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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva problematikou termomanagementu nedonosSenych déti.
Je zaméfena na velmi nezralé a extrémné nezralé novorozence, u kterych je mira
termolability nejvyssi. Obecnd Cast byla vénovana zvlaStnostem termoregulace
nedonoSenych novorozencl, reakcim ditéte na teplotni stres, termomanagementu na
porodnim sale a zajisténi termoneutralniho prostiedi v inkubatoru. V praci byla popsana
metoda  servoregulace télesné teploty, ktera neni doposud v Ceské republice
u nedonosenych novorozencl pouzivana.

Cilem prace bylo uvést tuto metodu do praxe a porovnat ji s metodou manualni regulace.
Na zaklad¢ celkové doby mimo normu, poctu selhani, typu selhani a dalSich zavislych
proménnych urcit vhodnéj$i metodu regulace télesné teploty. Vyzkumny vzorek tvofilo
47 novorozencii narozenych mezi 24.a32. gestanim tydnem. Bylo pouZzito
kvantitativniho sbéru dat v minutovych intervalech po dobu 72 hodin po narozeni. Vybér
metody probihal na zaklad¢ randomizace. Byly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi
metodami Vv celkové dobé stravené mimo normu. Incidence hypertermie byla vyssi pii
manudlni metodé, hypotermie pii servoregulaci. Celkovy pocet selhani tvotil 19 %, ¢etnost
selhani byla vy$$i u manualni metody. Z tohoto vyzkumu vyplyva rovnocennost obou
metod, s dil¢imi preferencemi urcité metody ve zkoumanych charakteristikach. Vyslednym
doporucenim je zavedeni kontinudlniho monitoringu télesné teploty koznim teplotnim
¢idlem, individualizovana péce s ohledem na termolabilitu novorozence, v€asna reakce na
teplotni vykyvy azvySeni teploty v inkubatoru pfed planovanym vykonem u metody
manualni regulace.
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Termomanagement
Termoregulace novorozence
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Servoregulace



ABSTRACT

The thesis is focused on premature newborn thermomanagement. It is focused particularly
on very premature and extremely premature newborns which suffer the highest level
of thermolability. The theoretical part deals with the particularities of premature newborn
thermoregulation, newborns’ reactions to thermal stress, thermomanagement in the
delivery room and providing a thermoneutral environment in the incubator. The thesis
describes a method of servo-control mode of body temperature, which has not been utilised
for premature newborns in Czech Republic.

The aim of the thesis is to start using this method and compare it with the method of
manual control. Based on the total time not meeting the standard, number of failures and
other parameters to assess which method is more suitable for body temperature regulation.
The research sample consists of 47 newborsn who were born between the 24th and 32nd
gestational week. Quantitative data collection at one-minute intervals was conducted in the
72 hours after birth. The method choice was random. Statistically important differences
between the two methods were measured regarding the total time not meeting the
standards. The incidence of hyperthemia was higher during manual method, hypothermia
when servo-control. Total failure amount was 19%. However, the failure percentage when
using the manual method was higher. The research shows that both methods are equal in
general but it is better to use a particular method for specific action. The research outcome
suggests that to establish continuous monitoring of body temperature, skin temperarture
sensor, individualized care taking into newborn's thermolability, prompt reaction to
temperature fluctuation and temperature increase is needed before planning any action to
use the manual method.

Keywords:

Preterm newborn

Thermal management
Neonatal thermoregulation
Prevention of hypothermia
Servo-control mode



Podékovani

Chtéla bych podékovat pani PhDr. Jané¢ Hockové, Ph.D. a MUDr. Ivanu Berkovi za
odborné vedeni mé diplomové prace, za poskytnuti cennych rad a pfipominek. Dale bych
touto cestou rada podekovala vedeni pracovisté za svoleni k realizaci tohoto vyzkumu,
podporu a technické zabezpeceni, sestram na oddé€leni za ochotu zapojit se do vyzkumu
a také mé rodiné za trpélivost a podporu.



L VO oottt 8
2 SouCasny StAV POZMANT ...........cooiuviiiiiiiiiiie it 9
3 NedonOSENY MOVOIOZEIMEC. ..........cuuiiiiuieiiiiieiiiiieisitiesieeesteeesbeeesbeessbeesssaeessssessnssessnsees 12
4 Termoregulace ClOVEKA — 0DeCNE ...............cciiiiiiiiic 13
A1 Rizeni tEleSNG tePLOtY.......cveveeiveeieeiieeeieeeeeeseeese s ees st er sttt 14

4.2  Zvlastnosti termoregulace nedonoSeného NOVOroZence ............coovevvvrvesreennnns 15

4.2.1  TEIEeSNA tEPIOtA .evviirie ittt 16

4.2.2  Zplsoby méefeni a monitoring té€lesné teploty........cccoovvvvrviiiiiiiiiiieennns 17

4.2.3  Produkce tepla (termMOQgENEZE) .....c.ecveiieeieiie e 18

4.2.4  ZATALY tePIA....iiiiiiiice e 19

4.3  Reakce nedonoseného ditéte na teplotni SIres .....oovvvvvviiveniiiieniiies e 22

4,31 PEERTALI..cueiiiieiiei i 22

4.3.2 Podchlazeni (chladovy Stres) ......coovviiiiiiiiiiiiiieesee e 23

4.4  Terapie hypotermie a Nypertermie........cccooiiiiiiiiniineee e 24

441  LECDA NYPOLETINIC ..ocuveeiviiiieiiie ettt 24

4.4.2  LECDA NYPEITETINIC ...ovvivieriiiieitieie et 25

5 Zajisténi termoneutralniho prostredi................ccocooviiiiiiiiii 26
5.1 TermomanagemMEeNT.........coooiiiieriiiie e 27

5.2  Termomanagement novorozence na porodnim sale............cccovveriiriiiennnnn 28

5.3  Zajisténi termoneutralniho prostfedi v inkubatoru.............ccooveiiiiiiciinnnn 30

5.3.1  Historie vyvoje INKUDAtOTU .......c.coiiiiiiiiiiiieese e 31

5.3.2  Inkubator Giraffe OmniBed............ccooiiiiiiiiiiiic e 32

5.3.3  Princip manudlni regulace télesné teploty a servoregulace ..................... 33

6 Metodologie a VYSICAKY...........ccooiiiiiiiiiii 35
6.1  Cil VYZKUMNE PIACE .....viiiiiieiiiiieeiie e 35

6.2  Metodika ziskdvani dat a zpracovani vysledKil ...........ccooviviiiiiiniiiciiin, 35

6.2.1 Podminky vyzkumného Setfeni..........cccooiriiiiiiiiieiiccce e 36

6.2.2  Objektivita pfi ziskdvani a hodnoceni dat..............ceevviiiiiiiiiiiiicne 37

6.2.3  ANALYZa dat ...ccoiiiiii 37

6.3  Etické aspekty VYZKUMU........cccooiiiiiiiiiiiiiice 38

6.4  Organizace a prub&h vyzKumu ..........cccoceiiiiiiiiii e 38

6.4.1  PHPravnd fAze ........cccooviiiiiiiiiii 38

6.4.2 Realizace VYZKUMU V PraXi.....cccooiiiiieiiiiiiieiiseseese e 39

6.5  Charakteristika vyzkumného souboru ..........c.cccceeviviiiiiiiii, 40

6.6  Analyza VYSIedKU ....ccoooviiiiiiii e 46

T DIHSKUSE ...t 60
8 ZLAVET ...ttt bbbt 71
9 Seznam PouZité teratury............ccoooiiiiiiiiiiiiici 73
SEZNAM ZKIALEK ..o 79
Seznam tabulek a @rafli..............coooiiiiiiii 80
Seznam PIIION...........ocoiiii s 81

Piilohy



1 Uvod

., Matky davaji nasemu zivotu teplo, otcové svetlo.
Jean Paul
Snazme se tedy byt ,,matkami* déti, o které peCujeme a davat jim teplo,

které potiebuji, télesné i duSevni...

Skutecnost, ze novorozenec ma byt po porodu udrzovan v teplém prostredi, je zndma jiz
nekolik desetileti. Pokud se jednd o porod nedonoSené¢ho ditéte, toto pravidlo plati
dvojnasob. Zajisténi tepelného komfortu je velmi dilezitou a nezbytnou soucasti péce
0 predcasné narozené dité. Diky nezralosti vSech télesnych systémt dochéazi velmi rychle
k poklesu télesné teploty a novorozenec je jiz béhem nékolika malo minut ohroZzen
hypotermii. Soucasti doporuc¢eni Svétové zdravotnické organizace (WHO) 0 oSetfovani
novorozence po porodu i Vv Guidelines pro resuscitaci novorozence je proto péce

0 termomanagement ditéte jako prioritni krok ¢islo jedna.

Mira termolability nedonoSenych novorozenci je piimo imérna gestaénimu staii. Cim
diive se dit¢ narodi, tim snaze a rychleji dochazi k prehiati nebo podchlazeni. Snaha
0 udrzeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi mé& pro nedonoSené novorozence
zasadni vliv na jeho poporodni adaptaci. Vyrazné odchylky od normy ¢i velké kolisani
télesné teploty vedou ke zhorSovani celkového stavu ditéte.

Je tfeba si uvédomit, ze k vykyvim teploty dochazi pii jakékoliv manipulaci s ditétem, jiz
pouhé otevieni inkubdtoru a rozbaleni ditéte vede vétSinou k poklesu télesné teploty
0 nékolik desetin stupiii. Mou snahou je na tyto skutec¢nosti poukédzat a zdiiraznit vyznam
deset let a proto ze svych vlastnich zkusenosti vim, Ze udrzeni télesné teploty je obtizné,

ale také Ze mu c¢asto neni vénovéna dostatecné pozornost.

V soudasné dobé je ve viech perinatologickych centrech v Ceské republice t&lesna teplota
regulovana manudlngé, tedy méfenim teploty v axile a nasledné¢ ovlivnénim teploty
Vv inkubatoru. Servoregulace (automatickd regulace teploty) je dal§i moznosti regulace
tdlesné teploty, ktera vsak neni v Ceské republice u nedonosenych déti doposud standardng
pouzivana. Dlivodem byva neznalost metody, nezkusSenost, neochota nebo nemoznost tuto

metodu pouZzivat v praxi.

Cilem mé prace je tuto metodu uvést do praxe, porovnat ji S manualni regulaci télesné
teploty a zhodnotit, zda je n€kterd z metod pro udrZeni stabilni télesné teploty vhodnéjsi.



2  Sou€asny stav poznani

V poslednich deseti, patnacti letech probéhlo v zahrani¢i nékolik desitek studii tykajicich
se termomanagementu nedonoSenych déti. Velka ¢ast byla zaméfena pravé na velmi
nezralé a extrémné nezralé novorozence. Vysledky téchto studii ovlivnily péci o pired¢asné
narozené novorozence a staly se podkladem novych doporuceni Svétové zdravotnicke
organizace o osSetfovani novorozenct po porodu i béhem pobytu na jednotce intenzivni
péce. Dle téchto doporudeni probiha péce o nedonosené novorozence i v Ceské republice.
Soucasnymi trendy v prevenci hypotermie nedonoSenych déti je zvySeni teploty porodniho
boxu, eliminace pravanu, umisténi novorozence ihned po porodu pod tepelny zdroj,
zabaleni celého téla vcetné hlavy do polyetylenové folie a zajisténi termoneutralniho
prostiedi v inkubatoru s vysokou vlhkosti vzduchu. Témito postupy se budu podrobnéji
zabyvat v dal$ich kapitolach mé prace.

V Ceské republice studie zabyvajici se vyzkumem termomanagementu v poslednich letech
neprobihaly. Existuje pomérné malo Ceskych publikaci vénujicich se teplotnimu stresu
a zajisténi termoneutralniho prostfedi nedonoenych déti. Casto je této problematice
vyClenén pouze kratky odstavec vramci celkové péfe o predCasné narozené¢ho
novorozence. N¢ktefi autofi publikovali na toto téma v priabéhu poslednich let vice clanki
Vv riznych zdrojich, proto se v mé praci jejich jména vyskytuji S riznym rokem vydani.
Ziskané poznatky jsem cCerpala z dostupnych knih neonatologie a z ¢lankli v odbornych
publikacich. K vyhledani relevantnich zdroj jsem pouzila elektronické databaze dostupné
na Ustavu védeckych informaci, zejména Medline, UpToDate, PubMed, Evidence-Based
Medicine Reviews, Scopus, Embase a BMC. Pied zadanim tématu jsem také vyuzila
moznost zpracovani reSerSe v Narodni lékafské knihovné. Vyhledavani probihalo za
pouziti klicovych slov — ptedéasné narozeny novorozenec, télesna teplota,
termomanagement, termoregulace novorozence, hypotermie a servoregulace. Bylo
omezeno na Cesky a anglicky jazyk. Vzhledem k velmi specifickému a tzkému tématu
bylo nutno rozsifit oblast vyhledavani na dobu 10 let a o klicové slovo déti s nizkou
porodni vahou. V prubéhu postupného ziskavani ucelenéjSiho pohledu na danou
problematiku jsem dale kli¢ova slova korigovala.

Existuje n€kolik bakalarskych praci na téma termoregulace novorozencl, napf. prace
A.RySavée (2010) nebo M. lJindrové (2012), z4dnd =znich se vSak nevénuje
termomanagementu z pohledu porovnavani metod regulace télesné teploty. Z vysledkil
hledani vyplyva, Ze v soucasné dobé neni v Ceské republice k dispozici zadna publikace,
ktera by se zabyvala vyzkumem servoregulace nedonosenych novorozenct.

V nésledujicim ptfehledu uvaddim nékteré vyznamné zahrani¢ni studie, které pfinesly
dalezité poznatky na poli termomanagementu nedonoSenych déti. Studie jsou rozd€leny
podle jejich vztahu k soucasné péci o novorozence.
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Prevence hypotermie jako nezbytnd soucdst neonatdalni péce:

Rozsahla multicentricka studie s 5277 novorozenci s porodni vahou do 1499 g prokazala
nepiimo umérnou souvislost nizké vstupni télesné teploty a imrtnosti (nartist o 28 % na
pokles télesné teploty o 1 °C) a pozdniho nastupu sepse (narust o 11 % na pokles teploty
0 1°C). (Laptook et al., 2007, USA)

Retrospektivni kohortova studie probihajici v Taiwanu se zaméfila na kratkodobé
a dlouhodobé vysledky u velmi nezralych novorozenct v zavislosti na piijmové télesné
teploté. Ze 371 novorozencu bylo pii piijeti na jednotku intenzivni péce jen 23 % déti
normotermnich, 29 % mélo mirnou hypotermii a 48 % stfedni hypotermii bez pouziti
termofolie. Z vysledkli vyplyva, ze mira hypotermie stoupd s nizSim gestatnim tydnem
asnizsi porodni hmotnosti. Mirna hypotermie nema vliv na ¢asny ani pozd¢jsi vyvoj
ditéte. Stiedni hypotermie z hlediska kratkodobych vysledkli zhorSuje predevsim syndrom
dechové tisn€ novorozencu a zvySuje mortalitu. Dlouhodobé vysledky ve véku dvou let
neprokazaly ovlivnéni neurologického vyvoje déti v souvislosti s hypotermii (Chang, 2015,
Taiwan).

Eliminace tepelnych ztradt, pouZiti polyetylenové folie u déti pod 1500 g:

Vysledkem systematického ptehledu 7 studii zahrnujicich 391 pfedCasné narozenych
novorozencl je prokdzani t¢innosti pouziti polyetylenovych folii nebo sackil pfi snizovani
tepelnych ztrdt u déti pod 28. gestacni tyden, a jejich netinnost u novorozencii
narozenych mezi 28. — 31. gestacnim tydnem (5 studii). Pletené cepice nebyly pii
snizovani tepelnych ztrat G¢inné. Jedna studie prokazala ucinnost skin-to-skin kontaktu,
a jedna studie ucinnost vyhtivané matrace jako opatieni pouzité k eliminaci tepelnych ztrat
(McCall, 2010, Velka Britanie).

Meta-analyza tfi ndhodné kontrolovanych studii a péti historickych kontrolovanych studii
zahrnujicich celkem 998 déti ukézala, Ze déti zabalené do polyethylenové folie mély
signifikantné vysSi vstupni télesnou teplotu nez déti, u kterych foélie nebyla pouZita.
Primérna teplota pii pouziti folie byla 36,0 az 37,0 °C oproti 35,3 az 36,1 °C bez pouZiti
folie (Cramer et al., 2005, Kanada).

Randomizovana studie dvou skupin novorozenct pod 29. gesta¢ni tyden — komparace
skupiny déti s pouzitim nebo bez pouziti polyuretanové folie prokézala nizsi vyskyt
hypotermie pii pouziti folie. Nastavenim teploty porodniho boxu 26 °C nebo vyssi bylo
dosazeno vyssi télesné teploty u obou skupin novorozenct, je ale nedostate¢nou intervenci
pii prevenci podchlazeni bez soucasného pouziti polyuretanové folie (Knobel, 2005, USA).

Vysledkem dalsi randomizované studie 90 déti bylo zjisténi, Ze k dosaZeni télesné teploty
36,5 °C pfi nepouziti folie dojde primérn€ za 75 minut od porodu a to za nutnosti pouziti
vysSi teploty v inkubdtoru, oproti 30 minutam pii pouziti folie. Studie neprokézala
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vyznamné rozdily mezi skupinou déti, které byly pted vlozenim do polyetylenové folie
osuSeny a détmi bez osuSeni (Torres, Licona et al., 2012, Mexiko).

Klinicka studie, zahrnujici 104 déti, potvrdila nizsi vyskyt hypotermie pii pouziti
polyetylenové folie a doporucila ji jako levné a jednoduché opatteni, vhodné i pro zemé¢
s omezenymi zdroji (Leadford, Warren et al., 2013, Zambie).

Regulace télesné teploty manudlni vs. servoregulace:

Studie 40 déti starSich 14 dnG zivota prokazala rozdily v kolisani teploty novorozence
I inkubatoru béhem poskytovani péce v rezimu manualni regulace a servoregulace. Bylo
zjisténo, ze béhem manipulace s velmi nezralymi novorozenci, trvajici 15 — 45 minut,
dochazi k poklesu periferni teploty (pramémeé o 1,3 °C) i centralni teploty (primérné
00,7 °C) a navrat k normalni télesné teploté trval az 2 hodiny. Déti v rezZimu manualni
regulace mély, pfi relativné stabilni teploté prostiedi, Castéji tendenci k poklesu télesné
teploty béhem poskytovani péce, po ukonceni péce jejich télesnd teplota 1 nadale klesala
a ani za 20 minut po skonceni péce se nevratila k normalnim hodnotam (30 %). Ve 20 %
pripadi méli novorozenci V tomto rezimu télesnou teplotu vyssi nez fyziologické rozmezi.
Oproti tomu pii pouziti servoregulace télesnd teplota zlstdvala Castéji relativné stabilni
I béhem manipulace s novorozencem, pii¢emz teplota prostiedi se zvySovala a zistala
zvySend i po 20 minutach po ukonceni péce. Pouze u 11 % vykont byla télesna teplota déti

niz$i a u 23 % vykond byla vyssi, nez je norma (Thomas, 2003, USA).

Studie 30 novorozenci s porodni hmotnosti pod 1500 gramu, probihajici v Mannheimu,
porovnavala manudlni regulaci (rezim Air) a servoregulaci télesné teploty (rezim Baby)
v inkubatorech Giraffe. Bylo zjiSténo, Ze 93 % déti v reZimu Baby travi vice cCasu
v definovaném teplotnim rozmezi, oproti 84 % déti v rezimu Air (Lynam et al., 2006,
Némecko).
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3 Nedonos$eny novorozenec

Tato prace se zabyva problematikou péce o predcasné narozeného novorozence. V dalSich
kapitolach budu pouzivat zejména pojmy velmi nezraly a extrémné nezraly novorozenec,
na které¢ je zamétena i celd vyzkumnd ¢ast. Pro ziskéni ucelené¢ho piehledu vénuji tuto

kapitolu stru¢nému vysvétleni pojmu nedonoSeny novorozenec a jeho klasifikaci.

NedonoSeny novorozenec je novorozenec narozeny pred ukoncenym 38. tydnem gestace,
s porodni hmotnosti mensi nez 2500 gramu. Stupen zralosti vyjadiuje miru zralosti
¢i nezralosti jednotlivych organii a jejich schopnost fungovat mimo délohu. Novorozenci
se dle zralosti d¢li do ¢tyt zakladnich kategorii:

Lehce nezraly novorozenec — novorozenec narozeny mezi 35. a 38. gestatnim tydnem,
ktery ma nejcasteji porodni hmotnost 2000-2499 g.

Stredné nezraly novorozenec — narozeny mezi 33. a 34. gestatnim tydnem, s porodni
hmotnosti 1500-1999 g. Ekvivalentem pro Kkategorii lehce a stiedné nezralych
novorozencl je anglické oznaceni LBW (Low Birth Weight — nizkd porodni hmotnost),
které je také velmi Casto uzivano.

Velmi nezraly novorozemec - narozeny mezi 29. a 32. gestatnim tydnem, s porodni
hmotnosti 1000-1499 g a oznacenim VLBW (Very Low Birth Weight — velmi nizka
porodni hmotnost).

Extrémné nezraly novorozenec - narozeny do ukonceného 28. tydne gestace, s porodni
hmotnosti do 999 g a oznacenim ELBW (Extremely Low Birth Weight — extrémné nizka
porodni hmotnost). (Fendrychova, 2012, s. 26)

Tato kategorie je v soucasné dob¢ jesté Clenéna na podskupinu déti s porodni hmotnosti
pod 750 g, kterd ma oznaceni ILBW (Incredible Low Birth Weight — neuvétitelné nizka
porodni hmotnost). (Stranak in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 91)

Dalsim velmi dilezitym kritériem je klasifikace novorozence dle vztahu porodni hmotnosti
ke gestacnimu veéku. Rozlisuji se tii kategorie:

Eutroficky novorozenec — porodni hmotnost novorozence odpovida gestacnimu véku,
pohybuje se tedy mezi 5. - 95. percentilem pro dany gesta¢ni vek.

Hypotroficky novorozenec — porodni hmotnost novorozence je niz§i neZ odpovida
gestacnimu veku, pohybuje se tedy pod 10. percentilem.

Hypertroficky novorozenec — porodni hmotnost novorozence je vyS$i neZ odpovida
gestaCnimu véku, pohybuje se tedy nad 90. percentilem pro dany gestacni veék.
(Fendrychova, 2012, s. 26)

12



4  Termoregulace €lovéka — obecné

Termoregulace je schopnost organismu udrzovat stalou télesnou teplotu.

Clovék je tvor homoiotermni (teplokrevny), dokaze tedy udrzovat stdlou optimalni teplotu
I za podminek meénici se teploty okolniho prostfedi. Relativné stala télesna teplota je nutna
pro normdlni ¢innost metabolismu a prubéh enzymatickych reakci. Podle toho, jestli se
teplota organismu zvySuje nebo snizuje, se také zrychluji nebo zpomaluji metabolické
pochody v téle (Termoregulace, 2015). Télesna teplota je vysledkem rovnovahy mezi
teplem, které produkuje, a teplem, které¢ ztraci. Termoregulace je d¢&j, ktery zajiStuje
rovnovahu mezi nimi. Jestlize je teplota stabilni, pak jsou tepelna produkce a tepelna ztrata
v rovnovaze. Pokud dojde k piekroceni tepelnych ztrat nad produkci, dojde k poklesu
télesné teploty, a naopak pii zvysené produkci télesna teplota stoupa (Fendrychova, 2012,

5. 93).

Rovnovaha se udrzuje piedevSsim regulaci rychlosti odvadéni tepla z organismu
prostiednictvim ktize a plic. Regulace mnozstvim produkce tepla ma na udrzeni rovnovahy
jen maly vliv. Vyména tepla ve vnitfnim prostfedi organismu probiha proudénim krve,
pficemz tepelna vodivost tkani nema pro vymeénu tepla velky vyznam (Benes, 2015, s. 63).

Lidskeé télo se z hlediska termoregulace skladda z tepelného jadra a tepelné slupky.

Tepelné jadro tvoti vSechny organy s vysokou latkovou pfeménou, tedy vnitini organy
hrudniku, bficha, lebky a proximéln¢ a nejhloubéji ulozenych ¢&éasti koncetin. Zde je
udrzovana relativné konstantni teplota, ktera je nezavisla na teploté okoli. Izoterma jadra je
37 °C. Tepelné jadro je hlavnim producentem tepla pii bazalnim metabolismu. Dohromady
tvofi asi 8 % hmotnosti téla, ale za klidu se ucastni produkce tepla vice jak 70 % celkového
bazéalniho metabolismu. (Oproti tomu svaly a kize tvoii 52 % télesné hmotnosti, ale za
klidu produkuji pouze 18 % tepla.) Teplota jadra neni vSude stejnd, nejteplejSim mistem
V organismu jsou jatra, ktera maji teplotu 40 °C (Jandova, 2009, s. 70).

Tepelnou slupku tvofi kize, podkozi, tukova vrstva a koncetiny. Ma nestalou, obvykle
niz8i teplotu oproti jadru, kterd kolisd v zavislosti na teploté¢ okoli, a tim zabrafuje
vysokym ztratam tepla. Rozdil mezi teplotou jadra a slupky je 4 °C, tepelna slupka ma tedy
teplotu kolem 33 °C (Jandova, 2009, s. 70). Da se fici, ze se tepelna slupka chova do jisté
miry jako poikilotermni (studenokrevny) organismus. Diky rozdilnému prokrveni
jednotlivych casti slupky je zde i rozdilna teplota. Nejvétsi vykyvy prokrveni jsou
u akralnich casti koncetin — prstl, ale i uSi a nosu. Tyto Casti té€la se nejrychleji
pfizpusobuji teploté okolniho prostiedi a jsou nejvice ohrozeny hypotermii (Rosina a kol.,
2013, s. 59-60).
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4.1 Rizeni télesné teploty

rrrrrr

termoreceptory a termoregulacni mechanismy.

Centrum pro regulaci télesné teploty, tzv. ftermoregulacni centrum, se mnachazi
V hypotalamu a je hlavnim centrem regulace. Ma funkci termostatu — monitoruje udaje
z vnitinich i povrchovych termoreceptord, signaly z mozkové kiry a udaje o endokrinnim
stavu. Na zdkladé¢ vyhodnoceni téchto udajii vydava signal k regulaci télesné teploty
(Langmeier, 2009, s. 171). Teplo, piichazejici do kize zjadra, je regulovano pomoci
krevniho ob&hu. Rychlost regulace zavisi predevSim na mnozstvi krve, tedy mnozstvi
kapilar otevienych pro obéh, a na rychlosti obéhu (Rosina a kol., 2013, s. 60).
Termoregulaéni centrum méa dv€é casti — predni cast, regio preoptica, kterda je
termosenzitivni a brani organismus pied prehfatim spusténim fyzikdlni termoregulace.
Zadni ¢ast termoregulacniho centra, area hypothalamica posterior, je termoresponzivni.
Jejim ukolem je prijimat informace zreceptori v téle a davat signaly k metabolické
(chemické) termoregulaci (Jandova, 2009, s. 82).

Termoreceptory jsou smyslové receptory, které umoziiuji vnimat teplo nebo chlad.
RozliSujeme vnitini a povrchové termoreceptory. Vnitini neboli centrdlni termoreceptory
se Vv podob¢ termocitlivych neuronti nachazeji v area praeoptica Vv tésné blizkosti
hypotalamu av prodlouzené¢ miSe. Povrchové neboli kozni termoreceptory jsou

specializovand nervova zakonceni nachdzejici se v podkozi v rizné hloubce.

Receptory pro vniméni chladu se nazyvaji Krauseho téliska. V kiizi je jich vice nez
250 tisic a jsou uloZena vice povrchové nez ostatni receptory. Pfi kontaktu s vysokou
teplotou okolniho prostfedi mohou vyvolat 1 paradoxni reakci, tedy vazokonstrikci
a piloerekci.

Ruffiniho téliska jsou receptory pro vnimani tepla, je jich 30 tisic a jsou ulozena v hlubsich
vrstvach pokozky. Oba typy receptori maji vldkna myelinizovand i nemyelinizovana
a vysilaji hypotalamu signaly s riznym kmitoctem, v zavislosti na reakci na stabilni teplotu
nebo reakci na nahlé teplotni zmény (Jandova, 2009, s. 80-81).

Termoregulacni mechanismy se zaCinaji uplatiiovat az v okamziku nutnosti zvySeni nebo
snizeni vydeje tepla.

Prvnim mechanismem je vazomotoricka regulace — zménou pritoku krve ktzi dochazi ke
zménam teploty povrchovych vrstev téla (teplotni slupky) a ureni sméru pfenosu tepla.
Systém cév v kiizi umoziuje vyrazné¢ zvySeni perfuze. NejvysSich hodnot dosahuje
v akrélnich ¢astech téla, kde je nejvetsi hustota arteriolovendznich spojek. Pritok krve kizi
se muze dle potieby pohybovat od né€kolika mililitrii v chladu az po nékolik litrii pfi
potiebé velkého vydeje tepla. Pfesahne-li odchylka t€lesné teploty moznosti kompenzace
zménami pratoku, zane se uplatiiovat druhy termoregula¢ni mechanismus — regulace
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zménou svalové aktivity. Poslednim mechanismem, ktery nastupuje k regulaci odchylek
teploty od normy, je regulace ¢innosti potnich Zl1az (Langmeier, 2009, s. 171).

Mechanismy pro zvysSeni vydeje a sniZzeni produkce tepla:

Pii teploté jadra nad 37,3 °C dojde k aktivaci pfedniho hypotalamu, inhibici zadniho
hypotalamu a nastava periferni vazodilatace. Pti vazodilataci proudi do klize misto
obvyklych 5 % srde¢niho vydeje az 30 % a tim dochézi k ochlazeni organismu. DalSim
dilezitym mechanismem, ktery se vyznamné uplatiiuje pii odevzdavani tepla do okoli,
je poceni. Protoze k vydeji tepla dochazi také dychacimi cestami, nastava v dalsi fazi
tachypnoe. Pti zvyseni teploty o 1 °C se zvySuje dechova frekvence o 5 - 6 dechl za
minutu. Ke sniZzeni tvorby tepla napomaha také sniZeni svalového tonu a omezeni svalové
aktivity (Jandova, 2009, s. 82-83).

Mechanismy pro snizeni vydeje a zvySeni produkce tepla:

Pii poklesu télesné teploty pod 35,5 °C dojde k aktivaci zadniho hypotalamu a periferni
vazokonstrikci. Dale dochazi ke stimulaci pfednich misnich motoneuronti a zvyseni
svaloveho tonu. Naésledkem toho pak vznika svalovy tres — mluvime o tfesové
termogenezi. Poceni je zcela zastaveno, zvysuje se bazalni metabolismus (Jandova, 2009,
S. 82-83). Chlad je vyrazny stresovy podnét, diky némuz dojde k iritaci sympatického
nervového systému. ZvysSuje se produkce katecholamintl, kterd vede ke zvySeni krevniho
tlaku a redistribuci krevniho obé&hu. Nastava vazokonstrikce v ledvinach a pokles

glomerularni filtrace (Zeman, 2010, s. 16).

4.2 Zvlastnosti termoregulace nedonoseného novorozence

Termoregulace ptred¢asné narozenych novorozenctu se od termoregulace dospélych osob
v mnohém odliSuje. Pfi€in je mnoho, mezi nejdilezitéjsi fadime nepomér mezi velkym
povrchem téla a télesnou hmotnosti, malé mnozstvi hnédé tukové tkdn€ a minimalni vrstvu
podkoZniho tuku. KiZze nedonoSenych déti je nedokonale keratinizovana, coZ zejména
V prvnim tydnu Zivota vede k velkym ztratam télesné vody a tepla. NedonoSené déti maji
nezralé termoregulani centrum a velmi omezené termoregula¢ni mechanismy, proto
nejsou schopné udrzovat stabilni télesnou teplotu. Plati pfimd Umeéra, ze ¢im je dité
narozené v niz§im gestaénim tydnu, tim ma vétsi miru termolability (Zoban, 2012, s. 204).
Dalsimi pti¢inami je vysoky obsah vody v téle novorozence, omezena schopnost periferni
vazokonstrikce a nedostatecné vyvinuté metabolické mechanismy (Turnbull and Petty,
2013, p. 18).

Béhem porodu nedonoSeni novorozenci také Casto trpi perinatalni hypoxii, ktera jesté vice
zhorsSuje termolabilitu ditéte. Nezralé¢ déti maji ochably tonus, jejich extenzivni drzeni téla
zvySuje plochu exponovanou vnéjSimu prostiedi a vzrasta ztrata tepla (Stranak in Janota,
Stranak a kol., 2013, s. 94).
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4.2.1 Télesna teplota

Télesna teplota je jednou ze zékladnich fyziologickych funkcei a jednou z veli€in, ktera se
da velmi dobie méfit. K méfeni télesné teploty je vyuzivana Celsiova stupnice (°C). Lidsky
organismus udrzuje svou stalou teplotu pfedev§im zménou vydeje tepla. Nejvétsi vyznam
Vv této roli zastupuje kize, ktera diky svému velkému povrchu télo ohfiva nebo chladi
(Rosina a kol., 2013, s. 60).

Snaha o0 udrzZeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi je pro pied¢asné narozené déti
naprosto zasadni z hlediska jeho dal§iho zdravotniho stavu. Neexistuje zadné jiné 1ékaiské
odvétvi, pro které by byla télesna teplota tak dulezita jako pravé v neonatologii.

Stanoveni normy, tedy toho, co je povazovano za normalni télesnou teplotu novorozence,
se v prubéhu posledniho stoleti ne€kolikrat upravovalo. Ve cCtyficatych letech minulého
stoleti se védci domnivali, Ze nedonoseni novorozenci maji pfirozen¢ nizsi teplotu, a proto
byla télesnd teplota 36,6 °C povazovana za rizikovou pro prehiati. Jiz o 15 let pozdéji byla
norma pro teplotu zvySena na 36,5-37 °C. Dal$i posun horni hranice teploty byl diky
zkoumani vlivu télesné teploty na détsky organismus vroce 1976 na 37,3 °C
(Fendrychova, 2011, s. 107).

V soucasné dob¢ je normalni télesna teplota novorozence definovana jako teplota v axile
v rozmezi 36,5-37,5 °C. Institut Iékarské védy v Dilii, ktery je WHO spolupracujicim
centrem pro vzdélavani a vyzkum v neonatologii, vydal vroce 2014 Protokol
0 termomanagementu. V ném jsou uvedeny i dalsi teplotni rozsahy pro novorozence:
Mirné hypotermie (chladovy stres): 36,0-36,4 °C

Stredné tézka hypotermie: 32,0-35,9 °C

Tézka hypotermie: méné nez 32 °C

Hypertermie: vice nez 37,5 °C (Thermal management, 2014)

U nedonosenych novorozencii nedochazi v pritbéhu dne ke kolisani teploty tak, jak je tomu
u dospélych. Vykyvy teploty jsou v prub&éhu 24hodinového rytmu pfi stejnomérné teploté
prostiedi minimalni a zavisi predev§im na teploté prostiedi. Monotermicka kiivka teploty
u nezralych novorozencii je zplsobena jejich stejnomérnou télesnou aktivitou b&hem
celého dne, pravidelnym a stejnomérnym piijmem potravy a dobrou péci o teplotu
prostedi (Ptibylova, 1967, s. 16-17).

Mezi faktory, které vyrazné ovliviiuji vykyvy télesné teploty piedCasné narozenych
novorozencl, patii v pfedevsim fyzikalni faktory, tedy vlivy okolniho prostfedi. DalSim
faktorem je samotna nezralost a eventualni dalsi pfidruzené onemocnéni, infekéniho nebo
neinfekéniho pdvodu. Nepifimo mohou teplotu ditéte ovlivnit také néktera farmaka
podavana matce béhem porodu. Nezadoucim ucinkem aplikace Prostinu, ktery slouzi ke
stimulaci dé€loZnich kontrakci, miize byt zvySeni télesné teploty (Saxlova 2001, s. 47).
Podani celkovych anestetik béhem porodu cisafskym fezem zplisobi periferni vazodilataci
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a pokles teploty télesného jadra navozeny redistribuci tepla zjadra do periferie
(Kirchnerova a kol., 2013, s. 238).

Ke zménam télesné teploty ve smyslu hypotermie i hypertermie muize dochéazet také
v disledku postizeni centralniho nervového systému. PfiCinou poruchy termoregula¢niho
centra je nejcastéji intrakranialni krvaceni, mozkovd malformace nebo stavy po tézké
asfyxii (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 432).

4.2.2 Zplsoby méreni a monitoring télesné teploty

Vyznam méteni télesné teploty byva v intenzivni pé¢i mnohdy podceniovan. Vzestup nebo
pokles télesné teploty mize byt prvnim piiznakem pocinajici infekce a miize nas upozornit

na problém jiz tehdy, kdyz jsou ostatni symptomy nespecifické (Seblova, 2013, s. 100).

Té¢lesnou teplotu ditéte lze meéfit nékolika zptsoby. U nedonoSenych novorozencl
pouzivame neinvazivni kontaktni metodu méfeni teploty, ktera je nejpfesnéjsi a pro
osetfovatelsky persondl ma nejvétsi vypovidajici hodnotu. Podle mista méfeni rozliSujeme
teplotu axilarni, rektalni a kozni.

Axilarni teplota: Je méfena pomoci elektronického (digitdlniho) Iékafského teploméru,
ktery je vlozen ve vrcholu axily, za soucasné¢ho pfitisknuti paze proti stén¢ hrudniku.
U velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenct odpovida rektélni teploté, u lehce
nezralych novorozencti muze byt o 0,3-0,5 °C nizs§i nez rektalni teplota (Prochazkova
a Janota, 2010, s. 402-403).

Kozni teplota: Kozni teplota se lisi podle stupné gestace, u donosenych déti je mezi 35,5 az
36,5 °C, u nezralych déti 36,2 az 37,2 °C. U déti s porodni vahou pod 1000 g je hodnota
kozni teploty shodna s teplotou rektalni. Métime ji koZnim teplotnim ¢idlem, které snima
teplotu kontinualng. Cidlo byvd umisténo v axile nebo na horni poloving biicha
(Prochazkova a Janota, 2010, s. 402-403). K pokoZce novorozence je fixovano
hydrokoloidnim krytim a pfipojené k monitorovacimu zafizeni. Cidlo je nutné
Vv pravidelnych intervalech ptelepovat na jiné misto z dlivodu prevence otlakii. Nevyhodou
meéfeni koZni teploty je mozZnost ovlivnéni vysledné hodnoty nespravnym umisténim
teplotniho ¢idla (Vytejckova, 2013, s. 25).

Rektalni teplota: Méteni pomoci elektronického teploméru, u nezralych novorozencii
Vv hloubce 2 cm, nebo pomoci flexibilniho termistorového ¢idla v hloubce 5 cm. Hluboko
zavedené cidlo slouzi ke kontinudlnimu sledovani teploty télesného jadra pfi fizené
hypotermii. Bezprostfedné po porodu je rektalni teplota novorozence v priméru 37-38 °C,
poté plynule klesd na hodnotu 36,5-37,5 °C. V poslednich letech se rektalni méfeni
u nedonoSenych déti nedoporucuje pro zvySené riziko poranéni nebo poruseni funkce

svéracu.
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Dalsi zptisoby, jako je bezkontaktni méteni pomoci infracervenych teplomérti (usni, ¢elni),
se v neonatologii vzhledem k vysokym chybam méfeni nedoporucuje. Nepouziva se ani
invazivni méfeni télesné teploty na jinych mistech téla, napf. v jicnu nebo mocovém
méchyii (Prochazkova a Janota, 2010, s. 402-403).

Monitoring télesné teploty:

V prvnich hodindch po porodu je doporuceno méfit teplotu novorozence kazdych
30 minut, az do doby stabilizace télesné teploty. Dale je teplota monitorovana dle stavu
ditéte 4 1-3 hodiny. Velmi vhodny je zvlasté u velmi nezralych a extrémné nezralych déti
kontinualni monitoring koznim teplotnim ¢idlem, které je pfipojeno k monitoru vitalnich
funkci novorozence. Sestra na monitoru nastavi rozmezi fyziologickych hodnot télesné
teploty a pii prekroceni tohoto nastaveni se spusti zvukovy a svételny alarm. Monitory
disponuji automatickymi zaznamy udalosti, filtry eliminujicimi arteficialni alarmy,
24hodinovymi grafickymi a tabularnimi trendy, véetné trendu s rozliSenim 1 minuty, které
umoznuji zpétnou analyzu dat. Naméfené hodnoty lze u nékterych monitorit odeslat na
tiskarnu u lzka nebo na systémovou tiskarnu. Bed-side monitory na jednotkach intenzivni
a resuscitacni péce byvaji napojeny na centralni monitorovaci stanici, kde lze kontinualné
sledovat fyziologické funkce pacient, nastavovat a deaktivovat alarmy (Stranak, 2009,
D2-D3).

4.2.3 Produkce tepla (termogeneze)

Nedonoseny novorozenec, na rozdil od dospélych a déti starSich jednoho roku, neni
schopny tifesové termogeneze, tedy tvorby tepla metabolickou ¢innosti svalt. Pfi¢inou je
zejména maly objem svalové tkané¢ a mald télesna aktivita. Teplo v omezené mife
produkuje pouze tzv. netiesovou termogenezi, ktera ale pro udrZeni teploty nestaéi a bez
pouziti vhodnych intervenci velmi rychle klesa. Produkce tepla probiha u ptedcasné
narozenych novorozenct pouze diky specidlni tkani, ktera se nazyva hnédy tuk.

Hnédy tuk je tkan, kterd se vyskytuje pfedev§im u novorozenct. Je sloZen z triglyceridd,
ma bohatou kapilarni sit’ a je inervovan sympatickymi nervovymi vlakny (Waldron and
MacKinnon, 2007, p. 101). Za hnédou barvu tukovych bunék (adipocytii) je zodpovédny
cytochrom — bilkovina, ktera ve své molekule obsahuje molekuly hemové skupiny. Nejvice
se ho nachazi v oblasti §ije, mezi lopatkami a podél aorty. Byl prokédzan u novorozencii
narozenych po 28. tydnu tchotenstvi a jeho mnoZstvi s gestatnim vékem stoupa.
U donosenych novorozencii tvoii 2—7 % jejich hmotnosti. Pokud dojde k poklesu okolni
teploty prostfedi, jsou stimulovdna nervova zakonceni v kizi (zejména na tvafich)
a zacnou se vylucovat katecholaminy, ptfedev§im adrenalin, ktery pfimo piisobi na hnédy
tuk (Prochazkova a Janota, 2010, s. 402).
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V hnédém tuku je velké mnozstvi mitochondrii, které diky stimulaci adrenalinem zvysuji
aktivitu oxidace mastnych kyselin, bez zvySeni paralelné probihajici fosforylace - tvorby
adenosintrifosfatu, ATP (Langmeier, 2009, s. 170). Podstatou tohoto déje je zkratovani
protonového gradientu, ktery slouzi k syntéze ATP jakozto zdroje energie pro bunku. Ke
zkratu dojde tak, ze protony uvniti mitochondrii hnédé tukové tkané projdou misto ATP
syntdzou jinym specifickym kanalem, ktery obsahuje protein termogenin. Ten umozni
odpojeni dychaciho fetézce od produkce ATP. Vytvotfena energie je uvolnéna ve forme
tepla. To je pak diky bohatému cévnimu zasobeni tkané rychle rozvedeno krvi po celém
téle. S v€kem tato tkan rychle mizi, a i kdyz nezanika plné, jeji funkce jiz neni esencidlni
(Hnédy tuk, 2015).

Role hnédého tuku pro produkci tepla byla objevena Smithem v roce 1961 u krys a pozdé&;ji
I U jinych zvitat. O tfi roky pozdé&ji Silverman se svymi kolegy zjist'oval, kde se hnédy tuk
u novorozencl nachazi. Za tim ucelem vystavil novorozence po dobu jedné hodiny
proudéni chladného vzduchu a na dvanacti mistech téla méfil télesnou teplotu. Diky
meéfeni zjistil, ze kize na koncetinach a trupu se rychle ochladila a nejteplej$Sim mistem
byla oblast tyla (Fendrychova, 2011, s. 95-96).

4.2.4 Ztraty tepla

Pred¢asné narozeny novorozenec ztraci teplo Ctyfmi zpisoby, které se vSak na celkové
ztrat¢ tepla nepodili stejnou mérou. Velikost tepelnych ztrat zavisi, kromé& stupné
nezralosti, na tlaku okolniho vzduchu, rychlosti proudéni vzduchu, na teploté a vlhkosti
vzduchu a teploté okolnich povrchi (Waldron and MacKinnon, 2007, p. 101). Porozuméni
principlim tepelnych ztrat je velmi dilezité pro jejich G€innou prevenci.

K nejvyssim tepelnym ztratdm dochdzi diky konvekci = proudeni, tedy predavanim tepla
chladnému vzduchu, ktery dité¢ obklopuje. Mira tepelnych ztrat zavisi predevSim na rozdilu
teplot téla ditéte a okolniho vzduchu, na rychlosti proudéni vzduchu a velikosti povrchu
ditéte, ktery je vystaven proudeéni. Nejvetsi ztraty jsou u novorozence nahého, umisténého
v chladném prostiedi s velkym proudénim vzduchu. Obzvlasté nachylni na tyto ztraty jsou
diky velkému povrchu svého téla nedonoseni novorozenci, kteti navic nedokazou tak jako
donoSené dit¢ zaujmout flekéni polohu a tim zmenSit sviij télesny povrch vystaveny
konvekci (Prochazkova a Janota, 2010, s. 402).

Kubytku tepla dochdzi také radiaci = vyzarovanim, tj. ptedavanim tepelné energie
chladnéjSim objektim v okoli. Té€leso s ur€itou teplotou vyzafuje energii ve formé
elektromagnetickych vin o rizné vlnové délce. Pro Sifeni tepla ma nejvétSi vyznam
infraCervené zafeni, protoze je pohlcovano télesy a jeho energie se méni na tepelnou
(Benes, 2015, s. 64). K tomuto stavu dochazi pfedevs§im u déti umisténych na otevieném
vyhfivaném lizku nebo v inkubatorech s jednoduchou sténou. Dité své teplo vyzaiuje ke
chladné stén¢ inkubatoru (Fendrychova, 2012, s. 93). Mnozstvi takto pfedané energie
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zavisi na rozdilu teplot mezi kizi ditéte, okolnimi povrchy a na pfekazkach, které musi
zéteni prekonat (odév). Nezavisi vSak na teploté ani rychlosti proudéni vzduchu
(Langmeier, 2009, s. 170).

Dalsim typem tepelnych ztrat novorozence je evaporace = odparovani, tzn. odevzdavani
tepla odpafovanim vody z klize a z dychacich cest.

Transepidermalni ztraty (Transepidermal water loss = TEWL), neboli ztraty vody pfies
kazi, jsou u velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenci v prvnich dnech po porodu
velmi vysoké, viz Pfiloha D. Mohou byt pficinou tézkého podchlazeni, dehydratace
a hyperosmolarity, ktera je spojena se zvySenym rizikem mozkového krvaceni. Rychlost
odpafovani vody zkliZze je ovlivnéna tloustkou a strukturou epidermis (Agren, 2003,
p. 558-559).

Principem transepidermdlnich ztrat je pasivni difuze vody pfes epidermis, nejedna se tedy
o aktivni poceni - hovofime o insenzibilni perspiraci. Pfi¢inou téchto ztrat je funkéné
a anatomicky nezrald svrchni ¢ast pokozky, stratum corneum. Pokozka nedonosenych
novorozencu je velmi tenka, nema ochrannou funkci, a proto je snadno prostupna pro vodu
a tedy 1 teplo, ale i pro rizné noxy ze zevniho prostedi (Fendrychova, 2012, s. 94-95).

Hlavni slozkou vnégj$i vrstvy epidermis je keratin, ktery je relativné nepropustny pro vodu.
Vzhledem k tomu, Ze tvorba keratinu je spojena s délkou téhotenstvi, dochazi u velmi
nezralych novorozenct diky jeho nedostatku k velké propustnosti kiize a velkym ztratam
vody evaporaci. U extrémné nezralych novorozencii, narozenych ve 23. — 25. gestacnim
tydnu, mohou tyto ztraty dosahovat az 130-160 ml/ kg/den (Kenner, 2007, p. 83). Jsou
tedy dokonce 3-5x vyss$i nez u déti narozenych ve 30. — 31. gestaénim tydnu (Moore,
2003).

Déti narozené pod 26. gestaéni tyden maji 80-90 % téla tvoreného vodou. Béhem
nitrodéloZzniho vyvoje Ziji ve vodnim prostiedi, plice jsou naplnény tekutinou, kize je
porézni a postradd rohové vrstvy. Ackoli keratinizace kiize zacind jiz v 18. gestanim
tydnu, fetalni epidermis je velmi tenkd. TEWL odrdzi pomér mezi nezralosti kiize
a velkym povrchem téla k hmotnosti. Nejvyssi ztraty se objevuji béhem prvniho dne po
porodu. Jeden mililitr vody, ktery se odpatuje z kize, je doprovazen ztratou 560 kalorii
tepla, a proto je velmi obtizné u takto nezralych novorozencii udrzet fyziologickou teplotu.
Prestoze pouziti salavého tepla mize poskytnout vice tepla pro dité, dochazi také k vétsSim
ztratdm vody. Ke snizeni TEWL je velmi G¢inné nastaveni vysoké vlhkosti okolniho
prostredi. Pokud dojde k poklesu této vihkosti 0 60-20 %, zvysuji se ztraty vody pres kuzi
u déti pod 26. gestacni tyden az o 100 % (Modi, 2004, p. 108-109).

Béhem 10-14 dnt po porodu (u déti extrémné nezralych pomaleji) pokozka velmi rychle
dozrava a ztraty tepla jiz nejsou tak vysoké. Dilezitym preventivnim opatfenim téchto ztrat
je zabalit novorozence ihned po porodu do polyetylenové folie a zabranit proudéni
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vzduchu v mistnosti, kde je dit¢ po porodu oSetiovano. Umistit ho do inkubatoru se
zdvojenymi sténami a do doby, nez se ukonc¢i epidermalni zrani, aplikovat na télo ditéte
(kromé& hlavy a obli¢eje) emoliencia. Emoliencia vytvofi na pokozZce ditéte ochranny
olejovy film, ktery slouzi jako bariéra proti ztratim vody (Fendrychova, 2012, s. 94-95).
Dilezité je také kryti hlavy, ktera tvofi az 26 % télesného povrchu novorozence
(Prochazkova a Janota, 2010, s. 402).

Ztraty tepla dychacim traktem predstavuji asi 20 % tepelnych ztrat. Ztraty jsou zptisobeny
tim, ze vzduch, ktery nedonoseny novorozenec vdechuje, se v dychacich cestach zahtiva
a tim odebira télu teplo, ale také i vlhkost. Vydechovany vzduch je proto vzdy vlh¢i nez
vdechovany. Prevenci téchto ztrat je zvySeni teploty vdechované smési plynd a zajisténi
jeji dostatecné vlhkosti (Fendrychova, 2012, s. 93-94). K tomuto ucelu slouzi aktivni
zvlh¢ovace se sterilni vodou, pies které je vedena inspiracni vétev ventilatniho okruhu.
Ohftati a zvlh¢eni smési plynil také zabraniuje suchosti sliznic a stagnaci hlenu v dychacich
cestach.

V Hong Kongu probéhla studie zkoumajici pouziti dvou rtznych teplot ve zvlhéovaci
(33-35 °C a 36-37 °C) a jejich vliv na srde¢ni frekvenci, dechovou frekvenci, krevni tlak,
saturaci krve kyslikem a teplotu kuize novorozence. Vysledky neprokazaly signifikantni
rozdily v jejich pouziti (Lee and Lopez, 2002).

Ztraty tepla kondukci = vedenim, tj. ptimym pfeddavanim tepla chladnéj$im predmétim,
které jsou v piimém kontaktu s ditétem, jsou vétSinou malé. Muze k nim dochazet
napiiklad pfi pfemisténi ditéte na chladny vysetfovaci nebo operaéni stil, na chladnou
vahu pifi vazeni novorozence a podobné. V praxi je spiSe vyuzivan opacny efekt, tedy
ziskavani tepla kontaktem s vyh#ivanou podlozkou (Prochazkova a Janota, 2010, s. 402).
Principem kondukce je pii rozdilné teplot¢ odevzdavani kinetické energie molekulami
teplejStho mista molekuldm chladnéjSim. Diky nizké tepelné vodivosti vzduchu se vSak
ptili§ neuplatiyje, ztraty stoupaji ve vodnim prostiedi (Benes, 2015, s. 64).

K nejvétsim tepelnym ztratdm dochazi bezprostiedné po porodu b&hem stabilizace
nedonosSené¢ho novorozence na porodnim sale a b&hem transferu na jednotku intenzivni
péce. Rizikovym okamzikem pro vznik hypotermie jsou také procedury slouzici K zajisténi
novorozence, zejména intubace, kanylace umbilikalniho katetru nebo periferni zilni linky,
provadéni RTG snimku, polohovani ditéte a odsavani z dychacich cest (Knobel and
Holditch-Davis, 2007, p. 280-287). Vyznamnym faktorem, ovliviiujicim télesnou teplotu
ditéte, je teplota kontaktnich ploch a teplota rukou osetiujiciho personalu (Buresova, 2014,
S. 39). Studené ruce personalu jiz béhem dvouminutového drzeni ditéte, naptiklad pti
vymeén¢ inkubdatoru, ochladi cely povrch téla nedonoSeného novorozence.

Ve Francii probehla studie vlivu oSetfovatelské péfe na teplotu prostiedi v inkubatoru
a kozni teplotu novorozence Po dobu deseti dni bylo zaznamenavéno kazdé otevieni
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inkubdtoru, délka péce o novorozence a typ vykonu. Bylo zjisténo, ze ochlazeni silné
koreluje predevsim stypem vykonu. Nejvice se bfiSni kozni teplota snizila pii
endotrachealni intubaci, a to az o 1,08 °C. Naopak doba trvani vykonu pfedstavovala pouze
10 % z celkovych ztrat tepla (Deguines, 2013).

Specifickym problémem vedoucim k hypotermii je operace nezralého novorozence.
V Turecku probihala studie, ktera prokazala, ze deset minut po indukci anestezie dochazi
k poklesu teploty télesného jadra a tento pokles pii nizké teploté opera¢niho salu pretrvava
po celou dobu operace ditéte. Zavaznost se zvySuje s rozsahem vykonu a nizkou teplotou
prostiedi. Velky chirurgicky vykon zvySuje pravdépodobnost tepelnych ztrat vice nez
2,5krat, teplota operaéniho salu pod 23 °C témé&f dvakrat (Tander, 2005, p. 576-578).

4.3 Reakce nedonoseného ditéte na teplotni stres

Nedonoseni novorozenci mohou byt vystaveni dvéma typam teplotniho stresu, piehrati
nebo podchlazeni. Snahou oSetfujiciho persondlu je pokud mozno zachovavat
termoneutralitu prostiedi, v némz se dité nachazi, a nevystavovat ho tak teplotnimu stresu,
ktery je pro novorozence energeticky naro¢ny a negativné ovlivituje schopnost jeho
adaptace (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 433).

4.3.1 Prehrati

Pokud je produkce tepla vySsi nez jeho ztraty, télesnad teplota novorozence stoupa nad
37,5 °C a dochazi k prehrati, které miize vést ke zhorseni celkového stavu ditéte. NejCastéji
vznika sekundarné jako dusledek nespravného pouziti tepelnych zafizeni - inkubatort,
zati¢u nebo vyhievné podlozky (Fendrychova, 2009, s. 60). Pfi¢inou hypertermie miize byt
také sepse, dehydratace, hypermetabolismus, novorozenecky abstinen¢ni syndrom nebo
horec¢ka matky za porodu (Waldron and MacKinnon, 2007, p. 103).

PtedCasné narozeni novorozenci nemaji schopnost poceni, ta se objevuje nejdiive za dva
tydny po porodu. Z tohoto divodu u nich k ptehiati dochazi velmi snadno. V reakci na
stoupajici teplotu prostiedi nastdva u nedonoSenych déti periferni vazodilatace a zvySené
prokrveni kiize — ktize je tedy tepld a Cervena. Dité je zpocCatku neklidné, ale se stoupajici
teplotou prestava byt aktivni, lezi uvolnéng, bez flexe koncetin (Prochdzkova a Janota,
2010, s. 404).

Prehrati je spojeno se zménami ostatnich fyziologickych funkci, objevuje se tachykardie
a zhorSuje se dychani novorozencii. Nastava tachypnoe, dyspnoe, periodické dychani
a muze dojit i k opakovanym apnoickym pauzam (Fendrychova, 2009, s. 60).
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Zavazné, dlouhotrvajici piehfati novorozence nebo casté vykyvy teplot mohou vést
k vazomotorickym zménam a cerebralnimu poskozeni nasledkem edému mozku. Klinicky
se projevuje obrazem intrakranialniho krvaceni (Pfibylova, 1967, s. 19).

4.3.2 Podchlazeni (chladovy stres)

Jsou-li ztraty tepla vyssi nez jeho produkce, télesna teplota ditéte klesé a vznika chladovy
stres. T¢lesna teplota nizsi nez 35,5 °C vede vzdy ke zhorSeni stavu a zvySuje riziko
mortality nedonoSenych déti (Fendrychova, 2012, s. 96).

Podchlazeny novorozenec reaguje zménou prokrveni kuize, pokozka je mramorovana a na
dotek chladna. Dochazi ke zméné chovani, dit¢ je letargické. Nizkad tclesnd teplota
ovliviiuje kardiorespiracni systém, u ditéte se objevuji bradykardie, mélké a nepravidelné
dychani a apnoické pauzy (Leifer, 2004, s. 357).

Dusledky chladového stresu:

Produkce tepla zvysuje energetické naroky na organismus a zvySuje spotiebu kysliku
a glukozy. NedonoSeny novorozenec ma jen minimalni rezervy téchto latek a pietrvavajici
hypotermie vede k rychlému vyc€erpani jejich zasob. Stoupaji kyslikové naroky, objevuji se
apnoické pauzy a rozviji se hypoglykémie (Subramanian, 2014).

Aylott v roce 2006 zkoumala hypotermii a jeji vztah k hypoxii a hypoglykémii a vytvorila
tzv. energeticky trojuhelnik novorozence. Uvedla, Ze problém v jednom aspektu
trojuhelniku mize byt pti¢inou zhorseni ostatnich aspekti (Aylott, 2006, p. 38).

Dalsi komplikaci, spojenou s poklesem teploty télesného jadra, je sniZzena produkce
surfaktantu, latky, kterd sniZzuje povrchové napéti plic a brani kolapsu alveold. Nasledkem
toho dochazi ke vzniku atelektdz a nedostatku kysliku v organismu - hypoxii. Plicni
vazokonstrikce zpusobuje snizeni prutoku krve plicemi, coz dale hypoxii novorozence
prohlubuje (Saxlova, 2001, s. 48).

Hypoxie a periferni vazokonstrikce jako nasledek nadmérnych tepelnych ztrat jsou
pric¢inou rozvoje metabolické acidozy. Diky acidéze a hypoxii se postupné rozviji také
perzistujici plicni hypertenze novorozence (Gomella, 2013, p. 67).

Nizka télesna teplota vede k poruchdm srazeni krve a riziku vzniku intraventrikuldrniho
krvaceni. Pokud hypotermie trva dlouhodobé, dochazi ke zhorSenému pifibyvani na vaze.
V neposledni fad¢ je chladovy stres pficinou zvySené neonatdlni mortality a morbidity
(Stranak in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 94).

Podchlazeni novorozenci je velkym celosvétovym problémem. VétSina z déti, které

cey

nepieZiji prvni mésic Zivota, umird na komplikace spojené s hypotermii, nezralosti nebo na
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zavaznou infekci. Zejména v rozvojovych zemich je pfi¢inou hypotermie, kromé
nedostatku prosttedki, Spatna péfe o novorozence po porodu, neznalost problému
anerozpoznani hypotermie. Probéhlo mnoho studii, které odhalily nejvétsi tskali pti
oSetfovani novorozencu. Nejveétsim problémem domacich porodii je nedostatecné baleni
novorozenct po porodu, jejich ukladani na zem nebo na jiné studené plochy a Casné
koupani po porodu. Cilem je zvysit informovanost obyvatel o nutnosti zabaleni ditéte
ihned po porodu do ¢istych, suchych plen, oddaleni prvniho koupani, preference kojeni
a skin-to-skin  kontaktu s matkou jako nejucinngjsi formy prevence hypotermie.
Ve zdravotnickych  zafizenich zavést jednoduchou  strategii termomanagementu,
poskytnout vzdélavani a zaucit personal v pouzivani vhodnych, nizkonakladovych
a technicky jednoduchych (low-cost, low-tech) prostiedkt. Vzhledem k negramotnosti
velké ¢asti obyvatel téchto zemi, ale i1 k existenci rtiznych ritualti po porodu ditéte, je vSak

velmi naro¢né tyto praktiky zavést do praxe (Lunze and Hamer, 2012, p. 319).

4.4 Terapie hypotermie a hypertermie

Pokud méfenim télesné teploty dojde ke zjisténi odchylky od normy, je nutné pted
zahdjenim 1écby nejprve zhodnotit celkovy stav novorozence. Pozornost je tfeba zaméfit
predevsim na ostatni vitadlni funkce, prokrveni a barvu klze, hydrataci, tonus a posturu
ditéte. Dal§im ukazatelem by mohla byt zména chovani ditéte, nejcastéji drazdivost nebo
naopak spavost, letargie az apatie. Po zopakovani méfeni a kontrole termoneutrality
prostiedi pfistupujeme k 1é¢bé (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 432-433).

4.4.1 LécEba hypotermie

Télesna teplota niz§i nez 34 °C znamend pro nedonoSen¢ho novorozence ohroZeni na
zivoté. K zahiivani (rewarmingu) musi dochazet pomalu, nejlépe rychlosti 0,5-1 °C za
hodinu, pfi¢emZ kozni teplota by neméla byt o vice nez 1 °C vyssi neZ teplota rektalni.
U déti s porodni hmotnosti pod 1200 g, s gestatnim vékem pod 28 tydni nebo s télesnou
teplotou nizsi nez 32 °C musi byt jeSt€é pomalejsi. Nutnosti je kontinudlni monitoring
télesné teploty. Béhem zahiivani se mohou vyskytnout nésledujici komplikace — apnoe,
hypotenze, hypoglykemie, abdominalni distenze. Novorozenec je také vystaven riziku
vzniku nekrotizujici enterokolitidy (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 433).

K 1écbé hypotermie 1ze kromé postupného zvySovani teploty prostiedi pouzit také teplé
pleny nebo termoizolacni folii. (Fendrychova, 2012, s. 96). Je tfeba vSak dat pozor na to,
aby dit¢ nebylo zabaleno ve velkém mnozstvi plen, které budou pfili§ tésné utazeny kolem
nedonoSené¢ho ditéte, ani ho nepfikryvat dekou, protoze takova izolace miize naopak
zabranit proniknuti tepla k ditéti. Vzhledem ktomu, Ze hlava novorozence zaujima
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1/4 celkového télesného povrchu, je vhodné k zahrati ditéte pouzit také cepicku (Troupova
a Hanzl, 2010, s. 94).

4.4.2 LécEba hypertermie

Pti horecce z prehiati organismu vétSinou postaci provést rezimova opatieni — snizit okolni
teplotu prostfedi (snizit teplotu v inkubatoru) a rozbaleni ditéte. Pokud télesna teplota
neklesa nebo nadale stoupa, jedna se s velkou pravdépodobnosti o febrilii zpisobenou
bakterialni nebo virovou infekci. (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 433).
Pti podezieni na infekéni onemocnéni je vhodné porovnani centralni teploty a teploty na
akralnich ¢astech téla. Bylo prokazano, Ze rozdil mezi periferni a centralni teplotou téla je
jednim z projeviu pocinajici infekce (Troupova a Hanzl, 2010, s. 94). Pii hore¢ce nad
38,5°C jsou novorozenci aplikovana antipyretika, nejcastéji cestou intravendzni,
eventuelné per rektum. Antipyretika blokuji vzestup teploty télesného jadra zplsobovany
cytokiny. Nanormalni télesnou teplotu ale nemaji zadny vliv. Jedinym antipyretickym
lékem pro nedonosené déti jsou paracetamolové preparaty — Paralen, Panadol a dalsi.
Nejvyssi koncentraci v krvi dosahuji tyto preparaty za 1 hodinu. Velkou opatrnost je tieba
davat pfi jejich davkovani, jiz dvojndsobnd az trojndsobnd davka vede k t€Zkému jaternimu
selhani (Liska J., 2013, s. 26).

Nezbytnou soucasti 1écby hypertermie u piedéasné narozenych déti je i hrazeni
tekutinového a energetického deficitu zptisobeného horeckou pomoci infuznich roztokd.
U takto malych novorozencti se nedoporucuje chlazeni organismu podanim infuzniho

roztoku pfes led, protoze miize vést k t€zké bradykardii (Fendrychova, 2012, s. 96).
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5 Zajisténi termoneutralniho prostredi

Termoneutralni prostiedi je takova teplota vnéj$iho prostfedi, ve které je rychlost
metabolismu a tim i spotfeba kysliku a energie minimalni a dité si udrzi stabilni télesnou
teplotu (Gomella, 2013, p. 65). Zajisténi termoneutrality je nutné od prvnich okamzikt
zivota ditéte, tedy jiz pfi jeho oSetieni na porodnim sale. Pokles télesné teploty pod
fyziologickou mez vyznamné ovlivituje poporodni adaptacni déje. (Prochazkova in Janota,
Stranak a kol., 2013, s. 434).

Pojem termoneutralni prostiedi byl poprvé zaveden v roce 1966 americkym lékarem

Williamem Silvermanem, ktery publikoval studii, ve které doporucil rutinné¢ udrZovat

cvwr

cvwr

Vv nasledujicich letech, tuto hranici zvysily na 36,5-36,7 °C u donoSenych a lehce nezralych
novorozencu, u extrémn¢ nezralych novorozenct az na 36,8-36,9 °C (Knobel et al., 2010,
USA).

Pojem termoneutralita je velmi blizky pojmu tepelny komfort, coz je stav, kdy ¢loveék
nevnima okolni teplotu ani jako chladnou, ani jako teplou, kdy se neaktivuje produkce ani
vydej tepla a termoregula¢ni mechanismy nejsou zapojeny. Tento jev, kdy se ¢Elovek
subjektivné citi pfijemné&, se nazyva izotermni bod tepla. Zavisi na mnoha faktorech, na
teploté vzduchu, vlhkosti a proudéni vzduchu, na tepelné vodivosti ¢i aktudlni skutecné
teploté média. Izotermni bod je velmi vyznamné ovlivnén také vékem, télesnou aktivitou
a vrstvami obleCeni a je zcela jiny pro nedonoSené¢ho novorozence nez pro dospé€lého
¢lovéka (Jandova, 2009, s. 68-69). Bylo prokazano, ze novorozenec po porodu, umistény
nahy do prosttedi 23 °C, trpi stejnym chladem jako nahy dospély pii 0 °C. JiZ pouhym
osusenim a zabalenim ditéte do suchych plen zvysime jeho toleranci k prosttedi. Je-li dité
mokré, i pii teploté¢ okolniho vzduchu 32 °C dochézi k jeho podchlazeni. Pti osuseni
a skin-to-skin kontaktu vsak udrzuje stabilni télesnou teplotu jiz pfi teploté okoli 25-28 °C
(Lunze and Hamer, 2012, p. 318-320).

Nedonosené déti, zvlast€ pod 30. gestani tyden, maji zuZené termoneutralni pasmo.
To znamena, Ze rozmezi teplot prosttedi, kdy neni nutné k udrzeni Zadouci télesné teploty
zapojit termoregulaéni mechanismy, je velmi malé. Maji tendenci chovat se jako
poikilotermni  (studenokrevni) zivoCichové, maji velmi omezené termoregulaéni
mechanismy a jejich té€lesna teplota se piiblizuje teploté prostiedi. Obecné plati, Ze ¢im ma
dit¢ nizsi porodni hmotnost a je niz§iho postnatilniho stari, tim vySsi teplotu prostiedi
pottebuje. Hodnota ideélni teploty je pro kazdé¢ dit€ individudlni. Pro novorozence stiedné
nezralého je termoneutralnim prostfedim teplota okoli zhruba mezi 32-34 °C, pro

novorozence tézce az extrémné nezralého v prvnich hodindch Zivota je nutné zajistit
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teplotu 36-37 °C. Teplota prostiedi se postupné snizuje s postnatalnim stafim
novorozence, viz Piiloha E (Prochazkova in Janota, Stranak a kol., 2013, s. 434).

5.1 Termomanagement

Termomanagement, neboli udrzovani télesné teploty v termoneutrdlnim rozmezi,
je zakladnim pfedpokladem pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské pée u novorozencu.
Vsoucasné péci o predCasn¢ narozené novorozence. Dilezitost problematiky
termomanagementu je vyjadiena i vydanim doporuéeni Svétové zdravotnické organizace
0 dodrzovani tzv. “teplotniho fetézce“ (BureSova, 2014, s. 38).

I pies to, ze je toto doporuceni vydané jiz roku 1997, je stale velmi aktualni. Jeho zasady
jsou zahrnuty Evropskou radou pro resuscitaci (European Resuscitation Council — ERC)
v Guidelines pro resuscitaci v roce 2010 i v roce 2015, kde je kladen mimotadny duraz na
udrzeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi jako kli¢ovy vykon prvni pomoci po
porodu (Frané€k, 2015).

Zabezpeceni teplého prostifedi novorozencim po porodu ale nebylo vzdy samoziejmosti.
Jesté v prvni poloving 19. stoleti povazovala vyznamna lékatka Virginia Apgarova za
efektivni metodu resuscitace ponofit asfyktické dit¢ do ledové vody. K zahtivéani
novorozencl se v prubéhu vyvoje pouzivaly nejriznéjs$i metody. Jednim z neobvyklych
zpusobu bylo poc¢atkem 16. stoleti obkladani novorozeného syna ceského krale Ludvika
Jagelonského teplymi vnitinostmi z Cerstvé zabitych vepit. Mezi pfirozenéjsi metody
patfilo noSeni déti v zanadii, pouzivani termofori s teplou vodou, horkych cihel nebo
nahtatych sackl s pohankou ¢i jinymi plody (Fendrychova, 2011, s. 81).

Za zakladatele moderniho konceptu termomanagementu piedCasné narozenych déti je
povazovan americky profesor pediatrie Richard L. Day. Ten jiz v roce 1943 identifikoval
zakladni vlastnosti nedonoSenych novorozencli ve vztahu ke zméndm teploty prostredi.
Vysledkem jeho studie nedonoSenych déti byl naptiklad poznatek o minimalnich
izolaénich schopnostech podkozniho tuku, vétSim poméru plochy téla k hmotnosti
novorozence, vétsim ztratam tepla diky vedeni tepla nebo nefunkénosti potnich zlaz. Jeho
poznatky vSak byly jesté dlouha léta ignorovany a nedonoSeni novorozenci byli stile
podchlazovani (Fendrychova, 2011, s. 94).

vvvvvv

optimélniho teplotniho prostfedi mistnosti, kde je nedonoSené dit€ oSetfovano, dale
zabranéni ztratam tepla po porodu a udrzeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi.
V neposledni fadé sem fadime i prevenci nezadoucich ztrat vody, které vedou k poruchdm
vodniho a elektrolytového hospodafstvi, ptedevsim k hypovolemii, hypernatremii
a hyperkalemii (Saxlova, 2001, s. 47).
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5.2 Termomanagement novorozence na porodnim sale

Porod nezralého novorozence ma byt veden na pracovisti, kde je k dispozici jednotka
intenzivni péce, porod ditéte s porodni hmotnosti pod 1500 g by mél probihat vyhradné
Vv perinatologickém centru. Pfi zndmkach hroziciho porodu je rodicka transportovana na
odpovidajici pracovisté, které je schopné poskytnout ji 1 novorozenému ditéti adekvatni
péci. Tzv. transport ,,in utero” vyznamné zlepSuje progndézu nedonosenych déti (Dort,
2013, s. 40). V perinatologickych centrech je personalni, materialni a technické vybaveni
pro bezprostiedni zahajeni péce 1 0 extrémné nezralého novorozence, vcetné
kardiopulmonalni  resuscitace, ume¢lé¢ plicni ventilace a zajiSténi vhodného
termoneutralniho prostfedi. Porod nezralého novorozence mimo perinatologickd centra
a jeho transport je téméf vzdy spojen s hypotermii novorozence (Slezakova, 2011, s. 157).

Porod casto byva pfedem pldnovany, aby byl dostatek ¢asu na pfipravu a zajisténi co
nejidealngjSich podminek. M¢El by byt veden co nejSetrnéji, nejlépe ve vaku blan.
V soucasné dobé neexistuje studie, kterd by jasn¢ dokazovala vyhodu cisatského fezu
oproti spontdnnimu porodu. Pokud je porod veden cisafskym fezem, je kvili niz§imu
ovlivnéni dechového centra a télesné teploty novorozence upiednostiiovana svodna
anestezie pied celkovou (Dokoupilova, 2011, s. 316-317).

Podle doporuceni Evropské rady pro resuscitaci je hranice optimalni teploty détského boxu
na porodnim sale stanovena minimaln& na 26 °C. Pii pfijmu nedonoSené¢ho ditéte je tfeba
dasledné dbat na to, aby v mistnosti nedochézelo k proudéni vzduchu (priivanu), ktery by
vedl k dal§im tepelnym ztratam ditéte. Teplotu vyhiivaného lizka nastavime podle
oc¢ekavané porodni hmotnosti ditéte — u novorozenct s porodni hmotnosti nad 2500 g na
33 °C, u novorozencu s porodni hmotnosti 1500-2500 g na 34 °C a u novorozencti pod
1500 g na 35 °C (Stranak, 2015, s. 21-22).

Obdobi bezprosttedné po porodu je pro novorozence povazovano za nejrizikoveéjsi. Béhem
nitrodéloZniho Zivota je obklopeno plodovou vodou, ktera ma teplotu 37-38 °C. Po porodu
se dité nahle dostava do vné&jSiho prostiedi o teplot€ minimalné deset stupiiii nizsi a bez
zajisténi termoneutralniho prostiedi velmi rychle dochazi k vysokym ztratam tepla. Riziko
podchlazeni je u nedonoSenych déti vzhledem k nezralosti vSech télesnych systému jeste
vy$§i. Béhem jedné minuty dochazi k poklesu télesné teploty o 0,2-0,3 °C, tedy za 5 minut
se jejich teplota snizi o 1-1,5 °C. N&kdy byva prvni hodina po porodu oznacovana jako
,»Zlata hodina®, kterd je rozhodujici pro dalsi pozitivni nebo negativni vyvoj novorozence
(Buresova, 2014, s. 38).

Pii poklesu télesné teploty o 1 °C se pravdépodobnost mortality novorozence zvySuje
0 10 % (Stranak, 2015, s. 21).

Po narozeni by meélo byt dit€ oSetfovano na vyhfivaném liZku nebo na vyhfivaném

vySetfovacim stole. V pfipadé nekomplikovaného porodu a dobrého zdravotniho stavu
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matky i novorozence je Kk zajisténi termoneutralniho prostedi preferovan kontakt skin to
skin, tedy poloZeni nahého novorozence na hrudnik matky a jeho ptikryti piikryvkou.

Zajisténim termoneutralniho prostfedi dochazi k normalizaci dychani a srdecni akce,
snizuje se energeticky vydej a v pfipad¢ kontaktu skin to skin je stimulovano sani a tvorba
mléka (Panek, 2013, ¢. 363). Nezrali novorozenci jsou bohuzel o tuto moznost ochuzeni,
diky nedostatku surfaktantu v plicich dochazi k rozvoji respira¢ni insuficience a je nutny
okamzity zasah neonatologi a zah4jeni podpory dychani.

Po porodu nedonosené dit¢ od porodnika ptebird neonatolog a ve sterilnich, nahiatych
plenach nebo rouskach ho ihned pfenasi na vyhfevné resuscitacni liizko pod radiacni zdroj
tepla (Batova, 2007, s. 54). Moderni moznosti, vyuzivajici se v nékterych
perinatologickych centrech, je provadéni prvniho oSetfeni ditéte jiz v inkubatoru, ktery je
pfimo napojen na transportni systém, napfi. inkubator Giraffe OmniBed a Shuttle. Diky
tomu je minimalizovdna manipulace s novorozencem a optimalizovan teplotni komfort
(Stranak, 2013, s. 94).

Dalsi postup zavisi na tom, v jakém gestacnim tydnu a s jakou porodni hmotnosti se dité
narodilo. Lehce a stfedné nezraly novorozenec se osusi, mokra plena se odstrani a dité se
zabali do suché nahtaté pleny (Batova, 2007, s. 54). Velmi nezralé¢ a extrémné nezralé
novorozence, nebo hypotrofické novorozence s porodni hmotnosti pod 1500 g zabalime
ihned, bez piedchoziho osuseni, do piedehiaté polyetylenové (termoizola¢ni) folie. Diky
pouziti folie maji tito novorozenci po oSetieni a stabilizaci zdravotniho stavu na porodnim
sadle zhruba o 1-15 °C vyssi télesnou teplotu, nez kdyby byli oSetfeni standardné
(Liska K., 2013, s. 3-5).

Polyetylenova folie slouzi predCasné narozenym détem jako termoizolacni obal, ktery
brani rychlému odpatrovani a tim ztratam tepla z povrchu ktize. Dité je v ni zabaleno celé,
krom¢ oblicejové cCasti hlavy, viz Ptiloha F. NemiZe byt pouzita pouze u déti
S puchyfnatym onemocnénim kize a u déti, které jsou vlozeny do vyhiivaného vaku.
Zabalenim ditéte do folie dojde k vytvoreni vlhkého mikroprostiedi, ve kterém jsou ztraty
tepla evaporaci nejniz§i. Folie se odstraiiuje aZz po stabilizaci télesné teploty ditéte
Vv inkubatoru, tedy zhruba za 2-3 hodiny po porodu (Fendrychova, 2012, s. 46).

V soucasné dobé je v prevenci tepelnych ztrat u novorozencli po porodu novinkou
vyrobek, ktery byl vyvinut zejména pro velmi nedonoSené¢ a extrémné nedonoSené
novorozence. Jednd se o sterilni vak, ktery je tvofen dvojitou vrstvou polyetylenu
aregulovatelnou kapuci. Dit¢ se do néj vlozi tak, ze je zakryté celé kromé obliceje.
V oblasti hrudniku je opatfen velmi jemnym suchym zipem, aby byl zabezpeCen pfistup
k ditéti. Na zadech ma specialné tvarovanou pénu, ktera brani ztratdm tepla vedenim a také
udrzuje hlavu ditéte tak, aby dychaci cesty ziistaly volné, viz Piiloha F (Neo-HeLP, 2015).
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5.3 Zajisténi termoneutralniho prostredi v inkubatoru

Nejlepsi moznosti, jak zajistit nedonosenym détem tepelny komfort, je umistit je co
nejdiive po porodu do inkubatoru. Tuto myslenku vyslovil jiz v roce 1898 americky
porodnik Blacker, ktery ve svém c¢lanku detailn€ popsal péci o predCasné narozené dit¢.
Mimo jiné¢ zde uvedl, ze nedonoSené¢ dité¢ ma byt v inkubatoru nahé, aby se zabranilo
zbytecné manipulaci, a celé ma byt zabalené ve vaté, aby se udrzovala télesna teplota.
Inkubator musi byt piedem vyhiaty na teplotu 90-95 °F (32-35 °C) a teplota upravovana
podle stavu ditéte (Blacker, 1998).

Americky 1ékat William A. Silverman vroce 1958 prokazal vjedné zprvnich
randomizovanych studii v neonatologii, Ze nedonoSeni novorozenci umisténi
Vv inkubdtorech, které maji vysSsi teplotu, maji vEtSi procento pireziti nez déti umisténé
Vv inkubatorech o niz$i teploté. Piesto trvalo jesté nékolik let, nez byly inkubatory bézné

zavedeny do praxe. V t¢ dobé bylo totiz povazovano za normalni, Ze nedonoSeni

v

Béhem pobytu v inkubatoru jsou ditéti zajistény takové podminky, které se co nejvice
ptiblizuji nitrod€loznimu prostiedi (Leifer, 2004, s. 360). Inkubator zajistuje
termoneutralitu cirkulaci zahtatého a zvlhéeného vzduchu v uzavieném prostiedi. Cilem je
omezit tepelné ztraty ditéte na minimum. Teplota vzduchu v inkubatoru je fizena
termostatem, ktery je nastaven na urcitou hodnotu vzhledem k hmotnosti a stari ditéte
(Hanus¢akova, 2008, s. 52-53). Termostat je regulovan manualné, nebo pomoci
servoregulace. Inkubdator je vybaven ventilatorem zajiStujicim proudéni vzduchu kolem
novorozence. Vzduch je zvlhCovan sterilni vodou. V modernim pojeti termoneutralni
prostiedi znamena nejen zajisténi tepla, ale také dostatecné vlhkosti. Zvlasté velmi nezrali
a extrémné nezrali novorozenci potiebuji vysokou teplotu a vlhkost prostiedi
(Fendrychova, 2009, s. 61).

Nastaveni vysoké vlhkosti v prvnich dnech Zivota pomahé snizovat ztraty vody. Vlhkost
je vyjadiovana v procentech a jeji vysi ovliviiuje gestaéni vék a postnatalni vék (Zildkova,
2013, s. 24). Dalsimi parametry pro nastaveni optimalni Grovné vlhkosti je zralost kuize
a zékladni patologie. Obecné plati, Ze pro novorozence narozené ve 30. a niz§im gestacnim
tydnu, a/nebo vazici méné nez 1000 g, nastavujeme minimalné 50% vlhkost, ktera
je udrZzovana po dobu minimalné jednoho tydne (Knobel et al., 2007). Pro velmi nezralé
novorozence je doporucovana vlhkost 60-50 %, pro extrémné nezralé novorozence
je v prvnich dnech po porodu idealni 70%, resp. 80% vlhkost, ktera se zhruba po 7 dnech
Zivota zacind postupné snizovat, nejcastéji o 5 % vlhkosti za den, az do vySe 40 %
vihkosti. Standardni osetfovatelské postupy (Clinical Guideline) v zahrani¢nich
perinatologickych centrech se mirné lisi ve dni prvniho snizovani vlhkosti nebo v rychlosti
snizovani vlhkosti, nicmén¢ tyto rozdily nejsou vyrazné a jsou vzdy individudlni s ohledem
na konkrétniho novorozence.
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V Australii probihala studie 50 extrémné nedonoSenych déti zamétend na zkoumani vlivu
vlhkosti na télesnou teplotu novorozencu. Nebyly zjistény zadné signifikantni rozdily mezi
pouzitim 70% a 80% vlhkosti v inkubatoru u déti pod 28. gestacni tyden (Kong, 2011).

Nevyhodou vysoké vlhkosti v inkubatoru je vyssi riziko osidleni inkubatoru bakteriemi
a diky kondenzaci vody na sténach inkubatoru i snizena viditelnost. Z téchto divoda
je doporucovano ponechavat vysokou vlhkost pouze po dobu dozravani kiize a poté ji
postupné snizovat (Fendrychova, 2012, s. 100-101).

Nejlepsi volbou pro velmi nezralé novorozence jsou inkubatory s dvojitou sténou, které
béhem otevieni okének inkubatoru zajist'uji proudénim vzduchu mezi st€énami inkubatoru
mensi vykyvy teplot uvnitf inkubatoru a tim stabilnéjsi teplotu ditéte (Gardner, 2015,
p. 115). Experti z Cochrane Collaboration v roce 2010 zkoumali vliv jednosténnych versus
dvojsténnych inkubatori na energetickou potiebu a vodni bilanci nedonoSenych
novorozencl. Porovnanim tfi studii doSli k zavéru, ze dvojsténné inkubatory maji jen
nevyznamny vliv na snizeni tepelnych ztrat evaporaci oproti jednosténnym inkubatorim
anebyla prokazana ani spojitost s délkou hospitalizace nebo prezitim (Laroia, 2010,
Review).

Umisténi pfed¢asné narozeného ditéte S velmi nizkou porodni hmotnosti do otevieného
vyhfevného luzka je nevhodné, protoze zde diky nezralé pokozce dochazi ke zvySenym
ztratam vody a tepla kondukci, radiaci a evaporaci. Pfi¢inou je proudéni vzduchu kolem
novorozence, které je navic umocnéno vznikem vzdusného viru pii pohybu osetiujiciho
personalu kolem lizka (Fendrychova, 2012, s. 104).

5.3.1 Historie vyvoje inkubatoru

Historicky prvni inkubator, tzv. Ruehlovu kolébku, vyvinul roku 1835 lékat manZelky cara
Pavla I., Johann Georg von Ruehl v St. Petérburgu v Rusku. Jednalo se o dvouplastovou
kovovou vanu, kterd byla zabalena do vInéné pokryvky. Do prostoru mezi sténami se
kazdych 6 hodin dolévala horka voda, aby se v ni udrzelo teplo (Fendrychova, 2011, s. 82).

Prvni horkovzdus$ny inkubétor byl zkonstruovan patizskym porodnikem E. S. Tarnierem
v letech 1878-1880. Pfi navstéveé paiizské zoologické zahrady ho zaujala vyhtivana
dfevéna lihen s kufaty a ta ho pfivedla na mysSlenku sestrojit podobné zatfizeni pro déti.
Tarniertiv inkubator byl dfevény, voda v nadrzi pod ditétem byla zahtivdna lampou
umisténou vné inkubatoru a ohtaty vzduch proudil kolem ditéte, viz Pfiloha G. Tento
inkubator znamenal pro nedonoSené déti velky revolu¢ni objev. Tarnierem a jeho Zdkem
P. Budinem bylo prokdzano, Ze novorozenecka umrtnost déti s porodni hmotnosti mezi
1200-2000 g po zavedeni tohoto inkubatoru klesla z 66 % na 38 %. (Tesatik, 2012).
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V téchto inkubatorech vSak Casto dochéazelo k ptehrati ditéte. Roku 1889 byl zkonstruovan
Liontiv inkubdator, ktery mél jiz plné automaticky vyhiivaci systém i funkci nasavani
¢erstvého vzduchu, viz Piloha G. Jeho nevyhodou vsak bylo, Ze byl pfili§ drahy a proto
nebyl bézné dostupny (Fendrychova, 2011, s. 86-87).

V nasledujicich letech byly konstruovany dals$i modely inkubatorti, v€etné transportnich
a pro doméci pouziti. Pocatkem 20. stoleti se zacaly pouzivat inkubatory s elektrickym
proudem. Nejprve se vytapély s pomoci zarovek, ale piivadéné teplo nebylo regulovano
a détem hrozilo ptehtati. Inkubatory byly dfevéné nebo kovové, takze do nich nebylo vidét.
K vyraznému zdokonaleni doslo az ve 30. letech, kdy se zacalo na celou horni ¢ést
pouzivat pruhledné plexisklo. Prvnim takto zhotovenym inkubatorem byl inkubator
Isolette. Zpocatku mély inkubatory pouze jednoduchou sténu z plexiskla, kterou teplo
unikalo, teprve pozdéji byla zdvojena (Inkubator, 2015).

V nasledujici kapitole se budu vénovat detailngjsimu popisu inkubatoru Giraffe OmniBed,
ktery je nedilnou soucasti vyzkumné casti diplomové prace, viz Ptiloha G.

5.3.2 Inkubator Giraffe OmniBed

Giraffe OmniBed je velmi modernim inkubatorem soucasnosti. Muze byt pouzit jako
inkubator, nebo v ptipadé potieby jako vyhfevné lizko. Pfeména z inkubatoru na ltuzko je
provedena stiskem jediného tlacitka béhem nékolika sekund. V obou pfipadech vsak
poskytuje nadstandardni, mikroprocesorem ftizeny tepelny komfort, ktery zajistuje
optimalni ohfivani prostoru matrace, bez zbyte¢ného ohifevu okoli (Giraffe OmniBed,
2010).

Pokud je Giraffe OmniBed pouzivan jako inkubator, zajist'uji cirkulaci teplého vzduchu
uvniti inkubatoru ventilator a topné téleso umisténé pod lizkem. K ditéti je mozny ptistup
skrz bo¢ni otvory nebo dvitka. Je-li potieba vétsiho piistupu k ditéti, 1ze zvednout horni
kryt a sklopit bo¢ni stény inkubatoru. Pti zvednuti krytu se automaticky oteviou dviika
umisténd v tomto krytu a aktivuje se salavé vytapéni, které udrzuje télesnou teplotu
nedonoSen¢ho ditéte.

Inkubator mé dva ovladaci reZzimy, které slouzi k regulaci teploty. Tyto reZzimy lze pouZit
V obou variantach, tedy jak u inkubdtoru, tak ve varianté vyhfevného ltzka.

Pti zvoleni ovladaciho rezimu Air (Vzduch) teplotni sonda uvnitf inkubatoru porovnava
teplotu v inkubatoru s teplotou nastavenou oSetiujicim personalem. Pro nastaveni spravné
teploty inkubétoru lze v tomto rezimu vyuzit funkci Zoéna komfortu, kterd pifi zadani
hmotnosti ditéte, gestatniho véku a postnatalniho véku vypocitd odpovidajici teplotu
prostiedi. Teplotni rozmezi, které lze v inkubatoru nastavit, je od 20 °C az do 39 °C,
v ptirdstcich po 0,1 °C. Displej na pfedni sténé inkubatoru ukazuje nastavenou teplotu
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vzduchu a aktudlni teplotu vzduchu v inkubatoru. Pokud dojde ke zdvizeni krytu
inkubdatoru, salavé topné téleso se automaticky aktivuje na Uroven piedehiivani (25 %)
a personal musi rucné nastavit pozadované procento vykonu topného télesa, v pfirtstcich
po 5 %. Po spusténi krytu inkubator dale pokracuje v rezimu Air.

Ovladaci rezim Baby (Dit¢) je uréen pro servoregulaci. Pfi zvoleni tohoto rezimu je vykon
termostatu 1 vykon salavého topného télesa pii zvednuti krytu regulovan automaticky podle
naméfenych hodnot teploty ditéte. Na inkubatoru je nutné nastavit pozadovanou kozni
teplotu ditéte, dle porodni hmotnosti, viz tabulka Pfiloha A. Na displeji je zobrazena
aktualni télesna teplota ditéte, nastavend pozadovana teplota pokozky ditéte a aktudlni
teplota vzduchu v inkubatoru. Pti zdvizeni krytu se méni vykon salavého topného télesa
automaticky v zavislosti na teploté ditéte. Po spusténi krytu inkubator pokracuje v rezimu
Baby se stejnou, diive nastavenou teplotou ditéte.

Dalsi vyhodou tohoto inkubatoru je funkce zesilené vzduchové/ teplotni clony. Tato funkce
se vyuziva pii déletrvajici manipulaci s ditétem a u vykont, u kterych je oteviena cela
sténa inkubatoru. U velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenct je vhodné ji pouzit
pii jakékoliv manipulaci s ditétem, nebot’ pouhym otevienim okének inkubatoru dochazi
k poklesu jejich télesné teploty. Diky stisknuti tohoto tlacitka dojde na 20 minut ke
zvySeni rychlosti ventildtoru a zlepSeni tepelného vykonu. Zméni se cirkulace teplého
vzduchu v inkubatoru, ktery nyni proudi podél stén inkubatoru a vytvaii jakousi tepelnou
clonu branici unikim tepla ven zinkubatoru. Pfi uzavieni okének lze tuto clonu
deaktivovat opétovnym stiskem tla¢itka (Datex-Ohmeda, Inc., 2014).

Inkubator je vybaven oto¢nou patentovanou vrstvenou matraci, ktera zmiriiuje tlak na
pokozku nezralého novorozence, integrovanou vahou s rozpétim 300—-8000 gramu a trendy
teplotnich parametri a hmotnosti ditéte. Déle disponuje servotizenim koncentrace kysliku,
regulaci vlhkosti vzduchu 30-95 % a vysunovatelnou RTG podlozkou (Giraffe OmniBed,
2010).

5.3.3 Princip manualni regulace télesné teploty a servoregulace

V ptipadé manualni regulace oSetfujici persondl manualné nastavi urcitou hodnotu
vyhtivani v inkubatoru. Teplota vzduchu uvniti inkubatoru je méfena pomoci teplotniho
¢idla umisténého na sténé inkubatoru. Pti poklesu teploty prostfedi se automaticky zapne
termostat tak, aby poZadovana teplota byla dosazena. Hodnota vyhiivani se upravuje
manuélné podle namétené té€lesné teploty ditéte. Teplota vzduchu uvniti inkubétoru je tedy

stabilni a méni se jen pfi zméné nastaveni.

Pti servoregulaci si teplotu prostfedi dité fidi samo pomoci termistorové sondy, kterou ma
pfipevnénou na kiizi. Tato sonda méii télesnou teplotu ditéte a tepelny zdroj zahiiva
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vzduch, dokud kiize ditéte nedosdhne nastavené teploty. Pokud dojde k tomu, Ze teplota
ktze ditéte prekroci nastavenou teplotu, za¢ne se snizovat piikon topeni a teplota vzduchu
klesa, coz nasledné vede k poklesu teploty ditéte a naopak. Pfi servoregulaci teplota
vzduchu uvnitf inkubatoru kolisa az o n€kolik °C ve snaze dosazeni nastavené teploty klize
(Fendrychova, 2012, s. 98).

Principem termistorové sondy je teplotni zména elektrického odporu termistoru. Termistor
je elektronicky prvek - polovodiCova soucastka, jejiz odpor je zéavisly na teploté.
Je vyrabén sintrovanim (slinovanim za vysoké teploty) smési oxidl kovi zeleza, niklu,
manganu a kobaltu (Rozman, 2006, s. 42). Ma zaporny teplotni soulinitel, tzn., Ze
s rostouci teplotou roste hustota volnych elektront a elektricky odpor termistoru klesa.
Druhy konec termistorové sondy se pfipoji do modulu inkubatoru. Jednim modulem
je mozné sledovat i dvé kozni teploty, snimané na dvou mistech té€la. Vyhodou termistoru
je kontinudlni sledovani télesné teploty, pomérné rychld odezva na zménu teploty a také
moznost miniaturizace tohoto prvku. Nevyhodou je nutnost celoplosného kontaktu povrchu
termistoru s povrchem pokozky, ktery je v pripadé nepfiléhani pfi¢inou nespravnych tdaju
(Handl, 2007, s. 120-121).
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6 Metodologie a vysledky

6.1 Cil vyzkumné prace

Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je komparace dvou metod regulace télesné teploty u velmi
nezralych a extrémné nezralych novorozenct a na zakladé zjisténych vysledki uréeni, zda

je nektera z metod pro udrzeni stabilni télesné teploty u téchto novorozencti vhodné;si.

Diléi cile:

Pro dosazeni hlavniho cile bylo nutné zvolit nékolik dil¢ich cila.

C 1 Zjistit primérnou celkovou dobu odchylky télesné teploty mimo normu.

C 2 Zjistit pocet selhani obou metod regulace télesné teploty.

C 3 Zjistit typ selhani obou metod regulace télesné teploty.

C 4 Zjistit, zda jsou metody ovliviiovany dalSimi proménnymi — ventilacni podporou,
ob&hovou nestabilitou, pfitomnosti infekce nebo trofikou.

6.2 Metodika ziskavani dat a zpracovani vysledku

Pro vyzkumné Setfeni bylo pouZito kvantitativniho sbéru dat. T¢lesna teplota novorozenct
byla zaznamenavana 4 1 minutu v prubéhu prvnich 72 hodin Zivota ditéte, celkem tedy
bylo od jednoho ditéte ziskano 4 320 ¢iselnych hodnot. VSechny déti v obou metodach
mély v axile umisténé a fixované teplotni cidlo, které kontinudln€ snimalo aktudlni
télesnou teplotu. Teplotni ¢idlo bylo piipojené k monitoru vitalnich funkci, a zde byly
hodnoty ukladany. Data z monitoru byla stahovana pomoci programu Driger WinView
aeData Cap Processor, které byly pro ucely této studie nainstalovany do nemocni¢ni
pocitacové sité. Novorozenci zafazeni do metody servoregulace méli navic v téze axile

fixované i termistorové ¢idlo, diky kterému byla teplota v inkubatoru regulovana.

Zdrojova data, ziskana ztextovych souborli, byla nasledné¢ pievedena do programu
Microsoft Office Excel 2007. Z textovych souborti byly importovany pouze udaje ,,datum
a Cas méfeni“ a ,teplota®. Pomoci standardni funkce byly vybrany do prvniho sloupce
hodnoty ptesahujici fyziologické rozmezi, do druhého sloupce teploty 36,4 °C a nizsi, a do
tietiho sloupce teploty 37,6 °C a vyssi. Finalni ¢isténi dat probihalo manualné. Na zakladé
individudlniho posouzeni a zkuSenosti s termomanagementem jsem pii zachovéani co
nejvetsi objektivity vyhodnocovala jednotliva data u kazdého novorozence. Do souctu
celkové doby mimo fyziologické rozmezi nebyly zapocCitany vychylky teploty zptsobené
vypadnutim nebo ptelepovanim teplotniho c¢idla. Tyto vychylky byly v kontinualnim
zaznamu dat viditelné jako nahlé vyznamné zmény télesné teploty. Za vyznamnou zménu

jsem povazovala ndhlou odchylku dvou po sob¢ jdoucich hodnot ptesahujici 0,6 °C vcetné
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a vice, ktera se upravila do ptivodni hodnoty nebo hodnoty jen mirné niz$i, kterd by mohla

odpovidat fyziologickému poklesu télesné teploty béhem manipulace.

VSechna nashromazdéna data byla poté pienesena do statistické tabulky pro nula-

jednickovou odezvu a piedana ke statistickému zpracovani.

6.2.1 Podminky vyzkumného Setieni

Pted zahajenim vyzkumu bylo nutné stanovit ptesna pravidla v péci o novorozence. Cilem
bylo zajistit rovné podminky pro vSechny respondenty tak, aby ziskana data byla validni:

Déti na porodnim sale budou osetfovany v souladu s doporucenim pro osetfovani
nezralych novorozencti — pfed porodem zvysit vykon vyhiivani resuscitacniho
lazka na 70-80 %, novorozence s porodni hmotnosti pod 1500 g ihned po porodu
zabalit do termoizola¢ni folie a v ni ponechat po dobu nejméné tii hodin po porodu,
déti nad 30. gestacni tyden osusit a zabalit do suchych nahtatych plen.

Pro vSechny zkoumané déti bude pouzit stejny typ inkubatoru — Giraffe OmniBed,
ktery bude nastaven na vstupni teplotu 37 °C pro déti extrémné nedonosené, a na
teplotu 35 °C pro déti nad 30. gestacni tyden. VIhkost v inkubatoru bude udrzovana
Vv prvnich tfech dnech Zivota vV rozmezi 80—60 % u déti do 30. gestacniho tydne
a 6040 % u déti nad 30. GT.

Umisténi teplotniho/ termistorového ¢idla: na Cistou a suchou pokozku, do oblasti
vrcholu axily, zména umisténi ¢idla/¢idel dle polohovani ditéte tak, aby si dité na
¢idle nelezelo (pfi polohovani novorozence na pravy bok budou ¢idla umisténa do
levé axily, pfi polohovani na levy bok do pravé axily).

Nutnost kontinudlni fixace ¢idel po celou dobu probihajiciho vyzkumu.

Pred otevienim inkubatoru a manipulaci s ditétem aktivovat teplotni clonu, ktera
brani vzniku vzdusného proudu a uniku tepla z inkubatoru. Po uzavieni dvifek
inkubatoru teplotni clonu deaktivovat.

Definice selhani metody: Za selhdni metody se povaZuje situace, kdy je télesna
teplota novorozence po dobu 2 hodin (120 min) rovna ¢i vyssi nez 37,8 °C, nebo
rovna ¢i nizsi nez 36,2 °C. Dosahne-li té€lesna teplota novorozence hodnoty 38,0 °C
a vys$i, nebo hodnoty 36,0 °C a nizs§i a po dobu 30 minut neklesd/ nestoupa, je
tento stav vyhodnocen také jako selhani metody. Pokud bude dit¢ v rezimu
servoregulace, servoregulace bude ukonéena a dit¢ ptejde do rezimu manualni
regulace.
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6.2.2 Objektivita pfi ziskavani a hodnoceni dat

Vybér volby metody probihal vzdy pied porodem ditéte, a to na zdkladé randomizace.
Byly vytvoteny obalky ur¢enych gestac¢nich tydnti, do kterych byly vlozeny neprtihledné
karticky s obéma typy metody, tj. do jedné obalky (napf. obalka pro déti narozené
ve 30. gestacnim tydnu) byly vlozeny 3 karticky s metodou manualni regulace a 3 karticky
s metodou servoregulace v ndhodném poradi.

Vyzkumu se ucastnily vSechny sestry pracujici na oddéleni. O urceni oSetfujici sestry
rozhodla dle aktualniho stavu na oddé€leni vedouci sestra smény. OSetfujici sestra pak
z odpovidajici obalky vybrala jednu z karticek a po jejim otevieni zjistila, jakou metodou

bude novorozenci teplota regulovéna.

Pro nezavislé hodnoceni dat jsem vyuzila statistické zpracovani dat.

6.2.3 Analyza dat

Statisticka analyza byla provedena pomoci softwaru IBM SPSS Statistics 19. Data byla
analyzovana pomoci deskriptivni statistiky a neparametrickych testi. Pro porovnani
zavislych proménnych Vv jednotlivych skupinach byl pouzit Pearsontiv Chi-kvadrat test
nezavislosti, pro srovnani numerickych proménnych (celkové doby pod normu a nad
normu) byl pouzit Mann-Whitney test. VSechny p-hodnoty jsou pocitany na hladiné
vyznamnosti 0,05. Hodnoty > 0,05 jsou statisticky nevyznamné, hodnoty < 0,01 jsou velmi
signifikantni.

Ciselna data jsou vyjadfena v prehlednych kontingenénich tabulkach, vytvofenych
v programu Microsoft Office Excel 2007, doprovazenych popisem. Relativni Cetnost je
uvedena na dvé desetinna mista. V popisech a grafech je relativni ¢etnost zaokrouhlena na
Cisla cela a to tak, Ze do 0,50 vc¢etné jsou zaokrouhlena doll a nad 0,50 jsou zaokrouhlena

nahoru na celé ¢islo.

V tabulkach bylo pouZito znaceni charakteristik:
fi = ni/ N

fi — relativni Cetnost (vyjadiena v %)

n; — absolutni ¢etnost

N — celkova Cetnost

Data jsou graficky vyjadiena pomoci histogramu, krabicového grafu nebo sloupcového
grafu.
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Histogram znazoriiuje zastoupeni dat pomoci sloupcového grafu se sloupci stejné $irky,
pricemz vyska sloupct vyjadiuje Cetnost sledované veliiny v daném intervalu. Gaussova
kiivka znaci hustotu pravdépodobnosti.

Krabicovy graf, neboli boxplot, slouzi ke grafické vizualizaci numerickych dat pomoci
jejich kvartilii. Stiedni krabicova cast diagramu je shora ohranic¢ena 3. kvartilem, zespodu
1. kvartilem a mezi nimi se nachazi linie vymezujici median (2. kvartil). Vertikalni linie
vychazejici ze stiedni ¢asti diagramu nahoru a dolti vyjadiuji variabilitu dat — minimum a
maximum proménné. Odlehlé hodnoty, tzv. outliery, jsou vykresleny jako jednotlivé body.

6.3 Etickeé aspekty vyzkumu

Rozhodnuti o tomto vyzkumu vzniklo mou snahou zlepSit péci o termomanagement
nedonosenych novorozencii a neni ovlivnéno zdjmy zadné firmy, ani jsem za n¢j
neobdrzela zadny finanéni obnos. Vyzkum probihal v souladu s etickymi principy
Norimberského kodexu a Umluvy o lidskych pravech a biomedicing. Stanoveni veskerych
podminek pro provadéni vyzkumu jsem konzultovala s vedoucim lékafem oddéleni, kde
vyzkum probihal, a to tak, aby byla zachovéna vysokd kvalita péfe o novorozence.
Ochrana tucastnikli vyzkumu byla zabezpecena presnym definovanim selhani metody
a stanovenim pravidel, kdy se vyzkum metody servoregulace ukonci tak, aby nemohlo
dojit k poskozeni pacienta. Kontrolnim mechanismem bylo méfeni télesné teploty déti
digitdlnim teplomérem. Etickd komise na zakladé ptedlozenych dokumentli posoudila
vyzkum jako bezpeény pro pacienta a schvalila jeho aplikaci v praxi.

V ramci zajiSténi anonymity jsou z veSkerych dokumentii odstranény identifika¢ni tidaje
zdravotnického zafizeni a osob, které vyzkum schvalovaly. Zivotopis, ktery byl soudasti
Zadosti etické komise, také neni v piiloze uveden. Originaly dokumentii jsou k dispozici.
Ve statistické tabulce nejsou uvedena jména novorozencll a novorozenci jsou oznaceni

pouze Cisly, tj. novorozenec 1-47.

6.4 Organizace a prubéh vyzkumu

Vyzkumna studie probihala v jednom z perinatologickych center na Odd¢leni resuscitacni
a intenzivni péce o novorozence, v dobé€ od 1. listopadu 2015 do 29. tinora 2016.

6.4.1 Pripravna faze

Zahajeni studie predchézela konzultace se specialistkou pro neonatologickou péci
VvV Némecku, pani Petrou Heep. Petra Heep byla jednou z osob provadéjicich studii
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zamétenou na vyzkum servoregulace, ktera probihala v roce 2006 na klinice v Mannheimu.
Béhem tohoto rozhovoru jsem si ovéfila nékteré klicové body tykajici se mého vyzkumu,
zejména nastaveni cilové teploty pokozky novorozence v zavislosti na porodni hmotnosti
a umisténi teplotniho ¢idla v axile. Dale jsem absolvovala statistickou konzultaci na
Katedie pravdépodobnosti a matematické statistiky pii Matematicko-fyzikalni fakulté
Univerzity Karlovy. Vysledkem tohoto sezeni byla dohoda na stanoveni piesné definice
pro selhani metody a doporuceni randomizace studie.

Dalsim krokem bylo podani zadosti o umoznéni vyzkumného Setfeni Hlavni sestie
nemocnice, viz Pfiloha B. Po ziskani jejiho souhlasu jsem se s dal$i zadosti obratila na
Etickou komisi zdravotnického zatizeni. Souéasti Zadosti o vydani souhlasného stanoviska
byla i Zadost o vyjadfeni k informovanému souhlasu rodi¢t, viz Piiloha C. Eticka komise
udélila s provadénim studie souhlas a rozhodla, Ze neni nutné ziskavat od rodi¢u
informovany souhlas, nebot’ se jedna o oSetfovatelsky vyzkum, ktery nezasahuje
a neovliviiuje 1écebnou péci o novorozence. S vedenim pracovisté jsem se dohodla na
technickém zabezpeceni vyzkumu, zejména na zajisténi dostate¢ného mnozstvi teplotnich
a termistorovych ¢idel a jejich fixace. Na odd¢leni byl pozvan technik monitorovaciho

zatizeni, ktery nainstaloval programy pro kontinualni uchovavani dat pacientu.

Pilotni studii na vyzkum servoregulace jsem realizovala S péti novorozenci, kde jsem si
ovéfila fungovani servoregulace vV rezimu inkubatoru i otevieného lizka tak, abych byla

schopnd odpovidat na pfipadné dotazy sester.

Vzhledem ktomu, Ze se vyzkumu ucastni vSechny sestry pracujici na Oddéleni
resuscitacni a intenzivni péce o novorozence, bylo nutné vytvotit Manual, podle kterého se
setry budou fidit a ktery bude po celou dobu realizace vyzkumu na odd¢€leni k dispozici,
viz Ptiloha A. Manudl obsahuje podrobny postup a praktické poznamky pro obé metody
regulace télesné teploty, a také upozornéni na mozné alarmova hlaSeni inkubatoru, véetné
jejich teSeni. Soucasti Manualu je i telefonni kontakt na mou osobu pro mozZnost
konzultace v ptipadé nejasnosti béhem provadéni vyzkumu. Nase oddéleni nema
S pouzivanim servoregulace témét zadné zkuSenosti, proto jsem pied zacatkem vyzkumu
vSechny sestry osobné zaskolila v pouzivani této metody.

6.4.2 Realizace vyzkumu v praxi

Pted pfijmem nezralého novorozence byla urcena na zakladé ndhodného vybéru z uréené
obalky metoda regulace télesné teploty. Dle typu metody bylo k inkubatoru v piipade
manualni regulace teploty pfipraveno pouze kozni teplotni ¢idlo, v pfipadé servoregulace
teplotni Cidlo a termistorové ¢idlo. Pfijem novorozence na porodnim sale probihal dle

doporuceni, viz Podminky vyzkumného Setfeni.
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Manualni regulace télesné teploty:

Pii metodé manualni regulace byl na inkubatoru zvolen rezim ,,Air“, kterému odpovida
ikona ,ventilator. Byla nastavena pfisluSna vlhkost inkubatoru. Ditéti bylo
hydrokoloidnim krytim pfifixovano ¢idlo v axile a druhy konec ¢idla pfipojen na monitor
vitalnich funkci novorozence. Télesna teplota novorozence byla regulovdna zménou
nastaveni teploty vzduchu v inkubatoru. Aktudlni a nastavend teplota v inkubatoru se
zobrazuje v dolni ¢asti displeje. Hodnota zobrazena vétsimi Cislicemi ukazuje aktualni
teplotu vzduchu, hodnota zobrazend men$imi Ccislicemi odpovidd nastavené teplote
vzduchu v inkubatoru. Pokud bylo potfeba pro urcity vykon zvednout cely horni kryt
inkubatoru, bylo nutné také ru¢né nastavit procento vykonu topného télesa. Pfi spusténi
krytu inkubatoru musel byt opét ru¢né potvrzen zvoleny rezim. Hodnota télesné teploty
novorozence a aktudlni teplota v inkubatoru byla zaznamendvana kazdou hodinu do

dokumentace ditéte.

Servoregulace télesné teploty:

Byl-li zvolen rezim servoregulace, bylo nutné navolit na inkubatoru rezim ,,Baby*, ktery je
vyjadien ikonou ,,dité“. Na inkubatoru Se nastavila vlhkost a doporucend teplota pokozky
ditéte, ktera se liSila v zavislosti na porodni hmotnosti, viz tabulka v Ptiloze A. Do téze
axily se hydrokoloidnim krytim pfichytilo teplotni a termistorové ¢idlo. Teplotni ¢idlo se
zapojilo do monitoru ditéte, termistorové ¢idlo do konektoru 1 na ptedni stran¢ inkubatoru.
Hodnota v horni ¢asti displeje znazoriuje aktualni télesnou teplotu ditéte, pod ni je
nastavend teplota pokozky novorozence. V dolni casti displeje pak je aktudlni teplota
vzduchu v inkubatoru.

6.5 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl ziskan metodou totalniho vybéru, byl tedy tvoien vSemi predéasné
narozenymi NOvorozenci z kategorie velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenct,
ktefi se narodili v dobé probihajiciho vyzkumu. Jednalo se 0 novorozence narozené mezi
24. a 32. gestanim tydnem (tzn. v gestaénim tydnu 24+0 az 32+6).

Divodem pro vybér tohoto souboru novorozencii je predpokladana vysokd mira
termolability béhem prvnich dntl, resp. tydnid Zivota. Déti vyssiho gestacniho tydne nebyly
do vyzkumu zatfazeny, protoze mnohem Iépe udrzuji stabilni t€lesnou teplotu a nejsou tolik
ohroZeny teplotnimi vykyvy. Kritériem pro nezatfazeni ditéte do studie byl také porod
mimo perinatologické centrum, a to z davodu odlisnych vstupnich podminek.

Béhem c¢tyt mésicl, kdy probihal vyzkum, bylo dle vyse uvedenych kritérii do vyzkumu
zahrnuto celkem 57 novorozenct (100 %). Tti novorozenci (5 %) byli nasledné vyfazeni
z diivodu prekladu na jiné pracovisté do 72 hodin od porodu, u tfech novorozenci (5 %)
nebyla moznost kontinualné ukladat data a u dalSich ¢ty déti (7 %) doslo k selhani
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techniky a chybélo nékolik hodin dat ze zdznamu. Celkovy pocet déti, ktery po Cisténi dat
tvoti vyzkumny vzorek, je tedy 47 novorozenct (83 %), viz Tabulka €. 1.

Tabulka ¢. 1 Celkovy pocet novorozencii zafazenych do vyzkumu

POCET NOVOROZENCU ni fi [%]
Zarazeni do studie 47 82,46%
Preklad na jiné pracovisté 3 5,26%
Nemoznost ukladat data 3 5,26%
Selhani techniky 4 7,02%
Celkem (N) 57| 100,00%

Graf ¢. 1 Celkovy pocet novorozencl
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Pro podrobnou charakteristiku zkoumaného souboru jsou niZe uvedeny krabicové grafy
(boxploty) s vyzna¢enym medianem, histogramy a kontingen¢ni tabulky. Dle statistické
analyzy Chi-kvadritovym testtm neni mezi novorozenci zarazenymi do skupiny
Manual (manuélni regulace télesné teploty) a Servo (servoregulace télesné teploty)
statisticky vyznamny rozdil vZiadné ze zkoumanych proménnych. U vSech
novorozencl byly sledovany proménné, které mohou ovliviiovat teplotni stabilitu
nedonoseného novorozence. Témito proménnymi byly: gesta¢ni tyden, porodni hmotnost,
trofika, ventilace, ob&hova stabilita, pfitomnost ¢i nepfitomnost infekce, dodrzeni
standardni vlhkosti v inkubatoru.

Zastoupeni jednotlivych novorozencl Vv zavislosti na gestacnim tydnu a zvolené metod¢
regulace télesné teploty ukazuje Tabulka ¢. 2 a Tabulka ¢. 2. 1.

41



Tabulka ¢. 2 Pocet novorozencti zafazenych do metody manualni regulace a servoregulace

METODA ni fi [%]
Manuadlni regulace 24 51,06%
Servoregulace 23 48,94%
Celkem (N) 47| 100,00%

Tabulka ¢. 2. 1 Zastoupeni novorozenct dle jednotlivych gestac¢nich tydnid (GT)

. ) CELKEM
GESTACNI TYDEN MANUAL | SERVO
ni fi [%]
24 2 3 5|  10,64%
25 1 1 2 4,26%
26 0 0 0 0,00%
27 2 2 4 8,51%
28 4 2 6| 12,77%
29 3 2 5| 10,64%
30 4 3 7| 14,89%
31 5 5 10|  21,28%
32 3 5 8| 17,02%
Celkem (N) 24 23 47| 100,00%

Manudlni metoda regulace télesné teploty byla realizovana celkem u 24 novorozenct
(51 %), metoda servoregulace u 23 novorozenct (49 %).

Nejvic déti (10) v obou zkoumanych skupinach bylo narozenych ve 31. GT (21 %), 8 déti
bylo narozenych ve 32. GT (17 %), 7 déti (15 %) ve 30. GT, 6 déti (13 %) ve 28. GT,
Sdéti (11 %) ve 29. a 24. GT a 4 déti (8 %) ve 27. GT. Nejméné zastoupenou skupinou
byly 2 déti narozené ve 25. GT (4 %). Ve skupiné 26. GT neni ani jeden novorozenec.

Medidn gestacniho tydne u metody manualni regulace je 29,5 GT, prumér 29 GT,
smérodatnd odchylka + 2,4. U metody servoregulace je median 30,0 GT, primér 29 GT
a smérodatna odchylka + 2,8.
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Graf ¢. 2 Gestacni tyden - Boxplot
(Cislo 1 znazorniuje manualni metodu, Cislo 2 servoregulaci)
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Graf ¢. 3 Gestacni tyden - Histogram
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Graf ¢. 4 Porodni hmotnost (PH) novorozenct - Boxplot
(Cislo 1 znazoriiuje manualni metodu, &islo 2 servoregulaci)
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Graf ¢. 5 Porodni hmotnost (PH) novorozenct - Histogram
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Metoda manualni regulace:
Median porodni hmotnosti je 1265 g, primér 1226 g, smérodatna odchylka + 490 g.
Miniméalni PH 450 g, maximalni PH 2270 g.

Metoda servoregulace:
Median porodni hmotnosti je 1190 g, primér 1266 g, smérodatna odchylka + 456 g.
Minimalni PH 540 g, maximalni PH 2070 g.
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6.6 Analyza vysledku

Vysledky empirického Setieni jsou uvedeny podle jednotlivych cila.

Cil 1: Zjistit primérnou celkovou dobu odchylky télesné teploty mimo normu.

K tomuto cili se vztahuji 3 vyzkumné otazky:

Otazka 1: Jaka byla primérnda doba odchylky pod normu u metody manualni regulace
a u servoregulace?

Otazka 2: Jaka byla priumérna doba odchylky nad normu u metody manudlni regulace
a u servoregulace?

Otazka 3: Jakd byla celkova primérna doba, kterou novorozenci travili mimo rozmezi
fyziologickych hodnot?

Tabulka €. 3 Celkova doba odchylky pod normu
(hodnoty vyjadfeny v minutach)

CELK.DOBA ODCHYLKY POD NORMU MANUAL SERVO p-hodnota
Medidn 335 535
Primér 337 574
95% interval spolehlivosti - DOLNI MEZ 251 432
HORNI MEZ 423 717
Smérodatna odchylka 204 330
Minimum 34 93
Maximum 679 1165 0,013

Priimérné celkova doba stravend pod normu byla v pfipadé¢ manuélni metody 337 minut, se
smérodatnou odchylkou + 204. V piipad€ servoregulace byla primérma celkova doba pod
normu 574 minut, se smérodatnou odchylkou + 330. Minimalni celkovy ¢as straveny pod
stanovenou normou 36,5 °C byl 34 minut v metodé manudlni regulace a 93 minut
v metod¢é servoregulace. Maximalni celkovy cas straveny pod normou byl 679 minut

Vv metod€ manudlni regulace a 1165 minut v metod¢ servoregulace.

Na zékladé Mann-Whitney testu byl prokazéan statisticky vyznamny rozdil v celkové
dobé odchylky pod normu. P-hodnota 0,013 vyjadiuje vyznamné vyssi dobu stravenou
pod rozmezim fyziologickych hodnot u metody servoregulace nez u metody manudlni
regulace.
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Graf ¢. 6 Celkova doba odchylky pod normu — Boxplot
(Cislo 1 znazorfiuje manualni metodu, &islo 2 servoregulaci)
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Graf ¢. 7 Celkova doba odchylky pod normu — Histogram
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Tabulka €. 4 Celkova doba odchylky nad normu (hodnoty vyjadfeny v minutach)

CELK.DOBA ODCHYLKY NAD NORMU MANUAL SERVO p-hodnota
Median 190 73
Primér 200 111
95% interval spolehlivosti - DOLNI MEZ 142 53
HORNI MEZ 257 169
Smérodatna odchylka 135 135
Minimum 12 0
Maximum 643 634 0,003

Primérnad celkova doba, kterou novorozenci stravili nad hranici stanovené normy, byla
U manualni metody 200 minut, se smérodatnou odchylkou + 135 minut, u metody
servoregulace 111 minut, se smérodatnou odchylkou + 135 minut. Minimalni celkovy ¢as
straveny nad stanovenou normou 37,5 °C byl 12 minut v metodé¢ manualni regulace
a0 minut v metod¢ servoregulace. Maximalni celkovy ¢as straveny nad normou byl

643 minut v metodé manualni regulace a 634 minut v metod¢ servoregulace.

Na zékladé Mann-Whitney testu byl prokazén statisticky vyznamny rozdil v celkové
dobé odchylky nad normu. P-hodnota 0,003 vyjadfuje vyznamné del$i dobu stravenou

nad rozmezim fyziologickych hodnot u metody manualni regulace nez u metody

servoregulace.

Graf ¢. 8 Celkova doba odchylky nad normu - Boxplot

(Cislo 1 znazoriiuje manualni metodu, ¢islo 2 servoregulaci)
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Graf ¢. 9 Celkova doba odchylky nad normu - Histogram
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Tabulka €. 5 Primérna celkova doba odchylky

PRUMERNA CELK. DOBA ODCHYLKY | MANUAL SERVO
Hypotermie 337 574
Hypertermie 200 111
Celkem (N) 537 685

Primérna celkova doba, kterou novorozenci stravili mimo hranice fyziologickych hodnot,

byla u manualni metody 537 minut, u metody servoregulace 685 minut.
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Graf ¢. 10 Primérna celkova doba odchylky
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Pfi manualni metod¢ stravili nedonoSeni novorozenci celkem 12 % (537 minut) z celkové
zkoumané doby mimo rozmezi fyziologickych hodnot (v hypotermii nebo hypertermii), pti
metod¢ servoregulace stravili 16 % (685 minut) celkového ¢asu mimo normu.
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Cil 2: Zjistit pocet selhani obou metod regulace télesné teploty.

Pro tento cil jsem stanovila 4 vyzkumné otazky:
Otazka 1: Jaky je celkovy pocet selhani?

Otéazka 2: Kolikrat behem sledované doby doslo k selhani manualni regulace a kolikrat

k selhani servoregulace?

Otazka 3: Doslo u nékterého pacienta k opakovanému selhdani metody?

Otézka 4: Lisi se pocet selhani v zavislosti na gestacnim véku nebo porodni hmotnosti?

Tabulka ¢. 6 Celkovy pocet selhani

SELHANI METODY ni fi [%) p-hodnota
NE 38| 80,85%
ANO 9| 19,15%
Celkem (N) 47 100% 0,328

Tato tabulka vyjadfuje procentuelni vycet UspéSnosti ¢i neuspéSnosti termomanagementu
nedonoSenych déti, bez rozliSeni jednotlivé metody. U 81 % novorozencti (38 déti) nedoslo

k selhani metody, v 19 % piipadi (9 déti) doslo k selhani. Manualni metoda selhala celkem

6x (13 %), servoregulace 3x (6 %).

Graf ¢. 11 Celkovy pocet selhani

Celkovy pocet selhani

90% —mm8 —

80%

70%

60% ___
50%
40%
30%

10%
0%

f
0% — o

51




Tabulka €. 7 Pocet selhani metody manuélni regulace

POCET SELHANI - . ,
p ni fi [%]
MANUAL
Metoda neselhala 18 75,00%
Selhala 1x 4 16,67%
Selhala 2x 2 8,33%
Celkem (N) 24 100,00%

Z celkového poctu 24 déti (100 %) zatazenych

do metody manudlni regulace télesné

teploty nedoSlo k selhani metody u 18 déti (75 %). Béhem sledované doby doslo
u 4 pacientil (17 %) k jednomu selhani metody dle stanovené definice, u 2 pacientt (8 %)

doslo 2x k selhani metody.

Graf ¢. 12 Pocet selhani metody manualni regulace
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Tabulka ¢. 8 Pocet selhani metody servoregulace

POCET SELHANI - " fi %]
SERVO
Metoda neselhala 20 86,96%
Selhala 1x 3 13,04%
Selhala 2x 0 0,00%
Celkem (N) 23 100,00%

Z celkového poctu 23 déti (100 %) zatazenych do metody servoregulace télesné teploty

nedoslo k selhani metody u 20 déti (87 %). K jednomu selhani metody dle ur¢ené definice
doslo u 3 pacientt (13 %).

Graf ¢. 13 Pocet selhani metody servoregulace
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Na zaklad¢é porovnani metod pomoci Chi-kvadratového testu, pii p-hodnoté 0,328, neni
V poctu selhani mezi manualni metodou a metodou servoregulace statisticky vyznamny
rozdil.
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Tabulka €. 9 Gestacni tyden ve vztahu k selhani

. GESTACNI TYDEN
SELHANIi METODY
24 25 26 27 28 29 30 31 32
NE 2 0 5 5
ANO 1 0 0 1 2
Celkem (N) 5 2 0 4 6 5 7 10

K selhani metody doslo u jednoho novorozence narozené¢ho ve 24., 28. a 30. gestacnim
tydnu, u dvou novorozencii ve 27., 31. a 32. gesta¢nim tydnu.

Tabulka ¢. 10 Porodni hmotnost ve vztahu k selhani

PORODNi HMOTNOST

SELHANi METODY 407508 Pp— do 1499 nad 1500 g
NE 5 17 10
ANO 1 1 2
Celkem (N) 9 6 18 -

Z celkového poctu 9 déti, u kterych doslo k selhdni metody regulace télesné teploty, byly
3 déti ve skupiné novorozencl s neuvéfitelné nizkou porodni hmotnosti (do 750 g),

1 novorozenec ve skupiné novorozencu s extrémné nizkou porodni hmotnosti (do 999 g),

1 novorozenec s porodni hmotnosti do 1499 g a 4 novorozenci s porodni hmotnosti nad

1500 g.
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Cil 3: Zjistit typ selhani obou metod regulace télesné teploty.

K tomuto cili se vztahuji 2 vyzkumné otazky:

Otazka 1: Byla ditvodem selhani manualni regulace hypotermie nebo hypertermie, resp.
horecka?

Otazka 2: Byla duvodem selhani servoregulace hypotermie nebo hypertermie, resp.

horecka?

Tabulka €. 11 Typ selhani

TYP SELHANI MANUAL | SERVO | celkem fi [%] | p-hodnota
Hypotermie 3 2 55,56%
Hypertermie 3 1 44,44%

Celkem (N) 6 3 100,00% 0,635

Hypotermie, kterd trvala po dobu minimélné 120 minut, aniz by béhem této doby doslo
K navratu télesné teploty do fyziologického rozmezi, byla pfi¢inou selhani metody u 3 déti
zatazenych v manualni metod¢ a u 2 déti zafazenych v metodé servoregulace. Hypertermie
byla pti¢inou selhani u 4 déti — 3 novorozenci byli zafazeni v metodé manualni regulace
a 1 novorozenec v metod¢ servoregulace.

Na zéklad¢ porovnani metod pomoci Chi-kvadratového testu, pii p-hodnoté 0,635, neni
V typu selhani mezi manualni metodou a metodou servoregulace statisticky vyznamny
rozdil.

Graf ¢. 14 Typ selhani
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Cil 4: Zjistit, zda jsou metody ovliviiovany dal§imi proménnymi.

K tomuto vyzkumnému cili se vztahuji tyto vyzkumné otazky:

Otazka 1: Ovliviiuje metodu manualni regulace nebo servoregulace ventilacni podpora
novorozence?

Otazka 2: Ovliviiuje metody obéhova nestabilita ditéte?

Otazka 3: Jaky vliv ma pritomnost ¢i nepritomnost infekce na fungovani metod?
Otazka 4: Jaky viiv ma trofika?

U vSech proménnych jsem zkoumala jejich ptipadnou souvislost se selhanim metody.
Prvni tabulka ukazuje pocet déti ve vztahu ke zkoumané proménné, druha tabulka je vycet
odchylek od standardu ve vztahu k selhani metody.

Tabulka ¢. 12 Ventila¢ni podpora

VENTILACE MANUAL SERVO | celkem fi [%] | p-hodnota
Ne 0 3 6,38%
Ano 24 20 93,62%
celkem (N) 24 23 100,00% 0,067

94 % vSech déti vyzadovalo urcitou formu ventilaéni podpory (nCPAP nebo umélou plicni
ventilaci) - 24 déti v manualni metod¢€, 20 déti v metod¢ servoregulace. 3 novorozenci
(6 %) nepotiebovali zadnou ventilaéni podporu a dychali spontanné.

Tabulka ¢. 12. 1 Ventilaéni podpora ve vztahu K selhani

VENTILACE ni celkem fi [%] | p-hodnota
Bez vent. podpory celkem 3 100,00%
Z toho selhani 0 0,00%
Celkem (N) 3 - 0,384

V tomto vyzkumu se neprokazala souvislost mezi ventilaéni podporou a selhanim

metody.

Tabulka ¢. 13 Obéhova stabilita

OBEHOVA STABILITA | MANUAL | SERVO | celkem fi[%] | p-hodnota
Ne 4 1 10,64%
Ano 20 22 89,36%
celkem (N) 24 23 100,00% 0,171
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Celkem 5 novorozenci (11 %) zcelého vzorku bylo ob&hové nestabilnich, z toho
4 novorozenci byli v manualni metodé a 1 novorozenec v metodé servoregulace. Ostatnich
44 d&ti (89 %) bylo ob&hové stabilnich v pribéhu prvnich 72 hodin po porodu

a nevyzadovaly podporu ob¢hu katecholaminy nebo volumoterapii.

Tabulka ¢. 13. 1 Obéhova3 stabilita ve vztahu k selhdni

OBEHOVA STABILITA ni celkem fi [%] | p-hodnota
Obéh. nestabilita celkem 5 100,00%
Z toho selhani 2 40,00%
Celkem (N) 5 - 0,210

Z celkového poctu 5 déti, které byly ob&hoveé nestabilni, doslo u dvou novorozencl
k selhani metody manualni regulace nebo servoregulace. Nebyla prokazana statisticky

vyznamna souvislost.

Tabulka ¢&. 14 Infekce

INFEKCE MANUAL SERVO | celkem fi [%] | p-hodnota
Nepotvrzena 20 19 82,98%
Pravdépodobnad 0 0 0,00%

Potvrzena 4 4 17,02%
celkem (N) 24 23 100,00% 0,947

Vysoké zanétlivé markery novorozence a pozitivni vysledek hemokultury potvrdil infekci
u 8 déti (17 %), v obou skupinach shodné u 4 déti. Ostatnich 39 novorozenct (83 %)
nejevilo znamky infekce v dobé sledovani.

Tabulka ¢. 14. 1 Infekce ve vztahu k selhani

INFEKCE ni celkem fi [%] | p-hodnota
Potvrzena infekce celkem 8 100,00%
Z toho selhani 1 12,50%
Celkem (N) 8 - 0,600

Z celkového poctu 8 déti, u kterych byla potvrzena infekce, nedoslo u 7 z nich Kk selhani
metody. P-hodnota vyjadiuje statisticky nevyznamnou souvislost infekce se selhanim
metody.
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Tabulka ¢. 15 Trofika

TROFIKA MANUAL | SERVO | celkem fi[%] | p-hodnota
Norma 19 21 85,11%
IUGR 4 2 12,77%
Hypertrof 1 0 2,13%
celkem (N) 24 23 100,00% 0,418

Celkem 40 novorozenci (85 %) bylo normotrofnich, jejich porodni hmotnost tedy
odpovidala gestanimu veéku. 6 novorozenci (13 %) bylo hypotrofickych (IUGR),
4 novorozenci byli zafazeni v manualni metodé a 2 novorozenci v metod¢ servoregulace.
1 novorozenec (2 %) z celého vzorku byl hypertrofni, a mél tedy vy$si porodni hmotnost,

nez odpovida gestacnimu véku.

Tabulka ¢. 15.1 Trofika ve vztahu k selhani

TROFIKA ni celkem fi [%] | p-hodnota
IUGR nebo hypertrof 7 100,00%
Z toho selhani 3 42,86%
Celkem (N) 7 - 0,066

Z celkového poctu 7 novorozencu, ktefi méli jinou porodni hmotnost, nez odpovida
gestaénimu véku, doslo u 3 z nich k selhani metody manualni regulace nebo servoregulace.
Trofika je na hranici statistické vyznamnosti vzhledem k selhani.

Tabulka ¢. 16 Standardni vlhkost
STANDARDNI VLHKOST | MANUAL SERVO | celkem fi [%] | p-hodnota

Ne 0 0 0,00%
Ano 24 23 100,00%
celkem (N) 24 23 100,00% -

Ve vsech piipadech (100 %) byla dodrzena standardni vlhkost v inkubatoru s ohledem na
gestacni stafi, dle nastavenych podminek. Z tohoto divodu nemohl byt zkouman pfipadny
vliv vlhkosti na selhani metody.
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Tabulka ¢. 17 Zavislost jednotlivych proménnych pii manualni regulaci a servoregulaci

MANUAL VENTILACE TROFIKA | OBEH.STAB. | INFEKCE | POCET SELH.
NVR 1 ANO IUGR ANO NE 1
NVR 2 ANO NORMA ANO NE 1
NVR 3 ANO HYPERTROF ANO NE 1
NVR 4 ANO NORMA NE ANO 2
NVR 5 ANO NORMA ANO NE 1
NVR 6 ANO IUGR NE NE 2

U c¢tyf z Sesti novorozencl v metodé manualni regulace byl pfitomen jeden nebo vice

faktord, které mohly mit vliv na selhani metody.

SERVO VENTILACE TROFIKA | OBEH.STAB. | INFEKCE | POCET SELH.
NVR 1 ANO NORMA ANO NE 1
NVR 2 ANO NORMA ANO NE 1
NVR 3 ANO NORMA ANO NE 1

Ani jeden z novorozenct, u kterych doslo k selhani metody servoregulace, nemél zadny

pridruzujici faktor, ktery by mohl zhorSovat termolabilitu ditéte a vést k selhdni metody.
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7 Diskuse

Zavedeni metody servoregulace do praxe a zkoumani jejiho fungovéani u velmi nezralych
a extrémné nezralych novorozencli v prvnich 72 hodinadch zivota povazuji za velmi
vyznamny a dulezity krok v péci o termomanagement nedonoSenych déti. V zadném
z dvanacti perinatologickych center v Ceské republice nebyla dosud metoda servoregulace
télesné teploty takto Siroce zkoumana. Vyzkum probihal Ctyfi mésice, béhem kterych se
podafilo vyzkousSet tuto metodu i u déti narozenych na hranici zivotaschopnosti, a porovnat
ji se standardné pouzivanou metodou manualni regulace télesné teploty. Piinesl mnoho
poznatkii cennych pro dalsi aplikaci v praxi. Tuto kapitolu vénuji diskuzi nad zjisténymi
vysledky a porovnani s vysledky zahrani¢nich publikaci. Zaméfim se také na zamysleni,
jakymi faktory mohly byt vysledky studie ovlivnény, a popisi limity tohoto vyzkumu.

Cilem 1 bylo zjistit priumérnou celkovou dobu odchylky télesné teploty mimo normu.

Z vysledku této studie vyplyva, Ze nedonoSeni novorozenci jsou obecné mnohem vice
nachylni k hypotermii nez k ptehfati. Toto zjisténi zcela odpovida teoretickym poznatkiim
uvadénych v ucebnicich neonatologie. Data ukazuji velmi vyrazné rozdily v case, ktery
novorozenci stravili mimo normu, a také velmi vyrazné rozdily mezi obéma metodami.
Zatimco k hypotermii dochdzelo vice pifi metodé servoregulace, hypertermie se
vyskytovala ¢astéji U manualni metody.

Déti zatfazené do metody manudlni regulace télesné teploty stravily v primeéru pod
fyziologickym rozmezim (tedy pod hranici normy 36,5 °C) zhruba 5,5 hodin, coz tvofi
ptiblizn¢ 8 % zkoumaného ¢asového useku. Toto €islo je relativné vysoké, ne vzdy je vSak
pfi¢inou pochybeni v termomanagementu. Z ¢asti je dano také samotnou nezralosti ditéte
a invazivitou vykont, které jsou nutné k zajisténi novorozence. V soucasné dobé diky
mnoha znalostem a pokro¢ilym technologiim jiz vétSinou neni problém s udrzenim télesné
teploty na porodnim séle, ani béhem transportu novorozence na oddé€leni. Prvni vstupni
teplota ditéte ¢asto byva v normalnim rozmezi, nebo jen lehce pod normou. Ani u jednoho
novorozence v tomto vyzkumu nebyla zjisténa stiedné tézka hypotermie pod 35,5 °C. Tyto
vysledky dokazuji Gc¢innost opatieni, kterd se stala soucasti doporu¢enych postupt pro
resuscitaci a oSetfovani novorozencli na porodnim sale. Jako velmi ucinny prostiedek pro
snizovani incidence hypotermie se osvédcilo u velmi nezralych novorozencl pouziti
polyetylenové folie. Problematickymi situacemi z hlediska termomanagementu se zdaji byt
pfedevSim oSetfovatelské a lécebné Ukony provadéné na jednotce intenzivni péce
v prib¢hu dalSich hodin Zivota ditéte. Je nutné si uvédomit, Ze kazdy vykon, ktery
U nezralého novorozence provadime, ohrozuje novorozence hypotermii. Ditlezité je
respektovat individualitu novorozence a vykony, které nejsou akutni, provést s ohledem na

60



télesnou teplotu ditéte. V soucasné dobé je snahou po piijmu novorozence provést pouze
zékladni zajisténi a s dal§imi vykony pockat, az bude mit dit¢ normalni télesnou teplotu.
Podrobné;jsi 1€karské vysSetieni a kanylace periferni nebo centrélni Zily je ¢asto provedeno
ve druhé fazi zajisténi novorozence. Velké moznosti ovlivnéni termostability ditéte
a prevence hypotermie vidim pfedevsim ve zvyseni teploty v inkubatoru pied planovanym
vykonem, pouzivani tepelné clony béhem manipulace s ditétem a kryti ostatnich casti téla.

Statisticky vyznamny rozdil byl prokazan u metody servoregulace, zde novorozenci stravili
V hypotermii primérné 9,5 hodin (13 %), coz odpovida zhruba 1/7 celkového casu.
Opakovanym problémem, ktery se vyskytl pii pouzivani servoregulace télesné teploty
inkubatorem, bylo nedostatecné reagovani inkubatoru na nizkou teplotu ditéte. Stavalo se,
ze dit¢ mélo teplotu Vv axile 36,3 nebo 36,4 °C a inkubator nespustil termostat na vyssi
vykon a udrzoval teplotu v inkubatoru na stejné vysi. Diky tomu se dité drzelo tésné pod
hranici fyziologického rozmezi, ale jeho teplota dale neklesala, nedoslo tedy ke splnéni
definice selhani metody a dit€¢ nebylo vyfazeno. Béhem provadéni studie se nepodaftilo
objasnit tento problém a toto zjisténi bude namétem dalSich diskuzi s dodavatelem
inkubatora.

Hypertermie nedonoSenych déti je, s vyjimkou déti v infekénim stavu, nejcastéji
zpusobena S$patnym termomanagementem oSetiujiciho personalu. Pokud se jednalo
0 manualni metodu regulace télesné teploty, nedonoSeni novorozenci stravili nad hranici
fyziologickych hodnot (tedy nad 37,5 °C) primérn¢ 3 hodiny a 20 minut, coZ odpovida
4,5 % celkového méteného Casu. Nejcastéjsi pri¢inou bylo chybné nastaveni vstupni
teploty v inkubatoru, kdy nebyly respektovany odliSnosti zralosti kiize mezi velmi
nezralymi novorozenci a détmi, které se svou porodni hmotnosti blizily k hranici stiedné
nezralych déti. Dalsi pti¢inou byla pozdni reakce na rychle stoupajici télesnou teplotu
novorozence po ukonceni vykonu. Aby nedoslo k pfehiati novorozence, je nutné sledovat
trend rlstu teploty, a zacit upravovat teplotu prostiedi jeSt¢ v dob¢, kdy télesna teplota
novorozence je stale ve fyziologickych mezich. Tento zplsob vedeni termomanagementu
v§ak vyzaduje nejen dostatek Casu, ktery vzhledem k charakteru oddé€leni a vytizenosti
oSetfovatelského personalu neni mozné vzdy zajistit, ale také pomérné velké zkuSenosti

S termomanagementem u nezralych déti.

Servoregulace télesné teploty inkubatorem velmi dobfe reagovala na stoupajici teplotu
ditéte, takze déti stravily v priméru necelé 2 hodiny nad hranici normy (3 % celkového
casu). Pfi servoregulaci bylo shodné nejcastéjsi chybou $patné nastaveni vstupni teploty
v inkubatoru. Standardem, ktery je vSeobecné zazity, je pred pfijmem ditéte nastavit
teplotu v inkubatoru na 37 °C. Pokud se vSak narodil novorozenec kolem 30. a vyssiho
gestacniho tydne, tato vstupni teplota byla pro néj pfili§ vysokd, a inkubator nebyl schopny
rychle snizit teplotu prostiedi, aniz by nedoslo k piehiati novorozence.
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Celkovy cas, ktery novorozenci strdvili mimo rozmezi fyziologickych hodnot, byl
U manualni metody témeét 9 hodin z celkovych 72 hodin. Tato celkova doba, po kterou se
novorozenci nachazeli v hypotermii nebo hypertermii, je zhruba o 2,5 hodiny nizsi nez
doba stravena détmi v metodé servoregulace (cca 11,5 hodin). Z hlediska celkového ¢asu

vysledky jasné hovoti ve prospéch metody manualni regulace.

Musim priznat, ze celkova doba, kterou novorozenci stravili mimo normu fyziologickych
hodnot, byla velkym ptekvapenim. Domnivam se, Ze nikdo z oSetfujiciho persondlu
neoCekaval, ze hodnoty budou takto vysoké. Tento vyzkum odhalil skutecnou miru
termolability velmi nezralych a extrémné nezralych novorozencl v pribéhu prvnich hodin
a dni po narozeni, ktera se rozkryla kontinuadlnim sniméanim télesné teploty novorozencti ve

velmi kratkych intervalech.

Pokud vSak porovndme pouze déti narozené v nejnizSim a nejvysSim gestaénim tydnu,
zjistime velmi podstatné rozdily. Pro ziskdni srovnatelné skupiny novorozencli jsem
vzajemné porovnavala déti narozené ve 24. a 25. gestatnim tydnu (7 déti, skupina 1)
s détmi narozenymi ve 32. gestacnim tydnu (8 déti, skupina 2). Zjistila jsem, Ze celkova
doba, kterou travi novorozenci mimo normu ve skupiné 1, je vyznamné niz§i pfi pouziti
metody servoregulace, nez pii pouziti manualni metody (445 minut pii metodé
servoregulace oproti 820 minutdm pii manudlni metod€). U skupiny 2 tomu bylo zcela
naopak — novorozenci travili mimo normu mnohem vice Casu pii pouziti metody
servoregulace, nez pii pouziti manualni regulace teploty (860 minut pfi metodé
servoregulace oproti 460 minutdm pii manualni metod¢). Tento vysledek je dle mého
nazoru zcela zasadni pro pouziti v praxi. Ukazuje, ze u nejmensich déti je vhodngjsi pouziti
servoregulace a u vétsich déti metoda manualni regulace.

Velmi dilezitym momentem bylo objeveni podstatného rozdilu v posuzovani teplotni
stability ditéte pfi sledovani trendl télesné teploty v riznych €asovych intervalech. Béhem
vyzkumu sestry do oSetfovatelské dokumentace zaznamenavaly kazdou hodinu télesnou
teplotu ditéte. Zatimco dle zdznami sester télesna teplota jen mirné kolisala a dité se zdalo
byt relativné teplotné stabilni, detailni zdznam dat z monitoru ukazal desitky minut trvajici
vychylky teploty, zavislé pfedevS§im na oSetfovatelské ¢innosti. Na tomto misté bych proto
chtéla velmi zdlraznit potfebu kontinudlniho monitoringu télesné teploty, spravného
nastaveni limiti alarmt a obrovskou vyhodu zobrazeni aktudlni télesné teploty na centralni

monitorovaci stanici.

Cil 1 byl splnén.
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Cilem 2 bylo zjistit pocet selhani obou metod regulace télesné teploty.

Celkovy pocet selhani dosdhl 19 %. U kazdého patého novorozence zatazeného do
vyzkumu tedy doslo k selhani termomanagementu. Tyto vysledky jsou alarmujici, a 1 kdyz
je nutné piithlédnout k velké nezralosti nedonoSenych novorozencii, poukazuji na stale
velké rezervy v péci o télesnou teplotu takto nezralych novorozencu. Vzhledem K tomu, ze
sestry prevazné preferovaly pouzivani manualni metody regulace télesné teploty, jsem
predpokladala zejména mensi pocet selhani této metody. Celkovy pocet 6 selhani z 24 déti
u manualni metody ukazuje 25% neuspéSnost lidského faktoru. Naopak metoda
servoregulace se tiemi selhanimi se zda byt jako vhodné&jsi metoda v ¢etnosti selhani.

Po zjisténi vysledki jsem znovu nahlizela do dokumentace déti a svou pozornost zameétila
na obdobi, kdy doslo k selhani jedné nebo druhé metody. Mou snahou bylo najit ptipadnou
souvislost mezi péci o novorozence a selhanim metody. Zejména u manudlni metody byl
pokles télesné teploty Castcji spojeny s invazivnim vykonem. Za zcela ukazkovy povazuji
pripad jednoho extrémné¢ nedonosSeného novorozence, u které¢ho selhala metoda manualni
regulace 2x béhem sledované doby. Pii zpétném studiu dokumentace jsem zjistila, ze prvni
selhani bylo spojeno s intubaci ditéte, a ke druhému doslo o 9 hodin pozdéji pfi nutné
reintubaci a napojeni ditéte na vysokofrekvencni ventilaci. Ackoli se zda, Ze provedeni
endotrachealni intubace je pomérné kratkodoby vykon, v piipadé¢ velmi nezralych
novorozencll mize byt pfi¢inou hypotermie, kterd pretrvava i dlouhou dobu po ukonceni
vykonu. Tento piipad doklddd naprostou shodu s pozndnim francouzského Iékare
Deguinese. Ten v roce 2013 zvetejnil vysledky studie, ve kterych uvadi, Ze endotrachealni
intubace je vykon, ktery je v nejvétsi mite odpovédny za hypotermii novorozence.

Velmi zajimavé bylo zjiSténi, Ze ackoli novorozenci travili v pfipadé metody servoregulace
V hypotermii mnohem del§i dobu, méné Casto u nich dochéazelo k selhani metody. Na
zakladé tohoto vyzkumu jsem dospéla k zavéru, Ze servoregulace dobfe a lépe neZ
manualni metoda funguje Vv okamzicich manipulace s ditétem, kdy dochazi k vétsim
teplotnim vykyvim termoneutralniho prostedi inkubatoru. Naopak problémy se vyskytuji
zejména v obdobi mimo manipulaci. Bylo prokdzano, Zze pokud dojde k poklesu télesné
teploty ditéte u manualni regulace teploty v inkubatoru, je tento pokles mnohem vyssi nez
pii servoregulaci a Casto vede az k selhdni metody.

Pfi analyze dat nebyl mezi metodami nalezen statisticky vyznamny rozdil v poctu selhani.
Pti¢inou neprokazané vyznamnosti byl pravdépodobné¢ maly vzorek pacientt, u kterych
doslo k selhani metody. Vezmeme-li v ivahu, Ze pocet selhani manudlni metody byl
0 polovinu vys$si nez u metody servoregulace, je vysoce pravdépodobné, ze pokud by
S nariistajicim poctem pacientti platila pfima iméra selhani, rozdil by se stal statisticky
vyznamny.
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Porovnavala jsem také pocet selhdni v zdvislosti na gestacnim tydnu a porodni hmotnosti.
Zde se zcela automaticky nabizi domnénka, ze k selhani metody bude, diky v¢tsi nezralosti
vSech télesnych systému, ¢astéji dochazet u déti narozenych v nizs§im gestacnim tydnu. Dle
vysledki této studie vsak vyplyva, ze gestacni tyden novorozence nema na ¢etnost selhani
vliv. K selhani metody dochazelo obdobné ¢asto u déti nad 30. tyden t€hotenstvi jako
u déti extrémné nedonoSenych. Uvedeni prostého poctu selhani u jednotlivych gestac¢nich
tydnd muze byt zavadéjici, a nelze ho interpretovat bez souvislosti s celkovym poctem déti
narozenych Vv ur¢itém tydnu. Bez tohoto porovnani se tak na prvni pohled mize zdat, ze
u vyssich gestacnich tydnt je vyssi Cetnost selhdni. Vezmeme-li vSak v uvahu celkovy
pocet novorozencu narozenych v konkrétnim tydnu t€hotenstvi, dostaneme se na podobnou
Cetnost selhani, kterd se pohybuje nejcastéji kolem 20 % (vyjma déti narozenych ve
27. tydnu téhotenstvi, kde dosahla 50% cetnosti).

Velmi zajimavé vysledky vyplynuly z porovndni porodni hmotnosti a jejitho vztahu
k selhani metody. Pro vétsi piehlednost byli novorozenci rozdéleni do Ctyf kategorii.
K nejvétsimu poctu selhani doslo v prvni skuping, kterou tvoii novorozenci s neuvétitelné
nizkou porodni hmotnosti (ILBW, tedy s porodni hmotnosti do 750 g). V této skupiné bylo
9 novorozencd, u 3 znich doslo k selhani metody. Druhou skupinou s velkym poctem
selhani byla skupina novorozencli s porodni hmotnosti nad 1500 g, ve které doslo
k 4 selhanim z celkového poctu 14 novorozencu. Da se tak fici, Ze z hlediska porodni
hmotnosti jsou selhanim nejvice ohrozeni novorozenci s nejnizs§i a nejvyssi porodni
hmotnosti, zatimco u déti velmi nezralych (VLBW) a extrémné¢ nezralych (ELBW),
s hmotnosti mezi 750 g a 1499 g, byla incidence selhani vyznamné niZzsi.

Tato studie tak ukazuje vé&tsi miru zavislosti porodni hmotnosti na selhani metody nez
gestacniho tydne.

Cil 2 byl splnén.
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Cilem 3 bylo zjistit typ selhani.

Ve svém vyzkumném Setfeni jsem se zameéfila také na zjiSténi, zda pti¢inou selhani metody
byla pfilis nizka nebo pfilis vysoka teplota novorozence. Hypotermie byla pfi¢inou selhani
celkem u 5 novorozencti, u dvou z nich vSak doSlo k selhani metody dokonce dvakrat
béhem sledované doby. V obou piipadech se jednalo o manualni metodu. Pokud bychom
nepocitali jednotlivé novorozence, u kterych doslo k selhani, ale celkovy pocet selhani
zptisobenych hypotermii, dostaneme se celkem na 7 ptipada selhani z divodu hypotermie.
Pétkrat selhala metoda manualni regulace (u 3 pacientil), dvakrat metoda servoregulace
télesné teploty.

Pokud se jednd o manualni regulaci télesné teploty, je zde velké riziko, Ze pfi
dlouhotrvajicim otevieni inkubatoru dojde k vyraznému poklesu teploty v inkubatoru
anasledné¢ i k ochlazeni ditéte. U piedCasné narozeného novorozence nastava rychly
pokles télesné teploty, ktery bez pouziti vhodnych intervenci vede az k selhani metody.
Ochlazeni celého povrchu téla ma vliv na ostatni fyziologické funkce novorozence a ¢asto
vede ke zhorSeni celkového zdravotniho stavu. Nejvice ovliviiuje respiracni systém, pfi
hypotermii dochazi k prohloubeni dyspnoe, zvySenym narokim na kyslik a vzniku
apnoickych pauz. Zde bych velmi rada zminila je$té jeden rizikovy moment pro vznik
hypotermie. Je jim odvykani ditéte od distenzni terapie (weaning nCPAP). Béhem doby
weaningu dochazi k vypnuti ventilatoru, ale i zvlhéovace ventilatniho okruhu. Nezapnuti
zvlhéovace, ktery smés plyni piivadénych k ditéti zaroven i ohfiva, pii opétovném
napojeni ditéte na ventilator, je hrubou chybou osetfujiciho persondlu, kterd muize vést
k zavazné hypotermii novorozence.

Mrwe

Hypertermie byla pficinou selhani také ¢astéji u manualni metody, a to ve tfech pripadech
oproti jednomu selhani u metody servoregulace. Hypertermie je v pfipadé manualni
metody pomérn¢ snadno ovlivnitelna oSetfujicim persondlem, a proto se da hovofit o
pochybeni sester, Ze dosdhla selhani. Pfi spravné vedeném termomanagementu by neméla
nastat situace, kdy télesna teplota nedonoSeného novorozence bude vysoka po dobu vice
nez 120 minut. Znovu se zde potvrdil nedostatek pozornosti vénovany péci o télesnou
teplotu.

Domnivala jsem se, Ze k selhani bude dochdzet Castéji v prvnich hodinach zivota, kdy je
novorozenec vystaveny velkému mnozstvi vykond a vySetfeni souvisejicich s jeho
zajisténim po porodu. Tento vyzkum vSak ukazal zcela jiné vysledky. Pouze u tfech
novorozencii doslo k selhdni béhem prvnich 12 hodin Zivota, Vv ostatnich piipadech doslo
k selhani nejcastéji v dobé mezi 36. a 48. hodinou, bez rozdilu metody.

Cil 3 byl splnén.
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Cilem 4 bylo zjistit, zda jsou metody ovliviiovany dalsimi proménnymi.

Limitem pro posuzovani vzajemné zavislosti jednotlivych proménnych na selhani metody
byl jist¢ maly vzorek selhani. Lze se jen dohadovat, zda by se néktera z proménnych stala
statisticky vyznamnym faktorem, ovliviiujicim teplotni stabilitu nedonoSenych

novorozencu, pii vétsim poctu selhani.

Nejméné vypovidajici hodnotu méla ventilaéni podpora a vlhkost v inkubatoru. Diky
zahrnuti pouze velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenci do vyzkumu
vyzadovalo celkem 94 % déti n&jakou formu ventilacni podpory, tedy umélou plicni
ventilaci nebo nasalni podporu CPAP. Toto vysoké procento je dano jejich tézkou
nezralosti plicniho parenchymu a nedostatkem surfaktantu, latky snizujici povrchové
napéti plic. Zajimavym poznatkem pro mé byly vysledky studie 1ékaitt z Hong Kongu (Lee
and Lopez, 2002), kteti uvadi, ze nastaveni rizné teploty na zvlh¢ovaci nema vliv na
vyslednou teplotu ditdte. Ve vétsiné perinatologickych center v Ceské republice je u takto
nezralych novorozenct standardem pouzivat kK ohfati dychacich cest teplotu 37-37,5 °C.
Nelze tedy posoudit, zda by nastaveni niz$i teploty na zvlh¢ovaci mélo vliv na télesnou
teplotu novorozenct.. Doporuc¢end vlhkost v inkubatoru byla dodrzena u vSech déti. Dle
mych zkuSenosti mohu souhlasit s tvrzenim, ze nastaveni niz§i vlhkosti, pfi zachovani
stejné teploty v inkubatoru, vede K poklesu télesné teploty novorozence.

Dle vysledki doslo jen u 1 z 8 déti, u kterych byla potvrzena infekce, k selhani metody.
Tento vysledek mne velmi udivil, pfedpokladala jsem véEtsi miru zévislosti télesné teploty
na infek¢nim onemocnéni ditéte, a nekoresponduje s poznatky uvadénymi v literatufe.

Obchova stabilita, resp. nestabilita se na selhani metody podilela vétsi mérou, vzhledem
k malému poctu selhani v§ak nedosahla statistické vyznamnosti. V tomto vyzkumu bylo
5 novorozenct, ktefi byli hypotenzni a vyzadovali 1é€ebnou terapii k podpofe krevniho
obéhu. U dvou z nich doslo k selhani metody. Pomér zavislosti ob&hové nestability na
selhani metody je tedy 2 : 9 selhani.

Vysledky ukazaly, Ze trofika ma nejvétsi vliv na termolabilitu ditéte a jako piidruzujici
faktor byla ptitomna u 3 z 9 déti, u kterych doslo k selhani. Tato hodnota se blizi hranici
statistické vyznamnosti a d4 se predpokladat, Ze pti vétsim vzorku novorozenci by se jeji
statisticka vyznamnost potvrdila.

Pii hledani zavislosti proménnych na selhani metody jsem zjistila, Ze se u dvou
novorozencii vyskytly dokonce dvé ze zkoumanych proménnych. Toto zjisténi zvySuje
pravdépodobnost, Ze u novorozencll maji kromé termomanagementu, gestacniho tydne
a porodni hmotnosti vliv na selhani metody také dalsi faktory.

Cil 4 byl splnén.
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Na zakladé vySe uvedenych vysledkil jsem dospéla k zavéru, ze kazdd ze zkoumanych
metod mé své piednosti 1 nedostatky, a neexistuje jednozna¢né doporuceni pro pouziti
pouze jedné metody. K tomuto nazoru se piiklani i autofi v zahrani¢nich publikacich, kteti
Casto popisuji termoregulaci télesné teploty obéma metodami.

Hlavni vyhodou manudlni regulace télesné teploty je moznost aktivniho ovlivnéni teploty
prosttedi oSetfujicim persondlem. Nevyhodou je predevSim vétsi a déletrvajici pokles
télesné teploty béhem manipulace s ditétem, zavislost metody na zkuSenostech sester
s termomanagementem tézce nezralych novorozencii a na nutnosti v€asné reakce na menici
se teplotu prostiedi.

Slabinu metody servoregulace vidim v nutnosti dokonalé a trvalé fixace termistorového
¢idla a v obCasné nespolehlivosti metody. Velkou vyhodou je rychld a automaticka reakce
inkubatoru na meénici se kozni teplotu ditéte v rezimu inkubator i v rezimu oteviené
vyhfevné ltizko.

V ramci jednotlivych zkoumanych cilii se preference pro uziti jedné nebo druhé metody
lisi. Nasledujici tabulka shrnuje nejdalezitéjsi vysledky studie z hlediska porovnani

*vree

,,vhodné&jsi“ metody.

Tabulka ¢. 18 Preference metody

PREFERENCE METODY MANUAL SERVO
Celkova doba pod normu ano
Celkova doba nad normu ano
Celkovy cas (pod i nad normu) ano
LBW ano
ILBW ano
Pocet selhani ano

Celkova doba, kterou novorozenci stravili v hypotermii, byla niz$i pfi manualni metode¢,
naopak hypertermii byli novorozenci méné ohrozeni pii servoregulaci. Celkovy cas, po
ktery byli novorozenci v teplotnim rozmezi mimo normu 36,5 — 37,5 °C, byl kratsi
U manudlni metody, pfesto pii této metod€ dochazelo Castéji k selhani metody.

Z hlediska porodni hmotnosti se dle vysledki vyzkumu jevi pro novorozence
s neuveétitelné nizkou porodni hmotnosti (ILBW) jako vhodnéjsi metoda servoregulace,
u déti s porodni hmotnosti nad 1500 g (LBW) metoda manuélni regulace.

Na zakladé zkuSenosti s fungovanim metody servoregulace se domnivam, ze tato metoda
by méla Iépe fungovat také béhem operacniho vykonu. Porovnani metod manudlni
regulace a servoregulace béhem opera¢niho vykonu by mohlo byt namétem dalSiho
vyzkumného Setfeni.
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Zkusenosti se zavedenim metody servoregulace do praxe:

Na tomto misté je tfeba fici, ze zavedeni nové metody do oSetfovani velmi nezralych
novorozencu bylo i pies dlouhou piipravu pomérn€ narocné, a béhem jeho aplikace jsem se
setkala s né¢kolika problémy. Nekteré vyplyvaly znezkuSenosti s pouzivanim
servoregulace, coz bylo evidentni zejména v prvnim mésici po zahdjeni vyzkumu.
Opakované dotazy sester mé piimély k vytvoreni Dodatku k manualu, viz Pfiloha A, kde
byl seznam nejcastéjSich otdzek a odpovédi ohledné servoregulace.

DalSim problémem byl pfistup nekterych sester k vyzkumu. Zatimco nékteré k nému
ptistupovaly velmi zodpovédné a uvédomovaly si jeho dilezitost pro praxi, jiné ho braly
pouze jako okrajovou zalezitost béhem péce o novorozence. Domnivam se, ze nedostatek
pozornosti mohly nékteré sestry vénovat vyzkumu mozna i proto, ze se jednalo o vyzkum
zadany sestrou — kolegyni a jinou vahu by mu ptikladaly, pokud by vedoucim vyzkumu
byl lékar.

Castgjsi problémy s metodou servoregulace byly pravdépodobné p¥i¢inou vétsi oblibenosti
metody manualni regulace télesné teploty. Preference sester v pouzivani této metody plyne
také z vétSich zkuSenosti a Z moznosti samostatného ovlivnéni teploty v inkubatoru. Pfi
pouzivani metody servoregulace jsem se setkavala s opakovanymi dotazy sester, jak se
maji zachovat, kdyz télesna teplota dosahne hodnot mimo normu. Pro sestry bylo obtizné

vyrovnat se s tim, Ze nemohou aktivné ovlivnit teplotu v inkubatoru.

Komplikace s fungovanim metody servoregulace se vyskytly zejména pii del§im pouzivani
této metody, kdy termistorové Cidlo prestavalo reagovat na hrani¢ni nebo lehce nizsi
télesnou teplotu ditéte, viz vySe. Tento problém nastaval vétSinou az druhy nebo treti den
Zivota, a neobjevoval se v prubéhu prvnich 12-24 hodin po porodu. Pfi¢inu tohoto selhani
se nepodafilo objasnit. Resenim se zdéalo byt prelepeni ¢idla do druhé axily, kdy odlepenim
¢idla z pokozky doslo k rychlému poklesu teploty a zareagovani ¢idla. Tento postup vSak
nekoresponduje se souc¢asnym trendem minimalni manipulace s nezralym novorozencem
(,,minimal handling). Problémy se snimanim télesné teploty byly také v okamziku, kdy
koncetina nepfiléhala k télu novorozence, naptiklad pifi neklidu nebo fototerapii. Toto
nedokonalé snimani bylo dle mého nazoru pro sestry nejvétSim stresujicim faktorem.
V Cetnych studiich a ¢lancich o termomanagementu se doporucuje fixace teplotniho ¢idla
na bfiSe novorozence. Osobni konzultace s pani Petrou Heep a jeji doporuceni vSak pro mé
byly divodem, pro¢ jsem se rozhodla pro fixaci ¢idla do axily. Nejsem schopna posoudit,
zda by byly vysledky této studie jiné pii zvoleni jiného mista fixace ¢idla.

Nejcastéjsi chybou, které se sestry béhem provadéni vyzkumu dopoustély, bylo chybné
nastaveni vstupni teploty inkubatoru, nedokonala fixace teplotniho c¢idla a opomenuti
aktivace teplotni clony inkubatoru pifed manipulaci s novorozencem. V piipadé manualni
regulace to byly neaktivni, popf. Spatn¢ nastavené alarmy na monitoru vitalnich funkei.
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Naopak problémy nebyly s dodrzovanim podminek na porodnim sale, nastavenim spravné
vlhkosti v inkubatoru a umisténim ¢idel ve vrcholu axily.

Tento vyzkum by nebyl mozny bez spoluprace celého oSetiujiciho tymu. Mé podékovani
patii vedeni, které mé& podpofilo v realizaci vyzkumu a zajistilo jeho technickou stranku,
Iékaiim za respekt k provadéni vyzkumu a zejména sestram za jejich ochotu se do
vyzkumu zapojit. Jejich zpétnd vazba byla pro mé velmi cennd a vazim si vSech
ptipominek, které mé vedly Kk ucelenému pohledu na tuto problematiku. Uvédomuji si, jak
obtizné je ménit l1éta zazity postup, a ze je potieba mnohem delsiho ¢asu na to, aby se nové
postupy automatizovaly v bézné praxi.

Limity vyzkumu:

Nejvétsim limitem této prace byl relativné maly vzorek novorozencu. V porovnani
s obdobnymi studiemi, tykajicimi se termomanagementu velmi nezralych a extrémné
nezralych novorozencl, je pocCet 47 novorozencl naprosto srovnatelny, piesto Ize
z celkového poctu 9 déti, u kterych doslo k selhani metody, obtizné prokazat statisticky
vyznamna fakta. I pfes toto omezeni se vSak domnivam, ze tento vyzkum je velkym

pfinosem pro péci o nezralé novorozence a obsahuje mnohé dilezité poznatky.

Dal$im limitem je velky pocet osob provadéjicich vyzkum. Vzhledem k délce probihajici
studie (72 hodin) se u jednoho pacienta béhem sledované doby vysttidalo 2 — 6 sester.
Diky charakteru oddéleni nebylo mozné zaskolit pouze nékteré sestry v pouzivani metody,
protoze by nebyla zajisténa navaznost studie. Pokud vsak vezmeme v Givahu, ze kazda
sestra stravi péci o pacienta ruzn¢ dlouhou dobu, mohl byt také tento fakt ovliviiujicim
faktorem koneénych vysledka.

V neposledni fadé sem patii i nezkuSenost s novou metodou a nutnost piesného dodrzovani
zadaného protokolu, ktery je pro fungovani metod naprosto zasadni. Poruseni podminek
tohoto protokolu vede ke zkresleni finalnich vysledkd. Zejména metoda servoregulace je
velmi citliva metoda, ktera je ovlivnitelnd mnoha faktory, a jejimu pouzivani je nutné
vénovat dostatecnou pozornost. Jiz nékolikaminutové odlepeni termistorového cidla
inkubator vyhodnoti chybné jako nizkou teplotu ditéte a spusti termostat na vyssi vykon.
Vysledkem toho pak miize byt piehrati ditéte.
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Doporuceni pro praxi:

Sledovanim sester béhem piijmu a zajisténi novorozence z porodniho salu a nasledné péce
o n¢j jsem odhalila nékolik opakujicich se nedostatku tykajicich se termomanagementu. To
m¢é privedlo na myslenku vytvofeni metodického pokynu, kde jsou zahrnuty oba zptsoby
regulace t€lesné teploty, viz Ptiloha H. Tento pokyn bude piedlozen ke schvaleni vedeni
nemocnice a stane se soucasti metodickych pokynii specializované péce o nezralé
novorozence na nasem pracovisti. Pevné vétim, ze také diky nému se nam podaii 1épe
pecovat o nase nejmen$i pacienty a udrzovat jejich télesnou teplotu ve fyziologickém
rozmezi. Vzhledem ke své pozici edukacni sestry budu dale vyuzivat své poznatky z tohoto

vyzkumu a predédvat je novym kolegynim.

Dalsim doporuéenim, vyplyvajicim z vysledkt tohoto vyzkumu, je zavedeni kontinualniho
monitoringu télesné teploty koznim teplotnim ¢idlem u novorozencti pod 30. gestacni
tyden. Zejména utéZce nezralych déti je télesna teplota velmi nestabilni a kolisa
v zavislosti na manipulaci s ditétem a zménach teploty prostfedi. Méfeni teploty digitalnim
teplomérem neodhali skute¢nou miru termolability téchto déti a sestry tak nemaji moznost
v€as adekvatné reagovat na aktualni télesnou teplotu ditéte.

Spravné vedeni termomanagementu se opird o sledovéani trendu télesné teploty. Velmi
dualezité je sledovat vychylky teploty v Case a zacit v€as upravovat teplotu prostredi, casto

jesté predtim, nez dojde ke skutecné odchylce od normy.

Mym névrhem pro praxi je také doporuceni zvysit teplotu v inkubatoru pied planovanym
vykonem tak, aby si dit¢ udrzelo déle normalni télesnou teplotu. Béhem vlastniho vykonu
pak kryti ostatnich ¢asti téla, véetné hlavy novorozence. Dale doporucuji pre-oteplovani
vSech pomiicek, které ptichazeji do styku s nezralym novorozencem, vcetné peliski
Neobed nebo jinych polohovacich pomucek — kozesin, dek, zavinovacéek, ve kterych je dité
ulozeno.

Stani¢ni sestfe jsem jiz v pribéhu vyzkumu podala navrh na pouzivani folie Neo-HelLP
U nejmensich novorozenci. V soucasné dobé& je jiz na naSem pracovisti Neo-HelLP
pouzivan pfi pifijmu novorozencli pod 28. tyden téhotenstvi. Ukazuji se prvni dobré
zkuSenosti s pouzitim této folie na porodnim séale 1 béhem zajisténi novorozence. U déti
nad 30. tyden te€hotenstvi je dle mého nazoru dostate¢nym opatifenim k prevenci tepelnych
ztrat pouziti polyetylenové folie.
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8 Zaver

Tato prace byla vénovéna problematice velmi nezralych a extrémné nezralych
novorozencu v oblasti termomanagementu.

Spravné vedeni termomanagementu a snaha o udrzeni télesné teploty ve fyziologickém
rozmezi neni v zadném jiném lékarském oboru tak dulezitd jako v neonatologii. T¢lesna
teplota nedonoseného novorozence se ve vSech ohledech 1i§i od dospélého cloveka,
pocinaje neschopnosti tfesové termogeneze, pres nepomeér mezi povrchem téla a télesnou
hmotnosti, odliSné mnozstvi télesné vody, az po rozdilnou potiebu idedlni teploty
prostiedi. Organismus nedonoseného ditéte se nedokaze vyrovnat s vykyvy teplot okolniho
prostiedi a velmi rychle se mu svou teplotou piiblizuje. Hypotermie, ale i hypertermie

zvySuji mortalitu i morbiditu @ mohou mit pro nedono$ené novorozence zavazné nezadouci
disledky.

Incidence hypotermie u novorozenct je celosvétovym problémem. Zavedeni jednoduchych
opatfeni k zabranéni hypotermie mohou mit pro poporodni adaptaci novorozence
rozhodujici vyznam. Mezi tato opatieni v naSich podminkach patii predev§im prevence
transepidermalnich ztrat po porodu a zajiiténi termoneutralniho prostiedi. Cetné studie
potvrdily, ze o skupinu velmi nezralych a extrémné nezralych novorozencii musi byt
pecovano odlisnym zpisobem nez o déti lehce nezralé nebo donosené (Turnbull, 2013,
p. 19). Diky nezralosti vSech télesnych systémil je prave tato skupina déti nejvice ohrozena
termolabilitou.

Ve své studii jsem porovnavala dvé metody regulace télesné teploty nedonoSenych
novorozencl, manudalni regulaci a servoregulaci. Vysledky studie pfinesly mnoho
zajimavych poznatkl. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v celkové dobé stravené pod
normou a nad normou, pficemz hypotermie se vyskytovala Castéji a trvala déle u metody
servoregulace, k hypertermii dochazelo vice u metody manualni regulace.

Celkovy pocet vSech selhani tvofil 19 %, incidence selhani byla vy$§i pfi manudlni
metodé. Z vysledki vyplyva, Ze porodni hmotnost ma velky vliv na cetnost selhani.
Skupinou s nejpocetnéjsim selhanim byly novorozenci s porodni hmotnosti do 750 g
a novorozenci s porodni hmotnosti nad 1500 g. Casté&jsim déivodem vedoucim k selhani
metody byla hypotermie. Ukazalo se, ze servoregulace by mohla 1épe fungovat
u nejmensich déti, tj. na hranici Zivotaschopnosti. Pro déti nad 30. gestacni tyden se zda
naopak byt vhodné&jsi metodou manuélni regulace télesné teploty.

Miru termolability ovliviiuji také dalsi faktory, zejména ob&hové nestabilita a trofika,
u které byla prokazana p-hodnota blizici se statistické vyznamnosti. Je pravdépodobné, ze
pfi vét§im vzorku selhani by se prokdzala statistickd vyznamnost i v téchto faktorech.
Ostatni proménné, ventilacni podpora a pfitomnost infekce, nebyly u tohoto vzorku

novorozencu statisticky vyznamné.
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Piinos této prace tkvi predevS§im Vv jedinecnosti vyzkumu. Podrobné zkoumani metody
servoregulace a jeji komparace s manualni metodou regulace télesné teploty u relativné
velkého vzorku velmi nezralych a extrémné nezralych novorozenct je unikum, které
v Ceské republice nebylo doposud zkoumano.

Byla bych velmi rada, kdyby tato prace poslouzila sestrdm pracujicim na oddéleni
neonatologie Kk pochopeni pii¢in tepelnych ztrat a jejich dusledkd pro dalsi vyvoj
nedonosenych novorozenct. Doufam, ze vysledky tohoto vyzkumu je pfimé&ji k zamysleni
nad termomanagementem takto malych pacientd a piispé&ji ke zkvalitnéni oSetfovatelské
péce.

Zavérem bych chtéla citovat jedno motto:

¢

,, 1eplo je pro cloveka Zivotni potiebou, bez néj se necitime dobre.

Pro nedonoSené déti plati toto tvrzeni dvojnasob. Télesna teplota je prdvem fazena mezi

zakladni zivotni funkce a je tfeba ji vénovat maximalni pozornost...
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Seznam zkratek

a kol. —a kolektiv

ATP — adenosintrifosfat

BMC - Bibliographia medica Cechoslovaca

cm — centimetr, centimetry

ELBW — extremely low birth weight (extrémn¢ nizka porodni hmotnost)
et al. — et alii (a jini, a kolektiv)

ev. — eventualné, eventualni

g - gram, gramy

GT — gestacni tyden (tyden té¢hotenstvi)

ILBW — incredible low birth weight (neuvétitelné nizkd porodni hmotnost)
IUGR — intrauterinni rustova retardace plodu (hypotrofie plodu)

LBW — low birth weight (nizkd porodni hmotnost)

napf. — napiiklad

NCPAP — nasal continuous positive airway pressure (trvaly pfetlak v dychacich cestach)
NVR — novorozenec

p. — page (strana)

PH — porodni hmotnost

resp. — respektive

TEWL — transepidermal water loss (transepidermalni ztraty)

tj. —to je

tzn. — to znamena

tzv. — takzvany

RTG - rentgen, rentgenovy

S. —strana

VLBW — very low birth weight (velmi nizkd porodni hmotnost)

Vs. — versus (proti)

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
°C — stupeni Celsia

°F — stupen Fahrenheita
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Prilohy

Priloha A Manual vyzkumu
(vztahuje se k textu na strané 33, 39, 40 a 68 diplomové prace)

MANUAL PRO APLIKACI VYZKUMU V PRAXI:

Ucel: Tento manual byl vytvoFen pro sestry pracujici na oddélent ......
Cilem je poskytnout souhrnné informace a zajistit rovné podminky pro provadény vyzkum.

Predmét vyzkumu: Porovnani 2 metod regulace télesné teploty nedonoseného novorozence —

manuadlni regulace teploty vinkubatoru na zakladé namérené télesné teploty a automatické
regulace inkubatorem Giraffe (servoregulace).

Cil _vyzkumu: Zjistit, kterd metoda je pro udrZeni stabilni télesné teploty velmi nezralych
novorozencll vhodnéjsi.

Vedouci vyzkumu: Bc. Monika Stranska, tel: .........c..........

Garant vyzkumu: MUDr. ...... , vedouci |ékaf oddélent ......

Vyzkumny vzorek: NedonoSeni novorozenci narozeni ve 24. — 32. gestacnim tydnu (tj. 24+0 az
32+6).

Prubéh vyzkumu:

Vyzkum bude probihat na Neonatologickém pracovisti resuscitacni a intenzivni péce
0 hovorozencev ........ , vdobé od listopadu 2015 do unora 2016.

Do vyzkumu budou zafazeni vSichni novorozenci odpovidajiciho gesta¢niho tydne.

Volba metody — na zakladé randomizace (ndhodny vybér z obdlky dle gestacniho tydne). Snaha
o to, aby v kazdé skupiné déti byl zahrnut zhruba stejny vzorek déti jak s metodou manualni
regulace, tak s metodou servoregulace.

Vyzkum bude provddén od 1. do 72. hodiny Zivota ditéte.



METODICKE POKYNY:
Spolecné pro obé metody méreni:

Volba metody regulace télesné teploty (vybér obalky).

Na porodnim sale: péfe o termomanagement dle standardu - zvysit vykon vyhtivani
resuscitacniho 1Gzka na 70-80%, dité do 30.GT zabalit do termoizolacni félie

Na dité umistit koZni teplotni/ termistorové cidlo a pFifixovat hydrokoloidnim krytim
Neo-Guard (,,srdicko”)

Umisténi teplotniho/termistorového Cidla: na Cistou a suchou pokozku, do oblasti axily,

pfi polohovani novorozence na pravy bok do levé axily, pfi polohovani na levy bok do
pravé axily.

» Dité nesmi na teplotnim Cidle leZet!
Teplotni ¢idlo musi byt po celou dobu (i béhem manipulace s ditétem) fixovano!
Spravné umisténi ¢idla/¢idel a jejich fixace je pro regulaci TT kli¢ové.
Dité do 30.GT ponechat vtermoizolacni félii po dobu 3 hodin, vtéto dobé nebude
zabalené v jednorazové plené, pouze na genital Ize priloZit ctverce z bunidiny pro
zachyceni moce.
Hodnoty télesné teploty a teploty vinkubatoru zaznamenavat do oSetfovatelské
dokumentace pravidelné a 1 hodinu v pribéhu prvnich 72 hodin Zivota ditéte.
Vlhkost v inkubdatoru udrzovat v doporuc¢eném rozmezi po dobu 72 hod. od porodu, tedy
80 — 60% vlhkost u déti do 30. GT a 60 — 40% u déti nad 30. GT.
Udrzovat TT ditéte v rozmezi 36,5 — 37,5°C.
Pfed manipulaci s ditétem v inkubatoru zapnout teplotni clonu, po ukonceni prace

v inkubatoru clonu vypnout!

(Teplotni clona se zapind PRED otevienim okének inkubatoru, otevienim okének
inkubatoru bez clony dojde ke vzniku vzdusného proudu a Uniku tepla z inkubatoru!)
SELHANI METODY= situace, kdy po dobu 2 hodin je télesna teplota novorozence rovna
¢i vyssi nez 37,8°C, nebo rovna i nizsi nez 36,2°C.

Manualni regulace teploty:

Zvolit na inkubdtoru Giraffe funkci Manudlni regulace (rezim Air — ikona ventilatoru,
rozsviti se prislusna kontrolka)

Umistit teplotni ¢idlo na pokozku ditéte (viz vyse) a fixovat.

V dolni tfetiné displeje se zobrazi dvé hodnoty teploty:

» hodnota zobrazena vétsimi Cislicemi (nahore) je aktualni teplota vzduchu, mérena
pomoci sondy umisténé ve vnitfnim prostoru inkubatoru
» hodnota zobrazend mensimi Ccislicemi (dole) je nastavena teplota vzduchu
v inkubdtoru
Télesnou teplotu ditéte regulovat zménou nastaveni teploty vzduchu v inkubatoru.
KaZdou hodinu zapisovat manudlné nastavenou teplotu v inkubdtoru.
Pokud je potfeba pro urcity vykon zvednout cely horni kryt inkubatoru, inkubator se
automaticky prepne do provozniho rezimu Manual (vyhtivané 1Gzko). Salavé topné téleso
se aktivuje na Urovni predehrivani (ve vyrobé nastavena uroven predehftivani je 25%) a je
nutné zvolit procento vykonu topného télesa. Pri spusténi krytu pak bude pokracovat
inkubator v rezimu Air pfi posledni nastavené teploté vzduchu (nutné potvrdit).



Servoregulace:

Ptred vloZenim ditéte do inkubatoru musi byt vzduch v inkubatoru vyhraty na 37°C. (Nelze
dité vlozit do chladného inkubatoru a zahftivat vzduch pomoci termistorového cidla!)
Umistit teplotni Cidlo + termistorové Cidlo na pokozku ditéte (viz vysSe) a fixovat, druhy
konec ¢idla zapojit do konektoru 1 na pfednim panelu inkubatoru (ikona ditéte, Cislo 1).
(PF¥i zapojeni do konektoru 2 nebude rezim Servoregulace fungovat!)

Zvolit na inkubatoru Giraffe funkci Servoregulace (pfepnout na reZim Baby — ikona ditéte,
rozsviti se prislusna kontrolka) a navolit doporucené nastaveni teploty pokozky ditéte.
Doporucené nastaveni teploty pokozky novorozence:

Porodni hmotnost (g) Nastaveni teploty na kdzi (°C)
pod 1000 g 36,9°C
1000 - 1500 g 36,7°C
1500 - 2000 g 36,5°C
2000 - 2500 g 36,3°C

V horni tfetiné displeje se zobrazi dvé hodnoty teploty:
» hodnota zobrazena vétsimi Cislicemi (nahofe) je aktualni teplota pokozky ditéte,

mérena pomoci ¢idla umisténého na klzi ditéte
» hodnota zobrazena mensimi Cislicemi (dole) je nastavena teplota pokozky ditéte
V dolni_tfetiné displeje se zobrazi aktualni teplota vzduchu vinkubatoru, kterad kolisa
v pribéhu ¢asu dle télesné teploty ditéte.

Pti zdvizeni horniho krytu inkubdtoru se inkubdtor automaticky prepne do provozniho
rezimu sdlavého ohfivace a vykon topného télesa se sdm méni dle teploty ditéte.
Inkubator bude po zvednuti krytu pokracovat v rezimu Baby se stejnou, dfive nastavenou
teplotou ditéte, po spusténi krytu také pokracuje v rezimu Baby.

Aktualni teplotu v inkubatoru zapisovat & 1 hodinu — nutné zaznamenat teplotu jesté pred
tim, neZ dojde k otevieni inkubatoru!

Pokud dojde kselhani metody servoregulace a TT se nedafi udriet ve fyziologickém
rozmezi, metodu ukondit, zapsat ¢as a dlvod a dité prevést na manualni regulaci teploty.



MozZné problémy — alarmovad hldseni a jejich Feseni:

V reZimu Air:
High Air Temperature (Vysoka teplota vzduchu): alarm se spusti v ptipadé, Ze aktualni teplota
vzduchu v inkubatoru je o vice nez 1,5°C vyssi nez nastavena teplota vzduchu
» aktivuje se zpravidla ihned po snizeni nastavené teploty vzduchu nebo po zméné z rezimu
Baby na rezim Air
> ztiSit alarm a sledovat, zda se teplota vzduchu v inkubatoru snizi

Low Air Temperature (Nizka teplota vzduchu): alarm se spusti v pfipadé, Ze aktudlni teplota
vzduchu v inkubatoru je o vice neZ 3°C nizsi neZ nastavena teplota vzduchu

» aktivuje se pfi otevieni obou dvitek inkubatoru bez aktivace Zesilené vzduchové clony

> rztiSit alarm a sledovat, zda se teplota vzduchu v inkubatoru zvysi

Air Probe Disconnect (Odpojeni vzdusné sondy): alarm se spusti v pfipadé, Ze Cidlo, které méri
teplotu vzduchu ve vnitfnim prostoru inkubatoru, je odpojeno

> topné téleso se automaticky vypne

> ovérit pripojeni ¢idla

Air Probe Failure (Selhani vzdusné sondy): alarm se spusti v pfipadé, Ze Cidlo, které méfi teplotu
vzduchu ve vnitfnim prostoru inkubatoru, je nefunkéni

> topné téleso se automaticky vypne

> inkubator nelze déale pouZivat, je nutna oprava

V reZzimu Baby:
Baby Hot — Check Probe 1 (Prehrati ditéte — Zkontrolujte sondu 1): alarm se spusti v pfipadé, Ze
i di

aktudlni teplota mérena cidlem na k{zi ditéte je o 1°C vyssi neZ nastavena teplota
» zkontrolovat pfilnuti ¢idla na kiZi ditéte a pacienta peclivé sledovat

Baby Cold — Check Probe 1 (Podchlazeni ditéte — Zkontrolujte sondu 1): alarm se spusti
v pfipadé, Ze aktudlni teplota mérena Cidlem na kizi ditéte je o 1°C niZsi nez nastavena teplota
» zkontrolovat pfilnuti ¢idla na kdzi ditéte a pacienta peclivé sledovat

Disconnected Baby Probe 1 (Odpojena détska sonda 1): alarm se spusti v pfipadé, Ze konektor
kozniho c¢idla neni zcela zasunut do panelu
» spravné zasunout konektor do panelu

Baby Probe 1 Failure (Selhani détské sondy 1): alarm se spusti v pfipadé, Ze termistorové cidlo je
nefunkéni
> vymeénit termistorové cidlo

Dalsi zadvazna alarmova hldseni:
Fan Failure (Selhani ventilatoru): Spatna funkce nebo chybéni ventilatoru, pritok vzduchu
v inkubdtoru neni adekvatni

> topné téleso se automaticky vypne

» inkubator nelze dale pouZivat, je nutna oprava

Systém Failure (Chyba systému): zavada na elektrické ¢asti inkubatoru, spusti se akusticky alarm,
ktery nelze ztisit
» inkubator nelze dale pouZivat, je nutna oprava



DODATEK K MANUALU:
Prehled nejcastéjsich otazek pri servoregulaci:

Dité ma TT mimo nastavené rozmezi (36,5 —
37,5°C), tj. napf. 36,2 nebo 37,7°C, co mam
délat?

1. Zkontrolovat spravné umisténi Cidla (vétsina
teplotnich vychylek je zptisobena chybnym
umisténim nebo vypadnutim teplotniho cidla).
2. Je-li rozdil mezi TT na monitoru a aktualni
teplotou na inkubatoru vétsi nez 0,2°C,
pravdépodobné je vypadlé teplotni Cidlo!

3. Pokud je ¢idlo umisténo spravné, nedélam
NIC a sleduji trend TT ditéte a inkubatoru — viz
dale.

TT je nizsi nez 36,2°C nebo vyssi nez 37,8°C po
dobu 2 hodin pfi spravné umisténém cidle.

Selhani servoregulace, pfepnu dité na manualni
regulaci TT.

TT klesla na 36,0°C nebo nize.

Pozorné sleduji trend TT ditéte a inkubatoru,
pokud po dobu 30 min. od prvniho
zaznamenani teploty 36,0°C a nizsi teplota
nestoupa a/nebo nestoupa teplota na
inkubdtoru = selhani servoregulace, pfepnu dité
na manuadlni regulaci TT.

TT stoupla na 38°C nebo nize.

Pozorné sleduji trend TT ditéte a inkubatoru,
pokud po dobu 30 min. od prvniho
zaznamenani teploty 38,0°C a vyssi teplota
neklesa a/nebo neklesa teplota na inkubatoru =
selhdni servoregulace, prepnu dité na manualni
regulaci TT.

Pro¢ musi byt aktivni alarmy TT na monitoru?

Alarmy musi byt aktivovany, pti vypadnuti
pouze teplotniho cidla monitor ukazuje falesné
nizsi TT ditéte — nepresna data!!!l

Déti narozené kolem 30. a vyssiho GT.

Tyto déti se v prvnich hodinach po porodu
prehftivaji, protoze servoregulace musi klesnout
z 37°C napf. aZz na 33°C. Proto jiZ na porodnim
sale (hned po pfichodu na porodni box) snizim
nastavenou teplotu na inkubatoru na 35°C.

MuzZe byt novorozenec v termoizolacni félii déle
nez 3 hodiny?

Ano, Ize ji ponechat déle, do stabilizace TT
ditéte.

Co mam udélat, kdyz potfebuji na urcity vykon
zvednout horni kryt inkubatoru?

NIC, inkubator automaticky méni procenta
vykonu topného télesa, neni nutné nic
potvrzovat Zadnym tlacitkem.




Priloha B Souhlas Hlavni sestry
(vztahuje se k textu na stran¢ 39 diplomové prace)

Hlavni sestra p. .occocceveeevieniennne
Adresa

ZADOST O PROVEDENIi VYZKUMNEHO SETRENI

Vazena pani ...ccceeeveeneen. ,
obracim se na Vas sZadosti o umoZnéni vyzkumného Setfeni na Neonatologickém
oddéleni resuscitacni a intenzivni péce, které se tykd porovnavani dvou metod regulace
télesné teploty u velmi nezralych novorozenclh. Jednd se o metody manualni
a automatické regulace télesné teploty (servoregulace).
Vyzkum bude realizovan v dobé od listopadu r. 2015 do Unora r. 2016.
Cilem mé prace je zjistit, ktera z uvedenych metod je pro udrzeni stabilni télesné teploty
vhodnéjsi. Dohled nad vyzkumnym setfenim bude zajistovat MUDr. .............., vedouci
Iékar tohoto pracovisté.

Studuji 2. rocnik Navazujiciho magisterského studia, obor Intenzivni péce, na
1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze. Vyzkumné Setfeni bude podkladem pro
mou zdvérecnou diplomovou praci s nazvem: Vyznam termomanagementu v péci
o nedonosené déti.

K Zadosti prikladam anotaci diplomové prace.

Pfedem dékuji za kladné vyfizeni.

Monika Stranskd, détska sestra, odd. NEO- RES

V Praze dne 1. 10. 2015

Monika Stranska
Adresa



Piiloha C  Vyjadreni etické komise
(vztahuje se k textu na stran¢ 39 diplomové prace)

Eticka komise ......
Adresa

PRUVODNI DOPIS
Dobry den,

obracim se na Vas s Zadosti o umozinéni vyzkumného Setfeni na Neonatologickém
oddéleni resuscita¢ni a intenzivni péce ...... , které se tyka porovnavani dvou metod
regulace télesné teploty u velmi nezralych novorozencd, manualni a automatické regulace
télesné teploty (servoregulace). Motivem pro zahdjeni vyzkumu je snaha co nejvice
zabranit vykyvim teploty od normy. Cilem klinického vyzkumu je zjistit, ktera z uvedenych
metod je pro udrZeni stabilni télesné teploty vhodnéjsi. Dohled nad vyzkumnym Setfenim
bude zajistovat MUDr. ............. , vedouci lékar tohoto pracovisté.

Na tomto oddéleni pracuji jiz fadu let, posledni dva roky na pozici edukacni sestra, a mou
snahou je zlepsit kvalitu péce o nedonosené novorozence. Zaroven jsem také studentkou
Navazujiciho magisterského studia, obor Intenzivni péce, na 1. Iékarské fakulté Univerzity
Karlovy v Praze. Vyzkumné Setfeni bude podkladem pro mou zdvérecnou diplomovou
praci s ndzvem: Vyznam termomanagementu v péci o nedonosené déti.

Seznam dokumentace:
Manual studie

Zivotopis
Zadost o vydani stanoviska k informovanému souhlasu

Pfedem dékuji za kladné vyftizeni.

V Praze dne 1. 10. 2015

Monika Stranska
Adresa



Z4dost o vydani souhlasného stanoviska EK s provadénim
klinického hodnoceni

[ ] Multicentrické KH, je pozadovéano stanovisko multicentrické EK pro vSechna centra
Multi-centric clinical trial, opinion issued by Ethics Committee for Multi-Centric
Clinical Trials is required

[ ] Multicentrické KH, je pozadovano stanovisko lokalni EK
Multi-centric clinical trial, opinion issued by local Ethics Committee(s) is required

X] KH provadéné v jednom centru (monocenricky), pozadovano stanovisko EK
Clinical trial conducted in a site (monocentric), opinion issued by EC is required

Nazev KH / Full Title of the Clinical Trial:

Randomizovana, monocentricka studie k porovnani dvou metod regulace télesné teploty nedonoseného
novorozence.

Randomised, monocentre study to compare two methods of regulation body temperature premature
newborn.

C. protokolu / Protocole Code No: N/A
EudraCT number / EudraCT number: N/A

Zadavatel (Nazev a adresa) / Sponsor (Name and Adress): Bc. Monika Stranska, Adresa

Zadatel (Instituce, piijmeni, jméno, titul, tel., e-mail): Bc. Monika Stranska, Adresa,
telefonni kontakt, e-mail

khkhkkhhrhhkhkhkhkhkkhkhrirrhkhkhkhkhhkhrirrrhkhkhkhkhkhrrrrrrhkhhhhrrrrrhhhhhhiriirrhhihxhhihiiix

*hkkkhkhkhkkhkhkhkkikhkhkkiikikkik

Seznam hodnocenych dokumentli: nazev, verze, datum
List of all submited documents: Document title, version, date
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Privodni dopis + seznam dokumentace

Cover Letter + Listing

Manual studie

Manual Study

Zivotopis

Curriculum vitae

Zadost o vyjadfeni stanoviska k informovanému souhlasu
The request for an opinion to the informed consent

V Praze dne 1. 10. 2015



Eticka komise ......
Adresa

ZADOST O VYDANiI STANOVISKA K INFORMOVANEMU SOUHLASU

Zadam etickou komisi o vyddni stanoviska k nutnosti ziskavani informovaného souhlasu
rodic¢l se zarazenim ditéte do klinické studie regulace télesné teploty. Jedna se
o oSettovatelskou studii, kterd je plné v kompetenci sester a nezasahuje do I1é¢ebné péce

O novorozence.

Prosim o pisemné vyjadreni. Dékuiji.

V Praze dne 1. 10. 2015

Monika Stranska
Adresa



Priloha D Transepidermalni ztraty = TRANSEPIDERMAL WATER LOSS
(vztahuje se k textu na strané 20 diplomové prace)

Tabulka znazoriiuje velikost ztrat vody ptfes kiizi novorozence béhem prvniho mésice
postnatalniho zivota (den 0 — 28) v zavislosti na gestacnim véku. Mira TEWL klesa se
stoupajicim gestacnim tydnem a dnem Zivota.

Transepidermal water loss in newborns
Heat loss through
epidermal water loss:
(560 cal / ml)
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Promatiune babiss with low Gastational #ge ahow axcassive water 1058 during tha fiest days
after birth and therefore, high heat less. (Hamamariund, Sedin, Str mberg 1983)

Fig. 4

Zdroj: http://www.babyfirst.com/en/heatbalance/images/help_evaporation_graph.jpg


http://www.babyfirst.com/en/heatbalance/images/help_evaporation_graph.jpg

Priloha E Termoneutralni prostiedi
(vztahuje se k textu na strané 27 diplomové prace)

Tabulka udava orienta¢ni nastaveni teploty v inkubatoru pro zajisténi termoneutralniho
prostiedi, a to vzhledem k porodni hmotnosti ditéte a ¢asu od porodu v hodinéch, resp.
dnech Zivota.

Termoneutralni prostiedi

IBirth Weight & Temperature Range
Stéi 1000-1200g  [1200-1500g  [1501-2500g [ 22008 &=30tydn
(hodiny) 0.5 stC 0.5 stC 1.0 stC L1 5 5(C
0-12 35.0 34.0 33.3 328
12-24 345 33 8 328 324
24-96 34.5 335 323 32.0
Vek <1500 g 1501-2500 g 2500 g & >36 t.t.
5-14 dnt 33.5 321 32.0
2-3 tydny 33.1 31.7 30.0
3-4 tydny (2.6 514
45 tydn 32.0 30.9
5-6 tydni 314 30.4
Zdroj:

http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/termoneutral
niprostredi.pdf


http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/termoneutralniprostredi.pdf
http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/termoneutralniprostredi.pdf

Piiloha F Termoizolacni folie
(vztahuje se k textu na stran¢ 29 a 30 diplomové prace)

Termoizolacni (polyetylenova) folie
Zdroj: Evidence-based thermal care of low birthweight neonates. Part one

Folie Neo-HeLP
Zdroj: https://www.vygon.com/catalog/heat-loss-prevention_1238 00370914


https://www.vygon.com/catalog/heat-loss-prevention_1238_00370914

Piiloha G Inkubatory
(vztahuje se k textu na strané 32 diplomové prace)

Historickyv vyvoj:

Tarnieruy inkubadtor Lionuv inkubdtor
(rok 1880) (rok 1889)

A PREMATURE INFANT IN AN INCUBATOR.

Zdroj: http://www.neonatology.org/classics/silverman/silvermanl.html
http://www.neonatology.org/pinups/LionIncubator2.jpg


http://www.neonatology.org/classics/silverman/silverman1.html
http://www.neonatology.org/pinups/LionIncubator2.jpg

Soucasnest: Inkubdator Giraffe Omnibed

Ovladaci rezimy na prednim panelu inkubatoru Giraffe OmniBed
— Rezim Baby (ikona ditéte) a Rezim Air (ikona ventilatoru)

Zdroj: http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/maternal-
infant_care/giraffe_omni-bed_incubator_and warmer


http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/maternal-infant_care/giraffe_omni-bed_incubator_and_warmer
http://www3.gehealthcare.com/en/products/categories/maternal-infant_care/giraffe_omni-bed_incubator_and_warmer

Priloha H  Metodicky pokyn
(vztahuje se k textu na strané 70 diplomové prace)

Metodicky pokyn k péci o télesnou teplotu nedonoSenych
novorozencu

Vydani: 1.
Frekvence kontroly: 1x za rok

Oddéleni resuscitacni a intenzivni péce o novorozence — NEO RES, JIP 303

Ptipominkové fizeni do:

Odborny garant: Datum:
Schvalil: Datum:
Ovetil: Datum:

Kontaktni osoba: Bc. Monika Stranska
Nabyva téinnosti dne:

Drzitel dokumentu:

DEFINICE
TERMOMANAGEMENT NEDONOSENYCH NOVOROZENCU

VYMEZEN{ VYBRANYCH POJMU

Termomanagement = udrZovani TT novorozence v termoneutralnim rozmezi, prevence
tepelnych ztrat (evaporaci, konvekci, kondukci a radiaci).

Termoneutralni prostiedi = takova teplota okolniho prostiedi, ve které je rychlost
metabolismu a tim 1 spotfeba kysliku a energie minimalni a dité si udrZzi stabilni télesnou
teplotu.

TT norma: 36,5 - 37,5 °C v axile

Mirna hypotermie: 36,0 — 36,4 °C

Stiedni hypotermie: 32,0 — 35,9 °C

Tézka hypotermie: 31,9 °C a mén¢é

Hypertermie: 37,6 °C a vice

Manualni regulace TT = Teplotu uvnitf inkubatoru nastavuje / upravuje manudlné
oSettujici personal na zakladé¢ naméfené TT ditéte. Teplota uvniti inkubatoru je stabilni
a méni se jen pii zme&né nastaveni.

Servoregulace = Pii servoregulaci si teplotu prostiedi dité fidi samo pomoci termistorové
sondy, kterou ma pfipevnénou na kiizi. Tato sonda méti TT ditéte a tepelny zdroj zahiiva
vzduch, dokud ktze ditéte nedosdhne nastavené teploty. Teplota uvniti inkubatoru kolisa
az o n¢kolik °C tak, aby dosahla pozadované teploty kize ditéte.



Pouzivané zkratky: GT = gestacni tyden, NVR = novorozenec, TT = télesna teplota

CiL
[ ]

Zabranit tepelnym ztratdm
Udrzet télesnou teplotu ve fyziologickych mezich

Indikace:

Nezralost
Manipulace s nedono$enym novorozencem
Invazivni vykony, opera¢ni vykon

ZASADY TERMOMANAGEMENTU PO PORODU (vychazejici z Guidelines 2010,

2015):
[
[ ]
[
[

Zvyseni teploty porodniho boxu (min. 26 °C)

Eliminace priivanu

Umisténi novorozence ihned po porodu pod tepelny zdroj

Zabaleni celého téla vcetné hlavy do polyetylenové folie (nebo nahtatych plen)
Zajisténi termoneutralniho prostiedi v inkubatoru s vysokou vlhkosti vzduchu

KOMPETENTNI OSOBY

Vseobecna sestra, Dé&tskd sestra, Sestra pro intenzivni péc€i, Porodni asistentka,

Zdravotnicky zachranaf, Zdravotnicky asistent pod odbornym dohledem

POMUCKY (pristroje)

Polyetylenova folie nebo folie NeoHeLP
Inkubator (Giraffe OmniBed, Caleo)
KoZni teplotni ¢idlo

Fixace — hydrokoloidni kryti Neo-Guard
Digitalni teplomér

Pro servoregulaci: termistorové ¢idlo

OSETROVATELSKY POSTUP
Termomanagement novorozence na porodnim sale:

a) Povinnosti pired vykonem

Ptiprava prostredi

Zvysit vykon vyhtivani resuscita¢niho lazka

Eliminace priivanu (zavtit dvetfe od porodniho boxu)

Zapnout tepelny zafi¢ nad vahou pro novorozence

Kontrola teploty v inkubatoru — u déti pod 30. GT ponechat teplotu 37 °C,
u déti nad 30. GT snizit teplotu v inkubétoru na 35 °C

YV V VYV



Ptiprava pomiicek
» Pro NVR nad 30. GT: nahtaté latkové pleny
» Pro NVR pod 30. GT nebo pod 1500 g: polyetylénova folie
» Pro NVR pod 28. GT: folie Neo-HeLP

b) Povinnosti p¥i vlastnim vykonu — PFijem novorozence

Odstranéni mokrych plen/ rousek z ditéte
» Osuseni a zabaleni ditéte do suchych nahtatych plen, véetné hlavy
» Nebo nesuseni ditéte a zabaleni do folie, véetné hlavy
Po celou dobu oSetfovani novorozence na porodnim sale dbat na to, aby bylo dité
zakryté (resuscitace NVR neni diivodem pro rozbaleni ditéte z folie!)
Po zajisténi novorozence transport v inkubatoru na oddéleni

Termomanagement na oddéleni NEO RES, JIP:
b) Povinnosti p¥i vlastnim vykonu — Zajisténi novorozence na oddéleni

Na dit¢ umistit kozni teplotni/ termistorové cidlo a fixovat hydrokoloidnim
krytim  Neo-Guard (,,srdicko®)

Umisténi ¢idla: na ¢istou a suchou pokozku, do oblasti axily, pii polohovani
novorozence na pravy bok do levé axily, pfi polohovani na levy bok do pravé axily.
Dité nesmi na teplotnim cidle lezet!

Teplotni ¢idlo musi byt po celou dobu (i béhem manipulace s ditétem) fixovano!
Dité do 30. GT ponechat v termoizola¢ni folii po dobu 3 hodin, v této dob& nebude
zabalené v jednordzové plené, pouze na genitdl 1ze pfiloZzit ¢tverce z buniCiny pro
zachyceni moce.

Vlhkost v inkubatoru udrzovat v doporuc¢eném rozmezi minimalné po dobu min.

72 hod. od porodu, tedy u déti do 30. GT: 80 — 60% vlhkost a u déti nad 30. GT:
60 — 40% vlhkost.

METODA MANUALNI REGULACE TELESNE TEPLOTY:

Zvolit na inkubatoru Giraffe funkci Manualni regulace (rezim Air — ikona
ventilatoru, rozsviti se pfislusna kontrolka)
Umistit teplotni ¢idlo na pokozku ditéte (viz vyse) a fixovat

V dolni tfetiné displeje se zobrazi dvé hodnoty teploty:
» hodnota zobrazena vétSimi Cislicemi (nahote) je aktualni teplota vzduchu,
meéfend pomoci sondy nalézajici se ve vnitinim prostoru inkubatoru
» hodnota zobrazend mensimi ¢islicemi (dole) je nastavena teplota vzduchu
Vv inkubatoru
Télesnou teplotu ditéte regulovat zménou nastaveni teploty vzduchu v inkubatoru
Pokud je potieba pro urcity vykon zvednout cely horni kryt inkubatoru, inkubator
se automaticky pfepne do provozniho reZimu Manual (vyhfivané lizko). Séalavé
topné téleso se aktivuje na urovni predehiivani (ve vyrobé nastavend uroven
predehfivani je 25%) a je nutné zvolit procento vykonu topného télesa. Pii



spusténi krytu pak bude pokracovat inkubator v rezimu Air pfi posledni nastavené
teploté vzduchu (nutné potvrdit).

METODA SERVOREGULACE:

Pted vlozenim ditéte do inkubatoru musi byt inkubator zahtaty. (Nelze dité vlozit
do chladného inkubatoru a zahfivat vzduch pomoci termistorového cidla!)

Umistit teplotni ¢idlo + termistorové ¢idlo na pokozku ditéte (viz vyse) a fixovat,
druhy konec ¢idla zapojit do konektoru 1 na ptednim panelu inkubatoru (ikona
ditéte, Cislo 1).

(Pti zapojeni do konektoru 2 nebude rezim Servoregulace fungovat!)

Zvolit na inkubatoru Giraffe funkci Servoregulace (pfepnout na rezim Baby —
ikona ditéte, rozsviti se piislusna kontrolka) a navolit doporu¢ené nastaveni teploty
pokozky ditéte.

Doporucené nastaveni teploty pokozky novorozence:

Porodni hmotnost (g) Nastaveni teploty na ktizi (°C)
pod 1000 g 36,9°C
1000 - 1500 g 36,7°C
1500 - 2000 g 36,5°C
2000 - 2500 g 36,3°C

V horni tietin€ displeje se zobrazi dvé hodnoty teploty:

» hodnota zobrazena vétsimi Cislicemi (nahote) je aktualni teplota pokozky
ditéte, métend pomoci ¢idla umisténého na ktzi ditéte
» hodnota zobrazend mensimi ¢islicemi (dole) je nastavena teplota pokozky
ditéte
V dolni tfetiné displeje se zobrazi aktudlni teplota vzduchu v inkubatoru, kterd
kolisa v pribéhu casu dle télesné teploty ditéte.

Pti zdviZzeni horniho krytu inkubéatoru se inkubétor automaticky piepne do
provozniho rezimu salavého ohfivace a vykon topného télesa se sim méni dle
teploty ditéte (neni potfeba nic nastavovat ani potvrzovat). Inkubédtor bude po
zvednuti krytu pokracovat v rezimu Baby se stejnou, diive nastavenou teplotou
ditéte, po spusténi krytu také pokracuje v rezimu Baby.

Pokud dojde kselhani metody servoregulace a TT se nedafi udrzet ve
fyziologickém rozmezi, metodu ukoncit, zapsat ¢as a divod a dité prevést na
manualni regulaci teploty.

¢) Povinnosti po vykonu — Péce o novorozence

Pted kazdou manipulaci s ditétem zapnout teplotni clonu, po ukonceni prace
V inkubatoru clonu vypnout!

Kontrola spravného umisténi ¢idla, fixace

Sledovani reakci NVR: zmény prokrveni pokozky, srde¢ni frekvence, dechového
vzorce, zvySené naroky na kyslik mohou také signalizovat piehfati nebo
podchlazeni ditéte



Sledovéani trend TT — nutné zacit v€as upravovat teplotu inkubatoru

Pii servoregulaci: Pravidelna kontrola TT na monitoru a na inkubatoru - je-li rozdil
mezi TT na monitoru a aktualni teplotou ditéte na inkubatoru vétsi nez 0,2 °C,
pravdépodobné je nedostatecné fixované nebo povysunuté teplotni ¢idlo!

d) Provedeni zaznamu do dokumentace

Sestra zapisuje aktualni TT ditéte a teplotu inkubatoru do oSetfovatelské
dokumentace, v prvnich hodinach po porodu a 1 hodinu, dale & 3 hodiny nebo dle
ordinace lékate a aktudlniho zdravotniho stavu (Castéji pfi termolabilité
novorozence a pii zménach nastaveni inkubatoru).

KOMPLIKACE

Zavazna hypotermie — zahiivani (rewarming) novorozence musi probihat pomalu,
max. 0 0,5 — 1 °C za hodinu!!! (riziko vzniku apnoe, hypotenze, hypoglykemie,
abdomindlni distenze)

Selhani metody = Za selhani metody se povazuje situace, kdy je télesna teplota

novorozence po dobu 2 hodin (120 min) rovna ¢i vyssi nez 37,8 °C nebo rovna ¢i
niz8i nez 36,2 °C. Dosédhne-li télesnd teplota novorozence hodnoty 38,0 °C a vyssi,
nebo hodnoty 36,0 °C a niZsi a po dobu 30 minut neklesd/ nestoupa, je tento stav
vyhodnocen také jako selhani metody. Pokud bude dité v rezimu servoregulace,

servoregulace bude ukoncena a dité ptejde do rezimu manudlni regulace.

ZVLASTNI UPOZORNENI

Béhem jedné minuty dochdzi k poklesu télesné teploty o 0,2-0,3 °C, tedy za
5 minut se teplota nedono$eného novorozence snizi o 1-1,5 °C.

Pti poklesu TT o 1 °C se pravdépodobnost mortality novorozence zvySuje o 10 %.
Spravné umisténi ¢idla/¢idel a jejich fixace je pro regulaci TT klicové.

Funkci polyetylenové folie je vytvofit mikroprostfedi pro novorozence, ve kterém
budou ztraty evaporaci nejnizs$i. Opakované rozbalovani ditéte z folie (kvili
meéteni TK, zabaleni pupecniho pahylu atd.) vede k naruSeni mikroprostredi
a zvysuje tepelné ztraty!

Prili§ velké mnozstvi plen, které jsou pevné utaZeny kolem ditéte, tvoFi izolaci
a brani proniknuti tepla k ditéti!

Teplotni clona se zapini PRED otevirenim okének inkubatoru, otevienim okének
inkubatoru bez clony dojde ke vzniku vzdusného proudu a uniku tepla
Z inkubatoru!

Teplotni clona se automaticky vypina po 20 minutach, pfi déletrvajicim vykonu je
nutné ji znovu aktivovat.

Studené ruce oSetiujiciho personalu se také vyznamné podili na tepelnych ztratach
ditéte (jiz dvouminutové drZeni ditéte, napiiklad pfi vyméné inkubatoru, ochladi
cely povrch téla nedonoseného novorozence!)



PRILOHY:
Termoneutralni prostiedi novorozence
Tabulka udava orientani nastaveni teploty v inkubatoru pro zajisténi termoneutralniho

prostiedi, a to vzhledem k porodni hmotnosti ditéte a Casu od porodu v hodinach, resp.

dnech Zivota.

Termoneutralni prostiedi

IBirth Weight & Temperature Range
Stai 1000-1200g  [1200-1500g 150125005 |00 & &30 dn
(hodiny) 0.5 stC +0.5 stC 1.0 stC 15 stC
0-12 35.0 34.0 333 328
1224 345 338 328 324
h4-06 345 335 323 32.0
Vek 1500 15012500 g 2500 g & 36 1.0
5-14 dnd 335 321 32.0
b3 tydny 331 317 30.0
34 tydny 326 314
45 tydna 32.0 309
5-6 tydnd 314 304
LITERATURA

1. BureSova, J., K. Grohmannovd a J. Nahlovsky. Termomanagement jako soucdst
oSetrovatelské péce o predcasné narozeného novorozence, 2014

2. Fendrychova, J. a 1. Borek. Intenzivni péce o novorozence, 2012

3. Prochazkova, M. a J. Janota. Télesna teplota a termoregulace u novorozence, 2010

4. Stranak, Z. Resuscitace a post-resuscitacni péce o novorozence pro lékare i nelékarské
profese, 2015

ZPRACOVATELE
Bc. Monika Stranska



Piiloha I Cestné prohlaseni konzultanta

UNIVERZITA KARLOVA
1. lékavska fakulta

CESTNE PROHLASENI KONZULTANTA

Jméno konzultanta: MUDr. Ivan Berka

Pracovi$té konzultanta: ~ Ustav pro péci o matku a dits, Praha, odd&leni Resuscitaéni a

intenzivni péce o novorozence
Student: Bc. Monika Strénska

7 we

Téma diplomové préce:  Vyznam termomanagementu v péci o nedonosené déti

Obor studia:  Intenzivni péce

Timto Cestné prohlasuji, ze:

Jsem si kvalifikacni praci procetl/a v jeji koneéné podobég, a to ve verzi ze dne e o g1000sh

\ﬁdhlasim/ Nesouhlasim s uvedenim své osoby jako konzultanta u této prace.
K praci uvadim nasledujici pfipominky:

Ustav teorie a praxe oSetfovatelstvi

1. I¢kaisk4 fakulta Univerzity Karlovy v Praze
Na Bojisti 1771/1, 120 00Praha 2

Tel.: 224 961 111

IC: 00216208

DIC: CZ00216208



Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékafska fakulta
Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavéreéné prace absolventa studijniho programu
uskute¢iiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Zze zavéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zptistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym uceltim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlir¢i ¢innost jiné osoby nez
autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skuteCnosti, ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavereCné prace, jsem vSak povinna s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Cislo dokladu totoZnosti
Pi#ijmeni, jméno vypujcitele Signatura
(hulkovym pismem) (napt. OP, cestovni pas) |zavéretné prace | Datum Podpis




