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ABSTRAKT

WIRTHOVA Nikol. Akutni stavy v gynekologii a porodnictvi v prednemocnicni
neodkladné péci. Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.).
Vedouci prace: MUDr. Leos Teslik. Praha. 2018. 135 s.

Tématem bakalaiské prace jsou akutni stavy v gynekologii a porodnictvi a s tim
spojené ukoly zdravotnického zachranaie — piedevS§im spravna diagnostika, stanoveni
vhodného 1écebného postupu a transport do piislusného zdravotnického zatizeni.
Teoreticka Cast se veénuje vySetfovacim postupim zaméfenym na gynekologii
a porodnictvi uzivanym v pfednemocni¢ni neodkladné péci, dale pak nahlym pfihodam
v gynekologii jako jsou krvaceni (z fyziologického 1 traumatického divodu),
mimodélozni t€hotenstvi, torze adnex, akutni apendicitida v t€hotenstvi nebo panevni
zanétlivda nemoc. V dalSich kapitolach je pak vénovana pozornost nahlym piihodam
Vv porodnictvi, jako jsou fyziologicky, pfekotny, viceCetny porod a porod koncem
panevnim a jejich ptfipadnému vedeni v pfednemocnicni neodkladné péci, spontannimu
potratu a dal§im komplikacim béhem porodu a ¢asné poporodni fazi. Soucasti prace je
také kapitola vénovand poporodnimu oSetfeni fyziologického i1 kompromitovaného
novorozence, kardiopulmonalni resuscitaci novorozence, telefonicky asistovanému
porodu a telefonicky asistované resuscitaci novorozence. Prakticka ¢ast bakalarské prace
se zaméfuje na teoretické znalosti zdravotnickych zachranaili o akutnich stavech
v gynekologii a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné péci a jejich zajmu o dalsi
vzdélavani v gynekologicko-porodnické problematice. Cilem bakalarské prace bude
podat ucelené informace o neodkladnych stavech v gynekologii a porodnictvi,
a predevsim o jejich feSeni v pfednemocnicni etapé€ a vytvofeni studijni podpory pro dalsi

vzdélavani zdravotnickych zachranar.

Kli¢ova slova: Gynekologie. Mimodélozni t¢hotenstvi. Novorozenec. Porodnictvi.

Zdravotnicky zachranaf.



ABSTRACT

WIRTHOVA, Nikol. Acute Conditions in Gynecology and Obsteritrics in Prehospital
Emergency Care. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Leos
Teslik. Prague. 2018. 135 pages.

Bachelor‘s thesis deals with acute conditions in gynecology and obstetrics
in prehospital emergency care. The theoretical part of bachelor‘s thesis deals with the
examination procedure focusing on obstetrics and gynecology used in prehospital
emergency care, as well as unexpected accidents in gynecology such as bleeding (from a
physiological or traumatic reason), ectopic pregnancy, ovarian torsion, acute appendicitis
in pregnancy or pelvic inflammatory disease. The next chapters are devoted attention to
unexpected accidents in obstetrics, such as physiological childbirth, precipitous labor,
multiple  births and breech  birth and their eventual management
in prehospital emergency care, spontaneous abortion and other complications during birth
and early postpartum period. Part of work is also a chapter devoted postpartum care
of normal and a compromised newborn, neonatal cardiopulmonary resuscitation,
telephone-assisted childbirth and telephone-assisted neonatal resuscitation. The practical
part bachelor's thesis focuses on paramedics theoretical knowledge about acute
conditions in gynecology and obstetrics in prehospital emergency care and their interest
in further education in gynecologic and obstetric issues. The survey was realized by a

guestionnaire.

Keywords: Gynecology. Ectopic pregnancy. Newborn. Obstetrics. Paramedic.
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UVvOoD

Téma bakalarské prace Akutni stavy v gynekologii a porodnictvi
v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i jsem si vybrala, protoze se jednd o ne prili§ Casté
indikace k vyjezdim zdravotnické zachranné sluzby, ale o to vice byvaji pravé tyto
situace hodnoceny zdravotnickymi zachranati jako velice psychické naro¢né (zejména

vyjezdy k porodiim, ve kterych jde o zivot matky, tak i plodu).

Praci je rozdé€lena na cast teoretickou a ¢ast praktickou. Cilem teoretické ¢asti je
seznamit Ctenafe s vysetfovacimi postupy zaméfenymi na gynekologii a porodnictvi
uzivanymi v pfednemocni¢ni neodkladné péci, dale pak s nahlymi piihodami
v gynekologii jako jsou krvaceni, mimodé¢lozni tehotenstvi, torze adnex, akutni
apendicitida v téhotenstvi nebo panevni zanétliva nemoc. Dale pak informovat o nahlych
pfihodach v porodnictvi a o jejich feSeni v pfednemocnicni etap€. V posledni kapitole se
vénuji poporodnimu oSetfeni novorozence, kardiopulmondlni resuscitaci novorozence,

telefonicky asistovanému porodu a telefonicky asistované resuscitaci hovorozence.

Cilem praktické casti bakalaiské prace je zjistit znalosti zdravotnickych
zachranati 0 akutnich stavech v gynekologii a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné
péci a zjistit, zda maji zdjem o dalSi vzdélavani v gynekologicko-porodnické
problematice. A nasledné porovnat miru zavislosti jejich znalosti s délkou jejich praxe

a nejvyssim dosazeném vzdélani

Hlavnim cilem bakalafské prace je vytvoteni studijni podpory pro dalsi vzdélavani

zdravotnickych zachranari.

Pro tvorbu teoretické Casti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vyhledani a prostudovani odborné literatury k danému tématu.



Cil 2: Seznameni se s moznostmi feSeni akutnich stavli v gynekologii a porodnictvi

Vv ptfednemocni¢ni neodkladné péci.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalaiské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Zjistit teoretické znalosti zdravotnickych zachranait o feSeni porodnickych
neodkladnych situaci.

Cil 2: Zjistit teoretické znalosti zdravotnickych zachranaiii o akutnich gynekologickych
stavech

Cil 3: Zjistit, zda maji zdravotniéti zachranari zajem o dalsi vzdélavani

v gynekologicko-porodnické problematice.

Cil 4: Vytvofeni studijni opory pro zdravotnické zachranafe o akutnich stavech

v gynekologii a porodnictvi
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Popis reSersni strategie

Pro tvorbu bakalafské prace s nazvem Akutni stavy v gynekologii a porodnictvi
v pfednemocnic¢ni neodkladné péci byly vyhledany materialy v odbornych publikacich. Sbér
vesker¢ literatury probéhl v casovém obdobi od prosince 2017 do biezna 2018.

Pro vyhledavani bylo pouZito elektronickych databazi Bibliographia medica
Cechoslovaca, PubMed, katalog Nérodni lékaiské knihovny a vysokoskolskych praci.
Z cizojazy¢né literatury bylo Cerpano z anglického a slovenského jazyka. Jako klicova slova
byla zvolena: gynekologie, mimod¢lozni t&hotenstvi, novorozenec, porodnictvi,
zdravotnicky zachranar.

Pro tvorbu bakaléaiské prace bylo vyuzito 48 zdroji. Z toho 25 bylo odbornych
kniznich publikaci zabyvajicich se danou problematikou. Z celkového mnozstvi bylo 44

zdroju v Ceském jazyce, 1 zdroj v jazyce slovenském, 2 v anglickém jazyce.



1 VYSETROVACI POSTUPY V PREDNEMOCNICNI
NEODKLADNE PECI SE ZAMERENIM
NA GYNEKOLOGII A PORODNICTVI

Pti gynekologickém vySetfeni musime postupovat citlivé, respektovat soukromi
a prirozeny stud zeny. Zdravotnicky tym musi ke kazdé pacientce pfistupovat

individualné a dle nastalé situace. (SEBLOVA a kol., 2013)

1.1 ANAMNEZA

Anamnéza (pfedchorobi) je souhrn informaci o prodé€lanych nemocech
a celkovém zdravotnim stavu. Dobfe odebrand anamnéza je velmi dalezit4 pro spravnou

diagnostiku. (DOBIAS, 2013)

V PNP je vzdy dilezit¢ uzpiisobit odebirdni anamnézy situaci, vénujeme se
predevsim informacim a symptomtim, které¢ by mohli pomoci s diagnostikou nynéjsiho

onemocnéni. Anamnézu v PNP zahajujeme odbérem osobnich idajii, tj. jména, ptijmeni,

vvvvvv

vvvvvv

onemocnéni. Zajimaji nas udaje o prodélanych nemocech (véetné nemoci prodélanych
Vv détstvi), urazech, operacich, hospitalizacich. Pfipadné mohou byt pro diagnostiku
podstatné informace o pobytu v ciziné (v pfipadé podezieni na infek¢ni ¢i parazitarni
onemocnéni, v CR se bézné nevyskytujici). DileZité je stanoveni doby zacatku obtiz,
projevy, Vv piipadé bolesti jeji intenzita, lokalizace, propagace, hledame specifické
ptiznaky (piitomnost vytoku, krvaceni mimo cyklus, inkontinence...). (DOBIAS, 2013;
SEBLOVA a kol., 2013)



V rodinné anamnéze zjiStujeme vyskyt dédi€nych onemocnéni, jako jsou

kardiovaskularni a onkologicka onemocnéni, diabetes. (DOBIAS, 2013)

Pii odbéru gynekologické anamnézy se zaméfime na udaje o menarché, datum
posledni menstruace, délka, jeji intenzita, pravidelnost, bolestivost pii menstruaci (popf.
informace o menopauze, prubéhu klimakteria), uzivani antikoncepce. Dalsi dulezité
informace: pocet t¢hotenstvi, jejich pribéh, pocet porodl, zpisob vedeni porodu, pocet
potratll (spontannich, interrupce), pfitomnost komplikaci béhem téhotenstvi, pribéh
Sestinedéli, pocet piipadnych mimodéloznich téhotenstvi, prodé€lana urogynekologicka

onemocnéni, operaéni vykony. (SLEZAKOVA, 2011)

Za ur¢itych okolnosti, kdy by tyto informace mohly byt diagnosticky vyznamné,
zjistujeme podrobnosti o sexualnim Zivoté pacientky. (DOBIAS, 2013)

Ptfi odbéru anamnézy nesmime zapominat na anamnézu farmakologickou
(uzivané léky), alergologickou (pfedevSim nés zajimaji 1ékové alergie), informace

o ptipadném abuizu, pracovni a socialni anamnézu. (SLEZAKOVA, 2011)

1.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Aspekce

V ramci gynekologického vySetfeni rozliSujeme aspekci celkovou, bficha

a zevnich rodidel. (ROZTOCIL, 2011)

Aspekce celkovd

Jiz béhem odebirdni anamnézy provadime celkovou aspekci pacientky.
Hodnotime konstituci téla, celkovy vzhled, drzeni téla, projevy bolesti a na prvni pohled
napadné abnormality. Stav a barvu ktze (sliznic), jeji prokrveni, pfipadné zanétlivé

zmény, stav hygieny. (ROZTOCIL, 2011)
Aspekce bricha

VysSetteni pohledem provadime v poloze vleze na zadech. Hodnotime, zda je
bficho soumérné nebo zda je patrné vyklenuti. Zjistujeme, zda nejsou patrné pooperacni

jizvy &i pajizévky (strie), zarudnuti. (HAJEK a kol., 2014)



1-12.t g.

2-16.t. g.
3-20.-22.t. g.
4-24-26t g.
5- 28t g.
6 — 40.t. g.
7-36.t g.
8 - 36.t. g.
9 - 40.t. g.

Obrazek 1 Vyska délozniho fundu v pribéhu t€hotenstvi
Zdroj: ROZTOCIL, 2008, s. 98

Aspekce zevnich rodidel

Aspekci zevnich rodidel provadime v poloze vleZze na zadech s pokréenymi
dolnimi koncetinami. Sledujeme celkovy vzhled genitadlu, ochlupeni, odchylky
od normalniho nélezu, v§imame si zmén pigmentace, znamek zanétu, zhojeni porodnich
poranéni, vytoku. Po rozevieni malych stydkych pyskd prohlédneme okoli uretry

a posevniho vchodu. (HAJEK a kol., 2014; ROZTOCIL, 2011)



Palpace biicha

Palpaci (pohmatem) vySetfujeme napéti biiSni stény, lokalizujeme misto nejveétsi

bolestivosti nebo piipadnou rezistenci. (ROZTOCIL, 2011)

Vysetiujici by mél mit pti palpaci teplé ruce a zastfizené nehty, pacientka lezi
na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami (uvolnéni napéti bfisni stény), je dobré
odvést pozornost od vysetfeni rozhovorem. Zaciname v misté, kde pacientka neudava
bolest a postupné palpujeme do mista nejvétsi bolestivosti (piip. zaciname v levém
hypogastriu a pokracujeme ve sméru hodinovych rugi¢ek). (HAJEK a kol., 2014) ,
(ROZTOCIL, 2011)

U téhotnych stanovujeme vySku dé€lozniho fundu, tonus délohy, palpaéni

bolestivost délohy a miru vyklenuti bficha nad urovei hrudniku. (ROZTOCIL, 2011)

Auskultace bificha

Poslechem ovétujeme piitomnost nebo vymizeni stfevni peristaltiky. U t€hotnych

pacientek poslouchame srde¢ni ozvy plodu. (ROZTOCIL, 2011)
Perkuse biicha

Poklepem posuzujeme hranice organt a obsah dutiny bfi$ni (pfitomnost tekutiny,
plynu, nevzdusné tkang). (SLEZAKOVA, 2011)
Gynekologické bimanualni palpacéni vySetieni

Ke gynekologickému bimanudlnimu palpa¢nimu vySetieni pfistupujeme tehdy,
kdyz pottebujeme vysettit pAnevni organy Zeny. VySettujici poloZzi prsty levé (pravé) ruky

na podbfiSek pacientky a podle anatomickych dispozic pochvy a citlivosti Zeny, Setrné

zavede lubrikovany jeden prst (ukazovak) nebo dva (ukazovak a prostfednicek).



Pacientku poucime o pribchu vySetteni a vyzveme ji k zatlaCeni do rodidel. Zjistujeme
predevsim ulozeni, tvar, velikost, pfip. bolestivost délohy, u t€hotnych nés zajima
uloZeni, velikost, konzistence a prostupnost délozniho hrdla (Cervix skore), podle kterého
mbzeme hodnotit prostup hlavicky porodnimi cestami. (HAJEK a kol., 2014),
(ROZTOCIL, 2011)

Dalsi moznou vySetfovaci metodou jsou vysetieni per rektum a vySetfeni Cichem.

(SLEZAKOVA, 2011)

Obrazek 2 Gynekologické bimanualni palpacni vysetfeni
Zdroj: ROZTOCIL, 2008, s. 61



2 NAHLE PRIHODY V GYNEKOLOGII

2.1 KRVACENI Z RODIDEL

2.1.1 Poruchy menstruacniho cyklu

Primérné délka menstruacniho cyklu je 28 dni (£7 dni), s délkou krvéaceni 2—8 dni

a krevni ztratou do 80 ml. (KUDELA, 2011)

Poruchy frekvence menstruacniho krvaceni
= Polymenorea

Poruchu frekvence menstruaéniho cyklu, kdy krvaceni pfichdzi po méné
nez 21 dnech cyklu, nazyvadme polymenorea. Ta mize vzniknout zkrdcenim proliferacni

nebo sekreéni faze a p¥i anovulaénim cyklu. (ROZTOCIL, 2011)

= Oligomenorea

Menstruacni cyklus prodlouzeny na vice nez 35 dni, ale krats$i nez 90 dni (hranice
sekundarni amenorei). Pficinou oligomenorey je hormondalni nerovnovéha (porucha

ovarialni funkce). (ROZTOCIL, 2011)

=  Amenorea

Amenoreou rozumime absenci menses po vice nez 90 dni. O primarni amenoreu
se jednd, nedostavi-li se menarché u dévcete do 15 let. PfiCiny primarni amenorei:

hypotalamo-hypofyzarni (porucha syntézy GnRH, trauma CNS, adenom hypofyzy, stres,



poruchy hmotnosti aj.), gonadalni (Turnertv syndrom, gonadélni dysgeneze aj.), dé¢lozni
(gynatrézie aj.), extragenitalni (Cushingtiv syndrom, kongenitalni adrendlni hyperplazie,

hypotyredza a dalsi.). (ROZTOCIL, 2011)

Sekundarni amenorea je vynechani menstruace u pohlavné dospélé zeny, ktera
dosud menstruovala. Pti¢iny sekundarni amenorei: hypotalamo-hypofyzarni (anorexia
nervosa, poruchy hmotnosti, stres, trauma CNS aj.), ovarialni (syndrom polycystickych
ovarii, syndrom piedcasného ovaridlniho selhani), uterinni (Ashermantiv syndrom —
nitrodélozni srusty v disledku poskozeni endometria), extragonadalni (funkéni poruchy

nadledvin, hypotyredza). (ROZTOCIL, 2011)

Amenorea je fyziologickym projevem gravidity a menopauzy. (ROB a kol., 2008)

Poruchy intenzity a délky menstruacniho krvdceni
= Hypermenorea

Hypermenorea je silné krvaceni, trvajici do 7 dnti. Vznikd z organickych pficin
(myomy, endometridéza, endometritida atd.), poruch hemokoagulace, systémovych
onemocnéni (kardiovaskularni, onemocnéni ledvin, hypertenze aj.), méné Casto jsou

piiciny funkéni. (PENKA a kol., 2014), (ROB a kol., 2008)

= Menoragie

Menoragie je silna, prodlouzena menstruace, trvajici vice nez 7 dni se ztratou vice
nez 80 ml krve. Krevni ztraty vétsi nez 150 ml krve vedou k anémii. Pfi€iny jsou stejné

jako u hypermenorey. (PENKA a kol., 2014), (ROZTOCIL, 2011)

= Hypomenorea

Hypomenorea se projevuje slabym menstruaénim krvacenim, které mize trvat jen
nekolik hodin. Nej¢astéji se vyskytuje po porodu, potratu, jako reakce na psychickou
zatéZz, u Zen snizkou vahou, mén€ casto byva pfi¢inou ovaridlni insuficience.

(ROZTOCIL, 2011)



2.1.2 Vulvovaginalni poranéni

V détském veéku jsou nejCastéj$imi pficinami vulvovaginalnich poranéni pady
na ram kola, z priilezek, okraje vany, $pi¢até rohy nabytku, télocvi¢né nafadi apod. Casta
poranéni jsou poranéni zevnich pohlavnich organti — hematomy, natrzeni stydkych pysku
¢i nabodnuti na rizné predméty. Vzhledem k situaci je dulezity klidny a empaticky
pfistup, je tfeba uklidnit dit€ i rodice. Krvaceni nebyva silné, ale vzdy zalezi na rozsahu

poranéni. (REMES a kol., 2013)

Dle situace je mozna analgetizace, na rdnu ptikladdme sterilni obklad,
pfip. kompresivni obvaz, hematomy mizeme pro zmirnéni bolestivosti chladit.

(ROZTOCIL, 2011)

Pfi odbéru anamnézy zjistujeme urazovy mechanismus poranéni, v ptipadé
nejasnosti (podezfeni na zneuziti, tyrani) informujeme lékafe pii predani pacientky.
Transport smétujeme na détské oddéleni, kde je mozné zajistit gynekologické konzilium
nebo piimo na gynekologicko-porodnické oddéleni. (SEBLOVA a kol., 2013), (REMES
a kol., 2013)

V dospélosti jsou nejcastéjSimi pfi¢inami pady z vySe, pii sportu, traumatické
sexudlni praktiky, nelegalni potrat. Rozsah moZnych poranéni je velmi Siroky,
od poranéni pochvy az hluboké, silné krvaceji trzné rany, kterou mohou bezprostfedné

ohroZovat pacientéin Zivot. (REMES a kol., 2013), (ROZTOCIL, 2011)

Anamnéza mize byt zamérné zkreslena (znasilnéni). Stejné jako u dévcatek je
vzhledem Kk povaze poranéni tieba empatického a klidného piistupu. Poranéni osetiujeme
stejné jako u déeti. V ptipad€ vetsi krevni ztraty zajiStujeme 1. v. vstup a zahajujeme
infuzni terapii krystaloidy, pii selhavani vitalnich funkci pokradujeme terapii
hemoragického Soku. Transport sméfujeme na gynekologicko-porodnické oddéleni nebo

pfes urgentni pifjem. (SEBLOVA a kol., 2013), (REMES a kol., 2013)



2.2 MIMODELOZNi TEHOTENSTVI (GRAVIDITAS
EXTRAUTERINA
— GEUV)

Pti mimodé¢loznim téhotenstvi dochazi k nidaci oplozeného vajicka mimo dutinu
délozni, nejcastéji (v 95-98 %) ve vejcovodu. Méné¢ casto k implantaci dochazi
ve vajecnicich, duting bfisni, v déloznim hrdle ¢i v jizveé po cisafském fezu. K ektopické
gravidit¢ dochazi v 0,5-1 % téhotenstvi a pocet ptipadi mirné stoupa, letalita je 1 %o.

(ROZTOCIL, 2011), (SLEZAKOVA, 2011)

Mezi rizikové faktory vzniku mimodé€lozni tehotenstvi patii: prodélany
chirurgicky vykon na vejcovodu, ptedchozi ektopicka gravidita, zavedené nitrodélozni
télisko, prodélany zanét adnex, sterilizace prostym podvazanim vejcovodd, fertilizace in

vitro (IVF) aj. (ROZTOCIL, 2011)
Podle mista, kde vaji¢ko niduje, se odviji priibéh GEU. (ROZTOCIL, 2011)

Mimodélozni te€hotenstvi muze skoncit ¢tyfmi zptsoby. Tubarnim potratem,
kdy dochézi kontrakcemi k vypuzeni plodového vejce z vejcovodu do dutiny bfisni.
Rupturou vejcovodu, které miize zpisobit az zivot ohroZujici krvaceni. Resorpci
blastocysty, krvaceni je povazovano za opozdéni menstruacniho krvaceni. DonoSenim
mimodélozniho t&hotenstvi, které je vyjimeéné mozné. (ROZTOCIL, 2011),
(SLEZAKOVA, 2011)

Do klinického obrazu GEU patfi: kiecovité, kolikovité bolesti bficha v oblasti
podbtisku, n¢kdy vystielujici az do ramene, lopatky — frenikovy piiznak (disledek
drazdéni n. phenicus hemoperitoneem), krvavy az ¢okoladovy vytok, znamky drazdéni
peritonea — défense musculaire, znamky rozvijejictho hemoragického Soku (neklid,
vyrazna hypotenze, tachykardie, porucha védomi, nitkovity puls, studeny pot, oligourie).

(ROZTOCIL, 2011), (SLEZAKOVA, 2011)

V misté adnex nebo v Douglasové prostoru nachdzime pii gynekologickém
vySetieni mékkou, bolestivou rezistenci, vzniklou nahromadénim krve a vyklenuti zadni

klenby posevni. (SLEZAKOVA, 2011)



Pfi odbéru anamnézy se zaméfujeme na gynekologickou anamnézu — termin
poslednich menses, prodélané gynekologické operace, existenci rizikového faktoru atd.
Pacientka Casto popisuje nejisté ptiznaky téhotenstvi (vynechdni menses, citlivost a

napéti prsou, nauzea po probuzeni atd.). (SLEZAKOVA, 2011)

Pti transportu ponechdvame Zenu v ulevové poloze, v piipadé znamek
hemoragického Soku ukladame pacientku pro transport do Trendelenburgovy polohy,
zajistime vice zilnich vstupt s Sirokym prisvitem (pfip. intraosealni vstupy) a zahajujeme
volumoterapii. V ptipadé velké bolestivosti je indikovana analgezie. Pacientku
transportujeme na gynekologicko-porodnické oddéleni nebo urgentni piijem dle jejiho

stavu a moznosti zdravotnického zafizeni. (DOBIAS, 2012)

intraligamentozni

intersticialni tubarni istmické
tubarni ampularni

vejcovod

)

Ne) &

vajeénik tubarni infundibularni
\ ovarialni

abdominalni

déloha /

cervikalni intramuralni

Obrazek 3 Mozné lokalizace extrauterinni gravidity
Zdroj: SEBLOVA a kol., 2013, s. 275



2.3 TORZE ADNEX

Torze adnex je po mimodéloznim téhotenstvi druha nejcastéj$i nahla piihoda
btisni gynekologického plivodu. Pfi torzi adnex dochdzi k otoceni stopky cysty, myomu,
pohyblivého ovaridlniho tumoru, vzacné i zdravého vejcovodu nebo celych adnex.
Pribéh muze byt nahly nebo pozvolny, podle rozsahu torze. Pii torzi dochazi ke stoceni
cév a tim k naslednému méstnani krve v orgénu ¢i jeho ¢asti s otokem nebo krvacenim,

ptipadné miize dojit az k nekroze a peritonitidé. (SLEZAKOVA, 2011)

V anamnéze se ¢asto objevuje jiz pfedem zndma patologie adnex (cysta, myom,

nador...). (SEBLOVA a kol., 2013)

Mezi hlavni klinické ptiznaky patfi nauzea, zvraceni, nahld prudka bolest
v podbfisku s lateralizaci az v celém bfiSe kolikovitého charakteru, ptiznaky
peritonealniho drazdéni, zéstava odchodu plynd, obstipace, vzedmuté bticho, az ptiznaky

rozvoje Sokového stavu. (ROZTOCIL, 2011), (SLEZAKOVA, 2011)

Terapie stejna jako v piipadé¢ mimodélozniho téhotenstvi — transport v ulevové
poloze, ptip. Trendelenburgova poloha pti znamkach Soku, zajisténi vice i. v. vstupd,

zahajeni volumoterapie, p¥ip. analgetizace. (DOBIAS, 2012)

Transport na gynekologicko-porodnické oddéleni nebo urgentni piijem k dalsi
diagnostice a terapii. (SEBLOVA a kol., 2013)



2.4 AKUTNI APENDICITIDA V TEHOTENSTVI

Diagnostika akutni apendicitidy v téhotenstvi byva piredevsim v druhé poloviné
té¢hotenstvi ztizena a nckteré symptomy lze zaménit s béznymi zménami v gravidité
(nauzea, zvraceni, nadymani, zacpa). V prvnim trimestru byva symptomatologie stejna
jako
u negravidnich pacientek. NejcCastéji se apendicitida v gravidit¢ objevuje b&hem

3. mésice. (ROZTOCIL, 2008)

Vlivem hormondlnich zmén casto chybi znamky peritonealniho drazdéni
(Pleniésovo, Blumbergovo, Rovsingovo znameni). Béhem druhého a tfetiho trimestru
zvétsujici se déloha posouva apendix kraniadlng€, proto i bolest miize byt posunuta
kranialné
a imitovat tak napf. cholelithiazu, cholecystitidu, nefrolitidzu. Zvétsena déloha také brani
pfechodu infekce na peritoneum, a proto nedochézi k défense musculaire. B€zZna byva
1 tachykardie t€¢hotné pfi normotermii. Pfi apendicitid€ v té¢hotenstvi nemusi byt horecka

ani zvysena teplota. (ROZTOCIL, 2008)

Apendicitida je zavazna komplikace téhotenstvi, nebot’ ohrozuje Zivot nejen

matky, ale i plodu. (ROZTOCIL, 2008)

Pfi rozvinutém zanétu dochazi ke drazdéni stény dé€loZni a vznikajici kontrakce

mohou vyvolat potrat nebo predéasny porod. (ROZTOCIL, 2008)

V piipadé, ze infekce prejde na plod, dochazi k sepsi a odumrti plodu.
(ROZTOCIL, 2008)

Diagnostika se opira o nalez hluboké palpacni citlivosti za pravou délozni hranou
(hypochondrium), ktera se zvySuje pii prudkému odtazeni ruky od bfisni stény. Rovnéz
Setrné laterolateralni vykyvy délohy u Zeny v poloze na zaddech zvyraziiuji hlubokou
bolestivost za pravou délozni hranou. Déle pak pro apendicitidu svéd¢i rozdil mezi

axilarni a rektalni teplotou vyssi nez 0,5°C. (ROZTOCIL, 2008), (HAJEK a kol., 2014)



2.5 PANEVNI ZANETLIVA NEMOC (PELVIC INFLAMMATORY
DISEASE - PID)

Pénevni zanétlivd nemoc (PID) je obecné oznaCeni akutniho, subakutniho,
rekurentniho nebo chronického zanétu vejcovodi, vajecniku, ktery vétSinou postihuje
i okolni tkan¢. K PID nefadime poopera¢ni, poporodni nebo s potratem spojené infekéni
komplikace a sekundarn€¢ indukované infekce pii apendicitis, divertikulitis nebo
tuberkuldze. VétSina infekei je bakteridlniho pivodu. PID je termin nepiesny a mél by
byt nahrazen pfesnéjsi terminologii podle postizeného organu: zanét vejcovodi
(salpingitis), vaje¢niki (oophoritis), ptip. celkovy zanét déloznich ptivéskl (adnexitis).
(ROB a kol., 2008), (MASATA, 2017)

PID vznika nej€astéji ascendentni (vzestupnou) infekci. Nejcastéjsi ptvodci
tohoto bakterialniho onemocnéni jsou: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoea,
Escherichia coli, Bacteroides bivius a dalsi. U vétSiny infekci diagnostikujeme

polymikrobialni, smi$enou aerobni a anaerobni floru. (MASATA, 2017)

Infekce vyvolava na epitelu vejcovodu kataralni zanét (endosalpingitis), ktery
dale pronika do stény tuby (salpingitis) nebo na serézu a okoli (perisalpingitis). Fimbrie
vejcovodu jsou podrazdény zanétlivymi zménami, disledkem ¢ehoz dojde k jejich
vchlipeni a uzavieni abdominélniho Usti vejcovodu se zadnétlivym vypotkem uvniti tuby
(sactosalpinx) nebo s hnisem ve vejcovodu (pyosalpinx). Uzavieni salpingti je obrannym
mechanismem, kterym brani pfechodu infekce na peritoneum. Nésledkem hojivého
procesu dochazi k aktivaci mesenchymu, tvorbé pojiva a sristim. V uzaviené ampularni
Casti se vytvati hydrosalpinx. Nékdy se mtze hydrosalpinx spontanné vyprazdiovat pies
délozni dutinu do pochvy (hydrops tubae profluens). (ROZTOCIL, 2011), (ROB a kol.,
2008)

Srastem zanétlivé zménéného zadniho listu Sirokého vazu s vajecnikem, vznika
zanétlivy adnexdlni tumor. V zénétu postizeném vejcovodu a vaje¢niku se vytvori
abscesova dutina a poté tuboovarialni absces, po jeho resorbci se z néj stava tuboovarialni
cysta. Ovarium nebyva zanétem postizeno, protoze je vuci bakteridlnim infekcim

pomérmné odolné (kromé obdobi béhem ovulace). (ROZTOCIL, 2011)

Pokud neni vyléden zanét v akutni fazi, pfechazi v chronicky zanét. (MASATA,

2017)



Klinicky obraz panevni zanétlivé nemoci

Zpocatku mize infekce probihat nendpadné az asymptomaticky. U nekterych zen
se vyskytuje nauzea az zvraceni, Casto si stézuji na bolest hlavy, celkovou tnavu az
schvacenost. Teplota nékdy muze chybét (chlamydidlni etiologie), ale vétSinou byva
vyssi nez 38 °C a s tim spojend zimnice a tfesavka. DalSimi pfiznaky byva vétSinou
bilateralni palpacni bolestivost v podbfisku (vzacné unilateralni) a pii palpaci délohy
a adnex, zapachajici hlenohnisavy posevni vytok (nazloutly az nazelenaly). Bolestivy
pelvoperitonitidu. Neméné dulezity je anamnesticky tidaj o krvaceni mimo menstrua¢ni
cyklus a o bolestivosti &i krvaceni pii pohlavnim styku. (MASATA, 2017), (ROZTOCIL,
2011)

Pii pokrocilém stupni akutniho zanétu u pacientky nalézdme znamky
peritonealniho drazdéni, muze byt vzedmuté bficho, az znamky paralytického ileu

a septického Soku. (MASATA, 2017)



3 NAHLE PRIHODY V PORODNICTVI

Porod je déj ukoncujici t€hotenstvi, pii kterém dochazi k vypuzeni plodového vejce (plod,
placenta, pupecnik, plodova voda, plodové obaly) z matcina téla. Za porod povazujeme

narozeni Zivého nebo mrtvého ditéte. (ROZTOCIL, 2008)

Za narozeni zivého ditéte se poklada uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla matcina,

bez ohledu na délku trvani t€hotenstvi. Splnéna musi byt podminka, ze plod
po narozeni dycha nebo projevuje alespoil jednu ze znamek Zivota. Mezi znamky Zivota
u novorozence fadime: srdecni Cinnost, dychaci pohyby, pulzaci pupe¢niku nebo

nesporny pohyb kosterniho svalstva. (Vyhlagka MZ CR ¢&. 364/2015 Sb.)

Mrtvé narozenym ditétem je rozumén plod narozeny bez znamek zivota, jehoz hmotnost

je 500 g a vice. Nelze-1i urcit porodni hmotnost, je mrtvé narozenym ditétem plod
narozeny po 22. dokonceném tydnu té€hotenstvi. V piipad¢€, Ze nelze urcit ani délku
téhotenstvi, je jim plod nejméné 25 cm dlouhy (od temene hlavy k paté). (Vyhlaska MZ
CR &. 364/2015 Sb.)

Dale také rozliSujeme, zda se jedna o porod vcasny (partus maturus — k porodu dochazi
mezi 38. — 42. tydnem t&hotenstvi), porod piedCasny (partus prematurus, do 38. tydne
gravidity) nebo porod opozdény (partus serotinus, po 42. tydnu gravidity).
(SLEZAKOVA. 2011)

Odbér anamnézy

Odbér anamnézy uzptsobujeme dle momentalniho zdravotniho stavu pacientky. Pokud
je kompenzovana a nehrozi bezprostredni zhorseni jejiho stavu, 1ze odebrat komplexni
anamnézu. V pfednemocni¢ni péci se ale Castéji setkavame s dekompenzovanymi stavy,
a proto je tfeba odebirat cilenou anamnézu, které nam pomize v diferencidlni diagnostice
a nasledné 1écbé. V pripadech akutnich stavii v porodnictvi nds zajimd v ramci
gynekologické anamnézy: pocet ptfedchozich gravidit, interrupci, porodl, piedchozi
prabeh téhotenstvi a samotného porodu, hospitalizace béhem tehotenstvi, termin porodu,
zacatek a interval mezi kontrakcemi, odtok plodové vody (jeji mnoZstvi a kvalita),

krvaceni nebo vytok z pochvy, nuceni na stolici, pfipadné jsou-li n¢jaka dalsi pfidruzena



onemocneni. Neméné dilezité jsou alergicka
a farmakologickd anamnéza. V téhotenské priikkazce nds zajimaji tdaje o poslednim
vysetieni v poradn¢ a naléhani plodu, nejcastéji poloha podélna hlavickou (PPH) nebo
poloha podélna koncem panevnim (PPKP). (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol.,
2013)

Gynekologické vySetieni pred porodem

U téhotné primarné vysetiujeme stejné jako u ostatnich pacientli vSechny parametry
vitalnich funkci (stav védomi, krevni tlak, puls, pocet dechtl, saturace krve kyslikem,
télesnd teplota, pii poruse védomi vySetfeni glykémie, EKG). Pfi nalezu hypotenze je
tieba myslet na to, ze dochazi ke snizeni prutoku krve placentou a tim padem k hypoxii
niz8ich. Samozfejmosti je kontinualni monitorace béhem transportu a piipadna vcasna

reakce na zménu zdravotniho stavu. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

Zevni predporodni vySetieni

Aspekci bficha posuzujeme jeho tvar, vyklenuti, pigmentaci, strie, vSimame si
pooperacnich jizev a jinych abnormalit. Pohledem posuzujeme také stav prsu.

(ROZTOCIL, 2008)

Palpaéné zjistujeme vysku délozniho fundu, jeho napéti (kontrakce, poranéni délohy),

uréujeme polohu plodu, odhadujeme jeho velikost. (ROZTOCIL, 2008)

Auskultaci pomoci fonendoskopu ovétujeme srdecni akci matky a plodu. Fyziologicka
frekvence plodu se pohybuje v rozmezi 110-150 tepti za minutu (piiblizné na 1 uder srdce
matky ptipadaji 2 udery plodu). Hodnoty vys$$i nez 170 tept za minutu nebo niz$i nez
100 tepti za minutu svédéi o ohroZeni plodu. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol.,
2013)



Vnitini predporodni vySetfeni

V PNP je velmi dilezité dodrzeni intimity zeny. Pokud doslo u rodicky k odtoku plodové
vody, je vagindlni vysetieni dalezité k pripadnému odhaleni prolapsu pupecniku. Rodicku
vysetiujeme v litotomické — gynekologické poloze, tzn. na zadech, s flektovanymi
dolnimi koncetinami a koleny Siroce od sebe. MoCovy méchyt vysetfované by mél byt
vyprazdnén. Provedeme aspekci k posouzeni stavu zevnich rodidel, pfitomnosti vytoku
nebo krvaceni zvaginy. V urgentnich stavech neni nutné pouzit k vySetieni sterilni
rukavice. Vysetfujeme Setrné jednim az dvéma prsty, druhou ruku mame polozenou na
biiSe. Podle pokrocilosti ndlezu popisujeme tvar délozniho hrdla, jeho délku, konzistenci,
velikost branky, nebo zda je posevni klenba plna —
na vchod naléha vedouci ¢ast plodu — hlavicka nebo zadecek. Pokud naléha hlavicka,
citime pfi vySetfeni lebecni §vy a je oproti zadeCku tvrdsi. Pii naléhani zadecku palpujeme

mékké hyzdé a ryhu mezi nimi. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)



3.1 FYZIOLOGICKY POROD

3.1.1 I. doba porodni

I. doba porodni je nejdelsi obdobi porodu. S nastupem pravidelnych déloznich stahli —
kontrakci, se d€loha napfimi a postavi do stiedni Cary, diky cemuz se kontrakce piisobi
ve sméru porodnich cest a dochazi k dilataci a zkracovani délozniho hrdla. Ta probiha

jinak u primipary a jinak u multipar. (SLEZAKOVA, 2011)

Dilatace hrdla u primipary

U primipary je nejprve vytlacena z cervikalniho kanalu do pochvy hlenova zatka. Poté se
zacina konické hrdlo dilatovat a s kazdou kontrakei se zkracuje az je hrdlo zaslé
a vznika porodni branka. Branka se dale dilatuje a vytvaii lem. Velikost dilatace branky
zjistujeme vaginalnim vySetfenim a zapisujeme ji v centimetrech (1-10 cm). V koneéné
fazi branka zanika (,,branka zasla*) — neni hmatna, palpujeme vedouci ¢ast plodu, konc¢i
I. doba porodni. Dutina déloZni a pochva tvofi porodni kanal, pfipraveny na vypuzovani

plodu. (ROZTOCIL, 2008), (SLEZAKOVA, 2011)

Dilatace hrdla u multipary

Dé&lozni hrdlo je u multipar valcovité a dilatace probiha ve vSech rovinach soucasné.
Skazdou kontrakci je hrdlo kratsi a dilatovanéj$i, proto I. doba porodni trva

u vicerodiek kratsi dobu. (ROZTOCIL, 2008)

K odtoku plodové vody muze dojit kdykoliv béhem porodu, nékdy nemusi byt Zenou ani
zaznamenan. Spontannim odtokem plodové vody zac¢ind 10-15% porodt. Nastoupi-li
kontrakce (do 1 hodiny), jednd se o véasny odtok plodové vody. Pokud kontrakce
neza¢nou ani po vice jak hoding, doslo k pfed¢asnému odtoku plodové vody. Nedojde-li
k odtoku plodové vody i ptes pokracujici porod a nevyskytuji se porodni patologie, je
mozné provést dirupci (protrZzeni) vaku blan az pfi profezavani vedouci ¢asti plodu.

(SLEZAKOVA, 2011), (HAJEK a kol., 2014)



Na zacatku 1. doby porodni ptichazi 1-2 kontrakce za 10 min., interval mezi kontrakcemi
se zkracuje, postupné jsou delsi a siln&jsi. Pii kontrakci je palpacné dobie hmatny
napiimeny délozni fundus, ktery je vyrazné tonizovany (tvrdy). Po skon¢eni kontrakce je

fundus mé&kky (zrelaxovany) a poklesava. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

3.1.2 1l. doba porodni

Druha doba porodni za¢ind zadnikem porodni branky a kon¢i samotnym porodem plodu.
Neméla by trvat déle, nez hodinu. V disledku tlaku sestupujici hlavicky
na nervové pleten¢ panevniho dna, zacind mit rodi¢ka pii kontrakcich potiebu zapojit
bfisni lis, ¢imz podporuje vypuzovani plodu. Kontrakce ptichazeji priblizné¢ kazdé 2-3
minuty a trvaji cca 60—90 sekund. Pfi spravné koordinaci zapojeni bfisniho lisu, branice
a techniky dychéni, znaéné urychluje prostup hlavicky plodu k panevnimu vychodu.

(ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA akol., 2013)

Pti postupovani porodnimi cestami vykondva hlavicka a poté raménka nékolik pasivnich
pohybt — porodnich mechanism, kterymi se ptizptisobuje tvaru porodniho kanalu. Trup

a zadetek se rodi bez zvlatniho mechanismu. (HAJEK a kol., 2014)

Prvnim porodnim mechanismem je inicialni flexe hlavicky. Bradicka se pfitahuje
k hrudniku, zahlavi se snizuje a stava se nejniz§im bodem na hlavié¢ce. Mala fontanela je
nyni vedoucim bodem na hlavicce, kterym zlstava az do konce porodu. Postup hlavicky
hloubé&ji do panevniho vchodu je dalSim porodnim mechanismem, ktery nazyvame

progrese. (HAJEK a kol., 2014), (SLEZAKOVA, 2011)

Béhem progrese provadi hlavi¢ka i vnitrni rotaci, kdy se z pivodni pozice otaci
0 90° (pii vstupu do panevniho vchodu je hlavicka nato¢ena oblicejovou casti vpravo
nebo vlevo, rotaci se oblicej staci k podlozce). Malé fontanela pfesouva za stydkou sponu.
Vnitini rotace je dokondena v roviné panevniho vychodu. (HAJEK a kol., 2014),

(SLEZAKOVA, 2011)

Hlavicka se opira subokciputem — hypomochlionem o dolni okraj stydké spony
a kolem tohoto bodu se hlavicka zaklani a dochazi k deflexi a tim i k jejimu profezani
poSevnim vchodem. Nejprve pies hraz prochazi temeno, ¢elo, oblicej a nakonec bradicka.

(HAJEK a kol., 2014), (SLEZAKOVA, 2011)



Po porodu hlavi¢ky se mechanismem prostupu ramének do panevni Gziny staci hlavicka
zahlavim na tu stranu, kde je hibet plodu. Tento porodni mechanismus nazyvame zevni
rotace. Po dokonceni zevni rotace se stava vedoucim bodem piedni raménko (pravé nebo
levé podle postaveni plodu), které se rodi piiblizné k uponu deltového svalu. Zde vznika
opét hypomochlion, kterym se optfe raménko o dolni okraj symfyzy a kolem né&jz provede
rotaci a dojde k porodu zadniho raménka pies hraz. Porod trupu a zbytku télicka probiha
vét§inou jiz hladce bez zvlastniho porodniho mechanismu. (HAJEK a kol., 2014),

(SLEZAKOVA, 2011)



. Hlavi¢cka vstoupla malym oddilem,
vnitrni rotace

4. Ukoncena vnitrni rotace, pocatek deflexe | 8. Porod zadniho raménka

Obrazek 4: Porodni mechanismus u polohy podélné hlavickou
Zdroj: http://library.med.utah.edu/kw/human_reprod/mmi/hrphysiol 02.gif



http://library.med.utah.edu/kw/human_reprod/mml/hrphysioL02.gif

Transport rodi¢ky do zdravotnického zarizeni

V ptednemocnicni neodkladné péci se posadky ZZS dostavaji k rodi¢ce v riizné fazi
porodu a podle toho se 1i$i i naSe moznosti transportu ¢i aktivniho vedeni porodu v terénu.
Rozvaha o transportu a dalsSim postupu by se méla odvijet na zédklad¢ vysetieni rodicky a

zjisténi stadia porodu. Podle toho mizeme rodicky rozd¢lit na 4 skupiny:

1. Rodi¢ky, u kterych je transport mozny a porod béhem transportu je malo

pravdépodobny:

Interval kontrakci kolem 5 minut, bolesti lokalizovany do oblasti stydké spony nebo
kolem kosti kiizové. Vedouci ¢ast plodu za¢ina vstupovat do panve. V této fazi nam
ke zhodnoceni staci pouze zevni vysetieni — kontrolujeme délozni fundus a jeho tonizaci
béhem kontrakce (Cetnost a sila). Je ¢as na odbér kompletni anamnézy, zamétujeme se
na rizikové faktory, u multipar na ptfedchozi porody a jejich komplikace. Rodicku
ukladdme na bok, monitorujeme zakladni zivotni funkce a prubézné zjistujeme, zda

nepokroéila faze porodu. (SEBLOVA a kol., 2013)

2. Rodi¢ky, u kterych je transport mozny, ale porod béhem transportu

je pravdépodobny:

Kontrakce silné, v intervalech kolem 3 minut. Pfi kontrakci je pfitomny tlak
na konec¢nik, ktery po jejim skonceni ustupuje. Vedouci ¢ast plodu pravdépodobné
vstoupila do panve a bliZi se k panevnimu dnu. Kontrolujeme délozni fundus, a pokud se
rozhodneme rodi¢ku transportovat, ptipravime si porodnicky balicek, novorozenecky
dychaci vak, zdomécnosti je vhodné zajistit plenu nebo ru¢nik a obleceni
pro novorozence. Béhem transportu monitorujeme zakladni zivotni funkce a pozorné
sledujeme &etnost kontrakei a ptipadné postup do dalsi fize porodu. (SEBLOVA a kol.,
2013)



3. Rodic¢ky, u kterych je transport hrani¢éné mozny, ale porod je velmi

pravdépodobny jesté pred transportem:

Kontrakce silné, v intervalech po 2-3 minutach. Tlak na koneénik je trvaly
a neustupuje ani po skonceni kontrakce, rodicka mize zaCit mit nutkani pii kontrakci
tlacit. Vedouci ¢ast plodu jiz dosdhla panevniho dna a mtize jiz rotovat. Pokud je
dojezdovy €as do nemocnice do 5 minut, mizeme se pokusit transportovat rodicku
do zdravotnického zafizeni, ale je tfeba pocitat porodem a mit pfipraveny porodnicky
balic¢ek, pomiicky k prvotnimu oSetfeni novorozence, pomucky pro pfipadnou resuscitaci
atd. Monitorujeme zakladni zivotni funkce a zajistime t¢hotenskou prikazku

s anamnézou rodi¢ky. (SEBLOVA a kol., 2013)

Rozhodnuti, zda se rodicku pokusit transportovat nebo zda se rodit na misté, je slozité.
Musime zhodnotit dosavadni rychlost postupu porodu, u multipary — jak probihaly
piedchozi porody a nalez z vySetfeni nebo per vaginam, piip. per rectum. Pozor
vertikalizace rodicky =zesili kontrakce a muze celkovy postup porodu urychlit!

(SEBLOVA akol., 2013)

Pokud se rozhodneme rodicku transportovat, je dualezit¢ sledovat ptipadné znamky
dalSiho postupu snucenim tlait — Vtomto pfipadé je nutné ihned =zastavit

a postupovat vedenim porodu. (SEBLOVA a kol., 2013)

4. Rodicky, u kterych je vzhledem Kk pokrocilosti nalezu transport

kontraindikovany:

Kontrakce silné, vintervalu po 2 minutich, rodi€¢ka pocituje silny tlak
na konecnik a na hraz a nutkéni tlacit. Pfi vySetfeni lze jiz nékdy vidét profezavajici se
vedouci ¢ast plodu. Odebereme rychlou anamnézu a pouc¢ime rodi¢ku o spolupraci pfi
porodu (vysvétlime spravnou techniku tlaceni a dychani). Pfipravime se porodnicky
bali¢eka pomucky k prvotnimu oSetfeni novorozence. Monitorujeme zakladni Zivotni
funkce a zajistime zilni vstup. Pfi nejistoté je mozné rodicku vySetfit per vaginam —
hmatame vedouci ¢ast plodu. Pti porodu v PNP je pak dilezité myslet na pohodli, intimitu

a tepelny komfort pro rodi¢ku a novorozence. (SEBLOVA a kol., 2013)



Vedeni 2. doby porodni v PNP

Aktivni vedeni porodu zachrandfem zalind v dob¢, kdy je porodni branka zasla

a my vidime profezavajici se hlavicku mezi stydkymi pysky. (SEBLOVA a kol., 2013)

Napolohujeme nositka zvySenim horni poloviny, rodicku ulozime do polohy
na zadech a panev podlozime sterilni podlozkou. Provedeme dezinfekci zevniho genitalu.

(SEBLOVA akol., 2013)

Pti kontrakci si rodicka ptitahuje rukama zaklesnutyma v podkolennich jamkach dolni
koncetiny k télu, bradu na prsa, méla by zavfit o¢i a se zadrzenym dechem tlaci.
PredevSim u prvorodicek je nutné vysvétlit spravnou techniku tladeni a dychani.
Na zac¢atku kontrakce (rodicka ji bud'to sama pozna nebo zachranat palpuje tonizovany
délozni fundus) vyzveme rodicku k maximdlné hlubokému nadechu, které¢ho je schopna.
Nasledné je nutné, aby ke spravnému vyuziti bfiSniho lisu, zadrzela dech a maximalné
zatlacila na konecnik alespont na 10 vtefin. Nechame rodicku vydechnout a znova
vyzveme Kk dalsimu hlubokému nadechu, zadrZzeni dechu a zatlafeni. Podle délky
kontrakce by méla rodicka stihnout siln¢ zatlacit 2—3 krat. Pti kontrakci je dulezité Zenu
podporovat a motivovat, v dobé mezi kontrakcemi pro zménu nabadame rodic¢ku
k relaxaci a odpocinku. (SEBLOVA a kol., 2013)

V momenté¢, kdy jiz hlavicka zlistdva mezi rozevienymi stydkymi pysky a nevraci se zpét
do pochvy, je nutno zacit chranit stile vice se napinajici hrdz pted poranénim.

To provadime tim, Ze pfiloZime pravou ruku se sterilni rouskou na hraz, palec na strané
jedné, ostatni prsty na opac¢né a piiblizovanim prsti k Sobé snizujeme napéti hraze.
Béhem kontrakce se také snazime stahovat hraz ptes oblicej smérem ke kone¢niku, ¢imz
pomahame k jejimu profezani. Levou ruku pifikladame na plocho na rodici se hlavicku
a pti kontrakcei korigujeme jeji pripadné ptili$ rychlou progresi. V piipad¢, Ze je hraz ptilis
vysoka, nelze ji pretdhnout, hrozi jeji ruptura (kiiZe je napjata, leskld) a porod tim vazne,

je tieba provést epiziotomii. (SEBLOVA a kol., 2013)

Prsty levé ruky, vyzvedneme lehce hrdz (aby nedoSlo k poranéni plodu) a Sikmo
(lateraln€) mezi prsty smérem k hrbolu sedaci kosti (k hyzdi) provedeme ve vrcholu
kontrakce nastiih. Délka epiziotomie se fidi potfebou (nejcastéji cca 2 cm). V pripadé
pfitomnosti staré jizvy po epiziotomii vedeme nastiih ve stejném misté. (SEBLOVA
a kol., 2013)



e
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~

Moznosti provedeni epiziotomie:
a) medialni c) lateralni Zpusob provedeni epiziotomie

b) mediolaterdini d) Schuchardtdv fez

Obrazek 5 Epiziotomie
Zdroj: HAJEK a kol., 2006, s. 314

Porozena hlavicka je situovana obli¢ejem ke kone¢niku a zadhlavim k symfyze. Hlavicku
lehce ptfidrzujeme obéma rukama — jednou drzime zahlavi a druhou oblicejovou Cast a
vyckame spontanni zevni rotace, kdy se obli¢ej sto¢i k jednomu stehnu a dojde
k ¢astecnému porodu horniho raménka. Lehkou trakci hlavicky smérem dolt k podlozce
se porodi pod symfyzou vice nez polovina paze. Nasleduje porod zadniho raménka,
kterému pomahdme jemnou trakci smérem k symfyze za stidlého chranéni hréze.
Kyvavymi pohyby porodime ob¢é raménka a pevnym tchopem rukou za hlavi¢kou

a druhou za raménko porodime zbytek novorozence. (SEBLOVA a kol., 2013)
Novorozence odsajeme nejprve z st a poté z nosu. (SEBLOVA a kol., 2013)

V PNP necekdme na dotepani pupecniku a podvazujeme ho do 1 minuty po porodu.
Podvaz provedeme tkanici nebo klipsem pfiblizné€ 10 cm od jeho vstupu do btiSka a druhy
podvaz pfiblizné 2 cm nad pfedchozim smérem k matce. Mezi podvazy pupeénik
pfestiihneme. Poté pokracujeme poporodnim oSetfenim novorozence dle jeho

zdravotniho stavu. (SEBLOVA a kol., 2013)



3.1.3 I1I. doba porodni

Béhem tieti doby porodni se déloha zavinuje zpét, dochazi k odlucovani placenty, jejimu
porodu a zastave poporodniho krvéaceni. Bez aktivniho vedeni (podani methylergometrinu
nebo oxytocinu) trva az 60 minut, na jeji porod tedy v terénu necekame. V PNP
pristupujeme k aktivnimu vedeni tieti doby u porodii s vétsi krevni ztratou. Zdravotnicky
zachrandi mize vyse zminéné léky podat pouze na zakladé telefonické konzultace

s lékafem. (SEBLOVA a kol., 2013)

Retrakce dé€lohy se projevuje poklesem dé€lozniho fundu (fundus je po porodu
cca dva prsty pod pupkem a je tuhy). Odlucovani placenty signalizuje navrat slabsich
kontrakci a mirné krvaceni z rodidel. Po odlouceni lizka je délozni fundus dva az tfi prsty
nad pupkem. Odlouceni lizka si mizeme ovéfit i tim, Ze stlatime malikovou hranou
bfisni sténu za symfyzou. Pokud se vtahuje pahyl pupecniku zpét do pochvy, nedoslo
jesté k uplnému odlouceni placenty. Pokud se naopak vyklenuje z pochvy ven, je jiz

placenta plné odlougena. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

Dojde-li k porozeni placenty jiz v terénu, ulozime ji do sacku a predavame
ke kontrole celistvosti spole¢né s rodickou v cilovém zdravotnickém zafizeni. Béhem
transportu pribézné kontrolujeme vitalni funkce, silu poporodniho krvaceni, tonizaci
délozniho fundu a v rdmci prevence primarni postpartadlni hemoragie provadime jeho

jemnou masaz. (SEBLOVA a kol., 2013)



1. Napinani hraze, profezdvani hlavicky 2. Napinani hréze, profezavani hlavicky

5. Porozena hlavicka 6. Dokoncena zevni rotace

Obrazek 6 Vedeni II. doby porodni (1)
Zdroj: SLEZAKOVA, 2011, obrazova piiloha



9. Porod trupu

11. Postaveni rukou pfi profezavani hlavicky 12. Pfestfizeni pupecniku mezi dvéma pedny

Obrazek 7: Vedeni I1. doby porodni (2)
Zdroj: SLEZAKOVA, 2011, obrazova piiloha



3.2 Piekotny porod

Od fyziologického porodu se piekotny porod (partus praecipitatus) 1isi tim,
ze nastup silnych déloznich kontrakci je ndhly a k porodu plodu dochazi do 60 minut

od pocatku jejich vzniku. (ROZTOCIL, 2008)

Kontrakce jsou silné, jejich frekvence je zvySena, doba mezi nimi je zkracena. V jejich
dasledku dochézi Casto k hypoxii plodu, pfipadné miize dojit i k nitrolebnimu krvaceni.
U nékterych rodicek ani nedojde k odtoku plodové vody a novorozenec ma po porodu
hlavi¢ku obalenou plodovymi obaly. Ty je nutné co nejdiive odstranit, jinak hrozi uduseni
novorozence. Mezi hlavni komplikace piekotného porodu patii ruptura hrdla, pochvy,
hraze a nasledné silné krvéaceni. V ramci prevence ruptury hréze je velmi dilezité ji pii

kontrakci a ndsledném tlaceni chranit. (ZWINGER, 2004)

Castéji se s prekotnym porodem setkdvame u multipar, jejichZ hrdlo se snadné&ji dilatuje,
branka je rychle zasla a panevni svalstvo je po piedchozich porodech povolené,
a u zen, které rodi pfedcasné, tzn. pied 38. tydnem téhotenstvi. Pii prekotném porodu
mimo zdravotnicka zafizeni a bez odborné pomoci hrozi pretrzeni pupecniku néasledné

vykrvaceni novorozence. (ZWINGER, 2004)



3.3 Porod koncem panevnim

Porod koncem panevnim (KP) je v dnesni dobé u rodi¢ek navstévujicich pravidelné
téhotenskou poradnu vcas diagnostikovan a casto feSen pldnovanym cisarskym fezem
nebo planovanym vaginalnim porodem. Proto jsou pro pfednemocni¢ni péci rizikové

predeviim rodicky, které téhotenskou poradnu nenavitévovaly. (SEBLOVA akol., 2013)

K aktivnimu vedeni porodu plodu koncem panevnim piikrocime pouze tehdy, kdy jiz
odtekla plodova voda a mezi stydkymi pysky vidime profezavajici zadecek, genital plodu
nebo piipadné nozku. Pokud nélez jest¢ neni takto pokrocily, snazime se co nejrychleji

rodi¢ku transportovat do porodnice. (SEBLOVA a kol., 2013)

Stejné jako u fyziologického porodu zahlavim, je i u porodu koncem panevnim dilezita
spolupréce rodic¢ky a ptredevsim spravna technika dychani a tlaceni, abychom zamezili
komplikacim a zbyte¢nému prodluzovani porodu. Po nastupu kontrakce vyzveme
rodicku, aby se nadechla, zadrzela dech a zatladila. Prtilozime plenu
na profezavajici se zadecek a sledujeme ucinnost tlaceni. Zajistime intravendzni vstup
a Vpfipadé¢ nealinnych kontrakei je mozné zatlac¢it dlani na délozni fundus
a po telefonické konzultaci s Iékafem podat na jejich podporu oxytocin. Pii porodu KP je
doporuceno vzdy provést profylaktickou epiziotomii. Postupné je plod porozen az po
pupecnik, ktery se rotaci sto¢i ke kone¢niku. Pomahame dalsi rotaci plodu, trup je
sklonény dolii, dochazi k porodu nejprve jednoho raménka a poté pomoci zdvihnuti trupu

i druhého. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

Je vhodné se vyvarovat piili§ velké trakci, jinak mize dojit ke zkomplikovani porodu
natdhnutim rucek podél hlavy. Stane-li se tak, drzime plod za nozZicky, trup sklonime
k matéinu stehnu a pod symfyzou stdhneme prstem horni rucicku podél téla. Zadni
raménko porodime tak, Ze plod vyzdvihujeme ke druhému stehnu matky a opét stahujeme

ru¢icku k trupu. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

Po porodu ramének si polozime téli¢ko na ptedlokti, prsty se opiraji o Celist nebo jafmové
oblouky, druhou ruku polozime na zadicka, ukazovakem a prstenickem uchopime ramena
plodu a prostfedni¢ek opfeme o hlavi€¢ku. Béhem kontrakce provadime nejprve mirnou
trakci v roviné matky a poté pozvolna plod zvedame a naklapime k matce, aby se porodil
nejprve obli¢ej a poté cela hlavitka. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA
a kol., 2013)



U predCasného porodu nedonoSencti koncem panevnim hrozi, Ze v disledku malo
dilatovanych porodnich cest, dojde k uskfinuti hlavicky v porodnich cestach. Tomu se
snazime zabranit oddalovanim porodu tlakem na hyzd¢ plodu, aby mély porodni cesty

&as se dostateéné rozvinout. (SEBLOVA a kol., 2013)

Obrazek 8 Mechanismus porodu koncem panevnim
Zdroj: DOLEZAL, 2007, s. 105



3.4 Vedeni porodu vicecetného téhotenstvi

K porodu dvojcat je mozné pristoupit v piipade€, ze jsou oba plody v poloze hlavi¢kou
dolt, pfip. pokud je jeden plod v poloze hlavi¢kou a druhy koncem panevnim (pokud jsou
splnény podminky pro porod KP u jednocetné gravidity). DalSimi podminkami je dobra
spoluprace rodi¢ky a vydatné kontrakce. (SEBLOVA a kol., 2013)

Postup pii porodu prvniho plodu je totozny s postupem u porodu zahlavim, pouze s tou
rozdilnosti, ze pti porodu druhy zachranai pridrzuje délozni fundus a po porodu hlavicky
drzi dlanémi hrany délohy, aby zabranil zméné polohy druhého plodu po porodu plodu
prvniho. Poté u prvniho novorozence podvazeme pupecnik a provedeme prvotni oSetieni.

(SEBLOVA akol., 2013)

V ptipadé, ze vydatné kontrakce neptestavaji, odtekla plodova voda, rodicka pocituje tlak
na konecnik a nucenti tlacit, je nutné odrodit stejnym zpisobem i druhy plod. V pftipadé,
ze nikoliv, transportujeme rodi¢ku i s druhym plodem za stdlého sledovani stavu do

porodnice. (SEBLOVA a kol., 2013)

Vedeni porodu u vicecetného t€hotenstvi je situace velmi psychicky i fyzicky ndrocna, je
proto vhodné zvazit piivolani dalsi posadky po porodu prvniho novorozence. (SEBLOVA

a kol., 2013)



3.5 Predcasny porod

Pted¢asny porod (partus praematurus) je charakterizovan porodem plodu v obdobi mezi
22. a 37. tydnem gravidity. Pfesna etiologie tohoto stavu neni znama, Casto ale souvisi
s ascendentni infekci, ktera zpusobi syndrom infikovaného amnia (chorioamnionitis).
(SEBLOVA akol., 2013)

Dalsimi faktory podporujici vznik pied¢asného porodu jsou: vicecetna gravidita s nizkou
porodni hmotnosti, matka kufacka, néktera onemocnéni matky (diabetes mellitus,
onemocnéni ledvin, srde¢ni choroby, inkompetence délozniho hrdla (ztrata schopnosti
udrzet plod v déloze), preeklampsie), nizky (pod 18 let) nebo naopak vyssi vék matky
(nad 35 let), patologie placenty (placenta praevia), Rh inkompatibilita, t¢Zka anémie
(napf. vznikla traumatem) aj. (SEBLOVA a kol., 2013)

Z hlediska klinického ndlezu mlzeme piedCasny porod rozdélit na hrozici predcasny

porod, pocinajici predcasny porod a predcasny porod v chodu. (HAJEK a kol., 2014)

Na hrozici pted¢asny porod (partus praematurus imminens) musime myslet jiz
v okamziku, kdy t¢hotna subjektivné pocituje bolestivé tlaky v podbtisku. Pocinajici
piedCasny porod (partus praematurus incipiens) se jiz projevuje pravidelnymi
kontrakcemi, hrdlo délozni je zkracené a dilatované, je pfitomny hojnéjsi vytok (s
moznou piimési krve) podobny hlenové zatce. U predéasného porodu v chodu (partus
praematurus in cursu) jsou kontrakce silngjsi, intervaly mezi nimi zkracené, ¢ipek je jiz
spotiebovan a branka délozni se otevira, dochazi k odtoku plodové vody. (HAJEK a kol.,

2014)

Cilem zachranafe v PNP je pfedevSim rychly transport rodicky na vys8i pracovisté
(perinatologickd/ neonatologicka centra) a v piipadé delSiho dojezdového Casu i snaha
o eliminaci kontrakci uterolytiky (parcialni tokolyza — hexoprenalin 0,5 pg + 500 ml
fyziologického roztoku, rychlosti 45 ml/ hod., ptip. fenoterol (Berotec) — 2—4 davky) nebo
pokud se nepodati kontrakce eliminovat a nalez je pokrocily, dokoncit ptfedCasny porod.
Oddalenim pted¢asného porodu ziskdme Cas, aby mohlo dojit k indukci plicni zralosti

pomoci aplikace kortikoidti. (SEBLOVA a kol., 2013)



@ Perinatologické centrum intenzivni péce
© Perinatologické centrum intermediarni péce

Obrizek 9 Mapa perinatologickych a neonatologickych center v CR
Zdroj: http://www.neonatology.cz/neonatologicka-centra



http://www.neonatology.cz/neonatologicka-centra

3.6 Samovolny (spontanni) potrat

Za spontanni potrat je povazovano embryo nebo plod neprojevujici znamky zivota, ktery
je samovolné vypuzen nebo vyjmut z délohy a jeho hmotnost je nizs$i nez 500 g, ptip.
pokud nelze zjistit jeho hmotnost, tak je-1i téhotenstvi kratsi nez 22 tydni. (Vyhlaska MZ
CR ¢&.364/2015 Sb.)

Podle délky gravidity rozliSujeme potraty casné (do 12. tydne) a potraty pozdni
(po 12. t. g.) Casné potraty nemivaji zavazné, zivot ohrozujici komplikace. V nékterych
ptfipadech byvéa pfitomno silngjsi krvaceni, pfipadné¢ muze pacientka jevit zndmky
zvySené krevni ztraty. V piipad€ potratu ve vyssim stadiu t¢hotenstvi (kolem 20. tydne)
mize dojit k silnému krvaceni az poporodni hemoragii (PPH). (SLEZAKOVA, 2011),
(SEBLOVA akol., 2013)

Samovolny potrat miizeme rozdglit na tfi stadia. (HAJEK a kol., 2014)

Potrat hrozici (abortus imminens) projevujici se slabym krvacenim, neurcitou bolesti
Vv podbiisku nebo kiizové oblasti, délozni hrdlo bez nalezu. Graviditu Ize jesté udrzet.

(HAJEK akol., 2014)

Potrat zacinajici (abortus incipiens) je doprovazen silngjsimi bolestmi a Casto
1 silngjSim krvacenim. Pfi gynekologickém palpacnim vySetfeni nachdzime zkraceny
cervix, Casto dilatovany i na jeden prst, piipadné 1ze né¢kdy hmatat po6l plodového vejce.

V tomto stadiu se jiz vét§inou nepodaii graviditu udrzet. (HAJEK a kol., 2014)

Dokonceny potrat (abortus completus) u néhoz je jiz celé plodové vejce vypuzeno
a krvaceni je zpravidla slabé. (HAJEK a kol., 2014)

V pfednemocni¢ni péci je v téchto ptfipadech piedevsim dulezité empatické chovéni
zachranafe, snaha o zklidnéni rozruSené pacientky. V piipad¢ silného krvaceni se
zménami vitalnich funkci zajistime intravendzni vstup a podle odhadované krevni ztraty
aplikujeme krystaloidy a pfipadn€ je mozné podat uterotonika (u ¢asnych potrati byva
vhodnéjsi podat jako uterotonikum namelové preparaty (metylergometrin 0,2 mg i. v.),
nebot’ oxytocinové receptory jeSté nemusi byt plné funkéni a vysledkem by byla
nedostate¢na reakce svaloviny délohy na uterotonikum). Nicméné podani uterotonik
u suspektniho spontanniho potratu v PNP je diskutabilni, protoze téZko bez

ultrazvukového vySetfeni rozliSime, zda se jednd o potrat hrozici, pocinajici, ¢i



inkompletni. U siln€ rozrusené pacientky je vhodna i mirna sedace (napt. diazepam 5 mg

p. 0.). (SEBLOVA akol., 2013)

Transport pacientky je mozny vsedé i vleze, vzdy s piihlédnutim ke stavu Zeny

a bezpeénosti provozu. (SEBLOVA a kol., 2013)



3.7 Komplikace béhem porodu a ¢asné poporodni fazi

3.7.1 Pired¢asné odlucovani liizka (abruptio placentae praecox)

K pred¢asnému odlucovani placenty od délozni stény mtize dojit po 20. tydnu téhotenstvi,

nejéast&ji se tak stava v poslednim trimestru téhotenstvi. (ROZTOCIL, 2008)

Proces ptedCasného odlucovani délohy vznika déloznim cévnim spasmem, nasleduje
relaxace myometria s vyrazné zvySenym piitokem zilni krve a arteridlnim krvacenim do
délozni sliznice. Vypuzena krev unikd mezi placentu a délozni sténu, kde vznika krevni
hematom, ktery dale odtlacuje placentu od stény délozni. Pti odlucovani se za¢ne déloha
reflexné stahovat, aby zabranila dalsi ztraté¢ krve a nedoslo k pteruseni zasobeni plodu

kyslikem a zivinami. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

K ptedcasnému odlouceni placenty (Castecnému nebo uplnému) mize dojit spontdnné
bez urazového mechanismu (eklampsie, kratky pupec¢nik, hypertenze, hemokoagula¢ni
poruchy, choroby ledvin atd.) nebo na zdkladé urazového mechanismu (napt. naraz pii
DN). Ve vétsing ptipadi je etiologie neznama, ¢astéji ale postihuje starsi rodi¢ky (nad 35
let), kufacky, uZzivatelky drog, hypertoni¢ky, rodi¢ky, u kterych se jiZ v predchozim
tdhotenstvi vyskytla abrupce placenty a u rodicek s vice¢etnou graviditou (ROZTOCIL,
2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

9\ &

a b

a) placenta se odlucuje centralné, vytvari se retroplacentarni hematom (prognosticky Spatna varianta)
b) placenta se odlucuje periferné, krev vytéka mezi délozni sténu a blanami (prognosticky pfiznivéjsi varianta)

Obrazek 10 Predéasné odluéovani luzka
Zdroj: HAJEK a kol., 2006, s. 314



Zavaznost stavu a pfiznaky se li§i podle rozsahu a lokace odlouceni placenty. Mirna
abrupce se nemusi na stavu pacientky projevit, vétsi odlucovani muize zptsobit az
ohrozeni Zivota Sokovym stavem (diseminovana intravaskularni koagulopatie — DIC)

a hypoxii az smrt plodu. (ROZTOCIL, 2008)

V PNP casto pacientka subjektivné popisuje sviij stav jako nahle vzniklou bolest
v podbiisku, postupné v §ir§i oblasti umisténi délohy, kterd je objektivné na pohmat
tonizovana a citliva az bolestiva. Krvaceni je rizné silné (periferni odlucovani), v ptipadé
centralniho odlu¢ovani krvaceni nemusi byt navenek ptitomno vitbec, z ditvodu vytvoreni

retroplacentarniho hematomu. (SEBLOVA a kol., 2013)

Terapie v PNP spociva v zajisténi zakladnich zivotnich funkci, korekei krevniho tlaku
pomoci aplikace krystaloidt, pfipadné mirné analgosedaci (napt. fentanyl 1-2ug/kg a
midazolam 0,025 - 0,05 mg/kg) pacientky spoleéné srychlym transportem
na porodnické odd¢€leni (avizovat podezieni na abrupci placenty). Neaplikovat uterolytika
(hexoprenalin — Gynipral)! Pii pokrocilé abrupci placenty je téhotenstvi ukonceno
akutnim cisaiskym fezem. (SEBLOVA a kol., 2013)



3.7.2 Vcestné luzko (placenta praevia)

Fyziologicky je placenta ulozend mimo dolni segment délozni. Jako vcestné luzko
oznacujeme stav, kdy se placenta ¢astecné nebo upln€¢ nachazi v dolnim d€loznim
segmentu — porodnich cestach. Nebezpeci této malpozice, kdy dojde k uplnému nebo
k piekryti vnitini branky z velké ¢asti, spociva v riziku silného krvaceni. V téchto
ptipadech je indikovan cisaisky fez pravé z divodu rizika silného krvéceni v ptipadé

vaginalniho porodu. (SEBLOVA a kol., 2013)

normalni parcialni totalni

Obrazek 11: Vcestné luzko (placenta praevia)
Zdroj: SEBLOVA a kol., 2013, s. 287

K rizikovym faktorim vcestného lizka patfi: vyssi vek rodicky, viceCetné t¢hotenstvi,
vyssi parita, cisafsky fez, potrat a vcestné lizko v anamnéze, kouteni a abtizus drog, vyssi

vyskyt u asiatek. (ROZTOCIL, 2008)

Pokud t¢hotnd navstévovala pravidelné¢ poradnu, byva o diagnoze vcestného lizka
informovéna. T¢hotna je poucena o tom, ze u ni mize dojit v obdobi III. trimestru
k ,,nebolestivému krvaceni® s riznou intenzitou a je v tom piipad¢ potieba, aby byla co
nejrychleji transportovdana na gynekologicko-porodnické oddéleni, kde je nasledné
na zakladé dalsich vySetieni rozhodnuto o dalsim postupu. Udaj o dg. placenta preavia
je zaznamenan v t€hotenské prikazce (vétSinou Cervené na piedni strané). Pacientka

muiZe pocitovat i nepravidelné kontrakce. (SEBLOVA a kol., 2013)



V ptfednemocni¢ni péci terapie spociva v empatickém piistupu, klidném transportu,
pokud je pacientka hypotenzni, tak v korekci krevniho tlaku. Kontrakce je mozno
pfipadné tlumit uterolytiky, nicmén¢ vzhledem k omezenym moznostem vySetieni, I1ze
tézko odlisit vcestné 1lizko od mozné abrupce placenty (kde jsou uterolytika
kontraindikovana), a tim padem je podéani uterolytik sporné. Vaginalni vySetieni je
kontraindikované, z divodu nebezpeci dal§iho poranéni lizka! Pokud je k diferencidlni
diagnostice tfeba vyloucit krvaceni z konecniku, vySetfime pacientku per rectum.

(SEBLOVA akol., 2013)



3.7.3 Dystokie ramének

Dystokie ramének je stav, kdy dojde (béhem druhé doby porodni) po porodu hlavicky
plodu k zadrzeni predniho raménka za symfyzou a nedojde tak k jeho fyziologické rotaci
a tim vstupu do porodniho kandlu. Pfedni raménko plodu nelze vybavit trakci hlavicky
smérem dolii. Zadrzenim dochazi k napinani krku novorozence. Pii nasilné trakci dochazi
k poranéni nervové pletené - plexus brachialis, které muize mit i trvalé nasledky v podobé

jeho parézy. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA a kol., 2013)

Dystokie ramének postihuje castéji velké plody, u kterych porod nepostupuje
nebo v ptipadé rychle postupujiciho porodu, kdy rodi¢ka zaéne brzy tlait — hlavicka
projde rychle panvi a nestihne dojit k rotaci ramének. Dal§imi rizikovymi faktory jsou
obezita, diabetes mellitus a poterminova gravidita. (ROZTOCIL, 2008), (SEBLOVA
a kol., 2013)

K odliSeni stavu dystokie ramének a strangulace pupecnikem je hmatné kli¢ka pupec¢niku.

(SEBLOVA akol., 2013)

K vybaveni ramének plodu je nutno pouzit néktery (nebo kombinaci) z téchto

porodnickych manévri:

1. Vyzveme Zenu, aby ohnula dolni koncetiny v kolenou a co nejvice si stehna ptitdhla
k biichu (McRobertstiiv manévr). Tim se pramér panevniho vchodu mize rozsifit az

o 1 cm a tim usnadni vstup zaklinéného horniho raménka. (SEBLOVA a kol., 2013)

2. Zena v poloze viz vySe. Zdravotnicky zachranat/lékat zatladi pésti za symfyzu
(suprapubicky tlak), tlakem dojde ke vzdaleni pfedniho raménka od stydké spony.
(SEBLOVA akol., 2013)

3. Zena v poloze s maximalné flektovanymi kondetinami. Jeden ze ¢lenti posadky
pii kontrakci provadi suprapubicky tlak. Druhy c¢len posadky provadi vertikdlni tah
(nesklapét jako u fyziologického porodu!). Poté, co vidime predni raménko novorozence
Vv posevnim vchodu, mizeme pokradovat jako u b&zného porodu. (SEBLOVA a kol.,

2013)



Jako dalsi podplirnou terapii k urychleni postupu porodu je provedeni epiziotomie.

(SEBLOVA akol., 2013)

McRobertsuv manévr

Suprapubicky tlak

,;-;Z‘

Obrazek 12 Manévry uzivané k vybaveni ramének plodu u dystokie ramének
Zdroj: LEIFER, 2004, s. 217



3.7.4 Patologické naléhani hlavi¢ky a hypertonické kontrakce

Patologické naléhani hlavicky je porucha vstupovani vedouciho casti plodu
do porodnich cest. To byvd velmi tuzce spojeno s poruchou sily kontrakci —
hypertonickymi kontrakcemi, kdy se déloha silicimi kontrakcemi snazi posunout vedouci
bod déle do porodnich cest. Hypertonické kontrakce jsou velmi Casté (mezikontrak¢ni ¢as
krat$i nez 60 vtetin) a silné. Tim, ze chybi tzv. resting time (doba, kdy placentou protéka
okyslicena krev k plodu), dochazi u plodu k vyrazné hypoxii. Nejcastéjsi pfi¢inou
poruchy vstupovani plodu je nepomér velikosti plodu a panevniho vchodu. Silné
kontrakce mohou zplsobit az rupturu délohy a hemoragicky Sok! Klinicky se
hypertonické kontrakce projevuji velmi castymi a az zniCujicimi bolestivymi
kontrakcemi, pii zevnim vysetfeni mize byt patrna hlavicka. (SEBLOVA a kol., 2013),
(ROZTOCIL, 2008)

Kontrakce je mozné tlumit uterolytiky (parcialni tokolyza) — hexoprenalin 0,5 ug
+ 500 ml fyziologického roztoku, rychlosti 45 ml/ hod., ptip. fenoterolem (Berotec) —
2—4 davky. Vzdy je nutné monitorovat tepovou frekvenci a EKG. Transport smétujeme

na nejbliz§i porodni sal. (SEBLOVA a kol., 2013)

V ptipadé¢ hemoragického Soku zpisobeného rupturou délohy podame pacientce
analgosedaci, oxygenoterapie, zahdjime tekutinovou resuscitaci, ptip. lékat zajisti
dychaci cesty trachealni intubaci. V pfipadé¢ ruptury délohy nikdy nepodavame
tokolytika, ktera by krvaceni zhorsila! (SEBLOVA a kol., 2013)

3.7.5 Nepostupujici porod

Slabé kontrakce v PNP spise nefeSime. Muze k nim dojit u domacich porodd, kdy je
rodi¢ka vyc€erpand, je u ni pfitomny trvaly tlak na kone¢nik a nutkani tlacit, ale pravé
kontrakce jsou jiz slabé. Rutinni aplikace oxytocinu v PNP, jakoZto uterokinetika, bez
dalsi znalosti porodniho nélezu, je velmi nebezpecnad a tim padem i diskutabilni. Je mozné
zkusit podpofit kontrakce jemnou masazi déloZzniho fundu. Dal§i moZnou terapii je
aplikace oxygenoterapie (prevence hypoxie plodu) — 3-5 1/ min., intravendzni podani

krystaloidu a Zenu transportovat na levém boku do porodnice. Béhem transportu rodi¢ku



pozorné sledujeme, nebot’ mize opét dojit ke spontannimu porodu. (SEBLOVA a kol.,

2013)

3.7.6 Strangulace pupecnikem

V nékterych ptipadech dochézi k obtoceni pupecniku (jednou nebo vicekrat) kolem krku
novorozence. Pokud je pupecnik kratky, dochazi béhem porodu k strangulaci a plod se
stava hypoxickym. Tento stav v PNP nevyfeSime, mizeme pouze polohovat rodicku
podat kyslik a transportovat do porodnice, kde je stav vyiesen. (SEBLOVA
a kol., 2013)

Pokud je pupecnik delsi, ale i tak jeho délka nedovoluje dalSi postup jiz porozené
hlavicky, je potfeba uvolnit kli¢ku na krku novorozence. To provedeme tak, Ze prstem
sjedeme po tylu hlavicky a ukazovakem vytvofime hacek. Tim pupecnik podchytime,
mirné popotdhneme a opatrné jej dale pretdhneme pies hlavicku. Po uvolnéni klicky
pokracuje dal porod normdlné. V ptipad€, ze nahmatdme dvé klicky na pupecniku,
snazime se zachytit konec klicky tak, Ze se snazime najit a zachytit ,hackem* tu
vzdalenéjsi (smérem do pochvy) a dale pokracovat jako v predchozim piipade. Pokud se
nam nepodafi nahmatat konec klicky, snaZime se pretdhnout klicku, ktera jde vice uvolnit

z krku novorozence. (SEBLOVA a kol., 2013)



3.7.7 Prolaps (vyhiez) pupecniku

Prolaps pupecniku je stav, kdy je pupecnik strzen masivnim odtokem plodové vody do
malé panve a nasledné dojde k jeho utlaceni plodem (nejcastéji hlavickou) v porodnich

cestach. Plod je ohroZzen akutni hypoxii az asfyxii. (SEBLOVA a kol., 2013)

Prolaps pupe¢niku diagnostikujeme pohledem na zevni genital a opatrnym vaginalnim
vySetfenim V ptipadé, ze pupecnik uvidime nebo nahmatame, uvedeme pacientku do
Trendelenburgovy polohy a zkontrolujeme pulzaci pupecniku. Pokud je pulz pupecniku
hmatny, lehce podlozime pravy bok rodicky a transportujeme ji

do nemocnice. (SEBLOVA a kol., 2013)

V pfipadé, ze pulz hmatny neni, snazime se vysunout naléhajici ¢ast plodu (nejcastéji
hlavicku), co nejvyse nad vstup do panve a poté znovu zkontrolujeme pulzaci pupecniku.
Pulzace by se méla objevit béhem nékolika vtefin, nejprve bradykardicka, poté se
prechodné¢ muze objevit i1 reaktivni tachykardie plodu (frekvence nad 160/ min.), do
minuty by mélo dojit ke stabilizaci tepové frekvence. Je nutné transportovat pacientku
v poloze, kdy citime pulz a béhem néj i nadale vysunujeme dvéma prsty naléhajici ¢ast

plodu. (SEBLOVA a kol., 2013)

Dalsi terapii je tltumeni kontrakei uterolytiky — akutni tokolyzou, stejnym zptsobem jako

v ptipadé patologického naléhani hlavicky. (SEBLOVA a kol., 2013)

Je dilezité informovat cilové zdravotnické zafizeni o stavu pacientky, aby mohlo dojit
K rychlému pfedani pacientky a vystiidani personalu, aby opét nedoslo k utlaceni

pupeéniku. (SEBLOVA a kol., 2013)

Pokud se pulzace neobjevi do minuty, plod jiz velmi pravdépodobné bohuZzel
nezachranime. Pti podezieni na mrtvy plod je tfeba obzvlast empatického a citlivého
pfistupu a je velmi diskutabilni, zda matku pln€ informovat o stavu ditéte bez dalSich

ovéfeni smrti plodu, které je mozné az v nemocnici. (SEBLOVA a kol., 2013)



3.7.8 Preeklampsie, eklampsie a HELLP syndrom

Preeklampsii, eklampsii a HELLP syndrom fadime mezi tzv. pozdni gestozy,
to znamena, ze onemocnéni postihuji zenu po 20. tydnu téhotenstvi, ptip. Sestined¢li.
Onemocnéni doprovazi trias edém, proteinurie a hypertenze, odtud dalsi nazev — EPH
gestoza. V Evropé€ se vyskytuje ptiblizné v 5 % téhotenstvi. Jednd o stavy, kdy je ohrozen

zivot matky i plodu! (SEBLOVA a kol., 2013)
Preeklampsie

Preeklampsie je onemocnéni, kdy (zatim z nezndmych divoda) dochdzi k vazospazmu,
nasledné ischémii a trombdze v cévach organi a naslednému selhani ledvin, poSkozeni

jater, hemolyze, trombocytopenii a poSkozeni mozku. (BINDER, 2015)

Rizikové faktory preeklampsie jsou: t€hotenstvi pfed 18. rokem a po 35. roce Zivota,
primipara, vicecetné te¢hotenstvi, chronicka hypertenze, chronické rendlni onemocnéni,

diabetes mellitus, eklampsie a hypertenze v rodinné anamnéze. (HAJEK a kol., 2014)

Diagnostika tézké, zivot ohrozujici preeklampsie se v pfednemocni¢ni neodkladné péci
opird o ptitomnost hypertenze (tlak krve 140/90-160/110 mm Hg nebo vys$si) a otoky
obliceje a koncletin, proteinurii nelze prokdzat, zjistime ji pouze podle téhotenské
prukazky. Dal$imi pomérné dillezitymi anamnestickymi tidaji jsou snizena Cetnost
moceni (pfip. s dysurii) a ¢asto uddvana bolest v epigastriu (vznikld z diivodu napéti
jaterniho pouzdra), bolest hlavy, poruchy visu (svétloplachost, diplopie). Pozdnimi
piiznaky jsou plicni edém s cyandzou a anasarka. (HAJEK a kol., 2014), (SEBLOVA
a kol., 2013)

Terapie preeklampsie spociva v prevenci vygradovani stavu — eklampsii. Zajistime
intravendzni vstup, aplikujeme 4 — 6 g magnezia (2—-3 amp. 20% magnesium sulfuricum)
v infuzi, benzodiazepiny jako dalSi preventivni krok pied kieCemi a ke zklidnéni
pacientky (diazepam 5 — 10 mg per rectum nebo i. m., pfi podani i. v. stejna davka, ale
velmi pomalu pod kontrolou védomi a ventilace), antihypertenziva — do cilové hodnoty
kolem 100 mm Hg. Pfi poklesu saturace a aplikaci benzodiazepinu podame pacientce

kyslik. (SEBLOVA a kol., 2013)



Pacientku transportujeme v poloze na levém boku — prevence utlaku dolni duté Zily, do
nejblizsi porodnice, kde podle vysledkii vySetfeni 1€kai rozhodne o dalSim postupu.

(SEBLOVA akol., 2013)

Eklampsie

U pacientek s nelé¢enou preeklampsii vznika eklampsie, pro kterou jsou typické zachvaty
tonicko-klonickych kiec¢i, ve vétsing piipada s naslednym komatéznim stavem. KieCovy
stav muze ale nastat i tzv. ,,z plného zdravi®, v n€kterych vyjimkach dochazi rovnou
k bezvédomi bez zachvatu kie¢i. Diagnostika muze byt nékdy slozita, okoli nemusi védét
o gravidité, v rdmci diferencidlni diagnostiky se miiZe nabizet epilepsie, ale u té nebyva
diastolicky tlak tak vysoky (nad 110 mmHg), po zachvatu kie¢i se Zena probira
Z bezvédomi a v t¢hotenské prukazce byva zdznam o 1é¢ené epilepsii. Zachvat miva 4

faze:

1. Faze prodromi — Zena je neklidnd, zvraci, ma bolesti hlavy, zaskuby facidlnich svala,

staéi hlavu a bulby ke stran&, nékdy poruchy vidéni. (HAJEK a kol., 2014)

2. Faze tonickych kie¢i — postizeny zZvykaci svaly, svaly hrudniku (apnoe), zadové svaly,
horni konéetiny (boxerské postavent), trva nékolik vtefin a prechazi do 3. faze. (HAJEK

a kol., 2014)

3. Faze klonickych kie¢i — nekoordinované pohyby, stadium muZe trvat i nékolik minut.

(HAJEK a kol., 2014)

4. Kéma — po uUstupu kiec¢i prechdzi Zena do hlubokého komatu, mydridza zornic,

hlubokym dychanim. P¥i nelé¢eni miize vznikat status eclampticus. (HAJEK a kol., 2014)

Komplikace eklampsie mohou byt: edém mozku, intrakranialni krvaceni, multiorganové

selhani az smrt. (SEBLOVA a kol., 2013)

Zachvat tonicko-klonickych kie¢i omezuje pritok krve placentou, plod je ohrozen akutni
hypoxii, proto je zachvat indikaci k ukon&eni t&hotenstvi cisaiskym fezem. (SEBLOVA

a kol., 2013)



V ptipadé, ze v dobé nastupu kie¢i mame zajistény i. v. vstup, podame kombinaci
diazepam (10-20 mg) + midazolam (0,15 mg/ kg). Pokud i. v. vstup dosud nebyl
zajistény, aplikujeme diazepam (10-20 mg) per rectum + MgSOas (6 g i. m. do riznych
kvadrantl) a po odeznéni kieci zajistime intravenozni vstup. Dale aplikujeme MgSO4
(4-6 g) v infuzi (napi.: 100 ml FR + 3 ampule 20 % MgSO4 po dobu dvaceti minut).
Zajistime vitalni funkce a zahajime oxygenoterapii, napojime pacientku na monitor EKG.
Status eclampticus je indikaci k navozeni barbirturatového komatu. Nasleduje kone¢né
zajisténi dychacich cest trachedlni intubaci (+ kapnometrie) se svalovou relaxaci a UPV.
Aplikace antihypertenziv podle aktudlniho krevniho tlaku. Transport na levém boku,
pripadné odtlacovat dé¢lozni fundus na levou stranu. Sméfovani na urgentni ptijem (ARO)
S ptfedchozim avizem o stavu pacientky — v€asné povoldni porodnika, kviili nutnosti
ukonceni téhotenstvi cisaiskym fezem z vitalni indikace matky. (SEBLOVA a kol.,

2013), (HAJEK a kol., 2014)

HELLP syndrom

HELLP syndrom je velmi vazna komplikace téhotenstvi s vyraznou mortalitou
a morbiditou (az 40 %). Nazev vznikl z anglicky popsanych hlavnich pfiznakl —
Hemolysis (hemolyza), Elevated Liver enzymes (zvySeni jaternich enzymu), Low
Platelets (nizky podet krevnich desti¢ek). (HAJEK a kol., 2014)

Pro diagnostiku v PNP je pro nas anamnesticky dilezita pfitomnost bolesti v epigastriu,
nahla dusnost (disledek rozvoje anémie), mozné krvacivé projevy (hematurie, pfiznaky
krvaceni do GIT), otoky. U plné rozvinut¢ého HELLP syndromu dochazi ke vzniku
diseminované intravaskularni koagulopatii (DIC). (SEBLOVA a kol., 2013)

Jedinou moZnou terapii v PNP je podani oxygenoterapie u duSnosti a rychly transport,

dal3i terapie je striktng dilem porodniki. (SEBLOVA a kol., 2013)

3.7.9 Embolie plodovou vodou



Embolie plodovou vodou je vzacna, nicméné velmi vazna porodnickd komplikace. Ve
vétsSing pripadii dochazi k vniknuti plodové vody do matcina obéhu béhem prvnich 5
minut porodu. Z ob¢hu, kde zpisobi vazokonstrikci, se nasledné plodova voda dostava
do plic. Vazokonstrikce vede k plicni hypertenzi a pravostrannému srde¢nimu selhavani.

(HAJEK a kol., 2014)

Klinické projevy embolie plodovou vodou jsou velmi podobné anafylaktoidni reakci
(experty nekdy uzivan termin anafylaktoidni tehotensky syndrom). Klinicky obraz za¢ina
neklidem, tzkosti, dusnosti, nékdy je ptitomen i kasel (az asfyktickd dusnost), dochazi
K rozvoji cyandzy horni poloviny trupu. Nasledné se objevuji dal$i pfiznaky
kardiovaskularniho kolapsu — bezvédomi, rychly pokles saturace, hypotenze, parcidlni
konvulse obliceje, tachykardie, piip. arytmie az srde¢ni zastava. Navic plodovou vodou
dojde kaktivaci koagulacniho systému a vzniku diseminované intravaskularni
koagulopatie (DIC). Vznikla délozni atonie zpUsobujici masivni krvaceni podporuje

vznik kardiogenniho $oku. (HAJEK a kol., 2014)

Lécba v PNP spociva v zabrdnéni rozvoje Sokového stavu. Pacientku uvedeme
do Trendelenburgovy polohy. Ve spolupraci s lékafem zahajime oxygenoterepii,
v piipad¢ kritického pfipadu s naslednym zajisténim dychacich cest, UPV s PEEP,
zajistime intravenozni vstupy, podame krystaloidni roztoky. Pokud dochdzi k srde¢nimu

selhavani, je tieba aplikovat dobutamin a noradrenalin. (BYDZOVSKY, 2008)



3.7.10 Aortokavalni kompresivni syndrom — syndrom komprese dolni duté
Zily v téhotenstvi

Syndrom komprese dolni duté Zzily je stav, ktery se vyskytuje u téhotnych Zen
po 20. tydnu téhotenstvi v poloze na zadech. T¢zka dozadu klesajici déloha komprimuje
dolni dutou zilu, ¢imz dochéazi k zhorSeni Zzilntho navratu, poklesu levostranného
srdeéniho vydeje a akutni relativni hypovolemii. Stav ohrozuje matku i plod. (REMES a

kol., 2013)

Aortokavalni kompresivni syndrom se projevuje zavrati, nauzeou, poruchou védomi az

bezvédomim. (REMES a kol., 2013)

Terapii je uloZeni na levy bok s podlozenim pravého boku, ptipadné je mozné pouZit i
manévru k pfesunuti délozniho fundu na levou stranu. Tento manévr se pouziva
i pii neodkladné resuscitaci t&hotnych v druhé poloving t&hotenstvi. (SEBLOVA a kol.,
2013), (REMES a kol., 2013)



3.7.11 Peripartalni Zivot ohroZujici krvaceni — PZOK

Peripartalni zivot ohrozujici krvéaceni je velmi zavazny poporodni stav, ¢asto ohrozujici
matku. Je definovano jako rychle nartistajici krevni ztrata, ktera je klinicky odhadnuta na
1500 ml a vice a ktera je spojena s rozvojem klinickych a/nebo laboratornich zndmek

tkanové hypoperfuze. (CSL JEP, 2011)

Predispozice k vzniku PZOK jsou: multiparita, piekotny porod, nesetrnd manipulace s
délohou a krvaceni v anamnéze rodi¢ky. Varovnymi symptomy vznikajici PZOK jsou
krevni ztrata vice nez 500 ml krve, pokles krevniho tlaku a tachykardie
po porodu placenty. (BINDER, 2015)

Nejcastéjsi pticiny peripartalniho krvaceni mizeme shrnout do 4 T:

1. Tonus — poruchy d&lozniho tonu (hypotonie, atonie d&lohy — asi 80 % PZOK),
2. Trauma — porodni poranéni (piekotny porod)

3. Tkan — placentarni patologie (pfedcasné odlouceni ltizka, zadrZena cast 1zka)

4. Trombin — vrozena koagulopatie (zapsano v téhotenské prikazce). (SEBLOVA a kol.,
2013), (HAJEK a kol., 2014)

V ramci prevence vzniku PZOK v PNP je tieba znat pfi¢iny jejiho vzniku, v t&hotenské
prikazce zkontrolovat anamnézu matky (postpartalni hemoragie pii pfedchozich
porodech, vrozend koagulopatie), asistovat pii porodu placenty (lehka trakce za pupecnik,
masaz délozniho fundu), po porodu zkontrolovat jeji celistvost. Je dobré mit na mysli, ze
aktivni vedeni III. doby porodni miZe riziko snizit az o 40 %. (SEBLOVA
a kol., 2013)

V prednemocni¢ni péci je dilezité, co nejdiive zajistit intravendzni vstup (nejlépe
u kazdého porodu v PNP) a provést zevni masaz de€lozniho fundu. Dle platného
konsenzuélniho stanoviska CLS JEP je doporuéeno zajistit minimalné dva i. v. vstupy.
Dalsim krokem je aplikace uterotonika (bolus 5 UI oxytocinu a nasledné infuze
s 10-30 Ul oxytocinu nebo metylergometrinu 0,2 mg i. v., S moznym zopakovanim
po 30 minutach celkem tfikrat) a zahdjeni oxygenoterapie. Pfi vazném poporodnim

krvaceni je mozné zkusit improvizovanou tamponadu pochvy pomoci rousek nebo



bimanualni kompresi délohy (jedna ruka zavedena do pochvy, druhou rukou tla¢ime
délohu smérem k sob¢€). Je vhodné zavést permanentni mocovy katétr (nckdy jsou
hypotonie nebo atonie dé€lohy zpiisobeny naplnénym mocovym méchyfem), pokud to

nezptisobi zdrZeni transportu do nemocnice. (SEBLOVA a kol., 2013)

V ptipadech masivniho krvaceni rodicky a nasledného hemoragického Soku, je tieba tyto
ztraty hradit balancovanymi roztoky a déle postupovat dle platnych postupt 1écby.
Obvykla inicidlni davka u balancovanych roztoki je 2000 ml, popf. 500-1000 ml u
koloidnich roztokii. V ramci tekutinové resuscitace je doporuceno udrzovat hodnoty
systolického krevniho tlaku v rozmezi 80—-100 mm Hg (vyjma pacientek se soucasnym
kraniocerebralnim poranénim). Diilezita je také prevence vzniku hypotermie. (CSL JEP,

2011), (SEBLOVA a kol., 2013)

Zenu transportujeme (s v€asnym avizem o vzniku PZOK) do zdravotnického zatizend,
béhem né&j opakované kontrolujeme zakladni Zivotni funkce a zvdzime, zda si zavcas
privolat dalsi posadku (péce o novorozence a V pripadé potieby dalSi uterotonika

ve vybavé). (SEBLOVA a kol., 2013)

Obrazek 13 Bimanualni komprese délohy
Zdroj: http://www.aafp.org/afp/2007/0315/p875.html



http://www.aafp.org/afp/2007/0315/p875.html

4 POPORODNI OSETRENI NOVOROZENCE

Ptiblizn¢ 5-10 % novorozencl potiebuje po svém narozeni ur¢itou miru intervence, aby
zacalo spontanné dychat. Kolem 1 % novorozencli vyzaduje resuscitani péci. (LISKA,
2012)

4.1 Osetreni fyziologického novorozence

Fyziologicky novorozenec je donoSeny (tj. novorozenec, ktery ma gestacni vék
40. tyden tehotenstvi £ 2 tydny), zraly, bez patologickych odchylek a jeho poporodni
adaptace je normalni. (ROZTOCIL, 2008)

Osetieni novorozence zahajujeme tim, ze po podvazu pupecniku novorozence
lehce otfeme ruénikem (slouZi i jako taktilni stimulace). U novorozencti je doporu¢ovéano
tzv. opozdéné podvazani pupecniku (po 2—3 min.) — po jeho dotepani, které piedchazi
hypovolemii po porodu a anemizaci. Néasledn¢ provedeme prvotni zhodnoceni
novorozence podle Apgarové, kde hodnotime srde¢ni frekvenci, kvalitu dychéani, barvu
ktze, motorickou aktivitu a svalovy tonus, reakci na podrazdéni. Odsavani po porodu se
v PNP rutinné neprovadi, indikace k odsati jsou stejné jako u porodu v porodnici (zjevna

obstrukce dychacich cest &i nutnost UPV). (SEBLOVA a kol., 2013), (LISKA, 2012)

Fyziologicky novorozenec by mél velmi zahy po svém porozeni zacit plakat
(znamka adekvatni ventilace), aktivné se hybat a je rizovy (dychani a krevni ob&h jsou
Vv potadku).

U novorozence je nutné zabranit ztrat¢ tepla, proto jej ihned zabalime a to i vcetné
hlavicky (odkud jsou tepelné ztraty nejvétsi) do rousek a do plastikovych obald nebo
izotermické folie. Pahyl pupecniku sterilné kryjeme. Poté pfedame novorozence matce
do naruce a zajistime klidny a bezpecny transport do nemocnice. Vyplnime dokumentaci
se zaznamem Casu narozeni, pohlavi a stavem novorozence po porodu (Apgar skore v 1.,

5., 10. minut&). (SEBLOVA a kol., 2013)



Skore podle Apgarové u novorozence

Podet bodi

Kritéria

0 1 2
Pulz nchmatny pod 100/min nad 100/min
Dychini nepiitomné bradypnoe dostateéné
Barva kiiie cyanoza, bledost jen akrdlni cyandza | celé télo razové
Motoricka bez spontinni flexe koncetin zivy aktivni pohyb
aktivita aktivity, tonus slaby
a svalovy tonus
Reflexy, mimika | vie chybi grimasy hlasity kiik
a kiik

Hodnoceni:

« 10-9 - zdravy novorozenec;
« 7-8 - vyzaduje prechodnou podporu;
« <7 - vyiaduje resuscitaci;
« 0 - klinické projevy smrti.
Hodnotime v 1., 5. a 10. minuté po porodu.

Obrazek 14: Hodnoceni adaptace novorozence — Apgar skore
Zdroj: REMES a kol., 2013, s. 215




4.2 OSetieni kompromitovaného novorozence

Kompromitovany novorozenec je takovy novorozenec, ktery je spontanné
narozeny, ale po porodu nedochazi k rychlé adaptaci. To se projevuje poruchami dechu a
srdecni akce (tep pod 100/ min.) a tim padem i zménou v jeho barvé a svalovém tonu.
Narozeni kompromitovaného novorozence lze predpokladat u protrahovanych doméacich
porodi, strangulace pupecnikem, u konce panevniho atd. U téchto ptipadt si (kromé
porodnického balicku k oSetfeni novorozence) ptipravime i pomucky k jeho ptipadné
resuscitaci. Kdyz drzime novorozence v rukach, v§imame si, zda novorozenec aktivné
pohybuje koncetinami nebo zda lezi zcela pasivné jako ,,hadrova panenka®, pfi otirani
sledujeme barvu novorozence — ruzova (dychani a ob&éh v potadku), modra (porucha
dychani — cyanoza, ptip. lehka alterace), Seda az Gpln¢ bleda (kolaps ob&hu a dychani).

Podle tohoto voditka zahajime adekvatni terapii. (SEBLOVA a kol., 2013)

Nedonosené novorozence bez piedchoziho osuseni ihned zabalime (vcetné

hlavi¢ky) do folie (plastikovy obal). (LISKA, 2012)

V okamziku, kdy odhalime, Ze se jednd o kompromitovaného novorozence,
zajistime ve spolupraci se ZOS piijezd dalsi vyjezdové skupiny, ktera se pfipadné postara

o matku. (SEBLOVA a kol., 2013)

Kompromitované novorozence lze rozdélit na 3 typy, které 1ze odvodit podle

vysledku Apgar skore v 1. minuté:

1. typ: 7-9 bodii — ojedinéle mirna asfyxie

Novorozenec mé cyanotickou pouze hlavicku, svalovy tonus normalni bez
pohybu koncetin. Nejcastéji u strangulace pupecnikem.
Terapie: Rychle otfit, taktilni stimulace — nozi¢ky, hrudni¢ek — dokud nezac¢ne dychat
a kticet, lehce prodechneme ru¢nim dychacim vakem. Po tpravé stavu — dal$i oSetfeni
jako u fyziologického novorozence. Pokud je novorozenec pfed¢asné narozeny (pied 36
t. g.) — transportujeme jej na vyssi pracovisté (neonatologické centrum). (SEBLOVA a
kol., 2013)



2. typ: 4-7 bodi — stfedni aZ mirna asfyxie

Novorozenec s modrymi akry nebo celym télickem, tonus ¢aste¢né oslabeny,
konéetiny pasivné nevisi. Casto u novorozencii, u kterych doslo k nenadechnuti po
porodu nebo je ventilace nedostatecna.
Terapie: Polozit na podlozku, taktilni stimulace plosek nozi¢ek a hrudnicku, vycistit
dutinu ustni plenou, pfip. opatrn¢ odsat, ale ne moc hluboko. Cave — pfi neopatrném
odsavani muze dojit k laryngospasmu a tim 1 k reflexni vagové bradykardii! Odsati je
indikovéano
u novorozencu se smolkou v dutiné Gstni a v hltanu. Pokud ani tak nezac¢ne dychat,
podlozime mirné¢ zada novorozence, abychom zpriichodnili dychaci cesty a zkusime jej
prodechnout.
Pti spravné ventilaci by meél novorozenec zacit spontann¢ ventilovat, pohybovat
koncetinami
a zriizovet a zacit plakat. Dalsi oSetieni jako u fyziologického novorozence. Transport

s matkou do porodnice s neonatologickym oddélenim. (SEBLOVA a kol., 2013)

3. typ: 0-3 body — tézka asfyxie

Novorozenec bez svalového tonu, bledé, dit¢ bez znamek Zivota. Vycistime
novorozenci dutinu ustni a zahajime KPR podle platnych algoritmi! (SEBLOVA a kol.,
2013)



4.3 Kardiopulmonalni resuscitace novorozence po porodu

Po prvotnim zhodnoceni novorozence zjistujeme, zda novorozenec dycha, dycha
lapavé nebo nedycha vibec. V piipadé, ze vidime lapavé dechy (gasping) nebo nedycha

viibec, zahajujeme kardiopulmonalni resuscitaci. (SEBLOVA a kol., 2013)

Zpriuchodnime dychaci cesty tim, ze novorozence ulozime na zada, podlozime
lopatky (2 cm vysokou podlozkou — slozenéd rouska), hlavicka v neutrdlni poloze. Pti
znamkach obstrukce dychacich cest (mekoniem, krvi nebo hlenem) odsajeme nejprve
dutinu Gstni, poté nosni. Je nutné se vyvarovat razantnimu odsavani kvili riziku
laryngospasmu a vagové bradykardie — volime podtlak do 100 mm Hg. K udrzeni
prichodnosti dychacich cest je vhodné pouzit vhodny Ustni vzduchovod. V piipade
potieby zajisténi dychacich cest je zajist'uje zdravotnicky zachranai laryngealni maskou.

Trachealni intubaci provadi 1ékai. (SEBLOVA a kol., 2013), (LISKA, 2012)

Provedeme maskou prvnich 5 umélych vdecht (dechovy objem 6-8 ml/kg),
pro které plati, Ze udrzujeme vrchol inspiria 2-3 s. U donoSenych novorozenct
zahajujeme resuscitaci pouze vzduchem, u nedonoSenych jedinct je nejlepsi kyslik

davkovat podle saturace, nejéastgji to byva koncentrace kysliku 21-40 %. (LISKA, 2012)

Kontrolujeme zvedani hrudniku, srde¢ni akci novorozence — pii spravné ventilaci
se do 30 s srdec¢ni akce zrychluje. Pokud vzroste srde¢ni frekvence, ale novorozenec
nedycha, pokrac¢ujeme ve ventilaci alespont 30 dechti/ min. s trvanim inspiria 1 s. (LISKA,

2012)

V piipad¢, Ze se hrudnik nezveda, znovu zkontrolujeme spravnost polohy hlavy

a zopakujeme 5 umélych vdechi s prodlouzenym expiriem. (LISKA, 2012)

Zjistime-li, ze se hrudnik zveda, ale srde¢ni frekvence je stale pod 60/ min.,
¢1 nezjistitelnd — zah4jime srdecni masaZ v poméru 3 stlaceni na 1 vdech. Spravna
frekvence stlacovani je kolem 120/ min. tzn., Ze béhem 1 minuty bychom méli provést 90
stlaceni a 30 decht. Kontrolu srde¢ni akce opakujeme po 30 s. intervalech s minimalnim

prerusenim kompresi. (LISKA, 2012)



Srde¢ni masdz je mozno provadét druhym a tfetim prstem nebo objetim hrudniku
dlanémi, kdy oba palce umistime vedle sebe — vzdy v dolni tietiné sterna, tésn¢ pod
imaginarni spojnici bradavek, ¢im zajistime i vhodnou polohu hlavi¢ky pro ventilaci.
Stlacujeme do hloubky 1/3 ptfedozadniho priméru hrudniku, nutna je uplna dekomprese.

(LISKA, 2012)

Zajisténi intravendzni vstupu nesmi omezit pritb¢h kardiopulmonalni resuscitace.
Vstup do cévniho feCisté¢ je mozné zajistit pomoci kanylace pupecnikové zily (vena

umbilicalis), ale pozor na dalsi ztraty tepla. (LISKA, 2012)

1 umbilikalni zila

2 umbilikalni
arterie

koncetiny

<= == hlava

Obrazek 15: Pupecnikové cévy
Zdroj: LISKA, 2012, s. 269

Farmakologickd podpora je indikovéana zfidka, protoze ve vétSin¢ piipadl je
adekvatni ventilace v kombinaci se srde¢ni masdzi nevedou ke zvySeni srdecni frekvence
nad 60 tepii/min. nebo v piipadé€, Ze u novorozence doslo k srde¢ni zastave (co nejdiive
od zjisténi zastavy). Adrenalin podavame v davee 10-30 pg/ kg i. v. (trachedlni podani
neni doporucovano, v ptipadé nutnost je davka adrenalinu 50-100 pg/kg). Uziti
bikarbonatu je dnes velmi sporné, ke zvéazeni je jeho pouziti pouze v ptipadech
prolongované KPR (davka 1-2 mmol /kg 1. v., podani velmi pomalu). O podani tekutin
uvazujeme zejména u podezieni na krevni ztrdtu nebo suspektniho Sokového stavu
nereagujiciho na piedeslé postupy. Inicidlni davka je 10 ml/ kg 0,9% NaCl. (SEBLOVA
akol., 2013), (LISKA, 2012)



Novorozence je tfeba béhem KPR kontinudlné monitorovat — EKG, pulznim
oxymetrem a kapnometricky. Hodnoty SpO- jsou do 10 minut po porodu fyziologicky
snizené. Senzor pulzniho oxymetru umistujeme standardné preduktalné, tzn. na pravou

horni konéetinu. (SEBLOVA a kol., 2013)

Jako uspésnou KPR oznacujeme stav, kdy dojde k vzestupu srde¢ni akce
nad 60/ min. sadekvatni ventilaci (spontanni nebo ru¢nim dychacim pfistrojem) a
muzeme ukoncit KPR. Neuspésna KPR je v piipadé, ze po vice nez 10-15 min. nedojde
ke spontanni obnové ob&hu nebo se srdecni akce pohybuje stile po 60 pulst/ min.

O ukonéeni resuscitace vzdy rozhoduje 1ékai! (SEBLOVA a kol., 2013)

Novorozence po uspeésné kratkodobé KPR (bez nutnosti zajistit dychaci cesty),
ktery ma normalni ventilaci, barvu ktize, svalovy tonus a k¥i¢i — transportujeme i s matkou
do porodnice s neonatologickym oddélenim. (SEBLOVA a kol., 2013)

Pokud u novorozence po uspésné resuscitaci pretrvavaji znamky kompromitace,
transportujeme jej se zajiSténymi dychacimi cestami a podptrnou ventilaci na détské
ARO. Pokud je to mozné, umistujeme matku i dité do stejné nemocnice. (SEBLOVA a

kol., 2013)

Rodi¢e maji narok byt pfitomni u resuscitace svého ditéte a je vhodné, aby jeden
¢len vyjezdoveé skupiny vysvétlil, co se s novorozencem déje a pro¢ provadime jednotlivé

tikony. (SEBLOVA a kol., 2013)

Nezahajovat resuscitaci 1ékaf mize, pokud je v dokumentaci matky (v t€hotenské
prukazce) zépis o té&zké vrozené vyvojové vadé s nepiiznivou progndzou (napf.
anencefalie, trizomie 13. nebo 18. chromozomu), u extrémné nezralych novorozenct
(narozeni pied 23. tydnem téhotenstvi a/nebo s porodni hmotnosti nizsi nez 400 g). Dale
pak u plodu s jasnymi znamkami smrti (zndmky macerace — odloupana ktize, zborcena
hlavicka). Rozhodnuti zda resuscitovat ¢i ne bychom méli ¢init i v souladu s rozhodnutim

rodiét. (LISKA, 2012), (SEBLOVA a kol., 2013)

V ramci poresuscitacni péce je dulezité udrzovani normoglykémie (2,7-3,3 mmol/

1), v ptipadé prokazané hypoglykémie je indikovano podani 10% glukozy. (LISKA, 2012)



Obrazek 16: Kryti nedonoSence folii - igelitem
Zdroj: LISKA, 2012, s. 267

Obrazek 17: Spravna poloha novorozence v neutralnim postaveni
Zdroj: LISKA, 2012, s. 267



Technika mas:ize srdce pomoci dvou-palci Technika masdZe srdce pomoci
druhého a tiretiho prstu

Obrazek 18: Techniky masazZe srdce u novorozence
Zdroj: Fendrychova, 2011, s. 47

Obrazek 19: Zevni srdeéni masaz v kombinaci s ventilaci
Zdroj: LISKA, 2012, s. 268



4.4 Telefonicky asistovany porod (TAP)

Telefonicky asistovany porod je velmi stresujici situace nejen pro rodic¢ku a jeji
okoli, ale samozfejmé i pro operatory a operatorky na opera¢nim stfedisku, jez hovor
piijimaji, vyhodnocuji a snazi se, co nejlépe pomoci. Praveé proto byl vytvoten algoritmus
pro telefonicky asistovany porod, ktery diky jednoduchym a jasnym otazkam napomaha
k co nejvice vécné komunikaci s vytézenim maxima dulezitych informaci a spravnému

vyhodnoceni vyzvy. (VANATKA a kol., 2011)

Je velmi tézké takto na dalku pouze pres telefonické spojeni odhadnout, v jaké
fazi porodu se momentaln¢ rodicka nachézi. Prvni otdzky jsou proto zaméfeny na termin
porodu, jak casté jsou kontrakce, o kolikaté t€hotenstvi se jednd, zda citi rodicka tlak
na konecnik, je v rodidlech vidét ¢ast plodu v porodnich cestach. Informace o odtoku
plodové vody nebyva relevantni, protoZze nemusi znamenat nastup pravidelné délozni

ginnosti. (VANATKA a kol., 2011), (CLS JEP - spol. UM a MK, 2013)

Pokud operatorka vyhodnoti, ze je tfeba zalit aktivné vést porod, instruuje
volajiciho o tom, co si ma pfipravit, nejlépe polohovat rodicku na zada, mirné je podlozit
a dale pak podé jasné instrukce k tlaceni: naddech, zadrzet dech, tlaceni do konecniku
a vydech, dokud nedojde k porozeni novorozence. Mezi kontrakcemi nabaddme
k hlubokému dychani. Volajicimu doporuc¢ime, aby polozil dlan s roztazenymi prsty
kolem porodnich cesty, aby nedoslo k vyklouznuti novorozence. Po jeho porozeni dame
volajicimu pokyny ke spravnému podvéazani pupecniku. (VANATKA akol., 2011), (CLS
JEP - spol. UM a MK, 2013)

vvvvvv

otfit a zajima nas, zda dité kii¢i, jakou ma barvu. Podle jeho stavu podavame dalsi
instrukce o jeho oSetfeni, pfipadné zahajujeme telefonicky asistovanou neodkladnou

resuscitaci (TANR) novorozence. (CLS JEP - spol. UM a MK, 2013)

Posledni ¢ast algoritmu se vénuje oSetieni matky po porodu. Tu po porodu nejvice
ohrozuje ptipadné silné krvaceni a spravné provedena masaz délohy muze byt zivot

zachrafiujicim tikonem. (CLS JEP - spol. UM a MK, 2013)



telefonicky asistovany porod

zZjistéte termin porodu

po porodu

h 4

mad Easté kontrakee,
bolesti?
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rucnikem
hlavigku,
hm::ﬁ'llk,
tlak na konednik? iy

musi tadit? ‘ musite mit dité zabalte

2 podvazany do runiku

vyckejte pupecnikili li s nepodyazanym
Pnﬁzsd" otfete dité pupednikem)

nachystejte rugniky,
nilZky (naz), obvaz
{provazek, tkanitku)

kryaci
rodicka?

dite
rizove?

—»

h

je modré?
rodiéka na l0Zko, nejlépe
na zada, nohy k tély,
bolest prekona tladenim:
1.zhlubeka nadechnout
2. Zadi el dech
1. tlacit do konedniku .
: otfete rucnikem masdi délohy:
4.vydech tr:!;:; hilaviku, obéma dlanémi
bilé hrudnik, nahmatat vrchol
nozicky délohy asilou
masirovat, az
bude tuhnout
jaka barval
zopakujte
otazku
apotom bledne, asi nedycha:
vyCistate tsta
rucnikem rikalie
o . prijezdu
podvazini pupeéniku: 7725
+ 15 cm od biiika tkanici obtocte
kolem a silou utahnate,
jako kdyz zavazujete boty
» dile 5 cmod podvazu @nova
+ podvazy mezi sebou stiihnéte
(fiznéte] TANR novorozence
po porodu

Obrazek 20: Schéma pro telefonicky asistovany porod
Zdroj: SEBLOVA a kol., 2013, s. 209



4.5 Telefonicky asistovana neodkladna resuscitace novorozence

TANR novorozence je pro dispecera velmi psychicky narocnou situaci. Béhem
TANR se snazime volajiciho uklidnit a instruujeme jej ke spravnému provadéni
neodkladné resuscitace novorozence. ZjiStujeme od volajiciho, jestli novorozenec kiici
nebo zda alespon vidi, jak se novorozenci zveda hrudnik. V piipad€ negativni odpovédi
nejprve navadime volajiciho k provedeni taktilni stimulace, a pokud se stav novorozence
nezlepsi, je tieba piistoupit ke KPR. (CLS JEP - spol. UM a MK, 2013), (FRANEK,
2010)

Volajicimu fekneme, at’ polozi novorozence na pevnou podlozku, podlozi mu
lopatky slozenou plenou (pfiblizné 2 cm) a svymi rty obemkne tista a nos a 5x vdechne
maly obsah vzduchu ve svych tustech. Poté jej navddime, aby obejmul télicko
novorozence svymi dlanémi tak, aby oba palce umistil vedle sebe na imaginarni spojnici
bradavek a zacal stlaovat hrudnik pfiblizné do hloubky 2 cm, rychlosti cca 120 stlaceni
za minutu. Zpocatku volajicimu udavame tempo stlaceni, a kdy ma provést vdech.
Zustavame s volajicim ve spojeni, dokud novorozenec nezacne dychat sam anebo do

ptijezdu posadky ZZS na misto. (CLS JEP - spol. UM a MK, 2013), (FRANEK, 2010)



6 PRUZKUMNY PROBLEM

Prizkumny problém: Zjisténi znalosti zdravotnickych zachranaii o akutnich

Cile priuzkumu:

Cil 1:

Cil 2:

Cil 3:

Cil 4:

Prizkumné otazky:

Otazka 1:

Otazka 2:

Otazka 3:

stavech
v gynekologii a porodnictvi v pifednemocni¢ni neodkladné

péci.

Zjistit teoretické znalosti zdravotnickych zachrandii o feSeni

porodnickych neodkladnych situaci.

Zjistit teoretické znalosti zdravotnickych zachrandi o akutnich

gynekologickych stavech.

Zjistit, zda maji zdravotnicti zachranaii zajem o dal$i vzdélavani

v gynekologicko-porodnické problematice.

Vytvoteni studijni opory pro zdravotnické zachranaie o akutnich
stavech

v gynekologii a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Znalosti zdravotnickych zachranait o porodnické problematice se

1181 podle délky praxe

Znalosti zdravotnickych zachranaiti o akutnich gynekologickych

stavech jsou zavislé na dosazeném vzdélani

VEtsi zdjem o dal$i vzdélavani v gynekologicko-porodnickeé
problematice maji zdravotni¢ti s délkou praxe 0 — 5 let, nez

zdravotniéti zachranafi s délkou praxe 16 - 25 let



4.1. METODOLOGIE A METODIKA PRUZKUMU

Pro ucel prizkumného Setieni byla vyuzita kvantitativni metoda formou
anonymniho dotazniku, pomoci kterého byly zjistovany znalosti o akutnich stavech v

gynekologii a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné péci.

Cile prace byly stanoveny v prosinci 2017 a na jejich zaklad¢ byl vypracovan

anonymni dotaznik. Ten byl vytvoien pomoci aplikace Formulaie Google.

Dotaznik byl odeslan formou hypertextového odkazu do studijni skupiny 3.
ro¢niku zdravotnickych zachranaiti kombinovaného studia Vysoké Skoly zdravotnické
0. p. s. na socialni siti Facebook, spolupracovnikim z firmy Team-Prevent Santé a

dal$im koleglim — prateliim, s prosbou o jeho dalsi distribuci.

Odeslani odkazu na dotaznik prob¢hlo dne 8. ledna 2018 a od tohoto data
probihal sbér dat., ktery byl ukoncen dne 31. bfezna 2018. Béhem této doby odpovédelo

na dotaznik celkem 56 respondentt.

Dotaznik obsahoval 21 polozek, z toho byly 3 otazky identifikacni, 16

uzavienych otazek a 2 polouzaviené otazky.
Zjisténé udaje byly zpracované v pocitacovém programu Microsoft Excel.

Ke zpracovani dat ziskanych v dotaznikovém Setieni byl pouZit Excel



4.2. CHARAKTERISTIKA VYBEROVEHO SOUBORU

Mezi respondenty byla zastoupena obé pohlavi, respondenti s rtiznou délkou
praxe a vysi dosazeného vzdélani. Vzhledem ke zptsobu distribuce elektronickou

cestou byli respondenti ze v§ech kraji CR.

Vybeérovy soubor charakterizuji otazky 1, 2 a 3.



7 VYSLEDKY PRUZKUMU

1. Jste:

Graf 1 Pohlavi respondentt

Otazka ¢. 1

mEMuz mZena

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 1 Pohlavi respondentt

Pohlavi Pocet respondenti Relativni ¢etnost
Muz 20 36 %
Zena 36 64 %

Zdroj: autor, 2018

Z grafu 1 vyplyva, Ze se pruzkumu ztc¢astnilo celkem 56 respondentt, z toho 36 (64 %)

zen a 20 (36 %) muzi.



2. Jaka je délka Vasi praxe v pozici zdravotnického zachranare?

Graf 2 Délka praxe respondentti

Otazka ¢. 2

mO0-5let m6-15let m15-25let m26 leta vice

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 2 Délka praxe respondentt

Délka praxe Pocet respondentii Relativni ¢etnost
0-5 let 24 43 %
6-15 let 16 28 %
16-25 let 6 11%
26 let a vice 10 18 %

Zdroj: autor, 2018

V grafu 2 je znazornéna délka praxe respondentll v pozici zdravotnického zachranare.
Z dotazovanych respondentt pracuje 24 (43 %) v tomto oboru v rozmezi 0-5 let, 16 (28
%) v rozmezi 6-15 let, 6 (11 %), 3 (11%) v rozmezi 16-25 let a 10 (18 %) respondentt

pracuje v pozici zdravotnického zachranare 26 a vice let.




3. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Graf 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

Otazka ¢. 3

mARIP ®mVSBc.ZZ mVOSDiS.ZZ mJiné mSZS mZZpro URG MED
0%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 3 Nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi dosazené Pocet respondentii Relativni ¢etnost
vzdélani

ARIP 20 36 %

VS Bc. 2Z 14 25 %

VOS DiS. ZZ 8 14 %

Jiné 8 14 %

SZS 6 11%

ZZ pro URG MED 0 0%

Zdroj: autor, 2018

V grafu 3 je znazornéno rozloZeni respondentt dle vysSe dosazeného vzdélani. 20 (36 %)

respondentli dosahlo nejvy$s$iho vzdélani formou specializa¢niho vzdé€lavaciho programu



ARIP, 14 (25 %) ma vysokoskolské vzdé€lani — bakalat zdravotnicky zachranat, 8 (14 %) vyssi
odborné vzdélani — diplomovany zdravotnicky zachranat, 8 (14 %) respondenti uvedli, Ze maji
jiné vzdélani (pomaturitni vzdélani — SIP, VS Bec. oSetfovatelstvi, VS Mgr. — akutni péce,
vSeobecna sestra), stfedni odborné vzdelani s maturitou uvedli 6 (11 %) respondenti a Zadny
z respondentii nestudoval specializacni vzdélavaci program — zdravotnicky zachranaf pro

urgentni medicinu.



4. Provadél/a jste nékdy porod v terénu?

Graf 4 Porod v terénu

Otazka ¢. 4

mAno mNe

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 4 Porod v terénu

Porod v terénu Pocet respondentii Relativni ¢etnost
Ne 34 61 %
Ano 22 39 %

Zdroj: autor, 2018

Z grafu 4 vyplyva, Ze 34 (61 %) dotazovanych dosud neprovadélo porod v terénu,
22 (39 %) dotazovanych jiz n€kdy provadélo porod v terénu.



5. Pokud jste odpovédél/a na predchozi otazku ANO, kolikrat:

Graf 5 Pocet porodu v terénu

Otazka ¢. 5

0% ___ 0%

m]-2krat ®m3-4krat = Vicenez 5 krat ® Pfesnéji nevim.

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 5 Pocet porodu v terénu

Pocet porodii v terénu Pocet respondentii Relativni ¢etnost
1-2krat 16 73 %
3—4krat 6 27 %

Vice nez Skrat 0 0%
Pi'esnéji nevim. 0 0%

Zdroj: autor, 2018

Z grafu 5 je ztejmé, ze z 22 respondentil, ktefi v prechozi otazce odpoveédéli, ze jiz nékdy
provadéli porod v terénu, jich 16 (73 %) vedlo porod v terénu 1-2krat, 6 (27 %)

respondenti provadéli porod v terénu 3—4krat. Zadny z dotazovanych nevedl porod

V terénu vice nez Skrat a Zadny nezvolil moznost Piesnéji nevim.




6. Co znamena udaj v téhotenské priikazce: 111 g. / II p.?

Graf 6 Udaj 11l g. / Il p. v téhotenské pritkazce

Otazka ¢. 6

® Zena je potieti téhotna a podruhé rodi.
® Zena je potieti téhotna a z toho dvakrat spontanné potratila.
Zena potieti rodi, z toho dvakrat spontanné.

H Nevim

0%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 6 Udaj III g. / II p. v t&hotenské priikazce

Udaj III g. / II p. v téhotenské priikazce Pocet Relativni
respondenti ¢etnost

Zena je potieti téhotna a podruhé rodi. 44 79 %
Zena je potieti téhotna 8 14 %
a z toho dvakrat spontanné potratila.
Zena potieti rodi, z toho dvakrat 4 7%
spontanné.
Nevim 0 0%

Zdroj: autor, 2018

Z dotazovanych respondentt se 44 (79 %) domniva, ze udaj III g. / II p. v téhotenské
prikazce znamena, Ze je Zena potieti téhotna a podruhé rodi, 8 (14 %) si mysli, Ze je Zena
potieti t€hotna a z toho dvakrat potratila, 4 (7 %) respondenti, Ze Zena potfeti rodi, z toho

dvakrat spontanné a odpovéd’ Nevim neoznacil nikdo (0 %).




7. Mize rodicka zacit tlacit, pokud je déloZni branka oteviena na 8 cm?

Graf 7 Délozni branka 8 cm — tladeni

Otazka ¢. 7

® Ne, stahy se jesté musi jen ,,prodychavat®, jinak by mohlo dojit k ruptuie dé€lozniho

¢ipku.
B Ano, branka rychleji zajde a postup porodu se urychli.

= Necham rozhodnuti na rodic¢ce, sama vi nejlépe, jak to citi.

® Nevim 4%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 7 Dé&lozni branka 8 cm - tlaceni
Délozni branka 8 cm — miiZe rodicka tlacit? Pocet Relativni
respondenti cetnost
Ne, stahy se jeSté musi jen ,,prodychavat®, jinak 40 71 %
by mohlo dojit k rupture déloZniho ¢ipku.
Ano, branka rychleji zajde a postup porodu 10 18 %
se urychli.
Necham rozhodnuti na rodic¢ce, sama vi nejlépe, 4 7%
jak to citi.
Nevim. 2 4%

Zdroj: autor, 2018




Z dotazovanych respondentti by 40 (71 %) spravn¢ instruovalo rodicku k tomu, Ze stahy
musi jesté ,,prodychavat®, jinak by mohlo dojit k ruptute délozniho ¢ipku, 10 (18 %) by
naopak podporovalo rodicku v tla¢eni, aby branka rychleji zasla a postup porodu urychlil,
4 (7 %) by nechalo rozhodnuti na rodicce, protoZe sama vi nejlépe, jak danou situaci citi,

2 (4 %) respondenti by nevédéli, jak v této situaci postupovat.



8. MODELOVA SITUACE: Zena 38. t. g., sekundipara, silné kontrakce
po 2-3minutach, pritomny tlak na kone¢nik. Dojezdovy ¢as do nemocnice
cca 10 minut. VaS postup:

Graf 8 Modelova situace — porod

Otazka ¢. 8

B Ptipravim si porodnicky balicek a dal$i pomticky a je tieba vést porod v terénu.

® Pfipravim si porodnicky balicek, pacientku transportuji do nemocnice, pokud se
objevi hlavicka, snazim se ji mirnym tlakem zatlaCit nazpét.
= Porod nehrozi — pacientku, co nejrychleji transportuji do nemocnice.

0%

® Nevim.

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 8 Modelova situace — porod

Modelova situace — porod Pocet Relativni
respondentii cetnost
Pripravim si porodnicky balicek a dalSi pomiicky 34 61 %

a je tfeba vést porod v terénu.

Piipravim si porodnicky bali¢ek, pacientku 16 28 %
transportuji do nemocnice, pokud se objevi
hlavicka, snaZim se ji mirnym tlakem zatlacit

nazpét.

Porod nehrozi — pacientku, co nejrychleji 6 11 %
transportuji do nemocnice.

Nevim. 0 0%

Zdroj: autor, 2018



Z dotazovanych respondentl by si 34 (61 %) spravné ptipravilo porodnicky balicek a
dalsi pomucky a zahdjilo vedeni porodu v terénu, 16 (28 %) by si pfipravilo porodnicky
balicek, pacientku transportovali, a pokud by se objevila hlavicka, tak by se ji mirny
tlakem snazili zatlac¢it nazpét, 6 (11 %) by tuto situaci vyhodnotili tak, Ze porod nehrozi

a sousttedili se na co nejrychlejsi transport. Zadny respondent neoznaéil odpovéd’ Nevim.



9. V kolikaté minuté hodnotime Apgar skore?

Graf 9 Hodnoceni Apgar skore

Otazka ¢. 9

m1,5,10. minut¢ ®1.,3.,9. minut¢ =1.,5.,9 minut¢ B Nevim

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 9 Hodnoceni Apgar skore

Hodnoceni Apgar skére Pocet respondentii Relativni ¢etnost
1., 5., 10. minuté 46 82 %
1., 3., 9. minuté 4 7%
1., 5., 9. minuté 4 7%
Nevim 2 4%

Zdroj: autor, 2018

Z dotazovanych respondentti by 46 (82 %) spravné hodnotilo u novorozence Apgar skoére
v 1., 5., 10. minutg, 4 (7 %) by hodnotili Apgar skore v 1., 3., 9. minuté, 4 (7 %) v 1., 5.,

9. minuté a 2 (4 %) oznacili odpovéd’ Nevim.



10. V jaké vzdalenosti od pupku novorozence pieruSujeme po porodu pupecnik?

Graf 10 Vzdalenost ptferuseni pupecniku

E Nevim. 0%

Otazka ¢. 10

B Ptiblizné€ 4 - 6 cm od Gponu pupecniku.

Co nejblize uponu pupecniku.

0%

E Nejméné 10 cm od uponu pupecniku, pro ev. kanylaci.

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 10 Vzdalenost pteruseni pupeéniku

Vzdalenost pierusSeni pupecniku

Pocet respondentii

Relativni ¢etnost

Nejméné 10 cm od dponu pupecniku, 46 82 %
pro ev. kanylaci.

PiibliZné 4-6 cm od iponu pupecniku. 10 18 %
Co nejblize uponu pupecniku. 0 0%
Nevim. 0 0%

Zdroj: autor, 2018

Z dotazovanych respondentli 46 (82 %) spravné zvolilo moZnost pferuseni pupecniku

nejméné 10 cm od jeho tponu, pro event. kanylaci pupecnikové Zily, 10 (18 %) zvolilo

moznost preruseni pupecniku 4-6 cm od jeho tponu, zadny nezvolil odpoveéd’ Co

nejblize uponu pupecniku a Nevim.




11. Jaky je spravny pomér stlaceni a vdechii p¥i resuscitaci novorozence?

Graf 11 Spravny pomér stlaceni a vdechti pii RES novorozence

Otazka ¢. 11

m 3 stlaeni: 1 vdech ® 15 stlaceni : 2 vdechy =30 stlaeni : 1 vdech ™ Nevim

0%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 11 Spravny pomeér stlaceni a vdechu pii RES novorozence

Pomér stlaceni a vdechu

Pocet respondenti

Relativni ¢etnost

3 stlaceni : 1 vdech 40 72 %
15 stladeni : 2 vdechy 8 14 %
30 stlaceni : 1 vdech 8 14 %
Nevim 0 0%

Zdroj: autor, 2018

40 (72 %) z dotazovanych respondentli by spravn¢ volilo resuscitaéni pomeér stlateni
a vdecht 3:1, 8 (14 %) by resuscitovalo pomérem 15:2, 8 (14 %) pomérem 30:1 a Zadny

nezvolil odpoveéd’ Nevim.



12. Na porod placenty:

Graf 12 Porod placenty v PNP

Otazka ¢. 12

m Necekame, rodicku Setrné transportujeme do zdravotnického zatizeni, pokud k porodu

placenty dojde, placenta se uschova a pteda v nemocnici.
m Cekame na porod placenty v terénu, placenta se uschova a pfed4d v nemocnici.

Cekame na porod placenty v terénu, poté placentu vyhodime.

B Nevim, jaky je postup pfi porodu placenty.
0% 0%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 12 Porod placenty v PNP

Na porod placenty Pocet Relativni
respondenti cetnost

Necekame, rodi¢ku Setrné transportujeme 50 89 %
do zdravotnického zarizeni, pokud k porodu
placenty dojde, placenta se uschova a preda v
nemocnici.

Cekame na porod placenty v terénu, placenta 6 11%
se uschova a pieda v nemocnici.

Cekame na porod placenty v terénu, poté placentu 0 0%
vyhodime.
Nevim, jaky je postup p¥i porodu placenty. 0 0%

Zdroj: autor, 2018

50 (89 %) z dotazovanych respondentil by spravné necekalo na porod placenty, rodicku
transportovali, a pokud by doslo k porodu placenty, uschovali by ji. 6 (11 %) zvolilo

odpovéd Cekame na porod placenty v terénu, placenta se uschovd a piedd ve



zdravotnickém zafizeni. Zadny nezvolil odpoveéd” Cekdme na porod placenty v terénu,

poté placentu vyhodime a Nevim, jaky je postup pii porodu placenty.



13. MODELOVA SITUACE: Zena 36. t. g., primipara, okolim popsano vertigo,
nauzea, buSeni srdce, pacientka pied prichodem zakolisala, tak ji rodina
ulozila
do postele, nyni bezvédomi. Vas postup:

Graf 13 Modelova situace — syndrom utlaku dolni duté Zily

Otazka ¢. 13

m UloZim pacientku na levy bok, oxygenoterapie, zajistim i.v. vstup, ev. podani
krystaloidd.

® UloZim pacientku na pravy bok, oxygenoterapie, zajistim i.v. vstup, ev. podani
krystaloida.
Pacientku se snazim vertikalizovat, oxygenoterapie, zajistim i.v. vstup, ev. podani
krystaloida.

® Nevim, jak bych postupoval. 0%

7%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 13 Modelova situace — syndrom ttlaku dolni duté zily

Modelova situace — syndrom utlaku dolni duté Pocet Relativni
zZily respondenti cetnost
Ulozim pacientku na levy bok, oxygenoterapie, 40 72 %

zajistim i. v. vstup, ev. podani krystaloidu.

Ulozim pacientku na pravy bok, oxygenoterapie, 12 21 %
zajistim i. v. vstup, ev. podani krystaloidu.

Pacientku se snazim vertikalizovat, 4 7%
oxygenoterapie, zajistim i. v. vstup, ev. podani

krystaloidi.

Nevim, jak bych postupoval. 0 0%

Zdroj: autor, 2018

Z dotazovanych respondentii 40 (72 %) spravné zvolilo terapii syndromu utlaku dolni

duté zily uloZenim pacientky na levy bok, oxygenoterapii, zajiSténi i. v. vstupu a ev.



podanim krystaloida. 12 (21 %) by ulozilo pacientku na pravy bok a déle pokracovali
jako v predchozi moznosti, 4 (7 %) by se snazilo vertikalizovat a dale postupovali jako

V prvnim piipadé. Odpoveéd’ Nevim, jak bych postupoval nikdo nezvolil.



14. Torze adnex se obvykle u pacientky projevuje:

Graf 14 Projevy torze adnex

Otazka ¢. 14

B nauzeou, zvracenim, prudkou kolikovitou bolesti v peritonealni oblasti,
peritonealnim drazdénim, zastavou odchodu plyni a stolice
Hnevim

nauzeou, zvracenim, kolikovitou pravostrannou bolesti v hypochondriu,
poslechovym tichem, vzedmutim bticha

® nauzeou, zvracenim, jednostrannou bolesti v podbiisku, peritoneadlnim drazdénim,
velmi aktivni peristaltikou 4%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 14 Projevy torze adnex

Projevy torze adnex Pocet Relativni
respondenti cetnost
Nauzeou, zvracenim, prudkou kolikovitou bolesti 44 78 %

v peritonealni oblasti, peritonealnim drazdénim,
zastavou odchodu plyni a stolice

Nevim 6 11 %
Nauzeou, zvracenim, kolikovitou pravostr. bolesti 4 7%
v hypochondriu, poslechovym tichem, vzedmutim

biicha

Nauzeou, zvracenim, jednostrannou bolesti v 2 4%

podbrisku, peritonealnim drazdénim, velmi aktivni
peristaltikou

Zdroj: autor, 2018



Z dotazovanych respondentti 44 (78 %) spravné zvolilo spravnou moznost obvyklych
projevi torze adnex, 6 (11 %) oznacilo odpoveéd’ Nevim, 4 (7 %) volili odpovéd’ Nauzeou,
zvracenim, kolikovitou pravostr. bolesti v hypochondriu, poslechovym tichem,
vzedmutim bficha a 2 (4 %) zvolil moznost Nauzeou, zvracenim, jednostrannou bolesti v

podbiisku, peritonedlnim drazdénim, velmi aktivni peristaltikou.



15. MimodélozZni téhotenstvi se u pacientky se projevuje:

Graf 15 Projevy mimod¢lozniho téhotenstvi

Otazka ¢. 15

m kolikovitymi az kieCovitymi bolestmi v oblasti podbtisku, peritonealnim drazdénim,
krvavym vytokem _ .
® kolikovitou bolesti v hypochondriu, peritonealnim drazdénim, krvavym vytokem

nevim

® prudkou levostrannou bolesti v oblasti mezogastria, peritonedlnim drazdénim,
krvavym vytokem

4%
7%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 15 Projevy mimodélozniho téhotenstvi

. . b e , Pocet Relativni
Projevy mimodélozniho téhotenstvi . .
respondentii cetnost

Kolikovitymi aZ ki‘eovitymi bolestmi v oblasti
podbrisku, peritoneal. draZzdénim, krvavym 46 82 %
vytokem
Kolikovitou bolesti v hypochondriu, peritoneilnim 4 7

0
drazdénim, krvavym vytokem
Nevim 4 7%
Prudkou levostrannou bolesti v oblasti
mezogastria, peritonealnim draZdénim, krvavym 2 4%
vytokem

Zdroj: autor, 2018

46 (82 %) respondentti oznacilo spravné odpovéd’ Kolikovitymi az kiecovitymi bolestmi

v oblasti podbfisku, peritonealnim drazdénim, krvavym vytokem, 4 (7 %) zvolili moznost




Kolikovitou bolesti v hypochondriu, peritonealnim drazdénim, krvavym vytokem, 4 (7
%) zvolili odpoveéd Nevim a 2 (4 %) zvolili odpovéd’ Prudkou levostrannou bolesti v

oblasti mezogastria, peritonealnim drazdénim, krvavym vytokem



16. MODELOVA SITUACE: Zena 27 let, subj.: unava, cefalea, nauzea, zimnice,
bolest v podbrisku, neobvykly vytok. Objektivni nalez: télesna teplota 38,7 °C,

bilateralni bolestivost v oblasti podbfiSku, hlenohnisavy nazelenaly posSevni

vytok. Jaka bude VaSe pracovni diagnéza?

Graf 16 Modelova situace — panevni zanétliva nemoc

Otazka ¢. 16

B Panevni zanétliva nemoc ® Mimodélozni krvaceni ™ Torze adnex mNevim

406 A%

3%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 16 Modelova situace — panevni zanétliva nemoc

Modelova situace — panevni zanétliva Pocet Relativni
nemoc respondentii cetnost
Panevni zanétliva nemoc 50 89,3 %
Mimodélozni téhotenstvi 2 3,6 %
Torze adnex 2 3,6 %
Nevim 2 3,6%

Zdroj: autor, 2018

50 (89,3 %) respondentli zvolilo spravnou pracovni diagndézu — Panevni zanétliva nemoc,

2 (3,6 %) zvolil odpovéd Mimod¢lozni téhotenstvi, 2 (3,6 %) oznacil odpovéd Torze

adnex a 2 (3,6 %) Nevim.



17. Pracoval/a jste nékdy na gynekologicko-porodnickém oddéleni?

Graf 17 Praxe na gyn.-por. odd.

Otazka ¢. 17

B Absolvoval/a jsem zde pouze povinnou praxi béhem studia ®Ne = Ano

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 17 Praxe na gyn.-por. odd.

Praxe na gyn.- por. odd. Pocet Relativni
respondenti cetnost
Absolvoval/a jsem zde pouze praxi béhem studia 32 57 %
Ne 18 32%
Ano 6 11 %

Zdroj: autor, 2018

Ze vsech (56) respondentti jich 32 (57 %) absolvovalo na gynekologicko-porodnickém
oddéleni pouze praxi béhem studia, 18 (32 %) jich zde nikdy nepracovalo, 6 (11 %) jiz

na tomto oddé¢leni nékdy pracovali.



18. Byl/a jste spokojena s vyukou a praxi v ramci predmétu Gynekologie a
porodnictvi (OSetfovatelstvi v gyn.-por. atd.) v priibéhu studia oboru
zdravotnicky zachranar?

Graf 18 Spokojenost s vyukou a praxi

Otazka ¢. 18

m Teorie i praxe byly nedostatecné, vSe jsem se musel/a doucit sdm/sama
® Byl/a jsem spokojend, teoretickd ptiprava i praxe byly pro praxi dostacujici.
S praxi jsem byl/a spokojen/a, teoreticka ptiprava byla nedostatec¢na.

m Teoreticka vyuka byla dostate¢nd, praxe mi nic nedala.

11%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 18 Spokojenost s vyukou a praxi

Spokojenost s vyukou a praxi Pocet Relativni
respondent | ¢etnost
i}
Teorie i praxe byly nedostatecné, vSe jsem se musel/a 30 53 %

doudit sam/sama

Byl/a jsem spokojena, teoreticka priprava i praxe byly 14 25 %
pro praxi dostacujici.

S praxi jsem byl/a spokojen/a, teoreticka priprava byla 6 11%
nedostatecna.

Teoreticka vyuka byla dostate¢na, praxe mi nic nedala. 6 11%

Zdroj: autor, 2018

30 (53 %) respondenti zhodnotilo svou praxi a teoretickou ptfipravu v ramci predmétu

Gynekologie a porodnictvi jako nedostatecnou, takze se museli vSe doucit sami, 14 (25



%) respondentl bylo s teoretickou i praktickou pfipravou spokojeno a povazuji ji za
dostacujici, 6 (11 %) bylo spokojeno s praxi, ale teoreticka ptiprava podle nich byla
nedostatecnd, pro 6 (11 %) respondenty byla teoretickd vyuka dostatend, ale praxe jim

nic nedala.



19. Mél/a jste moZnost béhem studia si vyzkouSet nacvik porodnickych situaci

pomoci porodniho trenaZéru:

Graf 19 Nacvik pomoci porodniho trenazéru

Otazka ¢. 19

E Ne, nem¢l/a jsem tu moznost a myslim si, ze by mi tato moznost pomohla v praxi.
B Ano, mél/a jsem tu moznost a myslim si, Ze mi tato moznost pomohla v praxi.
Ano, mél/a jsem tu moZnost a myslim si, Ze mi tato moZnost nepomohla v praxi.
® Ne, nemél/a jsem tu moznost a myslim si, Ze by mi tato moznost nepomohla v praxi.

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 19 Nacvik pomoci porodniho trenazéru

Nacvik pomoci porodniho trenazéru Pocet Relativni
respondentu ¢etnost
Ne, nemél/a jsem tu moZnost a myslim si, Ze by 26 47 %

mi tato moZnost pomohla v praxi.

Ano, mél/a jsem tu moZnost a myslim si, Ze mi 14 25 %
tato moZnost pomohla v praxi.

Ano, mél/a jsem tu moZnost a myslim si, Ze mi 8 14 %
tato moznost nepomohla v praxi.

Ne, nemél/a jsem tu moZnost a myslim si, Ze by 8 14 %
mi tato moZnost nepomohla v praxi.

Zdroj: autor, 2018

26 (47 %) dotazovanych nemélo moznost nacviku pomoci porodnického trenazéru a

mysli si, ze by jim tato moznost pomohla v praxi, 14 (25 %) mélo moznost nacviku a



mysli si, Ze jim pomohl v praxi, 8 (14 %) dotazovani méli moznost nacviku, ale nemysli
si, ze by jim pomohl v praxi, 8 (14 %) nemelo moznosti nadcviku a mysli si, ze by jim tato

moznost nepomohla v praxi.



20. Uvital/a byste dalsi vzdélavani v gynekologicko-porodnické problematice
vV ramci celoZivotniho vzdélavani zdravotnického zachranaie?

Graf 20 Zajem o vzdé¢lavani v gyn.-por. problematice

Otazka ¢. 20

B Ano, uvital/a. ® Ne, nepotiebuji se v tomto odvétvi dale vzdélavat. = Nevim.

4%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 20 Zajem o vzdélavani v gyn.-por. problematice

Zajem o vzdélavani v gyn.-por. problematice Pocet Relativni
respondenti ¢etnost
Ano, uvital/a. 50 89 %
Ne, nepotrebuji se v tomto odvétvi dale 4 7%
vzdélavat.
Nevim. 2 4%

Zdroj: autor, 2018

50 (89 %) dotazovanych by uvitalo dalsi vzdélavani v gynekologicko-porodnické
problematice, 4 (7 %) se nepotiebuji v tomto odvétvi dale vzdélavat, 2 (4 %) oznacili

odpovéd’ Nevim.



21. 'V jaké formé by pro vas dalsi vzdélavani v tomto oboru bylo zajimavé?

Graf 21 Forma dalsiho vzdélavani

Otazka ¢. 21

® Kombinace kurzu a praxe na porodnim séle

BV podobé nékolikadenni praxe na porodnim sale pod vedenim porodnich asistentek

a lekatia
= Ve formeé kurzl vedenych 1ékafti ¢i porodnimi asistentkami

® Formou edukacnich materiali napt. video
0% _0%

Zdroj: autor, 2018

Tabulka 21 Forma dal$iho vzdélavani

Forma dalSiho vzdélavani Pocet Relativni
respondenti ¢etnost

Kombinace kurzu a praxe na porodnim sale 28 50 %
V podobé nékolikadenni praxe na porodnim sale 20 36 %
pod vedenim PA a lékait

Ve formé kurzi vedenych lékari ¢i PA 8 14 %
Formou edukaé¢nich materiali napf. video 0 0%
Jina forma vzdélavani 0 0%

Zdroj: autor, 2018



Nejvice respondentti 28 (50 %) by v pripade dalsiho vzdélavani mélo zajem o kombinaci
kurzu a praxe na por. sale, 20 (36 %) v podob¢ n¢€kolikadenni praxe na porodnim sale
pod vedenim PA a lékarti, 8 (14 %) ve formé kurza vedenych 1ékafii ¢i PA, vzdélavani

formou eduka¢nich materiali ani jinou formu vzdélavani nikdo z respondentti nevybral.



9.1 Test nezavislosti chi — kvadrat

Priuzkumné otazky:

Otazka 1: Znalosti zdravotnickych zéchranafi o porodnické problematice se
li$i podle délky praxe
Otazka 2: Znalosti zdravotnickych zachranai o akutnich gynekologickych

stavech jsou zavislé na dosazeném vzdélani

Otazka 3: Vétsi zajem o dalsi vzdélavani v gynekologicko-porodnické

problematice maji zdravotni¢ti s délkou praxe 0 — 5 let, nez

zdravotniéti zachranafi s délkou praxe 16 - 25 let

1: Znalosti zdravotnickych zéchrandi o porodnické problematice se lisi podle délky

praxe

Skute¢né Cetnosti

0-5let 6 - 15 let 16 - 25 let 26 a vice let
Pocet| % |Polet| % Pocet| 9% Pocet | %

Ano, branka rychleji zajde
a postup porodu se urychli. 1 8% 1 [125% | 1 | 33% 2 40%
Ne, stahy se jeSté musi jen
sprodychavat®, jinak by
mohlo dojit k rupturie
déloZniho Cipku. 11 |92% | 5 [625% | 2 |67% | 2 |40%
Necham rozhodnuti na
rodicce, sama vi nejlépe,
jak to citi. 0 | 0% | 1 [125%| 0 | 0% 1 | 20%
Nevim.

0 0% 1 12,5% 0 0% 0 0%




Absolventska prace se zabyvala akutnimi stavy v gynekologii a porodnictvi
v pfednemocni¢ni neodkladné péci a jejich moznému zptsobu feSeni. Prakticka cast se
zabyvala otdzkami, zda maji zdravotni¢ti zachranaii znalosti o0 akutnich stavech
v gynekologii a porodnictvi v pfednemocnicni neodkladné péci a zda maji zdjem
o dalsi vzdélavani v gynekologicko-porodnické problematice. Vysledky jsme

porovnavali s délkou jejich praxe a nejvyssim dosazeném vzdélani.

Ke sbéru dat jsme distribuovali vobdobi duben — kvéten 2015
45 nestandardizovanych dotaznikii na vybrana stanovisté zdravotnické zachranné sluzby.
Névratnost byla 62,2% (28) dotaznikil. Zjisténé udaje jsme zpracovali v pocitacovém

programu MS Excel a MS Word.

Respondenti potvrdili, Ze znalosti zdravotnickych zachrandii o porodnické
problematice se lisi podle délky praxe. Nejvice spravnych odpovédi méli respondenti
s nejkratsi délkou praxe — 0 — 5 let, ve velmi tésném zavésu byli respondenti s délkou
praxe 26 a vice let. Vysledek je ovlivnény jisté tim, Ze respondenti s praxi 0 — 5 let jsou
krat§i dobu od ukonceni $koly a jejich teoretické znalosti jsou tak jesté pomérné Cerstvé
a jednoduseji vybavitelné. U respondentll s praxi 26 a vice let je zase velmi
pravdépodobné, Ze se jiz ve své dlouhé praxi setkali s riznymi druhy vyjezdu, véetné téch

gynekologicko-porodnickych.

Respondenti také potvrdili nasi druhou hypotézu, Ze znalosti zdravotnickych
zachranafi o akutnich gynekologickych stavech jsou zavislé na dosaZzeném vzdélani.
Vyrazny rozdil v poctu spravnych odpovédi byl mezi respondenty se sttednim odbornym
vzdélanim s maturitou a ostatnimi respondenty. Tento vysledek se dal piedpokladat,
protoZze by logicky méli mit zdravotnicti zachranéfi s vy$§im vzdélanim téma probrano
vice
do hloubky. Nicméné vysledky této ¢asti prizkumu miiZzou byt také ovlivnény silnym
zastoupenim cCerstvych zdravotnickych zachranafit spraxi 0 — 5 let a neddvno

vzdélavanymi ARIPovymi sestrami.

Posledni ovéfovana hypotéza zkoumala, zda maji vétsi zajem o dalsi vzdélavani
v gynekologicko-porodnické problematice zdravotnicti zachranafi s délkou praxe 0 — 5
let,

nez zdravotniCti zachranati s délkou praxe 16 — 25 let. Hypotéza byla opét potvrzena



a to dokonce drtivym pomérem 92% : 0%! Dale pak vysel najevo zajimavy fakt, ze vice
nez polovina respondentd je nespokojena s teoretickou a praktickou ptipravou

na gynekologicko-porodnickou problematiku.

7.3 Zavér prizkumu a doporuceni pro praxi

Hlavnim priazkumnym problémem této absolventské prace bylo zjistit, jaké jsou
teoretické znalosti zdravotnickych zachranaii o akutnich stavech v gynekologii
a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné péci a zda maji zajem o dalsi vzdélavani

V této problematice.

Analyzou dat jsme zhodnotili, zda existuje zavislost mezi znalostmi

zdravotnickych zachranafti a jejich délkou praxe a nejvyssim dosazeném vzdéelani.

Dle ziskanych vysledkll prizkumu Ize konstatovat, Ze se potvrdila hypotéza
zavislosti znalosti zdravotnickych zachranaiti o akutnich stavech v gynekologii na délce
jejich praxe na zdravotnické zachranné sluzbé. Také hypotéza zéavislosti znalosti
na dosaZzeném vzd¢lani se ukazala byt pravdiva. ZdravotniCti zachranafi si uvédomuji
svoje slabiny v teoretickych i praktickych znalostech v oblasti gynekologie a porodnictvi
a maji zajem o dal$i vzdélavani v této problematice (nejvice absolventi s praxi v délce 0
— 5 let (92%) a 26 a vice let — dokonce 100% z4jem). Bohuzel také mtizeme konstatovat,
Ze vice nez polovina (53%) respondentti je nespokojeno s tim, jak je teoreticky i prakticky
pripravila na tyto akutni stavy jimi absolvovana vzdélavaci instituce a maji pocit, zZe se

museli v§e potiebné doucit samostudiem.

Na zéklad¢ analyzy a interpretace vysledki prizkumu navrhujeme nasledna

doporuceni:



Pro vedouci pracovniky zdravotnické zachranné sluzby:

= Rozsifit znalosti zdravotnickych zachranaii o gynekologicko-porodnické

problematice

* Organizovat Skoleni a kurzy pro zdravotnické zachranaie s gynekologicko-

porodnickou problematikou

= Zavést moznost nacviku porodnickych situaci pomoci porodniho trenazéru
(ve spolupraci s porodnimi asistentkami ¢i porodniky)

Pro zdravotnické zachranare:

= Aktivné ucastnit $koleni a kurzu s gynekologicko-porodnickou problematikou

» Samostatné se vzdélavat v gynekologicko-porodnické problematice

Pro garanty predmétii vénujicich se gynekologicko-porodnické problematice:

= Zavést nacvik porodnickych situaci pomoci porodniho trenazéru

= Zlepsit uroven teoreticke i praktické vyuky



ZAVER

Reseni akutnich gynekologickych a porodnickych stavii v pfednemocniéni
neodkladné péci je pro zdravotnické zadchranare vzdy pomérné dost psychicky naro¢nou
situaci. Mezi zdravotnickymi zéchrandii panuji obavy, ze vzhledem k nartstajicim
poctim domaécich porodii se budou pocty vyjezdi prave k akutnim porodnickym staviim

zvySovat. I z toho diivodu je tieba se v této problematice dale vzdélavat.

Respondenti potvrdili, ze znalosti zdravotnickych zachranaiti o porodnické
problematice se lisi podle délky praxe. Nejvice spravnych odpovédi méli respondenti
s nejkratsi délkou praxe — 0 — 5 let, ve velmi t€sném zévésu byli respondenti s délkou

praxe 26 a vice let.

Respondenti také potvrdili nasi druhou hypotézu, Ze znalosti zdravotnickych
zachranarti o akutnich gynekologickych stavech jsou zavislé na dosazeném vzdélani.
Vyrazny rozdil v poctu spravnych odpovédi byl mezi respondenty se sttednim odbornym

vzdélanim s maturitou a ostatnimi respondenty.

Posledni oveéfovana hypotéza zkoumala, zda maji vétsi zajem o dalsi vzdélavani
v gynekologicko-porodnické problematice zdravotni¢ti zachranati s délkou praxe 0 — 5
let,
nez zdravotniCti zachranati s délkou praxe 16 — 25 let. Hypotéza byla opét potvrzena

pomérem 92% : 0%.

Je pfijemnym zjiSténim, Ze zdravotnicti zachranafi maji zdjem o vzdélavani se
v gynekologii a porodnictvi. Zdravotni¢ti zachranafi maji zdjem o kurzy a praxe

na porodnich sélech.

Bohuzel vice nez polovina respondentli je nespokojena s teoretickou a praktickou

ptipravou na gynekologicko-porodnickou problematiku.

Zatazeni nacviki porodnickych situaci pomoci porodniho trenazéru do vyuky,
Skoleni za ZZS a kurzii v ramci celoZivotniho vzdélavani by mohlo zdravotnickym

7w o

zachrandiim pomoci ziskat jistotu pii vedeni 2. doby porodni v terénu.
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PRILOHA A

Algoritmus resuscitace novorozence po porodu

EUROPEAN |
RESUSCITATION Ol
COUNCIL

\
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Resuscitace novorozence po porodu

N

&
L

t

?

Novorozence osuste
Odstrarite veikeré mokré rouky a pfikrivky
Spustte stopky nebo si poznamenejte £as

Zhodnotte svalovy tonus,
dychani asrdedni frekwenc

Pokud dycha lapavé nebo nedychd vilbec:
Zprichodnéte dychacl cesty
Provedte 5 umélych wdechd

Zvatte monfitorac Sp0,

Irowu thodmatte stay
Pokud s srdecrd frekvence nenvydla,
sledujte pohyby hnidnflu

NEPOTREBUJEME DALSI POMOC

Pokud se hrudnik nezveda: Uspokojiul
Znovu zkontmlujte spravnou polohu hlvy preduktdini 5p0
Zvateudrzovani prichodnost dychacich cest pormoci dvou osob 2 poln R
nebo pouzitl daléich manévn zatimto oéelem % min: 70
.. Zopa kujte uméE wdechy A min: W%
Evaltemonitomc Spo, 5 rmiln: B5%
Frontrok jle reske) novaroence 10 mire 0%
- t N
Pokud se srdedni frekvence nezvyiila,
skedujte pohyby hrodnku
- -
, ¥ |
Pokud se hrudnik zveda

a gdeénifrekvend nelze Zjistit nebo je pormala (< 60):
Zahajte sdetni masaz
3 gladeni brudrikuna kakdgwde ch

PO CELOU DOBU SE PTEJTE




Zdroj: http://www.resuscitace.cz/wp-

content/uploads/2011/01/Poster 10 NLS 01 01 CZE V20110112.pdf

PRILOHA B

Algoritmus porodu v pfrednemocnic¢nich podminkach

Anamnéza - téhotensky prukaz - zjisti adaje o téhotenstvi sou¢asném, piredchozim
a abnormality. Zaijistit soukromi.

Monitorace - TK, P, fI), SpO,, auskultaing ozvy plodu + zajisti i.v.

Odtekla plodova voda? Jsou kontrakee silné a pravidelné < Smin, 7 Je zadla
déloZni branka? Je vidét hlaviéka v pofevnim vehodu?

— —

Informovat dispefink -
transport na gynekologicko-
porodnické oddéleni -
transport na levém boku

)

Béhem transportu zména
stavu - je vidét hlavicka
v poSevnim vchodu, Nuceni na
tlateni do komeéniku. Zastavit
vozidlo!

se vydychejte,

Edukace rodi¢ky - Uchopte nohy pod koleny, pifi kontrakei zaviete ofi, pritlacte
hlavu k hrudniku, zadrZte dech a plynule tlaéte do koneéniku. Mezi kontrakcemi

Ochrana hraze - z praveé strany, rozevienou pravou rukou pies sterilni rousku,
Druhi ruka na ziahlavi plodu,

Porod hlavicky — levou rukou zatlatime na hlavickn smérem ke koneéniku tim
porodime piedni raménko, hlavi€ku uchopime levou rukou zespoda a tihneme
smérem k bfichu a porodime druhé raménko, pravou rukou stile chrdnime hriz
— plod uchopime pod axilami a mirnym tahem nahoru vytihneme zbytek téla.

(Zdroj: Kaderabek, 2013, ptiloha €. 6)



http://www.resuscitace.cz/wp-content/uploads/2011/01/Poster_10_NLS_01_01_CZE_V20110112.pdf
http://www.resuscitace.cz/wp-content/uploads/2011/01/Poster_10_NLS_01_01_CZE_V20110112.pdf

PRILOHA C

Algoritmus oSetrovatelské péce o matku a novorozence v PNP

Novorozence poloZit na bok mezi stehna rodi¢ky - pokud neni nutné neodsavime
pouze setfit oblifej. Odsidvani (dutinu astni, pak hltan a na zivér dutinu nosni)

—

Kontinuilni méfeni vitilnich funkei roditky. Kontrola krviceni - dezinfekce,
mirni komprese, sterilni kryti.

Vyhodnotit Apgar skore 1. 5. a 10 min. - srdefni akce, respirani usili, svalovy
tonus, reakce na podriZdéni, barva kiZe

Pokud lze pFiloZit novorozence k matce

l

Vedeni dokumentace - pitesny as porodu, pohlavi

Netéekat na porod placenty - SetrnV transport

Pokud je placenta porozena - zkontrolovat celistvost a zabalit
do igelitového obalu, spolu s dokumentaci piedat na evnekologicko-porodnickém
oddéleni

(Zdroj: Kaderabek, 2013, ptiloha €. 7)



PRILOHA D

Dotaznik

AKUTNI STAVY V GYNEKOLOGII A PORODNICTVI
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

Dobry den,
jmenuji  se Nikol Wirthova a studuji 3. rocnik oboru Zdravotnicky zachranar

na Vysoké skole zdravotnické o.p.s.

Rada bych Vas poprosila o vyplnéni dotazniku, ktery je soucasti mé absolventské prace s nazvem
»Akutni stavy v gynekologii a porodnictvi v pfednemocni¢ni neodkladné péci‘.
Odpovédi jsou zcela anonymni a budou pouzity pouze v mé praci.

U otazek je mozna pouze jedna spravna odpovéd’, svoji odpoveéd’ prosim zakrouzkujte.

Predem dékuji za Vas ¢as vénovany vyplnéni dotazniku.

S pozdravem Nikol Wirthova.

1) Jste:

a) muz
b) Zena

2) Jaka je délka Vasi praxe v pozici zdravotnického zachranaie?

a) 0-5let
b) 6—15Ilet
c) 16-—25Ilet

d) 26 letavice

3) Jaké je Vase nejvyssi dosaZené vzdélani?
a) stiedni odborné s maturitou
b) specializa¢ni vzdélavaci program ARIP
€) vyssi odborné - diplomovany zdravotnicky zachranaf
d) vysokoskolské - bakalat v oboru zdravotnicky zachranar
e) specializaéni vzdélavaci program - zdravotnicky zachranaf pro urgentni medicinu

T)  JINE oot nens

4) Provadél/a jste nekdy porod v terénu?
a) Ano
b) Ne



5) Pokud jste odpovédél/a na predchozi otazku ANO, kolikrat:
a) 1-2krat
b) 3 -4 krat
€) Vice nez 5 krat
d) Pfesnéji nevim

6) Co znamena udaj v t€hotenské prukazce: 111 g./ 11 p.?
a) Zena je potieti thotna a podruhé rodi.
b) Zena je potfeti téhotn a z toho dvakrat spontanné potratila.
) Zena potieti rodi, z toho dvakrat spontanng.
d) Nevim.

7) Mize rodicka zacit tlacit, pokud je d€lozni branka oteviena na 8 cm?
a) Ano, branka rychleji zajde a postup porodu se urychli.
b) Ne, stahy se jesté musi jen ,,prodychavat®, jinak by mohlo dojit k ruptufe dé€lozniho
¢ipku.
€) Necham rozhodnuti na rodiéce, sama vi nejlépe, jak to citi.
d) Nevim.

8) MODELOVA SITUACE: Zena 38. t. g., sekundipara, silné kontrakce po 2-3
minutach, pfitomny tlak na kone¢nik. Dojezdovy ¢as do nemocnice cca 10 minut. Vas
postup:

a) Porod nehrozi — pacientku, co nejrychleji transportuji do nemocnice.

b) Ptipravim si porodnicky bali¢ek, pacientku transportuji do nemocnice, pokud se

objevi hlavicka, snazim se ji mirnym tlakem zatlacit nazpét.
c) Ptipravim si porodnicky balic¢ek a dalsi pomticky a je tieba vést porod v terénu.
d) Nevim.

9) V kolikaté minuté hodnotime Apgar skore?
a) 1.,3.a9. minuté
b) 1.,5.a9. minuté
c) 1.5.a10. minuté
d) Nevim

10) V jaké vzdalenosti od pupku novorozence pi‘eruSujeme po porodu pupecnik?
a) Piiblizn€ 4 - 6 cm od Giponu pupecniku.
b) Nejméné 10 cm od Giponu pupecniku, pro ev. kanylaci.
¢) Co nejblize tponu pupecniku.
d) Nevim.

11) Jaky je spravny pomér stlaceni a vdechii p¥i resuscitaci novorozence?
a) 15:2
b) 30:1
c) 31
d) Nevim



12) Na porod placenty:

a)
b)

c)

d)

Cekame na porod placenty v terénu, poté placentu vyhodime.

Cekame na porod placenty v terénu, placenta se uschova a pieda v nemocnici.
Necekame, rodicku Setrné transportujeme do zdravotnického zatizeni, pokud
k porodu placenty dojde, placenta se uschova a pifeda v nemocnici.

Nevim, jaky je postup pii porodu placenty.

13) MODELOVA SITUACE: Zena 36. t. g., primipara, okolim popsano vertigo, nauzea,
buseni srdce, pacientka pted piichodem zakolisala, tak ji rodina ulozila do postele,
nyni bezvédomi. Vas postup:

a)

b)
c)

d)

Ulozim pacientku na pravy bok, oxygenoterapie, zajistim i. v. vstup, ev. podani
krystaloidd.

Ulozim pacientku na levy bok, oxygenoterapie, zajistim i. v. vstup, ev. podani krystaloidd.
Pacientku se snazim vertikalizovat, oxygenoterapie, zajistim i. v. vstup, ev. podani
krystaloidd.

Nevim, jak bych postupoval.

14) Torze adnex se obvykle u pacientky projevuje:

a)
b)
c)

d)

nauzeou, zvracenim, jednostrannou bolesti v podbfisku, peritonealnim

drazdénim, velmi aktivni peristaltikou

nauzeou, zvracenim, kolikovitou pravostrannou bolesti v hypochondriu, poslechovym
tichem, vzedmutim bficha

nauzeou, zvracenim, prudkou kolikovitou bolesti v peritonedlni oblasti, peritonealnim
drazdénim, zastavou odchodu plyni a stolice

nevim

15) Mimodélozni téhotenstvi se u pacientky se projevuje:

a)

b)

c)
d)

kolikovitymi az kfeCovitymi bolestmi v oblasti podbtisku, peritonealnim drazdénim,
krvavym vytokem

kolikovitou bolesti v hypochondriu, peritonealnim drazdénim, krvavym vytokem
nevim

prudkou levostrannou bolesti v oblasti mezogastria, peritonealnim drazdénim, krvavym
vytokem

16) MODELOVA SITUACE: Zena 27 let, subj.: tnava, cefalea, nauzea, zimnice, bolest
v podbtisku, neobvykly vytok. Objektivni nalez: télesna teplota 38,7 °C, bilateralni
bolestivost v oblasti podbiisku, hlenohnisavy nazelenaly posevni vytok.

Jaké bude Vase pracovni diagnoza?

a)

Torze adnex

b) Mimodé€lozni téhotenstvi

c)

Panevni zanétliva nemoc

d) Nevim

17) Pracoval/a jste nékdy na gynekologicko-porodnickém oddéleni?
a) ano
b) ne



¢) absolvoval/a jsem zde pouze povinnou praxi béhem studia

18) Byl/a jste spokojena s vyukou a praxi v rdmci pfedmétu Gynekologie a porodnictvi
(Osetrovatelstvi v gyn.-por. atd.) v pritbéhu studia oboru zdravotnicky zachranar?
a) Byl/ajsem spokojena, teoreticka ptiprava i praxe byly pro praxi dostacujici.
b) S praxi jsem byl/a spokojen/a, teoreticka piiprava byla nedostate¢na.
c) Teoreticka vyuka byla dostate¢na, praxe mi nic nedala.
d) Teorie i praxe byly nedostateéné, vie jsem se musel/a doucit sam/sama

19) Mél/a jste moznost béhem studia si vyzkouset nacvik porodnickych situaci pomoci
porodniho trenazéru:
a) Ano, mél/a jsem tu moznost a myslim si, Ze mi tato moznost pomohla v praxi.
b) Ano, mél/a jsem tu moznost a myslim si, Ze mi tato moznost nepomohla v praxi.
€) Ne, nemél/a jsem tu moznost a myslim si, ze by mi tato moznost pomohla v praxi.
d) Ne, nemél/a jsem tu moznost a myslim si, ze by mi tato moZnost nepomohla v praxi.

20) Uvital/a byste dal$i vzdélavani v gynekologicko-porodnické problematice v ramci
celozivotniho vzdélavani zdravotnického zachranare?
a) Ano, uvital/a.
b) Ne, nepotiebuji se v tomto odvétvi dale vzdélavat.
¢) Nevim.

Pokracujte pouze prosim, pokud jste v piedchozi otazce odpovedél/a a).

21) V jaké forme by pro vas dalsi vzdélavani v tomto oboru bylo zajimavé?

a) ve formé kurzti vedenych lékati ¢i porodnimi asistentkami

b) v podobé nékolikadenni praxe na porodnim sale pod vedenim porodnich asistentek a Iékatti
¢) formou edukacnich materiald napt. video

d) kombinace kurzu a praxe na porodnim sale

e) jind forma vzdelAvani, UVEALE ... ..ottt



PRILOHA D
CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
LR Lo IR 1 A7) ' 4 P
v ramci studia/odborné praxe realizované v rdmeci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne .....ccccoeevevennn.

Jméno a pfijmeni studenta



