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SOUBORNY REFERAT

Pravo a etika na hranicich zivotaschopnosti plodu

a novorozence

Zlatohlavkova B.

Novorozenecké oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VEN a 1. LF UK v Praze

Ustav pro humanitni studia v lékarstvi 1. LF UK v Praze

Klicova slova: autonomie, informovany souhlas, hranice viability, etické rozhodovani, nejlepsi zajmy, zahdjeni a ukonceni intenzivni péce

Respekt k autonomii pacienta je jednim ze ¢ty principi biomedicin-
ské etiky. Znamen4 nejenom pfipustit, Ze pacient ma pravo mit své nazo-
1y, Cinit rozhodnuti a konat na zéklad¢ vlastnich hodnot a presvédcent,
ale také davat moznost a podporovat pacienta v autonomnim rozhodo-
vani. Vyjadienim autonomie ve zdravotni péci nebo vyzkumu je infor-
movany souhlas (1). V procesu rozhodovani o zplsobu 1écby se miize
stat, Ze pfi respektovani autonomie pacienta se lékai dostane do kon-
fliktu s ostatnimi biomedicinskymi etickymi principy —nonmaleficien-
ce, beneficience a spravedinost.

I Ceské pravo vychdzi z principu, Ze informovany souhlas osoby je
nezbytny k jakémukoliv zdkroku na jejim téle (2). Princip informova-
ného souhlasu v oblasti zdravotnictvi je zaloZen na ¢lanku 5 Umluvy
o lidskych pravech a biomedicing.' Podle ¢lanku 10 Ustavy se pouZije
prednostné pred jakymkoliv odporujicim predpisem nizsi pravni sily,
véetné zdkona.? Bez souhlasu pacienta je mozno provést zakrok jen ve
stavu nouze vyZadujicim neodkladnd feSeni.’ Pacient md v zdsadé pra-
vo odmitnout kazdy 1ékat'sky zakrok. Pokud v situacich nouze nelze zis-
kat prislusny souhlas, nutny 1ékatsky zékrok 1ze provést okamZité, je-li
nezbytny pro prospéch zdravi doty¢né osoby. Lékai mize bez souhla-
su pacienta zakrok provést jen na zaklad€ vyslovného opravnéni vyply-
vajiciho ze zdkona a smétujiciho napiiklad k ochrané prév jinych lidi.
Podle Cisafové ,je ziejmé, Ze pravo se zde muze dostat do rozporu
s mordlnim presvédcenim 1ékare 1éCit jiné podle svého nejlepsiho védo-
mi.“ ,,...v na8i spolecnosti siln¢ si zaklddajici na hodnotéch individua-
lismu a prav jednotlivce neni pacient objektem pro uspokojeni subjek-
tivni morélni potieby lékaiti 1é¢it. Pravo nebyt 1éCen je silnéjsi nez
povinnost 1é¢it. Diagnéza neni vic nez pravo™ (2).

Za neautonomni pacienty €ini rozhodnuti jejich zdstupci. Novoro-
zenci nemaji a nikdy neméli autonomii, rozhodovani jejich zéstupcl by
se mélo fidit standardem nejlepsich zdjmii (Best Interests Standard). Ten-
to standard chrani télesnou i du§evni pohodu (well-being) druhého tim,
7e posuzuje riziko a prospéch riznych zpisobl 1écby se zietelem na
bolest a utrpeni véetné zhodnoceni obnoveni nebo ztrity funkce. V roz-
hodovacim procesu jde nepochybné i o uplatnéni kritéria kvality Zivo-
ta (1).

,»Pravo stanovi v pripadech, kdy ¢lovék neni schopen pravnich tko-
nd, Ze v jeho zastoupeni kond jind, zptisobild osoba. Vile zastupce je
povazovéana za vili zastoupeného. Pramenem tohoto principu je sama
Umluva v ¢l. 6 odst. 2 a 3, tfebaZe jeji aplikace je zde zavisla na pro-
vedeni zakonem* (2). Dfive neZ bylo zdkonem chranéno pravo na roz-
hodovéni pro inkompetentni osoby, byla definovana odpovédnost rodi-
¢l konat v nejlepSim zdjmu jejich déti. Pravo predpokladd, Ze rodice
zpravidla konaji v nejlep$im zdjmu svych déti, proto by stit mél zasa-
hovat jen ve vyjime¢nych situacich, kdy nesouhlasi s rozhodnutim rodi-
¢u, které mtZze mit pro dité vazné nésledky (1).

Z ustanoveni § 22 a nasl. Obcanského zdkoniku, pfislusnych partiich
zékona o rodiné a v § 176 a nasl. Obcanského soudniho fadu lze vyvo-
dit, Ze pravo rodicli rozhodovat o zahajovani ¢i pokracovani 1écby neni
omezeno, ledaZe by se dostaly do rozporu zdjmy zéstupce a zastoupe-
ného (2). ,,Naproti tomu § 23 odst. 2 zdkona o péci o zdravi lidu dava
oSetfujicimu lékafi pravo prekonat nesouhlas rodict ¢i opatrovnika svou

vili, pokud soudi, Ze zdkrok bude zachranovat Zivot ¢i zdravi pacien-
ta.” Zakonny zéastupce je povinen fidit se nejlep$im zijmem zastoupe-
ného jako urcujicim kritériem. ,,Pokud se vile rodi¢l dostane do roz-
poru se zajmy ditéte, tak jak je na zdklad€ poznatkl lékaiské védy
pocituje oSetiujici 1€kat, je mozné Zadat soud o ustanoveni opatrovnika
ditéte a piipadné i o ptedbézné opatieni s odivodnénim, Ze je ohroZen
Zivot a jiné z4jmy ditéte” (2).

Pokud je mi zndmo, v Ceském soudnictvi se dosud nefesil spor rodi-
¢u ditéte, narozeného v gestaénim tydnu na hranici viability, se zdra-
votnickym zafizenim, které nerespektovalo jejich rozhodnuti neposkyt-
nout ditéti intenzivni pé¢i. Na strdnkdch zahrani¢nich Iékarskych
Casopist je Siroce diskutovén ptipad Miller v. HCA, ktery miZe byt pouc-
ny i pro nds. Pribéh jsem rekonstruovala z nékolika ¢lankd, soudni spi-
sy jsem neméla k dispozici (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11).

V roce 1990 byla pani Miller pfijata do Women#s Hospital of Texas
pro hrozici pted€asny porod ve 22. + 4/7 gesta¢nim tydnu. Podle ultra-
zvukového vySetfeni v den pfijeti plod odpovidal 23. + 1/7 gestacnimu
tydnu s odhadovanou hmotnosti 629 g. Nésledné byla u matky dia-
gnostikovana infekce, kterou 1ékaisky tym povaZoval za Zivot ohroZu-
jici pro matku pii dal§im pokracovéni t€hotenstvi. Porodnik a neonato-
log informovali rodice, Ze ,,plod ma malé Sance, Ze bude porozen Zivy,
a jestlize pteZije, pravdépodobné bude mit tézké postiZzeni véetné moz-
kového krvaceni, slepoty, plicniho onemocnéni a mentalni retardace.”
Podle vyjadreni otce mu lékari fekli, Ze ,,nikdy nem¢li tak nezralé dité,
které by preZilo, a Ze cokoliv by délali, aby udrZeli dité naZivu, by bylo
zaloZeno jen na dohadech.” Pak byli rodice pozadani, aby rozhodli, zda
dit¢ md nebo nema byt po narozeni 1é¢eno. Rodice si za téchto okol-
nosti neprali resuscitovat své dité, protoze nechtéli, aby trpélo, kdyz
pravdépodobnost preziti je extrémné mald. Na zdkladé informaci, Ze

! Umluva o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001 Sb. mezinr. smluv, &la-
nek 5: Jakykoli zdkrok v oblasti péce o zdravi je mozno provést pouze za pod-
minky, Ze k nému dotcend osoba poskytla svobodny a informovany souhlas.
Tato osoba musi byt pfedem fadné informovéna o ucelu a povaze zdkroku,
jakoz i o jeho dusledcich a rizicich. Dotéend osoba mize kdykoli svobodné
sviij souhlas odvolat.

2 Ustava Ceské republiky ze dne 16. prosince 1992, tistavni zdkon ¢. 1/1993 Sb.
ve znéni Gstavniho zakona ¢. 347/1997 Sb., 300/2000 Sb., 448/2001 Sb.,
395/2001 Sb. a 515/2002 Sb., ¢lanek 10: VyhlaSené mezindrodni smlouvy,
k jejich ratifikaci dal Parlament souhlas a jimiZ je Ceské republika vazana,
jsou soucdsti pravniho fdu; stanovi-li mezindrodni smlouva néco jiného nez
zékon, pouZije se mezindrodni smlouva.

3 Umluva o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001 Sb. mezinar. smluv, ¢la-
nek 8: Pokud v situacich nouze nelze ziskat piislusny souhlas, jakykoliv nut-
ny lékarsky zakrok l1ze provést okamZité, pokud je nezbytny pro prospéch zdra-
vi doty¢né osoby.

4 Umluva o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001 Sb. mezindr. smluv, ¢l4-
nek 6, odst. 2 a 3: JestliZe nezletild osoba neni podle zakona zpisobila k udé-
leni souhlasu se zakrokem, nemuZe byt zakrok proveden bez svoleni jejiho
zékonného zéstupce, uedni osoby ¢i jiné osoby nebo organu, které jsou k tomu-
to zmocnény zdkonem. Nazor nezletilé osoby bude zohlednén jako faktor,
jehoz zavaznost nartstd imérné s vékem a stupném vyspélosti...
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plod neni viabilni, chtéli ,,ponechat pfirodé¢, aby $la svou cestou.“ Porod-
nik informoval zdravotnicky tym, Ze neni tfeba, aby neonatolog byl pii-
tomen u porodu, protoze resuscitace nebude zahajovana. Otec odesel
z nemocnice zafidit pohfeb. Poté probéhla dalsi jednani se sestrami,
1ékaii, administratory nemocnice a etickou komisi. Po ndvratu bylo otci
sdéleno, Ze podle federdlnich a stitnich zakond i nemocnicnich postu-
pu (pozdéji se ukazalo, Ze neexistovaly) musi byt povinné resuscitova-
no kazdé zivé dité¢ vazici 500 a vice gramli. Proto u porodu musi byt
piitomen neonatolog, ktery rozhodne o resuscitaci podle stavu ditéte.
Otec presto odmitl podepsat souhlas s resuscitaci a na jeho dotaz, jak
by mohl resuscitaci zabranit, mu bylo feceno, Ze by musel odvézt Zenu
Z nemocnice.

Stav rodicky se v8ak zhorSil, bylo nutno indukovat porod prostag-
landiny. Za nékolik hodin se vaginalné narodila extrémné nezrald hol-
¢icka s porodni hmotnosti 615 g. Po porodu byla cyanotickd, hypoto-
nick4, se srde¢ni akei ,,pod normalem®, ale gaspovala, spontdnné plakala
a grimasovala. Byla ihned zahdjena resuscitace vakem a maskou, nésle-
dovala intubace a pfipojeni k ventilatoru, protoZe podle pfitomného neo-
natologa ,,toto dité bylo Zivé a bylo to dité, které mélo rozumnou Sanci
zit...Bylo to dité, které nemuselo mit nutné pozdéji problémy. Jsou déti,
které prezivaji v téchto gestacnich tydnech —s touto vdhou —a pozdéji se
jim daii dobte.”“ Apgar skére bylo 3 v 1. minuté a 6 v 10. minuté. Po
nékolika dnech doslo k t€Zkému intrakranidlnimu krvaceni. Béhem dal-
S§ich 8 mésicii do propusténi byla hol¢icka mnohokrat reintubovéna
aresuscitovana bez protestu rodi¢t. Rodice vsak trvali na postupu ,,nere-
suscitovat™ a vyhnout se v§em ,heroickym* Zivot zachranujicim vyko-
nim. Souhlasili jen s 1écbou zajiStujici komfort a odstranéni bolesti
(napft. ventrikuloperitonealni shunt).

V sedmi letech holc¢icka nechodila, nemluvila, neposadila se, nena-
jedla, neudrZovala Cistotu. Méla détskou mozkovou obrnu se spastickou
kvadruparézou, kieCemi, byla mentélné retardovana a slepd. Vyzadova-
la péci 24 hodin denné. Rodice zazalovali nemocnici a Columbia Health-
care Corporation (HCA) pro ubliZeni na zdravi a nedbalost. Texasky
soud rozhodl, Ze resuscitace byla uskute¢néna bez souhlasu rodict a ze
zanedbani nemocnice a HCA ,,pfimo zpulsobilo pfedmétnou udalost*.
Pfiznala Millerovym 29,4 miliond dolar na minulé i budouci 1é¢ebné
vydaje, 17,5 miliont jako irok z téchto vydaji a 13,5 milionu jako néhra-
du Skody. Odvolaci soud (Texas Court of Appeals) v roce 2000 zvratil
rozhodnuti niz§iho soudu a rozhodl, Ze Millerovi nedostanou nic. Svij
verdikt zdivodnil tim, Ze podle Texas Natural Death Act mohou rodice
odepfit 1éc¢bu ditéti pouze tehdy, je-li jeho stav kvalifikovén jako ,ter-
mindlni*. Termindlni stav znamena nelécitelny stav, vznikly poranénim,
chorobou nebo nemoci, ktery podle medicinského posouzeni vede k smr-
ti béhem 6 mésict, i kdyz je poskytovana Zivot zachraiujici lé¢ba pod-
le pievazujicich medicinskych standardd. Soud také poznamenal, Ze
obvykle k ptekondni rodicovského odmitnuti 1écby je tfeba rozhodnuti
soudu, ale potiebuje-li urgentni 1écbu dité, které neni termindlné nemoc-
né, neni rozhodnuti soudu nezbytné. Soud nenasel Zddnou autoritu dovo-
lujici rodictim odepfit urgentné potfebnou Zivot zachranujici lé¢bu dité-
ti s netermindlnim poSkozenim. Soud prohlasil, Ze je pro néj nemozné
rozhodnout mezi relativnim prospéchem poskozeného zivota a Zddnym
zivotem. Soud tak souhlasil s HCA, Ze neméla povinnost k Millerovym
upustit od resuscitace ditéte nebo mit postup zakazujici resuscitaci tako-
vych pacientll bez souhlasu rodicii. Naproti tomu obhdjce byl presvéd-
c¢en, Ze Texas Natural Death Act neni pouZitelny, Ze k pfekondni rodi-
Covského odmitnuti 1é¢by bylo zapotiebi soudniho rozhodnuti, proto
vyssi soud bude muset urcit, ¢i jednani bylo v nejlepsim zdjmu ditéte.

Millerovi se odvolali k Texaskému nejvyssimu soudu (Supreme Court
of Texas), ktery ve slySeni v roce 2003 potvrdil rozsudek odvolaciho
soudu, ale své rozhodnuti odvodnil jinak. Rekl, Ze rodice jsou pova-
Zovani za ty, ktefi ¢ini rozhodnuti za své dité, ale také zminil roli statu
jako parens patriae dovolujici zakroc€it, jestlize rodi¢e nejednaji v nej-
lepsim z4jmu ditéte. Ackoliv 1ékar, ktery provadi 1é¢bu bez souhlasu, se
dopousti ubliZeni na zdravi, neplati to v naléhavych situacich. Jestlize
nezahdjeni 1écby md za nasledek smrt, v akutni situaci je vzdy lepsi 1é¢-
bu zahgjit neZ nelécit. Soud citoval vypoveéd neonatologa, Ze dit€¢ moh-

4

lo byt sprévné ohodnoceno az po narozeni. Podle ndzoru soudu jaké-
koliv rozhodnuti Millerovych pred narozenim ditéte bylo nutné zaloze-
no na spekulaci, nemohlo byt plné ,informované.“ Lékar pfitomny
u porodu se musel rozhodnout ,,ve zlomku vtefiny*, zda poskytne Zivot
zachranujici 1é¢bu. V této situaci nebyl Cas ziskat souhlas rodicd k 1é¢-
bé nebo zahdjit soudni fizeni k pfekonédni nesouhlasu rodicd, aniz by to
ohrozilo Zivot ditéte.

Rozhodnuti obou soudt vyssi instance vyvolalo velkou diskuzi neo-
natologti a etikdi a ukdzalo, jak nesnadné je vtélit slozité¢ medicinské
a etické problémy do jednoznacného pravniho vyjadieni.

Pfi rozhodovéni ve fetdlni a neonatdlni mediciné je tfeba vychazet ze
znalosti fyziologie vyvoje plodu a vysledki mortality i dlouhodobé
zavazné morbidity. Je nutné sdélit rodictim nejen tdaje z mezinarod-
nich, ndrodnich ¢i regiondlnich statistik, ale zejména soucasné vysled-
ky zafizeni, ve kterém se mad jejich dité narodit (12, 13).

Préh lidské viability se zdd byt limitovan fyziologickym vyvojem plic.
Efektivni vyména plynd je mozné kolem 22.-24. gestacniho tyden (14).
Nuffield Council on Bioethics povazuje za ptedél , kapacitu dychat nezé-
visle nebo za podpory ventilatoru® a doporucuje tak definovat ,,Zivé
narozené* (,,born alive’) (15)°. Lagercrantz namitd, Ze povazovat dycha-
ni vzduchu za charakteristickou zndmku, je zastaralé stejné jako urco-
vat smrt podle zéstavy srdecni akce. V blizké budoucnosti by mohlo byt
mozné udrzovat Zivot novorozencll narozenych v méné nez 23. tydnu
nebo fétl mimo délohu liquidni ventilaci ¢i extrakorpordlni membra-
novou oxygenaci. Navrhuje proto jako limit viability oznacovat obdo-
bi, kdy mozek plodu nebo nezralého novorozence dosdhne minimélni
trovné védomi (16). Podle anatomického vyvoje neni pravdépodobné,
7e by dité narozené pied 24. gestacnim tydnem mélo védomi na korti-
kalni drovni. Novorozenci narozeni pred 23. gestacnim tydnem ¢i s anen-
cefalii nebo s t€Zkym postizenim mozku maji jeSt¢ mensi pravdépo-
dobnost mit védomi, proto by mohlo byt moZné nezahdjit nebo ukoncit
1écbu (16, 17).

Hranice nebo prdh viability (,threshold®, ,borderline”, ,border®,
Hlimits*, ,.edge*, ,,margins®) nejsou v perinatologické literatuie presné
definovany. VEtSinou neni udavan jeden hrani¢ni tyden, ale obdobi néko-
lika tydnd. Prah Zivotaschopnosti se za soucasné perinatologické péce
ve vyspélych zemich posouvd stéle niZe. Hranice viability se nyni vét-
Sinou kladou mezi 22.-25. tyden (vyjimecné 21. tyden) (7, 9, 11, 13,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26). Pro neexistenci uniformné
piijimané definice se také uziva terminu ,,periviabilni“ pro plody ve 20.
—26. gesta¢nim tydnu (27). Chiswik upozoriiuje, Ze rodic¢e nékdy zame-
fuji viabilitu (schopnost zlstat na Zivu —,the ability to sustain life®)
a vitalitu (byt Zivy —,being alive®). Zatimco definice viability je otev-
fena diskuzi, nejsou zZadné ,hranice” vitality —dité bud zndmky Zivota
mé nebo nemd (26). Pro etické rozhodovani mize mit vyznam definice
Grossova: ,,Viabilita je funkei péce, kterou lze ocekévat, Ze dité dosta-
ne od rodicu, a je podstatné zhorSena, jestlize rodice jsou neschopni
nebo nechtéji pecovat o dité podle jeho poteb. Nad kritériem prahu zra-
losti ditéte tedy mizZe pievazovat piani rodi¢i poskytnout péci ditéti,
které nespliiuje tato kritéria nebo Zadost rodi¢l neposkytnout péci dité-
ti, které prekrocCilo prah Zivotaschopnosti* (28).

Plod narozeny v méné nez 22. ukonceném tydnu neni povazovéan za
viabilni a resuscitace se nedoporucuje (14, 15, 19, 29, 30). Podle mezi-
ndrodnich doporuceni pro resuscitaci by také nemél byt resuscitovan

5 Pro statistické a¢ely doporu¢uje WHO uZ od roku 1948 definovat ,,Live birth*
(narozeni zivého ditéte) jako plod koncepce, ktery po iplném vypuzeni nebo
vynéti z téla matcina bez ohledu na trvani t€hotenstvi dycha nebo vykazuje
jinou zndmku Zivota jako je srdecni akce, pulzace pupecniku nebo jasné vol-
ni pohyby svalstva, at byl prerusen pupecnik ¢i je pfipojena placenta. 10th
revision of the International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD 10) http://www.who.int/whosis/indicators/2007Mor-
tNeoBoth/en/, piistup: 3. 5. 2008. Podle Stembery pro narodni evidenci uva-
di WHO hranice perinatdlniho obdobi takto: porodni hmotnost 500 g, 22.
dokonCeny gestacni tyden, délka 25 cm. Viz Stembera, Z.: Historie ceské peri-
natologie, Praha, Maxdorf Jessenius 2004, s. 18.

-



0l zZlatohlavkovas_s

1ll1.6.2008 13:20 Stranka >

v

NEONATOLOGICKE LISTY, 14/2008, &islo 1

plod s porodni hmotnosti mensi nez 400 g (29, 30). Déti narozené po
25. ukonéeném gestacnim tydnu maji relativné dobrou prognézu, pro-
to je indikovana plnd neonatédlni invazivni péce (14, 15, 19). Obdobi
mezi 22.-24. (az 25). ukoncenym tydnem je oznacovano jako ,.Sedd
zona“ (14, 19).

Obdobi ,,Sedé zony* se vyznacuje medicinskou nejistotou tykajici se
progndzy ditéte jak z hlediska preZivéni, tak dlouhodobé morbidity a tim
kvality Zivota ditéte a jeho rodiny (21). Prvni problém spociva v tom,
7e nejsme schopni presné urcit staif plodu (21). Gestacni vék se pocitd
od prvniho dne posledni posledni menstruace do data porodu v dokon-
Cenych tydnech (15, 31).° Podle odborniki se odhad skute¢ného stafi
téhotenstvi zaloZeny na posledni menstruaci nebo velikosti délohy v prv-
nim trimestru muZze lisit asi o 14 dni. Odhad podle ultrazvukového vyset-
feni v 2. trimestru mé piesnost 10-14 dni. Stejné tak nemame zadna
spolehliva kritéria, podle nichz bychom mohli po porodu stanovit staii
novorozence presnéji nez v rozmezi dvou tydni (21).

I v pifpadé€, Ze bychom byli schopni ptesné urcit staii plodu, nejisto-
ta o progndze ditéte pretrvava. Mezindrodni statistiky jsou zaloZeny vét-
Sinou na dlouhodobém sledovani déti narozenych v minulém stoleti,
z jiné éry neonatologie. Vysledky jsou Casto vztahovany k hmotnosti,
ne ke gestatnimu véku. Sirok4 $kala rozdilnych Sanci na preZiti nebo
na preZiti bez zdvaznych dlouhodobych nésledkd vypovidd spiSe
o postupech daného pracovisté (zahajovani vs. nezahajovani intenzivni
péce, pifjem na jednotku intenzivni péce nebo pozorovéni stavu ditéte
na porodnim sdle, ukon¢ovani nebo neukoncovéani intenzivni péce po
neuspésné stabilizaci nebo pfi zdvaznych komplikacich) nez o realné
schopnosti preziti déti na dolni hranici viability (21). D4 se jen fici, Ze
preziti ve 22. tydnu je velmi nepravdépodobné, ale neni nemozné. S kaz-
dym gestacnim tydnem se Sance na preziti od 90. let zvySovala a v roce
2000 prekrocila ve 24. tydnu 50 %, ve 25. tydnu 70 %. Riziko zdvaz-
ného postiZeni se snizovalo z 55 % ve 23. tydnu pod 35 % ve 25. tyd-
nu (12,32, 33, 34). Jsou ndznaky, Ze oproti 90. letim vlivem zmén v neo-
natologickych postupech dochdzi ke zvySeni piezivani extrémné
nezralych déti a zdroveii k snizovani vyskytu zdvaznych psychomoto-
rickych a senzorickych postiZeni (35). Jini autofi ale trend zlepSeni pre-
Zivani nepotvrzuji, naopak prokazuji mirné zvyseni morbidity (36).

Ceska republika vykazuje vysledky ve 2 letech u viech novorozenci
pod 1500 g podle porodni hmotnosti, proto porovnani je obtizné (37).
Vysledky sledovani déti 1écenych na nasi jednotce neonatologické inten-
zivni péce, narozenych ve 22.-25. gestacnim tydnu v letech 1999-2000,
do 5 let véku ukazuje tabulka 1(38).

Nejednoznacné vysledky, vysoké riziko dmrti i dlouhodobého posti-
Zeni jenom dokazuji, Ze hrozici pfed€asny porod nebo narozeni ditéte
na hranicich viability znamena ani ne tak medicinskou nejistotu, ale se
snizujicim se gesta¢nim tydnem spiSe zvysujici se jistotu Spatné pro-
gnozy. Nase porodnické a neonatologické postupy nejsou zaloZeny na
ditkazech, ale jsou empirické. A jestlize toto vime o celé skupiné déti,
musime sami sobé i rodic¢tim pfiznat, Ze o prognéze jejich individalni-
ho ditéte mizeme jen spekulovat. Medicinskd ,,Sedd zona* se stava pre-
devsim etickou ,,Sedou zonou*.

Ceska republika od konce 90. let zaujima jedno z prednich mist mezi
staty s nizkou novorozeneckou timrtnosti, na rozdil od vyspélych zapad-
nich zemi u nds neprobéhla zdsadni diskuze o etickych otdzkéch, které
se vynoruji v souvislosti s péci o extrémné nezralé déti. KdyZ profesor
Stembera mapoval ve své pozoruhodné knize ,Historie Ceské perinato-
logie* vice nez padesatilety vyvoj tohoto védniho oboru, staCily mu ze

Tabulka 1. Vysledky v 5 letech podle gesta¢nich tydna

403 stranek knihy Ctyfi strany na to, aby zminil etické problémy v peri-
natologii, z toho otdzkdm tykajicim se péce o extrémné nezralé novo-
rozence jsou vénovany pouze tfi odstavce, v nichz je citovdno 5 praci
z ¢eskych odbornych casopisii do roku 2002 (39). Je povzbudivé, Ze od
té¢ doby piibyl jeden odborny Clanek a nékolik rozhovort, komentaii
a poradi ve sdélovacich prostfedcich (40). Etické problémy neonatolo-
gie byly také zminény na 7. Ceském pediatrickém kongresu a Neonato-
logickych dnech. V zahrani¢i zejména po roce 2000 vyslo mnoho ¢lan-
ki, v nichZz pfedni neonatologové a etikové fesi otdzky spojené
s poskytovanim péce détem na hranicich viability, velmi oteviené se
o téchto tématech hovoii na kongresech.

Pfi rozhodovani o 16¢bé pacienta, ktery nikdy nemél autonomii, se
doporucuje pouZivat standard nejlepsich zdjmuii. Tento standard je zamé-
fen na ochranu télesné a dusevni pohody ditéte. Dité nemiize byt nahli-
Zeno jenom jako vlastnictvi rodi¢Q, ale ma sva préva. Nejlepsi zajmy
jsou obecné stanovovany porovnanim prospéchu a zatéze 1écby (1, 21).
Ptezivani na hranicich Zivotaschopnosti je dosahovano po prolongova-
né zatéZi intenzivni péci a nese s sebou potencilni riziko zdvazného
dlouhodobého postiZeni (26). V etické ,.Sedé zoné* jsou nejlepsi zajmy
ditéte nejasné, posouzeni prospéchu a zitéze mnohdy subjektivni (21,
26, 41).

Za nekompetentni dité rozhoduji rodice a pfedpoklada se, Ze héji jeho
nejlepsi zajmy. Neonatologové ve svété vétSinou piikladaji velkou vahu
postojiim rodici, ale pravo rodicd rozhodovat za dité neni tak absolut-
ni, jako jejich prévo rozhodovat za sebe (1, 21). To, Ze ma dité také sva
prava, nutné znamend, Ze ackoliv rodice jsou zapojovani do rozhodo-
vani o 1é¢bé ditéte, nemaji exkluzivni pravo odmitnout nebo trvat na 1é¢-
bé pro své dité (20). Rodice tedy maji pravo rozhodovat za své dité, ale
povinnosti 1ékare je chranit dité pfed nehumdnni lécbou (21). Podle
Campbella ,,musi byt limity rodi¢ovskych poZadavkil v ptipadé marné
1écby a limity pro rodi¢ovské odmitnuti souhlasu k medicinsky indiko-
vané 1écbe. Lékar se nemiiZe pasivné smifit se vSemi rodi¢ovskymi poZa-
davky na 1écbu nebo proti 1écbé, ale musi si byt védom, Ze rodiny maji
svoje vlastni hodnoty, ndboZenské presvédCeni, priority a zdroje, které
ovliviiuji jejich volbu. Rodiny musi Zit s nasledky téchto rozhodnuti
a lékafi musi byt opatrni, aby na rodice nevloZili nepiijemné rozhodo-
vani z pocitu mordlni nadfazenosti“ (42). ProtoZe stanoveni prospéchu
a zaté7e na hranicich Zivotaschopnosti je nejasné a subjektivni, zda se
piiméfené, aby se 1ékafi spise podfidili rodicim (21). Dokonce je etic-
ky obhajitelné ponechat na rodicich interpretaci statistickych tdaji, kte-
ré jim Iékafi predkladaji. Pfedpoklada se, Ze rodice rozumi hodnoté Zivo-
ta svého ditéte 1épe neZ zdravotnicti profesiondlové, i kdyz 1ékaii musi
byt pozorni, aby rozeznali, kdyZ rodi¢e nepovazuji Zivot svého ditéte za
hodnotny pro postiZeni nebo z jinych diskrimina¢nich divodt (11). Pod-
le doporuceni k resusitaci by v piipadech s nejistou prognézou, kdy

6 Z nesrovnalosti ur¢ovéni gestacnich tydni mezi porodniky a neonatology moz-
né plyne nejednotnost v interpretaci ,hranice Zivotaschopnosti®, kterd byla
dohodnuta na pracovnim setkéni Sekce perinatdlni mediciny a Ceské neona-
tologické spolecnosti v roce 1994. Nenasla jsem zadné pisemné znéni doho-
dy (podle ustniho sdéleni n€kterych tcastniku nebylo na misté sepsano). Pii-
my Gcastnik Stembera piSe o spoleném pokynu ,ddle snizit hranici
Zivotaschopnosti plodu aZ na b&ici 24. tyden (23+1). Viz Stembera, Z. His-
torie Ceské perinatologie, Praha, Maxdorf Jessenius 2004, s. 18. Dalsi pfimy
castnik Kantor uvadi, 7e hranice Zivotaschopnosti v Ceské republice byla sta-
novena na 24. tyden. Viz Kanor, L. Cas. Lék. Ces., 2004, 143, pp. 106-108.

GT | LéCeni | Zemfeli Postizeni Zemreli+postizeni | Bez postiZeni Postizeni Bez postizeni
(n) (%) (% z 1éCenych) (% z lécenych) (% 1z 1écenych) |(% z prezilych) | (% z prezilych)
22-23 14 43 21 64 36 37,5 62,5
24 22 32 18 50 50 27 73
25 35 17 9 26 74 13 87

-
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Tabulka 2. Doporuceni pro resuscitaci a zahajeni intenzivni péce u déti narozenych na hranici viability

Gestacni | Postup Vyjimky
tyden
21 Neresuscitovat Pouze v rdmci vyzkumné studie povolené etickou komisi, s informovanym
(resuscitace jen souhlasem rodici
experimentalng)

22 Neresuscitovat Opakované Zadosti rodici i po diskuzi o rizicich a dlouhodobych vysledcich.
(resuscitaci nezvazovat, | OSetiujici 1ékar musi souhlasit, Ze jde o vyjimecny piipad, kde resuscitace
nenabizet) je v nejlepsim zdjmu ditéte.

23 Neni definovan Prednost pfani rodicd, ale Iékar neni povinen provadét 1écbu proti svému klinickému
presvédcent, jestlize soudi, Ze lécba by byla marnd. Na prvnim misté¢ musi posoudit, zda
dité netrpi, jestli miZe zmirnit utrpeni, a zvazit pravdépodobné bfimé intenzivni péce.
Ponechaji-li rodice rozhodnuti na 1ékafich, tym by mél stanovit, co je pfimérend péce
pro dité.

Neni-li ¢as probrat zpisob 1écby s rodici pred porodem, tym by mél uvazit poskytnuti
plné intenzivni péce do doby, nez bude mozno prodiskutovat s rodici stav a 1écbu ditéte.

24 Pln4 intenzivni péce, Shoda lékart a rodict, Ze ve svétle stavu (nebo pravépodobného stavu) ditéte intenzivni

piijem na JIP péce neni v jeho nejlepSim zdjmu

25 Plnd intenzivni péce,

prijem na JIP Teézka abnormalita neslucitelna se Zivotem

pravdépodobnost pieZiti je hrani¢ni, riziko morbidity relativné vysoké
apredpokladana zatéz pro dité znaénd, méla byt podporovana ptani rodi-
¢u (15, 29, 30, 41, 43). Krug zastavé ndzor, Ze zajmy ditéte maji obec-
né prednost pied jinymi zajmy, ale nelze popfit, Ze dité Zije v socidlnim
kontextu. ZvaZovani nejlepSich z4jmd extrémné nezralého ditéte musi
byt ¢inéno rodici, kteti omezi zietel na své z4jmy. Ale rozhodovéni na
bazi zajmi rodiny muze byt v souladu s nejlepsimi zajmy ditéte. Je to
rodina, kdo musi zvaZzit svoji schopnost sdilet biemeno utrpeni a svoji
ochotu podrobit své dité bolesti pro nejisty vysledek. Je eticky piijatel-
né dovolit rodin€ ur€it, co je v nejlepsim zajmu jejich clend, zv1asté jed-
nd-li se o fragilniho novorozence, pokud nejde o rodice zanedbévajici
nebo zneuZivajici své déti (11). Lékar by mél stile zkoumat, zda jeho
jednéni je vedeno nejlepSimi z4jmy ditéte, zda se nefidi spiSe svymi
zajmy (vyzkouset novou technologii, mit dobré vysledky, obstét pred
kolegy).Nezahajeni i ukonceni péce je eticky ekvivalentni (11, 26, 29,
30, 42, 43). Neonatologové vSak Casto povazuji za snadnéjsi péci neza-
héjit neZ ukoncit. Zahaji-li intenzivni péci, nejsou piilis ochotni ji ukon-
Covat i ze strachu pfed pravnim postihem. Jsou tak znevyhodiovany
potencidlné viabilni déti nebo naopak je prodluzovéno utrpeni a umira-
ni. V nejnovéjsich doporucenich pro resuscitaci novorozenct se fiké, ze
,hezahdjeni resuscitace a ukonéenti Zivot udrzujici 1éby béhem nebo po
resuscitaci je eticky ekvivalentni a Iékat by se nemél zdréhat ukoncit
podporu, kdyZ funkéni preZiti je vysoce nepravdépodobné® (29,30).
Podle Campbella ,,jestlize 1écba neni pravdépodobné pro pacienta pro-
spés$nd, nezahdjeni nebo ukonceni md stejnou mordlni vadhu. Rovnéz,
jestlize 1écba by mohla byt prospésnd, je stejné Spatné ji nezahdjit nebo
ukoncit. Jestlize tedy neni Zadny rozdil, pak ukonceni mé jisté prednost
pred nezahdjenim. Zacit 1écbu umozni ziskat ¢as pro reflexi, dalsi infor-
mace a vySetfeni i ¢as pro zhodnoceni inicidlni odpovédi* (42). VEtsi-
na autoril se v posledni dobé¢ priklani k tomu, Ze pokud dit€ nema letal-
ni kongenitalni anomalii, téméf 100% riziko timrti nebo nemélo pfed
porodem déletrvajici téZkou bradykardii, méla by byt resuscitace na
porodnim séle zahdjena. Je to povaZovano za mordlné a snad i medi-
cinsky lepsi alternativu (11, 26). Tam, kde neni na porodnim séle zku-
Seny neonatolog, je povinnosti pfitomného 1ékare resuscitovat kazdé dité
se zndmkami Zivota, dokud neni mozné posouzeni stavu ditéte a roz-
hodnuti o dalsi 1é¢bé (42). Zahdjit péci neznamend pro 1ékare, Ze je pak
povinen pokracovat v agresivni terapii, ale umoziuje to odloZit roz-

hodnuti, ziskat dalsi informace a probirat zptisoby 1écby s kolegy a rodi-

¢i. Intenzivni 1écbu Ize pak ukoncit po opakovanych vysetienich a refle-

xi, nedafi-li se dit¢ stabilizovat nebo objevi-li se zdvazné komplikace.

I kdyz rodice maji dtlezit¢ misto v rozhodovani o zahdjeni nebo ukon-

ceni péce, jde piedevsim o medicinské rozhodnuti, za které mé posled-

ni odpovédnost oSetiujici 1ékar (42, 43). ,,Lékar neni povinen poskyto-
vat nepfiméfenou 1écbu nebo nezahdjit prospésnou 1é¢bu na prani rodicu.

Lécba, kterad je Skodlivd, neprospésnd, marna nebo pouze prodluzujici

umirdni by méla byt povazZovana za nepfiméfenou (43). Rozhodnuti

o nezahdjeni nebo ukonceni péce by méla predchazet medicinska a etic-

kd analyza kvality Zivota. Pro neonatologa zvazovani pravdépodobné

kvality Zivota ditéte znamena nejen premyslet o schopnostech ditéte byt
zdrdv a vyvijet se, ale i o tom, jakou obé&t pfinese toto dité a jeho rodi-
na tomu, aby preZilo (42). Vétsina extrémné nezralych déti, pokud se
nerodi po asfyxii, s t€Zkym zhmozdénim nebo adnitni infekci, nevyza-
duje resuscitaci, ale néjaky druh asistence k zahdjeni a/¢i udrzeni dycha-
ni. Je na misté i détem na dolnim okraji viability poskytnout neinvazivni
podporu (stimulace, pozitivni pretlak nCPAP) a zhodnotit jejich reakci.

V péci o déti na hranici viability mame moZnost volit mezi tfemi odlis-

nymi piistupy (28, 42).

1., Statisticky* pfistup (,,statistical” approach), také ,selektivni* pii-
stup, kdy 1écba neni zahdjena u déti se zralosti a/nebo hmotnosti pod
definovanou hranici. Hranice vychazi z vysledkd mortality a pozdni
morbidity pracovisté nebo zemé i z vysledkd multicentrickych mezi-
ndrodnich studii. Za pfelomovy byvé obvykle povazovan 25. gestac-
ni tyden, kdy lze predpokladat, Ze dit& pfeZije a nebude mit t€zké neu-
rologické nasledky. Tento pfistup usnadiiuje rozhodovéani lékaii,
zdanlivé ho zbavuje etickych dilemat. Dovoli v§ak zemiit i potenci-
alné Zivotaschopnym détem. Rodic¢e maji omezenou moZznost rozho-
dovat za dité. Ukazuje se, Ze tento piistup znevyhodiiuje i déti naro-
zené na definované hranici nebo tésné nad ni. Jak dokladd srovnéni
proaktivnich zplisobti se selektivnim piistupem, proaktivni perinatal-
ni postupy vedou k zvysenému poctu piezilych déti bez zvysSeni mor-
bidity (44, 45).

2., Lécit dokud neni jistota“ pfistup (,,treat until certainty* approach),
kdy je dité 1éceno, dokud nezemie nebo neni propusténo domil. Ten-
to pfistup také usnadiiuje rozhodovani Iékati a zdénlivé ho zbavuje
etickych dilemat. Protoze vSak nedovoluje ukoncit jednou zapocatou

-
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1écbu, muze vést Iékate spiSe k rozhodnuti 1écbu nezahajit. V zemich

s moznosti ukoncovat tehotenstvi i ve vysokych gestacnich tydnech

se miZe stt, Ze rodice radéji voli potrat, protoZe po narozeni ditéte

uz nemohou svoji vili uplatnit (46). Dité neni ochranéno pred utrpe-
nim prolongovaného umirani.

3. ,,Zahdjit a opakované hodnotit* pfistup (,.initiate and reevaluate* app-
roach, ,,individualized prognostic strategy), kdy je vZdy zahdjena
resuscitace a agresivni 1écba, kterd je opakované prehodnocovana
podle stavu ditéte a pfani rodica. Tento pfistup Iékafi nijak neuleh-
¢uje v jeho rozhodovani, ale povazuji ho za medicinsky i eticky nej-
vice opravnény. Poskytuje détem na hranici viability Sanci na Zivot
a chrani je pted nehuménni 1é¢bou. Rodice se podileji na rozhodo-
vacim procesu a jejich pfanim je pfiklad4na velka vaha.

Z individualniho pfistupu vychdzi doporuceni Nuffield Council on
Bioethics, které shrnuje tabulka 2 (15).

Na porodnim sale by mél byt vzdy pritomen zkuSeny neonatolog, kte-
1y posoudi gestacni stai datéte a zhodnoti jeho stav. Jestlize neni indi-
kovéana intenzivni péce, ma byt poskytnuta péce paliativni (15). Palia-
tivni péCe je oznaCovdna také jako komfortni péce. Kazdému
umirajicimu ditéti by mélo byt poskytnuto teplo, milujici lidsky kontakt
a tekutiny, pokud je toleruje. Dit¢ nesmi trpét bolesti a stresem. Mélo
by mit piileZitost sét, byt chovano. Rodictim by mélo byt umoznéno byt
s ditétem, pokud si to pteji (18, 41, 42, 43).

Vrétim-li se k pfipadu Miller v. HCA, nachdzim nékolik bodii hod-
nych zdlraznéni.

Stanovisko soudu, ze rozhodnuti rodi¢u pfed porodem ditéte nemd-
7e byt informované, dava 1ékafi moznost vysetfit novorozence po naro-
zeni, zhodnotit jeho stéfi a viabilitu a znovu rozhodovat o zptisobu 1é¢-
by. Rodice maji moZnost své pivodni rozhodnuti prehodnotit. Dité tak
dostava Sanci, aby o ném bylo jesté znovu rozhodovano. Problém je
v tom, Ze postnatdlni vySetfeni neur¢i presné stdfi, ani viabilitu, natozZ
prognézu ditéte. Neonatolog musi bez rodicti rozhodnout béhem néko-
lika sekund, zda intenzivni 1écbu zahaji nebo poskytne jen paliativni
terapii. Rodi¢e mohou byt Gcastni az dalSich etickych rozhodovani,
v nichZ daji nebo nedaji informovany souhlas se zvolenou alternativou.

Odtivodnéni povinnosti resuscitovat dité pfedpisem nemocnice (navic
neexistujicim) znamend, Ze nebyl zvolen individudlni pfistup k ditéti,
nebyly vaZeny jeho nejlepsi zajmy. Podobné by mohl byt interpretovan
vnitini nebo ndrodni predpis, vychazejici ze ,,statistického piistupu®,
kdy nedosazeni ¢i prekroceni urcitého prelomového tydne v obdobi hra-
nic viability by nedovolilo 1ékatim a rodictim zvaZit nejlepsi z4jmy kon-
krétniho ditéte.

Rozhodnuti neonatologa na porodnim séle resuscitovat a poskytnout
intenzivni péci podle jeho soudu viabilnimu novorozenci i pfes pivod-
ni nesouhlas rodici je eticky obhajitelné. Neonatolog se rozhodoval ve
chvili a byl, zda se, veden nejlep$imi z4jmy ditéte. Stanovisko soudu,
davajici v tomto konkrétnim piipad€ za pravdu neonatologovi, by vSak
nemélo byt ndvodem pro resuscitaci extrémné nezralych novorozenci
bez ohledu na gesta¢ni stiii a pravdépodobnost preZiti. Svobodu auto-
nomniho rozhodovani 1ékafe umoziluje pouze pfistup ,,zahdjit a reeva-
luovat®. Na dalsi medicinska i etickd rozhodovéni spolecné s rodici je
zpravidla vétsi Cas.

Nezvazovéni ukonceni intenzivni péce pti komplikaci vyznamné zvy-
Sujici riziko zdvaZného postiZzeni vitbec nebylo predmétem projednéva-
ni u soudu. Z popisu ptipadu to vypadd, Ze v dobé tézkého intrakrani-
alniho krvaceni brzy po narozeni, které pfi tak té7ké nezralosti pfiblizilo
jistotu tézkého postizeni témér ke 100%, ani pfi opakovanych resusci-
tacich 1ékari spolecné s rodici nezvazovali ukonceni péce. Pristup ,,JéCit
do tplné jistoty* prinesl této hol¢icce mnoho fyzické bolesti a utrpeni,
jejim rodi¢im mnoho bolesti a utrpeni psychického.

Medicinské a etické rozhodovéni v $edé zon€ na hranicich viability
je nesmirné naro¢né, protoze se tyka nejen Zivota a smrti, ale i dal$i kva-
lity Zivota ditéte a jeho rodiny. Prvnim krokem k odpovédnému rozho-
dovani jsou dobra data. Je tieba, abychom zacali i v Ceské republice
sledovat vysledky mortality a dlouhodobé zdvazné morbidity déti naro-
zenych na hranici viability po jednotlivych gestacnich tydnech.
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SOUBORNY REFERAT

NAHRADNI RODINNA PECE

Lukesova J.

Détské centrum s komplexni péci a podpiirnou rodinnou terapii pii FTN s P, Praha

NAHRADNI RODINNA PECE je forma péce o dit&, které nemi-
7e byt z nejriznéjsich divodi vychovavano ve vlastni roding. Dité je
vychovdvano nahradnimi rodici nebo péstouny v prostiedi, které se
nejvice blizi pfirozené rodiné.

NAHRADNI VYCHOVNA PECE je péce o dité, které nemize byt
vychovéavano ve vlastni rodiné, nemize byt z nejriznéjsich davodi osvo-
jeno néhradni rodinou a nebo nemuze byt v péstounské péci.

Nahradni rodinna péce ma optimalnim zptusobem zajistit potieby
déti, kde se nezdafila sanace vlastni biologické rodiny, u déti opusté-
nych, nalezenych a osifelych.

Vsude tam, kde se rodice o déti nemohou, neuméji nebo nechtéji
starat, déti tyraji, zanedbavaji ¢i zneuzivaji.

V situacich, kdy se rodice o své déti nemohou starat: Divody spo-
¢ivaji v nepiiznivych pfirodnich podminkéch a situacich, v poruchach
fungovani celé spolecnosti /extrém - vélky, bida / a pfi naruseni celého
rodinného systému pro nemoc, Umrti. Po¢itdme sem rodice s chronic-
kou nemoci fyzickou nebo rodice s psychickou poruchou, ¢i takovy stu-
peit invalidity, Ze nemohou péci o dité fddné zabezpecovat, anebo je
nezddouci, aby ji zabezpecovali. V téchto piipadech pokud mozno
zkoumédme od pocatku moZnost umisténi ditéte v péstounské péci, nej-
lépe se souhlasem biologickych rodic¢u. Pfi nafizeni ustavni vychovy
zpusobem nahradni péce ditéti zajisti.

V situacich, kdy se rodice i pies opakované pokusy sanace neu-
méji ¢i nedovedou o své déti starat: Jde o situace, kdy rodi¢e nejsou
schopni zabezpecit détem alespon pfiméfeny vyvoj a uspokojit jejich
zékladni potieby z diivodu vlastni nezralosti, neschopnosti vyrovnat se
zvlastnimi situacemi jako je mimomanzelské narozeni ditéte, handica-
pované dité, tiziva socidlni situace, neuméji pfijmout zdkladni spole-
censké normy, projevuji zajem, pro dité neuspokojivé a nedostatecné,
bez perspektivy ndvratu do rodiny a dit€ i pres opakované snahy sano-
vat vlastni rodinu, dit¢ dlouhodobé zlistava nebo se opakované vraci do
néjakého typu zafizeni vychovné péce.

V situacich, kdy se rodice o své déti nechtéji starat: Priciny spo-
¢ivaji v poruchdch osobnosti rodict — disharmonickd osobnost, psy-
chopatie, maladaptace, zdjem rodica je nedostatecny az hostilni. Péci
o dité 1ze hodnotit jako nedostate¢nou, Zddnou nebo Skodlivou a lIze ji
oznacit jako zanedbavani ditéte, jak v oblasti somatické, tak psychické.

Tam, kde rodice déti tyraji, zanedbavayji, ¢i je zneuZivaji a nezda-
fila se sanace ve vlastni rodiné.

Dité ma vyrlstat v prostiedi citové vielém a stalém! Citové piijeti je
zékladnou pro budovani jeho Zivotni jistoty. S faktem nepfijeti se poty-
ka jedinec po cely sviij Zivot a je jen malo takovych, ktefi bez trpkosti
mohou nahlédnout na sviij Zivot. Je ziejmé, ze mame v Ceské republi-
ce mnoho déti, které o své rodinné zazemi piisly. Od toho je: Nahrad-
ni rodinna péce — pridavné jméno nahradni evokuje slovo, od kterého
je odvozeno — nahrazka, ale v tom pravém slova smyslu povazujeme
ndhradni rodinu za plnohodnotnou, ba nékdy 1épe vybavenou, nez je
rodina biologicka.

PODSTATA NRP:

1. Dt ditéti trvalého vychovatele, tim moZnost vytvofeni diileZité cito-
vé vazby se soustavnou vychovou.

2. Dét ditéti trvalé misto v kruhu Sirsi rodiny jako cestu do pfiroze-
ného spolecenského okruhu, misto, kde se vytvafi zakladni postoje
a kde se pfipravuje na piisti roli v Zivoté.

3. Dat ditéti trvalé prostiedi, které mu poskytuje ndhradu domova
a dava mu pocit bezpect, jistoty a soundleZitosti a podili se na vytva-
feni jeho identity.

Co se od NRP ocekava, resp. co ditéti prinasi? Odpovéd na otaz-
ku:,,Co je v zajmu ditéte?* nelze dat autoritativné a jednoznacné. Méni
se s vyvojem spolecnosti a zdvisi na stavu poznani v riiznych oborech,
ale také na tradici, zvyklostech, pfevazujicich morélnich zasadach spo-
lecnosti aj. Stéle lidsky platné odkazy se vSak neméni. Jednd se o 5
zékladnich potfeb (dle Langmeiera a Maté€jcka), které vystihuji zaklad
zdravého vyvoje ditéte: smysluplny svét, Zivotni jistota, pozitivni
identita, patFi¢ny pfivod podnéti-stimulace, oteviena budoucnost.
V pfipade kazdého konkrétniho ditéte je nutné posoudit, jak jsou tyto
potieby uspokojovany.

HISTORIE OSVOJENI

Péce o opusténé a osifelé déti ma svou historii a tradici ve svété i u nés.
Sahd az do stfedoveku, kdy se zacaly zfizovat sirotCince a nalezince,
z nichz byly déti umistovany do dalsi péce cizich osob. Prvni nalezinec
ziidil arcidiakon Detheus v roce 787 v Milané. Vlastnim zakladatelem
péce o opusténé ¢i ositelé se viak stal nalezinec v Rimé, ktery zaloZil
pocatkem 13. stoleti Innocenc III. Cilem osvojeni v té¢ dobé bylo ziska-
ni dédice, zachovani majetku a kontinuity rodu. Bylo vékem neohrani-
¢ené a bylo mozno adoptovat i dospélého jedince.

Na néj pak navazovaly nalezince ve Florencii, Bendtkéach, Pafizi, Fre-
iburgu, Ulmu, Toledu a v Norimberku. Situace déti v téchto zafizenich
byla dosti otfesnd, nalezince byly Casto zavirdny, protoZe ndklady na
jejich provoz rostly. Détskd timrtnost zde byla vysoka. Byly zfizovany
hlavné v dobéch epidemii a v dobach vélecnych. Ve stfedni Evropé zaca-
ly vznikat nalezince v II. pol.16.st., kdy byly obnovovény dfivé;si a zii-
zovaly se nové. Ve Francii v disledku vélek a revoluce vénovali péci
o tyto déti nejvice pozornosti. Systém péce se zdokonalil, nalezince
zacaly byt financovany z prostiedkl spolecnosti. Stile pretrvavalo, Ze
se déti preddvaly do péce cizich osob za tplatu. Postoj vefejnosti k sirot-
kim, odloZenym détem a jejich rodi¢im byl vak vétSinou odmitavy.

V obdobi 1. a 2. svétové valky dochazi k progresivnimu postoji spo-
lecnosti a zvySuje se pocet nezaopatienych déti, objevuji se nové poznat-
ky psychologli o vyvoji ditéte v nejttlejsim véku a objevuje se vseo-
becnd snaha fesit humanisticky nové vzniklé problémy. Dité a jeho osud
se stavaji sttedem zdjmu spolecnosti. Hledd se pro néj nejoptimélng;jsi
feseni.

Historie nahradni rodinné péce v Cechach — v roce 1575 vznika
nalezinec v Praze, zakladaji jej Vlasi, sdruzeni nabozZenského bratrstva,
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aby zajistili ochranu v§em chudym, opuSténym a osifelym détem. Svym

ucelam slouzil 200 let. /Ulice Ke Karlovu — nyni soubor détskych kli-

nik./

Pocatky vzniku Rakousko-Uherské fiSe jsou spojeny i s novym pri-
stupem k feseni socidlni politiky obecné. V roce 1762 Marie Terezie zfi-
zuje v Praze prvni porodnici a nalezinec. V roce 1862 vychdzi zakon
¢. 18 zemského fadu, jenz stanovi zakladni pravidla pii usporadani obec-
nich zalezitosti, potfebni se dostavaji v rimci zédkona o pravu domov-
ském pod opatrovani obce. Na citované zdkony navazuje chudinsky
zékon z roku 1868, platny pro Krélovstvi Ceské. U déti zahrnuje kro-
mé povinnosti poskytovat jim vyZivu rovnéZ povinnost postarat se
o jejich vychovu, oSetfeni a jejich 1é¢eni v pfipad€ nemoci. V roce 1904
se zaCaly vytvéfet okresni komise péCe o mladez, jakoZto dobrovolné
organy samospravnych ifadt. Zacal se budovat urcity systém péce o déti
a mladez, az v roce 1921 zakon 256 sjednotil rozdilné postaveni déti
manzelskych a nemanzelskych, kodifikuje péstounskou péci. V té dobé
existovaly 4 typy této PP.

1. Tzv. péstounska péce nalezeneckd, navazujici na pobyt ditéte v nale-
zinci, déti byly svéfovany manZzelim za tplatu, v uréitém véku se do
téhoZ stavu opét vracely. Pfitom byly v trvalém dozoru matetského
ustavu na zékladé tzv. tstavniho porucenstvi, od néhoz bylo upuste-
no ke $kodé mnoha déti i prace tstavu. Déti byly svéfovany na zdkla-
d¢ smlouvy, jez mohla byt oboustranné vypovézena.

2. Druhd forma byla péstounskd péce vytvarena, fizend a kontrolovand
okresnimi spolky péce o mlddeZ. Byl zde stanoven piispévek na
vychovu.

3. Teti formu tvorily tzv. rodinné kolonie, myslenka vznikla v Morav-
ské zemské péci o mladez. Do vybranych rodin se pak umistovaly
déti na vychovant, §lo o fizenou péci, jez pfipominala soucasné dét-
ské SOS vesnicky.

4. Poslednim typem bylo svéfovani déti cizim osobdm na vychovani na
zékladé dohody mezi rodi¢i a témito osobami. Téchto pripadi bylo
mélo. Tato péce pozvolna prechdzela do svéfovani déti rodi¢tim bliz-
kym pribuznym.

Na formovéni ndzord a socidlni citéni v Ceské spolecnosti méla bez-
pochyby vliv i spisovatelka Marie Cervinkova-Riegrov4, ktera v roce
1887 vydala knihu Ochrana chudé a opusténé mladeZe, kterd se v ces-
kych zemich stala na dlouho zékladni praci z tohoto oboru.

V prvni poloving 20. stoleti, zejména po 1. a 2. svétové valce, naros-
tl pocet déti, které nemohly z nejriznéjsich divodd vyristat ve vlastni
rodiné. Existovala tehdy moZnost adopce, péstounské péce, systém dét-
skych domovil a ndpravné a ochranné tstavy.

V roce 1952 byla péstounskd péce zruSena, kolem 6 000 déti muse-
lo prejit do ustavni péce, istavy napravné a ochranné se rusily. V poza-
di téchto rozhodnuti se stal naivni ideologicky predpoklad, Ze za soci-
alismu socidlni problémy prosté¢ nebudou, a 7Ze ,,védeckd* kolektivni
vychova stvoii nového socialistického ¢loveka, oprosténého od rodin-
ného sobectvi. Velké, raciondlné budované détské domovy, neosobni,
s velkymi loZnicemi, jidelnami a hernami, ¢asto odtrZené od infra-
struktury mésta ¢i vesnice, se staly paradoxné vhodnym prostfedim pro
vznik psychické deprivace. Zafizeni se délila dle véku na kojenecké tsta-
vy, batoleci DD pro déti od 1 roku do 3 let, ptedskolni DD od 3 do 6
let, Skolni domovy od 6 do 14 let, domovy se zvySenou péci pro déti
s predelikventnim a delikventnim chovanim.

Podnétem ke zméné se stal az bratislavsky kongres pediatrii v roce
1961, kde se poprvé prednésela teorie psychické deprivace u déti z DD.
V roce 1964 je vydan novy zdkon o rodiné. Jako jediny ze socialistic-
kych zemi jednal nés stit progresivné a rodinu opét postavil na prvni
misto mezi vychovnymi institucemi. Diky tomu bylo moZno opét zavést
nahradni rodinnou péci, tedy rozsifit adopci, postupné znovuzavadét
péstounskou péci. Napiiklad v 70. letech minulého stoleti se zasluhou
sbirek obyvatelstva podatilo vybudovat détskou vesnicku u KV — Dubi.

Prazska NRP je tzce spjata z Kojeneckym ustavem pii FTNsP, odkud
se do rodin ddvalo a dava nejvice déti. Pivodné nesl ndzev Nemocnice
a ttulek spolku ochrany matek a déti v Praze-Kr¢i. Zakladatelem byl
Spolek Cs. ochrany matek a d&ti za vyrazné pomoci statu. Vedeni bylo
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svéfeno MUDr.Quido Mannovi, v této dobé pro potieby spolku stat
odkoupil soukromé sanatorium pro nervové choré Dr.Simsy, které tvo-
filo 7 budov a 5 hektart pozemku. LiZka byla diferencovana podle tiid,
ale existovala i bezplatna lizka pro opusténé kojici matky, dale byly
také pfijimany maminky na zdcvik v péci o dité.

Ale i samotné domovy prodélavaji zmény smérem k humanizaci, zlid-
Sténi a pribliZeni se formdm rodinné vychovy. Nyni vétSina kojeneckych
ustavi rozsifila vék déti do 3 let. V Praze je mozné, pokud je nadéje, ze
déti odejdou do ndhradni rodiny, véetné sourozenecké skupiny, pone-
chat déti v zafizeni aZ do 5 let, aby d&ti neménily prostiedi. Skolské DD
do 18let, s moznosti prodlouzeni tstavni vychovy do ukonceni vzdéla-
ni, Stfediska vychovné péce a diagnostické tstavy.

Transformaci proSel i prazsky Kojenecky ustav, nyni Détské centrum
s komplexni pé¢i a podplrnou rodinnou terapii. Déti zde Ziji v rodin-
nych buiikdch max. po 5ti, vétSinou ve véku 0-5 let, sourozenci jsou
vzdy spolecné, v téchto ,,rodinkdch® vyristaji i déti s postizenim.

FORMY NAHRADNI RODINNE PECE

1) ADOPCE ( osvojeni):
a) L. stupné - zrusitelna
b) II. stupné — nezrusitelna

2) PESTOUNSKA PECE (PP)
a) Individualni - cizi osoba, pribuzni
b) Kolektivni — SOS détské vesnicky
— zvlastni zafizeni pro vykon PP

3) PORUCNICTVI (kolizni opatrovnik)

ADOPCE (osvojeni) je intimni forma NRP, vznika pravomocnym
rozhodnutim soudu, svazek je definovén jako svazek osob, ktery naby-
va préva a povinnosti jako rodina (rodice a déti). Zanikaji veSkeré povin-
nosti a prava biologickych rodi¢t. Lstupel adopce je zrusitelny, roz-
hodnuti o osvojeni 1. stupné¢ mizZe byt soudem zménéno na navrh
osvojenti IL. stupné, nejdrive viak ve véku jednoho roku ditéte.

Dle nového zdkona o matrikdch se jméno adoptivnich rodic¢li objevi
v novém rodném listé jiz u I.stupné osvojeni. Toto pfed novelou zdko-
na nebylo mozné. V matri¢ni knize vsak stale zlstavaji zapsani biolo-
gicti rodice.

Dité, jez ma byt osvojeno, ma byt télesné a dusevné zdravé s pred-
pokladem normalniho vyvoje. K zjisténi tohoto stavu je pravé velmi
dileZitd podrobnd anamnéza u pokrevnich rodici. Je zde predpoklad
pouze urcitych anamnestickych rizik, ¢i drobnych zdravotnich potizi.
Stava se vSak, Ze tolerantni osvojitelé jsou ochotni pfijmout i dité, kte-
ré by jinak pro sviij handicap bylo navrZeno pro péstounskou péci. U déti
razné postizenych je nutné biologické rodi¢e na moznost vyhledévéani
i péstounské péce upozornit, piipadné zajistit jejich souhlas, nebot se
toto feSeni vdZe pak na jejich povinnost pfispivat na vyZzivu ditéte.

ZPUSOBY PRAVNI VOLNOSTI PRO OSVOJENI:

¢ rodiCe daji souhlas s osvojeni (po Sestinedéli) bez vztahu k uréitym
osvojiteliim — tento souhlas je zaprotokolovan a je platny, pouze pokud
je podepsan pred soudem ¢i Gifadem na tseku socidlné- pravni ochra-
ny déti

* pokud rodice dité po narozeni opusti, nepodepisi souhlas a neproje-
vuji zdjem, je ddn dfadem MC podnét soudu na vysloveni tzv. dvou-
mésicniho Zadného zéjmu, rodice nejsou pak dcastniky fizeni pii
osvojeni

e rodi¢e zpocatku zdjem projevuji, dité navstévuji, pak zdjem ustane,
ddva se stejny podnét, tentokrdte na vysloveni tzv.Sestimési¢niho
opravdového nezajmu

e rodiCe sice zdjem projevuji, ale bez piinosu pro dité, dit€ ohrozuji
a jinak se k nému neadekvatné chovaji — je dan podnét na zbaveni
rodicovské zodpovédnosti, rodicovskd zodpovédnost mize byt
i pozastavena

-
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* rodice jsou zbaveni zpusobilosti k pravnim tikoniim
¢ rodice zemfreli

PESTOUNSKA PECE je svazek vznikly na zékladg soudniho roz-
hodnuti. MiZe byt kdykoliv zruSena, péstouni neziskdvaji plnd prava
rodiCt, spravuji pouze béZné zédleZitosti déti, je péci placenou a konci
zletilosti ditéte.Hovotime o klasické péstounské péci, ktera je s ucas-
ti biologickych rodi¢i - rodice mohou dité navstévovat. V piipadé obtiz-
ného styku soud mize vykon rodi¢ovské zodpovédnosti pozastavit,
omezit a nebo zcela zrusit.V piipadé, Ze jsou rodice zbaveni rodicov-
ské zodpovédnosti, nemohou dité navstévovat a pak hovoiime o pés-
tounské péci bez ucasti rodicu.

Mize byt
1) Individualni PP , kde je optimélni poCet déti v rodiné 1-4 déti
2) Kolektivni PP

a) Zv1astni zafzeni pro vykon PP /statut — minimalné€ 4 déti v péci

péci/

b) SOS détské vesnicky , které prebiraji do péce vétSinou souroze-

necké skupiny

Do péstounské péce odchazeji déti s t¢78im zdravotnim rizikem ¢i
s handicapem, s nejistou nebo nepfiznivou prognézou (vdzna pre a peri-
natdlni rizika), s t€Z8§im socidlnim rizikem ¢i handicapem v RA (ethy-
lismus, psychiatrie...), vékové starsi déti a sourozenecké skupiny, déti,
které se z pravniho hlediska nemohou uvolnit pro osvojeni.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze na péstouny je kladem veétsi pozada-
vek na jejich stabilitu a zralost, nebot pfijeti déti do péstounské péce je
vzdy tkol t€Zsi a jeho tispéSnost zavisi na mnoha faktorech.

Vychdzime ze skutecnosti, Ze pfijeti ditéte do péstounské péce vyza-
duje delsi ptipravu, je zde potfebny i vétsi Casovy prostor k ujasnéni si
motivace a tuto konfrontovat se svymi schopnostmi a moznostmi.

PORUCNIK nezletilého vychovava, zastupuje a spravuje jeho maje-
tek misto jeho rodici v pfipadé, Ze rodiCe ditéte zemieli, byli zbaveni
rodicovské zodpovédnosti, vykon rodicovské zodpovédnosti byl poza-
staven, nebo nemaji zodpovédnost k pravnim ikoniim v plném rozsa-
hu.

Poruénika ditéti ustanovi soud a to, neni-li to v rozporu se zjmy dité-
te, predev§im toho, koho doporucili rodice, nebo nékoho z ptibuznych
nebo osob blizkych, popiipadé jinou fyzickou osobu. Nemuize-li byt
poru¢nikem ustanovena fyzickd osoba, ustanovi soud poru¢nikem organ
socidlné pravni ochrany déti.Nahrazuje plné péci rodict, ma poskyto-
vat vychovu misto rodict, dulezité je, aby byly dany predpoklady, aby
mezi poru¢nikem a ditétem vznikl citovy vztah.

Poru¢nikem nemiiZze byt péstoun ditéte. Pokud dojde v pribéhu PP
ke zméné podminek (napf. rodice ditéte zemi'ou) nic nebrdni ustanove-
ni dosavadnich péstount do funkce poru¢nikd. Nemd vyZivovaci povin-
nost, poru¢nika kontroluje soud, jakékoli zdvazné rozhodnuti tykajici se
porucence napf. volba povolani, souhlas s 1ék. vykony vyzZaduje schva-
leni soudem.

Porucenstvi zanikd dosazenim zletilosti, osvojenim nezletilého, zru-
Senim omezeni rodi¢ovské zodpovédnosti.

O OPATROVNIKOVI hovoiime v pfipadé stfetu z4jmi zakonnych
zéstupct ditéte nebo mezi détmi tychz rodict navzajem, ohroZeni majet-
kovych zajmi ditéte, omezeni rodi¢ovské zodpovédnosti a fizeni o osvo-
jeni nebo v piipadech, kdy je to v zdjmu ditéte z jinych divodi usta-
novi soud opatrovnika. V takovych piipadech lze ustanovit
opatrovnikem i organ socidlné pravni ochrany déti.

MOTIVACE ZADATELU:

rozliSujeme riizné motivace u Zadatell - jina je ¢i méla by byt u pés-
tountl a jind je u osvojiteld. U adoptivnich Zadateld jde obvykle o moti-
vaci uspokojeni nenaplnéného rodicovstvi. U péstounské péce by méla

byt snaha vyhledat péstouny, jejichz hlavni motivaci je snaha pomoci
détem, které to potiebuji.

Vybér je z mnoha hledisek narocny, je tfeba zachytit a vyloucit nega-

tivni postoje, vlastnosti a negativni motivaci, jako napf.:

— zda dité nema byt prostfedkem k udrZeni rozpadévajiciho se manzel-
stvi

—zda nema vyplnit bolestnou prazdnotu po ztraté vlastniho ditéte,
zejména kratce po tragické udalosti

— zda neni povaZovano za jeden z dopliikli Zivotniho standartu

— zda jejich vychovné postoje nejsou nadmérné ndrocné az perfekcio-
nalistické

— zda nejsou vedeni snahou ziskat pro svého vlastniho jedinicka spisSe
hracku nez kamardda a sourozence

— zda nechtéji dit€ proto, aby se staralo o jejich vlastni dité

Je nutné se vyvarovat osob, které dité berou jako terapeuticky pro-
stiedek k vyléceni své samoty ¢i jinych problémi. Je nepFipustné, aby
se dit€ stalo jen prostiedkem k uspokojovani potieb dospélych, aniz
by soucasné a prednostné byly uspokojovany potieby jeho. Na dru-
hé strané je nutno pocitat s tim, Ze kazdé dité klade néjaké naroky na své
socidlni okoli, a neni vzdy snadné, aby vZzdy byli schopni ndhradni rodi-
Ce jeho néroky piijmout a zvladnout.Obecné muizeme Fici, Ze budouci
nahradni rodice by méli byt lidé vyrovnani, schopni Fesit své even-
tudlni problémy s ohledem na svérené dité, obétavi, trpélivi, nepri-
li$ narocni, ktefi by vychazeli predevsim z psychickych i fyzickych
moznosti ditéte. Jejich posuzovani je soucasti prace dalsich odborniku,
ale velmi zdle7i na ziskanych poznatcich socidlnich pracovniki.

Jeden z predpokladl dspéSnosti NRP je, pokud uchazec a dit€ vytva-
ii ptirozeny generacni rozdil. Zde se musime pozastavit nad soucasnym
vyvojem a jevem ve spolecnosti. Zadatelé vstupuji do manZelstvi pozdé-
ji nez bylo zvykem, v prvni fazi pfevlada snaha o dosazeni pfijatelné-
ho postaveni v zaméstnani, zabezpeceni bytové situace, teprve nékdy
po dosazeni 30 let véku se zainaji zajimat o zaloZeni rodiny. Casto
7adatelé absolvuji fadu 1ékatskych zékroki, umélého oplodnéni apod.
a ve chvili, kdy Zadaji o adopci jsou jiZ ve véku kolem 40 let. Zivotni
styl sebou nese i fakt, Ze a¢ tfeba vékem jiZ neodpovidaji na pfijeti dité-
te-kojence, vesmés jde o zadatelé s dobrou fyzickou i psychickou kon-
dici, Sirokymi zdjmy, mladistvym vzhledem, energii. Je tieba vzdy brat
v zietel na komplexnost a individudlnost v posouzeni vhodnosti Zada-
tele, pfihliZi se k osobnosti, k somatickym vaddm, onemocnénim, fak-
torim socidlnim i situacnim. Je tfeba téZ hodnotit vysoky vékovy roz-
dil mezi partnery. Déle jejich beziihonnost, schopnost otevienosti,
tolerantnosti, schopnosti tolerance aj.

Socidlni pracovnik muZe také jiz pfi préci s klienty posoudit, zda maji
oba zZadatelé stejné kladné a spontanni piani pfijmout dit€ do NRP. Pokud
7iji uchazeci spole¢né s prarodici ¢i jinymi piibuznymi, méli by tito mit
pro jejich rozhodnuti pochopeni. RovnéZ mize Zadatele pfedem poucit
jaké déti se do ndhradnich rodin dostdvaji, samozfejmé, Ze podrobnéj-
§i informace se Zadatelim dostanou béhem pripravnych kurzd .

PODMINKY PRO OSVOJENI DITETE:

dité musi byt vZdy pravné volné, hodnoti se jeho socidlni, rodinn4,
osobni anamnéza vcetné PMV i jeho aktudlniho zdravotniho stavu. Na
zékladé komplexniho zhodnoceni vSech uvedenych tdaji se stanovi
pravdépodobnd progndza vyvoje ditéte a doporuci se nejvhodnéjsi for-
ma nahradni rodinné péce (osvojeni, péstounska péce). U déti piimére-
ného véku je nutné znét jejich prani a mit jejich souhlas s ndhradni rodin-
nou péci.

Pro kvalitni zprostfedkovani NRP je dilleZité ziskat co mozna nejvi-
ce informaci o biologické rodiné ditéte (zdravotni stav, socidlni a inte-
lektova tiroveti sourozenctl, biologickych rodi¢l, prarodi¢i). Na ziska-
vani téchto informaci se podili socidlni pracovnice a 1ékafi z terénu,
porodnic, nemocnic, odbornych ambulanci a zafizenich, kde je dit¢ pred
osvojenim ¢i PP umisténo.
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Zdravotni stav ditéte by mél byt komplexné zhodnocen na zékladé
odbornych vysetfeni.

U ditéte by méla byt vzdy provedena nasledujici vysetieni, s dira-
zem na indikace z fad jednotlivych odbornosti, pokud jsou tato vyset-
feni nutnd, aby dokreslila stavajici ¢i potencidlni rizika pro budouci vse-
stranny vyvoj ditéte, aby mohli byt novi rodi¢e fadné€ informovéni, ale
to plati i pro oSetfujiciho PLDD.

Odborna vySetieni, ktera provadi DC Praha: pediatrické vyset-
feni, neurologické a neurologické vyvojové vySetieni, psychologic-
ké vyvojové vySetreni /frekvenci téchto vysetfeni vzdy urCuje neurolog,
psycholog, ktery dité vysetiuje/, genetické vySetieni — chromosomal-
ni, do DC Kr¢ genetik dochézi, pokud v biologické rodiné jsou urcita
rizika, genetik rozhodne event. o dalsich vySetfenich. Screening respek-
tujeme z porodnic, pokud dit€ vyvojove, somaticky neprospiva, prova-
dime rozsifeny screening na doporuceni pediatra, neurologa, event.
jinych odbornikd. Déle vySetfujeme panel hepatitid, pohlavni choro-
by, véetné HIV (déti nejméné z 1/3 pochdzeji z rizikovych skupin),
screening TEOAE, vySetfeni fyzioterapeutem, sono bricha, CNS,
kardiologické vySetieni (80 % nalezli drobnych vyvojovych vad), o¢ni-
fundus,visus. Rozsifeni VVM vysSetfeni u rizikovych déti (rizikova
OA,RA,PMV). Dalsi specializovand vys. dle zdvaznosti rizik a projevi
u konkrétniho ditéte indikovand neurologem (napt. EEG,CT, MR), dal-
§i specializovana vySetfeni dle zdravotniho stavu ditéte.

ZADATELI o nahradni rodinnou pé&i se mohou stit viichni ob¢a-
né star¥i 18 let, svépravni, s obvyklym trvalym bydlistém v CR. Kromé
udajii predepsanych § 20 zdkona o socidlné-pravni ochrané déti
¢. 359/1999 Sb., ma socidlni pracovnik postihnout vztahy v nové rodi-
né a poznat prostiedi a citové klima, do kterého ma dité piijit.

Schéma rozhovoru socidlniho pracovnika s Zadateli o NRP postihuje
prakticky v§echna obdobi Zivota uchazecu, i kdyz neptijdeme do hloub-
ky, pomahé ndm nahlédnout, v jakém prostiedi Zadatelé vyrGstali, jak
se vytvéfely jejich Zivotni postoje, kdo mél dobry ¢i $patny vliv na vytva-
feni jednotlivych postoji a celkovy vyvoj osobnosti, jaké byly jejich
zivotni ambice a nakolik byly spInény. Napomahd odhalit, jak se ucha-
zeci dovedli vyrovnat s nepiiznivymi vlivy a pfekdzkami.

V Setfeni jsou vhodné rovnéZ postiehy o rodinnych vazbach, zpisobu
chovani k vlastnim détem, piipadné i pohovor s biologickymi détmi, pokud
jsou ve véku, Ze 1ze k jejich ndzoru prihliZet. Dobra je i podpora $irsi rodi-
ny a proto je vhodné, aby v socidlnim Setfeni byla o tomto zminka. Zada-
telé nejsou povinni mit hodnoceni ze zaméstnani, respektuje se jejich ano-
nymita, je dobré, pokud sami napisi Zivotopis. Dille7itd je i Casové vytiZeni
7adateld, je nutné, aby s piijatym ditétem byl jeden z rodict doma, zélezi
samoziejmé na véku ditéte. Malé dité by nemélo byt davano do jesli, ¢i
hliddno najatou sluzbou. Rodice by méli byt ochotni svoji kariéru poza-
stavit a vénovat se na plny tivazek ditéti, které to potiebuje. U starSich déti
(predskolniho véku), doporucovéna alespoii '/, roku domaci péce.

Osnova potizeného rozhovoru socidlni pracovnice s Zadateli o NRP
by méla byt vedena nésledujicim zptsobem:
1) Otec. Matka.

2) Sourozenci

3) Charakteristika vztahd v pivodni rodiné
* ManZelstvi

e Zdravotni stav

* Zaméstndni

* Vlastni déti

* Motivace a piedstava o NRP
* Predstava o prijatém ditéti

* Vlastni pozorovani

* Fyziognomie

* Intelektové droveni

* Situacni faktory

NA ZAVER je provedeno shrnuti predpokladii Zadateli, m&l by
zde byt téZ uveden vlastni ndzor socidlni pracovnice/ka, mél by byt uve-
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den i vlastni dojem, pochybnosti, které se jen obtizné formuluji, toto by
vSak mélo byt vyrazné odliSeno od faktl

Somatické defekty, piipadné psychickd onemocnéni posuzuje 1ékar.
Zadouci zdravotni stav osvojiteli a péstouni 1ze obecné charakteri-
zovat jako stav, ktery se nepfici vlastnimu smyslu a icelu ndhradni rodin-
né péce. To znamend, Ze by aktudlné a prognosticky mél zaruCovat trva-
takovéto onemocnéni mize vypuknout az po prijeti ditéte, ¢imZ argu-
mentuji Zadatelé. Nutno upozornit, Ze vyhleddvdme pro dité tu nej-
vhodnéjsi rodinu a jeji stabilita je kriteriem pro dobré zprostiedkovani.
Pokud se Zadatelé 16¢1 pro nékteré chronické onemocnént, je nutné poza-
dovat posudek i odbornych Iékati, vzdy s ohledem na moZnou adopci.
Zadatelé jsou ve své touze po rodicovstvi Casto nekriticti ke svému
momentalnimu stavu, je nutné je upozornit na mozné riziko nezaraze-
ni pro zdravotni diivody. Casto se zde vyskytuji Zadatelé po prod&lané
rakoviné (doporucena remise alespori tii roky), ddle s RMS, avSak i s riz-
nymi druhy jiného postiZeni. Posudek od praktického lékate by nemél
byt starsi pdl roku, od odborného 1ékare ne star$i 3 mésice.

KOMPLETNI ZADOST o nahradni rodinnou pé¢i postupuje pii-
slusny trad na pracovist¢ NRP (krajsky turad,Praha — MHMP). Kom-
pletni Zddost obsahuje vyplnéné formulafe, opis trestniho rejstiiku —
vyZzada ufad, fotografie, prikazova fota, ale rovnéz ilustra¢ni moment-
ky jsou vhodné, lékafskou zpravu, potvrzeni o piijmu, u rozvedenych
pért rozvodovy rozsudek, u trestné ¢innosti je nutné vyzadat rozsudek
trestniho soudu.

Krajsky ufad, MHMP Zadost zaeviduje a Zadatele zapiSe do pf¥i-
pravnych kurzu, které v soucasné dob¢ v Praze probihaji v DC s kom-
plexni péci a podplrnou rodinnou terapii v Praze 4, Kr¢i.Tyto kurzy po
novele zakona ¢.359/1999 Sb., v platném znéni ptedchédzeji zatazeni do
evidence vhodnych nahradnich rodi¢a. Cilem piipravy je sezndmit Zada-
tele nejen s teoretickymi znalostmi, ale pomoci jim vytvofit si redlnou
predstavu o détech urcenych do NRP a rovnéz je pfipravit a pomoci jim
ujasnit si jejich rodicovskou roli, orientovat se ve vlastni motivaci a uvé-
doménim si svych schopnosti i svych omezeni. Cilem je tedy: sebere-
flexe, sebepoznani zadatelt ZDA JSEM SCHOPEN PRIJMOUT
,,CIZI DITE", a tim sniZit pocet netispéinych osvojeni a péstounské
péce.

V tvodnim bloku se Zadatelé seznamuji se socialné-pravnimi aspek-
ty NRP, jsou informovani o organizaci NRP v Praze, procesu zpro-
sttedkovani, dostdvaji praktické rady a zdkladni informace o rodinéch
a détech, odkud se déti do NRP uvoliluji, zplsob jejich pravniho uvol-
néni apod. Dalsi blok prednaSek konanych na pidé Détského centra
s komplexni péci a podptirnou rodinnou terapii obsahuje tyto pred-
nasky: seznameni s problematikou NRP, ujasnéni si role budouci-
ho rodice, motivace, vyvojova psychologie (rizika, rodinné dispozice,
stimulace psychomotorického vyvoje, praktické zkuSenosti s NRP),

vyvojova neurologie (dédicné faktory, poruchy vazané na pohlavi,
ndpadnosti), navykové latky v anamnéze rodi¢l pravné volnych déti
(dispozice téchto déti, prevence,dispozice k ndvyku obecné), pediatrie
(biologicky, socidlni profil déti odchazejicich do NRP, péce o nemocné
dité, pfiznaky akutnich onemocnéni, prevence urazll). Za odbornymi
tématy nédsleduje diskusni seminar obsahujici zpétné vazby, zazitko-
vé orientovany program, dle poteb a dotazii, uCastni se 1ékaf, psycho-
log, v piipadé potieby ostatni lektoti.Ucastnikiim je nabidnuta pro-
hlidka zaFizeni, GCastni se 2-3 pary za icelem zjistit reakci Zadatelu
na déti, etnikum, jejich schopnosti komunikace s détmi, vnimani
specifik véku s upresnénim predstav o piijatém ditéti. V kurzu fed-
nasi pediatr, klinicky psycholog, vyvojovy neurolog.

Dalsi ¢ast piipravného kurzu probiha v DC Paprsek, jde o tzv. zazit-
kovy seminar s ujasnénim si role nahradniho rodice, prace s faktem
existence minulosti ditéte a jeho biologické rodiny, probihd za tcasti
vzdy 1-2 part rodicu, ktefi jiz zkusenost s pfijatym ditétem maji. Zazit-
kovy kurz v DC Paprsek navazuje na predndskovy cyklus v DC Kr¢i.
Sméfuje k tomu, aby teoreticky pojata témata postupné piechdzela do
osobniho prozitku Zadateli. Probihd ve dvou dnech (jedno odpoledne
a jeden cely den) v tématickych blocich. Je ddvana prednost semindrni
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formé, diskusim, praktickym cvi¢enim a ptedpokladé aktivni icast Zada-
teld. Kromé zkusenosti, postoji a vlastnich zazitka Zadatelt je vyuzi-
vana dynamika skupiny. Probihd hrani roli, sd€lovani pocitt, psycho-
relaxace, imaginace, stavéni rodin.

Pfi zakonceni kurzu Zadatelé anonymné vypliiuji dotaznik, hodnoti-
ci setkdni. Na konci kalenddiniho roku se tyto dotazniky z jednotlivych
zézitkovych kurzu statisticky vyhodnocuji.

Aktudlné se jevi, Ze Zadatelé jsou s kurzy spokojeni, vyhovuje jim
praktické zaziti nahromadéného mnozstvi informaci z pfedchédzejicich
kurzi. Ojedinéle uvadéji pocity nejistoty, napéti a trémy na zacatku set-
kani. Probirana témata jsou nasledujici vyvoj socialnich a citovych
vztahi, zakladni socialni a citové potieby ditéte, vychovné postupy,
postoje, déti vlastni a osvojené, zkuSenosti rodic¢u osvojiteli, pre-
hravani roli v praktickych cvicenich, skupinova prace s kasuistika-
mi, etnika, vzdélavani déti, rodinné konstelace.

Po té nasleduje psychologické posouzeni Zadateli. Cilem je udélat
si realisticky obrdzek o fungovani paru, tj. nejen o kladech a obtiZich,
které v ném panuji, ale i o zdkonitostech, které urcuji chovani mezi part-
nery. Kazdy ¢lovék je urcitd charakteristickd vyhranéna bytost, kterd ma
své jedinecné vlastnosti, které jsou z ¢asti obdivuhodné a z Casti neli-
chotivé. Dobré psychologické vysetieni by mélo zdlraznit pfednosti
a zdroven upozornit na omezeni a rizika s ohledem na prijaté dité. Toto
vySetfeni by mélo provadét akreditované pracovisté. VySetieni by
mélo byt zaméieno na strukturu a stabilitu osobnosti Zadatelu
s cilem vylouceni osobnostni patologie a psychopatologie a s cilem
zjisténi motivace Zadateld k NRP a jejich rodicovskych postoju.

Nasledné, co se dokumentace takto prokurzovanych a posouzenych
zadatelQ vrati zpét na pracovisté krajského uradu, MHMP, je jesté posou-
zena ze zdravotni hlediska posudkovym lékaiem a po té je bezodkladné
vydano rozhodnuti o zafazeni do evidence vhodnych osvojiteld ¢i pés-
tountl. MozZné jsou i obé formy NRP.

Praxe ukazuje, 7Ze je tfeba zvlasté pripravovat Zadatele na péstoun-
skou péci a zv1asté budouci osvojitele. I kdyz nékteré Casti pripravy by
mohly zlistat pro obé skupiny Zadateld. Nardzi se na problém ziskdva-
ni kvalitnich péstounskych pard. Ty by méli vykazovat mimoradné
vychovné schopnosti a morélni kvalitu. Z praxe je zfejmé, Ze nékdy pou-
ha dobra vile nestaéi. Déti s narusenou emocionalitou a riznymi dru-
hy abnormalnich projevl se nékdy zvladaji jen s vynaloZenim obrov-
ského mnozstvi energie. Je tfeba, aby péstouni byli piistupni zdsahtim
zvenci, ochoté spolupracovat s Organy socidlné-pravni ochrany, neod-
mitali pomoc psychologa apod. O potiebnosti poradenské péce by méli
byt péstouni presvédceni jiZ v poCatku procesu feseni své Zadosti, jejich
moznostech a perspektivach. Nektefi péstouni se svéfili, Ze pii pfijeti
ditéte zpocatku i zapochybovali o spravnosti svého rozhodnuti, zv1asté
kdyz se vznikl4 realita liSila od jejich predstav. Tady ptsobi psychote-
rapeuticky povzbuzeni, rada ze strany odbornika.

Pokud Zadatelka (zadatel) Zije s partnerem (partnerkou) a z néjakého
divodu siatek neplanuji, neni partner rozhodné vyloucen z posuzova-
ciho procesu, tedy ani z psychologického vysetieni. Nebot tento ¢lovék
nebude jen pasivnim pozorovatelem okolniho déni, ale bude s ditétem
v kazdodennim kontaktu a bude mit vliv na to, jak se dité bude v rodi-
né citit. O péstounskou péci (ne viak osvojeni) mize zadat pouze jeden
z manZel. Pro druhého manZela plati vySe zminénd pravidla. Jsou-li
v rodiné déti, at jiz dfive svéfené Ci biologické vlastni, jsou dle svych
schopnosti a moznosti zahrnuty do vySetfeni. Je dileZité posoudit, zda
je dité pripraveno se délit o své zazemi a lasku rodicti se sourozencem.

Po vydani rozhodnuti nasleduje zavérecny pohovor s Zadateli, pri
kterém dojde k ujasnéni jejich konkrétnich predstav o prijatém dite-
ti. Pak jiz cekaji.

Ke zprostfedkovani NRP maji kompetence pouze krajské urady,
za Prahu je to Magistrat hl. m. Prahy a MPSV a dale pro mezinirodni
adopci je to Utad pro mezindrodné-pravni ochranu déti v Brng. Orga-
nizace, ktera prekroci svoji pravomoc miiZe dostat pokutu za prestupek
az do vyse 200 000 K¢ za neopravnéné zprostiedkovani.

PORADNI SBORY krajskych tiadi, které jsou od novely zakona
€. 359/1999 Sb., od 1.6.2006 jmenovény piimo hejtmanem kraje, v Pra-

ze primatorem, jsou sloZeny z pracovnika socialné-pravni ochrany
déti, tzn. méli by zde byt zastupci zarizeni, odkud déti do NRP pri-
chazeji, dale socialni pracovnici iradu jednotlivych méstskych ¢as-
ti, které maji tyto déti na starost, dale psychologové, ktefi maji
na starosti posuzovani zadatel a tudiZ je znaji. Jejich hlas je porad-
ni a spolupodili se na vytipovani vhodnych Zadatelu jiz ke konkrétni-
mu ditéti.

Pokud jsou zadatelé vytipovani, jsou co nejrychleji osloveni a je jim
predano oznameni o vhodnosti. Na zaklad¢ tohoto oznameni se jiZ
mohou osobné s vybranym ¢lovickem seznamovat. Nahradni rodice jsou
na piislusném krajském irad¢ seznameni s historii ditéte. Dle je zpro-
stfedkovan kontakt mezi rodinou a zafizenim, kde je dit€ umisténo.
Poté jsou nahradni rodice ¢i péstouni podrobné seznameni se vSemi
dostupnymi informacemi o ditéti tymem pracovniki zarizeni, kde
je dité umisténo (feditelem zafizeni, o$.lékafem a soc.pracovnikem,
psychologem, fyzioterapeutem, spec.pedagogem.) Ze zdkona je uvede-
no, Ze maji 30 dnii na rozmyslenou, nez podaji u ufadu, kde je dité trva-
le hlaSeno, Zadost o svéfeni ditéte do pFedadopcni (predpéstounské)
péce. U nejmensich déti a mladsich batolat je tato doba velmi kratka .
U déti vétsich a déti do PP zalezi na individudlni osobnosti kazdého
ditéte a je zde vhodnd vzijemna interakce mezi rodici a ditétem. Pre-
vazné mimoprazskym zadatelim a cizincim nabizi DC Praha Kr¢ uby-
tovani hotelového typu v aredlu DC. Diivodem je, aby navazovani kon-
taktu mezi nahradnimi rodic¢i a ditétem mohlo probihat plynule a co
moZzné nejoptimalnéji s vytvorenim citového pouta.

Rozhodnutim Urad méstskych ¢4sti je svéteno dité do predadopé-
ni (predpéstounské péce), ktera trva tri mésice. Po této dobé se poda-
va svéreni ditéte do osvojeni / péstounské péce.

Je nutné zduraznit!!!

Na tuto ¢innost plynule navazuje poradenska ¢innost formou indi-
vidudlni pomoci ¢i skupinovou spoluprace. Vznikaji kluby adoptivnich
rodi¢l a napt. v DC Praha dochédzi 3—4x ro¢né k setkdvani nidhradnich
rodicl a déti v ramci Détskych dnil (Vanoce, Velikonoce, Den déti...),
klubova setkdni nabizi Stiedisko ndhradni rodinné péce v Praze.

V dobé predadopéni a predpéstounské péce se s nasimi détmi set-
kavame bud v nové rodin€, nebo rodice s détmi pfichazeji do DC. Je
provedeno komplexni pediatrické vySetfeni a vySetieni klinickym
psychologem s cilem zhodnotit aktualni stav ditéte a jeho celkovy
vyvoj. V pripadé potieby doporucit rodicim k optimalnimu vyvoji
a adaptaci ditéte metodické navody, stimulace, vybér hracek (zpraco-
vava lékar, psycholog, specidlni pedagog .), rodice dostanou k dispozi-
ci individudlni manuél v pisemné podobé. Po zhodnoceni celkového
zdravotniho stavu a PMV je vypracovana odborné 1ékarskd zpréva pro
tcely soudniho jedndni o osvojeni ditéte i péstounské péce.

Pokud ditéti v pfisluSném kraji neni vybrana rodina, hleda se rodina
v celé Ceské republice. Pokud ani zde neni vybrana rodina, spisova
dokumentace ditéte se postupuje pracovnikim MPSV, ktefi na svém
poradnim sboru hledaji pro dité vhodnou rodinu. Neni-li rodina nale-
zena ani v tomto piipad€, spisovd dokumentace ditéte je odesldna na
Utad pro mezindrodné-pravni ochranu ditéte se sidlem v Brné, kde je
zprostiedkovdvéana adopce mezindrodni.

DALSI POSTREHY O NAHRADNI RODINNE PECI

Charakteristika Zadatelii o osvojeni: 80 % vsech Zadateli, man-
zelské péry, které v 90 % nemohou mit déti, intimni svazek, vyssi mira
ostraZitosti, velka citlivost na jakékoliv netaktni jednani, tykajici se NRP,
vétSinou chtéji déti co nejmensi a z nasi populace, nékteti jsou velmi
naro¢ni na RA a OA ditéte, praimérny vék Zadatelt je 3540 let, vzidy
by méli ditéti sdélit pravdu. V¢as, od pocatku.

Charakteristika Zadatelii o péstounskou pééi: vétsina vychovala
svoje vlastni déti, chtéji ditéti vytvorit rodinu, chtéji ditéti umoznit Zzit
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mimo zafizeni, chtéji vénovat svoje sily opuSténému, zanedbanému,
nemocnému ditéti,déti se sloZitou SA, RA, OA, kromé zakladni péce je
nutnd i péce lécebnd, rehabilitacni, reedukacni, resocializacni, vyssi
vékovy prumér péstound.

8 typii zékladnich charakteristik rodin a jejich klima

Uplné oteviena s funkénim klimatem / stejné netiplnd-pouze Zena
pecuje o dité¢/:téma NRP je dobie zpracovéno, dité informovano, spo-
luprace dobrd, v¢as vyhleda pomoc.

Uplna polootevirens s funkénim klimatem: téma NRP je relativné
dobfe zpracovano, dité vétSinou informovéno, spoluprice s okolim je
vybérové, dobra, vétsinou pomoc vyhledd . Uplna polooteviena s pro-
ménlivym klimatem: t¢éma NRP je zpracovano ¢astecné, ditéti poda
informaci cca v '/, piipadd, spoluprice s okolim je vybérova ,vétSinou
vyhledd odbornou pomoc (relativné pozdé).

Uplna uzaviena s dysfunkénim klimatem: téma NRP nenf zpraco-
véno, ditéti informaci nepodd, nespolupracuje, nevyhledd pomoc odbor-
nikd ani pfi zdvaznych obtizich nebo ji vyhledd pozdé¢, ndsledné feSeni
je jiz velice obtizné.

HODNOCENI NAHRADNI RODINNE PECE

Uspésna NRP - 7adatele maji realnou motivaci, maji zpracované
téma, ditéti vcas sdéli pravdu, pokud nastanou obtiZe, vyhledaji vcas
odbornou pomoc a jsou schopni oteviené komunikace.

Neiispésna NRP - motivace Zadateli nebyla redlnd, téma maji
nezpracované, ditéti zamlICuji pravdu a pokud s odborniky fesi obtize,
vétSinou bohuZel jiz dost pozdé, kdy celd situace v rodiné je vyhroce-
nd. Od pocétku jsou stresovani pfijmutim ditéte, spiSe chtéji fesit ego-
isticky svoji Zivotni situaci. Patif do vékove starsi kategorie Zadateld.
Sirsi rodina jejich rozhodnuti a dit& nep¥ijiméa nebo neni informovéna.
Jedna se o neuvazenou adopci ¢i péstounskou péci.

MOTTO:
,» Vyrostl z ného vztekly clovék, ktery nevédél, kde se v ném
vzaly jeho pocity!

Vychodiskem je: NASLOUCHAT, POROZUMET, MIT RAD,
BYT LASKAVY, ale DUSLEDNY.

Dité stoji vice, nez cokoliv jiného na svété. Vasi lasku, vas zivot. Kdo
si tyto souvislosti neuvédomuje, nemél by nikdy do procesu ndhradniho
rodiCovstvi vstupovat. Uskodi predevsim ditéti, ale téZ i sobé. Mél by se
v Zivoté sméfovat jinym zplsobem, kde by nasel vnitini spokojeni.

PRAKTICKE RADY PRO OSVOJITELE:

Zaméstnavatel je povinen ihned uvolnit pracovnika po prevzeti dité
do NRP. Systém statni socidlni podpory je upraven zdkonem ¢. 117/1995

Sb., o statni socidlni podpote, ve znéni pozdéjsich predpist. Poskytuje
napf.:pfidavek na dité, rodi¢ovsky prispévek, porodné, davky péstoun-
ské péce.

Narok na davky nemocenského pojisténi se uplatiiuje predloZzenim
predepsaného tiskopisu, ktery vystavuje prislusny lékat. Zena, ktera do
své trvalé péCe nahrazujici matetskou péci prevzala dité, uplatiiuje narok
na penéZitou pomoc v matefstvi predloZenim své pisemné Zadosti.

Zadost o davku podavaji zaméstnanci u svého zaméstnavatele, OSVC
u piislusné okresni spravy socidlniho zabezpeceni/ v Praze Prazské spré-
vy socidlniho zabezpeceni/

Penézitd pomoc v matefstvi se poskytuje maximalné 28 tydnt, popft.
37 tydnll v piipad€ Zen, které porodily vice déti soucasné a staraji se
asponl 0 dvé z nich.

Po skonceni vyplaty penéZité pomoci v matefstvi poskytuje stat rodi-
cam rodic¢ovsky prispévek. Rodicovskéa dovolena trva do 3 let véku dité-
te, 4. rok musi Zadat zaméstnavatele o neplacené volno. Rodice, ktefi
pobiraji rodicovsky piispévek, si mohou neomezené privydelavat. Musi
vSak v této dobé zabezpecit péci o dité jinou zletilou osobou. Od tino-
ra roku 2006 mohou déti starsi 3 let, o které rodi¢ osobné celodenné
atadné pecuje, navstévovat matetskou Skolu nebo odborna zafizeni kaz-
dy den, a to maximalné na 4 hodiny — rodic¢e neztraci narok na rodi-
covsky piispévek

Porodné — vyplaceno rovnéz osobé, kterd prevzala dité¢ mladsi 1 roku
do trvalé péce nahrazujici péci rodici, ¢ini 13.000 K¢ na kazdé dité.
Narok na pfidavek na dit€ md nezaopatiené dité¢ do 26 let, které Zije
v roding s rozhodnym piijmem niz$im nez je 2,4ndsobek zZivotniho mini-
ma rodiny. Pro vypocet dévky se posuzuje piijem za predchozi kalen-
daini rok, do piijmu se nezapocitdva vyZivné.

Jak se zménila rodicovska dovolena od 1. 1. 2008: rodice si budou
muset vybrat jeden ze tfi modeld vicerychlostniho vyplaceni rodicov-
ského prispévku. Uskalim zistéva fakt, Ze pozd&ji nelze nastavenou
dobu ménit. Neni pocitdno s ndhradnimi rodici, a rovnéZ neni zohled-
nénd skutecnost, Ze se velmi ¢asto nemocnost ¢i potieba ditéte prokaze
az pozdéji.

1. Rychlejsi ¢erpani - rodi¢, ktery se pfedem rozhodne, Ze zlstane
s ditétem jen do jeho dvou let, bude mési¢né dostavat 11 400 K&, pro
tuto variantu se musi rozhodnout asi v Sesti mésicich ditéte. Vyplata je
limitovdna vydélkem pred néstupem na matetskou dovolenou, kdy plat
by mél ¢init alespori 16000 K¢ hrubého.

2. Zakladni Cerpani - rodic, ktery zistane s ditétem doma do i let,
bude dostavat 7 600 K¢ mésicné, tuto moznost musi nahlasit nejpozde-
ji ve chvili, kdy ditéti bude rok a pal.

3. Pomalejsi ¢erpani - rodice, ktefi budou chtit zistat s ditétem doma
do jeho ¢tyt let, budou do 18 mésict ditéte pobirat 7600 K¢ a pak bude
davka snizena na 3800 K¢.

U zdravotné postizenych déti md rodi¢ narok ode dne posouzeni dité-
te jako ditéte dlouhodobé zdravotné postiZzeného nebo dlouhodobé téz-

Nezaopatiené dité ma narok kazdy mésicna pridavek Vyse pridavku na dité mésicné v K¢ od 1. ledna 2008
Do 6 let 500
6-15 610
15-26 700

Jednorazova davka

Vek nezaopatiené ditéte Vyse prispévku pri prevzeti ditéte
do 6 let 8 000 K¢
6-15 9 000 K¢
15-26 10 000 K¢
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VySe prispévku na uhradu potieb ditéte mésicné v K¢ k 1. 1. 2008

Nezaopatrené dité zdravé dlouhodobé dlouhodobé dlouhodobé
nemocné zdravotné tézce zdravotné

postiZené postiZené

koeficient koeficient koeficient koeficient
2,30 2,35 2,90 3,10
do 6 let 3680 3760 4640 4960
6-15 let 4508 4606 5684 6076
15-26 let 5175 5288 6525 6975

Pocet déti v PP

1 zavislé na pomoci stupeti IL,IIL,IV.

ce zdravotné postizeného na rodi¢ovsky prispévek v zdkladni vyméte,
tj. 7600 K¢ do 7 let véku ditéte, a to bez ohledu na diive zvolenou moz-
nost.

Davky péstounské péce: prispévek pri prevzeti ditéte do péstoun-
ské péce, ucelem je piispévek na ndkup potiebnych véci pro dité pri-
chazejici do NRP.

Prispévek na ihradu potieb ditéte — narok ma dit¢ svéfené do pés-
tounské péce, nejdéle do 26 let, zlstavaji-li nezaopatiené — vyse piis-
pévku na dhradu potieb nezaopatiené ditéte Cini 2,30 nisobek Zivotni-
ho minima ditéte V pfipadé zdravotné postiZeného ditéte se koeficient,
kterym se ndsobi Zivotni minimum ditéte, zvySuje imérné stupni posti-
7eni a Cini 2,35 u dlouhodobé nemocného ditéte, 2,90 u dlouhodobé
zdravotné postizeného. U ditéte a 3,10 u dlouhodobé téZce zdravotné
postiZeného ditéte

Péstoun, kterému bylo dité svéfeno do péce, md narok na odménu
péstouna. Vyse odmény péstouna je stanoven od 1. 1.2008 za jedno dité
3 126 K¢ mésicné. Odmeéna péstouna ve zvlastnich piipadech: narok ma
péstoun, ktery se stard alespoi o tii déti v péstounské péci, nebo je-li
pestounovi svéfeno jedno dlouhodobé téZce zdravotné postizené dité

vvvvvv

odmény ve zvlastnich piipadech ¢ini za kalendarni mésic soucin ¢astek
zivotniho minima jednotlivce a koeficientu 5,50. Za kazdé dalsi dité se
odmeéna zvysuje o 0,5 Zivotniho minima jednotlivce a 0 0,75 Zivotniho
minima jednotlivce, jde-li o dalsi dlouhodobé tézce zdravotné postizZe-
né dité vyzadujici mimotadnou péci.

Prispévek na ndkup motorového vozidla
narok na pfispévek na zakoupeni motorového vozidla ma péstoun,

ktery ma v péstounské péci aspon Ctyfi déti a vozidlo nepouziva na vydeé-
lecnou ¢innost, vyse piispévku ¢ini 70 % porizovaci ceny vozidla nebo
vydajl na jeho opravy, nejvyse vSak 100 000 K¢.

Informace o novych podminkéch statni socidlni podpory najdete na
internetovych strankach
MPSV: www.socialnireformy.cz
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PRILOHY:
PRILOHA C .1

NAVRATY DETI DO RODIN Z DC s komplexni pééi a podpiirnou rodinnou terapii.

ROK Biologicka rodina Adoptivni rodina Péstounska péce
2002 42 déti 51 déti 3 déti
2003 44 déti 59 déti 8 déti
2004 43 déti 83 déti 5 déti
2005 45 déti 63 déti 5 déti
2006 45 déti 56 déti 13 déti
2007 77 déti 50 déti 13 déti
1-3/ 2008 13 déti 20 déti 5 déti
PRILOHA C. 2
Statistika osvojeni v Praze
C Celkovy pocet déti DC Kr¢ FOD Klokdnek Jiné Déti z jinych kraji
do osvojeni drive Kojenecky zarizeni
tistay
2007 74 57 5 12 4
1x sourozeneckd 1x sourozeneckd
skupina skupina
2006 65 41 3 3 1
1x sourozeneckd
skupina
2005 77 63 4 4 6
1x sourozenecka
skupina
2004 80 74 1 2 3
2003 68 56 0 6 6
2x sourozenecka 1x sourozenecka 1x sourozenecka
skupina skupina skupina
2002 54 48 6 0
2001 99 94 5 0
2000 54 48 6

16
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PRILOHA C. 3 - pocet déti umisténych v PP

Rok Pocet umisténych deti v PP
2000 14
2001 20
2002 23
2003 26
2004 17
2005 18
2006 14
2007 19

NRP se ridi nasledujicimi zakony a piedpisy:

Umluva o prdvech ditéte, podepsand v roce 1989 v New Yorku

Haagskd umluva o ochrané déti mezindrodnim osvojeni z roku 1993

Listina zdkladnich prdv a svobod, uvozend iistavnim zdkonem ¢. 23/1991 Sb.

v

Zdkon ¢. 359/1999 Sb., o socidlné-prdvni ochrané déti v platném znéni

Zdkon ¢. 94/1963 Sb., o rodiné
Zdkon ¢. 500/2004 Sb., sprdvni rdd

v

Zdkon ¢.

101/2000 Sb., o ochrané osobnich vdajii a o zméné nékterych zdkont
Zdkon ¢. 262/2006 Sb., zdkonik prdce

Zdkon ¢. 117/1995 Sb., o stdtni socidlni podpore

Zdkon ¢. 40/1964 Sb., Obcansky zdkonik

Zdkon ¢. 97/1963 Sb., o mezindrodnim prdvu soukromém a procesnim

Zdkon ¢. 100/1988 Sb., o socidlnim zabezpeceni
Zdkon ¢. 99/1963 Sb., Obcansky soudni rdd
Zdkon ¢. 301/2000 Sb., o matrikdch, jménu a prijmeni

17
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5, 6, 7, 8 Kojenecky tstav v 50. letech minulého stoleti
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Ndhradni rodinnd péce

13 Domu ...

12 prvni kontakt s osvojitelem

vedouci DC primarka MUDr. Jaroslava LukeSova

20
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SOUBORNY REFERAT

Perinatalni asfyxie na perifernim pracovisti

Koditek V., Ryba L!

Oddeéleni novorozencii Nemocnice v Usti nad Orlici

Détské oddéleni Nemocnice v Usti nad Orlici

ABSTRAKT:

Vénovali jsme se problematice diagnostiky perinatalni asfyxie a urceni spolehlivych ukazateli mozného nésledného postizeni. Zpracovali jsme
soubor 2162 novorozenct, narozenych v letech 2005-2006 na porodnickém oddéleni okresni nemocnice.

Klicova slova: HIE, Apgar skore, vySetieni pupecnikové krve, senzitivita, specifita.

CIL PRACE

Jsme 1ékafi okresni nemocnice, kde soucasti détského oddéleni je
i oddéleni novorozenecké, poskytujici béZnou neonatologickou péci.
Veskerou lékat'skou péci poskytuji kvalifikovani pediatfi, bez neonato-
logické specializace. Vzhledem k tomu, Ze pocet porodi v nasi nemoc-
nici v poslednich letech pravidelné prekraCuje jeden tisic, tak i pfesto,
7e se jedna o porody ,.fyziologické*, riziko mozZného vzniku komplika-
ci neni zanedbatelné. Nejakutnéj$im rizikem pro novorozence se pak
jevi stavy tézké perinatdlni asfyxie, které mohou vyustit v tragédii jak
pro novorozence a jeho rodinu, tak pro osetfujici persondl. Abychom
minimalizovali pravdépodobnost chybného tsudku a nespravného
postupu pii péci o ohroZeného novorozence ze strany oSetfujiciho pedi-
atra, pokusili jsme se vytvofit jednoduchy a snadno dostupny skorova-
ci systém, podle néhoZ je hodnocen kazdy novorozenec. Jedinctim s vys-
$im bodovym skore je ,,automaticky* poskytovana zvySend pozornost
a péCe ze strany oSetiujiciho personalu.

UvVOD

Perinatalni asfyxie je stav, pii kterém je novorozenec v perinatdlnim
obdobi vystaven zdvaznému omezeni piivodu kysliku, vedoucimu
k hypoxii a laktatové acidéze. Asfyxie je provizena ischémii. Tento stav
vznikd in utero — pfed porodem, béhem porodu, nebo bezprostiedné po
porodu. Disledkem poruchy vymény krevnich plynii je pokles pO, a vze-
stup pCO, a dalsi zmény vnitiniho prostedi a acidobazické rovnovahy.
Porucha vymény krevnich plynil — asfyxie- miZe byt ¢aste¢nd (parcidl-
ni), nebo Uplna (anoxie). ,,Zlaty standard“ definice perinatdlni asfyxie
neexistuje! Pro hodnoceni se vyuZivaji riznd kritéria, jak klinickd, tak
laboratorni: fetdlni ozvy, mekonium v plodové vodé, skére dle Apgaro-
vé, pH pupecnikové krve, nutnost resuscitace, neurologické priznaky,
kece, zmény na EEG, organova dysfunkce. Nevyhoda vétSiny téchto kri-
térii je vyznamny casovy odstup mezi noxou a klinickymi projevy
a nasledky! Zavaznd perinatalni asfyxie vede k zméndm krevniho obé-
hu. Méni se cirkulujici objem, klesa srdecni vydej, rozviji se dysfunk-
ce myokardu a v jejim disledku hypoperfuze CNS, neuronalni ischemie,
kiece, porucha védomi a/nebo multiorgdnové selhani. Nasledkem posti-
zeni CNS je pak rozvoj hypoxicko- ischemické encefalopatie (HIE — Sar-
nat et Sarnat). Klinickou zdvaznost maji predev§im II. a III. stupeni HIE,

Tabulka ¢. 1 - skére perinatalni asfyxie

které jsou spojeny s vysokou morbiditou i mortalitou. Data uvadénd jed-
notlivymi zdroji se zna¢né liSi. USA a Austrdlie uvadéji v roce 2000
vyskyt HIE 24 promile- tzn.2-4/1000 novorozenct, CR v roce 2000
1,8 promile (UZIS). Mortalita HIE — II. a II1. stupné dohromady je oko-
lo 30 %, v ptipadé II1. stupné pak mortalita dosahuje 50-75 %, zdvazna
morbidita s trvalymi nasledky 80-100 %. Obdobné nésledky jsou v pii-
padé II. stupné niz§i — mortalita 6-10 %, zavazné nasledky 30-50 %,
nasledky mirné 10-20 %, bez nésledki ziistivd 40-60 % déti. U L. stup-
né je morbidita nizk4, je vSak nutno dat pozor na rychlou ¢asnou pro-
gresi postiZeni novorozence! Vyznamné rozdily mezi jednotlivymi zdro-
jijsou zpusobeny nejednotnou metodikou a problematickym sbérem dat.

Asfyxii novorozence miizeme ocekéavat pii zndmkach fetélniho dist-
resu pied porodem (alterace ozev, pokles saturace O, plodu pfi méfeni
oxymetrie nebo Astrupu plodu), pii abnormalni projevech plodu béhem
porodu, u téZkého nebo traumatického porodu, v piipadé anestezie ¢i
analgezie matky. Asfyxie u predCasné narozenych novorozencl je
pochopitelné Castéjsi, ti by vSak neméli byt fazeni do skupiny novoro-
zenct s HIE, nebot tato jednotka je vymezena dokoncenym 36. tydnem
gravidity. BohuZel, data nékterych souhrnnych praci toto nerespektuji.
Asfykticky novorozenec se vS§ak miZe navzdory zdokonalujici se tech-
nice perinatdlniho monitorovani narodit zcela ,,bez varovani!*

Z hlediska ,,bezpecnosti* provozu porodnic ,,0kresniho typu®, kde se
navzdory postupujici centralizaci porodd rodi stéle vice nez polovina
déti v CR se naskytd otdzka, zda zdravotnicky personal t&chto pracovist
spolehlivé a v¢as rozpozna rizika a pfiznaky perinatdlni asfyxie a vcas
piijme adekvétni terapeutickd opatfeni. Nerozpozndni asfyxie asi nehro-
zi tam, kde do 1 minuty po porodu novorozenec hlasité nekfici a spon-
tanné nedycha. Otazkou vSak zustavaji klinicky méné jasné piipady.
O riziku zdvaznych forem HIE hovoii jak klinicka tak laboratorni kri-
téria. Napiiklad arterialni pH z pupecnikové krve mezi 6,90-6,99 je spo-
jeno s 9% rizikem vzniku HIE, pH mezi 6,61-6,70 uZ s rizikem 80 %!
PH pod 6,60 je povaZovéno za neslucitelné se Zivotem.

Metodika: Rozhodli jsme se proto vyuZit nékolika béZné dostupnych
arutinné stanovovanych klinickych i laboratornich parametrg, které jsou
k dispozici bezprostiedné po porodu ditéte a vytvorit skorovaci sché-
ma. Pokusy vytvorit skére, kombinujici klinické a laboratorni paramet-
ry se jiz vyskytly. Nami zvolenou variantu (2 klinické a 3 laboratorni
parametry) povaZujeme za originalni (viz tabulka ¢. 1).

1 bod 2 body
Apgar 1. min 4-5 bodl 3 body a méné
Apgar 5. min 67 bodt 5 bodii a méné
pH pupecnik 7,007, 15 6,99 a méné
BE akt pupecénik 10,0-15,9 mmol/l 16 a vice
Laktat pupecnik 8,0-12,99 mmol/l 13 mmol a vice

-
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Za novorozence, vysoce ohroZené ndsledky perinatdlni asfyxie jsme
od pocatku povazovali ty, ktefi doséhli 5 bodti a vice. VSichni tito novo-
rozenci dostali nitrozilné infuzi krystaloidii a byli kontinudlné monito-
rovani (D,P, saturace 02, TK neinvazivné a T po dobu minimalné
24 hodin). Kyslik, bikarbonét, antihypotenziva, antikonvulziva a anti-
biotika dostévali pacienti individudlné dle dal$iho klinického a labora-
torniho nalezu. Ti, ktefi vyZadovali fizenou plicni ventilaci, byli béhem
nékolika hodin po porodu transportovéani do perinatologického centra.
Novorozenci s hodnotami 3 nebo 4 body byli monitorovéani (minimal-
né 3 hodiny po porodu), novorozenci s niz§im poctem bodd, ktefi neje-
vili Zadné klinické zndmky distressu byli oSetfovani obvyklym zptso-
bem jako zcela zdravi.

Soubor: Je tvofen 2162 Zivé narozenymi détmi z let 2005—2006. Z cel-
kového poctu 2233 zivé rozenych déti v téchto dvou letech se jedna
0 96,8 % déti u kterych bylo stanoveno po porodu vSech 5 nami sledo-
vanych parametrii. V celém souboru se vyskytlo 80 novorozenci, ktef{

Tabulka €. 2 - rozdéleni souboru

doséhli alespoti 1 bod. Na ty jsme se podrobnéji zaméfili. Jejich porod
byl ve vétsiné piipadi komplikovany, jen 37/80 bylo rozeno bez pouzi-
ti instrumentaria, u 22/80 byla pouzita vakuumextrakce, 14/80 bylo
rozeno cisafskym fezem a v 7 ptipadech byl k vybaveni pouZit forceps.
Podle celkového souctu bodi jsme soubor rozdélili na 3 skupiny. V prv-
ni skuping se ocitla vétSina — 56 déti, jejichZ skore bylo 1-2 body. Dru-
hou skupinu tvofilo 16 déti, jejichz skore Cinilo 3-5 bodu. Ve tfeti sku-
piné se ocitlo 8 déti, jejichz celkovy soucet byl 6 bodu a vice.

Senzitivita jednotlivych sledovanych parametrii byla vyrazné vyssi
u vysetieni pupecnikové krve, tzn. Ze vétsina bodd ve skupiné 80-ti novo-
rozencl pochdzela z vysetfeni pupecnikové krve.

Dale jsme zkoumali specifitu — miru spolehlivosti jednotlivych para-
metrt. PouZili jsme grafické vyjadfeni s polynomickym typem trendu
a rovnici regrese s vyjadfenim hodnoty spolehlivosti R? pro jednotlivé
parametry vztazené k bodové hodnoté.

Pocet novorozencl ve skuping ( %) 2082 (96,3)

56 (3) 16 (0,74) 8 (0,37)

Pocet rizikovych bodl 0

1-2 3-5 6-10

Tabulka ¢. 3 - senzitivita jednotlivych parametra

Senzitivita

Agar 1.minuta

26,2 %

Agar 5.minuta

13,8 %

pH

46,2 %

Laktat

45 %

BE

70 %

Tabulka ¢. 4 - srovnani pH v pupecnikové krvi novorozenci z rizikové skupiny s poctem bodi a vypocet hodnoty

spolehlivosti R?

14

pH x body

*

y =15,27x2 - 228,53x + 855,48

R?=0,7512

*

6,5 6,6 6,7 6,8 6,9
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Tabulka ¢. 5 - srovnani BE v pupecnikové krvi novorozenct z rizikové skupiny s poctem bodi a vypocet hodnoty

spolehlivosti R?
12
BE x body
* 10
* *
* 8
y =0,0059x2 - 0,1249x + 0,0522
* o
\ R’ = 0,3126
- ’
>~—o 6
*
4
2 4
. . . . . al
-30 -25 -20 -15 -10 -5 0

Tabulka ¢. 6 — srovnini hodnoty laktatu v pupecnikové krvi novorozencu z rizikové skupiny s po¢tem bodi a vypocet
hodnoty spolehlivosti R?

12

laktat x body y = 0,0647x2 - 0,4846x + 1,8687
2 _
R® =0,5039

10 { .

» [ 3
8 .

» »
6
4 4
2
0 :
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

23



05_KoaitekZl 26 11.6.2008 135:21 Stranka 24 $

Perinatdlni asfyxie na perifernim pracovisti

Tabulka ¢. 7 — srovnani Agar skore v 1 minuté novorozencii z rizikové skupiny s poctem bodi a vypocet hodnoty

spolehlivosti R?
12
Apgar score 1. min.x body
10 A *
6
y =0,1301x? - 2,2961x + 11,259
ol R*=0,7872
* * * *
2 \ g 2 4 < \ g
* * L 4 L 4 * L 4
0 T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Tabulka ¢. 8 — srovnani agar skére v 5. minuté novorozencu z rizikové skupiny s poftem bodu a vypocet hodnoty

spolehlivosti R?
12
Apgar score 5.min. x body
10 N\ \ g
*
8 *
PS y =0,0497x? - 1,9334x + 15,452
2
R =0,7986
6 *>
>
4 4 \ 4 2 g
L 4 * L 4 *
2 2 g 2 o 2 g
. 0\
0 T T T T T
0 2 4 6 8 10 12
24
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Tabulka ¢. 9 - srovnani hodnoty spolehlivosti jednotlivych parametri

1. Apgar v 5. minuté R?=10,7986
2 Apgar 1. minuté R?=0,7872
3. pH R*=0,7512
4, Laktat R*=0,5039
5 BE R2=10,3126
Tabulka ¢.10 — hodnoty jednotlivych rizikovych parametri a celkové bodové ohodnoceni
pH BE Laktat Apgar Apgar body
v 1. min. v 5. minuté

BN 6,92 -11,7 9,8 4 7 6

BJ 7,096 -12,2 8,8 3 7 6

KA 6,91 -14,3 13 5 7 7

CK 6,86 -15,1 7,6 3 5 7

TV 6,95 -13,1 11,9 2 5 8

SJ 6,72 24,7 9,4 1 3 9

NM 6,63 -25.9 12 1 3 9

JK 6,8 -19,9 16,0 1 5 10

Vysledkem je uréeni miry specifity prezentovano hodnotou spolehli-
vosti R? (¢im vys§i hodnota, tim vys8i spolehlivost). Kritéria uvddime
v potadi podle jejich specifity.

Nejvice nds zajimal klinicky obraz u jednotlivych skupin novorozen-
cti. U novorozenctl zafazenych v prvni a druhé skupiné s maximalné
5-ti body jsme nezaznamenali Zadné patologické projevy, svédcici
pro nasledky perinatdlni hypoxie. Jinak na tom vsak byla tfeti, z nase-
ho pohledu nejrizikovéjsi skupina 8-mi déti.

Ve skupiné §-mi novorozenct s nejvyssim rizikem se projevy hypo-
xicko-ischemické encefalopatie HIE L.st. vyskytly ve 3 piipadech, HIE
II. st. také ve tfech a HIE III. st. Ve dvou piipadech. U 2 pfipadi se
vyskytly komplikace v podobé sepse, u jednoho ditéte byla zjisténa
z4vaznd VVV srdce — vyznamny DSK. Prognéza a vyvoj déti s HIE 1.
a IL. stupné v této skupiné je v dobé sepséani ¢lanku piiznivy. Z dvou
déti s HIE IIL stupné jedno z nich, s téZkym postizenim CNS, zemfelo
ve véku 6 mésicll, druhé, se zndmkami stfedné t€zké formy DMO se
vyviji pfiznivéji, situaci v§ak komplikuje nedostatecny zdjem a spolu-
préce rodiny. Dité bylo v souc¢asné dobé umistnéno na zadost rodiny do
kojeneckého ustavu, coz jeho vyhlidky zhorsuje.

ZAVER:

1) Vyssi senzitivitu hypoxického postiZeni zobrazuji laboratorni mar-
kery z pupecniku nezli klinika a to v tomto porfadi sestupné
:BE,pH,Laktét, Agar skore v 1.minuté, Agar skore v 5. minuté.

2) Nejvyssi vypovédni hodnotu rizika (specifitu) uddvd Apgar skore
v 5. minuté déle pak (sestupné) Agar skore v 1. minuté, pH, laktat,BE.

3) Na zékladé hodnoceni vice nez 2000 zralych novorozencti se domni-
vame, Ze novorozenci s 1-2ma body nevykazuji zvysené riziko HIE.
Novorozenci s 3—5-ti body maji nizké riziko (v naSem souboru nebyl
zaznamenan zadny piipad nasledného klinického postiZzeni HIE), pre-
sto u nich provadime monitorovéani D,P, neinvazivniho TK, saturace
O, po 1 hodiné prvni 3 hodiny a nasledné 1x / 3 hod. po dobu 24 hod.
Novorozenci s vice nez 5-ti body jsou ohrozZeni zvysenym rizikem
posthypoxického postiZeni a vyZaduji ihned po porodu razantni pro-
tiSokovou a antihypoxickou 1écbu.

4) Nadmi zavedeny skorovaci systém slouzi jako tcelnd zpétnd vazba
nejen pro pediatry, ale i pro porodniky, s nimiZ v rdmci spoleénych
seminafl probirdme cely pribéh nejrizikovéjsich porodi a dalsi osu-
dy ohroZenych déti.

ZDROJE:

1) Tonse NK Raju, MD, DCH: ,,Hypoxic-Ischemic Encephalopathy®,
http://www.emedicine.com/ped/topic149.htm

2) Michael J. Acarregui, MD, Neurological Disorders: Asphyxia
http://www.uihealthcare.com/depts/med/pediatrics/iowaneonatolo-
gyh andbook/neurology/asphyxia.html

3) Newborn care manual: Unit 16: 1/2005,
http://www.gfmer.ch/PEP/pdf/UNIT-16-2005.pdf
4) Medline plus, Medical encyklopedia, cerebrdl hypoxia,

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/001435.htm
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Perinatdlni asfyxie na perifernim pracovisti
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Komentar k ¢lanku Perinatalni asfyxie na perifernim pracovisti

(Koditek V., Ryba L.)

Kantor L.

Novorozenecké oddéleni FN Olomouc

Clanek autorii Koditka a Ryby , Perinatalni asfyxie na perifernim pra-
covisti* je chvalyhodnym pokusem o analyzu vyskytu uvedeného pato-
logického stavu v prostiedi stiedné velké nemocnice (bez jednotky
resuscitacni a intenzivni péCe pro novorozence).

V tvodu popisuje prehlednou formou zékladni data ohledné perina-
talni asfyxie a nékteré aspekty jejiho vyskytu v nemocnici vyse uvede-
ného typu.

Autofi se pokusili vytvorit skérovaci systém, ktery by detekoval moz-
né pozdéjsi postizeni mozku ditéte.

Pét parametrii (2 klinické a 3 laboratorni) bylo zmapovano u 2 162
novorozenctl. Vysledky byly kvalitné statisticky vyhodnoceny. Vysled-
kem je ndvrh origindlniho skérovaciho systému.

Podobny funkéni a jednoduchy systém by byl velmi potfebny a uzi-
tecny. Nicméné nelze souhlasit s tim, Ze by mél byt v tomto okamziku
bezvyhradné pfijat. Nelze vyloucit, Ze zavéry moznd odpovidaji sku-
tecnosti.

26

K tomu by musel byt pocet déti v rizikovych skupinich podstatné
tak, jak je uvedeno vyse. Otdzkou ziistivd vypovédni hodnota jednotli-
vych parametrti. Kazdy z nich by zasluhoval podrobny rozbor dle zdsad
Evidence-based Medicine (EBM, medicina zaloZend na dikazech)
a cely navrhovany skorovaci systém pak dal$i podrobné zkoumani.

Jako zéstupce $éfredaktora chei podékovat kolegiim a podpofit jejich
snahu. Jedna se o jeden z mala ¢lankd, ktery je v Neonatologickych lis-
tech publikovén z jiné nemocnice nez jsou chronicky zndmé, uvedené
v obsazich jednotlivych ¢isel. Nejen z tohoto hlediska bych si dovolil
kolegim-autorim upravit nazev ¢lanku a vypustit ono ,,periferni pra-
covisté“. Na zékladé pracnosti a dikladnosti sdéleni jednozna¢né vyply-
va, 7e Détské a Novorozenecké oddéleni Nemocnice v Usti nad Orlici

si nezasluhuje tak nihilisticky nazev.
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Attachement parenting — rodicovsky pristup zaloZeny

na pevnych citovych vazbach

Fridrichova V., Oskrdalova L., Skorkovska K.

Neonatologické oddeéleni Fakultni nemocnice Brno

Klicova slova: skin-to-skin care, kangaroo care, bazalni stimulace

Na naSich neonatologickych oddélenich se stdle Castéji setkavame
s nezralymi a nemocnymi novorozenci. V uplynulém desetileti se dia-
metrdlné zmenily postupy v oSetfovatelské péci o novorozence a zain-
teresovanost rodi¢t do celého terapeutického procesu. Nasim cilem je
nastinit néco mélo ze zvyklosti pouzivanych na vSech naSich oddéle-
nich, at uz intermediarni péce, tak i roomingovych, které nim poméha-
ji v dosaZeni terapeutickych ispéchll a mnohdy zkracuji i délku hospi-
talizace déti.

KANGAROO CARE

Klokankovani je metoda umoZiiujici po porodu u nedonosenych i ter-
minovych déti Casny kontakt rodice s ditétem a pfiznivé u nich ovliv-
fiuje poporodni adaptaci. Jednd se o kontakt skin-to-skin, tedy kuzi na
kaZi. Miminko ,,klokdnkuje* na hrudi jednoho z rodicti v pozici na bifs-
ku s hlavickou na stranu tak, aby mohlo vnimat zndmy tlukot srdce (viz.
obr.1). Dosazitelnost vysad a cilli této péce je ovlivnéna vhodnym zaze-
mim na neonatologickych oddé€lenich, informovanosti a entuziasmem
rodict a samoziejmé i aktudlnim zdravotnim stavem ditéte.

Pavod této metody spadd do roku 1978, kdy v Bogoté Dr. Rey
a Dr Martinez byli nuceni fesit naléhavé problémy s nedostatkem inku-
batorli a soucasné s vysokym rizikem perinatdlni infekce u nedonose-
nych novorozenct pfi dlouhodobé hospitalizaci. Inspiraci nalezli v pii-
rodé, kde nejzndméjsim nedonosSencem je klokani mladé chované ve
vaku na bfiSe samice (viz. obr. 2). Uvnitf je v tésném kontaktu s mat-
kou chranéné, zahiivané a krmené podle svych potieb (viz. obr. 3). Pod-
le vzoru australskych klokanti i matky v Kolumbii vyteSily sviij pro-
blém ,klokdnkovanim® svych nezralych déti skin-to-skin pomoci
raznych dvazki $atky. Navic i primarné dilezité kojeni mohlo byt bez
obtizi kdykoliv a kdekoliv praktikovatelné. Pfirozené a tak jednoduché
feSeni vedlo k vyraznému poklesu morbidity i mortality u predcasné
narozenych déti v téchto zemépisnych sitkach. Tato metoda zéhy oble-

vvvvv

nim nesetkal a nevyuZival jeho vyhod.

Ke klokankovéni jsou indikovany vSechny, i nedonosené déti (byt
s vahou pod 1500 g), které vyvijeji spontdnni dechovou aktivitu. Tito
pak snaze usinaji, jejich spanek je hlubsi, prodluzuji se periody bd¢losti,
vykazuji rychlej$i vdhové piiristky, byla pozorovana nizsi frekvence
bradykardii a apnoickych pauz i vyssi saturace kysliku v krvi. Navic
matka dokdZe byt termosynchronni se svym potomkem a nahradi mu
po dobu klokénkovani prostiedi v inkubétoru. Za zminku jisté stoji i sni-
7eni rizika nosokomidlnich infekci, kdy pii tomto tésném télesném kon-
taktu dochézi k osidleni matky bakteridlnimi kmeny a viry z prostiedi
ditéte, vzapéti nasleduje evokovana tvorba protilatek matefskym orga-
nismem a jejich pfenos matetskym mlékem zpét k ditéti. Skin-to-skin
kontakt také stimuluje let-down reflex, tedy usnadiiuje ejekci a tvorbu
mléka. Kardiopulmonalni monitoring, pulzni oxymetrie, oxygenotera-
pie, nCPAP ani infuze nejsou a nemély by byt prekazkou klokdnkova-
ni.

... A BAZALNI STIMULACE

Vazbu rodi¢-novorozenec posiluje i technika bazalni stimulace vycha-
zejici z poznatki pedagogiky, fyziologie, anatomie, neurologie, vyvo-
jové psychologie a oSetfovatelstvi. Jejim cilem je u pfedCasné naroze-
nych a patologickych novorozencii podpofit vlastni identitu, umoznit
komunikaci s okolim, zvladnout orientaci v prostoru a case, zlepsit funk-
ce organismu a pozitivné ovlivnit rozvoj celé osobnosti ditéte.

Autorem konceptu bazalni stimulace je specidlni pedagog profesor
Dr.Andreas Frohlich, ktery se od roku 1970 zabyval détmi s vrozenym
téZkym kombinovanym somatickym a intelektovym postizenim. Dr.
Frohlich prokdzal, Ze zakladni (=bazélni) vrozené schopnosti kazdého
lidského organismu v oblasti percepce poskytuji dostatek vychoziho pra-
covniho materidlu pro podporu vniméani a komunikace. Techniky bazal-
ni stimulace do oSetfovatelské péce zavedla profesorka Christel Bien-
stein, ptivodné zdravotni sestra. Dnes je koncept bazdlni stimulace
registrovanou ochrannou zndmkou a autofi konceptu vytvofili systém
vzdélavani lektord, ktefi zajiStuji relevantni vySkoleni oSetfujicich
a integraci celého konceptu do klinické praxe. Od roku 2005 existuje
v CR INSTITUT Bazalni stimulace zabyvajici se realizaci certifikova-
nych kurzd, odbornych konferenci a konzultacni ¢innosti pro odborni-
ky i Sirokou vefejnost.

Bazélni stimulace je individualizovand strukturovana péce presné dle
potfeb a stavu konkrétniho jedince. Druhym podstatnym faktorem pro
tento koncept je integrace nejbliz§i osoby/osob do pée o pacienta.
Zakladem jsou somatické, vestibularni a vibra¢ni, optické, olfaktoric-
ké, auditivni, ordlni a taktilné-haptické stimuly.

Praktické postupy aplikované u novorozenct navazuji na rozvoj vni-
mani u plodu béhem intrauterinniho vyvoje. VyuZzivime tedy poloho-
vani a ohraniceni déti pomoci specidlnich polstafi tzv. ,.hnizd* (viz. obr.
4), pozitivni doteky (viz. obr. 5 a 6), masaZe stimulujici dychani i masa-
7e celého téla, osobni kontakt s oSetiujici sestrou (taktilni, zvukové pod-
néty) a uzplsobeni vnéjsiho prostiedi ditéte do podoby prostiedi
v maminciné brisku (teplo, klid, tmavé prostiedi, fetalni poloha). Veli-
ce dulezité je aktivni zapojeni rodi¢l do péce o ditéte, jejich edukace
v technikédch bazalni stimulace.

Pfi kazdé manipulaci s ditétem je nutné sledovat jeho reakce na pod-
néty, stimulaci provadime jen podle libosti. Mezi projevy kladného vni-
méni stimuld patii uvolnéni svalového tonu, zklidnéni ditéte, Gprava
fyziologickych funkci, navozeni spanku. Po poskytnuti jakékoliv sti-
mulacni péce musime zajistit také primeéfenou dobu na plsobeni pod-
nétl a odpocinek. Aby nase péle byla optimalni, musime rozpoznat
i sebemensi naznaky, kterymi novorozenec projevuje pocit dyskomfor-
tu. Mezi ty patfi zmény fyziologické (napt. poklesy saturace, tachyp-
noe, apnoické pauzy, tachykardie, zvySeni krevniho tlaku), zmény téles-
né aktivity (zvySené vybavny Morolv reflex, tfes koncetin, zatinini
pésticek s propindnim prstll, extenze koncetin), zménény vyraz tvére
(napt. svrastélé oboci, svrastélé celo, chvéjici se brada) ¢i zménény hla-
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sovy projev (napf. hlasitéjsi, déle trvajici plac). Veskeré signdly dys-
komfortu musi kazdy z oSetfujictho persondlu citlivé vnimat a naudit
i rodice porozumét svému miminku.

ZAVER

Kazdy ¢lovék vnimd pomoci smyslil, smyslovych organd, které vzni-
kaji a vyvijeji se jiZ v embryondlni fazi a maji od narozeni az do smrti
nenahraditelny vyznam. Aby se dit¢ zdarné vyvijelo po narozeni, je
odkédzano na trvaly pfisun podnétt, ktery je predpokladem vyvoje dife-
rencovanych mozkovych struktur. Peclivé plnéni vSech zdsad bazdlni
stimulace a klokdnkovani u pfedcasné narozenych déti a ostatnich novo-
rozencll vyZadujicich intenzivni péci na neonatologickych oddélenich
ndm pomahd dosahnout terapeutického cile. Je tedy vhodnou soucésti
individualni komplexni a efektivni zdravotnické péce.
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Obr. 2 Klokani mladé
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Obr. 3 Inspirace prirodou
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Obr. 6 Pozitivni doteky pri bazalni stimulaci

Ziskejte nejpresnéjsi vyhodnoceni saturace hemoglobinu kyslikem
v arteridlni krvi a podavejte pouze takové mnozstvi kysliku,
které je nezbytné!

Technologie Masimo SET™

* nejpresnéjsi technologie pro pouZiti u novorozenct

* kontinudlIni méreni pfi hypotermii, hypoperfuzi, hypovolemii
* v(jznamné snizeni vgskytu pohybovych artefaktl

Technologii Masimo SET™ poskytuji tyto pulzni oxymetry a monitory firmy medisap:

Dinamap

Dash
ProCare 400 3000/4000/5000

.halé, voldm medisap
Tel: 602 773 9u5,
225 00l 510,

Radical Fax: 225 0015:22 m medISCID

A PART OF HOSPIMED Hst0

medisap, s.r.o.
Objedndvky: objednavky@medisap.cz
Malesicka 2251/51, 130 00 Praha 3
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Jako specialista v oblasti neonatalni pé&e, nenabizime pouze kvalitni inkubatory
a ventilatory. V poslednich letech jsme pfedstavili mnoho inovaénich vyrobku,
jako napfiklad Infant Flow nasalni CPAP, vicestuprnovy sluchovy skrinink, nebo
mozkovy monitor Olympic CFM.

Nyni k dispozici pro hypotermickou lé¢bu novorozencll po perinatalni asfyxii:

« COOL-CAP?® systém pro selektivni chlazeni hlavy
*  Medi-Therm Il systém pro celkové chlazeni téla

Samoziejmé od firmy Dartin

Bl tel.: 241 470 361  Dartin s.r.o.
m“q I} |l\ info@dartin.cz  Suchdolska 688

www.dartin.cz 252 62 Horoméfice

difference

Service & Innovation
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Endoskopicka ventrikulocisternostomie v 1écbhé

posthemoragického hydrocefalu

Machac J., Kantor L.

Neurochirurgickd klinika a Neonatologické oddéleni FN Olomouc

SOUHRN

Definitivni 1écbou posthemoragického hydrocefalu nezralych novo-
rozenct je v soucasné dobé ventrikuloperitonealni drenaz. Vysoky pocet
¢asnych a pozdnich poopera¢nich komplikaci vede ke snaze nalézt alter-
nativni postupy, které by umoznily odsunuti drenazni operace na pozdg;j-
$1 dobu nebo v idedlnim pifpadé dosazeni kompenzace hydrocefalu bez
drenaze.

V nasi praci hodnotime zkusenosti s oSetfenim 7 déti, narozenych ve
29.-34. gestacnim tydnu, u kterych doslo k subependymalnimu a nit-
rokomorovému krvaceni — 5x stupei III, 2x stupeii I podle Papille et al.
— (1) s naslednym rozvojem hydrocefalu, ktery byl zprvu 1éCen zevni
komorovou drenazi (2).

Po stabilizaci stavu, resorpci koagul a poklesu proteinorhachie pod
2¢/1 jsme provedli endoskopickou ventrikulocisternostomii III. mozko-
vé komory.

Ve vsech piipadech jsme peroperacné zaznamenali proudéni likvoru
mezi III. komorou a prepontinni cisternou s pooperacni kompenzaci
hydrocefalu. V Sesti piipadech doslo k dekompenzaci hydrocefalu v roz-
mezi od 2 do 4 tydni, ve tfech piipadech jsme se pokusili o endosko-
pickou revizi, pii které jsme nalezli nové vytvofené adheze v prepon-
tinni cisterné a uzavér ventrikulostomie. Po znovuotevieni komunikace
doslo do 13-24 dni k dalsi dekompenzaci, kterd si vynutila zavedeni
ventrikuloperitonedlni drendze.

Neuspokojivé vysledky v prvnich 6 ptipadech nds vedly k opusténi
této metody, avSak zlepSené moznosti MR vysetieni (3) a priikaz mini-
mélniho proudéni aqueduktem pfi anatomicky prichodnych likvoro-
vych cestach nas vedl k oSetieni posthemoragického hydrocefalu u paci-
entky narozené ve 34. gestacnim tydnu (porodni hmotnost 1550g).

Po endoskopické ventrikulostomii doslo ke kompenzaci hydrocefalu,
trvajici nyni 6 mésicq, s ptiznivym psychomotorickym vyvojem ditéte.

METODIKA:

Diagnéza nitrolebniho krvaceni a hydrocefalu byla stanovena pomo-
ci UZ a CT vysetieni, ve 3 pfipadech bylo provedeno MR vysetieni
TSE, SE, v jednom pripadu MR vySetieni v¢etné metody cine PC (pha-
se kontrast) a PSIF s kvantifikaci rychlosti a pritoku mozkomiSniho
moku v akveduktu.

Endoskopicka ventrikulocisternostomie je provadéna v celkové ane-
stezii, z trepanacniho ndvrtu frontalné vpravo, lokalizovaného parasa-
gitalné a ventralné od koronalniho $vu.

Do pravé postranni komory je zaveden endoskop o priméru Smm
s optikou 0 stupnid. Po identifikaci anatomickych struktur je endoskop
zaveden pres foramen Monro do III. komory, kde je Fogartyho katét-
rem provedena perforace bazdlni membrany mezi corpora mamillaria
a dorsum sellae. Perforace je dilatovdna na primér Smm, poté nasledu-
je revize prepontinni cisterny a rozruSeni ptipadnych adhezi. Pfi cesté
zpét kontrola hemostdzy, uzavér operacni rany ve dvou vrstvach.

VYSLEDKY:

Lécili jsme 7 déti, narozenych ve 29.-34.gestacnim tydnu, porodni
hmotnost 850-1550g, v 5 piipadech krvéaceni stupné II1, 2x stupeti I (1).

Operace probéhla ve vech piipadech bez komplikaci, nezaznamenali
jsme technické obtiZe (izké foramen Monro, neprehledné anatomické
pomeéry, peroperacni krvaceni). V jednom pfipadé byla nezbytnd 15 min.
trvajici irigace pravé postranni komory pro ztiZenou orientaci zpiisobe-
nou zéplavou fibrinovych vlocek v likvoru. Pacienti se zhojili per pri-
mam, bez infektu ve vztahu k endoskopické operaci. V jednom pfipa-
dé jsme pozorovali pfechodnou parézu n. oculomotorius vlevo.

Déti byly operovany 14-21 dni po porodu, télesnd hmotnost v dobé
operace byla 950-1700 g.

K opétovné dekompenzaci hydrocefalu doslo v 6 piipadech, s nut-
nosti aplikace VP (ventrikuloperitonedlni) drenaze.

V jednom pripadé¢ byla endoskopicka operace tispésnd.

DISKUZE:

Podle klasického schématu zafazujeme posthemoragicky hydrocefa-
lus mezi hydrocefaly komunikujici, kdyz za hlavni pfic¢inu vzniku je
povazovéna porucha vstiebavani likvoru pres villi arachnoideales. Stan-
dardni 1é¢ba VP drendZi pfinasi vysoké procento komplikaci, urgent-
nich revizi a frustraci osetiujicich zdravotniku i rodict.

Rozvoj endoskopické techniky vedl k pokustm o jeji vyuZiti i v této
oblasti.Teoretickym podkladem jsou experimentdlni price, které pro-
vedli Dandy a Blackfan (4), ktef{ prokazali, Ze likvor je vstfebavan moz-
kovymi kapildrami a nikoliv vylu¢né pies villi arachnoideales. V roce
1993 Greitz (5) ptehodnotil fyziologii cirkulace mozkomiSniho moku.
Predpokladal, Ze mozkové kapilary vstiebavaji mozkomiSni mok
a pokud dojde ke sniZeni compliance mozkové tkané napt. vlivem adhe-
zi v subarachnoidedlnim prostoru po krvaceni, zvysi se nitrolebni systo-
licky pulsni tlak, ktery zptsobi distenzi mozku a mozkovych komor.
Dochdzi k tlaku mozku proti Ibi a sou¢asné kompresi periventrikularni
oblasti. Vysledkem je porucha vstiebdvéni likvoru kapildrami, dilatace
mozkovych komor, snizeni mozkového krevniho objemu, které dale
vede ke sniZeni compliance a uzavird tak bludny kruh. Radu experi-
mentélnich praci autor shrnul do hydrodynamické koncepce hydroce-
falu (6,7), podle niz ETV (endoskopicka ventrikulocisternostomie) pred-
stavuje moznost redukce systolického tlaku v mozku jednoduse
vyprazdnovanim likvoru pfes stoma. Anatomicky prichodny akvedukt
je prilis uzky k dostate¢nému vyprazdiovani moku.

Podle této teorie je hydrocefalus bud akutni (zpisobeny intraventri-
kuldrni obstrukci) nebo chronicky, zplsobeny sniZenou compliance
mozkové tkdné.

Ransohoff et al.(8) navrhl zménu klasifikace hydrocefalu z komuni-
kujici/nekomunikujici na intraventrikularni obstruk¢ni a extraventriku-
larni obstrukéni, kde existuje obstrukce toku likvoru mezi spindlnim
a kortikalnim subarachnoidedlnim prostorem pfi komunikujicim komo-
rovém systému. ProtoZe interpedunkularni cisterna je nad foramen mag-
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num, mohou mit pacienti s komunikujicim hydrocefalem prospéch
z endoskopické ventrikulostomie.

Tyto poznatky byly v klinické praxi potvrzeny (9, 10).

Rada studii vSak ukazala, Ze vysledky endoskopické 1é¢by komuni-
kujiciho hydrocefalu u déti jsou z dosud nejasnych pficin vyrazné hor-
§1, nezévisle na etiologii onemocnéni (11, 12, 13, 14). Pfesto pokus o ten-
to typ operace doporucuje napf. Siomin et al. (15), av§ak pouze pokud
u pacienta neprobéhla infekce.

Nadéji na urCeni pacientd, ktefi mohou z endoskopické 1écby profi-
tovat, skyta stale se zdokonalujici MR vysSetfeni. Nadéjné jsou také zpré-
vy o provedeni ETV se soucasnym odstranénim drendzniho systému
u starSich déti (9).

Snaha uchranit pacienty pfed celoZivotni zavislosti na drendZnim
systému zlstdva motivaci dalsiho vyzkumného, experimentalniho a kli-
nického snazeni.
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Nové ristové standardy WHO!

Na zacatku 90. let se jasné ukazalo, Ze rastové grafy doporucované
Svétovou zdravotnickou organizaci (World Health Organization —
WHO) a pfijaté v mnoha zemich jsou nedostacujici. Grafy byly vytvo-
feny v USA Narodnim centrem pro zdravotnickou statistiku (U.S. Nati-
onal Centre for Health Statistics — NCHS) na zakladé kombinace rtz-
nych populacnich vzorkd déti v Severni Americe. Byla vyvoldna
diskuse, protoZe méfeni byla provedena v Sirokych vékovych interva-
lech a techniky, které byly pouzity ke konstrukei kfivek, mezitim zasta-
zjiSténi, Ze vétsina kojenct z referencniho souboru NCHS byla od naro-
zeni uméle Zivena. V prvnich letech Zivota se rust téchto déti vyrazné
odliSuje od ristu zdravych kojenych déti. ZvIasté vahovy pfirstek umé-
le Zivenych déti, ktery zac¢ind kolem 3.—4. mésice véku, je mnohem rych-
lejsi nez vahovy pfirlstek kojenych déti. Pokud jsou kojené déti posu-
zovany podle grafi NCHS, Casto se zda, Ze od tohoto véku neprospivaji.
Tady vznika problém, protoZe striktni interpretace grafti rodici a zdra-
votniky Casto vede k rozhodnuti zavést dokrm k matefskému mléku za
ucelem dosazZeni rychlejSiho védhového piirdstku. Dusledky zavedeni
umeélé vyzivy jsou dobte znamy: kojeni je omezeno a Casto zcela ukon-
¢eno a kojenci a matky jsou nadéle ochuzeni o mnoho vyhod spojenych
s kojenim. V zemich s nizkymi a stfednimi pfijmy mize toto rozhod-
nuti souviset s imrtim nebo piezitim ditéte.> Ukézalo se tedy jasné, Ze
pouzivame ristové kiivky, které jsou potencidlné nebezpecné.

Stal jsem se ¢lenem skupiny odbornikt potadané WHO za ticelem fese-
ni této otazky. Zvolili jsme radikalné odlisny piistup. Dosavadni grafy
byly zalozeny na deskriptivnim pfistupu, t.j. byl ziskdn reprezentativni
soubor déti, jejich rtist byl popsdn a ostatni déti pak byly hodnoceny pod-
le téchto referencnich tdaji. Zvolili jsme radéji normativni pristup, kte-
1y by popisoval, ,,jak maji déti rist“. Nejdiive jsme definovali, které cha-
rakteristiky jsou nezbytné k dosaZeni plného biologického riistového
potencidlu ditéte, abychom na jejich zékladé vytvofili kfivky na souboru
déti, které spliiuji tato kritéria. Tyto charakteristiky byly nésledujici: dité
musi byt kojeno podle mezinirodnich doporuceni; doméci prostiedi nesmi
omezovat rist ditéte z hlediska socidlniho a fyzického; dit€ musi byt naro-
zeno v terminu jako jediné dité; matka nesmi koufit a dité¢ nesmi trpét
zévaznym onemocnénim, piipadné jeho nasledky. Na rozdil od referenc-
nich udaja NCHS pofizenych v jedné zemi jsme chtéli v naSem souboru
vytvorit etnickou rozmanitost. Vychazeli jsme z ptedpokladu, Ze v piiz-
nivych socioekonomickych podminkéch s optimalni vyZivou a za nepii-
tomnosti zdvazného onemocnéni a kufdctvi matky je rist déti velmi
podobny bez ohledu na etnicky piivod nebo geografické umisténi. Mul-
ticentricka rustova referen¢ni studie WHO (WHO Multicentre Growth
Reference Study — MGRS) proto zahrnovala déti z Sesti riznych zemi:

Brazilie, Ghany, Indie, Norska, Omanu a USA. Studie byla provede-
na v letech 1997 az 2003 a zahrnovala pfiblizné 8500 déti. Byly pouzi-
ty rigor6zni postupy k zajisténi jednotného postupu pfi vybéru popu-
lacniho vzorku, sbéru dat a antropometrickém méfeni ve zminénych
Sesti oblastech. Studie byla koncipovéna jako kombinace longitudinal-
ni studie od narozeni do 24 mésicl a prifezové studie u déti ve véku
18-71 mésicu. V longitudindlni studii byli matky a novorozenci vybra-
ni do studie, vySetfeni po porodu a navstiveni v domécnosti celkem
21krat-v 1.,2., 4. a 6. tydnu, kazdy mésic mezi 2. a 12. mésicem a kaz-
dy druhy mésic ve druhém roce. Byly také hodnoceny milniky psycho-
motorického vyvoje ditéte. Podrobny popis téchto metod je dostupny
v publikacich3 a na webovych strdnkach studie, kde jsou volné dostup-
né vSechny publikace souvisejici se studii a antropometricky software
(www.who.int/child growth).

Prvni soubor ristovych standardi WHO pro déti byl zvefejnén na
Byly také zvefejnény milniky psychomotorického vyvoje. V porovnini
se standardy NCHS ukazuji nové standardy rychly vahovy piirtstek
v prvnich 3—4 mésicich Zivota, ale pomalejsi prirGstky v pozdéjsim obdo-
bi. Doufejme, Ze se jiz nebude objevovat ¢asné dokrmovani a predcasné
odstavovani v souvislosti s predpoklddanym riistovym neprospivanim
u normdlnich kojenych déti. Nové standardy zahrnuji kromé hmotnosti
podle véku a télesné délky/vysky podle véku dva soubory kiivek pro
hmotnost ve vztahu k télesné délce/vySce. Prvni je tradi¢ni diagram, ve
kterém je vyznaCena hmotnost ditéte ve vztahu k jeho télesné délce/vys-
ce. Druhy je inova¢ni graf indexu télesné hmoty (BMI) podle véku. Dopo-
sud byl BMI pouZivan u adolescentt a dospélych, nikoliv u déti. V porov-
ndni s dosavadnimi referencnimi daty povedou nové standardy
k CastéjSimu diagnostikovani nadvahy a obezity, protoze soubory koje-
nych déti jsou leh¢i a vice homogenni, a proto hranice pro nadvahu bude
postavena nize. Co se tyka linedrniho ristu, primeérnd télesnd délka/vys-
ka déti v novém standardu je podobnd jako u referenc¢niho souboru
NCHS, ale protoZe jsou standardy vice homogenni a jejich smérodatné
odchylky uzsi, bude vice déti klasifikovano jako zaostdvajicich v ristu.

! Guest editor: Dr. Cesar G. Victora, Universidade Federal de Pelotas, Brazil.

2WHO Collaborative Study Team on the Role of Breastfeeding on the Preven-
tion of Infant Mortality. Effect of breastfeeding on infant and child mortality
due to infectious diseases in less developed countries: a pooled analysis. Lan-
cet 2000;355:451-5.

3 De Onis, Garza C, Victora CG, Bhan MK, Norum K. The WHO Multicentre
Growth Reference Study (MGRS): rationale, planning, and implementation.
Food Nutr Bull 2004;25(Suppl):1-89.

33

-



PRECETLI JSME ZA VAS

06_Precetll jsme_za_vass33_42 1ll1l.6.2008 13:23 Stranka 34$

Kazda studie ma sva omezeni. NaSim hlavnim nedostatkem je, Ze kiiv-
ky konci ve véku péti let. WHO vyviji dalsi snahy o vytvofeni kiivek pro
stars$i déti a adolescenty. Dalsi kroky povedou k rozsifeni standardd pro
koZni fasy (triceps, subskapuldrni), obvody hlavy a pazi a BMI. Tyto
standardy budou uZite¢né pro monitorovani nardstajici prevalence dét-
ské obezity, kterd se dotyka vétSiny zemi svéta. Standardy pro riistovou
rychlost jsou také pfipravovany a mély by umoznit ¢asnou detekci zao-
stavani rastu a nadmérného hmotnostniho piirastku.

Nové standardy budou mit velky dopad na spolecenstvi kojicich matek
a déti. Normativni pfistup povazuje kojeni za normu pro riist kojence
aditéte. Rlstové vzorce kojenych déti, které rovnéZ splnily ostatni vstup-
ni kritéria studie, byly pozoruhodné podobné v Sesti vyzkumnych loka-
litich.* To znamena, Ze d&ti z Indie a Norska nebo z Brazilie a Omanu
piibyvaly na vize a délce pfiblizné stejnym tempem. Ukazuje se, Ze
s definici normativnich kritérii pro rist kojence se ndm podafilo nasti-
nit optimdlni ristovy vzorec pro lidsky druh. I kdyZ dit€ nebude koje-
no, jeho rist bude posuzovan podle kojenych déti.

Je pravdépodobné, Ze zminéné kroky budou mit vyznamné disledky
pro aktudlni zdravotni stav a preziti ditéte, protoZe pravdépodobné dojde
k omezeni pred¢asného odstavovani. Pfibyva dikazd o tom, Ze kojeni
muzZe piispivat k prevenci n€kterych chronickych onemocnéni u dospé-
lych, véetné nadvihy/obezity, diabetu, hypertenze a zvySenych krevnich
lipidi®. Prostfednictvim prosazovéni kojeni a zdravého rustu v kojene-
ckém a détském véku mohou také nové standardy WHO pfispét ke zdra-
vi v dospélosti.

*+ WHO Multicentre Growth Reference Study Group, de Onis M. Assessment of
differences in linear growth among populations in the WHO Multicentre
Growth Reference Study. Acta Paediatr 2006;95(suppl. 450):56-65.

5 Horta BL, Bahl R, Martines JC, Victora CG. Evidence on the long-term effects
of breastfeeding: systematic reviews and meta- analyses. Geneva: World Health
Organization, 2007.

Vyzvy pri uplatiiovani novych rustovych standardi WHO?

Nové ristové standardy WHO znamenaji vyznamny pokrok v porov-
ndni se starymi referenénimi tidaji NCHS, coz jasné vysvétlil Cesar Vic-
tora vyse. Jejich pfijeti a zavedeni v jednotlivych zemich v§ak mize pii-
naset nékolik vyzev:

* Kazd4 inovace nardZi na odpor: kromé mozné negativni odpovédi ze
strany zdravotnikd v primédrni péci mohou byt nové rlistové standardy
WHO odmitdny zdravotnickymi autoritami a profesnimi asociacemi
na narodni drovni, zvlasté t€mi, které samy vyvinuly a pfijaly vlastni
standardy zalozené na lokélnich studiich.

* Kazd4 inovace piinasi financni ndklady: kdo zaplati tisk a distribuci
novych grafii a souvisejicich materidld, které by mély nahradit sou-
¢asné Siroce pouzivané grafy? Bude tato investice, véetné nakladi na
kvalitni proskoleni, povaZovana za prioritu v zemich s omezenym roz-
poctem a vydaji na zdravotnictvi? Budou ndklady dostatecné zdivod-
nény ocekdvanymi vyhodami?

* Vyména ristovych standardd vyZaduje proSkoleni: manudl WHO je
jiZ dostupny na webovych strdnkdch (www.who.int/childgrowth), ale
dalsi Skoleni by mélo kromé manudlu zahrnovat také pldnovani, mana-
gement, lokality, materialy, Skoleni Skolitelt, zajisténi kvality, klinic-
kou praxi, supervizi, monitoring, hodnoceni, aktualizaci kurzf a nakla-
dy.

* Posun od jednoho typu grafii k jinému muze vést ke zmateni: zdra-
votnici a rodi¢e mohou byt zmateni v obdobi pfechodu k novym risto-
vym standardim WHO také kvili jejich sloZitosti. Pro mnoho zdra-
votnikd v primdrni péci je jiz ted interpretace rdstu, napf. ristové
rychlosti, pfi pouZivani referencnich tidaji NCHS nebo nirodnich refe-
rencnich dat sloZitym tikolem. Monitorovéani riistu se miiZe stit pro
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mnohé zdravotniky nezvladatelnym tkolem, protoZe budou mit k dis-
pozici jeSté vice kiivek a zvIasté nové a difve nepouZzivané kfivky, napt.
pro BML

* Riziko naduzivani dokrmu kojeneckou mléénou vyZivou: nové
riistové standardy, byt v rukou kompetentnich profesiondld a poucenych
rodi¢li, mohou pfitdhnout piili§ mnoho pozornosti. Zdravotnici a rodi-
¢e mohou vychézet pii svém rozhodovani o vyZivé kojence spiSe ze sou-
¢asné pouzivané hmotnosti a délky/vysky nez z jinych proménnych.
A protoze vylucné kojené déti vykazuji rychlejsi ristové ptirastky v prv-
nich Sesti mésicich v porovnani s referen¢ni populaci, zdravotnici a rodi-
Ce, ktefi peCuji o déti v této vékové skuping, které rostou pomaleji, nez
se oCekava (t.]. spiSe jako referencni neZ standardni kojenci), mohou byt
v pokuSeni zbytecné predepisovat nebo pouZivat dokrm kojeneckou
mléénou vyzivou. To se miZe stit zvlasté tehdy, kdyz je rlst jedinym
ohniskem pozornosti zdravotnika nebo rodice na rozdil od komplexni-
ho piistupu ke zdravi, vyzivé a spravnému zvladani laktace s pomoci
laktacniho poradenstvi.

Vyrobci a distributofi ndhrad matetského mléka budou pravdépo-
dobné pripraveni vyuzit této piilezitosti ve svij prospéch. My, ktefi
médme zdjem na ochrané kojeni, budeme muset myslet na toto riziko
a zasdhnout, kdyz bude potieba.

Je proto nanejvys vyznamné, aby jednotlivé zemé zvaZily pouZivani
novych standard WHO a vytvorily komplexni strategii jejich uvedeni
do praxe, vCetné rozpoctu, ktery bude zahrnut do narodniho plénu, poli-
tiky a strategii, které se tykaji zdravi ditéte.

¢ Comments by Breastfeeding Briefs editors, Dr. Adriano Cattaneo and Dr. Mari-
na Rea.
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RUST A MONITOROVANI RUSTU

WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Breastfeeding in the WHO Multi-
centre Growth Ref. Study (Kojeni v multicentrické referencni ristové studii WHO). Acta
Paediatr 2006;95(Suppl 450):16-26

WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Complementary Feeding in the
WHO Multicentre Growth Ref. Study (Pfikrm v multicentrické referen¢ni ristové studii
WHO). Acta Paediatr 2006; 95(Suppl 450):27-37

Do studie bylo zahrnuto 1743 novorozenci, z nichz 903 (52 %) se
zucastnilo dalsiho sledovani. Tti Ctvrtiny (75 %) kojenctl byly vyluc-
né/prevazné kojeny (EBF/PBF) po dobu alespoti 4 mésicd, témért 100 %
dostalo ptikrm (CF) do 6 mésici véku a 68 % bylo ¢astecné kojeno do
véku 12 mésicti. Kompliance se liSila v raznych lokalitich (nejnizsi
v Brazilii, nejvyssi v Ghané) podle pocétecni Grovné kojeni a socio-
kulturnich charakteristik. Median frekvence kojeni u kojenct, kteii byli
dale sledovani, byl 10, 9, 7 a 5 krmeni béhem dne v 3, 6, 9 a 12 mési-
cich. Matky, které byly déle sledovany, byly méné Casto zaméstnény,
Casté&ji mely vagindlni porod a méné z nich byly primipary. Pfikrm byl
zahdjen v primérném véku 5,4 mésict (rozmezi: 4,8 Oman — 5,8 Gha-
na). Pfijem dopliikové stravy nartstal ze 2 jidel/den v 6 mésicich do 4
-5 jidel ve druhém roce, v opa¢ném trendu k frekvenci kojeni. Celko-
vy piijem z obou zdrojl byl 11 jidel/den v 6-12 mésicich, ve 24 mési-
cich klesl na 7 jidel/den. Rozdily mezi lokalitami v celkové frekvenci
jidel byly hlavné zpisobeny kolisdnim frekvence kojeni. Obiloviny byly
nejbeznéjsi pouzivanou potravinovou skupinou v porovnéni s ostatnimi
potravinovymi skupinami, které se vice lisily v jednotlivych lokalitich
v souvislosti s kulturnimi faktory, napf. nizkd spotfeba masa v Indii.
Pouzivani obohacenych potravin a potravinovych dopliki se také lisi-
lo podle praxe v jednotlivych lokalitdch. VyZivova pestrost se minimalné
lisila ve sledovanych skupindch a lokalitdch.

Onayade AA, Abiona TC, Abayomi 10, Makanjuola RO. The first six months growth
and illness of exclusively and non-exclusively breastfed infants in Nigeria (Rust a one-
mocnéni u vyluéné a ¢astecné kojenych kojencti v prvnich Sesti mésicich v Nigérii). East
Afr Med J 2004;81:146-53

Cilem studie bylo porovnat rlist a nemocnost kojenc, ktefi byli vyluc-
né kojeni po dobu 6 mésicti s kojenci, u kterych byl zaveden ptikrm pred
6. mésicem, a zjistit davody pro ¢asné zavedeni prikrmu. Bylo sledo-
véno 352 matek s détmi s normélni porodni hmotnosti prostfednictvim
vazeni a zaznamenavani nemoci kazdy mésic. V 6 mésicich bylo 264
déti (77 %) vylucné kojeno, 45 détem (13 %) byl zaveden piikrm mezi
vékem 4 a 6 mesicti a 36 détem (10 %) byl zaveden prikrm pred vékem
4 mesici. Kojenci, ktefi byli vylucné kojeni po dobu 6 mésicli méli
medidn hmotnosti nad 50. percentilem podle referencnich dat WHO/
NCHS. Pramérnd hmotnost téchto déti v 6 mésicich byla vyssinez u déti,
kterym byl zaveden piikrm pied 6. mésicem. MéEly také méné sympto-
mi a epizod onemocnéni. Doslo se k zavéru, Ze vylu¢né kojeni podpo-
filo adekvétni rist behem prvnich 6 mésic Zivota u vétsiny sledova-
nych kojenci. Casné zavedeni piikrmu neposkytlo zddné vyhody ve
smyslu vahového piiristku a bylo Castéji spojeno s epizodami one-
mocnéni a opozdovanim v ristu. Mnoho matek vsak potiebuje podpo-
ru, povzbuzeni a piistup k poskytovateliim zdravotni péce, aby vylucné
kojily po dobu prvnich 6 mésict.

Kalanda BF, Verhoeff FH, Brabin BJ. Breast and complementary feeding practices in
relation to morbidity and growth in Malawian infants (Praxe kojeni a pfikrmovéni ve vzta-
hu k nemocnosti a riistu u kojencti v Malawi). Eur J _Clin Nutr 2006; 60:401-7

Tato studie porovnévala rist, nemocnost a rizikové faktory podvyzi-
vy v chudé vesnické komunité mezi kojenci, ktefi dostali pfikrm brzy,
pred 3. mésicem véku, s kojenci, kteff dostali pfikrm aZ po 3 mésicich
véku. Kohorta déti byla vybrana do studie po porodu a dale sledovéna
do 12 mésicti véku. Byla zaznamendvdna hmotnost, délka, nemocnost
a zplsob vyZzivy ve Ctyftydennich intervalech od porodu do 52 tydnd.
Primérny vek pii podani vody byl 2,5 mésice (rozmezi 0 — 11,8), pii-
krmu 3,4 mésice (rozmezi 1,0 — 10,7) a pevné stravy 4,5 mésice (roz-
mezi 1,2 - 13,8). Vice nez 40 % kojenct dostalo piikrm do 2 mésict
a 65 % do 3 mésict. Podil vyluéné kojenych kojenct, véetné téch, kte-
fi dostavali vodu, ¢inil 13 % ve 4 mésicich, 6 % v S mésicicha2 % v 6
mésicich. Kojenci s ¢asnym pfikrmem méli niz§i hmotnost ve vztahu
k véku ve 3, 6 a9 mésicich. Casny prikrm byl vyznamné spojen se zvy-
Senym rizikem respira¢nich infekei a hraniéné zvySenym rizikem o¢ni
infekce a epizod malarie. Negramotnost matky souvisela s casnym zave-
denim piikrmu, zatimco pozdéjsi zavedeni piikrmu souviselo s nizsi
nemocnosti kojenct a lep§im rastem.

Wells JC, Hallal PC, Wright A, Singh al A, Victora CG. Fetal, infant and childhood
growth: relationship with body composition in Brazilian boys aged 9 years (Rist ve fetdl-
nim, kojeneckém a détském veku: souvislost s télesnou stavbou u 9letych brazilskych
chlapcil). Int J Obes 2005;29:1192-8

Tato studie testovala hypotézy, které predpokladaly, Ze porodni hmot-
nost a hmotnostni pfiristek v kojeneckém a détském véku budou sou-
longitudindlné sledovani od porodu. Rust byl posuzovan prostrednic-
tvim méfeni hmotnosti a vysky po porodu, v 6 mésicich, 1 roce a ve 4
letech. Méfeni v 9 letech zahrnovala vysku, hmotnost a télesnou stav-
bu. Vysledky ukazaly, Ze Casny rychly hmotnostni piirdstek zvysil rizi-
ko pozdéjsi obezity, ale ne prostfednictvim pfimého efektu na mnoZzstvi
tuku. Hmotnostni pfirGstek v détském véku byl dominantnim rizikovym
faktorem pro pozdéjsi obezitu. Zjisténd vazba mezi Casnym rlstem
a pozdgjsi obezitou muze byt ¢astecné vysvétlena hormondlnim pro-
gramovéanim a ¢aste¢né télesnou hmotou ve vztahu k indextim obezity
zaloZenym na hmotnosti a vysce.

Sachs M, Dykes F, Carter B. Feeding by numbers: an ethnographic study of how bre-
astfeeding women understand their babies’ weight charts (Krmeni podle ¢isel: etnogra-
fickd studie jak kojici Zeny rozuméji hmotnostnim kiivkdm svych déti). Int Breastfeed
12006; 1:29

Vazeni kojenych déti bylo ponékud kontroverznim tématem vzhle-
dem k tomu, Ze ptedchozi mezindrodni riistové grafy byly prevazné zalo-
Zeny na udajich o uméle Zivenych kojencich. Obava, Ze zdravotnici
mohou byt chybné vedeni grafy k tomu, aby matkdm doporucovali
dokrm, ktery neni nutny, byla hlavnim podnétem pro WHO, aby inve-
stovala do novych rastovych grafd. Dikazy o interpretaci v praxi byly
nedostatecné. Tato etnografickd studie byla provedena v severozépad-
ni Anglii za ticelem prozkoumani této otdzky. V prvni etapé byly pozo-
rovany Zeny a zdravotnici na détské klinice béhem klinického sezeni
a skupinovych setkdni na podporu kojeni. Ve druhé etapé byla prove-
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dena longitudindlni interview se 14 Zenami. S kazdou Zenou bylo pro-
vedeno interview tfikrat v prvnich 6 mésicich po porodu ditéte, celkem
bylo provedeno 35 interview. Matky a zdravotnici se zaméfovali na
hmotnostni piiristek a Casté vazeni, pficemz zjevné vénovali pozornost
i malym vykyviim zaznamenané kiivky. Zeny povazovaly za diileZité,
aby zajistily, Ze hmotnost ditéte bude sledovat urcity percentil s tim, Ze
preferovaly 50. percentil. Nasledné intervence zahrnovaly podédvéni
mlééné vyZivy a piikrmu a zmény ve vyZivé a pitném reZimu matky.
Zeny také popisovaly to, jak se obdvaji o hmotnost svého ditéte. Bylo
pozorovano pouze malo efektivni pomoci s technikami kojeni ze stra-
ny zdravotnikil. Déti byly vazZeny Castéji, neZ se oficidlné doporucuje,
vazeni a zaznamendvani méfeni do grafu bylo jadrem kazdé klinické
navstévy. Vyznacend hmotnostni kiivka méla mocny vliv na to, jak se
Zeny i zdravotnici divali na dostatecnost kojeni. Zdélo se, Ze povazuji
za vyznamnéj$i pravidelny vyvoj hmotnostniho piiristku podle per-
centild v grafu nez pokracujici a vylu¢né kojeni. TakZe vaZeni a zazna-
mendvani hmotnosti do grafu probihalo pod bedlivym Iékai'skym dohle-
dem s tim, Ze se matky aktivné podilely na sledovani svych dét.
Intervence ze strany matek a zdravotnikli byly zaméfeny na zvysSeni
hmotnostniho pfirGstku spise nez na zlepSeni ucinnosti kojeni. Je tfeba
zlepsit Skoleni pro zdravotniky v technikdch vaZeni, hodnoceni risto-
vych vzorcl — zvlasté u kojenych déti — a v poskytovani informaci
zendm, pokud md praxe rutinnfho monitorovani hmotnosti spise pod-
pofit neZ ohroZovat kojeni.

Weaver LT. Rapid growth in infancy: balancing the interests of the child (Rychly rast
v kojeneckém véku: zvazovani zjmu ditéte). J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006;43:428-32

Nizk4 porodni hmotnost je spojena s fadou okamzitych nepftiznivych
dasledka, a proto se predpoklada, Ze ,,dohonéni* riistu (catch-up growth)
je ,,dobra véc*, protoZe , lepsi“ vyZivovy stav ditéte je spojen s lepSim
zdravotnim stavem a prezitim ditéte. Stejny zplisob uvaZovani se tyka
kojenct, ktefi trpi podvyZivou a opozdovanim v ristu béhem odstavo-
véani. Posledni studie ukazuji, Ze rychly postnatlni riist déti je spojen
se zvySenym rizikem obezity, diabetu a osteopenie v pozdéjSim véku.
Pokud je to pravda, bude to mit dopad na nase doporuceni tykajici se
vyZzivy kojencti. Poznatky z evolucni biologie, teorie Zivotniho cyklu,
chovu dobytka a srovnévaci zoologie vedou k doporuceni, aby krmeni
kojencti s nizsi hmotnosti zaméfené na energeticky piijem bylo pre-
hodnoceno v kontextu celoZivotniho cyklu a byl vyvaZovan zdjem
o aktudlni stav ditéte s potencidlnimi riziky v dospélosti. NeZ piehod-
notime soucasna doporuceni, musime zvazit vyznam dohonéni ristu, co
to znamend ve vztahu k ziskané tkani (tukové, svalové, kostni), a pfi-
¢innou souvislost zji§téného vztahu. Mezitim budeme opatrné vyvazo-
vat kratkodobé a dlouhodobé z4jmy ditéte a zaméfime se na: 1) opti-
malizaci vyZivy a zdravi matky s cilem minimalizovat riziko nizké
porodni hmotnosti; 2) kojeni podle doporu¢eni WHO; 3) zhodnoceni
porodni hmotnosti, gestace a budouciho ,,vyZivového prostedi* pfiroz-
hodovéni o vyzivé kojence; 4) pouzivani vhodnych ristovych grafi; 5)
omezeni nadmérného postnatdlniho hmotnostniho pfirGstku; 6) zvaze-
ni celého Zivotniho cyklu; a 7) budeme opatrné extrapolovat ze studii
na zvifatech.

Proc¢ kojit
VIRUS LIDSKEHO IMUNODEFICITU (HIV)

Coovadia HM, Rollins NC, Bland RM et al. Mother- to-child transmission of HIV-1
infection during exclusive breastfeeding in the first 6 months of life: an intervention cohort
study (Pfenos HIV-1 infekce z matky na dit¢ béhem vylu¢ného kojeni v prvnich 6 mési-
cich zivota: intervencni kohortova studie). Lancet 2007; 369: 1107-16

Tato studie hodnotila riziko ptenosu HIV a preZiti spojené s vyluc-
nym kojenim a ostatnimi typy kojenecké vyZivy u 2722 HIV pozitiv-
nich a negativnich téhotnych Zen, které navstévovaly predporodni kli-
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niku v KwaZulu Natal v JAR a byly vybrany do nerandomizované kon-
trolované studie. Udaje o vyZivé kojenct byly zjitovany od matek kaz-
dy tyden a détem byly odebirany krevni vzorky jednou za mésic na kli-
nikéch za tcelem zjiSténi stavu HIV infekce. Bylo hodnoceno riziko
prenosu v 6 a 22 tydnech véku a zdvislost mezi faktory ze strany mat-
ky a ditéte. 1132 ze 1372 (83 %) kojencd, ktefi se narodili HIV pozi-
tivnim matkdm, zahdjilo vylu¢né kojeni po porodu. Kompletni udaje
o vyZzivé byly ziskany u 1276 kojencti: medidn trvani vyluc¢ného kojeni
byl 159 dni; 14 % vylucné kojenych kojenct bylo infikovano HIV do
véku 6 tydnti a 20 % do 6 mésicl. Riziko vyznamné souviselo s poctem
buné¢k CD4 mensim neZ 200 bunék/pl a porodni hmotnosti mensi nez
2500g. Odhadované riziko infekce v 6 mésicich bylo 4 %. Kojené déti,
které také dostaly piikrm, mély 10x (1,5-78) vySsi pravdépodobnost,
7e se nakazi, nez déti vyluéné kojené; kojenci, ktefi dostali ve 12 tyd-
nech jak matef'ské mléko, tak kojeneckou mlécnou vyzivu, méli témef
dvojnasobnou pravdépodobnost, Ze budou infikovani. Kumulativni
3mésicni tmrtnost u vylucné kojenych déti byla 6 % v porovnani s 15 %
u déti, které dostdvaly kojeneckou mlé¢nou vyZivu. Vztah mezi kombi-
novanym kojenim a zvySenym rizikem pienosu HIV spolu s dikazem,
7e vylucné kojeni mize byt podporovano u HIV pozitivnich Zen,
zasluhuje revizi soucasnych smérnic UNICEF, WHO a UNAIDS o koje-

necké vyzivé (viz www.who.int/child- adolescent-health/publicati-
ons/NUTRITION/ consensus statement.htm ).

Bland RM, Rollins NC, Coovadia HM, Coutsoudis A, Newell ML. Infant feeding
counselling for HIV-infected and uninfected women: appropriateness of choice and prac-
tice (Poradenstvi o kojenecké vyZzivé pro HIV infikované a neinfikované Zeny: pfiméfe-
nost volby a praxe). Bull World Health Org 2007;85:289-96

Cilem studie bylo zjistit zaméry tykajici se vyzZivy kojencti u HIV
infikovanych a neinfikovanych Zen a pfiméfenost jejich volby podle
moznosti jejich domacnosti a urcit, do jaké miry trvaji na svych zamé-
rech v prvnim tydnu po porodu. 1253 HIV infikovanych téhotnych Zen
bylo porovnavino podle tdaji o ctyfech zdrojich, které usnadiiuji
ndhradni vyzivu: Cistd voda, dostatek paliva, piistup k chladnicce a pra-
videlny pfijem matky. Byla zdokumentovina praxe spojend s krmenim
v prvnim tydnu. Zaméry matek ve vztahu k vyzivé kojence byly pred
porodem nésledujici: 73 % uvedlo vylu¢né kojeni (EBF); 9 % kojene-
ckou mlé¢nou vyZivu (FF) a 18 % matek nebylo rozhodnuto. Tfi pro-
centa Zen, ze kterych 23 % volilo kojeneckou mléénou vyZivu, méla pii-
stup ke vSem Ctyfem zdrojim. 8 % ze skupiny matek, které si zvolily
kojeneckou mlécnou vyzivu, mélo pfistup ke vSem Ctyfem zdrojim.
Cisty zdroj vody a pravidelny pifjem matky nezdvisle souvisely se zamé-
rem pouZivat kojeneckou mlé¢nou vyZzivu. Vyznamné vice HIV infiko-
vanych Zen, které planovaly vylu¢né kojeni, spiSe neZ kojeneckou mléc-
nou vyzivu, zistalo u svého zdméru v prvnim tydnu (EBF 78 %; FF
42 %). Ze souboru 1238 HIV neinfikovanych Zen 82 % planovalo EBF;
2 % FF; a 16 % nebylo rozhodnuto. 75 % Zen, které planovaly EBF
zistalo po porodu u tohoto zdméru a pouze 11 kojenci (< 1 %) nedo-
stalo 7Z4dné matetské mléko. Pocet predporodnich nédvstév doma
vyznamné ovlivnil setrvani u ptivodniho zaméru. Tyto vysledky ukazu-
ji, Ze vétsina HIV infikovanych Zen neméla zdroje pro bezpecnou pii-
pravu FF, a proto si zvolila spravné EBF. Setrvani u piivodniho zdméru
u HIV infikovanych Zen bylo Castéjsi u téch Zen, které si zvolily EBF
v porovnani se Zenami, které volily FF. Pokud bude matkdm poskyto-
vano piimétené poradenstvi a podpora, bude vedlejsi dopad nevhodnych
praktik kojenecké vyZivy na HIV negativni Zeny minimalni.

Rea MF, dos Santos RG, Sanchez — Moreno CC. Quality of infant feeding counselling
for HIV+ mothers in Brazil: challenges and achievements (Kvalita poradenstvi o kojene-
cké vyzivé pro HIV+ matky v Brazilii: vyzvy a uspéchy). Acta Paediatr 2007; 96: 94-9

Cilem tohoto projektu bylo posoudit informace a poradenstvi tykaji-
ci se vyzivy kojence poskytované HIV+ matkdm prostfednictvim pri-
fezové studie postavené na 118 strukturovanych pozorovéanich navstév
matek v 15 zdravotnich centrech pro HIV/AIDS v Sao Paulo. Celkova
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kvalita komunikace a poradenskych dovednosti byla dobra: napt. zdra-
votnici odpovédéli na vSechny dotazy matek (98 %); udrzovali o¢ni kon-
takt (82 %); povzbuzovali matky k rozhovoru (77 %). Nicméné, infor-
mace, které byly matkdm poskytnuty a jejichz cilem bylo pomoci
matkam zvolit vhodny zpisob vyZivy kojence, byly na velmi slabé tirov-
ni. Napf. Zadnd matka nebyla informovéna o alternativich kojenecké
mlééné vyZzivy (KMV) a nebezpeci kombinovaného krmeni. Z4dné mat-
ce nebyla nabidnuta moznost vyuzit mléko z banky matetského mléka.
Pouze 20 % matek bylo feceno, jak bezpecné pripravovat KMV (mat-
ky byly Castéji informovény o spravném zplsobu piipravy KMV od spe-
cialistli na vyZivu nez od pediatri). Nebyl zminén zptisob krmeni z hrnic-
ku. T kdyZ méli zdravotnici dobré komunikacni dovednosti, informace
poskytnuté HIV+ matkdm byly nedostatecné. Doporuceni nekojit
a poskytnuti KMV nemusi stacit k zajiSténi bezpecné praxe vyzivy
kojence.

Doherty T, Chopra M, Nkonki L, Jackson D, Greiner T. Effect of the HIV epidemic
on infant feeding in South Africa: ,,When they see me coming with the tins they laugh at
me” (Vliv epidemie HIV na vyZivu kojenct v Jizni Africe: ,, KdyZ mne vidi pfichdzet
s krabicemi, smé&ji se mi**). Bull World Health Org 2006;84:90-6

Tato kvalitativni studie vybrala podsoubor 40 Zen z vétsi kohorty 650
HIV+ matek a provedla podrobnd interview s cilem prozkoumat, jak
epidemie HIV v Jizni Africe ovlivnila zkuSenost HIV+ matek s vyZivou
kojencti. Epidemie HIV zménila kontext, ve kterém dochazi k volbé
vyZivy kojence a jejiho uplatnéni v praxi. HIV+ matky v této studii, pre-
vazné mladé, svobodné a nezaméstnané, bojovaly o to, aby uchranily
sva rozhodnuti. Nejistota ohledné bezpecnosti kojeni zvysila moc a vliv
zdravotniki, ktefi dnes pusobi jako straZci novych poznatkd, ale také
nezbytnych zdroji jako je kojeneckd mlécna vyziva. Strach z odhaleni
HIV stavu a stigmatu také oslabila schopnost matek odolavat rodinnym
a komunitnim normédm, které podporuji ¢asné zavadéni tekutin a potra-
vy a zpochybiiuji kojeni. Zeny, které se rozhodnou pro umélou vyZzivu,
maji potiZze se ziskdnim kojenecké mlécné vyZzivy kvili nepruZnému
systému a nedostatku zdsob ve zdravotnickych zafizenich. Omezend
podpora po porodu vede k socidlni izolaci a k pochybnostem matek
o svych schopnostech postarat se o své déti. Zkusenosti HIV+ matek
tykajici se vyZivy kojencti maji vazny dopad na efektivitu program,
které se snazi ptedchazet prenosu HIV z matky na dité. Lepsi porozu-
méni tomu, jak HIV méni praxi vyZivy kojencli, miiZze pomoci vypra-
covat intervence, které napomohou zlepSeni poradenstvi v oblasti vyZi-
vy kojencti a podpory matek po porodu.

Becquet R, Bequet L, Ekouevi DK et al for the ANRS 1201/1202 Ditrame Plus Study
Group. Two-year morbidity-mortality and alternatives to prolonged breastfeeding among
children born to HIV-infected mothers in Cote d’Ivoire (Nemocnost a imrtnost v pribé-
hu dvou let a alternativy k prodlouzenému kojeni u déti narozenych HIV infikovanych
matkdm na Pobiezi slonoviny.). PLoS Med 2007;4:¢17

V obdobi 2001-2005 dostaly t¢hotné Zeny v Abidjanu antiretroviro-
vou profylaxi béhem porodu a byla jim pfed porodem ptedloZena moz-
nost nésledujici volby vyZivy kojence: bud kojeneckd mlécna vyziva
(KMV) nebo vyluéné kojeni s ¢asnym ukoncenim od 4 mésict véku.
V pribéhu dvou let bylo Zendm poskytnuto vyZzivové poradenstvi a kli-
nickd péce. KMV jim byla poskytnuta zdarma. Byl sledovan vyskyt
nepiiznivych zdravotnich ukazateld definovanych jako validizované
epizody onemocnéni (priijem, akutni respiracni infekce, podvyZiva)
nebo vazné udalosti (hospitalizace nebo timrti). Mortalita v pribéhu 18
mésicl byla také porovnana s mortalitou zjiSténou v predchozi studii
provedené ve stejné lokalité v letech 1995-1998, ve které bylo prakti-
kovéno dlouhodobé kojeni bez néjaké specifické intervence. Z 557 Zivé
narozenych déti, 262 (47 %) bylo kojeno (medidn 4 mésice) a 295 bylo
uméle Ziveno. Po dobu dvouletého sledovéni, 37 % uméle Zivenych déti
a 34% déti kojenych po omezenou dobu nemélo Zddné nepiiznivé zdra-
votni vysledky. Pravdépodobnost zavazné udélosti v pribéhu dvou let
byla stejna u uméle Zivenych déti (14 %) a déti kojenych po omezenou
dobu (15 %). Celkova pravdépodobnost pieziti po dobu 18 mésict byla

96 % u obou skupin HIV neinfikovanych déti — kojenych po omezenou
dobu a uméle Zivenych — a byla blizkd 95% pravdépodobnosti zjisténé
u dlouhodobé kojenych déti v predchozi studii. Pokud by bylo dostup-
né pfiméfené vyzivové poradenstvi a zdravotni péce, piistup k Cisté vodé
a doddvkdam KMV, mohou byt tyto alternativy k prodlouZenému koje-
ni bezpe¢nymi intervencemi za i¢elem prevence pienosu HIV v mést-
ském prostiedi Afriky.

Thior I, Lockman S, Smeaton LM et al for the Mashi Study Team. Breastfeeding plus
infant zidovudine prophylaxis for 6 months vs. formula feeding plus infant zidovudine
for 1 month to reduce mother-to-child HIV transmission in Botswana: a randomized tri-
al: the Mashi Study (Kojeni a profylaxe zidovudinem u kojence vs. uméla vyziva a zido-
vudin u kojence po dobu 1 mésice za ticelem sniZeni prenosu HIV z matky na dité v Bots-
wané: randomizovana studie Mashi). JAMA 2006;296:794-805

Cilem studie bylo porovnat ti¢innost a bezpecnost dvou strategii koje-
necké vyZivy z hlediska prevence postnatilniho prenosu HIV z matky
na dit¢ (MTC). 1200 HIV+ téhotnych Zen bylo ndhodné vybrano pro
intervence béhem porodu (jednordzovd dévka nevirapinu vs. placebo)
a pro intervence tykajici se vyzivy kojenct po porodu (KMV vs. 6 mési-
ct kojeni s jednomésicni profylaxi zidovudinem). Kojenci byli vyset-
feni po porodu, 1x za mésic do véku 7 mésicli, v 9 mésicich, pak kaz-
dy tfeti mésic az do véku 18 mésicli. VSechny matky dostaly zidovudin
(300 mg per os dvakrit denné od 34. tydne gestace a béhem porodu).
Vyskyt infekce HIV béhem 7 mésict byl 5,6 % (32 kojenct) ve skupi-
n¢ déti Zivenych uméle (KMV) vs. 9,0 % (51 kojencti) ve skupiné déti
kojenych se zidovudinem. Kumulativni vyskyt infekce HIVv 18 mési-
cich byl 13,9 % (80 kojencti) u kojencti s KMV vs. 15,1 % (86 kojen-
ct) u kojencti kojenych se zidovudinem. Kumulativni kojenecka tmrt-
nost v 7 mésicich byla vyznamné vy$si u déti s KMV nez u déti kojenych
se zidovudinem (9,3 % vs. 4,9 %), ale tento rozdil se sniZil po 7 mési-
cich a vymizel do 18 mésici. Kojeni s profylaxi zidovudinem nebylo
tak efektivni jako KMV v piedchdzeni postnatélniho prenosu HIV, ale
bylo spojeno s nizsi tmrtnosti v 7 mésicich. Obé€ strategie maji srovna-
telny dopad na preZiti bez infikovani HIV v 18 mésicich. Tyto vysled-
ky poukazuji na riziko KMV pro kojence v subsaharské Africe a na
potiebu dalsich studii o alternativnich strategiich.

Doherty T, Chopra M, Nkonki L, Jackson D, Persson LA. A longitudinal qualitative
study of infant-feeding decision making and practices among HIV-positive women in
South Africa (Longitudindlni kvalitativni studie o volbé a praxi kojenecké vyZivy u HIV
pozitivnich Zen v Jizni Africe). J Nutr 2006;136:2421-6

Tato studie sledovala vyzvy, s jakymi se potykaji HIV+ Zeny v riz-
nych etapach Casné vyZivy kojence. Zkoumala faktory, které ovliviiuji
rozhodovéni a chovani ve vztahu k vyZivé kojence a identifikovala cha-
rakteristiky ze strany Zen a prosttedi, které ptispivaly k uspé$nému udr-
Zeni vylucnosti zptisobu kojenecké vyzZivy (vyluéné kojeni — EBF nebo
vylucné krmeni KMV — EFF). Studie byla provedena ve tfech lokali-
tach v Jizni Africe. Zicastnilo se ji 27 Zen, které byly testovany na HIV+
béhem predporodni péce a planovaly bud vylucné kojit (EBF) nebo
vyluéné krmit své déti KMV (EFF). Se Zenami bylo provedeno inter-
view jednou pfed porodem a dédle v 1, 4, 6, a 12 tydnech po porodu.
Pouze neceld polovina Zen, které zacaly kojit, si udrZela vylucné koje-
ni a vice nez dvé tfetiny Zen, které¢ zahdjily krmeni KMV, si udrZely ten-
to zplisob vyzivy ditéte. Klicové charakteristiky Zen, které zachovaly
zvoleny vyluény zpiisob vyZivy, zahrnovaly schopnost odolat tlaku ze
strany rodiny, co se tykd zavedeni tekutin, a schopnost vzpomenout si
na kli¢ové poznatky o riziku pfenosu HIV z matky na dité ve vztahu ke
kombinovanému krmeni. U Zen, které si udrzely vylu¢né kojeni, bylo
zjiSténo silné presvédceni o vyhodach kojeni a také podpirné domaci
prostiedi bylo vyznamné. Zendm, které pouzivaly KMV, usnadiiovalo
no¢ni krment to, Ze mély k dispozici elektfinu, kotlik a ldhev. Podpora
v otdzkdch vyzivy kojence nejen v predporodnim obdobi je dilezita
k tomu, aby se matky vyrovnaly s novymi vyzvami a tlaky v kritickém
¢asném poporodnim obdobi.
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ENTEROBACTER SAKAZAKII

Drudy D, Mullane NR, Quinn T, Wall PG, Fanning S. Enterobacter sakazakii: an emer-
ging pathogen in powdered infant formula (Enterobacter sakazakii: patogen objevujici se
v susené kojenecké mlécné vyzivé). Clin Infect Dis 2006;42:996-1002

Enterobacter sakazakii (Es) se objevuje jako oportunni patogen spo-
jeny s vzacnymi, ale Zivot ohrozujicimi pfipady meningitidy, nekroti-
zujici enterokolitidy a sepse u nedonosenych a donosenych kojenct.
Kojenci mladsi 28 dni jsou povaZovani za nejrizikovéjsi skupinu. Krme-
ni susenou kojeneckou mlécnou vyzivou (SKMV) bylo povazovéno za
pii¢inu v nékolika klinickych pfipadech. Kojenci by méli byt vylucné
kojeni prvnich 6 mésict Zivota a ti, ktefi nejsou kojeni, by méli dostat
vhodnou ndhradu MM. SKMV neni sterilni vyrobek, proto ve snaze
minimalizovat riziko infekce by méli pecovatelé pouzivat pii piipravé
SKMYV spravnd hygienické opatieni v souladu s nejnovéj§imi smérni-
cemi WHO

(viz www.who.int/foodsafety/publications/micro/pif 2007/en/).

Bowen AB, Braden CR. Invasive Enterobacter sakazakii disease in infants (Onemoc-
néni u kojenci zplsobend invazivnim Enterobacterem sakazakii). Emerg Infect Dis
2006;12;1185-9

Es usmrcuje 40% — 80% infikovanych kojencti a je davan do souvis-
losti se suSenou kojeneckou mlécnou vyZzivou (SKMV). Tato studie ana-
lyzovala 46 pfipadi invazivni infekce Es u kojenctl za tcelem defino-
vani rizikovych faktord, prevence a 1é¢by. 12 kojenct mélo bakteriémii,
33 meningitidu a | infekci mocového traktu. Kojenci s meningitidou
méli vétsi porodni hmotnost (2454 g vs. 850 g) a delsi gestacni vek (37
tydnt vs. 27,8 tydni) nez kojenci s izolovanou bakteriémii a infekce
se vyvinula dfive (6 dni vs. 35 dni). Ve skupiné pacientdi s meningiti-
doumélo 11 (33%) zachvaty, 7 (21%) mozkovy absces a 14 (42%) zem-
felo. 24 (92%) z 26 kojenct, jejichz zplsob vyZivy byl zjiStén, byli krme-
ni SKMV. Vzorky SKMV souvisely s 15 (68%) z 22 piipadu, u kterych
byl zjistén Es; ve 13 piipadech byly kmeny prokdzané klinicky
a v SKMV nerozeznatelné.

PRUJMY A AKUTNI RESPIRACNI INFEKCE

Quigley MA, Cumberland P, Cowden JM, Rodrigues LC. How protective is breast fee-
ding against diarrhoeal disease in infants in 1990s England? A case — control study (Jakou
ochranu poskytuje kojeni proti prijmovému onemocnéni u kojenc v Anglii 90. let? Stu-
die pripadi a kontrol). Arch Dis Child 2006;91;245-50

Cilem studie bylo posoudit efekt nékolika opatfeni ve vztahu k vyzi-
vé kojence na prijmova onemocnéni (PO) a zda tento efekt souvisel
s ukazateli socidlni deprivace. 167 kojencti s PO, ktei{ navstivili 34 ordi-
naci praktickych lékarti v Anglii, bylo klasifikovano podle vékové sku-
piny, indexu deprivace podle oblasti a podle toho, zda se ordinace prak-
tického 1ékafe nachdzela v Londyné. Sledovani kojenci pak byli
porovndni se 137 kontrolnimi kojenci. Poté, co byl vyloucen vliv matou-
cich faktord, bylo zjisténo, Ze kojeni bylo vyznamné spojeno s niz§im
vyskytem PO. Zavislost byla prekvapivé zjiSténa i u kojencil starSich
nez 6 mésict. Odchylky nesouvisely se socidlni tiidou, ale byly vyssi
u kojenct, ktefi Zili v pronajatych obecnich bytech a v hustéji obydle-
nych domécnostech. Negativni efekt souvisejici s tim, Ze kojenci nedo-
stali Zddné MM a nebyli vylucné kojeni, byl vétsi v oblastech s vyssi
socidlni deprivaci. Kojenci, ktefi dostavali KMV a jejichZ lahve a savic-
ky nebyly sterilizovany, méli vyznamné castéji PO. Protektivni efekt
kojeni pretrvaval pouze dva mésice po ukonceni kojeni.

Chantry CJ, Howard CR, Auinger P. Full breastfeeding duration and associated decre-
ase in respiratory tract infection in US children (Délka pIného kojeni a s ni spojeny pokles
infekei respiracniho traktu u déti v USA). Pediatrics 2006;117;425-32

Cilem této studie bylo objasnit, zda pIné kojeni (vylu¢né a prevazu-
jici) po dobu 6 mésict poskytuje vétsi ochranu proti infekcim respirac-
niho traktu (IRT) v porovnani s kojenim po dobu 4-6 mésict. Byly ana-
lyzovéany tddaje z 3. narodniho zdravotniho a vyZivového prizkumu
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(National Health and Nutrition Examination Survey III), reprezenta-
tivni prifezové studie provedené v domécnostech v letech 1988-1994.
Byly porovnény tdaje o 2277 détech ve véku 6-24 mésict, které byly
rozdéleny do péti skupin podle stavu kojeni. Kojenci, ktefi byli plné
kojeni po dobu 4-6 mésicti (n=223), méli vétsi riziko pneumonie nez
kojenci, ktefi byli pIné kojeni po dobu 6 mésict (n=136) (6,5 % vs. 1,6
%). Nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily u piipadi nachlazeni
nebo chripky (45 % vs. 41 %), sipavého kasle (23 % vs. 24 %), zanétu
sttedousi (27% vs. 20%) nebo prvniho zénétu stfedousi v prvnich 12
mésicich véku (49 % vs. 47 %). Po zohlednéni demografickych pro-
ménnych, péce o dité a expozice kouii se v analyze ukézalo statisticky
vyznamné vyssi riziko pneumonie a 3 a vice epizod zdnétu stfedousi
u kojenct, ktet{ byli pln€ kojeni po dobu 4—6 mésicti v porovnani s kojen-
ci, ktefi byli kojeni 6 mésict. Tyto vysledky podporuji soucasné dopo-
ruceni, které ika, Ze kojenci by méli dostat pouze MM v prvnich 6 mési-
cich Zivota.

Quigley MA, Kelly YJ, Sacker A. Breastfeeding and hospitalization for diarrheal and
respiratory infection in the United Kingdom Millennium Cohort Study (Kojeni a hospi-
talizace pro prijmové a respiracni infekce v kohortové studii milénia v UK). Pediatrics
2007; 119;e837-e842

Cilem této studie bylo zméfit efekt kojeni ve vztahu k hospitalizaci
kvili prijmovym a respiraénim onemocnénim v prvnich 8 mésicich po
porodu. Byly zjistény udaje o vyzivé, zdravi kojence a fada souviseji-
cich faktorti u 15890 zdravych donoSenych kojenct narozenych jako
jediné dité¢ v letech 2000-2002. Hlavni sledovanou proménnou byly
vypovédi rodicii o hospitalizaci kvili prijmovym onemocnénim (PO)
a infekcim dolnich cest dychacich (IDCD). 70 % kojenci zahdjilo koje-
ni, 34 % dostavalo MM po dobu alespoti 4 mésict a 1,2 % byla vyluc-
né kojena po dobu alespoil 6 mésict. V prvnich 8 mésicich véku bylo
hospitalizovano 12 % kojenct (1,1 % pro PO a 3,2 % pro IDCD). Data
byla analyzovéana podle mésice véku a kontrolovana z hlediska souvi-
sejicich faktort a vysledky ukézaly, Ze vylu¢né kojeni chranilo pted hos-
pitalizaci pro PO a IDCD. Efekt ¢aste¢ného kojeni byl slabsi. Podle
odhadu mohlo byt zabranéno kazdy mésic prostrednictvim vyluéného
kojeni 53 % hospitalizaci pro PO a 31 % prostiednictvim ¢astecného
kojeni. Podobné mohlo byt kazdy mésic zabranéno 27 % hospitaliza-
cim pro IDCD vylu¢nym kojenim a 25 % c¢astecnym kojenim. Protek-
tivni d¢inek kojeni ve vztahu ke sledovanym ukazatelim se vycerpal
brzy po ukonceni kojeni. Narust prodlouzeného vylu¢ného kojeni na
populacni Grovni by mohl pfinést vyznamny potencidlni efekt pro vefej-
né zdravi.

VYVOJ DITETE

Gibson-Davis CM, Brooks-Gunn J. Breastfeeding and verbal ability of 3-year-olds in
amulticity sample (Kojeni a verbalni schopnost 3letych déti v souboru z vice mést). Pedi-
atrics 2006;118;1444-51

Tato studie analyzovala dopad verbalni schopnosti matky a jejiho
vzdélani na vztah mezi kojenim a kognitivnimi funkcemi ditéte na sou-
boru 1645 matek narozenych v Americe v longitudinalni kohortové stu-
dii zahdjené po porodu. Matky byly rozdéleny do jedné ze tif skupin
podle vzdélani: bez maturity, s maturitou a vySsi neZ stfedni vzdélani.
Pfi porovnani bez zohlednéni souvisejicich faktort bylo zjisténo, ze
kojené déti mély skor verbalni schopnosti 0 6,6 bodl vyssi nez déti neko-
jené. Po zohlednéni demografickych charakteristik a verbalni schop-
nosti matky klesl koeficient na 1,72. Skory verbalnich schopnosti déti
matek se vzdélanim vy$S$im neZ stfednim byly o 2,2 bodi vyssi u koje-
nych déti. Mezi skupinami matek s maturitou a niZ§im vzd€lanim neby-
ly zjistény vyznamné rozdily ve skorech verbalnich schopnosti déti. Tyto
vysledky byly podobné u bilych, cernych a hispanskych déti. Prospés-
ny efekt kojeni na kognitivni vyvoj déti se mtize objevit pouze v pfipa-
dé pozitivniho chovéni rodi¢d. Vyhody kojeni nemohou byt pouze pii-
¢itany vyhodnéjSimu obsahu Zivin v MM.
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Der G, David Batty G, Deary 1. Effect of breastfeeding on intelligence in children:
prospective study, sibling pairs analysis, and meta-analysis (Vliv kojeni na inteligenci
déti: prospektivni studie, pdrovd analyza u sourozenci a meta-analyza). BMJ
2006;333;945-50

Cilem studie bylo posoudit vyznam inteligence matky a vliv jejiho
zhodnoceni spolu s dal§imi souvisejicimi faktory na vztah mezi koje-
nim a inteligenci ditéte. Byly analyzovany udaje o 5475 détech od 3161
matek v Americké nérodni longitudindlni studii na détech v roce 1979.
Dalsi analyzy porovndvaly pary sourozenct ze sledovaného souboru,
ktefi byli a nebyli kojeni. IQ matky vice predikovalo kojeni nez jeji
rasa, vzdélani, vek, stav chudoby, stav koufeni, doméaci prostfedi nebo
porodni hmotnost a poradi narozeni ditéte. Jedna smérodatnd odchylka
ve prospéch 1Q matky vice neZ zdvojnasobila pravdépodobnost kojeni.
Pfed zohlednénim souvisejicich faktort souviselo kojeni s naristem asi
4 bodii mentalni schopnosti. Zohlednéni inteligence matky vysvétlilo
vétSinu tohoto efektu. Po Giplném zohlednéni fady relevantnich souvi-
sejicich faktorti byl efekt maly a nevyznamny. Vysledky porovnani sou-
rozencll a meta-analyza podpoftily tyto vysledky. PrestoZe mé kojeni
mnoho vyhod pro matku a dité, zvySeni inteligence ditéte mezi né prav-
dépodobné nepatfi.

DIABETES

Owen CG, Martin RM, Whincup CH, Smith GD, Cook DG. Does breastfeeding influ-
ence risk of type 2 diabetes in later life? A quantitative analysis of published evidence
(Ovliviiuje kojeni riziko diabetu 2. typu v pozdéj$im Zivot€? Kvantitativni analyza pub-
likovanych dikazi). Am J Clin Nutr 2006;84: 1043-54

Cilem této systematické ptehledové studie bylo provéfit vliv kojeni
na diabetes 2. typu a koncentrace glukdzy a inzulinu v krvi. 23 z 1010
publikovanych studii zjisfovalo vztah mezi vyZivou kojence a diabetem
2. typu v pozdéjsim Zivoté nebo rizikovymi faktory diabetu. Rizikové
faktory u kojencti byly zjistovany oddélen¢ od RF u déti a dospélych.
Jedinci, ktefi byli kojeni, méli o 39% niZzsi riziko diabetu 2. typu
v pozdéjsim Zivoté neZ ti, ktefi byli uméle Ziveni (7 studii, 76744 zkou-
manych jedinctl). Déti a dospéli bez diabetu, ktefi byli kojeni, meli hra-
ni¢né niZ8i koncentrace inzulinu na la¢no nez ti, ktet{ byli uméle Zive-
ni (6 studii; 4800 zkoumanych jedinct). Nebyl pozorovan rozdil
v koncentracich glukézy na lacno. Kojeni kojenci méli nizsi primérnou
hladinu glukézy v krvi na lacno (12 studii; 560 zkoumanych jedinci)
a koncentrace inzulinu (7 studii; 291 zkoumanych jedinci1) neZ kojenci
uméle Ziveni.

NAKLADY SPOJENE S ,,NEKOJENIM*

Cattaneo A, Ronfani L, Burmaz T, Quintero-Romero S, Macaluso M, Di Mario S. Infant
feeding and cost of health care: a cohort study (VyZiva kojence a naklady na zdravotni
péci: kohortova studie). Acta Paediatr 2006; 95:540-6

Kohorta 842 kojencl narozenych v 10 nemocnicich v severni Italii
byla sledovdna do veku 12 mésicli s cilem porovnat vyuZiti a naklady
na zdravotni péci u kojencti s riznym zpisobem vyZivy. Udaje o vyZi-
v¢ za poslednich 24 hodin byly ziskdny s pomoci telefonického inter-
view. Udaje o vyuziti zdravotnich sluzeb byly poskytnuty matkami
a ovéfeny s pomoci zdravotnich zdznamii. Udaje o nemocni¢nich nékla-
dech byly ziskany z kodi uréenych pro skupiny onemocnéni. Udaje
o nékladech na dalsi sluzby byly ziskdny na zdkladé vypovédi matek
a dostupnych cenovych listd. Ve 3 mésicich bylo 56 % kojenct plné
kojeno, 17 % dokrmovano a 27 % nekojeno. PIné kojeni kojenci méli
méné onemocnéni vyzadujicich ambulantni péci, méné piijmt do
nemocnice a nizsi vydaje na zdravotni péci nez kojenci, ktefi nebyli plné
nebo vibec kojeni. 710 ambulantnich navstév ( 85215) a 50 nemoc-
ni¢nich pt{jmi ( 29955) na 1000 kojencti/rok mohlo byt usetieno, pokud
by vSichni kojenci byli pIné€ kojeni do 3 mésict. Vyssi naklady na zdra-
votni pé¢i vyznamné souvisely s pfijmem do nemocnice a s dvojcaty.
Navic, ndklady na zdravotni péci se snizovaly s kazdym dal§im gramem
porodni hmotnosti, kazdym dal$im mésicem matet'ské dovolené po 3.
mésici a kazdym dal$im mésicem kojeni.

DEPRESE MATKY

Dennis CL, McQueen K. Does maternal postpartum depressive symptomatology influ-
ence infant feeding outcomes? ( Ovliviiuje poporodni depresivni symptomatologie mat-
ky vyZivu kojence?) Acta Paediatr 2007;96:590—4

Cilem studie bylo prozkoumat vztah mezi riznymi vysledky tykaji-
cimi se vyzivy kojencit (zptisob vyZivy kojence, spokojenost matky, pla-
ny tykajici se vyZzivy kojence, vyvoj kojeni a vlastni i¢innost ve vzta-
hu ke kojeni) a poporodnimi depresivnimi symptomy matek. 594 matek
vyplnilo dotazniky v 1., 4. a 8. tydnu po porodu. Nebyl zjistén zadny
vztah mezi vysledky tykajicimi se vyZivy kojence v 1. tydnu po poro-
du a vyvojem depresivni symptomatologie ve 4. nebo 8. tydnu. Matky
se skorem deprese > 12 (Edinburgh Postnatal Depression Score) v 1. tyd-
nu po porodu vyznamné Castéji prerusily kojeni ve 4. nebo 8. tydnu,
byly castéji nespokojené se zpisobem vyZivy kojence, zaZivaly
vyznamné problémy s kojenim a vypovidaly o niZ§i tirovni vlastni G¢in-
nosti ve vztahu ke kojeni. Tyto vysledky naznacuji, Ze Casnd identifi-
kace depresivnich symptomt u kojicich matek je zapotiebi nejen z hle-
diska sniZeni nemocnosti spojené s poporodni depresi, ale také podpory
delsiho trvéani kojeni.

Jak kojit
KOJENCI S NIZKOU PORODNI HMOTNOSTI

Merewood A, Chamberlain LB, Cook JT, Philipp BL, Malone K, Bauchner H. The
effect of peer counsellors on breastfeeding rates in the neonatal intensive care unit: results
of a randomized controlled trial (Vliv laickych poradcti na prevalenci kojeni na novoro-
zenecké jednotce intenzivni péce: vysledky randomizované kontrolované studie). Arch
Pediatr Adolesc Med 2006;160:681-5

Cilem studie bylo urcit, zda lai¢ti poradci (peer counsellors) ovlivni-
li trvani kojeni u nedonosSenych kojenci. 108 matek zdravych kojenct
gestacniho véku od 26 do 37 tydnil bylo zahrnuto do studie v letech
2001-2004 na NJIP v 1ékarském centru v Bostonu, fakultni nemocnici
s piiblizné 2000 porody za rok. Zkoumani jedinci byli ndhodné vybra-
ni do skupiny s laicky poradcem, ktery navstivil matku kazdy tyden po
dobu 6 tydnd, a do skupiny se standardni péci. Intervenovand a kon-
trolni skupina se nelisily ve vSech zjiStovanych sociodemografickych
faktorech. Primérny gestacni veék kojenct byl 32 tydnl (rozpéti 26,3
37 tydnt), primérnd porodni hmotnost byla 1875 g (rozpéti
682-3005 g). Ve 12. tydnu po porodu mély Zeny s laickym poradcem
0 81% vyssi pravdépodobnost, Ze poskytnou svému ditéti jakékoliv
mnozstvi mléka, v porovndni se Zenami bez poradce.

Raimbault C, Saliba E, Porter RH. The effect of the odour of mother’s milk on bre-
astfeeding behaviour of premature neonates (Vliv viiné matefského mléka na chovani
nedonoSenych novorozenct pfi kojeni). Acta Paediatr 2007;96:368-71

Zatcelem zhodnoceni efektu expozice viini matefského mléka (MM)
na chovani nedonosenych novorozencii pifi kojeni bylo testovano 13
kojencti narozenych ve 30.-33. gesta¢nim tydnu. Sedm kojencl bylo
nahodné vybrano do skupiny vystavené viini MM a Sest kojencti do kon-
trolni skupiny s pouZitim vody. Béhem 35. gesta¢niho tydne bylo kazdé
dité vystaveno pfislusnému pachovému podnétu po dobu 120 sekund
béhem 5 nésledujicich dni bezprostfedné pied pokusem o kojeni. Byly
analyzovény epizody kojeni po poslednim vystaveni pachovému podné-
tu a krétce pred tim, nez dité opustilo nemocnici. Déti byly vazeny pred
a po kazdém sezeni. Béhem kaZdého sezeni prokazaly déti ze skupiny
vystavené vini MM delsi epizody séni sestavajici z vice neZ 7 sacich
pohybi a také vypily vice mléka nez déti z kontrolni skupiny. Pobyt
v nemocnici byl vyznamné kratsi u déti vystavenych viini MM (medidn
= 43 dni vs. 55 dni u kontrol). Kritkd expozice viini MM tésné pied
pokusy o kojeni méla pozitivni efekt na saci chovani a piijem mléka
u nedonoSenych déti a jejim vysledkem byl krat$i pobyt v nemocnici.
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PREDPORODNI PRIPRAVA

Mattar CN, Chong YS , Chan YS et al. Simple antenatal preparation
to improve breastfeeding practice: a randomized controlled trial (Jed-
noduchd predporodni piiprava za tcelem zlepSeni praxe kojeni: rando-
mizovand kontrolovana studie). Obstet Gynecol 2007;109:73-80

Randomizovand kontrolovand studie byla provedena na vzorku pa-
cientl s nizkym rizikem v pfedporodnim obdobi v tercidrnim speciali-
zovaném centru v Singapuru. Skupina A obdrZela edukacni materily
o kojeni a individualni vedeni od lakta¢niho poradce. Skupina B obdr-
Zela eduka¢ni materidly o kojeni bez poradenstvi. Skupina C dostala
pouze rutinni predporodni péci. Celkem 401 Zen bylo zahrnuto do stu-
die. Matky, kterym bylo poskytnuto individudlni poradenstvi a edukac-
ni materidly, praktikovaly vyluéné a pievazujici kojeni 2,6krat Castéji
ve 3 mésicich po porodu a 2,4krédt Castéji v 6 mésicich po porodu nez
matky, které mély pouze rutinni péci. Matky, které prosly individudl-
nim poradenstvim, praktikovaly vyluéné a prevazujici kojeni 2,5krat
vice v 6 mésicich nez matky, které pouze dostaly edukacni materidly.
Tam, kde neni praxe kojeni optimdlni, jednoducha jednorazova pred-
porodni edukace a poradenstvi vyznamné zlepSuje praxi kojeni do 3
mésicll po porodu. Poskytnuti ti§ténych nebo audiovizudlnich edukac-
nich materidlii neni dostatecné.

INICIATIVA ,,BABY FRIENDLY HOSPITAL*
(BFHI)

Bartington S, Griffiths LJ, Tate AR, Dezateux C and the Millennium Cohort Study
Child Health Group. Are breastfeeding rates higher among mothers delivering in Baby
Friendly accredited maternity units in the UK? (Je prevalence kojeni vyssi u matek, kte-
ré porodi v porodnicich akreditovanych jako ,,Baby-friendly* v UK?) Int J Epidemiol
2006;35:1178-86

Tato studie zkoumala, zda matky z kohorty s vysokym zastoupenim
znevyhodnénych skupin a skupin s nizkou socioekonomickou drovni
s tradicn€ nizkym procentem kojeni budou s vétsi pravdépodobnosti
zahajovat a pokracovat v kojeni, pokud porodi v ,,Baby- friendly* porod-
nici. Vypovédi matek o zahajeni kojeni a prevalenci kojeni v 1 mésici
byly analyzovéany u 17359 kojenct (jedincat) podle statutu BF porod-
nice (akreditovana, certifikovana nebo zadné z téchto ohodnoceni). Mat-
ky, které porodily v akreditované porodnici, Castéji zahajily kojeni nez
matky, které porodily v porodnicich bez ohodnoceni. Avak po zohled-
néni socidlnich, demografickych a porodnickych faktorti nebyl zjistén
rozdil v kojeni mezi porodnicemi v 1 mésici. Uéast v pfedporodnim kur-
zu, vaginalni porod, doprovod u porodu a matcin pobyt v porodnici del-
$1neZ 24 hodin také nezévisle souvisely se zahdjenim kojeni. Strategie,
které si kladou za cil zvysit podil porodnic, které se tcastni BFHI, pfi-
spivaji ke zvySeni zahdjeni kojeni, ale nikoliv prodlouZeni délky koje-
ni. Je tfeba jinych strategii, které by podpofily matky v UK, aby kojily
po doporucovanou dobu.

TLUMENI BOLESTI BEHEM PORODU

Torvaldsen S, Roberts CL, Simpson JM, Thompson JF, Ellwood DA. Intrapartum epi-
dural analgesia and breastfeeding: a prospective cohort study (Epidurdlni analgézie pri
porodu a kojeni: prospektivni kohortova studie). Int Breastfeed J 2006;1:24

Prospektivni kohortova studie u 1280 Zen starSich 16 let, které poro-
dily jedno zivé dit¢ v Australii v roce 1997, byla provedena za icelem
urceni souvislosti mezi epidurdlni analgézii a: 1) kojenim v 1. tydnu po
porodu a 2) ukonéenim kojeni béhem prvnich 24 tydni po porodu. Zeny
vyplnily dotazniky v 1., 8., 16. a 24. tydnu po porodu. Informace o koje-
ni byla sebrdna ve vSech 4 prizkumech a Zeny byly kategorizovany jako
plné kojici, ¢4stecnd kojici a vitbec nekojici. Zeny, které ukongily koje-
ni po predchozim prizkumu, byly dotdzany, kdy kojeni ukoncily. V prv-
nim tydnu po porodu kojilo 93 % Zen bud plné nebo castecné a 60 %
pokracovalo v kojeni ve 24 tydnech. Analgézie pii porodu a typ poro-
du souvisely s ¢astecnym kojenim a potizemi s kojenim v 1. tydnu. Anal-
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gézie, vyS8i vék matky a niz8i vzdélani souvisely s ukoncenim kojeni
v prvnich 24 tydnech s tim, Ze Zeny s epiduralni analgézii mély dvoj-
ndsobnou pravdépodobnost, Ze ukonci kojeni, nez Zeny, které pouzily
nefarmakologické metody tlumeni bolesti. I kdyZ tento vztah nemusi
byt pficinny, je dilezité, aby byla Zendm s vyS$im rizikem ukonceni
kojeni poskytnuta odpovidajici pomoc a podpora s kojenim.

KOZNI KONTAKT

Moore ER, Anderson GC. Randomized controlled trial of very early mother-infant
skin-to-skin contact and breastfeeding status (Randomizovana kontrolovana studie velmi
casného kozniho kontaktu mezi matkou a ditétem a stav kojeni). J Midwifery Wome-
n’s Health 2007;52:116-25

Zdravé matky primipary se svymi détmi byly nahodné vybrany do
skupiny s koznim kontaktem béhem prvnich 2 hodin po porodu (n=10)
nebo do skupiny se standardni péci (drZeni ditéte zabaleného do pokryv-
ky, n=10). Nastroj k hodnoceni kojeni (Infant BF Assessment Tool) byl
pouZzit k méfeni dspéchu pii prvnim kojeni a ¢asu u¢inného sani. Mat-
ky s détmi v intervenované skupiné spolu stravily v praméru 1,66 hodin
kozniho kontaktu. Tito kojenci, v porovnéni se zabalenymi kojenci, méli
vys$s§i pramérnou kompetenci k sdni béhem prvniho kojeni a dosdhli
¢inného sani diive (935-721 minut vs. 1737-1001 minut). Zadné
vyznamné rozdily nebyly zjiStény na konci 1. mésice.

ODSTRIKAVANI MATERSKEHO MLEKA

Win NN, Binns CW, Zhao Y, Scott JA, Oddy WH. Breastfeeding duration in mothers
who express breast milk: a cohort study (Trvani kojeni u matek, které odstiikavaji matef-
ské mléko: kohortova studie). Int Breastfeed J 2006; 1:28

Odstrikdvani matetského mléka (MM) umoZiuje matce obcas opus-
tit dité a pokraCovat v kojeni. Cilem této studie bylo prozkoumat vztah
mezi odstifkdvinim MM a trvanim kojeni. Celkem bylo zafazeno do
kohortové studie probihajici po dobu 12 mésicti 587 matek ze dvou vefej-
nych porodnic v Austrdlii. V porodnici matky vyplnily dotaznik, ktery
obsahoval otdzky tykajici se zptsobu krmeni ditéte. Telefonickd inter-
view provedend v pravidelnych intervalech sledovala zmény v praxi
vyZzivy kojencil, véetné odstiikdvani MM. Témér 94% matek kojilo pti
propousténi z porodnice. Matky, které odstiikdvaly MM (jednou nebo
vicekrat) mély o 30% nizsi pravdépodobnost, Ze prerusi kojeni pied 6.
mésicem, neZ matky, které nikdy neodstfikdvaly MM. Integrovani
odstitkdvani MM do denniho Zivota matek miZe byt nastrojem, jak
dosdhnout 6 mésict plného kojeni a zdroven si rozsitit moznosti ve svém
Zivotnim stylu.

PECE O PRS A BRADAVKU

Kvist L], Hall-Lord ML, Larsson BW. A descriptive study of Swedish women with
symptoms of breast inflammation during lactation and their perceptions of the quality of
care given at a breastfeeding clinic (Deskriptivni studie u $védskych Zen se symptomy
zanétu prsu béhem laktace a jejich vnimani kvality péce poskytované na laktacni klini-
ce). Int Breastfeed J 2007;2:2

Autori této deskriptivni studie provedené na laktacni klinice vedené
porodnimi asistentkami oslovili kohortu Zen, které spole¢né prodélaly
210 epizod zanétu prsu v obdobi 2002-2004. Z celé kohorty odpove-
délo 176 (84 %) zen na dotaznik zaslany postou 6 tydnt po uzdraveni.
Pfi prvni ndvstéve byla u 154 Zen zaznamenéna horecka, u 80 Zen (52 %)
v rozmezi 38,1 °C az 40,7 °C. 36 % Zen mélo poranéné bradavky. Vet-
Sina Zen se ze zanétu prsu dobfe zotavila. 96 % Zen povaZovalo svij
télesny stav a 97 % svij psychicky stav za dobry v dobé 6 tydnti po pro-
behlé epizod€. Zeny, jejichz onemocnéni trvalo 6 a vice dni, projevily
niz§i divéru v porodni asistentky a péci, kterou jim poskytly. 21 (12 %)
zen kontaktovalo zdravotnické zafizeni kvili opakujicim se symptomim
a 8 ze 176 respondentek (4,5 %) byla predepsdna antibiotika pro tyto
symptomy. DalSich 46 Zen (26 % respondentek) uvadélo opakujici se
symptomy, které zvladly bez navstévy zdravotnického zafizeni. Pocé-
tecni horecka nemusi vypovidat o dal$im pribéhu u Zen se zanétlivymi
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symptomy prsu a lécba antibiotiky mizZe byt nezbytnd méné ¢asto, nez
se predpoklddalo. Zeny, které rovndZ trpi poranénymi bradavkami,
mohou vyZadovat zvlastni pozornost. Zeny s protrahovanymi sympto-
my byly méné spokojeny s péci a projevily méné divery v jeji posky-
tovatele.

PODPORA VYLUCNEHO KOJENI

Chandrashekhar TS, Joshi HS, Binu V et al. Breastfeeding initiation and determinants
of exclusive breastfeeding: a questionnaire survey in an urban population of western Nepal
(Zahajeni kojeni a determinanty vylu¢ného kojeni: dotaznikovy prizkum v méstské popu-
laci zapadniho Nepdlu). Public Health Nutr 2007;10:192-7

Za ticelem zhodnoceni prevalence zahdjeni kojeni a vylu¢ného koje-
ni 2 mésice po porodu a urceni faktort, které ovliviiuji vylucné kojent,
byl proveden zdravotniky dotaznikovy prizkum u 385 matek, které
porodily dité v pfedchozich 2 mésicich. Prevalence zahajeni kojeni do
jedné hodiny a do 24 hodin po porodu byly 73 % a 84 %. Dva mésice
po porodu kojilo vyluéné 82 % matek. MM/kolostrum dostalo jako prv-
ni krmeni 332 (86 %) déti, pricemz 17 % z nich dostalo odstfikané MM
nebo bylo prilozeno k prsu jiné kojici matky. 14 % déti dostalo pred
kojenim dokrm — kojeneckou mlécnou vyzivu (6 %), slazenou vodu
(6 %) a kravské mléko (3 %). 13 % matek zavedlo piikrm. Faktory, kte-
ré ovlivnily vyluéné kojeni, zahrnovaly praxi krmeni pratel, typ porodu
a prvn{ krmeni ditéte. Navzdory tomu, Ze je zaznamendna vys$§i preva-
lence zahajeni kojeni a vylu¢ného kojeni, praktiky jako dokrm pred
zahdjenim kojeni a pfed¢asné zavedeni piikrmu stale ziistavaji velkymi
otdzkami v této populaci.

Scott JA, Binns CW, Oddy WH, Graham KI. Predictors of breastfeeding duration: evi-
dence from a cohort study (Prediktory trvani kojeni: dikazy z kohortové studie). Pedia-
trics 2006;117;646-55

Tato studie zjiStuje trvani kojeni u populace australskych Zen a iden-
tifikuje faktory spojené s trvanim pIného kojeni do 6 mésicti a dalSiho
kojeni do 12 mésicl. Bylo osloveno 587 Zen ve dvou porodnicich v Pert-
hu, které vyplnily vstupni dotaznik pfi anebo kratce po propusténi
z nemocnice. Zeny byly déle sledovany prostiednictvim telefonického
interview ve 4, 10, 16, 22, 32, 40 a 52 tydnech po porodu. Sebrané tida-
je zahrnovaly sociodemografické, biomedicinské, nemocnicni a psy-
chosocidlni faktory spojené se zahdjenim a trvanim kojeni. V 6 mési-
cich véku méné neZ polovina kojenctl dostdvala MM (46 %) a pouze 12
% bylo plné kojeno. Ve 12 mésicich pouze 19 % kojencu stile jeste
dostavalo MM. Trvani kojeni pozitivné souviselo s postoji matky k vyzi-
vé kojence a negativné s potizemi pii kojeni v prvnich 4 tydnech, kou-
fenim matky, zavedenim dudliku a ¢asnym navratem do price. Zendm
by mélo byt jesté v porodnici poskytnuto pfedbézné poradenstvi jak
predchézet a zvladat béZné obtize s kojenim a mély by byt odrazova-
ny od zavadéni dudliku pred 10. tydnem. ZlepSeni opatfeni souvisejici
s matefskou dovolenou a pruzné pracovni podminky mohou pomoci
Zendm zUstat doma se svymi détmi déle a pripadné zkombinovat dspes-
né kojeni se zaméstndnim mimo domov.

PRIKRM
Dratva J, Merten S, Ackermann-Liebrich U. The timing of complementary feeding of
infants in Switzerland: compliance with the Swiss and the WHO guidelines (Nacasovani

piikrmu u kojenct ve Svycarsku: dodrZovani §vycarskych a WHO smérnic). Acta Paedi-
atr 2006;95:818-25

Byl vySetien soubor matek nahodné vybranych v mistnim zdravot-
nickém zafizeni pro péci o matku a dité ve Svycarsku za ti¢elem:

1) ziskani idaji o prevalenci pfiméfeného nacasovani prikrmu porov-
ndnim dodrzovéni $vycarskych a WHO smérnic a 2) prozkoumani fak-
tord, které ovliviiuji pifkrm. Matky vyplnily dotaznik se zdznamem vyZi-
vy kojence za poslednich 24 hodin a zaznamenaly vék ditéte pii prvnim
podéni riiznych potravin. Zavadéni piikrmi se objevovalo prevazné mezi
5. a 6. mésicem. 5 % matek zavedlo piikrm pted 4. mésicem. Hlavnimi
faktory, které¢ ovlivnily vyZivu kojenct, byly vék matky, jazykové oblast,

BMI matky, koufeni matky, pfitomnost sourozenct a alergicka predis-
pozice kojence. Nacasovani zavadéni prikrmil odpovidalo $vycarskym
smérnicim (4 az 6 mésict), ale doporu¢eni WHO pro 6 mésicti vyluc-
ného kojeni nebylo dodrZovéno.

SKOLENI

Ekstrom A, Nissen E. A mother’s feelings for her infant are strengt-
hened by excellent breastfeeding counselling and continuity of care
(Pocity matky ke svému ditéti jsou posilovany kvalitnim lakta¢nim pora-
denstvim a kontinuitou péce). Pediatrics 2006;118;309-14

Studie zkoumala, zda Svédské matky navstévované porodnimi asi-
stentkami a sestrami, které absolvovaly na proces orientovany $kolici
program v laktatnim poradenstvi, zaznamendvaly silnéjSi matei'ské
pocity ke svému ditéti nez matky, které mély pouze rutinni péci. Mat-
ky z deseti okrskll byly vybrany do dvou skupin se srovnatelnou veli-
kosti a délkou kojeni a ndhodné rozdéleny do Skoliciho programu ori-
entovaného na proces a do kontrolni skupiny. Soubor 540 Zen, o které
bylo pecovano bud v intervenované nebo kontrolni skuping, odpovédél
na 3 dotazniky (3 dny, 3 mésice a 9 mésicl po porodu). Ve 3 dnech se
matky v intervenované skupiné domnivaly, Ze jejich porozuméni ditéti
je lepsi, siln€ji vnimaly dité jako své vlastni a vice si uzivaly kojeni
a odpocinek s ditétem. V 9 mésicich mluvily matky v intervenované
skupiné vice ke svym détem, povaZovaly své dité za krasnéjsi nez ostat-
ni déti a vice vnimaly své dité jako vlastni nez matky v kontrolni sku-
piné. Navic se matky v intervenované skupiné citily jistéji se svym dité-
tem a citily t€sné&jsi vazbu na dit€ neZ matky v kontrolni skupiné.
Zéavérem lze fici, Ze na proces orientovany $kolici program pro porod-
ni asistentky a détské sestry, ktery zahrnoval intervence zajistujici kon-
tinuitu péce, posilil vztah mezi matkou a ditétem a pocity matky ve vzta-
hu k ditéti.

Shinwell ES, Churgin Y, Shlomo M, Shani M, Flidel- Rimon O. The effect of training
nursery staff in breastfeeding guidance on the duration of breastfeeding in healthy term
infants (Vliv $koleni sester v lakta¢nim poradenstvi na trvani kojeni u zdravych donose-
nych kojencti). Breastfeed Med 2006;1:247-52

Cilem préce bylo studovat dopad Skoleni v laktacnim poradenstvi na
trvani kojeni. Byly shromdzdény udaje pied a po intenzivnim kurzu
poskytnutém vSem novorozeneckym sestrdm, porodnim asistentkdm
a ostatnimu zdravotnickému persondlu v mistni vSeobecné nemocnici
v Izraeli. Udaje ziskané od dvou kohort matek a kojenci (pied r. 1999,
n =471; po . 2003, n = 364) popisovaly trvani kojeni a faktory ovliv-
fiujici ukonceni kojeni. V priibéhu sledovaného obdobi vzrostla preva-
lence zahajeni kojeni z 84 % na 93 % a prumérnd délka kojeni z 3,7 +
3,7 na 5,6 + 4,3 mésict. Prevalence kojeni na porodnim séle vzrostla
z 3 % na 37 %. Spokojenost s laktacnim poradenstvim v nemocnici
vzrostla ze 43 % na 79 %. Neukdzala se vSak zadnd zména v podilu
matek, které planovaly kojit své déti (88 % v obou kohortach) a Zadné
rozdily v diivodech pro ukonceni kojeni, které matky uvadeély.

MEZINARODNI KODEX

Foss KA, Southwell BG. Infant feeding and the media: the relationship between
Parents’ Magazine content and breastfeeding, 1972-2000 (VyZiva kojencti a média: vztah
mezi obsahem Casopisu Parents’ Magazine a kojenim, 1972-2000). Int Breastfeed J 2006;
1:10

Masmédia svym obsahem pravdépodobné ovliviuji rozhodnuti matek
kojit své novorozence. Av§ak doposud relativné mélo studii empiricky
posuzovalo tuto hypotézu. VEétsina praci se spiSe zamétovala bud na spe-
cifické intervence nebo na obecné komentére o tiloze médii. Tato stu-
die zkoumala reklamu na kojeneckou vyZzivu v 87 vydénich Parents’
Magazine, populdrniho ¢asopisu pro rodice, od roku 1971 do roku 1999.
Vysledky analyzy obsahu byly pouZzity k predikci naslednych zmén
v trovni kojeni u Zen v USA. KdyZ frekvence reklamy na kojeneckou
vyZivu stoupla, prevalence kojeni hldSend v nasledujicim roce méla

41

-



PRECETLI JSME ZA VAS

06_Precetll jsme_za_vass33_42 1ll1l.6.2008 13:23 Stranka 42$

obecné tendenci klesat. Tyto vysledky zdiraziiuji potfebu uznat poten-
cidlni roli popularnich médii ve vztahu k prevalenci kojeni a dopadu na
vefejné zdravi.

Mizuno K, Miura F, Itabashi K, Macnab I, Mizuno N. Differences in perception of
the WHO International Code of Marketing of Breastmilk Substitute between pediatrici-
ans and obstetricians in Japan (Rozdily ve vniméani Mezindrodniho kodexu marketingu
ndhrad matef'ského mléka WHO mezi pediatry a porodniky v Japonsku). Int Breastfeed
12006; 1:12

Japonsko piijalo Kodex WHO v roce 1994, ale vétSina nemocnic
v Japonsku nadale dostdvd zdarma zdsoby kojenecké mlécné vyZzivy
(KMV) a distribuuje matkdm balicky poskytované vyrobci KMV. Cilem
této studie bylo prozkoumat znalosti a postoje pediatrii a porodnikid ve
vztahu ke Kodexu WHO. V roce 2004 byl rozeslédn dotaznik 132 pedi-
atrim na 131 NJIP a 96 vedoucim porodnikiim ve v§eobecnych nemoc-
nicich. Byly ziskany odpovédi od 68 % pediatri a 64 % porodnikd.
66 % pediatri souhlasilo, Ze , MM je nejlepsi*, v porovnani s pouzel3 %
porodnikd. Podobné byli pediatfi vice sezndmeni s Kodexem WHO
(51 %) nez porodnici (18 %). Aby stoupla prevalence kojeni v Japon-
sku, je potieba, aby se zvysily znalosti pediatrti i porodnikli o soucas-
né praxi kojenecké vyZivy a povédomi o mezinirodnich strategiich na
podporu kojeni.

SYSTEMATICKE PREHLEDY

Ip S, Chung M, Raman G et al. Breastfeeding and maternal and infant health outco-
mes in developed countries (Kojeni a zdravi matky a ditéte v rozvinutych zemich). Evi-
dence Report/Technology Assessment No. 153. AHRQ Publication No. 07-E007. Roc-
kville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. April 2007

Tato prehledova studie zahrnula vysledky 43 studii o zdravi kojenci,
43 studii o zdravi matek a 29 systematickych prehledii nebo meta-ana-
lyz, které zahrnuly pfiblizné 400 jednotlivych studii o ic¢inku kojeni pro-
vedenych v rozvinutych zemich a porovnavaly umélou vyzivu a kojeni
o razné délce. Vysledky ukazuji, Ze kojeni souvisi se snizenim rizika
akutniho zénétu stiedousi, nespecifickych priijmovych onemocnéni,
zévaznych infekei dolnich cest dychacich, atopické dermatitidy, astma-
tu (u malych déti), obezity, diabetu 1. a 2. typu, détské leukémie, nahlé-
ho umrti kojence a nekrotizujici enterokolitidy. Naopak nebyla proka-
zéna souvislost mezi kojenim a kognitivnim vykonem u donosenych
kojencti a souvislost s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi a kojeneckou
tmrtnosti nejsou vyjasnéné. Co se tykd matek, souvisi kojeni se sniZe-
nym rizikem diabetu 2. typu a karcinomu prsu a ovarii. Casné ukonce-
ni kojeni nebo nekojeni souvisi se zvySenym rizikem poporodni depre-
se matky. Nebyl prokazan vztah mezi kojenim a rizikem osteoporézy.
Utinek kojeni na navrat k vaze pied tshotenstvim je zanedbatelny
a dopad na poporodni véhu je nejasny. VEétSina tidaji v této studii byla
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ziskdna z observacnich studii, proto neni mozné z téchto vysledkl vyvo-
zovat zavéry ve vztahu ke kauzalité.

Britton C, McCormick FM, Renfrew MJ, Wade A, King SE. Support for breastfeeding
mothers (Podpora kojicim matkdm). Cochrane Database Syst Rev 2007, Issue 1.

Tento prehled zahrnuje 34 studii (29385 matek a kojenct) ze 14 zemi.
Ukazuje, Ze nadstandardni podpora zdravotnikl je d¢innd co se tyka
prodlouZeni kojeni, ale méné jasné jsou Gcinky ve vztahu k vylu¢nému
kojeni. Skolici kurzy WHO/UNICEF se ukazaly jako efektivni ve vzdg-
lavéani zdravotnikd. Dalsi laickd podpora byla tcinnd z hlediska pro-
dlouzeni vylu¢ného kojeni, zatimco jeji u€inek na celkové trvani koje-
ni byl nejisty. U¢inna podpora nabizend zdravotniky a laiky byla
poskytnuta Zendm, které se rozhodly pro kojeni. Je tfeba dalSich studii
k posouzeni i¢innosti (véetné efektivity nakladi) laické i profesional-
ni podpory v riznych podminkach, zvlasté v oblastech s nizkou poca-
tecni prevalenci kojeni a u Zen, které si pieji kojit déle nez 3 mésice. Je
potfebny rovnéz vyzkum tykajici se vhodného Skoleni poskytovatela
podpory (at uz laikli nebo profesiondll) kojicim matkdm.

Horta BL, Bahl R, Martines JC, Victora CG. Evidence on the long-term effects of bre-

astfeeding: systematic reviews and meta-analyses (Dukazy o dlouhodobém vlivu kojeni:
systematické piehledy a meta-analyzy). Geneva: World Health Organization, 2007

Tato série systematickych prehledi posuzovala ¢inky kojeni z hle-
diska nékolika dlouhodobych disledkd. Byly vybrany observa¢ni a ran-
domizované studie publikované v anglicting, francouzsting, portugal-
Stiné a SpanélStin€ a idaje byly vybrdny na zakladé posouzeni jejich
kvality. Dostupné dikazy ukazuji, Ze kojeni miZe mit dlouhodobé vyho-
dy. Jedinci, ktefi byli kojeni, méli nizsi pramérny krevni tlak a celkovy
cholesterol a vyssi vykon v inteligen¢nich testech. Také prevalence nad-
vahy a obezity a diabetu 2. typu byla niZsi u kojenych jedincti. VSech-
ny vysledky byly statisticky vyznamné, i kdyZ u nékterych vysledka
byla jejich vaha relativné nizka.

Pfipravila Geneva Infant Feeding Association (GIFA), ¢len Inter-
national Baby Food Action Network (IBFAN). Editofi Adriano Cat-
taneo, Marina Ferreira. Hostujici editor: Cesar G. Victora. Zvlastni
dik patii Lid€ Lhotské, kterd se tcastnila ptiperavy tvodnich pozna-
mek. Eliane Petitat-Coté revidovala a editovala text. Kopie pfedcho-
zich cisel Breastfeeding Brief mohou byt posldny na zékladé zadosti
zaslané na adresu GIFA, Box 157, 1211 Geneva 19, Switzerland, Fax:
+41-22-798 44 43, e-mail: info@gifa.org. Jsou k dispozici také kopie
ve francousting, $panélsting, portugalSting a arabsting.

OD ROKU 2008 BUDOU BREASTFEEDING BRIEFS
DOSTUPNE POUZE V ELEKTRONICKE VERZI NA

www.ibfan.org
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 20. 2. 2008 v UPMD

Praha

Pfitomni: Kantor, Strafiak, Janota, Hanzl, Kokstejn, Zoban, Janec, Cihat, Mydlilové, Paulové, Dort. Biolek, Plavka Host: Saxlova

Omluveni: Borek, Macko, PodeSvova, Liska

1. Kontrola zapisu

2. Dopis od Hnuti za aktivni matefstvi: PLDD odmitaji pievzit pred-
Casné propusténé novorozence. Stanovisko CNeoS je stejné jako
minuly vybor: Doporuceni k hospitalizaci je 72 hod. Za dité propus-
téné diive by mél zodpovidat rodi¢ — za vSe, vcetné vakcinace a scre-
eningu. Bude projedndno 25.tnora na schiizi komise na MZ CR.

3. Saxlové: PoZadavek o stanovisko CNeoS k postgradudlnimu vzdgla-
vani sester, zdmér sloucit IP neonatol. s IP pediatrickou. Biolek: navrh
zaradit opét pregrad. vzdé€lavani détské sestry, v souCasnosti je situ-
ace neprehlednd. Stanovisko vyboru: Neonatologickd pracovisté
mohou pfijimat bakalarky (jak vSeobecné sestry tak porodni asi-
stentky), postgrad. vzdélavani probihd dalkovou formou na vice mis-
tech CR i na NCONZO Brno. Kvalitu tohoto vzd&lavani nelze zatim
posoudit, probihd prvni rok. Proti zafazeni détské sestry do pregra-
dudlni vychovy nemd vybor ndmitky. V otdzce zachovani nebo slou-
Ceni pediatrické a neonatologické postragudlni vétve v IP vybor
respektuje nazor odpovédnych organi v osetfovatelské péci.

4. Zpravy z MZ: Perinatologicky program 2008 zachovan, asi 15 mil
dotace + 15 mil. spoluti¢ast. Poslat Zadost o konkrétni investici z Peri-
natologického programu MZ z divodu rizika prerozdéleni financi na
jiny program Ing Wilhelmovi z jednotlivych center. Setkédni s dr Pano-
vou na MZ — pfedani dopisu, definujiciho soucasny zhorSujici se stav
perinatologie, pfislibena podpora, zadéna finan¢ni podpora neonato-
logie ve vysi 150 mil K¢.

Vykon neonatologie v rdmci velké nemocnice se ztrdci v pauSalni
platbé. Navrh prejit na ptimou platbu za vykon neonatologie. VZP
nebréni se pfimé platb€, schopna vypracovat metodiku odpoctu neo-
natologie z pausilu, ale feditelé nemusi mit vZdy na tomto zdjem.
Cilem je zvyseni plateb pro neonatologii. Jakmile bude k dispozici
metodika (cca do mésice), je mozné navrhnout zménu fediteli FN.

3. vyzva Norské fondy — n4§ projekt nebude na MZ CR podporen — viz
jedndni z minulého tydne. Po dlouhé dobé ptiprav tedy neodevzda-
me.

5. Zména naplné k6da IP je jiz platnd od 1.1.2008. Revizni lékati pobo-
¢ek VZP maji byt informovéni. Jediny platny a pifstupny dokument
je v této chvili v zdpisu o dohodovacim fizeni. Ten je uveden v ema-
ilu predsedy spolu se zapisem ze schiize z Hrotovic ze zacatku pro-
since 2007.

6. Demograf. data za rok 2006 jsou na www, data za rok 2007 vyvési
Plavka do poloviny dubna 2008.
Adresa: www.vfn.If1.cuni.cz/gp/neonat/plavka6.ppt — prednéska,
www.vin.If1.cuni.cz/gp/neonat/neo-tab.html — tabulky

7. www stranky CneoS budou b&hem cca 3 tydnii nové pod adresou .
www.neonatologie.cz
Cena za vytvoteni stranek je cca 40 000 K¢.

8. Spolecné jednéni vyboru se slovenskymi kolegy u Bratislavy 22.-24.
4., vybor potvrdil svoji icast. Na jednani vyboru mimo jiné diskuze
o resuscitaci vzduchem (pfipravi Plavka).

9. Postgradudlni vzdélavani 1ékait — pfipravovana novela zdkona.

10. Zoban piipravil seznam ¢innosti 1ékafe po ziskani specializované
zpusobilosti v oboru neonatologie, bude rozeslan na cleny vyboru.

11. Odborné zajisténi kontinudlniho vzdélavani pro PLDD v roce 2008
— neonatologie. Vybor vzal na védomi, zajisti si regiondlni sdruze-
ni PLDD s odborniky v regionu.

12. Screeningy — jednani dne 25.2. na MZ. Papirky t.¢. 35,- K¢/kus. Jed-
nd se o zajiSténi levnéjsi varianty. V piipadé, Ze bude mozné tisk-
nout papirky v CR za niZii cenu, budou informovani neonatologo-
VE.

13. CLS zvaZuje moZnost elektronické volby. Nejsou vsak k dispozici
kompletni seznamy e-mailovych adres a nebude doporuceno.

14. Letos prob&hnou volby vyboru CNeoS. Kdo zajisti organizaci?

15. Neonatologické dny: 12.-14.11.2008 v Olomouci. Program: nCPAP,
fyziologicky novorozenec, screeningové programy v CR, resuscitace.

16. Razné:
Cihai: matrika d&l4 potize s vydavanm RC, ale dle stanoviska UOOU
je vydavani RC v souladu se zakonem. Rozesle stanovisko viem
a uvefejni v Casopise.

Zoban: pfipomina nutnost zaslat data pozdni morbidity

Hanzl: konference sester v CB 24.-25. duben 2008 — deadline 29.2.,
preferovana aktivni Gcast z neonatologickych pracovist

Pediatricky kongres Jihlava: vyhrazeny 2 hodiny pro neonatologii.
Paulova navrhuje prezentovat doporuceni CneOS do praxe. a vystu-
py. Vybor souhlasi.

Konference o vyZivé kojencii 7.6.2008 v poslucharné FN Motol, set-
kéani Baby Friendly nemocnic. Program a prihlaSky na www.koje-
ni.cz

Konference Vyziva novorozenctl — State of Art, prednési E. Ziegler,
Towa

Dalsi pfednasky: NEC , vcetné probiotik, Bioaktivni faktory v MM,
Imunita novorozence

MM ve vyZivé nedono$eného novorozence

Pozvanky rozesild Nestlé na centra, pfihlaSky také na adresu:

BIO ILUSION (nad Rozhlasem na Vinohradské tfid¢) 18.4., patek
od 9 hodin

Sbér dat o VVV — dr Sipek ukongil ¢innost. Navrh sestavit pracov-
ni skupinu pro sbér a hodnocen vyznamu VVV. Plavka — NU na
VVV ¢ini asi 0,5 promile. Strainak — osobni zdjem zabyvat se pro-
blematikou.

Zapsal J. Dort
Schvalil L. Kantor
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Zapis z vyboru CNeoS CLS JEP 23. 4. 2008 Dunajska Streda

Ptitomni: Kantor, Hanzl, Macko, Dort, PodeSvova, Mydlilova, Plavka, Biolek, Cihat,

Omluven: Liska, Stranak, Janec, Zoban, Borek
Zapsal : Dort
Oveéril: Kantor

1) Kontrola zpisu — Norské fondy: navitéva ze Svycarska — kontrola
oddéleni po strdnce vybaveni, dal$i kolo jedndni ohledné zptsobu
financovani. Poznamka: 24. 4. probéhlo jedndni s Mr.Christophem
Napierala, povérencem Evropské komise na piidé Nadace Charta 77
od 14 00 do 19 00 (Kantor). Programem jednani bylo ovéfovani odi-
vodnéni nasi Zadosti 2. vyzvy Norskych fondd. Definitivni vysledek
bude 23. 5, ale predbéZnd zprava byla pro nas prizniva.

2) Demograficka data r.2007 - jiz uvedena na www VEN.Nadale chy-
bi data pozdni morbidity od roku 2005.Vybor povaZuje souhrnnd data
za CR za vlastnictvi v8ech ¢lenll vyboru a maji jim byt dostupna.

3) Screening: podafilo se snizit cenu papirkd — od 1. 4. nova cena
14 K¢ za kus pfi 100 kusech v baleni, popt. 20 K¢ za kus pii baleni
10 kusu.

4) Snaha vyjednat novy kod se ZP pro novoroz. screening (suché kap-
ka, katarakta, OAE). Zatim vSak neni jasné, s kym na MZ jednat.

5) Volby vyboru CNeoS:névrh spojit volebni listky s rozeslanim Neo
Listi:podle aktualizovaného seznamu ¢lenit CNeoS k 31. 8. 2008
budou rozeslany volebni listky, oznacené razitky 3 oddélni, volby
budou jednokolové, rozeslani v zaii, koncem roku pak spole¢nd schi-
ze odchézejictho a nového vyboru.Ukoly:aktualizovat databdzi —
Kantor, volebni komise: Cihat, Macko, Dort ( piiprava a rozeslani
volebnich Iistkil, vypln&né listky se budou zasilat na adresy Cihate,
Macka, Dorta)

6) Perinatologicky program 2008 — pravdépodobné 22 mil. dotace +
22 mil. vlastni zdroje, rozdéleni 60 % neonatologie, 40 % pro porod-
niky. Udajn& schvaleno poradou vedeni MZ, zatim nutno ekat na
dalsi pokyny.

7) WWW stranky CNeoS: www.neonatologie.czje moZno uveiejiiovat
ptispévky, ozndmeni odbornych akci, doporucené postupy, vstupni
heslo bude osobni emailova adresa

8) Dopis MUDr. Daniel Drazana, PLDD: Navrhuje zménu vakcinace
— nekalmetizovat, zait vakcinaci hexavakcinou pfed odchodem
dom..Vybor je pfipraven jednat o stanovisku odborné vakcinolo-
gické spolecnosti. Navrh zatim nepodporuje. BCG vakcinace: vybor
CNeoS nepovazuje v souladu s nazory b&znymi v EU BCG vakci-
naci v novorozeneckém véku za nezbytné nutnou.Vybor odmitd, aby
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otézky vakcinace novorozenct véetné nedonosenych byly feseny bez
ti¢asti CNeoS. Vybor nadale trva na stanovisku, Ze plin ockovéni
nedonoSeného ditéte je nutno individualizovat dle gestacniho véku
ditéte a zdravotniho stavu.Ukol: Kantor stanovisko vyboru sd&li
dr. Cabrnochové a dr. KvaSové na MZ.

9) Synagis — Cihai: Uhrada mimo pausal funguje. Navrh zafadit do
indikaci druhou sezonu u nejtézsich forem BPD (cca 20 déti/rok
v CR) podle kriterii AAP., vybor souhlasi.ikol: Cihat povéfen jed-
nanim s VZP.

10) Neonatologické dny 12.-14.11.2008 OlomoucTémata: resuscita-
ce, neinvazivni ventilacni podpora,. screeningy, fyziologicky novo-
rozenec Hlavni fecnici: S. Donn — University of Michigan, Votava
— Krélovské Vinohrady, Mydlilova+ Paulova — patek — fyziologic-
ky novorozenec Rok 2009: NeoDny v Luhacovicich. Téma: infek-
ce v celé Sifi

11) Centra IMPK(riteria pro zfizovani novych pracovist: zaloZena na
koncepci oboru, z naplnéni persondlnich a materidlnich pozadavt
nelze slevitVybor nepovazuje vytvareni novych center IMP ani za
raciondlni ani za potiebné, napak dochazelo by ke zbytecnému roz-
méliovani persondlnich 1 materidlnich zdroji. Vybor zatim doporu-
cuje podporovat stavajici pracovisté (v¢. Bulovky a FTN Kir¢).

12) Otazka personalniho zabezpeceni — na vétsiné pracovist je per-
sondlu nedostatek, ale péce je poskytovana se zvySenym usilim tak,
Ze jsou udrzeny dobré vysledky péce. Pro vybor neni vSak pfijatel-
né, aby VZP redukovala dhradu za kvalitn€ a prokazatelné poskyt-
nutou péci. Pé¢e o novorozence je poskytovdna povinné ze zdko-
na.Ukol: jednanim s feditelem VZP povéfen Kantor, Plavka, Biolek,
Cihat, Macko. Pozn.: Dopis se zadosti o schiizku odeslan 5. 5. 2008.

13) Transporty novorozencu. Za¢inaji se mnoZit problémy s tran-
sporty novorozencll — nékterd IMP nechtéji vyjizdét za pacienty
,»ha sebe’, nékteré Krajské zachranné sluzby odmitaji vyjizdét za
hranice kraje atd. Je nutné feSit. 14.5.2008 schizka Kantor,
Dort, Vobruba.

14) Vybor povéfil Cihate a Plavku jedndnim na zdravotnim vyboru
parlamentu o Novelizaci zdkona o matrikdch (problémy s rodny-
mi ¢isly) a popt. sou¢asném stavu neonatologie.
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Podklady pro jedndni s VZP

Podklady pro jednani s reditelem VZP

Jednani probéhne 12. 6. 2008, povéreni Kantor, Plavka,
Biolek, Cihar, Macko.

Dopis predsedy CNeoS rediteli VZP

30. dubna 2008

Véc: Neproplaceni poskytnuté péce s ohledem na nedostatek per-
sonalu na Novorozeneckych JIP.

Vézeny pane fediteli,

byl jsem povéien vyborem Ceské neonatologické spolecnosti CLS
JEP pozadat Vés o schiizku prednést Zadost o zménu strategie VZP
ohledné proplaceni poskytnuté péce na Jednotkach intenzivni péce.

K problematice predbézné uvadim:

Seznam zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami taxativné vyme-
zuje persondlni obsazeni liZek pro vykazovani kodi neonatdlni resus-
citacni a intenzivni péce. Tento seznam nebyl inovovan

Na fadé perinatologickych center v CR neni moZno tyto pocty per-
sonalu realizovat vzhledem k dlouhodobému, chronickému deficitu

stiedniho zdravotniho persondlu s dostate¢nou erudici na téchto praco-
vistich. Rozbor pficin tohoto stavu je mimo ramec tohoto sdéleni a ma
vice aspektd.

Zdravotni pojistovny ve své kontrolni ¢innosti pfi posuzovani vyka-
zované péce maji moznost za nedodrZeni poZadovaného poctu perso-
nalu dle Seznamu zdravotnich vykond s bodovymi hodnotami pfislus-
nd oddéleni a zdravotnickd zaifzeni penalizovat, respektive péci
neproplatit, pfestoZe tato byla poskytnuta.

Vybor Ceské neonatologické spolecnosti CLS JEP zdvorile 74d4
0 ndpravu tohoto stavu ve smyslu nesankcionovéani zdravotnickych zaii-
zeni pouze z divodu nedostatku persondlu, nebot tato situace je objek-
tivné existujici, dlouhodobé trvajici a piisluSnymi oddélenimi nezavi-
nénd. PéCe je poskytnuta i pfi niz§im persondlnim stavu kvalitné
a dostatecné.

Dékuji za pochopeni.
Prim.MUDr. Lumir Kantor, Ph.D.
Piedseda CNeoS CLS JEP

Tel. 602 784 668, 588 442 791
lumir.kantor@fnol.cz

FINANCOVANI NEONATALNI INTENZIVNI PECE - TEZE PRO JEDNANI NA VZP A S DALSIMI

POJISTOVNAMI.

prof. MUDr. Richard Plavka,CSc

Zakladni teze soucasnych problemt v Peri-Neonatologii.

2 obdobi vyvoje péce o novorozence v CR.

Obdobi 1990-1999: klesajici natalita, klesajici mortalita, stagnujici
morbidita

Obdobi 2000—dosud: narustajici natalita,narGstajici incidence novo-
rozenct nizké porodni hmotnosti (NNPH), stagnujici mortalita, stag-
nujici morbidita.

e Nartst po¢tu NVNPH ( 50 % od 1.2000) v souvislosti s naristajici
natalitou a incidenci NNPH.

* Nedostatek lazek na JIRP Perinatologickych center (chybi cca 100
laZek intenzivni péce v CR)

* Nedostatek SZ persondlu (omezené mzdové prostiedky velkych fakult-
nich nemocnic).

¢ Pocty nasmlouvanych lazek IP s pojiStovnami jsou vyrazné nizsi nez
je stavajici potieba. (Moderni trendy zménily stdvajici faktické defi-
nice 10Zkodnd IP v neonatologii v sazebniku vykont).

STAVAJICI FINANCOVANI NEONATALNI
INTENZIVNI PECE

e Schovano v historicky kalkulovaném pausélu, jehoZ kazdorocni narGst
nestaci pokryvat nariistajici objem neonatalni a resuscitacni péce.

* 50 % nartst pacientt velmi nizké porodni hmotnosti (VNPH) — z toho
tvoii 75% tzv. stfedné ndkladni pacienti (p.h.800-1500g), ktefi gene-
ruji ndklady za cca 500-900 tis.K¢/pac

* Neonatologie vykazuje nartist vykonnosti, ale proporcionalni nardst
ndkladd neni pokryt. V porovnani s rokem 2000 v roce 2007 nebyla
finanéné pokryta intenzivni a resuscita¢ni pée v CR cca ve vysi
325 mil.!!!
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* Z ekonomického hlediska to vede k zatlumeni rozsahu této péce. Pot-
feba je opacna!

DRG V NEONATOLOGII

oV zadné vyspélé zdpadni zemi se podle DRG nestanovuje platba za
péci v tomto oboru.

* Soucasné nastaveni neonatdlni intenzivni a resuscitacni pée v DRG
systému zcela kontraproduktivni oboru.

* Nejvyhodnéjsi pacient je extrémné nezraly novorozenec, ktery velmi
zéhy zemfe nebo ma velkou komorbiditu a tim vyrazné zatiZenou pro-

gnozu.

* Postaveno proti vyvoji pé¢e v neonatologii, kde sniZovani komorbidi-
ty by mélo byt cilem a ne hrozbou pro nizké hodnoceni.

Navrhujeme vynéti Neonatdlni intenzivni a resuscitacni péce z DRG
systému.
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PROC PRIMA VYKONOVA PLATBA ANO?

* Neonatdlni intenzivni péce patii mezi superspecializovanou péci, kte-
14 prokdzala vysokou efektivitu a ma definovand kritéria hodnoceni
kvality (mortalita, morbidita).

o Nejvyssi stupeil péce je statutarné ustanoven ve 12 perinatologickych
centrech (PC), ktera jsou pii velkych FN, a tudiZ je z hlediska finan-
covéni prihledny,malo zneuZitelny, a Ize ptesné odhadnout naklady na
péci za rok podle vytvorené metodiky.

+ CNeoS mé propracovanou metodiku platby, kterd miZe byt podrobe-
na diskusi zainteresovanymi subjekty.

Podle této metodiky jsou ndklady na péci o vSechny patologické novo-
rozence v 1. 2006 v CR cca 1.75 miliardy K¢ tj 2.7% prostiedki VZP
vynaloZenych na dstavni péci v roce 2006.
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Problematika rodnych cisel, www.neonatologie.cz

Problematika rodnych cisel

Cihat M.
Neonatologické oddéleni FN Na Bulovce

Vézeni kolegové,

je tfeba akutné fesit souCasny stav, kdy matriky (na pokyn JUDr.
Guluskinové, vedouci Oddéleni statniho obCanstvi a matrik Minister-
stva vnitra CR) prestaly poskytovat rodnd &isla novorozencii jednotli-
vym porodnicim. Zdravotnick4 zafizeni, bez rodnych ¢isel, jen obtizné
vykazuji pojiStovndm péci o novorozence. Kolabuje také systém vniti-
ni komunikace v nékterych nemocnicich (laboratofe, konzilia, prekla-
dy novorozenctl) a tim je ohroZena i vlastni zdravotni péce.

Novorozeneckd oddéleni se pokouseji od rodicu, jiz propusténych
déti, rodna ¢isla ziskdvat — coZ pochopitelné nefunguje. Nekteré porod-
nice dostdvaji rodnd cisla zpétné, z Centrdlniho registru pojiSténcu.
Situaci je tieba fesit systémove. Konzultovali jsme proto zainteresova-

WWW.neonatologie.cz

Janota J.

Novorozenecké oddeleni Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze

Vazeni kolegové, ¢lenové Ceské neonatologické spolecnosti!

Oznamuji spusténi zatim pracovni verze stranek CNeo$. Jde o verzi,
kterd je jeSté ve vyvoji a ja Vas prosim o pfipominky a ndvrhy na dpra-
vu — zaslete je na e-mailovou adresu jan.janota@ftn.cz.

Vybor CNeoS navrhuje zavést heslo pro pistup — prihldgeni by mélo
byt vyuZito k uddni emailové adresy a tim ziskani kontaktu na leny
CNeoS.

né strany — Ministerstvo vnitra, Ministerstvo zdravotnictvi a Utad pro
ochranu osobnich tdaji.

Podstata problému tkvi v zdkoné 301/2000 Sb. o matrikich, § 25.
Zdravotnicka zafizeni zde nejsou vyjmenovana mezi subjekty, kterym
matrika mize rodné Cislo poskytnout. Bylo nim vysvétleno, Ze organy
vefejné spravy mohou obecné Cinit pouze to, co jim zdkon umoziiuje.
Ani plnou moc rodi¢l nelze uplatnit.

Zakon 301 je tedy tfeba novelizovat. Vzhledem k tomu, Ze jsme neu-
spéli na pfisluSnych ministerstvech, byli jsme nuceni (s prof.Plavkou)
jednat ve Zdravotnim vyboru poslanecké snémovny Parlamentu CR.
Bylo ném pfislibeno, Ze doplnéni zédkona bude predloZeno na nejblizsi
schiizi snémovny. V soucasné dobé jedname s pravniky o konkrétnim
znéni prislu§ného paragrafu.

Své prispévky a ozndmeni, které chcete na Webu umistit, mizete zasi-
lat uZ ted na adresu predsedy CNeoS, nebo na moji — k uveiejnéni na
webu by mélo dojit do 10 dnil.

Zde je prozatimni adresa stranek http://neoweb.kinalisoft.eu/.

Definitivni funk¢ni podoba stranek bude pak umisténa na

www.neonatologie.cz po zapracovani navrhu a pfipominek.

Tvorba stranek probihd, cekdme na Vase podnéty!
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XXV. NEONATOLOGICKE DNY s mezinarodni uc¢asti

Novorozenecké odd€leni Fakultni nemocnice Olomouc,
Ceska neonatologicka spole¢nost CLS JEP
a Lékarska fakulta Univerzity Palackého Olomouc

poradaji

12.-14. listopadu 2008

v prostorach Regiondlniho centra v Olomouci

Témata: PfihlaSku a blizsi informace lze ziskat na webovych
strankach www.neonatologie.upol.cz nebo na
— Neinvazivni ventila¢ni podpora adrese:MUDr. Lumir Kantor, Ph.D., Novorozenecké oddeé-

leni, Fakultni nemocnice, 1. P. Pavlova 6, 775 20, Olomouc,
- Resuscitace novorozence. Pouziti kysliku v resuscitaci.  Tel. 588 442 791, 588 444 144

Oxidativni stres. Fax: 585 414 293
E-mail: Lumir.Kantor@fnol.cz
- Neonatalni screening — komplexné. ICQ: 282-841-138, Skype: Lumir.Kantor
- Varia.
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XXV. NEONATOLOGICKE DNY S MEZINARODNI UCASTI
REGIONALNI CENTRUM OLOMOUC, 12.-14. 11. 2008

PRIHLASKA K UCASTI

Vyplnénou piihlasku prosim odeslete nejpozdéji do 31. 9. 2008 na adresu:
Ludmila Vaskova, Konferen¢ni servis Univerzity Palackého, Biskupské nam. 1, 771 47 Olomouc
Tel: 585 631 054, Fax: 58 522 2802, e-mail: ludmila.vaskova@upol.cz
Elektronickd ptihlaska: www.neonatologie.upol.c

Aktivni Giéast O Pasivni G¢ast O

Titul: P¥ijmeni: Jméno:

FiPodle zakona €. 101 Sb.,/2000 Zadame o souhlas k pouZiti osobnich tdaji pro evidenci 0éastniki. Souhlasim: ANO O NE o

Instituce:

Ulice: PSC: Mésto:

Tel.: Fax: E-mail:

Mobil: )

REGISTRACNI POPLATEK vé&. 19% DPH v K¢ Uhrada Uhrada
Uhrada prevodem u registrace
pievodem po 31.8.2008
do 31. 8. 2008

Registra¢ni poplatek véetné obéda 13. 11. 2008 1400,- 1700,- 1900,-

Registra¢ni poplatek do 30ti let-aktivni ticast vé.obéda 700.- 900, - 1100,-

DOPROVODNY PROGRAM — Ké ANO NE

objednavam ZAVAZNE

Spoleéensk)’/ vecer 13. 11. 2008 (nelze objednat a hradit u registrace) 350,-

MAM ZAJEM O REZERVACI UBYTOVANI Vyznatte

Cena v K& za pokoj//noc

Hotel Flora, jednoltzk.pokoj standard v&.snidané 1150,-

Hotel Flora, dvoultizk. pokoj standard/2 osoby vé&.snid. 1650,-

Hotel Flora, jednoltizkovy pokoj LUX vé&.snid. 1715,-

Hotel Flora, dvoultizkovy pokoj LUX/20soby, v&. snid. 2317,-

Hotel Flora, jednoliizkovy pokoj] DELUX v&. snid. 2148,-

Hotel Flora, dvoultizkovy pokoj DELUX/2 osoby v&.snidané 2768,-

Pokud ubytovani nezadate, oznacte krizkem prosim pouze zde:

nezadam

Datum prFijezdu: Datum odjezdu:

Podrobnéjsi informace o ubytovani v Olomouci najdete na www.olomoucko.cz Ceny za

ubytovani uvadime pouze informativné.
KAZDY UCASTNIK SIUBYTOVANI V HOTELU PLATI SAM

Registraéni poplatkyv prosime zaslat na ticet Univerzity Palackého:
Komeréni banka a.s., pobocka Olomouc, ¢.0.: 19-1096330227/0100, v.s. 99902972

Nazev uc¢tu: Univerzita Palackého v Olomouci
Pro ticastniky ze zahranidi:
IBAN: CZ 090 1000 000 191096 330 227 BIC: KOMBCZPPxxx

V pfipadé, ze: - poplatek bude za uCastnika hradit zaméstnavatel, prosime uvést 1 jméno ucastnika
- budete pozadovat vystaveni faktury na pievedenou &astku, prosim o uvedeni ICO a DIC:
[1CO: | DIC: |

DULEZITE UPOZORNENI

S vyplnénou piihlaskou zasilejte kopii potvrzeni o prevodu registraéniho poplatku a dalsich plateb!

Po 15. 9. 2008 nelze hradit poplatky prevodem., pouze v hotovosti u registrace!

DRI o e R S R R S e POAPIS? covcarssssmisneisibsssiminmad
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XXV. NEONATOLOGICKE DNY, 12.-14.11. 2008, OLOMOUC

PRIHLASKA K AKTIVNI UCASTI

Elektronicka pfihlaska: www.neonatologie.upol.cz

Konecny termin odeslani prihlasky je 15.zari 2008 !

Odeslat na emaily: lumirkantor@fnol.cz a
ludmila.vaskova@upol.cz

Zaslat pouze s vypInénou piihlaSkou k aktivni G¢asti. WORD, fadkovani 2, velikost pisma
nejméne 10 cpi. Rozsah maximalné 250 slov.

Nazev prace velkymi tuénymi pismeny. Prvni autor podtrZzen. Jména autort ve tvaru J.Novak.
J. Novacek. Clenéni do odstavet Cil, Material (soubor) a metodika, Vysledky, Zaveér.
Abstraktum zaSlete i Emailem — lumir.kantor@fnol.cz.

NAZEV SDELENI:

AUTORI A PRACOVISTE:

ADRESA PREDKLADAJICIHO AUTORA:

TELEFON: FAX: E-mail:

TYP PREZENTACE: Ustni sdéleni [] Poster [
Organizacni vybor si vyhrazuje moznost zmény typu prezentace, pocet ustnich sdéleni je
omezen.

ZARAZEN[ DO TEMATICKEHO BLOKU:
Neinvazivni ventilacni podpora [  Resuscitace. [I Neonatalni screening [I Varia.[l Dle
vybéru org. vyboru [

DATUM Jen pro org. vybor:
Doslo

PODPIS Abstraktum ano ne
Cislo abst.

TEXT ABSTRAKTA PREDNASKY NEBO POSTERU
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Neonatologick4 sekce CAS ve spoluprici s NCO NZO Brno

poradaji VLA NELR
O BN
« , ’, ° & =3
ggf% V. celostatni konferenci § 3
'S I ° , £ & §
Neonatologické sekce CAS % Ynconzo §
€nd %, \BENO P
na téma: Oy o uot®
NOVINKY V PECI O NOVOROZENCE
ve ¢tvrtek 5.11.2008
Misto konference: » Komfort novorozence
Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékat'skych zdravotnickych oborti ~ ® Varia
Brno, Vinarska 6, 603 00 Brno, velka posluchirna Prihlasky se pfijimaji jen do vycCerpani kapacity salu, tzn. 110 osob.

Prihlasky k aktivni ucasti prosime odeslat nejpozdéji do 31. 8. 2008

Registrace dne 5. 11. 2008 9,30-10 00 hod.
Kontaktni adresa pro aktivni icast:

Zactatek prezentace 10 00 hod — piedpokladany konec 16 30 hod. Mgr. Jaroslava Fendrychova

Akce je ohodnocena kredity dle vyhlasky &. 423/2004 Sb. Katedra ARIP NCO NZO Brno
Vinai'skd 6

Konferen¢ni poplatek: 603 00 Brno

Clenové CAS 150 K& (ucastnik se prokaze kartou CAS s osobnim &fs-  e-mail: fendrychova@nconzo.cz

lem)

Neclenové CAS 250 K¢ Kontaktni adresa pro pasivni cast:

Platba prob&hne slozenkou, kterd bude zaslana piihldsenym G¢astnikiim,  Alena Muthsamova

aktivni dc¢astnici neplati. Studijni oddéleni NCO NZO Brno
Vinarska 6

Ramcovy program konference: 603 00 Brno

* Novinky v dechové podpore novorozence e-mail: muthsamova@nconzo.cz

* Rizen4 hypotermie novorozence
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V. celostdtni konference

Prihlaska na odborny program

V. celostitni konferenci Neonatologické sekce CAS

Jméno a ptijmeni (titul):

Pracovisté:

Kontaktni adresa:

Clen CAS: 0 ANO [ONE Clenské &islo:
Tel: Fax: e-mail:
Aktivni aéast: [ ANO [1NE

Nazev prispévku:

Autor, pracovisté

PoZadavky na techniku: [ dataprojektor [ zpétny projektor [ldiaprojektor [ video

Datum: Podpis Gc¢astnika:
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Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynu uleh¢i redakci mnoho c¢asu a autortim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci
jejich prace. DodrZujte disledné vSechny niZe uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde
jsou moznosti redakce v opravovani pripadnych chyb omezené. Ctéte pokyny vZdy z co nejnovéjsiho cisla NL.

Prace musi byt napsdna v souladu s novymi pravidly ¢eského
pravopisu. Vyrazy, u nichZ se pripousti vice tvar(, je nutné psat
v celém sdéleni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psat jedinym
jazykem (Cesky, latinsky, nebo anglicky). Za plvodnost, obsah
a stylistickou troven prace zodpovidaji autofi. PoSlete jeden
vytisk préce, vCetné tabulek, grafii a zdrojovych dat pro sestroje-
ni grafl. Price nadepisujte vystiZnym nizvem, pod nim uvedte
jméno a pracovisté vSech autord. Piipadnou piislusnost autorti
k rliznym pracovistim oznacte. Na konci prace uvedte plné jmé-
no autora, urceného ke kontaktu s redakci, presnou adresu pra-
coviste, ev. bydlisté s telefonnim ¢islem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromé vytisku prace je nutné redakci dodat také pocitacovy
soubor s textem, zdsadné potizeny ve formatu Microsoft Word
a zvl1ast soubor s grafy vzdy ve formatu Microsoft Excel (nikoliv
jako soubor Power-point!!!). Soubory je mozno odeslat spolu
s vytiskem prace postou na disketé 3 '/,, CD, nebo (pfednostné)
elektronickou postou (e-mailem) na adresu ciharmar@seznam.cz.
V prvém piipadg zasilejte pouze diskety, vySetfené na pritomnost
pocitacovych virl, ev. neprovétené, ale zcela nové, pouZzité jen ke
zkopirovéni posilanych soubort. V piipadé pochybnosti o doru-
¢eni e-mailu je vhodné se s redakci spojit telefonicky.

Prfi psani nepouzivejte déleni slov, nikdy neodd€lujte jednotli-
vé fadky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcl pouzivejte klave-
sy TAB, na konci kazdého odstavce ENTER, po ¢arce a tecce
nasleduje mezera. Nezaménujte pii psani nulu a pismeno velké
O (0/0). Ocislujte stranky, tabulky, obrazky, grafy i pfilohy.
Vsechny pouzité zkratky musi byt vysvétleny. U laboratornich
hodnot pouZzivejte diisledné jednotky SI a spravnou transkripci
jednotek, véetné znaki fecké abecedy (napf. nikoliv umol, ale
émol). UZivejte hornich a dolnich indexi a specidlnich znaki
(napt.: 10°, H)0, £, A, %, %o, 4, 6...). Jednotky hodnot uvadéjte
téz v grafech a tabulkach. Pacienty oznacujte zdsadné pouze pora-
dovymi ¢isly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

Doporucujeme uvadét, do které z rubrik NL prispévek zasi-
late, jinak zarazeni provede redakce.

Rubriky NL: Piivodni prdce
Souborné referdty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse
Krdtkd sdeéleni
Informace
Referdtovy vybér
Zprdvy 7 cest
Korespondence
Osobni zprdvy
Informace CNeoS
Odborné akce
Inzerce
Komercni sdéleni

Plvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tieti osobé
a kli¢ova slova (3-6), déle nasleduji oddily: wvod, charakteristi-
ka souboru, metodika, vysledky, diskuse, zdvér a literatura.
V pracich zaslanych do rubrik Souborny referdt, Péce o novo-
rozence (tj. z neonatologické praxe plus vSe pro praxi) a Kazuis-
tiky napiste vZdy alespori Givod a klicova slova.

Nad tabulkou, grafem, obrdzkem, ¢i schématem uvedte jeji
oznaceni ¢islem a popis (napf. tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod
tabulkou uvedte ev. vysvétlivky.

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. starsi jen
pri klicovém vyznamu pro sdéleni) piste kazdou citaci na novy
fadek s poradovym ¢&islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v tex-
tu pisté arabskou Cislici v kulaté zavorce, bez tecky, napt. (6).
Neuvadéjte literaturu, na kterou neni ¢iselny odkaz v textu pré-
ce.

Priklad pro citaci cldanku:
1. Gold, J. M., Kennedy, J. F., Smith, N. J.: Hyaline membra-
ne disease. Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201-206.

Priklad pro citaci 7 monografie:
1. Avery, M. E., Ballard, R. E.: Diseases of the newborn, 6th
ed., Philadelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

PouZivejte zkratek Casopisti podle List of Journals Indexed in
Index Medicus.

V ptipadé potieby Ize individualné domluvit i otiSténi fotogra-
fii, RTG snimk ¢i barevné piilohy.
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NUTRICIA

Nutrllon

IMMUNOFORTIS = Unikatni
a patentovany zpusob ochrany zdravi déti

Podle ¢eho by se mél lIékar
rozhodnout pfi doporuceni
kojeneckého mléka,

pokud maminka nemuze kojit?
Kojeneckd vyZiva hraje zasadni roli
v pocatecnim obdobf Zivota ditéte.
Modernim trendem dnesni doby je
obohacovani mlék o rdizné pridané
slozky. Na trhu existuje mnoho znacek,
které slibuji rzné vyhody pro dité
a predhanéji se v tom, co ktera
obsahuje. Lékar by se mél v téchto
tvrzenich vzdy orientovat podle
predloZené klinické evidence.

Nutrilon je jiny.

Tvrzeni spojovana s vyrobky znacky
Nutrilon jsou vzdy podlozena
klinickymi studiemi. Ty jsou
mezinarodné uznavané a jsou
vsem lékariim k dispozici. Aby byl
vyrobek opravdu zdravi prospésny,

musi byt obohacen o slozky, které musi

projit letitym vyzkumem, jenz jejich
vyznam potvrdi ¢i vyvrati.

S vyrobky Nutrilon ma lékaf jistotu,
Ze dité dostava produkt, ktery skutec-
né prospiva zdravi ditéte.

Co je MMUNOFORTIS?
IMMUNOFORTIS je patentovana smés
zivin, kterd doda nekojenému ditéti
efektivni imunitni ochranu,
prokazatelné nejpodobnéjsi
materskému mléku (MM). Jeho hlavni
slozkou je unikatni patentovana

a prokazatelné ucinna smés prebiotic-
kych oligosachariddi GOS/FOS
spolecnosti Nutricia.

V ¢em se IMMUNOFORTIS odlisuje?
SloZzeni IMMUNOFORTIS vychazi ze
vzoru MM, jehoz efekt napodobuije.
Napt. struktura GOS/FOS napodobuje
strukturu oligosacharidt MM. Tato
struktura je patentovana a zadny
dalsi vyrobce ji nemize pouzivat.
Jiné kombinace GOS ¢i FOS jsou pak

vzdy odlisné a dle publikovanych studii

bez ucinkd, které poskytuje ditéti
MM. Také sloZeni LCP tuk( respektuje
odborna doporuceni a slozeni MM.
To ma, jak zndmo, dominantni kyseli-
nu arachidonovou (AA) nad dokosa-
hexaenovou (DHA). Nutrilon toto piné
respektuje. Do celé zékladni rady jsou
také pridavany nukleotidy.

*1 EFSA: Opinion of the NDA Panel related to the safety and suitability for particular nutritional use by infants
of fructooligosaccharides in infant formulae and follow-on formulae. 01/2007
*2 Guesry PR, Bodanski H., Tomsit E., at al. Effect of 3 doses of fructo-oligosaccharides in infants.

J. Pediatr Gastroenterol Nutr 2000; 31 (suppl 2):5252

*3 European Commission documents SCF/CS/NUT/IF/35, and SCF/CS/NUT/IF/4 (2001).
*4 Boehm G. et al. Prebiotics in infant formula — Immune modulators during infancy. Nutrafoods 2005;4:51-7
*5 Knol J., van der Linde EGM aet al. An IF containing prebiotics changes the intestinal microflora.

J. Pediatr Gastroenterol Nutr 2003, 4;36:566

*6 Moro G., Mosca F. et al. Effects of a new mixture of prebiotics on fecal flora and stools in term infants.

Acta Paediatr. 2003 (suppl. 441); 77-79
*7 Knol J., Scholtens P, Kafka C. et al
J. Pediatr Gastroenterol Nutr (in press).

— Colon micro flora in infants: more like breast-fed infants.

*8 Dle klinickych studii vefejné publikovanych v CR k 03/2007.

kumulativni pocet kojenct

" Lpro pfirozené
posileni
unitniho

Na trhu jsou i jiné vyrobky

s obsahem prebiotik (napft. FOS,
Inulinu, GOS ¢i kombinace
GOS+FOS). V ¢em je rozdil?

Podstatny rozdil je ve funkcnosti

a prospésnosti. Nekteré typy prebio-

tik nejsou ani schvalené jako

bezpecné, proto nejsou pridavany

do pocate¢niho miéka.™

Klinické studie na jiné kombinace pre-

biotik neexistuji a pokud ano, pak

potvrdily, Ze dané prebiotikum nema

pro dité zadny ¢i jen minimalni pfinos."

IMMUNOFORTIS je jiny. Je unikatni

z mnoha hledisek, nebot ma proka-

zanou bezpecnost (proto muze byt

pridavan jiz od pocatecnich mlék).”

Jde o jediné prebiotikum na trhu™®

s klinickymi studiemi prokazujicimi

komplexni ucinky na:

1. Snizovani nemocnosti*

2. Prospésnou strevni mikrofléru™

3. Ochranné stfevni pH = 5,5

4. Posilovani stfevni stény pomoci
spravného slozenf stfevnich
mastnych kyselin (SCFA)”7

3
5y

Vyziva
Vyziva

IMMUNOFORTIS s IMMUNOFORTIS

IMMUNOFORTIS snizuje
nemocnost. Prokazatelné!

Potravina pro zvlastni vyzivu. Kojenf je idealni vyzivou kojencl. Nutrilon je prvni volba po matefském miléku. Vice info na www.nutrilon.cz nebo www.nutricia-medical.cz.
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NOVA VYZIVA PRO SPRAVNY START

Nestle

BEBA.

alprem LC-PUFA

Jedinecna vyziva s hydrolyzovanou bilkovinou
pro predcasné narozené déti a novorozence
s nizkou a velmi nizkou porodni hmotnosti

Potieba bilkovin’
(g/100 Kcal)

Optimalni mnozstvi
hydrolyzovanych
bilkovin a energie
zabezpecuijici rychlé
o e wwwee - ymotnostni prirustky

Télesna hmotnost

Doporuceny pfijem bilkovin

BN Mnozstvi bilkovin
v BEBA alprem LC-PUFA

® BEBA alprem LC-PUFA - s hydrolyzovanou bilkovinou zajistujici lehkou
stravitelnost a snizenou alergenicitu vyrobku. U pfedcasné narozenych
kojenctl je doporucovéano prednostni pouzivani hydrolyzované formule. 2

® BEBA alprem LC-PUFA - obsahuje polynenasycené mastné kyseliny ”eStIe #
s dlouhym fetézcem (DHA, ARA, EPA a GLA), které maji imunomodulac¢ni

AT i il

i ™ A ’
vlastnosti a jsou dilezité pro rozvoj mozku a zraku. Z BEBA\ H__‘J—f-_',}l
dlprem LC-pPUFA —2—"

"U"‘*""ﬁ'tm'nnc‘ bilkoviny / bielkoriny

Vi e 7

@ BEBA alprem LC-PUFA - hlavnim zdrojem bilkovin je lehce stravitelna
syrovatka. Upraveny aminokyselinovy profil je blize matefskému mléku.

DULEZITE UPOZORNENI: Kojeni je béhem prvnich mésicti Zivota ditéte nejlepsi zptisob
vyZzivy, proto mu davame prednost pred vyrobky kojenecké vyzivy. Dietetické kojenecké
formule jsou specidlni vyzivou, které by mély byt pouzivany pouze pod lékaiskym
dohledem.

1. Ziegler E, Thureen PJ, Carlson S. Aggressive nutrition of the very low birthweight infant. Clin Perinatol, 2002; 29:225-44.

2. Friihauf, Fuchs, Poldskovd, Vernerovd, Zlatohldvkovd: Alergie kojeneckého véku (vyd. Solen Print s.r.o., 2006).

3. Picaud JC, Plan O. Pidoux O, Lachambre E, Van Egroo LD, Chapuis F, Salle BL: Growth and bone mineralization in
premature infants fed preterm formula or standard term formula after discharge in very low birthweight infants.Poster
presentation, ESPGHAN, Dresden, 2006.
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SYNAGIS

PALIVIZUMAB

Jedina dostupna
imunoprofylaxe

RSV infekci u déti”

Zkracena informace o pripravku

Slozeni: Palivizumabum 50 mg nebo 100 mg v jedné lahvicce. Po nafedéni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikaéni skupina: Imunoglobuliny.
Indikace: Prevence zévazného onemocnéni dolnich cest dychacich vyZadujiciho hospitalizaci, které je zplsobeno respiraénim syncytialnim virem
u déti, jez se narodily v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zacatku sezény RSV mladsi 6 mesict, nebo u déti mladsich 2 let, u nichz byla
v poslednich 6 mésicich nutna Ié¢ba pro bronchopulmonalni dysplasii a u déti mladSich 2 let s hemodynamicky vyznamnou srdeéni vadou. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na palivizumab, jinou sloZku pfipravku nebo na jiné humanizované monoklonalni protilatky. Nezadouci Gcinky: Nejcastéji nervozita
a horecka, méné ¢asto infekce homich cest dychacich, virové infekce, leukopenie, ryma, kasel, prijem, zvraceni, vyrazka, vzestup AST, vzestup ALT,
atd. Interakce: Nebyly dosud popsany. Zvlastni upozornéni: Byly hiaSeny alergické reakce. Pri stfedné tézkych az tézkych akutnich infekcich nebo
hore¢natém onemocnéni je opravnéné odlozeni aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatrné u pacientd s trombocytopenii nebo jinou poruchou
hemokoagulace. Doporucené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou mésiéné v obdobi rizika RSV v komunité. Prvni davka by méla byt podana pred
zaCatkem sezény RSV, dalsi v mésicnich intervalech béhem sezdny. Vétsina zkuSenosti byla ziskana s 5 injekcemi podanymi béhem jedné sezény.
Zpusob podani: Intramuskulamé do oblasti stehna. Objem vétsi nez 1 ml musi byt aplikovan v rozdélenych dévkach. Baleni: Injekéni lahvicka s obsahem
50 mg nebo 100 mg prasku, lahvicka s 1 ml vody na injekci. Podminky uchovani: V chladnicce (2 — 8 °C), chranit pfed mrazem. Posledni revize textu:
Listopad 2008. Drzitel rozhodnuti o registraci: Abbott Laboratories Limited, Queenborough, Kent ME11 5EL, Velka Britanie. Registracni €islo: Synagis®
50 mg EU/1/99/117/001, Synagis® 100 mg EU/1/99/117/002.

Vydej pfipravku je vazan na lékafsky predpis a je hrazen z prostfedkl vSeobecného zdravotniho pojisteni smluvnim zdravotmckym zafizenim formou ZULP.
Drive, nez pripravek predepisete, seznamte se prosim, s uplnou informaci o pripravku

* Informace o Uhradach, cendch a vysi pfipadného doplatku |é¢ivych pripravki (www.mzér. 7)
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