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STAROSTLIVOST O NEDONOSENE DIETA PO
PREPUSTENIi DO DOMACEJ STAROSTLIVOSTI
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Prezivanie predcasne narodenych deti sa v poslednom obdobi stale zlepSuje. Z jednotky intenzivnej starostlivosti byvaju tieto deti
prepustené na zaklade klinického stavu a zrelosti ak spifiajti viacero kritérii: udrzia si stabilnd telesnd teplotu, dokazu prijimat potra-
vu, priberaju, nemaju apnoe, rodicia st zaskoleni do ich starostlivosti. Tieto deti st zaradené do programu dalSieho sledovania v od-
bornych ambulanciach pre deti s perinatalnou patoldgiou a rizikom. K najéastejSim komplikaciam patri bronchopulmonalna dysplazia,
hernie, gastroezofagovy reflux a apnoe (riziko syndrému nahleho umrtia). Potrebuji usmernenie vo vyzive (ak su dojéené dostavaju
fortifikaciu alebo st na $pecialne obohatenej umelej vyzive pre nedonosené deti), véasnt lieébu anémie (podavanie Zeleza, vitami-
nov a erytropoetinu), sledovanie psychomotorického vyvoja (spravne polohovanie, stimulacia, rehabilitacia), Specialne ockovanie
(RSV, pneumokokova vakcina, chripka) a sledovanie oéného pozadia. Extrémne nezrelé deti vyzaduju multidisciplinarnu spolupracu
viacerych odbornikov (detskych neuroldgov, pneumolégov, kardioldgov, endokrinoldgov, chirurgov, oftalmolégov, rehabilitacnych
pracovnikov, psycholégov a pod.).

KFacové slova: nezrely novorodenec, chorobnost, kritéria prepustenia, vyziva, BPD, anémia nezrelych deti, oCkovanie, psychomoto-
ricky vyvoj, dihodobé sledovanie, multidisciplinarna spolupraca.

CARE OF THE PREMATURE INFANT AFTER HOME DISCHARGE

Survival rates of premature infants have recently improved. Criteria for discharge from NICU include temperature stability, feeding and
weight gain, free of apnea, parental education, follow-up care. After discharge from hospital bronchopulmonary dysplasia, hernias,
gastroesophageal reflux and sudden infant death syndrome are more common among preterm infants. These children need special
care in nutrition (breast feeding with fortification or special enriched preterm formulas), anemia (substitution of iron and vitamins,
erythropoietin therapy), neurodevelopmental surveillance (correct positioning, stimulation), vaccination (RSV, pneumoccoccus, in-
fluenza), retinopathy screening. Extremely preterm babies require multidisciplinary approach (pediatric neurologists, pneumologists,
cardiologists, surgeons, ophthalmologists, kinesiologists, psychologists etc.).

Key words: premature neonate, morbidity, discharge criteria, nutrition, BPD, anaemia praematurorum, vacination, neurodevelopmen-

tal outcome, follow-up.
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OUvod

V roku 2007 sa na Slovensku z viac ako 60 000
deti narodilo predéasne 7,3%. V poslednych rokoch
zaznamendvame narastajuci poCet nezrelych de-
ti, priom sa zvySuje aj podiel extrémne nezrelych
novorodencov, ktorych je mozné vdaka novym po-
znatkom mediciny a kvalitnej§im pristrojom zachra-
nit. PredCasnych pdrodov priblda, lebo sa zvySuje
vek Zien, kedy sa rozhodnu pre materstvo, ¢im stipa
aj riziko vyplyvajuce z vekového hfadiska rodicky.
Rodia aj zeny, ktoré kedysi v dosledku chronického
ochorenia neboli schopné vobec otehotniet a donosit
dieta, umoziiuju im to pokroky mediciny. Pary, ktoré
sa neuspesne pokusaju o potomstvo maju k dispo-
zicii pracoviska asistovanej reprodukcie a ¢oraz viac
Zien rodi tzv. ,deti zo skimavky*“. Velmi ¢asto viak
pri tomto spdsobe pocatia dochadza k viacpoCet-
nej tehotnosti, o opat riziko predéasného pdrodu
zvySuje. Posuva sa aj hranica viability, t. j. gestacny
tyzden, v ktorom ma uz dieta $ancu na pinohodnotny
Zivot. V sti¢asnosti je touto hranicou u nas ukonéeny
24. gestaény tyzden (obrazok 1). Pérodnu hmotnost
diefata pozname pred pérodom len odhadom, ne-
presnosti v termine pérodu vznikaju u Zien s nepra-
videlnym menstruaénym cyklom a pri intrauterinnej

retardacii rastu plodu. Na zéklade odporucania pre
resuscitaciu ILCOR z roku 2005 resuscitdcia nie
je indikovand u extrémne nezrelych novorodencov
narodenych pred 23. tyzdiiom gravidity, s pérodnou
hmotnostou pod 400 gramov, ale aj u deti so za-
vaznymi vrodenymi vyvojovymi chybami, ktoré nie
su zluciteiné so zivotom (1). Extrémne nezrelé deti
v naSich podmienkach aj ked preziju, maju vysoké
riziko z&vazného trvalého postihnutia. Stupne nezre-
losti definuje tabufka 1.

Etické aspekty su v perinatologickej problema-
tike velmi Casto predmetom diskusii. Kazdy pripad
je vSak jedineCny a v rozhodovacom procese o po-
stupoch maju svoj dolezity hlas aj rodi¢ia. Medzi
najCastejSie komplikacie nezrelosti patri chronické
pfucne ochorenie, nekrotizujica enterokolitida, re-
tinopatia, intrakranialne krvécanie alebo hypoxické
zmeny (periventrikuldrne leukomaldcie), a ndsledne
z dlhodobého aspektu mentalna retardacia, resp.
cerebralna paréza (detska mozgova obrna) a epilep-
sia (tabufka 2).

Starostlivost o nezrelé deti kladie zvy$ené naro-
ky nielen na samotnych rodi¢ov, ale aj na zdravotnu —
a v niektorych pripadoch aj na socialnu starostlivost,
pretoze komplikécie, ktoré v novorodeneckom obdo-
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Obrazok 1. Extrémne nezrelé dieta narodené
v 25. gestacnom tyzdni

Tabufka 1. Klasifikacia predcasne narodenych

novorodencov (podfa gestacného tyzdia a porodnej
hmotnosti) (23)

* do 28. gestacného tyzdia su extrémne nezreli,
hmotnost cca od 500 — do 999 oznadujeme ako ex-
trémne nizku (v anglictine ELBW extremely — low —
birth — weight infant)

¢ do 32. gestacného tyzdna vefmi nezreli, hmotnost
od 1000 - do 1499¢ je velmi nizka, ¢o je v anglictine
VLBW (very — low — birth — weight infant)

¢ do 34. gestacného tyzdna stredne nezreli, hmot-
nost od 1500 — do 19999 s nizkou porodnou hmot-
nosfou LBW (low — birth — weight infant)

¢ do 37. gestacného tyzdia fahko nezreli, hmotnost od
2000 - do 24999 oznacovana rovnako ako nizka (LBW)
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bi prekonali, si neskor vyzaduju multidisciplinarny
pristup viacerych odbornikov. Hranicou pre zrelost
dietata je ukonéeny 37. gestacny tyzden. Kazdé
dieta narodené pred tymto terminom povazujeme
za nezrelé, t. j. narodené pred¢asne. Vysoko riziko-
vymi su z hfadiska komplikdcii najmé deti narodené
pred ukoncenym 32. gestaénym tyzdiiom — zvySend
morbiditu maju hlavne deti s velmi nizkou pérodnou
hmotnostou (t. j. pod 1500g). Ku komplikdciam deti
po narodeni prispievaju aj poruchy intrauterinneho
rastu. Hypotroficki novorodenci ihned po narodeni
zaostavaju v raste az 0 2—3 sigmy a pokial prekona-
ju v prvych tyzdhoch zivota aj zdvazné komplikacie,
nie su schopni sa svojou hmotnostou dotiahnut na
rovesnikov. Ti najmensi st neskor adeptmi na liebu
rastovym horménom.

Starostlivost o nezrelych novorodencov je na-
ro¢nd nielen z hfadiska pristrojovej techniky, ale uz-
ko zavisi od erudicie a skusenosti lekérov a kvality
oSetrovatelskej techniky. Obdobie, pokym je dieta
hospitalizované na jednotke intenzivnej starostli-
vosti, prezivaju jeho rodicia ako zlozité obdobie piné
strachu o jeho Zivot. Kontakt medzi rodiémi a dieta-
tfom podporujeme od prvych okamihov Zivota dieta-
ta. Pred prepustenim za$kolime matku tak, aby sa
dokézala o dietatko sama postarat.

Pre prepustenie do domdce;j starostlivosti uz nie
je v sii¢asnom obdobi ddlezita hmotnost dietata, ale
zrelost jeho organov a stupen zavaznosti komplika-
cii ich zdravotného stavu. NajCastejSie su nezrelé
deti prepustené okolo 36.-37. gestacného tyzdiia
s hmotnostou okolo 1800-2300g. V neposlednom
rade zvazujeme aj Uroven edukacie rodicov, ktori sa
o dieta budu starat doma (tabulka 3 a 4). Rozhodne
vak plati, Ze pred¢asne narodené dieta prepustime
domov az vtedy, ked je jeho klinicky stav stabilizova-
ny, dokéze si udrzat telesnu teplotu, prospieva, ma
adekvatny prijem tekutin a zivin - vie pit z prsnika,
resp. matka ho vie nakfmit, je z hladiska dychania
stabilizovany (nema aspof 5 dni apnoické pauzy), pri
zatazi a pocas kfmenia neomodrie. Ddlezité je aj to,
aby rodicia dokazali zabezpedit starostlivost o dieta
a nasledné planované kontroly u dal$ich odbornikov
vratane dihodobého pravidelného sledovania v am-
bulancii pre deti s perinatalnym rizikom a patoldgiou
(2,3,4,5,6).

Tabufka 2. Zdravotné rizika vyplyvajiice z prematurity (upravené podfa 4, 12)

1. Termolabilita — minimalny podkozny tuk, neschopnost vlastnej tvorby tepla: hypotermia/hypertermia
2. Respiracné problémy - nezrelost pltic (RDS - respiratory distress syndrom), apnoe, (nezrelost alebo depresia dy-

chového centra) = chronické pficne ochorenie — BPD

3. Kardiovaskularne — hypotenzia, poruchy srdcového rytmu, otvoreny Botalov skrat (DAP)

4, Centralny nervovy systém — sklon k edému mozgu, poruchy autoregulécie cirkulacie — (intrakranidlne krvacanie,
pohypoxické zmeny (leukomaldcie) = Posthemoragicky hydrocefalus, mentdlna retarddcia, cerebrdlna paréza, po-
ruchy kognitivnych funkcii, ADHD (porucha pozornosti s hyperaktivitou)

Metabolické — hypoglykémia, hypokalcémia, hypofosfatémia = osteopénia
Hematologické — anémia, polycytémia, hyperbilirubinémia

Obranyschopnost — nedostatoéna humoralna a celuldrna imunita: sepsa

5.
6.
7. Problémy s vyzivou a funkciou traviaceho traktu — nekrotizujiica enterokolitida, gastroezofagovy reflux
8.
9.

Oblicky - straty tekutin, elektrolytov
10. OCi — retinopatia, myopia, strabizmus

11. Sluch — (hypoxia, lieky, hyperbilirubinemia) poskodenie sluchu

Pri hodnoteni deti, ktoré sa narodili pred¢asne,
je potrebné ich vek po narodeni korigovat. Hlavne
v prvych dvoch rokoch Zivota désledne rozliSujeme
vek dietata skutoény (chronologicky, od datumu
narodenia dietata) a tzv. vek korigovany (preratany
vo vztahu k planovanému terminu pérodu).

Pre porovnavanie vyvoja nezrelého novorodenca
s dietatom, ktoré sa narodilo v termine pdrodu, je nutné
jeho vek (chronologicky vek = vek od narodenia) kori-
govat. To znamend, Ze od chronologického veku diefa-
ta je potrebné odpocitat pocet tyzdiov, resp. mesiacov,
0 ktoré priSlo na svet skor. Napriklad dieta, ktoré sa
narodilo 0 3 mesiace skor, bude vo veku 6 mesiacov
svojim vyvojom zodpovedat 3-mesaénému dojcatu.
Hovorime potom o korigovanom veku. VSeobecne
plati, ze deti narodené predéasne dokazu svojich vrs-
tovnikov dobehnut az vo veku okolo 2 rokov (7).

V starostlivosti o deti narodené pred¢asne je
potrebné venovat zvySenu pozornost niektorym
oblastiam, ktoré su pre tuto skupinu deti Specifické.
Ide najm& o otazky suvisiace s dychanim, vyZivou,
anémiou, udrziavanim telesnej teploty, obrany-
schopnostou/infekciou, pretrvavajucou  Zltackou,
Specifikami spanku a zasadami polohovania/stimu-
lacie. Problémy nezrelych deti st uvedené v tabufke
5. Sucastou zdsad bezpecnosti je reSpektovanie
potreby transportovat deti v autosedacke, ¢o u deti
s chronickym pfacnym ochorenim moze byt zatazou.
Autosedacky by mali mat 5 bodov na fixaciu a drob-
nym babatkdm je potrebné v nich fixovat hlavicku
a ramienka val¢ekom z deky alebo Specidlnym van-
kusikom (obrazok 2).

Tabufka 4. Odportcané zrucnosti matky pri prepusteni nezrelého dietata z nemocnice (upravené podra 2, 3, 6)

. Poznéa charakter a frekvenciu odchodu stolice a moc¢a

. DodrZiava hygienické zasady — umyvanie ruk
. Dokaze dietatu odmerat teplotu (v podpazusi)
. Zvladne vyber a techniku obliekania dietata vo vrstvach

™ 0o O O T o

0o «Q

. Ovlada oSetrenie koze, genitalu dietata a pripadne pupocného pahyla

Pozna priznaky ochoreni, ako je ikterus, sepsa a dehydratacia
. Ovlada zésady bezpeéného spanku a polohovania dietata, vratane otacania a vkladania dietata do autosedacky
. Pozna rizika pasivneho fajcenia, znecisteného ovzdusia a reSpektuje zasadu transportu dietata v autosedacke

i. Spravne reaguje na komplikécie a dokaze resuscitovat dieta
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Tabufka 3. Podmienky pre prepustenie pred¢asne

narodenych deti do domacej starostlivosti (upra-

vené podra 2, 3, 5)

1. Klinicky bez priznakov akutneho ochorenia - sta-
bilizované chronické ochorenie (BPD) Udrzanie teles-
nej teploty pocas celého dia

2. Toleruje stravu, prospieva

- pije z prsnika (flase)
- sondovanie (u deti s postihnutimCNS — matka
zaSkolend)

3. Bez apnoe (5-8 dni)

Dychanie

Mnohé nedonosené deti maju chronické plicne
ochorenie zname pod menom bronchopulmonaina
dysplazia (BPD). Klasické kritéria Northwaya povod-
ne definovali BPD ako ochorenie pfuc predCasne
narodenych deti, ktoré boli minimélne jeden tyzden
ventilované a vo veku 4 tyzdne zivota mali charak-
teristické RTG zmeny na hrudniku a potrebovali aj
lieCbu kyslikom. Novsia definicia povazuje BPD za
taky klinicky stav, ked dieta vo veku 36 tyzdiov post-
koncep¢ného veku potrebuije kyslik, pricom ma zme-
ny na RTG a bolo lie¢ené aj pomocou umelej piicnej
ventilacie. Vo veku 28 dni malo BPD viac ako 75%
novorodencov s hmotnostou pod 1000g, kym podra
novej definicie v 36. gestaénom tyzdni zodpoveda
kritériam BPD len 30% prezivajucich deti. U deti
s BPD dochadza k réznym komplikaciam (tabufka
6). Dieta mdze pri zvySenej aktivite omodravat, ne-
prospieva, v suvislosti s hypoxiou méze retardovat
jeho psychomotoricky vyvoj, a aj bezna respiracna

Tabufka 5. NajcastejSie zdravotné problémy nezre-

lych deti v domacej starostlivosti (upravené

podra 4, 7, 9)

¢ Chronické pficne ochorenie (BPD - bronchopulmo-
nalna dysplazia)

* Apnoe

* Gastroezofagovy reflux/problémy s bruskom

* Hernie

¢ Vlyziva a rast (rastovy hormdn neskér)

* Anémia predCasne narodenych deti

* Ockovanie

* Psychomotoricky vyvoj/zrak, sluch

¢ DIhodobé progndza — ADHD (psycholdg)
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Obrazok 2. Spravne ulozenie dietata v autose-
dacke

infekcia moze viest k respiraénej insuficiencii. Klinic-
ké priznky ako tachypnoe, dyspnoe, kasel, piskoty
(,wheezing“) su pre deti s BPD typické. ZhorSené
pfucne funkcie a zévazné radiografické zmeny na
pficach pretrvavaju az do dospelosti. Pri zavaz-
nej hypoxémii potrebuju niektori pacienti s BPD aj
domécu kyslikovu liebu. Chronické hypoxia vedie
k rozvoju pltcnej hypertenzie, vzniku favo-pravych
shuntov, pripadne k hypertrofii pravej komory. Vzhla-
dom na vy38iu svalovu précu pri dychani maju nezre-
Ii novorodenci s BPD aj zvySené naroky na dodavku
Zivin — potrebuju viac kaldrii s dérazom na privod
lipidov, ktoré znizuju respiratny kvocient (8, 9).
Sledovanie detskym pneumolégom a kardio-
I6gom poméha udrzat tieto komplikécie pod kontro-
lou (9). Poméaha aj rehabilitacia zameranéa na posil-
nenie aktivity svalov respiraéného systému a sprav-
ne polohovanie podfa vyvojového veku dietata.
Apnoe nedonosenych deti postihuje 50-60 %
novorodencov. Prejavuje sa preru$enim dychania na
20 sekund, niekedy aj bledostou, bradykardiou, cy-
andzou, desaturdciou kyslika, zmenami svalového
napdtia alebo aj zmenou vedomia. Hlavna pri¢ina
spociva v nezrelosti dychového centra v mozgovom
kmeni a centralnych receptorov aj na periférii. Pri-

Tabufka 6. Komplikacie BPD (upravené podfa 9)

* Recidivujuce respiratné infekty s obStrukciou
(30-60%), apnoe

o Aspirané pneumoénie — poruchy hitania, GER

o Astma like syndrom - bronchidlne spasmy,
hyperreaktivita

* Astma bronchiale, patologické funkéné vySetrenie pltic

* Pltcna hypertenzia, cor pulmonale

* PMR, behavioralne problémy, ADHD

* Odchylné somatické parametre

* Respiraény outcome - zavisi od faktorov vonk.
prostredia (fajcenie rodicov)

znaky spravidla vymiznu po dosiahnuti okolo 40.
gestacného tyzdia. Idedlnou prevenciou je moni-
torovanie dychania nezrelych deti pomocou apnoe
matraca a vySkolenie rodi¢ov v kardiopulmonalnej
resuscitacii vzhfadom k vy$Siemu riziku vyskytu
syndrému nahleho umrtia u deti, ktoré sa narodili
predcasne (8).

Ockovanie

V prevencii infekcii ma nezastupitelné miesto
oCkovanie. Experti vo vakcinoldgii odportcaju po-
davat vakciny nezrelym detom podfa chronologic-
kého veku v sulade so schémou platnou pre deti
narodené v termine v pripade, ak je ich klinicky stav
stabilizovany. Preto prvi davku hexavalentnej vak-
ciny by dieta malo dostat v 10. tyZdni Zivota spolu
s konjugovanou pneumokokovou vakcinou este na
novorodeneckom oddeleni (10). Klein upozoriiuje na
riziko postvakcinaéného apnoe u novorodencov na
jednotke intenzivnej starostlivosti, ¢o moze prekvapit
aj lekdra primarneho kontaktu v poradni (11).

Podfa Americkej pediatrickej akadémie aj ockova-
nie nezrelych novorodencov matiek HbsAg-pozitivnych
ma svoje Specifikd. Hranicu tvori hmotnost 2000g,
lebo davka vakciny podand po pérode dietatu sa do
poctu vakcin potrebnych na zakladné ockovanie nema
zapocitat, ale dieta ma dostat 3 dalSie vakciny, pricom
prva by mala byt podand vo veku 1 mesiac (10).

Okrem povinného ockovania vratane pneumo-
kokovej vakciny su na zaklade rozhodnutia MZ SR
indikované na pasivnu prevenciu infekcie RSV po-
mocou Synagisu deti, ktoré sa narodili v 35. tyzdni
gravidity alebo skor na zaciatku sezény RSV, su
mladSie ako 6 mesiacov a deti do 2 rokov, u ktorych
bola v poslednych 6. mesiacoch potrebna liecba
bronchopulmonalnej dysplazie. Odbornici odpord-
€aju aj ockovanie proti chripke a rotavirusom. O¢-
kovanie proti tuberkuléze je mozné len u deti, ktoré
maju hmotnost viac ako 2200g a nie su starsie ako
6 tyzdiov. Ak nie je mozné tento termin stihnt, bu-
du tieto deti zaockované az po ukonéeni zékladného
oCkovania v kalmetizanom stredisku (10, 12).

Novorodenecka zltacka

Pred¢asne narodené deti v porovnani s donose-
nymi novorodencami mavaju v krvi hladiny bilirubinu
zvySené a Zltacka u nich pretrvava ovefa dlhSie — a
tri az Styri tyzdne. Hlavnou pri¢inou je neschopnost
pecene, respektive nezrelost jej enzymov zodpoved-
ného za spracovanie bilirubinu. Tym dochadza k je-
ho nahromadeniu v kozi, ktoré trva dihSie. Lie¢ebné
opatrenia pri ZltaCke nezrelych deti maju prisnejSie
kritérid pre zahajenie fototerapie vratane vSeobec-
nych podpornych lieebnych postupov, ako je dosta-
toCny privod tekutin, vyzivnych latok a stabilizacia
vnutorného prostredia (5).
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Vyziva

Aj v pripade nezrelych deti podporujeme vyzivu
materskym mliekom vlastnej matky. Spociatku si ma-
micky mlieko odsavaju, neskor sa dieta uz dokaze aj
prisat a mnohé z nezrelych deti su dokonca dlhodobo
dojcené. Materské mlieko je vSak potrebné pre zlep-
Senie rastu nedonoseného dietata obohatit o bielko-
viny, kaldrie a mineraly, preto spociatku matka kombi-
nuje dojCenie s dokrmovanim odstriekanym mliekom
obohatenym Specialnym pripravkom (fortifikatorom)
asi do hmotnosti 35009 dietata. Ak matka nemé do-
statok mlieka, enterdlnu vyzivu nedonosenych deti
zabezpe€ujeme Specidlnou umelou vyZivou (pocia-
toénou formulou pre nedonosené deti), ktoré ma
okrem iného aj vyssi obsah bielkovin, mineralov a tu-
kov. Dieta by malo mat za defi miniméalne 5-6 mok-
rych plienok a priblizne 4 stolice (13).

Tsang odporu¢a po prepusteni z nemocnice
Specialnu formulu pre nedonosené deti s vysokym
obsahom bielkovin, minerdlov a nenasytenych mast-
nych kyselin s dlhym retazcom (pociato¢na pre po-
uzitie v nemocnici) do asi 2 mesiacov korigovaného
veku, alebo formulu pre pouzitie po prepusteni do
domdcej starostlivosti (,postdischarged” formulu)
az do konca prvého roku zivota. Dynamika rastu
dietata a laboratdrne vysledky v krvi a moci su pre
manazment vyzivy u nezrelych deti najlepsim uka-
zovatelom (14).

Pocas prvych mesiacov Zivota je u vyrazne nezre-
lych deti pre stavbu kosti a ich denzitu velmi podstat-
ny dostatoény privod minerélov. Nedostatok vapnika
a fosforu v Zenskom mlieku sa klinicky prejavi spoma-
lenim rastu, zlomeninami dihych kosti a rebier a znam-
kami rachitidy (mékké zéhlavie a pod.). ESPGAN
odpordca denny prijem vapnika medzi 200-250mg/
kg a fosforu 100-125mg/kg pri zachovanom pomere
2:1. Pri dennom prijme mlieka v mnozstve 150 ml/kg
ani fortifikované mlieko tieto potreby nekryje. Niektoré
nedonosené deti preto potrebuju pre zabezpecenie
optimalneho rastu kosti pridavat do vyZivy aj vapnik
vo forme Calcium gluconicum a $pecidlneho fosfato-
vého roztoku — KH2PO4 (15).

Nezrelé dieta ma nedostatoéné zasoby zeleza,
pretoze tie ziskava plod od matky koncom 3. trimes-
tra gravidity. Pred¢asne narodené deti maju nizSiu
vazobnu kapacitu Zeleza a transferinu v krvi, preto
plod a novorodenec disponuju malymi rezervami ze-
leza. Rychly postnatalny rast zvySuje denné potre-
by Zeleza, preto nezrelé deti dostavaju od konca 3.
tyzdiha Zelezo v mnozstve okolo 2—-5mg/kg/d, u deti
pod 1000g az 4mg/kg/d (prevencia neskorej ané-
mie). Pri lieCbe erytropoetinom je potrebné prijem
Zeleza zvySovat na 6-10 mg/kg/den (16).

MnoZstvo vitaminu D (forma D3) v materskom
mlieku alebo v doj¢enskej vyzive nestai pokryt po-
treby rasticeho organizmu nedonoseného dietata.
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Ukézalo sa, ze pre udrzanie dostatocnej hladiny D
vitaminu staéi priama aplikécia D vitaminu v dav-
ke 200-400 Ul/kg /d. Podmienkou pre adekvatnu
mineralizaciu kosti je aj dostatoCny privod tukov,
vépnika a fosforu. Vitamin D je rozpustny v tukoch,
adheruje na povrchu flia$, je vhodnejsie aplikovat ho
priamo do Ust a nepridavat do mlieka (17).

Nemlie¢ne prikrmy zavddzame u nezrelych de-
ti podfa chronologického veku dietata po dosiahnuti
6 mesiacov. Pre dieta su dolezitym zdrojom Zeleza
a stimuluju vyvoj motoriky v oblasti st (orélna sti-
muldcia). Pri ndcviku pomahaju Speciélne cmuracie
vacky, ktoré zhotovime z gazovych Stvorcov, do kto-
rych vlozime maly kusok tuhej stravy (napr. uvareny
zemiak) a namocime v doj¢enskej vode. Takyto na-
plneny ,vacok" polozime dietatu na jazyk a nechame
ho, aby si dieta cvi€ilo jazyk, pri¢om cely ¢as okraje
gazy pevne drzime v prstoch (18).

Problémy suvisiace s vyzivou
nedonosenych deti — NEC,
gastroezofagovy reflux, koliky,
obstipacia.

Nekrotizujica enterokolitida (NEC)

Patri medzi najéastejSie chirurgické komplikacie
nezrelych deti na jednotke intenzivnej starostlivosti.
Ide o multifaktoridine ochorenie, postihuje 5-10%
deti s velmi nizkou pérodnou hmotnostou. V pripa-
de perforacie Creva odchadzaju deti do domacej
starostlivosti s kolostdmiou, rodicov je nutné zasko-
lit eSte na oddeleni do starostlivosti o fiu. Dieta je
sledované na chirurgickej ambulancii. K dlhodobym
nasledkom patri syndrém kratkeho Ereva, striktury,
amlabsorbcia, chronické hnacky s naslednym ne-
prospievanim a osteopéniou (19).

Problémy s vyzivou nedonosenych deti vo velkej
miere suvisia aj s dal$imi komplikdciami. Je to hlav-
ne vyvoj psychomotoriky a chronické pfticne ochore-
nie. Rodicia nedonosenych deti by si mali uvedomit,
Ze ich deti jedavaju dihSie, CastejSie (intervaly medzi
jedlom su kratSie). Maju pomalSiu peristaltiku Criev,
mdzu mat problémy s meteorizmom a v neskorSom
veku trpia zapchou. Chronicka zapcha postihovala
CastejSie deti a teenagerov narodenych s hmotnos-
tfou pod 750 g. Na zaklade tdajov od rodicov vo vzta-
hu k nedonosenym detom je mozné predpokladat,
Ze obstipacia, podobne ako trazitdrna dysténia, sa
vyskytuje hlavne pocas prvych 2 rokov zivota. Prav-
depodobne suvisia s poruchou psychomotorického
vyvoja, resp. mézu byt nasledkom oneskoreného
vyzrievania inervacie Criev. Nezrelé deti maju tiez
velmi citlivé brucho vo vztahu k dojéenskym kolikam.
Bolestivé kf¢e uvolfiuju jemné maséze bruska (17).

Velmi ¢asto tito pacienti grckaju, mlieko sa im
vracia zo zalidka do pazeraka a Ust, niekedy mavaju
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zéchvaty kasla a neprospievaju. Hrozi im, ze tento ob-
sah by mohli vdychnut do pltc. Tieto priznaky sved-
Cia pre gastroezofagovy reflux, vyZaduje zvlastny
rezim oSetrovania. Dieta je potrebné kimit CastejSie,
po mensich mnozstvach, po jedle ho umiestnime do
zvySenej polohy na favom boku. Pri odgrgnuti nie je
zvisld poloha dietata najidedlnejSou, je potrebné, aby
bolo dieta akoby prehodené cez rameno. Zvislym dr-
Zanimtela vyvoldvame u dietata, ktoré eSte nedokdze
svojimi svalmi na chrbatiku fixovat chrbticu, zvySend
drazdivost. Nikdy dieta nedrzime za krk, ale podopie-
rame mu hlavi¢ku na zahlavi. Ovela optimainejSia je
vSak technika, pri ktorej diefa polozime bruskom na
naSe predlaktie pri¢om tvar je otocena nadol. Dieta
zéroven posiliiuje aj svaly chrbatika a hrudnika a ma
vyborny vyhlad na okolie (9).

Spanok

Ked dieta spi, tak by sme mali vediet, Ze rastie.
V prevencii syndrému nahleho umrtia sa velky déraz
kladie na polohu pri spanku. Nezrelé deti spociatku
lepSie dychaju najmé po jedle, ak ich uloZime na
bruko, pretoZze maju vefmi poddajny hrudny kés.
V tejto polohe ich vSak nenechdvame velmi dlho (cca
30 minut), ale musime ich sledovat alebo pouzijeme
domaci monitor dychania. Novorodenci a dojcata sa
dobre citia v tzv. hniezdach, kde ziskaju orientaciu
o0 svojom tele a okoli. Dieta moze lezat na boku, na
chrbétiku - jeho telo oblozime zrolovanymi plienka-
mi, makkymi froté uterakmi alebo flisovymi dekami.
Podfa potreby ho este prikryjeme (18).

Najcastejsie formy postihnutia
nedonosenych deti

PredCasne narodené dieta vo veku 40 tyzdiov
sa od donoseného novorodenca odliSuje. Ma nezrel-
§i mozog, chyba mu dokonald organizécia cyklov
spanok — bdenie, vizuélny kontakt je slabsi. S tym
suvisi aj vy$Sia drazdivost dietata a vacsie Usilie pri
jeho utiseni.

CNS komplikacie

Nepriaznivy neurologicky vyvoj nezrelych novo-
rodencov suvisi aj s vyskytom intraventrikularneho
krvacania (IVH) a periventriklarnymi leukomalaciami
(PVL). Krvacanie vznika ako nasledok poruchy mik-
rocirkulacie v oblasti germinainej matrix pri vyky-
voch krvnych plynov v désledku poruchy cerebralnej
autoreguldcii cirkuldcie. Cerebrélna paréza (detska
mozgova obrna) vznikd nasledkom uréitého posko-
denia mozgu pocas jeho vyvoja, ktoré vedie k poru-
che prevodu nervovych impulzov z mozgu k svalom
a naruseniu koordinacie pohybov. Cerebralna paré-
za ma viacero foriem, od najfah$ej — prejavujucej sa
len pri Unave a nasledkom stresu — az po najtazsiu
formu, ktora takmer Uplne obmedzuje pohyb dietata

Obrazok 3. Dieta z obrazku 1 vo veku 1 rok

(taburka 7). Obvykle trva aj niekorko rokov, kym sa
toto ochorenie prejavi v plnej miere. Mnohé deti, kto-
ré maju vo veku jedného roka fahké poruchy motori-
ky, ¢o by mohlo svedCat pre podozrenie na mozgovu
obrnu, v Skolskom veku nemaju Ziadne motorické
obmedzenie. M6Zu mat v8ak iné vyvojové problémy
akou je mentdlna retarddcia, fazkosti s u¢enim, po-
ruchy vyvoja reéi. Pri posudzovani psychomotoric-
kého vyvoja dietata je nutné brat do dvahy, ze kazdy
jedinec je unikatom, ktorého vlastnosti a schopnos-
ti sa pohybuju v urcitom SirSom pasme, pricom je
potrebné redpektovat individudlne rozdiely. Kazdé
obdobie vyvoja ma svoje Specifikd, kedy kazda
z ddlezitych oblasti vyvoja (pohybové schopnosti,
spravanie diefata, jeho zrak, sluch, hmat, prijem
potravy, re¢ a socialne spravanie) sa moze vyvyjat
problematicky. ZlepSenie prognézy dietata je moz-
né dosiahnut rozvijanim jednotlivych problémovych
zZloziek. Na obrazku 3 je dieta (z obrazku 1), ktoré
sa narodilo v 25. gestaénom tyzdni s hmotnostou
4709 vo veku jedného roka. Niektoré odchylky od
vyvoja nezrelych deti sa postupne koriguju v priebe-
hu dozrievania dietata, iné je nutné riesit pomocou
rehabilitacie. Dieta je pravidelne sledované detskym
neuroldgom, ktory by mal rehabilitaciu indikovat do-
statocne vCas. Nie vzdy vSak rehabilitacia podfa Voj-
tu je tym najideélnejSim rieSenim. Koncepcia podfa
Bobatha vyhovuje niektorym viac, jej dostupnost na
Slovensku je vSak minimalna.

Okrem poSkodenia mozgu so vznikom mentéinej
retarddcie, detskej mozgovej obrny, ADHD (attention
deficit hyperactivity disorder) — poruchy pozornosti
s hyperaktivitou, mavaju aj zachvatové ochorenia
(epilepsiu) a zmyslové chyby (zrak, sluch). Podfa
Statistik viac ohrozenymi byvaju chlapci. S cerebral-
nou parézou sa ¢asto spajaju aj daldie komplikacie
— 2/3 pacientov ma mentéinu retardéciu, problémy
s ucenim, oné komplikécie (strabizmus, amblyopiu,
nystagmus, poruchy zrakovej ostrosti), poruchy slu-
chu, 1/3 pacientov ma kfce a behaviouralne a emoci-
onalne problémy, najma ADHD, depresie (19).

Vé&csina nezrelych deti v8ak vSetko méze pri
spravnej opatere dobehnut a neskér sa dokonca
dokaze zaclenit aj do bezného detského kolektivu
v 8kole. Niektoré deti, ktoré sa narodili pred¢asne, su
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Tabufka 7. Pridruzené problémy deti s DMO (21)

. Mentalna retardécia (az 2/3 deti s DMO)

2. Poruchy ucéenia, poruchy zraku (strabizmus, amblyo-
pia, nystagmus, refrakéné chyby)

. Poruchy sluchu

. Komunikaéné problémy, kfée (u 1/3 deti s DMO)
. Neprospievanie

. Behaviouralne a emocné problémy

o O A W

dokonca nadpriemerne inteligentné a Sikovné. Psy-
chologické poradenstvo potrebuju nielen deti, ktoré
sa narodili pred¢asne, ale aj mnohi, ktorych sme za-
radili po narodeni do kategérie hypotrofie (s nizkou
hmotnostou voéi dizke gravidity).

Zrak/Retinopatia

Retinopatia nezrelych (ROP) je proces suvisiaci
s poskodenim sietnice u nezrelych deti. Prejavuje sa
abnormalnou neovaskularizéciou. Postihuje asi 80 %
deti s hmotnostou pod 1000g. Podfa medzinarodne;j
klasifikacie ROP ma 5 stupriov. Vyskyt a zavaznost

ROP je nepriamo umerna gestaénému veku novoro-
denca. Odldpenie sietnice a slepota najviac ohrozu-
je deti s porodnou hmotnostou pod 1000 g. Moderna
lie¢ba ROP spociva v laserovej fotokoagulacii, ktora
vystriedala kryoterapiu.

Strabizmus, amblyopia, myopia a oneskorenie
rastu oénej gule su dalSimi prejavmi poskodenia oci
u pred¢asne narodenych deti, preto je nevyhnutna
dispenzarizécia tychto pacientov u detskych oftal-
molégov (20).

Sluch

PredCasne narodené deti su vystavené vyso-
kému riziku poskodenia sluchu. Porucha sluchu sa
u nich vyskytuje v 2 az 6 %. Hluk prostredia jednotiek
intenzivnej starostlivosti, hypoxia, kolisanie krvného
tlaku, hyperilirubinémia, ototoxické lieky a infekcie
mdzu byt pri¢inou straty sluchu. Hoci sa na Sloven-
sku realizuje univerzélny skrining sluchu, je potreb-
né venovat pozornost tymto detom, pretoze porucha
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sluchu sa mdze vyvinut aj postupne ako nasledok
komplikécii v novorodeneckom veku. Pokial sa po-
Skodenie sluchu diagnostikuje do 3. mesiacov, vas-
né intervencie zlep$ia progndzu dietata vo vztahu
k vyvoju reéi a mentalnemu vyvoju dietata (16).

Zaver

Pediatri v primarnej starostlivosti su velmi do-
lezitou sucastou timu odbornikov, ktori pomahaju
rodinam s nedonosenymi detmi. Uzko spolupracuiu
s neonatoldgmi v Specializovanych ambulanciach
a ostatnymi Specialistami. Predvidanie moznych dI-
hodobych nasledkov pred¢asného narodenia tychto
pacientov poméha v€as diagnostikovat problémy
a zlepsit tym progndzu nedonosenych deti.
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