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Abstrakt:

Bakalafska prace je zamétfena na fyziologické ptredpoklady kojeni nedonosenych
novorozencl. Kojeni nedonosenych novorozencti ptedstavuje znacné vyzvy z divodu
fyziologickych, neurologickych a vyvojovych omezeni, ktera ovliviiuji jejich schopnost
efektivné sat, polykat a dychat. Mym hlavnim cilem bylo zjistit, kdy dosahuji déti
hospitalizované na jednotce intenzivni péce a intermedidlniho oddéleni milnikti v kojeni.
Mezi dulezité¢ sledované milniky fadim prvni nonnutritivni sani, prvni nutritivni séni a
dosazeni plného oralniho pfijmu. Déle jsem zjiStovala, s jakym typem vyzivy jsou déti
propousténi z nemocnice.

Ma prace byla rozdélena do cCasti teoretické a praktické. V teoretické cCasti se
zabyvam vyznamem mateiského mléka kojeni pro nedonosené déti, vyvojem sani,
vyvojem polykdni a vyvojem dychani. Dale feSim koordinaci sani, polykdni a dychani.
Vénuji se 1 prechodu ze sondové vyzivy na ordlni stravu. Popisuji praci laktacni
poradkyné.

V praktické ¢asti jsem zpracovala data 26 hospitalizovanych ptfed¢asné narozenych
déti. Tyto déti dosdhly pramérné€ 1. nonnutritivniho sani v 31+4 PMT (rozmezi hodnot
30+0 az 33+5). Prvni nutritivni sani zvladly déti primérné v 34+0 PMT (rozmezi hodnot
31+6 az 38+4). Plny oralni piijem byl primérn¢ v 38+0 PMT (hodnoty v rozmezi 35+0-
48+5).

Klicova slova: nezraly novorozenec, kojeni, matetsk¢ mléko, vyziva, sani - polykani -
dychani



Abstract:

The bachelor thesis focuses on the physiological prerequisites of breastfeeding in
premature newborns. Breastfeeding premature infants presents significant challenges due
to physiological, neurological, and developmental limitations that affect their ability to
suck, swallow and breathe effectively. My main aim was to determine when infants
admitted to the intensive care unit and intermediate care unit reach breastfeeding
milestones. Important milestones observed include first nonnutritive sucking, first nutritive
sucking and archieving full oral intake. I also investigated the type of nutrition with which
infants are discharged from hospital.

My thesis was divided into theoretical and practical parts. In the theoretical part I
discuss the importance of breast milk and breastfeeding for premature infants, the
development of sucking, the development of swallowing, and the development of
breathing. I also address the coordination of sucking, swallowing and breathing. I also
address the transition from tube feeding to oral nutrition. I described the work of a lactation
consultant.

In the practical part I have processed data of 26 hospitalized preterm infants. These
infants archieved on average the first nonnutritive suck at 31+4 GA (range of values 30+0
to 33+5). The infants managed the first nutritive suck at 34+0 GA (range of values 31+6 to
38+4). Full oral intake was on average at 38+0 GA (values range 35+0 to 48+5)

Key words: preterm newborn, breastfeeding, breast milk, nutrition, suck — swallow —
respiration



Obsah

UVOUuurtrterreeresnesnssnssessssessessessessssssssssssssssessessessessesssssesssssssssssssessessessessessessssssssssassens 10
1. Vyznam mateiského mléka a kojeni pro nedonosené déti..........cceeuereruneeee 11
2. Vyvoj dovednosti potiebnych pro oralni prijem ......c..cceeeccseecssenccssanecns 14
2.1.  Predpoklady pro oralni prijem ........ccccceceuieeviieeiieecieecee e 14
2.2, VYVO] SAND .eeiiiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt et e seteebeeseeesbeesabeeseessaeenseessnesnseens 14
2.2.2. Z8KIadni te0r1€ SANT...c..eeruereieriiiiiiieieeeereeeee e 15

2.3, VYVO] POLYKANT ..oiiiiiiiiiiieiieee et 17
2.4, Vyvoj dychani a polyKani.........cccceeviieeiiieiiiieciecee e 18
2.5.  Koordinace sani, polykéni a dychani.............cccoooieiiiiiiniiiniiies 19
3. Piechod z krmeni sondou na plny oralni prijem ...........eeieecseecsencnnes 20
3.1. Urceni ptipravenosti k pfechodu ze sondové vyzivy na perordlni................ 20
3.2. Piechod na oralni Stravll.........ccceeieieeriinieniesieeeeeee e 21

3.3. Standard krmeni nezralych novorozenct Kliniky gynekologie, porodnictvi a

NEONATOLOZIC ....vtieiiieeiiieiieeie ettt ettt e et e st e ebeesaeesbeesabeeseessneesseessseensaens 22
4. Prace laktacni poradkyne ..........coienveiiiinnseicseinsicsenssnicssssssssssnssssesssssnses 25
5. VYZKUMNE SEFENI ..uueeeuriiieiiiuiisiinsninsiinsinnnicssisssisssessssssssssssssssseessssssssesssssns 26

5.1, Vyzkumneé cile @ OtAZKY .......coceeriiiiiiiiiiiieecee e 26

R O PR 1 L OO URTRSRR PP 26
5.1.2. VYzZKUmMNE OtAZKY ....oooveviieiieeiieee et 26
5.2, Metodika VYZKUMU .....ccviiiiiiieiiieeeiieecieeeeee e 27
5.2.1. Metodika SBEru dat........coeuieiiiiiiiiiiiieeee e 27
5.2.2. Charakteristika vyzkumného souboru...........ccccceeveniriinicninncnnenne. 27
5230 ZpracovAni dat..........cocoeviiiiniiiiii s 29

5.3.  Vysledky a vyhodnoceni ziskanych dat...........ccceeeveeiniieinininiiie 30
6. Diskuze a zavér 48

6.1, DISKUZE .o 48

0.2, ZAVET it 51
Seznam PouZité LItEratUury .......cceeevessecsnecsenssecseecsensnsssecssssecssncsssssesssecsssssasssessaee 52
SeZNAM GraAfU .ccevueinruiesrernsnnssenssnsssensssnossasssssessssossssssassssssssssossssssasossasssssossasssassssassss 55
Seznam taADUIEK .......coueieviiueiiiiitiitiintintentinntnnneseeeiseessessessseeasssassssasans 56

T4 F:0 1010 1) 1 0] | 57




Pouzité zkratky




Uvod

Kojeni je zdkladnim aspektem vyzivy a péCe o novorozence, ktery hraje klicovou
roli nejen ve fyziologii, ale 1 v socidlnim a kulturnim kontextu rodin po celém svété. Jeho
vyznam v oblasti zdravi, vyzivy a vztahli mezi matkou a ditétem je potvrzen Cetnymi
studiemi. U nedonosenych novorozenci muze byt kojeni naruSeno, protoze musi celit
Cetnym prekazkam.

Nedonosenost (definovana jako narozeni ditéte pfed ukonenym 37. tydnem
té¢hotenstvi) s sebou piinasi celou fadu fyziologickych, neurologickych a vyvojovych
vyzev, které ovliviiuji schopnost ditéte piijimat matefské mléko od matky. Jednim
z aspekti, ktery je podminkou pro bezpecné kojeni, je koordinace sani, polykani a dychani.

Tato prace se zaméfuje na shrnuti a syntézu poznatki tykajicich se fyziologickych
ptedpokladi kojeni nedonoSenych novorozenct. Myslim si, Ze toto téma je velice dilezité
s ohledem na celosvétovy nariist pfedcasnych porodii a zaroven zlepSujici se Iékatskou
péci, diky které ptezivaji i ti nejmensi novorozenci.

V praktické ¢asti provadim vyzkum zaméteny na dosazeni dilezitych milnikd pfi
kojeni nedonoSenych novorozenctll. Jednd se o prvni nonnutritivni sani, prvni nutritivni
sdni a dosazeni plného orédlniho piijmu. Tyto milniky srovndvam se Svédskou studii
publikovanou v roce 1999.
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1. Vyznam mateiského ml¢ka a kojeni pro nedonosené
déti

Mateiské mléko (MM) je optimélni forma kojenecké vyzivy a je doporuceno
narodnimi 1 mezinarodnimi zdravotnickymi organizacemi. (Cacho, 2017) Navzdory
mnozstvi informaci o pfinosech pro matku i dit¢ zGstava celosvétova mira kojeni nizka.
(NHS, 2023)

Ukazuje se, ze kojeni chrani ptfed velkym mnozstvim bezprostfednich i
dlouhodobych zdravotnich nasledkii, které piredstavuji znanou zatéz pro jednotlivce,
zdravotnicky systém i celou spolecnost. Diikazy ukazuji, Ze kojeni chrani pted infekénimi
onemocnénimi, jako jsou infekce hornich a dolnich cest dychacich, gastrointestinalni
onemocnéni a zanéty stiedniho ucha, v kojeneckém obdobi i po ném. Rada metaanalyz a
kvantitativnich prehled poukazuje na ochranny ucinek kojeni (a to i kratkodobého) proti
détské obezit¢. Dale kojeni snizuje riziko chronickych onemocnéni jako jsou
kardiovaskularni onemocnéni a cukrovka. Existuji piesvédcivé dikazy, ze kojeni chrani
pred vznikem (pfedmenopauzalni) rakoviny prsu. Studie soustavné ukazuji, Ze hormonalni
zmény spojené s kojenim napomahaji zotaveni po porodu. (Allen, 2005)

Prevalence vylu¢ného kojeni u donosenych a predCasné narozenych déti je stale
niz8i, nez doporucuje Svétova zdravotnickd organizace. Tato organizace doporucuje, aby
vSechny déti byly vyluéné kojeny do 6 meésict véku a v kojeni bylo pokracovano
s postupné zavadénym piikrmem az do 2 let véku ditéte. (Gomes, 2018)

Studie zroku 2003 porovnala miru kojeni pfi propusténi velmi predcasné
narozenych déti mezi osmi evropskymi regiony a novorozeneckymi oddélenimi. Ze zavéru
studie je patrné, Ze je mozné dosahnout vysoké miry kojeni u velmi pred¢asné narozenych
déti. Mira kojeni se zna¢né liSila od pouhych 19 % v Burgundsku (oblast ve Francii) az
k 70 % kojenych déti v Laziu (oblast v Italii). (Bonet, 2017)

V této praci se zabyvam kojenim nedonoSenych novorozencu, tedy téch kteti se
narodili pred 37. gestatnim tydnem (GT). Nezralé¢ novorozence rozdélujeme podle délky
trvani t€hotenstvi na extrémné piedCasné narozené (< 28 GT), velmi pfed¢asné narozené
(28+0 - 31+6 GT), stfedné¢ predcasn¢ narozené (32+0 - 33+6 GT) a pozdné predCasné
narozené (34+0 - 36+6 GT). (Markova, Chvilova-Weberova, 2020)

WHO v dokumentu publikovaném v roce 2022 darazné doporucuje vlastni
matefské mléko a kojeni pro vyzivu vSech pfed¢asné narozenych déti. Matky by mély byt
povzbuzovany a podporovany pied porodem i po ném, aby svym détem poskytovaly
vlastni matefské mléko (v€etn€ mleziva). (WHO, 2022)

Je prokazéano, ze matetské mléko obsahuje bioaktivni latky, které jsou dilezité pro
optimalni zdravi a vyvoj piedcasné narozeného ditéte. (Lonnerdal, 2017) Matetské mléko
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podporuje stievni vyzravani a mé& imunomodulacni vlastnosti. Vyznamné snizuje
komplikace spojené s nedonoSenosti vcetn¢ intoleranci, pozdni sepse a retinopatie.
(Cacho, 2017)

Mezi dalsi pfinosy patii mensi pocet hospitalizaci, lepsi neurologické vyvojové
vysledky a také niz§i mira obezity a vysokého krevniho tlaku a mensi inzulinova rezistence
v dospivéni. (Cacho, 2017)

Nejnovejsi dikazy naznacuji, Ze podavani matetského mléka mize vyznamné snizit
vyskyt a zdvaznost NEC (nekrotizujici enterokolitida). Nekrotizujici enterokolitida je
potencidlné zivot ohrozujici onemocnéni. Postihuje piiblizn€¢ 7 % nedonoSenych déti s
velmi nizkou porodni hmotnosti s celkovou umrtnosti 20-30 % v zavislosti na zdvaznosti
onemocnéni a nutnosti chirurgického zakroku. (Cacho, 2017)

Dulezitym divodem pro krmeni nedonoSenych novorozenct mateiskym mlékem je
ochrana pted infekcemi. Miize se jednat o jiz zminénou nekrotizujici enterokolitidu (NEC),
sepsi, meningitidu nebo virovou infekci jako naptiklad RSV (respira¢ni syncytidlni virus) a
rotavirus. (Lawrence, 2016)

Imunitni systém ptredCasné narozenych déti je nezraly, coz zvySuje riziko
zavaznych imunitnich komplikaci. K jeho dozravani dochéazi v ¢asném postnatalnim
obdobi a je ovliviiovan stravou ditéte a prostiedim. Matefské mléko obsahuje
antimikrobidlni proteiny, matefské leukocyty, imunoglobuliny, cytokiny a chemokiny,
oligosacharidy, gangliosidy, nukleotidy a polynenasycené mastné kyseliny s dlouhym
fetézcem, které maji potencial poskytnout ptfedcasn¢ narozenym détem imunitni vyhody.
(Lewis, 2017)

Oligosacharidy matefského mléka jsou prebiotické latky, které podporuji kolonizaci
prospésnych bakterii v tlustém stievé, zabranuji adhezi patogent na stievni sliznici a méni
reakce ve stievni lymfatické tkani. (Lewis, 2017) Oligosacharidy jsou jednou z hlavnich
slozek matetského mléka a maji dilezité biologické funkce pro novorozence. Skladaji se
z monosacharidi glukoézy, galaktdézy, N-acetylglukosaminu, fukozy a kyseliny sialové.
Diky své jedinecné a slozité struktufe mohou oligosacharidy odoldvat gastrointestinalni
hydrolyze a také trdveni enzymy slinivky bfisni, a proto se nevstiebavaji.

Misto toho slouZzi jako prebiotické substraty pro specifické komenzalni bakterie v
tlustém stfevé a jako postbiotika pro vyzivu enterocytll. Oligosacharidy tak poméhaji
utvafet vyvijejici se mikrobiom a vrozeny imunitni systém ve sttevé ditéte. Mezi ptiznivé
ucinky oligosacharidii patfi antiadhezivni vlastnosti, modulace reakci stfevnich epitelidlni
bunck, modulace mikrobiomu a imunitniho systému, ochrana pted NEC a lepsi vyvoj
mozku. (Bering, 2018)

Vzhledem k tomu, Ze u pfedCasné narozenych déti je jiz nyni vysoké riziko
opozdéni a abnormalit v neurologickém vyvoji, je kazda intervence, kterd ma potencial
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zvysit kognitivni schopnosti, 1 kdyz je velikost ucinku mald, vyznamnym ndastrojem.
Matetské mléko obsahuje prekurzory n-3 a n-6 polynenasycenych mastnych kyselin s
dlouhym fetézcem (LC-PUFA), zejména kyselinu dokosahexaenovou a arachidonovou,
které hraji dalezitou roli v neurogenezi. Existuji diikazy podporujici pfiznivé u€inky MM
na vyvoj mozku, zraku a kognitivnich funkci od kojeneckého veéku az do dospivani. Objem
zkonzumovaného matetského mléka (MM) je dulezitym prediktorem kognitivnich
vysledkl. Povzbuzovani a podpora matek k odsavani MM a ke kojeni na JIP i mimo ni ma
tedy zasadni vyznam pfi snaze o zlepSeni neurologickych vyvojovych vysledkii pred¢asné
narozenych déti. (Lechner, 2017)

Kolostrum obsahuje cytokiny, antimikrobidlni peptidy a proteiny, hormony, slozky
bunécné imunity a dalsi biologické latky, které maji imunomodulacni Gi€inky na lymfatické
tkan¢. Tyto vyhody mohou byt zvlasté dilezité pro nedonoSené novorozence, ktefi jsou
kvtli nedonoSenosti vystaveni zvySenému riziku infekce. Pfijaté mlezivo formuje stfevni
molekuly s potencidlem otupit Casto bujnou zanétlivou reakci. Bylo prokazano, ze
podavani malych objemu kolostra pfimo do ust (tvaii) intubovanych déti je proveditelné a
bezpec¢né. Jedna studie naznacila, Zze kolostrum muze byt nutricné prospésné a muze vést
ke zlepSeni rustu. (Sohn, 2016)
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2. Vyvoj dovednosti potfebnych pro ordlni piijem
2.1. Ptedpoklady pro ordlni ptijem

Ustni krmeni vyzaduje dobrou koordinaci procesu sani — polykani — dychani,
kterého je dosazeno presn¢ nacasovanym pohybem nékolika ustnich struktur jako je Celist,
jazylka, patro, hltan a hrtan. Efektivita ordlniho pfijmu zavisi na schopnosti synchronizovat
vSechny procesy a zaroven udrzovat dobrou kardiovaskuldrni stabilitu. Novorozenci jsou
schopni sat a polykat, sat a dychat, ale nedokazi dychat a polykat soucasné. (Geddes, 2015)
Bezpecné a efektivni kojeni nesouvisi pouze se samotnym sanim, nybrz se synchronnimi
aktivitami sani, polykéni, dychani a funkci jicnu. VSechny tyto ¢innosti a funkce jsou
zodpovédné za rychly a bezpecny prenos davky mléka z ustni dutiny do zaludku. (Lau,
2015)

Nezrali novorozenci narozeni dfive nez ve 32. GT se nejsou schopni dostatecné a
bezpecné nakojit, proto musi byt krmeni sondou do Zaludku. Schopnost sat a polykat je
pfitomna jiZ od 28. GT, ale koordinace polykédni a dychani se objevuje az ve 32.-34. GT,
plnd koordinace sani — polykdni — dychéani je dosazena u donoSen¢ho ditéte ve 24
mésicich zivota. (Foster, 2016)

2.2. Vyvoj sani

Plod jiz v dé€loze saje a polyka plodovou vodu. VySetfeni pomoci ultrazvuku v
redlném cCase ukazala, Ze otevirani Celisti miize byt pozorovdno od 11.-13. gestaniho
tydne. Série pohybil Celisti s polknutim je pozorovana od 15. gesta¢niho tydne — rychlosti
jedno za sekundu. Od 20. gestaniho tydne uz to je jedno az dvé za sekundu. Z toho
vyplyva, ze novorozenci, jak donoSeni, tak pfedCasné narozeni, za¢inaji svilj mimod¢lozni
Zivot jiz se zkuSenostmi se sanim a polykanim. Terminové narozeni novorozenci, ktefi jsou
poloZeni na hrudnik matky klZe na kizi, najdou bradavku a sat zacinaji asi 1 hodinu po
narozeni. (Nyquist, 1999)

Pti kojeni jsou patrné dva vzorce sani, nutritivni sani (NS) a nenutritivni (NNS). Pti
nutritivnim séni je mléko aktivné odsavano z prsu a dochazi k ¢astému polykani, pfi
nenutritivnim séni je z prsu odsato malo mléka a k polykani dochédzi pouze obcas. Po
priloZeni k prsu dit€¢ nonnutritivnim sanim stimuluje ejekcni reflex, od zacatku a v pritbé¢hu
kojeni saje nutritivné a v dlouhych salvach, ke konci kojeni se opét objevuji kratsi salvy
nenutritivniho sani, které slouzi k uspokojeni a uklidnéni ditéte. (Geddes, 2015)
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2.2.2. Zéakladni teorie sani

Existuji 2 hlavni teorie popisujici mechanismus sani, které pochazeji z klinického
pozorovani, vySetieni pomoci specialnich lahvi s dudlikem napojenych na tlakové senzory
nebo zobrazeni ultrazvukem. Doposud pievazoval nazor zaloZzeny na vyzkumu vzorcu sani
predevsim pii1 krmeni savickou, podle kterého je sani slozeno ze dvou slozek. Prvni slozka
je pozitivni- sani s vyuzitim pozitivniho tlaku, neboli ,,expression” a druha slozka je
negativni- sani s vyuzitim negativniho tlaku, neboli ,,suction®.

Naopak nové€jsi hypotéza, vychazejici ze studii sani pomoci ultrazvuku, mluvi
pouze o bazalnim vakuu a snizovani jazyka. (Lau, 2015; Geddes, 2015)

Teorie sani a exprese

Podle této hypotézy se ,,zralé¢” sani skladd ze dvou slozek - sani a exprese, bez
ohledu na to, zda je sani nutritivni nebo nenutritivni.

Sani je negativni intraordlni tlak, ktery vznikd uzavienim nosnich prichodi
mekkym patrem, sevieni rtl kolem prsu a snizenim dolni Celisti. Exprese odpovidé stlaceni
prsu nebo savicky lahve jazykem proti tvrdému patru za Gcelem vypuzeni mléka do ust,
coz je ¢innost, kterd miiZze pfipominat ru¢ni dojeni kravy.

Bylo definovano 5 stadii zralosti sani, které popisuji vyvoj nutricniho sani déti s
velmi nizkou porodni hmotnosti. Jsou charakterizovana postupnou pifitomnosti nebo
nepiitomnosti saci a expresivni slozky sani a jejich pfislusné rytmicity. Dozravéani saci
slozky je opozdéné oproti expresivni slozce. (Lau, 2015) V prvni fazi se objevuje sani,
které je arytmické a exprese neni pfitomna, ¢i jen minimalné. Ve druhé fazi se bud’to
vyskytuje samostatné sani (to je rytmické), anebo sani s expresivni slozkou (v tom ptipadé
je arytmickeé). Ve tfeti fazi je samostatné sani rytmické s konzistentni amplitudou nebo sani
spolecné s expresivni sloZzkou (v tom piipadé je rytmické s variujici amplitudou). Ve
tvrtém a patém stadiu jsou sani i exprese rytmické a amplituda konzistentni. (Cervenkova,
2023)

Chantal Lau vyvinula objektivni stupnici dovednosti v oblasti krmeni (oral feeding
skill scale). Ta umozituje kazdému pecovateli o dité urcit oralni dovednosti a vytrvalost pti
krmeni. Definovala 4 Grovné na zakladé rychlosti, jakou dité pije béhem celého krmeni
(ml/min) a jeho dovednosti vyjadiené jako procento objemu piijatého béhem prvnich 5
minut krmeni/ z celkového objemu, ktery ma byt vypit. Rychlost pfenosu je nepfimym
ukazatelem uUnavy nebo vydrZe, odrazi totiz celkovou vykonnost s rostouci unavou.
Naopak dovednost se pouziva jako piimy ukazatel skutecnych schopnosti déti, kdyz je
jejich tinava minimalni. U déti podobného gesta¢niho véku Ize pozorovat velké rozdily v
urovni dovednosti pti oralnim krmeni. (Lau, 2015)
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Nutritivni sani (s pfijmem mléka) u zralého novorozence probihd s frekvenci 1 séni
za sekundu. Nonnutritivni sani (bez piijmu mléka, napiiklad sani odstfikaného prsu)
probihd s frekvenci 2 sani za sekundu. Takto rozdilna frekvence sani je pravdépodobné
dasledkem skutecnosti, ze pfi nutritivnim sani, kdy prichod mlééného bolusu a vzduchu
probihd spolecnou cestou hltanem, je z hlediska bezpecnosti rozhodujici spravna
synchronizace sani/polknuti a polykani/dychani, aby se zabranilo soucasnému vniknuti
mléka do pridusnice a jicnu. Vzhledem k tomu, Ze pfi nonnutritivnim sani se polyka
minimalné, neni aktivovana faze polykani v hltanu, coZz umozuje, aby sani a dychani
fungovalo v podstaté nezavisle na sob¢ rychlejsim tempem. (Lau, 2015)

Nonnutritivni sani se ukazuje jako dobry marker maturace sani jako takového, ale
nemuze predpovidat koordinaci mezi sdnim, polykanim, dychanim a funkci jicnu. Podle
prace Lau zralé nutritivni sani definované rytmickym stfidanim sani / vydechu neni pro
krmeni z lahve nezbytné. Déti pouzivajici pouze expresi mohou byt bezpecné krmeny z
lahve, 1 kdyz ne tak efektivné jako déti pouzivajici rytmické stiidani sani a exprese. Lau
predpoklada, ze pritomnost saci slozky je nezbytna k tomu, aby se kojenec béhem kojeni
ptisal k prsu a udrzel si ho. (Lau, 2015)

Teorie intraoralniho vakua

Nekteré novejsi prace ovsem zpochybiiuji jiz diive popsanou dvoufazovou teorii
,sani a exprese“, protoze se nepotvrdila pfitomnost sinusi se zasobami mléka pod
dvorcem a dukty na bazi bradavky pouze transportuji mléko uvolnéné ejekénim reflexem.
Navic nedavné studie potvrdily, Ze peristalticka ¢innost jazyka neni spojena s odsavanim
mléka. K jeho uvoliovani z prsu dochdzi spi§ pohybem jazyka smérem dil a zvySovani
podtlaku nez stlatenim prsni tkan¢ a bradavky.

Teorie intraoralniho podtlaku naproti zdiirazituje vytvoreni podtlaku jako hlavniho
mechanismu  odsavani mléka v kombinaci s pozitivnim tlakem, ktery vznika
v mlékovodech proudem mléka pifi ejekénim reflexu. Studie, které soucasné
zaznamenavaly intraoralni podtlak a UZ zobrazeni dutiny ustni, ukdzaly, ze kojené déti se
pfisaji k prsu vytvofenim zékladniho podtlaku (bazalniho vakua), ktery vytdhne tkan prsu a
bradavku umisti do vzdalenosti 5—7 mm od spojeni tvrdého a mékkého patra.

Jazyk je ptiloZzen k patru a poté dité pohybuje jazykem smérem dolii, ¢imz vytvari
siln€j8i podtlak. Pohyb jazyka smérem doll jesté vice ptiblizi bradavku ke spojeni tvrdého
a mekkého patra a mléko proudi do Ustni dutiny. Poté se podtlak uvolni a pfi pohybu
jazyka vzhiiru se bradavka stlagi a mléko se z Gstni dutiny dostavéa do hitanu. Uloha stateni
je pravdépodobné spiSe v fizeni toku mléka, aby bylo mozné pfijmou zvladnutelny bolus,

nez ve vypuzeni mléka z prsu.

Nezral¢ déti nejsou schopny vytvofit dostateCny bazéalni ani vrcholny podtlak
(vakuum) v dutin€ ustni, proto nevysaji z prsu dostate¢ny objem mléka. Pohyby jazykem
se u donoSenych a nedonoSenych déti nelisi. Je pravdépodobné, Ze pro odstranéni mléka
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existuji optimalni Grovné vakua, které castecné zavisi na anatomii matcina prsu a zasob¢
mléka, stejn€ jako na anatomii ustni dutiny ditéte. (Geddes, 2015)

2.3. Vyvoj polykéni

Polykani je zasadni pro uspé$nou koordinaci reflexu S-P-D (sani — polykéni -
dychani) pti kojeni. Proces polykani prenasi bolus do traviciho systému a zaroven zabrani
jeho vniknuti do dychacich cest. Polykani zacind v ustni dutiné nasatim mléka z prsu a
pohanénim bolusu smérem k zadni casti dutiny. Mléko se hromadi v hltanu a pfi
dostate¢ném objemu se spusti polykani. Mékké patro se zvedd, coz zabrani bolusu vstoupit
do nosohltanu. (Geddes, 2015)

Béhem kazdého sani pomahd pohyb pifedni casti jazyka toku mléka, zatimco
peristalticky pohyb zadni ¢asti posouva bolus pod mékkym patrem smérem k hltanu.
Hlasivkové vazy se pohybuji spole¢né, uzaviraji se nad pridusnici, jazylka se pohybuje
nahoru a dopfedu a hrtan se zveda. Béhem polykani dochazi ke kratkodobému zastaveni
dychani. Faryngedlni peristaltika a zmény tlakovych gradienti ve faryngu pomahaji
pohybu bolusu a uvolnéni svalového svérace hrtanu umoziuje otevieni jicnu a nasledné
vstup bolusu. Kontrakce horniho jicnového svérace brani zpétnému pohybu bolusu,
zatimco jicnova peristaltika pohani bolus smérem k zaludku. Béhem sani a dychani vzduch
nevstupuje do traviciho systému. Uvolnéni mékkého patra a hlasivek umoznuje vzduchu
vstupujicimu nosem proudit smérem k plicim. Kontrakce horniho svérace jicnu brani
vstupu vzduchu do jicnu. (Geddes, 2015)

Bézn€¢ se proces polykdni déli do oralni faze, pocatecni faryngedlni faze,
faryngealni faze, pocatecni esofagedlni faze a esofagedlni faze. SloZky polykani mohou u
pred¢asné narozenych déti dozravat v riznych casech nebo riiznou rychlosti. (Lau, 2015)

Uvézime-li, ze nutritivni sani probihd rychlosti 1 sani za sekundu, oc¢ekava se, ze
kazdou sekundu dojde k bolusu, ktery bude muset byt postupné odstranén z ustni dutiny,
hltanu a jicnu, nez prijde dalsi bolus. Mista, kde mtize byt transport bolusu problematicky z
davodu nezralych neurofyziologickych a motorickych funkci jsou:

- oralni faze — podili se na tvorbé bolusu

- pocatecni faryngealni faze — nezbytna pro nastup polykaciho reflexu

- faryngeélni faze — podili se na na rychlém a bezpe¢ném aboralni peristaltickém
transportu bolusu smérem k jicnu

- pocatecni esofagedlni faze — nezbytnd pro vcasny vstup bolusu pies horni
jicnovy svéra¢ do jicnu

- esofagedlni faze — podili se na rychlém a bezpecném aboralnim transportu
bolusu smérem k zaludku (Lau, 2015)
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Jednoduse feCeno, pti Spatné tvorbé bolusu nemusi tekutina stékajici do hltanu
vyvolat polykaci reflex. To pak mlze vést k nesprdvnému nacasovani elevace hrtanu a
uzavieni epiglottis (= pfiklopky hrtanové). Spolu s moznosti, ze rezidualni tekutina zlstane
v okoli valekul a pyriformnich sinl se zvySuje riziko priniku a nebo aspirace do hrtanu,
pokud je dychani zachovano. (Lau, 2015)

Dozravani horniho jicnového svérace u pred¢asné narozenych déti zahrnuje nékolik
vyznamnych zmén. Nejprve dochazi k vékem podminénému naridstu maximalni tlakové
hodnoty ve faryngu té€sné¢ nad hornim jicnovym svéracem. Poté nasleduje zkraceni doby,
kterou horni jicnovy svéra¢ potfebuje k relaxaci a plnému uvolnéni tlaku. Také se méni
motilita jicnu, s vy$$im vékem ditéte se zvySuje vyskyt peristaltiky propagujici se aboralné.
(Lau, 2015)

Dé&ti musi prestat dychat asi na pil sekundy, aby polykaly. Respiracni frekvence
béhem kojeni se pohybuje od 40 do 65 dechli za minutu a snizuje se kvili zvySenému
polykéni béhem nutritivniho sani ve srovnani s nenutritivnim. (Geddes, 2015)

2.4. Vyvoj dychéni a polykani

Bezpecna peroralni vyziva vyzaduje sprdvnou oxygenaci organismu. S tim, jak
nedonosené déti postupné rostou, se snizuje nejen jejich potieba kysliku, ale také epizody
desaturace kyslikem a apnoe nejsou tak casté. (Lau, 2016)

Nezrali novorozenci na pocatku zivota dychaji rychlosti 40—60 dechd za minutu
nebo 1,5 - 1 dech za sekundu. Muze byt ohrozena doba zbyvajici pro bezpecnou vymeénu
vzduchu, vezmeme-li v potaz, ze nezralé polknuti miize trvat 0,35 - 0,75 sekundy. Krom¢
toho se béhem krmeni snizuje minutova ventilace, prodluzuje se vydech a zkracuje nadech.
(Lau, 2015)

Vsechny tyto udalosti, které se vyskytuji spole¢n¢, ohrozuji vyvazenou vyménu
kysliku a oxidu uhli¢itého. N&které nedonoSené déti proto mohou mit potiZze snaSet
peroralni krmeni po delSi dobu. Dalsi problém se tyka bezpecnosti polykani ve vztahu
k dechovym fazim a propojeni polykani a dychani. Ackoli k polykani muze dojit
v kterékoli fazi dychani, u vétSiny donoSenych déti a dospelych k nému dochézi predevsim
v takovych fazich dychani, které minimalizuji riziko plicni aspirace, kdy nedochazi
k ptivodu vzduchu (napt. vydech, konec vdechu nebo vydechu a béhem dechovych pauz).
Bohuzel ptfedfasné narozené déti polykaji pfedev§$im behem deglutinacni apnoe a pfii
nadechu, coZ zvySuje riziko vzniku desaturace krve kyslikem nebo priniku mléka do
hrtanu a aspirace do plic. (Lau, 2016)
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2.5. Koordinace sani, polykani a dychani

Utinné a efektivni krmeni zavisi na dokonale na¢asované koordinaci sani —
polykani — dychani. Dlouho se tvrdilo, Ze optimalni pomér S-P-D (sani-polykani-dychani)
je L:1:1 az 2:1:1. OvSem simultanni méfeni S-P-D béhem kojeni ukézalo, ze tomu tak neni
a ze pomér S-P-D béhem kojeni je velmi variabilni v rozmezi od 1:1:1 az po 12:1:4 béhem
nutritivniho sani. Pomér neni u vétSiny kojenych déti konzistentni ani rytmicky. Pomér
sani — polykani — dychani se 1i$i mezi nutritivnim a nenutritivnim sdnim. Pomér sani a
polykani, ktery se bézné klinicky sleduje, se tedy miize v ramci jednoho kojeni ménit, na
rozdil od poméru pii krmeni z ldhve, ktery je obvykle neménny. Podobné byly pozorovany
rozdily v poméru sani ku dychani a dychani ku polykéni. Jsou pravdépodobné zplisobeny
individualnimi vzorci ejekéniho reflexu a svéd¢i o schopnosti kojence prizplisobit se
ménicimu se pritoku mléka béhem kojeni. (Geddes, 2021)

Jiz dtive bylo prokédzano, ze se zrani poméru S-P-D méni s vékem a vyvojem ditcte.
Je vsak pravdépodobné, Ze po aktivaci sekrece 48-72 hodin po porodu, kdy se zvySuje
pratok mléka a jeho objem, se vzorce sani a S-P-D méni. Po ustanoveni laktace se uz
poméry S-P-D neméni, pouze saci salvy jsou del$i s vétSim poctem sani, polykani a
dychani.

Pozorovani chovani ditéte pifi kojeni, kdy vidime tdhlé¢ saci pohyby a slySime
polykani, neni spolehlivych odrazem mnozstvi vypitého mléka. Objektivnim zhodnocenim
nakojeného objemu mléka je zvazeni ditéte pted a po kojeni. (Geddes, 2021)
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3. Pfechod z krmeni sondou na plny oralni ptijem

3.1. UrcCeni piipravenosti k piechodu ze sondové vyzivy na
peroralni

Existuji rizné pristupy pii piechodu ze sondy na ordlni krmeni. Casto jsou
nekonzistentni a rozdilné nejen v riznych zdravotnickych zafizenich ale 1 na rGznych
jednotkéch intenzivni péce. Mohou byt zaloZeny spisSe na zvycich nez na dukazech.

Nejcastéjsi ,,striktni ptistup* vychazejici z objemové davky v presném intervalu je
zaloZeny na gestaCnim véku a hmotnosti ditéte.

Metaanalyza Lubbe vyhodnotila jako nejefektivnéjsi zpisob tzv. ,,cue based*
krmeni zaloZeny na signalech od ditéte neboli semidemand (neboli napll na vyzadani).
na behavioralni vyspélost (vétsi uspésnost ordlniho krmeni), na fyziologické vysledky déti
a zaroven neptedstavuje zadnou dalsi pracovni zatéz pro zdravotniky. (Lubbe, 2018)

Potize, které¢ maji pfed¢asné narozené déti pti prechodu ze sondové na samostatnou
peroralni vyzivu, vedou k opozdénému propousténi z nemocnic, stresu matek a rostouci
finan¢ni zaté€zi. Zdravotnici si uvédomuji, Ze nezralé sani, opozdéné polykani a/nebo
nekoordinované sani, polykdni a dychani jsou potencidlnimi pfi¢inami problémi s oralnim
pfijmem. (Amaizu, 2008)

Existuje jen omezené mnoZstvi nastrojl, které ukazuji individudlni pfipravenost
ditéte na zahajeni krmeni z prsu nebo z lahve.

Dit¢ musi byt dostatecné neurologicky zralé, aby bylo pfipraveno na peroralni
vyzivu. Sani prstu, pésti, dudliku nebo odsatého prsu a projevy aktivity Gst jsou ukazatele
pfipravenosti na krmeni. Dité¢ musi byt kardiopulmonalné stabilni, ale miiZze stale dostavat
oxygenoterapii (do 40 % kysliku). Klidové dechové frekvence by méla byt nizsi nez 60-70
dechil za minutu a dychani by mélo byt stabilni bez dyspnoe. Tepova frekvence by méla
byt béhem péce stabilni mezi 120 a 160 udery za minutu. Dit¢ by mélo dobie snaset
krmeni sondou a pii peroradlnim krmeni po 2-3 hodinach by mélo mit slySitelné dostate¢né
zvuky sttev. (Lubbe, 2018)

Novorozenec musi byt schopen udrzovat vlastni télesnou teplotu mimo inkubator
nebo pii kontaktu kiize na kiizi. Pro nutritivni sani by mélo byt gestacni staii ditéte vyssi
nez 28-32 tydnti. PfedCasné narozené dit€ musi vykazovat dostatecné saci reflexy a signaly
hladu spolu s probouzenim se ke krmeni. Musi byt schopno se soustfedit na zdroj potravy.
(Lubbe, 2018)
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Pro ptfechod na plné oralni krmeni je pro piedCasné¢ narozené dit¢ dilezité
nonnutritivni séni.

Nonnutritivni sani

Nonnutritivni sdni (NNS), sani bez polykdni mléka, pfedchdzi sani nutritivnimu a
vyznacuje se kratSimi sacimi salvami, vyssi frekvenci a kratSim trvdnim séni. Je pro
novorozence prospésné, protoze prispiva k fyziologické stabilité, véetné vyssi trovne
okysliceni a snizeni srde¢ni frekvence. Chrani pfed aspiraci, protoze sani brani polykani.
Nonnutritivni sani také zvySuje vstiebavani potravy diky zvysené sekreci gastrinu, snizené
sekreci somatostatinu a lepsi funkci gastrointestindlniho traktu. ZlepSuje vyuziti glukdzy
diky zvySené sekreci inzulinu. (Lubbe, 2018)

Nonnutritivni sadni usnadituje vyvoj a zrani saciho chovani. O nonnutritivni sani
z odstiikaného prsu (matka nejprve odsava a poté priklada dité k prsu) se Ize pokusit,
jakmile je dit¢ extubované a stabilni, pficemz uspéch byl zaznamenan jiz ve 28. tydnu
korigovaného gesta¢niho véku.

NNS béhem krmeni sondou pfispiva k rychlejsimu pirechodu ze sondové vyzivy na
peroralni vyzivu a kojeni a v disledku urychleni zrani ordlnich kompetenci, coz vede
k dfivejSimu propusténi z nemocnice. Je také prospésné pro tlevu od bolesti a uklidnéni,
protoze zvySuje modulaci seberegulacniho stavu se zvySenou tUrovni bdélosti a
prodlouzenim doby spanku. Zlepsuje svalovy tonus a koordinaci. (Lubbe, 2018)

Metaanalyza 12 studii scelkem 746 nedonoSenymi novorozenci prokazala
vyznamny vliv NNS na pfechod z krmeni nasogastrickou sondou na plnou peroralni
vyZivu, na délku prechodu od zahdjeni peroralni vyZivy k plné peroralni vyzivé a na délku
hospitalizace. Zadn4 ze studii nezaznamenala zadné nezadouci G¢inky. (Foster, 2016)

3.2. Pfechod na oralni stravu

Podle metaanalyzy Lubbe je prvnim krokem pii zahdjeni krmeni je spravné
polohovani. Dité by mélo byt polohovéno tak, aby byla podpofena jeho orientace ve flexi
kolem stiedni ¢ary. Jako nejvhodnéj$i se pro zahéjeni kojeni jevi drzeni v poloze tane¢nika
(dité lezi na predlokti matky) anebo fotbalovém drZeni (noZky ditéte vedou podle mat€ina
boku). Je tteba zvolit denni dobu, kdy je dit€¢ nejvice vzhlru a poskytnout mu 10 minut
nonnutritivniho sani pfed planovanych oralnim krmenim. Pokud se dit¢ dostane do bd¢lého
stavu, zkousi se jednou kojeni. Pokud se to nepodaii, zkousi se to znovu nasledujici den,
dokud toto krmeni nezvladne. Poté se pokracuje ve 2 perordlnich krmenich denné. Jedno
perordlni krmeni néasledované dvéma krmenimi ze sondy, aby si dit€¢ mohlo mezi nimi
odpocinout. Jakmile to dit¢ zvladne, pokracuje se ve stfidani kojeni z prsu a krmeni
sondou, a kdyZ je tento postup dobie zavedeny, mize si dité¢ vzit prs pii kazdém krmeni.
VétsSina nedonoSenych déti mlze zacit sat pfiblizné ve 32. postmenstrua¢nim tydnu a
neexistuji zadné dikazy o tom, ze by perordlni krmeni zahajené¢ diive nez ve 34.
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maximalni zkuSenosti s perordlnim krmenim tomu napomahaji. Déti by mély byt
pozorovany a hodnoceny v pribéhu i po kazdém krmeni, aby se zjistilo, jak tuto ¢innost
zvladaji.

Individualni krmeni podle signalti ditéte (cue- based) a naptl na vyzadani (semidemand),
je pro predCasné narozené déti vhodnéj$i nez krmeni striktné¢ predepsanymi davkami
v pfesnych intervalech. Lékai ordinuje pouze minimalni celkovou denni davku mléka,
ktera zajistuje dostateCny rust — to je prirastek o 15 g/kg/den. Pokud ji dité nevypije z prsu,
je dokrmovano sondou nebo alternativnim zptisobem odstiikanym matefskym mlékem. Je
tteba kazdé 3 hodiny zhodnotit chovani ditéte a jeho znamky hladu. Krmeni mtze byt
samoziejm¢ poskytnuto i diive nez po 3 hodinéch, pokud se dit¢ probudi a projevuje
znamky hladu. Je tfeba si uvédomit, ze zndmky hladu jsou u extrémné nezralych déti velmi
nendpadné. Jakmile je dité schopné nakojit celou denni davku, na které prospiva, mizeme
ptejit z krmeni ,,semidemand* na kojeni ad libitum. . (Lubbe, 2018)

3.3. Standard krmeni nezralych novorozenct Kliniky gynekologie,
porodnictvi a neonatologie

Neexistuje postup pievadéni nezralych déti z vyzivy sondou na plné kojeni, ktery
by byl zaloZzeny na diikazech. Doporuceni vychazeji z fyziologie dozravani oralnich
kompetenci a zkuSenosti z klinické praxe.

Kazdé oddéleni by ale mélo mit vypracovany svij standard, ktery vSichni
zdravotnici znaji a dodrzuji, aby informace pfedavané matkam byly jednotné.

Pro kompletnost zde uvedenych informaci si dovoluji citovat interni dokument —
standard vyuZivany na Klinice gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. LF UK a VFN
v Praze ke krmeni nezralych novorozencti, konkrétné k prechodu ze sondy na kojeni. Tento
standard vychazi ze stejnych principtl jako Lubbe ve své metaanalyze. Lisi se predev§im
v tom, Ze nedoporucuje zvySovat pocet kojeni po jednom, ale spiSe postupuje podle ditéte
(cue - based), jeho bdéni a spanku. Dokument doporucuje dokrmovani sondou s ditétem
ponechanym na prsu. Také vychéazi z reality, Ze matka zpocatku dochazi z domova a
priklada dit€ jenom pii navstéve na oddéleni.
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1. Cil:

Casny prechod na enterdlni krmeni viastnim materskym mlékem pri udrzeni adekvatniho riistového
tempa podle stupnée nezralosti a plné kojeni po propusténi domaii.

2. Prostredky k dosazeni cile:

Podpora matek v casném odstrikavani a odsdavani materského mléka, casna iniciace enteralni
vyzivy, relativné rychly prechod na plny enterdlni prijem (viz prislusny standard), casné prikladani lehce a
stredné nezralych déti, podpora vyzravani ordlnich kompetenci u tézce a extrémné nezralych déti.

3. Fyziologie:

* vyzravani oralnich dovednosti dano gestacnim starim a ucenim,

* hledaci a saci reflex pri prvnim kontaktu s prsem bez ohledu na gestacni stari (ve studiich
zkouseno od konce 26. PMA),

* efektivni hledaci reflex, uchopeni dvorce a prisati ve 28. PMA ,

* nonnutritivni sani z prsu ve 29.—30. PMA,

* nutritivni sani od 31. PMA,

* koordinace sani, polykani a dychani ve 34.—35. PMA v zavislosti na ucent,

* plné kojeni ve 36. PMA (33,4—40) v zavislosti na uceni,

su deti s BPD do 35. tydne vyvoj oralnich kompetenci stejny jako u zdravych nezralcii, poté problém
koordinace polykani a dychani obvykle do terminu (ale i do 50. PMA), zvyrazneny pri pokusech krmeni
savickou (desaturace dany rychlym nemodulovanym proudem mléka a polykanim v expiriu s apnoickou
pauzou).

4. Krmeni lehce a stredné nezralych novorozencii

a) Udrzet normoglykémii — viz standard prevence hypoglykémie — obvykle casny dokrm CMM
stitkackou ( pres prst), casné prikladani v polohach vhodnych pro nezralé déti (nejlépe u matky vleze, napr.
vertikalni poloha, poloha tanecnika).

b) Zastavit hmotnostni spad — zvySovat davky MM stiikackou, eventudlne sondou, po zastaveni
spadu a spusteni laktace pokud mozno nedokrmovat.

c) Casné prejit na individudlni rezim kojeni, dosahnout porodni hmotnosti ve 2.—3. tydnu Zivota.
5. Krmeni tézce a extrémné nezralych rostoucich novorozencii

a) Obejit nezralost oralnich schopnosti krmenim sondou — rychlé zvysovini davek, zajisteni
dostatecného ristu, nepiekroceni kapacity GIT — viz standard enteralni vyzivy.

b) Od pocatku podporovat nonnutritivni sani — Stéticka, sani prstu pri krmeni sondou, pri
klokankovani prilozit dité k odstrikanému prsu (laktacni poradkyne, zacvicené sestry)

¢) Od pocatku podavat pomalu do ust 0,2 ml (8 kapek) viastniho kolostra, pozdéji cerstvého VMM,
8—12x denné stitkackou smerem k bukalni sliznici (zpocatku pri malém mnozstvi podavat stéticku s nasaklym
kolostrem). ,,Orofaryngedlni terapii* viastnim materskym mlékem ordinuje lékar do doby, nez dite
pravidelné prijima vétsi davky per os

d) Od 30. PMA prikladat dité castéji v polohach vhodnych pro nezralé déti a kontrolovat milniky:
* schopnost efektivniho prisati k prsu (latching a nonnutritivni sani),

* vypiti 3—5 ml mléka z prsu

e vypiti 10-15 ml z prsu

* vypiti 20-30 ml z prsu

Poznamka: Milniky se dosahuji ve skocich, dité na nich po nékolik dni setrvava. Na predchozi milnik
se muize vratit pri nemoci nebo pouzivani nevhodnych technik krmeni. Za dosazeni milniku je treba matku i
dité chvalit!

e) Pravidelné dokrmovat fortifikovanym odstiikanym materskym mlékem permanentni orogastrickou
sondou zdroven s nonnutritivaim sanim (Stéticka namocena v mléce, dudlik, nejlépe prs — do 30. tydne
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odstrtkany), od 31. PMT u stabilnich déti i s nutritivnim sanim z prsu. Détem, které ve 31.-32. PMT nesaji
nutritivné z prsu, postupné navysovat peroralni prijem materského mléka podle jeho schopnosti.

1) U potencialné kojenych déti davat prednost krmeni sondou na prsu a postupnému prechdazeni na
kojeni s dokrmem oro/nasogastrickou sondou ¢i sondou pripevnénou na prsu, kdy dité saje soucasné mléko z
prsu a ze sondy ponorené v lahvicce s materskym mlékem nebo pripojené na strikacku (podpora spravného
komplexniho rozvoje oralnich kompetenci).

Poznamka: U deéti s BPD cave hypoxie pri krmeni strikackou pri Spatné koordinaci dychani a
polykani, radeji dokrmovat orogastrickou sondou (nasogastricka sonda miize zhorSovat dychani) nebo
sondou pripojenou na prs.

g) Potencidlné kojené dité nikdy nedokrmovat savickou z lahve ani savickou na stiikacce. Pokud
mozno nedokrmovat dlouhodobé strikackou pres prst (prevence fixace odlisného vzorce sani se sevienymi rty
pri dlouhodobém uzivani). Pri potiebé vétsiho peroralniho prijmu za nepritomnosti matky dokrmovat pouze
stitkackou po oveéreni koordinace polykani a dychani pri krmeni stitkackou pres prst.

h) Po prijeti matky umoznovat co nejdelSi spolecny pobyt matky a ditéte na pokoji, neomezené
chovani podle prani ditete a matky, kojeni v ramci chovani.

Poznamka: Cisty cas sani se prodluzuje podle dozravani ditéte, neexistuje pevné doporucent.
Predpoklada se, ze dité aktivnée pije asi 20-30 minut, doba samotného prisati k prsu nebo chovani ditéte na
hrudniku je prakticky neomezena.

i) Po dosaZeni posledniho milniku (viz d) piejit na individudlni reZim krmeni (semi-demand) —
rozepsat minimdlni celkovou denni davku prizpiisobenou potiebdm riistu konkrétniho ditéte a nejprve Ix
denné nedokrmit, postupné dokrmovat fortifikovanym MM zpravidla po tietim nedostateCném kojeni,
prikladat dité k prsu podle jeho rytmu nejméné 8x denné. Dokrmovat alternativnimi zpiisoby viz bod e).
Vypije-li dité vétSinu denni davky z prsu, je moZné zruSit permanentni orogastrickou sondu (lépe

rvr

Jjednorazové nasondovat, sonda piekaZi uspé§nému kojeni).

) U potencialné nekojenych deéti (CMM, formule) od 31.-32. PMT prechdzet ze sondy na peroralni
prijem krmenim stiikackou pres prst. Vypije-li dite strikackou pres prst celou denni davku, zacit krmit
savickou na strikacce, pri jistoté dosazeni dobré koordinace sani-polykani-dychani prejit na krmeni z lahve s
vhodnym dudlikem (obvykle ne drive nez ve 35. PMT, vyzkouset pred propusténim ditéte).

k) Preferovany postup je nutné modifikovat v situacich, kdy pri ném dochazi k vyznamnému
zpomaleni riistového tempa na dobu 3 a vice dnit a moznou pricinou je nedostatecny prijem bud v mnoZstvi
nebo kvalité podavané stravy. Jako pomocna kritéria Ize v takovém pripadé vyuzit biochemické parametry
(iontogram, glykémie, hladina urey apod.). Vhodnym resenim je predkrm 5-10 ml fortifikovaného materského
mléka a poté kojeni ad libitum s pripadnym dokrmem fortifikovanym MM do minimalni denni davky, na které
dité prospiva.

1) Techniky krmeni: viz sestersky standard

1. Technika krmeni strikackou: konec téla stiikacky dité obejme dolnim rtem, o horni ret se
stiikacka lehce opre, dutina ustni je uzaviend, konus se dotyka jazyka, v pomalych intervalech se mackanim
na télo strikacky vypuzuje miléko do ust ditéte tak, aby stacilo polykat.

2. Technika krmeni strikackou pres prst: 2. nebo 5. prst se vlozi ditéti do ust tak, aby se dotykal
briskem ,,saciho “ bodu na rozhrani tvrdého a mekkého patra a dité ho obemklo rty a sdlo (podpora rozvoje
ordlnich kompetenci ditéte zejména prdce dolni Celisti a jazyka a pro dospélého signal pro zahdjeni a
rychlost vstrikovani mléka strikackou). Konus strikacky (lépe se specialnim nastavcem Medela) se dotyka
prstu z boku tak, aby mléko teklo po prstu (idedalni by byla sonda nalepena na prste, aby mléko vytékalo v
misté saciho bodu). Zralejsimu ditéti, schopnému vytvorit dostatecny podtlak a sat mléko pres prst samo,
umoznime sani vytvorenim vzduchové bubliny ve strikacce. Pri dostatecném sani a spravném utésnéni ustni
dutiny vidime ve strikacce probublavat vzduch.

3. Jedinou jasnou indikaci klobouckii jsou precitlivélé bradavky. Jestlize dité neni schopné pit z prsu
pres dobry zdravotni stav, dostatecnou zralost a prisati brani tvar prsu ¢i neschopnost ditéte dostatecné
vtahnout dvorec do ust, kloboucky ordinuje lékar erudovany v prikladani nezralych déti nebo laktacni
poradkyné s védomim, Ze cilem je spravné prisati k prsu a postupné odbourani kloboucki. (Zlatohlavkova,
2015)
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4. Prace laktacni poradkyné

V podpoie napliiovani standardu kojeni na oddéleni ma vyznamnou roli laktacni
poradkyné. V ramci své bakalaiské prace jsem dochazela za pani Milusi Plecerovou,
vedouci lakta¢ni poradkyni Kliniky gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. LF UK a
VFN v Praze, kterd byla tak laskava a ukazala mi, co vSe obnasi jeji krasna a naro¢na
prace.

Laktacni poradkyné je neoddélitelnou soucésti tymu péce o nedonoSeného
novorozence. Jakmile se narodi nedonosené miminko, navstivi maminku, ptfedava ji
informace, zodpovidd dotazy a také se pokusi ziskat do zkumavky kolostrum. Tato
navstéva by méla probéhnout co nejdiive po porodu, laktacni poradkyné to zvladaji uz
v fadu nékolika malo hodin.

Lakta¢ni poradkyné edukuje maminku o odsavani matetského mléka, o nastupu
laktace a dodava ji tolik potfebné sebevédomi a také klid v narocné Zivotni situaci. Jakmile
je to jen trochu mozné (dit¢ musi byt kardiopulmonalné stabilni, ale mize byt na
neinvazivni dechové podpore) zacina se klokankovat, piikladat k odstiikanému a poté i
neodsttikanému prsu matky. Laktacni poradkyné¢ dokonce pomdha ptikladat k prsu i déti
z oddéleni ARO samoziejmé pouze za podminky, Ze jsou fyziologicky stabilni. Takové déti
velmi bedlivé sleduje (jsou stdle pfipojeny na monitory) a pokud by zaznamenala
sebemensi zdravotni problém, tak vyckd, az bude dité¢ 1épe piipravené. Uz pii prvnich
pokusech miize miminko pfijmout z prsu prvni kapicky mléka, seznamit se s maminkou a
citit jeji vini a dotek. Zené se na oplatku vyplavi hormony podporujici laktaci.
Oboustranné ptichazi radost ze spole¢ného kontaktu, 1 kdyZ maminky mohou byt zpocatku
nervozni.

Postupné Zeny nachéazi vétsi jistotu 1 v samotném polohovani miminka ke kojeni,
které je velmi dulezité. Z pocatku polohu nastavuje laktacni poradkyné a uci to i maminku.
Kazdé4 kapka mléka, ktera se dostane k miminku, je velky uspéch. Jednim z dilezitych
milnik® je prvni nutritivni sani, tedy takové, pfi kterém miminko vysaje mléko. To se
ovetuje zvazenim pied a po kojeni. Je nutné, aby miminko bylo stejné obleené, abychom
opravdu zvazili jen Cisty piijem mléka. Poté je duilezitd velka trpelivost zeny. V péci a
neustalém prikladani maminka nesmi polevit, a pak je velmi pravdépodobné, ze uvidi 1
skvélé vysledky. Nékdy se samoziejmé stava, Ze déti neni mozné kojit, at’ uz kvili jejich
zdravotnimu stavu nebo kvuli nedostatecné laktaci matky. Pribeéh kojeni i pokusii o néj
zaznamenava LP do dokumentace ditéte, konkrétné do laktacni karty.

Lakta¢ni poradkyné provazi celé rodiny timto ndroénym obdobim. Dité¢ miiZze byt
hospitalizovano i nékolik mésicli, a tak LP s maminkami navazuje Casto vielé¢ a pratelské
vztahy, které mohou trvat i po propuSténi z nemocnice. Tato Zena je jejich velkou
pomocnici a styénym bodem v neustale se ménicim prostfedi riznych oddéleni a také
personalniho sloZeni jednotlivych smén.
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5. Vyzkumné Setfeni

V ramci vyzkumného Setfeni k bakalatské praci jsem aktivné dochézela na oddéleni
jednotku intenzivni péce a intermediarniho oddéleni Kliniky gynekologie, porodnictvi a
neonatologie 1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Zde jsem se seznamila
s konceptem laktacniho poradenstvi matkdm nezralych novorozenci. Chodila jsem
s lakta¢ni poradkyni pozorovat prabéh poradenstvi, edukace matek v praxi a také
prikladani déti k prsu.

Sledovala jsem dosazeni dulezitych milniki v kojeni u nezralych novorozenct.
Ziskana data z pozorovani, lakta¢nich karet, dennich dekurzii a propoustécich zprav jsem
prospektivné analyzovala.

Jednéd se o neintervenéni studii, denni reZim pacientl tedy nebyl nijak naruSen a
nevzniklo Zadné riziko. Byly pouzity pouze informace o pacientech, jejichz rodice
v Souhlase s hospitalizaci vyjadrili souhlas s nahlizenim do dokumentace.

Se zpracovanim vyzkumné cCasti bakalaiské prace na Klinice gynekologie,
porodnictvi a neonatologie 1. Iékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze laskavé vydala souhlasné stanovisko Etickd komise VFN. Projekt
projedndvala Etickd komise VFN na svém zasedani dne 18.1.2024 pod cislem jednacim
205/23 S-1V — bakalatska prace.

5.1. Vyzkumné cile a otazky

5.1.1. Cile

- Zjistit vjakém postmenstruaénim tydnu doSlo u nezralych déti k prvnimu
nonnutritivnimu sani.

- Zjistit vjakém postmenstruaénim tydnu doSlo u nezralych déti prvnimu
nutritivnimu sani.

- Zjistit v jakém postmenstruaénim tydnu nezralé déti dosahly plného ordlniho
piijmu.

- Zjistit s jakym typem pfijmu byly nezralé déti propustény z nemocnice.

5.1.2. Vyzkumné otazky

- Vjakém postmenstruacnim tydnu doSlo u nezralych déti k prvnimu
nonnutritivnimu sani?

- Vjakém postmenstruatnim tydnu doSlo u nezralych déti k prvnimu
nutritivnimu sani?

-V jakém postmenstrua¢nim tydnu nezralé déti dosahly plného ordlniho ptijmu?

- S jakym typem piijmu byly nezralé déti propustény z nemocnice?
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5.2. Metodika vyzkumu

5.2.1. Metodika sbéru dat

Vyzkum k bakalarské praci probéhl formou aktivniho sledovani, prospektivniho
sbéru a analyzy dat déti hospitalizovanych na jednotce intenzivni péce a intermedialniho
oddé€leni Kliniky gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. LF UK a VFN v Praze. Data
jsem ziskala z vlastniho pozorovéni a zdravotnické dokumentace (konkrétn¢ z laktacnich
karet, dennich dekurzl a propoustécich zprav). Vyzkum se zaméioval na dosazeni milnikt
v kojeni u pred¢asné¢ narozenych déti, narozenych pred 32. tydnem te€hotenstvi.

Pouzila jsem vyhradné data od déti, jejichz rodi¢e podepsali souhlas s nahlizenim
do dokumentace. Pii ucasti na instruktazi lakta¢ni poradkyné jsem vzdy meéla i ustni
souhlas dané Zeny. Tento vyzkum byl schvélen etickou komisi a nijak nenarusil pribch
hospitalizace déti ani déti samotné nijak neohrozil.

5.2.2. Charakteristika vyzkumného souboru

Ke zpracovani praktické casti bakalarské prace jsem vyuzila data déti
hospitalizovanych na neonatologické jednotce intenzivni péfe a na intermedidrnim
odd¢leni. Data jsem shromazd’ovala od 9.7.2023 (narozeni nejstarSiho ditéte) do 27. 3.
2024 (propusténi z nemocnice nejmladsiho ditéte).

Do vyzkumu jsem zafadila vyhradné déti narozené v niz§Sim nez 32. tydnu
téhotenstvi. Jedna se tedy o déti tézce nezralé (28+0 az31+6 tyden t€hotenstvi) a extrémné
nezralé (pod 28. tyden téhotenstvi).

Celkem jsem shromézdila data od 26 nedonoSenych déti. Zastoupeni chlapct a
divek bylo stejné (13 dévcat a 13 chlapct). Mezi détmi byla troje dvojCata. Vaginalné se
narodilo 8 déti (31 %) a pomoci cisatského fezu 18 déti (69 %). Déti se narodily ve 23+3
az 31+6 gestacnich tydnech (GT). Do kategorie extrémné nezralych novorozenct (tedy
narozenych pted 28. tydnem téhotenstvi) patii z mého vzorku 6 déti, zbytek (tedy 20) déti
1ze oznacit jako téZce nezralé. Primérny gestacni tyden narozeni byl 28+6 se smérodatnou
odchylkou +2+1. Median gestacniho dne narozeni je 29+0. Primérny GT narozeni
extrémné nezralych déti byl 25+5 se smérodatnou odchylkou +1+2, median byl 26+1. U
tézce nezralych déti byl primérny tyden narozeni 29+5, se smérodatnou odchylkou +1+1,
median byl 29+3.

NejmensSi hmotnost ditéte po narozeni byla 490 g a nejvétsi 1630 g. Primérna
hmotnost déti ptfi narozeni byla 1190 g, se smérodatnou odchylkou +340 g. Median
porodni hmotnosti byl 1255 g. Déti extrémné nezralé se narodily s primérnou hmotnosti
pouhych 733 g, se smérodatnou odchylkou +165 g, median jejich hmotnosti je 757 g.
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Tézce nezralé déti mély primérnou hmotnost 1327 g se smérodatnou odchylkou +243 g,
median byl 1345 g.

Pro zachovani anonymity jsem pouzila pro déti oznaceni velkymi pismeny A-Z,

jsou setazeny vzestupné podle gesta¢niho tydne narozeni.

Tyto informace jsou pro piehlednost zaneseny v tabulkach 1 a 2 a v grafu €. 1.

Dité Pohlavi GT nar. P. hm. JID ZpUlsob porodu
A hoch 23+3 590 |J spont. vaginalni
B hoch 25+3 895 |J SC
C dévce 26+0 770 SC
D dévce 26+1 745 ) SC
E dévce 26+2 490 |J SC
F dévce 27+2 905 |J spont. vaginalni
G hoch 28+0 1170 1) spont. vaginalni
H dévce 28+2 1050 () spont. vaginalni
I hoch 28+4 1270|) SC
J hoch 28+5 1340|D SC
K hoch 28+5 1360|D SC
L dévce 28+6 890 |J SC
M hoch 28+6 1330 ) spont. vaginalni
N hoch 29+0 1135]) SC
0 dévce 29+2 1600 |)J SC
P dévce 29+2 1230) SC
Q dévce 29+3 1440 |) spont. vaginalni
R hoch 29+6 1350|D SC
S hoch 29+6 1535|D SC
T dévce 30+5 1240) SC
u hoch 30+6 1530 ) SC
v hoch 31+0 750) SC
W dévce 31+0 1610|)J spont. vaginalni
X dévce 31+3 1630|D SC
Y dévce 31+3 1600|D SC
VA hoch 31+6 1480 |) spont. vaginalni

Tabulka 1 — Charakteristika souboru

J/D — jednocetné nebo dvojcetné tehotenstvi

SC — cisarsky rez

VSechny déti Extrémné nezralé TéZce nezralé
Primér Odchylka Median|Priimér Odchylka Median|Primér Odchylka Median
PH (g) 1990 +340 1255 733 +165 757 1327 +243 1345
GTnar. | 28+6 +2+1 26+1 25+5 +1+42 26+1 29+5 *+1+1 29+3

Tabulka 2 — Charakteristika souboru — priiméry, medidny

PH — porodni hmotnost
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Graf 1 — Porodni hmotnost déti

5.2.3. Zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana pomoci grafii, tabulek a slovniho komentafe. Pii
zpracovani dat jsem pouzila program Microsoft 365 Word a Microsoft 365 Excel.
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5.3. Vysledky a vyhodnoceni ziskanych dat
1) Prvni navstéva laktacni poradkyné po porodu

Lakta¢ni poradkyné (=LP) navstévuje maminku po porodu za ucelem edukace. Pti
této navstéve se pokusi sebrat od zeny do zkumavky kolostrum. Samoziejmé je idedlni,
aby se LP s Zenou vidéla co nejdiive. Sledovala jsem za jak dlouho od porodu LP za zenou
pfichézela Nejdﬁve pﬁ§la za 2enou Jiz po 4 hodinéch po porodu. Za nejdelsi dobu se s LP

To trvalo 94 hodin od porodu. Primérnd doba zpozdéni od porodu byla 10 hodin se
smérodatnou odchylkou +17,5 hodiny. Median zpozdéni byl 6 hodin. Vysledky jsou
zobrazeny v grafu €. 2.

Prvni navstéva LP od porodu (h)
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Graf 2 — Prvni navstéva LP od porodu (h)
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2) MnoZstvi odebraného kolostra

Sledovala jsem mnozstvi kolostra odebraného do zkumavky pfti prvni navstéveé LP.
V nékterych piipadech se nepovedlo odebrat zadné, naopak nejvice bylo 8 ml. Primérné
odebrané mnozstvi bylo 1,3 ml se smérodatnou odchylkou £1,7 ml. Medidn odebraného
kolostra byl 1 ml. Vysledky jsou zobrazeny v grafu €. 3.
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Graf 3 — MnoZstvi sesbiraného kolostra p¥i prvni navstévé LP
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3) Prvni nonnutritivni sani

Dale jsem se zabyvala prvnim nonnutritivnim sani u déti. To probéhlo poprvé v 30.
az 33.+5 postmenstruacnim tydnu (PMT). Priméry postmenstruacni tyden prvniho
nonnutritivniho sani byl 31+4 se smérodatnou odchylkou +1+1. Median byl 31+3 PMT.

Déti poprvé nonnutritivné saly v naprosté vétSiné i s dechovou podporou a
oxygenoterapii. Dvé déti byly v té dobé na CPAP podpoie bez O2. Celkem 23 déti bylo na
HFNC (=high-flow nasal cannula; vysokopratokova nazalni kanyla) dechové podpote,
znich 7 déti 1 na oxygenoterapii a 16 bez oxygenoterapie. Jedno dité¢ bylo kompletné bez
dechové podpory i oxygenoterapie. Data jsou zobrazena v grafu €. 4.

Dechova podpora pfi 1. nonnutritivnim sani

Bez podpory; 1; 4%
_CPAP; 2; 8%

m CPAP ®m HFNCsO2 = HFNC bez 02 Bez podpory

Graf 4 — Dechovd podpora pii prvnim nonnutritivnim sani
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Prvni nonnutritivni sani — srovnani extrémné a téZce nedonoSenych déti

Pokud analyzujeme data extrémn¢ a tézce nezralych novorozenct, zjistime, ze déti
extrémné nedonoSené dosahovaly tohoto milniku ptekvapivé ve stejném postmenstruacnim
tydnu jen o 3 dny pozdéji. Primér prvniho nonnutritivniho sani u extrémné nedonosenych
déti byl 31+6 PMT se smérodatnou odchylkou £1+3 PMT. Median byl 32+0 PMT. U tézce
nezralych déti byl primér PMT prvniho nonnutritivniho sani 3143  se
smérodatnou odchylkou £1+1 PMT. Median byl 31+2 PMT. Tato data jsou zobrazena na
v grafu €. 5.

Prvni nonnutritivni sani
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Graf 5 — Prvni nonnutritivni sani

Dechova podpora extrémné nezralych novorozencl byla u prvniho nonnutritivniho
sani vyrazngj$i. Z celkem 6 extrémné nezralych déti byly 2 déti na CPAP podpoie a 4 déti
na HFNC podpotfe. Z déti na HFNC podpoie byly 3 na oxygenoterapii a 1 bez
oxygenoterapie. Viz graf ¢. 10. Ve skupiné 20 té€zce nezralych novorozenct bylo 19 na
HFNC a z toho 15 bez oxygenoterapie a 4 s oxygenoterapii. Jedno dité bylo kompletné bez

podpory.
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4) Prvni nutritivai sani

Jako prvni nutritivni sani bylo oznaceno takové, u kterého byl poprvé navazen
minimalni pfirdstek 5 g hmotnosti po pfilozeni k prsu. Prvni nutritivni sani jsem
zaznamenala v 31+6 PMT a posledni v 38+4 PMT. Jedno dit¢ (konkrétn¢ dité¢ E)
nutritivniho sani u prsu nedoséhlo pro minimalni laktaci matky. Proto jsem ho nezaradila
do vypocitanych hodnot. Primémy PMT prvniho nutritivniho sani byl 34+0 se
smérodatnou odchylkou £1+5 PMT. Median byl 33+5 PMT.

V dob¢ prvniho nutritivniho sani jiz nebylo zadné dité na CPAP podpote. Celkem
16 déti bylo na HFNC podpote, z toho 7 s oxygenoterapii a 9 bez oxygenoterapie. Jedno
dit¢ bylo na nizkopritokové nazalni kanyle (LFNC= low flow nasal canulla) podpofte.
Kompletné¢ bez dechové podpory bylo 8 déti. Jedno dité nebylo hodnoceno, protoze
nedosahlo nutritivniho sani u prsu matky. Data jsou zobrazena v grafu ¢. 6.

Dechova podpora pfi 1. nutritivnim sani

CPAP; 0; 0%

LFNG; 1; 4%

m CPAP = HFNCsO2 = HFNC bez 02 LFNC = Bez podpory

Graf 6 — Dechova podpora p¥i prvnim nutritivnim sdani
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Prvni nutritivni sani — srovnani extrémné a téZce nedonoSenych déti

Ve vzorku extrémné nezralych novorozenci byl primérmy PMT prvniho
nutritivniho sani 35+2 se smérodatnou odchylkou +14+3 PMT. Median Byl 35+5. Tézce
nezrali novorozenci dosdhli prvniho nutritivniho séni v priméru ve 33+5 PMT se
smérodatnou odchylkou +1+5 PMT. Medidn byl 33+4. T&Zce nezrali novorozenci tedy
dosahli prvniho nutritivniho sani v priméru o 11 dni diive nez extrémn¢ nezrali. Data jsou
zobrazena v grafu €. 7.
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Graf 7 — Prvni nutritivni sani

Ze skupiny extrémné nedonoSenych déti potiebovaly vSechny déti (5) HFNC
podporu, z toho 3 s oxygenoterapii a 2 bez oxygenoterapie. Z tézce nezralych déti bylo 11
déti na HFNC podpote, z toho 4 déti s oxygenoterapii a 7 déti bez oxygenoterapie. Jedno
dit¢ bylo na LFNC a zbylych 8 déti bylo kompletné bez dechové podpory i
oxygenoterapie.
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5) DosaZeni plného ordlniho prijmu

PIného oralniho piijmu déti dosdhly vrozmezi 35+0-48+5 PMT. Primérny
postmenstruacni tyden byl 38+0 se smérodatnou odchylkou +2+4 PMT. Median byl 37+4
PMT. Data jsou zobrazena v grafu ¢. 8.

U déti jsem rozliSovala, jakym zplisobem oralné piijimaly potravu. Plného kojeni
dosahlo 17 déti (65 %). Kojeno a dokrmovano vlastnim matetskym mlékem bylo 5 déti (19
%). Kojeno, dokrmovéno vlastnim matetskym mlékem a formuli bylo 1 dité (4 %). Kojeno
a dokrmovano formuli bylo 1 dité (4 %). Pouze formuli byly krmeny 2 déti (8 %). Data
jsou zobrazena v grafu €. 9.

Z4dné déti nebyly na dechové podpoie, pouze 3 déti byly v dob& dosazeni plného
oralniho pfijmu na oxygenoterapii nizkoprutokovou nazalni kanylou. Data jsou zobrazena
v grafu ¢. 10.
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Graf 8 — DosaZeni plného ordalniho piijmu
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Zastoupeni zplsobU ordlniho pfijmu u déti (pfi dosazeni
plného oralniho prijmu)
Kojeni + dokrm Formule; 2; 8%
formule; 1; 4%_\

Kojeni + dokrm VMM
+formule; 1; 4%

Kojeni + dokrm VMM;
5;,19%

= PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Kojeni + dokrm VMM + formule

Kojeni + dokrm formule = Formule

Graf 9 — Zastoupeni zpiisobii ordalniho prijmu u deéti

Dechova podpora pfi dosazeni plného oralniho pfijmu

m 74dna = LFNC

Graf 10 — Dechova podpora p¥i dosaZeni plného ordlniho piijmu
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DosazZeni plného oralniho prijmu — srovnani extrémné a téZce nezralych déti

Extrémné nezrali novorozenci dosahli plného ordlniho pfijmu mezi 37+5 a 40+4
PMT, primérmé v 39+1 PMT se smérodatnou odchylkou £1+0 PMT. Median byl 39+1.
Tézce nezrali novorozenci dosdhly plného oralniho piijmu mezi 35+0 a 48+5 PMT,
pramérné v 37+5 PMT se smérodatnou odchylkou +2+6 PMT. Median byl 37+0. Z toho
vyplyva, ze té€zce nezrali novorozenci byli schopni plného oralniho pfijmu primérmeé o 10
dni dfive nez extrémné nezrali novorozenci.

Vsechny 3 déti, které vtéto dobé meély jesté oxygenoterapii, byly extrémné
nedonosené.

Typ pfijmu byl u extrémné nedonosenych novorozenct zastoupen takto: 3 déti (50
%) plné kojeni, 1 dit¢ (17 %) kojeni + dokrm VMM, 2 déti (33 %) krmeny formuli. Viz
graf 11.

Z 20 tézce nezralych déti dosahlo plného kojeni 14 déti (70 %), 4 déti (20 %) byly
kojeny a dokrmovany VMM, 1 dité (5 %) bylo kojeno a dokrmovano VMM i formuli, 1
dité (5 %) bylo kojeno a dokrmovano formuli. Viz graf 12.

Zastoupeni typu oralniho prijmu u extrémné nedonosenych
déti (pri dosazeni plného oralniho prijmu)

= PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Formule

Graf 11 — Zastoupeni typu ordlniho pFijmu u extrémné nezralych déti (p¥i dosaZeni plného ordlniho
pFijmu)
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Zastoupeni typu oralniho pfijmu u téZzce nedonosenych déti
(pti dosazeni plného ordlniho pfijmu)
Kojeni + dokrm

formule; 1; 5%
—

Kojeni + dokrm VMM
+ formule; 1; 5%

= PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Kojeni + dokrm VMM + formule Kojeni + dokrm formule

Graf 12 — Zastoupeni typu ordlniho piijmu u téZce nezralych déti (pii dosaZeni plného ordlniho prijmu)
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6) Stav piijmu p¥i propusténi

Déti byly propuStény znemocnice vrozmezi 35+4-49+1 PMT. Primérny
postmenstruacni tyden propusténi byl 39+1 se smeérodatnou odchylkou + 2+6 PMT.
Median byl 38+6. Data jsou zobrazena v grafu ¢. 13.

PIného kojeni doséahlo pfi propusténi 18 déti (69 %), kojeny a zaroveit dokrmovany
VMM byly 2 déti (8 %). Kojeny a dokrmovany VMM a formuli byly 2 déti (8 %). Kojeny
a dokrmovany formuli byly 2 déti (8 %) a krmeny pouze formuli byly 2 déti (8 %). Viz
graf 14.

Celkem 3 déti (12 %) byly propustény do domaci péce na dlouhodobé domaci
oxygenoterapii (tzn. na LFNC — nizkopratokové nosni kanyle). Viz graf ¢. 15.

Ukonceni hospitalizace

60
50

40

PMT

30

20

10

A B CDZEF GH I J KL MNUOWPOAQRSTUVWXY Z
Oznaceni ditéte

B Extrémné nezralé déti M TéZce nezralé déti

Graf 13 — Ukoncéeni hospitalizace
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Zpusob ordlniho pfijmu pfi ukonéeni hospitalizace

Formule; 2; 8%
Kojeni + dokrm

formule; 2; 8%

=

Kojeni + dokrm VMM
+ formule; 2; 8%

Kojeni + dokrm VMM;
2; 7%

m PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Kojeni + dokrm VMM + formule

Kojeni + dokrm formule = Formule

Graf 14 — Zpiisob ordlniho p¥ijmu pii ukonceni hospitalizace

Dechova podpora pfi ukonceni hospitalizace

m 74dnd = LFNC

Graf 15 — Dechova podpora p¥i ukonceni hospitalizace
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Stav prijmu pri propusténi — srovnani extrémnich a téZce nedonoSenych déti

Extrémné nedonosené déti z mého pozorovani odchazely domi mezi 39+2 a 43+4
PMT. Primérné byly propustény v 41+2 PMT se smérodatnou odchylkou +1+3 PMT,
median byl 41+1 PMT. Z téchto déti byly 3 (50 %) plné kojeny, 1 (17 %) kojeno a
dokrmovéno formuli. Dvé déti (33 %) byly krmeny pouze formuli. Viz graf ¢. 16.

T extrémné nedonoSené déti (12 %) byly propustény domti na oxygenoterapii
pomoci nizkopriitokové nosni kanyle.

Tézce nedonosené déti byly propustény mezi 35+4 a 49+1 PMT, primérné v 38+4
PMT se smérodatnou odchylkou + 2+6 PMT, median byl 37+6. Z téchto déti bylo 15 déti
(75 %) plné kojeno, 2 déti (10 %) kojeny a dokrmovany VMM, 2 déti (10 %) kojeny a
dokrmovany VMM a formuli. Jedno dité (5 %) bylo kojeno a dokrmovéano formuli.

Viz graf 17.

Zpusob ordlniho ptijmu pfi ukonceni hospitalizace u
extrémné nezralych déti

m PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Formule

Graf 16 — Zpiisob ordlniho p¥ijmu pii ukonceni hospitalizace u extrémné nezralych déti
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Zpusob ordlniho ptijmu pfi ukonceni hospitalizace u tézce
nezralych déti

Kojeni + dokrm

Kojeni + dokrm VMM
formule; 1; 5%

+ formule; 2; 10%

Kojeni + dokrm
VMM; 2; 10%

= PIné kojeni = Kojeni + dokrm VMM = Kojeni + dokrm VMM + formule Kojeni + dokrm formule

Graf 17 — Zpiisob ordlniho pFijmu pii ukonceni hospitalizace u téce nezralych déti
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7) Dosazeni plného kojeni

PIného kojeni dosahlo pred propusténim celkem 18 déti. Tti déti byly extrémné
nedonosené a 15 déti tézce nedonoSenych. Primérné dosahly plného kojeni v 37+2 PMT se
smérodatnou odchylkou £1+3 PMT, median byl 37+0. Data jsou zobrazena v grafu ¢. 18.

Extrémné nezralym déti (3), které dosahly plného kojeni, se to podatilo v priméru
v 39+5 PMT se smérodatnou odchylkou £1+0, median byl 39+6 PMT. Tézce nezralé déti
(15) dosahly plného kojeni v priméru v 36+6 PMT se smérodatnou odchylkou +1+0,
median byl 36+6.
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Graf 18 — DosaZeni plného kojeni
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8) Shrnuti

PMT dosazenych milnik{ v kojeni
Extrémné nezralé déti TéZce nezralé déti Extrémné+ téZzce n.
Primér Odch. Median|Primér Odch. Median |Primér Odch. Median
1. nonnutritivnisani | 31+6 +1+3 32+0 31+3 £1+1 31+2 | 31+4 £1+1 31+3
1. nutritivni sani 35+2 £1+3 35+5 | 33+5 £1+5 33+4 | 34+0 £1+5 33+5

Plny oralni pfijem 39+1 £1+0 39+1 | 37+56 +£2+6 37+0 | 38+0 +£2+4 37+4
Tabulka 3 — Hodnoty PMT dosaZenych milnikii v kojeni

Tabulka ¢. 3 zobrazuje celkové vysledky vyzkumu rozdélené na extrémné a tézce nezralé
déti. Posledni sloupec zobrazuje spolecné vysledky vSech zkoumanych déti. Jsou

zobrazeny primérné hodnoty, smérodatnd odchylka a median v postmenstruacnich
tydnech.
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Dité |Pohlavi |[GTnar. |P.hm.(g) |[J/D |[NNS |NS POP ZPOP VPP Z\PP
A hoch 23+3 590 |J 30+1 | 35+3 39+4 |F 40+4 |F

B hoch 25+3 8951J 32+5 | 36+4 40+4 |KOJ 43+4 | KOJ
C dévce 26+0 7701) 30+3 | 32+6 38+5 | KOIJ 39+2 |KOJ
D dévce 26+1 745 |) 33+5 |35+4 39+6 | KOIJ 40+5 | KOJ

E dévce 26+2 490 | ) 31+6 |X 37+5 |F 42+1 |F

F dévce 27+2 905 |J 32+1 |36+1 38+2 |K+MM |41+3 |K+F
G hoch 28+0 1170 ) 30+0 |33+0 36+4 | KOJ 36+6 | KOJ
H dévce 28+2 1050 |J 30+6 |34+4 37+2 | KOIJ 38+1 |KOJ

I hoch 28+4 1270 ) 30+1 |37+4 39+4 |K+MM |41+1 |K+MM+F
J hoch 28+5 1340|D 31+0 | 32+1 36+3 | KO 37+4 | KOJ

K hoch 28+5 1360 | D 31+0 | 32+1 36+3 | KOJ 37+4 | KOJ

L dévce 28+6 890 |J 31+4 | 34+1 37+0 | KOJ 38+1 |KOJ
M hoch 28+6 1330 |J 30+0 |33+0 36+6 | KOJ 37+1 |KOJ
N hoch 29+0 11351 31+6 |33+2 35+0 |K+MM |35+4 |KOJ
0] dévce 29+2 1600 |J 30+5 |33+1 35+2 | KOJ 36+1 |KOJ

P dévce 29+2 1230|) 31+3 | 33+0 38+4 |K+MM |39+1 |K+MM
Q dévce 29+3 1440|) 30+0 |31+6 35+3 | KOIJ 35+5 |KOJ

R hoch 29+6 1350 (D 31+1 | 34+0 38+2 | KOJ 38+6 |KOJ

S hoch 29+6 1535|D 31+1 | 33+5 38+2 | KOIJ 38+6 |KOJ

T dévce 30+5 1240) 31+5 | 31+3 38+6 | KOIJ 40+0 |KOJ
u hoch 30+6 1530 ) 32+5 | 34+0 36+3 | KOJ 37+1 |KOJ
\Y hoch 31+0 750 ) 34+6 |38+4 48+5 | K+MM+F 49+1 |K+MM+F
W dévce 31+0 1610 |J 31+3 | 33+2 37+0 | KOJ 37+2 | KOJ
X dévce 31+3 1630 (D 32+0 | 34+2 37+2 | KOJ 39+6 |KOJ
Y dévce 31+3 1600|D 32+0 | 34+2 38+3 |K+MM |39+6 |K+MM
yA hoch 31+6 1480 | ) 32+3 | 33+5 36+1 | K+F 36+4 | K+F

Tabulka 4 - Shrnuti

P. hm. (g) - porodni hmotnost v gramech,
NNS- 1. nonnutritivai sani;

POP — plny oralni prijem;

VPP — vyzZiva p7i propusténi;

KOJ — plné kojeni;

K+MM+F — kojent, materské mléko a formule;

F — krmeni formuli

J/D — jednocetné / dvojcetné tehotenstvi

NS- 1. nutritivni sani

ZPOP — zpuisob plného ordlniho prijmu

ZVPP — zpusob vyzivy pri propusténi

K+MM — kojeni a dokrm viastnim materskym mlékem

K+F — kojent a formule

46




Tabulka ¢. 4 ukazuje souhrnné informace o dosaZenych milnicich v kontextu
dalsich informaci o konkrétnich détech. Déti jsou oznaceny pismeny vzestupné podle GT
narozeni pismeny A-Z. Je zde, uvedeno pohlavi ditéte, gestacni tyden narozeni, porodni
hmotnost, Cetnost gestace (J — jednocetné, D — dvojcetné). Zkratka NNS oznacuje prvni
nonnnutritivni sani v PMT a NS 1. nutritivni sani. Zkratka POP zna¢i PMT dosahnuti
plného oralniho ptijmu. Sloupec ZPOP je zptisob plného ordlniho ptijmu. Zpisoby piijmu
jsou plné kojeni (KOJ), kojeni a dokrm vlastnim matetskym mlékem (K+MM), kojeni a
dokrm vlastnim matetskym mlékem a formuli (K+MM+F), kojeni a dokrm formuli (K+F)
a krmeni pouze formuli (F). Pfedposledni sloupec oznacuje vyzivu pii propusSténi
z nemocnice (VPP) a posledni sloupec zplsob vyzivy pii propusténi (ZVPP). Modie a
¢arou jsou oddéleny extrémné nezralé déti.
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6. Diskuze a zaveér

6.1. Diskuze

Cilem praktické casti bylo zjistit, kdy pfedCasné narozené déti hospitalizované na
jednotce intenzivni péce a intermedidlnim oddélenim Kliniky gynekologie, porodnictvi a
neonatologie 1. LF UK a VFN v Praze dosahly dilezitych milniki v kojeni. Celkem se
sesbirana data tykala 26 nedonoSenych déti, z toho 6 bylo extrémné nezralych a 20 tézce
nezralych.

Ziskana data jsem zpracovala pomoci graf a tabulek. Pomoci programu Microsoft
Excel jsem vypocitala primérné hodnoty se smérodatnou odchylkou a také median hodnot.

Jako prvni jsem shromézdila obecnd data o détech. Jedna se o datum narozeni,
gestacni tyden narozeni a porodni hmotnost. Zajimala jsem se také o zpusob porodu a
prvni navstévu laktaéni poradkyné za Zenou po porodu. Pocitala jsem, za jak dlouho po
porodu LP pfichazela a kolik kolostra pfi této prvni ,,schiizce* odebrala od matky.

Zjistila jsem data ohledné prvniho nonnutritivniho sdni, prvniho nutritivniho sani,
dosazeni plného oralniho piijmu a stavu vyzivy pifi ukonceni hospitalizace. Déle jsem
sledovala dechovou podporu pfti té€chto milnicich. Piekvapilo mé, Ze se ptikladaly k prsu a
poté 1 kojily déti na rtznych stupnich dechové podpory, tim se potvrdilo, ze dechova
podpora skutecné neni prekazkou.

Je tfeba zdiraznit, Ze laktace se s podporou podle standardu nepodafila pouze u 2
matek extrémné nezralych déti a u vSech ostatnich zplisob podpory fungoval. Netspéch
mohl byt ovlivnén zdravotnim stavem matky, kterym se ale v této praci nezabyvam, a také
stresem zplUsobenym obavami o dité.

Vyzkum, ktery jsem provadéla, ma i fadu jistych omezeni. Jak jsem jiZ zminila,
sledovala jsem celkem 26 déti. Vysledky by mohly byt vice vypovidajici pfi vétSim
vyzkumném souboru. Dale mohou byt vysledky zkresleny tim, Ze jsem z vyzkumu
nevyloucila déti s dalSim onemocnénim, které komplikovalo oralni piijem a dité tedy
nem¢lo idealni podminky pro rozvoj ordlnich kompetenci. Milniky mohly byt ovlivnény
vytizenosti persondlu, a proto se nemusi jednat o presny PMT, kdy dité fyziologicky
dosahlo takové schopnosti, ale o den, kdy byl dostate¢ny Casovy prostor a maminka ditéte
k dispozici.
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Srovnani se studii Nyquist

Ke srovnani s mym vyzkumem jsem si vybrala prilomovou studii publikovanou
vroce 1999, kterou mezi lety 1995 a 1997 provadeéla Kerstin Hedberg Nyquist
v univerzitni nemocnici ve Svédsku. Tato studie se zaméfuje na vyvoj chovani pti kojeni
nezralych novorozencu. Sledovala déti narozené v 27. az 36. gestatnim tydnu pfi
dosahovani milniki v kojeni. Tato studie je dulezitd piedevSim v tom, ze jako prvni
vyvracela tehdejsi myty o tom, ze je déti mozné prikladat az po dosazeni urcitého
gestacniho tydne (nejCastéji se uvadeél 32.-34. GT) a dokazala, ze je mozné zacit
s ptikladanim i pokud jsou déti na dechové podpoie. Samoziejmé musi byt déti
fyziologicky stabilni, ale pokud jsou schopni klokdnkovani, je mozné je zacit piikladat
k prsu. Necekala na zndmky zralosti ordlnich kompetenci, ale aktivné je podpofila u¢enim.

Z jejich zavéru vyplyva, ze zcelkem 71 sledovanych déti bylo pfi propusténi
z nemocnice 57 déti plné kojeno (80 %) a 67 alespon ¢astecné kojeno (94 %).

Z mého vyzkumu vyplyva, ze pfi propusténi z nemocnice bylo plné kojeno 18 déti
(tedy 69 %), alesponi ¢astecné bylo kojeno 24 déti (92 %). Tyto data vSak nelze piimo
porovnat, kvili rozdilnym gestaénim tydniim narozeni sledovanych déti.
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Porovnatelné milniky v kojeni se studii Nyquist uvadim v nésledujicich tabulkéach.

Bohuzel nelze porovnat mezi sebou skupiny extrémné nezralych novorozenct,
protoze Nyquist ve své studii sledovala jediné dit¢ pod 28. GT. Proto jsem srovnévala
pfislusné tydny téhotenstvi zvlast. V tabulce jsou zobrazeny PMT dosazeni konkrétnich
dosazenych milnikii pfevedené na desetinné ¢islo. Pismeno ,,n* znaci pocet sledovanych
déti v dané skupiné.

a) Prvni nutritivni sani

Nyquist, 1999 Dvorakova, 2024
GTnar. |n  Median Rozmezi n Median Rozmezi
29 3 32,1 30,6-36,0 6 33,3 31,9-34,0
30 6 32,9 31,4-37,7 2 32,7 31,4-34,0
31 8 32,8 31,9-34,0 5 34,3 33,3-38,6

Tabulka 5 — Prvni nutritivni sani, srovndni s Nyquist

V tabulce €. 5 jsou porovnany PMT prvniho nutritivniho séani u déti z mého
vyzkumu a u Nyquist studie. Z vysledk je patrné, ze déti narozené v 29. a 31. GT
dosahovaly tohoto milniku dfive ve studii Nyquist. Naopak v 30. GT to bylo srovnatelné
s Nyquist.

b) DosazZeni plného kojeni

Nyquist, 1999 Dvorakova, 2024
GT nar. |n  Median Rozmezi n Median Rozmezi
29 3 36,1 34,3-39,1 4 36,9 35,3-38,3
30 4 35,8 34,9-40,0 2 37,7 36,4-38.9
31 5 35,9 33,4-36,1 2 37,1 37.0-37,3

Tabulka 6 — DosaZeni plného kojeni, srovndani s Nyquist

Tabulka €. 6 ukazuje PMT dosaZeni pIlného kojeni ve studii Nyquist a v mém
vyzkumu. Déti, které jsem sledovala ja, dosahly plného kojeni pozdéji. U déti narozenych
v 29. GT to bylo 0 0,8 PMT pozd¢ji, u narozenych v 30. GT to bylo o 1,9 PMT pozdéji au
narozenych v 31. GT o 1,2 PMT pozdéji.

Pfi porovnani téchto vysledkli je tieba myslet na to, ze Nyquist studie byla
provedena z diivodi vyzkumnych, zatimco mij vyzkum byl sledovanim soucasné praxe na
konkrétnim oddéleni. Na rozdil od Nyquist (kterd sledovala pouze déti z jednocCetné
gravidity) jsem do studie zafadila troje dvojcata, z nichz 5 déti bylo pii propusténi plné
kojeno a jedno dit¢ bylo kojeno a dokrmovano MM. VSechna dvojcata pii propusténi
dostavala exkluzivné MM.
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6.2. Zavér

Tato bakalafska prace zahrnuje ¢ast teoretickou a praktickou. Hlavnim cilem bylo
zpracovat problematiku fyziologickych ptedpokladl kojeni nedonoSenych novorozenct a
zjistit, kdy dosahuji milnikt v kojeni v béznych klinickych podminkéch.

V teoretické ¢asti byly zpracovany soucasné poznatky ohledné vyznamu
matefského mléka a kojeni pro nedonoSené novorozence. Podrobné jsem se zabyvala
vyvoji dovednosti potfebnych pro oralni pfijem a koordinaci sani, polykani a dychani,
kterd je pro nedonoSené¢ novorozence velmi narocna a dulezitd k ordlnimu piijmu.
Zabyvala jsem se prechodem na ordlni vyzivu z krmeni nasogastrickou sondou. Popsala
jsem praci laktacni poradkyné, kterd Zzenam poskytuje pomoc s kojenim na oddé€lenich, kde
probihal muj vyzkum.

V praktické casti jsem méla za cil zjistit, kdy dosahuji pred¢asné narozené deti
dalezitych milnikid v kojeni. Vyzkum jsem provadéla na oddé€leni jednotky intenzivni péce
a intermedialnim oddéleni Kliniky gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. LF UK a
VFN v Praze se souhlasem Etické komise VFN. Hlavni sledované milniky byly 1.
nonnutritivni sani, 1. nutritivni sani, dosazeni plného oralniho pfijmu a stav vyzivy pfi
ukonceni hospitalizace.

Upracovala jsem data 26 hospitalizovanych pied¢asné narozenych déti. Primérné
trvalo 10 hodin, nez laktacni poradkyné pfisla poprvé za Zenou po porodu. Mnozstvi
odebraného kolostra pfi prvni navstévé se pohybovalo mezi 0-8 ml, primérné to bylo 1,3
ml. Prvni nonnutritivni sani probéhlo primémé v 31+4 PMT (rozmezi hodnot 30+0 az
33+5). Prvni nutritivni sani bylo primérné v 34+0 PMT (rozmezi hodnot 31+6 az 38+4).
PIny oralni pfijme byl primérné v 38+0 PMT (hodnoty v rozmezi 35+0 az 48+5).

Tyto milniky byly dosazeny piiblizné o dva tydny pozdgji nez ve Svédské studii
Nyquist, publikované v roce 1999, se kterou jsem porovnavala déti narozené v konkrétnich
postmenstruacnich tydnech. To mize byt zplisobeno tim, Ze jsem zatadila do studie 1 déti
se zavaznymi zdravotnimi problémy.

Celkem bylo pii propusténi alespon ¢aste¢né kojeno 24 déti (92 %), pouze 2 déti (8
%) bylo krmeny jen formuli. 24 déti dostavalo exkluzivné matefské mléko (24 déti plnym
kojenim a 2 déti kojenim a soucasné dokrmem vlastnim matefskym mlékem).

Dosahla jsem stanovenych cili a vSechny vyzkumné otdzky byly zodpovézeny.
Jednim z pfinosil prace je také zpétna vazba pro 1ékate, laktacni poradkyné a sestry o tom,
jak se dafi standard oddéleni napliiovat v praxi.
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Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zaveérecné
prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v pfedchozim odstavci.

Piijmeni, jméno
(hilkovym
pismem)

Cislo dokladu
totoznosti
vyptjcitele
(napfr. OP,

cestovni pas)

Signatura
zavéretné
prace

Datum

Podpis




