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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva historickym vyvojem intenzivni péfe o novorozence
v Ceské republice. Klade si za cil zmapovat vyvoj intenzivni péce od samych pocatki
aZ po soudasnost a poskytnout uceleny prehled udalosti, které vedly k tomu, Ze Ceska
republika je jednou ze zemi, kterd v soucasnosti patfi v oblasti péce o novorozence
k nejvyspélejSim zemim na svéteé.

Prace je teoretického charakteru a pfi jeji tvorbé bylo vyuZito studium historické
i soudobé odborné literatury, predevsim clanki a monografii. K dokresleni slouzi
autentické informace ziskané béhem rozhovoru s pamétniky.

Uvod préce je vénovan divodu vybéru tématu a déle je nastinén soudasny stav
poznani dané problematiky. Nasledné je popsan proces vzniku samotné historické
analyzy. Kapitola neonatologie predstavuje a osvétluje pojmy, které jsou klicové pro
pochopeni souvislosti uvedenych v historické ¢asti prace. Samotna kapitola mapujici
historicky vyvoj je rozdélena do sedmi podkapitol, které popisuji sled udalosti
v jednotlivych ¢asovych obdobich. Pro doplnéni souvislosti je v kratkosti nastinén
i vyvoj perinatalni péce v zahranidi.

Vysledkem prace je prehled mimoiradného vyvoje neonatologické intenzivni péce
v Ceské republice, ktery se udal béhem relativné kratkého ¢asového obdobi. Béhem
tohoto vyvoje museli prikopnici oboru prekonat mnohé prekazky, zvladnout
pocatecni nezdary avyvinout nevSedni usili, aby dosahli stavu, ktery soucasné
generaci miize pripadat zcela samozrejmy.

Klicova slova: novorozenec, intenzivni péce, neonatologie, perinatologie, vyvoj,
historie



ABSTRACT

Diploma thesis deals with historical formation of neonatal intensive care in the Czech
Republic. Its aim is to map the evolution of intensive care, from the very beginning up
to the contemporary period, and provide a concise overview of events leading to
Czech Republic being one of the countries where level of neonatal care is considered
to be most advanced.

Theoretical nature of the thesis required a study of historical and contemporary
literature, particurarly artticles and books. As an extra supplement, authentic
information have been gathered from the pathfinders.

In the introduction to the thesis, reason for choosing the topic is described, then
current status of knowledge in this area is summarized. Following that, process of
creating of the historical analysis is described. Chapter on neonatology introduces
and explains terms that are crucial for comprehending the context stated in the
historical part of the thesis. Chapter which maps the historical evolution itself is
divided into seven sub chapters which describe course of events in the particular
periods. Evolution of perinatal care abroad is also shortly described.

Thesis reviews an extraordinary evolution of neonatal intensive care which has
occurred in very short period of time. During this period pioneers had to overcome
many hurdles, manage initial failures, as well as generate immense amount of effort
to reach the present level of care which current generation finds completely natural.

Keywords: newborn, intensive care, neonatology, perinatology, evolution, history
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1 UVOD

Ceska republika je jednou ze zemi, ktera pati‘i v oblasti pé¢e o novorozence ke svétové
$picce a jeji vysledky se Fadi na troveil zemi jako je Japonsko & Svédsko. Podil na
tomto dspéchu ma i moderni intenzivni péce o novorozence dovolujici zachranu
Zivota déti, ktera by jeSté pred nékolika desitkami let nebyla myslitelnd a mnohdy ani
mozna. V soucasnosti velkd vétSina déti, jejichZ vstup do Zivota byl provazen
zavaznymi komplikacemi, nejen Ze sviij boj o Zivot vyhrava, ale tési se i dobré kondici.

MiUj profesiondlni Zzivot détské sestry mi umoznil sledovat svét intenzivni péce
o novorozence v poslednich deseti letech a v tomto pomérné kratkém obdobi jsem
byla svédkem zavadéni novych léCebnych a oSetfovatelskych postuptli i vyznamnych
pokrokii v samotnych vysledcich péce. To ve mné vzbudilo touhu dovédét se vice
o prechazejicim vyvoji tohoto oboru o okolnostech jeho vzniku.

Domnivam se, Ze historie Ceské intenzivni péCe o novorozence a oboru neonatologie
je atraktivnim tématem nejen pro mne a Ze by mohlo zaujmout i dalsi kolegy, proto
jsem se rozhodla jej zpracovat jako svou diplomovou praci. Pokusila jsem se vytvofit
uceleny prehled udalosti a souvislosti, které pozoruhodny vyvoj tohoto krasného
oboru provazely, a které byly ve svétovém méritku jedinecné.

Nyni s potéSenim predkladam ctenariim vysledek svého snazeni.



2 PREHLED LITERATURY - SOUCASNY STAV POZNANI

Stru¢ny piehled vyvoje péce o novorozence v Ceskoslovensku a v Ceské republice
v urcitych Casovych obdobich zpracoval formou c¢lanku v odborném tisku Plavka
(1995a) a Melichar (1997). Autori se zde zabyvaji zejména otazkou vyvoje
organizaCnich opatreni. V ¢lancich zlet 1996 a 2008 Plavka mapuje piehled
dosavadniho vyvoje Ceské neonatologie vletné efektu zavadéni jednotlivych
lé¢ebnych metod v ramci intenzivni a resuscita¢ni péce o novorozence a vyslovuje
prognézu vyvoje pro dalsi 1éta.

Historii vyvoje péce o téhotnou Zenu a novorozence zpracoval Stembera ve svém
obsahlém dile vydaném roku 2004. Tato publikace postihuje pribliZzné padesatilety
vyvoj Ceské perinatologie na pozadi spolecenskych udalosti v zemi. Zabyva se mj.
vyvojem ukazatell kvality perinatalni péce, vyvojem organizace péce o matku a dité
od konce 2. svétové valky i vyvojem jednotlivych diagnostickych a 1é¢ebnych postupt
v perinatologii. Text dopliuji cetné tabulky a grafy nazorné ilustrujici vyvoj
perinatalni péce v Ceské republice a v zahranié¢i. Souc¢asti publikace jsou také osobni
vypovédi autora z jeho bohatého profesniho Zivota.

Velmi zajimavé pojeti vyvoje péce o novorozence predstavila vroce 2011
Fendrychova. Ve své publikaci detailné popisuje svétovy vyvoj vybranych
oSetrovatelskych postupd, které jsou provadény po porodu novorozence. Vénuje se
napriklad vyvoji resuscitacnich postupt, alternativnich technik vyzivy ¢i zajiStovani
optimalniho teplotniho prostredi. V kratkém souhrnu uvadi vyvoj oboru neonatologie
jak v Ceském prostredi, tak v zahranici. Publikace obsahuje ¢etné historické obrazky
a fotografie.

Vyvoj péce o nezralé novorozence byl tématem diplomové prace, kterou v roce 2011
zpracovala Koprivova. Autorka se zde vénuje zahrani¢nimu vyvoji 1é¢ebnych
a oSetrovatelskych metod pouZivanych v péci o nezralé novorozence a v kratkosti
popisuje vznik tfistuptiového systému péce o matku a novorozence v Ceské republice.
Soucasti prace je také prehled vyvoje dvou prazskych perinatologickych center
apopis vybranych patologickych stavii u novorozence. Prace je doplnéna
vzpominkami sester neonatologického oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze a bohatou obrazovou prilohou.

Dil¢imi problémy intenzivni péce o novorozence v soucasnosti se zabyvala rada
autord akademickych praci vyzkumného charakteru, kupitikladu Svobodova (2007),
Medonosova (2014) a mnozi dalsi tviirci kazuistickych praci.



3 METODOLOGIE

Ma diplomova prace je teoretického charakteru a pri jejim zpracovani bylo mym
cilem prehledné zmapovat historicky vyvoj intenzivni pé¢e o novorozence v Ceské
republice od samych pocatkd az po soucasny stav. Chtéla jsem rovnéz poukazat na
nelehké podminky, za kterych vyvoj ceské neonatologie probihal a na obrovské
pokroky, kterych bylo béhem nékolika malo desetileti dosaZeno.

Pfi svém badani jsem pouZivala odborné historické i soucasné prameny, predevsim
¢lanky z ¢asopist odbornych spole¢nosti a vybrané monografie. Pii hledani dostupné
literatury pro zpracovani tématu jsem postupovala nékolika zplisoby a zamérila jsem
se zejména na oblasti, které dle mého nazoru mély na vyvoj intenzivni péce
o novorozence zasadni vliv. Dale jsem se snazila nalézt doplnujici informace, které
vykresluji vyvoj situace v souvislostech, zejména sled spolecenskych a politickych
zmeén.

V dubnu roku 2015 jsem zadala ke zpracovani resersi ve Studijni a védecké knihovné
v Hradci Kralové a zaroven jsem pomoci vySe uvedenych klicovych slov prohledala
dostupné zdroje v informac¢nim portalu Medvik. JelikoZ se jedna o téma zamérené na
vyvoj péte v Ceské republice, zahrani¢ni databdze jsem pii tvodnim hledani
nevyuzivala. Jako velmi dobrda pomiticka mi poslouzil specializovany internetovy
vyhledavac¢ Google Scholar. Rovnéz v Repozitari zavérecnych praci Univerzity Karlovy
jsem nalezla nékolik akademickych praci, které mi v badani pomohly. Ackoli se tyto
vybrané prace tykaly mého tématu jen okrajové a pro ucely mé prace jsem zjiSténé
vysledky nevyuzila, literatura, ze které autofi Cerpali, se mi stala cennym zdrojem
informaci. Diilezitym voditkem pro mne byly rovnéz internetové stranky odbornych
spole¢nosti i samotnych pracovist, kterd v soucasnosti intenzivni a intermedidrni
péce novorozencim poskytuji. Tipy na vhodnou literaturu k prostudovani mi
poskytla také vedouci diplomové prace.

Pii hledani a zpracovani literarnich zdroji jsem vyuzivala ponejvice bohaty fond
ameziknihovni vypij¢ni sluzbu Studijni a védecké knihovny v Hradci Kralové.
Dobrou spolupraci jsem navazala také se Specializovanou knihovnou Narodniho
centra oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych oborti v Brné a Knihovnou
Ustavu pro péci o matku a dité v Praze-Podoli. Nékteré prameny se mi podatilo ziskat
se soukromych archivii mych kolegti 1ékaiti a ¢ast pochazi z mé vlastn{ sbirky.

Diplomovou praci jsem rozdélila do nékolika Casti. Pfed samotnou historickou
kapitolu jsem zatadila kapitolu neonatologie, ktera priblizuje specifickou terminologii
uzivanou voboru a kterd je dialezitd pro spravné porozuméni dalSimu textu.
Historicka kapitola pak mapuje vznik a vyvoj intenzivni péce o novorozence v Ceské
republice v jednotlivych ¢asovych obdobich vlogickém sledu. Dopliiujicim prvkem
jsou podkapitoly obsahujici vyznamné udalosti ve vyvoji oboru v zahranici.
Zahranicni literaturu jsem prostudovala samostatné a preklad jsem pouZzila svij
vlastni. P¥i tvorbé prace jsem jako stéZejni zdroj vyuzila publikaci docenta Stembery
Historie Ceské perinatologie z roku 2004. Publikace obsahuje zasadni fakta a Cerpa
z bohatého spektra primarnich zdroji, které jsem pro ucely rovnéz velmi diikladné
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prostudovala. Prinosnd pro mne byla rovnéZ publikace doktorky Fendrychové
Zakladni oSetrovatelské postupy vydana v roce 2011.

V priibéhu zpracovani odbornych prament jsem spole¢né s vyvojem samotnych
poznatkli zaznamenala i zajimavou zménu v charakteru a vizualni podobé pouzitych
publikaci, coz korespondovalo s politicko-spole¢enskym vyvojem nasi zemé. Zatimco
zdroje z obdobi pred rokem 1989 obsahovaly mj. informace o palcivych problémech
socialistické spoleCnosti a obCasnym vyjevem bylo i pripomenuti vyro¢i umrti
vyznamnych politickych funkcionarii, po roce 1989 se monografie i ¢asopisy staly
mnohem barevnéjsimi a pribyly v nich prispévky zahrani¢nich autort z celého svéta.

Informace ziskané studiem odborné literatury jsem se pokusila dokreslit osobnimi
vzpominkami nékolika pamétnik{ zrodu intenzivni péce v tehdej$im Ceskoslovensku.
Rozhodla jsem se poZadat o spolupraci odborniky, o nichZ jsem se dovédéla
v prubéhu studia odbornych prament, inspiraci mi byla rovnéz vyuka neonatologie
na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze a doporuceni mi poskytla také
vedouci mé diplomové prace. Vybér respondentii byl cileny, moji snahou v tomto
sméru bylo text prace obohatit o autentické zkuSenosti a zaZitky, které jsou
svédectvim doby a tehdejSiho zpilsobu péce, nikoli ziskat informace od pocetné
skupiny respondentli a systematicky je zpracovat.

Podarilo se mi navazat spolupraci se tfemi lékari a jednou sestrou, jsou jimi
jmenovité MUDr. Milada Muchovéa (Brno), prof. MUDr. Milo$ Veleminsky, CSc. (Ceské
Budéjovice), MUDr. Milo§ Zapadlo, CSc. (Praha) a pani Hana Machova (Hradec
Kralové). VSichni tito pamétnici pracovali na poli intenzivni péfe o novorozence
vdobach jejiho formovani. Informace pro diplomovou praci byly ziskany pfi
rozhovorech v rdmci osobnich setkani v priibéhu tnora a brezna 2016. Rozhovory
byly zcasti strukturované, byly nahravany pomoci digitalniho hlasového zaznamniku
a jejich vybrané citace jsou soucasti textu prace. Ackoli tato citovana sdéleni tvoii jen
maly zlomek mé diplomové prace, samotnd setkani s pamétniky pro mne byla
mimofradnym zazitkem. S tictou a respektem jsem naslouchala vypravénim, ktera mi
potvrdila informace ziskané dosavadnim studiem literarnich zdrojii a pomohla mi
tyto informace utfidit.

Pro nazornost jsem diplomovou praci doplnila obrazovou prilohou, ktera obsahuje
jak historické, tak soucasné obrazky a fotografie, aby bylo moZné posoudit vyvoj
pouzivanych metod. Materidly jsem ziskala zrtiznych zdroji, c¢ast fotografii mi
ochotné poskytli rodic¢e déti, které jsem poZadala o spolupraci. Nékteré historické
fotografie se mi podarilo ziskat pfimo z archivu firmy Drager diky laskavé spolupraci
s jejim zastupcem.
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4 NEONATOLOGIE
4.1 Neonatologie jako obor

Neonatologie je 1ékaiskym oborem, jehoz naplni je péce o novorozence. DnesSni
neonatologie se zabyva Sirokym spektrem stavli od fyziologickych novorozenci
s neruSenou poporodni adaptaci pres novorozence s vrozenymi vyvojovymi vadami
a patologickymi stavy aZ po novorozence extrémné nezralé s porodni hmotnosti
kolem 500 g. Uspé$na péce o rizikové a patologické novorozence je mozna mj. diky
sofistikovanym metodam umélé plicni ventilace, invazivni a neinvazivni monitoraci
vitalnich funkci i moderni farmakoterapii a zptsobiim vyzivy (Dort, 2011).

Neonatologie Uzce souvisi a spolupracuje s dals$im oborem mediciny - gynekologii
a porodnictvim. Zde se neonatolog v prenatalnim obdobi podili na 1é¢bé plodu
av porodnim obdobi na rozhodovani o optimalnim ukonceni téhotenstvi a vedeni
porodu (Plavka, 1995a). Neonatologie tvoii nedilnou soucast interdisciplindrniho
védniho oboru perinatologie, ktery se zabyva péci o zdravy vyvoj nového jedince
a poruchy tohoto vyvoje v perinatdlnim obdobi. Objektem jeho péce je tedy matka
a plod (Borek, 2012).

4.2 Klasifikace novorozencu

KazZdého novorozence miizeme Klasifikovat podle délky téhotenstvi, porodni
hmotnosti a jejich vzajemného vztahu. Normadlni délka téhotenstvi je 40 tydnf,
pocitano od 1. dne posledni menstruace.

Podle délky téhotenstvi rozliSujeme novorozence:

a) nedonosSené - porozené ve 37. tydnu téhotenstvi a diive,
b) donoSené - porozené mezi 38. a 42. tydnem téhotenstvi,
c) prendasené - porozené po 42. tydnu téhotenstvi.

Podle porodni hmotnosti rozliSujeme:

a) novorozence obrovské (4500 g a vice),

b) novorozence s normalni porodni hmotnosti (2500 g -4500 g),

c) novorozence s nizkou porodni hmotnosti (pod 2500 g),

d) novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti (pod 1500 g),

e) novorozence s extrémné nizkou porodni hmotnosti (pod 1000 g).

Podle vztahu porodni hmotnosti s gesta¢niho véku rozliSujeme novorozence:

a) eutrofické, kdy hmotnost odpovida dosazenému gesta¢nimu stafi,

b) hypotrofické - shmotnosti pod 5. percentilem pro dany dokonceny tyden
gestacniho véku (SGA - small for gestational age),

c) hypertrofické - shmotnosti nad 95. percentilem pro dany dokonceny tyden
gestacniho véku (LGA - large for gestational age; Dort, 2011).
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Toto rozliSeni ma vysokou vypovédni hodnotu z hlediska posouzeni prenatalniho
vyvoje i z hlediska prognézy mozné morbidity nebo mortality. V praxi se uplatuje
jesté rozdéleni novorozenci podle zralosti na:

a) extrémné nezralé - narozené do ukonceného 28. tydne téhotenstvi (zpravidla
s hmotnosti do 999 g; v anglické literature tomu odpovida termin ELBW -
extremely low birth weight - extrémné nizka porodni hmotnost),

b) velmi nezralé - narozené do 32. tydne gestace (zpravidla s hmotnosti 1000-
1499 g; VLBW - very low birth weight - velmi nizka porodni hmotnost),

c) stiredné nezralé - narozené do 34. tydne téhotenstvi (zpravidla s hmotnosti
1500-1999 g; LBW - low birth weight - nizka porodni hmotnost),

d) lehce nezralé - narozené do 38. tydne téhotenstvi (zpravidla s hmotnosti 2000 -
2499 g; LBW - low birth weight - nizka porodni hmotnost; Fendrychova, 2012).

4.3 Zakladni statistické ukazatele a demografické pojmy

Aby bylo moZné posuzovat kvalitu péce o téhotnou Zenu a novorozence, byla
vytvorena urcita kritéria a ukazatele. Diky nim mutzZeme dlouhodobé porovnavat
soucasny stav i vyvojové trendy vysledki péce nejenom mezi jednotlivymi pracovisti,
ale i mezi regiony a zemémi svéta. Na zakladé téchto vystupd jsou kazdorocCné
vytyCeny priority péce, tj. rizikové skupiny novorozencti ¢i oblasti péce, v nichZ mame
rezervy a které je treba zlepsit.

Nasledujici 2 ukazatele vyjadiuji zejména uroven péce o téhotnou Zenu a rodicku.
Perinatalni imrtnost (PU) vyjadiuje pocet mrtvé rozenych a zemielych do 7 dnt na
1000 narozenych.

Mrtvorozenost je pocet mrtvé rozenych na 1000 narozenych.

Nasledujici ukazatele poukazuji predevsim na aroven pediatrické péce.

Novorozenecka umrtnost (NU) oznaluje pocet zemielych do 28 dnt na 1000 Zivé

narozenych, vyjadruje se v %o. Sklada se z:

- ¢asné novorozenecké umrtnosti (CNU), tj. pocet zemielych do 7 dnii na 1000
Zivé narozenych;

- pozdni novorozenecké imrtnosti (PNU), tj. pocet zemielych od 7. dne do 28.
dne na 1000 Zivé narozenych.

Ponovorozenecka umrtnost je pocet zemielych od 28. dne do konce 1. roku véku na
1000 zivé rozenych.

Kojenecka amrtnost (KU) oznac¢uje souhrnné amrti od porodu do konce 1. roku
Zivota.

DileZitym statistickym pojmem je specificki novorozenecka umrtnost (SNU),
ktera vyjadfuje novorozeneckou umrtnost v prislusné (specifické) hmotnostni
kategorii. Vzhledem k tomu, Ze zavazné nezralostni stavy a jim odpovidajici velmi
nizké a zvlasté pak extrémné nizké porodni hmotnosti jsou zatiZeny vyrazné vyssi
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mortalitou neZ novorozenci snormalni porodni hmotnosti, je nutné porovnavat
vysledky podle hmotnostnich kategorii (Borek, 2012).

V soucasnosti pojmy Zivé narozené dité, mrtvé narozené dité a potrat definuje Zakon
¢.372/2011 Sb. (O zdravotnich sluzbach). Zakon povazuje za Zivé rozené dité plod,
bez ohledu na délku téhotenstvi, ktery po narozeni dycha nebo projevuje alespon
jednu ze znamek zivota (srdecni Cinnost, pulzaci pupec¢niku nebo nesporny pohyb
svalstva). Za mrtvé rozené dité je povazovan plod, ktery neprojevuje ani jednu ze
znamek Zivota a ma porodni hmotnost 500 g a vyssi, pokud nelze porodni hmotnost
urcit, je to plod narozeny po dokon¢eném 22. tydnu téhotenstvi. Nelze-li urcit délku
téhotenstvi, je to plod nejméné 25 cm dlouhy. Plod je povaZovan za potrat, pokud
neprojevuje zadnou znamku Zivota, vazi méné nez 500 g a pokud hmotnost nelze
zjistit, tak je jim plod z téhotenstvi kratStho nez 22 tydna (Rodicka a novorozenec,
2015).

Vys$e uvedeny zakon zrusil platnost vyhlasky MZd CSR ¢ 11/1988 Sb., o povinném
hlaseni ukonceni téhotenstvi, dmrti ditéte a amrti matky, podle které byl za Zivé
rozené dité povaZovan plod projevujici alesponl jednu ze zndmek Zivota a porodni
hmotnost vyssi nez 500 g. V pripadé hmotnosti nizsi nez 500 g byl evidovan jako Zivé
rozeny, pouze pokud prezil déle nezZ 24 h po porodu. Za mrtvé rozené dité byl
povazovan plod neprojevujici ani jednu ze znamek Zivota o hmotnosti 1000 g a vyssi.
Za potrat byl povaZovan plod bez znamek Zivota o hmotnosti nizs$i nez 1000 g.
Pokud nebylo moZné hmotnost urcit, tak plod z téhotenstvi kratSiho nez 28 tydnij,
dale plod projevujici alespon jednu ze znadmek Zivota o hmotnosti niZsi nez 500 g,
pokud preZil minimalné 24 h po porodu (Borek, 2012).
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5 HISTORICKY VYVOJ INTENZIVNI PECE O NOVOROZENCE
5.1 Péce o novorozence od 18. stoleti po povalecné obdobi

Novorozenecké a kojenecké obdobi je spojeno s nejvyssi imrtnosti v lidském Zivoté,
ktera je srovnatelna jen s vysokou umrtnosti v pokrocilém stari (Kubat, 1957).

Aby bylo mozZné pochopit podminky, za kterych se zrodila perinatalni medicina
a neonatologie - jeji soucast, je treba si v kratkosti pfipomenout nékteré momenty
z historie porodnictvi a pediatrie. K dneSnim zazitym postuplim, tak obvyklym
a samoziejmym, vedla dlouha a ne vZdy snadna cesta.

5.1.1 Pocatky péce o déti, rodicky a novorozence v ¢ceskych zemich

Porodnictvi bylo vEvropé od starovéku az po novovék prevazné v rukou
patrilo i kiténi vnouzi. Ranhoji¢ prichazel kporodim komplikovanym a pri
nepostupujicim porodu provedl zmenSovaci operaci plodu, tj. pro matku Zivot
zachranujici vykon. Rozvoj védeckého porodnictvi nastal azZ na prelomu 17. a 18.
stoleti ve Francii, kde se zacalo vyclenovat od chirurgie, ktera az do konce 18. stoleti
existovala oddélena od obecné mediciny (Martan, 2008).

Obdobné v ¢eskych zemich se o rodici Zeny staraly témér vyhradné porodni baby.
V prvni poloviné 18. stoleti byla umrtnost rodicek a novorozencli velmi vysoka,
aproto se na popud lékari zacal o porodnictvi zajimat stat. Osvicenské reformy
cisarovny Marie Terezie piinesly narizeni o vzdélavani porodnich bab (1775), v roce
1759 bylo na prazské 1ékarské fakulté zrizeno oddéleni pro porodnictvi a v roce 1789
ziizena Prazska porodnice. NeutéSenou situaci popsal ve své instalacni prednasce
vroce 1793 vKarolinu J. Melisch, ucitel praktického porodnictvi a Zenskych
a détskych nemoci: ,Je nezménitelné nutné, aby umiralo tolik rodicek a déti? Neni
pravda, Ze se déti rodi slabé a mdlo odolné. VydrZi vic neZ dospéli, ale umiraji Spatnou
poporodni péci. Proto je nesmime nechat v péci nepoucenych matek a porodnich bab
a musime détem zajistit odbornou péci. Détsky lékar* musi védét, jak dité prislo na svét”
(in Stembera, 2014, s. 28). Tato zasadni myslenka pozadujici spolupraci porodnika
s pediatrem byla vyjadiena 150 let pied vznikem oboru perinatologie (Stembera,
2014).

Ke zdokonaleni vzdélani porodnich bab i lékait ptispél znacnou mérou svymi
prednaskami (od roku 1811) a sepsanymi ucebnicemi profesor Antonin Jungmann
(bratr obrozeneckého pedagoga Josefa Jungmanna), zakladatel pozdéji véhlasné
Prazské porodnické Skoly. Porodnici v prvni poloviné 19. stoleti znali rtizné stupné
asfyxie novorozence i hlavni pri¢iny jejitho vzniku, v poptedi jejich zajmu vsak staly
zplisoby odvraceni vysoké umrtnosti rodicich Zen a novorozenci, nikoli dalsi osud
pirezivajicich déti (Stembera, 2014).

Pediatrie v minulosti nebyla samostatnym lékarskym odvétvim, teprve zacatkem
19. stoleti se odStépila od vnitrniho lékarstvi. Do té doby se zabyvali détmi a jejich
nemocemi hlavné porodnici a internisté, ktefi rovnéz prednaseli détské lékarstvi
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astarali se téZ o zdravotné socialni lékarstvi. Osamostatnéni pediatrie mélo
za nasledek, Ze po celém svété byly zakladany a zrizovany détské nemocnice. Nikoli
vSak statem, ale dobrocinnymi spolky nebo jednotlivci, osvicenymi to lidmi, mecenasi.
Casto to byli 1ékati, ktef tomuto téelu vénovali cely sviij majetek. Jednalo se o tstavy
charitativni, penize byly sbirdny po korunkach a zlatkach a nemocnice vznikaly témér
vyhradné piestavbou ptivodné soukromych domi (Brdlik, 1957).

V roce 1842 prazsky l1ékar E. Kratzman ze svych vlastnich prostiedki zridil nemocnici
,U sv. Lazara“, prvni (némeckou) détskou nemocnici v Praze. Jeji nazev byl odvozen
od prostor, kde se nemocnice nachdazela, tj. zruSeného kostela sv. Lazara. Do
nemocnice byly prijimany pouze déti starsi jednoho roku (Stembera, 2014).

Déti kojeneckého véku byly ptijimany v Prazském nalezinci, jehoz zrod je mozno
nalézt v 16. stoleti. Byl zfizen pro ochranu vSech opusSténych déti jako soucast
Vlasského Spitalu na Malé strané. Z narizeni cisafovny Marie Terezie byl v roce 1762
ziizen utulek pro téhotné Zeny - ,porodinec” - a nalezinec v nékolika domech
v Soukenické ulici, a ten byl v roce 1776 sloucen s Vlasskym Spitalem. Roku 1850 byla
sloucena porodnice s nalezincem a sirot¢incem a umisténa za Dobytéim trhem
(tj. Karlovym naméstim) na Vétrné hore v preménéném KklaStere sv. Apolinare.
Prostory vSak postupné prestaly vyhovovat provozu, a proto byl roku 1863 povéren
Cesky architekt ]J. Hlavka vypracovanim planu na novou porodnici (Brdlik, 1957;
Stembera, 2014).

Nova budova porodnice v Apolinarské ulici (soucasnd Gynekologicko-porodnicka
klinika 1. Lékaiské fakulty a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze) se po svém
otevieni v roce 1875 stala prvnim ucelovym a na svoji dobu modernim porodnickym
zafizenim v Cechach a fadila se i mezi prvni tstavy tohoto druhu v Evropé (Martan
2008).

Primérna novorozenecka umrtnost v druhé poloviné 19. stoleti byla vysoka (33 %)
aipomeéry v nalezinci byly pres vesSkerou snahu 1ékarti a radovych sester naprosto
katastrofalni. Vroce 1875 byla zkojeneckého oddéleni nalezince vybudovana
Détska Kklinika (pozdéji I. détska Kklinika), jejim piednostou se stal vroce 1884
profesor A. Epstein. Pod jeho vedenim na Karlové vyrostla fada vynikajicich pediatra
(Brdlik, 1957; Zeman, 2012).

Kvyznamnym osobnostem té doby patril také profesor B. Neuretter, ktery se
zdsadnim zplisobem podilel na ptipravach stavby ceské détské nemocnice a nového
nalezince, jelikoZ ptlivodni prostory prestavaly provozu stacit. Prostorna stavba ¢tyr
budov nového nalezince se spoletnym dvorem byla dokoncena v roce 1901 (dodnes
slouzi pro ucely pediatrie jako Détsky areal Karlov VSeobecné fakultni nemocnice na
Praze 2; Zeman, 2012). Ceska détska nemocnice Frantiska Josefa II. byla oteviena
7. tnora 1902, méla 6 budov, 270 liZek, chybélo zde vSak oddéleni pro kojence,
to bylo soucasti nalezince (Brdlik, 1957).

V Brné a Olomouci byly zaloZeny porodnice a nalezinec v roce 1783, nalezinec byl
vSak posléze zruSen. Na popud ocniho lékare F. Dvorzaka byl v Brné v roce 1844
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zaloZen Spolek pro zrizeni a vydrZzovani détské nemocnice, v roce 1846 byl zakoupen
ndjemny dim a vném byla po upravé prostor vroce 1848 oteviena Détska
nemocnice sv. Cyrila a Metodéje. Méla k dispozici 28 1Gzek a nebyly zde oSetiovany
déti mladsi jednoho roku. Nemocnice vSak nestacila pokryt potfeby mésta, proto byla
vroce 1899 na pozemcich v Cernych polich oteviena nova Détska nemocnice cisaie
Frantiska Josefa. Prijimala pacienty jiZ od kojeneckého véku (Brdlik, 1957).

Mimo Prahu a Brno byla détem poskytovana péce na oddélenich spole¢né s dospélymi
dobé mély charitativni spolky. Od roku 1915 zastreSoval péci o déti Spolek pro
ochranu matek a kojencii v Ceském kralovstvi. Od roku 1916 byly v Praze zakladany
poradny pro téhotné, vjinych Ceskych méstech i drive, napi. 1912 v Pelhifimoveé.
Do roku 1918 vzniklo 122 poraden. Presto, Ze doSlo v ¢eskych zemich od konce
19. stoleti po obdobi konce I. svétové valky ke sniZeni kojenecké imrtnosti z 500 %o
na 200 %o, byla tato nejvy$si v Rakousku-Uhersku i v Evropé (Stembera, 2014).

Na vysokou umrtnost kojencli vté dobé méla zasadni vliv nedostatecna vyziva.
V mezivale¢ném Ceskoslovensku byli skuteé¢nymi priikopniky na poli péc¢e o kojence
ajejich spravnou vyzivu J. Brdlik a J. Svejcar, ktefi polozili zaklad tispé$né tradici
ceského détského lékarstvi (Schott, 1994).

5.1.2 Rozvoj péce o rodicku a novorozence

Jako soucast porodnictvi, prozilo oSetifovani novorozencii vSechny bourlivé etapy
vyvoje od povér a empirie azZ po prechod k védecky zdivodiiovanym preventivnim
a lécebnym postuplim (Kubat, 1967).

Stav ditéte bezprostiedné po narozeni je dan jeho genetickym kédem, ale také vlivy
plisobicimi v priibéhu téhotenstvi a za porodu. Je tedy pochopitelné, Ze nejprve
se o novorozené dité zajimali zejména porodnici, ktefi o néj pecovali (Polacek, 1981),
jak doklada porodnik A. Ostrc¢il ve své ucebnici porodnictvi zroku 1926:
JJest to obycejné porodnik, jenZ prvni novorozené osetri, ktery je pozoruje prvych 10 dni
a casto i déle. Je proto jeho povinnosti, aby znal fysiologii i pathologii novorozeného
ditéte, aby ovlddal jeho sprdvné oSetrovdni, a zdsady tohoto osetiovdni aby vstipil
matce. Prvni pomoc musi nékdy porodnik poskytnouti plodu hned po jeho narozeni pri
zddnlivé smrti jeho” (Ostrcil, 1926, s. 462).

Postupem casu se o problematiku novorozeneckého véku zacali zajimat také pediatii,
jejichZ zajem o tyto déti byl jesté na pocatku 20. stoleti velmi maly (Stembera, 2014).

J. Brdlik a J. Svejcar vytvorili publikaci Stru¢na terapie détskych nemoci pro lékare
amediky (1928), kde popsali chorobné stavy novorozence. Akademik O. Teyschl

seve své ucebnici Détské choroby (1931) rovnéZ podrobné vénoval nemocem
novorozence, zajimal se i o problémy novorozence nezralého.

Prvni rozsahlejsi monografii vénovanou vyhradné péci o novorozence predstavuje
v Ceské literature kapitola vénovana fyziologii a patologii novorozence, kterou napsal
docent J. Svejcar do Ostrcilovy uc¢ebnice porodnictvi v roce 1939. Dalsi zajem pediatri
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o zlepSeni péce o novorozence podnitil pocatkem 40. let patologicky anatom, profesor
H. Sikl. Cilem Klinické spoluprace bylo zjistit a odvratit pri¢iny vysoké perinatalni
umrtnosti. Asfyxie byla jednou z nich (Polacek, 1981).

E. LukaSova, lékarka vedouci Kojenecky ustav v Ostravé-Zabrehu, byla jednim
z prikopnikd myslenky spoluprace pediatra s porodnikem v péci o novorozence.
Vitala zajem porodniki vyzyvajici pediatry ke kooperaci a sama ze své iniciativy roku
1930 se souhlasem Ministerstva zdravotnictvi zacala dochazet na novorozenecké
oddéleni v sousedni porodnici. Posléze (1937) zde pro ni bylo systemizovano
smluvni misto konzilidfe. Povazovala za velmi dtlezité, aby konziliarstvi provadéli
pediatfi s bohatymi zkuSenostmi, nikoli mladi 1ékari (LukaSova, 1945).

Ceska gynekologicko-porodnicka spole¢nost, ktera vznikla v roce 1936 od$tépenim
od Spolecnosti chirurgické, se na své schiizi v roce 1944 vénovala organizaci provozu
porodnickych oddéleni. Vyznamnym nadmétem tohoto odborného setkani byla pravé
soucinnost porodniki a pediatrii v péci o porod a novorozence. Tato myslenka,
zasadni pro vznik perinatologie, v té dobé pocinala byt uplatiiovana v praxi, byt zatim
jen ojedinéle. Méla prinést zlepSeni v péci o novorozence, ktefi projevovali v prvnich
hodinach a dnech po porodu urcité odchylky od normalniho vyvoje, a také v péci
o0 novorozence pred¢asné narozené (Stembera, 2004).

Ve vétSiné nemocnic vSak samostatné gynekologicko-porodnické oddéleni nebylo
ziizeno, obvykle fungovalo pouze jako ,piivések” oddéleni chirurgického a tedy bez
odborného vedeni gynekologa-porodnika. V roce 1945 bylo v Cechach samostatnych
porodnickych oddéleni pouze 16, z toho 8 v Praze. Procento tustavnich porodi v té
dobé bylo velmi nizké (22,1 %). Zeny vétSinou rodily doma za pomoci porodnich
asistentek (mnohdy nedostatecné vzdélanych) a do nemocnice byly prijimany pouze
v pripadé komplikaci. RovnéZz témeér neexistovala prenatalni péce, Zeny obvykle
nebyly béhem téhotenstvi vySetiovany. Poradny vznikaly pomalu a postupné, byly
vedeny prevazné praktickymi lékari, porodniki byl v terénu nedostatek. Chybél
lékarsky dorost jako dtisledek uzavieni vysokych sSkol béhem okupace Némci
(Stembera, 2004).

5.1.3 Péce o nedonosené novorozence

Praktickd péce o nedonosené novorozence byla po dlouhou dobu naprosto
opomijenou oblasti pediatrie. Déti byly vrukou porodnikii a poskytovand péce
spo¢ivala pouze v jejich nedokonalém zahtivani. Umrtnost déti s porodni hmotnosti
mensSi nez 2000 g byla velmi vysokd. Lhostejny pristup porodnikii a nékdy
i oSetfujictho persondlu k témto novorozenciim vyplyval z nazoru zakoienéného ve
spolec¢nosti, Ze nedonoseni byvaji v dospélosti du$evné ménécenni. A% docent Svejcar
po svém prichodu do Prahy zbudoval ve 30. letech prvni specialni oddéleni pro
nedonosené pri [. détské klinice (byvaly nalezinec na Karlové), kde byla udrZovana
télesnd teplota nezralych déti technicky velmi vyspélym zplsobem po vzoru
zahrani¢nich autorid. RovnéZ se svou publikacni ¢innosti staral o osvétu v péci o tyto
novorozence (Gostof, 1949b). Druhé pracovisté, které vté dobé systematicky
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poskytovalo péci zdravotné ohroZzenym novorozencliim, vcetné nedonosSenych, byl
Kojenecky ustav v Ostravé-Zabrehu (Polacek, 1981). NedonoSené déti tam byly
privaZeny po porodu doma i v istavu (Stembera, 2004).

K udrZeni optimalni télesné teploty nedonoSenych déti byly v porodnickych ustavech
pied I. svétovou valkou pouzivany tzv. kuvézy, predchiidci dnesnich inkubatort,
vétSinou francouzského ptvodu. Byly to plechové skiiné vyhrivané lihovymi a pozdéji
plynovymi kahany. Vroce 1934 zacala firma bratii Cizk@i vyrabét domaci kuvézu,
tj. drevénou skrin zasklenou netriStivym sklem zahtivanou elektrickymi Zarovkami.
Ktomuto neprili§ technicky zdarilému vyrobku somezenou moZnosti regulace
teploty aventilace zaujala vétSina porodniki a pediatrii zamitavy postoj (Polacek,
1950). Profesor Svejcar na svém oddéleni od roku 1936 pouZival, inspirovan
americkych autory, systém oSetrovani déti v tzv. ,pokojovém inkubatoru“. Jednalo
seo malou uzavienou mistnost se zvySenou, automaticky regulovanou teplotou
avlhkosti, kde byly umistény postylky s détmi. OSetiujici personal vstupoval
do mistnosti jen k nutnému oSeti‘eni (Svejcar, 1968).

5.1.4 Pocatky péce o déti a novorozence ve svété

Prvni détskd nemocnice byla zaloZena roku 1769 v Londyné G. Armstrongem. Dalsi
byly otevieny v Parizi (1802), Berliné (1830), Petrohradé (1834) a Vidni (1837;
Stembera, 2014). Rozvoj industrialni spole¢nosti a priimyslova revoluce v 19. stoleti
prinesly zmény i ve zdravotni pééi. Siroce rozsifené zaméstnavani déti jiz od ttlého
véku vmnoha primyslovych odvétvich vsak prispélo k vysoké détské umrtnosti,
obdobné jako hrozivé hygienické podminky a hlad. Kzdsadni zméné pohledu
na détsky veék a napraveé situace doslo aZ na pocatku 20. stoleti (Schott, 1994).

Zacatkem 18. stoleti zacaly byt ve svété zakladany porodnice, mezi prvni pattila
paiizska ,Hotel Dieu ve Strasburku byla vroce 1728 zaloZena prvni porodnicka
klinika. Skute¢nym pielomem v péci o rodicky se stal objev madarského lékare
I. Semmelweise, piisobiciho ve videiiské v§eobecné nemocnici (Stembera, 2014). Ten
roku 1847 vysvétlil ptivod horecky omladnic - puerperalni sepse, pii které
do té doby umiraly Zeny i jejich novorozenci (Veleminsky, 2009).

Gynekolog B. S. Schultze se v 60. a 70. letech 19. stoleti proslavil svymi manudalnimi
metodami ozivovani novorozenci (Schultzeho premety). V roce 1871 zverejnil svij
spis Zddnlivd smrt novorozence, ktery je povazovan za jednoho z prikopniki uceni
o nemocech novorozenct - neonatologie (Schott, 1994).

Americky vynalezce skotského piivodu A. G. Bell vytvoril roku 1889 pfristroj, kterym
bylo moZno ventilovat novorozence piisobenim podtlaku a pretlaku na povrch téla.
Kratkodobou ventilaci pretlakem pomoci masky umoZioval respirator Pulmotor
predstaveny firmou Drager roce 1907. Po dlouha léta byl nasledné pouzivan na
porodnich salech (Saling, 2014).
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Dilezity okamzik v historii péCe o novorozence, zvlasté ty nezralé, predstavuje
zaCatek pouzivani inkubatorid. Vyvoj téchto pristroji ve svété je doprovazen
zajimavymi, v Ceském prostredi nevidanymi okolnostmi.

Pravdépodobné prvni prototyp skutecného inkubatoru vyvinul osobni l1ékar ruské
carevny a vedouci 1ékar carského nalezince v Petrohradé J. G. von Ruehl v roce 1835.
Zhotovil dvouplastovou kovovou vanu, tzv. Ruehlovu kolébku, mezi jejiZ stény byla
vlévana voda o kontrolované teploté. Tuto kolébku dale zdokonalil Francouz
J.L.P.Denucé vroce 1857 (Schott, 1994). Nezavisle na nich vté dobé sestrojil
a pouzival na svém oddéleni v lipské porodnici podobné lizko némecky gynekolog
C.S. F. Credé (Fendrychov4, 2011). Inspirovan lihni na kurata, navrhl francouzsky
porodnik S. Tarnier kolem roku 1880 specidlni vyhiivanou postylku s konstantné
udrzovanou teplotou a vlhkosti, do které bylo ptivodné umistovano nékolik déti
najednou (Polacek, 1950). Vyhodou tohoto inkubatoru (neboli couveuse, tj.
francouzsky kvocna) bylo snadné dopliiovani vody a také prosklend dvirka
umoznujici pohled dovnitf. VylepSeny typ tohoto inkubatoru zavedl Tarnier
v parizské porodnici Maternité v roce 1881 (Schott, 1994; viz Priloha 1).

O vyvoj moderniho inkubatoru se zaslouzil mj. Tarniériv zak P. Budin, ktery své
poznatky publikoval ve studii o termoregulaci nedonosenych v roce 1900 (Spitzer,
2005). Francouzsky lékar A. Lion zdokonalil systém vyhiivani inkubatoru, kdy vzduch
byl nasavan zvenc¢i a nikoliv z mistnosti, svlij vynalez sinechal vroce 1889
patentovat. Aby bylo mozné financovat nakladnou vyrobu téchto pristroji, vyuzil
doktor Lion svého podnikatelského ducha a penize shanél pomoci charitativnich
sbirek organizovanych na ru$nych pariZskych bulvarech (Fendrychova, 2011).

Vroce 1896 v Berliné a nasledné roku 1897 v Londyné uspotadal 1ékai M. Couney,
zak Budinlv (Gartner, 1992), mezinarodni vystavy nedonoSenych novorozenci, pii
kterych byly pouzity inkubatory pravdépodobné Lionovy konstrukce (viz Priloha 2).
Navstévnici vystavy platili vstupné, aby se mohli na novorozence podivat, a ziskané
prostredky pak byly vyuzity pii péci o tyto déti (Fendrychova, 2011). Couney se
posléze prestéhoval do zamorii a tyto expozice poiradal béhem nasledujicich 40 let
v USA, Jizni Americe i Africe, jeho pocinani ukoncila az II. svétova valka, kdy zajem o
vefejnosti opadl. Behem jedné z vystav se Couney spratelil s profesorem J. Hessem,
vyznamnym americkym pediatrem, ktery v roce 1914 zridil oddéleni nedonosenych
v Reese Hospital v Chicagu. Ackoli Couneyho pristup k problematice péce o nezralé
novorozence byl ponékud okazaly, zdsadnim zplisobem ovlivnil vyvoj neonatologie ve
Spojenych statech (Gartner, 1992). Hess vroce 1922 rovnéz predstavil elektricky
vyhtivany transportni inkubator. O nékolik let pozdéji jej zlepsil o moZnost podani
kysliku primo do inkubatoru (Tomankova, 2006).
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5.2 Péce o novorozence po II. svétové valce a v 50. letech

5.2.1 Organizacni a legislativni zmény v péci o matku a novorozence
v povalecném obdobi

Po skonceni valky a opétovném vzniku samostatného Ceskoslovenska zavladla
radostna nalada v celé spolecnosti, stejné tak i mezi zdravotniky. Zacaly byt opétovné
navazovany védecké kontakty se zdpadnimi zemémi, a to jak navstévou prednich
pracovist, tak studiem dostupné literatury. Nadéje na obnovu demokratického
politického systému vSak byly zmareny komunistickym prevratem v tinoru 1948
(Stembera, 2014). Novy systém statniho zdravotnictvi se odvolaval na principy
sovétského socialistického zdravotnictvi a mezinarodni védecka spoluprace byla
omezovana na staty sovétského bloku. Vztahy se zapadni védou byly planovité
likvidovany. 7. dubna 1948 byla zaloZena Svétova zdravotnicka organizace (WHO),
jejimz zakladajicim ¢lenem bylo i Ceskoslovensko (Schott, 1994). Na zakladé natizeni
sovétskych organt vsSak bylo nuceno na pocatku 50. let z organizace vystoupit
azavést odliSnou definici perinatalni i kojenecké umrtnosti. Rozvoj péce o matku
a dité byl novou vlddou podporovan, jelikoZ tato oblast byla soucasti mezinarodni
politické propagandy. Pounorové prijeti zakond mélo z organizacniho hlediska
navyvoj zdravotnictvi pozitivni vliv, coZ nelze jednoznacné tici o uplatiiovani
tzv. pokrokovych myslenek sovétského zdravotnictvi (Stembera, 2014).

Celostatni hodnota kojenecké umrtnosti kolisala béhem II. svétové valky mezi
95,8a 102,1 %o, vrcholu dosahla v roce 1945 - 123,5 %o. V mezindrodnim srovnani
byly tyto hodnoty jako kritérium kvality péCe povazovany za velmi vysoké
a odpovidaly malo vyspélym zemim. Znamenalo to opozdéni o 50 let za Svédskem
a Norskem, 35 let za Danskem, Holandskem a §V}'Icarskem a 30 let za USA a Anglii.
(Stembera, 2004).

Vybory Ceskoslovenské gynekologicko-porodnické spole¢nosti (CsGPS) a Cesko-
slovenské pediatrické spole¢nosti (CsPS) vypracovaly roku 1946 ,memoranda“, kde
formulovaly své pozadavky na zplsob zajisténi péCe o matku a dité. Cilem
konkrétnich opatreni bylo sniZeni vysoké kojenecké umrtnosti, jejiz hlavni slozkou
byla uUmrtnost novorozenecka. Spolecnosti pritom cCerpaly znovych poznatki
dosaZzenych vtéto oblasti vzdpadnich statech, aplikovatelnych ve stavajicich
podminkach v Ceskoslovensku (Stembera, 2014).

V prvnich povalecnych letech zacala péfe o matku a dité prechazet z rukou
dobrovolnych organizaci (jako byl nap¥. Ceskoslovensky ¢erveny ki{Z a riizné cirkevni
spolky) pod spravu statu. Prijetim Zakona ¢. 49 o poradenské a zdravotni péci z roku
1947 byly polozeny zaklady preventivni péce a tim mj. i péce prenatalni. Tato péce
presla do pravomoci okresnich a krajskych narodnich vybort (ONV a KNV) a byla
zajisfovana prostfednictvim dstavii narodniho zdravi (UNZ; Stembera, 2004).

Podil ustavnich porodid se podarilo do konce roku 1947 zvysit na 44,4 %
a navstévnost v prenatalnich poradnach na 28 %. Kojenecka umrtnost v roce 1947
klesla na 77,2 %o, prevazné diky sniZeni Umrtnosti starSich kojencl. Perinatalni
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umrtnost, ktera byla v té dobé evidovana témér vyhradné na porodnickych klinikach,
ojedinéle i mimo né, ztistavala vysoka (56 %o; Stembera, 2014).

V ¢eskych a moravskych krajich bylo té dobé kromé porodnickych klinik v Praze
a Brné v nemocnicich pouze 17 samostatnych gynekologicko-porodnickych oddéleni.
Aktudlnim problémem tedy zlistdvala mala porodnickd oddéleni fungujici pouze jako
soucast oddéleni chirurgickych, a celkové nedostacujici pocet porodnickych tustavi.
Rodicky musely k porodu na nékterych mistech republiky cestovat i vice nezZ 80 km
(Stembera, 2004). Ve stavajicich i nové budovanych gynekologicko-porodnickych
oddélenich byly postupné zrizovany neonatologické useky, kde za odbornou péci
zodpovidal primar détského oddéleni nemocnice. Samotnou praci na oddéleni
novorozenct vykonaval 1ékar — sekundar a détské sestry. Pracovisté se vSak potykala
s nedostatkem personalu, proto byla péce zajisStovadna i porodniky a porodnimi
asistentkami (Stembera, 2014).

V. Kluska ve své habilitacni prednasce, ktera byla otiSténa v roce 1947 v Casopise
Lékarské listy, predstavil novou koncepci péce o novorozence (Fendrychova, 2011).
Zde vyzdvihoval predevsim dulezitost soucinnosti pediatra s porodnikem, svédomité
prace détskych sester a organizacnich opatreni zabranujicich prenosu infekce na
oddéleni. Rovnéz zdlraziioval nutnost zdokonaleni péce o déti nedonoSené (Kluska,
1947). Jako piiklad pti budovani velkych gynekologicko-porodnickych oddéleni bylo
uvadéno pracovisté v Ceskych Budéjovicich, které bylo jiz vroce 1938 postaveno
modernim zptisobem po vzoru $pi¢kovych porodnic vzapadni Evropé (Stembera,
2004). Novorozenecké oddéleni bylo spojeno vjeden celek soddélenim
gynekologickym. Pokoje novorozencli sousedily s pokoji nedélek, byly oddéleny
pouze sklenénou prepazkou, a v budoveé se nachazelo také oddéleni pro nedonosené,
koncipované podle pokynt docenta Svejcara (Kluska, 1947).

Brnénska porodnickd a gynekologickd klinika méla jiZ vroce 1949 ustanoven
samostatny novorozenecky primaridt vedeny détskou lékarkou M. Voslarovou-
Schnellerovou (Fendrychova, 2011). Toto pracovisté z obavy pied prenosem infekce
davalo prednost uspoiadani, kdy byli novorozenci zcela oddéleni od matek a byli
privaZeni na spolecnych vozicich pouze ke kojeni. Pro nedonoSené déti byl zrizen
specialni pokoj vybaveny 3 inkubatory zdaru americké pomoci (Voslarova-
Schnellerova, 1949).

K naplnéni idey profesort Trapla a Svejcara o mezioborové spolupraci doslo také
vbudové byvalého Prazského sanatoria v Praze-Podoli. Ta béhem své historie
slouzila mj. jako lazaret pro vojska SS a po valce jako repatriacni stanice pro nemocné
vézné z koncentracnich tabord. Vynosem Ministerstva Skolstvi a osvéty byla v roce
1948 predana III. gynekologicko-porodnické Kklinice a Klinice péce o kojence.
Naslednym spojenim téchto klinik v roce 1951 byl zaloZen Ustav pro pé¢i o matku
a dité (UPMD) jako rezortni vyzkumny tistav Ministerstva zdravotnictvi (MZd). V této
budové tak v kazdodennim provozu spole¢né fungovaly tymy porodnikl a pediatri-
neonatologtl. Bylo vytvoreno modelové pracoviste, kde hlavnim tikolem kromeé vlastni
védecké prace bylo celostatné koordinovat dalsi vyvoj péce o matku a dité (Stembera,
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2004). Jiz od svého zaloZeni fungoval UPMD z dnesniho pohledu jako ,perinatologické
centrum” poskytujici vSechny tfi stupné péce o rodi¢ku a novorozence. Koncentrovala
se zde rizikova téhotenstvi a ustav mél zrizeno oddéleni jak pro novorozence
fyziologické, tak patologické (s poruchami adaptace, Zloutenkou, déti diabetickych
matek,...) a disponoval i oddélenim pro nedonoSené, kam jiz v té dobé byli prijimani
i kriticky nemocni donoSeni novorozenci (Melichar, 1997).

Pretrvavajici nedostatky v evidenci narozenych déti reSilo Ministerstvo vnitra
spole¢né s Ministerstvem zdravotnictvi vydanim Vyhlasky ¢. 1239/1949 o hlaSeni
Zivé amrtvé rozeného ditéte. Zakonem ¢. 103/1951 Sb. o sjednoceni preventivni
aléCebné péce se vSechna zdravotnicka zarizeni stala slozkami okresniho ustavu
narodniho zdravi (OUNZ), které pak podléhaly ptislusnému okresnimu & krajskému

narodnimu vyboru (ONV, KNV; Stembera, 2004).

V roce 1952 byla zavedena priikazka pro téhotné obsahujici zakladni idaje o pribéhu
téhotenstvi a novou vyhlaskou MZd bylo doplnéno celostatni ,HlaSeni mrtvé
narozeného ditéte nebo ditéte zemrelého do 10 dni po porodu®. Vznikl tak systém
sbéru dat o perinatalné zemielych. Pro statistické zpracovani byl plod o vaze méné
nez 1000 g evidovadn jako potrat. Nékterd pracovisté vSak takovym détem
poskytovala ,intenzivni“ péci, ty potom preZily 24 hodin, a tak byly evidovany jako
porod. Pres veskerou snahu vsak tyto déti vétSinou pozdéji umiraly. Tak doSlo ke
znevyhodnéni pracovist, kde tato péce byla poskytnuta, jelikoZ tato nasledné
vykazovala vy$si hodnoty perinatalni imrtnosti (Stembera, 2004).

Vramci organizacnich zmén pokracovalo pocatkem 50. let ziizovani prenatalnich
poraden a porodnickych i détskych oddéleni, coZ se vyznamné projevilo nariistem
podilu ustavnich porodd (92,6 % vroce 1955) a rovnéZ sniZenim hodnot
mrtvorozenosti a kojenecké umrtnosti. Novorozenecka amrtnost v letech 1953-1955
setrvavala na hodnoté kolem 16 %o (Stembera, 2004). Do poloviny 50. let nebyly
celostatné evidovany hodnoty ¢asné novorozenecké amrtnosti, proto bylo mozné na
pokles perinatalni dmrtnosti posuzovat pouze na zakladé udajl z prazskych porodnic.
Odhadovana celostatni perinatalni imrtnost kolisala v rozmezi 27-30 %o, coZ ve
srovnani shodnotou 29,8 %o ve Svédsku fadilo Ceskoslovensko v celosvétovém
méritku mezi zemé s nejlepsimi vysledky perinatalni pé¢e (Stembera, 2004). Od roku
1956 jiz byla celostatné evidovana novorozenecka amrtnost diferencované jako ¢asna
a pozdni, coZ nasledné umoznilo 1épe sledovat vyvoj urovné perinatalni péce.
V obdobi 1956-1960 se podarilo snizit hodnoty perinatalni imrtnosti z 23,6 %o na
21,6 %o (Stembera, 2004).

Rozsifeni sité pracovist bylo mozné diky postupnému naridstu poctu lékart
z povale¢nych rocnikd dokoncujicich studium mediciny po opétovném otevieni
vysokych $kol. V roce 1953 byl zalozen Ustav pro doskolovani lékait (UDL) a posléze
zavedeny oborové atestacni zkousky. Naopak problémem zilistaval nedostatek sester,
proto bylo na prechodné obdobi (1951-1959) zkraceno povinné ctyrleté studium
stiednich zdravotnickych pracovniki na 3 roky (Stembera, 2004).
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Vroce 1958 byla obnovena aktivni ti¢ast Ceskoslovenska ve WHO, z niZ na popud
Sovétského svazu vystoupilo spolecné se vSemi zemémi socialistického tabora
(Stembera, 2004).

5.2.2 Organizace péce o déti zdravotné ohrozené

Vyvoj porodnictvi v raném povalecném obdobi se obecné vyznacoval nartstajicim
zajmem o Zivot plodu. Doslo k prechodu od ptrevaZujici kurativni péce, kdy pato-
logicky probihajici porod byl ¢asto operativné ukoncen bez ohledu na Zivot ditéte,
smérem k preventivni mediciné respektujici fyziologii téhotenstvi a porodniho déje.
Také pediatfi se vice zacali zajimat o novorozence a priciny jejich umrtnosti.
Postupné mezi nimi doSlo ke shodé, Ze nemocny a nedonoSeny novorozenec ma byt
oSetfovan pediatrem a nikoli porodnikem, ovSem stanovisko pro volbu pracoviste,
kde tuto specializovanou pé¢i poskytovat, ziistavalo nejednotné (Stembera, 2004).

Koncem 40. let se ke dvéma tustaviim oSetfujicich nezralé novorozence (I. détska
klinika v Praze a Kojenecky ustav v Ostravé-Zabrehu) pridala tfeti alternativa,
a to specializovana oddéleni pro nedonos$ené, zrizovana pri velkych porodnicich
s 24hodinovou sluZzbou détského lékare. Zde bylo moZno poskytnout péci
novorozenci bez predchoziho nutného prevozu. Mezi prvni takova pracovisté patrila
Détska klinika pro péci o novorozence a kojence pri IIl. gynekologicko-porodnické
klinice v Praze-Podoli, Oddéleni pro nedonosSené na II. porodnické klinice pod
patronaci I. détské kliniky a Oddéleni pro nedonoSené spole¢né pro Porodnickou
kliniku a pro Statni fakultni porodnici v Brné. Nemocni donoseni novorozenci byli
oSetfovani na détskych oddélenich velkych okresnich nemocnic, napfiiklad
v Pardubicich, Olomouci ¢ Uherském Hradisti (gtembera, 2004).

Snaha zlepsit péci o nezralé novorozence vyustila ve vznik dalSich oddéleni pro
nedonosené, vroce 1949 existovalo jen v Praze 7 takovych pracovist, dohromady
Citajici 104 lizka (Gostof, 1949a). Na I. détské Kklinice v Praze byla vroce 1949
ziizena stanice péCe o nedonosené déti a ustredni sluzba pro prepravu
nedonosSenych disponujici vlastnim vozem s elektricky vyhrivanym inkubatorem
alahvi s kyslikem, ktera rovnéz evidovala pocty volnych liizek pro nedonosené
v Praze (Gostof, 1949b). Druhym pracovistém poskytujicim prevozovou sluzbu
nedonosenym détem byla stanice pro nedonoSené pii Kojeneckém ustavu
v Ostravé-Zabrehu (Kubat, 1950). Ten spolupracoval se zachrannou sluzbou
Ceskoslovenského ¢erveného kiize (CCK). Viz CCK nejprve vyzvedl v ustavu
oSettfovatelku s transportnim koSem, vyjimecné i 1ékare, a poté spolecné vyrazili pro
novorozence na pracovisté, které o prevoz zadalo (Lukasova, 1949). Prazska stanice
provedla béhem prvnich dvou let od svého zaloZeni ptiblizné 1300 prevozi, a to ¢asto
na vzdalenosti presahujici 100 km (Polacek, 1981).

Prevozy byly provadény pouze béhem bézné pracovni doby, nikoliv v noci, o vikendu
Ci ve svatek. Déti nahlaSené k prevozu mimo tuto pracovni dobu byly prevezeny
nasledujici mozny den (Hajduk, 1954). AZ na vyjimky byly prevazeny pouze déti
s porodni hmotnosti pod 2000 g. Pro novorozence s porodni hmotnosti pod 2500 g
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(coz bylo vté dobé uznavané kritérium pro nedonoSené dité podle Zenevské
konvence z roku 1937, pozn. autorky) bylo navrhovano zridit zvlaStni pokoj primo na
porodnici, kde by tyto déti mohly byt oSetfovany, a tak by nezabiraly lGzka na
specializovanych nedonoSeneckych oddélenich détem menSim, unichZ byla
predpokladana doba pobytu delSi (Gostof, 1949b; LukaSova, 1949). Déti
traumatizované bylo doporuceno transportovat dle jejich aktualniho stavu, jelikoZ
Casny prevoz automobilem, kde dochazelo ke znacnym otiesim, mohl byt spise ke
Skodé (Hajduk, 1954).

[ pres zrizovani dalSich kojeneckych ustavi a velkych porodnic, a v nich usekl pro
nedonosené, byl pocet liizek pro piredcasné narozené novorozence nedostacujici. Tito
novorozenci byli ¢asto oSetfovani i v malych porodnicich ve vy¢lenéném pokoji, kde
nebyl trvale pritomen détsky 1ékar. Situace v terénu byla tak kriticka, Ze kojenecké
ustavy kvili nedostatku kapacity Casto musely odmitat prijeti nedonoseného ditéte
narozeného doma (Stembera, 2004).

Ke zlepSeni péce o nedonoSené byly vypracovany navrhy ptijaté ministerstvem
zdravotnictvi a krajskymi narodnimi vybory. Mezi dtlezité tkoly patrilo rozsirit
pocet stiedisek pro nedonosené pri oblastnich porodnicich nebo pri kojeneckych
ustavech a Zeny s hrozicim predcasnym porodem pievazet vcas Kk porodu
v Ustavu. Pro okrskové porodni asistentky vytvorit smérnice pro prvni oSetieni
nezralého ditéte doma a zajistit povinné hlaseni predCasné narozenych v Ustavu
i vdomacnosti. Rovnéz bylo tieba zajistit zrizeni jednoho pokoje pro nedonosené
v kazdé porodnici a vybavit jej potfebnym zarizenim. PoZadavky na napravu vyse
uvedenych nedostatkii byly zakotveny v Provoznim Fadu pro détska zaiizeni OUNZ
vydaném MZd vroce 1951. Obsahem tohoto opatieni byly rovnéZz pokyny tykajici
se pritomnosti pediatra na porodnim sale pii vSech obtiZnych porodech
nedonosenych novorozencii, novorozencii s projevy erytroblastézy a novorozenct
diabetickych matek. Pediatr mél za ikol nemocné donosené novorozence piredat do
péce détského oddéleni, nedonoSené (s porodni hmotnosti do 2000 g) odesilal do
zvlastnich stiredisek (tj. oddéleni pro nedonogené, kojenecké tstavy; Stembera, 2004).

Vyhlaskou ¢. 1239/1949 MZd byla zprisnéna evidence narozenych, ale chybéla zde
informace o porodni hmotnosti ditéte. Udaj, zda byl novorozenec nedonoseny, byl
zaznamendn pouze zasSkrtnutim odpovédi z vybéru ano/ne. V roce 1950 byla
zavedena celostatni evidence hmotnosti novorozence, coz bylo vté dobé
pravdépodobné ve svétovém méritku ojedinélé. Formulaie vSak byly nedokonalé
anebyly vypliiovany dostatecné, coz zpusobovalo obtiZze pfi zpracovani
novorozenecké a kojenecké imrtnosti (Stembera, 2004).

vvvvvv

o matku a dité patril Obéznik ¢. 517/1952, o organiza¢nim a provoznim radu
kojeneckych tustavi. Tim byla schvalena péce o nedonosené v téchto zarizenich,
stejné jako o kojence ohrozZené poruchou vyvoje, coz pro mnoho dalSich let prineslo
znacnou riuznorodost v oblasti péce o tyto déti. Cilem budovani novych pracovist
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bylo zridit nejméné jeden kojenecky ustav vkazdém kraji a vném stanici pro
nedono$ené (Stembera, 2004).

Vroce 1957 vypracovalo MZd perspektivni plan pro perinatalni péc¢i do roku 1965
obsahujici navrh na reSeni jednotlivych oblasti péce. Ten mj. poZadoval zvySeni
podilu transportovanych nezralych déti do kojeneckych ustavi, jelikoZ nejvice
nedonoSenych umiralo v prvnich 24 hodinach Zivota - jeSté pred prevozem
(Stembera, 2004).

Kprvnim dvéma stanicim pro nedonoSené v Praze a Ostravé-Zabrehu pribyly
v prubéhu 50. let dalsi (Olomouc, Sumperk, Jihlava, Havlicktv Brod,...) a v roce 1957
jich bylo v ¢eskych krajich dohromady 22. Stanice vznikaly na détskych oddélenich
a klinikach, ale jednozna¢né bylo uprednostiiovano jejich budovani v ramci
kojeneckych tustavii, kam byla veskera tato péce smérovana. Stanice mély v péci
o nezralé specifické postaveni - zajistovaly vySe zminénou prevozovou sluzbu
sanitnim vozem, mély byt metodickym stiediskem v péci o nezralé a provadély také
navstévni sluzbu u nedonosenych propusténych z istavni péce. Rozsirenim sité stanic
se zkratily ptivodné velmi dlouhé pievozni vzdalenosti, které byly pro déti velmi
naroc¢né. V témze roce vydany novy provozni iad stanic pozadoval provedeni pirevozu
do 24 hodin po narozeni (Dufkova, 1959).

JelikoZ se predcasné porody z vice nez 60 % podilely na perinatalni imrtnosti, byla
navrzena opatieni s cilem sniZit jejich incidenci. Vté dobé byla obvykla vysoka
zaméstnanost Zen po celou dobu téhotenstvi, a proto jednim z doporucenych postupti
byla preventivni hospitalizace pii prvnich zjiSténych priznacich hroziciho
pred¢asného porodu. Pediatri si uvédomovali vyznam vcéas zahdjené poporodni péce
o nezralého novorozence a vyhody jejiho poskytovani bez predchoziho nutného
pirevozu, proto byla doporucovana hospitalizace Zen s hrozicim predc¢asnym porodem
v porodnici, kde bylo soucasné oddéleni pro nedonoSené. K obvyklym diagnostickym
metodam uréujicim stari plodu pattilo rentgenové vysetfeni (Stembera, 2004).

5.2.3 Lécebné postupy a oSetrovatelska péce o déti nezralé
a zdravotné ohrozené

Na zdokonaleni péce o nezralé novorozence se podilel rozvoj techniky v povalecném
obdobi. Pokojové inkubatory se sice v péci o nejmensi déti dobi'e osvédcily, ale prace
ve ,sklenikové“ atmosféire byla pro persondl velmi neptijemna (Polacek, 1950).
V ramci Americké pomoci Ceskoslovensku v roce 1947 dostala pracovisté pecujici
o nedonoSené novorozence moderni inkubdtory znacky Davidson a Armstrong.
Zdokonalend moznost regulace teploty, vlhkosti a ptivodu kysliku i pomérné snadna
obsluha zménily postoj pediatri k jejich pouZivani (Svejcar, 1968). Potieba
inkubatori byla velmi naléhava a pocet kusti dodanych z USA byl nedostacujici. Proto
byly uc¢inény pokusy vyvinout vlastni jednoduchy prototyp inkubatoru, ktery by
splioval podminky bezpecného pouZivani, a jeho vyroba by nebyla nakladna.
Ceskoslovenska spole¢nost Chirana v roce 1949 zkonstruovala inkubator, ktery byl
zkuSebné predan do provozu na Kliniku péce o kojence v Praze-Podoli, kde se

25



osvédcil i pro péci o déti s porodni hmotnosti 1000 g. Po provedeni dil¢ich uprav bylo
v roce 1950 zapocato s jeho sériovou vyrobou. Cena byla 10.000,- Kés (Polacek, 1950;
viz Priloha 3).

viavs

zasad asepse (tj. zejména diikladné myti rukou a pouzivani ochrannych pomicek).
Pro péci na specializovanych oddélenich byly vybirany jen velmi schopné a svédomité
détské sestry. Ty musely dobie ovladat obsluhu jednotlivych typt inkubatord, stejné
tak jejich udrzbu. Vinkubatorech byli v prvnich dnech Zivota oSetfovani vSichni
novorozenci s porodni hmotnosti 1500 g a méné a také déti s poruchami dychani,
déti porozené cisarskym rezem a déti matek s infekénim onemocnénim. Standardné
byly déti oSetfovany v Kyslikovém prostiredi - do inkubatoru byl privadén Kkyslik
z tlakové nadoby pritokem 4 i vice 1/min, ucinek oxygenoterapie byl hodnocen podle
barvy ditéte a jeho dechového usili (Teyschl, 1951). Ne vSechny druhy inkubatort v té
dobé vsSak umoZnovaly dobrou observaci, napriklad v typu Davidson bylo moZno
pozorovat dité pouze shora sklenénym vikem (Svejcar, 1968; viz Piiloha 4).

Pro zlepSeni diurézy a ,oxidace tkdni“ byly détem po vzoru sovétskych autort
peroralné podavany malé davky roztoku kofeinu (Teyschl, 1951, s. 33). V pripadé,
Ze nezraly novorozenec jevil znamky dechové tisné, bylo provadéno ,umélé dychani“
rytmickym zveddnim hrudniku plochou dlané poloZenou pod ditétem, jako varianta
bylo doporuceno hrudnik ditéte plochou ruky naopak Setrné stlacovat (Teyschl,
1951). Na nékterych pracovistich se podarilo zavést centralni rozvod Kysliku, ktery
znacné ulehcil praci sestram i zifizencim a zaroven byl vyhodnéjsi i z hygienického
hlediska vcetné sniZeni irovné hluku na oddéleni (Melichar, 1959).

Obavanou komplikaci byla plynatost pii nadmérné vyzivé, ktera zhorsovala dechové
obtiZe novorozenci zvySenym postavenim branice, a také zvraceni s naslednou
aspiraci zaludecniho obsahu a vznikem bronchopneumonie, kterd se stala mnoha
détem osudnou. Doporucenym postupem z pocatku 50. let bylo nepodavat
nedonosenym détem v prvnich dnech Zivota zadnou stravu ani tekutiny, jelikoZ se
Cekalo, az odezni otoky. AZ 3. nebo 4. den jim byl pripadné aplikovan roztok 5%
glukézy podkoZni infuzi. Krmeni bylo zahajovano pozvolna a provadéno riiznym
zpuisobem. PredcCasné narozené déti s nevybavnym sacim reflexem se krmily sondou
(ktera byla ve skutecnosti kojeneckym mocovym katétrem), pozdéji pak kapatkem
nebo zlahvi¢ky, (nejenom) sovétSti autori navrhovali vkapavani stravy nosem
(Teyschl, 1951). Nékteri 1ékari tento zplisob krmeni zcela zamitali (Zelenka, 1956).
K prsu byly s opatrnosti prikladany déti od hmotnosti 1800 g. Do té doby byly krmeny
odstifkanym matefskym mlékem, cajem, 5% glukézou, ale také podmaslim
Ci okyselenym kravskym mlékem (Teyschl 1951).

Prevoz nezralého novorozence zajiStovala détskd sestra ze stanice pro péci
o nedonosSené. Pri prevzeti na odesilajicim oddéleni ditéti zmérila télesnou teplotu
a zabalila jej do vyhraté sterilni pokryvky. Nasledné jej prenesla v transportnim kosi
s termofory, pripadné v transportnim inkubatoru, do sanitniho vozu. Na cilovém
pracovisti bylo dité ponechano néjakou dobu v klidu, aby se po prevozu zotavilo
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(Teyschl, 1951). Pri oSetfovani nedonoSenych byl obecné uplatiiovan princip Setrné
manipulace a omezeni 1é¢ebnych a diagnostickych tkonii na minimum, aby dité bylo
co nejméné vyruSovano (Zelenka, 1956).

Soucasti 1écby nedonosenych déti byla v indikovanych pripadech ,uméla hibernace“.
Bylo vypozorovano, Ze neklid u novorozence s respiracni a cirkula¢ni poruchou vede
ke zhorseni jeho stavu. Proto byla v indikovanych ptripadech détem podavana léciva
se sedativnim ucinkem ze skupiny barbiturati s cilem navodit atlum organismu, coz
mélo priznivy dopad na kvalitu dychani, zejména na jeho pravidelnost. Timto
postupem v kombinaci s podavanim kysliku se podarilo zachranit priblizné 50 %
nezralych novorozenct, véetné nékolika déti s porodni hmotnosti pod 1200 g, jejichz
Sance na preZiti byly do té doby témér mizivé (Znamenacek, 1956). Stav takto
oSetfenych déti, které byly vplvodné zavazném stavu v souvislosti s tézkou
nezralosti, se s odstupem casu jevil vétSinou jako velmi uspokojivy a poskytl tak
nadéji na jejich pozdéjsi normalni vyvoj (Melichar, 1959).

Radost zvysledkii péce o nedonoSené déti vSak byla zakalena vyskytem drive
neznamého oc¢niho postizeni, v mnoha pripadech koncicim slepotou, retroletalni
fibroplazie (pozdéji znamé pod nazvem retinopatie nedonoSenych, pozn. autorky).
Tehdy jesté nebyly v Ceskoslovensku dostupné zpravy o prokazané souvislosti vzniku
onemocnéni s podavanim vysokych davek kysliku, na tuto moZnost se vsSak jizZ
pomyslelo (Elefant, 1954).

Vyznamnou roli v povalecném vyvoji péce o nedonoSené a nemocné novorozence
hralo zavedeni penicilinu do 1é¢ebné strategie v roce 1946. Jeho podani se osvédcilo
pfi obcas se vyskytujicich epidemiich respiracnich a kozZznich infekci na
novorozeneckych pokojich v porodnicich i na détskych klinikach, a také u rodic¢ek
s rizikovou porodnickou anamnézou (predcasné odtekla plodova voda, horecka aj.;
Stembera, 2004). Potlaceni infekce naprosto zasadnim zptsobem zlepsilo vyhlidky
nedonosenych déti na preziti (Polacek, 1950).

Ceskoslovenska gynekologicko-porodnicka spole¢nost zac¢ala roku 1948 poradat
pravidelné monotematické konference zameérené na aktualni porodnické komplikace.
Tato zasedani predstavovala prvni kroky k celostatnimu sjednoceni diagnostickych
alécebnych postupli. Pocinaje rokem 1949 se na pripravé schiizi podilely celé
kolektivy védeckych pracovnikili z porodnickych klinik v Praze, Plzni, Hradci Kralové,
Brné a Olomouci. Tématem zasedani CsGPS v roce 1950 byla anoxie plodu a asfyxie
novorozence. Zasadnim pokrokem pii kriSeni novorozence bylo upousténi
od mechanickych podnéti, které mély za kol stimulovat dechové centrum
novorozence (Schultzeho premety, stfidavé sprchovani studenou ateplou vodou).
Poprvé bylo v diskuzi navrzeno pouziti insuflace kyslikem po predchozim odsati
aspirovanych hmot jako zakladni postup resuscitace (Stembera, 2004). K tomuto
ucelu byl zacatkem 50. let spolecnosti Chirana vyvinut Krisici pristroj podle
Polackova navrhu. Skladal se z pojizdného stolku, kam se novorozenec ulozil, a dvou
kyslikovych nadob sredukénim ventilem a moZnosti jednoduchého prepnuti mezi
inhala¢ni a insuflacni maskou (Znamenacek, 1951; viz Priloha 5). ProtoZe poruchy
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dychani mohou mit kromé posSkozeni centrdlniho také pricinu periferni v disledku
aspirované plodové vody, eventuelné smolky, bylo doporucovano oSetrovat
asfyktického novorozence po porodu v posturdlni drenazni poloze (tj. hlava niZe nez
trup) a umoznit tak uvolnéni dychacich cest pomoci gravitace (Stembera, 2004).

Pod vedenim prazského UPMD se b&hem let 1953-1956 uskutec¢nil celostatni
perinatologicky projekt ,PoSkozeni plodu za porodu“, jehoz vysledky prinesly
obrovsky posun v poznani zakladnich zivotnich pochodlii plodu a novorozence
ve spojitosti s jeho intrapartdlnim poskozenim. Byl napfiiklad navrZen postup
jednotné Klasifikace Zzivotnich projevii poskozeného novorozence - velmi
podobny skérovani podle Apgarové, které vzniklo ve stejné dobé v USA, ale
v Ceskoslovensku nebylo znamo je$té po dlouhd 1éta (Stembera, 2004). Béhem
projektu byly vramci jedné ze studii odhaleny zasadni provozni nedostatky na
porodnickych oddélenich, jejichZ samotné odstranéni poskytovalo znacny prostor pro
sniZzeni hodnot perinatalni dmrtnosti. Na mnohych pracovistich chybély kyslikové
stany, redukéni ventily nebo spolehlivé inkubatory stichym provozem.
Ceskoslovensky inkubator od Chirany se ukazal v priibéhu let ve srovnani se
zahrani¢nimi jako nevyhovujici. Casto byla k dispozici pro novorozence pouze jedna
preplnénad mistnost, nikoli samostatny box pro oSetfeni traumatizovanych déti
a shledany byly rovnéz podstatné rozdily v kiisicich metodach (Papousek, 1956).

Gynekologicko-porodnické oddéleni nemocnice v Karlovych Varech bylo jedno z mala
pracovist, kde pii resuscitaci asfyktického novorozence byly dychaci cesty ditéte
zajistény endotrachealni rourkou pod kontrolou primé laryngoskopie. Kyslik byl
podavan pomoci nové vyvinutého pristroje mistni vyroby, ktery umoznoval jeho
insuflaci pod kontrolovanym tlakem. Virazenim T-spojky a preruSovanym
stlaCovanim jejiho postranniho otvoru biiskem prstu bylo moZno vyvolat umélé
respiracni pohyby. Pro snadnou manipulaci s pristrojem byla kyslikova lahev
umisténa na pojizdném podstavci (Jadrny, 1955; viz Priloha 6).

Na zakladé novych Kklinickych poznatkid o hypoxickém novorozenci zacali pediatfi
rozliSovat asfykticky syndrom ¢asny a pozdni. Casny asfykticky syndrom
postihujici novorozence po prodélané intrauterinni hypoxii byl charakterizovan
poruchou dechu, cirkulace a svalového tonu. Pokud byla po porodu vcas zahajena
resuscitace a doslo k dpravé dychani, svalového tonu a reflexii, prognéza stavu byla
dobra. Naopak pozdni asfykticky syndrom rozvijejici se azZ s odstupem od porodu byl
prognosticky malo pfiznivy. Jeho vyskyt byl vypozorovan prevazné u nedonosenych
novorozenci s nezralou plicni tkani (Stembera, 2004). Sekénim néalezem u zemi‘elych
déti byla potvrzena pritomnost hyalinnich membran (blanek) v plicnich sklipcich
zplsobujicich nevzdusSnost plice (Blecha, 1955). Neznalost patogeneze vzniku
hyalinnich blanek znacné ztézovala diagnostiku, ktera se opirala pouze o klinicky
obraz a jeho dynamiku. U¢innad lé¢ba zfistavala neznama (Flasarova, 1958).
Az pozdéji byl pro soubor priznaki zaveden nazev syndrom dechové tisné
(respiratory distress syndrome - RDS) a odhaleny skutecné priciny jeho vzniku.
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V 50. letech doSlo ve srovnani sranym povalecnym obdobim ke zvySeni podilu
porodt cisafskym Fezem. V souvislosti s nartistajicim zajmem o Zivot novorozence
byly nejcastéjSimi plodovymi indikacemi hrozici asfyxie, poloha plodu koncem
panevnim, vcestné lazko, ale také riziko vzniku erytroblastézy u novorozencl
Rh imunizovanych rodicek. RovnéZ byl cisaisky rez doporucovan jako vhodnéjsi
varianta ukonceni porodu oproti pouZiti vysokych klesti. I pres tento pokrok bylo
ojedinéle moZno se setkat pri nepostupujicim porodu s dekapitaci, pripadné
embryotomif (Stembera, 2004).

Piikladem interdisciplinarni védecké i klinické spoluprace byla péce o Rh a ABO
senzibilizované Zeny a novorozence s erytroblastézou (hemolytickou nemoci
novorozence). Tato skupina novorozencli byla zatizena vysokou mortalitou
a prezivajici déti casto trpély zavaznou poruchou psychomotorického vyvoje.
Vyménna transfize jako uc¢inna metoda 1é¢by byla poprvé v Ceskoslovensku
provedena vroce 1947 na dvou prazskych pracovistich. V této oblasti se zacal
projevovat zajem pediatri o spolupraci s porodniky nejen vobdobi intra-
apostnatalnim, ale jiz prenatdlnim (Stembera, 2004). Béhem dalsich let byl
zdokonalen zplsob provadéni samotné vymeény krve. Napiiklad na pracovisti
v Olomouci byl sestrojen péticestny kohout, ktery uzavienou cestou umoZiioval
soucasné mérit tlak, odebirat krevni vzorky i aplikovat 1éciva, coZ sniZovalo riziko
vzniku komplikaci p¥i provadéni transfuze (Fargas, 1957).

5.2.4 Vyznamné momenty v oblasti péce o matku a dité ve svété

0d pocatku 20. stoleti probihaly v Ceskoslovensku i v zahraniéi epidemie infekéni
détské obrny (poliomyelitis). Détem postiZenym piechodnou parézou branice
amezizebernich svalli v souvislosti stimto onemocnénim byla v USA v 50. letech
poskytnuta Zivot zachranujici 1é¢ba - uméla ventilace pomoci tzv. Zeleznych plic.
Jednalo se o kovovou komoru, kde byl stridavé vytvaren podtlak a pretlak. Télo ditéte
kromé hlavy bylo umisténo uvnitt komory a tlakové sily pisobily rytmické pohyby
hrudniku (Schott, 1994; viz Priloha7).

Na obdobném principu fungoval vynalez amerického lékare Bloxsoma (tzv. Bloxsom
Air-Lock), ktery mél simulovat délozni stahy a napomdahat tak asfyktickym
novorozencim pri ventilaci. Do kovové komory naplnéné ohiatym a zvlhéenym
kyslikem o 60% koncentraci bylo vloZeno celé télo ditéte, pozorovani bylo mozné
plastovym priihledem. Vroce 1953 byl ucinek tohoto pfristroje zpochybnén
mj. americkou 1ékarkou Virginif Apgar (Goldsmith, 2010).

Tato anesteziolozka navrhla v roce 1952 jednoduché hodnoceni stavu novorozence
v prvnich okamzicich Zivota na zakladé 5 ptiznaki (barva kiiZe, srde¢ni akce, dychani,
svalovy tonus a reflexni drazdivost). Kazdy znak byl hodnocen 0-2 body. Uvedeny
zplisob hodnoceni poporodni adaptace nazyvany Apgar skére se posléze Siroce
roz$iril a je dodnes rutinné pouzivan (Tomankova, 2006).

Kontrolované studie provedené v USA béhem 50. let prokazaly souvislost vzniku
retinopatie nedonoSenych a rutinniho pouzivani vysokych koncentraci kysliku pfri
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péci o nedonoSené novorozence v inkubatorech. V roce 1959 byl potvrzen nedostatek
surfaktantu v plicich pred¢asné narozenych déti jako pric¢ina vzniku syndromu
dechové tisné (Timeline of Neonatology, 2016).

Vroce 1958 podal britsky gynekolog 1. Donald zpravu v odborném tisku o vyuziti
ultrazvuku - diagnostické metodé, sniZ byl schopen zobrazit plod v téle matky.
Na popud tohoto lékare zkonstruovala firma Kelvin Hughes ultrazvukovy pristroj.
Metoda oteviela nové obzory v diagnostice téhotenstvi a naSla Siroké uplatnéni
i v dalSich oblastech mediciny (Schott, 1994).
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5.3 60. 1éta - pocatky Ceské neonatologie

5.3.1 Vyvoj péce o matku a dité a spolecenské zmény béhem 60. let

Zacatkem 60. let se pocet zdravotnickych zarizeni hojné budovanych v ramci
uplatiiovani ,kvantitativnich“ opatfeni blizil optimalnim potfebdm v zemi.
O rodicku a novorozence se staraly erudované tymy lékart - porodnikl a pediatrd,
porodnich asistentek a détskych sester. VétSina Zen rodila v ustavu, kvalita
poskytované perinatalni pé¢e dosahovala maximalnich mozné tirovné v té dobé. CSR
si tehdy drZela v porovnani s ostatnimi zemémi predni postaveni ipres to, Ze ve
zlepSovani drovné poskytované péce doSlo na prelomu 50. a 60. let k urcitému
zpomaleni. Hodnoty perinatalni dmrtnosti v ramci CSR dosahovaly v roce 1962 20,7
%o, ve Svédsku 23,8 %o (Stembera, 2004).

Kritéria a definice tehdy pouzivané v CSR v$ak neodpovidaly doporu¢enim WHO,
mezindrodni hodnoceni tak nebylo moZné provést zcela presné. Proto na zakladé
pripominek vyspélych zemi dosSlo vroce 1965 ke sjednoceni ceskoslovenskych
kriterii s WHO. Zména se tykala zkraceni casného novorozeneckého obdobiz 10 na 7
dni a hlavné definice Zivé rozeného ditéte. Nové postacovala pouze 1 ze 4 zndmek
Zivota, zatimco drive byl za Zivé narozeného novorozence pokladan pouze ten, ktery
bezprostiedné po porodu dychal. Pii plivodné pouZivané definici novorozenec, ktery
mél srdecni akci, ale nedychal, i kdyZ pti resuscitaci se dech podatilo vybavit, pokud
zemiel do 24 hodin a vazil méné nez 1000 g, byl povaZovan za potrat, pokud vazil
1000 a vice g, byl evidovan jako mrtvé rozeny. Tyto zmény predstavovaly podstatné
navy$eni hodnot ¢asné novorozenecké tmrtnosti (CNU), atim stouply hodnoty
perinatalni mrtnosti oproti piedchazejicimu roku o 3,8 %o (Stembera, 2004).
Vyhlaska z roku 1965 O povinném hlaSeni mrtvé a Zivé narozeného plodu, o Umrti
ditéte do 7 dnli po porodu a o umrti matky obsahovala pokyny, které jiz byly
v souladu s vy$e uvedenou zménou (Stembera, 2004).

I sohledem na novou definici se korigované hodnoty perinatalni amrtnosti v CSR
a ve Svédsku v roce 1963 témér nelisily (23,5 %o, resp. 22,8 %o). V dalsich letech vak
ve vyvoji téchto ukazatelli doSlo ke zpomalovani aZ stagnaci, zatimco ve vyspélych
zemich pokles perinatdlni imrtnosti pozvolna pokracoval. Proto zacala CSR za
svétovou Spickou zaostavat a v roce 1970 jiz ¢inil rozdil vice nez 4 %o (viz Ptiloha 8;
Stembera, 2004).

Vroce 1963 byly kolegiem MZd schvaleny nové koncepce obord gynekologie
a porodnictvi a pediatrie, které vypracovaly vybory obou odbornych spolecnosti
(CsGPS a CsPS) ve spolupraci s Odborem péée o matku a dité MZd na zakladé
poznatkl o dosavadnim vyvoji této péce. Hlavnimi dkoly, na které byla soustifedéna
pozornost v oblasti perinatologie, bylo docilit uplné zachytnosti Zen v prenatalnich
poradnach od raného stadia téhotenstvi a 100% hospitalizace porodi. Tato opatieni
vSak predstavovala jiz jen minimalni rezervu pro mozné dalsi snizovani perinatalni,
kojenecké a matef'ské imrtnosti (Stembera, 2004). Diilezitym bodem koncepce vsak
byl pokyn soustredit sluzby vyzadujici vyssi odborné znalosti a specidlni vybaveni,
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které v ostatnich typech zarizeni nemohly byt zajistény, do porodnic III. typu (viz
dale). Jednalo se napriklad o prijem rodicek s tuberkul6zou ¢i Rh izoimunizaci
(Stembera, 2004).

Roku 1964 vstoupil v platnost zakon o zvysené péci o téhotné Zeny a matky (Zakon
¢.58/1964 Sb.), kterym byla prodlouZena materska dovolend, zajisténa davkami
z nemocenského pojisténi, z 18 na 22 tydnl a neplacena do 1 roku véku ditéte.
Obdobné zakon o socidlnim zabezpeceni druzstevnich rolnikd zabezpecil davky
v matei'stvi témto Zendm stejné jako zaméstnankynim v jinych oborech (Stembera,
2004). DileZitym pro daldi vyvoj perinatologie v Ceskoslovensku byl Zikon
€. 20/1966 Sb., 0 péci o zdravi lidu, ktery s rtiznymi dodatky pretrval v platnosti az do
zaCatku 21. stoleti. K nému se vztahovala fada vyhlaSek MZd, naptiklad O poskytovani
lécebné-preventivni péce, O zdravotnickych pracovnicich a jinych pracovnicich
ve zdravotnictvi (Stembera, 2004).

Postupné politické uvolnovani v poloviné 60. let dovolilo navazat védecké kontakty
s prednimi pracovisti ve vyspélych zapadnich zemich. V roce 1965 usporadala v Praze
CsPS mezinarodni sympozium s tématem fyziologie a patologie respirace
novorozenci. Cesti pediatii prednesli referaty o ventila¢nich ukazatelich novorozence
s RDS, zatimco zahrani¢nimi autory byly prezentovany prispévky o objevu a moZném
pouziti surfaktantu, olécbé pomoci pretlakového respiratoru ¢i moZnostech
alkalizac¢ni terapie asfyktického novorozence. Tyto poznatky ceskymi pediatry ztlistaly
je$té fadu let nevyuzity (Stembera, 2004).

V téze dobé doslo ke zméné vedoucich pracovnikti UPMD a fizeni zdejsi védecké
¢innosti tak prestalo byt ovliviiovano ideologickymi cili. Nové vedeni ustavu uvedlo
v Zivot mySlenku usporadat v Praze roku 1966 mezinarodni sympozium, kam byli
pozvani predni zahrani¢ni odbornici pisobici na poli perinatologie. Organizatory byla
CsGPS spolu s UPMD a ministerstvo vnitra povolilo konani kongresu pouze za
podminek, Ze jeho nazev nebude v anglicting, jednacim jazykem bude mj. rustina
a pocet specialistl ze zapadnich zemi nepievysi pocet pozvanych odbornikd ze zemi
socialistického tabora. Sympozia se ucastnilo témér 400 pediatrii, porodnikd,
patologti, neurologli a dalSich odbornych pracovnikl ze 17 zemi, z nichZ mnozi v té
dobé stali teprve na pocatku své kariéry a pozdéji se jejich jména zapsala do déjin
svétové perinatologie (Stembera, 2004).

Cilem konference bylo osobni setkani s odborniky, s nimiz kontakt doposud probihal
pouze pisemnou formou, a porovnani tirovné a védeckého zaméreni ceskoslovenské
azapadni perinatologie, které v té dobé dosahovaly obdobnych hodnot perinatalni
umrtnosti. Program byl zaméfen na tfeSeni otdzek zdkladnich Zivotnich pochodi
plodu anovorozence. Jeho soucasti byl mj. tematicky blok prednasek o lécbhé
ohroZeného novorozence, kde byly prezentovany vysledky studii zkoumajicich
poporodni respira¢ni poruchy a moznosti jejich ovlivnéni. Zapadni autori prednesli
prispévky napfr. o zkuSenostech s pouZitim respiratoru BirdMark pri ventilaci
novorozence s RDS, s aplikaci bikarbonatu sodného pfi korekci metabolické acidozy
a vysledky experimentalni studie vyuzivajici mimotélni membranovy oxygenator pri
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lécbé RDS ovcéich plodi anovorozenych mladat. Domaci autofi ve svych
prezentovanych experimentalnich studiich pouzivali spiSe mala laboratorni zvirata
(krysy) a neméli kdispozici tak kvalitni technické vybaveni. To se odrazilo na
ziskanych vysledcich. Piesto byla celkova troven védecké prace v Ceskoslovensku
pro mnohé ucastniky z vyspélych zemi prekvapenim a dokladem, Ze publikované
uspéchy v perinatalni péci nejsou jen politickou propagandou. Prazské sympozium je
ve svétle pozdéjsich udalosti moZno povazovat za nulty kongres Evropské asociace
perinatalni mediciny (viz dale; Stembera, 2004).

Ve druhé poloviné 60. let se zacala rozvijet uzsi spoluprace s WHO, c¢eSti odbornici
byli zvani na mezindrodni seminare a konference a méli moZnost publikovat vysledky
vybranych studii v odborném zahrani¢nim tisku (Stembera, 2004). Védecky kontakt
byl rozvijen ponejvice se socialistickymi zemémi (Polskem, NDR, Mad'arskem, SSSR),
ale bylo mozné, ackoliv nijak snadné, vycestovat na stipendijni studijni pobyt
i do zapadnich stati (NSR, Svédsko, USA, Anglie; Melichar, 1997).

Ménici se politické podminky vyvrcholily nastupem ,Prazského jara“ 1968, kdy
mnoho zdravotniki doufalo v celkovou obrodu zdravotnictvi i spole¢nosti. Kritice byl
podoben tézkopadny byrokraticky systém zdravotnictvi i dlouhodobé jednostranna
zahrani¢ni orientace védy. Okupace Ceskoslovenska sovétskou armadou v srpnu
téhoZ roku vsak ukoncila demokratické obrodné procesy a znamenala pocatek obdobi
y2normalizace”. Tyto uddalosti vaznym zplisobem zasahly védecky potencial Ceské
mediciny, mnoho 1ékaiti a védeckych pracovnikli bylo zbaveno svych mist a cast
znich nasledné emigrovala (Schott, 1994). Nastaly doby, kdy v odbornych
pediatrickych a porodnickych ¢asopisech byly opét publikovany oslavné ¢lanky pii
prilezitosti rliznych politickych vyroc¢i a na vysokych Skolach doslo k zesilenému
$ifeni marxisticko-leninské ideologie. Odklon od sovétské mediciny v ,krizovém
obdobi“ let 1965-1968 byl normalizatory udavan jako hlavni piicina zastaveni
poklesu hodnot perinatalni imrtnosti (Stembera, 2004).

5.3.2 Organizace péce o zdravotné ohrozené novorozence

Podle koncepce détského lékarstvi zroku 1963 méla byt nezralym détem
poskytovana péce na oddélenich pro nedonosené v nemocnicich II. a III. typu
(tj. zarizeni poskytujici vy$Si odbornou péci ve spadové oblasti, ktera nemtiZe byt
poskytnuta voblastni nemocnici I. typu; resp. zarizeni poskytujici vysoce
specializovanou lécebné preventivni péci). Nékterd z téchto pracovist fungovala
rovnéZ jako stanice pro péci onedonosSené. Mimo toho byla péce obdobné jako
v predchazejicim obdobi nadale soustifedéna do kojeneckych ustavii se stanicemi
pro nedonoSené, které kromé zajisténi prevozové anavstévni sluzby mély
piredstavovat metodicka centra péce (Stolova, 1964). Toto sméfovani nedonos$enych
déti na lGzka v kojeneckych ustavech bylo odiivodnéno vhodnéjsimi epidemio-
logickymi podminkami oproti nemocnicim, kde bylo zvySené riziko vzniku infekce
(Syrovatka, 1995).
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Celostatni systém péce o predcasné narozené déti byl tedy znacné roztriStény.
NedonoSeni novorozenci byli oSetfovani na 42 pracovistich, z toho 16 tvorily useky
pro nedonoSené détskych oddéleni ve velkych nemocnicich. Tato oddéleni byla jen
vyjimeCné tésné propojena s porodnici, malokteré znich mélo statut stanice
a disponovalo vlastni prevozovou sluzbou. Naopak vétSina stanic byla vybudovana pri
kojeneckych ustavech a ty byly vzdalené od porodnic mnohdy i desitky kilometrt.
Pritom kojenecké ustavy hlavné zabezpecovaly zdravotné-socidlni péc¢i o donosené
novorozence urc¢ené do adopce, o déti svobodnych kojicich matek bez stalého bydlisté
apod. (Stembera, 2014).

Pokud na novorozeneckém useku porodnického oddéleni panovaly vhodné
podminky a nebyl velky tlak na ltizka, byly tam lehce nedonosené déti ponechavany
a na specializovana nedonoSenecka oddéleni se nepievazely. Obdobné byly na téchto
usecich oSetfovany déti perinatalné poskozené, vyzadujici delsi pobyt
aintenzivnéj$i observaci neZ déti zdravé donosené (Stolova, 1968). Nemocni
novorozenci byli co nejrychleji prekladani na détska oddéleni nemocnic, aby nedoSlo
k rozsireni infekce mezi ostatni déti na porodnici (Polackovd, 1966).

Velka C¢ast nezralych déti, které by byly profitovaly z v¢as poskytnuté odborné péce,
zemiela jiZ vprvnich 12 hodinach Zivota jeSté na porodnickém oddéleni a na
specializované pracovisté se ani nestihla prevézt. Z prevezenych pak polovina umirala
do 72 h po porodu na zanéty plic. Nejednotny systém s nedostatecnou pohotovosti
transportu se tedy v planovaném sniZovani vysoké umrtnosti predcasné narozenych
déti jevil jako malo Géinny (Stembera, 2014).

5.3.3 Lécebna opatreni a péce o perinatalné ohrozené a predcasné
narozené novorozence

Prevence, diagnostika a 1é¢ba hemolytické nemoci novorozence (erytroblastdzy),
byla jednou oblasti, kde se béhem 60. let darilo pécCi o postiZzené novorozence
zdokonalovat. Na zakladé zjiSténé souvislosti mezi dynamikou hladiny bilirubinu
a stupném ohroZeni novorozence byl Polackem sestaven tiipadsmovy diagram pro
v¢asné rozhodnuti o vyméné krve (bez vymény, observace, vyména nutna). Umrtnost
novorozencl v souvislosti s exsanguinac¢ni transfuzi se podarilo snizZit na 5 %.
V Ceskoslovensku byly dokonce vroce 1966 provedeny 3 tspé$né intrauterinni
transfuze plodu, tj. pouhé 3 roky po predstaveni metody zahrani¢nimi autory.
Diagnostika ohroZeného novorozence se rozsirila o izoimunizaci v ABO systému, kde
se priznaky hemolytické nemoci objevovaly pozdéji nez v systému Rh. Vramci
prevence izoimunizace v Rh systému byla vroce 1967 zahajeno podavani anti-D-
gamaglobulinu Rh negativnim Zenam v prvnich 72 hodinach po porodu (Stembera,
2004).

Se zlepSujici se perinatalni péci se darilo zachranovat i déti se zavaznymi, ale se
Zivotem sluCitelnymi vrozenymi vyvojovymi vadami (VVV). Vroce 1961 byla
zavedena celostatni evidence VVV a pro dispenzarizaci téchto déti byla zahy
vybudovana prvni poradna pii UPMD. Nékteré vady (napt. braniéni kyla) vyzadovaly
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urgentni chirurgické reSenti jiz v prvnich dnech Zivota a centralizaci novorozence na
specialnim neonatologicko-chirurgickém oddéleni. V druhé poloviné 60. let zacaly byt
Castéji diagnostikovany rlzné vady metabolismu i poruchy chromozomalni
avnemocnicich postupné zacala vznikat oddéleni lékarské genetiky, v jejichz
laboratotich byly vyvijeny biochemické screeningové testy (Stembera, 2004).

Lécba asfyktického novorozence byla naopak oblasti, kde dlouhodobé nebylo
dosaZzeno vyraznéjsiho pokroku (Stembera, 2004). Pfi celostatnim dotaznikovém
Setfeni zaméreném na organizaci a postupy neodkladné resuscitace novorozence,
které bylo provedeno vroce 1962, se podarilo shromaZzdit data ze 151 porodnic.
Zrozboru vysledkli byly zrejmé podstatné meziustavni rozdily. Necela polovina
zdravotnickych zarizeni meéla na porodnim sale kdispozici vybaveni pouze
kinhala¢nimu, nikoli insuflaénimu podani kysliku, ¢ast pracovist pouzivala
k umélému dychani preruSovanym pietlakem prototyp kiisictho pristroje vyvinuty
v Karlovych Varech. Endotrachedlni intubaci v indikovanych ptipadech provadélo
pouze 23 % pracovist, nepiimou srde¢ni masaz pri vyhaslé srde¢ni akci naopak znala
a pouzivala vétSina. Stav ditéte po porodu byl hodnocen podle riznych schémat,
Apgar skoére uZzivalo vté dobé 30 % porodnic. Vrdmci zpétné vazby mnoha
pracovisté povazovala za Zadouci vytvoreni jednotného metodického postupu, ktery
by byl do praxe uveden formou smérnice. Jako naléhavé se jevilo také dovybaveni
pracovist pristroji k provadéni rizeného dychani a také pomiickami, zejména
laryngoskopy a endotrachealnimi rourkami (Jadrny, 1964).

Revize stavajicich pokynt a navrh jednotného resuscita¢cniho planu byly publikovany
K. Znamenackem vroce 1964. Za zasadni problém autor povaZoval precerniovani
medikamentézni 1éCby a pretrvavajici mylnou predstavu, Ze lze resuscitovat
novorozence, jehoZ respiracni systém jeSté nezahajil samostatnou ¢innost, obdobnym
zpuisobem jako dospélého, ktery jiZ dychal. V predlozeném planu resuscitace
zdiraznoval uvolnéni dychacich cest ditéte odsatim jesté pired prvnim vdechem,
tj. idealné pred porodem ramének, uloZeni novorozence po porodu na drenazni ltizko
a aplikaci kysliku maskou. Zminil kratkodobou umélou hypotermii jako potencialné
prinosnou metodu v péci o téZce asfyktické novorozence, ktera vsSak zatim jesté
nebyla dostatecné propracovana (Znamenacek, 1964).

Minimalni Uspéchy byly zaznamenany také na poli péce o nezralé novorozence.
Celkové tito novorozenci tvorili 6,1 % narozenych déti, ale jejich podil na perinatalni
Gmrtnosti ¢inil se téméF 68 % na perinatadlni Umrtnosti (Stembera, 2004).
Pii posuzovani zralosti novorozence zacali pediatfi chapat jako zasadni Kkritérium
délku téhotenstvi, nikoli pouze porodni hmotnost ¢i délku novorozence. Na zakladé
vztahu hmotnosti a gestatniho stari pak bylo mozné rozlisit prostou nezralost od
hypotrofie. 28. tyden téhotenstvi byl povazovan za meznik pro mozné preziti
novorozence, pricemZ hlavnim nepriznivym faktorem byla shledana nezralost plic
(Melichar, 1961). Drive pouzivané kritérium porodni vahy pod 2500 g, které byvalo
rozhodujicim pro oznaceni novorozence jako nedonoSeného a pouzivalo se dlouho
pro svoji jednoduchost, naprosto preziralo skuteCnost, Ze déti stejné porodni vahy
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mohou vykazovat velké rozdily v délce téhotenstvi a tim i funk¢ni zralosti (Polacek,
1968).

Oxygenoterapie nadadle predstavovala Zivotné dulezitou metodou v péci
o nedonoSené. Kromé umisténi ditéte do inkubatoru (viz Priloha 9) bylo mozZné kyslik
podavat také maskou, nasofaryngealni sondou nebo orotrachealnich tubusem. Vzdy
bylo poZadovano jeho zvlhcovani. Davkovanti se ridilo klinickym pozorovanim a cilem
bylo vymizeni cyandzy alespoini kolem ust. Lécba kyslikem méla byt ucelna
a omezena pravé na preklenuti obdobi dyspnoe a cyandzy (Raska, 1968b). Byly jiz
znamy neZadouci uCinky kolisani koncentrace kysliku v prostiedi na dozravajici
sitnici nedonoSenych déti, zejména v hmotnostni kategorii pod 2000 g. V ramci
prevence vzniku retrolentalni fibroplazie byl kladen diraz na piesné davkovani
kysliku do inkubatoru, které nemélo piresahnout 40 %. Dale na omezeni vykyvi jeho
koncentrace oteviranim inkubatoru i na pozvolné sniZovani koncentraci kysliku pred
premisténim ditéte do béZnych atmosférickych podminek. Byly zavedeny pravidelné
kontroly o¢niho pozadi nedonosenych déti oftalmologem (Lomickov3, 1962).

Tézké poruchy dychani vSak stale zlstavaly hlavnim problémem novorozenecké
patologie, jelikoZ ceskym lékaiim nebyla znama piic¢ina vzniku hyalinnich blanek ani
moznosti terapeutického ovlivnéni tohoto stavu (Rokos, 1964). Pozdéji bylo anglo-
americkymi autory uvedeno, Ze zasadni vyznam pro vznik hyalinnich blanek v plicich
nezralych novorozencli ma chybéni antiatelektatického faktoru - surfaktantu, coZ
vede ke kolabovani alveold. Grunting (narikavy vydech) byl popsan jako jeden
z obrannych mechanismi, které novorozenec pouziva k udrZeni rozepjatych alveolii
asniZzeni dechové prace. Vzahrani¢ni literatufe také doslo kzavedeni pojmu
respiratory distress syndrom (RDS, syndrom dechové tisné), ktery postupné
i v ceském prostredi nahradil pojmy nemoc hyalinnich blanek a pozdni asfykticky
syndrom (Mydlil, 1966).

Dilezity zvrat v 1écbé asfyktického novorozence predstavovala kompenzace acidézy
pomoci aplikace pripravki s ndaraznikovym ucCinkem - bikarbonatu sodného
(plsobiciho extracelularné) <¢i pripravku THAM (pisobiciho extracelularné
i intracelularng). Cesti 1ékari viak poruse energetického metabolismu a acidobazické
rovnovahy (ABR) nevénovali dostateCnou pozornost aipres to, Ze se s pouzitim
alkalizacni terapie ajejimi vysledky mohli sezndmit v zahrani¢nich literarnich
prehledech, pripadné na vyse zminénych mezinarodnich kongresech konanych
v Praze vletech 1965 a 1966, jejich pristup zistaval pomérné dlouho znacné
rezervovany (Stembera, 2004).

Vroce 1965 zacala uspésné zkousSet alkalizac¢ni 1é¢bu u novorozencli olomoucka
détska klinika. Bikarbonat sodny byl podavan v roztoku 10% glukdzy cestou periferni
zily za soucasné kontroly biochemickych ukazatell a klinického stavu. Soucasti 1éCby
byla také oxygenoterapie a uprava hypovolémie. KvySetfeni ABR pracovisté
vyuzivalo mikrometodu podle Astrupa (Lhotdk, 1970b). Pri pouziti nitroZilni
alkalinizace byl u nékterych déti pozorovan vznik nezadouci alkaldzy, coz prineslo
poznatek, Ze je treba vhodné zvolit mnoZstvi podavaného roztoku a zejména spravné
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indikovat samotnou 1é¢bu, nikoliv pouze na zakladé klinického pozorovani, ale podle
zjisténych hodnot acidobazické rovnovahy (Cerna, 1969).

Diky zavedeni této metody i na dalSich pracovistich v dalSich letech se vyrazné
podarilo zlepsit nadéje ohrozZenych novorozenct na pieziti. Mnoha oddéleni, ktera
projevila zajem 1é¢bu provadét, vSak nedisponovala pristroji pro pohotovou kontrolu
ABR z minimalniho mnozstvi krve. Bylo tedy nanejvys Zadouci tyto tuseky rychle
dovybavit, aby nemusela byt 1é¢ba v nouzovych pripadech udéti stéZkym RDS
provadéna naslepo (RaSka, 1968a). Mezi komplikace l1écby bikarbonatem pattily
lokdlni nekrézy pii paravenéznim podani. Novorozenecké oddéleni v Ceskych
Budéjovicich proto uprednostiiovalo pomalou aplikaci roztoku do pupecni zily
(Veleminsky, 1970). Po podani bikarbonatu nékteri autofi popsali u nedonoSenych
déti vznik hemoragickych ptihod, které koncily smrti ditéte. Bylo ovSem nesnadné
urcit, zda se jednalo o komplikace alkalizatni 1écby nebo soucast zakladniho
onemocnéni a téZkého Sokového stavu, ve kterém se dité nachazelo (Lhotak, 1970a).

5.3.4 Navrhy na vybudovani oddéleni intenzivni péce o novorozence

V souvislosti s uspéSnym pouzitim alkaliza¢ni 1é¢by u novorozencli postizenych
casnym asfyktickym syndromem ¢i RDS a na podkladé poznatkii ze zahranic¢ni
literatury se i v Ceském prostfedi objevovaly myslenky potieby vzniku oddéleni
poskytujicich komplexni péci novorozenciim v akutnim ohroZeni Zivota. Americti
autori prirovnavali novorozence k nemocnému probouzejicimu se z anestezie po
tézké operaci adoporucovali kazdému novorozenci vénovat ,intenzivni“ péci
v prvnich 6-12 hodinach na zvlastnim ,prechodném® oddéleni (Lhotdk, 1969).
V Ceskoslovensku byl pojem intenzivni péce definovan smérnici ¢ 11 ve Véstniku
MZd zroku 1966. Pediatfi upozornovali, Ze vznik jednotek poskytujicich
specializovanou péci nezralym a perinatalné ohroZenym détem byl o to diilezitéjsi, Ze
se nejednalo pouze o sniZeni Umrtnosti novorozenct, ale o nutnost zmensit nebo
zabranit moznym celoZivotnim nasledkiim perinatalniho poskozeni (Lhotak, 1970b).

Kolegium ministra zdravotnictvi se zacalo zabyvat otazkou, kde v budoucnu
poskytovat adekvatni péci nedonosenym détem, a byla navrZzena zména koncepce
kojeneckych ustavi a détskych domovi. Tém byla vyhledové urcena role vychovy
auseky pro nedonosené mély byt presouvany na détskd oddéleni nemocnic, a to
primarné do téch, kde byla rovnéz porodnickd oddéleni, aby bylo mozZno co nejvice
eliminovat prevozy déti na velké vzdalenosti. Po prodiskutovani navrhu
na vybudovani specidlnich oddéleni poskytujicich intenzivni poporodni péci bylo
doporuceno zahdjit jejich provoz nejprve na nékolika pracovistich a po ziskani
dostatecnych zkuSenosti a zhodnoceni provozu jejich pocet dale rozsirit. Za duilezité
bylo povaZovano tato pracovisté nejen nalezité pristrojoveé vybavit, ale zajistit rovnéz
dostatek personalu (Stolova, 1968).

Na novorozeneckém useku porodnicko-gynekologické kliniky Fakultni nemocnice
v Olomouci byl jiZ od roku 1967 v provozu samostatny ,pokoj intenzivni péce“
se 6 liZKky urceny pro oSetrovani nezralych a perinatalné poskozenych novorozenct.
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Pokoj byl vybaven zplisobem obvyklym pro péci o nedonosSené déti, mél vyclenén
vlastni sestersky persondl a détem zde byla poskytovana rehydratacni infzni 1écba,
oxygenoterapie a vySezminovana alkaliza¢cni lécba. Rozhodnutim reditelstvi
nemocnice byla ztohoto pokoje vroce 1968 zrizena novorozenecka jednotka
intenzivni péce (NJIP). ZkuSenosti slécbou patologickych novorozenci na
olomouckém pracovisti byly pfeddny ministerstvu zdravotnictvi jako podklad pro
pripravovanou Kkoncepci péle o novorozence. Autofi vypracovaného navrhu
povazovali za zasadni, aby vzajmu zmirnéni nasledki perinatidlni zatéze byla
kazdému novorozenci s poruSenou poporodni adaptaci poskytnuta intenzivni péce
v zarizenich adekvatné vybavenych pro tento ucel (Lhotak, 1969).

V té dobé existovala velmi nesouroda sit porodnickych zarizeni od velkych porodnic
se Sirokymi diagnostickymi a terapeutickymi moZnostmi po malé lokalni porodnice,
kde pediatr byl k dispozici pouze v denni dobé nebo byl pritomen na détském
oddéleni ana porodnici byl volan pouze v akutnich situacich, coZ znamenalo, Ze
prichazel s vétsi ¢i mensi ¢asovou prodlevou. Proto bylo Zadouci, aby i porodnici byli
schopni ohrozZenému novorozenci ihned poskytnout adekvatni péci. Podle platné
legislativy bylo novorozenecké oddéleni nedilnou soucasti Zenského oddéleni,
ale vzhledem ktomu, Ze péce o novorozence byla v predchozich letech postupné
predana do rukou pediatri, nékteri porodnici prestali sledovat vyvoj novych
resuscitacnich metod a jejich zajem o novorozence mnohdy koncil okamZikem jeho
narozeni (Polacek, 1969).

Nékteri odbornici si byli védomi toho, Ze a¢ nékteré stavy ohroZujici zdravi a Zivot
novorozence vznikaji ndhle a necekané (asfyxie, trauma), ¢etné chorobné stavy lze
predvidat jiz v téhotenstvi, jelikoZ souvisi se zdravotnim stavem matky (napf.
diabetes mellitus, pozdni gest6za, gynekologické anomalie, izoimunizace). Proto se
objevila myslenka diferenciace v organizaci péce o téhotnou Zenu a jejiho
novorozence. To znamenalo vybudovat moderni velké dstavy v nemocnicich III typu,
kam by byly soustifed'ovany vSechny pripady komplikovanych a ohroZenych
téhotenstvi a kde by byly prijimany zavazné a tézké pripady nedonosenych
a poskozenych novorozenct ze vSech dstavili ze spadové oblasti. Znamenalo to rovnéz
ustup od ,tradi¢niho“ prisného oddélovani péce o déti nedonoSené a donoSené
azaroven krok Kk efektivnéjSimu vyuzivani kvalifikovanych tyma zdravotnickych
pracovnikl indkladného vybaveni. Planované jednotky intenzivni péce mély byt
dostatecné vybavené spolehlivymi inkubatory, infuznimi pumpami, pojizdnym
rentgenovym pristrojem, respiratory a po vzoru zahranicnich pracovist i monitory
signalizujicimi poruchy dychani nebo obéhu (Polacek, 1969).

Idedlni umisténi NJIP predstavovalo vsunuti takového useku mezi porodni saly
anovorozenecké pokoje, jelikoz se tim eliminovaly problémy s pievozem
anovorozenec mohl zistat vjedné budové smatkou. To umoZnovalo zajistit
novorozenci bezprostiedni péci pri poporodni adaptaci i léCebnou pomoc pti RDS,
tézkych Zloutenkach, stavech po porodnim traumatu apod. Po prekonani obtiZi mohl
byt novorozenec preloZzen na bézné novorozenecké oddéleni nebo na oddéleni
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nedonosSenych. Tento zpiisob usporadani byl vS§ak mozny jen na nékterych velkych
porodnicich, ve velkych nemocnicich byly useky péce o patologické novorozence
nadale soucasti détskych klinik a nemocni novorozenci se tam z porodnice prevazeli
(Polacek, 1969). Kromé téchto velkych ustavii méla zlstat v provozu sit stiednich
amensSich porodnickych oddéleni, jejichZ provoz by byl jednodussi a levnéjsi. Tato
pracovisté méla zajiStovat predevsim péci o fyziologické porody a novorozence, nahlé
vzniklé patologické situace a leh¢i pripady rizikovych téhotenstvi (Polacek, 1969).

Ackoli mnozi odbornici doporucovali centralizovat Zeny s patologickym téhotenstvim
a hrozicim pred¢asnym porodem, nebot prevoz novorozence pro néj predstavuje
znacnou zatéZz v probihajici poporodni adaptaci, objevovaly se i nazory
uprednostiiujici prevazet patologické novorozence na specializovana oddéleni az po
porodu, aby matka nebyla ptili§ vzdalena od rodiny (Stembera, 2004).

PrestoZe se spoluprace mezi pediatry a porodniky vyvijela uspokojivé, problematika
péCe o novorozence zlstavala zivou otazkou diskuze pro obé odborné spolecnosti
(CsPS a CsGPS). Pripravovana koncepce méla vyiesit stavajici nedostatky, jak
po strance odborné, tak organizacni (Kockova, 1968).

5.3.5 Vyznamné udalosti ve svétovém vyvoji neonatologie

Pocatkem 60. let zacaly byt v zemich s vyspélou perinatalni péci zakladany jednotky
intenzivni péce pro novorozence, kam byli centralizovani zejména novorozenci nizké
porodni hmotnosti. Dlivodem byl nedspéch porodnikii ve sniZovani frekvence
prematurity (Stembera, 2014). Prvni takovou jednotku zaloZila americka lékaika
Mildred T.Stahlman vroce 1961 vlékaiském centru University Vanderbilt
v Tennessee, USA (Spitzer, 2005).

7. srpna 1963 se narodil Patrick Bouvier Kennedy, syn Johna Fitzeralda Kennedyho,
prezidenta Spojenych stati americkych. Narodil se ve 34. tydnu téhotenstvi s porodni
vahou 2100 g a v prvnich hodinach Zivota zacal jevit znamky RDS. Prezident védél
otom, Ze vKanadé vté dobé jiz lékarka Maria Delivoria-Papadopulous na své
jednotce méla zkuSenosti s ventilaci novorozence s RDS, ale z politickych diivodl
(nebylo vhodné, aby prezident USA nechal 1écCit své dité v zahranici) byl jeho syn
prevezen do Détské nemocnice v Bostonu (Massachusetts), kde byl IlécCen
oxygenoterapii v hyperbarické komote. Vté dobé to byla v USA nejvyspélejsi
dostupna technologie, ve stari 36 hodin vsak Patrick Bouvier Kennedy zemiel na
hypoxemii. Tato smutnd uddalost vzbudila v USA vinu zajmu o pred¢asné narozené
déti, na vyzkum péce o tyto déti byly vyclenény znacné finan¢ni prostiedky, coz
podstatnym zptisobem ovlivnilo dalsi vyvoj neonatologie (Spitzer, 2005).

Zasadni vliv na sniZeni dmrtnosti nezralych novorozencli mél vyvoj umélé plicni
ventilace, v pocatcich se pouzivaly pristroje urcené k ventilaci dospélych pacienti.
Nejprve byly ziskany zkuSenosti s podtlakovou ventilaci, postupné se zacaly
objevovat zpravy o uspésné ventilaci pretlakem (Spitzer, 2005).
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V priib&hu 60. let zacali pediatii v USA a Svycarsku pouZivat roztoky s naraznikovym
ucinkem, které mély za cil ovlivnit acid6zu u asfyktickych novorozenci ¢i déti s RDS.
S jejich poznatky o uspéSnosti alkaliza¢ni terapie se mohli ¢esti pediatri sezndmit na
mezinarodnim sympoziu konaném v Praze roku 1966. Na tomto kongresu zacaly mezi
odborniky Cetné debaty o potrebé zaloZit mezinarodni odbornou spolecnost
orientovanou na perinatologii. Pfedni evropsky perinatolog E. Saling vSak béhem
konani sympozia tajné instruoval zapadni perinatology, aby v Ceskoslovensku -
socialistickém staté - nedavali Zadné podnéty k zakladani takové spolecnosti, jelikoz
on sam jeji zalozeni planoval. Vroce 1968 na konferenci porodnikli a gynekologt
v zapadnim Berliné jim skute¢né byla zalozena Evropska asociace perinatalni
mediciny (EAPM) a tato konference byla jejim prvnim evropskym kongresem. Cetni
predni evropsti perinatologové vSak pozdéji oznacili prazské sympozium za nulty
kongres EAPM (Stembera, 2004).
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5.4 70.l1éta - obdobi prvnich kriacki intenzivni péce
0 novorozence

5.4.1 Spolecenské zmény a vyvoj organizace péce o matku a dité

Rozvoj perinatologie v 70. letech byl ovlivnén politickym vyvojem zemé, kde po roce
1968 doslo k upevnéni postaveni Komunistické strany Ceskoslovenska a op&tovné
orientaci k sovétské mediciné. Védecka spoluprace s prednimi pracovisti ve vyspélych
zemich, kterd se uspésné rozvijela vdruhé poloviné 60. let, byla disledné
kontrolovdna a potlacovana. V zapadnich zemich postupné pokracoval pokles
perinatalni Umrtnosti, ktery souvisel s praktickym uplatnénim nové vyvinuté
techniky v diagnostickém i lé¢ebném procesu, zatimco v CSR doslo ve vyvoji
perinatalni imrtnosti ke stagnaci. Ceskoslovensky zdravotnicky primysl nestacil
drzet krok ve vyvoji moderni techniky a stat zaroven nedisponoval devizami na dovoz
pristroji zahranic¢nich. Tim, Ze se ,normalizatori“ soustiedili na vyklad novych
poznatkli v oboru z hlediska marxisticko-leninského svétového nazoru, na vyvoj
perinatologie v zdpadnich zemich se divali kriticky a podcetiovali jeho vyznam, nebyl
ani zajem ze strany vladnich cCinitelli tento dovoz nijak podporovat. Pokud byly
nékteré pristroje prece jen dovezeny, jejich pouziti bylo komplikovano nutnosti ziskat
snimi nejprve vlastni zkuSenosti, pricemz by byvalo rychlejsi a ucelnéjsi se
s provozem seznamit piimo na zahrani¢nich pracovistich (Stembera, 2004).

»Neméli jsme literaturu - kdyZ jsem si objednal literaturu, byl jsem vyslychdn policajty, proC jd chci
zdpadni casopisy. Urcité bych to (umélou plicni ventilaci, pozn. aut.) umél mnohem rychleji, kdybych se
tam jel podivat. Ztratilo se tak deset let” (Veleminsky, 2016).

Poc¢atkem 70. let se hodnoty ukazatel@ kvality perinatalni péce vykazované v CSR
od hodnot dosahovanych ve Svédsku stale vice vzdalovaly. V roce 1971 ¢&inila PU
v CSR 20,5 %o, zatimco ve Svédsku 15,7 %o. V roce 1974 u% tento rozdil piresahoval
6 %o. K vyznamnému poklesu hodnot perinatalni imrtnosti doslo v CSR aZ ke konci
70.let, vroce 1979 dosahla hodnoty 15,0 %o (gtembera, 2004; viz Priloha 10).

Vzhledem knovému federativnimu uspoiadani statu po roce 1968 byla nové
ustavena CSGPS samostatné jako ¢eska a slovenska (CGPS a SGPS) a bylo zvoleno
nové vedeni spole¢nosti (Stembera, 2004). V roce 1970 vznikla z iniciativy porodniki
komise perinatalni mediciny pii Ceské gynekologicko-porodnické spole¢nosti.
Soucasné Ceska pediatrickd spole¢nost ustavila komisi neonatologickou pti CPS.
Ukolem komisi, které tizce spolupracovaly, bylo hledat p¥i¢iny stagnujicich hodnot
perinatdlni Umrtnosti a také zahdjit organizovanou prevenci détské morbidity
z perinatalnich p¥i¢in (Stembera, 2014).

Aby bylo moZno zahdjit zmény v organizaci péce i zavedeni novych diagnostickych
a lécebnych postupti, coz znamenalo dovybavit pracovisté potrebnymi ptistroji, bylo
tieba zjistit vychozi stav véci. Dotaznikovym Setfenim, které bylo urceno primarim
jednotlivych pracovist, byly shledany nedostatky v hodnoceni klinického stavu
novorozence po porodu, kdy Apgar skore pouzivala dosud pouze necelda polovina
porodnic, dostupné resuscitacni pristroje pro novorozence byly na mnoha
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pracovistich starsi 10 let a na nékterych porodnicich dokonce takovy aparat chybél
uplné. Kardiotokograf zahrani¢ni vyroby mélo k dispozici jen nékolik fakultnich
nemocnic, v nékterych ustavech koncentrujicich patologickd téhotenstvi chybélo
vybaveni pro vySetfeni parametrii acidobazické rovnovahy mikrometodou podle
Astrupa (Stembera, 2004). Z konkrétnich pfipominek oslovenych primard vyslo
najevo, ze personalni a piistrojové vybaveni porodnich salti neodpovidalo souc¢asnym
pozadavkiim na pracovisté, kde maji byt ,sledovany a udrzovany zakladni Zivotni
a po narozeni“ (Stembera, 2004, s. 157). Uvedené nedostatky i navrhy jejich Fe$eni
byly piredany vyboru CGPS (Stembera, 2004).

Na jare roku 1971 se konalo spolecné diskusni soustiedéni ¢lenti obou komisi
a krajskych odbornikili pro obor gynekologie a porodnictvi a péce o dité. Na tomto
setkani byla vytipovana pracovisté, kde méla byt v budoucnu zfizena centra pro
v jednotlivych krajich, jejichz soucasti mély byt také specidlni jednotky pro
patologické novorozence. Dale byla navrZena centra pomocna, jejichZ zrizeni bylo
Casové rozdéleno do dvou etap, kdy druha etapa se tykala pracovist, kde dosud
nebylo mozno zajistit 24hodinovou pritomnost pediatra na oddéleni. S vytvorenym
navrhem tiistupnového systému perinatalni péce (viz Priloha 11) byly seznameny
jak vybory CGPS a CPS, tak primati viech porodnickych pracovist (Stembera, 2004).

5.4.2 Diagnostické a 1éCebné postupy v perinatologii

Na celostatni konferenci CGPS vroce 1973 byly poprvé prezentovany zkusenosti
s vyuZitim ultrazvuku v porodnické diagnostice. Stalo se tak s odstupem 15 let od
Donaldova objevu (viz kapitola 5.2.4). Na vyvoji pristroje registrujictho ozvy plodu
zaloZzeném na dopplerovském efektu se podilela katedra lékaiské elektroniky VUT
v Brné, pokusy o domaci vyrobu vsak selhaly. Podatilo se vyrobit pouze malo
spolehlivé prototypy. Pristroje zaloZené na technicky odliSném principu, s jejichz
pomoci bylo moZno ziskat jedno- nebo dvoudimenzialni obrazy riznych casti plodu,
byly ziskdny omezenym dovozem ze zahrani¢i. Jednalo se o ndkladna zatizeni,
z dGvodu snadnéj$i tdrzby a nakupu nahradnich dili doporucila CGPS dovazet
pristroje pouze nékolika vybranych znacek (Stembera. 2004). Z nékolika tisict
vysSetieni plodd v rliznych tydnech téhotenstvi sestavili porodnici po vzoru zapadnich
autora kiivky vyjadiujici vzajemny vztah biparietdlniho priméru hlavicky a vahy
plodu, ze kterych bylo moZno usuzovat na zakladé piipadné odchylky na hypotrofii ¢i
hypertrofii. Pozdéji se podarilo zkvalitnit diagnostiku gestac¢niho stari plodu
s presnosti na 1 tyden a ultrazvukova diagnostika byla dale rozsifena na zjisténi
nékterych vrozenych vad (anencefalie, mikrocefalie, hydrocefalus) a urceni polohy
placenty (Stembera, 2014). S nastupem ultrazvukového vys$etfovani téhotnych Z%en se
rovnéz celostatné zvySila diagnostika vicecetného téhotenstvi, ktera postupné
dosahla tuspésSnosti az 80 %. Drive bézné pouZzivana diagnostika pomoci RTG
ustoupila do pozadi, stejné jako pouziti Sestisvodového abdominalniho fetalniho EKG
(Stembera, 2004).
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Po zavedeni exsanguinacni transfuze a prevence anti-D-gamaglobulinem v pribéhu
60. let uspésné pokracCoval rozvoj péce o novorozence s hemolytickou nemoci
ivletech 70. Na dvou Kklinickych pracovistich se vroce 1972 (UPMD a plzefiska
porodnickd klinika) soucasné podarilo vyvinout zdroje svétla pro ozarovani
novorozencl, do praxe tak byla zavedena metoda fototerapie, a to jen s minimalnim
zpoZdénim za zapadnimi zemémi (Stembera, 2014). Na zakladé zku$enosti ziskanych
pii 1écbé novorozencii s hyperbilirubinémii byly vypracovany indikacni grafy
zohlediiujici gesta¢ni stafi novorozence a dynamiku hladiny bilirubinu v séru. Uvodni
technické problémy pii vyvoji prototypi agregatii na katedie elektrotechniky VUT
v Brné byly vyreSeny a fototerapie se pozvolna zacala stavat bezpecnou lé¢ebnou
metodou u indikovanych piipadi hyperbilirubinémie mirnéjsiho stupné, hlavné
u inkompatibility v ABO systému (Stembera, 2004). Kovopodnik Plzeri vyvinul
pristroj Medicolux B, ktery bylo moZno pouzit nad jakymkoli inkubatorem
Ci postylkou diky moznosti nastaveni vysky ramene s vybojkou, ktera byla pouzita
jako zdroj svétla. Pri tézsich formach hemolytické nemoci novorozence zistavala
vyménna transfuze metodou volby, fototerapie vSak po svém zavedeni nasla
v neonatologii své misto a prispéla ke sniZeni poctu provedenych exsanguinaci
a s nimi spojenych rizik a nakladt (Mathesius, 1979).

Clenové neonatologické komise se systematicky zabyvali zdsadami prvniho vysetfeni
a oSetfeni novorozence na porodnim sale, jelikoZ bylo ziejmé, Ze se jedna o kroky,
které maji zasadni vyznam pro dal$i vyvoj a Zivot ditéte (Stembera, 2004). Mezi
poruchy a stavy, které bylo treba vcas diagnostikovat a neprodlené lécit, byly
zarazeny hypoxie, acid6za, hypoglykemie a hypotermie. Nedilnou soucasti péce
zlistavalo oSetieni ditéte vinkubatoru, kde mohla byt zajisténa adekvatni télesna
teplota novorozence i dostateCny privod kysliku dle potieb ditéte. Korekce
metabolické acidéozy pomoci piipravkii s naraznikovym ucinkem, zejména
bikarbonatu sodného, za opakované kontroly vySetfenim podle Astrupa, se stala
Siroce rozsifenym postupem. Naopak zcela novou Kkapitolou predstavovalo pouZiti
respiratoru ke kratkodobé ventilaci novorozence v bezprostrednim poporodnim
obdobi. To vsSak prozatim neprineslo ocekavany zlom ve sniZeni novorozenecké
umrtnosti (Melichar, 1973).

Predpokladem pro uspésné zajisténi poporodni péce bylo ziizeni resuscitacniho
boxu pro novorozence piimo v blizkosti porodniho salu. Jednalo se o prostor slouZzici
k prvnimu oSetfeni novorozeného ditéte, kde mély byt objeveny a reSeny jeho
pripadné organové a funkcni odchylky a kde se rozhodovalo o dalSim postupu péce.
Soucasti vybaveni boxu byl zdroj osvétleni a tepla, dale zdroj kysliku a pomiicky
k jeho inhala¢nimu i insufla¢nimu podavani, sterilni pomtcky k odsati dychacich cest
a kjejich zajiSténi pro provadéni umélé ventilace (laryngoskop s rovnou lZici,
endotrachealni rourky). Narozeni kazdého ditéte, které vyzadovalo specialni zasah
v ramci bezprostiedni poporodni adaptace, bylo ihned hlaseno na observac¢ni box
novorozeneckého oddéleni, kde byly zahajeny pripravy kjeho prijeti. Pred
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ocekavanym porodem nezralého ditéte byl predehiivan pojizdny inkubator
(Znamenacek, 1972).

Na observacni box byli z porodniho salu prekladani novorozenci, ktefi vyzadovali
v prvnich hodinach Zivota aktivni pozorovani, a déti urené k rychlému transportu
na novorozeneckou jednotku intenzivni péce. Mezi déti vyzadujici umisténi na NJIP
patrili novorozenci se snizenym Apgar skére v 10. minuté, porodni vdhou 1750 g a
méné, novorozenci diabetickych matek, novorozenci srespiracnimi obtiZemi -
projevy pocinajici pneumonie, zachvaty apnoe, dale déti s priznaky iritace centralni
nervové soustavy (CNS) a se zavaZnymi malformacemi, projevy prenatalni infekce
apotvrzenym hemolytickym konfliktem. Pokud byla NJIP soucasti porodnice,
novorozenec byl prekladan piimo tam, jinak byl organizovan prevoz na pracovisté
takovou jednotkou disponujici. I pres rozvoj centralizace patologickych téhotenstvi
a provadéni prevozi novorozence in utero (tj. prevoz téhotné Zeny) bylo treba zridit
observacni box v kazdé porodnici a zajistit transportni sluzbu pro novorozence
umoznujici prevoz v kteroukoli denni dobu (Znamenacek, 1972).

5.4.3 Intenzivni péce o novorozence

Intenzivni péce o novorozence se tak pomalu zacala stavat béZnym pojmem i v ¢eské
pediatrii. Hlavnim cilem intenzivni péce bylo sniZeni nejen novorozenecké imrtnosti,
ale také morbidity zajisténim takovych podminek, které by u uhroZenych novo-
rozencli minimalizovaly riziko vzniku trvalého handicapu. DalSim smyslem intenzivni
péce bylo umoZznéni kontinudlni rehabilitacni péce, vychova rodici, sester, 1ékart
a mediki a v neposledni radé vyzkum (Vocel, 1973).

Na NJIP mély byt oSetfovani novorozenci srozlicnymi diagnézami, déti byly
prijimany zasadné podle stavu, nikoliv podle véku. Intenzivni péce byla poskytovana
spole¢né novorozenciim donoSenym i nedonoSenym, détem pred a po operacnim
vykonu, détem v sepsi, dokonce i détem prijatym z domova. Toto spolecné oSetrovani
bylo moZné pouze diky prisnému dodrzovani zasad asepse a uloZeni déti
v inkubatorech. Jako vyhodny se jevil zplsob uspotradani az 20 inkubatort v jedné
velké mistnosti, kdy byl zachovan pristup k ditéti ze vSech stran, a instalace privodu
kysliku, stlaceného vzduchu, vakua a elektrického proudu ze stropu. DileZitou roli
v udrzZeni asepse v takovych prostorech hrala klimatizace s laminarnim proudénim
vzduchu. K oddéleni patril maly chirurgicky salek urceny pro provadéni vymeénnych
transfuzi a RTG vySetreni (Vocel, 1973).

Léta zavedeny zplsob oSetrovani déti nedonosenych oddélené od donoSenych
a okamzité prekladani novorozence se znamkami infekce na kojenecké oddéleni
se mél stat minulosti. Dlivodem zmény organizace ustavni péCe o patologické
novorozence, kterou predstavovalo soustiedéni novorozenct s riznymi obtiZemi
na jedno oddéleni, bylo mj. efektivnéjSi vyuziti nakladnych pristroji, jenz se
postupné stavaly nedilnou soucasti NJIP. Pozadavky na vybaveni jednotky zahrnovaly
moderni spolehlivé pristroje - inkubatory, monitory vitalnich funkci, respiratory pro
umeélou plicni ventilaci, fototerapeutické lampy, infuzni pumpy i spotrebni material -

44



vyZzivové sondy, umbilikalni katetry, infuzni hadi¢ky, jehly s malym prisvitem aj. Toto
vybaveni vSak predstavovalo idealni situaci, ktera byla v tehdejsich podminkach spise
maximalisticka neZ skutecné realizovatelna (Melichar, 1972).

LPotykali jsme se zejména s mistem, bylo mdlo inkubdtorii - a vSeobecné stou technikou. Nebyl by
nedostatek, kdyby byl dostatek penéz. Kazdd klinika byla omezena ve financich a vZdycky se to muselo

pldnovat na x let dopredu. A ted’ jste bojovala, jestli koupit novy inkubdtor nebo to ¢i ono“ (Muchov3,
2016).

»,Co se tykalo obstardvdni téch pristrojii z centrdlnich zdrojii, to bylo hodné sloZité, byly jen zdkladni
pomticky. Ty ndkupy probihaly spis pod dojmem shdnéni penéz po riiznych institucich, které spadaly pod
ministerstvo zdravotnictvi. Nemocnice jako takové v podstaté mély penéz minimum... a navic novorozenci
byli pordd trosicku stranou zdjmu v té dobé. Tak nezbyvalo nic jiného neZ béhat po riiznych uradech
a ustavech a Zebrat. Nékdy se vdm to povedlo, nékdy se vam to nepovedlo” (Zapadlo, 2016).
Neodmyslitelnou soucasti NJIP byl tym erudovanych lékart a sester, provoz NJIP
kladl na personal velké naroky. Sestry musely s jistotou obsluhovat vSechny pristroje,
uzkostlivé dodrZovat zasady asepse pii praci a znat dobre Siroké instrumentarium
pro rozlicné vykony. Hlavnim a nejdilezitéjSim ukolem sester ovSem zlistavalo
nepretrzité pozorovani osetirovanych déti (Vocel, 1973).

Prvni jednotkou intenzivni péce pro novorozence, ktera vznikla v krajské nemocnici
mimo kliniky velkych (fakultnich) nemocnic, bylo neonatologické pracovisté
v Ceskych Budéjovicich (Stembera, 2004). Vbudové porodnice bylo umisténo
oddéleni nedonosSenych o 18 lizkach, z ¢ehoZ 6 bylo vyclenéno pro intenzivni péci,
soucasti porodniho salu byl resuscitacni kout. V centralni laboratoii bylo moZno
vySetiovat krevni plyny v nepretrzitém provozu, obdobna byla dostupnost transfuzni
sluzby. KRTG vySetfeni bylo tfeba déti prepravovat na centrdlni pracovisté
v prenosném inkubatoru. Oddéleni mélo kdispozici inkubatory Medicor, Inka,
Armstrong, Chirana a baby-term (vyhievné lGZko) firmy Drager. Svépomoci
zameéstnanci vyrobili zarizeni pro fototerapii novorozencid s hyperbilirubinémii
a mikrostan pro podavani kysliku. K dokumentaci stavu déti byly pouZivany tiskopisy
po vzoru UPMD, nedostupné monitory vitalnich funkci nahrazovalo bedlivé sledovani
déti zkusenou sestrou (Veleminsky, 1971).

»V nemocnici byl astrup, ktery nefungoval, a Zddné oddéleni nemélo pocit, Ze by ho potrebovalo. Tak jsme
s kolegou Blazkem zacali chodit do laboratore nutit vedeni laboratore, aby ndm délali astrup. TakZe jsme
zavedli vySetrovdni krevnich plynii. Ale i ten odbér z paticek byl problém, i to jsme se museli naucit.
Nemeli jsme centrdini kyslik, takZe jsme jej museli pouZivat z lahvi, neméli jsme centrdlni vzduch, tak jsem
shdnél zubarsky kompresor” (Veleminsky, 2016).

Soucasné s vybudovanim NJIP v Ceskych Budéjovicich vznikla také poradna pro
dlouhodobé sledovanti rizikovych novorozenct, kteti byli na jednotce hospitalizovani.
Cilem poradny bylo zajistit odborna vysSetieni tak, aby mohlo byt vcas odhaleno
pripadné poskozeni a ditéti mohla byt ihned poskytnuta adekvatni péce. Déti byly
v poradné vySetrovany détskym neurologem, oftalmologem, ortopedem, détskym
psychiatrem a rehabilitaCnim pracovnikem, v jejichZ péci tyto déti byly jiZz pri svém
pobytu na jednotce po narozeni. Cinnost poradny tak poskytovala mj. i zpétnou vazbu
pro praci samotné NJIP. Potreba sledovani vyvoje déti se jevila jako naléhava do 6 let
véku (Blazek, 1971).
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Do popredi zajmu pediatrii oSetiujicich patologické novorozence na specidlnich
jednotkach se zacala dostavat otazka privodu energetickych zdroji jako prevence
hypoglykémie, kterd byla v prvnich dnech u novorozencti, zejména u nezralych, ¢asto
pozorovana. VyZziva byla zahajovana velmi ¢asné - jiZ v prvnich hodinach po porodu,
coz predstavovalo diametralné odliSny postup oproti postuplim pouzivanym v 50.
letech. Pomoci trvale zavedené plastové sondy bylo novorozencim do Zzaludku
podavano malé mnoZstvi 5-10% glukézy obvykle v 1-3h intervalech. Pokud takto
aplikovana vyZiva nebyla dostatetna nebo ji dité netolerovalo, byl ditéti aplikovan
roztok glukézy cestou periferni, pripadné umbilikalni Zily. V dalSich dnech byla potom
v pripadé nemoznosti podavat vyZivu peroralné pridavana intravenézné tukova
emulze, a to bud’ jednorazové, nebo v trvalé 24h infizi. Nékteri autofi se priklanéli
také kintraven6znimu podani aminokyselin. Cilem infuzni terapie bylo zajistit
pokryti alesponi bazalniho metabolismu novorozence. Obecné byl povazovan
za dilezity rovnéz zvyseny privod vitaminl (C, B-komplex, K, A, D). Antibiotika byla
détem podavana v piipadé prokazané adnatni ¢i pozdni infekce, nikoliv preventivné,
jak bylo diive doporucovano nékterymi autory. V odivodnénych piipadech byli
novorozenci léCeni také prevody krve a plazmy (Melichar, 1973). Ke Kkatetrizaci
pupecni Zily slouzily novorozenecké vyzivové sondy nebo adaptory kinfuznim
soupravam, vzdalenost zavedeni od koZniho tponu pupku byla odhadovana, ovéreni
spravnosti polohy spocivala ve volném nasati krve do cévky. Vykon byl zatiZen
rizikem zaneseni infekce do obéhu i mechanického poskozeni cév Spatné zavedenou
cévkou (Blazek, 1978).

5.4.4 Nova koncepce péce o novorozence

Pocatkem 70. let byl v porodnictvi vymezen pojem rizikové téhotenstvi (tj. gravidita
zatizenad rlznymi rizikovymi faktory), ktery doplnil do té doby pouZivané clenéni
téhotenstvi podle priibéhu na fyziologické a patologické. Do skupiny Zen s rizikovym
téhotenstvim pak byly zarazeny (k jiz diive zndmym staviim jako diabetes mellitus,
Rh izoimunizace,...) Zeny se zatézi v reprodukcni anamnéze, Zeny nizkého nebo
vysokého véku (pod 18 a nad 30 let) a také Zeny, u nichz riziko spocivalo ve faktorech
socialnich, o nichz jesté donedavna bylo tvrzeno, Ze byly v socialistické spolecnosti
vymyceny. Knim patfilo napf. rlzné pracovni zatiZeni, vliv velkoméstskych
podminek a nevhodny Zivotni styl. Obdobnou diferenciaci vytvotila i komise
neonatologickd, ktera definovala rizikové novorozence jako nehomogenni skupinu
déti s poruchou poporodni adaptace riizné etiologie. Tito novorozenci vyzadovali
preventivni péci a observaci na rozdil od novorozencti patologickych a novorozencii
s nizkou porodni hmotnosti, ktef'f vyzadovali pé¢i intenzivni (Stembera, 2004).

Rizikovy pristup a diferenciace perinatalni péce na zakladé objektivnich kritérii byly
zaClenény do koncepce péce o novorozence, kterou vroce 1974 vypracovaly
neonatologickd a perinatdlni komise na zakladé vysledkd kazdorocnich pracovnich
jednani. Cile koncepce mély byt realizovany do konce roku 1975 (Stembera, 2004).
Hlavnimi body této nové koncepce bylo stanovit jednotny postup pri poskytovani
péce novorozencim s akutnimi stavy a vyclenit na kazdém novorozeneckém
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oddéleni observa¢ni box nalezité pristrojové i personalné vybaveny, kde by bylo
mozné poskytnout zvySenou poporodni péci vSem rizikovym novorozenciim. Dale
koncepce pozadovala vybudovat novorozenecké jednotky intenzivni pécle pri
détskych oddélenich nemocnic III. typu a vybranych nemocnicich II. typu, a to
v rozsahu 15 ltiZek na 500 000 obyvatel. Useky pro novorozence nizké porodni vahy
bez zavaznych patologickych stavi mély byt budovany podle potieby sité
vnemocnicich II. typu a na tato pracovisté méla byt vyhledové presunuta péce
o nezralé z kojeneckych ustavii. Prevozy novorozenci z porodnice bez NJIP mély
byt v indikovanych pripadech zajiStovany pracovistém disponujicim NJIP, odkud byl
vyslan sanitni viiz s posadkou détské sestry nebo détského 1ékare, a to nepretrzité po
dobu 24 hodin i ve svate¢nich dnech. Zeny sohroZenym téhotenstvim mély byt
dispenzarizovany, ve vhodnych intervalech kontrolovany a v¢as odesilany k vySetreni
na Zenskych oddélenich v nemocnicich III., pripadné II. typu, kde mély byt soucasné
s budovanim NJIP vytvoreny podminky pro hospitalizaci téchto Zen. Prilohou
koncepce byl mj. navrh na pristrojové vybaveni jednotlivych usekl diferencované
péce a indikac¢ni kritéria pro piijeti novorozence na observacni nebo intenzivni l1tizka
(Koncepce péce o novorozence, 1974; viz Ptiloha 12).

Neklesajici perinatalni umrtnosti, kterd tvorila podstatnou c¢ast umrtnosti
kojenecké, se konecné vroce 1975 zacalo zabyvat také ministerstvo zdravotnictvi.
To vydalo vSeobecny pokyn obdobny opatfenim zakotvenym v uvedené nové
koncepci, a to zlepsit organizaci péce o Zeny s rizikovym téhotenstvim a predcasnym
porodem a zlepsit péci o rizikového novorozence vcetné novorozence nizké porodni
hmotnosti ziizovanim NJIP a tato oddéleni vybavit potifebnou moderni technikou.
Pro Zeny srizikovym téhotenstvim zacaly byt zakladany specidlni poradny pro
rizikova téhotenstvi, které byly ztizeny vétSinou ve spadové porodnici. V piipadé
vzniku patologického stavu byly Zeny vySetiovany v krajskych nemocnicich, ¢imz se
podatilo sniZit vyskyt pred¢asnych i operativnich porodd (Stembera, 2004).

5.4.5 Védecké kontakty a vyuziti moderni techniky v intenzivni péci

Evropska asociace perinatalni mediciny od svého zaloZeni v roce 1968 v zapadnim
Berliné (viz kapitola 5.3.4) kazdé dva roky potradala evropsky kongres v nékteré
evropské metropoli. Tretiho kongresu konaného v Lausanne v roce 1972 se ucastnili
i zastupci Ceskoslovenské perinatologie a zde oficidlni delegat Z. Stembera podal
Zadost o poradani 4. evropského kongresu v Praze v roce 1974. Diky podpore od
zastupce 1ékari ze Svédska (G. Rooth), se kterym Stembera od dob konani ,nultého”
ro¢niku udrzoval velmi pratelské vztahy, se podarilo tento navrh prosadit
a Ceskoslovensko se tak stalo prvni socialistickou zemi, kde se tato konference
konala. Jednim z mnoha dskali, kterd museli organizatoii prekonat, byla silna vichftice,
ktera se prehnala nad Prahou tésné pred zahajenim kongresu a ponicila strechu
Sjezdového palace. Diky podporie a spolupraci mistopredsedy vlady, ministri skolstvi,
zdravotnictvi a kultury i primatora mésta bylo mozné narychlo usporadat kongres
v Rudolfinu. Setkani se ucastnilo pres 1200 perinatologli, a to jak z Evropy, tak ze
zamofri (Japonsko, Kanada, Mexiko, USA; Stembera, 2004).
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Mezi tfi hlavni témata prazského kongresu patrila problematika pred¢asného porodu
a predc¢asné narozeného novorozence. Pri vlastnim odborném jednani natéma
predcasny porod domaci autori prednesli vysledky klinicko-experimentalnich studii
napr. o stimulaci déloZni Cinnosti nadmérnym hlukem a intenzivnim svétlem jako
rizikovych faktori prostiedi, o vCasném zjiStovani zacinajici predcasné délozni
¢innosti nové vyvinutou metodou urcenou Kk jeji registraci - elektrohysterografii
a také o negativnim vlivu koureni na téhotnou Zenu ve vztahu k riziku predc¢asného
porodu. Zahrani¢ni autori prispéli svymi rozsahlymi prednaSkami tykajicimi se
napriklad ucinku preventivni cerkldZe, preventivni hospitalizace u téhotnych
s hrozicim predCasnym porodem ¢i u zjiSténé hypotrofie plodu. Byly predneseny
rovnéz vysledky studii o priznivém vlivu kortikoidii podavanych matce (efekt
prvné popsany vroce 1972) scilem wurychlit vyzravani plicni tkané plodu
(Stembera, 2004).

Na prednasky o predcasném porodu navazaly prispévky o predcasné narozeném
novorozenci. Ce$ti autofi prezentovali prace napf. o elektrolytovém a vodnim
hospodarstvi, dusikové bilanci ¢i problémech energetického metabolismu nezralého
novorozence. Pfrednasky zapadnich autort byly vénovany vcasné diagnéze a lécbhé
RDS. Jako ucinna lécba byly predstaveny rizné formy umélé plicni ventilace:
Vyhodou CNP (continuous negative pressure - trvaly podtlak) proti IPPV (intermitent
positive pressure ventilation - ventilace pretlakem) bylo, Ze novorozenec nemusel
byt intubovan. Metoda CNP se vSak nejevila jako spéSna pti nejzavaznéjsich stupnich
RDS (L. Gaiomy - Italie). Pti uZziti CPAP (continuous positive airway pressure - trvaly
pozitivni tlak v dychacich cestach) se snizila v porovnani s IPPV mortalita na RDS
z33 % na 12 % v prvnim roce jeho uzivani a na 3 % v druhém roce (B. P. Speidel -
Velka Britanie). Svédsky autor U. Sjérstrand prezentoval techniku ventilace HFPPV
(high frequency positive pressure ventilation - vysokofrekvencni pretlakova
ventilace) ve spojeni s PEEP (positive end-expiratory pressure - pretlak v dychacich
cestach na konci vydechu), kterou po dvodnim ovéreni v experimentu na zvireti
uspésné pouzil u 20 kojencii. Aminophylin jako ucinny 1ék v prevenci apnoickych
pauz piedstavil J. A. Kuzemsko z Velké Britanie. Prednaska R. Hucha z NSR
predstavila specidlni nové vyvinutou elektrodu pro kontinudlni transkutanni meéreni
PaO; (Stembera, 2004).

Posledni skupina prispévkli se vénovala naplni prace na novorozenecké jednotce
intenzivni péce. Tato péce zacind jiz poporodnim transportem na NJIP ve specidlné
upravené sanitce v doprovodu neonatologa zajisténim zdkladnich Zivotnich funkci
ditéte (P. Karlberg - Svédsko). Dle britského autora J. W. Scopese patfi do naplné
¢innosti NJIP kromé rliznych forem umélé plicni ventilace také monitorovani
zivotnich funkci, prevence infekce a adekvatni vyziva - enterdlni i parenteralni
(Stembera, 2004).

Konference se dale zabyvala tématem prognozy dalSitho vyvoje perinatalné
poskozeného novorozence. Prispévky zapadnich ucastnikii tohoto Kkongresu
jednoznacné ukazaly, kjakému mimoradnému rozvoji v uvedenych oblastech
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perinatologie doSlo v pomérné kratkém obdobi - tj. od dob konani prazského
sympozia roku 1966 (,nultého“ ro¢niku kongresu EAPM). Uspéchem Ceské
perinatologie jisté bylo jiZ samotné usporadani kongresu v zemi za ,Zeleznou oponou”
stak hojnym zastoupenim odbornikii z vyspélych zemi, rovnéz odborna uroven
prednasek ceskoslovenskych autorti byla vysoka. Studie se vSak oproti zahrani¢nim
autortim obsahové zamérovaly na jina témata - chybély zde Ceské prispévky tykajici
se predporodni stimulace dozravani plicniho parenchymu nezralého plodu ¢i rtiznych
zplisob umélé plicni ventilace jako prevence a 1é¢ba RDS u nezralého novorozence.
Zapadni autori pristupovali k ovéfovani technickych objevli ihned po jejich
zverejnéni, coz mélo zasadni vyznam pro jejich brzké vyuziti v klinické praxi.
Ziskané vysledky byly diikazem, Ze pravé tyto studie prispély rozhodujici mérou
k vyraznému poklesu ¢asné novorozenecké timrtnosti CNU ve vyspélych statech,
zatimco hodnoty vykazované CSR zlistavaly nezménény (Stembera, 2004).

V poloviné 70. let se pozvolna do CSR zacaly dovazet pristroje ze zapadnich zemi.
V péci o téhotnou a rodici Zenu nasly své misto predevSim v diagnostice, v péci
o novorozence zacaly hrat vyznamnou roli pii zavadéni novych lécebnych postup.
Diky dovezenym pristrojim tak s vice neZ desetiletym odstupem od prvnich zminek
ve svétové literature zacala byt pii 1é¢bé novorozeneckych pneumopatii (zejména
RDS) pouzivana metoda CNP i v CSR (Stembera, 2004).

K ventila¢ni podpore negativnim tlakem byl v Brné a na dalSich neonatologickych
pracovistich pouZivan pristroj Pulmarca 1401 firmy Drager (viz Ptiloha 13). Jednalo
se o hermeticky uzavienou komoru, kam se vkladalo télo novorozence kromé
hlavi¢ky, ta spocivala na podloZce mimo komoru. Specidlni utahovaci manZetou se
utésnil prostor kolem krku novorozence aztohoto prostoru byl odsavan vzduch,
takZe hrudnik ditéte obklopoval negativni tlak, jehoZ hodnotu bylo moZno nastavit
vrozmezi 0-20 cm H20. Novorozenec spontanné dychal a podtlak kolem téla mu
umozioval snazsi rozepinani plic a tim mensi spotifebu energie na dechovou praci.
Celé zarizeni bylo umisténo v inkubatoru, kam mohl byt ptrivadén kyslik, v pripadé
potireby (zastava dechu apod.) bylo moZno provadét i mechanickou ventilaci bez
nutnosti novorozence z Pulmarcy vyndavat. Pokud ovSem u novorozence doslo
k barotraumatu, bylo tifeba lécbu pomoci CNP ukoncit a pokracovat pouze
v mechanické plicni ventilaci (DoleZel, 2006).

Distenzni terapie se stala velmi Uspésnou symptomatickou lé¢bou novorozencl
s RDS. Indikaci k zahajeni ventilace pomoci CNP byly progredujici klinické znamky
respiracni tisné - grunting, tachypnoe, dyspnoe, pripadné apnoické pauzy, cyandza
i pres podavani 40 % kysliku, doplnéné laboratornim vysetfenim krevnich plynt
a RTG vySetfenim hrudniku. Na zacatku 1é¢by byl nastaven podtlak na -15 az -20 cm
H20 a s postupnym zlepSenim stavu ditéte byl sniZovan aZ na -3 cm H:0. Pokud se
hodnoty krevnich plynd a ABR udrZely pti takto snizeném podtlaku normalni po dobu
4-6 hodin, lécba CNP byla ukoncena a dité bylo ponechano pouze v kyslikovém
prostiedi. Prlimérna doba lé¢by pomoci CNP byla 24 hodin (Pokorny, 1976).
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Podptirné dychani bylo moZzno novorozenci poskytnout také metodou neptetrzitého
pozitivniho tlaku v dychacich cestach CPP (continuous positive pressure). Ktomu
vSak muselo byt dité zaintubovano, coZ s sebou prinaselo riziko komplikaci jak pri
samotném zajiStovani dychacich cest, tak pri oSetfovani takového ditéte.
Novorozenecka jednotka intenzivni pé¢e v UMPD pouZivala metody CPP i CNP
(pomoci ventilatoru firmy Air Shields) a pfi srovnani obou metod, které se jevily
stejné ucinné, bylo pouziti CNP jednodu$si adaleko méné invazivni. Casto
pozorovanym nepriznivym dlsledkem terapie pomoci CNP bylo rozepéti traviciho
ustroji nezralého ditéte a s tim souvisejici zhorSené podminky vyZzivy, zvySeny stav
brénice a riziko aspirace. Re$enim bylo sniZeni podtlaku, i pfesto déti nejmensich
porodnich vah (pod 1000 g) touto komplikaci zlistavaly postizeny. Obdobné
problémy meély i déti s CPP, kdy dochazelo k nafukovanti jejich Zaludku. Pri distenzni
terapii se osvédcilo jeji ¢asné zahajeni pri pocinajicich znamkach dechové tisné, které
dovolovalo uziti niZsich hodnot negativniho tlaku a zkratila se tim také celkova doba
pobytu ditéte v Pulmarce (Paulova, 1977).

Terapie pomoci CNP vyuzivala stejného principu jako ventilator, ktery v roce 1889
sestrojil Alexander Graham Bell (viz kapitola 5.1.4) a na jakém fungovaly ,Zelezné
plice“ pouZivané kventilaci déti postizenych poliomyelitidou (viz kapitola 5.2.4).
Upevnéni manZety kolem krku ditéte prinaSelo praktické nesnaze pri oSetiovani,
nebot bylo tfeba dosdhnout dokonalého utésnéni, aby byla zajiSténa funkcnost
systému a zaroven nebyl naruSen Zilni navrat a nevznikaly otlaky na kiizi déti.
Resenim bylo vypodloZeni v oblasti krku vatou nebo molitanem.

,KdyZ jsme zacinali s Pulmarcou, méli jsme problémy s utésnénim na krcku, aby tam nebyly nekrdzy.
Obklddali jsme to vatou a tak riizné - kdyZ se to neutdhlo kolem krku, tak to nefungovalo” (Muchova,
2016).

Ne vSechny jednotky oSettujici patologické novorozence mély v dlisledku omezeného
dovozu originalni zatrizeni pro CNP k dispozici. Pracovnici olomoucké détské kliniky
vyresili vroce 1977 tento nedostatek na piechodné obdobi piistrojem vlastni
konstrukce, sestavenym po vzoru respiratoru Pulmarca. Zdrojem podtlaku byl
centralni rozvod sani redukovany na stabilni bezpecnou hodnotu, dité bylo uloZeno
v boxu z plexiskla a celd konstrukce byla ptizplisobena uzivani v inkubatoru Medicor.
Potizovaci naklady tohoto zarizeni byly minimalni a jeho uZziti se v praxi osvédcilo
(Beran, 1977).

S nedostatkem pristroja a finan¢nich prostiedki na jejich potizeni se potykala i dalsi
pracovisté, naptiklad NJIP Détské kliniky v Hradci Kralové (viz Priloha 14).

»Meéli jsme dobré vysledky, prestoZe jsme nemeli Zddné vybaveni, v podstate jen ruce - tak to vypadalo, Ze
jsme nic nepotrebovali, kdyZ bylo to centrdlni rozdélovdni. Penize se ziskdvaly riizné - to treba reditel ZOO
ve Dvore Krdlové prodal Zirafu a koupil ndm za to Pulmarcu a inkubdtor od Drdgeru. Monitor byla sestra*“
(Machova, 2016).

Dechova podpora se tak vpribéhu let zaradila mezi zakladni 1é¢ebné postupy
intenzivni péce o novorozence, kam jiz patrila kontrolovana oxygenoterapie, korekce
acidozy a dodavka tekutin a energetickych zdrojli. Néktera pracovisté kromé metody
CNP, pripadné CPP ziskala prvni zkuSenosti s Fizenou ventilaci (RV) novorozence.
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Na NJIP 1. détské kliniky fakulty détského lékarstvi Karlovy univerzity v Praze Motole
v obdobi 1971-1975 byla RV pouZita u 22 novorozencii za pomoci pristroje Spiromat
661 firmy Drager (viz Pfiloha 15). RV v3ak byla proveditelnd pouze za nepretrZité
pritomnosti 1ékare a sestry ulizka, aby bylo moZno ihned reagovat na sebemensi
zménu stavu ditéte, coZ naraZelo na potiZe snedostatkem personalu. RV byla
u novorozencli pouzitd spiSe ve vyjimecnych ptipadech, kdy selhalo pouziti metod
neinvazivnich (Mydlil, 1976).

»Na rozdil od soucasnosti se tehdy se uméld plicni ventilace pouZivala pouze v pripadech termindlnich,

kdy uZ nebylo mozZno jakkoli jinak tém novorozenciim pomoci. Byl z toho strach, nikdo to porddné
neumél” (Zapadlo, 2016).

“

»Pokud to $lo, déti se na ten ventildtor viibec neddvaly, teprve aZ kdyZ nebylo zbyti. Vétsinou pak umrely
(Machovg, 2016).

Pozvolné vybavovani NJIP pristrojovou technikou umoZznilo sledovat vitalni funkce
novorozencl pomoci monitord, coZ vyznamnym zpusobem Setfilo praci osSetrujicimu
persondlu. Dychani a srdecni akce byly kontinudlné snimany pomoci hrudnich
elektrod tzv. kardiorespiratoru, ktery byl vybaven svételnou i akustickou signalizaci
pro pripad poruchy funkci, pristroj zaroven umoZzioval méreni télesné teploty ditéte.
(Pokorny, 1977; viz Prilohal6).

V obdobi 1975-1979 absolvovali pediatii z riznych krajii odborné staze v UPMD,
béhem nichZ se méli sezndmit s novymi diagnostickymi a 1é¢ebnymi postupy v péci
o patologického anezralého novorozence. Cilem bylo zajistit podminky pro
odstranéni zasadni chyby v koncepci pediatrie, podle které byli nedonoSeni novo-
rozenci oSetfovani v kojeneckych ustavech. Pro preneseni péce z téchto ustavii
do velkych porodnic chybél specidlné Skoleny persondl, coz uvedené staze mély
pomoci napravit (Stembera, 2007).

Piiprava détskych sester na praci v oblasti péCe o novorozence zacinala jiz v ramci
studia na stfednich zdravotnickych Skolach. Praktické zapracovani probihalo
v pracovnim procesu, teoretické znalosti mohly byt doplnény semindrnim Skolenim
v ramci Zenského a détského oddéleni, k individualnimu studiu sestry nebyly vedeny.
Vroce 1961 vznikl Ustav pro dal$i vzdélavani stiednich zdravotnickych pracovniki
vBrné a zde se konaly kurzy pro stani¢ni a Usekové sestry, pozdéji byl vznesen
pozadavek na systematické doskolovani détskych sester, aby byla moZna
plnohodnotna spoluprace s pediatrem. V priibéhu 70. let se ve spolupraci s Institutem
pro dal$i vzdélavani lékarti a farmaceutli v Praze konaly kurzy zaméiené na
oSetfovani fyziologickych i patologickych novorozencti, které byly doplnény
praktickym vycvikem v UPMD, ve FN Motol a v Thomayerové nemocnici a postupné
i v dalSich pracovistich, ktera disponovala NJIP. U¢ebni program kurzi byl zaméien
na realizaci ukolli vyplyvajicich z koncepce péce o novorozence z roku 1974. Roku
1977 byl vydan pracovniky katedry détskych sester ustavu pro doSkolovani ucebni
plan a osnovy prednasek pro détské sestry a v roce 1978 probéhl prvni spole¢ny kurz
intenzivni péce o patologické novorozence urceny pro lékare a stanicni sestry NJIP
v nemocnicich IL. a III. typu (NeSpiirkovd, 1980).
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Problematika péce o rizikového novorozence byla zpracovana v ramci nékolika
monografii uréenych jak pro sestry, tak pro lékare. Katedra sester Ustavu pro
doskolovani nelékaiskych zdravotnickych pracovnikii vydala skripta Péce
o novorozence zohroZenych téhotenstvi (Mydlil, 1973) a Observace, diagnostika
a intenzivni péce v neonatologii (Mydlil, 1976).

Jelikoz v fadach pediatrt pribyvalo 1ékar specializujicich se na péci o novorozence
aCPS do programi svych konferenci zafazovala neotologickou tématiku spise
vyjime¢né, zacala neonatologicka komise pii CPS poradat Neonatologické dny. Prvni
setkani se uskutec¢nilo v Liberci v ervnu 1978 a ucastnili se ho pediatfi vcetné
krajskych neonatologickych ordinaiti, ¢lenové perinatologické komise a zastupci CPS
i ministerstva zdravotnictvi. Tématem jednani byla fototerapie a prognéza rizikového
téhotenstvi a novorozence. Fototerapie se jiZ osvédcila jako ucinna lécebna metoda
u leh¢ich forem hyperbilirubinémie, poznatky byly dopliiovany v oblasti podptirnych
opatfeni jako napf. vlivu podavani vitaminti. R. Hodr vypracoval indikacni grafy
a tabulky k zahajeni fototerapie zohlednujici etiologii hyperbilirubinémie, dynamiku
hladin bilirubinu a stari ditéte. Byla potvrzena enterohepatalni cirkulace bilirubinu
i vyznam nizké hladiny albuminu u novorozenct v souvislosti se vznikem jadrového
ikteru. Pro vyménu krve byla J. Culikem navrZena speciilni souprava SVK 01
LOGAREX, ktera meéla za ukol zjednodusit manipulaci s krvi a dalSimi roztoky pfti
provadéni exanguinace (Stembera, 2004).

Druhym tématem prvniho ro¢niku Neonatologickych dnti bylo dlouhodobé sledovani
déti za patologickych téhotenstvi a porodii nebo s komplikacemi vzniklymi v obdobi
jejich narozeni. Studie se vénovaly prospektivnimu i retrospektivnimu sledovani
riznych skupin déti: novorozencli diabetickych matek, déti s dechovou
nedostatecnosti v prvnich hodindch a dnech po porodu ¢i déti vystavenych
v perinatadlnim obdobi urcitému riziku (napt. porod vakuumextraktorem, klestémi),
novorozenci hospitalizovanych na NJIP (Stembera, 2004).

Prvni ro¢nik Neonatologickych dnii se setkal s velkym zajmem, proto Neonatologicka
komise uspoiddala vkvétnu 1979 druhy ro¢nik. Mistem konani byly Ceské
Budéjovice a tematicky program byl zaméren na hypoxii. Hypoxie byla v té dobé po
tézké nezralosti druhou nejcastéjsi pricinou postnatdlniho dmrti a hlavni piicinou
mrtvorozenosti. Jeji v€asna diagnostika prispéla k vyraznému sniZen{ intrapartalnich
umrti plodu, na strané druhé byla hlavni pfi¢inou nartsti frekvence cisarskych
Fezli i operativnich ukonéeni porodu vaginlni cestou. Uspé$na diagnéza alécba
hypoxie prispéla ke sniZeni specifické casné amrtnosti nejen zralych, ale ¢aste¢né i u
nezralych novorozencl. Objektivnim diikazem prodélané nitrodélozni hypoxie se
stalo urceni PaO2 v pupecnikovych cévach. Neonatologické dny se od té doby staly
velmi vyhleddvanym sjezdem odbornikii, na kterém se ucastnici mohli seznamit
s FeSenim aktualnich problémi v neonatologii (Stembera, 2004).

Bé&hem 70. let se v Ceskoslovensku zacaly uplatiiovat v 1é¢ebnych postupech také
metody preventivni, coZz se tykalo zejména pécCe prenatadlni. Bylo prokazano, Ze
glukokortikoidy podavané téhotné Zené pied 35. tydnem téhotenstvi urychluji
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tvorbu surfaktantu v plicich nezralého plodu. To v praxi mélo zasadni vliv na vyskyt
RDS a tim i imrtnost nezralych novorozenct (Veleminsky, 1977).

5.4.6 Vyznamné momenty ve svétovém vyvoji neonatologie

ZajiSténi termoneutralniho prostfredi a pokroky v podavani vyzivy, vletné
parenteralni, pattily k zdsadnim momentiim v péci o nezralé a nemocné novorozence.
Parenteralni vyziva byla piivodné vyvinuta americkymi 1ékafi k zajiSténi kojencii se
syndromem kratkého streva, coZ znamenalo zachranu jejich Zivota, postupné se stala
soucasti intenzivni mediciny dospélych (Spitzer, 2005). V druhé poloviné 70. let se
totalni parenteradlni vyziva novorozencl a kojencl stala béznou praxi (Timeline
of Neonatology, 2016).

Zadny zléc¢ebnych postupl vintenzivni pé¢i (nejen o novorozence) v$ak nemél
takovy dopad a neprosel tak bouftlivym vyvojem jako rozvoj umélé plicni ventilace.

Vroce 1971 popsal Gregory se svymi kolegy metodu CPAP zabezpecujici rozepjeti
plicnich sklipkid pomoci trvalého pretlaku v dychacich cestach nezralych novorozenci
s RDS. Metoda vychazela ze znalosti fyziologie vzniku gruntingu, kdy se novorozenec
sam snazi stazenim hlasivkovych vazi pii vydechu udrzet funkéni rezidualni kapacitu
plic. CPAP mohl byt aplikovan spontanné dychajicimu novorozenci endotrachedalni
kanylou (viz vySe, kapitola 5.4.5) nebo pomoci tzv. Gregoryho boxu, coZ byla komora
upevnéna tésné na obliCej novorozence. Pozdéji byly vyvinuty k udrzeni pretlaku
v dychacich cestach nostrily, které vsak byly tvrdé a novorozenci je piilis netolerovali
(Goldsmith, 2010).

Jesté na pocatku 70. let byly kventilaci novorozencl srespiracnim selhanim
pouzivany ventildtory pouzivané pro fizenou ventilaci dospélych. Pri ventilaci
preruSovanym pretlakem (IPPV) byl generovan kaZzdy vdech a nerespektoval
spontanni dechovou aktivitu pacienta mezi nastavenymi vdechy, coz zptsobovalo
intervenci ditéte s ventiladtorem. Vroce 1971 sestrojil R. Kirby novorozenecky
ventilator generujici kontinudlni priitok dechové smési, ktery za pomoci ¢asovace
a vydechové chlopné umoznoval novorozenci spontanni ventilaci mezi nastavenymi
vdechy. Tato modifikace se velmi osvédcila a stala se metodou volby pro ventilaci
novorozence (Goldsmith, 2010).

S rozvojem ventilace souvisel i rozvoj monitorovani novorozence na NJIP, v roce 1973
byla vyvinuta elektroda pro transkutanni méreni PaO; (Timeline of Neonatology,
2016). S vyvojem lécebnych postuptli v intenzivni péci o novorozence v zahranic¢i se
mohli pediatfi v Ceskoslovensku seznamit na 4. kongresu EAPM piadaném v Praze
roku 1974 (viz vySe).

Mimotradnym pokrokem v rozpoznani piic¢in a tim mozZnost kauzalni 1é¢by RDS byl
objev surfaktantu. Vroce 1979 se podarilo tymu japonského lékare Fujiwary

pripravit synteticky surfaktant a uspésné jej instalovat do trachey 10 novorozenct
(Stembera, 2014).
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5.5 Vyvoj intenzivni péce o novorozence v 80. letech

5.5.1 Stav perinatalni péce

Na pocatku 80. let pokracoval priznivy vyvoj ukazatel kvality perinatalni péce, coZ
potvrdilo, Ze pokles perinatalni Umrtnosti, ktery zacal v roce 1977, nebyl dilem
nahody, ale vysledkem provedenych organiza¢nich opatfeni. Hodnoty perinatalni
timrtnosti v CSR vroce 1981 poprvé klesly pod hranici 15 %o, vroce 1984 &inily
12,7 %o. V celosvétovém métitku nizsi hodnoty nez CSR v roce 1984 vykazovalo 25
zemi, ztoho pouze jedina ze socialistickych zemi (NDR). Na poklesu perinatalni
timrtnosti se vyrazné podilela slozka CNU, a to v kategoriich novorozencii s porodni
nezménéna. Pokles hodnot celkové perinatdlni amrtnosti pokracoval i v dalSich
letech, v roce 1989 klesla pod 10 %o a niZ$f hodnotu ne% CSR vykazovalo 22 zemi
svéta. Vzorem pro dal$i vyvoj v CSR byly zemé, které stabilné dosahovaly nejvyssi
irovné perinatalni péce, tj. Japonsko, NSR a Svédsko (Stembera, 2004).

S tuspéchy Ceské perinatologie bylo dilezité seznamit i odborné kruhy v zahranici.
Jednou z moznosti byla publikace dosazenych vysledkl v zahrani¢nich casopisech,
¢ehoz zacali cesti perinatologové vyuZzivat, byt v omezené mife. Druhou cestou byla
aktivni UcCast na mezindrodnich konferencich, coZ znamenalo mj. pftilezitost
k navazani osobniho kontaktu s prednimi zahrani¢nimi odborniky. Bylo tak moZno
vzbudit zajem svétovych kapacit o ¢eskou perinatologii a obdrzet pozvani na dalsi
mezinarodni akci. Jediné diky takovému pozvani bylo moZno ziskat povoleni
kvyjezdu do zdpadni zemé (tzv. vyjezdni dolozku k pasu) a devizové prostredky
od zahrani¢niho organizatora akce, které k ziskani povoleni byly potiebné (Stembera,
2004).

Pokracujici vliv ,normalizace” se projevoval vyhlaSovanim ,socialistickych zavazki“
nékterymi perinatology =zastavajicimi vedouci funkce. Tyto zavazky sniZeni
perinatalni amrtnosti pod urcité hranice do konce té ¢i oné pétiletky byly jejich
podiizenymi mnohdy prijimany znacné rozpacité. Jednalo se o politicka gesta
y2normalizatori“ nepodloZena odbornou analyzou situace, jejichZ cilem bylo budovat
hlavné vlastni politickou kariéru (Stembera, 2004).

Pro rozvoj ¢eské perinatologie byla zasadni ¢innost neonatologické komise pii CPS
akomise perinatalni pfi CGPS. Perinatalni komise byla v roce 1982 rozhodnutim
predsednictva Ceské lékai'ské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP)
pfeménéna na Sekci perinatalni mediciny pti CGPS. Cinnost sekce spocivala
v soustavné analyze stavu péce o téhotnou Zenu a novorozence, revizi mezikrajovych
rozdild v dosahovanych vysledcich péce a zkoumani pri¢in zaostavani CSR za
vyspélymi staty. Do popredi zdjmu perinatologli se dostavalo také ekonomické
hledisko poskytovani péfe a moznosti hodnoceni jeji efektivity, coZz bylo
v socialistickém systému oficidlné zamitano s odtivodnénim, Ze ,zdravi nelze mérit
korunou“ (Stembera, 2004).
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Na zakladé zavéri pracovnich jednani sekce byly vytipovany priority, na které bylo
nutno zamérit pozornost pri snaze o dalsi snizovani perinatalni umrtnosti. K hlavnim
bodlm strategie patrilo zlepseni péce o novorozence velmi nizké porodni hmotnosti a
s vrozenymi vyvojovymi vadami. Rozhodujicim opatfenim pfi reSeni priorit pak méla
byt centralizace péce o novorozence nizké porodni hmotnosti a zlepsSeni prenatalni
diagnostiky VVV (Stembera, 2004).

Neonatologicka komise pokracovala v organizaci kazdoroc¢nich neonatologickych dn,
které byly poradany pracovniky NJIP stfidavé v jednotlivych krajich. Tyto vzdélavaci
akce zajistovaly volbou aktudlnich témat celostatni informovanost lékart
o nejnovéjsich poznatcich v neonatologii, zajem pediatri o ucast na téchto
konferencich rok od roku rostl. Mezi Casto zarazovana témata patrily nezanétlivé
respiratni komplikace, VVV, infekce, péfe o novorozence velmi nizké porodni
hmotnosti, optimalni farmakoterapie (Stembera, 2004). Vroce 1984 vybor
neonatologické komise pozadal vybor Ceské pediatrické spole¢nosti, aby komise byla
zménéna na Neonatologickou sekci pfi CPS, obdobné jako byla ziizena Sekce
perinatalni mediciny pfi CPGS (Melichar, 1985).

V roce 1981 byla vyhlaskou ¢. 77 MZd schvalena nastavbova specializace z neonato-
logie pro lékaie. Pfedpokladem pro ziskani atestace byla kromé odbornych znalosti
také minimalné triletd praxe v péci o novorozence po sloZeni atestace I. stupné
z détského 1ékarstvi (z toho nejméné 3 mésice na oddéleni pro patologické
novorozence). Soucasti zkusebniho procesu byla pisemna prace na spole¢ensko-védni
téma predem schvalené katedrou marxismu-leninismu Institutu pro dalsi vzdélavani
1ékait a farmaceutti (ILF - dfive Ustav pro doskolovani 1ékatt; Stembera, 2004).

V ramci stazi v ILF a v UPMD v letech 1975-1979 (viz kapitola 5.4.6) bylo vyskoleno
30 neonatologli jednomési¢nim pobytem a 75 absolvovalo 14denni kurz. BohuZel tito
vySkoleni neonatologové byli mnohdy paradoxné zatfazeni mimo neonatologické
iseky (Stembera, 2004). Pfitom primérnd vyse tuvazku pediatra na vétsiné
novorozeneckych pracovist neodpovidala pozadavkiim provozu. Znacné nedostatky
pretrvavaly také v zajisténi usekli pro péci o novorozence nizké porodni hmotnosti
a jednotek intenzivni péce. Pouze na 4 z 18 existujicich NJIP bylo ustanoveno misto
ordinare, mnohé jednotky nesplilovaly parametry pracovisté intenzivni péce
z dlivodu nedostatku sester, materidlniho vybaveni ¢i navaznosti na laboratorni
a ostatni diagnostické sluzby (Vocel, 1982b).

Patri¢na pozornost byla - byt se zpozdénim oproti l1ékafiim - vénovana vzdélavani
détskych sester pecujicich o novorozence. Bylo tfeba obnovit vyukové materialy
vydané koncem 70. let Ustavem pro doskolovani stfednich zdravotnickych
pracovnikli (nové Institut pro dal$i vzdélavani zdravotnickych pracovnikii) v Brné
a zakomponovat do nich nové poznatky o péCi o matku a novorozence vcetné systému
rooming-in (viz dale; Markova, 1988). V ramci pomaturitniho specializa¢niho studia
(PSS) si mohly stanicni sestry, pro které bylo absolvovani PSS predpokladem vykonu
funkce, zvolit mezi obecnym kurzem OSetrovatelska péce o déti a specializovanym
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kurzem Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, ktery poradala katedra
détskych sester od roku 1987 (Triskova, 1988).

Jednim z diskutovanych témat mezi pediatry zlistavalo kojeni a uméla vyziva
novorozence. Klesalo procento Zen dlouhodobé kojicich své dité a pozornost byla
vénovana problematice umélé vyZzivy kojence, zejména nékterym jejim negativnim
vlivim (napf. na vysi krevniho tlaku déti v pozdéjsim véku). V prazské populaci
nedonoSenych déti krmenych kondenzovanym mlékem Tatra bylo zjiSténo
az desetinasobné zvysSeni hladiny tyrozinu jako vyraz zatiZeni enzymového systému
novorozence. Ve snaze umélou vyzivu zlepsit, byl v ¢eskoslovenském umélém mléce
Feminar nahrazen kasein sérovymi bilkovinami, coZ se projevilo priznivéjSimi
hodnotami krevnich metabolitfi u takto Ziveného ditéte (Stembera, 2004).

Rozvoj novych poznatkii o vyzivé ditéte ovSem potvrzoval, Ze nejoptimalnéjsi
a nejprirozenéjsi stravou pro novorozence kojence je matei'ské mléko. Ne vSechny
Zeny, které kojit chtély, mély dostatek vlastniho mléka a musely tak hledat vhodnou
nahrazku. Jako pomoc slouzila banka lidského mléka zrizena pri Tkanové ustiedné
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové (zaloZena 1952), zpracovanym mlékem od
darkyi z celych vychodnich Cech zasobovala nejen mistni détskou kliniku, ale rovnéz
jednotlivé porodnice a kojenecké ustavy v kraji (Klen, 1980). Ackoli Zenské mléko
poskytované prostifednictvim mlécnych bank, které byly nasledné zakladany
ivdalSich krajich, nemohlo zejména z psychologického hlediska nahradit kojeni,
nabizelo se jako nejvhodnéjsi varianta v pripadé, Ze matka své vlastni dité Kkojit
nemohla. K dlouhodobé konzervaci mléka bylo pouZito zmrazeni a lyofilizace po
predchozim bakteriologickém vySetfeni a dekontaminaci pasterizaci. Pro efektivni
fungovani bank byla diileZitd jak edukace a podpora kojicich matek, tak dobra
organizace samotného sbéru (Vavra, 1982).

Kladny vliv na rozvoj vztahu matky a jejiho novorozence a na zvyseni kojivosti mélo
zavedeni systému ,dité s matkou“ neboli rooming-in roku 1977 na porodnickém
oddéleni ve Znojmé. Béhem tohoto zkuSebniho provozu se zjistilo, Ze pobyt
novorozence na pokoji s matkou nemél za nasledek zvysSeny vyskyt nozokomialnich
infekci, coz bylo divodem pro diive uprednostiiované oddéleni matek a déti béhem
hospitalizace po porodu. Reakce rodicek na novy systém byla povétSinou kladna
a systém se v priibéhu 80. let zacal zavadét v dalsich porodnicich, coZ i tam prineslo
mnohé pozitivni vysledky - zvySeni kojivosti, snazsi rozvijeni zacatku kojeni, vétsi
zdjem matky o dité. Pri zavadéni systému bylo tifeba pirekonat problémy
dodrzovani hygienickych standardi, ale i na neochotu stfedniho zdravotnického
personalu, pro néjZ novy systém znamenal vice prace. Systém rooming-in v té dobé
nebyl zakotven v koncepci péce o novorozence z roku 1974, 1ékar tak nebyl chranén
pied pripadnymi vzniklymi komplikacemi (Stembera, 2004).

Porod za pritomnosti otce ditéte, béZny jev v zapadnich zemich jiz radu let, se poprvé
v Ceskoslovensku odehral vroce 1984 ve znojemské porodnici. Klady pFitomnosti
otce uporodu byly spatfovany predevSim v pozitivnim vlivu na pribéh porodu

56



a upevnéni vztahl vrodiné. Tato udalost vyvolala mezi gynekology ostrou diskuzi
améla za nasledek rozporuplné reakce, priCemz jednoznacné prevazovaly ohlasy
negativni. MoZnost byt u porodu svého ditéte se nesetkala s priliSnym nadSenim ani
u samotnych budoucich otcli. Zastanci myslenky upozorniovali na fakt, Ze stavajici
systém péce za porodu neni pripraven na takovou zménu. Pri¢inou odmitavého
pristupu ze strany personalu na dalSich pracoviStich byly nejen staré budovy
s porodnimi saly pro vice rodicek, ale také pocit, Ze jde o zasah do profesionalni
prestiZze (Stembera, 2004).

24.10.1984 se na I. gynekologicko-porodnické klinice v Brné narodil zdravy chlapec
o hmotnosti 3450 g a délce 50 cm. Bylo to prvni dité narozené v Ceskoslovensku
z téhotenstvi po in vitro fertilizaci (IVF) a embryotransferu (ET). Matkou byla 28leta
Zena léCena pro sterilitu vzniklou po téZkém zanétu déloznich adnex (Pilka, 1985).

5.5.2 Nova koncepce pediatrie

Iniciativa neonatologické komise prispéla kvydani nové koncepce pediatrie
v Unoru roku 1986, kam byly zakomponovany pokyny v péci o novorozence, a mohla
tak byt zru$ena piivodni koncepce neonatologie z roku 1974 (Stembera, 2004). Diiraz
byl kladen na interdisciplinarni spolupraci mezi porodnikem a pediatrem. Hlavnim
ukolem pri péci o novorozence bylo trvale sniZovat nemocnost a Umrtnost déti
souvisejici s prenatdlnim a neonatdlnim obdobim a predchazet dlouhodobym
nasledklim poskozeni vtomto obdobi vzniklych. Bylo-li predpokladano ohroZeni
plodu nebo novorozence, mél byt u porodu piitomen pediatr. Provoz
neonatologického oddéleni mél umozZnovat uspokojeni fyziologickych potieb
novorozence i matky s cilem posilit jejich vzajemnou vazbu, systém rooming-in se
jevil jako optimalni (Harant, 1986).

Péce onovorozence méla byt uskuteCiiovdna tristupnovym diferencovanym
systémem navazujicim na péci o téhotnou Zenu. Na useku péce o fyziologické
novorozence (I.stupenn) bylo treba zvysit kvalitu prvniho oSetreni a vySetreni
arovnéz zajistit, aby byl novorozenec evidovan jako samostatny pacient s vlastnim
chorobopisem (doposud byl sou¢asti dokumentace matky). Useky péce o patologické
novorozence (II. stupenn) mély byt budovany ve vSech nemocnicich III. typu
a vybranych nemocnicich II. typu, nikoli v kojeneckych ustavech. Jednotky intenzivni
péce pro novorozence (III. stupeii) mély byt nadale zrizovany podle norem v koncepci
(tj. 10 lazek na 500 000 obyvatel) pouze v nemocnicich III. typu, vyjimecné II. typu.
Oddéleni pro patologické novorozence a NJIP méla byt vedena pediatrem s atestaci
z neonatologie a svym umisténim mély v idedlnim ptripadé navazovat na porodni saly,
jelikoZ jakykoli transport predstavuje pro novorozence zatéz (Housték, 1986).

Vtomto ohledu bylo nutno sit pracovist pecujicich o patologické novorozence
proSetrit a zrevidovat, bylo treba se pokusit vyrovnat rozdily mezi jednotlivymi
useky, premistit technické vybaveni tam, kde bylo nejpotrebnéjsi. Pro hodnoceni
kvality péce vkraji se jevil idaj CNU jako nedostacujici, bylo doporuceno zatit
pouzivat jako kritérium i specifickou novorozeneckou imrtnost (Housték, 1986).
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Béhem pracovnich jednani sekce perinatalni mediciny v dalSich letech byl analyzovan
vyvoj jednotlivych ukazateli irovné perinatalni péce. Pocet novorozeneckych lizek
intenzivni péce byl dostatecny, ale jejich rozloZeni v jednotlivych krajich zlstavalo
nerovnomérné. Technické zazemi jednotlivych pracovist mnohdy neodpovidalo
pozadavkiim pro poskytovani specializované péce a problémem bylo rovnéz zajisténi
jednotek kvalifikovanym personalem. Planem do budoucna bylo postupné rusit malé
porodnice, které byly z provozniho hlediska neekonomické a pti akutné vzniklych
komplikacich nemohly zajistit pé¢i na poZzadované tirovni (Stembera, 1987).

Zatimco se dafilo snizovat podil mrtvorozenosti na perinatalni dumrtnosti, podil
casné novorozenecké umrtnosti zistaval vysoky, zejména v Kkategoriich
novorozencii s porodni hmotnosti niz§i nez 2000 g kde specificki CNU byla
ve srovnani se svétovou Spickou témér dvojnasobna. Zavaznym zjisténim bylo,
7e CNU je vyznamné vy$si u novorozencli pfevazenych na NJIP a% po narozeni ve
srovnani s CNU déti narozenych v nemocnici s NJIP. Pomér novorozencii pirevazenych
vdéloze (in utero) a vinkubatoru byl nepriznivy, coZz vyplyvalo z nepochopeni
moderniho zplisobu organizace perinatalni péce a jeji diferenciace, jak ze strany
laické verejnosti, tak bohuZel Casto i ze strany odborniki, ktefi méli Zeny odesilat do
vybranych center. Disledna a v€asna centralizace Zen s patologickym téhotenstvim
a hrozicim predcasnym porodem a dovybaveni neonatologickych a porodnickych
pracovist potirebnou technikou byly zakladnimi predpoklady pro zlepseni péce
o rodi¢ku a novorozence (Stembera, 1988).

5.5.3 Navrh na vybudovani perinatologickych center

Na zakladé analyz vysledkil perinatalni péce a opakovanych jednani Sekce perinatalni
mediciny a ministerstva zdravotnictvi bylo doporuceno vybudovat ve vybra-
nych nemocnicich perinatologicka centra intenzivni péce (PCIP), jejichZ ikolem by
bylo zajiStovat péci o nejzavaznéjsi téhotenské komplikace, o predc¢asné porody
od 26. tydne téhotenstvi a novorozence porodni hmotnosti pod 1500 g a novorozence
se zavaznymi patologiemi; a perinatologicka centra intermediarni péce (PCIMP),
ktera méla zajistovat péci o predcasné porody po 32. tydnu téhotenstvi a vybrané
téhotenské patologie a péci o novorozence z téchto téhotenstvi. Tato strategie byla
v plném souladu s odborné organiza¢nimi opatienimi dlouhodobé uplatiiovanymi ve
vyspélych zemich (Stembera, 1989).

V prvni etapé bylo vybrano 15 nemocnic pro zrizeni PCIP (s planem dobudovat
dalSich 6) a 8 nemocnic pro vybudovani PCIMP (s vyhledem ziizeni dal$ich 15-18).
Tento plan vSak nardZel na nedostateény pocet liZek pro hospitalizaci Zen
s patologickym téhotenstvim a na nedostatek lékaiti - neonatologii, ktefi by
zajistili nepretrzity provoz NJIP. Nebylo vyjimkou, Ze noc¢ni a vikendové sluzby na
téchto jednotkidch zajiStovali radovi pediatfi zterénu. Problémem zistavalo
iobsazeni jednotek strfednim zdravotnickym persondlem, jelikoZ prace na
specializované jednotce byla namahava a soucasné nebyla nijak platové zvyhodnéna,
takZe sestry z téchto pracovist' ¢asto odchazely (Stembera, 1989).
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Naroc¢nost prace na NJIP spocivala ve zvladnuti nartstajiciho spektra pristrojového
vybaveni a predstavovala i mimoiadnou emocionalni zatéz sester i 1ékaiti, jelikoz
umrti pacienta bylo na NJIP pomérné ¢astym jevem. To mohlo zplisobit neurotizaci
pracovnikli ¢i naopak jejich chladné chovani - vytvoieni ochranného krunyre ve
smyslu postoje ,imunniho“ vic¢i citovym podnétiim. V takovém piipadé byl piechod
na jiné pracovisté skute¢né jednim z reSeni (Mydlil, 1982).

,Bylo to tézké. Clovék sedél, hledél a premyslel, co mohl jesté udélat, aby tomu ditéti pomohl. Byla to
pionyrskd doba, ale o to vic nds to bavilo, kdyZ se to darilo” (Muchovd, 2016).

Jednotky intenzivni péce pro novorozence koncem 80. let vznikaly Zivelné a viceméné
na zakladé iniciativy a entuziasmu mistnich pracovniki (Stembera, 2004).

,Vznik novorozenecké jednotky intenzivni péce byl ddn invenci vedouctho neonatologa na tom pracovisti.
KdyZ si sehnal pristroje, vté dobé mu nikdo nebrdnil, aby si tu jednotku intenzivni péce oteviel”
(Zapadlo2016).

Jen v Praze v roce 1988 fungovalo 6 jednotek, prace na nich byla vzhledem k malému
poctu personalu vycerpavajici. K zahajeni provozu jednotky bylo tifeba 50 miliont
devizovych korun, potirebna pristrojovd technika se nevyrabéla nikde
v Ceskoslovensku ani v dalich socialistickych statech, vybaveni 1 lGizka pro intenzivni
péci stalo 1-2 miliony korun. Proto bylo ¢asto tfeba improvizovat a vyuzit Sikovnosti
ceskych rukou. Lékari a sestry museli prekonavat uvodni nezdary pri zavadéni
novych lécebnych metod, kdy bylo potieba ziskat vlastni zkuSenosti, jelikoZ ne
vSechny praktické informace bylo mozné ziskat z literatury a zahrani¢ni staZe byly
spiSe vyjimecné. Pracovnikiim jednotky nesméla chybét odvaha a nadSeni pro véc.
Sluzba mnohdy vyZadovala nestandardni tkoly - napf. cestu tramvaji se zkumavkou
krve kvySetreni ve vzdalené laboratoii ¢i shanéni krabicky léku vlastnimi silami
a vlastnim vozem (Zapadlo, 1988).

,KdyZ byla v noci exanguinace, tak jsem prijela na pomoc - a bud’ jsem ziistala do rdna, nebo jsem jela
domii. Jednou mé vytdhli z divadla, prisla jsem do prdce rovnou v Satech” (Muchova, 2016).

,Lidi, co délali na téch jipkdch, to byli nadsenci, kteri v podstaté bez ohledu na vlastni ¢as ho vénovali tém
novorozenctim. Ono to zni nabubrele, ale bylo to opravdu tak. V podstaté pravidlem bylo, Ze jsem prisel
domti, pripravil jsem si tasku s prevleCenim, eventuelné s néjakym jidlem a cekal jsem, kdy nékdo zavold
a zase piijdu... a takhle to délali vsichni“ (Zapadlo, 2016).

5.5.4 Role pristrojové techniky v perinatologii

Budovani informacnich systémii ve zdravotnictvi po¢atkem 80. let znamenalo nové
pojeti prace sudaji - informacemi, jehoZ cilem bylo prispét ke zlepsSeni péce
o pacienta. V perinatologii informace vtomto smyslu znamenala zakladni komu-
nika¢ni prvek slouzici k pfenosu dat mj. od téhotné Zeny k poskytovateli péce, ale
také ze zdravotnické dokumentace do riznych ,hlaseni“ a zprav pro statistické tucely
a pro vypracovani celostatnich (¢i nemocnicnich, krajovych) analyz. Zcela nové
moznosti pri zpracovani vzajemnych souvislosti mezi jednotlivymi informacemi
prineslo pouziti pocitaci. To ve svych pocatcich nardzelo jednak na nedostatecné
vybaveni pracovist pocitaci, a jednak na omezené znalosti a nediivéru pracovnikd.
JelikoZ stavajici systém evidence udajii o patologickych téhotenstvich a novoro-
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zencich byl zna¢né nedokonaly, byl zaveden formular N 333 (,Zaznam o patologickém
novorozenci a perinatalné zemrelém ditéti“), ktery se stal souclasti celostatniho
informac¢niho systému (Stembera, 2004). Vroce 1987 byly ve zku$ebnim provozu
poprvé pouZity nové formulare ,Zprava o rodicce” (ZR) a,Zprava o novorozenci®
(ZN). Ty byly vnasledujicim roce predany Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky (UZIS), aby z nich vytvoril formulate v definitivni podobé. Celostatné mély
byt pouzivany od roku 1990 (Stembera, 1989).

Kardiotokografie (CTG) se ve vyspélych zemich stavala nejuzivanéjsi metodou
v diagnostice ohroZeni plodu hypoxii, v Ceskoslovensku a dalsich socialistickych
statech vsak bylo vyuziti této metody omezené pro nedostatek dovezenych pristrojt.
Proto byly snahy vyvinout pristroje domaci vyroby, které se bohuZel - a¢ byly dobfte
zkonstruovany - nedarilo vyrabét v zadouci kvalité a jimi porizeny zdznam byl ¢asto
jen velmi orientacni. Spravna a vCasna diagnéza hypoxie plodu za porodu pomoci
CTG byla jednou z pti¢in, které ptispély ke snizeni PU, ale vedla rovnéZ ke zvyseni
procenta porodd cisaiskym rezem zindikace hypoxie plodu, na ¢emz se podilely
i chybné pozitivni zdznamy (Stembera, 2004).

V nékterych krajich bylo zavedeno ultrazvukové vysSetfeni v prvni poloviné
II. trimestru ke zpresnéni gestacniho stari plodu a k diagnostice vicecetné gravidity
apo 20. tydnu téhotenstvi jako screeningova metoda detekce nékterych VVV
(Stembera, 2004). Vyuziti ultrazvukového vysetiovani v porodnictvi bylo limitovano
malym poctem pristrojli, nékteré porodnice jej nemély k dispozici. Ze 136 nemocnic
pristroj vlastnilo 92, ne vSude vSak bylo mozno jej vyuZzivat kdykoli v priibéhu 24 h,
jelikoZz malokdy mélo porodnické oddéleni piistroj vlastni. Casto méla nemocnice
jediny pristroj umistény na radiodiagnostickém oddéleni, ktery slouZil pro celé
zdravotnické zatizeni (Stembera, 1989). Ke konci 80. let zalala byt porodniky
vyuzivdna metoda vagindlni sonografie, ktera diky moZnosti posuzovani
inkompetence délozniho hrdla slouzila mj. k predikci téhotenstvi ohroZenych
pied¢asnym porodem (Stembera, 2004).

Mezi jednotlivymi kraji a i mezi jednotlivymi porodnicemi uvniti kraje pretrvavaly
znacné rozdily v drovni pristrojového vybaveni. Hrubé nedostatky mély byt reSeny
z celostatnich centralnich zdroji. OvSem jednou z mozZnosti, jak ziskat devizové
prostredky na nakup pristrojové techniky ze zapadnich zemi, byla forma daru
priamyslovych podnikl. Poskytnuti takového daru bylo zavislé na znadmosti primare
(¢asto i malé lokalni porodnice) s reditelem takového podniku. Nakup pristroji pro
malou porodnici naruSoval koncepci oboru, podle které mély byt prednostné
vybavovany velké porodnice koncentrujici patologické pripady, kde by nakladné
pristroje byly vyuzity efektivnéji nez v dstavu s jednim fyziologickym porodem denné
(Stembera, 2004).

Ultrasonografické vySetrovani postupné nasSlo své misto také v neonatologii.
Umoziiovalo mj. zdokonaleni diagnostiky nitrolebnich patologickych procesi, ktera

doposud spocivala v peclivém sledovani klinického stavu novorozence. U nezralych
déti s podezienim na krvaceni do mozkovych komor byly pozorovany apnoické
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pauzy, zmény v chovani asvalovém tonu, diagnézu bylo moZno ovérit lumbalni,
pripadné subduralni punkci. PouZiti ultrazvuku se osvédcCilo jako jednoducha
screeningova metoda pii vySetreni velikosti a tvaru mozkovych komor u novorozencti
s patologickym neurologickym nalezem. Jednou z nespornych vyhod byla moZnost
vySetfeni novorozence primo na oddéleni bez nutnosti jej vyndavat z inkubatoru
a sloZité premist'ovat na vySetieni pomoci vypocetni tomografie (CT), coZ mnohdy ani
nebylo moZné pro tézky stav ditéte (Pokorny, 1982).

Ultrasonografické vysSetfeni mozku novorozence pres velkou fontanelu postupné
nahradilo pneumoencefalografii (tj. RTG vySetfeni nitrolebnich prostor), ktera se
drive uzivala k diagnostice nitrolebnich zmén. Mezi nejCastéjsi patologické nalezy
patfilo krvaceni do mozku, hydrocefalus, mozkové cysty (Veleminsky, 1986). Koncem
80. let bylo do klinické praxe zavedeno rovnéz ultrazvukové méreni priitoku krve
v mozkovych cévach vyuZitim dopplerovského efektu, které umoZnilo detekovat
nasledky prodélané hypoxie ¢&i nitrolebni hypertenzi (Stembera, 2004).

RTG vysSetifeni se pouzivalo krychlé diagnostice patologickych stavi, zejména
pneumopatii ¢i nepriichodnosti traviciho traktu. Mistnost s RTG pristrojem méla byt
standardni soucasti NJIP, vyhodou byl pristroj pojizdny (Polacek, 1981).

Vyvoj moderni techniky prispél mj. ke zdokonaleni monitorovani déti v zavazném
stavu. Velkym prinosem byla moZnost kontinualni oxymetrie (Tcp0O2) nekrvavou
metodou pomoci modifikované Clarkovy elektrody (Polacek, 1981), ¢imZ bylo mozZno
odlisit cyan6zu kardidlniho a pulmondlniho plivodu pfi podezieni na srde¢ni vadu
(Stembera, 2004). Pozdéji pribyla moznost kontinualni transkutinni kapnometrie
(TcpCO2). Tato meéreni byla indikovana u novorozencti 1é¢enych pomoci umélé plicni
ventilace ¢i distenzni terapie (viz dale) a umoznovala omezit cetné krevni odbéry
k vysSetieni ABR a krevnich plynt. Vhodné bylo monitorovani po celou dobu terapie,
ovSsem zdlivodu nedostatku sond pro vSechny déti, bylo méreni provadéno
predevsim pri zahajovani a ukoncovani dechové podpory a pti zméné ventilacniho
rezimu (Veleminsky, 1989).

Elektrokardiografické (EKG) monitorovani bylo rovnéz dileZitou soucasti intenzivni
péCe o novorozence, bylo vSak zatiZzeno vznikem vérohodnych artefaktd, které
nebylo jednoduché na prvni pohled odhalit. Chybna interpretace zaznamu
v nékterych piipadech vedla k neadekvatnim terapeutickym zasahlim, zejména pfi
moZnosti sledovat zaznam pouze na osciloskopickém displeji. Artefakty (napriklad
extrasystoly, fibrilace komor) vznikaly pri neklidu pacienta, pri kirecich ¢i Skytavce,
pfi manipulaci, ale také pri interferenci s elektrickou siti nebo Spatné umisténych
elektrodach. K vylouceni nezadoucich prihod bylo vZdy tfeba porovnat EKG zdznam
s aktudlnim vzhledem ditéte (Nekvasil, 1982). Pro diagnostiku poruchy rytmu
adokumentaci byl vyhodnéjSi zaznam EKG z monitoru na papire, pripadné na
magnetofonové pasce (Polacek, 1981).

Piresna znalost hodnot Krevniho tlaku piedstavovala zaklad pro uspésnou l1écbu
kriticky nemocného novorozence. Pii méreni krevniho tlaku neinvazivné
oscilometrickou metodou dochazelo casto ke zkresleni hodnot z dlivodu otokil
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koncetin téchto déti. Proto bylo u novorozencii v kritickém stavu indikovano méreni
invazivni cestou. Pro svou pomérné snadnou dostupnost byla pro tyto ucely
vyuzivana kanylace pupecni arterie, u starsich novorozenci pak arterie periferni.
K méreni slouZil tlakovy prevodnik firem Gould nebo Hewlett-Packard umistény
do drovné srdce a udaje byly vyhodnocovany na neonatalnim monitoru Hewlett-
Packard nebo Sirecust 401. MozZnost Fidit 1écbu ditéte na zakladé presnych udaju
o stavu jeho hemodynamiky prestavovala vyhodu prevazujici nad riziky spojenymi
s kanylaci cév (Plavka, 1989). U vazné nemocnych novorozencii kanylovana
umbilikalni arterie rovnéZ umoznovala provadét odbéry krve k vySetfeni ABR bez
nutnosti opakované novorozence traumatizovat vpichy kziskani vzorku krve
kapilarni ¢i arterialni z perifernich tepen (Mydlil, 1990). Ke kanylaci pupecnich cév
bylo moZno pouZit katétry vyrabéné ceskoslovenskym podnikem Koh-I-Noor, Ceské
Budéjovice (Rubin, 1982).

,Periferni Zilni kanyly ty neexistovaly. Tady byvaly vystavy zdravotnické techniky - Pragomedica a v Brné
veletrh, kde zainteresovani chodili po firmdch, které vyrdbély a proddvaly pomiicky na jedno pouZiti, tam
vyZebrali jednotlivé kusy téchto kanyl, ty privezli stastné domii na pracovisté a tém nejtéZsim pacientiim
je zavddéli. A to tak, Ze kdyZ se (kanyly, pozn. aut.) vytdhly, tak se propldchly a daly se resterilizovat. A to
se delalo tak dlouho, dokud se ty kanyly nerozpadly. Co se tykalo centrdlnich katetrt, v prvni poloviné 80.
let se skoro nepouZivaly. Byly pouze tuhé portexové katetry bez jehel a ty se zavddély tak, Ze se provddéla
tzv. fleboklyza - vypreparovdni Zily, nastriZeni lumen Zily niiZkami a zavedeni katetru“ (Zapadlo).
Rozvoj laboratornich mikrometod a ultramikrometod umoznil provedeni
biochemickych i dalsich vySetifeni z minimalnich mnoZstvi odebrané krve (méné nez
0,5 ml; Mydlil, 1984). Vhodné bylo umistit pristroj na méreni glykemie a
mikrohematokritu pifimo na oddéleni (Polacek, 1981). Novinku v diagnostice
hyperbilirubinémie piredstavovalo transkutanni vySetreni piistrojem Minolta. Toto
jednoduché vysSetfeni umoZziiovalo sledovat vyvoj hladiny bilirubinu, jehoZ
plazmatické hladiny dobte korelovaly s hodnotami naméfenymi Minoltou (Stembera,
2004).

Podavani infuzi a parenteralni vyZivy se zna¢né usnadnilo pouZitim infuznich pump.
To prineslo nejen sniZeni pracovni zatéze sester, ale hlavné moZnost piesného
davkovani jednotlivych slozek vyzivy i infuznich roztoki a tim tésnéjsi korekci
glykemie a ABR. Hlavnim tkolem sestry byla kontrola mista vpichu, aby nedoslo
k paravenozni aplikaci roztoku (Polacek, 1981).

“«

»~NeZ byly pumpy, infiize jsme méli na stojanech - kovové jehly, dlaha a (bylo treba) hlidat kapky...
(Machova, 2016).

Zakladnim pristrojovym vybavenim NJIP zlistavaly inkubatory se svou hlavni funkci
chranit novorozence pred tepelnymi ztratami. Moderni inkubatory pro intenzivni
péci byly celé prithledné a umoziovaly observaci ditéte ze vSech stran, novinkou byla
servoregulace teploty pomoci termistorového cidla pripevnéného primo na pokozku
novorozence. Prakticky umisténé otvory pro ruce personalu byly predpokladem pro
snadné provadéni nutnych vykond, ucelné byly rovnéz otvory pro kabely
k monitoriim, hadicky sinfuzemi a parenterdlni vyzivou, hadice od ventilatoru
a zvlastni vstup k hlavé ditéte pro provedeni urgentni laryngoskopie. Nékteré modely
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umoznovaly rovnéz vazeni ditéte primo v inkubatoru. Dopliilkovym vybavenim
inkubatoru byly stojany pro zavéSeni infuznich lahvi ¢i police pro umisténi monitoru
nebo infuzni pumpy. Vzhledem ktomu, Ze dité bylo prostrednictvim inkubatoru
a monitorovacich zarizeni dlouhodobé ve styku surcitymi formami elektrického
proudu, byly kladeny mimoradné naroky na bezpecnost elektroinstalace (Polacek,
1981).

5.5.5 Lécebné postupy v intenzivni péci o novorozence

Distenzni terapie zavedend do Kklinické praxe v CSR béhem 70. let i nadale
predstavovala zasadni lé¢ebnou metodu pro nedonosSené déti s RDS. Ke zvySeni
transpulmonalniho tlaku byla obvykle pouzivdna metoda CNP, tedy rozvinuti hrudni
stény pomoci podtlaku. Na NJIP I. porodnické kliniky fakulty vSeobecného lékarstvi
Karlovy univerzity v Praze (nynéjSi Gynekologicko-porodnicka klinika u Apolinare,
pozn. autorky) byla v roce 1982 uvedena do provozu metoda CPAP, ktera fungovala
na principu primého vytvoreni kontinualniho pretlaku v dychacich cestach. Aplikace
pretlaku byla moZna endotrachealni kanylou, ale nové také mékkymi nostrilami, coZ
znamenalo znacné sniZeni invazivity metody. Dité bylo v priibéhu lécby umisténo
na matraci s drzakem hlavi¢ky, na ktery se napojil adaptér pro endotrachealni
¢i endonazalni aplikaci (viz Priloha 17). Ve srovnani s metodou CNP se nazalni CPAP
jevil jako ucinnéjsi pri 1écbé RDS a jinych pneumopatii zejména u hypoventilujicich
novorozencl nebo pri vyskytu apnoickych pauz, coz se tykalo vétSinou déti
s hmotnosti pod 1500 g. Komplikaci v1écbé predstavoval vznik pneumotoraxu
¢i pneumomediastina, z hlediska oSetirovatelské péce bylo treba zajistit tésnost
systému a zaroven zabranit vzniku lokalniho poskozeni nosnich direk (nekroza,
krvaceni). ZkuSenosti potvrdily dlleZitost véasného zahdjeni distenzni terapie pfi
prvnich zndmkach dechové tisné. Pokud pouziti CNP nebo CPAP béhem dvou hodin
neprineslo zlepseni stavu ditéte, bylo pristoupeno k intubaci a umélé plicni ventilaci
(Pokorny, 1983).

U téZce nezralych déti s porodni hmotnosti pod 1000 g a spontdnné nedychajicich
novorozencu s téZkou respiracni insuficienci byla uméla plicni ventilace zahajovana
rovnou, bez pokusu stav zvladnout pomoci distenzni terapie. 0d roku 1981 pouzivala
NJIP III. détské kliniky Fakulty vSeobecného lékaistvi v Praze (nynéjsi KDDL - VFN)
k umélé plicni ventilaci dva pristroje Babylog 1 firmy Drager z NSR (viz Priloha 18).
Tento ventilator pracoval v reZimech IPPV, IMV - s moznosti viazeni PEEP (positive
end-expiratory pressure, pozitivni pretlak na konci vydechu) - a CPAP cestou
endotrachedlni intubace. Vyhodou pristroje byla snadna obsluha a mobilita, okamzZita
moZznost prechodu mezi jednotlivymi reZimy a vhodné zahiivani a zvlhéovani
vdechované smési. Pristroj byl vybaven svételnou a akustickou signalizaci pri detekci
nizkého tlaku kysliku €i vzduchu ve zdroji, ovSem nealarmoval pfi rozpojeni okruhu
anedovoloval kontrolu sloZzeni vdechované a vydechované smési. Maximalni
nastavenda dechova frekvence byla 78 dechii za minutu (Kredba, 1985).

»Postupné se darilo tak asi do poloviny 80. let zabezpecit alespori ¢dst téch jednotek intenzivni péce tak, Ze
byly k dispozici pristroje pro umélou plicni ventilaci. To, Ze nebyly jesté tak inteligentni a tak vhodné pro
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ty nejnizsi vékové kategorie, souviselo spis s technikou neZ s tim, Ze by se nedaly sehnat kviili penéziim,
prosté nebyly k dispozici... PFi tom reZimu, ktery umoZrioval ten Babylog, neslo dité jinak oddychat neZ
zvySenou frekvenci. Jednou jsme s profesorem Zemanem sedéli v noci u jednoho ditéte, stridali jsme se
a mackali jsme manudlni vdech, abychom méli rychlejsi frekvenci” (Zapadlo, 2016).

Vzhledem k tomu, Ze pristroj Babylog 1 neumoZiioval ventilaci synchronizovanou
sdechovym usilim pacienta, bylo treba déti medikament6zné relaxovat
(Pancuroniem), aby nedochazelo kinterferenci sventilatorem a bylo tak
minimalizovano riziko vzniku pneumotoraxu (PNO). Pfi odsavani intubovaného
pacienta spolupracovaly dvé sestry, frekvence odsavani byla individualni. V ramci
prevence komplikaci, mezi néZ patrily hlavné pneumonie a atelektazy, byly déti
opatrné polohovany a byla u nich provadéna dechova rehabilitace. Pokud to provozni
podminky dovolovaly, systém hadic ventildtoru byl denné ménén. Nezbytnym
predpokladem uspésné provadéni UPV byl pro véc zapaleny kvalifikovany personal
v dostatecném poctu a ndlezity laboratorni servis. Velkou pomoci byla rovnéz
moznost kontinualniho transkutanniho meéreni pO; a CO2 u ventilovanych pacientt
(Kredba, 1988; viz kapitola 5.5.4).

Zku$enosti ziskané na NJIP v Ceskych Budéjovicich potvrdily lepsi vysledky v ptipadé
¢asného zahajeni UPV oproti zahajeni aZ pri rozvinutém respira¢nim selhani, kdyz
distenzni terapie nevedla ke zlepSeni stavu. Zavadéni UPV do praxe nardzelo na
nedostatecné pocty oSetiujiciho personalu k zajisténi fungujici jednotky a na prvotni
nedokonalé zvladnuti ptistrojové techniky (Veleminsky, 1987).

,Rizenou ventilaci jsme délali za velké pomoci dr. Zapadla... a ono ndm ty déti i pres tu Fizenou ventilaci
umiraly. Jednak jsme ji neuméli, a jednak jsme museli pochopit, Ze se jednd (v pripadé asfyxie) o sokovy
stav, a podle toho ty déti IécCit... Zavedeni ventilacniho reZimu u ditéte mé stdlo celou noc, muselo se to
prozit...” (Veleminsky, 2016).

Poskytovani dechové podpory novorozenci bylo tématem VII. neonatologickych dnit
poradanych v Mosté roku 1984. Lékari jednotlivych NJIP si zde v ramci diskusniho
féra vymeénovali zkuSenosti s distenzni terapii i fizenou ventilaci na svych
pracovistich a rovnéz zde projednali nové nosologické jednotky - syndrom vlhké
plice a perzistujici fetalni cirkulaci (tj. perzistujici plicni hypertenzi; Melichar, 1985).

Jednim z nejdilezitéjsSich dkond vramci perinatidlni péce ziistdvala neodkladna
resuscitace novorozence na porodnim sale. Resuscitacni postupy byly revidovany
abyl kladen diiraz na to, aby stémito postupy byli sezndmeni jak pediatii, tak
i porodnici, anesteziologové a stredni zdravotnicky personal. Jelikoz byly znadmy
ptiznaky nitrodélozni tisné plodu, neméla byt poporodni asfyxie pro zdravotniky
prekvapenim a zastihnout tym nepfipraveny. Za dtlezity krok pii zahajeni
resuscitace bylo povazovano prerusované sani k uvolnéni dychacich cest, a to
v poradi usta, nos, zaludek, a nasledné prodychavani maskou a vakem. V pripadé
nelepSiciho se stavu ditéte i pres provadénou srde¢ni masaZz bylo doporuceno
neotdlet s laryngoskopickou revizi dychacich cest a intubaci pridusnice, aby vzduch
insuflovany maskou nerozpinal travici trakt a dale nezhorSoval ventilacni poméry
stlacovanim branice. Jako nejvhodnéjsi pristup pro podavani 1éki se jevila kanylace
pupecni zily. Klinicka kritéria uspésné resuscitace zahrnovala nastup spontanni
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ventilace, zrychleni srde¢ni akce nad 100 pulzii za minutu a zlepsSeni barvy
novorozence. Nepriznivou znamkou byla naopak pretrvavajici mydriaza jako priznak
zavazného hypoxicko-ischemického poSkozeni centralniho nervového systému (CNS).
Po Uspésné resuscitaci méla byt ditéti poskytnuta postresuscita¢ni péce na NJIP,
v pripadé, Ze se ani po 25 minutach ozivovacich pokusti nepodarilo obnovit srde¢ni
akci, bylo doporuceno resuscitaci ukoncit (Novak, 1981).

Pii revizi postupli vroce 1987 bylo doporuCeno zajistit pro resuscitaci tézce
deprimovaného novorozence na porodnim sale 3 osoby, z nichZ kazda méla své ukoly
(zabezpecleni ventilace, cirkulace, aplikace farmak). Pfi porodu ditéte po odtoku
mekoniem zkalené plodové vody bylo za nezbytné povaZovano odsati dychacich cest
cévkou jesté pred prvnim vdechem, tj. po porodu hlavicky. Vzhledem k tomu, Ze bylo
znamo, Ze energické odsavani laryngu a nosu mize zptsobit tézkou bradykardii,
nemélo byt rutinné (u fyziologickych novorozenct) viibec pouzivano. Ventilacni
podpora byla zahajovana aplikaci Kysliku o 100% Kkoncentraci, a to inhalaci,
insuflaci maskou a vakem, pripadné endotrachealni rourkou. Po stabilizaci stavu byla
frakce kysliku sniZena na 0,6-0,8. Bikarbonat mél byt podavan cilené na zakladé
vySetieni ABR pri pretrvavajicim pH pod 7,1. Dullezitym aspektem péce zlistavala
snaha o udrZeni termoneutralniho prostredi pti resuscitaci (Stejskal, 1987).

5.5.6 Stinné stranky intenzivni péce o novorozence

Ackoliv praktiky intenzivni péce o novorozence ve své podstaté prinesly zachranu
Zivota a zdravi mnoha déti, méla i své negativni aspekty. BEhem pobytu na NJIP bylo
dité vystaveno témeér nepretrZité zaplavé podnétd vramci castych lécebnych
a diagnostickych vykonii a rovnéZ zvySené hladiné hluku, coZ znemoZnovalo jeho
klidny spanek a odpocinek. Tyto rusSivé elementy byly vkontrastu snéZnym
a tlumenym prostredim matciny délohy a mnohdy zptsobily pla¢ ditéte i zavazné
vegetativni reakce (pokles pOz, pokles krevniho tlaku). Bazalni hladinu hluku, ktera
byla neodstranitelnd, tvoril chod inkubatoru, ventilatoru, odsavacky, vzduchového
kompresoru ¢i monitort (Vocel, 1982a).

»Na jipce byl kyslik a sdni centrdlni, vzduch nebyl. K prvnimu ventildtoru jsme méli kompresor, ten val, to
byl rachot... (Centrdlni, pozn. aut.) vzduch se zaved|, aZ kdyZ jsme zac¢inali ventilovat” (Machova, 2016).

Mnohé zdroje hluku v prostiedi NJIP vSak bylo moZné vyrazné omezit, coz spocivalo
zejména v uvédomeélém chovani persondlu (Setrnd manipulace s dvirky inkubatoru,
omezeni hlasitého hovoru), ptipadné v drobnych provoznich apravach (napft. ztiSeni
vyzvanéni telefonu). V rdmci pracovniho procesu, ktery primarné spocival v zajisténi
péce o novorozence v kritickém stavu, mnohdy persondl ani hlu¢nost provozu
nevnimal, bylo proto tfeba upozornit na jeho Skodlivost a podniknout kroky k tomu,
aby byli pacienti na NJIP témito negativnimi jevy zatéZovani co nejméné (Vocel,
1982a).

Hospitalizace nemocného ditéte na NJIP znamenala oddéleni matky od novo-
rozence, coZ samo o sobé mélo negativni vliv na jeji psychiku. V blizkosti jednotek
intenzivni péce, resp. oddéleni pro patologické novorozence (OPN), kde byly
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oSetfovany déti ve stabilnim stavu pred propusténim domf, byly budovany pokoje
pro matky, aby mohly byt hospitalizovany se svym ditétem a kojit jej, jakmile to jeho
z obav pred infekci, se upoustélo. Naopak byl podporovan co nejtésnéjSi kontakt
ditéte s matkou (viz systém rooming-in na oddéleni fyziologickych novorozenct).
Rodi¢e mohli pozorovat své dité na NJIP pres sklenénou sténu z chodby, tyto
,2havstévy“ byly na mnohych oddélenich povoleny po celou denni dobu. Podavani
informaci o stavu ditéte pri soucasné moZznosti vidét, jak je oSetfovano, bylo lepSim
reSenim neZ sdélovani informaci pred prisné uzavienym oddélenim (Polacek, 1981).
Minimalizovalo se tak riziko oslabeni vztahu rodicu k ditéti a jejich pripadné odcizeni
(Mydlil, 1982). V pozdéjsich letech mohli rodice v pripadé zajmu vstoupit pfimo na
oddéleni k inkubatoru svého ditéte (Pavlova, 1988).

V souvislosti s pouzitim novych diagnostickych a lécebnych postuptli, vcetné
resuscitacnich, zacal nartstat i poCet prezivajicich téZce poskozenych déti s minimalni
kapacitou pro pozdéjsi mezilidsky kontakt. Objevily se tak otazky, zda je spravné vzdy
tuto vysoce specializovanou péci zahajovat a zda je mozné ji ukoncit, pokud neni
nadéje na preziti téZce defektniho novorozence, jehoZ Zivot je udrZzovan pomoci
pristroji a slozitych farmakologickych postupii. Tyto otazky patrily k nejcitlivéjsim
nejen vroviné etické, ale také z hlediska hroziciho pravniho postihu za pripadné
zanedbani péce Ci poskytnuti pasivni eutanazie (pri nezahdjeni intenzivni péce).
Urcitou pomoci v rozhodovani o spravnosti postupu mohlo byt metodické opatreni
MZd ¢ 32/1972, které stanovilo Kkritéria, za kterych se nezahajuje resuscitace.
Na situace v neonatologii vSak toto opatieni nebylo moZno vzdy aplikovat (Stejskal,
1984).

Zavazna prematurita vyzZadujici mechanickou plicni ventilaci mnohdy vysokou frakci
vdechovaného kysliku (FiOz) vedla u nékterych déti ke vzniku chronického plicniho
postiZeni - bronchopulmonalni dysplazie, tj. ke vzniku trvalych fibrotickych zmén
aredukci funkéniho plicntho parenchymu. Klicovym obdobim vzniku tohoto
zavazného onemocnéni je stadium uzdravy z akutniho respiracniho postizeni, kdy
hrozi nebezpeci toxického uc¢inku kysliku na plicni tkan, ale i na dalsi struktury, napf.
na sitnici (Zoban, 1988).

Retinopatie nedonosenych se vpribéhu 80. let stala celosvétové nejCastéjsi
pric¢inou slepoty v détském véku. Na vzestupu vyskytu se podilela intenzivni péce
umoziujici zachranu Zivota nedonosenych novorozencti ¢im dal nizsiho gesta¢niho
véku. DileZitou podminkou pro dspésSnou lécbu ROP byl véasny zachyt onemocnéni
v pocateCnich stadiich. To znamenalo vySetfovat vSechny nedonoSené novorozence
na specializovanych novorozeneckych pracovistich od 2. tydne zivota oc¢nim
specialistou v pravidelnych intervalech aZ do propusténi. Slibné se jevilo preventivni
podavani vitaminu E. BohuZel i pres znacnou snahu détskych oftalmologii a pres
zavedeni novych operacnich metod (fotokoagulace laserem, kryoterapie) se u tretiny
operovanych déti nepodarilo zrak zachranit (Lomickova, 1988).
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5.5.7 Transportni sluzba pro novorozence

Pievoz patologického novorozence predstavoval (a stile predstavuje) jeden z diile-
zitych ¢lankt komplexni péce o patologické novorozence, ktery ma zasadni vliv na
celkovy vysledek péce jak v kladném, tak zaporném sméru. Vyznamny faktor pri
prevozu novorozence predstavovala vzdalenost mista porodu a NJIP a rovnéz kvalita
oSetfeni za prevozu a béhem cekaci doby. Modernim transportem v pojeti
zahranicnich autorti byl pouze takovy, kdy bylo mozno zajistit v sanité nepietrzitou
observaci, pokrac¢ovani infuzni terapie zavedené pred prevozem a dechovou podporu
v pripadé dechové nedostatec¢nosti. Idealné mél byt novorozenec béhem transportu
v péCi pediatra a détské sestry zjednotky, kam byl prevaZen. V sanité mél byt
k dispozici ambu-vak s obli¢ejovou maskou, ventilator, zdroj vzduchu a kysliku,
odsavacka, infuzni pumpa, pohotovostni kufr s 1éky a dobry zdroj osvétleni (Vocel,
1980). V tomto ohledu byla Groven transportu novorozence na pocatku 80. let zna¢né
neuspokojiva. Pouze ve 4 krajich byl prevoz dostupny 24 h denné, k prevozim
dochazelo se zna¢nou prodlevou (nékdy i vice nez 24 hodin) a déti byly prevazeny
na velké vzdalenosti (i 150 km) c¢asto v zastaralych inkubatorech bez pristrojové
monitorace a dalstho vybaveni. Dité bylo za prevozu observovano a oSetfovano
sestrou bez pritomnosti pediatra (Vocel, 1982b).

Otazkou zilistavala optimalni doba prevozu novorozence ve Spatném Kklinickém
stavu. Snahou bylo co nejdiive zahdjit intenzivni péci na specializované jednotce,
ovSem prevoz nestabilniho ditéte kratce po porodu pro néj predstavoval nesmirnou
zatéz a nezridka koncil dmrtim novorozence za pievozu. ZkuSenosti ukazaly, Ze je
vyhodnéjsi (s ohledem na mnohdy znacnou vzdalenost porodnice a NJIP) odlozit
transport i o nékolik hodin a vyckat stabilizace stavu. S novorozencem mélo byt na
regionalni porodnici jen minimalné manipulovano, pfi zhorSovani dechovych obtizi
mél byt ventilovan maskou a vakem ¢i napojen na nazdlni CPAP - dle moZnosti
pracovisté (Hak, 1982). Vkazdém pripadé méla byt odesilajicim pracovistém
zajisSténa pecliva observace, ochrana pred infekci a tepelnymi ztratami (Vocel, 1980).

VétSina pracovist provadéjici prevozy novorozence neméla k dispozici specialni
inkubatory ani sanitni vozy. Inspirovani transportnim inkubatorem firmy Dréager,
ve kterém bylo mozno aplikovat CNP jiz béhem pievozu, sestrojili pracovnici
détského oddéleni krajské nemocnice v Ceskych Budéjovicich improvizovany
prevozovy inkubator. K vyrobé byl pouzit vytazeny c¢eskoslovensky inkubator Inka,
jehoZ originalni topny systém byl nahrazen systémem pro odsavani a ohtev vzduchu.
Takto upraveny inkubator byl schvalen reviznim technikem KUNZ a bylo v ném
Priloha 19). Ceskobudé&jovicti neonatologové ve spolupraci s nemocni¢nim klempiirem
a se zaméstnanci dopravni zdravotni sluzby vylepsili také samotny sanitni viiz, coz
umoznilo prenaSet pouze inkubator snovorozencem a nikoli vesSkeré podpurné
zarizeni potrebné k prevozu (100 let ¢ceskobudéjovické nemocnice, 2014). V té dobé
byl takto technicky zdokonaleny transport novorozence vznikly z entuziasmu
mistnich sester a 1ékarli v celorepublikovém métitku unikatni (Veleminsky, 2011).
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Specialni sanitu k prevozu novorozence pozdéji vyvinuli také na oddéleni pro
nedonosSené vturnovské nemocnici. Sanita byla dilem pracovnikii vyvojového
stfediska a brigady socialistické prace, ktef'i na zakladé pokynt pediatrt vybavili viiz
rozvodnym panelem pro odsavani a podavani kysliku a taktéZ pérovym zavésem
pievozového inkubatoru k eliminaci otrest zptisobenych jizdou (Louckova, 1984).

5.5.8 Vyznamné okamziky v zahrani¢nim vyvoji intenzivni péce
0 novorozence

Vyvoj intenzivni péce o novorozence uzce souvisel srozvojem 1éCby respiracniho
selhani, predevSim metod umélé plicni ventilace. JelikoZ byly znamy neptiznivé
ucinky pretlakové ventilace na plicni tkan, cilem bylo vyvinout pristroje umoznujici
ventilaci Ucinnou, ale co nejSetrnéjsi, a zachranit détem nejen Zivot, ale poskytnout
jim i nadéji na pozdéjsi vyvoj bez nasledkii.

Na pocatku 80. let se u novorozencd srespiracnim selhanim zacala pouzivat
vysokofrekvencni ventilace. Tato nekonventni metoda vyuZivajici minimalnich
dechovych objemt a vysoké dechové frekvence se osvédcila zejména jako zachranny
postup pri selhani konvencni pretlakové ventilace u novorozenci se syndromem
aspirace mekonia. Nékteri autori dokonce doporucovali vysokofrekvencni ventilaci
jako vhodnou metodu jiz k zahajeni UPV téchto déti, ackoli priznivéjsi efekt v té dobé
nebyl podloZen Zadnou randomizovanou studii. Novorozenci na jednotkach
intenzivni péce byli ¢asto léceni na zakladé empirickych poznatkd. S vyvojem novych
technologii zlistdvala zasadni soucasti intenzivni péce kontinudlni observace
novorozence cleny oSetfujictho tymu a kritické hodnoceni jeho odpovédi na
poskytovanou 1écbu (Spitzer, 2005).

Po uspéchu aplikace syntetického surfaktantu pti 1écbé RDS nezralych novorozenct
pokracoval vyvoj vyrobou surfaktantu piirodniho - zvireciho i lidského. V roce 1986
tym amerického lékare A. Shennana endotrachedlné aplikoval hovézi surfaktant
72 novorozenclim narozenym pied 30. tydnem téhotenstvi a nasledné u takto
lé¢enych déti zjistil sniZenou potrebu asistované ventilace. LepSich vysledkl bylo
dosazeno u dévcatek nez u chlapci a ve skupiné novorozencii gestacniho stari 27.-29.
tydne oproti skupiné déti z 25.-26. tydne. Nevyhodou podani zvireciho surfaktantu
bylo zvySené imunologické riziko. Vroce 1983 se podarilo izolovat surfaktant
z plodové vody, pti jeho pouziti bylo riziko imunizace minimdlni. Nasledovaly pak
studie srovnavajici ucinky surfaktantu prirozeného a umélého. Dosazené tspéchy pfi
1écbé surfaktantem vedly k jeho preventivnimu pouziti u vSech téZce nezralych déti.
Vysledky rozsahlé studie prezentované vroce 1989 v USA ukazaly 50% sniZeni
timrtnosti u novorozenct narozenych v 27. a 28. tydnu téhotenstvi (Stembera, 2014).
Cilem pozdéjsich studii bylo nalézt optimalni davku surfaktantu, pocet davek, zptisob
a dobu podani (Saling, 2014).

V pribéhu 80. let byly rovnéz ziskdny zkuSenosti s pouZitim extrakorporalni
membranové oxygenace (ECMO) k zachrané novorozencii s nejzavaznéjSim stupném
respiracniho selhani. Ackoli prvni zpravy o uspéSném pouziti ECMO u novorozence se
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vstupnich kriterii pro pouziti této vysoce invazivni metody byla 90%
pravdépodobnost umrti pii pokracovani konvencniho zptisobu 1écby (Spitzer, 2005).
Ve stejném roce probéhla kontrolovana studie o pouziti kryoterapie jako metody
1écby retinopatie nedonosenych. Od roku 1987 se v klinické praxi u novorozenci
zacala pouZivat pulzni oxymetrie (Timeline of Neonatology, 2016).

10. dubna 1984 se v australském Melbourne narodilo prvni dité na svété pochazejici
z hluboce zmrazeného embrya. Embryo vzniklo pti IVF a po 2 mésice bylo uchovano
v tekutém dusiku pri teploté -196 °C. Vroce 1985 bylo po celém svété takto
konzervovano priblizné 600 lidskych embryi, vétSina znich byla prespocetna
a neméla byt nikdy prenesena do téla néjaké Zeny. Tato situace vyvolala Cetné etické
otazky, zejména o ochrané Zivota téchto embryi a o0 moZnostech vyzkumu na nich
provadénych, coz vedlo k nutnosti pravniho feSeni a vzniku novych zakont v mnoha
zemich (Schott, 1994).
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5.6 Vyvoj intenzivni péce o novorozence po sametové
revoluci

5.6.1 Vliv demokratické revoluce na vyvoj zdravotnictvi v 90. letech

Sametova revoluce v listopadu 1989 odstartovala transformaci celé ¢eskoslovenské
spolec¢nosti a prinesla zasadni zmény i do zdravotnictvi véetné oblasti péfe o matku
adité (Stembera, 2004). Pad komunistického reZimu uvolnil cestu k diskuzim
o zdravotnim stavu populace i ke kritice dosavadniho systému péce o zdravi. JiZ
vlednu 1990 vypracovala iniciativni skupina odbornikt ,Teze programu zdravi“,
které se mély stat podkladem pro provedeni prvnich zmén v pripravované reformé
zdravotnictvi (Schott, 1994). Mezi nejdtlezitéjsi ukoly v ramci chystanych zmén
patfilo odstranéni monopolniho postaveni statniho zdravotnictvi - vletech 1990
a 1991 byly zruSeny krajské a okresni Ustavy narodniho zdravi a na jejich misté
vznikajici zdravotnicka zarizeni ziskala pravni subjektivitu. Obfan mél ziskat pravo
na svobodnou volbu 1ékate a zdravotnického zarizeni a povinné zdravotni pojisténi se
mélo stit nezbytnou soudasti nového systému zdravotni péce (Stembera, 2004).
Velky zdjem a kritiku vyvolaly navrhy na financovani zdravotnictvi vcetné teSeni
nedostatecného finan¢niho ohodnoceni zdravotnikt (Schott, 1994).

Se zanikem KUNZ a OUNZ, jeZ byly povaZzovany za socialistické struktury, byly
zruSeny i funkce krajskych a okresnich odborniki, které - jak se zahy ukazalo -
v dalsich letech chybély. Proto MZd v roce 1991 opétovné ustavilo drive zruSené
oddéleni pé¢e o matku a dité v ramci odboru primarni péce. Ukolem oddéleni byla ve
spolupraci s CGPS, CPS a genetiky kontrola realizace nové koncepce lé¢ebné-
preventivni péce o matku a dité. Novou koncepci vSak bylo tieba nejdiive vypracovat.
Koncep¢ni skupina 7 expertl pripravila stfrednédobou strategii, jejimZ podkladem
byly vysledky kaZdorocnich analyz drovné perinatdlni péce provadénych Sekci
perinatdlni mediciny. Vypracovany plan zmén byl obsahem ,Narodniho programu
obnovy a podpory zdravi Ceské republiky “, jenz ur¢il cile pro nejblizéi obdobi 2-3
let a byl schvalen zdkonem ¢&. 273/1992 Sb. (Stembera, 2004).

DalSim cilem bylo vytvorit dlouhodobou strategii zlepSovani zdravotniho stavu
obyvatelstva, ktera vychazela z programu WHO ,Zdravi pro vSechny do roku 2000“
v evropském regionu. Prace na dlouhodobém programu byla po 2 letech dokoncena
vydanim ,Narodniho programu zdravi“ v roce 1994. Jednou z priorit programu bylo
sniZeni kojenecké umrtnosti a jejtho hlavniho podilu - ¢asné novorozenecké
umrtnosti. Bylo navrZzeno 6 dil¢ich narodnich programié zahrnujicich i oblast
perinatologie. Vypracovany ndvrh zaméfeny na FeSeni konkrétnich oblasti
nepriznivé ovliviiujicich zdravi obyvatelstva (napf. kutactvi - vcetné koureni v
téhotenstvi, alkoholismus, drogova zavislost, nadmérna psychicka zatéz, energeticky
neprimérena a nevhodné sloZena strava, nizka pohybova aktivita) byl predsedou
vlady zamitnut a skupina odborniki, ktefi Narodni program zdravi ptipravili, byla
rozpusténa (Stembera, 2004).
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V ¢asech opétovného budovani demokratické spolecnosti vyzadovalo zdravotnictvi
zménu dosavadniho zplisobu financovani péée, kdy stat byl (prostfednictvim KUNZ,
OUNZ a nemocnic s poliklinikou) zaroven poskytovatelem zdravotni péce i spravcem
ziskanych prostiredki pro tuto péci (z ,narodniho pojisténi“). Tyto prostiedky vSak
proudily do celkového statniho rozpoctu, ze kterého bylo zdravotnictvi financovano,
proto byla Zadouci zména, ktera by dovolila jasné vymezit vztahy, prava a povinnosti
mezi uZivatelem péce a spravcem finanénich prostiedkt (Stembera, 2004).

Soucasti této zmény bylo vytvoreni zdravotnich pojistoven. Vroce 1991 vznikla
rezortnich, oborovych a podnikovych. Souhlas ke vzniku 27 pojistoven dala vlada
v blahovém presvédceni, Ze povede k jejich vzajemné konkurenci formou trhu a vnese
tak poradek do jejich hospodareni, coz ve vysledku bude ku prospéchu pojisténctim.
Ve skutecnosti ale doSlo jen knardstu administrativy a pojiStovny za vybrané
prostredky postavily své honosné budovy. VZP rovnéZ predloZila nultou verzi
Sazebniku vykonii vytvorenou podle kanadského vzoru. Bodové ohodnoceni
jednotlivych provadénych vykond vSak bylo nevyhovujici a zcela financné
podhodnocené, zejména v perinatalni péci, ktera se priblizovala arovni ve vyspélych
zemich. Postupné byly ve spolupraci sodbornymi spole¢nostmi (véetné CGPS)
vytvoreny dalsi 3 navrhy sazebniku (Stembera, 2004).

Vznik Ceské lékaiské komory (CLK) vroce 1991 pomohl obhajovat a sjednotit
zajmy jednotlivych odbornych spolec¢nosti i 1ékarského stavu jako celku. V dalSich
letech pak CLK piebrala nékteré funkce rozpadlého socialistického systému Fizeni
zdravotnictvi. Nartstal jeji podil na postgradudlnim vzdélavani, v atestacnich
komisich i pfi udélovani licenci k provozovani soukromych praxi (Stembera, 2004).

Na zakladé touhy po silné organizaci, ktera by hajila zajmy sester a nebyla by zatiZena
socialistickou minulosti, vznikla v roce 1991 Ceska asociace sester (CAS). Jako
organizace s dobrovolnym clenstvim zacala sdruZovat sestry adalSi kategorie
nelékarskych zdravotnickych pracovniki. V roce 2000 se sloucila s paralelné fungujici
Ceskou spole¢nosti sester v jedinou organizaci (Kutnohorska, 2010).

Volby vroce 1992 podtrhly diiraz kladeny na privatizaci ve zdravotnictvi jako
hlavni nastroj (nékterymi chdpany i jako cil) reformy zdravotni péce. Pro
zdravotnictvi zcela nevhodné byly pouzity metody privatizace uZivané ve vyrobnim
aobchodnim sektoru. Privatizace byla navic provazena spéchem a koncepcni
neujasnénosti, zcela byla opomenuta legislativa k zajisténi kontrolnich a regula¢nich
mechanismi, stejné jako eticky moment, ktery je ve zdravotnictvi tak duleZity.
Do roku 1993 bylo evidovano 14 514 soukromych zdravotnickych zatizeni (ZZ) proti
2 559 statnim. Majitelé zprivatizovanych zarizeni se museli zavazat, Ze v nasledujicich
10 letech zachovaji provoz zarizeni pro ucely poskytovani zdravotni péce. Licenci
k provozovani privatntho ZZ udélovala CLK pouze druhoatestovanym lékaitim
anasledné kontrolovala udrZovani odbornosti ptridélovanim ,odbornych bodd“ za
absolvovani doskolovacich kurzi. V perinatologii tak bylo zajiSténo, Ze prenatalni
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péce, ktera béhem neékolika malo let presla z80 % do ordinaci soukromych
gynekologfi, byla zajisfovana dobie erudovanymi porodniky (Stembera, 2004).

Jednim z predpokladii pro uspésnou transformaci zdravotnictvi bylo vytvoreni
informa¢niho systému, ktery by umoznil statni kontrolu a zaruku efektivity
zdravotni péce. Zavedenim Zpravy o rodic¢ce (ZR) a Zpravy o novorozenci (ZN) do
celostatni praxe v roce 1991 zajistil UZIS tiplny informa¢ni systém o vsech rodi¢kach
a novorozencich (Stembera, 2004). Tyto tiskopisy slouZily jako propoustéci nebo
prekladové zpravy a zaroven jako materidly pro statistické zpracovani, coz mélo
poskytnout podrobné podklady pro pravidelnou analyzu perinatalni a neonatalni
morbidity a mortality ve vSech tstavech na tzemi CR. Z diivodu minimalizace chyb
a k usnadnéni vypliovani bylo Zadouci, aby byly zpravy zadavany rovnou do pocitace
pfimo na porodnicich a neonatologickych pracovistich a po kontrole odesilany do
UZIS na disketé. K tomuto t¢elu vyvinuli na kladenském détském oddéleni poéitacovy
program vyhovujici i UZIS a nabidli jej k vyuZiti dal$im zdravotnickym zafizenim
(Melkova, 1992). Postupné se zlepSovala navratnost formulai do UZIS CR
azvysovala se i uplnost ziskanych celostatnich idaji. To prineslo moznost dikladné
kazdoro¢ni analyzy dat slouzici jako podklad pro hodnoceni irovné perinatalni péce
v CR. Vpribéhu roku 1999 byly oba formulafe inovovany tak, aby vyhovovaly
pozadavkim WHO (Stembera, 2004).

Zavadéni moderni vypocetni techniky do zdravotnictvi a dalSich odvétvi lidské
¢innosti bylo pro 90. léta typické. Technicky pokrok dovolujici vyrobu osobnich
pocitacii primérené velikosti a jejich komercéni dostupnost umoZznily jejich masové
vyuziti ve vSech oblastech mediciny, coZ prineslo moZnost zpracovani a uchovani
obrovského mnoZstvi dat i jejich snadné sdileni (Stembera, 2007).

Otevieni hranic, Sance jednodusSe nakoupit valuty v bance a kdykoliv vycestovat
do zahranici pouze spasem (a vétSinou bez viza) bez dvoumeésicniho nejistého
cekani na vyrizeni Zadosti o devizovy prislib a vyjezdni dolozku prinesly prileZitost
k osobnimu setkdni s odborniky v perinatologii ve vyspélych zemich. Vzhledem
k nevyhodnému kurzu ceské koruny proti zdpadnim ménam a nizkym platiim ¢eskych
lékari a sester se ovSem finan¢ni narocCnost takové cesty spojené sucasti na
zahrani¢ni Kkonferenci brzy projevila jako novy limitujici faktor. Zatimco diive
organizatori kongresti promijely ¢eskym lékaiiim vysoky sjezdovy poplatek a nékdy
za né jako za ,chudé z nesvobodné zemé“ hradili i nékteré dalsi vylohy, nyni byli ¢esti
perinatologové rovnocennymi kolegy z demokratické zemé. Jednou z moznosti, jak
pobytu na nékterém z renomovanych zapadnich perinatologickych pracovist, ktera je
vypisovala hlavné pro mladé perinatology z byvalych socialistickych zemi. Takto
mohli ¢esti 1ékari ziskat cenné osobni zkuSenosti a rovnéz v zahranici poukazat na
dobrou troven ¢eské perinatologie (Stembera, 2004).

Ackoli odborng, organiza¢ni a védecka cinnost Neonatologické komise od svého
zaloZeni v 70. letech zasadni mérou prispéla k vyraznému a dlouhodobému sniZovani
CNU, navrhl vybor CPS preménu komise na sekci az v roce 1986. To dokazovalo jen
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maly zdjem vedoucich pediatrii o ¢innost neonatologl. Stejné tak byl zamitnut
pozadavek neonatologli uvést neonatologii jako samostatnou kapitolu v koncepci
pediatrie vydané roku 1986. Proto neonatologové vyuZili prileZitosti probihajici
decentralizace v transformujicim se zdravotnictvi a sodkazem na vysledky své
soustavné ¢innosti pozadali v roce 1990 CLS JEP o pfeménu sekce na samostatnou
Ceskou neonatologickou spole¢nost (CNeoS). Soucasné zdtiraznili, Ze spole¢nost
bude nadale spolupracovat se sekci perinatalni mediciny pii CPGS, détskymi
neurology, psychology a dal§imi odborniky (Stembera, 2004).

V souvislosti se vznikem CNeo$S zacal byt pracovniky UPMD vydavan novy ¢asopis —
Neonatologicky zpravodaj - ktery vuvodni fazi vénoval prostor c¢lankim
vénovanym aktudlnim zajmim clenl spolecnosti. Byly to napt. souborné referaty
onovych Klinickych postupech, zkuSenosti s domacimi i zahrani¢nimi pristroji,
organizace postgradualniho vzdélavani, vybér ze zahranicni literatury ¢i bodovaci
systém VZP. Od roku 1995 Ccasopis vychazi pod ndzvem Neonatologické listy
(Stembera, 2004).

5.6.2 Vyvoj perinatalni péce v 90. letech

Piechodné zvyseni PU vroce 1990 (viz Pfiloha 10) bylo zptisobeno vyhradné
nartistem CNU, coZ vyvolaly dvé lokalni udalosti, které mély celostatni dopad. Jednou
z nich bylo ukonceni dvojcetné gravidity v porodnici v Kromérizi v listopadu 1989
zpusobem, ktery otrasl verejnosti. Ve 27. tydnu téhotenstvi byly porozeny 2 plody
sporodni hmotnosti tésné pod 1000 g. Byly povazovany za potracené
a v lukasterikovych saccich byly umistény na balkon porodniho salu. Tam jesté fadu
hodin jevily zndmky Zivota, aniZ by jim byla poskytnuta jakdkoli péce. Teprve po
prichodu primare byla utéchto novorozencii zahajena intenzivni péce a byly
prevezeny na NJIP na porodnickou kliniku v Brné, kde dalsi péce jiZ byla bezispésna,
obé déti po nékolika dnech zemfrely. Pfipad mél soudni dohru a byl projednan ve
vyboru CGPS, kde byla zdiiraznéna jiz dfive platna povinnost evidovat novorozence
s porodni hmotnosti méné nez 1000 g a znamkami Zivota - byt kratce trvajicimi - jako
Zivé rozené. Tento varovny piipad se nasledné odrazil v celostatni zvysené incidenci
zivé rozenych extrémné nezralych novorozenci, které do té doby nékteré porodnice
evidovaly jako potraty. Cilem takto nespravné provadéné evidence bylo snizit
vykazovanou perinatalni imrtnost na konkrétnim pracovisti (Stembera, 2004).

Druhou udalosti byl rozpad porodnické ¢asti perinatologického centra v Ceskych
Budéjovicich v dlisledku neuvazeného organiza¢niho zasahu, ke kterému doslo pod
vlivem probihajicich polistopadovych politickych udalosti. Do té doby pracovisté
vykazovalo zcela vynikajici vysledky péce, po zméné vedeni vSak ztratilo divéru
odesilajicich porodnic a kredit centra, systém centralizace porodii zde prestal
fungovat a uroven péce se zhorsila. Opétovné stabilizace perinatologického centra
se podarilo dosahnout aZ v roce 1996 (Veleminsky, 1998).

Celostatn{ vyvoj ukazateld kvality perinatalni pé¢e v CR od roku 1991 jiZ navazal na
uspéchy z prechazejictho obdobi. Zatimco pokles perinatalni umrtnosti v zapadnich
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zemich po dosaZeni hranice 10 %o vyrazné zpomalil, v CR sniZovani hodnot PU
pokracovalo soustavnym tempem jako v minulych letech. V disledku toho byla
hodnota PU v CR roce 1995 jen o 0,7 %o vy$si neZ ve Svédsku, tj. 6,3 %o oproti 5,6 %o.
V tomto roce jiZ jen 11 zem{ svéta vykazovalo niz$i PU ne% CR, z Evropy pouze 6 zemi
(Stembera, 2004). Hodnoty PU poté nadale klesaly, aZ na kratkou stagnaci v roce
1999. Vroce 2000 doslo ke sniZeni aZ na 4 %o. Pod hranici 5 %o se CR dostala
dokonce dfive ne% Svédsko. Mimoradny pokles perinatalni imrtnosti byl zap¥ic¢inén
vyraznym poklesem CNU, ktera v roce 1999 poprvé v historii klesla pod hranici 2 %o
(Stembera, 2004).

V souvislosti se zdokonalujici se intenzivni péci o novorozence snizila v roce 1991
CNeoS hranici Zivotaschopnosti novorozence na béZici 26. tyden téhotenstvi. Druhé
sniZeni nasledovalo v roce 1994 po dohodé s vyborem perinatalni sekce na béZici
24.tyden (23+1), coz odpovida primérné porodni hmotnosti 500 g. V disledku
tohoto ustanoveni se zvysila incidence zivé rozenych novorozencti porodni hmotnosti
500-999 g z plivodné 0,14 % pied rokem 1990 aZ na 0,36 % v roce 1994 (Stembera,
2014).

Po prvnich uspésné vzniklych téhotenstvich za pomoci metod umélého oplodnéni
(IVF+ET) v 80. letech na I. porodnicko-gynekologické klinice v Brné (viz kapitola
5.5.1) a v dal$ich letech v UPMD v Praze se zataly metody asistované reprodukce v CR
dale rozsitovat. Rychly vyvoj oboru vedl v roce 1991 k zaloZeni samostatné sekce pri
CGPS. Tyto technicky naro¢né postupy na jedné strané zvysily tispé$nost v dosaZeni
gravidity u para s 1écenou sterilitou, na druhé strané se zacaly objevovat problémy,
které zaradily tyto téhotné Zeny do kategorie Zen s rizikovym téhotenstvim.
V disledku toho IVF a ET, které svoji naplni nespadaly do oblasti perinatologie,
predstavovaly komplikacemi téchto téhotenstvi zasah do oblasti perinatalni péce.
Jednou z pric¢in tohoto rizika byl zna¢ny narist vyskytu viceCetnych gravidit
asnimi spojené téhotenské a porodni komplikace s nékolikandsobné zvysSenou
perinatalni amrtnosti. Vicecetné téhotenstvi je vZdy spojeno s rizikem prematurity,
takZe snartistem podilu vicecetnych gravidit nartistala i incidence ptedcasnych
porodi. Stim souvisel i narist frekvence porodi cisarskym rezem, ktery ukoncil
vicetetné téhotenstvi v 88 %, jednocetné ve 28,9 % (Stembera, 2004). Rizika plynouci
z nezralosti a viceCetnosti téhotenstvi bylo mozno omezit pfenosem nizsiho poctu
embryi do délozni dutiny (Halek, 1999).

Otazka pritomnosti otce u porodu, ktera jesté koncem 80. let vyvolavala bouflivou
diskuzi nejen v odbornych kruzich, byla pocatkem let 90. jiZ vnimana vstricnéji
a postupné vedla k organiza¢nim opatfenim umoziujicim pobyt otce za porodu na
vice pracovistich. Zmény postupné nastaly rovnéz v oblasti psychoprofylaktické
pripravy k porodu, pristupu zdravotnického personalu i v moZnostech samotného
pribéhu porodu. Nékterd pracovisté umoznila rodickdm porod do vody, coZ bylo
pfedmétem mnoha debat odbornikii a vyvolalo to rovnéz znac¢ny zajem sdélovacich
prostiedki. Informace Sifené za prispéni ,,novinarskych senzaci“ pak zpisobily mezi
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laickou verejnosti vytvoreni ponékud zkreslené predstavy o fyziologickém porodnim
dé&ji (Stembera, 2004).

Zavedeni prolaktacniho programu obsahujiciho podrobnou strategii a taktiku kojeni
mélo znacny vliv na zvySeni podilt plné kojicich matek. V roce 1991 vznikl z iniciativy
organizaci UNICEF (Détsky fond organizace spojenych narodi) a WHO mezinarodni
projekt na podporu kojeni, vnémZ nemocnice, které spolupracovaly pri plnéni
pokyni ,10 kroki kuspésnému kojeni“, ziskaly statut ,Baby Friendly Hospital®
(Stembera, 2004).

5.6.3 Organizacni opatreni v perinatalni péci

Diilezitou roli v uspésném vyvoji péce o matku a novorozence v pribéhu 90. let
sehralo vypracovani dlouhodobé strategie ceské perinatologie. Na zakladé analyz,
které kazdoro¢né provadéla Sekce perinatalni mediciny CGPS CLS JEP, byly s ohledem
na jejich mozZné ovlivnéni stanoveny 4 zakladni priority: sniZovani podilu
novorozencu s vrozenymi vyvojovymi vadami na celkové perinatalni amrtnosti, dale
snizovani podilu CNU novorozencti porodni hmotnosti 2000 g a vice bez VVV,
snizovani podilu CNU novorozencti porodni hmotnosti nizsi nez 2000 g bez VVV
a snizovani podilu mrtvorozenosti novorozenct s porodni hmotnosti 2000 a vyssi bez
VVV (Hajek, 2004). Podle analyz novorozenecké morbidity bylo prvoradou tlohou
sniZovani vyskytu perinatalni asfyxie, infekci a zavaznych VVV (Stembera, 1992).

Zasadnim ukolem pri reSeni vySe uvedenych priorit perinatalni péce bylo presvédcit
terén o vyznamu perinatologickych center a dileZitosti provadéni transportu
in utero. Na tom se zdsadni mérou podilela sekce perinatalni mediciny ve spolupraci
snové vzniklou Ceskou neonatologickou spole¢nosti. Smysl véasného pievozu Zeny
s hrozicim predCasnym porodem do centra dokladdala v roce 1991 zjisténa vyrazné
nizsi specifickd CNU novorozencii porodni hmotnosti nizsi nez 2000 g bez VVV
narozenych v centru proti novorozenclim porozenym mimo centrum. Piiznivy efekt
tohoto opatfeni byl tim vyraznéjsi, ¢im nizsi byla hmotnost novorozence. Tento
rozdil se v nasledujicich je$té prohluboval, nebot zatimco specifickdi CNU
novorozencli prevezenych do centra aZz po porodu stagnovala, u novorozenci
porozenych v centru dale klesala (Stembera, 2004).

Zminéné klesajici a nékolikanasobné niz$i hodnoty specifické CNU novorozencti velmi
nizké porodni hmotnosti narozenych v centrech oproti hodnotdm u novorozenct
dovezenych az po porodu se staly presvédc¢ivym argumentem pro stale vétsi pocet
porodniki v terénu o ucelnosti tohoto postupu. Koncem 90. let bylo dosaZeno témér
90% centralizace porodl novorozencii o hmotnosti mensi nez 1500 g a z hodnoceni
mezinarodniho projektu EAPM vyplynulo, %e dosaZenim takového vysledku se CR
zaradila mezi zemé snejrozvinutéjSim perinatalnim transportnim systémem
v Evropé. Kladné byla rovnéz hodnocena spoluprace porodnikii a neonatologli na
pracovistich poskytujicich intenzivni péci (Stembera, 2004).

Nova Kkoncepce neonatologie, kterou vroce 1999 vypracovala CNeoS, piredstavila
zdokonaleny systém regionalni tristupnové diferencované péce o novorozence,
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ktery mél zajistit kromé sniZovani materské, fetalni a novorozenecké morbidity
a mortality také efektivni a raciondlni vyuzivani dostupnych prostiedkd. PéCe méla
byt poskytovana ve statnich i nestatnich ZZ. Koncepce obsahovala poZadavky na
pocty lizek, persondlni i pristrojové vybaveni pracovist prislusnych urovni péce
arovnéz pracovni naplii jednotlivych usekid s ohledem na fyziologické potieby matky
a ditéte (Péce o novorozence, 1993).

Pracovisté poskytujici péci I. stupné méla dle koncepce zajistovat péci o fyziologické
novorozence a déti s nevyraznymi odchylkami v pribéhu poporodni adaptace, které
mohly byt oSetfovany spolu s matkami systémem rooming-in. Pracovisté II. stupné
sdruzovala péci zakladni a intermediarni a méla byt zfizovana tam, kde byla zaroven
soustredéna pécCe o vybrané patologické stavy v téhotenstvi a predcasné porody
od 32. tydne téhotenstvi. Usek intermediarni pé¢e mél novorozenci poskytnout
komplexni péci vCetné kratkodobé ventilacni podpory a mél realizovat transport
patologického novorozence ,na sebe“ i ,od sebe“. PéCe zde méla byt zajiSténa
vyhradné pediatry a sestrami s neonatologickou erudici (Péce o novorozence, 1993).

Pracovisté poskytujici péci III. stupné pak sdruzovala useky zakladni a intermediarni
péCe a jednotky intenzivni a resuscitacni péce, dohromady tyto useky tvorily
neonatologickd centra. Tato méla byt zrizovana vyhradné v regiondlnich centrech
a fakultnich nemocnicich, kde byla soustied’ ovana rizikova a patologicka téhotenstvi
a predcasné porody pred 32. gestacnim tydnem. Neonatologickd centra meéla
zajistovat péci o novorozence v plném rozsahu, méla soustred'ovat nejzavaznéjsi
novorozenecké patologie v ramci regionu a zajiStovat prevozy ,na sebe“ i ,od sebe“.
Dale se méla podilet na vyzkumné ¢innosti a v ramci fakultnich nemocnic zajistovat
pregradudlni, pripadné postgradudlni vyuku (Péce o novorozence, 1993).

Na novorozeneckou jednotku intenzivni a resuscitacni péce pro novorozence (NJIRP)
mély byt prijimany déti s nejzavaznéjSimi poruchami poporodni adaptace a jejich
komplikacemi ohrozujicimi novorozence na Zivoté, a dale téZce a extrémné nezrali
novorozenci vcetné déti hypotrofickych. NJIRP mély byt vybaveny tak, aby mohly
v plné mife nepretrzité poskytovat péci o kriticky nemocné novorozence, tzn. mit
24 h denné k dispozici kompletni laboratorni a ostatni diagnosticky servis vcetné
RTG, UZ a CT, krevni banku a rovnéz konziliarni sluzby. Na NJIRP mély pracovat
sestry specialistky vintenzivni péci a sestry s neonatologickou erudici (viz dale).
Vedeni jednotky mélo byt v kompetenci pediatra - neonatologa, nejlépe ve funkci
primare. Neonatologické centrum mélo ve spolupraci s prisluSnymi odborniky
(détsky neurolog, oftalmolog, psycholog, rehabilitatni pracovnik) organizovat
naslednou péci o perinatalné ohroZené a poskozené déti (Péce o novorozence, 1993).

Koncepce neonatologie rovnéz ustanovila provozni podminky transportni sluZby
pro novorozence. Ta byla nedilnou soucasti regionalniho systému diferencované péce
o novorozence a meéla slouzit 24 h denné k okamzitému prevozu patologickych
anedonosenych novorozencli vyZadujicich intermediarni nebo intenzivni
Ci resuscitacni péci. Stanovisté a dispecink prevozové sluzby mély byt zrizovany pri
neonatologickych centrech regionalnich nemocnic nebo pri fakultnich nemocnicich.
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Funkci vedouciho 1ékare transportni sluzby zastaval primar neonatologického centra,
pripadné jim povéreny neonatolog. Prevozni sluzba méla byt realizovana pomoci
vhodného dopravniho prostifedku (sanitni vz, vrtulnik), ktery byl vybaven
transportnim inkubatorem, monitorem vitadlnich funkci, pulznim oxymetrem,
odsavacim zarizenim, zdroji medicindlnich plynti a pomickami pro neodkladnou
resuscitaci. Posadku prevozové sluzby mél tvorit neonatolog nebo pediatr
s neonatologickou erudici, neonatologicka sestra a ridi¢ soucasné zpusobily zastavat
funkci zdravotnika-nelékare (PéCe o novorozence, 1993).

V souvislosti s vypracovanim vySe uvedeného sazebniku VZP bylo nutné vymezit
kompetence, které typy pracovist jsou opravnény jednotlivé vykony sazebniku
provadét. S tim vystala i potfeba nové koncepce oboru gynekologie a porodnictvi,
kterou pozadovalo obnovené oddéleni péce o matku a dité MZd CR (Stembera, 2004).
Koncepce gynekologie a porodnictvi byla schvalena MZd v zari roku 1993 a svym
obsahem navazovala na koncepci neonatologie. Ve své naplni vychazela z ,Narodniho
programu obnovy a podpory zdravi v CR i z programu WHO ,Zdravi pro viechny do
roku 2000 Z hlediska perinatalni péce byla zdsadnim bodem koncepce tristuprniova
diferenciace péce o téhotnou Zenu, rodicku a novorozence a vymezeni odborné
¢innosti jednotlivych typl pracovist, vcetné pozadavkii na jejich personalni
a pristrojové vybaveni. Byly zde rovnéZ stanoveny priority perinatalni péce pro dalsi
obdobi, mezi néz patrila centralizace predcasnych porodii (transport in utero)
pred 36. tydnem téhotenstvi na pracovisté poskytujici sekundarni a terciarni péci
jako prevence cCasné novorozenecké mortality a morbidity (Koncepce oboru
gynekologie a porodnictvi, 1993).

Dtlezitym poc¢inem Sekce perinatalni mediciny CGPS bylo sjednoceni a konkretizace
péce ,lege artis“. Ta byla doposud vymezena jako ,péce na drovni poslednich
poznatkil védy“, coz vramci prekotného vyvoje perinatilni péée ve svété ivCR
znamenalo moZnost rozdilného vykladu pii projednavani stiznosti na péci pri jednani
Ustiedni znalecké komise, piipadné u soudu. Na zakladé jednani sekce byla
ustanovena péce povinng, jejiZ nedodrZeni bylo povazZovano za postup ,non lege
artis“. Kritéria péce doporucené bylo obtiZzné definovat, ndzory odbornikl na rozsah
takové péce se liSily. Z ekonomickych divodi a tim nedostatecného pristrojového
vybaveni pracovist ani nebylo mozZno zajistit vSude stejné podminky pro jeji
poskytovani. Proto nedodrzeni doporucené péce nemohlo byt oznaceno za postup
,nhon lege artis” (gtembera, 2004).

5.6.4 Pristrojova technika v perinatologii

Katastrofalni nedostatek zdravotnické techniky v nemocnicich byl jednim z faktord,
které znesnadnovaly praktickou realizaci péce o matku a novorozence podle novych
koncepci. Vroce 1990 ptipadalo v CR v priiméru 950 porodii na 1 kardiotokograf,
z cehoZ vétSina byly malo kvalitni pristroje z NDR, zatimco ve vyspélych zemich
pripadalo na 1 piistroj pouze 250 porodi. Obdobna situace panovala na poli moderni
techniky pro neonatologickou intenzivni pé¢i (Stembera, 2004).
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V prvni poloviné roku 1991 byla pomoci dotaznikové akce CNeoS oslovena viechna
neonatologickd pracovisté v Ceské republice scilem ziskat informace o jejich
soucasném pristrojovém vybaveni. Analyzou udaji ze 136 pracovist bylo zjiSténo,
ze chybi pristroje za 176 miliond Kcs. Jednalo se zejména o inkubatory a ltizka pro
intenzivni péci, transportni inkubatory, monitory pro IP, infuzni pumpy, ventilatory,
pulzni oxymetry, laryngoskopy. O poskytnuti ¢astky pro potifeby neonatologie byl
poZ4adan ministr zdravotnictvi CR. Vlada uvolnila pouze 12 miliont korun a ty byly
pouzity pro zakoupeni 6 intenzivnich transportnich inkubatort a 27 neonatalnich
ventilatorti. Tyto pristroje byly rozdéleny mezi 18 NJIP sohledem na jejich
v oblasti Zivot zachranujici techniky. O dalSim nakupu ptistroji mél znovu jednat
vybor CNeoS s MZd. Nékteré ptistroje mély byt dovezeny ze zahrani¢i, méné naro¢né
vybaveni (napi. fototerapeutické lampy) bylo dostupné od tuzemskych vyrobci
(Zapadlo, 1991). ZlepSovani neuspokojivého stavu pristrojového vybaveni
v neonatologii nadale nemélo byt pouze véci zainteresovanych 1ékaii, ale mistnich
i regionalnich kompetentnich organi vcetné reditelti nemocnic (Plavka, 1991).

Zasadni zvrat znamenalo prijeti ,Narodniho perinatologického programu“ v roce
1994 jako jednoho z 6 specializovanych narodnich programt, které byly jedinym
prosazenym bodem politicky zamitnutého ,Narodniho programu zdravi“ (viz
kapitola 5.6.1). Pro uskute¢néni programu byla v roce 1993 vytvorena koordinacni
skupina sloZena ze zastupcii MZd a odbornikl perinatologii. Podkladem pro jednani
byl jiz drive vypracovany Perinatologicky projekt, ktery zpracoval investi¢ni
pozadavky na zajiSténi odborné a organizac¢ni Cinnosti v perinatologii pro obdobi
1994-1997. V tomto obdobi bylo postupné k nakupu zahrani¢ni techniky pro pottreby
perinatologie statem poskytnuto 50 mil. K¢ vroce 1994, 46 mil. K¢ vroce 1995,
36 mil. K¢ vroce 1996 a 27 mil. K¢roce 1997. Tyto prostiedky byly kaZdoroc¢né
rozdéleny v poméru 4:4:2 pro porodniky, neonatology a genetiky podilejici se na
perinatologickém programu. Prioritné zacala byt vybavovana perinatologicka centra,
coZz se projevilo jiz vletech 1994-1995 vyraznym sniZenim specifické CNU
novorozenci narozenych v centrech. Nasledné byly vybaveny i ostatni velké
porodnice (Stembera, 2004).

Druhym mimorddné vyznamnym zdrojem prostredki pro dovybaveni
novorozeneckych oddéleni moderni technikou byl dar Svycarské vlady, ktera v roce
1994 poskytla vice nez 2 miliony Svycarskych frank (41 mil K¢). Za né bylo
zakoupeno 159 inkubatord, 44 resuscitacnich liizek a 60 pulznich oxymetrl. Tato
technika byla rozdélena mezi novorozeneckd oddéleni zajisStujici zakladni
a intermediarni péci vjednotlivych krajich podle poctu oSetfovanych novorozenct.
JelikoZ Svycarska vlada dovolila prostiedky pouZzit k ndkupu techniky nejen Svycarské
vyroby, resuscitacni lizka dodala firma Alfamedic, ¢imzZ byl podpoten cesky vyrobce
(Cihat, 1994).

Se zlepsSujici se vybavenosti pracovist a soucasné se zdokonalovanim ultrazvukové
techniky zacala tato metoda nabyvat na vyznamu nejen v diagnostice, ale
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i v pocinajicim screeningu VVV. Prvni zkuSenosti s ultrazvukovym screeningem
vrozenych srde¢nich vad, coZ byly vady nejvice zatéZujici perinatalni umrtnost,
prinesly zjiSténi, Ze lze detekovat zavaznou anatomickou odchylku srdce plodu jiz
v 16.-18. tydnu téhotenstvi. Priimérna zjisténa incidence zavaznych VVV srdce znacné
kolisala a vobdobi 1991-1995 vykazovala pokles. Ten byl zplisoben postupnym
prechodem prenatalni péce do soukromych ordinaci gynekologli se Spatnym nebo
Zadnym ultrazvukovym vybavenim a vétSinou i velmi malou erudici v UZ screeningu
patologie srdce plodu. Presna diagnostika srde¢nich vad a nasledna péce o tyto déti
spadala vylucné do kompetence détského kardiocentra v Praze-Motole.
V chirurgickém reSeni vrozenych srdecnich vad dosdhlo motolské kardiocentrum
béhem 90. let $pickové tirovné srovnatelné s vyspélymi zemémi (Stembera, 2004).

Obdobné jako u srdecnich vad byly kolisavé i vysledky diagnostiky defektl branice,
neuralni trubice a brisni stény, a to v souvislosti s ob¢asnymi chybnymi vysledky
v disledku pretizeni vySetrujicich pii nedostatecném poctu vybavenych pracovist
(Stembera, 2004). Ve spolupraci UMPD, VFN a FN Praha-Motol byl v roce 1993 vydan
doporuceny postup pri diagnéze vrozené branicni kyly zvysujici nadéji na uspésnou
1é6¢bu. Pii prenatalni diagnéze mél byt novorozenec prevezen in utero do UPMD
Praha, kde bylo moZno na mistni NJIP neprodlené po porodu zahajit komplexni 1écbu
vCetné poskytnuti nekonvenc¢ni ventilacni podpory, pripadné pacienta napojit na
ECMO (viz dale). Operaci provadél chirurgicky tym z kliniky détské chirurgie FN
Motol piimo v UPMD, &émz byl pacient uSetien opakovanych zatézujicich transportd.
V pripadé diagnostiky postnatalni bylo pii zavedeni neodkladné péce mozno
kontaktovat ECMO tym Praha (Presl, 1993).

Mezi dalS$i moZnosti screeningu VVV patfily metody biochemické - neinvazivni a
méné nakladné, doplnéné anamnézou, i invazivni - napf. amniocentéza ¢i odbér
choriovych klki uskuteénény poprvé jiz koncem 80. let (Stembera, 2004).

5.6.5 Revize sité perinatologickych center

Ke zdokonaleni péfe o novorozence a tim sniZeni hodnot CNU vedlo postupné
budovani perinatologickych center, které bylo rizné uspésné v riiznych krajich.
Jejich dobudovani tak, aby zajistovala nejvyssi specializovanou péci pro vybrané
skupiny téhotnych Zen, rodicek a novorozencl bylo prvoiradym ukolem pro dalsi
obdobi. Stavajicim nedostatkem téchto center na pocatku 90. let bylo omezené
pristrojové vybaveni aneexistujici stabilni tymy specializovanych pracovnikd -
porodnikii, neonatologii i stfedné zdravotnického persondlu, jejichZ naro¢na prace
jeSté stale nebyla nijak platové zvyhodnéna. Pro uUspésnou cinnost center bylo
dllezité zajistit doSkolovani neonatologli, a to mj. prostfednictvim dlouhodobych
stazi na prednich tuzemskych i zahrani¢nich pracovistich, zamérenych v prvé radé na
zvladnuti umélé plicni ventilace (Stembera, 1991).

JelikoZ na prelomu 80. a 90. let mnohé NJIP vznikly zejména na podkladé snahy
azrozhodnuti mistnich pracovnikii, nikoli organizované dle skute¢nych potieb
regionu, zacala byt postupem casu jejich sit ponékud roztriSténa a predimenzovana.
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Kvalita poskytované péce na jednotlivych oddélenich byla zna¢né riiznoroda, mnohdy
neodpovidajici poZzadované urovni (Plavka, 1996). Udrzovani a zvySovani erudice
lékari a sester diky oSetfovani dostatecného poctu pacientd bylo dilezité pro dalsi
zlepSovani péce o patologické novorozence, zejména o novorozence extrémné
nezralé, kde pretrvavaly nejvétsi rezervy. Koncentrace pacientii do priméieného
poctu center byla rovnéZz Zadouci, aby byla efektivné vyuZivana nakladna technika.
Z téchto diavodl bylo treba sit perinatologickych center zrevidovat a prikrocit ke
sniZeni jejich poCtu po vzoru zdpadnich zemij, tj. 1 centrum na 800 000 obyvatel
(Stembera, 2004).

V ramci programu ,Péce o matku a mladou generaci“ jmenoval ministr zdravotnictvi
expertni skupinu ve sloZeni profesor Stembera, docent Unzeitig, docent Zoban
aprimar Plavka. Tato skupina v listopadu 1994 navstivila 16 stavajicich perina-
tologickych center, aby zjistila aktualni stav personalniho obsazeni, pristrojového
vybaveni, pripadné organizacni a stavebni nedostatky a vysSi financ¢nich nakladi
potrebnych kurychlenému dovybaveni. Na zakladé zjisténych poznatkli a analyz
perinatalnich a neonatalnich dat, zejména o koncentraci predCasnych porodd,
a s prihlédnutim kUcelnému regiondlnimu geografickému usporadani navrhla
skupina vroce 1995 statutarni ustanoveni 13, resp. 12 perinatologickych center
v CR (viz Ptiloha 20). Tato pracoviité se svoji dosavadni ¢innosti, vysledky péce,
koncepéni ujasnénosti a geografickym umisténim nejvice pribliZovala definici
a pozadavkim na perinatologické centrum. AZ na mostecké pracovisté byla navrzena
centra vramci fakultnich nemocnic, jejichZ ziizovatelem je MZd CR. To mélo svoji
autoritou primo vazat vedeni FN k vytvareni podminek pro ¢innost téchto pracovist
tak, jak byla zakotvena v koncepcich neonatologie a gynekologie a porodnictvi
(Plavka, 1995b).

Snahou neonatologli bylo v souvislosti se sniZenim hranice viability dosadhnout
ve spolupraci s porodniky véasnéjsiho transferu novorozenct s velmi nizkou porodni
hmotnosti do téchto center in utero, a tak zlepSit diagnostiku a terapii plodu. Cilem
bylo, aby neonatologicky tym dostaval do péce novorozence s Cistou nezralosti,
nezatiZzenou dal$imi patologiemi (Plavka, 1996). Tim nabyval na vyznamu zptsob
vedeni porodu, zvlaSté v nejmensSich hmotnostnich kategoriich. Snahou porodniki
bylo zabranit nejen mechanickému poskozeni plodu a vzniku asfyxie, ale také predejit
infekci plodového vejce. Tyto komplikace ptindSely zvysSené riziko vzniku
intraventrikularniho krvaceni III. a IV. stupné, jak prokazaly pitvy zemfelych
novorozenct (Stembera, 2004).

Na zakladé vykazovanych vysledkii péce, zejména specifické CNU bylo moZno
ustanovena centra rozdélit do 3 skupin - A, B, C - kdy napt. priimérna specificka CNU
novorozenct porodni hmotnosti 750-999 g narozenych v centru skupiny A byla 10x
mensi neZ v centrech skupiny C (Stembera, 1996). Proto jednim z diileZitych tkold
v nasledujicich letech bylo zlepsit kvalitu péce v centrech s podprimérnymi vysledky
a celkové uroven poskytované péce zlepSit a sjednotit. NavrZzeno bylo Skoleni
specialisti na vybranych pracovistich s nejlepsimi vysledky, kde bylo mozZno
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si vyménovat zkuSenosti avzajemné porovnavat lécebné postupy (Plavka, 1996).
Mezi pouzitymi kritérii hodnoticimi kvalitu péce v jednotlivych centrech nebyla
prozatim zastoupena novorozenecka morbidita, jelikoZ pro takovou analyzu toho
¢asu nebyl zajistén celostatni sbér potiebnych pediatrickych udaji (Stembera, 1996).
S cilem plné vyuZit kapacitu perinatologickych center (IP) a ulehcit jim praci v péci
o pripady s méné zavaznymi komplikacemi, zejména s porody mezi 32. a 36. tydnem,
bylo pristoupeno ke statutdrnimu ustanoveni perinatologickych pracovist
intermediarni péée (Stembera, 1996). V prvni fazi expertni skupina, ktera v roce
1994 navstivila vSechna pracovisté poskytujici perinatalni intenzivni péci, povérila
¢innosti intermediarniho centra 9 pracovist. Jednalo se o gynekologicko-porodnicka
oddéleni nemocnice v Mladé Boleslavi, Kladné, Karlovych Varech, Brné-Bohunicich,
Pisku, Teplicich, Pardubicich, ZIiné a v Ostravé-Fifejdy (Stembera, 2004). Ve druhé
fazi vypracovaly vybory CNeoS a CGPS kritéria, za kterych mohla dal$i pracovisté do
konce dubna 1997 podat Zadost na MZd o udéleni statutu intermedidarniho centra
(Karaskova, 1996). Prihlasku podalo 15 pracovist, které opét navstivila skupina
odbornikli, a na zakladé vybérového rizeni MZd ustanovilo vroce 1997 dalSich
11 center, takze celkovy pocet center intermediarni péce ¢inil 20. V nasledujicich
letech se ukazalo, Ze spoklesem porodnosti jen neceld polovina téchto center
oSetfovala dostatecny pocet pacientd. Vroce 2000 pak opétovné ustanovena
Perinatologickd komise MZd doporucila zrusit ta centra, kterd rocné osSetrovala méné
nez 12 novorozencli porodni hmotnosti 1500-1999 g. Ponechana méla byt centra
vnové vzniklych krajich, v nichZ nebyla centra intenzivni péce, a dale pracovisté
vykazujici jak dostate¢ny pocet pacientd, tak dobré vysledky péce (Stembera, 2004).

5.6.6 Vzdélavani pracovniki pecujicich o patologické novorozence

Koncepce péce o novorozence z roku 1993 kromé tiistupniového systému perinatalni
péce obsahovala rovnéz dodatek s programem postgradualniho vzdélavani lékari
a sester voboru neonatologie. Specializacni ptiprava pro ziskdni atestace
v neonatologii méla navazovat na 18mési¢ni povinnou popromoc¢ni praxi a minimalné
dvouletou praxi pediatrickou nebo na atestaci z pediatrie. Triletd specializacni
priprava pak méla pripravit 1ékare ke kvalifikovanému plnéni ikolli neonatologa na
jakémkoli stupni diferencované péce o novorozence s dirazem na zvladnuti
zakladnich i specializovanych diagnostickych alécebnych postupti. Program
rovnéz obsahoval podminky ziskani funkéni odbornosti pediatra s neonatologickou
erudici, ktera byla podminkou k praci na novorozeneckém tuseku II. stupné ¢i pro
vedouciho lékare useku I. stupné. Pro détské sestry byl vypracovan tiimésicni
specializa¢ni program sestra s neonatologickou erudici, ktery mél sestru pripravit pro
praci na useku intermedidrni péce a pro vedeni useku fyziologickych novorozenct.
Sestram pracujicim na NJIP bylo urceno Sestimési¢ni Skoleni, po jehoZ absolvovani se
sestra méla stat specialistkou v neonatalni intenzivni péci (Program postgradualniho
vzdélavani 1ékarii a sester v oboru neonatologie, 1993).
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V roce 1996 byl v ramci transformace zdravotnického Skolstvi obor détska sestra na
stfrednich zdravotnickych Skolach zruSen a byl zaveden trilety pomaturitni obor
Diplomovana détska sestra na vys$Sich odbornych (zdravotnickych) S$kolach
(Sedlarova, 2008).

VtémZe roce byl na podnét CNeoS a Ceské pediatrické spole¢nosti a Slovenské
pediatrické spolecnosti vytvoren Neonatologicky edukacni program (NEP). Jednalo
se o standardizované ucebni texty, které vypracoval autorsky kolektiv zkuSenych
lékafd a sester z prednich pracovist CR a SR za spoluprace s poradci z USA. NEP byl
koncipovan jako sebevzdélavaci program s konzultacemi ,na poZadani“ a slouzil
k pripravé lékaii na odbornou atestaci z pediatrie a také tém, kteii zajistovali
pohotovostni sluzby na specializovanych neonatologickych pracovistich. Texty
zarovenn mély pomahat priodborné pripravé sester, které se chtély vénovat péci
o novorozence a Vvbudoucnu ziskat statut sestry specialistky. Ukonceni NEP
predpokladalo uspésné absolvovani zavérecného testu, ktery meéli vytvorit
prednostové détskych oddéleni na zakladé kontrolnich otazek uvedenych v ucebnich
textech. Vydani NEP bylo realizovano za sponzorské téasti 15 firem a MZd CR
(Neonatologicky edukacni program, 1996).

Vzdélavaci program tvorilo 10 moduli zaméfenych na jednotlivé okruhy péce, napft.
poruchy dychani, 1é¢ba kyslikem, infekce plodu a novorozence, metabolismus a vyZiva
(viz Priloha 21). Pri zhodnoceni pouZivani NEP s odstupem 3 let od jeho zavedeni
bylo zjiSténo, Ze je pti postgradudlnim vzdélavani pracovnikii stale hojné vyuzivan jak
lékari, tak sestrami, ale Ze v brzké dobé bude treba program aktualizovat tak, aby
odpovidal novym poznatkiim a postuplim v péci o novorozence (Zoban, 2000).
Nebyvalé mozZnosti pri ziskavani novych poznatkl a tim pii vzdélavani ptineslo
pouzivani internetu. Odborné clanky, statistické prehledy, databaze literatury,
obrazky histologickych preparati, RTG snimky, dynamické UZ zaznamy - to vSe
amnohé dalsi bylo najednou snadno pristupné online. Dalsi vyhody pro praxi
predstavovala elektronicka posta, kterou postupné vyuzivalo vice a vice 1ékarli napf.
k zasilani svych prispévkl do odbornych casopisi. Tento zplisob komunikace otevrel
rovnéz velké mozZnosti spoluprace mezi jednotlivymi pracovisti napt. pri vedeni
multicentrickych studii (Kucera, 1998).

5.6.7 Vyvoj lécebnych postupii v neonatologii

Se zfizovanim NJIP v krajskych méstech a zdokonalenim moZnosti lécby
patologickych a zejména nezralych novorozencli postupné nartistal pocet indikaci
k transportu novorozence do center. Idedlnim fesenim byl transport in utero,
ovSem pribliZzné u 50 % novorozenci vyZadujicich intenzivni péc¢i nebylo moZno stav
predvidat. Proto podstatnou soucasti péce o patologického novorozence zlistaval jeho
transport po narozeni. Obdobné jako v predchazejicich letech, zna¢na diilezitost byla
prikladana radnému zajisténi a stabilizaci ditéte, které mély prednost pred
urychlenym prevozem na cilové pracovisté. Radné vybaveni ke stabilizaci
deprimovaného novorozence meélo mit k dispozici kazdé novorozenecké oddéleni.
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Mezi zakladni ukony v ramci stabilizace patologického novorozence patrilo zajiSténi
termoneutralniho prostredi, adekvatni oxygenace, pripadné poskytnuti distenzni
terapie (DT), eventuelné kratkodobé mechanické ventilace, zajiSténi intravendzniho
vstupu a udrZeni normoglykemie. Pfed prevozem bylo rovnéZz tieba podniknout
terapeutické kroky ke zvladnuti Soku, korigovat acidézu a hypotenzi.
U neventilovanych déti bylo pred prevozem indikovano podani Syntophyllinu jako
stimulans dechového centra (Kozak, 1990b).

Pracovnici détského oddéleni v Trebi¢i povazovali za dilezité, aby kazdé
novorozenecké oddéleni mélo moZnost poskytnout novorozenci se znamkami
dechové tisné alesponi distenzni podporu. Tésné po revoluci vSak bylo vybaveni vSech
oddéleni originalnim pfistrojem pro DT naprosto nemyslitelné. Samotné trebicské
pracovisté vlastnilo jediny pristroj (Pulmarcu). Soustfedénim rizikovych téhotenstvi
na mistnim gynekologicko-porodnickém oddéleni a tim pribyvajicim poctem porodi
se Casto stavalo, Ze k pouZziti Pulmarcy byli indikovani 2 novorozenci soucasné. Proto
lékari z oddéleni ve spolupraci s pracovnikem Chirany a sjeho materialni pomoci
sestrojili zarizeni pro podporu dychani pomoci CPAPu. K jeho aplikaci se osvédcily
nazalni kanyly, pripadné endotrachedlni kanyla zavedena do nosohltanu. Celé
zarizeni bylo pojizdné a bylo moZné jej umistit i do sanity (Kozak, 1990a).

Kromé pocetné skupiny nezralych déti pattili mezi pacienty indikované k prevozu do
centra také novorozenci s nékterymi VVV, ktefivyZadovali vramci pripravy pred
transportem i béhem transportu specifickou péci. Détem s vrozenou srdec¢ni vadou
byl podavan Prostin nazogastrickou sondou, v piipadé omfalokély, gastroschizy ci
meningomyelokély bylo tfeba zajistit trvalé kryti obnaZenych organl sterilnim
zvlhéenym mulem. Déti s ezofagealni pistéli ¢i brani¢ni kylou byly prevaZeny s trvale
zavedenou zaludecni sondou. Novorozenec s pneumotoraxem byl 1é¢en 100% 02,
v pripadé dechové tisné byla provedena hrudni punkce jehlou Chiraflex a vzduch byl
trvale odsavan i béhem prevozu. JelikoZ narozeni ditéte, které vyzaduje transport
apéci specializovaného pracovisté, znamena pro matku vZdy nesmirnou emocni
zatéz, bylo velmi dulezité, aby 1ékar matce planovany preklad jejiho ditéte radné
vysvétlil a zdlivodnil. V nasledujicich dnech bylo tifeba matku psychicky podporovat
a zprostiedkované ji predavat informace o zdravotnim stavu ditéte (Kozak, 1990 b).
Transportni sluzba pro novorozence a pozZadavky na jeji provoz byly zakotveny
v koncepci neonatologie vydané v roce 1993 (Péce o novorozence, 1993).

Tésna spolupriace neonatologli, détskych chirurgli a anesteziologli ve speciali-
zovanych centrech s odpovidajicim materialnim a personalnim vybavenim umoznila
uspésny rozvoj neonatdlni chirurgie. Diky tomu bylo mozné reSit celou fadu VVV
(vCetné vySe uvedenych) i nové vzniklé stavy v priibéhu novorozeneckého obdobi.
Nacasovani operace mélo byt zaloZeno na konsenzu vSech zainteresovanych lékarti,
pricemZ rozhodnuti o provedeni vykonu bylo vZdy zavislé na aktualnim stavu
pacienta. Samotny operacni vykon mél byt veden tak, aby byly pokryty specifické
pozadavky novorozence, zejména naroky na tepelny komfort a stabilitu vnitfniho
prostiedi. Prenatalni diagnostika umoznila v fadé pripadd detekci vady jiz u plodu,
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a tim se diky centralizaci téhotnych Zen do vhodného centra podarilo omezit rizikové
prevozy jiz narozenych déti (Pycha, 1995).

Mimoradny vyznam v péci o nezralé novorozence mélo zavedeni 1éCby exogennim
surfaktantem jako kauzalni terapie RDS. Jeho aplikace pomohla mnoha détem
prekonat kritické obdobi Zivota, kdy vlastniho surfaktantu mély nedostatek. Po
zavedeni umélé plicni ventilace (viz Priloha 22) to byl druhy prevratny krok ke
zlepSenti jejich prognozy (Zoban, 1995).

Vroce 1991 zacali neonatologové na NJIP II. gynekologicko-porodnické kliniky VFN
v Praze pouzivat synteticky pripravek Exosurf, o 3 roky pozdéji se na ceském trhu
objevil prirodni surfaktant Alveofact ziskavany lavazi z hovézich plic. Surfaktant
nebyl podavan profylakticky vS§em nezralym novorozenctim, ale az jako Casna terapie
RDS. Neékteri novorozenci porodni hmotnosti pod 1000 g léc¢bu surfaktantem
nevyzadovali, coZ bylo vysledkem dobré prenatalni péce a dlsledného provadéni
indukce plicni zralosti kortikosteroidy podavanymi matce pii hrozicim
predCasném porodu. VétSina nezralych déti se na tuto kliniku dostala formou
transportu in utero. Aplikace surfaktantu byla provadéna obvykle ve 2 davkach
formou bolusu primo do priidusnice endotrachealni rourkou. Velikosti davek byly
upraveny tak, aby bylo moZno co nejefektivnéji vyuzit baleni preparatu vzhledem
k jeho vysoké cené. Lepsi ucinky vykazoval piirodni surfaktant oproti syntetickému,
ktery ztracel na uc¢innosti zejména u déti porodni hmotnosti mensi nez 700 g. I pres
mozné komplikace spojené slécbou prirodnim surfaktantem (nejcastéji
intrakranialni a plicni krvaceni) jeho aplikace priznivé ovlivnila 1é¢bu plicni nezralosti
(Sebrori, 1995).

Indikaci k podani surfaktantu byly vzristajici naroky na ventilaci. Davka surfaktantu
koncentrovand v malém mnozstvi preparatu Alveofact dovolovala rychlou instilaci
do endotrachedlni rourky, ¢imz byla minimalizovdna zatéZ novorozence. Nastup
ucinku surfaktantu bylo mozno pozorovat rddové v minutdch, okamzita odezva se
projevila zlepSenim hodnot SaO; naméfenych pulznim oxymetrem, coZz bylo
verifikovano vySetienim arteridlnich krevnich plyni (Stranak, 1994). Rychly ucinek
preparatu na poddajnost plice vyzadoval peclivé kontinualni sledovani novorozence
a pruznou reakci pri upraveé ventilacnich parametrt a frakce kysliku podle aktualnich
potireb ditéte. Kromé prirodnich preparatl ziskanych ze zvirat plicni lavazi, byly na
trhu jesté dostupné preparaty ziskané rozdrcenim plicni tkané, které vykazovaly nizsi
stabilitu a tim krat$i ucinek (napt. Curosurf ziskany z vepiovych plic ¢i hovézi
preparat Survanta; Zoban, 1995).

Terapie surfaktantem se stala standardni soucasti 1é¢ebnych postupii pii resSeni
akutni respirac¢ni insuficience nezralych novorozenci. Jednozna¢né byl prokazan jeji
vliv na sniZeni umrtnosti novorozenct zvlasté v hmotnostnich kategoriich pod
1500 g. Diskutovanou otazkou zlstaval vliv podani surfaktantu na naslednou
novorozeneckou morbiditu (bronchopulmonalni dysplazie, ROP, intraventrikularni
krvaceni, oteviena tepenna ducej; Stranak, 1995). Na zakladé ziskanych zkuSenosti
bylo na konci 90. let preferovano pouziti prirozeného surfaktantu, u extrémné
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nezralych novorozenct se jevilo nejvyhodnéjsi profylaktické podani pfimo na
porodnim sale. Rescue podani (prfi znamkach RDS) bylo indikovano obvykle
u novorozenct gestacniho stari 28. tyden a vice. Ne zcela jednotny pristup neona-
tologli byl k otazce optimalniho polohovani novorozence pii podavani (Zoban, 1999).

Dobrych vysledki bylo dosazeno ve skupiné novorozenci velmi nizké porodni
hmotnosti, kdy po casné endotracheadlni aplikaci surfaktantu byli novorozenci
extubovani a napojeni na NCPAP. Zadny z téchto novorozencii dale nevyZadoval
intubaci a mechanickou plicni ventilaci a tato 1écba se jevila jako prinosna
alternativa 1écby RDS u novorozenct této hmotnostni kategorie (Kokstein, 1999).

Vramci snahy o standardizaci lé¢ebnych postup vydala v CNeoS roce 2000
doporuceni o profylaktickém podavani prirodniho surfaktantu (Plavka, 2000).

V 90. letech byly do klinické praxe v CR zavedeny nekonvenéni zptisoby umélé plicni
ventilace. Vysokofrekvenc¢ni tryskova ventilace (HFJV - high frequency jet
ventilation, viz Priloha 23) se ukazala jako ucinnd metoda, kterd byla pouZzita
u Sirokého spektra pacientli srespiracni insuficienci, jejichz stav se nedarilo
zvladnout pomoci konvenéni UPV. ReZim HFJV bylo moZno s vyhodou pouZit i jako
podporu spontdnni ventilace ¢i pri selektivni ventilaci jedné plice pii bibronchialni
intubaci (Zabrodsky, 1993).

Dalsi metodou nekonvencni UPV byla vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace (HFOV
- high frequency oscilatory ventilation). Zatimco pocatkem 90. let se tato metoda
pouzivala ptilécbé RDS u nezralych novorozenct jen v nejzavaznéjsich ptripadech, coz
bylo zptisobeno prevazné nedostatkem pristrojii (Stembera, 20004), béhem druhé
poloviny 90. let se stala na NJIP standardné vyuZivanym zplsobem nekonvencni
ventilace. Na trhu v CR bylo postupné k dispozici 5 ventilatorti umoziiujicich tento
zpusob ventilace, kazdy znich mél sva specifika. Pfi porovnani 4 pristroji na
pracovisti v UPMD se viechny jevily jako vhodné pro provadéni HFOV u novorozence.
Ventilator Sensormedics 3100A (viz Priloha 24) bylo moZno vyuzit i pro starsi
pacienty (do 30 kg), neumoZinoval vSak provadéni konvencni UPV a diky
neobvyklému resSeni hadic byl ztiZen vstup okruhu do inkubatoru. Standardni rezimy
UPV (kromé nekonvencnich) naopak dovoloval ventilator SLE 2000 a Babylog 8000,
ovSem vykon Babylogu 8000 pti HFOV byl na hranici pouZitelnosti. Ventilator 900T
byl unikatni moZnosti pouZiti i pti transportu (Zabrodsky, 1998). Podani surfaktantu
pred zahdjenim HFOV se jevilo jako vhodny zpiisob 1é¢by RDS s pozitivnim vlivem na
postnatalni morbiditu extrémné nezralych novorozenci vyzadujicich intubaci tésné
po porodu (Plavka, 1999a).

Zcela novou terapeutickou metodou vI1écbé perzistujici plicni hypertenze
novorozence (PPHN) se stala inhalace oxidu dusnatého (NO), ptsobiciho jako
selektivni vazodilatans v plicnim recisti. Prvni zkuSenosti ziskané s touto metodou na
NJIP v UPMD byly velmi povzbuzujici (Strafiak, 1994). V roce 1998 byl vypracovan
jednotny protokol lécby respiracniho selhani s PPHN, kdy pri selhani konvenc¢niho
rezimu UPV bylo moZno pouZit vysokofrekvencni ventilace pozitivnim pretlakem
(HFPPV - high frequency positive pressure ventilation). Pfi neuspéchu terapie byl
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proveden pokus sinhalaci NO vdavce 20ppm pri konvencni UPV. Pokud i tato
strategie selhala, byla metodou volby kombinace nekonven¢ni UPV a inhalace NO
(Stranak, 1999). Moznost aplikace NO vyznamnou mérou sniZila mortalitu
a morbiditu novorozenct postizenych PPHN (Huml, 1999).

V pripadé téZzkého respiratniho selhani, které nereagovalo na konvecni ani
nekonvenc¢ni zplsoby umélé plicni ventilace, a tézké cirkula¢ni nestability
s refrakterni hypotenzi nereagujici na dostupnou farmakologickou podporu, byla
Zivot zachranujici metodou extrakorporalni membranova oxygenace - ECMO (Miletin,
1998). Zasluhu na zavedeni této metody v CR méa predevsim brnénsky tym pediatrii
kolem R. Nekvasila (Plavka, 1996; viz Priloha 25). ECMO bylo moZno pouZit u
novorozence o hmotnosti alesponn 2000 g a gestacniho stari nad 34. tyden z diivodu
omezenych technickych moZnosti cévniho pristupu pro zaloZeni bypassu a zejména
¢astého vyskytu intrakranidlniho krvaceni pii heparinizaci v pribéhu ECMO. DalS$im
pozadavkem byla doba mechanické ventilace krat$i neZ 10 dni, a to s ohledem na
poskozeni plic a jejich mozZnou uUzdravu béhem 1écby. Provadéni mimotélni
membranové oxygenace bylo nesmirné fyzicky i psychicky naro¢né pro osSetiujici
persondl, sloZeni tymu pro prijeti pacienta znamenalo aktivaci 10 lidi. BEhem prvnich
4 mésicu existence brnénské ECMO jednotky nebylo mozno u 2 indikovanych ptipadt
1é¢bu zahdjit z divodu problematického pokryti jednotky kvalifikovanym personalem
po dobu minimalné 7 dni. Vzhledem k vysoké invazivité metody vyZadujici ligaturu
velkych cév, bylo pred zahajenim lécby tieba zajistit Ustni nebo pisemny souhlas
alespon jednoho zrodici (Nekvasil, 1993). Podminky provozu ECMO centra byly
rovnéZ obsahem koncepce neonatologie z roku 1993 (Péce o novorozence, 1993).

Po prvnich zkuSenostech slécbou pomoci ECMO v Brné byla tato 1écba Uspésné
zavedena také v UPMD v Praze (Stembera, 2004; viz Piiloha 23). Jednou skupinou
pacientd, ktefi byli k 1é¢bé indikovani, byli novorozenci s vrozenou branic¢ni kylou.
Limitujicim faktorem preziti je tize akutni respiracni insuficience pii hypoplazii plic
a PPHN a dale tiZe sdruzenych vad (Stranak, 1998a). ECMO bylo pouZito k udrzeni
obéhové stability a adekvatni oxémie u novorozence s téZkym syndromem dechové
tisné, u néjZ doSlo diky agresivni ventilacni podpoie ke vzniku pneumotoraxu
a pneumoperikardu (Zabrodsky, 1997). Mezi dalsi pric¢iny tézkého respirac¢niho
selhani, které vedly kzahajeni mimotélni membranové oxygenace, byly adnatni
pneumonie, aspirace mekonia, sepse, laparoschiza a totalni anomalni plicni navrat.
Dominantnim problémem pfi pouziti ECMO byl véasny preklad kandidat do centra
(Stranak, 2000). S postupnym zavedenim alternativnich metod ventilacni podpory
(HFOV, inhalace NO, podavani surfaktantu aj.) do klinické praxe doslo k poklesu poc¢tu
novorozencu pacienti indikovanych k ECMO, naopak doslo ke vyseni poctu pacientti
pediatrickych a dospélych (Janota, 1997). HFOV se ukazala jako vysoce ucinna
metoda ventilace nezralych novorozenct s téZkym respira¢nim selhanim, kter{ splnili
ECMO kritéria, ale vzhledem k nizkému gesta¢nimu véku mimotélni metodou byt

86



léceni nemohli, a moZnosti jejich zachrany byly omezeny na experimentalni postupy,
napr. likvidni ventilaci (Fedora, 1997).

Novorozenci vyzadujici mimotélni elimina¢ni metody byli oSetfovani na JIRP
Kliniky détského a dorostového lékarstvi VFN v Praze. Pracovisté koncentruje
pacienty s dédiénymi poruchami metabolismu (DPM) zcelé CR. Vzhledem
k nespecifické symptomatologii DPM a tim nesnadné klinické diagnostice, mnozi
novorozenci se dostali na toto pracovisté az ve stari nékolika dni, v alterovaném
stavu a casto pod diagn6zou multiorganového selhani jiné etiologie. Terapeutickou
lécby byla eliminace toxickych produkti metabolismu. Vyménna transfize
Ci peritonedlni dialyza vykazovaly v tomto nedostateCnou ucinnost, proto byly jako
nejefektivnéjSi metody eliminace pouZivany kontinualni arterio-venézni nebo veno-
vendzni hemodiafiltrace (CAVHD, CVVHD, viz Priloha 26). U fady metabolickych
poruch je moZna akutni i chronicka komplexni lécba, ktera dava pomérné velké Sance
na pozdéjsi priznivy vyvoj. To je vSak podminéno v€asnym zachytem onemocnéni
(Vobruba, 1998).

Pri lécbé selhani ledvin a hyperkalémie bylo moZno u novorozenci pouZit
peritonealni dialyzu (Hanzl, 1999). Pii selhani peritonealni dialyzy byla na NJIP
vUPMD pouzita pifi téZkém renalnim selhani Kkontinuadlni veno-venézni
hemodiafiltrace u novorozence velmi nizké porodni hmotnosti (Stranak, 1998b).

Pretrvavajici oteviend Botallova ducej (PDA - patent ductus arteriosus) s hemo-
dynamicky vyznamnym zkratem zhorSovala tiZi RDS a ohroZovala predcasné
narozené novorozence rizikem vzniku intraventrikularniho krvaceni, nekrotizujici
enterokolitidy a bronchopulmonalni dysplazie. Podani indomethacinu k uzavéru
duceje bylo doprovazeno zavaznymi nezadoucimi Ucinky. Pfi hledani alternativy se
jako vhodné ukazalo pouziti ibuprofenu. Pii netspéchu farmakologické 1é¢by byl
indikovan chirurgicky vykon - ligace PDA (Plavka, 1999).

Nalezitd pozornost byla vénovana problematice nutri¢niho, vodniho a iontového
hospodaistvi novorozencii. U novorozenci narozenych v terminu nebylo pochyb
o vhodnosti krmeni mateiskym mlékem. Predcasné narozené déti jsou vzhledem
kjejich minimalnim zdsobam tuku a glykogenu velmi citlivé k hladovéni a jejich
energetické pozadavky je tfeba hradit ihned po narozeni. Parenteralni vyZiva byla
metodou prvni volby v obdobi obéhové nestability a dale pokud novorozenec nebyl
z riiznych divodl schopen tolerovat krmeni per os. PrestoZe bylo moZno pomoci
centralniho Zilniho katétru zajistit parenteralné adekvatni prisun Zivin, v souladu
s doporuc¢enimi zahrani¢nich autord byla vCasné zahajovana enteralni vyziva.
Idedlni cestou se ukazal priming, tedy podavani malych davek mateiského nebo
Zenského mléka z banky jako prevence atrofie sliznice zaZivaciho traktu a priprava na
budouci enteralni prijem (KokeSova, 1997).

Priming byl zahajovan okamzité po dosazZeni obéhové stability. Podle tolerance byla
enteralni vyZziva navySovana avsouladu stim bylo sniZovano mnoZstvi vyzivy
parenteralni. Ke zvySeni kalorické a proteinové naloZe a zaroven k obohaceni mléka
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potfebnymi mineralnimi latkami bylo materské mléko fortifikovano preparatem FM
85. Matky byly zacvi¢ovany v kojeni a v pripadé nedostatku matetrského mléka byly
déti prevedeny na formuli pro nedonoSené. Pokroky v enteralni vyZivé prispély ke
zvySeni hmotnostnich prirtistkii a tim ke zkraceni doby hospitalizace novorozenct
velmi nizké porodni hmotnosti. V souvislosti s rychlym a razantnim zatéZovanim
zazivaciho traktu byl pozorovan mirné zvysSeny vyskyt nekrotizujici enterokolitidy
(NEC; Chvojkova, 1999).

V kontrastu svySe uvedenymi pokroky vintenzivni a resuscitacni péci
na specializovanych jednotkdch byly pretrvavajici nedostatky v péci o asfyktické
novorozence vyzZadujici neodkladnou resuscitaci na porodnim sale. Nejcastéji byly
zjiStény chyby pri intubaci a pfi podavani 1ékt. Dalsi osud déti po KPR zavisel
na dobré spolupraci terénnich pracovist a perinatologickych center, v pripadé
znamek hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE) byl indikovan ¢asny transport
a stabilizace dit&te na NJIP (Stembera, 2004).

HIE je u donoSenych novorozencii jednou z hlavnich pfic¢in mortality a u prezivsich
déti pri¢inou poruchy psychomotorického vyvoje. Pé¢e o novorozence se zavaznou
perinatalni asfyxii vramci 12 perinatologickych center v CR vykazovala znac¢né
rozdily v pouZiti diagnostickych i 1écebnych metod. Ke klinickému zhodnoceni miry
postiZeni vétSina pracovist pouzivala skére dle Sarnatovych. Diky zlepSujici se
pristrojové vybavenosti pracovist bylo mozné vyuzit ultrasonografické vysetieni CNS,
vCetné dopplerovského zobrazeni pritoku krve v mozkovych cévach, i dalsi
zobrazovaci metody - CT ¢ MR. Casny EEG zaznam byl vyhodny jako levna
a dostupna metoda s dobrou prognostickou vypovédni hodnotou, v roce 1997 jej vSak
pouzivala pouze 4 pracovisté. V 1é¢bé byly standardné pouzivany barbituraty pro svij
antikonvulzivni Gc¢inek, naopak zcela nejednotny pristup pracovist byl ke korekci pH
bikarbonatem. Od podavani osmotickych latek a diuretik se postupné ustupovalo
(Plavka, 1998a).

Jako moZna perspektivni metoda v 1écbé HIE se jevila poinzultova hypotermie, ktera
v experimentech na zviratech vykazovala slibné vysledky ve sniZeni neurondalniho
poskozeni. Predmétem vyzkumi, které mély tuto metodu uvést v brzké budoucnosti
do praxe, byla zejména hloubka hypotermie a jeji trvani. Otazkou rovnéz zistavala
délka intervalu od inzultu, kdy 1é¢ba byla jesté prinosem, a vyhody a rizika celotélové
hypotermie versus lokalni hypotermie mozku (Plavka, 1998b).

Soucasti standardnich resuscitacnich postupli novorozence bylo podavani kysliku
pokud moZno ve 100% koncentraci. Vychodiskem pro toto doporuceni byl intuitivni
predpoklad, Ze okamzité odstranéni hypoxie a pozitivni vliv O2 na pokles cévni
rezistence jsou podstatnéjSi neZ nezadouci ucinky Oz. Rozbor klinickych studii
z predchozich deseti let poukazal na fakta zpochybnujici soudobou praxi. Bylo
prokazano, Ze pri hypoxii probihaji ve tkanich zmény, které po obnoveni dodavky
kysliku vedou ke zvySené tvorbé volnych Kyslikovych radikali. Kontrolovana
reoxygenace meéla tuto tvorbu omezit. Problém toxicity kysliku se jevil zvlasté
vyznamny u nezralych novorozencli, coz jiZz v minulosti vedlo kredukci
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oxygenoterapie na nezbytné minimum. V radmci resuscita¢nich postupti vsak ke
zménam v praxi doposud nedoSlo vzhledem k vyjimenym metodickym i etickym
prekazkam. Provedené zahranicni klinické studie neprokazaly vyznamny rozdil pri
resuscitaci vzduchem a kyslikem, vlaboratornich studiich vSak jednoznacné
prevladaly negativni ucinky ventilace Oz pfi resuscitaci. Proto byl pro praxi navrZen
postup zahajit KPR novorozence pouZitim samorozpinaciho vaku s ptrivodem 3-5 1
02/min bez kyslikového rezervoaru apo odeznéni cyandzy okamzité privod O:
zastavit. V pripadé pretrvavajici cyan6zy nebo srdecni frekvence pod 80/min v 90.
sekundé resuscitace mél byt na vak pripojen kyslikovy rezervoar (Kalous, 1999).

S rozSifovanim intenzivnich 1écebnych postupli smérem Kk novorozenclim stale
niz8ich vahovych kategorii se prodluZovala doba nutného poskytovani intenzivni
péce vCetné ventilacni podpory a nartistal pocet nezbytnych invazivnich zakrokl
avySetieni. Pretrvavajici riziko pro novorozence hospitalizované na NJIP tak
predstavovaly infekéni komplikace a zejména pak nozokomialni infekce, které
vyrazné negativné ovliviiovaly mortalitu i morbiditu téchto déti. Infek¢éni komplikace
mély zavazné disledky zvlasté pro novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti,
jelikoZ kaZzda ataka infekce sniZovala jiZz tak malé funk¢ni rezervy jejich organismu.
Ve vétsiné pripadd bylo treba zahdjit antibiotickou terapii naslepo Sirokospektrymi
antibiotiky, nikoliv az podle vysledkii mikrobiologického vySetfeni. Nevyhodou
tohoto postupu byla nutnost pouzivani velkého mnozstvi antibiotik v necilené 1écbé,
coZz vyznamné zvySovalo selekéni tlak na pomnoZeni multirezistentnich kment na
daném oddéleni. Pomoci proto bylo dlouhodobé pravidelné monitorovani spektra
bakteridlnich kmenl vyskytujicich se na daném oddéleni vcetné pribéZzného
stanovovani minimalni inhibi¢ni koncentrace pro jednotlivd antibiotika. Vysledky
tohoto sledovani poskytovaly cenné informace umoznujici racionalni volbu antibiotik
a vedly tak k zefektivnéni, piripadné ke zkraceni 1é¢by nozokomidlnich infek¢nich
komplikaci. JelikoZ 1é¢ba nozokomialnich infekci ¢asto nékolikandsobné pievySovala
naklady na 1é¢bu zakladniho onemocnéni, veskeré kroky vedouci k omezeni vyskytu
tohoto typu infekci byly vyznamnym prinosem (Svihovec, 1995).

Pii poskytovani intenzivni péce bylo tfeba mit na paméti, Ze Cetné invazivni
diagnostické aléCebné zakroky jsou pro novorozence velmi stresujici a mohou
zplisobit celkové nepriznivé reakce. Novorozenec reaguje na bolest jinak nez dospély
pacient, uUroven reakce zavisi na stupni zralosti CNS. Novorozenec, zvlasté
nedonoseny, je schopen reagovat na bolest pouze vegetativni odpovédi, kterou
oSetfujici persondl miize posuzovat podle zmény obéhovych a ventilacnich
parametri, pfipadné motorickym neklidem (Stembera, 2004).

Bolest u novorozence byla nejcastéji zplisobena odbéry krve, zavddénim katétrli ¢i
odsavanim dychacich cest. Pri bolestivych vykonech se osvédcilo podavani Caje,
mléka ¢i glukdézy a po vykonu bylo vhodné, aby sestra dité ukonejSila pohlazenim,
pripadné pochovanim (Estnerova, 1997). V zajmu ditéte bylo doporuceno vSechny
bolestivé aneprijemné vykony sjednotit a omezit pokud moZno na minimum.
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Samozrejmosti méla byt Setrna manipulace a zajiSténi pohodlné polohy ditéte
v inkubatoru (Fendrychova, 1996).

S mohutnym nariistem technologii na NJIP vSak byly sestry mnohdy pftili$
zaméstnany sledovanim funkcnosti spektra pristrojli a na ,néznou péci“ témér
nezbyval cas. Sestra byla Casto lépe hodnocena, pokud uméla rychle a zrucné
pripravit k provozu ventilator nebo dité napojit na monitor, naopak ,sahani“ na déti
bylo mnohdy vniméno spiSe negativné. Nikoli ovS§em z divodu nadmérné stimulace,
ale proto, aby nebyla vytaZena zavedena kanyla nebo se neodlepily drahé elektrody.
Z tohoto davodu lezely nékdy déti prikurtované Kk podlozce, aby se nehybaly,
a to bohuzel vedlo ke vzniku dekubitti (Fendrychova, 2011).

Prinosem bylo zavedeni analgosedace v neonatalni intenzivni péci. Cilem bylo
dosazeni dostatecného utlumu pri minimalnim riziku vedlejSich ucinkd. Vhodny
preparat meél byt zvolen podle poZadovaného stupné a délky trvani analgosedace.
Nejcastéji byly pouZivany benzodiazepiny, barbituraty, opiaty a néktera
nebarbituratova celkova anestetika. Zasadni bylo podat dostatecnou davku léku
a zvolit vhodny interval davkovani a vyhnout se pouZiti preparatu, ktery by svymi
vedlejsSimi ucinky mohl zhorsSit celkovy stav pacienta. Hrubou chybou bylo pouZiti
svalovych relaxancii u novorozence pii védomi, bez pouziti sedace (Srnsky, 1993).

5.6.8 Humanizace mediciny a etika v perinatalni péci

SpolecCenské udalosti v polistopadové dobé prinesly mj. zmény ve vztahu lékare
k pacientovi. V perinatalni péci je tento vztah oproti béZné mediciné o néco sloZitéjsi,
jelikoZ se nejednda pouze o vztah vici téhotné ¢i rodici Zené, je zde jeSté vztah
k novému jedinci - plodu a novorozenci. Zvysujici se vyuzivani modernich pristroji
ainvazivnich vysetrovacich ilécebnych metod mélo byt doprovazeno podrobnym
seznamenim Zeny se smyslem téchto postupl i s jejich riziky. Prestoze v prevazné
vétSiné pripadd Zena souhlasila slékafem doporucenym vykonem, bylo treba
pripustit pravo Zeny vykon odmitnout, pokud byl jeji nazor odliSny (napf. na
provedeni amniocentézy nebo redukci vicecetného téhotenstvi po IVF). Podrobné
seznameni Zeny s moznymi riziky a disledky provadéné intervence bylo zasadni
napi. pii rozhodnuti o indikaci k cisaiskému fezu u ohroZeného plodu extrémné
nizké porodni hmotnosti, kdy rodicka musela byt sezndmena nejen se stupném
pravdépodobnosti preziti novorozence, ale také s rizikem postizeni dalSiho vyvoje
ditéte i s rizikem vykonu pro ptipadné dalsi téhotenstvi (Stembera, 2004).

Obdobné jako v predchazejicim obdobi, v neonatologii se v souvislosti s rozvojem
intenzivni péce objevovaly otazky, na které nebylo snadné najit jasnou a jednoduchou
odpovéd.

Zasadou lékarské etiky je vykonat vSe pro to, aby byl zachovan Zivot, ale také aby
nebylo prodluzovano utrpeni. Zdravotnik, ktery resi etické problémy v peri-
natadlnim obdobi, je postaven do nelehké situace, jelikoz diisledky jeho rozhodnuti
mohou ovlivnit Zivot jedince i jeho rodiny na desitky let. Pri posunuti hranice
viability plodu na 24. tyden bylo tfeba ke kazdému téhotenstvi od 24. tydne
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pristupovat jako k téhotenstvi rovnocennému ostatnim a vénovat mu maximalni péci.
Stejné tak kazdy novorozenec, ktery nejevil znamky vyvojové vady neslucitelné se
Zivotem, vyZadoval komplexni intenzivni péci bez ohledu na hmotnost. Neposkytnuti
takové péce bylo hodnoceno nejen jako neetické, ale rovnéz jako postup ,non lege
artis“. Novorozenec s vyvojovou vadou s infaustni prognézou mél dostat zakladni
oSetfovatelskou a lékarskou péci a bylo tfeba mu zajistit dlistojné a nebolestivé
umirani (Veleminsky, 1996).

Velkym etickym problémem zistavalo rozhodnuti o ukonceni komplexni intenzivni
péce v pripadé téZkého poskozeni ditéte, kdy pravdépodobnost uzdraveni nebo
prijatelné kvality Zivota byla minimalni. Neonatolog oSetfujici téZce patologické a
nezralé novorozence je v urcité nevyhodé, jelikoZ déti v tomto véku a stavu verbalné
nekomunikuji, proto je vazba na né dlouhou dobu spiSe medicinska neZ citova. Presto
by se pii rozhodovani o vhodnosti provedeni dalSich 1é¢ebnych postup mél pokusit
vzit do role rodici, kteri takové téZce postizené dité budou mit nadale v péci a nemél
by zapominat na svoji dtlezitou roli spolehlivého informatora (Veleminsky, 1996).

5.6.9 Nové priority perinatalni péce

V souvislosti s dosaZenym poklesem perinatalni imrtnosti pod 5 %o byly koncem 90.
let prezkoumdany dosavadni indikatory kvality perinatdlni péce. JelikoZ v danych
podminkach bylo dalsi sniZovani ¢asné novorozenecké umrtnosti a mrtvorozenosti
mozné uz jen v desetinadch promile a hodnota téchto ukazateli se vyrovnala nejnizsim
hodnotdm dosahovanym ve svété, bylo tfeba prehodnotit priority perinatalni péce
pro nadchazejici obdobi. Zcela nepochybné bylo dilezité dosaZenou troven PU udrzet
i do budoucna. Pri narlistajicim poctu preZivajicich plvodné patologickych
novorozencl nabyvalo na vyznamu sledovani jejich dalSiho vyvoje ahodnoceni
jejich morbidity. Zasadni otazkou se tak stala kvalita Zivota perinatalné ohrozZenych
déti, jejichz imrti bylo odvraceno. Zkoumani urovné perinatdlni morbidity ovSem
predstavovalo mnohem rozsahlejsi oblast a jeji hodnoceni se jevilo jako sloZitéjsi
oproti samotné perinatalni Umrtnosti (Stembera, 2000). PrestoZe v oblasti feto-
infantilni morbidity byla v domadci literatuie publikovana jiz fada praci, jednalo se
prevazné o analyzu piicin ¢i rizné preventivné lécebné postupy na malych
specifickych souborech a na pracovistich s rliznou drovni perinatalni péce. Celostatni
systémovy pristup doposud chybél. Presto z vysledkli dosavadnich studii vyplynuly
cenné poznatKy, z nichZ bylo moZno vychazet v pripravé dalsich projektii (Stembera,
2004).

Kromé potieby dlouhodobého sledovani déti s perinatalni zatézi poukazaly nékteré
prace na vyznam pomoci rodiné, kterd o dité pecuje. Jako zasadni se ukazala
motivace rodica k co nejcastéjSim navstévam ditéte na NJIP a podpora péstovani
jejich blizkého kontaktu s ditétem. RovnéZ seznameni se samotnym prostredim
a organizaci oddéleni intenzivni péce zacalo byt povazovano za dileZzité, nebot tato
znalost pomdhd rodicim Iépe se orientovat v prostiedi plném pristroji
a zdravotnického personalu, coz prispivd ke zmirnéni pociti napéti a uzKkosti.
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Klidnéjsi rodice se pak mohou lépe soustredit na své dité a mohou se snadnéji zapojit
do péce o néj. To je velice dilezité pro vytvoreni vztahu k ditéti a zaroven jako
podpora pii posilovani sebediivéry rodi¢t a pii vytvareni rodi¢ovské role (Stembera,
2014).

5.6.10 Vyvoj perinatalni péce v zahranici

90. léta jsou ve svétové neonatologii vSeobecné povazZovana za dekdadu extrémné
nezralych novorozenct neboli ,micropreemie”. Zachrana téchto déti narozenych ve
23. - 25. tydnu téhotenstvi byla moZna diky zlepSujici se prenatalni péci (vcetné
prenatidlniho podani kortikosteroidii Zené s hrozicim predCasnym porodem),
podavani exogenniho surfaktantu i diky zdokonalovani umélé plicni ventilace.
Dilezité byly rovnéz inovované strategie podavani vyzivy a infuzni terapie. Zcela
novou metodou pak byla 1é¢ba perzistujici plicni hypertenze pomoci inhalace oxidu
dusnatého (Lussky, 1999).

Kromé vyvoje a zdokonalovani vySe uvedenych lécebnych postupt zacala byt znacna
pozornost vénovana dlouhodobym vysledkiim poskytnuté intenzivni péce zejména
s ohledem na droven psychomotorického vyvoje a kvalitu Zivota. Tyto ukazatele se

vvvvvv

(Spitzer, 2005).

Diky zavedeni programu NIDCAP (Newborn Individualized Developemental Care and
Assessment Program) na nékterych novorozeneckych jednotkach intenzivni péce se
nepostradatelnymi ucastniky a poskytovateli péce stali rodinni prislusnici nezralého
novorozence (Lussky, 1999). Program byl mj. zaméfen na tlumeni neZadoucich
stimull z prostiedi NJIP scilem pozitivné ovlivnit vyvoj détského mozku (Takécs,
2015).

V 90. letech byla poprvé popsana ,EXIT procedure” (extrauterine maintenance
of placental circulation) umozZnujici zajisténi dychacich cest u plodu s prenatalné
zjiSténou obstrukci priidusnice pred prerusenim pupecniku (Spitzer, 2005).

Vroce 1999 byla poprvé uspéSné pouZzita laserova fotokoagulace cévnich spojek
v placenté jako lécba feto-fetdlni transfize dvojcat (twin-to-twin transfusion
syndrome; Timeline of Neonatology, 2016).
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5.7 Intenzivni péce o novorozence na pocatku 21. stoleti
5.7.1 Vyvoj perinatalni péce

Po pomérné strmém poklesu hodnot perinatalni imrtnosti na konci 90. let doslo v CR
po roce 2000 ke zpomaleni tohoto vyvoje. Naplnily se tak prognézy z predchazejicich
let, Ze rezervy pro moZznost dal$iho sniZeni jizZ byly z organiza¢niho i odborného
hlediska téméf vycéerpany. Do roku 2004 doslo k poklesu PU na 4,1 %o a zdalo se, Ze
bylo dosaZeno jisté mozZné hranice a dal$i pokles je moZny jiZ jen minimalni. Na
snizovani PU v obdobi do roku 2004 méla hlavni podil mrtvorozenost bez VVV,
naopak doslo knaristu CNU novorozenci bez VVV, atovkategorii porodni
hmotnosti 1500-1999 g i ve skupiné novorozencii o hmotnosti nad 2000 g. Zvysil se
také celkovy podil novorozenct nizké porodni hmotnosti v novorozenecké populaci.
Vroce 2004 dosahl hodnoty 6,92 %, coz byla nejvétsi frekvence novorozencd nizké
porodni hmotnosti za poslednich 30 let, béhem kterych frekvence novorozenct nizké
porodni hmotnosti spi$e pozvolna klesala (Stembera, 2007).

Pric¢iny tohoto narfistu je mozno hledat ve vyrazném presunu rodi¢ek do vyssich
vékovych skupin, u nichZ je Castéjsi vyskyt téhotenskych komplikaci vedoucich
k pred¢asnému porodu. RovnéZ v souvislosti s klesajici fertilitou Zen, ktera je v CR
u kterych je vyskyt prematurity vyssi nez u vicerodi¢ek. Vyznamnou pricinou se stal
také nariist Zen, které otéhotnély metodou IVF+ET, coZ casto mélo za nasledek
viceCetné téhotenstvi, které je zatiZeno vySSim rizikem piedcasného porodu.
Prematurita pak Uzce souvisi s vys$im vyskytem polohy plodu koncem panevnim pfi
porodu, kterd je jednou zindikaci prudce naristajici frekvence cisarského fezu
(Stembera, 2007). V souvislosti s prokdzanym zvy$enym rizikem vzniku détské
mozkové obrny (DMO) u dvojceci gravidity se ukazalo jako vhodné reSeni prenos
pouze jednoho embrya pii umélém oplodnéni. To je provadéno se souhlasem Zeny na
zakladé odborného doporuceni lékaife a v nékterych evropskych zemich jiz bylo
zavedeno ze zakona (Stembera, 2014).

vV

Vroce 1999 dosahl pocet narozenych v CR historicky nejniz$i hodnoty. Po tomto
poklesu se pocet narozenych zacal opét zvySovat, az dosahl vrcholu v roce 2008
(Stembera, 2014). Se zvysujici se porodnosti a podilem novorozenci nizké porodni
hmotnosti zacCalo dochazet Kk prekracovani Ilazkovych ipersondlnich kapacit
novorozeneckych usekli vcetné NJIP, jelikoZz nebyl systémové navysSen pocet
resuscitacnich a intenzivnich lazek, oSetifujiciho persondlu ani plateb za navySenou
péci (Plavka, 2008). Na vrchol v poctu narozenych vroce 2008 navazal opétovny
pokles porodnosti v dalSich letech, se souc¢asnym nartistem podilu novorozencii nizké
porodni hmotnosti (pod 2500 g) na 7,71 %o v roce 2010 (Stembera, 2014).

K dileZité zméné definice mrtvé rozeného plodu doslo vCR prijetim zikona
¢.372/2011 Sb. (O zdravotnich sluzbach), ktery vstoupil v uCinnost 1. 4. 2012
a kterym byla zruSena vyhlaSka MZd ¢. 11/1988 Sb. Novy zakon eviduje mrtvé rozené
plody o hmotnosti 500-999 g jako porody, coz odpovida doporucenim WHO. Podle
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difve platné vyhlasky byly tyto plody evidovany jako potraty (Stembera, 2014;
Rodicka a novorozenec, 2015).

Z poslednich idaji UZIS vyplyv4, Ze béhem let 2011 a 2012 doslo k mirnému nardstu
hodnot PU (v roce 2012 ¢aste¢né v souvislosti s vy$e uvedenou novou definici). V roce
2013 se pak hodnoty navratily ptibliZné na uroven v roce 2009, tj. 2,98 %o. Databaze
UZIS vsak nedokonale reflektuje celkovy pocet mrtvé rozenych déti, jelikoZ jejich
vykazovani je neuplné. Presto je mozZné sledovat pokles mrtvorozenosti i ¢asné
novorozenecké umrtnosti a zlepsSeni proti predchazejicim 1étim. Novorozenecka
Gmrtnost zdistivdA v CR trvale na nizké urovni, kterd je srovnatelnd se staty
s nejvyspélejsi perinatalni péci na svété (Rodicka a novorozenec, 2015).

Vroce 2011 vydala Ceskid neonatologickad spole¢nost prohlaseni, podle kterého
je hranice viability chdpana jako Sirsi zéna 22.-25. tydne téhotenstvi, ktera vyjadiuje
,nemoZnost primdrni predikce progndzy a presného stanoveni délky téhotenstvi
a soucasné respekt k biologické variabilité ve vzdjemné interakci s objektivnimi
proménnymi poskytované péce na urcitém stupni vyvoje medicinského pozndni
a technologickych moznosti“ (Borek, 2012, s. 22). Péce novorozenci na porodnim sale
je proto poskytovana individualné a v souladu s timto prohlasenim. V pripadé, Ze je
Cas aprostor hovoftit srodici Zenou nebo obéma rodici, je pri resuscitacnim usili
brano v potaz jejich pirani. Odbornym i celospolecenskym zajmem je centralizace
porodili plodli na hranici viability a novorozencii s extrémné a velmi nizkou porodni
hmotnosti do perinatologického centra. V efektivité transportu in utero dosahuje
Ceska republika dlouhodobé vybornych vysledki (Borek, 2012).

5.7.2 Organizacni opatieni

Vroce 2001 Ceska neonatologicka spole¢nost aktualizovala koncepci neonatologie
tak, aby odpovidala plantim MZd do roku 2010 a doporu¢enim WHO. V ramci hledani
optimdlni organizacni struktury poskytovatelli neonatologické péce bylo v letech
2002-2003 provedeno hodnoceni Cinnosti perinatologickych center intermediarni
péce. Na zakladé porodnosti, vyuzivani lizkového fondu a dosahovanych vysledki
doporucdila v roce 2004 Perinatologickad komise MZd CR sniZit pocet intermediarnich
center na 11, coz znamenalo vyznamnou redukci z piivodnich 20 center v roce 2000.
Stavajici pocet 12 perinatologickych center poskytujicich III. stupeii péce o rodicku
anovorozence se jevil jako dostacujici. Kromé raciondlniho sniZeni poctu center
intermediarni péce navrhovala CNeoS rovné% sniZeni poc¢tu malych porodnic.
Pokracujici statni dotace z Narodniho perinatologického programu predstavovaly
ipres povinnou spoluucast center zasadni finan¢ni podporu provozu
neonatologickych pracovist, zejména pii obnové piistrojového vybaveni (Zoban,
2005).

Soucasna podoba sité perinatologickych center (IP a IMP) vznikla na podkladé
provedenych vybérovych rizeni vypsanych ministerstvem zdravotnictvi v roce 2013,
do kterych se mohla prihlasit pracovisté splnujici aktualizované poZadavky
organizaci, personalni a technické vybaveni. Vysledkem téchto fizeni bylo udéleni
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statutu centra vysoce specializované intenzivni péce v perinatologii 12 pracovistim.
Vramci snahy o zkvalitnéni péce bylo po dohodé se zdravotnimi pojiStovnami 11
center intermediarni péce. Tento vybér zohlediioval vykonnost center (pocet porodt
a oSetenych novorozencli) a rovnéz pozadavek na umisténi minimalné jednoho
perinatologického centra (IP nebo IMP) v regionu (viz Priloha 27). Statut center byl
udélen pro obdobi 5 let, tedy do roku 2019 (Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR,
2014).

Vroce 2003 byla za podpory Ceské neonatologické spole¢nosti ustanovena
samostatna Neonatologicka sekce jako jedna ze stavajicich odbornych sekci Ceské
asociace sester. Cilem cinnosti sekce bylo posilovat odbornou i spolecenskou prestiz
sester a podilet se na jejich kontinualnim vzdélavani, coz souviselo s pripravovanymi
zménami legislativy (Saxlova, 2004).

1. dubna 2004 se Ceska republika stala ¢lenskou zemi Evropské unie a svym vstupem
do spolecenstvi se zavazala harmonizovat své vnitrostatni predpisy, coz prineslo mj.
zmény v oblasti vykonu tzv. regulovanych povolani.

V dubnu 2004 byl zakonem ¢. 96/2004 Sb. zrusen obor détska sestra na vyssich
zdravotnickych Skoldch, od zafi téhoz roku bylo moZno studovat pouze obor
vSeobecna sestra (na vyssi odborné Skole nebo na vysoké Skole). Narodni
i mezinarodni umluvy vSak poZadovaly pro poskytovani oSetrovatelské péce détem
a adolescentlim vyskoleného odbornika. Proto Narodni centrum oSetrovatelstvi
a nelékarskych zdravotnickych oborti (NCO NZO) pripravilo specializa¢ni vzdélavaci
program oSetirovatelska péce v pediatrii, jehoZ tispéSnym absolvovanim bylo moZné
ziskat odbornost détska sestra (Fendrychova, 2005). Kvalifika¢ni studium oboru
oSetfovatelska péce v pediatrii dnes nabizeji také nékteré vysoké Skoly. Magistersky
program je mozné studovat napiiklad na Lékarské fakulté Ostravské univerzity
v Ostraveé (Jarosova, 2013).

5.7.3 Vyvoj lé¢ebnych postupti

Dilezitych zmén v poslednich letech doznaly resuscita¢ni postupy u novorozence.
Podle navrhu z roku 2003 vypracovaného v CR na podkladé doporuéeni pediatrické
pracovni skupiny Mezinarodniho vyboru pro resuscitaci (ILCOR) méla byt
zahdjena ventilace novorozence 100% kyslikem (Prokop, 2003). V roce 2005 se
v mezinarodnich kruzich zacaly objevovat diskuse, jaka koncentrace kysliku je pri
resuscitaci novorozence vlastné nejvhodnéjsi. Provadéné studie ukazaly, Ze
resuscitace vzduchem v porovnani se 100% kyslikem sniZuje novorozeneckou
mortalitu, zvySuje srdec¢ni frekvenci, zkracuje ¢as do prvniho nddechu a zvySuje Apgar
skére v 5. minuté Zivota. Od roku 2010 je v doporucenich zakotveno zahajeni
donosenych novorozencii vzduchem a zvySovani koncentrace Kysliku pri
bradykardii nebo pri pretrvavajici cyanoze. K ventilaci donoSeného novorozence na
porodnim sale, resp. na novorozeneckém boxu je mozné pouZit samorozpinaci vak,
fada pracovist ma jiz k dispozici moderni resuscita¢ni pomticku Neopuff s T-spojkou
(viz Priloha 28). Tento pristroj umoZnuje meérit aktualni ventilacni parametry
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a snadnou aplikaci pozitivniho endexpira¢niho tlaku (PEEP), ktery je od roku 2005
vramci resuscitace doporucovan. Soucasné je moZné Neopuffem prodlouzit
inspiratni cas, ktery je doporucovan u prvnich 5 vdechd, na 2-3 sekundy
(Dokoupilova, 2012).

Vyznamnym pokrokem vramci poresuscitacni péCe bylo zavedeni Fizené
hypotermie u novorozencli postizenych hypoxicko-ischemickou encefalopatii.
Tato 1écba miize byt poskytnuta novorozenclim gestacniho stari alespon 36 tydni
améla by byt zahdjena nejpozdéji do 6 hodin od hypoxického inzultu (obvykle
zahajovana jiZ na odesilajicim pracovisti a béhem transportu, pro rozhodnuti
o zahdjeni terapeutické hypotermie je nutné poridit nejméné 30minutovy zdznam
EEG pomoci integrované amplitudy (aEEG) na cilovém pracovisti. Podle zaznamu lze
mj. dobfe odhadnout tiZi inzultu jeSté pred uplnou manifestaci neurologickych
priznaktl HIE. Ackoli nebyly zjiStény rozdily v ucinnosti pti selektivnim chlazenim
hlavy a celotélovym chlazenim, neonatologickd pracovisté v CR upiednostiiuji
chlazeni celotélové na specialni podloZce s tekutinou (viz Priloha 29). Vroce 2010
byla metoda pro své prokazané neuroprotektivni cinky zarazena mezi doporucené
postupy Evropskou radou pro resuscitaci (ECR; Polackova, 2011). Zasady transportu
novorozencu postizenych HIE a postup pri jejich indikovani pro rizenou hypotermii
jsou obsahem doporuéeného postupu CNeoS z roku 2011 (Janota, 2013).

Za prispéni poznatkil a zkuSenosti z poslednich let se vyznamné zménila resuscitace
nezralého novorozence, jeho oSetreni na porodnim sale i ventila¢ni strategie.
Novorozenec narozeny pired 28. tydnem téhotenstvi byval zpravidla kratce po porodu
prodychavan maskou a vakem a v pripadé nedostatecné dechové aktivity byl zahy po
narozeni intubovan a napojen na umélou plicni ventilaci (Prokop, 2003). V dalsich
letech vsak bylo prokazano, Ze pokud novorozenec neni pti porodu kompromitovan
hypoxii, miZe jeho adaptace probihat spontanné, bez vyraznych zasahti. Neadekvatni
agresivni podpora ihned po narozeni miliZe naopak prispivat ke zvySené mortalité
a zvlasté morbidité téchto novorozencii. Proto se zcela upousti od profylaktické
endotrachealni intubace a zajisténi dychacich cest jen zdidivodu nezralosti.
Snahou je spiSe nezralého novorozence radné monitorovat a zasahovat pouze
v pripadé potieby (Dokoupilova, 2012).

Zajisténi novorozence s extrémné nizkou porodni hmotnosti na porodnim sdle
(idedlné v perinatologickém centru) je soustfedéno predevSim na minimalizaci
tepelnych ztrat. Po porodu je novorozenec vloZen do plastikového vaku nebo obalu,
anizZ by byl pfedem otiran. Obal je odstranén azZ po stabilizaci teploty novorozence
a po zavedeni nezbytnych invazivnich vstupl (viz Priloha 30). Monitorace vitalnich
funkci je provadéna pomoci pulzniho oxymetru umisténého na pravé horni koncetiné.
Novorozenec ma byt oSetfovan na vyhrivaném lizku nebo ve specidlnim inkubatoru.
Vyhodou je napojeni na transportni systém (napr. Giraffe Omnibed Incubator +
Shuttle, pouZivany v UPMD), ktery poskytuje maximalni komfort novorozenci bez
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nutnosti jej premistovat mezi transportnim inkubatorem a inkubatorem na NJIP
(Stranak, 2013).

JelikoZ plice nezralych novorozenci jsou velmi zranitelné zejména bezprostiedné
po porodu vysokymi dechovymi objemy, nemél by byt po porodu k ventilaéni
stabilizaci a ustaveni funk¢ni rezidualni kapacity pouZivan samorozpinaci vak.
Neadekvatnimi prodechy vakem lze snadno na nezralé plici privodit volumotrauma
a barotrauma, coz muze negativné ovlivnit dalsi vyvoj ditéte (Dokoupilova, 2012).
K dosazeni Setrného provzdusnéni plic extrémné nezralého novorozence je
doporuceno pouZiti Neopuffu s maskou, inicidlné s 30% frakci O2. Oxygenoterapie
ma byt regulovana podle namérenych hodnot SpO.. V pripadé, Ze po tomto dvodnim
zajiSténi novorozenec spontanné ventiluje, ma byt pokra¢ovano v podpore dychani
pomoci kontinudlniho pretlaku v dychacich cestach (CPAP) anovorozenec
transportovan na NJIP (Stranak, 2013).

Profylaktické podani surfaktantu na porodnim sale vyzaduji zpravidla extrémné
nezrali novorozenci narozeni ve 24.-26. tydnu téhotenstvi bez indukce plicni zralosti
antenatalnimi kortikoidy. Surfaktant je podavan metodou INSURE: intubace -
aplikace surfaktantu - extubace - CPAP. V ptipadég, Ze se novorozenec adaptuje dobfre,
neni profylaktické podani surfaktantu indikovano (Stranak, 2013). Snahou pri pouZiti
CPAPu a surfaktantu u extrémné nezralého novorozence je vyhnout se pokud mozno
Uplné umélé plicni ventilaci. V pripadé selhani neinvazivni dechové podpory
anutnosti intubace je Zadouci pouziti co nejsetrnéjSi metody umélé plicni
ventilace a jeji trvani po co nejkratsi dobu, aby byly omezeny jeji nezadouci ucinky
na minimum (Plavka, 2014). Optimalni ventila¢ni podpora je takova, ktera je
spousténa (triggerovana) pacientem s moZnosti pouZiti reZimu VG (volume guarantee
- garantovany dechovy objem), coZ umozZiiuje napi. ventilator Babylog 8000 plus
firmy Drager. Pro udrZeni funk¢ni vitalni kapacity je diileZité pouZiti PEEP (pozitivni
pretlak na konci vydechu), ktery zlepSuje oxygenaci a zabranuje vzniku atelektdz
(Stranak, 2013). Soucasti ventilacni podpory je Kkontrolovana a cilena
oxygenoterapie se snahou o pouZiti minimalni frakce kysliku (Plavka, 2014).

V souladu s celosvétovymi trendy v péci o patologické novorozence zacaly byt
iv ceské neonatologii v poslednich letech uplatiiovany snahy o minimalizaci
invazivnich vstupt (nejen) u nezralych novorozenci a obecné hledani
co ,nejfyziologictéjsich“ zplsobli 1écby (Plavka, 2014). Cilem pii aplikaci
parenteralni vyzivy je zajistit metabolické naroky organismu a priméreny rist
novorozence srovnatelny sfetdlnim obdobim. SloZeni parenterdlni vyzivy je
prizplisobeno konkrétnim potrebam a stavu ditéte. Enteralni vyziva je zahajovana
velmi Casné, pokud to stav novorozence dovoluje, je podavana jiZ v prvnich hodinach
Zivota (Stranak, 2013). Videadlnim pripadé je dité krmeno vlastnim materskym
mlékem a je mu podavano kolostrum, které je vyznamné svym priznivym efektem na
imunitu nezralého organismu. Davky enteralni vyZzivy jsou rychle navySovany
sumyslem dosahnout co nejdrive uplné vyzivy zazivacim traktem. Prikladanim
nezralého novorozence kprsu a stimulaci ustniho a oblicejového svalstva je

97



podporovano dozravani koordinace sani-polykani-dychani, coZz umozZnuje ditéti
postupny prechod z vyZivy gastrickou sondou ke krmeni usty a ke kojeni. Pokud
matka kojit nebo odstiikavat nemtze, vhodnou alternativou je krmeni ditéte mlékem
od darkyn v pripadé, Ze ma pracovisté k dispozici sbérnu materského mléka.
Materské mléko je pred pouZitim umélych vyZivovych formuli jednoznacné
uprednostiiovano (Plavka, 2014).

Ackoli se vsoucasnosti diky dobre fungujicimu systému centralizace rodicek
prevazna vétSina novorozencl vyzadujicich intenzivni i resuscitacni péci rodi
na nékterém ze specializovanych pracovist, ¢ast novorozenct je prevazena do center
az po porodu. Tito novorozenci predstavuji riiznorodou skupinu z hlediska skladby
diagnoz i potiebné péce béhem transportu. Transportni sluZba pro novorozence
je zajistovana transportnim tymem ve sloZeni 1ékaf - neonatolog, neonatologicka
sestra a zachranar RZP, ktery je i ridiCem sanitniho vozu. Standardni soucasti
pristrojového vybaveni je transportni inkubator s nddobami medicindlnich plyni,
monitor vitalnich funkci, ventilator pro novorozence, linedrni davkovace, odsavacka
(viz Priloha 31). K prevozu jsou nezbytné rovnéz pomiicky pro zajisténi dychacich
cest, hrudni drenaz, kanylaci umbilikalnich cév a také zasoba léki (Jankova, 2012).
Soucasny zptisob stabilizace novorozence pred prevozem a lécba béhem transportu
v pripadé potfreby zahrnuje ventilatni podporu, oxygenoterapii, podani surfaktantu,
obéhovou podporu (doplnéni cirkulujictho obéhu, inotropni podporu, podani
kontinualni infuze prostaglandinti u novorozencti s VVV srdce), analgosedaci, tlumeni
kie¢i. Moderni neonatdlni ventildtory umoZnuji prizpiisobit reZim umélé plicni
ventilace celému spektru prevazenych novorozenci, od extrémné nezralych az po
zralé a donosSené. Pri lehci formé respirac¢ni insuficience je moZné novorozenci
poskytnout distenzni terapii bez nutnosti intubace, pri aplikaci je davana piednost
nosnim kanyldm nebo masce. V pripadé perzistujici plicni hypertenze je mozné
zahdjit 1écbu jiz béhem transportu pomoci inhalace NO. U Kkriticky nemocnych
novorozencu je vhodné invazivni monitorovani krevniho tlaku, nékteré monitory
umoznuji rovnéz sledovani ET CO2 (obsah CO; na konci vydechu) u ventilovanych
pacientli (Vobruba, 2013).

Pouziti vysokofrekvencni tryskové a oscilacni ventilace, aplikace surfaktantu a iNO
vedlo ke sniZeni poctu novorozencli indikovanych k ECMO, piesto se vyskytuji
pacienti refrakterni k témto metoddam a ECMO pro né zistava Zivot zachranujici
metodou 1écby (Fedora, 2012). Po nékolika letech, kdy se tato metoda vCR
u novorozencti a déti v CR nepouZivala, byla v roce 2010 znovu zavedena do praxe na
Klinice détského a dorostového lékarstvi VFN v Praze. K nejCastéjsim diagnézam
u novorozencti indikovanych k ECMO patii aspirace mekonia, perzistujici plicni
hypertenze, vrozend brani¢ni kyla, RDS, pneumonie a sepse. Preziti pacientti 1éCenych
mimotélni membranovou oxygenaci je nejvyssi pravé v novorozeneckém véku, u déti
a dospélych jsou vysledky horsi (Vobruba, 2012). Lécba pomoci ECMO je zahajovana
u indikovanych pacienti jesté pred prevozem do centra. ECMO tym vyjizdi
k novorozenci na odesilajici pracovisté, kde je pacient kanylovan a napojen na
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mimotélni obé&h. Samotny transport jiz probiha pri cirkula¢ni podpore (Vobruba,
2013). Péce o pacienta na ECMO je narocna jak na adekvatni pristrojové vybaveni, tak
na personalni zajiSténi pracovisté. Nutna je nepretrzitad pritomnost perfuzionisty
asestry u pacienta, v pripadé nestability pacienta ¢i komplikaci vyZaduje jeden
pacient péci dvou i vice sester. PéCe je vysoce specializovand, zahrnuje sledovani
invazivnich vstupti a ECMO okruhu, kontrolu krvaceni, sledovani neurologickych
projevd, odbéry krevnich vzorki, péci o dychaci cesty, hygienickou péci, prevenci
dekubitli, termomanagement atd. (Baskova, 2013).

5.7.4 Péce zamérena na vyvoj rizikového novorozence

Vedle zdokonalujicich se diagnostickych a lé¢ebnych metod a cisté medicinskych
postupi nabyla v poslednich letech na vyznamu péce zajistujici maximalni mozZny
komfort nedonoSeného ¢i nemocného novorozence. V této souvislosti se hovori o tzv.
péci zaméiené na vyvoj a jeho podporu (developmental care). Pod timto pojmem
je moZné si predstavit takova opatieni v péci o dité, ktera nenarusuji organizaci jeho
chovani, ale naopak podporuji a zlepSuji fyziologickou stabilitu ditéte, respektuji
individualni projevy ditéte, jeho spankové cykly, a tim posiluji jeho dozravani a rist
(Stembera, 2014).

Za normalnich okolnosti se plod nachazi v prirozeném prostiedi matfiny délohy
a ziskava kozni a pohybové podnéty z plodové vody a plodovych obali. Déloha mu
pomaha udrZet jeho posturu, a diky sniZenému pisobeni gravitace je v tomto
prostfedi mozny klidny a tlumeny pohyb koncetin plodu. Stav védomi plodu je
ovlivitiovan diurndlnimi cykly matky. Rozdil mezi prostiedim, ve kterém se mozek
plodu intenzivné vyviji ve 3. trimestru téhotenstvi a nepfirozenym extrauterinnim
prostfedim, které predstavuje NJIP, miZe zasadné ovlivnit neuropsychicky,
neurofyziologicky, psychosocidlni i psychoemociondlni vyvoj ditéte. Pri pobytu
novorozence na NJIP navic dochazi k dplnému oddéleni ditéte od matky, dité
opakované podstupuje invazivni a bolestivé vykony. VSechny tyto okolnosti mohou
prinést nezadouci nasledky ve funk¢nim i strukturadlnim vyvoji détského mozku
(Macko, 2010).

Jednou z moZnosti, jak snizit vyskyt iatrogennich komplikaci a zlepSit podminky pro
vyvoj ditéte, je zavedeni metody NIDCAP neboli individuadlné zamérené péce
o novorozence na pracovistich intenzivni péce. Zakladni myslenkou této metody
je spoluprace s rodici, ktefi béhem hospitalizace svého ditéte travi na oddéleni
maximum c¢asu a uci se pri kontinudlnim pozorovani ditéte odhalit jeho individualni
potieby. Sledovani ditéte je nasledovano popisem udalosti a na zadkladé tohoto popisu
je praxe na NJIP prizplisobena narokiim ditéte. Tento proces je casové velmi naro¢ny
a pro personal je mozna jeho realizace pouze v pripad€, Ze ma sestra na starosti
pouze jednoho pacienta. Samotna realizace projektu na oddéleni je dlouhodoby
anaroCny proces, ktery vyzaduje pro véc nadSeny a specidlné vyskoleny personal,
spolupracujici rodice, finan¢ni prostiedky i vhodné prostory. Z téchto diivodli zatim
neni metoda NIDCAP ve svété ani v CR $iroce pouZzivana, vroce 2008 existovalo
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celosvétové pouze 16 NIDCAP center. Realizace projektu ve svété neni hrazena
z vefejnych prostiedkl (zdravotni pojisténi), je zajiStovana z financnich prostredki
darcti, mecenasi ¢i nadac¢nich fondt (Macko, 2010).

A&koliv NIDCAP neni v soucasnych podminkach v CR realizovan v plné mife, principy
individualizované vyvojové pécCe jsou na jednotkach intermediarni, intenzivni
i resuscita¢ni péce uplatiiovany v kazdodenni praxi (Stembera, 2014). Zakladnim
pozadavkem na péci je zajisténi co nejvlidnéjSiho prostredi, kde jsou omezeny
rusivé faktory na minimum. Pro zvySeni kardiovaskularni a respiracni stability jsou
déti chranény pred intenzivnim svétlem prekrytim horni ¢asti inkubatoru tmavou
latkou, pripadné zakrytim oci brylemi. To je dtlezité zvlasté u nedonoSenych déti,
které potrebuji Sero ke spravnému vyvoji zrakové drahy. V nocnich hodinach je
vyhodné tlumené osvétleni, zhlediska bezpecnosti je ovSem treba stav déti
pravidelné kontrolovat (Dort, 2011).

Manipulace s ditétem je Setrna a cilend, vykony jsou kumulovany do bloku a pokud
mozno provadény v obdobi bdéni, aby nebyl naruSovan spanek a odpocinek ditéte.
Sestra sleduje chovani ditéte a prizptisobuje oSetfovatelské ukony jeho projeviim,
napi. neodkladad krmeni pri zndmkach hladu. Polohovaci pomticky do inkubatora
jsou vyrobeny z mékkych a prijemnych materialli, déti jsou ukladany do piirozené
flex¢ni polohy (Dort, 2011, viz Priloha 32). V praxi se osvédcily peliSky Neobed, které
vroce 2010 vyvinula neonatologickd sestra z UPMD na zakladé dlouhodobych
zkuSenosti s oSetfovanim nezralych novorozenci. Tyto pomiicky pomahaji zajistit
détem pocit bezpeci navozenim polohy in utero, dle klinického hodnoceni vyznamné
prispivaji ke sniZeni negativniho vnimani prostredi intenzivni péce a ke zklidnéni
ditéte. Zaroven dobfte funguji pri prevenci proleZenin (viz Priloha 33; Neobed, 2016).

Vramci snahy poskytnout ditéti co nejprirozenéjsi prostiedi jsou dilezité také
stimulujici doteky a podnéty ze strany rodici, napriklad jemné hlazeni, mluveni na
dité, zpivani apod. Lidsky a empaticky pristup k rodi¢im ze strany personalu
a spoluprace snimi ma pri zvladnuti stresujiciho obdobi pobytu ditéte na NJIP
nesmirny vyznam. Pfi prvnim kontaktu s rodici je tieba vytvortit prostor k vyjadreni
jejich obav a pocitli, upozornit je na individudlni projevy jejich ditéte. Je treba
respektovat, Ze rodic¢e zpoc¢atku mohou mit strach se svého miminka dotykat. U ditéte
v kritickém stavu nebo po opera¢nim vykonu se mohou rodice posadit k lizku c¢i
inkubatoru a opatrné prilozit ruce na pokozku ditéte nebo vedle néj. Dotykiim je
tieba se ucit a pozorné pritom sledovat reakci ditéte, dilezita je v téchto okamzicich
pritomnost sestry. Ve chvili, kdy je novorozenec ve stabilizovaném stavu a rodice
pripraveni, je vhodné jim nabidnout moZnost chovani a klokankovani (viz Priloha
34), coz byva rodic¢i velmi vitdno. Novorozenec je poloZen na nahou pokoZku
hrudniku matky nebo otce, mize tak vnimat vini rodice a tlukot jeho srdce. Pri
klokankovani se dité vétSinou zklidni, pravidelné dycha, stabilizuje se jeho teplota.
Tyto chvile kontaktu jsou priznivymi momenty pri budovani zdravého emocniho
pouta rodici k ditéti a pro dité jsou velmi dilezité jako protipdl neptijemnych a
bolestivych zazitkd, které s sebou intenzivni péce piinasi. Postupné je mozné rodice
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zapojovat do samotné péce o dité, mohou se ucit krmeni, koupani ¢i prebalovani
(Dort, 2011).

Velmi dtlezitd je edukace a podpora matky pti odstiikdvani materského mléka
anasledné pri zahajeni kojeni. Matce je v obdobi rozvoje laktace tieba poskytnout
jednotné instrukce a pritom brat ohled na jeji aktualni psychické rozpoloZeni i obavy
z pripadnych nezdard. Zaroven je tfeba dbat na to, aby matka, kterd z néjakych
divodi nemiize, pripadné nechce kojit, nebyla vystavovana zbyte¢nému stresu, ktery
by mohl komplikovat jeji vztah kditéti (Takacs, 2015). V prostredi modernich
technologii na novorozeneckych pracovistich tak narlstd vyznam Kkvalitni
oSetrovatelské péce. Sestra pracujici na novorozenecké jednotce intenzivni péce musi
umeét ovladat slozitou zdravotnickou techniku a zaroven dobie znat zdravotni
problematiku spektra pacientii. Neméné podstatnou soucasti jeji erudice je znalost
psychologie, kterou vyuziva jak v praci s novorozenci, tak s jejich rodici (Dort, 2011).

Vyznamnym podplirnym faktorem pro rodice nezralych a nemocnych novorozenct je
setkavani v ramci rodi¢ovskych skupin na jednotkach intenzivni a intermediarni péce.
Diky tomu se rodice mohou napojit na rodi¢ovska sdruZeni stimto zaméienim
azapojit se do jejich programi. Spolky nabizeji informacni letdky a literaturu
vénovanou problematice rizikovych déti i jejich rodi¢a a je Zadouci, aby byly tyto
materiadly rodi¢im na novorozeneckych pracovistich predavany. Velkym prinosem
téchto sdruzeni je kromé pomoci rodi¢iim také zvySovani povédomi zdravotnikii
o potiebach predc¢asné narozenych a nemocnych déti a jejich rodic (Takacs, 2015).
Piikladem rodicovského spolku je neziskovd rodi¢ovska organizace Nedoklubko,
ktera ptisobi vCR od roku 2002 a zaméfuje se piedeviim na podporu rodin
pired¢asné narozenych déti. Tato organizace spolupracuje s Ceskou neonatologickou
spolec¢nosti i s odborniky mimo republiku, zejména s evropskym sdruzenim EFCNI
(European Foundation for the Care of Newborn Infant). Od roku 2015 sdruzeni
vydava sviij vlastni ¢asopis (Nedoklubko, 2015).

Jako alternativu v ramci podpory rodin nedonosSenych a nemocnych déti zavedla FN
Olomouc po vzoru zahrani¢nich autord v roce 2014 na NJIP kamerovy systém, diky
kterému mohou rodice sledovat své dité v inkubatoru i zdomova prostiednictvim
internetu. To jim umoziuje lépe zvladat odlouceni, pokud nemohou z riznych
dliivodl za ditétem dojizdét. Sledovat novorozence na dalku tak miiZe cela rodina
vCetné sourozenct, a tuto sluZbu ocenuji zejména tatinkové, ktefi mnohdy kviili
pracovnimu vytiZzeni nemohou travit s ditétem tolik Casu, kolik by si prali (FN
Olomouc, 2014).

Néktera pracovisté v CR nabizeji matkim moZnost spole¢ného pobytu s nemocnym
novorozencem piimo na oddéleni. Tato varianta by méla byt naprostou
samozrejmosti v obdobi pred propusténim ditéte do domaciho oSetrovani, kdy se
matka uci o dité pecovat 24 h denné. Ve vyspélych zapadnich zemich se v soucasnosti
objevuje trend poskytovat péc¢i nedonoSenym détem od zacatku vyhradné na
samostatnych pokojich, kde je hospitalizovan novorozenec s matkou, pripadné dalSim
Clenem rodiny. Cilem je poskytovani skutecné individualizované vyvojové péce
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a zajisténi soukromi. Tento zpiisob poskytovani péce v CR neni obvykly vzhledem
k vysokym ndkladlim a nutnym organiza¢nim zménadm v dosavadnim systému péce
(Takacs, 2015). Jedinym pracovistém, které v soucasnosti tento typ péce v ramci
republiky umoZiluje, je perinatologické centrum v Ceskych Budgjovicich. Zde se
vroce 2015 diky prestavbé centra podarilo vybudovat podminky pro dlouhodoby
pobyt matek s novorozenci na pokoji na oddéleni intermediarni péce (Neonatologické
oddéleni Ceské Bud&jovice, 2015).

5.7.5 Dlouhodoba péce o perinatalné ohrozené déti

S dosaZzenim nizkych hodnot perinatdlni Umrtnosti a kojenecké Umrtnosti stoupa
vyznam perinatalni morbidity jako nezadouciho perinatalniho vystupu. Z vyssi
frekvence morbidity neZ mortality je patrné, Ze se jedna o problém zasadni nejen
z hlediska zdravotniho, ale také etického a ekonomického. Perinatalni morbidita se
projevuje riiznym stupném poruchy postizeného organu. Tato porucha miize byt
reverzibilni a 1éCitelna, nebo ireverzibilni, postihujici Zivot jedince v rtizné zavazné
mite, a to vroviné zdravotni i socialni. (Stembera, 2007). Mezi zavazné perinatalné
plsobici rizikové faktory patii akutni i chronickd hypoxie, infekce plodu
anovorozence, nitrodélozni ristova retardace plodu (IUGR) nebo zavazné VVV.
Ty pak nabyvaji na zavaznosti zejména pri kombinaci s téZkou nezralosti. U rady
novorozencu vedou k vdZnému ohroZeni zdravotniho stavu po narozeni a vyznamné
sniZuji kvalitu jejich nasledného neuromotorického a neurosenzorického vyvoje
vznikem détské mozkové obrny (DMO), centralnich i perifernich poruch zraku, sluchu
atd. (Zoban, 2010).

V soucasnosti jsou v souladu s trendem ve vyspélych zemich patrné snahy propoustét
déti do prirozeného domaciho prostredi co nejdiive. NedonoSené déti se tak nékdy
ocitaji doma jesté pred ocekdvanym terminem narozeni. PéCe o dité s perinatalni
zatézi ovSem nekonc¢i propusSténim domt, nasledna péce by meéla kontinudlné
navazovat na péci v perinatologickém centru (Stembera, 2014).

Kromé ambulantnich kontrol vordinaci praktického détského lékare jsou déti
dlouhodobé sledovany ve specidlnich ambulancich pro déti srizikem poruchy
vyvoje. V pravidelnych intervalech je hodnocen télesny stav ditéte, rist
a psychomotoricky vyvoj, jsou provadény rovnéz kontroly zraku a sluchu.
Neurologické vySetfeni ma odhalit znamky centralnich tonusovych nebo
koordinac¢nich poruch, psychologické vysetreni zjiStuje droven rozvoje mentalnich
schopnosti, a to jiZz vraném kojeneckém véku (Dort, 2011). Vcasné zachyceni
odchylek neuropsychického a neuromotorického vyvoje perinatidlné ohroZeného
ditéte a zahdjeni prisluSnych intervencnich programi jsou zakladnimi predpoklady,
jak uspésné predchazet zavaznym pozdnim nasledkiim perinatalni morbidity (Zoban,
2010).

Dlouhodoby pravidelny sbér a analyza dat tzv. pozdni morbidity perinatilné
ohroZenych déti ve 2 letech véku se vCR provadi od roku 1999 na zakladé
doporuceni EAPM. Predpoklada se, Ze ve 2 letech nekorigovaného véku lze jiz
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pomérné spolehlivé detekovat nejzavaznéjsSi motorické a senzorické poruchy.
Dlouhodobé sledovani déti je soustredéno na nasledujicich 7 skupin onemocnéni:
détska mozkova obrna, tézka mentalni retardace, retinopatie nedonoSenych -
zavazné postizeni zraku, kortikalni slepota, senzorineuralni hluchota, porucha ristu
a kongenitalni luxace kycelntho kloubu vyZadujici 1é¢bu po 6. mésici Zivota.
Bronchopulmonalni dysplazie/chronické plicni onemocnéni (BPD/CLD) je
nejzavaznéjsi formou dlouhodobé respiratni morbidity u perinatalné ohroZenych
novorozencli. BPD je charakterizovana jako zavislost na oxygenoterapii ve 36.
postkonceptnim tydnu. Pro takto postizené déti je velkym rizikem nakaza
respiracnim syncidlnim virem (RSV), kterd mize zplsobit tézky zanét dolnich
dychacich cest. Proto jsou tyto déti indikovany k imunoprofylaxi specifickou
monoklonalni protilatkou (Stranak, 2013).

Rada déti sperinatdlnimi riziky vyZaduje dlouhodobou specifickou péci
poskytovanou casto rliznymi specialisty. Jedna se napf. o neurologa, oftalmologa,
fyzioterapeuta, specidlniho pedagoga, logopeda ¢i klinického psychologa. Aby rodice
nemuseli s ditétem cestovat na riizna jednotliva pracovisté, coz je pro né i pro dité
velmi namahavé a zaroven ¢asové i financné naroc¢né, je Zddouci budovat centra, kde
by byly zastoupeny jednotlivé odbornosti v ramci jednoho pracovisté. Videalnim
pripadé by takova pracovisté méla fungovat piimo pri perinatologickych centrech,
aby byla moZnd maximalni kontinuita péce. Prozatim se podarilo vybudovat centra
vyvojové péce pri FN v Brné, Plzni, v Praze-Motole, a ve VFN pii Klinice détského
a dorostového lékarstvi (Stembera, 2014). Kromé spoluprace s praktickym détskym
lékarem a zajiStovani komplexni péce o pacienta a jeho rodinu poskytuje centrum
vyvojové péce také zpétnou vazbu lizkové cCasti neonatologického pracovisté.
Hlavnim cilem Cdinnosti centra zlistdvd minimalizace nasledki dlouhodobého
postiZeni rizikovych déti, integrace do rodiny, vzdélavaciho systému i celé spole¢nosti
(Dort, 2011).
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6 DISKUSE

Pokud nahlédneme do historie intenzivni péCe o novorozence v ceskych zemich,
miiZeme spatrit zajimavy vyvoj, ktery v nékterych oblastech koresponduje s vyvojem
celosvétovym, ma vSak sva specifika danad historii naseho statu. JelikoZ matka
a novorozenec tvori biologickou jednotku, je tfeba sledovat vyvoj pée o novorozence
spole¢né s vyvojem péce o téhotnou Zenu a rodicku.

Péce o rodici zenu byvala dlouha staleti soucasti prace porodnich bab a porodnikadj,
stejné jako péce o novorozené dité. Osud plodu, respektive novorozence byl vSak
az druhotradym zajmem, v pripadé ohrozeni matky nebyl na jeho Zivot bran zretel.
[ mezi détskymi l1ékari bylo jen malo takovych, ktefi by novorozenci vénovali zvlastni
pozornost. Zména v Ceskych zemich nastala aZ pocatkem 20. stoleti, kdy osviceni
pediatii rozpoznali, jakym zasadnim usekem lidského Zivota je novorozenecké
obdobi, azacali vytvaret podminky pro zlepSeni péce o tyto déti. Zcela zasadni
myslenkou pro tento rozvoj byla uvédoméla spoluprace pediatra a porodnika,
po malych Kkriiccich prosazovana na jednotlivych pracovistich. Jednim z dilezitych
momentd ve snaze o sniZzeni hrozivych hodnot novorozenecké a kojenecké umrtnosti
byl pokrok védy a techniky, ktery probihal v pfimé navaznosti na rozpoznani potieb
novorozeného ditéte, zejména v ohledu zajisténi optimalniho teplotniho prostredi.

Béhem povalecného obdobi dosSlo k mimotradnému zlepSeni ukazatell kvality péce
o matku a dité a Ceskoslovensko se postupné dokazalo vyrovnat tirovni péce v zemich
nejvyspélejsich. Tyto dobré vysledky mély mezinarodni propagandisticky vyznam pro
politické vedeni statu, a proto byly nadale zajisStovany dobré podminky pro rozvoj
této péce. Vramci tzv. , kvantitativniho ptistupu“ byly v rychlém sledu budovany
prenatalni poradny, détské a porodnické kliniky i kojenecké ustavy. Diky tomu
se zaCala uplatiiovat osvétova cCinnost, vzrostl podil ustavnich porodid a tésna
spoluprace porodnika a pediatra se postupné stavala samoziejmou na stidle vice
pracovistich. Donoseni novorozenci vykazujici znamky poruchy poporodni adaptace
¢i infekce byli z porodnice prekladani na nejblizsi détské oddéleni. Predcasné
narozené déti byly oSetfovany na détskych klinikdch s oddélenim pro nedonosené,
péce vsak byla soustiedéna hlavné do stavajicich a nové zrizovanych kojeneckych
ustavi. Pirevozy novorozenct zajistovaly stanice péce o nedonoSené.

Péce o nezralé novorozence 50. let 20. stoleti spocivala zejména v zajisténi stabilni
télesné teploty, prevenci dechovych obtiZi pomoci intenzivni oxygenoterapie
a opatrné peroralni vyZivé. Postupy péce o donoSené déti doznaly zmén zejména
z hlediska zplisobu resuscitace, k ¢emuZ nékterd pracovisté vyvinula vskutku
dlimyslné vybaveni. DiileZitou zménou byl rovnéz pristup porodniki k samotnému
pribéhu porodu, kdy v ptripadé ohroZeni plodu bylo stile castéji pristupovano
k cisaiskému fezu a obecné byly hleddny zplisoby, jak co nejvice predejit
traumatizaci novorozence.

Pocatkem 60. let kvalita perinatalni pé¢e v CSR dosahovala trovné péce vyspélych
statli svéta. Tato droven se pribliZila své maximalni hranici, které bylo dosaZeno
uskuteCnénim kvantitativnich opatreni zapocatych v 50. letech. V poloviné 60. let se
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pokles perinatalni umrtnosti zpomalil a do konce desetileti témér zastavil, coZ bylo
dano jak odbornymi znalostmi, tak organiza¢nimi moznostmi. Politické udalosti vedly
k preruSeni védeckého kontaktu se zdpadnimi zemémi, kde pokles perinatalni
tmrtnosti pokracoval, a CSR zadala ve vyvoji ukazateld trovné perinatalni péce
zaostavat. Malo uspésnd zlistavala predevSim pécCe o predCasné narozené déti.
Zavedeny systém soustied’'oval péci o nedonoSené novorozence do kojeneckych
ustavli, coZz se sice jevilo jako opravnéné z epidemiologického hlediska, ovSem
v kojeneckych ustavech nebylo mozno zajistit veSkeré moderni pristrojové vybaveni,
ani dostupnost laboratorni sluzby. Tyto useky péce o nedonosené byly Casto vzdalené
od porodnic, kde mnoho novorozencti zemielo jesté predtim, nez byl zorganizovan
transport.

V zapadnich zemich svyspélou perinatalni péci byly jiZz v 60. letech budovany
novorozenecké jednotky intenzivni péce pti velkych porodnicich, aby bylo mozné
novorozenci poskytnout specializovanou odbornou péci co nejdrive po porodu bez
nutnosti prevozu ditéte, ktery pro néj predstavoval znacnou zatéz. MySlenka
budovani jednotek intenzivni péce se zacala objevovat koncem desetileti i v CSR,
umisténi jednotky pti porodnici v§ak bylo naprosto ojedinélé.

Vyvoj ceské neonatologie a perinatologie v 70. letech byl poznamenan vlivem
»~hormalizace”, kdy nasilné zacleniovani ideologii marxismu-leninismu do védecké
¢innosti meélo prednost pired udrzovanim kontaktli a védecké spoluprace s pracovniky
perinatologickych pracovist ve vyspélych zemich. Presto se v Praze roku 1974
podarilo uspoiadat mezinarodni perinatologicky kongres s hojnou ucasti odbornikl
ze zapadnich zemi, kde se cesti 1ékari mohli seznamit s pokroky, kterych bylo ve svété
dosaZeno v péci o téhotnou Zenu a novorozence. Zahrani¢ni vyvoj intenzivni péce
o novorozence zaznamenal znacné pokroky predevsim ve zdokonalovani umélé
plicni ventilace. Byly rovnéz publikovany prvni zkuSenosti s pouZzitim Korti-
kosteroidti u Zen s hrozicim pred¢asnym porodem.

Za podpory ministerstva zdravotnictvi byly v priabéhu 70. let v jednotlivych krajich
CSR zfizovany novorozenecké jednotky intenzivni péce, na nichZ byly postupné
do praxe zavadény nové lécebné postupy vcetné alkaliza¢ni 1écby a jednoduché
parenteralni vyZivy. Na téchto jednotkdch zacali byt spolecné oSetrovani
novorozenci nedonoSeni i donoSeni srlznymi obtiZemi, coZz znamenalo odklon
od stavajictho systému péce, ktery péci o donoSené a nedonoSené déti striktné
oddéloval.

V roce 1974 byla nové ustanovenymi odbornymi komisemi vytvoiena nova koncepce
péce o novorozence, ve které byl zakotven navrh tristupnové diferencované péce
o novorozence, a tim byl poloZen zaklad systému, ktery zndme v soucasnosti.

Mimoradny prinos v moZnostech 1é¢by nedonoSenych déti s respiracnimi poruchami
znamenalo zavedeni distenzni terapie, coz vedlo k vyznamnému sniZeni postnatalni
umrtnosti novorozencd. Zvladnuti hypoxie pomohlo rovnéZz predejit pozdnim
nasledkiim atrvalému poskozeni zdravi déti. Po nékolikaleté stagnaci ukazatell
kvality perinatalni péce tak zacaly v roce 1977 hodnoty perinatalni imrtnosti v CSR
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opét Kklesat. Zasadnim limitujicim faktorem po rozvoj péce o téhotnou Zenu
anovorozence vCSR byl nedostatek moderni techniky, coz bylo zplisobeno
omezenym dovozem pristrojii zahrani¢ni vyroby a nedokonalou produkci piistroji
domacich. Néktera pracovisté tento nedostatek feSila pouzitim pristroji vlastni
konstrukce, napriklad pracovnici olomoucké détské Kkliniky sestavili z dostupnych
zdroji respirator pro poskytovani distenzni terapie po vzoru originalni Pulmarcy
firmy Drager.

Pirevrat v intenzivni pé¢i o novorozence v CSR béhem 80. let piredstavovalo postupné
zavedeni umélé plicni ventilace jako soucast 1écby novorozencl s respira¢nim
selhanim na jednotlivych NJIP, které doplnilo doposud pouZivané metody distenzni
terapie. Tim kvalita péce o patologické novorozence stoupla z dosud poskytované
urovné intermediarni na Uroven skute¢né intenzivni péce a pribliZila se standardu
péce poskytované patologickym novorozenclim ve vyspélych zemich svéta - byt
s priblizné desetiletym zpozdénim.

Uspéchy mechanické plicni ventilace zavisely zasadni mérou na perfektni znalosti
obsluhy ventilatort a zvladnuti techniky oSetrovani ventilovanych déti, k ¢emuz bylo
treba ziskat vlastni zkuSenosti a nenechat se odradit pocate¢nimi nezdary.
Sebelepsi technické vybaveni by ovSem nemohlo prinést dobré vysledky bez
obétavého pristupu a nadsSeni pro véc ze strany 1ékaii i sester. Na druhou stranu
pravé nedostatek kvalifikovaného personalu byl pretrvavajicim problémem na nové
budovanych i stavajicich NJIP.

Ackoli pokracujici pokles hodnot perinatalni imrtnosti v 80. letech v CSR naznacoval
pocatek slibného trendu, ani pokotfenim hranice 10 %o v roce 1989 se prozatim
nepodarilo zmirnit naskok vyspélych zemi. Vyvoj poznatkli v zahranici prinesl do
klinické praxe nové zplsoby lécby, které umozZnily zachranu novorozenci
v nejzavaznéjSim stavu. Zasadni vliv na sniZeni mortality i morbidity téZce nezralych
novorozencu mélo rozsireni pouziti surfaktantu.

Vyvoj zdravotnictvi a celkové ob¢anské spole¢nosti v Ceské republice v 90. letech byl
zcela zasadnim zpisobem ovlivnén politickymi udalostmi listopadu 1989. Radikalni
odklon od socialistického zdravotnictvi s sebou prinesl cetné pozitivni i nékteré
negativni zmény. Otevieni hranic, moZnost cestovat a snadno ziskavat aktudlni
informace o novinkach v oboru prispély k mimotradnému rozvoji péce o matku a dité.
Hodnoty perinatalni imrtnosti se v priibéhu 90. let podarilo sniZit pod hranici 5 %o,
¢imz se CR zaradila ke svétové $picce.

Na tomto tspéchu se podilely kroky organizaéniho razu véetné zaloZeni Ceské
neonatologické spolecnosti, statutarni ustanoveni perinatologickych center
intenzivni a intermediarni péce i dobra mezioborova spoluprace, zejména dobre
fungujici systém transportu in utero. Diky zlepSeni pristrojového vybaveni a dovozu
modernich preparatli bylo mozné do klinické praxe zavést nejnoveéjsi 1éCebné postupy
kratce po jejich predstaveni v zahranici. To umoZznilo zachranu extrémné nezralych
novorozencu i donoSenych déti v kritickém stavu a obecné zlepSeni péce o nemocné
novorozence.
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Ackoli perinatalni mortalita se svymi dil¢imi ukazateli zlistavala hlavnim méritkem
urovné perinatalni péce, novou prioritou se stala kvalita Zivota prezivajicich déti a
urovern jejich psychomotorického vyvoje. Cilem péce se stal Zivot bez postiZeni, coz
bylo v souladu s celosvétovym trendem. Jednotky intenzivni péce pro novorozence v
CR se v priibéhu 90. let staly mistem, kde bylo nejen pecovano o kriticky nemocné
déti, ale zaroven zde byla vitana piitomnost rodic¢i a jiz od prvnich dnd byl
podporovan jejich kontakt s ditétem. I vtomto ohledu se tak podminky poskytovani
intenzivni péce v CR pribliZily modelu péce ve vyspélych zemich.

Po roce 2000 bylo dosaZeno jiZ jen minimalniho poklesu hodnot perinatalni
umrtnosti, hodnoty vice méné kolisaji v fadech nékolika desetin promile, coZ je jev
obvykly v zemich s vyspélou tirovni perinatalni pé¢e, mezi které Ceska republika stale
patfi. Zna¢na pozornost je vénovana samotnému zkvalitiovani péce ve smyslu
minimalizace nezadoucich ucinktl intenzivni péce a iistupu od invazivnich technik
a zakroku. Celosvétové je patrna snaha o pouziti co nejSetrnéjsich zpiisob umélé
plicni ventilace novorozence a jeji pouziti v co nejmensi mozné mire, preferovany
jsou metody neinvazivni dechové podpory. Snahy o zdokonaleni péce spocivaji také
v omezeni pouziti invazivnich vstuptli a zavadéni co nejprirozenéjsiho zptisobu vyzivy
s dirazem na casné krmeni mater'skym mlékem a kojeni. Samoziejmou soucasti péce
o patologické novorozence je pritomnost rodicli na oddéleni, jejich spoluprace
s personalem, zapojovani se do péce s cilem vytvoreni co nejlepSich podminek pro
optimalni vyvoj ditéte.

107



7 ZAVER

Ceska neonatologie a intenzivni péce o novorozence urazila béhem kratké doby svého
pozoruhodného vyvoje mimoradny kus cesty. Ve svétle dlouhodobé dosahovanych
vynikajicich vysledka péce se miize zdat, Ze na této cesté jiz byly piekonany vSechny
prekazky a Ze jiZ neni mnoho prostoru pro zlepSeni.

NasSe usili a nadSeni vtéto cesté kazdym dnem pokraCovat ma vSak mimoradny
vyznam, i kdyZ vysledky naseho snazeni nejsou vzdy ihned patrné a az s odstupem
¢asu bude moZné hodnotit, zda soudobé technologie a postupy byly tou spravnou
volbou. Z kazdého nového Zivota je tvorena naSe spoleCnost a my jako zdravotnici
muiZeme svym konanim mnohé ovlivnit. Pohled do historie ndm dava jedine¢nou
moznost si pfipomenout jiZ zapomenuté a soucasné nam umoznuje hodnotit vysledky
¢innosti generaci predchazejicich. Mnohé 1é¢ebné postupy diive pouZivané jsou dnes
jiz prekonané, nékteré ndm mohou pripadat tusmévné. Nékteré objevy a nové
zavedené metody naopak prinesly v péci onezralé a nemocné novorozence
mimotadny posun a jsou dodnes v praxi pouzivané. Ve snaze pomoci vSak byla béhem
vyvoje détem zplisobena i fada Skod a nasim ukolem je se z téchto nezdart poucit
a nedopustit, abychom chyby opakovali.

Domnivam se, Ze zdkladni a neptekonatelnou ,technologii“, kterou mizZe poskytnout
ditéti kazdy z nas a ktera jisté obstoji i v hodnoceni naSich nasledovniki, zlistava
nézna péce a laskyplny dotek lidskych rukou.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABR - acidobazicka rovnovaha

aEEG - amplitudové integrované EEG

BPD - bronchopulmonalni dysplazie

CAVHD - kontinualni arterio-ven6zni hemodiafiltrace

CLD - chronical lung dinase - chronické plicni onemocnéni (BPD)
CNP - continuous negative pressure - kontinualni negativni tlak
CNS - centralni nervova soustava

CPAP - continuous positive airway pressure - kontinualni pozitivni tlak v dychacich
cestach

CT - computed tomography - vypocetni tomografie
CTG - kardiotokografie

CVP - centrum vyvojové péce

CVVHD - kontinudlni veno-venézni hemodiafiltrace
CAS - Ceska asociace sester

CCK - Ceskoslovensky ¢erveny ki

CGPS - Ceska gynekologicko-porodnicka spole¢nost
CLK - Ceska lékatska komora

CNeoS - Ceska neonatologicka spole¢nost

NU - ¢asné novorozeneckd amrtnost

Cx X

PS - Ceska pediatricka spole¢nost
R - Ceska republika (1945-1959, 1990 aZ dosud)

sGPS - Ceskoslovenska gynekologicko-porodnicka spole¢nost

Cx O X

SL JEP - Ceska lékar'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
CsPS - Ceskoslovenska pediatricka spole¢nost

CSR - Ceskoslovenska republika a) 1918-1939, b) 1945-1959, c) Ceska socialisticka
republika 1960-1989

CSSR - Ceskoslovenska socialisticka republika 1960-1989
CSU - Cesky statisticky urad

DMO - détska mozkova obrna

DPM - dédi¢né poruchy metabolismu

DT - distenzni terapie

EAPM - Evropska asociace perinatalni mediciny

ECMO - extracorporeal membrane oxygenation - mimotélni membranova oxygenace
EEG - elektroencefalografie

EFCNI - European Foundation for the Care of Newborn Infant
EKG - elektrokardiografie

ELBW - extremely low birth weigth
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ENPH - extrémné nizka porodni hmotnost (pod 1000 g)

ET - embryotransfer

ET CO; - obsah CO2 na konci vydechu

FHJV - high frequency jet ventilation - vysokofrekvencni tryskova ventilace

FiO; - frakce kysliku ve vdechované smési

FN - fakultni nemocnice

FVL - Fakulta vSeobecného 1ékarstvi

HFOV - high frequency oscilatory ventilation - vysokofrekven¢ni oscilacni ventilace

HFPPV - high frequency positive pressure ventilation - vysokofrekven¢ni ventilace
pretlakem

HIE - hypoxicko-ischemicka encefalopatie
HNN - hemolytickd nemoc novorozence
ILBW - neuvéritelné nizkd porodni hmotnost (pod 750 g)

ILCOR - International Liaison Comittee on Resuscitation - Mezinarodni vybor pro
resuscitaci

ILF - Institut postgradualniho vzdélavani 1ékatd a farmaceutt (diive UVL)

IMP - intermediarni péce

[P - intenzivni péce

IPPV - intermitent positive pressure ventilation - Fizena ventilace prerusovanym
pretlakem

IUGR - intrauterinni riistova retardace plodu

IVF - in vitro fertilizace

JIRPN - jednotka intenzivni a resuscitacni péce pro novorozence
KNV - Krajsky narodni vybor

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

KU - kojenecka timrtnost

LGA - large for gestational age - novorozence velky vzhledem ke svému gestacnimu
véku

MR - magneticka rezonance

MZd - ministerstvo zdravotnictvi

NDR - (byvald) Némecka demokraticka republika

NEC - nekrotizujici enterokolitida

NIDCAP - newborn individualized developemental care and assessment program -
individualni vyvojové zamérend péce o novorozence a program hodnocenf

NJIP - novorozenecka jednotka intenzivni péce

NJIRP - novorozenecka jednotka intenzivni a resuscitac¢ni péce
NO - oxid dusnaty

NSR - Némecka spolkova republika
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ONV - okresni narodni vybor

OPN - oddéleni pro patologické novorozence

OUNZ - okresni tstav narodniho zdravi

PC - perinatologické centrum

pCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PDA - patent ductus arteriosus - otevirena tepenna duce;j

PEEP - positive end-expiratory pressure - pozitivni tlak v dychacich cestach na konci
vydechu

PNO - pneumotorax

PNU - pozdni novorozenecka imrtnost

pO2 - parcialni tlak kysliku

PPHN - perzistujici plicni hypertenze novorozence

ppm - parts per million (napft. pti ddvkovani oxidu dusnatého)
PSS - pomaturitni specializa¢ni studium

PU - perinatalni tmrtnost

RDS - respiratory distress syndrome - syndrom dechové tisné
ROP - retinopathy of prematurity - retinopatie nedonosenych
RTG - rentgen/rentgenové

RV - Fizena ventilace

Sa0; - saturace arterialni krve kyslikem

SC - cisar'sky ez

SGA - small for gestational age - novorozenec maly vzhledem ke svému gestacnimu
véku

SGPS - Slovenska gynekologicko-porodnicka spole¢nost

SRN - Spolkova republika Némecko

T.pCO2 - hodnota parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého v krvi mérena neinvazivni
transkutanni metodou

T¢pO2 - hodnota parcialniho tlaku kysliku v krvi mérena neinvazivni transkutanni
metodou

THAM - trishydroxymethylaminmethan
TK - krevni tlak

UDL - Ustav pro doskolovani 1ékait
UNZ - Gstav narodniho zdravi

UPMD - Ustav pro pé¢i o matku a dité
UPV - uméla plicni ventilace

USA - Spojené staty americké

UZ - ultrazvuk
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UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VFN - VSeobecna fakultni nemocnice

VG - volume guarantee - garantovany dechovy objem

VLBW - very low birth weight - velmi nizka porodni hmotnost
VNPH - velmi nizka porodni hmotnost

VUT - Vysoké uceni technické

VVV - vrozena vyvojova vada

VZP - VSeobecnd zdravotni pojiStovna

WHO - World Health Organisation - Svétova zdravotnicka organizace
ZN - formular ,Zprava o novorozenci“

ZR - formulat ,Zprava o rodicce”

77 - zdravotnické zarizeni
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Priloha 1: Tarniérovy inkubatory v porodnici Maternité (kapitola 5.1.4)

LR
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Zdroj: Schott, 1994, s. 274
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Priloha 2: Vystava nedonosenych novorozenct v Berliné (kapitola 5.1.4)

B, 5 i

Zdroj: www.neonatology.org/pinups/berlin.html [cit. 20. 3. 2016]
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Priloha 3: Inkubatory znacky Chirana (kapitola 5.2.3)

Zdroj: Archiv Détské kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Priloha 4: Inkubator znacky Davidson (kapitola 5.2.3)

Zdroj: §Vejcar, 1951,s.92
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Priloha 5: Krisici pristroj znacky Chirana (kapitola 5.2.3)

Zdroj: Znamenacek, 1951,s. 177
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Priloha 6: Krisici pristroj podle navrhu Jadrného (kapitola 5.2.3)

Zdroj: Jadrny, 1955, s. 421
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Priloha 7: Zelezné plice (kapitola 5.2.4)

Zdroj: Schott, 1994, s. 503
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Priloha 8: Srovnani vyvoje perinatalni imrtnosti v CSR a ve Svédsku v letech
1948-1970 (kapitola 5.3.1)

e
a N

. prazska populace (a)

perinatalni Gmrtnost (%o)
N
e

40- : zmeéna definic

84 l

Svédsko

CSR po korekci (c)

CSR po zméné definic (d)

CSR pred zménou definic (b)

6+ Svédsko
a1

2

104

I el i e 1 3

JOAB A8 B0 150 oA EB 58 B0 B 64 B R0
roky

Diferenciace perinatalni imrtnosti v CSR: (a) PraZska populace 1948-1956; (b) CSR
podle staré definice 1956-1964; (c) CSR ptiblizné hodnoty podle novych definic WHO
1956-1964; (d) CSR po zméné definic v souladu s WHO 1965-1970.

Zdroj: Stembera, 2004, s. 114
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Priloha 9: Podavani kysliku novorozenci v klinickém inkubatoru znacky Inka
(kapitola 5.3.3)

Zdroj: Polackova, 1966, s. 27
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Priloha 10: Srovnani vyvoje perinatalni imrtnosti v CSR a CR a ve Svédsku
v letech 1970-2002 (kapitola 5.4.1)

1 4L CSR

perinatalni amrtnost (%)

.
LR
61",

[y

Svédsko

24+

il i 1 L i 1 3 1 : L i "
1970 2 4 6 8 1980 2 4 6 8 1990 2 4 6 8 2000 2
rok

" 1 : 1
T

Zdroj: Stembera, 2004, s. 164
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Priloha 11:: Navrh na centra koncentrujici zavazné téhotenské komplikace a
centra pomocna - 1971 (kapitola 5.4.1).

Ostatni komplikace

Kraj Zavazné komplikace
I. etapa II. etapa
FVL I. klinika
Prah >
rana UPMD Praha
Klad
Stiedotesky FVL IL Klinika acno P¥ibram
Kolin
JihoCesky Budéjovice Pisek Jindfichtav Hradec
hi
Zapadoesky Plzefi - klinika Ostrov Nad Ohft Cheb
Klatovy
Liberec
Severocesky Usti nad Labem Most
Teplice
Hradec Kedlové Havli¢kiv Brod Chrudim
, N radec Kralové - X o
Vychodocesky Klinika Pardubice Jicin
Nachod
Jih - Brno - I. klinika Gottwaldov Znojmo
ihomoravs
y Brno - II. klinika Jihlava Kyjov
, Olomouc - klinika Opava N
Severomoravsky p ~ Havirov
Ostrava - KUNZ Sumperk

Zdroj: Stembera, 2004, s. 157
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Priloha 12: Navrh na vybaveni novorozeneckého useku Zenskych oddéleni
nemocnice II. a III. typu dle Koncepce péce o novorozence - 1974 (kapitola 5.4.5)

Usek pro novorozence s nizkou porodni vahou (pomocné centrum)
Nemocnice s poliklinikou II. - III. typu

sterilizator elektricky 1 ks
sterilizator horkovzdu$ny 1 ks
chladnicka na l1éky a jidlo 2 ks
vahy kojenecké automatické 1 ks na kazdy box
myci komplet kojenecky 1 ks na kazdy box
mikrostan kyslikovy 2 ks
inhalator aerosolovy 1ks
inkubator 1/4 poctu lizek tohoto tiseku
inkubator prenosny 1 ks
kiisici pristroj kyslikovy kojenecky 1ks
mikropumpa infizni 1-2 ks
laryngoskop univerzalni 1 ks
svitidlo fototerapeutické zarivkové (modré svétlo) 1 ks
analyzator koncentrace kysliku v prostiredi 1 ks
transluminacni lampa 1 ks

vybaveni pro poskytnuti prvni pomoci

1 souprava *)

zariCe germicidni

podle dispozice

centralni rozvod 02, stlaceného vzduchu a odsavani

s vyvody u kazdého liizka

zajiSténi sluZzeb biochemickych a hematologickych

mlécna kuchyné

spole¢na

ohtivac kojenecké stravy

podle dispozice

*) vybaveni pro poskytnuti prvni pomoci obsahuje: 1 ks kyslikova lahev (10 1) v¢etné
redukéniho ventilu, voziku a inhala¢ni masky; 1 ks ruc¢ni kiisici pristroj RK 33,
1 laryngoskop (vcetné lZic), 1 sada endotrachedlnich rourek (Portex) do ¢. 10 bez
balénku pro intubaci Usty a 1 sada pro intubaci nosem bez balénku, 1 sada spojek k
endotrachealnim rourkam, 1 ks kleSté Magill, 1ks odsavacka elektricka, infuzni sety
vcetné détskych, odsavaci cévky zaludecni, trachedlni, nosohltanové, pupecni kanyly,
perkutanni i.v. cévky, ladhev s glukézou a solnymi roztoky, pohotovostni 1ékarna -

Na bikarbonat, Adrenalin,

Ca-chlorid, 1%

Succinylcholin, Hydrocortison, Thiopental
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Mesoain, Atropin, Digoxin,




Priloha 12 - pokracovani

Jednotka intenzivni péce pro novorozence s patologickymi stavy
Nemocnice s poliklinikou III. typu a vybrané II. typu

inkubator s parametry pro intenzivni péci 1/2 z poctu lazek
inkubator prenosny 1 ks
pristroj krisici kyslikovy 2 ks
mikropumpa infizni 2-3 ks
laryngoskop univerzalni 1ks
analyzator koncentrace kysliku v prostredi 1 ks
transluminacni lampa 1 ks
vybava pro exsangvinaci 1ks
elektrické stopky 1 ks
monitorovaci zarizeni Zivotnich funkci 1-2 ks
kyslikovy stan pro kojence (mikrostan) 2 ks
svitidlo fototerapeutické zarivkové (modré svétlo) 1-2 ks
respirator automaticky 1 ks
inhalator ultrazvukovy 2 ks
pevné a pienosné zdroje tepla 1/2 z poctu luzZek
oftalmoskop svételny v€etné zdroje 1 ks
vybaveni pro poskytnuti prvni pomoci 1 souprava *)
teplomér termistorovy 1 ks
sterilizator elektricky 1 ks
sterilizator horkovzdusny 1 ks
vahy kojenecké automatické 1 ks
myci komplet kojenecky 1 ks
zarice ultrafialové pojizdné 2 ks
mlécna kuchyné spole¢na
1Zko drendZni 1ks
germicidni zarice podle dispozice
RTG pristroj pojizdny spolecné s détskym
oddélenim

klimatizaCni zatizeni v boxech podle dispozice
centralni rozvod Oz, stlaceného vzduchu a odsavani s vyvody u kazdého
lizka

zajisténi biochemickych a hematologickych vySetieni nepretrzité po 24 hodin

zajisténi vysetieni EEG

ohrivac kojenecké stravy podle dispozice

Zdroj: Véstnik MZd, 1974
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Priloha 13: Pulmarca 1401 firmy Dréger (kapitola 5.4.6)

Zdroj: Dragerwerk AG & Co. KGaA, pouZito s laskavym svolenim zastupce spole¢nosti
(Lars Hertel)
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Priloha 14: Prostiedi NJIP FN Hradec Kralové (kapitola 5.4.6)

[

Zdroj: Archiv Détské kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Priloha 15: Prostiedi NJIP, respirator Spiromat 661 (kapitola 5.4.6)

WL AN

-_—

- 7

Zdroj: Archiv Détské kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Priloha 16: Prostiedi NJIP, monitory znacky TESLA (kapitola 5.4.6)

Zdroj: Archiv vedouci diplomové prace, Mgr. Jaroslavy Fendrychové, Ph.D.
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Priloha 17: Nazalni CPAP (kapitola 5.5.5)

Zdroj: Archiv vedouci diplomové prace, Mgr. Jaroslavy Fendrychové, PhD.
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Zdroj: Dragerwerk AG & Co. KGaA, pouZito s laskavym svolenim zastupce spole¢nosti
(Lars Hertel).
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Piiloha 19: Improvizovany prevozovy inkubator, Ceské Budé&jovice
(kapitola 5.5.7)

Zdroj: Veleminsky, 2011, s. 51
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Piiloha 20: Navrh na ustaveni perinatologickych center v CR - 1995
(kapitola 5.6.5)

Region Perinatologické centrum

I. GP klinika Obilni Trh, Brno *

Jizni Morava - .
II. GP klinika Obilni Trh, Brno *

Severni Morava, sever FN Ostrava - Zabieh
Severni Morava, jih FN Olomouc
Vychodni Cechy FN Hradec Krélové
Severni Cechy FN Usti n:ild Labem
Nemocnice Most
Zapadni Cechy FN Plzeti
Jizni Cechy FN Ceské Budg&jovice
Stredni Cechy VFN I. GP Kklinika, Praha
VEN II. GP klinika, Praha
Praha+ Cechy UPMD

FN Motol - po zahajeni provozu (1. 1. 1996)

Zdroj: Plavka, 1995, .97

* Poznamka: na 2 pracovisté v jedné budové Ize z funkéniho hlediska pohliZet jako na jeden celek
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Priloha 21: Obsah Neonatologického edukacniho procesu (kapitola 5.6.6)

Zdroj: Archiv Détské kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové




Piiloha 22: Konvenéni UPV a NCPAP - Ustav pro péci o matku a dité,
Praha-Podoli (kapitola 5.6.7)

.| ¥ - / P:;..:.:‘ I
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]

Zdroj: Archiv Bc. Moniky Stranské (UPMD)
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Piiloha 23: ECMO, tryskova ventilace - Ustav pro péci o matku a dité,
Praha-Podoli (kapitola 5.6.7)

Zdroj: Archiv Bc. Moniky Stranské (UPMD)
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Priloha 24: Vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace - ventilator Sensormedics,
Ustav pro péci o matku a dité Praha Podoll (kapltola 5.6.7)

' e
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:( “
Zdr01 Archiv Bc. Monlky Stranské (UPMD)
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Priloha 25: ECMO - II. détska klinika Fakultni détska nemocnice Brno
(kapitola 5.6.7)

Zdroj: Archiv vedouci prace, Mgr. Jaroslavy Fendrychové, Ph.D.
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Priloha 26: Kontinualni hemodiafiltrace - JIRP VFN Praha (kapitola 5.6.7)

Zdroj: Archiv autorky.
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Priloha 27: Seznam perinatologickych center IP a IMP - 2014 (kapitola 5.7.2)

Perinatologicka centra vysoce specializované intenzivni péce v perinatologii

Centrum Uzemi, kde ma byt péée poskytovana

Praha a Stredocesky kraj, dale koncentrace

Fakultni nemocnice v Motole, Praha 5 ., vive r oy , e
wt eev nejvyznamnéjSich patologii téhotenstvi z celé CR

Praha a Stredocesky kraj, dale koncentrace

Vseobecna fakultni nemocnice, Praha 2 - “ivr I . X
nejvyznamnéjSich patologii téhotenstvi z celé CR

Ustav pro pééi o matku a dité, Praha a Stredocesky kraj, dale koncentrace
Praha 4-Podoli nejvyznamnéjSich patologii téhotenstvi z celé CR
Fakultni nemocnice Plzen Plzensky kraj, Karlovarsky kraj

Kralovéhradecky kraj, Pardubicky kraj,
Fakultni nemocnice Hradec Kralové Liberecky kraj - Jilemnice, Kraj Vysocina -
Havlickiv Brod

Olomoucky kraj, spoluprace s FN Ostrava, KNTB

Fakultni nemocnice Olomouc Zlin, FN Hradec Kralové

Fakultni nemocnice Ostrava, Moravskoslezsky kraj, aktivni spoluprace s
Ostrava-Poruba dalsimi PCIP a PCIMP

Jihomoravsky kraj, Kraj Vysocina - Ttebi¢, Nové

Fakultni nemocnice Brno v v
Mésto na Morave

Krajska zdravotni, a.s. - Masarykova Ustecky kraj a ptilehlé okresy Libereckého kraje
nemocnice v Usti nad Labem a Karlovarského kraje

Ustecky kraj -okresy Most, Louny, Chomutov,
cast okresu Teplice, prip. i Litoméricko a ¢ast
Karlovarského kraje

Krajska zdravotni, a.s. - Nemocnice Most,
0.Z.

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s. Jihocesky kraj, Kraj VysocCina - okres Pelhfimov

Zlinsky kraj, popt. Moravskoslezsky kraj,

Krajska nemocnice T. Bati, a.s., Zlin Olomoucky kraj, p¥ip. Jihomoravsky kraj

Seznam perinatologickych center intermediarni péce

Thomayerova nemocnice Praha, Praha 4, Kr¢

Nemocnice Na Bulovce, Praha 8

Pardubicka krajska nemocnice, a.s.

Méstska nemocnice Ostrava - Moravska Ostrava

Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s.

Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

Karlovarska krajska nemocnice, a.s.

Oblastni nemocnice Kladno, a. s.

Nemocnice Horovice, NH Hospital, a.s.

Nemocnice Havli¢kiv Brod

Zdroj: Véstnik MZd, 2014
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Piiloha 28: Ventilace novorozence pomiickou Neopuff (kapitola 5.7.3)
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Priloha 29: Rizena hypotermie - NJIP FN Hradec Kralové (kapitola 5.7.3)

Zdroj: Archiv Ing. Klary Zapotocké, matky ditéte
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Priloha 30: Extrémné nezraly novorozenec - NJIP FN Hradec Kralové
(kapitola 5.7.3)

Zdroj: Archiv autorky
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Priloha 31: Prevozovy inkubator pro novorozence - NJIP FN Hradec Kralové
(kapitola 5.7.3)

Zdroj: Archiv autorky
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Priloha 32: Flex¢ni poloha novorozence v inkubatoru - NJIP FN Hradec Kralové
(kapitola 5.7.4)

Zdroj: Archiv autorky
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Piiloha 33: Pouziti pomiicky Neobed - NJIP FN Hradec Kralové (kapitola 5.7.4)

Zdroj: Archiv autorky
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Priloha 34: Klokankovani - NJIP Hradec Kralové (kapitola 5.7.4)

Obvai
mate

Zdroj: Archiv Mgr. Ivety Sockelové, matky ditéte
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Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta

Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho
programu
uskutecniovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Ze zavéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zpristupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZzity k vydélecnym
ucellim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvirci ¢innost
jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu porizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a
zachovavat pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Cislo dokladu Signatura
Piijmeni, jméno totoznosti vypiijcitele |zavérecné
(hilkovym pismem) (napf. OP, cestovni pas) | prace Datum Podpis
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