novorozenecka umrtnost, celosvétové uznavany ukazatel kvality péce novorozence vice jak
dvojnasobnou hodnotu ve srovnani s vyspélymi zapadnimi zemémi. Proto bylo hlavnim
ukolem odbornych spole¢nosti vytvorit a realizovat novou koncepci s dualezitymi
lécebnymi a organizacnimi opatienimi. Zmény iniciovala a organizovala zejména Sekce
perinatalni mediciny Ceské gynekologické spolecnosti a vybor Ceské neonatologické
spolec¢nosti. Na zé&kladé kazdorocnich analyz perinatalnich a neonatalnich Gdaju tyto
odborné spole¢nosti stanovovaly organizaci a lé¢ebné priority pro dalSi obdobi. Vyvoj
oboru velmi urychlilo zavedeni metod invazivni mediciny, zejména ventilacni podpory na
jednotkach intenzivni péce pro novorozence. Na konci 20. stoleti jiZz neonatologicka
odde¢leni disponovala nejmodernéjsi technikou, jako jsou nejmodernégjSi ventilacni
podpory, ultrazvukové, rentgenové a monitorovaci pristroje, ale rovnéZz moderni
farmakoterapie nebo kvalitn¢jSi vyZziva novorozencd. S rozvojem technologii se poji
potieba kvalitni oSetrovatelské péce a tim se stadle zvySuji naroky na personal
neonatologickych oddéleni. Neonatologickd oddéleni jsou soucésti fakultnich nebo
krajskych nemocnic a pasobi jako regionalni neonatologicka centra s jednotkou intenzivni
a resuscitacni péce, které tvori 3. stupen diferencované péce. Komplexni péce je
nedonoSenym détem a détem nemocnym poskytovana od narozeni do piiblizn¢ 44. tydne
postkoncepéniho veéku. Ve spolupraci stadou dalSich odborniki pusobi pifi nékterych
neonatologickych oddélenich Centra vyvojové péce. Zaméiuji se na déti s perinatalnimi
komplikacemi, které po propusténi do domaci péce vyZzaduji dalSi ambulantni sledovani
a feSeni piipadnych zdravotnich a vyvojovych obtiZi. Neonatologicka oddéleni tvori
s porodnickym oddélenim funkéni celek, jehoZz cilem je nejvyssi droven kvalitni péce
0 téhotnou Zenu, plod a dité. Nalezitd péce je vénovana rovnéZz novorozencim

fyziologickym. Snahou je neruseny a spokojeny zacatek Zivota kazdého ditéte. Pracovnici
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neonatologického oddéleni u¢i matky spravné pecovat o dit¢ a vedou je ke spravnému
zpusobu kojeni. (Dort, 2013, s. 13-14).

Podle vyvoje mortality a morbidity rozdéluje Plavka vyvoj neonatalni a perinatalni péce
v porevoluéni dobé do dvou obdobi. Obdobi, 1990-2000 nazyva jako zvySovani Sance na
hodnoty novorozenecké umrtnosti. Tyto vysledky byly dosaZeny piredevsim zlepSenim
kvality péce o nezralé novorozence a zejména o NVNPH, dale se podatilo az v 90%
transportovat plod v déloze do jednoho z 12 perinatologickych center. Druhé obdobi 2000 -
2007 nazyva Plavka paradoxem ceské neonatologie, nebot’ se i vtomto obdobi dafi
udrzovat novorozeneckou Umrtnost na Garovni nejvyspélejSich zemi, morbidita
zaznamenala pokles, ale podminky pro poskytovani péce se s narastem poctu nezralych
deéti stale zhorsuji. (Plavka, 2011)

4.1 Zakladni neonatologické klasifikace novorozenci

Bezprostiedné po porodu je mozné rozdélit novorozence do nékolika skupin. Zakladni
kritéria pro toto rozdéleni jsou gestacni veék, porodni hmotnost a vzajemny vztah téchto
dvou parametrd, pricemZz délka teéhotenstvi obecné se pocita 40 tydna. Zarazeni
novorozence do prislusné skupiny ma vysokou vypovédni hodnotu pro posouzeni

prenatalniho vyvoje i progndzy morbidity a mortality. (Fendrychova, 2012, s. 23)

Klasifikace dle délky t&hotenstvi:

- Novorozenci narozeni pred terminem (nedonoSeni) — gestaéni vék pred
dokon¢enym 38. tydnem

- Novorozenci narozeni v terminu (donoSeni) - gestacni vék mezi 38. — 42.
tydnem

- Novorozenci narozeni v terminu (pienaSeni) — gestacni vék nad dokonéenym

42. tydnem

(Fendrychova, 2012, s. 23)
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Gestacni veék lze stanovit 3 zpasoby:

- Hodnocenim somatické zralosti
- Hodnocenim neuromuskulérni zralosti

- Kombinaci fyzikalniho a neurologického vysetieni
(Fendrychova, 2012, s. 23)

Klasifikace dle vztahu porodni hmotnosti a gesta¢niho véku:

- Novorozenec eutroficky — stav vyZivy odpovida gesta¢nimu véku (mezi 5. — 95.
percentilem pro dany gesta¢ni vék)

- Novorozenec hypotroficky- porodni hmotnost je niZ8i nez odpovida gesta¢nimu
véku (pod 10. percentilem)

- Novorozenec hypertroficky — porodni hmotnost je vysSi neZz odpovida

gestacnimu veku (nad 90. percentilem)
(Fendrychova, 2012, s. 23)

Klasifikace dle zralosti:

- Extrémn¢ nezraly novorozenec — narozeny do ukonéeného 28. tydne gestace,
zpravidla s hmotnosti do 999g , v anglické literatuie odpovida termin ELBW
(Extremely Low Birth Weight) - extrémné nizka porodni hmotnost

- Velmi nezraly novorozenec - narozeny do 32. tydne gestace, zpravidla
s hmotnosti 1000-1499g, VLBW (Very Low Birth Weight) — velmi nizka
porodni hmotnost

- Stifedn¢é nezraly novorozenec — narozeny do 34. tydne gestace, zpravidla
s hmotnosti 1500- 1999¢g, LBW (Low Birth Weight) — nizk& porodni hmotnost

- Lehce nezraly novorozenec — narozeny do 38. tydne gestace, zpravidla
s hmotnosti 2000-2499g, LBW (Low Birth Weight) — nizka porodni hmotnost

(Fendrychové 2013, s. 10-12)
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DonoSeny novorozenec

Fyziologicky neboli donoSeny novorozenec, je zdravy, zraly a eutroficky.
Je narozeny v terminu (38 - 42. tyden gestace) a jeho porodni hmotnost se
pohybuje mezi 2500g- 45009 - pramérmé se uvadi  3500g. Délka
fyziologického novorozence je 48-55cm a pramérné je uvadéno 50cm. Obvod
hlavy méa v rozmezi 32-37cm u hrudniku se uvadi 34 cm, pricemZ je 0 1-2cm
mensi nez obvod hlavy. Télesna teplota v axile se pohybuje mezi 36,4-36,8°C.
Dechova frekvence je pramérné 40 decht za minutu a tepova frekvence
120 tepu za minutu. Tlak krve se pohybuje v rozmezi 50-75/30-45 mm/Hg.
(Fendrychova a kol., 2012, s. 28)

Dalsi znaky donoSeného novorozence:

Dobte vyvinuty tukovy polStar

KuZe je riZzova a je pokrytd mazkem (bily sekret mazovych Zl&z sloZenych
z tuku mastnych kyselin a oloupanych bunék epidermu)

Na nose jsou patrné Zlutobélavé tecky (retencéni cysticky mazovych Z1az)

Na koteni nosu, vickach a v zahlavi jsou znatelné teleangiektazie

Na z&dech mohou byt zbytky lanuga (jemné chmyii plodu)

Nehty piesahuji Spi¢ky prsta

Plosky nohou jsou ryhované po celé ploSe

Prsni bradavky jsou dobie vyvinuté

Usni boltce maji dobie vyvinutou chrupavku

Genitél je zraly (u chlapca sestoupla varlata, u divek labia majora kryji labia
minora)

(Fendrychové a kol., 2012, s. 28)

Piené&Seny novorozenec

Novorozenec narozeny po 42. tydnu gestace je oznacovan jako pienadSeny. Pri¢ina

piendSeni neni vétSinou zndma. Problém u téchto déti spociva vtom, Ze placenta

s pribyvajicim vékem jiz nepracuje naplno a plodu hrozi stres. Pokud nedojde k porodu
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v¢as, je u téchto novorozencu vysSi mortalita a morbidita.
(Stranak 2014, s. 40-42, Fendrychové, Borek 2012, s. 30)

NedonoSeny novorozenec

Do této kategorie se radi novorozenci narozeni pied ukoncenym 38. tydnem gestace,
s porodni hmotnosti nizsi nez 2500g. NedonoSeny novorozenec je nezraly. Klasifikace
podle stupné zralosti nedonoSenost dale deli. Stupen zralosti vyjadiuje, jak dobie je
novorozenec vyvinuty a jaka je uroven schopnosti jednotlivych organovych soustav

vvvvv

fungovat v prostiedi mimo délohu. Nezralost organu a tkani je tim vyssi, ¢im je nizsi

gestacni vek ditéte. Gestacni veék je kritérium podstatnéjsi nez hmotnost novorozence

a je nutné ho posuzovat vzdy. (Fendrychova 2013, Borek a kol. 2001)

Znaky nedono$eného novorozence:

- Nizka porodni hmotnost, podle stupné nezralosti

- KuZe ma jasné cervenou barvu, je velmi tenka a neni pokryta mazkem
- KuZe je pokryta lanugem

- Typické jsou edémy, redukce podkozniho tuku

- Chrupavky usdnich boltci jsou mekkeé

- Prsni bradavky nevyvinuté

- Sténa brisni je chabd s diastazou biisnich svalu

- Lebec¢ni kosti jsou malo osifikovane

- Chybi ryhovani plosek, nebo je jen castecné

- Genitél je nezraly
(Fendrychova 2013, s. 12-14, Borek a kol. 2001)

Hypotroficky novorozenec

Timto terminem jsou oznacovani novorozenci, u nichZ je porodni hmotnost a obvykle
i délka a obvod hlavy pod dolni hranici rozptylu normalni hodnoty ristu uvadéné pro dany
gesta¢ni tyden, v némz nastal porod. Hypotrofie je zptisobena rustovou retardaci plodu
(IUGR - intrauterine growth retardation). IUGR je vétSinou mozné odhalit jiZ

v prenatalnim veéku pii ultrazvukovych vysetienich. Rustovou retardaci plodu je
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oznacovano intrauterinni opozdéni rastu a vyvoje o 3-4 tydny ve vztahu ke gestacnimu
staii plodu. Termin IUGR jiZ naznacuje patologicky proces, jehoZ projevem je malnutrice
plodu a porucha normalniho rastu. Pficinou muze byt chronické stradani z hlediska
dodavky kysliku a Zivin nebo vlastni onemocnéni plodu. Pro hodnoceni IUGR se uZivaji
percentilové grafy. Za dolni hranici normy povazuji nékteii odbornici jiZz hodnotu pod
10. percentil (Dort, Cech), pod 5 percentil (Fendrychova, Borek) a nékteré publikace uvadi

téi percentil.

IUGR se dale rozdeluje na symetrickou, asymetrickou a smisenou. Typ symetricky je
charakteristicky sniZzenim rastového potencialu jiz v prvni poloviné téhotenstvi. Nejcastéji
se jedna o intrauterinni infekci nebo chromozomalni aberaci, n¢které publikace uvadi vliv
toxickych latek a etnickou piislusnost. Typ asymetricky, disproporcionalni nebo také
Klasicky se manifestuje az ve druhé poloviné téhotenstvi a rastova retardace vznika
omezenim transplacentarniho transportu Zivin a kysliku. Hlavicka plodu odpovida u tohoto
typu svymi rozméry normé, obvod hrudniku a biicha vykazuje zna¢nou rastovou retardaci.
Pri¢inou muze byt Spatna vyZziva matky nebo insuficience placenty (napi. u preeklampsie).
Pti porodu je ¢asto piitomna hypoxie plodu. U smiSeného typu jde o kombinaci obou typa
piedchozich, kdy davodem je jednak snizeny ptijem kysliku a Zivin jednak primarni
piiciny IUGR. (Gomella TL 2009, p. 732 -742)

Dosud neexistuje specificka lé¢ba IUGR. Pfi placentarnich zménach se doporucuji nekteré
moznosti, které mohou stav piechodné zlepSit. Patéi sem napi. Klidovy a dietni rezim,
polohovani téhotné, oxygenoterapie apod. Jde-li vSak o vazné zaostavani plodu je odbornik
postaven pied obtiZzné rozhodnuti, zda nechat pokracovat téhotenstvi nebo jej ukongit.
DalSi pobyt plodu v déloze mtze mit negativni nasledky v postnatalnim vyvoji, ale
vyrazng¢jSi nedonosenost je rovnéZz spojena se zvysenymi riziky pro dité. Z téchto davoda

je proto casté, Ze se u novorozence spojuje nedonoSenost s hypotrofii. (Dort, 2013)

Hypertroficky novorozenec

Dité je veétsi, neZz odpovida gestacnimu veéku. Jeho hmotnost se podle percentilového grafu
pohybuje nad 90. Percentilem pro dany gesta¢ni vék. Hypertroficky mtze byt novorozenec
po normalnim téhotenstvi, nebo pokud je jeho rast v déloze stimulovan napiiklad

u diabetickych matek zvySenou nabidkou gluk6zy. U téchto novorozenca hrozi porodni
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poranéni a po porodu zejména hypoglykemie, hypokalcémie, dechova tisen aj.
(Gomella TL 2009, p. 534- 539)

4.2 Osetreni novorozence

Okamziky po narozeni ditéte mohou byt velmi kritické, protoZe se dit¢ musi prizpuasobit
novému prostiedi mimo délohu. Nejvetsi problém, ktery se v tomto obdobi objevuje je
porodni asfyxie (coz mazeme zjednoduSen¢ popsat jako stav duSeni), kterd muzZe nastat jiz
v déloze nebo za porodu. Novorozenci jsou asfyxii vystaveni mnohem castéji nez ostatni
vékové skupiny a rovnéZz mnohem ¢astéji vyZaduji neodkladnou resuscitaci. Na provedeni
resuscitace ptimo zavisi kvalita dalSiho Zivota ditéte, proto ma kazdy novorozenec nérok
na co nejvyssi uroven odborneho provedeni. Kazdé porodnické a neonatologické oddéleni
by mélo proto disponovat nejen kompletnim vybavenim pro resuscitaci, ale rovnéz

odborn¢ vyskolenym personalem. (Stranak, 2014, Borek 2012, s. 74-80)

Prvni oSetieni novorozence by mélo zajistit nejvhodnéjsi podminky pro jeho postnatalni
adaptaci a zhodnotit jeho zdravotni stav. Fyziologického novorozence oSetiuje
bezprostiedné po porodu sestra nebo porodni asistentka. Patologického novorozence
oSetfuje sestra a lékai — neonatolog. VSechny dkony musi byt provadény s maximalni
Setrnosti. U nedonoSenych a nezralych novorozencu je prvnim uUkolem zabranit ztratdm
tepla, proto se na zéklad¢ doporuceni Evropské rady pro resuscitaci nedonoSeni
novorozenci ihned po porodu bali do plastové folie a to bez otirani od plodové vody.
(Troupové, Hanzl a kol., 2010, s. 2 — 11, Fendrychovd, Borek 2012, s. 28-29)

K dalSimu zabezpeceni nezralého novorozence patii uloZeni do inkubatoru, zajisténi
ventilace, zajisténi cévnich vstupa, lécba obéhovych poruch, podéni parenteralni vyZivy,
monitorovani vitalnich funkci a vnitfniho prostiedi a feSeni pfidruzenych komplikaci.
(Cech 2006, s. 177)

Kazdy novorozenec je po porodu vySetien neonatologem, piipadné pediatrem, ktery
podrobné zjistuje pribéh poporodni adaptace, aktualni zdravotni stav, ¢i pripadné vrozené
vyvojové vady. Pro posuzovani stavu novorozence a jeho naslednou péci je pro
neonatologa nezbytné, aby byl podrobné sezndmen s anamnestickymi udaji nebot’ nékteré

rizikové faktory a fada onemocnéni je mozné diagnostikovat jiz v prenatalnim véku. Tésna
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spoluprace porodnika a neonatologa je tedy v moderni perinatologii velmi dalezZita.
Informace, které piedava porodnik pediatrovi, by mély zahrnovat osobni a rodinnou
anamnézu matky (alergie, vrozené vyvojové vady, dédicné nemoci) véetné predchozich
tehotenstvi, potratd, mrtvorozenych ¢i zemielych novorozencich ¢i jejich vrozenych
vyvojovych vadach. Anamnéza novorozence se sklada z vySe uvedené anamnézy matky
a rodinné anamnézy, dale z vySetteni placenty a anamnézy novorozence. Anamnéza
novorozence byva vcelku kratka, ale je rovnéZz nezbytna. Obsahuje pribéh vySetieni na
porodnim sale, pokud je dité resuscitovano, pak vcetné resuscitace, dale popis vitalnich
znadmek a chovani novorozence. Na porodnim séle provadi neonatolog vySetreni pohledem,
pohmatem, poklepem a poslechem. K bezprostiednimu zhodnoceni novorozence
po porodu se uziva skore podle Apgarové. (Fendrychova, Borek 2012, s. 56-65) Hodnoti se

srdec¢ni frekvence dychani, svalovy tonus, reakci na podrazdéni a barvu kuze.

Diagnosticky zaveér vySetieni se stava vychodiskem pro stanoveni dalSi péce bud’ na Useku
pro fyziologické novorozence nebo na JIRP.
(Dort 2013 s. 19-20, Cech 2006, Fendrychové, Borek 2012)

4.3 Prostiedi na neonatologickém oddéleni JIRPN

Jak bylo vyse uvedeno, porodem dochazi k dramatické zmén¢ prostiedi pro dité. V déloze
matky maé plod stalou teplotu, vyZivu, je chranéno pied svétlem i hlukem a proziva pohodli
stavu bez tiZze. Dé&ti nedonoSené nebo nemocné nejsou na extrauterinni Zivot dobie
vybaveny a navic se musi vyrovnavat s prostiedim resuscitacniho pokoje nebo JIRPN
(Jednotka intenzivni a resuscitaéni péce pro novorozence). Cim je dit¢ nezralejsi,
¢i nemocngjSi tim hure se s timto prostiedim vyrovnava. Prostiedi i na téchto oddélenich
by proto mélo poskytovat co nejméné stresovych podnétia. Mélo by mit tlumené osvétlenti,
vhodné mekké barvy, maly pocet luZzek a nehlu¢nou podlahu. Personal by se mél chovat
a pohybovat bez zbyte¢neho hluku. Manipulace s ditétem by m¢la byt velmi Setrna. Lidsky
kontakt, zejména s rodici je pro dité velmi stimulujici, ale je velmi dulezité, aby k nému
dochadzelo vsouladu socekavanim ditéte a rovnéZz vsouladu s prostiedim.
(Fendrychova 2012, Troupovéa, Hanzl a kol., 2010)

Nezbytnou podminkou JIRPN je zajisténi termoneutralniho prostiedi pro dité.
Novorozenec muZze byt vystaven dvéma typam teplotniho stresu a to prehiati nebo
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podchlazeni. Piehiati vznika nasledkem nespravného uzivani tepelnych zatizeni, jako jsou
inkubatory, zarice, vyhiivana lazka apod. podchlazeni je vysledek nespravného
vyhodnoceni teplotnich ztrat u ditéte a moznosti jejich ovlivnéni. Oba stavy dité¢ ohroZuji
a mohou prispét ke zhorSeni stavu, morbidité i mortalité. Déti nedonoSené nebo nemocné
se na JIRPN oSettuji v inkubatorech, které jsou nejlepSi mozZnosti pro zajisténi
termoneutralniho prostiedi. Dité leZi v inkubatoru na podloZce z plexisklového krytu,
do néhoZz je vhanén ventilatorem ohraty a sterilni vodou zvlhéeny vzduch. Uvnitt
inkubatoru se teplota udrzuje bud’ pomoci termostatu, ktery sleduje a ridi oSettujici
personal nebo méa dité na kazi ptipevnénou sondu, kterd snima teplotu a regulace je
automaticka. VIhkost vzduchu je rovnéz velmi dulezitd. Souvisi s mnozstvim kysliku,
které dité potiebuje. Vysoka vlhkost v8ak nese riziko osidleni inkubatoru bakteriemi.
Je proto nutné dodrZovat vhodna hygienicka opatieni. V inkubatoru vidi oSettujici personal
dit¢ ze vSech stran. Mezi nevyhody inkubatoru patii ztizeny pristup k ditéti, ktery je
umoznén pouze okénky, kterymi se prostréi ruce. DalSi nevyhodou je prudky pokles
teploty pii otevieni predniho panelu a moznost podchlazeni ditéte. Dopada-li na inkubator
slune¢ni svétlo, maze naopak dojit k piehrdti novorozence. Pri veétsi potiebé piivodu
kysliku muze byt nadmérna hluc¢nost inkubatoru dtvodem vyskytu sluchovych vad.
(Fendrychova 2012, s. 96-104, Troupova, Hanzl a kol., 2010)

Ke stabilizaci hypotermickych novorozencu, pro Ié¢bu hyperbilirubinémie, pro oSetiovani
déti na umelé plicni ventilaci nebo pti predoperacni a pooperacni péci se uZivaji vyhtivana
luZka. Teplota vyhiivani se stanovuje stejné jako v inkubatoru. Vyhiivana lazka umoznuji
oSetrujicimu personélu lepsi manipulaci s ditétem, ale pokud nejsou opatiena plastovym
krytem, aby bylo mozné kontrolovat vihkost, nejsou tato liZzka vhodna pro dlouhodobou
péci. (Fendrychova 2012, s. 96-104, Troupova, Hanzl a kol., 2010)

4.4 Zasady komunikace s rodi¢i novorozence na JIRP

Dnes je obecné velmi dulezité dat rodi¢tm moznost spolurozhodovat o svem ditéti. Lékari
by méli toto pravo zohlednit i v zavaznych situacich, kdy se jedna o rozhodnuti, zda se
snazit nechat piezit i déti s postizenim nebo naopak, kdy ukoncit nebo nezahdjit resuscitaci
nebo odpojit dit¢ od pristroja. Pokud dojde k damrti ditéte, je nezbytné nechat rodice
rozhodnout o dalSich postupech, pougit je a nabidnout jim v8echny moZznosti, z nichzZ si

mohou zvolit sami, co jim nejvice vyhovuje. (Fendrychovd, Klimovi¢ a kol., 2005)
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Rozhovor s rodi¢i by mél zacit predstavenim oSetiujiciho 1ékaie, popiipadé pritomnych
kolegi. Musi byt jasné, Ze pii teSeni zavazného stavu bude hrat roli cela rodina.
U kritickych stava mivaji rodice zGZené védomi, jsou bud’ lehce ovlivnitelni, nebo naopak
nepiistupni. Pamatuji si jen ¢aste¢né nebo zkreslené informace. Proto je nutné se priabézné
informovat, Ze rodi¢e danym informacim rozumi, popiipadé jim to zopakovat.
(Fendrychova, Klimovic a kol., 2005)

Podle Tricii Lacy Gomelly je potieba zjistit, zda jsou oba rodice schopni rozumét, zda
nepotiebuji tlumoc¢nika. Zda neni matka v tak Spatném stavu, aby se mohla adekvatné
Ucastnit diskuse. Pokud ano, je potieba zahrnout dalSi ¢leny rodiny. Zjistit, jak dalece
rozumi stavajici situaci. Pfezkoumat co védi o neonatalni péci, téhotenstvi a komplikacich,
chronickych onemocnénich a neurovyvojovém postiZzeni. Diferencialni diagnostika
srodinou - alkoholovy syndrom, PND, IUGR, uZivani drog, vyvojové anomalie.
(T. L. Gomella, 2009)

Edukace rodi¢t by méla predchazet propusténi ditéte z JIRPN do doméci péce. Matka by
me¢la byt zacvicéena v praktickych dovednostech nutnych ke spravnému domacimu
oSetrovani ditéte. Idealnim zpasobem edukace je spole¢ny pobyt matky s ditétem
v nemocnici po celou dobu trvani hospitalizace ditéte. (Peychl 2005, s. 23) Tento zpusob
v8ak z finan¢nich davoda a kapacity laZek neni vétSinou mozny. Doporucuje se proto,

alespon prijeti matky na neonatologické oddéleni n¢kolik dnt pred propusténim ditéte.

Nacasovani okamziku propusténi ditéte do doméci péce se postupné vyviji. Diive
pievladaly tendence ponechat dité¢ v nemocniéni péci az do doby piedpokladaného terminu
porodu nebo dosazeni vahy 2500g. S nardstajicim poctem piezivsich nedonoSenych déti
neni jiz takova praxe unosna a navic se zjist'uje, Ze dlouhy pobyt v nemocnici neni pro dité
piinosem. Dnes je zékladnim kritériem, aby bylo dité stabilizované, coZ znamena plynulé
piibyvani na vaze, kompenzované po strance dychani, krevniho ob&hu a srdec¢ni frekvence,
kompenzované po strance termoregulace a adaptované z hlediska ptijimani potravy.
Vyhodou c¢asného propusténi je moznost prirozeného kontaktu s rodinou a také Uspora
financi za hospitalizaci. Nevyhodou muze byt vysSi riziko komplikaci po propusténi
(apnoické pauzy, desaturace, syndrom nahlého amrti). (Peychl 2005, s. 19-21)
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Cestou ke zlepSeni vysledného zdravotniho stavu pied¢asné narozenych déti je mimo jiné
zajisténi kontinualni, plynule na sebe navazujici péce perinatologické, neonatologicke
a nasledné ambulantni pediatrické péce. Po propusténi se tyto déti dostavaji do rukou
praktického Iékare pro déti a dorost. Ten je tak postaven pied povinnost dispenzarizovat
zdravotné ohrozZené dite, které si s sebou do Zivota nese fadu specifickych rizik, danych
puvodni téZkou nezralosti, event. perinatdlnim onemocnénim. VySe uvedeny trend
¢asnéjSiho propousténi nedonoSenych déti a zvySovani jejich poctu vede ke zvySovani
naroki na dalSi pediatrickou péc¢i o tyto déti. Nedilnou soucasti komplexni ambulantni
péce je pravidelné hodnoceni somatického, neuromotorického, senzorického
a psychosocialniho vyvoje, zpravidla ve spolupraci se specialisty spadového

perinatologického centra, kde se dité narodilo a bylo oSetiovano. (Rambouskova, 2011)
4.5 Poradny pro rizikové novorozence

Jedna se o specializované ambulance pro déti ohroZené rizikovym vyvojem, které jsou
zfizovane pii vétsing perinatologickych a intermediarnich center. Sleduji déti pod 1500 g,
pod 34. tyden téhotenstvi, déti s IUGR (intrauterinni rastovou retardaci). Dale sdruZuje déti
s postizenim CNS (asfyxie, intraventrikularni hemoragie, meningitis), s respiracni
problematikou (zejména  bronchopulmondlni  dysplazie), s GIT problematikou
(nekrotizujici kolitida, neprospivani), s postizenim o¢i (retinopatie nedonosenych) a sluchu
a s komplexni problematikou (sepse, vrozené vyvojové vady). Tyto poradny maji za ukol
nejen sledovat vyvoj konkrétnich déti, véas odhalit pripadné problémy a co nejdrive je
ieSit, ale jsou také zpétnou vazbou pro Iékaie neonatology ke zdokonalovéani péce
a zhodnoceni lécebnych postupi. Poradny vétSinou spolupracuji s dalSimi odborniky, jako
je neurolog, fyzioterapeut, alergolog, pediatr aj. Lékai v poradn¢ hodnoti nemocnost ditéte,
zdravotni stav, rast a vyvoj. Poradi s riznymi problémy nedonoSenych déti jako napiiklad
problémy s vyZivou, zvracenim, dudnosti aj. MuZe navrhnout speciélni o¢kovaci kalendar
nebo provést kontrolni odbéry. Cilem neni nahradit péci pediatra ¢i jinych odbornikda, ale
jde o superkonziliarni centra, ktera jsou Uzce zaméiend na problematiku nedonoSenych
déti. (Dokoupilova 2009)
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5 Predéasné narozené dité

Bezprostiedné po porodu nelze zjistit, jaké komplikace mohou u ditéte nastat v dalSim
obdobi. Jednotlivé diagndzy pribyvaji postupné v prabéhu pobytu v nemocnici, pricemz

Vv s

za nejrizikoveéjsi je povazovan prvni tyden Zivota novorozence. (Dokoupilova 2009)

Zdravotni komplikace, které postihuji piedcasné narozené déti, vyplyvaji z nezralosti
centralniho nervového systému, dychaciho a kardiovaskularniho dstroji a také systému
fizeni vnittniho prostiedi. Jsou velmi castou pii¢inou poruch poporodni adaptace, vyssi

nemocnosti a bohuZel také umrtnosti téchto déti. (Dokoupilova 2009)

NejcastéjSimi problémy u PND v prvnich dnech po porodu jsou poruchy dychani
a krevniho obéhu, které jsou tim zavaznéjsi, ¢im je dité nezralejsi. Tyto stavy mohou vést
k respiracnimu selhani s ndslednym poskozenim organa, zejména mozku. Koncem prvniho
tydne se u PND objevuji apnoicke pauzy, které jsou projevem nezralosti dychaciho centra
v mozku. U nékterych PND nedochazi po porodu k fyziologickému uzavéru spojky malého
a velkého plicniho obéhu (perzistujici tepennd ducej). Neuzavieni spojky se poji
s dechovou a ob&hovou nestabilitou. Hiperbilirubinémie maZe u PND probihat déle nezZ
u donoSenych, protoZe jatra nejsou dostatecné vyzrala k odbouravani bilirubinu. Bézna je
anémie vznikajici urychlenym rozpadem cervenych krvinek v kombinaci s prechodné
sniZzenou krvetvorbou. V pribéhu hospitalizace jsou PND nejvice ohrozZeny infekci, jejichz
piicinou je jednak nezralost imunitniho systému a jednak moznost priniku bakterii
v dasledku zavadéni kanyl, sond aj. Nebezpeci je vysSi, pokud jiz ma infekci matka.
V prvnim tydnu Zivota miZze dojit u PND ke krvaceni do komorovych prostor mozku, které
je velmi zavaznou komplikaci, ale vyskytuje se stale méné casto. Periventrikularni
leukomaldcie, kdy pri¢inou je nedokrveni a odumieni mozkové tkang, je rovnéz velmi
zavazna diagn@za, kterd se muZe objevit jiz pred porodem. U nejvice nezralych déti, které
se po porodu neobejdou bez ventilacni podpory ¢i kysliku a zavislost na téchto zatizenich
pietrvava az do 36. tydne gestace se rozviji chronické plicni onemocnéni. Retinopatie
nedonoSenych, se objevuje aZz v pozdé&Sim novorozeneckém obdobi a diky
pokrokiim oxygonoterapii se daii eliminovat nejzavaznéjsi stupné tohoto postiZeni sitnice.
Casté obtize maji PND s vyzivou a hydrataci z davodu 3patného sani, koordinace sani
a polykani, snizené motility sttev a nizké produkce travicich  Stav.

(Fendrychova, 2013, s. 13, Dokoupilova, 2009, s. 95, 96, T. L. Gomella, 2009)
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popomdniad.aptace i = zvyiend nutnost resuscitace na porodnim sale

syndrom dechové tisné novorozence (RDS)
adndtni pneumonie

air leaks (intersticialni emfyzém, pneumotorax)
krvaceni do plic

respiraéni systém

- s o & |

hypotenze, hypovolemie
miyokardidini dysfunkece
oteviend tepennd duéej (PDA - patent ductus arteriosus)
bradykardie ve spojeni s apnoickymi pauzami

| kardiovaskuldrmi systém

-;u.taholi_cké pa:uchy « hypotermie
» hypoglykemie, hyperglykemie

e hypernatremie, hyponatremie, hypokalcemie

g;stminlestina'lnl' systém « snizena funkce gastrointestindlniho traktu (traveni, motilita)

i » nekrotizujici enterokolitida

renalnl systém s hyperkalemie
|  hyponatremie, hypernatremie
« renalni tubuldrni aclddza, glykosurie

centralni nervovy systém

¢ krvaceni (do komor &i parenchymu)
s periventrikuldrni leukomalacie
| « retinopatie nedonodenych [
o hluchota
o détska mozkova obrna
s mentélni retardace, nizké 10

ostatni | & infekce, sepse

- adnatni, nozokomidlni

— bakreridlni, virové, plisfiove
s nezrald kize

| = zvyiené ztrdty vody perspiraci

‘ - porucha integrity kilZe, nekrézy

| o kosti
| - osteopenie nedonosenych

Tabulka ¢. 2 (Cech, et al. 2006, s. 178)

5.1 Prognoéza

Nejde ale "jen" o to dité zachranit. Jde také o to, jakou bude mit dité Zivotni perspektivu,
jaka je jeho Sance na kvalitni Zivot. A pravé tady vyznivaji vysledky dalSiho sledovani
piedcasné narozenych déti velmi optimisticky. Ukazuje se totiz, Ze "se stoupajicim poctem
extrémné malych déti se nezvySuje mnozstvi déti postizenych"”. (Dokoupilova M., Plavka
R.: ZvySuje klesajici mortalita zavaznou neonatéalni neurosenzorickou morbiditu?, Ceska
gynekologie, 2003, r. 68, s. 326-330)

V dobé propousténi ditéte z neonatologického oddéleni, mohou byt stanoveny nékteré
z predeSlych diagn6z a maze byt fec¢ena pravdépodobna progndza. Lidsky jedinec je vSak
individuum, které reaguje riznym zpuasobem na razné podnéty, proto nelze piedpovédét

vyvoj ditéte na 100%. Kromée vliva perinatalnich se uplatiuji vlivy socialni a genetické.

43



Prospektivni studie prokazaly, Ze neni jednoznac¢ny vztah mezi perinatalni morbiditou
a vyvojem pozd¢jsSim, nebot’ vyvoj je slozZity nelinearni proces, ktery probiha v raznych
slozkach, které se vzajemn¢ prolinaji a méni v ¢ase. Proto je vhodné nezaméfit se
na predpovéd dalSiho vyvoje, ale spiSe na ukazatele, které rizikové déti pomohou
vytipovat a tim véas zahjit intervenci. (Stembera, Ditrichova, Sobotkové a kol., 2014,
s. 474-475, Dokoupilova 2009, s. 118)

RovnéZz Peychl tikd, Ze je zcela presnd predpovéd vyvojové progndzy v raném
postnatalnim obdobi nemozn4, ale je mozne se pokusit o pfiblizny odhad. Uvadi, Ze horsi
je prognéza u déti s prokdzanym morfologickym postizenim mozku a déti s IUGR
spojenou s vyznamné mensSim obvodem hlavy. Zavazné jsou diagndzy hypoxicko -
ischemické encefalopattie, intraventrikularni krvaceni 3. a 4. stupné. Nasedajicim
problémem na rozsahlejSi intraventrikularni krvaceni byva hydrocefalus. Velmi vazny
anamnesticky udaj je periventrikularni leukomalacie, u niz je nutné prakticky vzdy
ocekavat do budoucna neurosenzoricka postiZzeni. Zavaznd je diagnéza encefalitidy
nedono$enosti a poskozeni CNS se mohou u PND jiZz v novorozeneckém obdobi objevit
kiece, u nichz zalezi, co se tyka dalSiho vyvoje na ¢etnosti a rozsahu. (Dokoupilova 2009,
s. 95 - 114, Peychl, 2005, s. 25-27, Dort J., Chvojkova, E., Hejdova A., 1999)

Pro dalSi vyvoj je nezbytné brat v dvahu rovnéz prodélane celkové infekce, dobu,
po kterou bylo dit¢ na umélé plicni ventilaci, 1écbu kyslikem aj., pficemZ progndza muze
byt u kazdého ditéte odlisna. (Peychl, 2005, s. 25-27)

Motoricky a psychicky vyvoj je u nedonoSenych déti nutné hodnotit podle korigovaného
véku a to nejméne do 2 let. U déti by mél byt sledovan vyvoj motoricky, kognitivni
a senzoricky. PostiZzeni dlouhodobého vyvoje je mozné rozdélit na lehka, stredné zavazna
a tézka. (Peychl 2005 s. 128)
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Stupen postiZeni Klinické projevy

lehké ADHD
frustni forma DMO
mirné opozdény vyvoj reci

lehka porucha zraku nebo sluchu

Stredné tezké stredn¢ vazna porucha psych. Vyvoje
paraparéza
stredn¢ zavazna smyslova porucha

stredn¢ zavazna epilepsie

tezké téZka porucha psych. Vyvoje
kvadruparéza

téZka porucha sluchu az hluchota
téZka porucha zraku az slepota

téZka epilepsie

Tabulka ¢. 3 (Peychl, 2005 s. 128)

Presto Ze Za&dné nedono$ené dité¢ neni pred¢asnym porodem nebo svou mirou nezralosti
pieduréeno Kk urcitému druhu postizeni, jsou déti, které byly po porodu léceny
na novorozeneckych JIRPN i po propusténi domut skupinou s vyrazné vysSi nemocnosti.
Nejde jen postiZzeni dlouhodobého vyvoje typu DMO, ROP aj., ale 0 zvySeny vyskyt
onemocnéni akutnich i chronickych, ktera vedou k ¢astéjSi hospitalizaci i vysSi mortalite.
Prvni dva tydny po propusténi jsou priciny rehospitalizace shodné s ostatnimi détmi, tedy
Zloutenka a problémy s ptijmem potravy. Pozd¢jSi morbidita je u nedonoSenych déti jiz
specificka. Pravdépodobnost rehospitalizace zvySuje nizky socioekonomicky status rodiny.
VySsSi vyskyt je u nedonoSenych déti zaznamenan u respiracnich infekci zejména v prvnim

roce Zivota.
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Dnes se doporucuje ockovani proti infekcim zpusobenych RS virem. Zavazné mohou byt
rovnéz infekce chripky, parainfluenzy aj. Postneonatalni mortalita nedonoSenych déti méa
nejcastéjSi pricinu bronchopulmonalni dysplazii a syndrom nahlého umrti. (Peychl, 2005,

5. 33-35)
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6 Kapitola zdravotni gramotnost

WHO ve své Ustavé uvadi, Ze t&sit se z nejvyse dosazeného stupné zdravi je zakladnim
pravem kazdé lidské bytosti. Toto pravo znamena, Ze stat a dalSi organy veiejné spravy by
mely zajistit jednak existenci, dostupnost, prijatelnost a kvalitu zdravotnickych sluzeb
a rovnéz aby podminky existence neohrozovaly zdravi lidi. Ob¢ané maji pravo se na
naplnovani sveho prava na zdravi spolupodilet, coZ ov8em nesnima ze statu povinnost je
k tomu vest a pomahat jim chépat zdravi jako vyznamnou prioritu politickou, socialni
i ekonomickou. (Constitution of the World Health Organization, 2006) Odbornici obcas
varuji pied krizi mediciny, coZ znamend, Ze na jedné stran¢ toho o lidském organismu
vime stale vice a Uroven technologii se stale zvySuje. Na druhé strané diky lepSi
diagnostice a ucinngjSi lécbé klesa umrtnost, ale narasta pocet pacienta s chronickym
onemocnénim, ktefi potrebuji dalSi zdravotnicke sluzby, jejichz zajisténi je stale obtizngjsi
a nékladn¢jsi. Priliv financi do zdravotnictvi sam o sobé¢ situaci netesi. Je potieba vénovat
nejvice pozornosti zdravému obdobi, které je nezbytné co nejvice prodlouZit. Znamena to
vénovat vice pozornost zdravi déti, posilovat zdravotni vychovu a vychovu ke zdravi
ve Skolach. Cilem je vysSi zdravotni gramotnost a zapojeni ob¢anu do péce o zdravi.

(Holgik, 2011)
6.1 Co je zdravotni gramotnost

Zdravotni gramotnost je definovana jako osobni, kognitivni a socialni dovednosti, které
urcuji motivaci a schopnost jednotlivcn, ziskat pristup, pochopit a vyuzivat informace pro
podporu a udrZzeni dobrého zdravi. (Nutbeam, 2000)Zdravotni gramotnost vSak znamena
vice, zéleZi také na dovednostech, preferencich a ocekdvani a rovnéz na poskytovateli

informaci a sluzeb. (Riveros, Martins, 2008)

Zdravotni gramotnost je tvaréi pristup, coZz znamena ziskdvat informace, kriticky je
hodnotit, jednat pro zdravi a pomahat tém, kteti v této oblasti pomoc potiebuji, protoze

zdravi se tyka kazdého ¢loveéka a nikdo by nemél zustat stranou. (Holcik, 2011)

Zdravotni gramotnost se netykd pouze zdravi fyzického. Oblast duSevniho zdravi se
zamétuje na uznani specifické poruchy, psychického stresu na postoje usnhadnujici hledani

pomoci a informaci tykajici se duSevniho zdravi, rizikové faktory, svépomocné zasahy az
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po odbornou pomoc. V Australii byl zaveden termin duSevni zdravotni gramotnost pro
podporu uznani, k pokryti poznani, vedeni a prevenci duSevnich chorob. Zasahy
ke zlepSeni duSevni zdravotni gramotnosti jsou naptiklad programy Beyond the Blu

nebo CompassStrategy. (Riveros, Martins, 2008)

ZlepSenim porozumeéni informacim o zdravi dostavaji jednotlivci i skupiny osob moc
zachovavat si styl Zivota, ktery prispiva k maximalizaci lidského zdravi. Podpora zdravého
Zivotniho stylu je v ptimém vztahu s podporou vetrejného zdravi. Definice zdravotni
gramotnosti ve vztahu k veiejnému zdravi byla diskutovana na workshopu Health Literacy
na 5. WHO Global Conference on Health Promotion, ktery rozhodl o rozsiteni definice
vélenénim dimenzi spolecensko-rozvijejicich a zdravi se tykajicich schopnosti a chapani
zdravotni gramotnosti ne pouze jako osobni charakteristiky, ale jako klicové determinanty
zdravi spolec¢nosti. (Kickbusch, 2001) Nejnovéjsi definice byla vytvorena na European
Health Literacy Consorciu 2012: Zdravotni gramotnost je spojena s gramotnosti
a predstavuje lidské znalosti, motivace a kompetence pro pristup, chapat, hodnotit
a aplikovat zdravotni informace, tak aby Gsudky a prijiméani rozhodnuti v kazdodennim
Zivote zahrnovaly péci o zdravi, prevenci chorob a podporu zdravi a vedly k udrZzeni nebo

zlepSeni kvality Zivota v pribehu celého Zivota.

Program, ktery poprvé zahrnul cile, pro zvySovani zdravotni gramotnosti v politice byl
program s nazvem Healthy people 2010. V soucasnosti i v CR plati program s nazvem
Zdravi 2020. V roce 1998 prijala svétova zdravotnicka organizace na svém zasedani
program ,Zdravi pro vSechny v 21. stoleti“. Je to komplexni strategie jak dosahnout
v prvnich dvou desetiletich 21. stoleti podstatného zlepSeni zdravi obyvatel evropskych
zemi. Nejde o natizeni, ale o doporuceni a navod jak dosdhnout zlepSeni a pokroku

na drovni zdravi a zdravotni péce. (Wasserbauer, 2000)

Tento program akceptovala i Ceska republika a aplikovala jej do Dlouhodobého programu
zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel Ceska republika — Zdravi pro viechny v 21. stoleti.
Tento dokument, ktery je béZn¢ oznacovan zkracenym nazvem Zdravi 21. upozoriuje, Ze
pouhé zvySeni poctu zdravotnickych zatizeni a zdravotnickych pracovnika nemuze
soucasné zdravotni problémy vyiesit a zvladnout. Proto zduraziuje nezbytnost vychovy
ke zdravi, zdravotni vychovy, prevence, meziresortni spoluprace a zapojeni Siroké

verejnosti do péce o zdravi. (Zdravi 21, 2002)
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Casovym upiesnénim programu Zdravi 21 je program Zdravi 2020, coZ je politicky ramec
péce o zdravi, na némz se dohodlo 53 ¢lenskych statt WHO v Evropském regionu,

a stanovili spolecné cile.

Témata pro rozvoj aktivit v ramci narodniho programu Zdravi 2020

Horizontalni

1. Dostatecna pohybova aktivita populace

2. Spravna vyziva a stravovaci navyky populace

3. Zvladani stresu a dusevni zdravi

4. Omezeni zdravotné rizikového chovani

5. SniZovani zdravotnich rizik ze Zivotniho a pracovniho prostredi

6. Zvladani infekénich onemocnéni, zejména nové a znovu se objevujicich infekci, infekci
spojenych s poskytovanim zdravotni pece, opatieni proti antimikrobialni rezistenci

a vakcina¢ni programy

7. Screeningoveé programy, jejich sledovani a vyhodnocovani jejich efektivity, identifikace

novych moznosti

8. Zlepseni dostupnosti a kvality zdravotni péce, véetné nasledné a dlouhodobé

9. Zajisteni kvality a bezpeci poskytovanych zdravotnickych sluzeb

10. Celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovnika

11. Elektronizace zdravotnictvi

Vertikalni

12. Zdravotni gramotnost

13. Snizovani nerovnosti ve zdravi
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14. Evidence-based pristupy

15. Podpora zdravi béhem celého Zivota
16. Ekonomika zdravi

(zdravi 2020, 2014)

Problémy, kterym v oblasti zdravotni gramotnosti celime, jsou podle Kickbusch (2001):

- Vytvoreni reliabilniho méteni zdravotni gramotnosti pro spole¢nosti, narody,
skupiny

- Veédecka kvantifikace vlivu zdravotni gramotnosti na zdravi a kvalitu Zivota

- Navrhnout opatieni v oblasti verejného zdravi, kterd signifikantné zvysi

zdravotni gramotnost v jejich variabilnich dimenzich
6.2 Urovei zdravotni gramotnosti

Podle dosavadnich vyzkuma muZze uUroven zdravotni gramotnosti ovliviiovat zdravi
a zdravotni systém, ktery poskytuje zdravotni péci. Kvalitni studie prokazaly, Ze lidé
s nizkou zdravotni gramotnosti maji méné informaci o zdravi, nizké a neuplné chépéani
vlastnich zdravotnich probléma a 1é¢by, mén& preventivni péce, jsou castéji
hospitalizovani a nejcastéji pouzivaji nakladné zdravotnické sluzby a zdravotnické
prostredky. Dusledky nizké Grovné zdravotni gramotnosti vznikaji rovnéz pti nezdravych
volbéach v supermarketech, restauracich nebo dokonce, kdyZ hovoii se svym lékaiem.
Dusledky jsou tedy casto multifaktoridlni a mohou zahrnovat zpoZzdéni pii vyhledani
lékarského oSetfeni, naduzivani nebo naopak nizkou spotieba zdravotnickych sluzeb,
zneuzivani, nebo nedostatek piijmu léka, problémy s porozuménim zdravotnickym
informacim, nedostatek znalosti svého zdravotniho stavu atd. Toto zvySuje riziko selhani
Ié¢by, dalSich hospitalizaci a tudiz zvySovani ndkladt na péci, které mohou byt az ¢tyrikrat

VEtSi nez u ostatni populace.(Riveros, Martins, 2007)
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Pacient s adekvatni zdravotni gramotnosti podle WHO, umi:

- Cist formuléate pro informovany souhlas, Iékaiské etikety, predpisy a ostatni
Iékaiské informace

- Porozumét psanym a mluvenym informacim ptijatym od Iékaiu a zdravotnika

- DodrZuje nezbytné procedury a natizeni jako je medikace a stanoveny plan
lecby. (Kempner, 2003)

V CR je zdravotni gramotnost nizka, coz neznamena, ze mame horsi nemocnice nebo léky,
ale Ze jsme ziejmé pozadu v chapani vyznamu hodnoty zdravi a v Urovni zdravotni
gramotnosti. V CR se nedaii pomahat lidem, aby si uvédomili hodnotu zdravi a v potiebné
mite si osvojili zdravy Zivotni styl. Nedaii se také uhlidat veiejné penize a efektivné je
vénovat na péci o zdravi. Stale u nas pievlada nazor, Ze zdravi vznika v nemocnicich, Ze
zdravotni problémy se maji teSit ve zdravotnickych zatizenich pod dohledem odborniki.
Je vSak potieba si uvédomit, Ze v nemocnicich se s velkym Usilim napravuje to, co jiz bylo
pokazeno, Ze u nas lidé nejsou nemocni rakovinou, proto, Ze mame malo onkologickych
center a neumiraji na infarkt kvali nedostatku koronérnich jednotek. Jde o pochopeni
hodnoty zdravi a mySleni na zdravotni duasledky rozhodovani a jednani jednotlivci, rodin,

vlady, veiejné spravy a ministerstev. (Hol¢ik, 2011)

Dotaznikové Setreni Zdravotni gramotnosti v naSi zemi momentaln¢ probehlo
a vyhodnocuji se jeho vysledky. (Piinos Svétove zdravotnické organizace pro zdravotni
politiku, seminai 11. 2. 2015) K Setieni byl pouZit stejny nastroj jako u méfeni v osmi
evropskych zemich v roce 2011. Dotaznik byl pieloZen z anglického jazyka. Dr. Kucera

mél prozatim vyhodnoceni vysledki z téchto oblasti:

1. Zdravotni gramotnost v oblasti zdravotni péce:
- Neadekvatni 16,2%

- Problematicka 33,3%

- Dostate¢na 36,3%

- Excelentni 15,5%
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2. Zdravotni gramotnost v oblasti prevence:
- Neadekvatni 20,6

- Problematicka 33,5

- Dostatecna 30,3

- Excelentni 15,6

3. Oblast podpory zdravi:
- Neadekvatni 30,8

- Problematicka 33,5

- Dostatec¢na 24,2

- Excelentni 13,5

Zdravotni gramotnost neni viak nizka pouze v CR napiiklad v Americe, je nizka zdravotni
gramotnost bézna. Temer polovina vSech dospélych Americant mé obtiZze s porozuménim
a fizenim se dle zdravotnich informaci. 40 milionti neumi ¢ist sloZité texty a 90 miliona ma
obtiZe se ¢tenim sloZitych texta tykajicich se zdravi. Je dalezité védet, Ze i lidé s dobrymi
schopnostmi v literature a managementu mohou mit potiZze pochopit a pouZivat slozit&jsi
informace o zdravi. Zdravotni gramotnost muze pomoci zmeénit tyto problémy.

(Paéz, 2007)
6.3 VIiv edukace na zdravi

Mnoho odbornikt povazuje edukaci za zasadni komponentu v akci pro podporu zdravi
a prevenci nemoci v prabéhu tohoto stoleti. Kampané na podporu zdravi matek a déti,
prevenci pienosnych onemocnéni a podporu imunizace a dalSi preventivni zdravotnické
sluzby maji dlouhou historii. V rozvojovych zemich zdravotni vychova - edukace
smetujici k dosaZeni téchto cila zastdvd zakladnim nastrojem v podporovani zdravi

a prevenci nemoci. (Nutbeam, 2001)

Technickd manazerka WHO zminila, Ze vstupnim bodem pro projekty v Africe
a na stiednim vychodé je funkeni zdravotni gramotnost Zen. V ramci projektu WHO, byly
problémech, které zptsobuji mortalitu a morbiditu déti a Zen. Projekt mél velky Uspéch
a koncepce zvySovani funkéni gramotnosti byla piijata za strategii WHO. (Kempner, 2003)
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Pro kvalitni edukaci v oblasti zdravi je nutna literarni gramotnost (tj. schopnost osob nad
15let ¢ist a psat). Organizace Save the Children (State of the World$ Mothers by Save the
Cildren) identifikovala Groven literarni gramotnosti dospélych Zen jako jeden z deseti
klicovych indikatora k odhadnuti ,,well-being“ u Zen. Bylo zjisténo, Ze dvé tretiny z 960
miliont negramotnych obyvatel svéta jsou Zeny. Zemé, kde byl well-being Zen zafazen
do top desitky mély pocet gramotnych Zen 90% a vice. Latinska Amerika dosahla 80%
gramotnosti u Zen a zaradila se k nejvy$§im mezi rozvojovymi staty. Protikladem je Afrika,

v v

okolo 80% a Nigerie nebo Burkina Faso jen 10%). (Kicbusch, 2001)

Organizace Save the Children rovnéz upozoriuje na dulezitou spojitost, Ze Uroven edukace
Zen velmi Uzce souvisi s rizikem umrti ditéte do dvou let. Na z&klad¢ vysledki vyzkumu
bylo zjisténo, Ze v rozvojovych zemich, kde bylo dosazeno zvySeni urovné gramotnosti
matek z 70% na 83%, dosahly rovnéz snizeni mortality déti o 50 na 100 000 Zen, nebo
i niz8i. Dale zvysledka vyplynulo, Ze vzdélangjSi matky maji vySSi prijem, castéji
odkladaji manzelstvi a porod, Iépe pecuji o zdravi rodiny, posilaji déti do Skol a celkové
prispivaji k celkovému rastu ekonomiky. (Save the Children, 2000)

Parker (1995) rovnéz na zékladé svych vyzkumu povazuje ¢éteni, psani i numerické
schopnosti za velmi dalezZité pro sprdvna rozhodnuti ohledné zdravi a pro Uspédné
planovani terapie a implementaci terapeutického rezimu. Pacient ma byt schopen rozumét
mluvenym i psanym informacim ohledn¢ svého zdravotniho stavu, fidit se psanymi
i numerickymi pokyny doprovazejici terapii a diagnostiku, klast zdravotnickému personalu
adekvatni dotazy, reportovat zakladni podminky a lé¢bu a teSit problémy, které se
v priabéhu 1écby vyskytnou. Adekvatni funkéni zdravotni gramotnost je podle néj
schopnost aplikovat gramotnostni schopnosti do materiala tykajicich se zdravi, jako jsou

piedpisy, navstévni karty, Stitky na lécich a natizeni pro domaci péci.

Edukace zejména v rozvojovych zemich je vSak stale velky problém. Rozdéleni zajmu
mezi zdravi, edukaci a digitalni technologii je velmi nerovnomérné. Globalni zdravotni
problémy si v prabéhu poslednich let ziskaly velkou pozornost, kterd se tyka zejména
obavy z Siteni globalnich epidemii a jejich socialnich a ekonomickych vliva v Africe.
BohuZel nelze to same fict o problémech edukace. Dokladem bylo Svétove férum

0 edukaci organizovaném UNESCO, které nem¢lo zdaleka takovou mezinarodni
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viditelnost a bylo dokonce povaZzovano za neuspéch, protoZe nedoslo k Zzadnym zavaznym
dohodam, k Zadnym zavazkam poskytnout financni prostredky a nebyl vytvoren casovy
harmonogram opatieni. V kontrastu ktomu vSak hlavni titulky napliuje pravidelné
nerovny pristup k informa¢nim technologiim. Napiiklad Global Information Summit
v Tokiu, ktery trval n¢kolik dnt a byl naplnén jak obchodnimi vedoucimi tak akademiky,
ktefi vyjadiovali své obavy nad znepokojujici digitalni propasti, protoze naptiklad
88%vSech uzivateli internetu Zije v industrializovanych zemich, které citaji jen 15%
svétové populace. Dale ¢tyti z péti webovych stranek jsou v anglicting, i pres to Ze pouze
jeden ¢lovek z 10 na svéte hovori timto jazykem. Afrika ma 12% celosvétové populace, ale
jen 2% telefonnich linek. 90% vSech ptipojeni na africkém kontinentu je v Jihoafrickée
republice. Toto rozdéleni je podobné globalnimu zdravotnimu rozdéleni, kdy 90%
celkovych finan¢nich zdroji jde na zdravi vrozvinutych zemich. Co je témétr vidy
opomijeno v téchto hardware fizenych debatach, které doufaji, Ze ptinesou
do nejodlehlejSich casti svéta informacni technologie je, Ze jeden bilion nejchudSich
obyvatel planety dosud nedosahlo edukacniho veéku, 876 milionta dospélych lidi
je negramotnych a majoritu tvoii Zeny a divky. 8 biliona dolaria by bylo ro¢né potieba
k dosaZeni vzdélani vSech. (Kicbusch, 2001)

Multi-efektivni vliv edukace a obecné gramotnosti na zdravi je tedy jiZ znamy
a probadany. Nicméné podrobné analyzy soucasnych HIV/AIDS epidemii zejména
v Africe ukazuji komplexni rozhrani mezi obecnou gramotnosti a zdravotni gramotnosti.
Jizni Afrika a Zimbabwe, pies to, Ze maji nejvyssi procento gramotnosti obyvatel, patii
k nejvice téZzce napadenym zemim HIV/AIDS a majoritu napadenych tvoii Zeny a dalSi
zjisténou vyraznou disproporci je vysoka incidence HIV/AIDS u subsaharskych africkych
ucitelek. Vysoka incidence a Umrtnost ucitelek zietelné poukazuje na to, Ze obecna
gramotnost a zdravotni gramotnost nemusi jit nutné ruku v ruce. Tyto vysledky oteviraji
cestu ke spole¢nému programu mezi zdravim a edukaci se zaméienim na vzajemné vztahy
a zavislosti mezi investovanim do gramotnosti a zdravotni gramotnosti ve Skolach
a ve spolecnosti celkové. Zatim co edukace a gramotnost jsou duleZité determinanty

vvvvvv

(Kicbusch, 2001),
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Podle Paéz (2007) rovnéz neni problém pouze ve vzdélani, protoZe osoba, kterd ukoncila
stredni Skolu, nemusi byt schopnd orientace v systému zdravotni péce. Zdravotni
gramotnost vidi jako konvergenci vzdélani, kulturnich a socialnich faktora a zdravotnich
sluzeb. Cteni, psani a matematické schopnosti jsou soucasti zdravotni gramotnosti, ale
dulezité jsou dal3i dovednosti jako mluveni a schopnost komunikace, poslech, dostate¢na
informacni zékladna a znalost systemu zdravotni péce. Schopnosti ¢teni a pocitani je nutné
vyuzit k porozumeéni informacim o zdravi, jako jsou etikety na lécich, recepty ¢i formulaie
a dokumenty zdravotnich pojistoven. ZlepSeni vidi ve vlade, Skolstvi a zdravotnim

systému.

Pedagogové se vétSinou shoduji na tom, Ze u zdravotni gramotnosti jde o sloZity vztah
mezi znalostmi a dovednostmi, které jedinec potiebuje k jejimu dosaZeni. Informace
0 zdravi — kazdy ma pravo na pristup k informacim o zdravi a jejich pochopeni, jako
klicového faktoru pro rozhodovani v oblasti zdravi musi byt propojeny. Uloha pedagogi
je klicovaA a pedagogové by vidy méli podporovat zdravé chovani.
(Riveros, Martins, 2008)

Na druhé stran¢ nékteri védci nesouhlasi stim, Ze existuje silny kauzalni vztah mezi
edukaci matky a zdravim ditéte. Nasledkem toho povaZuji investice vetrejné politiky
do edukace matek jako dulezZité cesty ke zvySeni zdravi déti za malo efektivni ackoli
takoveé investice mohou prinést dalsi socialni benefity. Zjistili nizky vliv edukace na zdravi
ditéte, ale naopak prokazatelny vliv edukace na imunizaci ditéte. Tedy vzdélané matky se
Castéji zapojuji do zdravi hledajiciho chovani, coz ovliviuje aktualni vysledky zdravi.
Je oviem dulezité vzit v Uvahu, Ze prezZiti ditéte se poji sedukaci matky, pak jsou
zkoumané d¢ti matek vzdelanych. Vliv edukace na imunizaci je u primarniho vzdélani

signifikantni v 9 zemich z 20 a u sekundarniho vzdélani u 11 zemi z 20. (Desay, 1998)

Jini odbornici vidi pavod problému jako je kojenecka Umrtnost, mrtvé narozené déti
a predcasné porody, které jsou zakladni priority v oblasti veiejného zdravi v rozdilech
zaloZenych na rase a etnickém pavodu. Na zakladé vyzkumu Spong et al., (2011) dospéla
ke zjisteni, Ze existuji velké rozdily, které pii hodnoceni miry za poslednich 30 az 50 let
pietrvavaji ve vSech tiech prioritich a jsou pozoruhodné konzistentni. Pocty déti
u uvedenych priorit jsou u Nehispanskych africkych Americanu vyrazné vyssi. Témeér
dvojnasobek byl zjisteén u détské amrtnosti, témér dvojnasobek u mrtvorozenosti a o tietinu
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vysSSi pocet zjistili u predcasnych porodu. Pies cetné konference, seminare, ¢lanky
a vyzkumy se zaméienim na tento problém, rozdily pietrvavaji a v nékterych piipadech
rostou. Vyzkum byl zaméten také na identifikaci faktora, které zpasobuji tyto rozdily, jako
jsou genetické faktory, zdravotni podminky, ale také Ze rasismus, chronicky stres,
a sociélni a ekonomicke prostiedi vyznamné prispiva k rasovym rozdilam u predéasného

porodu a k dal§im Spatnym vysledkam, jako je napiiklad nizka porodni hmotnost.
6.4 Lékari a oSetiujici personal

Kazda navstéva pacienta ve zdravotnickém zaiizeni zahrnuje velky pocet roli, jako jsou
formuléie o zdravotnim stavu, anamnestické Udaje, informovany souhlas atd., nasledné
procesni pokyny a recepty. Lékaii a sestry poskytuji strucnd vysvétleni a ocekavaji, ze
pacienti, ktefi umi ¢ist, budou postupovat spravné. VEtsinou je pacientim ponechano malo
¢asu na vyplnéni a na pripadné dotazy je odpovidano ve spéchu. Lékari piedpokladaji,
Ze pacient umi precist, pochopit a realizovat informace o zdravotni péci, ktera je mu
poskytovana. Studie vSak vétSinou ukazuji opak. Materialy tykajici se zdravotni péce
(brozury, procedury, formulaie) jsou c¢asto psany na vysSi ctenadiské drovni nez je
pramérna Groven pacientd, coz je jeSté slozitéj§i pro skupiny pristehovalch.
(Kempner, 2003)

Informovany souhlas se pfi lékaiskych vykonech stava stale ¢astéji uzivany. V nekterych
zemich zaékonodarci vyzaduji, aby byly informace pro pacienty jednoduché, rozumné
a jasné. Splnuji vSak tyto pozadavky? Informované souhlasy se stale prodluZuji a zahrnuji

nejen medicinsky Zargon, ale také legislativni a pojistovaci slang. Dokumenty jsou stéle

vvvvvv

Parker (1995) uvadi, Ze vétSina lékaia pravdépodobné predpoklada u vSech svych pacienti
funkéni gramotnost, prestoZze vysledky vyzkumu ukazuji opak. Test, ktery Parker
provadél, prokazal prevalenci nizké zdravotni gramotnosti u pacienta ve dvou vetejnych
nemocnicich a demonstroval, Ze mnoho pacienta neni schopno plnit zakladni Ukoly
v oblasti zdravi, které jsou po nich pozadovany. Prevalence nizké zdravotni gramotnosti
méa obrovsky vyznam pro poskytovani zdravotni péce a muze byt dulezitou neoficialni

bariérou ptijimani vysoce kvalitni péce.
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z nich ma pramérnou inteligenci, dobie mluvi a jsou ptizpasobeni dobie fungovat
ve spole¢nosti. Problém je, Ze tito pacienti maji potiZze s dodrZzenim vlastnich omezeni
a casto se stydi a své problémy skryvaji pred ostatnimi. Pracovnici ve zdravotnictvi mohou
tak byt Sokovani tim, jak malo néktefi pacienti v sou¢asnosti rozumi zdravotni prevenci,

chronickym podminkam nebo jak mohou sami sobé pomoci. (Kempner, 2003)

Proto je nezbytné, aby zUc¢astnéné strany, které komunikuji s pacientem, jako jsou lékaii
a dalSi personal, lekarnici, vyrobci léciv, socialni pracovnici a dalsi si uvédomily, Ze nizka
zdravotni gramotnost je obrovsky celosvétové rozsireny problém, ktery ovliviiuje Spatné
usudky o zdravotnich moznostech a zneefektiviiuje lécbu a rehabilitaci.
(The Patients Network, 2003)

Lékaii by méli sva doporucéeni vyjadiovat jednoduSe a primocaie, pouZzivat nazorné
piiklady a ovéfovat si porozumeéni. Napiiklad u lahve s léky by si méli ovérit, jak bude
pacient léky uZivat a podle toho diskrétn¢ posoudit zdravotni gramotnost a pokyny

piizpusobit jeji urovni. (Riveros, Martins, 2008)

Podle WHO je potieba uzivat prosté jazykové prostredky komunikace, Ze poslucha¢ nebo
¢tendr muze pochopit vyznam, kdyZ informace poprvé slysi nebo si prectéte. Poskytovat
smysluplné a spolehlivé informace nezbytné k vytvoieni zdravotni gramotnosti.
Informac¢ni materidly tykajici se zdravi by meély byt citlivé na rozdily a rozmanitost
v kultufe, pohlavi, wvéku jedince v  jejich obsahu a  formatu.
(WHO Regional Office for Europe, 2013)

Zdravotnickd veiejnost je vyznamnym subjektem zdravotni gramotnosti rovnéz podle
Holcika. Pravé na ni do velké miry z&leZi, jak se dafi obcany motivovat k péc¢i o zdravi.
Tato role v3ak podle n&j neni v potiebné miie zdravotnickou veiejnosti ptijimana. Provadél
proto vyzkum se studenty LF. Pii diskuzich a béhem vyuky se studenti ¢asto vyjadiuji, Ze
pacienti jsou neposlusni, nedbaji pokynu lékait, nevazi si vlastniho zdravi, nejsou ochotni
vzdat se svych Spatnych navykia a nezdravého Zivotniho stylu. Pokud maji studenti
Iékaistvi navrhnout néjaké feSeni, obvykle je to potrestani pacienta nejc¢astéji formou

ekonomickych postiht. Pokud se feSi otazka, kdo by mél pacientim pomoci, vétSinou

vvvvvv
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zachranuji Zivoty pacientt. Ktefi si jejich pomoc zaslouzi. Hol¢ik ovsem namita, Ze
nemohou. Proto povaZuje za velmi dualezité, aby se studenti lékaistvi seznamovali
s vyznamem vychovy ke zdravi, aby chapali pojem zdravotni gramotnost, aby dokéazali
vyuzivat komunika¢ni dovednosti, aby zminéné problematice vénovali potiebny cas
a zejmena, aby prijali svou ¢ast osobni odpovédnosti za to, Ze pacienti budou opravdu

respektovat jejich doporuceni. (Kanova, Hol¢ik, 2006)
6.5 Informace jako zaklad zdravotni gramotnosti

Matky a rodina potiebuji informace. DuleZitost informovanosti rodic¢t je nedocenitelna.
V dob¢ krize jim informace davaji silu a umoznuji jim pochopit, co se stalo. Nedostatek
informaci rodice oslabuje a vede ke sklicenosti. Rodi¢e potiebuji mit informace o tom, co
se jim a jejich ditéti déje, co se jiz stalo a co se muze stat. Dale potiebuji znat, jaké maji
moznosti a jak se mohou rozhodnout. Potiebuji byt informovani o v3ech praktickych
zalezitostech, Ukonech, postupech a formach tizeni. Dokud rodic¢e informace neobdrzi,
nemohou chapat, co se jim a ditéti déje a pokud to nepochopi, nemohou to piijmout. Proto
by s rodi¢i odpovédni pracovnici nemocnic méli sdilet vSechny informace, které védi, ale

i to, co se snazi zjistit a jeSté zatim nevedi. (Kohner, Henley, 2013)

Mnoho odbornika dnes kromé dlouhodobého sledovani rizikovych déti a véasné intervence
poukazuje rovnéz na daleZitost pomoci roding ditéte. Duraz by mél byt kladen na podporu
vzajemné interakce s ditétem, kterd by méla byt zahajena co nejdiive po porodu. Interakce
pomaha ditéti k uzdraveni a rodicam k piekonani stresu a zatéZze a podpoie sebediveéry
a prevzeti rodicovské role. Kapacita nemocnic neumoZnuje c¢asto matkam pobyvat
s ditétem na oddé¢leni, ale je nezbytné motivovat rodi¢e k co nejéastéjSim navstévam
JIRPN. Rodice by mély byt obezndmeni s prostiredim oddéleni, nebot’ znalost jim umozni
orientovat se v nezndmém prostiedi plném pristroja a oSettujiciho personalu. Neznalost
a neinformovanost ¢asto u rodi¢u vyvolava stres a napéti. Klid a vyrovnanost naopak

piispéje k lepSimu soustiedéni na dité a zapojeni do péce o néj. (Kohner, Henley, 2013)

Osmdesat procent populace Zije v oralnich a vizualnich kulturach, coZz znamena, Ze se uci
prostrednictvim poslechu a pozorovani ne ¢tenim a psanim. Neékteri lidé predpokladaji, ze
rozvinuté zemé se pohybuji timto smérem lépe a Ze ¢&teni a psani bylo historicky
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provizornim jevem. Meédia, ktera se stavaji klicovym zdrojem pro zdravotni informace
pro veétSinu lidi, op&tovné vytvaii a ovliviuji kulturu v rozvojovych i rozvinutych zemich.
Nové informace mohou poskytovat prilezZitost byt vice vizualni a interaktivni neZz brozury,

letéky a starsi didaktické formy zdravotnich pokynt. (Kicbusch, 2001)

Svétova zdravotnicka organizace uvadi, Ze na internetu existuje 100 tisic zdravotnickych
webovych stranek. Tyto stranky stéle pribyvaji, je vSak otazkou, zda je pacienti a jejich
lékati dokazou vyuZivat. Inteligentni aplikace, které ptendSi zdravotnické informace
spotiebitelam, mohou pomoci pii dosazeni rovnovahy mezi spolehnutim se na sebe
a vyhledanim profesionalni pomoci. Elektronické informace vSak nikdy nemohou nahradit

Zivou komunikaci se zdravotnickymi profesionaly. (The Patients Network, 2003)

Mnohé studie se vSak dnes zabyvaji nebezpeénym dopadem internetu na pacienty
a upozoriuji napriklad na internetovy prodej léka, ktery se podle nich poji s rizikem
vlastnich nespravnych diagn6z. Chybi lékaiska rada a varovani a takovy zpasob nékupu
léku nemusi zlepSit stav a lecit pri¢iny nemoci. Kvalita zdravotnickych informaci

piendSenych pres internet zastava tedy problematicka. (The Patients Network, 2003)

Na druhé stran¢ se internet ukazal jako vyznamny zdroj informaci pro Zeny, ktery jim
odpovida na spoustu otdzek a nejasnosti tykajicich se poceti, téhotenstvi a porodu. Neni
zatim jasné jakou roli ma internet v posileni odpovédného rozhodovani Zen a schopnosti
odolat dominantnim biomedicinskym paradigmatim. Zeny na cests k téhotenstvi a porodu
dnes celi privalu otdzek a nejistoty, kterd narusta s ndrastem poctu moznosti tykajicich se
reprodukce, plodnosti a porodu. Dtive byly tyto informace piedavany jinymi Zenami
v rodinach a komunitach, dnes jsou informace filtrovany z knih, casopisu, televiznich
poradi a posledni dobou internetu. Odpovédna rozhodnuti jsou komplikovana také
socialnimi tlaky na matky v souladu s kulturnim o¢ekavanim. Matky se proto ¢asto obraci
na internet, aby jim pomohl pii rozhodovani o zdravi. Zeny disponuji vyssi Grovni pi
vyhledavani informaci nez muzi a to zejména informaci o vySe uvedenych tématech. Podle
vysledka vyzkumu vykazuji Zeny z niz8ich vrstev vice rezignovany piistup k poceti
a porodu, zatim co Zeny stredni vrstvy povazuji védomou kontrolu nad svou situaci
za samoziejmou. Vysledky dale ukazuji, Ze motivace k hledani informaci na internetu je
rozmanity komplex. U Zen stiedni vrstvy bylo zjisténo, Ze u mnohych spoléhani se na

internet nenaznacuje opusténi tradi¢nich vztahu s Iékaiem, ale nepochybné nekteré Zeny
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povazuji online diskuze s jinymi Zenami a jejich zkuSenosti za smysluplné a posilujici.
Nicmeén¢ vétSina Zen se obraci na internet proto, Ze hleda ujisténi a kontrolu pii nejistych
okolnostech a spoléha na zdroje, které potvrzuji tradi¢ni Iékarskou autoritu pii vytvaieni
svych rozhodnuti. Znalosti nabyté online doplnauji davéru, kterou investovaly do svych
lékait. Podle autord vyzkumu je vhodné veénovat déale pozornost tomu, jak internet
usnadnuje a omezuje Zeny V jejich smysluplném rozhodovani o zdravotni péci.
(Wu Son et al. 2012)

Dohledané informac¢ni zdroje pro pacienty

The Patients Network, IAPO 2003 — patiend-centered health care worldwide - je ¢asopis,
ktery se zamétuje na globalni problémy a otazky tykajici se pacientd v celém svéteé. Je ¢ten

tisici profesionaly, politiky, védci a pacienty ve vice nez 100 zemich.

www.Healthteacher.com — Anita Davisovad je tvarcem vlastniho webu komplexniho
zdravotné edukacniho kurikula na internetu, které spliuje standardy americké narodni

zdravotni edukace.

Spanélsky manuél ,,Manual para padres con nifios prematuros“ vytvoreny lbanez&Plaza
Asociados S. L. dostupny na www. Prematuros.info. Manual je velmi piehledny a velmi
dobie se v ném kazdy zorientuje a najde si odpovédi na své otazky. Najdeme v ném

i nejcastéjsi otazky rodica véetné odpovedi a diskuzi.

The Text4baby Program Arlene P. Remick, MPH; Juliette S. Kendrick, MD- zvySovani
zdravotni gramotnosti prostiednictvim textovych zprav. Pacient uvede svuj problém,

napiiklad téhotenstvi a dostava prabézné textové zpravy, které ho informuji jak postupovat

a co délat.

V CR probéhl projekt, jehoz vystupem byl cyklus na sebe navazujicich seminatt na
podporu zdravotni gramotnosti, webindie s lektorem a e-learning pro vSechny, ktefi
seminaie nestihli. Zakladnimi tématy je zdrava vyZiva, zdravé prostiedi, zdravy pohyb,
Zivotni styl, Zivotni pojisténi a vnitini pohoda. Vstupni test zachyti znalosti pred zahajenim
vzdeélavani a  vystupni test napovi, jaky jste udé¢lali  posun. Dostupné

z (http://www.gramotnost.cz/zdravotni)
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Projekt KROKUZ (Krok ku zdravi) se v CR zaméiuje na klientky azylovych domu s cilem
naucit je, jJjak pecovat o své zdravi a zdravi svych déti.  Dostupné
z (http//www.zdravky.cz/zpravodajstvi-pro-vasi-praxi/klientky-azylovych-domu-ohrozuje-

nedostatek-zdravotni-gramotnosti)

Farmaceuticky pramysl neni dosud jednotné zahrnut do spole¢ného usili zvySovani
zdravotni gramotnosti. Jednotlivé spole¢nosti, i kdyz sleduji spole¢ny cil, stale pracuji na
svych individualnich programech. The Patients Network, IAPO 2003) U néas se jedna

napiiklad o projekty lékarenské péce Pharmia. (www.pharmia.cziprojekty-LP)
6.6 Zdravotni gramotnost matek s PND

Zdravotni gramotnost matek, tedy jejich kognitivni a socialni schopnosti a dovednosti,
které determinuji jejich motivaci a schopnosti ziskat pristup k pochopeni a uZziti informaci
zpusobem, ktery podporuje jejich zdravi a zdravi ditéte zkoumali napiiklad Renkert
a Nutbeam (2001). Vysetiovali uskute¢nitelnost a proveditelnost uZziti konceptu zdravotni
gramotnosti v predporodnich kurzech. Z vysledku focus groups a rozhovora vedenych
s poskytovateli zdravotnické péce, téhotnymi Zenami a cerstvymi matkami byl ziskéan
realisticky pohled na to, co ziskavaji Zeny v soucasnych piedporodnich kurzech a jak by se
to mohlo zlepsit. Bylo zjisténo, Ze v kurzech je problémem zavazné ¢asové omezeni.
Toto omezeni v kombinaci s pfirozenou Uzkosti a zvédavosti tykajici se porodu obecné
zpasobuje, Ze obsah kurzi se omezuje na tehotenstvi a porod. Casové omezeni je rovnéz
davod ve vybéru ucebnich metod, které jsou proto zatizeny faktickymi informacemi
odliSnymi od rozvijeni praktickych schopnosti a dovednosti pro porod a rodi¢ovstvi.
Vysledek ukazuje, Ze predporodni kurzy nejsou schopné pokryt vse, co je potieba znat
0 tehotenstvi, porodu a ¢asném rodicovstvi. Jestli je smyslem téchto kurza zvySovat
zdravotni gramotnost matek, pak by mély matky opoustét tyto kurzy se schopnostmi
a daveérou, jistotou, Ze dostaly fadu informaci, které prispivaji k uspé&Snému téhotenstvi,
porodu a rodi¢ovstvi, coz zahrnuje znalost, kam se obratit pro dalSi informace a kriticky je
analyzovat. Autofi vyzkumu dodavaji, Ze by to znamenalo naroc¢nou zmeénu v orientaci

kurza pro vzdélavatele i pro matky zahrnuté do této studie.

V CR droven zdravotni gramotnosti zkoumala Wilhelmova a Hruba (2013)
u téhotnych Zen a zjistily, Zze se zvySujicim se stupném vzdélani se zvySuje zdravotni
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gramotnost a je lepSi u Zen, které jsou v téhotenstvi v dlouhodobém kontaktu s porodni
asistentkou. Sluzeb porodnich asistentek vSak mnoho Zen u nas nevyuZziva. Zdravotni
gramotnost je podle autorek ¢lanku vyznamnou determinantou zdravi Zeny a jejiho ditéte
a mela by byt hlavnim cilem priméarni prevence v prenatalni péci. Podle nich je vysledkem
zdravotni gramotnosti u rodica zdravy zpusob Zivota, ktery podporuje fyziologicky
prenatalni i postnatalni vyvoj ditéte. Naopak zdravotni negramotnost ma pro spole¢nost
nedozirné nasledky v podobé zdravotnich komplikaci, vad a onemocnéni jak v prabéhu

tehotenstvi, tak porodu i pozdgji v Zivoté Zeny i ditéte.
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B. PRAKTICKA CAST

7 Formulace reSeného problému a oblast vyzkumu

Na zékladé hlavniho cile a podcila diplomové prace budou zjistovany nazory na zdravotni
gramotnost matek s predcasné narozenym ditétem od lékaiu, ktetfi o takové déti a matky
pecuji. Jak ukazala podrobné teoretickd vychodiska zjistovani drovné zdravotni
gramotnosti, neni jednoduché vzhledem k odlisné Grovni ZG. U matek s PND je navic
situace velmi problematicka a citliva, nebot’ se jedna o Zivot ditéte a jeho budoucnost. ZG
nelze ¢asto rozpoznat, protoze zatim neni vhodny meéfici nastroj, ktery by mohli lékafi
vyuZivat. Lékafi si proto c¢asto neuvédomuji, Ze pacient nerozumi jejich pokynim
a vysvétlenim. Pacienti se naopak boji na mnoho véci zeptat, protoZze je nenapadnou
ve spravnou chvili, aby nevypadali hloupé¢, aby zbyte¢né neobtéZovali stdle zaméstnany

zdravotnicky personal apod.

Pocet PND kaZzdoro¢né stoupa nejen u nas, ale i ve svété.(Blencowe et al. 2012) | pies stale
se zvysujici kvalitu péce a technického vybaveni porodnic se nedati pocty piedcasnych
porodt snizit. V CR méa neonatologicka péce 3pickovou Urover a v postkomunistickych
zemich patii k nejlepsim.(Plavka, 2011) Sanci na pieZiti maji dnes i déti velmi nezralé.
To v8ak znamena, Ze se zvySuje i pocet matek, které pecuji a maji starost o tyto déti. Péce,
kterd je pro matku psychicky i fyzicky velmi naro¢nd, ji c¢asto zastihne zcela
nepiipravenou. Porozumeéni zdravotnickym informacim a orientace v problematice je velmi
dualezita, jak pro matku a jeji psychicky stav, ale rovnéz pro vyvoj ditéte. Pokud bude
matka v tomto obdobi Zit v nejasnostech a nejistoté, mtze to jen zhorsit uz tak tiZzivou
a stresujici situaci. NedonoSenost je problém sloZité strukturovany a pro dité a jeho rodice
je celozivotnim tématem. Pies to se dosavadni publikace vénuji této problematice spiSe

okrajové. (Dokoupilova, 2009)

U predcasnych porodi je zdravotnicka péce odbornika soustiedéna piedevsim na PND,
u nichz je riziko zdravotnich probléma mnohonasobné vyssi nez u donoSenych déti. Jejich
matKy, pro néz je situace velmi naroc¢nd, vsak nejsou soucasti neonatologické péce. Podle
priméfe Lumira Kantora si je zdravotnicky personal oddéleni pro PND védom nelehké
situace matek a vétSinou se snaZi jim v ramci svych omezenych moznosti pomahat, ale

Zadna jednotna, ucelena a organizovana péce pro tyto Zeny zatim neni. P¥itom pro zdravy
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vyvoj kazdého ditéte, a u PND to plati dvojnasobng, je dobry fyzicky a psychicky stav
matky nezbytny. Podle Dokoupilové (2009) Matky s PND nejcastéji proZivaji pocity

nejistoty, zoufalstvi, bezmoci a ¢asto také viny.
7.1 Cile vyzkumu

Cil: Popsat objektivni Groven zdravotni gramotnosti matek s PND a stanovit oblasti, které

jsou pro matky s PND nejvice problematické.

Operacionalizace zdravotni gramotnosti: typologie matek s PND, zdravi a zdravotni

problémy PND, informace, edukace, dovednosti, komunikace lékaie s klientem.
Podcile:
Zjistit, zda existuje obecna charakteristika matky s PND.

Zjistit jaka je obecné ZG matek s PND z pohledu lékait, kteti pecuji o matky a PND

(neonatologt, neurologu, perinatologt)
Zjistit které oblasti jsou v ur¢itém obdobi pro matky nejvice problematicke.
Zjistit, pro¢ jsou tyto oblasti problematicke.

Zjistit, jaky typ informaci matkdm s PND nejéastéji chybi. Zda jich maji malo nebo moc

a umi je vytridit.
Jaké dovednosti nej¢astéji matky s PND postradaji?

Na zakladé zjisteéni navrhnout témata kurzu pro matky s PND
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8 Design vyzkumu

Vyzkumna strategie ma kvalitativni charakter. Zvolen byl kvalitativni typ vyzkumu,
protozZe bylo potieba zkoumat mensi pocet respondenti a vice proménnych. Dale proto, Ze
kvalitativni strategie umoznila ziskat podrobnéjSi popis a zejména vhled do zkoumané
oblasti, proniknout co nejvice do hloubky zkoumaného procesu, odhalit za pomoci nazora

respondenta slaba mista a navrhnout mozné zlep3eni.

vy s

Oproti kvantitativnimu vyzkumu je kvalitativni vyzkum ¢asové naro¢néjsi a ziskava data

,mekka“, jejichz interpretace je slozitéjsi. (Silverman, 2005, Hendl, 2005)

Cilem kvalitativniho vyzkumu neni ziskané Udaje zevSeobecnit, ale pochopit je, uvédomit
si souvislosti mezi nimi a tim zprostiedkované proniknout do tématu. Je zaloZen piedevsim
na aktivnim zapojeni vyzkumnika v prabéhu celého zkoumani problému a na jeho
empatickém vciténi se do situace druhého, které mu umoZnuje a usnadiuje chapani

souvislosti a zpusobu jednani zkoumanych osob. (Hendl, 2005, Miovsky, 2006)

Kvalitativni vyzkumnik je Hendlem (2005) porovnavan s detektivem, protoZe vyhledava
a analyzuje veSkeré informace, které by mohly prispét k osvétleni vyzkumnych cili.
Nesestavuje ze ziskanych dat skladanku, jejiz kone¢ny tvar zna, spiSe konstruuje obraz,
ktery zisk&va kontury v prubéhu sbéru dat a upiednostnuje postupné poznavani jeho ¢asti.
(Hendl, 2005, s. 39, 50).

8.1 Metoda sbéru dat

Pro shér dat byla v praci zvolena metoda rozhovoru, konkrétné metoda
polostrukturovaného interview, kterou Miovsky (2006) oznacuje za nejrozSirenéjsi podobu
z metody rozhovoru, protoZze potlacuje nevyhody jak nestrukturovaného, tak plné
strukturovaného rozhovoru. Tato forma rozhovoru vyZaduje naroc¢néjSi technickou
piipravu a spociva ve stanoveni pevné struktury. Potiebné je mit zachované ,jadro
interview", coZ je minimum témat a otazek, které jsme povinni s respondentem probrat.
Metoda predstavuje moznost dostat se pomoci dopliujicich otazek hloubgji
do problematiky vzhledem k cilam, pti¢emZ piedem stanovené casti struktury zajistuji

srovnatelnost odpovédi respondentd a piitom nesvazuji vyzkumnika v piipadech, kdy je
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vhodné doptat se respondenta na relevantni informace. Tim vznika prostor pro fantazii
a napady respondentu, aniZ by jim byly podsouvany rizné moznosti. (Miovsky, 2006,
s. 159). Typ rozhovoru byl zvolen narativni, coz znamena, Ze by m¢l mit podobu volného

vypraveéni a vyzkumnik respondenta k volnému vypraveéni vede a stimuluje.

Rozhovory v této praci jsou expertni, tedy s expertem, ktery se ve zkoumané problematice
vyznd, je na n¢j odbornik. (Hendl, 2005) Informace jsou ziskavany na piedem dané téma,
kdy bylo predem vytvoreno urcité schéma nebo struktura Na zékladé cile a podcila bylo
tedy stanoveno n¢kolik otazek, které byly pro vSechny respondenty stejné. (viz ptiloha
¢. 1). Nejsou to vSak otdzka za otazkou, ale spiSe okruhy, které mne zajimaly a k nimz je
mozné v prabéhu rozhovoru ziskavat dalSi informace, které vyplynou z dané situace.
Vyhodou polostrukturovaného rozhovoru pro tuto préaci se jevila moznost zaménovat a
upravovat poradi okruhti otazek a to, Ze zalezi na tazateli, u kterych otazek ponecha
pevnou strukturu a které pozmeni vcetné jejich znéni. Rovnéz bylo vyhodou, Ze metoda je
flexibilni

a umoznuje situacni reakci vyzkumnika na piipadné nové skute¢nosti, které se objevili
mimo piedem danou strukturu a jejich objasnéni. Otazky, které byly pouzity mimo

strukturu, jako doplnujici se odvijely od informaci, které respondenti poskytli.

Ptinos této metody pro tento vyzkum byl zejména v tom, Ze na rozdil od dotaznikovych
Setieni neni tak snadné fici nevim, neodpoveédét nebo nad odpoveédi nepiemyslet a také to,
Ze pokud vyzkumnik respondenta vhodné motivuje, mtzZe se dotazovany vice snaZzit
vzpomenout si. Pozitivni byla také mozZnost odchylit se od pevné struktury, vcitit se do role
dotazovaného, vést prirozenou komunikaci, vysvétlit lépe otdzku, piipadné navést
dotazovaného, zjistit vlastni nazory a napady respondenti. Otazky z piedem piipravene
osnovy (viz piiloha ¢. 1) byly pak pokladany v tom poradi, jak byly zapsany, ne vsak vzdy
v doslovném znéni, jelikoZz bylo snahou puasobit autenticky a uvolnéng, navazovat na

fecené, prizpasobit se tizanym lékairum a neklast otazky jako stroj.

Béhem interview byl také plné vyuZit potencial polostrukturovaného rozhovoru, ktery
umoznil klast razné doplnujici otazky, jez se jevily jako smysluplné ¢i byly potiebné
z hlediska dovysvétleni teceného. U nekterych Iékait se rozhovor podobal vice
nestrukturovanému interview, jelikoz ve svych odpovédich zahrnuly i informace vztahujici
se k jeste nepoloZzenym otazkam, které tak mohly byt ,,preskoceny*.
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Respondentim umoznila tato metoda mluvit voln¢é o své praci a vlastnich zkusenostech
a doplnit je i priklady z praxe. Otazky, které byly stanoveny pro vSechny dotazované
stejné, zase naopak zajistily moznost porovnani odpovédi a hledani shodnych nebo

obdobnych vypovedi.

Marshall a Rossman fadi mezi vyhody polostrukturovaného rozhovoru rovnéz ziskani
velkého mnozstvi dat z SirSiho kontextu a v kratkém case, spolupraci s respondenty, shér
dat v prirozeném prostiedi a vybornou metodu Kk odkryti subjektivnich postoju

k organiza¢nim procesum (Marshall, Rossman, 1995, s. 100).

Za nevyhodu metody je povazovano obtizné vyhodnocovani, sloZité srovnavani
respondentt, vliv tazatele, naroc¢néjsi tvorba zdznamu, naro¢ngjsi technicka ptiprava,
spoléhani na upiimnost a pravdomluvnost dotazovanych. (Miovsky, 2006, s. 159). Vliv
vyzkumnika nelze zcela potlacit, ale pro zmirnéni bylo voleno spiSe nenapadné obleceni
a otazky byly kladeny tak, aby nenavadély k uréenym odpovédim. Kromé tazatele, ale
mohou mit vliv rovnéz okolni faktory, které mohou vysledky ovlivnit. Nékteré faktory
ovlivnit mazeme a jiné nikoliv. Nelze napiiklad ovlivnit okolnosti, jakymi jsou osobni
problémy respondenta, udalosti, které se odehraly pied rozhovorem nebo stres ¢i ¢asovou
tisen. V prostiedi nemocnice a zejména pti praci na oddéleni jednotky intenzivni
a resuscitacni péce 0 novorozence je potieba stakovymi faktory pocitat. Takové
ovliviwjici faktory v8ak hrozi i u jinych metod béhem jakéhokoli vyzkumu. Odbornost
zvolenych respondentd, kteii byli doporueni predsedou neonatologické komise v CR,

zajistila validitu ziskanych informaci.

Vychodiskem pii pripravé otdzek do polostrukturovaného rozhovoru byly vystupy
z teoretické c¢asti prace, hlavni cil prace a podrobné podcile. Bylo vytvoreno Sest
zakladnich otazek, které tvoii pevnou strukturu pro vSechny rozhovory. Poté bylo zvoleno
usporadani otazek. Jako prvni otazky jsou voleny takové, které se tykaji popisu situace,
jsou relativné bezproblemové a maji spiSe Sirsi, obecnéjsi zabér. Dalsi faze jsou otazky,
které vyZaduji interpretaci respondenta, jde o vyjadieni jeho nazoru — ty se mohou jevit

vy s

jako problematictéjsi, ale atmosféra daveéry, navozena v predchozi fazi maze pomoci.

Otazky vzdy smétuji ke znalostem, nazoram a zkuSenostem zvolenych respondentd.

Snahou bylo, aby otazky nebyly pfili$ specifické, a nezpusobily uzavieni tématu do Uzkych
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mantineld. Jsou formulovany jako otevieng, tak, aby respondentam umoznily jakykoli
smér a volbu odpovedi. Pti jejich sestavovani bylo dbano na to, aby byly otazky jasne,

neutralni a nemanipulativni, ale také ne piili§ dlouhé a bez sloZitych ¢i abstraktnich vyrazi.

Prvnim otazka se zamétuje na obecnou charakteristiku matky s piedcasné narozenym
ditétem. Zjistuje, zda je z pohledu lékaiti mozné takovou obecnou charakteristiku vabec
stanovit, zda néjaka obecna charakteristika z pohledu odbornika existuje. V praci je

uvedena za uéelem obeznameni se situaci.

Druha otazka je zaméiena na sou¢asnou Uroven zdravotni gramotnosti matek s pred¢asné
narozenym ditétem a snazi se zjistit, jak vidi droven zdravotni gramotnost matek odbornici,
kteti jsou s matkami v kontaktu. Zda si zdravotni gramotnosti u matek vSimaji a sami ji

hodnoti. Otazka je rovnéz spiSe obecna.

Treti otazka je veénovana nejvice problematickym oblastem ve zdravotni gramotnosti
matek. Tato otazka je jiZ zamétrena na konkrétni zjisténi, co ¢ini matkdm nejveétsi problém

a pro¢ tomu tak je, a jaky postoj k t¢émto problémam matek maji 1ékaii.

Ctvrta otazka konkrétng zjistuje informace, které matkam s predcasné narozenym ditétem
chybi. Zajimalo mne, jaky typ informaci by podle lékart tyto matky mély mit a zda je

maji.

Patd otazka se zamétila na dovednosti. Tato otdzka je spiSe praktického charakteru.
Zajimalo mne, zda si matky s piedc¢asné narozenymi détmi potiebuji osvojit urcite
dovednosti pro péci o nedonosené dité a jaké to konkrétné jsou a zda jsou nécim odlisné ¢i

specifické na rozdil od déti narozenych v terminu.

Posledni Sesta otazka zjistuje moznosti, o nichz si Iékati mysli, Ze by mohly zlepsit situaci
matek s PND a méla by nasmérovat, kudy se bude ubirat prakticky kurz, ktery by mél byt

vysledkem meho Setieni.
8.2 Soubor respondenti

ProtoZe cilem prace bylo zjistit objektivni ZG (viz cil vyzkumného Setieni), proto byly

dotazovani lékati, kte¥i s matkami v kritickém obdobi nejvice prichazeji do styku. V Ceské
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republice je 12 perinatologickych center s téistupnovou péci (viz piiloha ¢. 4) Respondenty
vyzkumného Setieni byli neonatologové ztéchto perinatologickych center, jeden
perinatolog a jeden neonatolog-neurolog. Celkem tvorilo skupinu 9 respondentu, z ¢ehoz
byly 3 Zeny a 6 muza. VSichni respondenti byli stiedniho véku s minimalné desetiletou
praxi v oboru. Z celkového poctu byly 4 respondenti priméati neonatologickych oddéleni
v perinatologickych centrech, jejichz délka praxe je okolo 20 let. Dale byla jedna
respondentka vedouci lékaikou neonatologického oddéleni perinatologického centra. Dva
respondenti byli Iékafi na neonatologickém oddéleni perinatologického centra, ktefi navic
provozuji i vlastni Iékaiskou praxi. Jeden respondent pracuje jako vedouci lékar
perinatologického centra a jeden je neurolog, ktery jednak pusobi na neonatologickém
oddeéleni perinatologického centra a jednak sleduje dal$i vyvoj rizikovych déti v poradné

pro néslednou péci pro rizikové novorozence pri perinatologickém centru.

Vybéru respondenta piedchazel Gvodni rozhovor s primaiem MUDr. Lumirem Kantorem,
ktery je osobné zndm vedouci prace a spolupracuje s ni v jinych typech vyzkumu. Jeho

vypovéd’ se stala zakladem popisu zkoumaného problému.

Bylo projednano téma vyzkumu a objasnéna zékladni problematika a moZnostmi, které se
pro vyzkum nabizi. Zaznély prvni dulezité informace, které vyzkum nasmeérovaly
a pomohly zvolit hlavni cil a podcile a nasledné otazky pro respondenty. Na zékladé tohoto
rozhovoru byla rovnéz zvolena metoda pro vybér respondenti. Metoda se nazyva snéhové
koule. Technika snéhové koule se zakladd na vybéru jedinct, pii némz nas pavodni
informator vede k jinym c¢lenim naSi cilové skupiny. Disman ji povaZuje za idealni
moznost, pokud chceme dosahnout ,,teoreticke nasycenosti vzorku®, kdy uz se novi jedinci
neobjevuji.(Disman, 2002, s. 114)

Ziskat rozhovor od S3pickovych odbornikt v oboru neonatologie je bez doporuceni
a kontaktt vétSsinou nemozné. Metodou snéhové koule se viak podaftilo takové kontakty

ziskat.

Proces vybéru zacina u jednoho (pripadné vice jedinci), o kterém vime, Ze spliuje nami
poZadovand kritéria. S vybranym jedincem je provedeno interview. Na konci rozhovoru je
tento jedinec pozadan, aby nominoval dalSi osobu, piipadné osoby, které zna a které také

splnuji prislusna kritéria a zprostiedkoval s nimi kontakt. S témito nominovanymi osobami
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je nasledn¢ rovnéz provedeno interview a cely proces se dale opakuje. Vybérovy soubor se

timto uvedenym zpuasobem miZze déale rozrastat. (Hartnoll et al., 1997)

V tomto pripadé byl jiz predem dohodnut vySe zminény piednosta Neonatologického
oddéleni v FN Olomouc, s nimz byl proveden také prvni rozhovor. Na konci rozhovoru
primai Kantor doporucil dalSi ¢tyfi neonatology. Tito byli na zékladé jeho doporuceni
osloveni a podatilo se ziskat pro rozhovor dalSiho odbornika, ktery byl na konci rozhovoru
opét pozadan o doporuceni, piipadné kontakt na dalSiho vhodného kandidata. Timto

zpusobem byli postupné ziskani vSichni respondenti.

V okamziku, kdy se zacaly informace opakovat, a do$lo k nasyceni vzorku, byl ukon¢en
vyzkum s neonatology a byl zvolen perinatolog, aby bylo mozné zjistit jeSté dalSi mozna
data. Vzhledem k tomu, Ze i vypoveédi perinatologa byly v mnohém shodné s informacemi

neonatologu, byl vyzkum ukongen.

K vyhodam metody patii tzv. purposing sampling, coZz znamena zamérny vybér, ktery
eliminuje potiebu rozsahlych vybérovych soubora pouzivanych pti populacnich Setrenich.
Poskytuje nam vybérovy soubor, ktery je SirSi a reprezentativnéjSi neZz soubory
institucionalni. Relativné maly vybérovy soubor dotazovanych nadm poskytne zékladni
profil mnohem vétSiho poctu kandidatt a také mnoZzstvi cennych informaci o skuping
kandidatu i o jednotlivcich. (Hartnoll et al., 1997)

Snéhovéa koule sama o sobé je tedy technikou ziskavani vybérového souboru. Jakmile je
vybrany jedinec kontaktovén, dotazovani muZe probihat stejnym zpasobem, se kterym
se setkdvame pti populacnich Setrenich zalozenych na osobnim kontaktu. Po tom, co
je dokonceno interview a navazan dal$i kontakt s nominovanymi osobami, nemusi jiz
k dalSimu kontaktu dojit a vyzkumnik jiZ nepotiebuje dalSi osoby v daném socialnim
prostredi. (Hartnoll et al., 1997, Hendl, 2005)

Mezi nevyhody metody snéhové koule se vétSinou uvadi jako obtiznd otdzka
reprezentativita, nro¢nost pro terénni pracovniky zejmeéna pti ndhodném vybéru kandidata
a nebezpe¢i naddimenzovaného zastoupeni pratel ve vybéru. (Hartnoll et al., 1997)
V tomto vyzkumu reprezentativita nebyla problémem, nebot’ primai Kantor, jako piedseda

neonatologické komise pro CR, viechny odborniky, které doporugil, osobné zna. Tito pak
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doporucili, koho bude mozné oslovit dal. DalSi odbornici byli vzdy doporuceni pravé
na zakladé znalosti jejich odbornosti a praktickych zkuSenosti. Pratelstvi mezi
doporucenymi odborniky rovnéz neni v tomto ptipad¢é povazovano za nevyhodu, protoZe je
spiSe pracovniho charakteru a nemé¢lo by ovliviiovat jejich vlastni nazory na zdravotni
gramotnost matek s predcasné narozenym ditétem. N&rocnost pro terénni pracovniky byla
zaznamenana Vv tom, Ze bylo nutné navstévovat jednotliva perinatologicka centra bud’

autem, nebo vlakem a cesty zabraly mnoho ¢asu a rovnéz byly i finan¢né naro¢né.
8.3 Prubéh vyzkumu

Na zacatku vyzkumu bylo mozné se diky primafi MUDr. Lumiru Kantorovi seznamit
sdanym prostredim jednak p#i Gvodnim rozhovoru a jednak prohlidkou celého
novorozeneckého oddéleni, vcetné JIRPN (Jednotka intenzivni a resuscitacni péce
0 novorozence) a intermediarniho Useku. Pied zahajenim vyzkumu byla ve vyhledanych
zdrojich zmapovéana dosavadni teoreticka vychodiska, véetné zahrani¢nich vyzkumu, které
se problematikou zabyvaly. Bylo nezbytné, jit do terénu s ur¢itymi znalostmi, abych bylo
mozné rozumét vypravéni neonatologt, nékterym odbornym terminim a také systému
péce o nedonoSené déti. Na jedné stran¢ to byla vyhoda, na druhé stran¢ je nutné se
vyvarovat snaham potvrdit si predem dané piedpoklady, proto bylo snahou vystupovat

o nejvice neutralng.

Po sezndmeni se s terénem a teorii bylo nezbytné pristoupit k zékladni otazce, co je na
problému nejasné, co je potieba zjistit a postupovat od tématu k otazkam.

Podoba a prubéh rozhovoru:

Rozhovory probihaly na pracovisti respondenti, tedy na novorozeneckém oddéleni
perinatologickych center, bud’ na inspekénim pokoji, v pracovné primaie nebo na jiném
klidnem misté, napiiklad v prazdné ucebné pro studenty LF. Pouze primat MUDr. Lumir
Kantor se dostavil na Ustav socialniho lékatstvi a verejného zdravotnictvi Lékaiské fakulty
UP v Olomouci a rozhovor byl realizovan v pracovné vedouci mé prace, ktera umoznila
neruseny prabéh. Prostiedi tedy bylo zkoumanym osobam zndmé a bylo soucasti jejich
pracovist¢ a nebyli ni¢im rozptylovani. Rozhovory byly realizovany v dopolednich

i odpolednich hodinéch, podle ¢asovych moznosti Iékaii. Primati méli moZznost vénovat
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¢as na rozhovor dopoledne, po vizitach, dalsi Iékaii spiSe po ob&dée, protoZze dopoledne jsou
velmi vytiZeni. Bylo nezbytné piizpasobit se zcela jejich ¢asovym moznostem. Obleceni,
uces a liceni bylo zvoleno tak, aby nepusobilo rusivym dojmem a nebudilo neduvéru, tedy
velmi prirozené a nenapadné. Ve vystupovani bylo snahou projevit zajem, neutrdlnost
a nezaujatost. Kazdy dotazovany lékai byl nejdiive stru¢né obezndmen se zékladnimi
informacemi o vyzkumu a vyzkumnikovi, jak a pro¢ byli vybrani a pro¢ jsou Zadani
0 rozhovor i pies to, Ze tyto informace obdrzeli jiz telefonicky nebo elektronickou formou,
kdyZ byli o rozhovor pozadani. Kazdému z nich byl predloZen také pisemny formular,
ktery je ptilohou této prace (viz ptiloha ¢. 1), kde je struéné vysvétleno o jaky problém se
jedna, co je cilem prace a jak bude postupovano a nakladano se ziskanymi informacemi,
véetn¢ Zadosti 0 nahravani rozhovoru. Soucasti predloZzeného formuléie je Sest otazek pro
rozhovor. Kazdy respondent byl jeSté ustné dotazan, zda bude mozné rozhovor nahravat na
diktafon. VSichni s nahravanim bez problému souhlasili. Nikdo z respondenti neZadal
0 anonymitu, cozZ je mozné si vysvétlit tim, Ze o své praci bézné hovoti a rovnéz nékteri
z nich publikuji odborné c¢lanky. Nakonec vSak bylo rozhodnuto, Ze nikdo nebude
jmenovan a anonymita zustane zachovana. Anonymita je v nékterych piipadech duleZita.
Konkrétn¢ v tomto piipadé se jednalo o rozhovory s lidmi, kteii vystupuji ve funkci Iékaie
a hovoii o tématu, které neni tajné, ale n¢které hodnotici veci by mohly byt potencionalné
»hebezpecné”. Vzhledem k nahrévani rozhovori na diktafon byla v po¢atku rozhovoru
zaznamenana malad nervozitu, pak v8ak vSichni na nahravani zapomnéli a uvolnili se.
Duavod k nahrévani rozhovora byl jednak ten, aby respondenti nebyli zdrzovani dlouhym
zaznamenavanim odpovédi do archu a rovnéz celkove piepisy rozhovora umoznily lepsi
moznost zachyceni informaci pro vyhodnocovani a analyzu rozhovoru. Pro tazatele je to
u dlouhych rozhovorua nejspolehlivéjsi metoda. Pro vyzkumnika byl ptipraven formular se
stejnymi otazkami, jaké byly predloZeny respondentam, ale doplnény o podotazky, které
mely pomoci, pokud by bylo nutné otazku lépe objasnit. Nekteré dulezité informace,
které respondenti sdélili pied zapnutim diktafonu nebo po jeho vypnuti, napiiklad pfi
prohlidce oddé¢leni, byly jest¢ zapisovany do formulédie v kratkych pozndmkach nebo
bodech.

Prabeh rozhovora se lisil kromé otazek z pevné struktury, ktera byla, pro vSechny shodna.
VZdy byla poloZena pouze jedna otazka. Sondaz, nebo dopliujici otazky, byly pokladany
jakoby mimochodem v prabéhu rozhovoru. VyuZity byly take prostiedky nonverbalni
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komunikace, jako pokyvani hlavou, vyjadiovani zajmu, aby byl respondent povzbuzen
k odpovedi. Mala obtiz byla zaznamenana, pokud se rozhovor zacal ubirat jinam. Nebylo
vzdy jednoduché odborniky nasmérovat zpét k tématu. Prvni otazka byla vzdy piectena
nahlas. U dalSich otdzek jiz byl prabéh razny. Nekteii dotazovani odbornici plynule
odpovedéli na vice otazek najednou a dalsi otazka nemusela byt poloZena, jini odpovidali
postupné na jednotlivé otazky podle predloZzeného formulare. Nektefi byli postupné na
jednotlivé otdzky dotazovani. Podotazky byly vyuzivany u kazdého respondenta jinak,
podle toho, zda byly informace dostacujici nebo ne. U nékterych respondenti nebylo
potieba podotazky pouZzit, nebot’ jejich odpovédi byly naprosto vystizné. Otdzky mimo
strukturu, které volné vyplynuly z konverzace, se v mnoha ptipadech ukazaly jako velmi
piinosné. Diky témto otazkam se objevily dulezité informace, na jejichZz zékladé bylo

moZné uvazovat o zlepSeni situace z vice Uhl.

Vsichni dotazovani odpovédéli na viechny otazky z pevné struktury. V prabéhu rozhovoru
bylo ob¢as nutné kontrolovat, zda se hovor nahrava. Na zavér bylo viem dotazovanym
odbornikaim podékovano za ochotu, sdilnost a straveny cas. Nejkratsi rozhovor trval
24 minut a nejdelSi 102 minut. Po skonceni kaZzdého rozhovoru bylo nutné se presvédgit,
zda se rozhovor nahral, zkontrolovat pozndmky a zaznamenat jesté n¢které dojmy, které by

mohly byt pro vyzkum ptinosné.
8.4 Zpusob zpracovani a analyza dat

V prvni ¢asti kvalitativniho vyzkumu byla ziskana vyzkumna data. Na prvni ¢ast navazuje
druhd, ktera zahrnuje analytické a interpretacni postupy, pomoci nichZz pak dochazime
k zavéram. Pro analyzu dat byly zvoleny piepisy nahravek rozhovori. Pro tuto praci se
nahravani rozhovori a piepisy ukazaly jako velmi piinosné. Pii studiu nahranych
rozhovoru se timto zpisobem muzeme zamérit na skute¢né detaily. DalSi vyhodou prepisi
rozhovora je moznost zpiistupnéni nahravek védecké komunité, coZz poznamky z terénu
neumoZznuji. Nahravky se daji znovu piehravat a piepisy se daji vylepSit a analyzu muzeme
délat jinym zpusobem, aniZz bychom omezili ptivodni prepisy. Tieti vyhodou podrobnych
piepist je, Ze pokud chceme, je mozné zkoumat sekvence fe¢i a nemusime se omezovat na
extrakty vybrané prvnim vyzkumnikem. Priprava piepisi neni tedy pouhym technickym
detailem, ktery piedchazi hlavni analyze, ale je to zasadni vyzkumna ¢innost. (Silverman,

2005) Vzhledem k tomu, Ze vSechny zkoumané osoby souhlasily, aby byl rozhovor nahran
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na diktafon, bylo mozné prepsat vSech devét rozhovort. Kazdy nahrany rozhovor byl
piepsan co nejdiive. Rozhovory byly prepsany doslovné. Tato ¢ast vyzkumu byla ¢asoveé

velmi naro¢na.

Vzhledem ktomu, Ze dotazovani odbornici vénovali rozhovoru vétSinou dost casu
a problematika matek s pred¢asné narozenym ditétem je sloZita, bylo dulezité si rozhovory
vickrat piehrat, aby bylo mozné vSechny informace zachytit a pochopit. Piepisy rozhovora
umoznily lépe a piehlednéji porovnavat vypovédi a hledat shody ¢i rozpory mezi nimi.
Podstatné vypovedi, rozptylené vtextu ale vyznamové souvisejici byly selektovany

a svazany k sobg.
8.5 Vyhodnocovani

Pro analyzu dat byla zvolena metoda vytvareni trsa, ktera obvykle slouzi k utvareni skupin
podle podobnosti urcitych jeva. Skupiny, trsy neboli kategorie vznikaji opakujicimi se
urcitymi znaky a ur¢itym charakteristickym usporadanim v odpovédich respondenta
tykajicich se stejnych jeva. Piekryv muaze byt tematicky, prostorovy nebo casovy i
personalni. (Miovsky, 2006) V této praci je touto podobnosti tematicky piekryv, ktery se
tak stal spolecnym znakem identifikovanych jednotek v jednotlivych trsech. Princip této
metody je zaloZen na srovnavani a agregaci dat a jejich hierarchizaci, kdy prostrednictvim
utvoienych kategorii vytvaiime obecnégjSi jednotky. (Miovsky, 2006) Timto procesem
postupné vznikaly obecnéjsi, induktivné zformované kategorie, ke kterym v nékterych
piipadech néleZely také podkategorie pro zptesnéni vyznamu. Vymezeni
n¢kterych kategorii neni zcela ostré a ¢astecné se prolina s jinymi identifikovanymi trsy.
Jasné diferenciace vSak zde neni ani mozna, protoZe otazky jsou vzajemné provazané

a tykaji se vSechny komplexn¢ stejné problematiky.

Zpracovani dat bylo zapoc¢ato nékolikerym procétenim prepisa, béhem kterého byly texty
graficky zpiehlednény pomoci barevného vyznacovani téch ¢asti, které se jevily podstatné
s ohledem na vyzkumny problém. Tim doSlo k redukci dat, béhem niz byly vydéleny
z rozhovoru jednotky nesouci relevantni informaci vzhledem kcili a podcilam préace.

V piepsanych rozhovorech byla pozornost zamétrena na tematicky piekryv.
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V datech, ktera byla ziskana transkripci a zredukovana, byly analyzovany urcité kategorie,
to znamena typy odpovedi, které byly roztiidény, tak aby bylo mozné piehledné popsat
ziskané poznatky. S pribyvajicimi rozhovory se postupné zacaly vytvaiet jednotlivé
kategorie. Ke kazdé vyzkumné otézce vznikly kategorie. Byl zvolen prosty vycet
identifikovanych Kkategorii, do kterych byla zorganizovéna relevantni data, autentické
vypoveédi jednotlivych respondentd, z nichZ byly vybrany ty nejzajimavéjsi, a jsou uvedeny

pod kaZzdou kategorii.

U nekterych kategorii vznikly jesté podkategorie. Piedem stanovena struktura rozhovoru
byla uZite¢na pii vzdjemné komparaci. Data byla vyhodnocovana pouze jednim
vyzkumnikem a nejprve byl vZzdy vyhodnocen kazdy rozhovor zvlast’ a poté byly vsechny
srovnavany vzajemné mezi sebou. Byla vyhledavana shoda v odpovédich na jednotlivé
otazky. Dale byla pozornost zaméiena na nejvyznamnéjsi vypoveédi respondentu, i pokud
se u jinych neobjevily. Nazvy nékterych rozpoznanych trsa vychazeji ptimo
z pojmenovani, kterd byla pouZzita respondenty, jelikoZ nejptresnéji vystihovala spole¢né

téma vyznamovych jednotek.

V prezentaci vyslednych kategorii bylo zvoleno souhrnné zpracovani. Vyhodnoceni
jednotlivych respondenti je soucasti prilohy této prace (viz. piiloha ¢. 3). Vyzkumné
otdzky jsou oznaceny arabskymi c¢isly. Jednotlivé kategorie, které byly analyzovany u
kazdé vyzkumné otazky, jsou znaceny ¢isly fimskymi a podkategorie malymi pismeny
abecedy. Respondenti jsou oznaceni pismeny velkymi A-l. U kazdé kategorie je uvedeno,
kteifi respondenti ve vypovédich piekryvali. Pro ilustraci jsou pod jednotlivymi
kategoriemi uvedeny n¢které autentické vyroky.
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9 Vysledky

1 - Je mozno stanovit obecnou charakteristiku matky s PND (pied¢asné
narozenym ditétem)?

I. Demograficka charakteristika

a. neexistuje
Respondenti C,D, E, F, G

U této podkategorie se 5 respondentt shodlo na tom, Ze neni mozné stanovit obecnou
charakteristiku matek s PND z demografického hlediska, nebot’ matky jsou z velmi
Sirokého spektra, Ze tedy demografickéa charakteristika neexistuje.

vv s

C: ., (...) jsou ztak Sirokého spektra, napriklad jsou Zeny z nizSich socioekonomickych
vrstev, nekteré jsou Zeny stredni tridy, vySSi tFidy a jako neda se ani rict, Zze by byly

z jednotného regionu nebo jestli je vic matek t/eba romského pzvodu.“

E:,, (...) ale obecne, ja nevim, ja nedokdZzu obecné charakterizovat je to nehomogenni

skupina.*

b. horsi socidlni anamnéza
Respondenti A, E, F, H

Ctyti respondenti v souvislosti s charakteristikou matky s PND mluvili o horsi socialni

anamnéze.

A: ,, (...) existuje nejakd statistika, kterou jsem nekde cetl, ale je to uz hodne dlouho, Ze
typickd matka predcasneé rodici je svobodnd, s nizkym socioekonomickym statusem. Nekde
jsem na to narazil a zase jsem to vypustil, protoZe ono je to vSechno jinak, protoze c¢lovek

takové informace nepoufZije, neda se to pouzit, nemsuzu toto téem maminkam rikat.**

H: ,,Hrozne zaleZi na regionu, je to masakr proti Praze*
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c. rizikové faktory
Respondenti A, C, G, |

Ctyfi dotazani se v souvislosti s charakteristikou matky sPND zmiiuji o rizikovych

faktorech.

G: ,, (...) samozrejme, Ze i u predcasného porodu Ize stanovit urcité rizikové faktory, jako
je vyssi nebo prilis nizky vek matky, niZsi socialni status, nizsi vzdélani apod., ale jde jen o
statistiku.“

I: ,,V dnedni dobe pribyva predcasnych porodi, je vy$Si procento umelych oplodneéni,
rodicky jsou starsi, jsou nemocnéjsi. PP ze strany plodu, to odtece plodova voda, ale 7ada
tech pp je vynucend ze stavu matky, protoZze maji vysoky krevni tlak, jsou zévainé
kardiologicky nemocné a nejsou schopné donosit plod do terminu porodu. Ten trend je

L 13

vzrustajici, urcite.

Il.  Stres, strach, Sok
Respondenti A, B, C, D, E, H, I,

7 respondentt uvedlo jako charakteristiku stres, strach a Sok.

I: ,,Zcela zasadni je rozlisit jestli ta maminka je pp ohroZena primarné, tedy Ze se jedna o
prvni tehotenstvi nebo uz mé zkuSenost. Tyto dve skupiny se asi chovaji troSku odlisnée. Ty
co jsou ohrozeny pp primarné, tak ty jeSte neporodily a v zasade si asi neumi predstavit, co
takovy porod obnasi. Kdezto maminky, které uz predcasne porodily a nedej boZe s nejakym
takovym negativnim prozZitkem morbidity nebo mortality, tak si myslim, Ze jsou na radu
veci vnimavejsi, citlivejSi. Obecné obavy jsou tam pokazdé a u téchto mohou byt jeSte

akcentovany az téemer do patologické formy.*

H: ,,Tam asi opravdu zalezi na tom tydnu toho teéhotenstvi, ale takovy to gro toho je strach
a pocit selhani. ProtoZe se boji. A je jedno jestli miminko ma pul kila nebo 2 kila, ale to
miminko vnima porad stejne. Strach z ty nejistoty, Ze se neco stalo a co bude dal. Tak Ze

takovy to dominantni je obava strach nejistota.“
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1. Faze vyvoje situace
Respondenti A, B, D

3 respondenti uvadi jako charakteristiku matky s PND faze.

A: ,, (...) charakteristika z obecného psychologického hlediska, ty faze, stres, popreni

...Matky si projdou vSemi fazemi prijeti.

B: ,, (...) 7ekla bych, Ze ty maminky prochazi urcitymi fazemi, to znamena, Ze jsou
vydéSené, nevi, co je cekd, jak to bude probihat, pak kdyZz jim vysvetlime, kterd hadicka

k ¢cemu diteti pomaha, tak jsou klidnejsi.
2 - Jaka je soucasna uroven zdravotni gramotnosti matek s PND?
I.  Vzdélani (je poznat)
a. vyssi
Respondenti A,B,C,D, E, F, G, H, |

VSichni respondenti uvedli, Ze poznaji na matce vy3si vzdélani.

D: ,, (...) to ¢lovek tak samo sebou vidi, i jak je upravend a tak. A kdyZ ma ta maminka
vysSi inteligenci, tak chce veédet vic a pta se. Kdyz je vzdelangjsi, tak ji vic veci napadne*

F: ., (...) da se poznat, protoZe jsou rodice, kteri prijdou diskutovat a prinasSi informace,
které ziskali na internetu nebo jiném zdroji a jsou schopny pochopit, Ze se to tyka jejich
ditete

b. niZsi vzdélani
Respondenti B, C, D, G, H, |

6 respondenti se zminuje o tom, Ze s klienty s nizSim vzdélanim je z pohledu lékaie lepsi

spoluprace.

C:,, (...) kdyZ jsou rodice z nizSich vrstev, tak nic ne/esi, neptaji se, véri ndm a neprozivaji

to tak. Nepripousti si Zadna rizika.**
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D: ,, (...) niekedy ta méné vzdélana vrstva je tvarnejSia a maju vysSi complains k té
stredoSkolak, tak jim staci takova jednoducha heslovitd informace a jsou vice mén¢é
spokojeni.*

H: ,, (...) ale zas na druhou stranu, ty lidi jsou hrozne hodny a hrozné mili, nejdou do
konfliktu a je s nimi mnohem jednodu$si spoluprace. Pak ty informace je potieba hodné

davkovat, kdyZ je misn vzdélana.

c. technici a inZzenvii
Respondenti A, C, F, G, H

5 respondenti se v souvislosti se vzdélanim zminuje o technickém vzdélani.

H: ,, (...) neZ ony prebali to dite, to je vec. Ony u toho hrozne premejslej, potrebujou na to
navod, podle kterého postupujou. Behem 20 minut zlikviduje 4 pleny, 4 podlozky a dité
porad neni prebaleny. ,,

G: ,, (...) rodi¢ s technickym vzdelanim nejsou schopni pochopit, Ze se lidsky organismus
nechova jako stroj podle vSech predpokladii a mize mit ,,chyby“.

A: ., (...) to je zajimavé, jsou zvykli mit vSechno spocitané, naddimenzované a jeSte navrch
zabezpecené a ted’ jak je to mozné, kdyZ bylo vSechno v poradku. Néekde se musela stat
chyba. Hledaji viniky.*

d. jiné vzdéglani

Respondent A
Jeden respondent mluvil v souvislosti se vzdélanim o jiném typu.

A: ,, (...) hodné se to tyka absolventek filozofickych fakult, nekdy i pedagogické nekdy
nejaka doktorka a to jsou i porody doma. No, a tyto zaZivaji ten predcasny porod

hypersenzitivne. Casto se boji zeptat, zda se jim to prizemni.
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Il. Hodnoceni Urovné ZG

a. dobra
Respondenti A, C, D, E, F, |

6 respondentt hodnoti Uroven ZG kladné a zaznamendvaji jeji zvyseni.

F: ., (...) myslim si, Ze se ta Uroves: za posledni léta zvysila, Ze je PND nenaplriuje takovou
hrzizou diky medializaci a vi se, Ze ty vysledky jsou jedny z nejlepSich ve svete, tak ty matky
nemaji tolik pochybnosti v tom, Ze by ta péce nebyla kvalitni, ale nevi, kde v té péci se to

jejich dite nachéazi.

I: ,,ZvySuje se. Urcite. Obecné dnes jsou gramotné matky, umi ¢ist, psat a pocitat, tak si
najdou 7adu informaci. Myslim si i o predcasném porodu, protoZe v okamziku, kdy je
vyslovena diagndza hrozici pp, tak ona sedne na internet a za 5 minut ma informace.

Kdekoli, na mobilu. Tak Ze ta gramotnost se urcité zvySuje, ale jak je tézko rict.*

b. Spatna
Respondenti B, H

Podle 2 respondentt neni Groven ZG dobra.

B: ,, (...) vetSinou nevedi nic o predcasném porodu, nedonoSenosti, postiZzeni, to jenom,

pokud jsou zdravotnici. Nejlepsi by byla zlata stedni cesta.**

H: ,, Jsem se tady v regionu setkala i s Uplné negramotnyma matkama a to jsem si myslela,

Ze to v dneSnim vzdélavacim systému ani neni mozny, ale je. A nebyly to romky.*

I1l.  Komunikace s klientem
Respondenti A,B,C,D,E, F, G, H, |

VSichni respondenti v souvislosti s urovni ZG mluvi o komunikaci s klientem.
C:,, (...) ty maminky jsou dneska jiny, nez byly pied 20-30 lety, i ten pacient je jiny nebor

on vyZaduje spiSe komunikaci s tim Iéka/em a s tim, Ze chce byt spolutcasten na té leche
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toho ditete a ve chvili, kdy se citi jako partner, tak ta komunikace s temi lidmi je podstatne

lepsi.«
A: ,,Stéle trpelivé vedeni rozhovoru s nimi, tak to delam ja.“

E: ,, (...) ono zéleZi, kdo podava informace, j& jsem se t/eba naucil, Ze to podavam co
nejstrucnéji, s vedomim toho, Ze to podavam laikovi a se snahou, aby mi maximéalné
rozumel. Myslim si, Ze se mi to dasi, ale co jsem vypozoroval, Ze v tom se liSime. Tak u me
se to vyvinulo tak, Ze se snazim, co nejstrucneji a asi priblizit se tomu rodici. Tak, Ze k tem
rodiciim musime pristupovat individualné a to ¢lovek pozna na zakladé té komunikace
s nimi.**

3 - Které oblasti a v které ur¢ité dobé jsou pro matky s PND nejvice
problematické a pro¢?

I.  Postizeni
Respondenti A,B,C,D, E, F, G, H, |

VSichni respondenti uvedli jako problematickou oblast pro matky moznost postiZzeni PND.
C:,,(...)toje zajima, ale to my jim nedokazeme rict.*

F: ., (...) jestli to dit¢ bude postizeny a co to pro né bude znamenat. Zadnou konkrétni
predstavu nemaji, ale tu my nemame taky. Snéjakou vetSi pravdepodobnosti je

informujeme jen, kdyzZ je to extrémne dobry nebo naopak Spatny, tam jsme konkrétnéjsi.

H: ,, (...) zalezi na inteligenci, jestli je napadne spojitost s pp, ale ¢im je dité nezralejsi, tim
vice se ptaji nebo, kdyZ je problém, tieba tezkad hypoxie nebo krvéceni. Ty dotazy na
postiZzeni prichazi vetSinou s komplikacemi a taky pak, kdyZ jdou domii. Myslim si, Ze
nektery se neptaj z nevedomosti a nektery ze strachu, Ze to jako nechtej slySet. Ale pak to

o Lk

prijde, kdyZ jdou domai.

vvvvvv
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Il. Hospitalizace pied porodem
a. zlepSuje situaci
Respondenti A, B,C,D, E, F, G, H,

8 respondentu uvedlo, Ze hospitalizace pied predéasnym porodem zlepSuje situaci matek

s PND a dava jim moznost Iépe se pripravit na porod PND.

E: ,, (...) samozi/ejme to tehotenstvi se snazime udrzet co nejdéle a ten neonatolog ty
mamince vysvetli ty perspektivy a zpisob péce, pokud se narodi predcasne, tak ty zakladni
informace ziskaji na tom oddéleni rizikovych gravidit, tak, Ze uz muze byt na tu situaci
pripravena, kdyZ se to dite narodi predcasne a ty, kterym se to stane nahle, tak je to
samoz;ejmé mnohem horsi. A taky je to lepsi pro to dite pokud se zahdji l1éc¢ba kortikoidy.*

F: ., (...)myslim, Ze jim to dava Sanci to snaset lip a taky maji moznost, Ze zauvaZzujou,
jestli chteji po nas, pokud je to na hranici viability abychom v té resuscitaci pokracovali

nebo ne a zvolili observacni metody.*

b. nezlepSuje situaci

Respondent |
Jeden respondent uvedl, Ze hospitalizace i vzhledem k jeji dneSni délce situaci nezlep3uje.

I: ,,Podle mne délka hospitalizace neni nijak vyznamnd, protoZe dnes je jen t7i dny a proste
ta situace je stejnd, protoze se porad rodi predcasné a to jako nehraje roli. Tak Ze je to

vzdy predcasny porod, a ¢im je to driv, tim je to zavaznejsi.*

1. Krmeni - kojeni
Respondenti C, D, H

3 respondenti uvadi jako problematickou oblast kojeni.

D: ,, (...) ony odstrikaji 300-400ml kolostra a ptaji se jestli to miminko to mohlo a ono sni

jen 3ml, ale na tom maji ony postaveny cely sviij Gspech a to je velmi dilezité.**
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C: ,, (...) maminky jsou neustale masirovany v té spolecnosti, Zze kdo nekoji je Spatna
matka, tak potom za kazdou cenu, tieba to dit¢ ma dechové problémy a ony to propaguji to

kojeni a nedaji si vysvetlit, Ze to je vec, kterou v té chvili diteti ubliZuji.*

H: ,,A dnes to kojeni. Je to vynasené zbytecné do oblak a ty matky jsou pak hystericky. To
dite je na dychacim pristroji a ona by mu uz cpala to prso. A myslim si, Ze se to da délat i

normalné a s pohodou.*

IV. Bude v poradku
Respondenti A, B, C,D, E, G, I,

Celkem 7 respondenti uvedlo jako problematickou oblast, zda bude dité v poradku.

B: ., (...) vysvetlujeme jim, na co ma kterou hadicku a rizika a oni se ptaji, jestli bude

v poradku.**

A: ,, (...) komunikace je v tom stavu problém, ony to nepojmou, vSechno si poslechnou a

pak se zeptaji, jestli bude v poradku a mysli jako Uplné v poradku.
I: ,,Ony se na sebe vizbec neptaji, ony se ptaji, co s miminem.“

V. Propusténi
Respondenti B, C, D, G, H, |

7 respondentt zminilo u problematickych oblasti propusténi.

H: ,,Vite, jaka je prvni otazka? Kdy pijdou dom:i a ja jsem z toho vzdycky uplné paf i po
tech letech je to furt stejny. 90% matek, kdyZ jim 7eknete, narodilo se miminko, ma todle,

todle a date jim takovy ten zaklad informaci a prvni otazka je kdy p:ijdeme domai.*

I:,, (...) drive tu leZely od 20. tydne, ale dnes to tak neni, pokud neporodi, po 3 dnech jde

domz.“
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VI. Komunikace s lekaiem
Respondenti A, C, D, G, H

5 respondentu vidi problém v komunikaci s Ieékarem.

A: ,, (...) komunikacni bariera, to je problém, nevi, Ze se mohou na cokoli zeptat, boji se,

pripadaji si hloupé.*

G: ,,Problém je velké mnozstvi informaci, které musime matce na pocatku Zivota ditéte
podat, nejen o prognoze, ale také organizacni veci o chodu oddeleni podavani informaci.

Je toho mnoho a mnoho.“

D: ,, (...) taky tam muZe byt, Ze kolega je po sluzbe, unaveny, tak je troSicku odbije

1]

komunikacné.

VII. Preziti
Respondenti D, E, F, G, |

5 respondentt uvadi jako problematickou oblast pieziti PND.

I:,, (...) ale nejvice je zajima jak to je a bude s miminem po porodu, jakou ma Sanci, Ze
prezije.
G: ,, (...) jestli jejich dite bude schopno (u extrémne nezralych deti) prezit. Pp porod je

mimochodem viibec nejcastejsi pricinou umrti déti do 5 let veku na svete.“

F: ., (...) vyjadrujeme n¢ejake zasadni statistiky, pres to Ze neni nikdy jisté, Ze preZije, i kdyz
méa 90% Sanci, muze byt v téch 10% a porad to odpovida ty statistice, ale ty informace jsou
dilezité, aby ti rodice pochopili, Ze to dité je na spravném misté pro tu danou situaci, Ze

ten ¢lovek rozumi své veci“
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VIIl.  Sebeobvinéni

Respondenti A, B, C, E, H, |
6 respondentt povaZzuje za problémovou oblast sebeobvinéni.
A: ,, (...) potrebuji slySet, Ze za to nemohou.*

I:,, (...) dalSi vec, kterou chteji vedet je, proc k tomu doslo, proc rodi predcasné. Nevedi,
jestli neudeélaly chybu. Ale to my nevime. Nejcastéji je to infekce. Nékdy maji pocit viny.
A rikaj si, jéZi$, ja jsem nemela chodit na ten nakup, ja jsem nemela varit tu svickovou. Ale
tak to neni. To obvineni postrada smysl a vetSina z nich k tomu dospeéje, Ze to tak je, ze

s tim nikdo nic neudélé a Zadné vina neni.

E: ., (...) vetSinou se zacnou chovat podobné, zachou pétrat, proc¢ porodily p/edcasne, maji

obavy ze svého selhani.*

IX.  Nahoru dolu
Respondenti A, C, E, F

4 respondenti uvadi jako problém kolisani situace.
A:,, (...) ono to jde nahoru a doli, je to tézké.

E: ,, (...) ta hospitalizace, pokud je to téZce nezralé dite, tak trva treba 3 mésice a prijdou
dalsi problémy, komplikace, tak Ze ta euforie zase opadne a jde to zase doli a zase se
propadéa do n¢jakych obav.“

C: ., (...) ted’ si vemte ROPje to tam vysvetleno?, v 27. tydnu udelame vySetieni a ona tam
Zadna neni, to je proste proces, ktery zapocal diky té nezralosti a jako maximum toho
onemocneni se projevi ve 32. -37. tydnu a vemte si, Ze ona ta maminka preklene to obdobi,
kdy dite je na ventilatoru, pak se odpoji, rozkoji se a je i bez kapacky a my ji za 6 tydnu

rekneme, vase dite ma ROP a musi na operaci.**
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X.  Zpuasob vedeni porodu

Respondent |
Jeden respondent uvadi jako problematickou oblast pro matky s PND zputisob porodu.

I:,, (...) ptaji se, jestli to bude porod spontanni nebo cisarskym rezem.**

4 - Jaky typ informaci matkam s PND nejvice chybi?

I.  Postizeni
Respondenti A, B,C, D, E, F, G, H,

8 respondentt se zminuje o informacich o postizeni PND.

A: ,, (...) casto prarodice, babicka, ma nazor, Ze lepSi je dité pridusit, aby nebylo

postizené. To radeji smrt.**

F: ., (...) jestli to dit¢ bude postizeny a co to pro né bude znamenat. Zadnou konkrétni
predstavu nemaji, ale tu my nemame taky. Snéjakou vetSi pravdepodobnosti je
informujeme jen, kdy? je to extrémné dobry nebo naopak Spatny, tam jsme konkrétnejsi.*

E: ,, (...) kdyZ se narodi extrémné nezralé dite, tak je nutné je upozornit, Ze mohou nastat

komplikace.“

C: ,, (...) ty nuance ani, kdyz jim to ¢lovek 7ekne, tak oni si to neumeji predstavit.* ,, (...)
dobré by bylo vedet, jak ty déti mohou byt postizeny a jak s nimi pracovat a zase naopak a

tim zacit, jak mohou byt v poradku.“

Il.  Sjednoceni, uceleni a mira
Respondenti A, C,D, E, F, G, H, |

8 respondentt uvadi sjednoceni, uceleni a miru informaci.

C:,, (...) ony na ty ¢lanky by potrebovaly i odbornika k tomu, aby jim tak trochu dopomohl

to sjednotit a pak aplikovat*

A: ,, (...) urcitée by pomohlo sjednoceni informaci*
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G:,, (...) je dulezZité tomu dat ramec a nepodavat informaci ani moc ani malo.*

C:,, (...) kdyz je ten doktor dobry a komunikativni, tak je dobré, kdyZ ty informace podava

1]

jen on a ucucelene.

I1l.  RozliSeni a tridéni
Respondenti A, C, E, F, G, H, |

7 respondentt povazZuje u matek s PND za dalezité rozliSeni a tfidéni informaci.

F:,, (...) no, j& si myslim, Ze kdyZ chodi na ty kontroly, tak neni problém, aby prinesla tu
stranku a sekla, ja jsem to nacetla z tohohle a ten zdravotnik by to mél bez probléma
rozliSit a korigovat. Asi se to neda uplne rozliit ty oficidlni a méné oficiélni stranky a

proto by to meél posoudit prave ten, kdo tu odbornost dela.**
G: ,, (...) vyhodou internetu je obrovské mnozstvi informaci, nevyhodou je jejich filtrace.“

I:,, (...) tak jak to plati ve spolecnosti obecne, bud’ umi filtrovat informace a nevéri vsemu,
o je psano a dano, to znamena, Ze tieba umim ty informace filtrovat a to, co je on line,
pro me neni tak zasadni a radeji si prectu fundovany clanek o tom, co to je pp. Informace
nemohou stresovat, pokud je clovek umi filtrovat. A to si myslim ani nemusi souviset se
vzdelanosti. Muize byt vzdélany a v tom vyhledavani se miZe chovat jako negramot. Je to

na tom personélu, aby jim to utsidil.**

IV. Internet negativni vliv

a. ano
Respondenti A, B, C, H, |

5 respondenta vidi vliv internetu jako negativni.

B: ,, (...) ty informace jsou negativni a oni to zachou srovndvat a vidi to z té horsi

stranky.“

C: ,, (...) to na ty stranky, kdyZ se podivate, nejsou tam informace, se kterymi clovek
zrovna souhlasi. Sama asi vite, kdyZ si date nacist n¢jake informace do googlu, tak vam

vyjedou samé negativni, takova ta nejhorsi varianta.
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H: ,, (...) ja to Gplné nesndSim, ale neni to jen internet, ale taky kamaradky a taky ta stara
generace, ty myty a povery, Ze inkubator je spojeny se slepejma détma. S tim se setkdvame

poréd, jestli nebude slepy.*

b. ne
Respondenti E, F, G

3 respondenti nepovazuji vliv internetu za negativni.
E: ,,Ne, ja si myslim, Ze je to dobse, Ze si to ty maminky vyhledavaji‘
F: ,,Ne, ja jsem se s tim moc nesetkal, Ze by ty rodice meli informace Uplné zavadejici

V. Internet jako hlavni zdroj
Respondenti A, C,D, E, F, H, I,

7 respondentt povaZuje internet za hlavni zdroj informaci pro matky s PND.
C: ., (...) obrovsky fenomen internet.*

F: ., (...) hlavne internet, i kdyZ je mnoho odbornych ucebnic, nedomnivam se, Ze pokud je

to laik, tak bude vstupovat na tuhle pzidu.*

VI. Nevnimani informaci
Respondenti A, B, C, E, H

5 respondentt povaZzuje za problém nevnimani informaci.

H: ,,Vytésnovani, zvlass to negativni. Stravite s nimi o vikendu spoustu ¢asu a ona po

vikendu prijde a pta se a tvrdi, Ze nic nevi.*
B: ,, (...) oni vedi riziko, vedi, Ze mize byt postizené, ale vytésnuji to.*
C: ,, (...) JA mam ovéreno i na studentech, Ze jsou schopni zaznamenat tak 30% toho, co

jim rikam.**

88



VII.  Nestrasit, pozitivni pristup
Respondenti B, C, D, E,F, G, H

7 respondenta zminuje, Ze je dualeZité nestraSit rodi¢ predem a pristupovat k situaci

pozitivné.
E: ., (...) nestraSime je dops/edu, spi$ se na to chceme divat optimisticky**

D: ,, (...) pozitivni pristup z naSi strany, my jim taky nem:izeme rikat vsechny komplikace,

které je mohou potkat, to bychom jim brali veSkeré nadéje do Zivota.“

H: ,,Vite, ony si sice pak ty matky stéZzujou, Ze jsme jim nic ne/ekli, ale ony by ty informace
neunesly, co vSechno se muZe stat, toho je tolik, Ze by si to dite ani nevzaly domii. To nejde

odhadnout, jde to paprscité, od Uplnych lezaki po Uplne normalni*

VIIl. Kontrola Iékait

a. negativni
Respondenti B, C, D, E, H

5 respondentt vnima kontrolu Iékate ze strany pacienta za negativni a maji pocit, Ze jim

o v Y

pacient nedavéruje a jejich nazory porovnava a ovéiuje.

oL vy

E: ,, (...) jA nevim, jestli proto, Ze nam nerozuméli, spiSe proto, Ze ndm neduvéruji, Zze maji
pocit, Ze mi jim nerikame plnou pravdu a tomu prost//ednikovi ji /ekneme. To ja nevim, to

si myslim.**

C: ,, (...) a pak taky nas zkousi, zjiszuji u jinych kolegu a oveéruji si to co jsme 7ekli a ten
kolega miiZe volit jiné slova a pak jsou z toho problémy.“

B: ,, (...) l1ékar neni partner, ale spi$ nepritel, kontroluji nas na zaklade informaci z

internetu a srovnavaji s jinym lékasem

b. pozitivni a normalni

Respondenti F, G
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2 respondenti ovérovani informaci nevnimaji negativné. Jeden to povaZzuje v naroc¢né
situaci, v niZz se rodic¢e nachazi za normalni a jeden respondent dokonce za pozitivni,

protoZe timto zpusobem muZou rodice ziskat objektivni pohled na problém.

G: ,, (...) ale rodic, a u rodiciz s PND je to velmi casté, Ze hledaji informace, kde se da. Je

to dano tim velmi tezkym obdobim.*

F:,, (...) ja si myslim, Ze je to dobra moZnost, aby rodice ziskali informace i od jinych
odbornik:, protoZe pokud je opakované informuje jeden c¢lovek nebo tym, tak oni miiZou
mit pocit, Ze je to spiknuti. Musi se jim dat pocit, Ze to neni uzav/eny kruh, prizvat lidi
z jinych pracovisz, pak maji pocit, Ze ten jejich problém, Ze je objektivni.

IX. Zdroje

a. nedoporucuji
Respondenti A, B, D, E, F

5 respondentd uvadi, Ze nedoporucuji matkam, zadne zdroje informaci nebo organizace. 3
z nich doporucuji zdroj pouze, pokud se matka piimo zepta. Jeden nedoporucuje, protoze
se matky neptaji a podle jeho nazoru si matky tyto zdroje vyhledaji sami. Jeden respondent

zdroje nesleduje, protoZe je to uz nad ramec jeho ¢asovych moznosti.

A: ,, (...) jsou dobré weby, t/eba Nedoklubko, ale ja jim ho nedoporucuju, jen kdyZz se
ptaji.*

B: ,, (...) nedoporucujeme, jen kdyz se ptaji tak Nedoklubko a mamy pro mamy.*

E: ., (...) to se neptaji, vyhledavaji si to sami. A takove ty vzdelanéjSi maminky se pak
kontaktuji na takové ty obcanské sdruzeni, Nedoklubko a ja nevim, zakladaji pak blogy, kde

si sdeluji své zkuSenosti.**

C:,, (...) to ony si pak spozorujz, kdyZ chce ta maminka, tak si to vyhleda, ja beham, ja to

moc priznam sa ani neznam.“

b. doporucuji
Respondent H
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H: ,, (...) doporucuju Nedoklubko.*

5 - Jaké dovednosti matky s PND nej¢astéji postradaji?

I.  Rehabilitace
Respondenti A, B,C,D, E, F, H

7 respondentu uvadi, Ze se matka musi naugcit rehabilitacni cviky. 2 z téchto dotazovanych
zminuje, Ze se dnes nerehabilituje automaticky se vSemi nedonoSenymi détmi, ale jen

pokud jsou k rehabilitaci indikovany a pokud se zvladnou ji naucit.
B: ,, (...) fyzioterapeuti chodi kazdy den a ukazuji cviky.“
D: ., (...) no a pak ta rehabilitace Vojtovou metodou, to se musi naucit a to je tézké.*

C: ,, (...) z tech specifickych je to Vojtova metoda, to se zacinaji ucit tady, kdy?Z to dite je
stabilni.**

F:,, (...) dnes je odklon od toho, aby vSechny PND byly indikovany k rehabilitaci, je to

zbytecné pretezovani. Ty, co jsou, tak se to matky musi naucit.**

H: ,, Uci se to tady, ale musite odhadnout, 7e to ta matka zvladne. Spatné délana
rehabilitace spi$ ubliZi. Ten trend posilat vSechny na rehabilitaci, to si myslim, Ze to neni
dobre. Cvici se v Evropée, Amerika, Asie necvici. Ja jsem odpurce toho plosného, kdy? je
rizikové, tak cvici. Ale myslim si, Ze umi pomoct, tam, kde je to indikovany. Napriklad u
romskych deti, tam to ani nevyZadujeme, ony to nedaj.*

Il. Laktace, krmeni
Respondenti D, E, F, H

4 respondenti uvadi jako dovednost, ktera je pro matky s PND dilezita laktaci a krmeni
ditéte. Jeden respondent tuto dovednost zminuje v souvislosti s ur¢itym rezimem, ktery je
potieba si osvojit. Jeden zrespondentd uvadi, Ze je dualezité, aby si matky zejména
prvorodi¢ky osvojily udrZzeni laktace. Jeden respondent uvedl, Ze tato dovednost je
dalezita, ale je v kompetenci specializovaného personalu. Jeden respondent u této

dovednosti zminuje jako podstatnou Uroven inteligence.
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F: ., (...) je duleZité, aby tam byl zacvik a nejaky rezim.*
D: ,, (...) na to kojeni mame laktacni sestricku a ta jim v tom pomaha.*

E: ,, (...) my je edukujeme, protoZe ony to postradaji, hlavné prvorodicky, jak budou

odstrikavat, udrzovat hygienu, uchovavat a transportovat k nam.*

H: ,,Trochu je i problém, Ze ony musi odsavat a tam zalezi taky na inteligenci, protoze,
kdyZ to dite v noci place, tak ona vstane a da mu napit, ale, kdyZ ma jen odsavat, tak pak
rekne, Ze spala a nevzbudila se. Tak i kdyZ to rikate vSem stejné, tak jen ty inteligentni si

uvedomi, tu kvalitu a viechna ty pozitiva.*

[11.  Obratnost a chvaty
Respondenti A, B,C,D, E, F, G, H

8 dotazanych se shodlo, Ze mezi dovednosti, které by si matky s PND mély osvojit patii
obratnost a chvaty, protoZe déti jsou mensi a kieh¢i. Néktefi z respondentt uvedli, Ze jsou
matky méné a vice Sikovné. Jeden respondent uvedl, Ze maji nékteré matky s touto

dovednosti obtize.

A: ,, (...) musi se naucit urcité chvaty, dite je malé, boji se, Ze mu ublizi, ale nauci se

vSechny.*
E: ., (...) jsou Sikovnejsi matky a méne Sikovné, ale je to zvladnutelne.**

H: ,,A zbavit se toho strachu sahnout na dite, tak je potieba, aby byly k tomu vedené, ale

o

nekteré se to nenauci ani, kdyZ jdou domai.*

IV. Kompletni zacviceni
Respondenti A,B,C,D, E, F, H

7 respondenti mluvilo v souvislosti s dovednostmi o komplexnim zacviceni matky s PND
na oddéleni, kdy je matka ptijata pred propusténim ditéte na nékolik dnd a uci se

od vyskoleného personalu péci o dité.

B: ,, (...) uci je to sestry. Tésné pred propustenim je matka prijata a kompletné zacvicena.

92



A: ,, (...) pak kdyz jde dite z intenzivni na intermediarni péci, kde se vykrmuji do urcité

vahy, tak matku pred propustenim prijmeme na t7i dny. Ui je to sestry.*

V. Prvni pomoc

a. ano

Respondent F
Pouze jeden respondent se u dovednosti zminil o z&kladech prvni pomoci pro dité.

F: ,, (...) matka by mela mit zakladni informace o resuscitaci. VSechny deéti rizikové

dostavaji p7i propusteni letéak o prvni pomoci o resuscitaci.*

b. ne
Respondent B

Jeden dotazany uvadi, Ze neni potieba, aby byla matka poucena a Skolena v prvni pomoci,

protoZe se v§im se mohou obratit na oddéleni.
B: ., (...) Zadny specialni vycvik nemaji, obratit se mohou vzdy na nas.*

VI.  Trpélivost
Respondenti F, H

2 respondenti povaZuji za daleZitou dovednost u matek PND trpélivost.
F: ., (...) trpelivost to si myslim, Ze je duleZité. Je tam jakoby malo prostoru pro ten klid.“
H: ,, (...) spiS mentalni dovednosti, trpélivost.*

VII.  Specifika

a. nejsou
Respondent G

1 respondent uvadi, Ze Zadné zvlastni specifické dovednosti v pé¢i o PND nejsou.

G:,, (...) zdravé nedono$ené dite obvykle nevyZaduje p7ilis odlisné zachazeni.*
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b. jsou
Respondenti A, B,C,D, F

5 dotazanych zminuje nékterd specifika nedonoSenych déti, zejména zdravotni rizika a

nutnost ¢astéjSich Iékarskych kontrol.

A: ,, (...) méla by byt spravne ambulance nasledné péce, mohou mit jakykoli problém,

dychaci, neurologicky, travici. Vyvoj se musi hlidat.*

B: ,, (...) museji casteji na kontroly, protoze maji hlavné prvni rok dechové problémy,

neurologické, travici.*

F: (...) ty deti maji paralelné spoustu dalSich sledovani, tak aby ta matka to zvladla,
protoZe jako na vic mist se s ditetem musi dostat. Ty deti jsou drazdivejsi a problematictejsi

v pFijmu potravy, mohou mit dechové obtiZe a ty stavy kolisaj.*

VIIIl.  Orientace v systému
Respondent |

Jeden z respondenti uvadi jako dulezitou dovednost orientaci matky ve zdravotnickém

systému.

I:,, (...) aby se taky zorientovaly v tom systému, protoZe pred lety zde leZely od 20 tydne,
ale dnes to uz tak neni, ta situace je jina, medicina Sla dopsedu, zjistilo se, Ze to nema vliv
na ty miminka. Ta orientace vtom zdravotnickém systému chybi urcite vsem a chybi

kolikrat i ndm.*
6 - Co by konkrétné prispélo ke zlepSeni situace matek s PND?

I.  Psychologicka intervence

a. pro matky
Respondenti A, B, C,D, E, F, H

7 respondentt uvadi, Ze situaci matek s PND by zlepsila psychologicka pomoc pro matky,

ktera by vSak musela probihat ptimo na oddéleni.
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F: ,,VetSina nemocnic dnes nema klinického psychologa na oddéleni, a pokud se
v nemocnici vyskytuje klinicky psycholog, tak tohle to neni jeho dominantni obor. Ten by

prosté musel pracovat p/imo na oddéleni, chodit na vizity.“

C:,, (...) my se snaZime ji ho doporucit, ale ne kazda je schopna si uvedomit, Ze potrebuje
tu péci. To ale taky vyZaduje dobrého psychologa, ktery znd tu situaci, zna tu
problematiku**

b. pro lékaie
Respondent G

Jeden z respondentt povaZuje za dulezite, aby byla psychologicka péce vénovana lékaiam.

G: ,, (...)idealne by kazdy pracovnik mel mit moznost rozebrat situace (komunikacni
problémy s klientem, na pracovisti, amrti klienta) s odbornikem. Pravidelné supervize,

individualni i skupinove.**

c. nechybi
Respondent |

Jeden respondent tekl, Ze na oddéleni je psychologickd péce dostate¢na a také matkami

vyuZivana.

o4 v

I: ,,Psycholog je na oddeleni gynekologicko porodnickém bezne k dispozici a je vyuZivan i
maminkami pred i po pp. VyuZivaji ho, protoZe pokud jde o toho cloveka, tak se moZzna
stydi, Ze ma n¢jaky problém psychicky, ale tady jde o to dité, tak pokud ten ¢lovek neni
nejaky asocial a neni mu v3echno jedno, tak vyhledat psychologickou poradu, neni preci

nic, za co by se mel stydet.

I[l. Podpora rodiny

a. partnerstvi
Respondenti D, H

2 respondenti vidi moznost zlepSeni situace v podpotie partnerskych vztaht.
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D: ,, (...) pokial funguje ten partnersky vztah a ta maminka na to neni sama, tak si myslim,
Ze to hodne udela. Tak si myslim, Ze ta prace s nimi i potom propusteni. Jedna vec je

hospitalizace tady a pak taky ten pr/echod domai.“

H: ,, Zalezi hrozné i na charakteru rodiny a na vztahu partnerz. Jestli se podrZi navzajem

nebo jestli ten chlap se nezapojuje.

b. tym
Respondenti E, F

2 respondenti vidi moznost zlepSeni v tymove multidisciplinarni spolupraci.

E: ., (...) ale co si myslim, ze jsme dluzni tém maminkam, videl jsem to v Drazdanech, tym
lidi, kte/i pomahaji tém rodicim a detem, podpurny tym, kteri téem rodiciim dokazou

pomoct. Tak to ja tady postradam.*

F: ,, (...) tym, skupina jako Kklinicky psycholog, oSetrujici 1ékas, nekdo z tech zajmovych
skupin, sestra. Ja si myslim, Ze by nebylo Spatny nejen to téem rodicuzm nabidnout, ty
organizace, protoze oni sami, kdyZ jsou ve stresu, tak o tom s nikym nechteji mluvit a na ty
organizace nenavazou, ale aby to bylo soucést Iécby nebo péce, nejen to dité a jeho Zivotni

funkce, ale i ti rodice.*

c. zapojeni do péce
Respondenti: A, B, E, H

4 dotazani vidi moZnost reSeni situace v zapojeni rodi¢u do péce o dité jiz na oddéleni.

A: ,, (...) réd bych zavedl NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment). O miminka se staraji doktori a rodice. Nejsou na to doktori a sestry zvykli.

Pokud se nekde Midcap zavede, polovina personalu odejde.

B: ,, (...) zapojovat rodice do péce, hned jak to jde. Oni cht¢ji delat vSe pro dite.

E: ,, (...) aby mohly byt sditétem na pokoji, to jsme tu meli a z kapacitnich divodi

nemame a to postradam.“
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d. empatie a vztahy

Respondent G
Jeden z respondentu vidi feSeni v empatickém pristupu Iékaiu a ve vztazich.

G: ,, (...) myslim si, Ze nepravem jsou opomijeny vztahy a vyjadreni podpory a empatie

rodiné.

I11. Informovanost
Respondenti A, B, C, D, |

5 dotézanych klade daraz na lepsi informovanost matek. Jeden respondent klade duraz na
sjednoceni informaci, jeden na kvalitu, jeden jmenuje konkrétni oblast, kde je potieba vice
informaci. Jeden dotazany vidi zlepSeni v tom, Ze informacim od lékaiti budou klienti

vice naslouchat.
A: ., (...) pomzze informovat, ale urcite sjednotit ty informace.“

I: ,,Informace, a kvalitni informace, aby vedely, co je smyslem lécby, co se snazime tem
maminkam dat a pak je to otazka u tech novorozenci, oni musi vedet, proc je nekdo picha
do Zily, pro¢ jim tam dava antibiotika nebo Iéky utlumujici delozni ¢innosti a Iéky na zrani
plic a pokud jim ty informace date a 7eknete jim proc¢ je to dobry a k cemu je to dobry, pro¢
ten management je takovej, tech dalSich 48 hodin.*

C: ,, (...) vice vté Sedé zbné¢, s nima vice probrat pokud to jde tu problematiku, zda

zachrasnovat nebo ne.*

D: ,,Taky je duleZité do jaké miry je informovat. Tak, Ze informovat urcité jo, ale otazka

druha je do jakej miry.**
B: ,, (...) vice naslouchat lékari.

IVV. Komunikace s klientem
Respondent B, G

Dva z dotdzanych Iékaiu vidi mozZnost zlepSeni v oblasti komunikace s klienty.
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G: ,, (...) zvladani krizovych situaci. V CR je naprosto technicky skvela zdravotnicka péce,
témer* ve vSech oblastech, ale co neni naprosto skvélé a co vyrazné pokulhava za vyspelym
svetem, je dovednost zdravotniki v oblasti komunikace s klienty. Duvod je jednoduchy,
jednak to neni vec, kterd je managementem néjak zvlass cenena, jednak to personal nikdo

neuci.«

B: ., (...) zdravotnici by pot//ebovali stale kurzy komunikace s pacientem.“

V. Vzdélavaci material
Respondenti C, D

Dva respondenti zminili pfimo néjaky vhodny vzdélavaci material pro rodice s PND

C: ,, (...)my na n¢ nemame tolik casu, kolik bychom potrebovali. Myslim, Ze by zaklad
informaci mohli dostat od Iékare a zbytek si dostudovat v nejaké prirucce. Informace by

mely byt vhodne zpracované, nejlépe audiovizualni formou.*

D: ,,(...) takovy c¢asopis pro miminka s obrazky.
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10 Diskuze

V kapitole je uvedena celkova syntéza vysledkt a jejich srovnani s dosavadnimi zavéry

z vyzkumd, tykajicich se problematiky zdravotni gramotnosti matek s PND.

Pozornost je wveénovana bliZz§imu poznani identifikovanych Kkategorii k jednotlivym
vyzkumnym otazkam. Ne¢které zjistené kategorie koresponduji s poznatky uvedenymi
v teoreticke ¢asti nebo s dohledanymi existujicimi vyzkumy a literaturou. Kategorie byly
tvoieny vlastnim zpusobem se snahou o odstup od teoretické znalosti a vyplyvaji
z vypovedi 1ékaru. U nékterych kategorii (trst), byly analyzovéany jesté podkategorie.

Kategorie jsou v nasledujicim textu psany v uvozovkach a podkategorie kurzivou.

Z kategorii, které byly zjistény u prvni otazky, je mozné usoudit, Ze z pohledu lékait
demografickd charakteristika matky s PND neni vétSinou pozorovana, presto se nékteri
dotazani lékati zminili o horsi socialni anamnéze, ktera je vsak, jak fekli dalSi z nich, bézné
uvadénym rizikovym faktorem pied¢asného porodu. To potvrzuji Udaje o predéasném

porodu, ktery je nejéastéjsi v zemich s nizkym socialnim statusem.(Blencowe et al., 2010)

Pro vétSinu lékart je matka s PND charakteristickd zejména svym chovanim a pocity.
Typickym projevem je strach, Sok, obava a nejistota, pricemz podle nékterych Iékaiu je to
proces, jednotlivé faze, kdy se postupné vyrovnava se situaci. Tyto faze mohou odpovidat
fazim podle Kibler-Rossové (1992), ale matky je nemusi prozit vSechny a mohou mit
raizné poradi. Tato zjisténa kategorie koresponduje stvrzenim napiiklad Sobotkove,
Ditrichové (2009) které uvadi, Ze je piedc¢asné narozeni naroc¢nou situaci nejen pro dité, ale
pro jeho celou rodinu, kterd na problémy nebyla vhodné piipravena a proziva navic strach,

Uzkost, pocity nejistoty a ¢asto viny. Casto se prida vygerpani a depresivni ladéni.

V odpovédich na otazku tykajici se Urovné zdravotni gramotnosti se Iékati shoduji na tom,
Ze poznaji Uroven vzdélani matky jiz pti prvnim kontaktu a komunikaci. Ur¢ili navic
nekteré obory vzdélani, které jsou z jejich pohledu specifické svym chovanim a projevy.
Uvedli ve velké mite technicke vzdélani, ale byly zminény i absolventky filozofickych
a nékdy pedagogickych fakult. Piekvapivé bylo zjisténi, Ze Iékaiam se dobie spolupracuje

s klienty s niZsim vzdélanim, protoZe podle jejich vyjadieni vice lékare poslouchaji, méné

se ptaji, mén¢ ovéiuji jeho slova a berou situaci tak jak je, coZz je mozné, protoZze podle
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vysledku vyzkumu Felicie Wu Son (2012) vykazuji Zeny z nizSich vrstev vice rezignovany
piistup k poceti a porodu zatim co Zeny stredni vrstvy povazuji védomou kontrolu nad
svou situaci za samoziejmou. Podle Paéz (2007) neni u zdravotni gramotnosti problém
pouze ve vzdélani, protoZe osoba, kterd ukoncila stredni Skolu, nemusi byt schopna
orientace v systému zdravotni péce. Zdravotni gramotnost vidi Paéz jako konvergenci
vzdélani, kulturnich a socialnich faktora a zdravotnich sluzeb. Cteni, psani a matematické
schopnosti jsou soucasti zdravotni gramotnosti, ale daleZité jsou dalsi dovednosti jako
mluveni a schopnost komunikace, poslech, dostate¢na informacni zékladna a znalost
systému zdravotni péce. Podle El-Sayeda a Galei (2012) uvedenych také v teoretické ¢asti,
ktefi zkoumali vztah vzdélani matky a riziko piedcasného porodu v letech 1989 — 2006
a zjistovali, jak se vztah edukace matek a pred¢asného porodu menil v prabéhu ¢asu, se
riziko pred¢asného porodu v prabéhu ¢asu posouva od méné vzdélanych Zen k Zenam

s vyS§Sim vzdélanim.

Co se tyka kategorie, ktera byla nazvana jako hodnoceni ZG, povaZuje vétSina lékaia ZG
spiSe za dobrou a ze svého pohledu vnimaji zvySovani jeji trovné. V The Patients Network
vétSina z nich ma pramérnou inteligenci, dobie mluvi a jsou prizpasobeni dobie fungovat
ve spolecnosti. Problém je, Ze tito pacienti maji potiZze s dodrZzenim vlastnich omezeni
a casto se stydi a své problémy skryvaji pied ostatnimi.(Kempner, 2003). Parker (1995) na
zaklad¢ vyzkumu uvadi, Ze vétSina lékaia pravdépodobné jen piedpoklada u vSech svych
pacienta funkeni gramotnost, presto, Ze vysledky vyzkumu ukazuji opak. Je tedy otazkou,

zda jsou lékati opravdu schopni uroven ZG u matek poznat.

U otazky tykajici se drovné ZG zacali vSichni dotazovani lékafi hovorit o tom, jak
komunikuji s klientem oni sami, piipadn¢ jejich kolegové. Shodli se na duleZitosti
komunikace. Uvedli nezbytnost individualniho pristupu, opakovani dalezitych informaci,
ovérovani porozumeéni. Pies to nékteti zminili, Ze ne vSichni Iékaii takto postupuji. Zjisténe
vypovedi o komunikaci s klientem odpovidaji nékterym doporucenim, které se komunikaci
s rodi¢i, nebo pacienty zabyvaji. Podle Strandka 2014, s. 77-78) by komunikace s rodici
méla probihat pravidelné po celou dobu jejich pobytu ditéte na oddéleni. Riveros
a Martins, 2008 ftikaji, Zze v komunikaci s klientem by lékati méli svd doporuceni

vyjadiovat jednoduSe a ptimocaie, pouzivat ndzorné priklady a ovérovat si porozumeéni.
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U otazky tykajici se nejvice problematickych oblasti matek sPND vzniklo vice

13

jednotlivych kategorii (trst). Na prvni kategorii s ndzvem ,,postizeni* se shodli vSichni
dotdzani lékatii. Matky se podle vypovedi Iékait nej¢astéji ptaji na to, zda dité muze byt
postizené. Tuto otazku kladou jiz pred porodem gynekologtim, v prabéhu hospitalizace
ditéte i pti odchodu domi. Z vysledka vyplyva, Ze matky s PND o moznostech postizeni
ditéte vedi a lékari je rovnéZz o této moznosti informuji. Problém dle vypovedi Iékaiu je
zejména v tom, Ze matky by chtély védét, jak bude nebo muze byt dité postizené, ale

v raném obdobi jim to l1ékatfi nemohou sdélit, protoZe se to neda tak brzy zjistit.

U kategorie ,hospitalizace pred porodem* se vSichni neonatologové shodli, Ze pobyt
v porodnici matce situaci usnadnuje jednak tim, Ze se seznami s prostiedim, také ji prijde
informovat neonatolog a rovnéZz ma cas si promyslet nékteré zéasadni otazky jako je
zahajeni nebo nezahajeni resuscitace. Perinatolog vSak tento nazor nepotvrdil. Naopak
uvedl, Ze v dnesni dobé je pobyt na oddéleni pied piedc¢asnym porodem pouze tii dny
a navic se domniva, Ze jde vzdy o zavaznou a naro¢nou situaci. Zavaznost se jesté vzdy

podle néj zvysuje tim, ¢im diive porod hrozi.

Kategorie krmeni a kojeni ukazuje, Ze matky povazuji kojeni za velmi dulezité, v cemz
jejich nédzor koresponduje sdneSnim trendem, kdy je kojeni znacné propagovano.
Napiiklad Mydlilova z N&rodniho lakta¢niho centra, Fakultni Thomayerovy nemocnice
v Praze uvédi, Zze v metodickém doporuceni pro CR jednou ze zakladnich potieb ditste je
vyZiva. Soucasna véda povaZzuje piirozenou vyZzivu materskym mlékem za nejlepsi. Dité
ma pravo na mateiské mléko jako jedinou potravu plné odpovidajici jeho potiebam. Matka
a dit¢ maji pak pravo na odpovidajici péc¢i pred porodem i po porodu vcetné podminek,
které usnadiiuji kojeni. Pravo ditste na kojeni je zakotveno v Umluvé o pravech ditéte,
ktera u nas vstoupila v platnost v roce 1991, sbirka zakonu ¢. 104/1991, ¢lanek 24. Déle, Ze
kojeni je soucasti naSeho Narodniho programu podpory zdravi a souc¢asti preventivnich
programua pro 21. stoleti. WHO/UNICEF doporucuji vylu¢né kojeni po dobu 6 mésica
a v kojeni pokracovat s postupné zavadénym prikrmem do dvou roka veéku ditéte i déle.
V roce 2001 WHO vyhlésilo Globalni strategii vyZivy kojenci a malych déti ke
zkvalitnéni vyZivy déti s podporou vyluéného kojeni do Sesti mésict s moznosti v kojeni
pokracovat s postupné zavadénym piikrmem do dvou roku a déle. WHO/UNICEF Baby
Friendly Hospital Initiative (BFHI) oznacila nemocnice jako nejdalezitejSi ¢lanek
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v podpote kojeni. UZ béhem téhotenstvi by Zena méla byt informovana o zasadach kojeni a
po propusténi z porodnice by prakticky lékar pro déti a dorost mél znat hlavni zasady
uspédného kojeni a umét teSit problémy pii kojeni. (www. pediatriepropraxi.cz)
U nedonoSenych déti, které jsou navic v kritickém stavu je vSak kojeni problém, ktery
matky podle vypovédi lékart nejsou schopné akceptovat, praveé diky piiliSné propagaci

v médiich a mnozstvi informaci zamétujicich se na kojeni.

DalSi problematick& oblast se utvorila v kategorii nazvané ,,bude v poraddku* na niz se
shodlo vice respondenti. Tato kategorie ziejmé Uzce souvisi s kategorii postiZzeni a patfi

mezi nejcastéjSi dotazy matek a jejich rodin.

H13

Zajimavou kategorii je z pohledu Iékatu ,,propusténi“. Dotazanym lékaiam piijde vétSinou
zvlastni, Ze kdyZz matku tésné po pred¢asném porodu informuji o zavazném stavu ditéte,
poloZi jim otazku, kdy pujde domia. Domnivam se, Ze matky se touto otdzkou spiSe laicky
snazi zjistit, jak vazny je stav, protoZe si mohou délku hospitalizace s vaznosti situace

spojovat.

Za problematickou oblast oznacili nektefi dotazani ,,komunikaci s Iékarem*. Problém vidi
nejen v komunikacéni bariéfe ze strany matky, kterd se ¢asto boji zeptat nebo si pripada
hloupd, ale také ve velkém mnozstvi informaci, které matky dostavaji po piedcasném
porodu. V casopise pro pacienty The Patients Network, 2003 je obecn¢ k této problematice
doporucovano, aby vSechny zucastnéne strany, které komunikuji s pacientem, jako jsou
Iékaii a dalSi personal, 1ékarnici, vyrobci lé¢iv, sociélni pracovnici a dalSi si uvédomily, Ze
nizkd zdravotni gramotnost je obrovsky celosvétové rozsSiieny problém, ktery ovliviuje
Spatné Gsudky o zdravotnich moznostech a zneefektiviiuje Iécbu a rehabilitaci. DalSi
mozny problém byl jiz zminén v kategorii ,,komunikace s klientem* u druhé otazky, kdy
jsou nekteii lékafi unaveni, pretizeni nebo také méné komunikativni a matky mohou

komunikac¢né odbyvat, coZ je pak pro né problém.

Kategorie ,,preziti“ se Uzce poji s kategorii ,,bude v poradku“ a ,,postiZeni, piesto presné
tyto vyroky lékafi zminovali zvIast, pokud méli mluvit o problematickych oblastech.
Kategorie souvisi také s dalsi kategorii, kterd byla vytvoiena u prvni otazky a to ,strach,

stres a Sok. Matky se podle vysledku boji o Zivot ditéte a o jeho zdravotni stav. Lékafi jim
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na tyto otazky vSak nedokazi piesné odpovidat a uvadi vétSinou statistické udaje, které

maji k dispozici.

Problematickou oblasti je ,,sebeobvinéni“. Matky se lékait ptaji, pro¢ porodily piedcasné.
Domnivaji se, Ze udélaly chybu, Ze za predcasny porod mohou ony. Lékati jim vétSinou
opét neumi odpovedét presné, protoZze u 50% piedcasnych poroda je pFicina neznama.
Binder (2011) oznacuje piedcasny porod za syndrom, zptisobeny fadou pricin. Sobotkova
(1996) ve svych vyzkumech rovnéz zjistila, Ze matky nedonoSenych déti ve vyznamné

vyS$Si mite zaZivaji v prvnich mésicich po narozeni ditéte pocity viny a selhani.

Dalsi kategorii, kterd vznikla k problematickym oblastem, je kategorie ,,nahoru dola“.
Vyjadiuje naro¢nost prabéhu hospitalizace ditéte, kdy stav ¢asto kolisa a postupné se
nabaluji diagndzy, jak bylo podle Dokoupilové (2009) uvedeno v teoretické casti
v kapitole neonatologie. Pro rodice to znamend, Ze puavodni euforie z pieZiti ditéte zase

opadne a znovu prijdou dalSi obavy a strach.

Posledni kategorii ke treti otazce je kategorie nazvana ,,zpusob vedeni porodu®. Vznikla
jako vyznamnéa vypoved lékaie porodnika. Matky se podle n&j porodniki ¢asto ptaji, jak

bude probihat porod.

K otézce, ktera zjistovala, jaky typ informaci podle lékaia matkam nejvice chybi, se témei
vSichni respondenti zminili opét o postiZzeni. Byla tedy analyzovana prvni kategorie

Tee

s ndzvem ,,postizeni. Z vypovedi vyplyva, Ze postiZeni je ve spole¢nosti stale spojovano
s mnoZstvim myta a povér, zejména u starSi generace. Dale, Ze matky a jejich rodiny maji
0 postiZzeni jen velmi mlhave predstavy. Postizeni pro né znamena n¢jaky problém, ale
nejsou schopni zadné diferenciace. Lékaii je 0 moznostech postiZeni detailngji informuiji,
az pokud dojde u PND k ur¢itym komplikacim. | v tomto p#ipadé si rodice, pokud nejsou
to mohlo vypadat. V nazoru, zda rodi¢e 0 moznostech postizeni obecné vice informovat ¢i
edukovat se lékari rozchazeji. VétSina lékaia se vyjadrila, Ze takové informace by jesté
vice rodi¢e stresovaly. Jeden z lékaia uvedl, Ze by bylo vhodné rodi¢e vice o této
problematice informovat, ale pravé v pozitivnim duchu, jak je dnes jiZ mozZné situaci

ovlivnit.
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Dalsi kategorie, kterd vznikla u otazky ohledné informaci, je nazvana ,,sjednoceni, uceleni
a mira“. Kategorie zahrnuje nazory lékaii na vhodnou miru informaci, na jejich uceleni
a sjednoceni. Témer vSichni lékaii povazuji sjednoceni informaci a vhodnou miru za velmi

dialezitou. Z jejich vypovedi vyplyva, Ze si uvédomuiji, Ze informace jsou ¢asto roztiisténé

a je jich piilis mnoho.

Kategorie ,rozliSeni a tiidéni“ souvisi s predeSlou kategorii. Lékaii povazuji za dulezité,
aby umél Klient informace spravné filtrovat. Neéktei lékaii uvedli, Ze je Ukolem
zdravotnika s timto problémem klientam pomahat. Uvést informace na pravou miru
a posoudit jejich odbornost. Jini se vyjadrili, Ze nemaji na takové véci dostatek ¢asu: ,,my
na né¢ nemame tolik casu, kolik bychom potiebovali“ Tato zjisténi koresponduji
svyzkumem Kanové a Holcika (2006), ktefi povaZzuji zdravotnickou veiejnost za
vyznamny subjekt zdravotni gramotnosti, protoZe pravé na ni do velké miry zalezi, jak se

daii ob¢any motivovat k péci o zdravi.

Dalsi dvé nasledujici kategorie u otazky tykajici se informaci se dotkly internetu. Prvni
piekryvaji vypovédi, které oznacuji vliv internetu za negativni. V druhé mén¢ zastoupené
kategorii respondenti negativni vliv internetu nepozoruji. Mnohé studie se dnes zabyvaji
nebezpeénym dopadem internetu na pacienty a kvalita zdravotnickych informaci

pienaSenych pies internet zastava problematicka. (The Patients Network, 2003)

Kategorie ,,internet jako hlavni zdroj* ukazuje, Ze vétSina lékaia se domniva, Ze matky
ziskavaji informace zejména z internetu, coz koresponduje se zjisténim Felicie Wu Son
(2012), kdy se internet ukazal jako vyznamny zdroj pro Zeny, odpovidajici na spoustu
otazek a nejasnosti tykajicich se poceti, téhotenstvi a porodu. Neni zatim jasné jakou roli
ma internet v posileni odpovédného rozhodovani Zen a schopnosti odolat dominantnim

biomedicinskym paradigmatam.

DalSi uvedend kategorie k otdzce tykajici se informaci je ,,nevniméni informaci*, kdy
se Iékari zminuji o problému, Ze i pies to, Ze matkdm informace sdéli, ony pozdgji tvrdi, Ze
Zadné neobdrzely. Rovnéz Opattilova, Novakova, Vitkova et al. (2012 s. 18) se zminuji
0 vyzkumu Faistové (2009), ktera zjistila, Ze matky se nejéastéji zminovaly o nedostatku
informaci prave v nejrangjSim véku ditéte. Tento problém teSi také Sobotkova a Ditrichova
(2009) a uvadgji, Ze rodice odmitaji ptijmout informaci o zdravotnim stavu ditéte a pierusi
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s odborniky kontakt nebo odborniky st¥idaji v nadéji, ze uslySi lepSi informace.
Fendrychova a Klimkovi¢ (2005, s. 49-50) vysvétluji, Ze u kritickych stava mivaji rodice
zUzené veédomi, jsou bud’ lehce ovlivnitelni, nebo naopak nepiistupni. Pamatuji si jen
castecné nebo zkreslené informace. Proto je nutné se prabézné informovat, Ze rodice

danym informacim rozumi, poptipadé jim to zopakovat

Lékaii se dale shoduji na tom, Ze by se rodi¢e neméli strasit moznymi komplikacemi
a pristup by mél byt pozitivni. Tato kategorie byla nazvana ,,nestrasit — pozitivni piistup.
Kohnerova, Henley, (2013, s. 72-78) vSak tika, Ze by srodi¢i odpovédni pracovnici
nemocnic méli sdilet viechny informace, které védi, ale i to, co se snazi zjistit a jesté zatim

neveédi.

Predposledni kategorie analyzovana u otazky o informacich je ,kontrola Iékaia“. K této
kategorii vznikly jesté dvé podkategorie. Prvni z nich zahrnuje negativni vnimani kontroly
lékaru, kdy lékari vnimaji ovérovani informaci, které podali Kklientovi za neptijemné
a povaZzuji to za projev neduvéry k lékari. Druha kategorie naopak zahrnuje pozitivni
vniméani takového chovani, které je podle jednoho respondenta v takové situaci naprosto
piirozené a podle jiného dokonce dulezité, protoze klient diky ovérovani podanych
informaci ziska na problém objektivni nahled. Kontrola Iékaift zminéna dotazovanymi
koresponduje s tim, co bylo jiz zminéno vySe, Ze rodice odborniky stfidaji v nadgji, Ze

uslysi lepSi informace. (Sobotkova, Ditrichova, 2009)

Posledni kategorie, kterad byla analyzovana k této otazce méa nazev ,,zdroje* a déli se na dvé
podkategorie. V prvni podkategorii 1ékati matkam sami od sebe Zadné zdroje informaci na
internetu nedoporucuji. Pokud se vSak matka sama zepta, doporucuji Nedoklubko, které,

jak uvedli, povazuji za vhodny zdroj.

Druha podkategorie ,,doporucuji“ znamena, Ze lékai doporucuje zdroj informaci sam, aniz
by ho matka poZadala. Opé¢t je doporucovano Nedoklubko, ziejmé proto, Ze do néj nékteri

odbornici z oboru neonatologie prispivaji.

U paté otazky, kterd zjist'ovala, jaké dovednosti matky s PND nejéastéji postradaji, byly
analyzovéany nasledujici kategorie (trsy): rehabilitace; laktace, krmeni; obratnost a chvaty;
kompletni zacviceni, prvni pomoc, trpélivost, specifika, orientace v systéemu. V kategorii

»rehabilitace” se lékafi zminuji jako o potiebné dovednosti osvojeni si nékterych
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rehabilitacnich cvika, které budou matky s ditétem provadét i po propusténi domd.
Nejcasteji s détmi cvici Vojtovou metodou. Nektefi z dotazanych lékait navic uvedli, Ze
dnes jiz neni trendem, aby cvicili vSechny PND, ale jen ty, které rehabilitaci potiebuji.
Jeden z lékart uvedl, Ze nékteré matky a predevSim matky romského puvodu nejsou
schopné se rehabilitaci naucit. Je proto pak lepsi, kdyZ radg¢ji s ditétem necvici, protoZe

Spatné provedena rehabilitace je podle tohoto Iekate horsi nez zadna.

Dalsi analyzovanou kategorii je ,,laktace, krmeni“. Lékati povazuji za daleZitou dovednost
u matek s PND udrZeni laktace, protoZze matky nemohou nezralé dité vétSinou hned kojit
a mléko se museji naucit pravideln¢ odstiikavat, aby se stéle tvofilo. Museji byt pouceny,
jak zachovavat hygienu, jak mléko uchovavat a jak ho dopravovat na oddéleni. Podle
vypovédi jednoho lékaie je tato dovednost spojena s inteligenci, kdy si inteligentni matka
nebudi kiik ditéte, kvili odstrikani mléka v noci nevstavaji. Zminénou dovednost u¢i na

oddelenich specialné vyskolené lakta¢ni sestry.

V kategorii ,,obratnost a chvaty” se lékafi zminuji o dovednosti manipulovat vhodné
s ditétem, které je mensi a kieh¢i nez donoSeny novorozenec. Matky podle vypovedi 1ékait
maji vétSinou z pocatku strach na tak malé dit¢ sahat a museji se to postupné ucit.
Kategorie ,laktace, krmeni* a ,,obratnost a chvaty* najdeme napiiklad u Stranaka (2014,

s. 77-78), ktery uvadi, Ze rodice se zaucuji zejména v problematice krmeni, které muze byt

vvvvvv

Kategorie ,,kompletni zacviceni“ se prekryva s vySe uvedenymi kategoriemi, ale protoZe
0 kompletnim zacviéeni matek Iékati v mnoha piipadech hovofili, byla rovnéz
analyzovana. Matky jsou podle vypovedi pied propusténim ditéte prijaty na oddéleni, kde
se uc¢i pod dohledem Skoleného personalu o dité pe¢ovat. Z nemocnice odchazi kompletné
zacvicené. Tato kategorie koresponduje stim, co piSe napiiklad Peychl, ktery tvrdi, Ze
edukace rodict by méla predchazet propusténi ditéte z JIRPN do domaci péce. Matka by
méla byt zacvicéena v praktickych dovednostech nutnych ke spravnému domacimu
oSetiovani ditéte. Idedlnim zptisobem edukace je spolecny pobyt matky s ditétem
v nemocnici po celou dobu trvani. (Peychl 2005, s. 23) Dokoupilova vSak dodava, Ze tento
zpusob z finan¢nich davoda a kapacity lazek neni vétSinou mozny. Doporucuje se proto,
alespon prijeti matky na neonatologické oddéleni nékolik dna pied propusténim ditéte.
(Dokoupilové, 2009)
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Kategorie ,,prvni pomoc* byla analyzovana dale na dvé podkategorie, kdy v prvni
podkategorii jeden z dotazanych lékait, uvedl, jako dulezitou dovednost poskytnuti prvni
pomoci ditéti. Na oddéleni, kde puasobi, jsou matky pouceny o prvni pomoci a pfi
propusténi ditéte do domaci péce dostanou letdk s nejdilezitéjSimi informacemi
0 resuscitaci a telefonnich kontaktech. V podkategorii druhé je zarazena vypoveéd lékaie,
Ze v teto dovednosti matky Skoleny nejsou a v piipadé jakychkoli obtiZi se obraceji na
neonatologické oddé¢leni. Tato podkategorie je v rozporu napiiklad s tvrzenim Peychla
(2005, s. 23), ktery upozoriuje na dileZitost edukace rodi¢t 0 moznostech prevence SIDS
(syndrom néhlého Umrti kojence), ktery se u nedonoSenych déti vyskytuje castéji nez
u donosenych. V této souvislosti je podle n¢j nezbytné seznamit rodice se zasadami
neodkladné resuscitace. Rovnéz Stranadk (2014, s. 77-78) uvadi, Ze rodice musi byt pouceni

0 kardiopulmonalni resuscitaci.

V kategorii ,trpélivost” se lékari zminuji o této schopnosti nebo dovednosti, protozZe je
podle jejich ndzoru pro péci o PND nezbytnd. Tato kategorie se pak vztahuje k dalSi
kategorii nazvané ,specifika“, v niz lékafi uvad¢ji, v cem se podle jejich nazoru lisi
nedono3ené déti od donoSenych. Prvni podkategorie obsahuje vypoveéd, Ze specifika
z pohledu lékaie Zadna nejsou. V druhé kategorii se naopak nékteri Iékati shoduji na tom,
Ze nedonoSene déti specifické jsou. V této podkategorii se jako nejcastéjSi specifika
objevuji zdravotni rizika a casté lékarské kontroly. Tato podkategorie se shoduje napriiklad
s tvrzenim Sobotkové a Ditrichové (2009), Ze nedonoSené nebo nemocné déti mohou byt
vice drazdivé, labilni a mohou huie reagovat na podnéty a haie ovladat projevy chovani
i télesné pohyby. Pro rodice, kteti s problematikou nejsou obeznameni, mohou byt projevy

nesrozumitelné.

Peychl ke specifikim jako pediatr fika, Ze PND je pro rodice ¢asto téZka situace, obzvlaste
pokud je po porodu v kritickém stavu, ale i po propusténi domu, klade na rodice ¢asto
vysoké naroky. Shoduje se s psychology v tom, Ze dité nepusobi vzdy Stastné pti snaze
0 hru a uceni, ¢astéji k¥ici a neochotné komunikuje. Proto povaZzuje za nutné, aby pediatr
organizoval tymovou péci o dité s rizikovym vyvojem. Doporuc¢uje rovnéz spolupraci

s centry, ktera se podporou rodin postizenych déti zabyvaji. (Peychl, 2005, s. 133-4)

K otazce tykajici se dovednosti byla analyzovana vyznamna vypovéd jednoho
z dotazanych lékaru, ktera byla nazvana ,,orientace v systému®. Zminény lékar uvedl, Ze
za dulezitou dovednost u matky s PND v dnesni dobé povazuje, to, Ze je schopna vyznat se
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ve zdravotnickém systému. Dale uvedl, Ze je to podle jeho nazoru dovednost, kterou

neovlada vétsina spolecnosti.

Posledni otazka se snazila zjistit, co by konkrétné prispélo ke zlepSeni situace matek
s PND.

Prvni analyzovanou kategorii k této otazce je ,,psychologicka intervence®. K této kategorii
se vytvorily tfi podkategorie. Prvni z nich je psychologicka pomoc ,,pro matky*, kdy se
vétSina lékaia shoduje, Ze tato pomoc je pro matky nezbytna a na neonatologickych
oddélenich chybi. Psycholog, ktery pusobi na gynekologickém nebo jiném oddéleni je
lékati povazovan jako nevhodny, protoZze nerozumi neonatologické problematice.
Ve vyzkumu Faistové (2009 in Opattilovd, Novakova, Vitkova et. al., 2012 s. 18) bylo
zjisténo, Zze matky stale vnimaji nedostatek psychologické podpory v obdobi po porodu.
O této problematice se zminuje napiiklad Jahnova a Sobotkova (2003, s. 226-228), které
doufaji, Ze postupné dojde jak k prohloubeni vzajemné spoluprace psychologt
s neonatology, pediatry, neurology a dalSimi odborniky, tak k rozSiteni sit¢ pracovist, ktera

psychologickou péci o déti raného véku a jejich rodi¢e mohou nabidnout.

Druh& podkategorie obsahuje analyzovanou vyznamnou vypoved’ Iékaie, ktery povazZuje za
velmi potiebné, aby byla psychologickd péce a supervize na oddéleni také pro lékare.
Zduvodnuje tuto potiebu tim, Ze lékafi casto musi hovofit sklienty o zévaznych
diagn6zach, umrti ditéte, mohou se dostat do konfliktu s rodi¢i nebo i kolegy a potiebuji

sve jednani rozebrat a zpé&tné vyhodnotit.

Treti podkategorie nechybi je vyznamnou vypovédi perinatologa, ktery uvadi, Ze
na gynekologicko-porodnickém oddéleni psycholog pasobi a matky mohou jeho pomoc

pied porodem a tésné po ném vyuzit.

Dalsi analyzovanou kategorii k otazce, co by prispélo ke zlepSeni situace matek s PND je
»podpora rodiny“, ktera se déli do podkategorie partnerstvi, kdy lékati uvadi, Ze je potieba
podpofit nejen matku, ale také jeji partnersky vztah. K této problematice se vyjadiuje jiz
v roce 1996 napriklad Sobotkova, kterd upozoriuje na dalezitost psychosocialni podpory
nejen matek, ale také otct a SirSi rodiny. Ve svych vyzkumech zjistila, Ze matky
nedonoSenych déti ve vyznamné vyssi mife zaZivaji v prvnich mésicich po narozeni ditéte
pocity viny a selhani a jejich psychické rozpolozZeni nejvice souvisi s podporou partnera
a Sirsi rodiny. (Sobotkova, 1996, s. 302-305)
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V podkategorie tym, lékati uvedli, Ze postradaji na oddéleni multidisciplinarni tym
odborniki, kteti by poskytovali péci, pomoc a podporu rodinam. Jeden z lékaru uvedl, Ze
by privital, kdyby takova péce byla ptimo soucasti 1é¢by. V tomto se vypoveédi lékait
shoduji naptiklad se Sobotkovou a Ditrichovou (2009), které tvrdi, Ze komplexni péce by
neméla byt zamérena pouze na dit¢, ale také na jejich rodice, nebot’ ne vSichni odbornici si
uveédomuji, Ze pokud maji rodi¢e dobie vychovavat své déti, museji mit splnény urcité
podminky. Autorky kladou do poptedi dobrou psychickou pohodu a klidnou rodinnou
atmosféru. Déle uvadgji, Ze v piipadé narozeni ditéte s problémy tyto podminky spinény
nejsou a plati to zejména po narozeni ditéte a v obdobi atlého détstvi. Rovnéz Jurickova,
Kliment a Ivanova uvadgéji, Ze je dalezité, aby pomoc méla kontinuélni charakter, aby byl
vytvaren multidisciplinarni piistup a princip ptipadového vedeni (case manegement).
V dal$i analyzované podkategorii zapojeni do péce vidi nékteri lékaii moznost zlepSeni
situace ve VétSim zapojeni rodi¢a do péce o nezralé novorozence. Tato podpora se
v zahrani¢i nazyva NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment). NIDCAP Nursery je certifikacni program (NNCP) pod zasStitou NIDCAP
federace International (NFI). Oddéleni, kterd dostanou certifikét, poskytuji dynamické
prostiedi pro plnou integraci odbornou lékarskou a oS3etiovatelskou péci bezpecné
vloZenou v ramci aktivniho sledovani vzajemného respektu, pecovani, nurturance (tepla a
milujici fyzicka a emocionalni podpora a péce) a spoluprace s kojenci a rodinou, a mezi

vSemi odborniky a zaméstnanci. (www. nidcap.org.en)

Posledni podkategorie, ktera byla analyzovana u kategorie ,,podpora rodiny* je empatie
a vztahy, ktera je vyznamnou vypovédi jednoho z lékaid, ktery vidi zlepSeni zejména
v empatickém piistupu Iékaia a ve vztazich srodi¢i. Takovou kategorii mazZzeme najit
napiiklad pod nazvem ,,sympatizujici postoj v postupu zdravotnického zatizeni pfi
propousténi novorozenci do doméaci péée MZ CR, kde je uvedeno, Ze je tieba dat najevo
Ucast s bolesti rodici, nabidnout pomoc, nepiehanét, piijmout kritické projevy, které jsou

soucasti obrannych tendenci. (Stranak, 2014)

Treti vyznamnou kategorii je ,,informovanost”. Lékati uvadi, Ze by situaci matek s PND
mohlo zlepsit, pokud by byly matky a jejich rodiny lépe a vhodngji informovany. Duraz
byl ve vypovédich kladen na sjednoceni informaci a také na vhodnou miru informaci.
Jeden lékar konkretizoval informovanost a to ohledné problematiky resuscitace na hranici

viability. Jeden dotazany uvedl, Ze Iékati informuji klienty nejvhodnéji, ale oni jim malo
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naslouchaji, proto by podle jeho nazoru pomohlo zvysit informovanost lepSim
naslouchanim lékairam. Tato kategorie koresponduje s nazorem Kohnerové, Henleyho
(2013, s. 72-78), kterad tvrdi, Ze rodic¢e potiebuji informace. DuleZitost informovanosti
rodi¢t je podle jejiho ndzoru nedocenitelnd. V dobé krize jim informace davaji silu
a umoznuji jim pochopit, co se stalo. Nedostatek informaci rodi¢e oslabuje a vede
ke skli¢enosti. Rodic¢e potiebuji mit informace o tom, co se jim a jejich ditéti déje, co se jiz
stalo a co se muZe stat. Dale potiebuji znat, jaké maji moznosti a jak se mohou rozhodnout.
Potiebuji byt informovani o vSech praktickych zaleZitostech, Ukonech, postupech
a formach ftizeni. Dokud rodi¢e informace neobdrzi, nemohou chapat, co se jim a ditéti
déje nebo, co se stalo, a pokud to nepochopi, nemohou to ptijmout.
(Kohnerova, Henley, 2013, s. 72-78)

RovnéZz Sobotkova (1996, s. 302-305) tvrdi, Ze rodice by meély byt obeznameni
s prostiedim oddéleni, nebot’ znalost jim umoZni orientovat se v nezndmém prostredi
plném pristroja a oSetiujiciho personalu. Neznalost a neinformovanost ¢asto u rodicu
vyvolava stres a napéti. Klid a vyrovnanost naopak prispéje k lepSimu soustredéni na dité
a zapojeni do péce o n¢j. Podle Sobotkove, by tedy informovanost méla jit ruku v ruce se

zapojenim rodi¢t do péce o nezralé dité.

Nekteri lékafi vidi moznost zlepSeni v oblasti ,,komunikace s klientem®, coz je dalSi
analyzovana kategorie. Podle vypovedi lékait je stale v CR nedostatek kurzi, které se

komunikaci lékate s klientem vénuji.

Posledni kategorie, ktera byla k posledni otazce analyzovéana je ,,vzdélavaci material®, kdy
se lékati zminovali o nedostatku a potiebé vhodnych vzdélavacich materiala pro rodice,
kde by byly informace piehledné, ucelené a tykajici se problematiky nezralych déti a jejich
rodin. K této kategorii se ovéem The Patients Network (2003) zminuje o problému, kdy
lékaii predpokladaji, Ze pacient umi piecist, pochopit a realizovat informace o zdravotni
péci, ktera je mu poskytovana. Studie vSak vétSinou ukazuji opak. Pri tvorbé vzdelavacich
materialt pro rodice je tudiz nezbytné na takové véci myslet. Problematikou pro¢ je
dalezité vzdélavat rodice nezralych déti, se zabyva také Sobotkova a Ditrichova (2009)
dalSi zavazny davod pro¢ se vénovat rodi¢am psycholoZky zduraziuji, Ze rodice mivaji
tendence podnécovat déti s velmi nizkou porodni hmotnosti, které jsou drobné a opozduji
zpomalovat. Opa¢nym piipadem muZe byt, Ze se rodi¢e snazi o stimulaci ditéte za kazdou
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cenu, ¢imZ ho mohou pretiZit a dit¢ maZe reagovat pasivitou a maze se zacit odtahovat,
¢imz dochazi k naruseni vzajemné interakce s rodi¢i. Také podle Ditrichové, Papouska
a Paula (2004) je neméné duleZité zvySovani znalosti rodi¢t o vyvoji ditéte, o jeho chovani

a také o moznostech jejich ovlivnéni.
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11 Zavér

Diplomova prace je zamétena na problematiku zdravotni gramotnosti matek s predc¢asné
narozenym ditétem. Na pocatku tvorby diplomové byl stanoven hlavni cil prace - Popsat
objektivni uroven ZG matek s PND a stanovit oblasti, které jsou pro matky s PND nejvice

problematické.

V préci byla zdiraznéna nezbytnost zaméteni pozornosti také na matku s PND a chtéla
poukézat na nutnost komplexniho pristupu k celé rodiné. Matky a jejich rodiny jsou
vystaveny obrovskému stresu, ktery je zpusoben neocekavanym piedcasnym porodem
a prozivaji strach o své dit¢, strach z blizké i vzdalené budoucnosti. Neonatologické
oddéleni se ¢asto na dlouhou dobu stava jejich druhym domovem a to, co zde zaziji, si
odnasi do Zivota nejen svého, ale i ditéte. Oblast pece o matky a rodiny citi vétSina
dotdzanych lekaiu jako néco, co by se me¢lo zlepsit: ,,V tom jsme asi neco dluzni tem
rodiciim. Je toho hodne, stale /eSime néjaké problémy, ale urcité v tomhle jsme néco dluzni
tem rodicum.*

Principem udrZitelnosti diplomové prace je dalSi rozvijeni zdravotni gramotnosti. Na
zakladeé zjistenych vysledkt byla navrZzena témata pro prakticky, interaktivni kurz pro
matky s PND zaméieného na zvyseni Urovné zdravotni gramotnosti, ve kterém by matky
mohly ziskat nejen zakladni informace o problematice PND, ale obecn¢ o zdravi, jeho
vyznamu a moznostech jak ho udrZovat nejen u svych déti, ale u celé rodiny. Kurz by pak
mohl rovnéz poslouzit ke snaz§imu zapojeni do péce o dité a k ziskani vétsi sebejistoty

zejména v prvnich dnech po porodu.
Navrh témat:

- Edukace tykajici se vyvoje a zdravotnich rizik PND
- Zdravotni gramotnost

- Relaxa¢ni a kompenzacni techniky

- Pohybova aktivita v Zivoté matky s PND

- Kojeni

- Zé&klady prvni pomoci zaméiené na dité¢ s PND

- Komunikace s partnerem

- Zvladani stresu, copping strategie

- Jak se pripravit na dalsi ,,bezpecné“ tehotenstvi (prevence Spatnych navyki)
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