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PREDHOVOR

Porodna asistencia je regulovana, autonomna profesia, ktorej rozsah praxe sa spdja so
schopnostou kontrolovat’ svoju prax, samostatne sa rozhodovat’ a niest’ zodpovednost' za
dosledky akychkol'vek prijatych klinickych rozhodnuti. Medzi dodlezité atributy autondmnej
praxe patria vedomosti, zrucnosti, dovera, schopnost’ kriticky mysliet a kompetencie, ktoré
pomahaju porodnej asistentke pochopit’ svoju prax. Predkladana ucebnica sa zameriava na
zakladné poznatky a klinické zrucnosti, ktoré porodna asistentka ma ovladat’ pri poskytovani
starostlivosti o tehotni Zenu, rodi¢ku a novorodenca. Porodna asistentka je dolezitym
poskytovatelom v oblasti porodnej asistencie a pdrodnickeho oSetrovatel'stva. V ramci
klinickej praxe v zdravotnickom zariadeni a v komunitnom prostredi, pérodna asistentka
vykondva ¢innosti v spolupraci s inymi zdravotnickymi pracovnikmi, autonémne v stlade s
koncepciou pérodnej asistencie.

Predkladana ucebnica je napisand hlavne pre Studentky porodnej asistencie, ale aj pre tie
porodné asistentky, ktoré v rdmci praxe pdrodnej asistencie chdpu svoje ¢innosti autondémne
a s schopné stat’ sa autondmnymi poskytovatelmi prenatdlnej, intrapartalnej a postpartalne;j
starostlivosti. S vy$Sou uroviiou sebakontroly moézu podrodné asistentky ziskat’ pracovné
uspokojenie a sebaddveru, v suvislosti so svojou praxou a starostlivostou, ktoru poskytuju
tehotnej zene, matke, rodine anovorodencovi. Podobne aj Studentky, ktoré disponuju
zruénost’ami, poznatkami maju lepsie predpoklady pre autondémne vykonavanie rozsahu svojej
praxe. Preto aj obsah ucebnice je zostaveny tak, aby Studentky nadobudli teoretické a praktické
zrucnosti, vedomosti, ktoré im pomozu zhodnotit’ a postudit’ fyziologické procesy v tehotnosti
a pri porode, identifikovat’ abnormality a zabezpecit’® v€asnll lekarsku pomoc. V porodnej
asistencii sa pre tehotnll Zenu a dieta povaZuje za vhodny model starostlivosti model kontinuity.
Ten umoznuje pdrodnej asistentke poskytovat’ integrovanu starostlivost, ¢o si vyzaduje
zrucnosti a poznatky nielen z pdrodnej asistencie, ale aj vedomosti z neonatologického
oSetrovatel'stva, ktoré v ramci kompetencii porodna asistentka vyuZziva pri starostlivosti
o fyziologického novorodenca.

Verime, Ze Studentky pdrodnej asistencie ndjdu v predloZenej ucebnici poznatky, ktoré vyuziju
v klinickej praxi v ramci svojich kompetencii pri ¢innostiach, v sulade s medzindrodnymi
odporuc¢anymi Standardami a s legislativou.

Kolektiv autorov



1 ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST O MATKU A DIETA
Matulnikova L.

Zdravotna starostlivost’ o Zenu v reprodukénom veku, ktord planuje tehotnost’, je zamerana na
zdravé tehotenstvo, bezpeény porod, zdravie matky a dietata. Pre zabezpecenie zdravia
a bezpeCnosti matky a diet’at’a je starostlivost’ zamerana na:

e starostlivost pred tehotenstvom,

e starostlivost’ pocCas tehotenstva,

e starostlivost’ po porode,

Cielom starostlivosti pred koncepciou je redukovat’ vplyv neziaducich a toxickych latok na

zenu, ktord zamysla tehotnost’, obmedzit’ rizikové spravanie, upravit’ zivotny s§tyl a zdravotny

stav zeny. Uvedené atributy zvySuji predpoklady pre zdravi graviditu.

Predkoncepéna starostlivost’ je zamerana na preventivne opatrenia, ktoré spoc¢ivaji v:

e suplementdcii kyseliny listovej (0,4mg prevencia vyvojovych chyb neurélnej trubice), resp.
multivitaminov, vapnika, vitaminu D, jodu (v zavislosti od nutricného stavu zeny
a geografickej oblasti, v ktorej zije, je potrebné zvazit’ davkovanie, ako aj samotnu potrebu
suplementacie), osobitnll pozornost’ je potrebné venovat’ pri suplementécii jodu vegankam,
ak Zena udava intoleranciu laktozy, gluténu, naopak nie je potrebnd suplementacia u Zien,
ktoré sa liecia na hypertyre6zu alebo uzivaju levotyroxin,

e redukcii resp. Uplnej abstinencii alkoholu, faj¢enia ( riziko nizkej pdrodnej hmotnosti,
porod mftveho dietat’a, spontanny potrat, intrauterinna rastova retardacia plodu, pred¢asny
porod, abrupcia placenty a syndrém nahleho timrtia doj¢iat), kofeinu (obmedzit’ spotrebu
na 300 mg/den, zvySeny prijem je spajany s rizikom pred€asného porodu, nizkou pérodnou
hmotnost'ou), drogovej zavislosti,

e {prave VyZivy,

e (prave telesnej hmotnosti, najmé u obéznych zien s BMI > 30, ktoré planuju tehotenstvo
sa odporucaju aktivne predkoncepcné programy na redukciu telesnej hmotnosti (vysSia
Sanca pre otehotnenie, nizSia miera komplikacii v spojeni s obezitou a naslednou
graviditou),

e Uprave liekov, ktoré zena uziva pre chronické ochorenia (napr. epilepsia, Crohnova
choroba, ulcer6zna kolitida, myasténia gravis, skler6za multiplex, kardiovaskularne
a endokrinné ochorenia), cielom je znizit' neziadlice ufinky na vyvoj plodu, zvysit

kompatibilitu s doj¢enim, podporit’ rozhodovanie, ¢i pokracovat’ alebo zmenit’ dany liek za



iny, je potrebné zvazit' reprodukéni bezpecnost’ a prinosy liecby, davkovanie, trvanie
liecby a nacasovanie pocas tehotenstva,

poradenstve o vakcinacii (Zeny, ktoré planuji otehotniet’ by si mali zistit’, ¢i boli ockované
MMR vakcinou, ak neboli o¢kované, alebo ak je nejasné ockovanie mali by dostat MMR
vakcinu, pricom by mali mat’ ¢asovy odstup, najmenej Styri tyzdne od podania vakciny a

koncepciou),

Pri poradenstve o vakcindcii je dblezité zhodnotit’ stav zdravia zeny, zZivotny $tyl, pracovné

prostredie, in¢ infekcie, cestovanie, ¢asovy harmonogram vakcinacie.

Vakcinu aplikujeme:

ak je vysoka pravdepodobnost’, Ze tehotné Zena je/bude vystavena ochoreniu/infekcii,
ak infekcia predstavuje riziko pre matku a prenatalne dieta,

ak je nepravdepodobné, zZe oCkovacia latka by poskodila prenatalne dieta,

Pri podavani vakcin je potrebné zohl'adnit’ d’alSie faktory:

zvazit' sezonne ochorenie, ako je napr.: chripka,

ockovanie proti chripke by malo byt integralnou sucastou pred tehotenskej, prenatélne;j

a poporodnej starostlivosti,

neodporuca sa podavat’ tehotnym zendm ockovaciu latku proti chripke v spreji (Ziva
atenuovana vakcina),

pre tehotnl Zenu, ktora cestuje do inych krajin sa odporuca ockovanie proti chripke > 2
tyzdne pred odchodom, ak je vakcina dostupna,

ockovanie pocas tehotenstva moze tieZ pomdct’ chranit’ diet'a pred chripkou po narodeni,

posudit’ bezpecnost’ vakciny proti chripke - je nepravdepodobné, Ze ockovacia latka by
poskodila prenatalne dieta,

dokumentovat’ aplikéciu vakciny,

dokumentovat’ aktikol'vek neziaducu reakciu (alergickt) na vakcinaciu,

poskytnut’ informécie o vedlajSich uc¢inkoch vakciny — tunava, bolesti, bolest’ hlavy,
malatnost’, zvySena teplota,

zistit’ alergiu na lieky a na niektoru zloZku konkrétnej vakciny,

ak tehotnd uvadza v anamnéze zavaznl alergiu na vajicka, je potrebné aplikovat’ vakcinu
na chripku len v zdravotnickom zariadeni,

vysvetlit’ vyhody resp. rizika vakcinacie,



e odporucit’ sérologické vySetrenie na zdokumentovanie imunitnej odpovede pri vakcinacii

proti zltej zimnici, pretoze tehotenstvo moze ovplyvnit’ imunologicku funkciu,

e v pripade, Ze rizikd oCkovania prevazuju nad rizikami vystavenia sa virusu Zltej zimnice,

tehotnym zendm by mala byt udelend lekarska vynimka, aby splnili zdravotné predpisy pri

vycestovanie do krajiny, kde je riziko Zltej zimnice,

Pri vakcina¢nych programoch je d6lezité u tehotnych zien zistit’, aké maju informécie o rizikach

v spojitosti s ochorenim, proti ktorému je vakcinacia, aké su obavy z vakcinacie, aka je

motivacia pre vakcinaciu.

Tab. 1. 1 Odporucania pre vakciny v tehotenstve

APLIKACIA VAKCIN V TEHOTENSTVE

Vakcina VSeobecné  odporucanie  pre | Iné
ockovanie tehotnych Zien

Hepatitida typu A bezpeCnost’ nebola stanovena - | zinaktivovaného HAV, teoreticky nizke
zvazit  riziko z ockovania oproti | riziko poskodenia prenatdlneho dietat’a
riziku hepatitidy A

Hepatitida typu B za urcitych okolnosti o¢kovat’ - neinfekéné HBsAg

ak maju pocas predchadzajucich 6
mesiacov  viac  ako  jedného
sexualneho partnera, boli vySetrené
alebo lieCené na pohlavne prenosna
chorobu, nedavne alebo sucasné
injekéné uzivanie drog alebo mali
HBsAg- pozitivny sexudlny partner

Ludsky papilomavirus

neodporuca sa

Ak sa po zahajeni oCkovacej série zisti,
ze zena je tehotna, zvySok 3-davkovej
séric sa ma odlozit az do ukoncenia
tehotenstva.

Ak bola davka vakciny podana pocas
tehotenstva, nie je potrebna Ziadna
intervencia. V popdrodnom obdobi aj
pocas dojcenia je mozné aplikovat’.

mumps, rubeola)

Chripka odportca sa inaktivovana ockovacia vakcina proti
chripke sa moze aplikovat v
ktoromkol'vek trimestri, pre dojciace
zeny je tiez bezpecna

Vtacia chripka kontraindikované ziva oslabena ockovacia latka

MMR (morbilli, | kontraindikované ziva virusova vakcina

28 dni po podani vakciny MMR
zabranit’ otehotneniu O¢kovanie proti
MMR alebo ov¢im kiahniam pocas
tehotenstva by sa nemalo povazovat
za dovod na prerusenie tehotenstva




Vakcina VSeobecné odporicanie pre | Iné
ofkovanie tehotnych Zien
Meningokok B zvazit riziko/prospech
Pneumokokovy ziadne odporticanie vakcina PCV13 by mala byt u
konjugat (PCV13) tehotnych zien odlozena, pokial’ nie je
u Zeny zvyS$ené riziko pneumokokového
ochorenia a po konzultacii s
poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti, zvazit’ vyhody ockovania
vs. potencialne rizika
Pneumokokovy nedostato¢né odportucanie
polysacharid
(PPSV23)
Detska obrna (IPV) len v pripade potreby
Tetanus, zaSkrt a | odporucané optimalne nacCasovanie podavania Tdap
¢ierny kasel’ (Tdap) je medzi 27. az 36. tyzdiom
tehotenstva, alebo sa moéze podavat
kedykol'vek pocas tehotenstva,
odportacané pri kazdej tehotnosti
Ov¢ie kiahne kontraindikované
Zoster kontraindikované
mRNA COVID-19 odporti¢ané
Cestovatel’ské
vakciny
Antrax nizke riziko expozicie neodporica sa
BCG (Bacillus | neodportca sa
Calmette—Guérin proti
tuberkuldze)
Japonska encefalitida | nedostatocné udaje
(JE)
Besnota ak je riziko expozicie besnote znacné,
pocCas  tehotenstva modze byt
indikovana aj pred-expozicna
profylaxia
Tyfus nedostato¢né udaje zivé vakciny ako Ty2la st vo
vSeobecnosti  kontraindikované v
tehotenstve. Polysacharidova vakcina
Vi by sa mala podavat’ tehotnym Zenam
iba vtedy, ak je to nevyhnutné
Kiahne predexpozicia kontraindikovana

postexpozicia odporti¢ané

Z1ta zimnica

zvazit’ riziko oc¢kovania/riziko

ochorenia

(Zdroj: CDC., 2022)
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1.1 PRENATALNA STAROSTLIVOST

Zdravotna starostlivost, ktord sa poskytuje v priebehu gravidity sa nazyva prenatdlna
starostlivost’. Ciel'om prenatalnej starostlivosti je zabezpecit’ zdravé tehotenstvo pre matku a
diet’a, znizit’ riziko ich morbidity a mortality, znizit' riziko vzniku komplikécii v tehotnosti,
zmiernit' neprijemné symptémy v suvislosti s graviditou, vcas identifikovat medicinske

a psycho-socialne rizikd, vytvarat’ podmienky pre pozitivny zazitok z pérodu a materstva.

Sucast’ou starostlivosti je aj poradenstvo, ktoré je vymedzené na:

e poradenstvo avzdeldvanie o vyzive, pohybovej aktivite, sexudlnom zivote, dojCeni,
rodiCovstve,

e upravu pracovného prostredia (posudit’ druh prace, pracovny cas, troven fyzického a
emociondlneho stresu, pdsobenie enviromentalnych toxinov, ndmahu pri praci - zdvihanie
tazkych predmetov, praca na zmeny, prostredie s vysokym stresom - moze suvisiet’ so
znizenou pérodnou hmotnost'ou, pred¢asnym poérodom a potratom),

e informacie o mieste, sposobe porodu a vybere poskytovatel'a porodnickej starostlivosti,

Prenatdlna starostlivost’ pozostava zo série klinickych navstev a doplnkovej zdravotnej

starostlivosti. Medzi hlavné sticasti prenatdlnej poradne patri v€asné a nepretrzité hodnotenie

zdravotného stavu matky adietata, poskytovanie lekdrskych a psychosocialnych
intervencii, v€asna identifikacia zdravotnych rizik a komplikacii, ako aj postudenie rizikovosti
tehotnej Zeny, ¢o umoZiuje diferencovat’ tehotné zeny s nizkym alebo vysokym rizikom

tehotenstva.

Hodnotenie rizika zahria:

e komplexné a ddkladné¢ vyhodnotenie anamnézy - reprodukénej, pdrodnickej, osobne;,
rodinnej, psychosocialnej, pracovnej, liekovej,

e posudenie genetickych rizik,

e zhodnotenie psychosocidlnych faktorov — postoj k tehotnosti — prijatie alebo ambivalentny
postoj k tehotnosti, neistota, tizkost, emocionalna labilita, strach z tehotnosti, porodu,
obavy o diet’a, smutok, depresivne stavy, strach zo stigmatizacie, konflikt role (pracovne;,
manZelskej, rodinnej), nedostatok socialnej podpory, problémy vo vztahu, perinatalna
strata v predchadzajicej gravidite,

e zhodnotenie dusevného zdravia tehotnej zeny pomocou néstrojov (8kal), napr.: Generalized

Anxiety Disorded (Skdla na Generalizovant tuzkostnu poruchu) PAS (Skala tehotenskej
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uzkosti), EPDS - Edinburska Skala, PRAQ-R — dotaznik tizkosti suvisiacej s tehotenstvom,
BMVS (Brief Measure of Worry Severity) - na posudenie zavaznosti strachu, W-DEQ
(Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire) na posudenie strachu z pdérodu
ainé,

e posudenie nutricnych rizik (vyberat’ bezpecné potraviny - riziko listeridzy, obmedzit
prijem potravin s obsahom metylortuti - riziko zl€¢ho fyzického a duSevného vyvoja diet’at’a,
slepoty, hluchoty a detskej mozgovej obrny, obmedzit’ niektoré druhy bylinnych ¢ajov a
tinktar, ktoré su alkoholovymi vytazkami zo susenych bylin a preto sa neodporucaju
v gravidite pre vysoku koncentraciu zlucenin a obsahu alkoholu),

e posudenie behaviordlnych rizik,
e zhodnotenie laboratornych testov a vySetreni,
Vcasna a pravidelnd prenatalna starostlivost’, znizuje materski a novorodenecku tmrtnost,
zvySuje pohodu matky, diet'at’a a rodiny. Preto by mala zena vyhl'adat’ prenatalnu starostlivost’
hned’, ako si uvedomi, Ze je tehotnd. Hodnotenie rizika v tehotenstve pomaha predpovedat’
vyskyt nepriaznivych udalosti, modifikovat’ perinatalnu starostlivost’ primeranu riziku,
zefektivnit' zdroje pre tie tehotné zeny, ktoré ich najviac potrebuju a redukovat zbytocné
zéasahy, ktoré maju neisty prinos pre tehotné Zeny s nizkym rizikom.

V niektorych krajindch sa za indikatory rizikovosti hodnoti pred¢asny porod, perinatdlna

morbidita, umrtnost, pdérod cisarskym rezom alebo vaginalny porod po cisarskom reze.

Dolezit¢ je posudzovat konzistentne prediktory pre materské a novorodenecké

komplikacie. Celosvetovo je v jednotlivych krajindch nizko-rizikové tehotenstvo rdzne

charakterizované a popisované.

Nizko - rizikové tehotenstvo sa definuje ako tehotenstvo, v ktorom neexistujli ziadne aktivne

komplikécie, neexistuji Ziadne materské alebo fetdlne rizikové faktory, neexistuju

predchadzajiice podmienky, ktoré by tehotenstvo vystavovali zvySenému riziku komplikacii.

Vychodiskom pre formulaciu kritérii je najcastejSie koncept Open Door Midwifery pre domace

porody, ktoré uvadzaji nasledovné ukazovatele pre nizko — rizikovu tehotnost’:

e vySetrenie a laboratorne testy musia byt’ v ramci normalnych hodnot,

e Zeny nevykazuju Ziadne znamky chronickej hypertenzie, epilepsie alebo kfcov,

e nie je diagnostikovana infekcia HIV,

e nie je diagnostikované zdvazné psychiatrické ochorenie,

e nie je pretrvavajlica anémia, diabetes mellitus, srdcové ochorenie, ochorenie obliciek,

endokrinné ochorenie,
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e nie je viacplodova gravidita,

e nie je dokdzané zneuzivanie navykovych latok,

e je diagnostikovana jednoplodova gravidita, pozdizna poloha hlavitkou,

Nizke riziko je dynamicky stav, ktory sa moze menit v priebehu predpdrodného,

intrapartalneho a poporodného obdobia. Zmena moze byt’ aklitna a neoc¢akéavana.

Vysoko - rizikové tehotenstvo je definované ako tehotenstvo, ktoré bude mat vacsiu

pravdepodobnost’ komplikécii, ale to neznamend, ze Zena bude mat urcite problémy. Avsak

zvysit’ riziko problémov mézu niektoré nasledujuce faktory:

e vek, prili§ mlad4, mlada alebo starSia tehotna zena (16 rokov a menej,16 - 19 rokov, viac
ako 35 rokov),

e nadvaha, obezita, podvaha,

e problémy v predoslej tehotnosti,

e chronické ochorenia (hypertenzia, kardiovaskularne ochorenia, ochorenia Stitnej Zl'azy,
obli¢iek, anémie, Rh inkompatibilita, toxémia, koagulopatie, plicna embdlia, zilova
tromboza) a HIV infekcia,

e viacplodova gravidita,

e opakované potraty, intrauterinné iimrtie, makrozémia plodu,

e uzivanie ndvykovych latok (kokain - riziko abrupcie placenty, infarktu placenty,
preeklampsie, pred¢asného porodu, kognitivneho deficitu dietat’a, halucinogény — vrodené
kardiovaskularne a oblickové anomalie, opioidy — pred¢asny pdrod, spontanne potraty,
novorodenecky abstinenény syndrom, kanabis — negativne ovplyviiuje rast a vyvoj plodu,
riziko problémového spravania sa deti v neskorSom Zivote),

Zdravotné problémy sa v§ak mdzu vyskytnut’ aj v priebehu tehotnosti, ak je diagnostikovana

preeklampsia, gestaény diabetes mellitus, vyskyt klinickych priznakov, zmeny laboratérnych

hodnét, zmeny diagnostikované UZV. Zeny, ktoré maju rizikové tehotenstvo si vyzaduju

CastejSie kontroly v prenatalnej poradni.

Harmonogram prenatalnych navstev je v krajinach taktiez odlisSny. Neexistuje konsenzus

o optimalnom pocte prenatdlnych navstev. Frekvencia prenatalnych kontrol by sa mala urcit

podla fyzickych a psychosocidlnych potrieb Zeny a zdravotného stavu prenatdlneho dietat’a.

Cochrane vyskumy uvadzaju, ze Zeny v rozvinutych krajinach maju pocas kazdého tehotenstva

zvyCajne 7 az 11 pravidelnych prenatalnych navstev, priCom pri znizeni poctu prenatalnych

navstev nebolo zaznamenanych viac predcasnych pdérodov, nizka pérodnd hmotnost’ u deti,

preeklampsia alebo umrtie, av§ak bola mensia spokojnost’ zZien so starostlivostou. DdlezZité je

13



aby prenatadlne navstevy boli Struktirované a mali cieleny obsah. Prvej navsteve vo
vSeobecnosti je potrebné venovat’ viacej Casu, ako buda potrebovat nasledné navstevy. Na
zéklade odporucania MZ SR v Standardnom postupe Prenatdlna starostlivost’ o nizkorizikova
tehotnost’ sa odportca interval prenatalnych navstev nasledovne:

e do ukonceného 34. gestacného tyzdina v intervale 4 4 — 6 tyzdiov,

e po ukoncenom 34. gestatnom tyzdni v intervale 4 1 — 2 tyzdne,

e po ukoncenom 40. gestatnom tyzdni v intervale aspon 2x tyzdenne,

V priebehu tehotnosti sa pri nizko-rizikovej tehotnosti odporica absolvovat’ priblizne 10
prenatalnych poradni (prvorodicky), 8 prenatalnych poradni (viacrodicky).

Pre porovnanie ACOG (Americkd akadémia porodnikov a gynekoldgov) pre nekomplikované
tehotenstvo s nizkym rizikom odporaca prenatalne navstevy v nasledovnom intervale:

o kazdé 4 tyzdne do 28. tyzdiov,

o kazdé 2 tyzdne do 36. tyzdiov,

e tyzdenne az do porodu,

Starostlivost, ktort poskytovatelia zabezpecuju je charakterizovana Struktiirou, procesom a
kultarou, kde sa starostlivost’ poskytuje. Mead a Kornbrot (2004) uvadzaju, ze v prostredi, kde
je tendencia zacletiovat’ kultiru rizika prostredia ako celku, kde je vysokd miera intervencii,
vnimaji nielen prenatdlne riziko, ale aj intrapartdlne riziko, ako vicSie a podceiiuje sa
pravdepodobnost’ normélneho postupu. Atmosféra rizikovej spolo€nosti akcentuje viacej strach
z porodu ako doveru. Dolezité je vytvarat doverny a podporny vzt'ah, kde Zzeny mozu prevziat
zodpovednost’ za svoje tehotenstvo, preto je potrebné podporovat’ prostredie vzadjomného
reSpektu a kolaborativneho rozhodovania.

Pri hodnoteni rizikovosti tehotenstva je potrebné posudzovat’ celé¢ kontinuum predkoncepcnej,
prenatalnej starostlivosti, rizikové faktory a preventivne opatrenia. Hodnotenie rizika nie je také
jednoduché, ako oznadit’ tehotnii Zenu za nizko alebo vysokorizikovu. Casto existuju faktory,
ktoré maju strednu uroven rizika, alebo také, ktoré zvySuju riziko v jednom aspekte tehotenstva,
zatial’ Co iné aspekty tehotenstva maja nizsie riziko. Dokladna znalost’ zdravotného stavu Zeny,
je zdkladom dynamického procesu hodnotenia rizika. Bez tychto dolezitych informacii nie je
mozné urcit’ riziko.

Napriek nizkorizikovému tehotenstvu si pritomnost’ niektorych priznakov pocas tehotenstva,
mozu vyzadovat’ okamzitll lekarsku pomoc. Medzi varovné signaly, ktoré mozu predstavovat’
mozné problémy je vyskyt nasledovnych symptomov:

e zavazna nevolnost’ a vracanie,
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zniZena uroven pohybovej aktivity prenatalneho diet’at’a,

krvacanie,

skoré kontrakcie,

pretrvavajuca bolest’ hlavy, bolest’ brucha alebo opuchy na koncatinach, tvari pocas
treticho trimestra,

poruchy videnia - rozmazané videnie,

zimnica, horucka,

palenie pri moceni,

Pri uvedenych varovnych signdloch je potrebné vyhladat’ lekarsku porodnicku starostlivost’.

Na zéklade identifikacie nizkeho, stredného alebo vysokého rizika sa identifikuju Zeny, ktoré:

mdzu zostat' v rdmci rutinnej prenatalnej starostlivosti alebo sa k nej vratit,
modzu potrebovat’ d’alSiu porodnicku starostlivost’ zo zdravotnych dévodov,
modzu potrebovat’ Specializovant starostlivost’ pre rozne fyzické alebo psychosocialne

problémy,

Na zaklade zhodnotenia rizikovosti tehotnej Zeny sa stanovila Groven poskytovanej materske;j

starostlivosti, ktora ACOG (2019) zadefinovala do Styroch trovni:

zakladna starostlivost’ (droven I) — definovana ako starostlivost’ o nekomplikované
tehotenstva so schopnost'ou odhalit’, stabilizovat’ a zvladat’ neoakavané problémy matky,
plodu alebo novorodenca, ktoré sa vyskytuji pocas predporodného, intrapartalneho alebo
poporodného obdobia, az do obdobia kedy tehotnd Zena, rodicka/novorodenec, mézu byt
prevezeny do zariadenia, v ktorom je dostupna Specidlna materska starostlivost’,
Specialna starostlivost’ (droven II) — definovand ako zariadenie urovne I, plus
starostlivost’ o0 menej zlozité¢ vysokorizikové predpdorodné, intrapartalne alebo poporodné
stavy, priamo prijaté a preloZené z iného zariadenia,

subspecializovana starostlivost’ (iroven III) — definovana ako zariadenie urovne II, plus
starostlivost’ o zloZitej$i zdravotny stav matky, plodu a pérodnicke komplikacie,
regionalne centra perinatalnej zdravotnej starostlivosti (stupeni IV) — definovand ako
zariadenie Urovne III, plus lekarska a chirurgicka starostlivost’ o najzlozitejsie stavy matiek
a kriticky chorych, tehotné Zeny a plody pocas predporodnej, intrapartalnej a poporodne;j

starostlivosti,

K jednotlivym turovniam su priradené aj stavy matky a prenatdlneho dietata a komplikacie,

podla ktorych sa robi klasifik4cia a zaradenie.
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V mnohych krajinéch je stcast’ou systému starostlivosti aj porodné centrum, ktoré poskytuje
peripartalnu starostlivost’ pre nizkorizikové zeny s nekomplikovanym jednoplodovym

tehotenstvom, v polohe pozdiznej hlavickou, u ktorych sa oakava nekomplikovany porod.

1.2 VYSETRENIA V PRENATALNEJ STAROSTLIVOSTI

Tehotnej Zene, ktorej sa pri prvej prenatdlnej navsteve diagnostikuje gravidita, lekar vystavi

tehotensky preukaz, do ktorého sa zaznamenaju identifikacné udaje o tehotnej Zzene,

anamnestické tdaje, vysledky laboratérnych vysetreni, vysledky porodnickych vysetreni, UZV

vySetrenia. VSetky sledované parametre a indikatory pre hodnotenie priebehu tehotnosti sa

vySetruju pravidelne, pri kazdej prenatalnej naviteve alebo v zavislosti od trimestra. Udaje

sa zaznamenavaju do tehotenského preukazu a do elektronického média

Prenatilna navSteva v prvom trimestri - prva prenatalna névsteva je zamerand na ziskanie

informdcii od tehotnej Zeny o jej zdravotnom stave, rodine, prostredi, v ktorom Zije a pracuje.

Ziskavanie relevantnych udajov pre spracovanie komplexnej anamnézy si vyzaduje viac ¢asu,

preto je dolezité:

e vytvorit neruSeny priestor pre vzajomnui komunikaciu,

e preukazat reSpekt k tehotnej Zene a rodine,

e zabezpecit sukromie pre rozhovor a posilnit’ vzajomnu doveru,

e poskytnat’ informacie zrozumitelnym jazykom a podporit’ Zenu k spolurozhodovaniu,

e vypisat tehotensky preukaz/knizku a vysvetlit’ jednotlivé vySetrenia, ktoré sa budu robit,

e vysvetlit’ Zene vyznam testov, ktoré sa budu robit’ pre zabezpecenie bezpecného priebehu
tehotnosti,

e vysvetlit' vyznam testov pre kontrolu, hodnotenie rastu a vyvoja dietat’a a zdravotného
stavu Zeny,

e vysvetlit' Zene vyznam Upravy zZivotného Stylu,

Tehotnej Zene je potrebné poskytnit’ aktualne informécie o postupoch, ktoré sa budu postupne

realizovat’ tak, ako st uvedené v tehotenskej knizke. Tehotensky preukaz pozostava zo Styroch

stran, ktoré maju sice rozny dizajn, avSak obsah je identicky.

1. strana - obsahuje zdkladné identifikacné udaje o tehotnej Zene, lekarovi a ambulancii, ktorti
navstevuje, strucnu zakladni anamnézu, navstevu kurzu psychofyzicke pripravy,

2. strana - obsahuje tdaje o menstruacnom cykle, poslednej menstruacii, prvych pohyboch,

sposobe otehotnenia (prirodzenym sposobom, IVF — ET, KET - In Vitro Fertilizaciu
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a Embro Transfer, resp. Kryo Embryo Transfer), nastupe materskej dovolenky
(fyziologicka gravidita 34+0), vyske, hmotnosti, hmotnostnom prirastku, rozmeroch
panvy, cervikdlnom skoére, zdkladnych vySetreniach, ako je TK, mo¢ chemicky,
zaznamenavaju sa ozvy plodu, pohyby plodu, naliehanie plodu, klinicky stav tehotnej zeny
- vyskyt opuchov, varixov, iné priznaky, hospitalizacia,

strana - obsahuje udaje o vySetreniach, v jednotlivych trimestroch a zaver o zdravotnom
stave tehotnej Zeny, zaznaci sa tyzden gravidity podl'a poslednej menstruécie, koncepcie,

prvych pohybov, ultrazvukovym vysetrenim,

Ultrazvukovym vySetrenim sa hodnotia nasledovné parametre:

CRL (dizka temeno-kostré, resp. do 8. tyzdia gravidity EES — dizka celého embrya) ,

NT (nuchélnej translucencie) - prejasnenie Sije ,

NB (nasal bone) — nosova kosticka ,

BPD (biparietal diameter) — vzdialenost’ medzi temennymi kostami,

HC (head circumference) - obvod hlavicky plodu,

FOCD/OFD (frontookcipitalny diameter) - vzdialenost’ od ¢elovej kosti ku zéhlavnej,
FL (femur lenght) — dizka stehnovej kosti,

HL (humerus Length) - dizka ramennej kosti,

AC (abdominal circumference) - obvod bruska,

TAD (transabdominal diameter) prieCny priemer bruska,

APAD/APD (anterio-posterior abdominal diameter) predozadny priemer bruska plodu,
EFW (estimated fetal weight) - odhadovana hmotnost’ plodu,

dizka cervixu (mala by byt nad 3 cm) a vizualizcia cervixu (sakrilne, semisakralne,
vezikdlne) - orientacia ki¢ka smerom k mo¢ovému mechuru,

lokalizacia placenty - uloZenie placenty vzhl'adom k stene maternice (vpredu, vzadu,
fundus, 'ava hrana, prava hrana, mala by byt’ 2 cm od branky),

mnozstvo plodovej vody.- hydramnion, euhydramnion - normdalne mnoZstvo,
oligohydramnion - nedostatok, polyhydramnion - nadmerné¢ mnoZstvo plodovej vody,
AFI (amnionic fluid index) - index mnozstva plodovej vody,

RI(PI) SD v a.umbilicalis - indexy hodnotiace prietok krvi cievami v pupocniku
MCA (middle cerebral artery) prietok krvi v cievach mozgu,

morfologia na zdkladu UZV - hodnoti sa frekvencia srdca diet’at’a, poloha a pohyby plodu,
hmotnost’ plodu, rast plodu vo vztahu ku gestacnému tyzdinu, BPP — biofyzikalny profil

plodu,
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TPHA + RRR (treponémovy, netreponémovy test na syfilis), TOXO (protilatky na

toxoplazmozu), HBsAg — test na hepatitidu B, Anti HCV (protilatky na hepatitidu C) Anti
HIV 1,2, rubeola -IgG, IgM, oGTT, MOP -pH-posvy,

strana — obsahuje udaje o vyske fundus-symfyza, vstupnom vaginalnom vysetreni (OC

onkocytologii), kolposkopii, odbere pupoc¢nikovej krvi ,
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Obr. 1. 1 Tehotensky preukaz (Zdroj: SEVT)

V prvom trimestri sa zistuje anamnéza, vitalita plodu, meria sa krvny tlak, odoberaji sa

laboratérne rutinné a skriningové vysetrenia (glykémia, vySetrenie hladin hormoénov Stitnej
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zl'azy, krvny obraz, krvna skupina a RhD faktor, HIV, syfilis, HBsAg), chemické vySetrenie
mocu, ultrazvukové vysetrenie, kontroluje sa hmotnost’, vyska, hmotnostny prirastok a BMI
(vypocita sa zudajov pred tehotnost'ou). Niektoré¢ vySetrenia sa realizuju vzdy pri kazdej
prenatalnej poradni a niektoré vySetrenia su viazané na trimester. Okrem tychto vySetreni sa
robi vonkajSie vySetrenie a bimanualne vySetrenie (bimanualne vySetrenie sa robi len
v indikovanych pripadoch, ak na zéklade zmeny klinického stavu predpokladame riziko
komplikécii). Hodnoteniu anamnézy, vitality plodu, meraniu krvného tlaku sa budeme venovat’

v nasledujucich statiach

1.3 LABORATORNE VYSETRENIA V TEHOTNOSTI

Stcastou prenatdlnej starostlivosti v prvom trimestri st laboratorne (rutinné alebo
skriningové) vySetrenia a prenatilna genetickd diagnostika. Rutinné vySetrenia sii zamerané na
kontrolu zdravia matky a dietata. Skriningové testy maju za ciel’ odhalit’ potencidlne problémy,
pri¢om zohladnuju nielen ziskany vysledok vysetreni, ale aj iné faktory, ako su vek, etnicita,
pocetnost’ tehotenstva, krvacanie. Skriningové testy nediagnostikuji problém, ale odhaduju,
aka je pravdepodobnost’, Ze diet’a bude mat’ abnormalitu. Signalizuju potrebu vykonavat’ d’alSie
diagnostické vySetrenia.

Chemické vySetrenie mofu — je to prenatalne skriningové vysetrenie, ktoré sa vykonava
v priebehu tehotnosti. V tehotnosti sa odoberd mo¢ na kvalitativne, chemické (biochemické
vySetrenie mocu) vysetrenie, kde zistujeme pritomnost’ bielkoviny, glukézy, urobilinogénu,
bilirubinu, krvi, ketolatok, hnisu. Odporuca sa odobrat’ prvy ranny moc¢ (po dokladnej intimne;
hygiene mocovopohlavnych organov, sa odobera stredny prud ranného mocu do odberove;j
skimavky 10ml, ktort je potrebné oznacit’ identifikaénymi tdajmi tehotnej Zeny). Zaroven
porodnd asistentka posudi farbu, zdpach a pH (normalne hodnoty pH mocu je 5,0 — 6,5,
(hranicné hodnoty acidaria je pod 4,5 aalkaltria je nad 8,0). Porodna asistentka pri
posudzovani a hodnoteni pH moc¢u musi vylucit’ chyby pri odbere (kontamindcia mocu, ak sa
netestuje ihned’ po vymoceni ), vplyv stravy, zdravotny stav zZeny (vécSia konzumacia maisa,
mlie¢nych vyrobkov, hnacky, dehydratacia, hlad - kysly mo¢, vdcSia konzumadcia ovocia,
zeleniny, nizky obsah mésa, vegetarianky, vracanie - zasadity moc), lieky (hydrogénuhli¢itan
sodny - soda bikarbona, pri paleni zdhy a lieky, ktoré, uziva Zena, ktorej bola
diagnostikovana epilepsia). Mo¢ sa vySetruje okometricky, indikacnym prazkom ato do 1
hodiny od odberu. Tato metoda je zalozend na zmene pH v pritomnosti aniénovych proteinov.

Diagnosticky prizok (indikacny pruzok) na meranie mocu meria koncentraciu bielkovin
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v mo¢i. Hydratacia alebo diuréza ovplyvni citlivost’ a Specifickost’ testu. Preto presnost’ analyzy
mocu pomocou diagnostickych priuzkov v tehotenstve s prahom 1+ na predpovedanie
proteinurie 300 mg/dent je nizka. NajnizSie mnozstvo sa oznacuje ako stopova hladina,
pozitivny vysledok sa oznaCuje znakmi +, ++, +++. V pripade neistého vysledku pri
patologickom naleze, pri pozitivnhom ndleze napr. proteinurii, ktora je zistend pomocou
diagnostickych pruzkov, sa odosiela mo¢ na mikroskopické vysetrenie mocového sedimentu.
Odobraté vzorka moc¢u musi byt’ odoslana do 2 - 4 hodin po odbere do prislusného laboratoria.
Falos$ne pozitivna proteiniria moze byt pri silne alkalickom moci a naopak faloSne znizeny
nalez bielkoviny v moc¢i moze byt’, ak nie je moc¢, z ktorého sa odobera vzorka na vySetrenie
dostatocne premiesany. Na vylucenie chybnej interpreticie sa odportc¢a nahradit’ vizualnu
kontrolu diagnostickych prazkov, automatickym analyzitorom. Pocas normalneho
fyziologického tehotenstva sa vyluCovanie bielkovin mocom zvySuje a moze dosiahnut’
hodnotu 200 az 260 mg denne do tretieho trimestra. Za abnormélne hodnoty sa u tehotnych Zien
povazuje, ak presiahne bielkovina v moc¢i 300 mg (0,3g)/24 hodin, kedykol'vek pocas
tehotenstva. Avsak Zeny. ktoré su starsie, obézne, podstupuju oplodnenie in vitro alebo maju
viacplodové tehotenstvo, m6zu mat’ vylu€ovanie proteinov, ktoré prekracuje stanovené prahové
hodnoty bez klinicky zjavného ochorenia. ZvySené mnoZzstvo bielkovin v moci je spdsobené
réznymi pri¢inami, v zavislosti od trimestra, preto sa proteintria interpretuje nasledovne:

e do 20 tyzdia tehotnosti — moZe byt pricinou infekcia mocovych ciest, dehydratécia, lupus
erytematosus, diabetes mellitus, chronicka hypertenzia, autoimunitné ochorenia, zakladné
ochorenie obli¢iek (doplnit’ pitny reZim, odber mocu na mikroskopické vySetrenie, odber
mocu na kultivaciu a citlivost’),

e o 20. tyzdni tehotnosti — m6Ze byt’ pri¢inou izolovana gesta¢na proteintria, preeklampsia
(,,zlatym Standardom* na testovanie mocu v tehotenstve je pomer bielkovin v moci ku
kreatininu, pri pomere albuminu ku kreatininu vo vzorke mocu, sa za signifikantny
povazuje vysledok > 30 mg/mmol). Na skriningové Ucely sa v sti€asnosti odporaca
stanovenie pomeru albumin/kreatinin (mikroalbuminuria)v aktualnej vzorke mocu, pretoze
vySetrenie je jednoduchsie anevyzaduje si zber mocu. V niektorych zdravotnickych
zariadeniach sa nad’alej vykonava aj 24 hodinovy zber mocu. Pocas zberu je potrebné
nadobu prikryt’ a ulozit’ do chladu (do 5°C) a tmy, spravnost’ laboratdorneho vysledku zavisi
od spol'ahlivosti zberu, dokonalého premieSania a zmerania objemu mocu s presnost’ou na
1 ml, ktory sa meria len v odmernom valci, potrebné je uviest’ presny ¢as zberu.

Délezité je sledovanie varovnych priznakov preeklampsie bolest’ hlavy, TK, zvracanie, opuchy

tvare, koncatin, problémy s videnim, rozmazané videnie, bolest pod rebrovym oblukom.
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Pretoze proteintiriu pomocou diagnostickych prizkov nemozno presne zistit’, alebo vylucit’ pri
prahovej hodnote +1, neodporuca sa na diagnostiku preeklampsie. ACOG odstranila
poziadavku proteinurie na diagnostiku preeklampsie, ak existuju iné nalezy naznacujuce
postihnutie koncovych organov (trombocytopénia, zvySené pecenové transamindzy, renalna

insuficiencia, pl'icny edém alebo nové neurologické symptomy).

Obr. 1. 2 Diagnostické pruZky na vySetrenie mocu chemicky, skumavka na odber mocu, analyzdtor
mocu, zherny kontajner na 24 hodinovy zber mocu

Krvny obraz — odoberd sa ven6zna krv na hematologické vySetrenie, kde sa hodnotia:
leukocyty, erytrocyty, hemoglobin, hematokrit, trombocyty.

Tab. 1. 2 Referencné hodnoty krvného obrazu

Parameter Jednotka Referenc¢né hodnoty
WBC - Leu - biele krvinky 10x9/1 4,0-10

RBC - Ery — ¢ervené krvinky 10x12/1 3,8—-5,2

HGB- Hb (hemoglobin) g/l 120 -160

HCT - hematokrit % 0,35-0,47

PLT - Tr. -krvné dosticky/trombocyty 10x9/1 150 — 400

Vendzna krv sa odobera v objeme 2ml, presne po vyznacenu rysku na skimavke. V skiimavke
je antikoagulaéné €inidlo KoEDTA alebo K3EDTA. Krv v skimavke sa valivym sposobom
premiesa, krv sa nesmie v skimavke pretrepavat’, aby nedochédzalo k mechanickej hemolyze.
PremieSavame 5x jemnym otoCenym skumavky o 180° pohybom ruky hore a dolu. Pri odbere
vendznej krvi sa preferuje odber z periférnej Zily v kubitalnej jamke, bez pouzitia Skrtidla (resp.
Skrtidlo ponechat’ max. 1minutu alebo ak krv zac¢ne vytekat’ do skiimavky ihned’ uvolnime
Skrtidlo). Do laboratéria sa musi odniest’ najneskor do 5 hodin po odbere. V tehotnosti sa robi
vySetrenie v kazdom trimestri (do 14.tyzdna gravidity a potom opakovane medzi 28.-32.

tyzdiiom gravidity).
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Obr. 1. 3 Odberova skumavka na krvny obraz

Krvna skupina, Rh faktor — je odber krvi na hematologické vysetrenie v objeme 5-6ml, kde
sa zistuje krvna skupina (A, B, AB, 0), pri Rh faktore pritomnost” alebo nepritomnost’ antigénu
D. V pripade, ak je matka RhD negativna indikuje sa odber aj u otca dietata. Ako preventivne
opatrenie u RhD negativnych tehotnych zien, (RhD inkompatibilné tehotenstvo, je stav kedy je
plod/diet'a RhD pozitivne alebo RhD je nezname, alebo ak je otec RhD pozitivny alebo RhD
neznamy) sa preventivne aplikuje injekcia IgG anti-D 250 pg i.m v 28.tyZdni tehotnosti a druha
davka do 72 hodin po porode. Preventivne opatrenie sa robi aj u tych tehotnych zien s RhD
negativnym faktorom, ktoré v rdmci invazivnych vykonov podstipili vySetrenie na odber
choriovych klkov, amniocentézu, resp. ich sucasna alebo predchadzajiica tehotnost’ skoncila
spontannym potratom, umelym ukoncenim tehotnosti. Aplikacia injekcie s protilatkou ,,anti-D*

sa podava na prevenciu fetalnej anémie, hemolytického ochorenia plodu a novorodenca.

LLTETE TINY

\ 1
Rhophylac’ 1500 1U (300 mikrog) / 2 ml
Immunogiobulin. human. anti-0

_____————_'-' Cina

Obr. 1. 4 Odberova skumavka na KS, Rh faktor, injekcia s protilatkou anti D.

Skrining nepravidelnych protilatok proti antigénom erytrocytov (NAT) —je hematologické
vysetrenie, ktorého cielom je vyhl'adavanie nepravidelnych prirodzenych protilatok (vytvorené
su bez zjavného imuniza¢ného podnetu), alebo nepravidelnych iminnych protilatok (vytvorené
na zéklade imuniza¢ného podnetu: transfuzia krvi, gravidita) proti antigénom erytrocytov.
Odobera sa 3 ml vendznej krvi, ako na krvny obraz (skimavka VACUTEST na krvny obraz)
Skrining nepravidelnych antierytrocytovych protilatok u RhD pozitivnych tehotnych Zien, pri

negativnom vysledku sa neopakuje. U RhD negativnych zien sa kontrolujt protilatky v kazdom
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trimestri aj pri negativnhom vysledku. Krv na vySetrenie sa odobera opakovane v 28. a 34. tyzdni

tehotnosti. Sleduje sa dynamika titru protilatok. Kritick4 hladina titra pri anti-D protilatke je

1:32. Z titra protilatok je mozné predpovedat’ stupen poskodenia plodu. Dolezité je sledovanie

stavu prenatadlneho dietata neinvazivnou metodou - UZV (sledovanie polyhydramnionu,

velkosti aabnormalit placenty, hepatosplenomegalia, meranie maximalnej rychlosti
systolického prietoku krvi v cerebralnej artérii plodu), v opodstatnenych pripadoch aj
invazivnymi metodami, ako je amniocentéza a kordocentéza (riziko komplikacii

a intrauterinného umrtia dietat’a). Amniocentéza, je indikovana, ked’ je klinicky vyznamny titer

materskych protilatok 1:32, resp. vacsi, vo Stvrtom alebo piatom mesiaci tehotenstva, alebo v

predchadzajicom tehotenstve bolo diagnostikované hemolytické ochorenie novorodenca.

Vtedy je amniocentéza indikovana bez ohl'adu na sti¢asny titer protilatok v sére matky.

VySetrenie glykémie — biochemické vySetrenie vendznej (nie kapilarnej) krvi na lacno, je

sucast’ou prenatalneho skriningu v prvom trimestri ako 1. fazy skriningu na gesta¢ny diabetes

mellitus. Cielom je identifikovat’ Zeny, u ktorych je riziko gestaéného diabetes mellitus.

Vysetrenie sa robi medzi 10.- 14. tyzdilom tehotnosti. Tehotnd Zena, pred vySetrenim, okrem

toho Ze je nalacno, nefajci (8 hodin pred odberom), nepije alkohol (24 hodin pred odberom),

moze pit’ nesladené tekutiny, mineralku a prijima stravu bez obmedzenia sacharidov, cukrov.

Referen¢né hodnoty:

e glykémia <5,1 mmol/l — normdalna hodnota,

e glykémia >5,Immol/l (medzi 5,1 - 6,9 ) - odber sa opakuje, ¢o najskor, ale nie v ten isty
deii ( zvy€ajne na druhy den alebo do tyzdna),

e glykémia po druhom opakovanom odbere je <5,1 mmol/l — normalna hodnota, indikuje sa
oGTT (zatazovy oralno — gluk6zovy toleranény test) v 10. - 14. tyzdni gravidity,

e 0oGTT sa odportca robit’ v prvom trimestri aj u tych tehotnych Zien, ktoré mali v anamnéze
predchédzajici mftvy plod, opakované potraty, maju obezitu, preeklampsiu, v rodine
diabetes mellitus, porod s hmotnost'ou dietata viac ako 4000 g, glykosuriu, hypertenziu,
vek nad 30 rokov,

e glykémia po druhom opakovanom odbere na la¢no >5,Immol/l, (medzi 5,1 - 6,9mmol/l)
tak sa nerobi oGTT stanovi sa diagnoza gesta¢ny diabetes mellitus,

e glykémia viac ako 7,0 mmol/l nie je potrebné d’alSie testovanie a je diagnostikovany
diabetes mellitus,

e v pripade pozitivneho oGTT sa odporuca v 26. tyzdni tehotnosti robit’ vysSetrenie anti GAD

protilatok (vcasnd predklinicka diagnéza a predikcia rozvoja DM1, pritomnost’ anti GAD
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protilatok signalizuje autoimunitny charakter ochorenia), pred odberom 48 hodin vysadit’
lieky, resp. ak to nie je mozné, tak napisat’ na ziadanku vSetky lieky, ktoré tehotna zena

uziva,

Uloha pérodnej asistentky pred vySetrenim oGTT:

zistuje a zhodnoti u tehotnej zeny alergiu na kyselinu citronovi (zlozka néapoja, ktory
tehotna pri vySetreni pije),

informuje tehotnl Zenu o moznych neziadtcich prejavoch v désledku vySetrenia (nauzea,
zvracanie, slabost’, mdloby, hnacky),

zopakuje informadcie o Uprave Zivotospravy, ktoré su odporucané pred odberom glykémie
na lacno,

zisti z anamnézy, pritomnost’ epilepsie u tehotnej Zeny, v pripade diagnostikovanej
epilepsie, sa zvoli alternativny spdsob vySetrenia glykémie (oGTT sa nevykonava),
preventivne opatrenie pred vznikom epi-zachvatu,

pouci tehotnu Zenu o postupe pri vysetrent,

pouci zenu o vyzive, pri oGTT 3 dni pred odberom prijima stravu bez obmedzenia
sacharidov, cukrov,

informuje tehotni Zenu, aby nevykondvala namdhavi fyzicka aktivitu 24 hodin pred
odberom (beznu fyzicku aktivitu moze robit’), v dent vySetrenia pred odberom aby
neuzivala lieky s antiinzulinovym uc¢inkom (v pripade, ak tehotna také lieky uziva) napr.:
kortikoidy, progesteron, Thyroxin, betasympatomimetika, lieky sa uZivaji az po kompletne
ukon¢enom vySetreni,

pouc¢i tehotni Zenu, Ze vySetrenie sa nerobi, ak ma horackovy stav, hyperemézu
gravidarum, hnacky, je po nocnej zmene, je v stave po akutnej operdcii, ak méa uz

diagnostikovany diabetes mellitus pred tehotnostou,

Postup pri vySetreni:

po dokladnej dezinfekcii miesta vpichu sa odoberie vendzna krv na lacno z kubitalnej Zily,
tehotna Zena vypije v priebehu 3 — 5 (max.10) minuat sladky ochuteny népoj — 75 g glukozy,
ktord je rozpustend v 250ml/alebo 300 ml vody roztoku,

druhy a treti odber vendznej krvi sa robi za lhodinu a za 2 hodiny po vypiti sladeného
napoja,

pocas celého vySetrenia sa odporuca dodrziavat’ telesny pokoj, nejest’, maximalne mdze
tehotnd Zena vypit’ 250 ml vody,

pocas jednotlivych odberov Zena zostava sediet, nevykonava telesny pohyb,
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e po vySetreni sa moZze tehotné zZena najest’ (vhodné mat’ jedlo so sebou),

e techotni Zenu je potrebné informovat o dizke vy3etrenia — 3 hodiny,

GLucosePro

NAPOJ PRE GLUKOZOVY TOLERANCNY TEST

-

cwcostP® + Dobra znasanlivost aj v tehotenstve

=

e + Cista glukéza schvalena WHO

m # Prijemna malinova chut

Obr. 1. 5 Pripravok glukdzy na oGTT vySetrenie

Referen¢né hodnoty oGTT:

e glykémia na la¢no < 5,1mmol/l,

e glykémia za 1 hodinu po vypiti sladeného roztoku < 10,0mmol/l,

e glykémia za 2 hodiny po vypiti sladeného roztoku < 8,5mmol/l,

Ak je zvySena glykémia v ktorejkol'vek vzorke, tak sa hodnoti odber ako pozitivny pre GDM.

Vysetrenie sa pre zvysené hodnoty uz neopakuje.

Alternativny sposob vySetrenia glykémie u tehotnych Zien s epilepsiou.

e 1. denl sa pri vySetreni na glykémiu odoberd venozna krv na la¢no spolu s glykovanym
hemoglobinom ( HbAlc),

e 2. den sa odobera opakovane krv na lacno, na glykémiu,

V pripade pozitivneho testu a diagnostikovania GDM sa odporuca tehotnej zene selfmonitoring

glykémie glukomerom. Tehotnd Zena dostane glukomer na domace pouZitie na cely priebeh

tehotnosti. Zaznamenava si do dennika hodnoty glykémie

Referen¢né hodnoty pri selfmonitoringu u GDM:

e  glykémiana latno do 5,3 mmol/;

e 1 hodinapo jedle do 7,8 mmol/l;

e 2 hodiny po jedle do 6,7 mmol/l,

Glykémia ma najvyssie hodnoty po ranajkéach (postprandidlna glykémia)
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Obr. 1. 6 Glukomer a testovacie pruzky

Postup pri selfmonitoringu glykémie

nastavit’ glukomer na spravne jednotky, skontrolovat’ kompatibilitu testovacich prazkov
a glukomeru,

potrebna je hygiena rik, pred vysetrenim umyt ruky, dezinfekcia miesta vpichu sa nerobi
(mo6Zze ovplyvnit’ vysledok merania),

lancetou alebo odberovym perom sa pichne do prsta — pichat’ skér do lateralnej strany 3.
a 5. bruska prsta, ako centralne do bruska prstov, nestlacat’ bruska prstov,

lancetou (po kazdom pichnuti ina lanceta), alebo odberovym perom (je mozné nastavit
hibku vpichu a zniZit’ bolestivost, na pero sa nasadi nové lanceta a nasledne kryt),

do glukomeru sa zasunie testovaci praZok kontaktnym miestom a glukomer sa automaticky
zapne,

na displeji za¢ne signalizovat’ ikona pre kvapku krvi, ¢o znamena, Ze pristroj je pripraveny
k vySetreniu,

kvapka krvi sa kvapne na testovaci prizok, ktora sa nasaje do glukomeru, mnozstvo krvi
0,3 az 10 pl.,

vysledok je zvy¢ajne do 5-20s.,

po vybrati testovacieho pruzku sa glukomer vypne,

z odberového pera odstranime lancetu,

Selfmonitoring u tehotnych Zien s GDM sa robi ako 4 bodovy glykemicky profil:

glykémia na lacno,
glykémia 1 hodinu po hlavnom jedle (po ranajkach, obede a prvej veceri) alebo glykémia

na la¢no,
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e glykémia 2 hodiny po hlavnom jedle (po ranajkach, obede a prvej veceri),

Selfmonitoring 4 bodového glykemického profilu si tehotnd zena robi kazdy den v prvé dva

tyzdne, ak su dosiahnuté a stabilizované ciel'ové hodnoty glykémie, tak postaci robit’ profil 4-

3x za tyzdenl (minimalne 1x za tyzden).

Nevyhody selfmonitoringu spocivaju v suvislosti s komfortom zeny - bolest’, nepohodlie,

uzkost’. Ako d’alSie obmedzenia su dlhé intervaly medzi pichanim do prsta, vysledok je Casto

zavisly od tehotnej zeny — presné dodrzanie ¢asu monitoringu a preto nemusi poskytovat’ uplny

obraz o gluk6zovom profile.

Novym spdsobom monitorovania glykémie je senzorovy systém monitorovania glukézy

v realnom case. Tehotnd Zena sa nemusi pichat do prsta, tak ako pri selfmonitoringu

glukometrom. Uvedeny spdsob monitorovania, sa pouziva ako doplnkovy monitoring na

kontrolu hladin glukézy, nenahradza Standardnu starostlivost. Americka diabeticka asociacia

odporic¢a prisnu kontrolu glykémie pocas tehotenstva. Nestabilna glykémia, casté

hypoglykémie maji vplyv na vysSie riziko preeklampsie, pred¢asnych pdrodov, dystokie

ramienok pri porode, makrozomie, novorodeneckej hypoglykémie, pobytu novorodencov na

jednotke intenzivnej starostlivosti, v neskorSom obdobi mézu mat’ deti matick s GDM vyssiu

predispoziciu pre kardiovaskularne, metabolické a cerebrovaskularne ochorenia.

Senzorovy systém obsahuje:

e aplikator, ktory prilozi senzor na zadnu cast ramena, vkladd sa pod kozu, kontroluje
glukézu v tkanive pod kozou kazdych 1-5 minut,

e glykemicky senzor, ktory skenuje za 1s. hodnoty glykémie,

e  (itaCku, ktora registruje 8 hodinové udaje (potrebné prepojit’ s mobilnou aplikaciou),

Vyhody pristroja:

e ziskavaju sa dlhodobo udaje — idaje st uloZené v Citacke 90 dni,

e lepsi prehl'ad o hodnotach glykémia pocas dia - hladiny glukozy sa sleduji nepretrzite,
takZe sa moZu sledovat’ stipanie a pokles hladin, grafické znazornenie hodndt glykémie,

e pomdha dosiahnut a udrzat' cielové hodnoty glukozy, znizit' hypoglykémiu, lepSie
detekuje glykemicku variabilitu a hypoglykémiu,

e climinuje sa bolestivost’ vpichov do prsta, postacuje jedno skenovanie,

e vodeodolny, neobmedzuje tehotnu Zenu v aktivitach,

e nevyzaduje kalibraciu vzorky krvi,

e umoziuje zdiel'at hodnoty glykémie s poskytovatel'om starostlivosti na dial’ku,
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Nevyhody pouZivania:

e presnost senzorov, v zavislosti od pristroja, firmy,

e technické problémy,

e vyssie naklady na zaobstaravanie,

e farmakologické interferencie s nameranymi hodnotami pri liekoch, ktoré sa v tehotnosti
uzivaju ako je napr.: acetaminofén, aspirin a vitamin C, mézu poskytnut’ falosSne vysoké
alebo nizke hodnoty glukézy,

e nizSia podpora od zdravotnikov — problém preskolenia a vzdeldvania,

Obr. 1. 7 Aplikdtor, senzor, Citacka na senzorovy systém monitorovania glukozy

VySetrenie hladin horménov Stitnej ZPazy — je to biochemické skriningové vySetrenie krvi

v 10. tyZdni tehotnosti. VySetruje sa hladina hormoénu stimulujiiceho S$titnu Zl'azu TSH

(tyreotropny hormon), tyroxinu FT4 a protilatok Stitnej zlazy ATPO (protilatky proti

tyreoperoxidaze). Hormony stitnej zl'azy st od samého zaciatku prenatalneho vyvoja diet’at’a

nevyhnutné pre spravny vyvoj jeho CNS, hypotalamo-hypofyzo-tyreoidalnej osi, pl'ic, kosti,

postnatalneho intelektu. ATPO mdze prechadzat’ aj cez placentu tehotnych Zien a ovplyviiovat

vyvoj stitnej zlazy plodu.

Hodnotenie vysledkov (referen¢né hodnoty sa zohl'adiiuju v zavislosti od laboratoria):

e FEutyreo6za - negativny vysledok ATPO alebo nizky titer a TSH je menej ako 2 mIU/l a FT4
je v norme,

e TSH nad 4 mIU/I alebo nizkeho FT4 — lieCba a endokrinologicka dispenzarizacia,

e TSH medzi 2 — 4 mIU/l a zvySeny titer ATPO zvazit liecbu tyroxinom,

Poruchy funkcie S§titnej zI'azy moézu byt v zmysle hypertyre6zy (modze prejst do gestacnej

prechodnej hypertyredzy (diferencovat Gravesovu-Basedowovu chorobu), méze byt

pritomna hyperemézis  gravidarum alebo  hypotyreéza (riziko zniZzenej  Urovne

neuropsychického vyvoja, zvysSené riziko intrauterinného tmrtia, potratu, pred¢asného pdrodu,

preeklampsie).
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VySetrenie na virus hepatitidy B - HBsAg, virus hepatitidy C, sa robi v ramci virologicke;]
diagnostiky, patri medzi sérologické vySetrenia. Sérologické vySetrenie poskytuje dokaz
o prekonanej infekcii, o Stddiu a vyvoji infekéného ochorenia, scielom dokézat vo
vysetrovanej vzorke protilatky. Skrining sa vykonava pri kazdej d’alSej tehotnosti, bez ohl'adu
na predchadzajuce ockovanie proti HBV alebo predchadzajiice negativne vysledky testu
HBsAg. Odoberd sa 2ml vendznej krvi do sterilnej sklenenej skimavky alebo plastovej
skimavky bez tipravy, alebo so separaénym gélom (sérum), plast s protizrazanlivou upravou
(plazma) a do 2 hodin sa odosle vzorka krvi do laboratéria na vySetrenie.

Vysetrenie na HBsAg sa robi v prvom trimestri (do 14.t.t.), opakovane v tretom trimestri (30.-
32. tyzdni gravidity), sa robi len u zien s vysokym rizikom pre HBV infekciu (napr. uzivatel’ky
i. v. drog, rizikové sexudlne spravanie, pohlavne prenosné ochorenia). Tehotnym Zendm s
pozitivnym testom na HBsAg sa robi nasledne test na HBV DNA (molekularny test) Vysetrenie
HBV DNA sa robi ako doplnok pri diagnostike akutnej infekcie HBV, alebo ak je
nejednoznacny vysledok testu HBsAg.

Ak je pozitivny test HBsAg v prvom trimestri, tak v tretom trimestri sa uz test neopakuje test.
Falo$né vysledky moéze ovplyvnit' uzivanie Heparinu, bakteridlna kontaminacia a tepelné
inaktivacia. Univerzalny prenatalny skrining infekcie HBV zniZuje perinatalny prenos HBV a
nasledny rozvoj chronickej infekcie HBYV, znizuje riziko ziskania infekcie HBV
u novorodencov.

Prekonanu, alebo prebiehajucu infekciu hepatitidy C vySetrujeme odobratim 2ml vendznej krvi
na vySetrenie protilatok, proti virusu hepatitidy C anti — HCV. V tehotnosti sa vySetruje anti

HCV.

VySetrenie anti-HIV 1.2 - robi sa v ramci virologickej diagnostiky, je to skriningovy test, ktory
zachytava pritomnost’ protilatok proti virusu HIV 1/2 a antigénu p24 virusu HIV1. Skrining na
HIV protilatky sa robi do 14. tyZzdna tehotnosti. U tehotnych zien s negativnym testom na HIV,
na zaciatku tehotenstva sa odporti¢a opakované testovanie v tretom trimestri pred 36. tyZdiilom
tehotenstva. Ked’ sa u tehotnej zeny objavia priznaky, ktoré naznacuju akttnu infekciu HIV,
odporuca sa okamzite vykonat’ test na HIV a to aj v pripade, ked’ predchadzajuci vysledok
skriningového testu HIV na zaciatku tehotenstva nebol reaktivny. Ak je podozrenie na akutnu
HIV infekciu robi sa plazmové testovanie HIV RNA (virusova zat'az) v spojeni so sérologickym
testovanim HIV(pozitivny test na antigén p24 nesta¢i na urCenie statusu HIV pozitivny),
najlepsie s kombinovanou imunoanalyzou HIV antigén/protilatka 4. generacie. Plazmovy test

HIV RNA by sa mal vykonat aj vtedy, ak je vysledok sérologického skriningového testu HIV
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nereaktivny alebo neurcity. Ak vysledok testu HIV RNA v plazme pacienta naznacuje virusovu
zataz > 5 000 kopii/ml, lekar by mal stanovit’ predpokladant diagnoézu aktutneho HIV, aj ked’
vysledky skriningu a testov na diferenciaciu protildtok st nereaktivne alebo neurcité.
Opakované testovanie na HIV sa odporuca u vsetkych tehotnych zien, o ktorych je zname, ze
maju vysoke riziko ziskania infekcie HIV, aj ked’ maju pocCiatocny negativny vysledok testu na
protilatky HIV, alebo u tych zZien, ktoré nemaju zdokumentovany predchadzajuci vysledok testu
na HIV. ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) 2018, Infectious
Diseases Society of America z 2020, uvadzji podobne robit’ testovania na HIV, v tretom
trimestri medzi 34. a 36. tyzdinom, u tych Zien, u ktorych sa predpoklada riziko ziskania HIV
(rizikové spravanie - ako je uzivanie navykovych latok alebo vzt'ah s novym sexudlnym
partnerom, ktorého HIV status nie je znamy), alebo ktor¢ ziskali iné sexudlne prenosné infekcie,
napriek tomu, Ze mali test na HIV negativny na zaciatku tehotenstva. Zaroven sa odporaca u
tehotnych Zien s rizikom HIV robit’ skrining na chlamydie, kvapavku a syfilis a to medzi 28. az
32. tyzdnom tehotenstva. Odporuca sa testovanie na HIV aj pre sexualneho partnera (partnerov)
tehotnej Zeny. Priblizne 80 % perinatalnych prenosov HIV sa vyskytuje po 36. tyzdni tehotnosti.
Preto podla odporticani CDC - Centers for Disease Control and Prevention a ACOG sa
odporutca, aby sa testovanie na HIV najmé u rizikovych Zien, realizovalo este pred 36. tyzdiiom
tehotnosti, najlepsSie medzi 28. a 32. tyzdiiom, spolu so skriningom na uvedené sexudlne
prenosné ochorenia. U Zien, ktoré neboli testované v rannom tehotenstve, alebo ktorych HIV
status nie je inak znamy, ba sa mal vykonat’ rychly skrining pocas pdrodu alebo v obdobi
bezprostredne po pdrode. Vysledok by mal byt k dispozicii do 1 hodiny. Ak je vysledok
rychleho testu HIV pri pérode reaktivny, ma sa okamzite zaCat’ profylaxia, kym sa ¢aka na
vysledky doplnkového testu.

Referencné hodnoty moéZzu byt negativne a reaktivne, ktoré sa odosielaju na konfirméciu.
Vsetky reaktivne vzorky sa na potvrdenie pozitivity odosielaji do NRC pre HIV/AIDS
Bratislava. Skrining HIV pri prvej prenatalnej navsteve je dolezity vo vztahu k liecbe v pripade
pozitivneho vysledku. V¢asna liecba mé vplyv na virusovu supresiu, ¢o ma vplyv na zniZenie

rizika perinatalneho prenosu HIV a zlepSenie celkovej prognozy infikovanych tehotnych Zien.

Vysetrenie na syfilis - sa robi vramci sérologickej diagnostiky. VySetruje sa krv na
neSpecificki reakciu VDRL (netreponémovy test) a Treponema pallidum aglutinacny
Specificky test TPHA (treponémovy test). Laboratdrna diagnostika syfilisu je zaloZend na
dokaze tzv. treponémovych, resp. netreponémovych protilatok. Odber sa robi do skiimavky ako na
biochemické vySetrenie (napr. so separacnym gélom). Vysetrenie sa robi v . trimestri a v 36. tyzdni
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tehotnosti (niektoré odporucania v 28.-32. tyzdni tehotnosti)). V tretom trimestri sa odporica robit’ skrining
nielen tehotnym Zenam s rizikovym spravanim (tehotnej Zeny aj partnera) ale aj na odhalenie mozného
sérologického okna a moznosti nakazy v kedykol'vek v priebehu tehotnosti. Zenam s vysokym rizikom
infekcie sa odporuca vySetrenie aj pred porodom (vysoka prevalencia syfilisu, anamnéza vézenia, rizikové
sexualne spravanie, HIV pozitivita, infikovany partner). Ak je titer protilatok trvalo vysoky méze to
signalizovat’ reinfekciu alebo zlyhanie liecby. Sérologické vySetrenie sa robi vSetkym zenam, ktoré potratili
po 20.tyzdni tehotnosti. Ak tehotnd Zena mala v minulosti syfilis musi byt odoslana k lekarovi na
venerologiu a prelieCend penicilinom v 12. a 28. tyzdni tehotnosti. Zaistovaciu lieCbu musi absolvovat’
v kazdej gravidite. V pripade pozitivity testu na syfilis, hepatitidu B, HIV sa robi test aj otcovi
dietata. Skrining umoziiuje vcasnu detekciu infekcie a liecbu, znizuje vyskyt vrodeného

syfilisu, intrauterinného imrtia a mieru komplikacii matky v tehotnosti.

b

Obr. 1.8 Skumavky na sérologické vySetrenie syfilisu - neSpecifickda reakcia VDRL aglutinacny
Specificky test TPHA
Ak je potrebné odobrat’ krv na viaceré vySetrenia, je potrebné dodrziavat poradie pre jednotlivé

vySetrenia. Chyby pri odbere sa podiel'aju na falosne vyhodnotenych vysledkoch.
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Obr. 1. 9 Poradie pre odber krvi na viacej subeZne poZadovanych vySetreni

VySetrenie na toxoplazmoézu — je sérologické vysetrenie, avSak rutinny univerzalny skrining
sa neodporuca vykonavat’ tehotnym zendm s nizkym rizikom. Sérologicky skrining by mal byt’
odporucany len tehotnym Zenam, ktoré sa povazuju za rizikové, ak sa predpokladd primarna
infekcia Toxoplasma gondii. Podl'a National Screening Committee (NSC) aj ACOG, sa rutinny
skrining neodporuca preto, lebo sa potvrdila vysoka miera faloSne pozitivnych vysledkov

sérologického skriningu. Skrining viedol k nespocetnym zbytoénym zasahom pri vel'mi malo
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skuto¢ne pozitivnych pripadoch. Nie je dokazané, ze suicasna lieCba by mohla zastavit’ prenos
infekcie na dieta, alebo znizit’ zdvaznost’ infekcie, pravdepodobnost’ ndkazy v tehotnosti resp.,
ze diet’a sa nakazi od matky je vel'mi nizka. Za rizikové sa povazuju tehotné Zeny, ktoré pracuju
v potravinovom a polnohospodarskom retazci, prichddzaji do kontaktu najmé z jahnacim
masom, mlad’atami zvierat, maji oslabent imunitu, st po transplantacii organov, chemoterapii,
su HIV pozitivne. Test sa robi aj tym tehotnym zendm, ktoré predpokladajii, ze moézu byt’
infikované. VySetrenie sa moze robit’ v ktoromkol'vek trimestri v priebehu tehotnosti, ak je
podozrenie na infekciu. Pri podozreni na infekciu matky by malo referen¢né laboratorium
vykonat’ sérologicky skrining, na detekciu IgM a IgG. Negativny test IgM je spolahlivy na
vylicenie nedavnej infekcie. Pozitivny test IgM vSak moze byt bud’ falo$ne pozitivny, alebo
moze pretrvavat’ po predchddzajucej infekcii mesiace az roky. V pripade pozitivneho IgM a
IgG je mozné vykonat test avidity IgG. Test vysokej avidity naznacuje minult infekciu a v
ranej faze tehotenstva v podstate vyluuje neddvnu infekciu. Nizka avidita vSak modze
pretrvavat’ mesiace, a preto nemdze definitivne diagnostikovat’ neddvnu infekciu. Krvny test je
zamerany na protilatky, ktoré sa po infekcii tvoria az za 3tyzdne (preto sa test robi za 3 tyzdne
po predpokladanej infekcii). Sleduje a hodnoti sa titer protilatok (stabilita, klesanie, stupanie).
Ak sa dokédze infekcia matky na zéklade pozitivneho sérologického testu a abnormélneho
ultrazvuku plodu s nalezmi podozrivymi z vrodenej infekcie toxoplazmdzou, tak sa robi fetalna
diagnostika.

VySetrenie na rubeolu — skriningové prenatdlne vySetrenie na rubeolu je sérologické
vysetrenie, ktoré uz nespliiia kritéria skriningového programu (eliminacia infekcie, infekcia
v tehotnosti je vel'mi zriedkava, Gplnd imunizdcia MMR vakcinou pred tehotnostou je G€inna
ochrana), preto sa nevykonava rutinne. Rutinnym prenatdlnym skriningom protilatok IgG proti
rubeole sa zist'uje imunitny stav tehotnych Zien. Vysetruju sa tie Zeny, ktoré neboli ockované
vakcinou MMR, sreinfekciou, tam kde je endemickd rubeola avysokd migracia
z geografickych miest, kde je nizka vakcinacia resp. Ziadna, Zeny, ktoré nemaji zaznamenanu
vakcinaciu. Detekcia IgG Specifického pre rubeolu je dolezitd pre prenatalne sledovanie
imunity proti rubeole, test ale nerozliSuje medzi imunitou vyvolanou vakcinou a infekciou
ziskanou pocas skorého tehotenstva. U vicsiny tehotnych Zien detekcia IgG Specifického pre
rubeolu znamend imunitu po ockovani, alebo infekcii pred tehotenstvom. Preto je potrebné
v ramci anamnézy zistit' u tehotnej zeny kedy bola ockovana, kontakt s osobami, ktoré mali
rubeolu, posudit’ cestovatel'ski anamnézu, vakcinaciu a klinicky stav. Skriningovy test moze
potencialne poskytnut’ nepresné vysledky a spdsobit’ zbyto¢ny stres u Zien, pricom neposkytuje

ziadnu ochranu nenarodenému dietat'u v siasnom tehotenstve. Zendm, ktoré maju nejasna
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imunitu, sa odportica vyhybat sa kontaktu s osobami, ktoré su infikované virusom. Po narodeni
dietata a pred d’alSim tehotenstvom, je odporti¢ané oCkovanie proti osypkam, mumpsu a
ruzienke (MMR). U tych zien, ktoré nemaju istotu, ¢i st zaockované, sa moze podatt MMR
vakcina pred otehotnenim (minimalne 4 tyZdne odstup medzi oCkovanim a otehotnenim).

V druhom trimestri — sa v ramci laboratornych vysSetreni vySetruje oGTT medzi 24.-28.
tyzdiiom tehotnosti a odber krvi k rdmei multimarkerového skriningu.

V tretom trimestri sa z laboratérnych vysetreni odobera krv na krvny obraz (KO), a pri
indikovanych stavoch sa vySetruji nepravidelné antierytrocytové protilatky, HIV, HBsAg, na
syfilis (vzdy je potrebny 1 treponémovy a 1 neptreponémovy test). Tehotnym zenam sa medzi
35.-37. tyzdiom tehotnosti, robi vySetrenie na B - Streptokok agalactiae (GBS), kultivacia
vaginorektalneho vyteru na mikrobiologické vySetrenie. Ak je vysledok pozitivny je potrebné
zenu informovat’ o sposobe prepartalnej antibiotickej (ATB) profylaxii (prijem na porod pred
zacatim porodnej Cinnosti, thned’ pri odtoku plodovej vody aby sa dosiahol ¢as minimalne 4
hodiny od prvej aplikovanej davky ATB a porodu). Prenatalne sa ATB profylaxia nepodéava.
Pozitivny vysledok sa viditeI'ne zapiSe do tehotenskej knizky, spolu s informaciou o alergii na
PNC (Penicilin).

Vsetky odporucané vySetrenia v ramci prenatdlnej starostlivosti st legislativne upravené
v zékone 577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného
zdravotného poistenia a o uhradéach za sluzby suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti

v zneni d’al§ich uprav

1.4 PRENATALNE TESTOVANIE

Prenatalne testovanie vratane skriningovych a diagnostickych testov moZzu poskytnat
informécie o zdravotnom stave dietata a mozu byt doleZitym zdrojom informacii pre tehotné
zeny. Aj ked’ sa vicSina deti narodi zdrava, je dolezité porozumiet’ informacidm o prenatalnych
testoch, ktoré naznacujt, aky moze byt zdravotny stav dietata. Prenatdlny skrining nie je
dokonaly a stopercentny. Miera nepresnych vysledkov znamych, ako falo$ne negativne alebo
falo$ne pozitivne vysledky, sa lisi od testu k testu. Ocakavané vysledky moézu byt zdrojom
uzkosti a stresu, preto prenatilne skriningové testy na abnormality plodu su volitelné a
dobrovolné. Je dolezité urobit’ informované rozhodnutie o prenatalnom testovani, najmé pri
tych skriningoch, kde sa fetalne stavy nedaju lieCit. Naopak zasa niektoré prenatdlne testy
zistuju problémy, ktoré je mozné liecit’ pocas tehotenstva. V inych pripadoch prenatdlne

testovanie upozorni poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti na stav, ktory si vyZaduje okamzitii
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lieCbu po narodeni. Niektoré skriningové testy mozu viest’ k tazkym rozhodnutiam. Zvycajne
je to v situdcii, kedy sa tehotna Zena a rodina rozhoduje pre vykonanie d’alSich diagnostickych
testov. Ak je diagnosticky test pozitivny, tehotna Zena sa dostava do t'azkého rozhodovania, ¢i
pokracovat’ v tehotenstve. Koncept zdielaného rozhodovania, ktory vychadza z najlepSich
dostupnych dokazov, zohl'adiuje preferencie a hodnoty rodi¢ov, predstavuje ucinny spdsob,
ako sa aktivne zapajat’ do rozhodovania o starostlivosti.

Délezité zo strany poskytovatel'ov prenatalnej starostlivosti je zistit’:

explicitne, do akej miery chci mat’ rodicia ulohu pri rozhodovanti,

e poskytnat rodi¢om neutralny pohl'ad na prezitie dietata s postihnutim,

e chranit rodicov pred nerealnymi o¢akavaniami,

e zistit’ aké st hodnoty rodi¢ov v Zivote a €o rodi¢ia (od lekara) potrebuju, aby sa mohli
zapojit’ do rozhodovania (alohou lekara nie je mat’ 50% vstup), nie na zdklade direktivneho
poradenstva, neprehl’adnych a neuplnych informaécii,

e je potrebné skontrolovat’ a preskiimat’ rozhodnutie, ktoré rodicia uz prijali,

e vyslovne informovat rodicov, Ze je potrebné urobit’ prenatilne rozhodnutie,

e prirozhodovani je potrebné nielen zohl'adnit’ medicinske faktory, ale aj poskytnit’ rodicom

nadej, podporu a empaticky pristup,

1. 4. 1 Skriningové a diagnostické prenatalne testovanie

Skriningovy test - skriningové testy neidentifikujii vrodené chyby, ako st napr.: genetické
choroby. Skriningovy test méze poskytnit’ informaciu o pravdepodobnom zvySenom alebo
znizenom riziku ur€itych stavov/abnormalit/ochoreni. Prenatalny skriningovy test neposkytuje
informacie ani o konkrétnej diagndze. Skriningové testy nie si diagnostické. Skrining
v L. trimestri zahfiia ultrazvukové vySetrenie a vzorku krvi od matky, v druhom trimestri zahfiia
len odber krvi od matky. Kombinéaciou skriningu z oboch trimestrov moze byt integrovany
alebo kombinovany skrining, ktory sa hodnoti spolu s materskymi faktormi, ako je vek,
hmotnost’ (podl'a tidajov sa vypocita Sanca pre niektoré chromozomalne stavy v sti¢asnom
tehotenstve). Vysledky skriningu st zvy€ajne k dispozicii do tyzdia. V pripade pozitivneho
vysledku sa odporuca diagnostické testovanie. Ak sa vyskytne abnormalny ultrazvukovy nalez
je potrebny diagnosticky test.

Abnormalne nalezy si vyzaduju:

e dokladné d’alSie vySetrenia, diagnostické testy (napr.:odber choriovych klkov — testuje sa

vzorka z placenty, amniocentéza — testuju sa fetalne bunky) geneticky ultrazvuk,
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e geneticka konzultacia,
e zhodnotit’ individualne riziko poSkodenia prenatalneho diet’at’a,

e zhodnotit’ dokladne anamnézu matky, rodiny,

Diagnosticky test - ticto testy mozu s koneCnou platnostou urcit, ¢i vyvijajaci plod ma
odchylku v dosledku genetickej mutacie alebo vrodent chybu. Medzi diagnostické testy patri
odber choriovych klkov (CVS), ktory sa vykonava medzi 10. az 12. tyzdiiom tehotenstva
(testovanie chromozomalnych abnormalit - Downov syndrom, genetickych stavov - cysticka
fibroza), amniocentéza, ktora sa vykondva od 15. tyzdnov tehotenstva. Vysledky z
chromozomalnej analyzy zvycajne trvaji dva tyzdne; zatial' o vysledky inych genetickych
testov mozu trvat’ dlhsie.

Skriningové a diagnostické testy sa mézu vykonat' v prvom aj v druhom trimestri gravidity.
Procedury diagnostickych testov st spojené s rizikom potratu, ktord sa odhaduje na 1% pre
CVS a menej ako 1% pre amniocentézu. Genetické testovanie moze poskytnut’ iba obmedzené
informacie o dedicnom stave. Test ¢asto nemdze urcit, aké zédvazné priznaky sa vyskytnu
u diet’at’a, alebo &i bude dany stav v priebehu ¢asu progredovat’. Dalsim velkym obmedzenim
je nedostatok liecebnych stratégii pre mnohé genetické poruchy po ich diagnostikovani.
Zdravotnicky pracovnik (lekar) v oblasti genetiky moze podrobne vysvetlit’ vyhody, rizika a
obmedzenia konkrétneho testu. Je doblezité, aby kazda tehotnd Zena spolu s otcom dietata
(rodinou), ktord zvazuje genetické testovanie, porozumela vSetkym informaciam a slobodne sa

rozhodla pre vySetrenie.

Multimarkerovy skrining

Na zaklade odborného wusmernenia Ministerstva zdravotnictva SR o prenatalnom
multimarkerovom skriningu VVCH ¢&. 14631-3/2006 z novembra 2006 by sa mal skrining
realizovat’ nasledovne:

Prvy trimester

V prvom trimestri sa stanovuje hladina horménu HCG (Pudsky choriovy gonadotropin) a
plazmatického proteinu A (PAPP-A) suavisiaceho s tehotenstvom. Abnormadalne hladiny
signalizuju vyssie riziko chromozémovej abnormality (zvySené riziko pre Downov syndrém -
trizomia 21, alebo iny typ aneuploidie, defekty srdca, brusnej steny a kostry). Vykonavaja sa
dva typy testov sekvenény integrovany skriningovy test a sérovy integrovany skrining

Pri testoch sa vySetruju hladiny PAPP-A a pokial’ je to mozné aj stanovenie free-beta-hCG

v tyzdni tehotenstva (t.t) 10 + 1 — 1 3+ 6 (optimalne v t.t 11 + 1 az 12 + 0); ultrazvukom by sa
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malo vySetrit’ §ijové prejasnenie (NT skrining nuchélnej translucencie, meria hrubku priestoru
v zadnej Casti krku plodu). Na UZV je Sijové prejasnenie (nahromadenie tekutiny v oblasti
zéahlavia plodu) vidiet’ iba medzi 11.-14. t.t., preto je dané vySetrenie viazané na uvedené Casové
obdobie.

Plazmaticky protein A spojeny s tehotenstvom, patri aj do skupiny biomarkerov, ktoré
predpovedaju neskorsi rozvoj preeklampsie, predovsetkym preeklampsie so skorym nastupom.
Vysetrenie by sa v§ak malo kombinovat’ s Doppler ultrasonografiou uterinnej artérie (pulzacny

index) a d’alsimi biochemickymi a materskymi faktormi.

Normal Abnormal

Obr. 1. 10 Sijové prejasnenie — UZV vySetrenie (Zdroj: O'Connor, M., 2018)

Druhy trimester

V druhom trimestri medzi 18. az 23. tyzdiiom tehotenstva sa robi podrobné cefalokaudalne
ultrazvukové vySetrenie — kontrola Strukturdlnych anomalii mozgu, tvaricky, na chrbtici, srdci,
bruchu, koncatinach. Odportca sa vySetrit’ aspon 2 parametre AFP (alfaprotein) a celkovy hCG
vtt14+0—-15+6.

Double test - test stanovuje rizika trizomii 18 (Edwarsov syndrom), 21 (Downov syndrém) na
zaklade veku a nameranych hodnot AFP a vol'ného hCG.

Triple test - test stanovuje rizika trizomii 18, 21 na zédklade veku a nameranych hodnot AFP,
celkového hCG a uE3 (nekonjugovany estriol - marker funkcie fetoplacentarnej jednotky, nizka
hladina znamena riziko trizémii a Smith.Lemli-Opitz syndrému)

Quadruple test - na stanovenie rizika trizomii 18 a 21, pri hodnoteni sa okrem veku zohl'adiuju
aj hodnoty AFP, celkového hCG, uE3 a inhibinu A

Integrovany test (I. a II. trimester) - kombinécia parametrov pri vyhodnoteni - vek tehotnej
zeny, PAPP-A a NT v prvom trimestri a AFP, celkového hCG a uE3 (pripadne aj inhibin A)
v druhom trimestri stanovuje riziké trizémii 13 (Patauov syndrom), 18 (Edwarsov syndrom),

21 (Downov syndrom)
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Sekvencny test (I. all. trimester).- test predstavuje kombinaciu kombinovaného
prvotrimestralneho testu a biochemického skriningu v druhom trimestri. Uvedeny test dosahuje
rovnaky zachyt ako integrovany test, ale pri vyrazne vySSej hladine falo$nej pozitivity.
Tehotnym s pozitivnym vysledkom v prvom trimestri sa ponukne moznost invazivnej
prenatalnej diagnostiky, tehotnym s negativnym vysledkom sa ponukne samostatny
druhotrimestralny biochemicky skrining, alebo sa vysledky oboch trimestrov integruju.
Sérovy integrovany test (I. a Il. trimester) — rovnaky postup ako pri integrovanom,
s vynimkou UZV markerov.

VySetrenie fetalnej DNA v materskej plazme — neinvazivne vysetrenie v 10. tyzdni gravidity,
vyuziva moznosti molekuldrnej genetiky na stanovenie rizika trizomii 13, 18, 21. Tento krvny
test skiima fetdlnu DNA v krvnom obehu matky, vysetrenim je mozné detekovat’ nasledovné
poskodenia plodu: Downov syndrom (DS, trizémia 21), Edwardsov syndrom (trizomia 18),
defekt neurdlnej trubice (NTD) a iné razstepové chyby, napr.:Smith-Lemli-Opitz syndrom,
insuficiencia placenty, zvysené riziko preeklampsie u tehotnej. Skrining. méze tiez poskytnut’

informdcie o pohlavi a krvnej skupine Rh diet’at’a.

Uloha pérodnej asistentky a zdsady pre spravne odoslanie biologického materiilu na
vySetrenie:

Na ziadanke o vySetrenie a vyhodnotenie skriningu by mali byt vypisané nasledovné udaje:
datum odberu krvi, rodné Cislo pacientky, datum poslednej menstrudcie, datum posledného
UZV suvedenim biometrického parametra CRL, alebo BPD a zodpovedajiiceho gestacného
veku plodu, pocet plodov, hmotnost’ matky, anamnéza matky (diabetes mellitus, IVF + ET,
Downov syndrom a defekt neuralnej trubice v predchadzajtcich graviditach). Uvedené faktory
st dolezité pre vypocet rizika vrodenych vyvojovych chyb.

Treti trimester

Ultrazvukové vySetrenie v tretom trimestri sa vykondva medzi 30. az 32. tyzdilom tehotenstva.
Hodnoti sa biometria dietat’a (vel'kost’ hlavicky, obvod bruska, konc€atiny), odhad hmotnosti ku
gestatnému tyZdnu (intrauterinnd rastova retardacia plodu, hl'adat’ pri¢inu -postdit’ anamnézu,
klinicky stav Zeny, infekcie, enviromentalne faktory) Skoru intrauterinnt rastova retardaciu
(IUGR) ultrazvukovym vySetrenim spolu s Doppler vySetrenim, je mozné zistit’ medzi 28. -32.
tyZzdnom gravidity a neskortt IUGR je mozné zistit’ po 32.tyzdni gravidity (signalizuje riziko
hypoxie dietata a preeklampsie matky). Dalej sa hodnoti poloha a pohyby prenatalneho
dietat’a, mnozstvo plodovej vody (v norme, polyhydramnion, oligohydramnién), zmeny na

placente, lokalizécia a Struktura placenty, fetoplacentarna cirkulacia tzv. ,,prietoky* - vySetrenie

38



uteroplacentarnych (materskych ciev) a fetalnych ciev prenatalneho diet'at’a Dopplerom (mézu

sa hodnotit’ pupocnikové cievy, ako aj cievy mozgu, srdca, pecene).

SOCG (Spoloc¢nost’ porodnikov a gynekologov Kanady 2014) a Kanadska asociécia radiologov

uvadzaju, Ze:

e fetdlne ultrazvukové vySetrenia v tehotnosti by sa mali pouzivat bezpecne a to len na
diagnostické ucely,

e fetalne ultrazvukové vySetrenia by sa nemalo vyuZzivat' na nemedicinske ucely - ako je
zistovanie pohlavia (len na zistovanie pohlavia z medicinskych dévodov) a komercné

zobrazovanie plodu, vytvaranie obrazkov, videi (obraz plodu len na medicinske tucely).

1.5 ANTROPOMETRICKE VYSETRENIA

Celkovy vzhl'ad tehotnej Zeny poukazuje na jej zdravotny stav. Medzi antropometrické

ukazovatele, ktoré hodnotime u tehotnej zeny patria: telesna hmotnost’, vySka, BMI pred

tehotnost’ou, hmotnostny prirastok v priebehu trimestra, gestaéna hmotnost’, obvod

Pavého horného ramena, rozmery panvy, vzdialenost’ symfyza - fundus.

Na identifikaciu zien s rizikom nepriaznivého metabolického profilu sa vyuziva:

e ultrazvukové vySetrenie (meranie distribicie materského viscerdlneho tukového tkaniva a
celkového tukového tkaniva),

e antropometrické merania (meranie koZnych rias, obvod ramena),

Ultrazvukové vySetrenie ako rychla, jednoducha abezpetnda metdéda je vyuzivana na

predpovedanie vysSieho rizika preeklampsie, inzulinovej rezistencie, pred¢asného porodu,

nepriaznivého metabolického profilu a pérodnej hmotnosti.

Antropometria, ako alternativa k ultrazvukovému vySetreniu, ktort méZu vykonéavat’ porodné

asistentky, poskytuje jednoduchu, spol'ahlivll a lacni metddu hodnotenia stavu vyzivy matky.

Spolu s laboratornym vySetrenim hladiny hemoglobinu (tehotné Zeny s nizSou hladinou

hemoglobinu (< 9 g/dl), je univerzalne pouziteI'nd v primarnej starostlivosti na detekciu nizkej

porodnej hmotnosti.

Vysetrenie obvodu I'avej hornej ¢asti ramena (Mid-Upper Arm Circumference) je rychly
skriningovy néstroj na hodnotenie nutricného stavu tehotnej Zeny, ktory nie je zavisly na BMI
pred tehotnostou, ale spolu s BMI matky pred tehotnostou, sa moze vyuzivat’ ako prediktor

porodnej hmotnosti dietata. Merania obvodu I'avej hornej koncatiny st lepSim ukazovatelom
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telesného tuku a vyzivy ako BMI pred tehotenstvom. V ddsledku hmotnostného prirastku
a edémov v tehotnosti, spol'ahlivost BMI na posudenie telesného tuku alebo nutriéné¢ho stavu
v tehotenstve je vyrazne obmedzend. Preto sa nehodnoti BMI v priebehu tehotnosti. Meranie
obvodu lavej hornej koncatiny, sa vykondva pevnou textilnou pasovou mierou, na
nedominantnej ruke (zvy€ajne na I'avej) Z l'avej hornej koncatiny sa odstrani oblecenie a prilozi
sa paska na meranie okolo ramena., v mieste musculus biceps brachii, v polovi¢nej vzdialenosti
medzi bodom acromiale a hrotom lakta (olecranon). Paska nemdze byt ani prilis tesné ani prilis
vol'na. Pasky maju farebne odliSenia (Cervena, ZItd a zelend) na oznacenie nutri€éného stavu,
s presnostou Imm. Zena pri merani stoji, paty a §pi¢ky prstov su pri sebe, ruky ma pozdiz tela

relaxované.

-~
@<
&

Spicka ramena

| Spicka lakta

A

Obr 1. 11 Meranie obvodu ramena (Zdroj: Frisancho AR,1990)

i cm

Obr. 1. 12 Paska na meranie obvodu ramena

Hodnoty pre obvod ramena su v rozsahu od 25.1 £ 2.71 cm. Hrani¢né hodnoty obvodu ramena
pre obezitu (BMI >30) a podvyzivu (BMI <18,5) boli vypocitané ako 30,57 cm a 22,8 cm
Podl'a hodn6t obvodu ramena je mozné predikovat’ nasledovné rizika:

e <23 cm - naznacuje podvyzivu, riziko porodnej nizkej hmotnosti ,
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e 33 cm - naznacuje obezitu, vyssie riziko pre preeklampsiu, gestacny diabetes mellitus,
a makrozémiu, pri merani krvného tlaku to signalizuje, Ze sa musi pouzit’ Siroka manzeta
17,5 cm,

Chyby pri merani:

e meranie na pravej hornej Casti ramena,

e odhad stredného bodu ramena namiesto presného merania,

e ohybanie meracej pasky,

e prili$ tesna alebo vol'na paska,

e nepresné odcitanie,

Antropometrické vysetrovacie metddy, nie su urCené na diagnostiku, ale na skory odhad

rizika nutricie matky a v dosledku toho aj pérodnej hmotnosti dietat’a. Atalahova krivka je

jednou z referencii pouzivanych na sledovanie prirastku hmotnosti pocas tehotenstva podla
indexu telesnej hmotnosti (BMI). Metddy sa povazuju za jednoduché skriningové néastroje,

na zaklade ktorych predpovedi sa robi diagnostika.

VySetrenie obvodu brucha

Na hodnotenie obezity, nepriameho ukazovatel’a rastu plodu, brusnej distenzie a brusného
tuku sa moze vyuzit' meranie obvodu brucha. Pre tehotnll Zenu, ktora je v termine porodu
a ma podla klasifikacie WHO pred tehotnostou normalne BMI, zodpoved4 hodnota 100 cm,

pre obvod brucha.

Monitoring telesnej hmotnosti v tehotnosti

Antropometrické ukazovatele matky spolu s hmotnostnym prirastkom sa povazuji za
determinanty, ktoré maju vplyv na péorodni hmotnost’ dietat’a a predikuju riziko intrauterinne;j
rastovej retardacie. Tieto parametre by sa mali povazovat za ,,prediktory* na prvotnu detekciu
rizika nizkej pdrodnej hmotnosti dietata. V rdmci prenatilnej starostlivosti je dolezité
u tehotnych Zien sledovat’ hmotnostny prirastok a celkovu gestaéni hmotnost’. Cielom je
poskytovat’:

e objektivne a pravdivé informécie o vplyve telesnej hmotnosti na priebeh tehotenstva,

e podporu self monitoringu a kontrolu vyzivy,

e podporu k vykonéavaniu telesnej aktivity,

Na hodnotenie telesnej hmotnosti u tehotnej Zeny sa pouZzivaju rozne klasifikdcie napr.:

Svetove] zdravotnickej organizacie (WHO) a Institute of Medicine (IOM). AvSak obe
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klasifikacie, napriek tomu, ze sa mierne v hodnotach odliSuja, hodnotia telesni hmotnost’ na
zaklade vypoctu body mass indexu (Quetelet's index, BMI). BMI sa vypocita vydelenim
telesnej hmotnosti v kilogramoch vyskou v metroch na druhu: kg/m?*

Napriek tomu, ze klasifikacie hodnotenia BMI st rozdielne, vyuzivaji sa obidva systémy a to

v zavislosti od krajiny, na Slovensku pouzivame klasifikaciu WHO.

Tab. 1. 3. Klasifikdcia telesnej hmotnosti podla WHO a IOM

WHO Kklasifikacia IOM Kklasifikacia
Podvyzivu - BMI< 18,5 kg/ m? BMI < 19.8 kg/m?
Normalnu telesnt hmotnost’. - BMI od 18,5-24,9 kg/m? BMI 19.8 - 26 kg/m?
Nadvéhu - BMI od kg/ m? BMI 26.1 - 29 kg/m?
Obezitu - BMI > 30 kg/ m? BMI > 29 kg/m?

Obezita I. stupia BMI > 30,1 — 34,9 kg/ m?

kg/ m?
Obezita I1I. BMI > 40 kg/ m?

(Zdroj: IOM., 2009)

BMI sa pouziva ako ndhradny marker adiposity. Hodnoty, sa vSak povazuju za orientacné,

pretoze neuvadzaju distribuciu telesného tuku a nemerajii priamo tukové tkanivo. Napriek

tomu, Ze stanovenie indexu telesnej hmotnosti ma v tehotnosti urcité obmedzenia, povazuje sa
za vyznamny udaj, pretoze rozlozenie telesného tuku sa v prvom trimestri zvycajne nemeni. Za
dolezité¢ data pre zhodnotenie stavu telesnej hmotnosti a planovanie starostlivosti o tehotnu

Zenu sa povazuje vypocet BMI z udajov hmotnosti pred tehotnost'ou resp. z telesnej hmotnosti

pri prvej prenatalnej navsteve, v prvom trimestri.

ManaZment starostlivosti v priebehu tehotenstva je zamerany na:

e posudenie telesnej hmotnosti a vysky tehotnej Zeny pri prvej navSteve prenatalnej
starostlivosti,

e vyhodnotenie antropometrického merania,

e zhodnotenie modifikujtcich faktorov, ktoré maji vplyv na hodnotenie gestacnej hmotnosti
(gestacny  diabetes  mellitus, hypertenzia indukovand tehotenstvom, edémy,
predchadzajtca rizikova gravidita s ohl'adom na telesnii hmotnost),

e posudenie rizik z nadmernej gestacnej telesnej hmotnosti,

Tehotnej Zene je potrebné zrozumitel'ne a presne vysvetlit, preco su udaje o vyske a telesnej

hmotnosti podstatné pre planovanie starostlivosti. Pre zvySenie efektivnosti prenatalnej

starostlivosti sa odpori¢a vykondvat monitoring telesnej hmotnosti za Standardnych
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podmienok (pouzivaju sa osobné kalibrované vahy, pri vazeni méa tehotna zena 'ahké oblecenie,
kalibracia vahy sa pravidelne kontroluje) a zredukovat’ rutinny postoj k opakovanému véazeniu
tehotnej zeny v priebehu tehotenstva. Cielom véazenia u obéznych tehotnych Zien je nielen
mechanicky zistovat' ich telesni hmotnost, ale pravidelne posudzovat’ ich hmotnostny
prirastok vo vztahu k trimestru. Za deficit sa povazuje, ak nie je zaznamenané BMI pred
tehotenstvom na zéklade vypoctu, ale je zaznamenana len telesnd hmotnost’ pred tehotnost’ou
na podklade tidajov od tehotnej zeny. U zien, ktoré su malého vzrastu, sa za optimalny

hmotnostny prirastok povazuje spodné hranica rozpétia, pre ich klasifikaciu BMI.

Tab. 1. 4 Odporucand gestacnd telesnd hmotnost’ a hmotnostny prirastok podl’a BMI pre
tehotenstvom

BMI pred tehotenstvom (WHO

Celkova gestaéna

Trimester druhy

Trimester treti

Kklasifikacia) telesna hmotnost’ | Priemer/rozsah Priemer/rozsah
za tyZzdeii za tyZzdei

Podvyziva BMI< 18,5 kg/ m? 12.7-18.2kg 0.45 (0.45-0.59)kg | 1 (1-1.3)kg

Normalna hmotnost BMI od 18,5 | 11.4-15.9kg 0.45 (0.36-0.45)kg | 1 (0.8-1)kg

- 24,9 kg/m?

Nadvaha BMI od kg/ m? 6.8 - 11.4kg 0.27 (0.23-0.32)kg | 0.6 (0.5-0.7kg)

Obezita BMI > 30 kg/ m? 5-9kg 0.23 (0.18-0.27)kg | 0.5 (0.4-0.6)kg

Hmotnostny prirastok v prvom trimestri je 0.5 — 2kg
(Zdroj: Rasmussen, KM., 2009)

V priebehu tehotenstva sa u tehotnej Zeny hodnoti index telesnej hmotnosti (BMI) a gesta¢na
telesnd hmotnost (GWG). Nadmernd telesnd hmotnost, hmotnostny prirastok a celkova
gestacna telesna hmotnost’ st komponenty, ktoré zvySujii mieru rizik a vyskytu komplikacii
v tehotenstve, pri porode a v Sestonedeli. Na zéklade jednotlivych klasifikacii indexu telesnej
hmotnosti sa vytvoril Standard pre odportcané hodnoty celkovej gestatnej telesnej hmotnosti
a pre tolerovany hmotnostny prirastok vo vztahu k trimestrom, tak ako je uvedené v tabulke
1.4. Uroveti adiposity predstavuje intenzivnej$iu hrozbu mortality a morbidity tehotnej Zeny,
prenatalneho dietata a dietata po narodeni. Komorbiditu v stvislosti s poruchou telesnej
hmotnosti moéZeme u Zien spojit’ s:
e predkoncepénym obdobim - problémy s reprodukciou,
e prenatilnym obdobim - zvySeny vyskyt gestatného diabetes mellitus, hypertenzie,
preeklampsie, abnormalneho rastu prenatalneho dietata a makrozdmie, intrauterinnej
retardacie dietat’a, pred¢asného porodu, fetalnych anomalii, abortov, staZenej prenatalnej

diagnostiky a monitoringu,
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e intrapartdlnym obdobim - poruchy porodnej Cinnosti, dystokia ramienok prenatalneho
dietata  pri  porode, stazeny  kardiotokograficky = monitoring  a tazkosti
pri regionalnej/celkovej anestézii, Castejsia indikéacia akttneho cisarskeho rezu, technicka
naro¢nost’ pri vykonavani cisarskeho rezu, vacsia pravdepodobnost’ straty krvi > 1000ml,

e postnatalnym obdobim - nizSie Apgar skore u novorodenca, poporodné komplikacie -
infekcie, krvacanie, vendzne tromboembolické ochorenia, dlhSia hospitalizacia
novorodencov na oddeleni intenzivnej starostlivosti, zvySené riziko obezity,
metabolického syndromu a diabetes mellitus 1 u dietata v neskorSom veku, poporodnu
depresiu.

Antropometrické charakteristiky matky maju vplyv na hmotnost’ a dizku novorodenca. WHO

uvadza, ze materskd antropometria ma vplyv na vysledok tehotenstva.

Monitoring vySky matky

Vyska matky, ako nezavisly rizikovy faktor ma najsilnejsi vyznamny vplyv na velkost
novorodenca. Matky s vySkou menSou ako 145 cm mali vysSie riziko pre nizku pdrodni
hmotnost’ dietata. Matky s niz§im vzrastom maju nizSie riziko pérodu po termine a vysSie
riziko predéasnych porodov, v porovnani s vy$§imi matkami. Zeny nizkej postavy st vystavené
zvySenému riziku kardiovaskuldrnych ochoreni. Nepriaznivy profil kardiovaskularneho rizika
pred tehotenstvom (zvyseny krvny tlak a index telesnej hmotnosti, BMI, nepriaznivé sérové
lipidy a glukoza) st spojené so zvySenym rizikom predcasného pdrodu, nizkej porodnej
hmotnosti deti a preeklampsie. Faktory spojené s kardiovaskularnym rizikom teda mé6zu byt
zdkladom moznej asociacie medzi vyskou matky a dizkou tehotenstva. Nizka vyska u Zien
zvysuje frekvenciu elektivnych cisarskych rezov. Nizky vzrast matky, je aj v krajinach, kde su
relativne malé matky (aziatskd populacia) povazovany za nezavisly rizikovy faktor pre
cefalopelvicku disproporciu. Pri hodnoteni vysky matiek, nie je jednotny pristup, ¢o je a ¢o nie
je nizka vyska (rozdiely sposobené geografickymi a etnickymi faktormi). Zohl'adiiuje sa rasa,
etnikum, geograficky aspekt. Vzhl'adom na uvedené aspekty sa za nizku vySku matky povazuje

vySka od 140 cm — do 150/160cm.

Monitoring vyZivy

Vyziva v tehotnosti sa povazuje za vyznamny faktor ovplyviiujuci tehotenstvo, vyvoj
prenatalneho dietata a dojCenie. Spravna nutricia optimalizuje materské zdravie, podiel'a na
udrziavani telesnej hmotnosti a zniZzeni vyskytu komplikéacii. Pri posudzovani vyzivy

u tehotnych obéznych Zien hodnotime:
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e pomer makronutrientov a mikronutrientov v strave,

e spravny vyber a zloZenie potravin,

e frekvenciu a mnozstvo prijatej stravy (denny prijem potravy, ovocia, zeleniny v piatich
porcidch),

e spotrebu potravin vo vztahu k fyziologickym procesom organizmu v tehotenstve
(hormonalne zmeny, zmeny vstrebavania,),

e modifikujuce faktory ovplyvilujuce prijem potravy (nauzeu, vracanie chronické ochorenia
matky, ochorenia podmienené tehotenstvom, vegetarianstvo, identifikdcia tazkosti
v predoslej gravidite vo vztahu k nadmernej telesnej hmotnosti),

e nevhodné potraviny a Skodliviny pre tehotenstvo (alkohol, Cierna kava, bylinné preparaty),

e psychosocialne faktory,

e kultirne a nabozenské normy.

Nutricné programy, ktorych obsah je orientovany na udrzanie optimélnej telesnej hmotnosti

a zmenu spravania, su planované s ohl'adom na metabolické naroky v priebehu tehotenstva.

Energetické poziadavky na energeticky prijem a vydaj su Specifické a variabilné. Zavisia od

hmotnosti, vysky, zivotného §tylu, nutricného stavu, kultrnych a socioekonomickych faktorov

tehotnej zeny. Energeticky vydaj je potrebny pre fyzicka aktivitu matky a bazalny

metabolizmus. Energetickd spotreba sa u tehotnej Zeny v priebehu prvych Siestich mesiacov

nemeni. Nérast nastdva v poslednom trimestri. Energetické naroky su podmienené trimestrom.

V prvom trimestri nie je odportcané Ziadne resp. minimalne zvySenie kalorii na 102 kcal denne,

v druhom trimestri sa odporuca prijem 327 kcal (v priemere od 250 - 350 kcal) denne a v tretom

trimestri je to 534 kcal denne. Tehotné Zeny, ktoré st obézne maji vyssi energeticky vydaj,

v dosledku cirkulujiceho leptinu.

Pri poskytovani prenatalnej starostlivosti v oblasti vyzivy je potrebné stanovit’ si indikatory,

ktoré budu monitorované. U tehotnej obéznej Zeny posudzujeme stravovacie navyky a trendy,

prijem nealkoholickych napojov, vyzivovych doplnkov akvalitu nutricnej stravy, stav

poznatkov a vedomosti o vyzive, resp. mieru nedostatonych a nespravnych informaécii.

Nutriény stav tehotnej Zeny mdézeme hodnotit’ nepriamou metdédou - antropometrickym

meranim (hodnoty merania mézu byt’ ovplyvnené rasou, etnicitou, vekom, vyskou, nespravnym

drzanim tela, ktoré znizi vySku o lcm, socioekonomickym statusom) a stavom telesnej

hmotnosti v druhom a tretom trimestri, ktory je urcujucim faktorom pre rast prenatdlneho

diet’at’a.
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Meranie hriubky koZnej riasy

CiePom merania je posudit’ telesny tuk, avSak v tehotnosti ma meranie koZznej riasy
obmedzenia. Zvysenie hrubky koznej riasy neodraza zvysenie telesného tuku, ale moze byt’
prejavom zvySenej hydraticie svalovych tkaniv najmd vo vysSSom Stadiu gravidity.
Zadrziavanie tekutin skresl'uje zvySenie hrubky koznej riasy. Menej sofistikovand metoda,
ktord sa vyuziva u tehotnych zien je meranie obvodu réznych casti tela (hornej koncatiny,
dolnej koncatiny, brucho, boky) kraj¢irskym metrom, avSak vysledky st nespolahlivé. Stav
vyzivy umatky v priebehu gravidity ma vplyv na materno - placentdrny prisun zivin
k prenatalnemu dietatu amodze naprogramovat potomstvo pre predispoziciu ku

kardiovaskuldrnym a metabolickym ochoreniam.

Hodnotenie vzdialenosti symfyza - fundus

Gravidometria je klinickd metoda, pri ktorej sa meria vzdialenost symfyza-fundus (S-F).
Vyuziva sa na urenie gestacného tyzdna a orientacné hodnotenie vel'kosti plodu vo vzt'ahu ku
gestacnému tyzdnu. Meranim vysky S-F sa nestanovuje termin pérodu.

Napriek tomu, Ze mnohi odbornici povazuji metddu za zastarali, Medzinarodné konzorcium
pre rast plodu a novorodencov pre 21.storo¢ie povazuju sériové meranie vzdialenosti symfyzy
a fundu, pri nizkorizikovych tehotenstvach ako jednoduchy, nendkladny skriningovy nastroj
prvej urovne. Pre vysokorizikové gravidity sa odporuca rast plodu sledovat’ UZV vySetrenim.
Postdenie velkosti a rastu plodu meranim S-F je jednoduchéd a nenédkladna klinickd metdda,
ktora sa pouZziva pocas prenatdlnej starostlivosti v krajinach s vysokym aj nizkym prijmom
(napr.:v Spojenom kralovstve National Institute for Health and Care Excellence odporuca
sériové meranie S-F pri kazdej prenatdlnej navsteve od 24. tyzdna tehotenstva). Na zaklade
merania symfyza — fundus sa vytvorili medzinarodné rastové Standardy na meranie a zlepSenie
klinickej starostlivosti o matku a novorodenca, ktoré sa pouzivaji na celom svete. Pre porodné
asistentky je to metdda, ktoru je potrebné dokladne prakticky ovladat’. Pérodné asistentky, ktoré
poskytuju samostatne starostlivost’, sa zvy€ajne neorientuju podl'a UZV vySetrenia.

Pre spravne, ¢o najpresnejsie meranie vzdialenosti symfyza-fundus je doleZité dodrzat uvedené
podmienky:

e tehotnd Zena sa vymo¢i, musi mat’ prazdny mocovy mechur,

e meranie sa realizuje v l'ahu, v polohe na chrbte s vystretymi nohami,

e podrodna asistentka mad umyté ateplé ruky (studené ruky drdzdia maternicu, stazuji

palpaciu),
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prehmatavanie brucha zac¢ina pod procesus xifoideus,

ulndrnym okrajom l'avej ruky vyhmatame fundus maternica,

Obr. 1. 13 Palpdcia brucha (Zdroj: The Open University., 2004)

najvyssi bod fundu maternice sa oznaci perom,

ak je maternica oto¢ena smerom od stredovej ¢iary nal’avo alebo napravo, tak najvyssi bod
nebude na stredovej Ciare, ale bude nal'avo alebo napravo od stredovej Ciary,

fundus maternice sa neposunie do stredovej Ciary pokial’ nie je oznaceny najvyssi bod,
nasledne sa vyhmata horny okraj symfyzy pubis,

vzdialenost od symfyzy k fundu maternice odmeriame neelastickym metrickym

centimetrom nad stredovou ¢iarou brucha ,

Obr. 1. 14/b Spravne a nesprdavne meranie S-F (Zdroj: Maternal Care., 2002)
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e merania sa zaslepia oto¢enim meracieho pasma tak, aby poc¢as merania neboli vidiet’ ziadne
Cisla, ked’ sa dosiahne bod na funde, centimeter sa otoci tak, aby bolo vidiet’ ¢islo, hodnoty
merania sa maju udavat’ len v cm, nie v palcoch,

e merania zopakovat’ dva krat po sebe a zaznacit’ druhé meranie,

e zohladni sa telesnda hmotnost’ tehotnej zeny — ak je telesna hmotnost’ nad 91 kg odpocita
sa 1 cm zo vzdialenosti S-F ,

e meranie sa pravidelne vykonava od 24. tyzdia tehotnosti, nie vSak Castejsie ako 1x za dva
tyzdne,

o vyska S-F pri fyziologickej tehotnosti (okrem obmedzeni, ktoré st nasledne uvedené
nizsie), by mala po 20. tyzdni tehotnosti do 36. tyzdna tehotnosti, korelovat’ s gestacnym
vekom plodu v tyzdioch (+/- 2 cm),

e po 20 tyzdni tehotnosti, vyska fundu zvyc¢ajne narastie 1 cm nad pupok,

e fundus maternice sa v matkinom bruchu dviha asi o 4 cm kazdy mesiac,

e vyska S-F sa vypocita medzi 4. a 7. mesiacom tehotnosti tak, ze poCet mesiacov sa vynasobi
4, aby sa ziskala priemerna vyska fundu; odpocitame 2 cm za posledné 2 mesiace:

e 4 mesiac tehotnosti x 4 =16 cm,

e 5 mesiac tehotnosti x 4 =20 cm,

e 6 mesiac tehotnosti x 4 =24 cm,

e 7 mesiac tehotnosti x 4 =28 cm,

e 8 mesiac tehotnosti x 4 = cm = 30 cm,

e 9 mesiac tehotnosti x 4 = cm = 34 cm,

e 10 mesiac tehotnosti x4 = cm = 38 cm,

¢
|5

8

Obr. 1. 15 Spravne meranie S-F (Zdroj: Sopna Ch., 2023)
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Obr. 1.16 Rast maternice podl’a gestacného tyZdia (Zdroj: Sopna Ch., 2023)

Ak je vzdialenost S-F vo vztahu ku gestatnému tyzdilu menSia alebo vécsia, ako by sa
ocakavalo, mézeme usudzovat’ na odchylku v raste plodu a je potrebné urobit’ sonografické
vySetrenie.

AK je vzdialenost’ S-F menSia, ako je gestacny vek méZeme usudzovat’ na:

e chybu v odhadovanom datume pocatia,

e plod je zdravy, ale fyzicky maly (geneticka predispozicia rodi¢ov),

e oligohydramnion,

e vnutromaternicové umrtie,

«  zamiknuty potrat,

e  priecnu polohu,

e pdrod koncom panvovym,

e maly na gestatny vek, IURG (intrauterinnd rastova restrikcia), (vplyv vyzivy,
chromozomalne abnormality, alkohol, drogy, ochorenia matky napr.: anémia, infekcie,
hypertenzia, ochorenia oblic¢iek, pltc, srdca),

CAVE! Meranie vysky S-F sa nerobi 2 - 4 tyzdne pred porodom, pretoze diet'a uz vstupuje do
panvy.

AKk je vzdialenost’ S-F vicSia ako je gestaény vek moZeme usudzovat’ na:

viacplodovu graviditu,

e plny mocovy mechdr,

e chybu v odhadovanom datume pocatia — nespravne vypocitany gestacny vek,
e plod je zdravy, ale fyzicky velky (geneticka predispozicia rodicov),

e polyhydramnion,
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e mola hydatidosa,
e velky plod pre gestatny vek — mdze byt pri¢ina napr.: nadmerny hmotnostny prirastok,

gestany diabetes mellitus,

38
40
36

32
28

22 22
16 16
12 12

MhY e

Obr. 1. 17. VySka fundu A — normdlna , B — abnormadlna (Zdroj: Lecturio Medical., 2023)

Meranie vzdialenosti S-F, gravidometria sa nevykonava ak Zena:

e nevie presny ddtum poslednej menstrudcie,

e nem4 pravidelny menstruacny cyklus,

e jeobézna,

e uterus je v retroverzii,

¢ ma diagnostikovany leiomyom,

e ma sonografickym vySetrenim potvrdeny polyhydramnion, oligohydramnion,

e ma potvrdent priecnu alebo §ikmu polohu plodu,

e ma potvrdené UZV vySetrenim viacplodovu graviditu alebo anomalie plodu,

Pri akychkol'vek odchylkach sa nasledne realizuje UZV vySetrenie. Vyska symfyzy — fundusu
sa pri kazdej prenatalnej navsteve zakresli do grafu v tehotenskom preukaze. Na zaklade hodnot
ziskanych z merania S-F sa vytvorili medzinarodné Standardy na hodnotenie rastu plodu, ako
nastroja prvej urovne skriningu poruch rastu plodu. Tehotni Zenu je potrebné odoslat’ na
podrobnejsie vySetrenie UZV, ak su hodnoty merania vysky SF pod alebo nad ur¢itym centilom
(opakované merania vykazuju pokles alebo narast v rdmci centilov). Predpoklada sa, ze odhad
gestacného veku bude vypocitany presne podla vyssie uvedenych kritérii a postupu.

Grafické zndzornenie medzinarodného Standardu vysky S-F pre klinické pouzitie:

e 3 -10.( dolna hranica rastu fundu),

e  50.(normalna hranica rastu fundu),

e 90 -97 centilov (horna hranica rastu fundu),
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Obr. 1. 18 Medzinarodne pouZivany graf na hodnotenie rastu plodu podl’a vysky S-F (Zdroj:
Papageorghiou, A., 2016)
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Obr. 1.19 Graf na hodnotenie rastu plodu v tehotenskom preukaze — gravidometrickd krivka
(Zdroj: Tehotensky preukaz SEVT., 2023)
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1 ANAMNEZA
Matulnikova L.

Anamnéza pochéadza z gréckeho slova avd, and , pvnoic, mnesis €o znamend, otvorenie,
pripominanie alebo zapamaitanie. V starovekom Grécku sa verilo, Ze anamnéza zahiiia
spomienky na minulost, schopnost’ pamaitat’ si veci, ktoré sa stali v minulosti. Povodny,
filozoficky vyznam anamnézy zahtal prevzatie spomienok z minulosti a ich pouZitie vo vasom
sucasnom pritomnom zivote, prostrednictvom raciondlneho myslenia a pravdivého poznania.
Pri ziskavani anamnézy zhromazd'ujeme informacie v nasom pripade od tehotnej zeny
(rodicky, pacientky, alebo inych l'udi) Posudzuji sa symptomy a udalosti, ktoré zistuje
zdravotnicky persondl vySetrenim a nasledne vyhodnoti klinicky stav tehotnej Zeny. Lekarska
anamnéza je sprava, ktora obsahuje informacie ziskané z medicinsky relevantnych spomienok
tehotnej (napr. symptomy, obavy, prekonané choroby) a otazky tykajuce sa ich obav.
Ziskavanie anamnézy je dynamicky proces, predstavuje prvy kontakt medzi lekarom a tehotnou
zenou, preto si vyzaduje osobitni koncentraciu a dobré komunika¢né zru€nosti. Anamnézu
moze ziskavat’ aj porodna asistentka, ktord poskytuje v nezavislej praxi komunitnu starostlivost’
v rdmci prenatalneho a postnatalneho obdobia, alebo v rdmci intrapartalnej starostlivosti pri
prijme rodicky na porod.

Ciel’om anamnézy je presne dokumentovat’ symptomy a vypracovat’ diferencialnu diagnostiku.
Lekarska anamnéza poskytuje zaklad pre stanovenie diagnézy, informované klinické
rozhodnutia, liecbu a vytvorenia dobrého vztahu medzi lekdrom a tehotnou Zenou. Primarnym
cielom ziskania anamnézy je lepSie porozumiet’ zdravotnému stavu, zistit’ suvislost’ medzi
anamnézou a akutnymi tazkostami, ktoré smeruji k stanoveniu diagnozy. Sekunddrnym
cielom, je ziskat' informécie, aby sa prediSlo moZznému poskodeniu pocas liecby (napr.
interakcia liekov, alergia na lieky). Pérodna asistentka ziskava anamnézu pre ucely posudenia
zdravotného stavu tehotnej Zeny, pre identifikdciu rizikovych faktorov, odchylok od

normalneho priebehu tehotnosti a porodu, kedy zabezpecuje naslednu lekarsku starostlivost’.

Typy zdravotnej anamnézy

VSseobecna komplexnd anamnéza — zahfna hlbSie skiimanie zdravotnych problémov a vSetky
komponenty anamnézy (rodinnd, socialna, pracovna, psychicka, liekova, somatickd ) ako aj
sucasny stav tehotnej Zeny. Kratka anamnéza sa realizuje pri urgentnych stavoch (pohotovost’,
urgentné situdcie ohrozujice Zivot). Na formulaciu dolezitych a podstatnych informacii sa

pouziva protokol. Nevyhnutné je ziskat’ informacie o alergidch a uzivanych liekoch.
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Podmienky pre ziskavanie anamnézy:

zabezpecit’ sukromie,

predstavit’ sa — uviest’ poziciu, ktoru profesijne zastavam,

oslovit’ tehotnu Zenu podl'a mena a priezviska,

zabezpecit’ neruSené a tiché prostredie,

vyhradit’ si dostatok ¢asu na zber udajov a na zhodnotenie zdravotného stavu,

zabezpecit' pritomnost’ vySetrujiceho a tehotnej zeny, (pritomnost’ inej, doveryhodnej
osoby ak to stav pacientky vyzaduje), nie inych I'udi, ak to nie je potrebné a nevyhnutné,
zabezpecit’ tlmocnika (telefonicky, videom alebo osobne), ak je medzi tehotnou zenou a
vySetrujicim jazykova bariéra,

zacCat’ rozhovor vSeobecnymi otazkami o Zivotnom S$tyle, Zivote (zmiernenie obav
a ziskanie dovery),

pocuvat’ aktivne, to znamend zaujimat’ sa o tehotni Zenu, byt ochotny a schopny ju
pocuvat, byt’ uplne pritomny pri rozhovore,

klast’ cielene otazky, opakovane, viacerymi sposobmi nie rutinne a roboticky, zvazit
zdravotnll gramotnost,

posudit’ strach, nepokoj hlavne pri osobnych otdzkach (zadrziavanie informacii),
neodsudzovat’,

ubezpecit’ tehotn Zenu o ochrane poskytnutych informécii v stlade so zdkonom,
nevkladat’ pri popisovani udajov osobny nazor vysetrujuceho,

poskytnut’ vysvetlenie zdravotnych problémov, symptémov,

uistit’ sa, Ze tehotna Zena porozumela informaciam — spétna vizba,

odoberat’” anamnézu podla Standardizovanej schémy, ak vySetrujuci nema dostatocné
schopnosti,

odoberat’ anamnézu na zdklade systematického pristupu, ak mé vySetrujici dostato¢nu

klinickl prax a skusenosti,

Postup pri odoberani anamnézy:

identifikécia hlavného zdravotného problému (zistit, preco tehotna Zena vyhl'adala lekara,
lekarsku pomoc),

anamnéza sucasného ochorenia (charakter symptomov alebo obav),

minula anamnéza — somaticka, chirurgicka anamnéza, gynekologicko- porodnicka, rodinna

anamnéza, socialna anamnéza, lieky, alergie,
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e hodnotenie jednotlivych organovych systémov,

e vysetrenie — fyzikalne, laboratérne a zobrazovacie testy,

2.1 ANAMNEZA SUCASNEHO ZDRAVOTNEHO STAVU

Pri popisuje sucasného zdravotného stavu tehotnej zeny sa vySetrujuci snazi ziskat' komplexné
podrobnosti o su¢asnom ochoreni od zacinajicich symptomov, o progresii symptomov, ako aj
hlavnom probléme. Pri symptémoch sa vo vSeobecnosti hodnoti:

e nastup symptomov (miesto, lokalizacia),

e kuvalita a intenzita symptomov,

e priebeh symptémov (ndhly, postupny, konstantny),

e trvanie symptomov,

e pridruzené symptoémy,

e faktory, ktoré zlepSuju alebo zhorSuju symptoémy,

e spustace alebo pacientovo vlastné vysvetlenie pric¢iny symptémov,

Pre zhodnotenie nastupu symptoémov a vyuzivaji mnohé mnemotechnické pomocky, ktoré

nasledne uvadzame.

LIQOR, AAA - pre hodnotenie bolesti

e lokalizacia (location),

e intenzita (intensity na stupnici od 1 do 10),

e kuvalita (quality napr. ostra, bodava, Stipanie, tlakova bolest’),
e nastup (onset),

e vyzarovanie (radiation),

e pridruZzené symptomy (associated symptom),

e pritazujuce a zmiernujuce faktory (aggravating, alleviating factors),

COLD

e charakter hlavnej tazkosti, problému pacienta, zavaznost, typ (character),
e ndstup (onset),

e lokalizacia (location),

e trvanie (duration + progression),
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REARS

e vyzarovanie (radiation),

e zhorSujuce faktory alebo spustace (exacerbating factors or triggers),
e zmiernujuce faktory (alleviating factors),

e suvisiace symptomy (related symptoms),

e zavaznost (severity),

SIT

e kontakt s chorym/podobné priznaky predtym (sick contacts),
e porozumenie pri¢iny (insight into cause),

e vyskuSané liecebné postupy (treatment tried),

PAM HITS FOSS pomocka pre posudenie minulej anamnézy.

e predchadzajlica pritomnost’ symptomov (kedy, kolkokrat),

e alergie, vratane ndzvov liekov a suvisiacich neziaducich uc¢inkov,

e lieky, vratane liekov bez lekarskeho predpisu, ako aj liekov na predpis a dodrziavanie
predpisov,

e hospitalizacia v minulosti,

e ochorenia,

e trauma,

e chirurgické operacie, vykony,

e rodinna anamnéza,

e gynekologicko-porodnicka anamnéza,

e sexualna anamnéza,

e socidlna anamnéza — fajCenie, zamestnanie, drogy, alkohol,

2.2 ANAMNEZA V TEHOTNOSTI

U tehotnej Zeny/matky sa posudzuje predkoncepénd, prenatdlna, intrapartdlna anamnéza
a vplyv akychkol'vek faktorov posobiacich v danom case.
Ciel’om ziskavania anamnézy je:

e odhalit rizikové faktory a ich vplyv na tehotnt Zenu a diet’a,
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zhodnotit’ rizikové faktory, ktoré sa moézu vyskytovat v priebehu gestaéného tyzdna
a mozu predikovat’ komplikacie pre tehotnll Zenu a diet’a,
zabezpecit’ v€as zvladnutie lieCitelnych komplikacii,

identifikovat’ rizikové faktory z predchadzajicej porodnickej anamnézy,

Pri komplexnom posudzovani anamnézy je potrebné zabezpecit' interakciu v rdmci

poskytovanych informacii o zdravotnom stave medzi réznymi poskytovatel'mi a réznou

urovilou starostlivosti o tehotnu Zenu a dieta. Spravnym vyhodnotenim tdajov z anamnézy,

spolu s fyzikdlnym vySetrenim, mézeme identifikovat’ rizikové faktory a predikovat’ skuto¢né

alebo potencialne problémy u tehotnej zeny a dietata. Je potrebné mat na pamaiti, ze

komplikacie v predchadzajtcich tehotenstvach maji tendenciu sa opakovat’ v nasledujucich

tehotenstvach.

V tehotnosti pri prvej navsteve hodnotime:

osobnu anamnézu ,

somaticku/lekarsku anamnézu,

chirurgické operacie/vykony,

anamnézu liekov a alergit,

rodinna anamnézu,

socialnu anamnézu,

menstruacny cyklus a poslednit norméalnu menstruéciu,

porodnicku anamnézu — predchadzajicu a sucasnt,

Osobna anamnéza

vek - menej akol6 rokov (vyssie riziko hyperemézy), viac ako 35 rokov (vysSie riziko
malformacii plodu, potraty, preeklampsie, diastazy recti abdomini),

profesia (zamestnanie) — pracovné prostredie a podmienky (Ziarenie, toxické latky,
pesticidy, ortostaticka poloha pri praci),

uroven vzdelania,

miesto narodenia/etnikum — mdze suvisiet' s ochoreniami v regioéne, antropometrickymi
ukazovatel'mi,

rodinny stav — ovplyvituje sféru socioekonomickil, emocionéalnu, sexualnu,

prekonané detské infekéné ochorenia,

oc¢kovanie — zakladna imunizacia, vakcinacia,
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cestovatel'ska anamnéza — riziko infekcii,

Somaticka /lekarska anamnéza

V anamnéze zistujeme ochorenia, ktoré mala matka pred tehotenstvom alebo sa priebezne

vyskytnt v suvislosti s tehotenstvom:

kardiovaskularne ochorenia - chlopiové ochorenia srdca — riziko zlyhania srdca,
kardiomyopatie, hypertenzia — riziko preeklampsie, HELLP syndrém,

endokrinologické ochorenia napr.: diabetes mellitus, gestacny diabetes mellitus

ochorenie stitnej zl'azy,

neurologické ochorenia ako napr.: epilepsia, skler6za multiplex, myasténia gravis,
reumatické, autoimunitné ochorenia gastrointestindlneho traktu napr.: ulcer6zna kolitida,
Crohnova choroba, systémovy lupus erytemathosus, reumatoidna artritida,

ochorenia dychacich ciest napr.: astma, TBC (tuberkuldza),

ochorenia krvi napr.: anémie, poruchy koagulacie,

psychiatrické ochorenia,

infekcie mocovych ciest, asymptomatické bakteriuria, cystitida, pyelonefritida, chronické
ochorenie obliciek,

preeklampsia — vyssie riziko opakovanej preeklampsie je u tych tehotnych Zien, ktoré mali
v predchadzajicej gravidite preeklampsiu pred 34. tyzdilom tehotnosti,

eméza, hypereméza,

poruchy placenty, placenta praevia,

infekéné ochorenia ako napr. HIV status, TORCH (toxoplazméza, ostatné: Treponema
pallidum, virus varicella zoster, L. monocytogenes, virus hepatitidy B, HIV, enterovirusy,
Zika virus, rubeola, cytomegalovirus a herpes simplex), in¢ sexualne prenosné ochorenia,

iné virusove, parazitdrne a bakterialne infekéné ochorenia,

Chirurgické operacie

Zistujeme operacie na organovych sustavach, kardiologické operacie, operdcie chrbtice,

panvovej oblasti, urogenitalneho traktu. Osobitne sa pytame na operacie, ktoré¢ boli robené na

reprodukénych organoch, na maternici (predosly cisarsky rez, myomy), laparoskopia, kyretaz,

zistujeme dovod operacie/vykonu, kedy bol operacny vykon robeny, aky bol pouzity sposob

anestézie. Hodnotime stav opera¢nej rany/jazvy.
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Liekova anamnéza

Zistujeme aké lieky tehotnd Zena uzivala pred koncepciou. Pytame sa na akékol'vek uzivanie

lickov, lieky na lekarsky predpis (napr.:Warfarin, antiepileptika, psychofarmaka,

imunomodulacné lieky, antihypertenziva, antidiabetikd, antikoncepciu ) ako aj vol'no predajné
lieky (napr.:acetaminofén), fytoterapia (napr.: ktoré obsahuju Cajovnik, rozmarin, palinu,

Salviu, levandulu, retinoidy, harmancek, zazvor, sladké drievko, Skorica, senovka grécka).

Zistujeme doévod uzivania liekov, davkovanie, formu a dizku uZivania (kratkodobo alebo

dlhodobo uzivané lieky). Osobitne je potrebné zistit’ alergiu na PNC (Penicilin), pripadne na

jodovu tinkturu a iné.

Liekova anamnéza je dolezita najmé pre:

e zniZenie neziaducich rizik pre matku a prenatalne dieta,

e pre udrziavanie kontinualnej liecby alebo Upravu liekov pri chronickych ochoreniach,

e pre zniZenie neziaducich rizik u novorodenca v suvislosti s doj¢enim,

e pre upravu liecby pri chronickych ochoreniach, ktora by bola kompatibilna s dojcenim,

e poradenstvo o uzivani/neuzivani liekov pri chronickych ochoreniach,

e rozhodovanie sa o lieku, ktory ma uzivat’ tehotné Zena na zaklade klasifikacie rizika podl'a
klasifika¢nych systémov (FDA- Food and Drug Administration, FASS systém - Swedish
Catalogue of Approved Drugs, Australsky systém),

e poradenstvo o uzivani/neuzivani volno predajnych liekov, pre zniZenie rizika fetalnej
toxicity,

e redukciu samoliecby pre potencialne riziko uZivania liekov bez predpisu pocas tehotenstva,
kedy tehotné uzivaju lieky na zmiernenie symptomov napr.: bolesti hlavy, nauzey, pyrozy,

e vylucenie liekovej interakcie,

Pre zabezpecenie bezpe€nosti matky a dietata, znizenie rizikovosti uZivanych liekov je

nevyhnutné u Zien, ktoré maji chronické ochorenia zabezpecit predkoncepcné poradenstvo,

aby sa optimalizovalo prenatalne predpisovanie, najma pri stavoch, pri ktorych sa neodportca

zmena medikécie alebo naopak, pri ktorych sa odporuca vybrat’ in skupinu liekov.

Rodinna anamnéza

Rodinna zdravotnd anamnéza poskytuje informdacie o ochoreniach a zdravotnom stave
prislusnikov rodiny. V rodinnej anamnéze posudzujeme nielen spravanie a navyky clenov
rodiny, ale aj faktory, ktoré mézu ovplyvnit’ stav zdravia. Informacie o rodinnej anamnéze

mozu pomdct’ pri rozhodovani, aké skriningové testy je potrebné spravit’ okrem tych, Co sa
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vykonavaju podl'a standardnych odporuacani pre tehotni Zenu. Kompletny zdznam anamnézy

by mal obsahovat’ informdcie o zdravotnom stave od troch generdcii (rodiov, starych rodiov,

pokrvnych strodencov a ¢lenov SirSej rodiny, otca dietata/manzela a jeho rodiny), ako aj

informacie o umrti (ak je potrebné pozriet’ a zistit’ informacie z umrtného listu).

Rodinna anamnéza poskytuje informacie o:

e riziku zriedkavejSich ochoreni spdsobenych variantmi (mutaciami) v géne (cysticka
fibroza, kosacikova anémia, talasémia, svalova atrofia, hemofilia),

e pravdepodobnosti vicSom riziku vzniku beznych ochoreni (ochorenia srdca, hypertenzie,
diabetes mellitus, mozgovej prihode, nadorovych ochorenti),

e riziku Specifickych zdravotnych problémov (psychiatrické ochorenia, depresie, Specifické

metabolické ochorenia),

Socidlna anamnéza

Hodnoti sa zamestnanie, nezamestnanost(riziko podvyzivy matky, IURD — intrauterinna
rastova retardacia plodu), byvanie (nizky socidlny status — riziko TBC, infekcii), fajcenie,
alkohol, drogy (mozné riziko intrauterinnej rastovej retardacie plodu, vyskyt abnormalit,
vrodenych malformadcii), zivotny $tyl, spravanie, stres, osamelost’, socidlna podpora od rodiny,
socialna podpora zo strany komunity, vierovyznanie (ndbozenské tradicie, obrady, duchovné

potreby, duchovné hodnoty)

2.3 ANAMNEZA MENSTRUACNEHO CYKLU A METODY NA VYPOCET
GESTACNEHO VEKU

Vynechanie menstruacie naznacuje tehotnost’ (vnitromaternicovt alebo ektopicku), ktort je
potrebné diagnostikovat’ a v pripade tehotnosti, zacat’ ihned’ s prenatalnou starostlivost'ou. Pri
menstruacnom cykle hodnotime:

e ako je pravidelny (28 - 30 dilovy, za normalny menstruacny cyklus sa povazuje aj 21-35
dilovy cyklus) alebo nepravidelny menstruacny cyklus,

e akd je dizka (menej ako 3dni — vyssie riziko myémov, alebo viac ako 8 dni), intenzita
krvacania, prili§ slabé krvacanie hypomenorea, prili§ silné krvacanie hypermenorea
(priemerné krvacanie je 40 -50 mililitrov menStruacnej krvi, viac ako 80 mililitrov je silna
menstruacia),

e charakter krvacania (pritomnost’ koagul/zrazenin),
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e bolestivost’ dysmenorea/algomenorea, predmenstruacny syndrom,

e prva menstruacia — vek,

Na zaklade poslednej periody je mozné vypocitat’ tyzden gravidity a predpokladany termin
porodu (Naegeleho pravidlo — vzorec pre vypocet ocCakavaného poOrodu: prvy den
posledného menstrua¢ného cyklu + 9 mesiacov + 7 dni alebo alternativny spdsob vypoctu
prvy denl posledného menstruacného cyklu + 1 rok + 7 dni minus 3 mesiace). Avsak je potrebné
zdoraznit, ze Naegeleho pravidlo, by sa malo povazovat’ za usmernenie pre ocakavany datum
porodu a nie za konkrétny datum porodu. Obmedzenim tejto metody je, ze vzorec vychadzal
z 28-dilového menstruacného cyklu. Modifikované Naegeleho pravidlo k povodnému vzorcu
pripocitava resp. odpocitava dni, ktoré su rozdielom medzi 28 diilom menstruacného cyklu
a odchylkou od 28 ditom menStruaéného cyklu (napr. viac ako 28 dni alebo menej ako 28 dni
menstruacného cyklu, napr.: 26 alebo 32 dilovy pravidelne opakujlici sa menstruacny cyklus).
Uvedena metdda na vypocet o¢akavan¢ho terminu porodu by sa nemala pouzivat, ak si zena

nepaméta prvy den poslednej menstruacie, alebo ma nepravidelny menstrua¢ny cyklus.

Gestacny vek, sa definuje ako cas, ktory sa pocita od prvého dna poslednej normalnej

pravidelnej menstruacie do pravdepodobného terminu pérodu.

Dovody, preco je dolezité urcit’, ¢o najpresnejSie gestacny vek a predpokladany datum

porodu:

e dolezity Udaj aj pre vykonavanie skriningovych testov, pre hodnotenie vysledkov
prenatalnych vySetreni,

e pre hodnotenie stavu matky a prenatalneho dietat’a,

e pre prijimanie klinickych rozhodnuti, diagnostiky pred¢asného a donosené¢ho porodu,

e pre pripravu na pdrod a intervencie k ukon¢eniu porodu,

e pre znizenie nepresnosti odhadovaného diatumu poérodu atak zniZenie nepriaznivych
ucinkov na zdravie matky a diet’at’a,

Pre poskytovanie bezpecnej a efektivnej starostlivosti by mali mat’ vSetky tehotné Zeny

vypocitany gestacny vek. Gestacny vek moze byt opakovane prehodnoteny kedykol'vek pocas

tehotenstva. V prenatdlnej starostlivosti sa vyuziva niekol’ko spdsobov hodnotenia (posledna

menstruacia, fyzikéalne vySetrovacie metody, UZV), z ktorych kazdy vyzaduje r6zne vybavenie

alebo zrucnosti a je spojeny s réznym stupfiom presnosti.

Gestacny vek moZeme vypocitat’ podla poslednej menstruacie len vtedy, ak ma Zena pravidelny

menstruacny cyklus aje ho potrebné odlisit’ od fetdlneho veku. Z hladiska presnosti pre
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hodnotenie plodu je presnejsi gestaény vek. Dizku tehotenstva vyznamne ovplyviiuje mnoZstvo
faktorov, vratane etnika, vysky, varidcii menstrua¢ného cyklu, na¢asovania ovulécie, parity a
hmotnosti matky. Celkové diZka gestaéného aj fetalneho veku je rozdelena do troch trimestrov,
ktoré zahfnaju Stadium vyvoja embrya a plodu.

Tab. 2. 1 Casovy rozdiel medzi gestainym vekom a fetdlnym vekom plodu
Vyvojové stadium Embryonalne §tadium | Fetalne stadium
Gestacny 11234 (5[6(7 (891011 [12]13|14|15]|16| 17 |18 |19 |20 |40
vek
Fetalnyvek |0 [0 |1 |2 (3|4 [5]6[7]|8 |9 10|11 )12 |13 |14 | 15|16 | 17 | 18 | 38

(Zdroj: Hiiggstrom, M., 2014)

Fetélny aj gestacny vek je dolezity pre urcenie Stadia embrya a plodu, ako aj pre urcenie vyvoja
organov a CNS. Hlavnym rozdielom medzi gestatnym vekom a fetalnym vekom je
vychodiskovy bod. Fetalny vek sa pocita od skutocného datumu pocatia. Pocatie sa uvadza
zvycajne dva tyzdne po poslednej menstrudcii, takze fetalny vek by mal byt vzdy o dva tyzdne
nizsi ako gestaény vek. Gestaény vek sa uvadza aj ako menstruaény vek, zatial’ ¢o fetalny vek
sa uvadza aj ako koncepény vek. Vek plodu je teda o dva tyzdne neskor ako gestacny
vek. Gestacny vek sa vypocita na zaklade poslednej menstruicie a hodnoti sa fyzikdlnym

vySetrenim, fetalny vek sa vypocita ultrazvukom. Gestacny aj fetdlny vek odrazaji vyvoj a rast

plodu.
posledna menstruacia
i antepartalne obdobie
| oplodnenie |
1 'trim' _ 3 'trim'
lEmbryogenesis Fetal development
t’idne D1 2345678 910M1M12213141516171819202122232425262728293031323334353637383940414243444546
y A | A lTl ' | 111 | | A l‘ | 1 4 l,l | | A !l A | A l‘l | | ' | A | | 4 ! A A I]l | A l'l I A
1 2 3 B 5 6 7 8 9 10
mesiac prezivanie po narodeni J - » Childbirth on average l

gest.veku 50% Preterm - Postmature

Early term ] Late term
¢as porodu — predcasny/skory/v termine /po termine V Full term

Embryogenéza Vyvoj plodu ' Zivotaschpnost’

Obr. 2. 1 Casovd os tehotenstva podl'a tyZdiiov gestacného veku (Zdroj:Hiiggstrom, M., 2014)

Americké kolégium porodnikov a gynekologov (ACOG), Spolo¢nost’ pre maternalnu a fetalnu
medicinu (SMFM) odporucili jednotné oznacenia a jednotny pristup k urCovaniu gestacného

veku a klasifikacii poérodu od 37. tyZdiia tehotenstva.
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Staru klasifikaciu nahradila nasledovna nova klasifikacia:
o skoré obdobie: 37 tyzdnov 0/7 dni az 38 tyzdiiov 6/7 dni
e plny termin: 39 tyzdnov 0/7 dni az 40 tyzdiiov 6/7 dni

e neskory termin: 41 tyzdnov 0/7 dni az 41 tyzdinov 6/7 dni

e po termine: 42 tyzdiov 0/7 dni a viac

Skoré obdobie Plny termin Neskory termin
37 0/7 tyzdinov az 39 0/7 tyzdnov az 41 0/7 tyzdinov az
38 6/7 tyzdiov 40 6/7 tyzdinov 41 6/7 tyzdinov

Obr. 2. 2 Casovd os pérodu (Zdroj: The American College of Obstetricians and Gynecologists
Committee on Obstetric Practice Society for Maternal-Fetal Medicine 2013)

Nepresny vypocet gestaéného veku a nespravnu predikciu predpokladaného terminu porodu
modze ovplyvnit’ uzivanie antikoncepcie, nespravne vyhodnotené skoré krvécanie, nepresne
uvedeny udaj o poslednej menstrudcii a nepravidelny menstruaény cyklus. Pred porodom,
v priebehu tehotnosti sa zvy¢ajne uruje gestaény vek pomocou ultrazvuku (dizka temeno-
kostr¢ embrya - Crown-rump length (CRL), meranie biparietadlneho priemeru Biparietal
Diameter (BPD), obvodu hlavy Head Circumference (HC), brucha Femur Length (FC) a dizky
stehennej kosti Abdominal Circumference (AC), a nonsonografickych metéd (Naegelova
metdda a velkost’ maternice). VySetrenie ultrazvukom v neskorSom S$tadiu tehotnosti je
uzito¢nejsie pri ur€ovani rastu plodu, nie veku plodu.

V sucasnosti sa na presnejSiu predikciu predpokladaného terminu pérodu vytvara elektronicky
hybridny model GBDT — GRU (Gradient Boosting Decision Tree and Gated Recurrent Unit) .
Hybridny model je zaloZeny na spracovani vSetkych parametrov ziskanych v jednotlivych

trimestroch od tehotnych Zien a fyzikalneho vySetrenia plodu.
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Obr. 2. 3 Ditka temeno-kostré embrya (Zdroj: Papageorghiou, AT., et al. 2016)

Postnatdlne sa gestatny vek stanovuje na zdklade morfologickych a neurologickych
ukazovatel'ov novorodenca (hmotnost, dizka, obvod hlavy , vitdlne funkcie, reflexy, svalovy
tonus, drzanie tela a stav pokozky a lanuga). Na hodnotenie gestacného veku sa pouzivaja
skoérovacie systémy, ako su Dubowitz metdda (deti narodené v termine porodu, hodnoti sa 12
fyzickych a 10 neuromuskularnych parametrov ) a Ballard skore (u extrémne pred¢asnych
novorodencov), pomocou ktorych sa posudi, ¢i je novorodenec narodeny pred€asne, v termine
alebo po termine. AvSak moze byt riziko nadhodnotenia gestaéného veku najméa u deti, ktoré
su choré apredCasne narodené, alebo naopak podhodnotenie gestacného veku u

tych novorodencov, ktori st mensi vo vzt'ahu ku gestacnému veku.

2.4 PORODNICKA ANAMNEZA

Porodnicka anamnéza tvori sucast’ propedeutickych nastrojov pre zabezpecenie bezpecnej

starostlivosti o tehotntl Zenu a dieta. Cielom tejto anamnézy je identifikacia problémov ako

aj poskytnutie prilezitosti rodinnym prislusnikom zc¢astnit’ sa na starostlivosti. Hodnotia sa

udaje, ktoré su zamerané na predchadzajice tehotenstva, sti¢asné tehotenstvo a ddévody

hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni:

e spoOsob oplodnenia - spontanne pohlavnym stykom, IVF (riziko preeklampsie, abrupcie
placenty), gravidita po lie€be neplodnosti, planovana resp. neplanovana gravidita, otec
dietat’a (aka je jeho krvné skupina, Rh faktor), pri viacrodicke - aky je ¢asovy interval od

predoslého porodu (je interval kratsi ako 2 roky, alebo dlhsi ako 10 rokov),
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samovolné potraty — gestacny tyzden, v ktorom bol potrat, priebeh, vyskyt komplikacii
(horucky, nauzea, silné krvacanie) spdsob a metddy pouzité pri evakudcii maternice po
potrate (vakuumaspiracia, dilaticia a kyretdz), opakované kyretaze (riziko insuficiencie
kréka maternice), ako bol potrat klasifikovany — tuplny, neuplny, febrilny, zamiknuty
(missed) prezivanie po potrate (smutok, tzkost’, bolest’, moznost’ rozlicenia, informacia
0 moznosti pochovat’ diet’a),

habitualny potrat - tri alebo viac po sebe nasledujucich potratov v prvom trimestri
naznacuju moznu geneticki abnormalitu u otca alebo matky, predchadzajice potraty
v druhom trimestri naznacuju moznl inkompetenciu krcka maternice,

umelé ukoncenie tehotnosti — v ktorom tyzdni bola tehotnost’ ukoncena, metéda ukoncenia
(chirurgickd, farmakologickd) zvySuje sa riziko sekundarnej sterility, opakovaného
spontdnneho potratu, panvovych zapalov, endomyometritis, inkompetencie krcka
maternice, pred¢asného porodu, psychickych problémov ako je napr. tizkost’, depresia),
mola hydatidéza (gestacna trofoblasticka choroba) — v ktorom tyzdni sa robila evakuécia
dutiny maternice, posudit’ anamnézu (vysSia predispozicia u Zien s poruchami krvného
obehu, hypertenzie, diabetes mellitus, mladSich ako 20 rokov, star$ich ako 35 rokov, u Zien,
ktoré maji diétu s nedostatkom karoténu (prekurzor vitaminu A) a zivociSnych tukov,
fajciarky),

ektopickd gravidita — spdsob liecby (chirurgickd, medikamentdzna) riziko panvovych
zapalov, opakovand ektopicka gravidita, vylicenie ektopickej gravidity pri stcasnej
tehotnosti,

hospitalizacia v priebehu prenatdlneho obdobia — dovod hospitalizacie, gestacny tyzden,

jeden krat, opakovane, dizka hospitalizacie,

Pri anamnestickych tdajov o predchadzajicom porode ziskavame informécie o:

gestatnom tyzdni, kedy bola ukoncend tehotnost, predCasny pdrod, porod v termine,
neskory termin, po termine,

pocte porodov, pocet zijucich deti, imrtie dietata (prenatalne, intrauterinne, postnatalne
umrtie dietat’a, gestacny tyzden a priina Umrtia, pri¢ina intrapartadlneho timrtia a Cas
umrtia do 28 dni po porode alebo neskor), informdcia doélezita z hl'adiska zvySeného rizika
perinatalneho umrtia aj pri d’alSej gravidite,

porod jedného dietat’a alebo viacplodova gravidita, ochorenia novorodenca (dietata) pri

predoslom porode — genetické, chromozomadlne vyvojové vady,
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e spOsob vedenia porodu — vaginalny (spontanny, indukovany, EDA (epidurdlna analgézia),
analgetika, entonox), forceps, VEX (vakuumextraktor), ODON, cisarsky rez, dévod a

indikacia pre intervenciu a chirurgicky sposob ukoncéenia porodu,

Obr. 2. 4 Forceps Vakuumextraktor Odon (Zdroj: Cunningham, FG., 2014,
Schvartzman, JA., 2013)

e pri predoslom cisadrskom reze zohl'adnit’ typ operacného rezu (ak je prie¢ny rez v dolnom
segmente, pri si¢asnom tehotenstve je mozny vaginalny porod, pri korporalnom reze je
riziko ruptury maternice pri d’alSom tehotenstve, preto nie je vhodny vaginalny porod pri
sucasnom tehotenstve),

e indik4cia pre cisarsky rez — elektivny cisarsky rez (ochorenia matky, cefalopelvicky
nepomer, nepriazniva poloha plodu, deformécie panvy, chronické ochorenia matky),
akutny cisarsky rez (hypoxia plodu, krvacanie /placenta praevia, abrupcia placenty,
hroziaca ruptira maternice, prepadnuty pupocnik),

Pri forcepse, ktory je nesprdvne umiestneny nad parietdlnou kostou moze dochadzat k

poskodeniu funkcie motorickych vlakien trojklanného nervu (n.trigeminus), ktoré kontroluju

funkciu zuvacich svalov, ddésledkom posSkodenia maji novorodenci tazkosti s uchopenim
bradavky a satim. Pocas cisarskeho rezu moze dojst’ k poSkodeniu XII. podjazykového nervu

u novorodenca, o mdéze mat’ negativny vplyv na jeho koordinaciu jazyka a transfer materského

mlieka od matky k diet’atu.
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Obr. 2. 5 A/ n. Trigemini V. — poSkodenie pri forcepse, problémy so satim, uchopenim bradavky
B/ Vedlajsi nerv XI.— poSkodenie pri VEX, forcepse, poruchy satia, prehltania, dychania (Zdroj:
Smith, LJ., 2007)

Obr. 2. 6 Podjazykovy nerv XII. — poSkodenie pri cisarskom reze, ovplyviiuje transfer materského
mlieka (Zdroj: Smith, LJ., 2007)

Pri ziskavani informacii o porode zist'ujeme:

o dizku a priebeh porodu (vnimanie bolesti, kontrakcii, stres, inavu, traumaticky porod),

e zistujeme sposob odtoku plodovej vody, spontanny alebo amniotémia, aké charakteristiky
mala plodova voda — ¢ira, hnedd, zelena, mlie¢na, bez zapachu, zapach (signalizuji
hypoxiu, infekciu),

e vitalne funkcie matky v priebehu porodu — TT(v norme, zvySena, febrility), TK (v norme,
zvyseny, hypertenzia),

e zistujeme nastup kontrakcnej ¢innosti - spontanny nastup, nastup po indukcii,

e priebeh druhej doby porodnej (dystokia ramienok, sposob tla¢enia, Kristellerova expresia),
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priebeh tretej doby pérodnej (krvéacanie po pérode, spdsob porodenia placenty — spontanny,
manualna lyza, podané krvné derivaty, aké a kol’ko),

zistujeme ako dlho trval porod,

Posudzujeme typ dystokie:

cervikdlnu dystokiu — usudzujeme na nezrely kr¢ok maternice na zacCiatku porodu,
zjazveny, fibrozny krcok, Strukturdlne abnormality,

emocionalnu dystokiu — spaja sa s vyCerpanim matky, strachom, uzkost'ou, stresom, silnou
bolest’'ou pri kontrakciach,

fetalnu dystokiu — priinou byva casto ovisnuté brucho matky, o méa za nésledok
nespravne vstupovanie plodu do panvového vchodu, asynklitizmus, nespravna poloha
plodu, deflexia hlavicky,

iatrogénna dystokia — v spojitosti s elektivnou indukciou (nulipary), nevhodnym uzivanim
oxytocinu, materskou imobilitou v suvislosti s poddvanim infuzie, liekov, dehydratacie,
unavy, nadbyto¢nych intervencii,

panvova dystokia — pric¢inou byva malformacia panvy, cefalopelvicky nepomer,

uterinnd dystokia — v dosledku neadekvatnych alebo neefektivnych kontrakceii (sekundéarne
sposobené hladovanim, dehydrataciou, polohou na chrbte v priebehu 1. doby pdrodnej)

moze signalizovat’ cefalopelvicky nepomer, Strukturalne abnormality,

V spojitosti so spdsobom vedenia porodu sa predpokladaju problémy s dojéenim. Trauma pri

porode, dlhotrvajlci a vy€erpavajlici pérod, nadmerné krvnd strata, zvySené hladiny stresovych

horménov a kortizolu mézu nepriaznivo ovplyvnit' laktogenézu II a dizku dojéenia, inhibiciou

prolaktinu dochadza k nedostato¢nej produkcii mlieka.

U novorodenca zist'ujeme:

telesna hmotnost’ pri narodeni — nizka pdérodna hmotnost’ (predpoklad predc¢asného
porodu), makrozomia (predpoklad diabes mellitus u matky, gravidita po termine, dystokia
ramienok pri porode, poérodnd trauma ),

odchylky fyzikalnych parametrov od normy,

resuscitaciu novorodenca ano/nie,

boonding po pérode ano/nie,

Vramci anamnestickych udajov zistujeme priebeh Sestonedelia, fyziologicky priebeh,

patologicky priebeh, pytame sa na krvacanie, lochie, vyskyt abcesov, epiziotomiu, dehiscencie
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epiziotomie alebo operacnej rany, popdrodné poranenia, hojenie operacnej rany, poporodne

blues, popdrodnu depresiu, dojéenie, dizku hospitalizacie po porode.

2. 5 HODNOTENIE RIZIKOVYCH FAKTOROV V ANAMNEZE VO VZTAHU K
DOJCENIU

Pri posudzovani dojcenia zistujeme ¢i matka dojcila alebo nedojcila (zistit' pricinu, rizikové
faktory zo strany matky, novorodenca), dizku dojéenia predchadzajuceho diet'at’a, problémy pri
dojCeni, pomoc lakta¢nej poradkyne, problémy adapticie po narodeni, hospitalizacia na
neonatologickej jednotke intenzivnej starostlivosti.

Potencialne alebo skutocné problémy v spojitosti s dojéenim modzeme zistit na zéklade

rizikovych faktorov, ktoré suvisia:

e s anamnézou matky,

e sanamnézou dojcata,

e snalezmi fyzikalneho vysetrenia matky,

e s ndlezmi fyzikdlneho vySetrenia dojcata,

Rizikové faktory vychadzajice z anamnézy matky su:

e parita,

e pokrocily vek matky (35 rokov a starsi),

e predchadzajtice skiisenosti s dojcenim a stupeni ispesnosti,

e operacie na prsniku (zmenSenie/zvacSenie), dovod a datum operacie,

e neplodnost’ a naslednd intervencia/liecba,

e zdravotné problémy matky - rakovina prsnika a liecba, HIV, aktivna tuberkul6za, depresia,
endokrinné poruchy (Stitna Zl'aza, cukrovka), hypertenzia, obezita, podvyZziva, pozitivny
TORCH, anémia pred alebo po pdrode,

e uzivanie antikoncepcie po Sestonedeli,

e spdsob vedenia porodu, krvacanie, retencia placenty,

e nedostatocnd socidlna podpora a podpora v rodine,

e nedostatok vedomosti a netcast’ na psychofyzickej priprave,

e pozitivny toxikologicky skrining, alkohol, nikotin,

e ndavrat do prace do 6 mesiacov po porode,

Rizikové faktory vychadzajice z anamnézy diet’at’a su:

e anestézia pocas pdrodu,
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dizka porodu, tlagenie dlhsie ako 2 hodiny,

spdsob vedenia porodu, lieky pri porode,

pouzitie vakuumextraktora alebo forcepsu pri porode, cisarsky rez,
odsavanie po porode, resuscitacia novorodenca,

aspiracia mekonia,

APGAR o 1 mintitu a 5 minut menej ako 7,
nerealizovany/realizovany skin to skin po narodeni alebo neskor ,
predcasny porod,

separacia matky a novorodenca,

dojca s rizikom hypoglykémie (malé pre gestacny vek, velké pre gestacny vek),
pouzivanie cumlika v prvych 2 tyzdnoch Zivota,

doplnok vyzivy u matky, ktora chce vylu¢ne dojcit’,

obriezka vykonana pre dojcata muzského pohlavia,
novorodenecka zltacka,

strata hmotnosti od porodnej hmotnosti viacej ako je ocakdvand norma,

Rizikové faktory v suvislosti s fyzikalnym vySetrenim matky

abnormalna distribucia prsného tkaniva (tubularne prsia),
stav po mastektomii, zjazvené prsnikova tkanivo,

zmeny na bradavkach — erdzie, krvacanie, infekcia bradaviek,
tvar bradaviek (kratke, velké), ploché a lebo invertované bradavky,
piercing bradaviek,

hypergalakcia mlieka, edém,

vazospazmus bradaviek,

mastitida,

retencia mliekovodu,

bolest’ matky pri doj¢eni alebo bolest’ iného pdvodu,

obezita,

nespravna technika dojcenia,

Rizikové faktory v suvislosti s fyzikalnym vySetrenim novorodenca

abnormality ustnej dutiny ( razstep pery, podnebia),
vrodené anomalie, ktoré méZu ovplyvnit’ kfmenie, ako st srdcové chyby alebo genetické

anomalie/stav (najmé anomalie tvare),
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ankyloglosia (kratka, tuhd uzdicka pod jazykom),

predcasne narodeny novorodenec (34 az 36 6/7 tyzdnov) alebo (< 34 tyzdiov),
nekoordinované satie v dosledku gestacného veku alebo fyzickej abnormality,

spavé dojca v suvislosti s ochorenim, ktoré je tazko prebudit’ (nizky gestaény vek,
novorodenecka zltacka a ochorenia novorodenca/matky napr.: epilepsia matky),

dojca vystavené uzivaniu latok in utero, pri porode a po pdrode,

sepsa,

caput succedaneum — porodny nador alebo kefalhematom,

71



3. METODY FYZIKALNEHO VYSETRENIA V TEHOTNOSTI
Matulnikova L.

Pre komplexné zhodnotenie celkového zdravotného stavu tehotnej zeny a prenatalneho dietat’a
su dolezité informacie, ktoré ziskame z anamnézy, z laboratdérnych vySetreni, ultrazvukového
vySetrenia a z metdd fyzikalneho vySetrenia. Fyzikéalne vySetrenie, ktorému predchadza zber
anamnestickych udajov, je nevyhnutnou sucastou vySetrenia a stanovenia d’alSieho postupu
v starostlivosti o tehotnu Zenu a dieta. Pri cefalokauddlnom posudeni hodnotime hlavu, krk,
hrudnik, brucho, horné a dolné koncatiny, psychicky stav, vedomie, stav koze, vSetky organové
systémy a vitalne funkcie. Pre realizdciu fyzikdlneho vySetrenia vyuZzivame nasledovné
metody:

e pohlad (aspekcia),

e pohmat (palpacia),

e poklep (perkusia),

e posluch (auskultacia),

Ak si to celkovy zdravotny stav tehotnej vyzaduje je potrebné zhodnotit’ a posudit’ cielene

dalSie systémy a organy.

3.1 VYSETRENIE HLAVY, KRKU, HRUDNIKA

V tehotenstve sa posudzovanie robi systematicky v cefalokaudalnom smere. Hodnotime

fyziologické zmeny, ktoré stivisia s tehotnost'ou a identifikujeme odchylky.

Pri vySetreni hlavy posudzujeme:

e vlasovi pokryvku — hirzutizmus, telogen effluvium (nadmerné vypadavanie vlasov),
vznikd viace] po porode ako v tehotnosti (zistit' pri¢inu -. nedostatok vitaminov,
hormonalne zmeny, stres),

e edém viecok (preeklampsia, ochorenia obliciek),

e oc¢i — farbu spojoviek, bledost’ (anémia), ZIt¢ skléry (hepatitida, tehotenskéd cholestdza)
dvojité¢ videnie (diplopiu), ptézu vieCok (myasténia gravis) suchost oc¢i (lupus
erytematosus),

e fotofonia, fotofobia (napr.: pri migréne),
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pigmentové Skvrny na tvari — melazma (chloazma), benigne, hnedé az sivohnedé Skvrny
na tvari,

fascialna slabost’, hypersalivacia — napr.: myasténia gravis,

zmeny na kozi - periordlna dermatitida, ekzém, ktory sa prejavuje ako drobné svrbivé
vyrazky okolo ust (zistit’ pri€inu — krémy s obsahom steroidov, zubné pasty na baze
fluoridu, hormonalne zmeny),

pyoderma faciale - bolestivy erytém, papuly a pustuly na tvari,

motyl'ovy erytém na tvari — (lupus erytematosus),

bolesti hlavy - jednostranna (unilaterdlna), pulzujuca migrendzna, ktord asociuje
s preeklampsiou (riziko pre diet’a - nizka pérodna hmotnost’), cievnou mozgovou prihodou,
hypertenziou,

bolest’ hlavy — tenzna (obojstrannd) infekcia, preeklampsia, idiopatickd intrakranialna
hypertenzia ,

dutinu Gstnu — porodné asistentky v rdmci prenatalnej starostlivosti na hodnotenie zdravia

ustnej dutiny mozu pouzivat skriningovy nastroj ,,Maternal oral screening — matersky

oralny skrining®,

Obr. 3. 1 Melazma Periordlna dermatitida Pyoderma faciali
(Zdroj: Sharma, RK., 2018)

V dutine Ustnej posudzujeme vyskyt: kariéznej 1ézie, gingivitidy, parodontitidy, pyogénnych

granulémov, gingivalnej hyperplazie, opuchy, bolest, krvacanie, bledost d’asien (napr.:

anémia). ZI¢ Gstne zdravie matky mé za nasledok zvySenie hladin zapalovych markerov (t.].

interleukinu 6, interleukinu 8, C-reaktivneho proteinu a prostaglandinuE2). Parodontalne

infekcie zvySuju hladiny prostaglandinov a C- reaktivneho proteinu, ¢o asociuje s rizikom

pred¢asnych porodov a nizkou porodnou hmotnostou dietat’a a preeklampsiou. Ustne baktérie

73


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gingivitis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pyogenic-granuloma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pyogenic-granuloma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/interleukin-8

a patogény sa utehotnych Zzien usddzaji v mliecnych zlazach a koronarnych artériach.

Paradent6za v tehotnosti sposobuje neskorsi ubytok kostnej hmoty.

Obr. 3. 2 Gingivitida Kariézny chrup (Zdroj: Xiong Xu, 2006)
Vysetrenie krku a hrudnika

Vysetrenie krku robime palpaciou, auskultaciou a inSpekciou. Hodnoti sa zvicSenie Stitnej
zl'azy, abnormalne zvacsenie vyzaduje vySetrenie lekdrom (mierne difizne zvaéSenie moze byt
v tehotnosti normalne), tvar a vel’kost’ §titnej zl'azy, konzistencia a pohyblivost’ pri prehitant,
posudzujeme pritomnost’ uzlikov, teplotu koze v oblasti $titnej Zl'azy, vySetrenie lymfatickych
a axilarnych uzlin.

Kontroluju sa deformécie na hrudniku (vta¢i hrudnik — Marfanov syndrém), jazvy na hrudniku,
abnormality chrbtice a charakter dychania (dychavi¢nost, dyspnoe, pocet dychov), bolest’,

intenzitu, vyZarovanie a charakter bolesti. Sucastou vysetrenia hrudnika je vySetrenie prsnikov.

Prsniky — pre hodnotenie prsnikov pouzivame fyzikalne metody, ako st palpacia a in§pekcia.

Cielom vySetrenia je posudit’:

o fyziologické zmeny a abnormality, ktoré mozu spdsobit’ problémy v Sestonedeli, najma pri
dojceni,

e zhodnotit’ osobnu a rodinni anamnézu pre posudenie rizik (zistit' varovné resp. aktualne
priznaky ochorenia prsnikov),

e zabezpecit palpacné vySetrenie supraklavikularnych a axilarnych lymfatickych uzlin,

V tehotenstve v dosledku G¢inku horménov dochddza k fyziologickym zmenam, ktoré vSak

mozu prekryvat’ patologické stavy a na strane druhej zmeny, ktoré sa javia ako patologické

mozu byt fyziologické. Preto je fyzikdlne vySetrenie prsnikov a diagnostika u tehotnych zien

narocna. Vplyv tehotenstva na benigne 1ézie a karcindmy vedie k vyznamnému prekryvaniu ich

zobrazovacich prejavov V désledku tohto prekryvania méze byt odliSenie benignych 1ézii od

rakoviny prsnika tazké Tehotenstvo moéze viest k falosne negativnym, ako aj falosne
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pozitivnym vysledkom. Zeny s vyznamnym rizikom (rodinnd anamnéza) by mali byt

starostlivo vySetrené, avSak rakovina prsnika sa vyskytuje u mladych Zien aj bez pozoruhodne;j

anamnézy. Kazdu odchylku od normy je potrebné dokladne zhodnotit’ a vySetrit’ zobrazovacimi

metodami a vylucit’ tak maligny proces.

Zasady pri vySetreni:

zabezpecit’ intimitu a dostatocné osvetlenie,

nevysSetrovat’ studenymi rukami,

vySetrovat' v troch polohdch, Zena je vsede a ma ruky uvolnené¢ vedla tela, ruky
zodvihnuté a ruky v bokoch,

pri palpacii kvadrantov prsnika zena lezi na chrbte s rukami nad hlavou,

na palpdaciu prsnika st najcitlivejSie vankusiky druhého, treticho a Stvrtého prsta,
vankusiky prstov sa otaCaji v koncentrickych kruhoch o velkosti desat’ centov pre
efektivnu palpéciu prsnika,

pouzivaju sa rozne stupne tlaku, aby sa mala pohybliva hmota neodtlacala od palpujucich

prstov,

Obr. 3. 3 VySetrenie prsnikov — palpacne (Zdroj: Alipour, S., 2020)

zvisly pruhovy vzor je najucinnejsi pre systematicku palpaciu prsnika,

presni polohu a nameranti velkost hmoty mozno efektivne opisat’ pomocou polohy
ruciciek hodin,

sucasne je potrebné hodnotit’ obe prsia - asymetriu,

bradavka a dvorec sa vySetruji a hodnotia ako posledné,

odporuca sa u Zeny vySetrovat’ prsniky na zaciatku tehotenstva a potom v pravidelnych

intervaloch v priebehu gravidity,

Posudzujeme:

tvar prsnikov koénicky, konvexny, previsnuty, objemny,
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Normalny Ptoza Ptoza Ptoza Pseudoptdza Parenchymalna

1.stupiia 2.stupiia 3.stupiia maldistribucia

Obr. 3. 4 Tvar prsnikov (Zroj:Kirwan, L., 2002)

e velkost pfs — malé, stredné, vel'ké,
e symetriu - asymetria/symetria - vyrazné rozdiely,

e hrcky, ktoré menia svoju velkost’, tvar, konzistenciu, pohyblivost’, datum vyskytu,

zmeny na
hréka
Zmeny na prsniku kozi
vt'ahovanie
zacervenanie
bradavky

@/ \
0@ -

Obr. 3. 5 Zmeny na prsniku (Zdroj: vlastné spracovanie, upravené podl’a American cancer
association, 2011) )

e jednostranné zvidcSenie a zhrubnutie prsnikov, lymfadenopatia (riziko rakoviny prsnika
spojend s tehotenstvom - PABC),

e zapaly (mastitida),

77



Obr. 3. 6 Mastitida — abces (Zdroj: Rajan, K., 2016)

benigne Utvary - cysty, fibroadenomy, papilomy a tukové nekrozy,

lakta¢né adendmy — bezbolestné a pohybliva hmota pri palpécii (vyskytuju sa v tehotenstve
zvyc€ajne od tretieho trimestra alebo u doj¢iacich Zien),

fibroadendm je najcastejSie pozorovany nador pocas tehotenstva, palpacne sa zisti tvrda
a pohybliva hrcka, ak je aj infarkt prsnika tak hrcka je bolestiva a nepohybliva,

infarkt prsnika (hyperplazia psného tkaniva asociuje s graviditou a laktaciou),

galaktokéla - reten¢na cysta, ktord obsahuje mlieko, vznikd v dosledku upchatého
mliekovodu, vyskytuje sa pocas aj po ukonceni laktacie (posudit’ liekovli anamnézu, moze
suvisiet’ s lieckmi, ako st peroralna antikoncepcia, chlorpromazin a psychotropné latky),
posudit’ vel'kost’ - vécSie (zviacsa galaktokéla); mo6zu mat’ priemer od 1 do 6 cm, pricom
sa vel'kost' moZe menit’, avSak upchaté kanaliky maji zvycajne vel'kost” hrasku,

zmeny na bradavke — plocha, invertovana, biela alebo zIty pluzgierik (milk blister),

Obr. 3. 7 Milk blister Invertovana bradavka Normalna, plochd, invertovand
(Zdroj:Wambach, K., 2019)

farba dvorca - ruzova, hneda, Cierna,
koza —opuch, erytém, zjazvenie,
vytok zbradavky - hnisavy, serdzny, serosangvinicky, mlie¢ny, husty zelenoZlty

jednostranny, obojstranny (jednostranny vytok je zvycajne patologicky),
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krvavy vytok (odlisit skuto¢ny krvavy vytok z bradaviek od popraskanych alebo
krvacajicich bradaviek suvisiacich s dojéenim), mdze sa vyskytnit' v tehotnosti
v dosledku vysokej vaskularity prsnika,

bolestivost’,

amastia: vrodena (jednostrannd alebo obojstrannd) absencia mlie¢nej Zl'azy,

polymastia: prili§ vel'a mlie¢nych zliaz (od axilnej oblasti po inguindlnu oblast’),

Obr. 3. 8 Polymastia a polytélia (Zdroj: Wonga, DJ., 2021)

atelia: vrodena absencia bradavky,

polytélia: extra bradavky bez mlie¢nej zl'azy,

piersing — strata citlivosti bradavky, bolestivost’, zniZzeny ejekcny reflex,

operacie na prsniku — pri¢ina (mastektomia, zmenSovacie operdcie, implantaty),
lokalizécia, opera¢né metody, Casovy faktor od operacie, incizia, drendz, biopsia,
implantaty — bolestivost’, zmena citlivosti (poskodenie 4. interkostalneho nervu), zniZenie
exkluzivneho dojCenia, mastitida, zjazvenie,

vazospazmus - bifazické a trojfazové zmeny farby, modra, biela, Cervena (u Zien po dlh§om

uzivani magnézia a ndhlom vysadeni),

Obr. 3. 9 Vazospazmus (Zdroj: Bauer, Z., 2023)

3.2

VYSETRENIE BRUCHA

VySetrenie brucha u tehotnej Zeny je zamerané na celkové zhodnotenie brucha, vonkajSie

porodnicke vySetrenie na posudenie plodu, hodnotenie maternice (tvar, uloZenie)
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VySetrenie brucha sa indikuje pri:

prenatalnej navsteve od 24. tyzdia tehotnosti,
pred vysetrenim CTG,
pred vaginalnym vysetrenim,

v priebehu porodu,

Pri predcasnom podrode a abrupcii placenty ( tvrdé az doskovité brucho) robime vysetrenie

vel'mi opatrne a uvazlivo.

Zasady pri vySetreni brucha u tehotnej Zeny:

zaistit’ suhlas tehotnej zeny s vySetrenim,

vysvetlit, preco sa realizuje vySetrenie, oboznamit’ tehotnu Zenu s postupom,

zachovat intimitu, déstojnost’ a komfort pri vysetreni,

dbat’ aby nemal vySetrujuci pri vysetreni studené ruky,

zabezpeCit’ pri vysetreni pritomnost’ d’alSej osoby, ak si to vyzaduje situacia,

vySetrovat’ v polohe dorzalnej (na chrbte) vo zvysenej polohe u skorej gravidity (do 28.
tyzdna gravidity) ) s uhlom 15-30°, v neskorej gravidite (od 28. tyzdna gravidity) taktiez v
polohe na chrbte resp. na l'avej strane s uhlom 15° k horizontalnej tirovni,

vyprazdnit’ mo¢ovy mechur,

U tehotnej Zeny sa na zhodnotenie a posudenie jednotlivych komponentov vo vzt’ahu k plodu

v ramci predporodného vySetrenia brucha posudzujeme:

rast a vel'kost plodu,

polohu, postavenie, naliehanie, vstupovanie plodu,

pohyby a vitalitu plodu,

srdcovu frekvenciu plodu,

uloZenie maternice — strednu liniu brucha, alebo natocenie vpravo, vlavo,

stenu maternice pravidelna/nepravidelna ( vrodené abnormality maternice, myomy),
vel'kost’ maternice, mnozstvo plodovej vody,

pocetnost’ gravidity (jednopocetnd, viacpocetna gravidita),

tvar a velkost’ brucha (vizudlne - inSpekciou vajcovity, ovalny, pevny tvar vacsinou
u prvorodiciek a gulaty, ovisnuty tvar va¢Sinou u viacrodiciek, obéznych zien), splostené
brucho - je skor pri pozdiznej polohe zéhlavim s okcipito-posteriornym postavenim vpravo

alebo vl'avo (predpokladé sa dlhsi porod, ako pri okcipito-anteriornom postavenim),
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Obr. 3. 10 Splostené brucho pri okcipitoposteriornom postaveni (Zdroj: Henderson, ChN., 2004)

e prezentujucu ¢ast’ plodu (polohu zahlavim, tvarova, ¢elovi),

Poloha zahlavim Poloha ¢elova, tvarova

Zarez/ryha

Zahlavie je nizSie ako Celo Zahlavie je vyssSie ako

Celo

Obr. 3. 11 Prezentujica cast’ plodu (Zdroj: Theron, G., 2002)

e suprapubickd vydutinu — vyskytuje sa pri plnom moc¢ovom mechure,

81



Obr. 3. 12 Piny mocovy mechur - Suprapubicka vydutina (Zdroj: Klien, S., 2004 )

e stav dolného segmentu a podpornych vizov,
e ovisnuty tvar brucha — riziko asynklitizmu, prodromalneho porodu, dystokie ramienok,
e kozné zmeny na bruchu — linea nigra, vertikalna hyperpigmentacia v strednej linii brucha

od pubis po pupok, striae gravidarum — po celom bruchu (strie rubra, alba),

Obr. 3. 13 Strie gravidarum Linea nigra Stomia v tehotnosti
(Zdroj: Johnson, K., 2021)

Obr. 3. 14 Cullenov priznakv oblasti pupka — krvdcanie pri ektopickej gravidite (Zdroj: Zuin, M., et
al, 2021)

e obezitu, nadvahu, edémy,

e zékladny tonus, kontraktilitu maternice, citlivost’ a bolestivost brucha (rozliSime
fyziologicku, benignu bolest, ktord je spdsobena natiahnutim ohrahleho vidzu od
patologickej bolesti, ktorda moze mat’ pérodnicku (ektopickd gravidita, abrupcia placenty,

torzia vajecnikov a maternice, ruptira maternica, HELLP syndrom) alebo nepdrodnicku
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pri¢inu (appendicitida, aktitna pankreatitida, cholecystitida, urolitidza, ¢revna obstrukcia,
pepticky vred, gastroezofagealna refluxna choroba),

e Dbolesti - nastup a trvanie bolesti, charakter bolesti (tupa, kf¢ovita, paliva, ostra), lokalizaciu
v Case vzniku bolesti, zmeny, vyzarovanie, sprevadzajiice symptomy (hnacka, zapcha,

vracanie, nauzea, plynatost’, ikterus, palenie zahy, zvySena teplota),

Uterus

Okruahly vdz

Obr. 3. 15 Bolest’ brucha (Zdroj: Healthwise, 2022)

Bolest’ v hornom kvadrante brucha

Najmdi v druhom a tret’ om trimestri
Intrahepatalna cholestata v tehotnosti

Aktitna steatdza pecene v tehotnosti
Preeklampsia

Polyhydramnion

Bolest’ v dolnom kvadrante brucha

Najmd v prvom a druhom trimestri
Ovaridlna cysta, adnexalna torzia, torzia
my6ému, myomnekrdza

Potraty, Mola hydatidéza, Ektopicka gravidita
Natiahnutie  okrihleho vdzu, hematom
rektalny

Najmdi v tret’om trimestri

Ruptuira uteru, abrupcia placenty

Torzia uteru, tlak =z distenzie, akutny
polyhydramnién

Chorioamnionitis, akatna retencia mocu
Braxton.- Hiks kontrakcie

Obr. 3. 16 Pricina bolesti v tehotnosti (Zdroj: Torkildsen, CF., 2021)

e jazvy po opera¢nych ranach — kedy a preco bola operacia,
e stomiu,

e pecei, slezinu, oblicky, zistujeme odchylky (zvicsenie),
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e diastazu recti abdomini — hodnotime medzeru, ktora je priblizne 2,7 cm alebo vacSia medzi
dvoma stranami priameho bru$ného svalu, vpadnuty alebo vyklenuty pupok, rozostupené
brusné svaly linea alba viac ako na dva prsty, vydutinu v strede brucha, kuzelovity tvar
brucha (problémy v tehotnosti ako st napr.: bolest’ panvy, ischias, bolest’ chrbta),

e ostri bolest’ v oblasti symfyzy, zapchu (problémy pri vstupovani dietata do panvového
vchodu, kontrakcie pri porode su menej efektivne, neefektivne tlacenie v I1. dobe porodne;,
dysfunkcia panvového dna, dlhs§i porod, bolesti krizovej oblasti),

¢ identifikujeme odchylky od normy,

ﬁectus abdornlms-prlamy\ .
brusny sval .
Linea alba

|___ Prie¢ne a Sikmé svaly/

Obr. 3. 17 A — Brucho tehotnej Zeny s diastdzou recti, B- brucho tehotnej Zeny bez diastazy recti

Obr. 3. 18 Vpadnuty pupok Vyklenuty pupok Kuzelovy tvar Rozostupenie svalov
(Zdroj: Moms Into Fitness, 2023)

Obr. 3. 19 Naliehanie diet’at’a pri porode — A spravne bez diastazy
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Obr. 3. 20 Naliehanie diet’at’a pri porode - B nesprdavne s diastazou (Zdroj: Beresford, S., 2018)
{6%

Obr. 3. 21 Diastaza recti, vstupovanie hlavicky plodu do panvového vchodu (Zdroj: Dean, K., 2013)

Obr. 3. 22 Tvar brucha — brucho v uhle minimdlne 60 stupiiov k spodnej Casti tela - versus ovisnuté
brucho (Zdroj: Gromova, MA., 2020)
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Pohmatom brucha hodnotime jeho citlivost’. Prehmatéva sa devét’ kvadrantov brucha. Zvysena
citlivost moze signalizovat abnormality, alebo moéze byt v spojitosti s fyziologickymi

zmenami v tehotnosti.

Stredna
klavikularna
rovina
Hypochondrium
Umbilikalna Subkostalna
oblast’ rovina
Pubickéa/lonova Intertuberkularna
oblast’ rovina
e inguinalne vizy

e pubis tuberculum

Obr. 3. 23 Kvadranty brucha 1-Pavé/pravé hypochondrium, 2-avy/pravy bok, 3- Pavd/prava inguina
(Zdroj: Elshama, SS., 2016)

3.3 VONKAJSIE PORODNICKE VYSETRENIE

Na realizaciu vonkajsich porodnickych vysetreni vyuzivame fyzikalne metody, ako st pohl'ad,
palpacia, auskultacia, poklep, meranie panvovych rozmerov. V tejto podkapitole budeme
venovat’ pozornost palpacnému vySetreniu gravidnej maternice. Pomocou Styroch
Leopoldovych hmatov, ktoré boli doplnené Pawlikovymi hmatmi, hmatom podla Budina
a Zangemeistera zistujeme velkost a tvar uteru, zakladné udaje o dietati o jeho polohe,
postaveni, naliechani. Ak na palpaciu reaguje maternica zvySenim tonusu, alebo kontrakciou
pred 36. tyzdiiom tehotnosti, moZze to signalizovat’ riziko pred¢asného pdorodu.

Pri vonkajSom pdrodnickom vySetreni hodnotime vo vztahu k plodu:

e polohu,

e postavenie,
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e naliehanie,

e  vstup do panvového vchodu,

Palpaciu gravidnej maternice robime plynule a systematicky v jednotlivych krokoch. Méze byt
povrchova alebo hlboka. Fyzikalne vysetrenie Leopoldovymi hmatmi je lacna a neinvazivna
metdda, ktorou zistujeme informdacie o matke a dietati/plode. Dotyk, slizi ako nastroj,
ktorym s tehotnou zenou/dietatom komunikujeme a nadvdzujeme s nimi socialny kontakt. Ma
nielen diagnosticky, ale aj socidlny charakter. Emociondlny dotyk zo strany podrodnej
asistentky posiliiuje u tehotnej Zeny doveru a zvysuje subjektivny pocit pohody. Ruky porodne;j
asistentky su dolezity ndstroj, ktorymi vykondva palpaciu a dotykmi rozSiruje spektrum
vnimania prichddzajucich podnetov u matky a dietat’a, ako aj ich reakcie (pohyby a kopanie

plodu).

Obr. 3. 24 Vonkajsie porodnicke vySetrenie (Zdroj: Cunningham, F., et al. 2014)

Vonkajsie porodnicke vysetrenie patri k zakladnym zruénostiam pdrodnej asistentky. Povazuje

sa za jednu z najdodlezitejSich, ale aj najt’azSich si€asti umenia porodnej asistentky. Musi sa

robit’ s maximalnou citlivostou a dosledne. VySetrenie pohmatom nemusi poskytnat’ spravne

informadcie, ak sa robi izolovane. Zavery pre rozhodovanie je potrebné logicky a systematicky

posudit’ a odporti¢ania pre starostlivost by mala porodné asistentka realizovat’ na zaklade

Specifickych, meratelnych, na akciu orientovanych, realistickych a €asovo rozvrhnutych

opatreniach.

Priprava tehotnej Zzeny spoc¢iva v dodrziavani nasledovného postupu:

e vysvetlit’ tehotnej Zene postup a ziskat’ suhlas s vySetrenim,

e zabezpeCit polohu - tehotnd Zena leZi na chrbte v semi-Fowlerovej polohe s mierne
pokréenymi nohami a podloZenym kolenami, neodportca sa leZanie vo vodorovnej polohe,

prevencia aortokavalnej kompresie,
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e upravit’ polohu - ak je nevyhnutné, aby Zena lezala vo vodorovnej polohe, je potrebné

vypodlozit’ pravl stranu a polohovat’ Zenu do uhla 15 — 30 stupiiov,

Dolna duta

Aorta

zila

Obr. 3. 25-26 Tlak na dolnui duti Zilu v polohe na chrbte — riziko aortokalvdlnej kompresie
(Zdroj: Alden, KR., 2013)

e poucit Zenu ako zniZit’ dyskomfort - dychat pomaly, mat’ prazdny moc¢ovy mechr,

e dodrzat’ zasady pri vySetreni - pérodnd asistentka si pred vySetrenim umyje ruky, postavi
sa na pravu stranu u Zeny, otocena tvarou k matke pri prvych troch palpa¢nych metédach
a pri Stvrtej metode je otocend tvarou k nohdm matky,

e dodrzat’ postup pri vySetreni - pri kazdom hmate porodna asistentka dodrzi spravnu polohu
ruk (dolezité, aby ten, kto robi palpa¢né vysetrenie nemal dlhé nechty — mdze sposobit’
bolest’ alebo poranenie), vysetrenie sa za¢ina smerom odhora a smeruje nadol,

e vyhodnotit’ informacie, ktoré ziskame palpaciou o diet’ati (plode), o matke (citlivost’ a stav
brusnej steny, ligament),

Na posudenie polohy, postavenia, odhadu velkosti plodu sa v pdorodnickej praxi vyuZiva

neinvazivna metoda Leopolodove manévre. Technika diagnostiky polohy plodu so senzitivitou

84 -88 %, Specificitou 94%, ktorti po nacviku moéze vykonavat vicSina poskytovatel'ov

zdravotnej starostlivosti.

Prvym Leopoldovym hmatom (fundalny uchop), zistujeme gesta¢ny vek a o sa nachadza

vo funde.

e podrodna asistentka sa postavi vedl’a tehotnej Zeny smerom k jej tvari,

e prvym dotykom brucha matky moézeme zistit' reakciu dietata na dotyk (pohyb ako
fyziologické spravanie dietata na podnet),

e zistime a postidime zakladny tonus maternice, kontraktilitu a telesnt teplotu matky,

e nasledne pérodna asistentka vykona prvy fundalny tuchop,
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e obe ruky st polozené naplocho na brucho tehotnej zeny so spojenymi prstami pod procesus
xifoideus (mecovity vybezok), ruky postupne smeruju nadol k fundu maternice, s cielom
urcit’, ako vysoko je fundus maternice a zhodnotit’ vo vzt'ahu ku gestacnému veku,

e oboma rukami prehmata fundus, zist'uje cefalicky alebo podalicky pdl vo funde,

e ak je vo funde tvrdy Utvar, ide o hlavicku dietat’a — hlava je tvrda a pri zatlaceni na fiu sa
pohybuje, na rozdiel od zadocku, ktory je médkky a okruhly,

e ak pri pohybe s Gtvarom, ktory je vo funde, sa chrbatik nehybe, signalizuje to, Ze ide
o polohu koncom panvovym,

e ak pri pohybe s Gtvarom, ktory je vo funde, je chrbatik pohyblivy ide pravdepodobne
o polohu hlavi¢kou,

e palpaciou zistujeme, po€etnost’ (jeden alebo viac plodov), ¢i je vo vertikalnej polohe a kde

ma hlavicku ( vo funde alebo smerom dolu k symfyze),

Obr. 3. 27 A/ Hlavicka je vo funde B/ Hlavicka je nad symfyzou, vo funde je zadocek (Zdroj:
Cunningham, F., et al. 2014)

e ak vo funde necitime a nepalpujeme nic, je potrebné uvazovat' o polohe priecnej resp.
Sikme;,
e  pripriecnej polohe zviera dlha os plodu s dlhou osou maternice pravy uhol, uterus je ovalny

(niekedy gulovity), ale nikdy nie je pozdizny, panvovy vchod je prazdny, ale hmatame na
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jednej strane maternice tvrdu, okruhlu velku ¢iastku (hlavicku), na strane druhej hmatame

nerovnomernu, tuhsiu ¢iastku (panvovy koniec),

)

Obr. 3. 28 Prie¢na poloha plodu (Zdroj: Cunningham, F., et al. 2014)

Prvym dotykom, kedy ma pérodna asistentka polozené ruky vol'ne na bruchu matky moéze citit’

pohyby plodu, zhodnotit’ zdkladny tonus svaloviny maternice, telesnu teplotu.

Druhym Leopoldovym hmatom (umbilikalny, boény tchop) zist'ujeme postavenie plodu, to

znamena, na ktorej strane je vo vztahu k hrane maternici chrbatik plodu a kde su drobné cCasti.

Ak je poloha pozdizna, postavenie moze byt’ II. pravé predné, ILpravé zadné, I. Favé predné,

[.lavé zadné. Laterdlnou palpéciou zistujeme anteriorne - predné postavenie plodu, ak je

chrbatik plodu nasmerovany k prednej brusnej Casti matky, posteriorne - zadné postavenie

plodu je vtedy, ak je chrbatik plodu nasmerovany k chrbtu matky.

Porodna asistentka:

e umiestni ruky na obe strany fundu s kon¢ekmi prstov smerujtcich k sebe,

e palpuje maternicu a hodnoti, ktorym smerom je chrbat plodu otoc¢eny,

e chrbatik je pevnejsi a pravidelnejsi ako st na opacnej strane drobné Casto tela plodu (ruky,
brusko, nozicky),

e pri laterdlnej palpacii porodna asistentka jednu ruku mé poloZenll pevne na jednej strane
maternice a druhou koncekmi prstov identifikuje, ¢o sa nachddza na opacnej strane, potom
vykona palpaciu opacne, jedna ruka, kde boli drobné ¢asti plodu je pevna a druhou palpuje

druhu stranu maternice, kde je chrbatik plodu,
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e prinejasnom vysledku moze porodna asistentka pouzit’ Budinov manéver, pri ktorom l'ava

ruku polozi na fundus maternice, stlaci fundus maternice, ¢im sa zvyrazni flexia tela a

zakrivenie chrbatika sa stdva vyraznejSim a druhou palpuje hranu maternice l'avej aj pravej

strany, manéver pomaha lepsie lokalizovat’ chrbatik,

(b)

Obr. 3. 29 Druhy Leopoldov manéver -laterdlny uichop (Zdroj: Berg, SF., 2019)

Obr. 3. 30 Budinov manéver (Zdroj: Berg, SF., 2019)
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Tretim Leopoldovym hmatom alebo Pawlikovym tchopom sa identifikuje naliehajtica Cast

plodu. Ciel'om je zistit’ prezentujucu Cast’ plodu a do akej miery je prezentujuca ¢ast’ vol'na nad

vchodom alebo fixovana.

Porodna asistentka:

stoji na pravej strane, tvarou otocena k tvari tehotnej zeny,

zena ma mierne pokréené nohy v kolenach tak, aby bola relaxovana,

vySetrenie sa robi jednou rukou, zvy¢ajne dominantnou,

dominantnou rukou uchopi dolny segment maternice, ulnarny okraj pravej ruky je nad
symfyzou, obopne rukou (dolny pél maternice medzi palcom a prstami) naliehajucu Cast’,
ruky tlaci k sebe a zatla¢i nad symfyzu,

pre zenu je vSak Setrnejsi uchop, ak vysetrujuci smeruje k noham tehotnej zeny a na
vySetrenie pouziva obe ruky,

ak hmatame méakky a okruhly tvar tak nad symfyzou je zadocek plodu,

ak nahmatame tvrdy a okrthly tvar tak nad symfyzou je hlavicka plodu,

ak prezentujuca Cast’ je pohybliva, tak plod nie je vstipeny do panvového vchodu,

ak je plod vstupeny do panvového vchodu tak nepocitime Ziadny pohyblivy utvar
(prezentujtcu Cast’),

ak je prie¢na poloha nad panvovym vchodom necitime ni¢, Pawlikov uchop je prazdny,

Obr. 3. 31 Pawlikov uichop - druhy panvovy uchop (Zdroj:Berg, SF., 2019)

Stvrtym Leopoldovym hmatom — panvovy uichop sa identifikuje zostup plodu do panvového

vchodu. Je mozné urcit’ vel’kost’ hlavicky ak je nad panvovym vchodom.

Porodna asistentka:

vySetruje oboma rukami,
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e tvérou sa oto¢i smerom k noham tehotnej Zeny,

e dlai ruky by mala byt’ pod pupkom,

e  Styri ulndrne prsty sa priblizia k stredu inguinalneho vézu,

e konceky prstov kazdej ruky vyvijajua tlak z vonkajSej strany dovnutra a v kraniokaudalnom
smere pozdiZ obrysu maternice smeruju k pérodnym cestam,

e ak sa prsty oboch ruk stretni pod prezentujucou Cast'ou konvergentnom smere (hlavicka
plodu alebo koniec panvovy), znamend to, ze prezentujiica Cast’ nie je vstupend v
panvovom vchode,

e ak sa prsty oboch rik rozchadzaji pod prezentujicou Castou, su divergentné, znamena to

7e prezentujuca Cast’ vstupuje do panvového vchodu,

/ o SO \

Obr. 3. 32 Stvrty Leopoldov hmat (Zdroj: Berg, SF., 2019)

V poérodnictve je popisovany aj d’al$i manéver, ktory sa nazyva podl'a Wilhelma Zangemeistera
(1871 - 1930) piaty Leopoldov - Zangemeister manéver. Zist'uje sa cefalopelvicky nepomer.
Porodna asistentka polozi 'avli ruku dlafiou(naplocho) na urovei hlavicky dietat’a a pravi ruku

na symfyzu matky, pri€om pravy ukazovak by mal kon¢it’ hornym okrajom symfyzy.

Obr. 3. 33 Piaty Leopoldov - Zangemeister manéver (Zdroj: Ulrich, U., 2011)

93



Za normalnych pomerov medzi panvou a hlavickou dietata, to znamena ked nie je
cefalopelvicy nepomer, by mala byt ruka na hlavicke nizsie ako kaudalna ruka na symfyze. Ak
si obe ruky na rovnakej urovni existuje podozrenie na mierny nepomer. Ak kranidlna ruka
presahuje kaudalnu, signalizuje to disproporciu alebo vysoky priamy stav, alebo iné
abnormalne polohy dietat’a.

Dalsie externé palpacné vysetrenie, ktoré sa robi na posidenie nesuladu medzi panvou
a hlavickou je hodnotenie Henckel-Wasten’s znamenia, ktoré sa vSak vykondva az v priebehu

porodu, po odteceni plodovej vody a nastupe kontrak¢nej ¢innosti.

Neisty vysledok palpa¢ného vySetrenia méze ovplyvnit' polyhydramnidn, obezita, diabetes
mellitus, viacplodova gravidita a myomy maternice. Leopoldove hmaty sa nerobia pocas
kontrakcie. Len v zriedkavych pripadoch mézu vyvolat’ pred¢asne kontrakcie.
Kontraindikacie:

* nejasné vaginalne krvacanie,

*  priznaky pred¢asného porodu, > 5 kontrakcii/ za hodinu,

* jasne Cervena krv z vaginy — placenta praevia,

* bolest, intenzivny tlak v panve,

* viacplodova gravidita,

* fetalne anomalie,

3.4 AUSKULTACIA

Auskultacia umoziuje intrapartdlne monitorovanie plodu, potvrdenie normalneho fetdlneho

srdcového pulzu, Zivotaschopnost’ diet'ata a poméha vcas identifikovat’ hypoxiu plodu.

P6rodna asistentka vyuziva dva pristupy auskulticie:

e intermitentnd auskultdciu — Pinardovym stetoskopom, stetoskopom DeLee, Doppler
pristrojom,

e kontinuidlne monitorovanie prostrednictvom kardiotokografie (CTG moze byt aj

intermitentné) CTG sa odportca pre rodiace Zeny s vysokym rizikom komplikacii,

Intermitentna auskultacia sa vykonava pomocou:
e Doppler pristroja a kardiotokografického vySetrenia. Pristroje nepriamo deteguji srdcovu
frekvenciu plodu. Princip auskulticie spoc¢iva v tom, Ze zariadenia neprenasaju skuto¢ny

zvuk produkovany srdcom plodu, ale skor jeho zobrazenie na zaklade ultrazvukom
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detekovanych pohybov srdcovych Struktar plodu, ktoré potom podliehaju modifikécii
signalu a autokorelacii. Auskultacia Doppler pristrojom moéze byt pouzitd pri réznych
polohach, ale aj pri poérode do vody, pri obezite matky. Vyhodou je, ze moze zobrazit’ aj
matkin pulz. Je potrebné vSak chranit’ sondu, ktora sa méze mechanicky poskodit’.

Pinardovho stetoskopu, ktory priamo detekuje srdce plodu. Princip uvedenej metddy
auskultacie spociva v tom, Ze zvonovita trubica vytvara zosiliiovaciu komoru pre zvukové
viny, ktoré sa prenaSaju zo srdca plodu do ucha vySetrujuceho. Pouziva sa u nizko
rizikovych tehotnych. Nevyhodou je, Ze matka nepocuje fetdlnu frekvenciu srdca, pri
auskultacii je potrebnd zmena polohy matky, obmedzenie pri auskulticii fetalnej
frekvencie srdca plodu (oziev plodu) pri roznych polohach matky, ktoré sa vyuzivaju pri

porode,

Techniky intermitentnej auskultdcie st zamerané na zhodnotenie fetalnej srdcovej vykonnosti,

pricom pocitame pocet srdcovych uderov na rozdiel od kontinualneho elektronického

monitorovania, ktorym identifikujeme fetdlny stres alebo distres na zdklade variability srdcovej

frekvencie plodu. V porovnani s Pinardovym stetoskopom sa zistilo, Ze Doppler je efektivnejsi

pri zistovani abnormalnej intrapartdlnej srdcovej frekvencie plodu, avSak auskultacia

Dopplerom nema vplyv na zlepSené perinatalne vysledky.

Postup pri auskultacii:

porodna asistentka tehotnej Zene vysvetli techniku a ucel poctivania srdcovej frekvencie
plodu,

po komplexnom palpacnom vySetreni lokalizuje miesto poclvania fetalnej srdcovej
aktivity Pinardovym stetoskopom,

miesto fetdlneho frekvencie srdca plodu je zéavislé od polohy, postavenia a naliehania
plodu,

realizuje auskultaciu tak, ze priloZi svoje ucho na Pinardov stetoskop, ktory je na bruchu
tehotnej Zeny, v mieste kde je chrbatik plodu (horSia pocutelnost’ pri dorzoposteriornej
polohe diet’at’a),

stetoskop pridrziava len uchom,

stetoskop pocas pocuvania frekvencie srdca plodu nedrzi v ruke,

stetoskop netlaci prili§ na brucho Zeny (dyskomfort Zeny), ale nie je ani prili§ jemne

priloZeny ( riziko, Ze nemusi pocut’ fetalnu frekvenciu srdca plodu),
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Tabulka 3.1 Oznacenie postavenia a polohy plodu

Obr. 3. 34 Lokalizdcia srdcovej frekvencie plodu podla postavenia plodu (Zdroj: The Open
University, Shyan., 2023)

Oznacenie postavenia a polohy plodu

Postavenie a poloha plodu

LOP Lavé zadné -zdhlavim

ROP Pravé zadné -zdhlavim

LOA Lavé predné - zahlavim

ROA Pravé predné - zdhlavim

LMA LCava predna - tvarova

RMA Prava predna - tvarova

LSA Lavé predné — koniec panvovy
LSP Lavé zadné — koniec panvovy
RSA Pravé predné — koniec panvovy
RSP Pravé zadné — koniec panvovy

(Zdroj: Simpson, KR., 2014)
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Obr. 3. 35 Lokalizdacia oziev srdca plodu podl’a polohy plodu (Zdroj: Simpson, KR., 2014)

Obr. 3. 36 Auskultacia pri Celovej polohe (Zdroj: The Open University, 2023)
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Pri polohe hlavickou je srdcovu frekvenciu plodu pocut’ pod pupkom. Pri polohe koncom
panvovym je najlepsie pocut’ tlkot srdca v oblasti 'avej lopatkovej oblasti plodu, ¢o u matky je
to lokalizacia nad pupkom. Pri Sikmej a prienej polohe je najlepsSia pocutelnost’ tesne nad
pupkom. Pri celovej a temennej polohe je srdcovi frekvenciu plodu najlepSie pocut’ na tej
strane, kde st drobné Casti. Pri ¢elovej polohe je najlepSie pocut’ srdcové frekvencia plodu

v strede brucha alebo na tirovni bokov matky.

Pravé Lavé

postavenie

%

postavenie

Obr. 3. 37 Pri polohe koncom panvovym je frekvencia srdca plodu nad pupkom alebo na urovni pupka
(Zdroj: Zahumensky, J., 2022)
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Obr. 3. 38 Porovnanie auskultdcie frekvencie srdca - plod pri polohe hlavickou a koncom panvovym
(Zdroj: The Open University, 2023)

Dolezité je rozlisit matersky pulz (tzv.“huciace zvuky*) od fetdlneho pulzu (tzv.“zvuky
cvalajiceho kona“), od pupo¢nikového Selestu (,,Sumiace zvuky*). Frekvencia srdca plodu je

najhlasnejSia v hornej ¢asti hrudnika/chrbta. Pocas pocivania srdcovej frekvencie plodu sa
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sucasne odporuca (pri neistote, alebo u zacinajicich porodnych asistentiek ) skontrolovat’ pulz

matky na artérii radialis. Ak je medzi pulzami zhoda, tak ide pravdepodobne o prenos pulzacie

z ciev maternice a nie fetalny pulz.

Fetalny srdcovy pulz po¢uvame od 24. tyzdna tehotnosti, po¢itame 1 minttu alebo 15 sekiind

apocet pulzov vynasobime c¢islom 4. Intermitentnti auskulticiu v prvej dobe porodnej

vykonavame kazdych 15 mintt a v druhej dobe porodnej kazdych 5 minut alebo po kazdej
kontrakcii.

V priebehu porodu pri intermitentnom poctvani hodnotime:

e normalny rozsah fetdlnej srdcovej frekvencie (110—160 pulzov/min.),

e pritomnost/nepritomnost’ spomalenia/zrychlenia fetalnej srdcovej frekvencie,

e porodna asistentka pocuva 60s. fetalnu srdcovu frekvenciu,

e auskulticia fetdlnej srdcovej frekvencie v priebehu 2 po sebe iducich kontrakeii, za 10
min.,

e pocuvame 30s. po skonceni kontrakcie,

e ak sa zisti abnormélny ndlez, fetdlna srdcové frekvencia pod 110 pulzov alebo nad 160
pulzov, pritomnost’ opakovanych alebo prediZenych (>3 mintty) spomaleni (bradykardia)
zrychleni (tachykardia), viac ako pét’ kontrakcii za 10 mint (tachysystolia), je indikované
kontinualne CTG,

e pri auskultacii sicasne palpovat’ matersky pulz,

Auskultacia s Pinard stetoskopom si vyZaduje od porodnej asistentky:
e psychomotorické zrucnosti a sklisenosti,

e kognitivne poznatky,

e  kritické myslenie,

o efektivnu komunikaciu,

e kompetentné rozhodovanie,

e interdisciplinarne $kolenie a vzdelavanie,

e konzistentnu klinickl prax,
Porodnym asistentkam poskytuje auskultacia Pinardovym stetoskopom informacie o procese

porodu, umoziuje im rozliSenie medzi normalnymi a abnormalnymi zvukovymi

charakteristikami plodu, umoziuje pocut’ skutocné zvuky srdca plodu a hodnotenie aj inych
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fyzickych parametrov (dychanie, TT, priamu palpaciu pohybov plodu, kontrakcii, podporuje

mobilitu a socidlnu a klinickd podporu.

Nevyhody intermitentnej auskultacie Pinardovym stetoskopom:

rozvoj a ziskanie klinickej odbornosti si vyzaduje Cas,

tazké az nemozné je rozpoznat variabilitu fetdlnej srdcovej frekvencie,

pre efektivne poclivanie sa neda vzdy zabezpecit pre pdrodnu asistentku ergonomicka
poloha,

neexistuje nezavisly pisomny zaznam fetdlnej srdcovej frekvencie,

neexistuje potvrdenie fetalnej srdcovej frekvencie inymi zdravotnickymi pracovnikmi,
ktori s v miestnosti, ani tehotnou zenou v danom momente (neplati pri Doppler pristroj),

neistota pri medicinsko-pravnych sporoch,

Je to vsak prijatelna metoda hodnotenia frekvencie srdca plodu pre zeny s nizkorizikovym

tehotenstvom aj podl'a odbornych spolo¢nosti, ako st American Academy of Pediatrics,

American College of Nurse Midwives, American College of Obstetricians and Gynecologists.

[Taiyiaw

Poloha ucha pri po¢ivani

Obr. 3. 39 Pinard stetoskop (Zdroj: Lewis, D., 2015)

Obr. 3. 40 Doppler ultrazvukovy pristroj stetoskop DeLee (Zdroj: Lewis, D., 2015)
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Tabulka 3.2. Kritérid pre intermitentnu auskultdaciu frekvenciu oziev srdca plodu
Kritéria pre intermitentni auskulticiu plodu v prostredi, kde je dostupna
kardiotokografia

Predpdrodné faktory Intrapartalne faktory

Ziadne zavazné predchadzajuce zdravotné | Normalna frekvencia kontrakcii
problémy matky
Ziadny diabetes mellitus, gestaény diabetes | Ziadna indukcia alebo augumentacia porodu
mellitus, preeklampsia

Ziadne prenatalne vaginalne krvacanie Ziadna epiduralna analgézia

Normalny rast plodu, plodové voda a Doppler | Ziadne abnormalne vaginalne krvacanie
Normalne hodnoty prenatalnej | Ziadne mekonium

kardiotokografie

Ziadna predchadzajuica jazva na maternici Ziadna matersk4 telesna teplota > 38°C
Normadlne pohyby plodu Aktivna prva doba trvajlica <12 hodin

Ziadny odtok plodovej vody trvajuci >24 | Druha doba porodna v trvani <1 hodinu
hodin
Jeden plod, polohou zahlavim Jasne pocutelné zvuky srdcového tepu plodu
v normalnom rozsahu

Zdroj: Deborah Fox, Robyn Maude et al. 2021

Obr. 3. 41 Kontinudlna auskultacia CTG (Zdroj: Shutterstock, 2023)

Kardiotokografia — je elektronické monitorovanie plodu, kedy sa srdcova frekvencia dietata
monitoruje ultrazvukovym pristrojom a kontrakcie matky sa monitoruju tlakovym senzorom.

Monitor hodnoti zékladnu srdcovu frekvenciu plodu, zmeny v stvislosti s kontrakciami,
zaznamenava zvySenie alebo zniZenie srdcovej frekvencie plodu, frekvenciu a trvanie
kontrakcii maternice matky. CTG sa na monitorovanie mdze pouzit’ uz od 20. tyZdiia tehotnosti,
zvycajne sa indikuje az po 28. tyzdni gravidity. Obvykle sa tehotnym Zenam robi monitoring
CTG od 32. tyzdna tehotnosti kazdé dva tyzdne, od 36. tyzdna tehotnosti 1 krat tyzdenne. NICE

(The National Institute for Health and Care Excellence) u tehotnych Zien, ktoré su > 42. tyzden
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tehotnosti a odmietaju indukciu porodu, odporaca monitoring CTG 2 krat tyzdenne. Zakladnym

teoretickym konceptom pouzitia CTG v tehotenstve je, ze ide o skriningovy test na identifikaciu

deti s aktitnou alebo chronickou hypoxiou plodu alebo s rizikom rozvoja takejto hypoxie.

Ciel’:

e vcasna identifikdcia nastupu intrapartalneho hypoxického stresu plodu,

e vcasné opatrenia a zasahy na redukciu vzniku hypoxickej ischemickej encefalopatii alebo
perinatalnej smrti,

e redukcia zbyto¢nych opera¢nych zadsahov u matky,

Metody kardiotokografie:

e intermitentné CTG,

e kontinualne CTG,

Faktory ovplyviiujuce hodnotenie krivky CTG:

e (as - kedy je zdznam natoCeny, antepartdlne, intrapartalne,

e gestaCny tyzden,

e ochorenia matky, plodu,

e infekcie,

o lieky,

Kontinuilne CTG sa odporuca u tehotnych Zien s rizikom a pri nasledovnych stavoch:
e uZzivanie oxytocinu,

¢ indukovany porod,

e pritomnost vyznamného mekonia,

e podozrenie na chorioamnionitidu alebo sepsu,

e teplota >38°C,

e zavazna hypertenzia TK 160/110 mmHg alebo vysSia, preeklampsia,
e ochorenia matky (napr. diabetes mellitus),

e  (Cerstvé intrapartalne vaginalne krvécanie,

e jazva na maternici predchadzajuci cisarsky rez, myomektomia,
e riziko hypoxie,

e intrauterinna rastova retardacia plodu,

e abnormality pri intermitentnej auskultacii,

e Strukturdlne abnormality zistené u plodu,

e predasny porod,
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e po zavedeni epidurdlnej analgézie aspoit 30minit monitorovat’ CTG pristrojom,

e odtok plodovej vody > 24 hodin, pokial nie je bliziaci sa ¢as porodu,

e kontrakcie > 5/10 mintt alebo trvajiuce dlhsie ako 90 sekind,

e podozrenie na makrozémiu, alebo SGA (dieta malé¢ na svoj gestacny vek - small for
gestational age) tehotenstvo <37 alebo >42 tyzdnov,

e oligohydramnion alebo polyhydramnion,

e patologicka poloha plodu,

e viacpocetna gravidita,

e znizené pohyby plodu za poslednych 24 hodin,

Tabulka 3. 3 Kritéria pre kontinudlne monitorovanie frekvencie srdca plodu

Rizikové faktory ktoré indikuju prechod z intermitentnej auskultiacie na kontinualne

monitorovanie CTG

Materské faktory Fetélne faktory

Pulz matky nad 120 pulzov/min., pri 2 meraniach | Prie¢na alebo Sikma poloha

s odstupom 30 mintt

Namerany diastolicky krvny tlak >110 mmHg | Nevstipena hlavicka plodu u nulipary
alebo systolicky krvny tlak >160 mmHg

Diastolicky krvny tlak 90-109 mmHg alebo | Fetalna srdcova frekvencia pod 110 alebo nad
systolicky krvny tlak 140-159 mmHg pri 2 po | 160 pulzov/min., alebo ak je vnimana ako
sebe iducich meraniach uskutocnenych s | nevhodna pre gestacny vek

odstupom 30 mintt

Materska pyrexia (definovand ako >38,0 °C | Meni sa zakladna bazalna frekvencia — zrychlenie
jedenkrat alebo >37.,5 °C pri dvoch meraniach s

odstupom 1 hodiny)

Mekoénium ak nie je bezprostredny porod 2 x spomalenie srdcovej frekvencie plodu
pocutelné pri prerusovanej auskulticii po 2 po

sebe nasledujtcich kontrakciach

Bolest’ medzi kontrakciami Opakujuce sa zrychlenia OP ihned’ po kontrakcii

Akékol'vek znamky vaginalneho krvéacania

Epiduralna analgézia

(Zdroj: Zaima, A., Chandraharan, E., 2021)

Vyhodou monitorovania je, ze vsetci zacastneni pocuju frekvenciu srdca plodu, existuje dokaz
a zazname v papierovej resp. pocitacovej forme, umoznuje sledovat’ frekvenciu srdca plodu pri

viacplodovej gravidite. Nevyhodou je vysSi pocet cisarskych rezov, inStrumentalnych
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vaginalnych porodov, ako aj mozné obmedzenia a to strata signdlu, neimyselné sledovanie

srdcovej frekvencie matky. ACOG uvadza, Zze kontinudlne monitorovanie plodu nezlepsilo

vysledky u zien s nizkorizikovym tehotenstvom, odporica u zien s nizkym rizikom ru¢ny

Doppler na monitorovanie. Podobne aj American College of Nurse Midwives (ACNM) uvadza,

ze Doppler monitorovanie alebo po¢tivanie Pinardovym fetalnym stetoskopom je preferovanou

metddou monitorovania plodu u zien s nizkym rizikom (tehotné Zeny v termine s jednym
zdravym dietatom, so spontdnnym zaciatkom porodu, bez predchadzajucich cisarskych rezov

a bez komplikacii matky v tehotenstve alebo na zaciatku pdrodu). Praktické intermitentné

Doppler monitorovanie nie je vhodné pre Zeny so zvySenym rizikom komplikacii (krvacanie,

odchod mekoénia).

Napriek vysokej miere faloSne pozitivneho profilu, zostadva CTG celosvetovym Standardom

a skriningovym ndstrojom, avSak nie je diagnosticky nastroj v starostlivosti o tehotnu Zenu.

Monitorovanie CTG by sa nikdy nemalo povazovat za nahradu dobrého klinického

pozorovania a usudku, alebo za moznost’, ako ponechat’ matku pocas poérodu bez dohl'adu.

Postup pri CTG:

e 7Zena je v polohe na chrbte, avSak poloha matky na chrbte moze viest k aortokavalnej
kompresii, ¢o ovplyviuje perfuziu placenty a okysli¢enie plodu,

e neodporica sa dlhodobé monitorovanie v polohe na chrbte,

e alternativou je poloha na boku, polosed a vzpriamené polohy,

e pre kontinudlne monitorovanie alebo dlhodobejSie monitorovanie je alternativou
telemetria,

e pod chrbat Zeny dame dva elastické pasy, s dvoma sondami (senzormi), tak aby obopli
brucho tehotnej Zeny, jeden senzor na kontrakénti Cinnost’ maternice a druhy senzor na
frekvenciu srdca plodu, pasy obopnu brucho tehotnej zeny,

e senzor na frekvenciu srdca plodu, ultrazvukovy prevodnik sa umiestni na brucho matky v
mieste, kde je frekvenciu srdca plodu najlepSie pocut, pod senzor sa pouzije vo vode
rozpustny gél,

e kontrolovat’ senzory, pretoZe prenos udajov méze ovplyvnit’ zmena polohy matky, obezita
matky a pohyby plodu,

e vyhmatame chrbatik plodu, polohu,

e vyhl'adame srdcovu frekvenciu plodu,

e CTG pristroj vynulujeme, nastavime si bazalny tonus,
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hodnoty sa zaznamenavaju na milimetrovy papier, rychlostou 1cm za minttu (je potrebne
dat’ pozor na ina rychlost’ napr.: 3 cm/min, kedy sa variabilita hodnoti nespravne ako
znizena),

ak je srdcovy tep plodu abnormalny, odportca sa posudenie celkového stavu matky,
posudit’ jej polohu, hydrataciu,

kontrakcie monitorujeme pomocou tokodynamometra, ktorym sa hodnoti cez brusnt stenu
napitie maternice,

externy tokodynamometer poskytuje informécie o frekvencii a trvani kontrakcii maternice,
mal by byt umiestneny zvycajne v strednej linii nad fundusom,

externé monitorovanie neposkytuje uplne spolahlivé informacie o intenzite a sile
kontrakcii (neprdvne umiestnenie peloty, elastického péasu, abdomindlne adipozita), o
intenzite a sile c¢innosti maternice najpresnejSie poskytuje informdcie priame
monitorovanie ziskané vnitromaternicovym tlakovym katétrom,

interné monitorovanie kontrakcii maternice pomocou vnutromaternicového katétra
poskytuje kvantitativne informécie o intenzite a trvani kontrakcii, ako aj o bazdlnom tonusu
maternice,

metdda je ekonomicky narocnejSia, drahsia, invazivna (potrebné su jednorazové katétre,
odtecena plodova voda),

kontraindikacie pre interny monitoring si - krvdcanie z maternice nezndmej priciny,
placenta praevia, ako aj nevyhody - riziko poranenia plodu, placentarneho
krvacania, infekcie,

neodporuc¢a sa na rutinné klinické pouzitie interného a externého elektronického
monitorovania,

¢asovy limit pre kontinudlne monitorovanie oziev plodu (t.j. 30 minat, 40 minut, 90 mintt)
je individudlny pre kazdy plod s ohl'adom na klinicky stav (choriomnionitida, [URG),

pre rodicky s nizkym rizikom sa odportca intermitentne auskultovat’ ozvy plodu ru¢nym
Doppler pristrojom a nie CTG,

Zzeny musia byt plne informované o rizikach a vyhodach intermitentnej auskultacie aj
kontinualneho CTG,

CTG interpretovat’ v klinickom kontexte, s oh'adom na behavioralny stav plodu v priebehu
porodu a odlisit’ fetalne kompenzacné reakcie od zaciatku dekompenzacie,

pri podozreni na hypoxiu/acidozu plodu, je potrebné zistit’ zdkladnu pri¢inu abnormalneho

vzorca frekvencie oziev plodu, v€as identifikovat’ a zvratit’ nepriaznivl situdciu, obnovit’
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fetalnu oxygenaciu (sledovat vyskyt tachysystolie, aortokavalnej kompresie, polohu
matky, hypotenziu), ak sa neda zvratit' k normadlu, riesit’ intervenciou,

e podavanie kyslika matke s normalnou saturaciou kyslika nie je odporicané a nie je pre
prospesné, neupravuje hypoxiu plodu a neodportca sa na korekciu frekvenciu oziev plodu
na zaklade CTG zaznamu (podéva sa len na korekciu hypoxémie matky),

e rodicke, ktord je normotenzna a hydratovand sa neodporuca podavat’ i.v. tekutiny, na
korekciu abnormalit CTG (riziko dilu¢nej hyponatrémie, riziko pl'aicneho edému, ki¢ov
u matky a nerovnovahy elektrolytov u plodu), tekutiny len vtedy, ked’ existuje jednoznacny
dokaz hypotenzie matky, dehydratacie alebo ako stucast’ lieCby zdravotného stavu matky,

e po ukonceni CTG zadznamu je potrebné — zdznam oznacit’ menom tehotnej zeny, miestom
zaznamu, datumom a ¢asom (zaciatok a koniec monitorovania), rychlost papiera, pri
digitalnych archivoch zabezpecit’ bezpe¢ny systém zalohovania siborov,

e zaznamy musia byt dostupné pre klinicky personal, kontrolu,

Zakladna terminologia
Kardiotokograf - pristroj, ktory sa pouziva na monitorovanie frekvencie oziev plodu, pohybov
plodu a kontrakcii uteru.

Kardiotokogram - ziznam, ktory vychadza z kardiotokografu.
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Obr. 3. 42 Kardiotokograf, kardiotokogram (Zdroj: Demidiv, VM., 2022)

Kardiotachogram - priebezny zdznam srdcovej frekvencie plodu .

Tokogram - priebezny zdznam ¢innosti maternice, meria frekvenciu kontrakcii nie silu alebo
trvanie. Intenzitu a trvanie kontrakcii moZzno posudit manudlnou palpaciou. Ak frekvenciu
kontrakcii nemozno spolahlivo posudit’ pomocou tokodynamometra, je potrebna manuélna

palpacia po dobu 10 minut kazdych 30 minit. Mézeme identifikovat’ tachysystoliu.
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Obr. 3. 43 Kardiotokograficky zaznam (Zdroj:Howard, EH., 2023)

Tachysystolia - Ak ma rodiaca matka viac ako 5 kontrakcii za 10 minut v 2 po sebe

nasledujucich intervaloch v10-minutovych peridodach alebo spriemerovany za 30-minttové
obdobie.
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Obr. 3. 44 Tachysystolia (Zdroj: FIGO, 2015)

Dosledky — plod je ohrozeny hypoxicko-ischemickou encefalopatiou, detskou mozgovou
obrnou, uUmrtim, zvySené riziko acidézy, pre zniZeny prietok krvi placentou, znizené
okysli¢enie. Uterinna kontrakcia stla€a materské Spirdlové tepny a zvySuje intraplacentarny
tlak, ¢im sa vyrazne znizuje prietok krvi placentou. Uterinna tachysystodlia je zvycajne spojena

so silnymi kontrakciami 80 mmHg a viac, uterus ma vel'mi kratky ¢as na relaxaciu.

107



Pricina:

e akykol'vek Oxytocin,
e  Misoprostol,

e dehydratacia matky,
e precklampsia,

e hypertenzia,

e indukcia porodu,

e abrubcia placenty,

e chorioamnionitida,
Hyperstimulacia oznacuje prehnant odpoved’ na stimulanty maternice (zriedka kedy aj pri
spontannom porode bez stimulantov), ktora sa prejavuje zvysenim frekvencie kontrakcii, silou
kontrakcie maternice, zvySenym tonusom maternice medzi kontrakciami a/alebo predizenymi

kontrakciami na viac ako 2 minaty. Dochddza aj ku zmendm srdcovej frekvencie plodu.

Fetalne behavioralne stavy

e Fetalny pokoj sa vztahuje na epizddy hlbokého spanku spojené s nulovymi pohybmi
o¢i. Hlboky spanok moze trvat’ az 50 minat. Na zdzname CTG stabilna srdcova frekvencia,
zriedkavé zrychlenie, hraniéna variabilita srdcovej frekvencie.

e Aktivny spanok, je charakterizovany rychlymi pohybmi oc¢i a je zvy€ajne spojeny so
strednou aktivitou plodu. Na CTG sa prejavuje miernym poctom zrychleni a normalnou
variabilitou srdcovej frekvencie.

e Bdelost’, byva zriedkavo a zvy€ajne sa spaja s velkym poctom pohybov plodu. To sa na

CTG prejavuje vel'kym poctom zrychleni a normalnou variabilitou.

Parametre, ktoré sa posudzuju na CTG:

e zakladna/bazalna fetalna frekvencia srdca,

e zakladna variabilita,

e zrychlenia a spomalenia srdcovej frekvencie plodu,

e vztah medzi srdcovou frekvenciou plodu a na¢asovanim kontrakcii,

Bazalna frekvencia (BF) — priemernd hodnota srdcovej frekvencie plodu v ¢asovom tseku
10min.(pri nestabilnej BF vyhodnotit’ dlhsi ¢asovy tsek).

Normalna hodnota srdcovej frekvencie plodu je medzi 110 — 160 pulzov/min. Na normalnu

srdcovu frekvenciu plodu ma vplyv nervus vagus a sympatikus, preto sa frekvencia v dosledku
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dozrievania nervového systému meni v zavislosti od gestacného veku plodu. V predporodnom
obdobi je zvycajne stabilna bazalna frekvencia. U pred¢asnych porodov je tendencia dosahovat’
hodnoty smerom k hornej hranici a u pérodov po termine je tendencia hodnot BF skor k dolnej

hranici.
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Obr. 3. 45 Zdkladna bazdlna srdcovd frekvencia Nestabilnd zdkladnd linia srdcovej frekvencie
(Zdroj: FIGO, 2015)

Zakladna variabilita je vysledok interakcie medzi nervovym systémom, chemoreceptormi,
baroreceptormi a srdcovou odozvou plodu. Zodpoveda oscilaciam srdcovej frekvencii plodu
vyhodnotena ako priemerna amplitida Sirky pasma v 1-minutovych segmentoch. Normalna
variabilita je definovana ako amplitada Sirky pasma 5-25 pulzov/min., mala by byt’ vdc¢sia ako
pat’ uderov za minUtu. ZniZena variabilita je definovana ako amplitiida Sirky pasma pod 5
pulzov/min., viac ako 50 min., v zdkladnych segmentoch alebo na viac ako 3 min., pri
prolongovanej deceleracii. Pokles variability moze byt spdsobeny fyziologickym spankom
plodu, avsak amplitada je zriedka pod 5 pulzov/min., a dany stav trvé kratsie ako 50min. Dalej
zniZena variabilita méZe byt po podani liekov tlmiacich CNS, blokatorov parasympatika,
metyldopa, siran hore¢naty, opiaty, pri vrodenych srdcovych abnormalitich plodu, pri
predcasnych porodoch menej ako 28 tyzdiov tehotnosti. Absencia variability signalizuje

zhorSenl prognézu, spojent s autoregulaénymi poruchami plodu v désledku hypoxie a acidozy.
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Obr. 3. 46 ZniZend variabilita (Zdroj: FIGO, 2015)

ZvySena variabilita je definovand ako amplitida Sirky pasma presahujica 25 pulzov/min.,
dlhsie ako 30min. Mdze byt spdsobend zaciatocnou subakutnou hypoxiou plodu alebo

kompresiou pupo¢nej $nlry, autonomnou nestabilitou plodu.

Obr. 3. 47 ZvySend variabilita (Zdroj: FIGO, 2015)

Zrychlenia a spomalenia FHR

e tachykardia : zakladna hodnota nad 160 pulzov/min., trvajuca viac ako 10 mint,
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pri¢ina tachykardie - materskd pyrexia mimomaternicového pdévodu alebo spojend s
vnutromaternicovou infekciou, hypertyreoza, fetalna alebo materskd anémia, neakutna
fetalna hypoxémia v dosledku vyluCovania katecholaminov, podavanie beta-agonistov
(salbutamol, terbutalin, ritodrin, fenoterol), parasympatickych blokatorov (atropin,
skopolamin), fetalne arytmie ako supraventrikularna tachykardia a flutter predsieni
bradykardia : zakladné hodnota pod 110 pulzov/min., trvajica viac ako 10 minut.
hodnoty medzi 100 a 110 pulzov/min., sa mézu vyskytnit u normélnych plodov, najmé u
tehotenstiev po termine pérodu, occipito-posteriorne postavenie

pricina bradykardie - hypotermia matky, podavanie betablokatorov, fetalne arytmie, ako je
atrioventrikularna blokada, zachvaty u matky napr. pri epilepsii, prolaps pupocnika,

kompresia pupocnika, epidurdlna a spinalna anestézia

Akceleracia je nahle zvysenie zdkladnej srdcovej frekvencie plodu o viac ako 15 pulzov/min.

trvajica viac ako 15sekund, ale menej ako 10 min. Pred 32 tyzdiiom tehotnosti su kritéria pre

zrychlenie srdcovej frekvencie definované ako amplituda 10 pulzov/min. v trvani 10min.
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Obr. 3. 48 Akcelerdcia (Zdroj: FIGO, 2015)

Deceleracie st definované ako ndhly pokles srdcovej frekvencie pod zékladnu liniu

s amplitadou viac ako 15pulzov/min trvajicu viac ako 15sektnd.

Skoré deceleracie su kratkodobé, plytké, maji normalnu variabilitu a za€inaju spolu

s kontrakciou (zvySenie intrakranialneho tlaku plodu a zvySeny tonus vagu) akoncia po

kontrakcii, kedy sa zaroven aj znizi intrakranidlny tlak plodu. Deceleracia sa nehodnoti ako

patologické a nesignalizuje hypoxiu plodu.
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Obr. 3. 49 Skoré decelerdcie (Zdroj: FIGO, 2015)

Variabilné deceleracie sa definujii ako rychly pokles bazéalnej srdcovej frekvencie plodu
navrat na bazalnu liniu, vztah ku kontrakcidam (velkost, tvar). Mézu sa vyskytovat aj
u tehotnych zien so znizenym objemom plodovej vody, alebo pri kompresii pupocnika (Gprava
moze nastat’ po zmene polohy matky), avSak dolezité¢ je dokladné d’alSie monitorovanie
a kontrola. Vyskyt variabilnych deceleracii signalizuje, ze plod nie je eSte hypoxicky, je

schopny sa adaptovat’ na znizeny prietok krvi, reakcia je sprostredkovana baroreceptormi.
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Obr. 3. 50 Variabilné decelerdcie (Zdroj: FIGO, 2015)

Neskoré deceleracie maju postupny nastup aj postupny navrat na bazalnu liniu (>30s.), znizenu
variabilitu v ramci spomalenia. Neskoré decelerdcie za¢inaju viac ako 20sekiund po zaciatku

kontrakcie, najnizsia hodnota je po vrchole kontrakcie a navrat k zakladnej linii je po skonceni
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kontrakcie. Odpoved’ na fetalnu hypoxémiu je sprostredkovana chemoreceptormi. PriCinou je
znizeny uteroplacentarny prietok krvi, ktory moze byt v dosledku materskej hypotenzie,
preeklampsie, hyperstimulacie maternice. Ak nie je akceleracia a je zniZzend variabilita mézu

mat’ deceleracie amplitudu 10-15pulzov/min., (plytké deceleracie).
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Obr. 3. 51 Neskoré decelerdacie (Zdroj: FIGO, 2015)

Prolongované deceleracie su sprostredkované chemoreceptormi, signalizuji hypoxémiu,
trvaju viac ako 3 minuty. Deceleracie, ktor¢ trvaju viac ako Smintt, s frekvenciou srdca plodu
<80 pulzov/min., znizenou variabilitou v priebehu spomalenia sa spajaju s akutnou hypoxiou

a vyzaduju urgentné rieSenie.
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Obr. 3. 52 Prolongované decelerdcie (Zdroj: FIGO, 2015)

Sinusoida predstavuje obraz pravidelného, hladkého zvlneného signalu, sinusova vlna je
s amplitidou 5-15 pulzov/min., a frekvenciou 3-5 cyklov za minutu, ktory trvéa viac ako 30

minat. Spaja sa zvycCajne s tazkou fetdlnou anémiou, pri anti-D aloimunizécii, fetalno-
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materskom krvacani, syndrome transfuzie twin-to-twin, ruptire vasa praevia. Takyto zaznam
bol popisany aj pri hydrocefale, gastroschize, malformécidch srdca plodu, zriedka pri akutnej
fetalnej hypoxii, infekcii. Zaznam signalizuje nie dobri prognézu a spaja sa s vysokou mierou

morbidity a mortality plodu.
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Obr. 3. 53 Sinusoida (Zdroj: FIGO 2015)

Pseudosinusoida ma zubaty, pilkovity tvar, nema hladku sinusovi formu, zvycajne
nepresahuje trvanie 30 minuat. Pred a po skonceni pseudosinusoidy je normalny CTG zéznam.

Moéze sa vyskytnit’ po podani analgetik matke a pri sati (pohyboch tstami) plodu.
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Obr. 3. 54 Pseudosinusoida (Zdroj: FIGO 2015)

Zaznam sa podla klasifikdcie FIGO 2015 vyhodnocuje ako normadlny, suspektny alebo
patologicky. Niektoré usmernenia pre kardiotokografiu vyhodnocuji zdznam ako reaktivny
alebo nereaktivny. Reaktivny zdznam vykazuje pritomnost’ dvoch alebo viacerych zrychleni
srdcovej frekvencie plodu presahujtcich 15 pulzov za minutu, trvajacich najmenej 15 sekind

v priebehu 20 minut. Pre uvedeny spdsob klasifikécie existuji urcité obmedzenia, pretoze nie
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je jednotnost’ pri dizke trvania (od 30 do 60 min.), ako aj v poéte zrychleni. Pre redukciu
nezhody ako prekonat” obmedzenii reprodukovatelnost’ karditokografického zaznamu sa
navrhla pocitacova analyza, ako néstroj na objektivnejSiu identifikaciu kardiotokografie,
objektivnejSiu kvantifikdciu variability, ¢o vedie k zniZeniu perinatalnej timrtnosti najma
u vysokorizikovych tehotenstiev. Pre spravnu interpretaciu zdznamu je nevyhnutné zohladnit’

komplexnu klinicku situdciu a zdravotny stav tehotnej Zeny.
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Obr. 3. 55 Kardiotokograf (Zdroj: Polymed, 2023)

Bezdrotovy fetalny monitoring

Bezdrotovy fetdlny monitoring vyuZzivaji najma porodné asistentky, ktoré pracuji v nezavislej

praxi. Hodnoty a udaje, ktoré ziskaju pri monitorovani sa prenest cez technologiu Bluetooth do

zariadenia smartfonu alebo tabletu, kde sa kardiotokograf zobrazi a vizualizuje v redlnom case.

Po skonceni monitorovania sa udaje prenesu z tabletu na zabezpeceny webovy server a

vyhodnotia sa.

Postup pri monitorovani:

e na brucho tehotnej zeny sa umiestnia elektrody, ktoré sa fixuji jednordzovymi
adhezivnymi naplastami,

e adhezivne naplaste z povrchu koZe zachytavaju fetalnu srdcovu frekvenciu a kontrakcie
maternice,

e informacie sa dostavaju cez Bluetooth do smartfénu alebo tabletu pomocou naplaste, ktoré

su magneticky spojené s plastovou podlozkou,
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Obr. 3. 56 Bezdrotovy fetdalny monitoring Novii Wireless Patch System (Zdroj:Smith, L., 2019)

Vyhody pristroja:

e prenosny, flexibilny, l'ahko pouzitelny,

e rychly, presny a spol'ahlivy, vodotesny (vyhodou je, zZe sa mdze pouzivat’ aj v sprche),

e ulahcuje rychle informované rozhodnutia,

e pohodlie, sukromie, mobilita Zien,

e nevyzaduje kéble, popruhy,

e umoziuje spolahlivé zdznamy aj pri rodi¢kach s vysokym BMI (pri obéznych tehotnych
zenach) ,

Nevyhody pristroja:

e problémy s batériou,

e nutnost’ pravidelného internetového pripojenia na zabezpecenie nepretrzitého prenosu a
zobrazovania udajov,

e obmedzena dostupnost’,

e odporucanie len v predpérodnom obdobi, nepouzivat’ pri aktivnom porode,

e nepouzivaju sa pri viacpocetnej gravidite a pred¢asnom porode,

e pouziva sa len od 37.tyZdna tehotnosti,

U zien s nizkym rizikom sa mdze pouzit’ bezdrétovy monitor.

Doppler do vody

Pristroj je vhodny pre pérodné asistentky na monitoring frekvencie srdca plodu u tehotnych
zien, ktoré su pocas prvej doby pérodnej vo vani (vode), alebo maju pérod do vody. Vreckovy
Doppler ma vstavany software, kde sa prenasaju informécie o fetdlnej srdcovej frekvencii,

z vodotesnej sondy. Batéria v Doppler pristroji je funkéna 6hodin.
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Obr. 3. 57 Doppler do vody (Zdroj: Waterbirth, 2023)

3.5 HODNOTENIE POHYBOV PLODU

Hodnotenie pohybov plodu je technika, ktord je dostupnd v prenatdlnom obdobi na rychle
a jednoduché nepriame zhodnotenie pohody plodu. Pre hodnotenie pohybov plodu neexistuje
jednoznaéné zhodné odporucanie. Je to dané Sirokymi biologickymi variaciami v normalnom
pohybe zdravého plodu, ako aj vel'kou varidciou materského vnimania aktivity plodu.
Rozozndvame dva typy pohybov:

e pohyby, ktoré su spdsobené pohybom koncatin plodu (kopavé),

e pohyby, ktoré su sposobené zmenou polohy plodu (valivé),

Za pohyb plodu sa teda povazuje akykol'vek pohyb, ktory matka vnima. Pohyby plodu moZno
povazovat za dokaz integrity muskuloskeletdlneho a centrdlneho nervového systému.
Normalny plod je schopny fyzického pohybu a pocas diia ma vel’a obdobi odpocinku a spanku.
Pohyby ku koncu gravidity st koordinovanejSie a sofistikované, na rozdiel od pohybov v 7.
tyzdni  gravidity, kedy zaznamenidvame pasivnu nestimulovanu aktivitu plodu. Cykly
pokojovej aktivity zacina plod vykazovat’ medzi 20.-30. tyzdiiom gravidity. Do 32. tyzdna
gravidity, pocet pohybov ma stupajicu tendenciu. S dozrievanym centralneho nervového
systému u plodu, dochadza postupne v 36. tyzdni gravidity, aj k postupnému poklesu pohybov,
k tzv. pohybovému dozrievaniu. Dany stav ma vplyv na spravanie sa plodu, o ovplyviiuje
striedanie sa hlbokého spanku s aktivhym spankom a aktivnou bdelost'ou. Pocas hlbokého
spanku, ktory zvycajne trva 20 — 50 minut (zriedka presahuje 90 minut), s pohyby

u normalneho fyziologického plodu zriedkavé alebo vobec neexistuju. Fetalne behavioralne
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stavy sa pocas dila a noci v tretom trimestri striedaji, avSak pohyby dietat’a si CastejSie vecer

a v noci.

Pre hodnotenie pohybov plodu st délezité determinanty:

e cyklus spanku a bdenia, ktoré su nezavislé od stavu spanku a bdelosti matky,

e mnozstvo plodovej vody — oligohydramnidon ma vplyv na znizent pohybovu aktivitu plodu,

Ku koncu gravidity sa meni aj charakter pohybov (v dosledku neurologického vyvoja a

dozrievania plodu), slabé pohyby sa nahradzaju raznejSimi pohybmi, v termine pérodu klesa

aktivita plodu (mnozstvo plodovej vody sa zmenSuje, moze byt napr.: pri infarkte placenty,
inych abnormalit placenty).

ZniZenie pohybov plodu moZe signalizovat’:

e predCasny porod,

e narodenie mftveho plodu ,,biomarker dysfunkcie placenty, moze znizit’ riziko mftveho
porodu,

e obmedzenie rastu plodu,

Zeny spajaju znizené pohyby plodu s mitvym plodom, preto je potrebné ich informovat' o

vyzname pohybov plodu. ZniZzené pohyby plodu mézu byt’ aj v spojitosti s velkost’ou plodu.

AKka je uloha porodnej asistentky:

e pri predpdrodnej prenatidlnej ndvSteve poskytovat vSetkym Zendm informacie
o normalnych pohyboch plodu,

e zohl'adnit’ faktory, ktoré mézu mat’ vplyv na znizené vnimanie a zniZenie pohybov, ako st
poloha matky na chrbte, vys$sia porodna hmotnost’ diet'ata, vyssi vek matky, zamestnanost’
matky viac ako 8 hodin denne, stres matky (v dosledku nizkej hladiny serotoninu a vysoke;j
hladiny katecholaminov), hmotnost’ matky (obezita, nadvaha), ktord m6Ze mat’ vplyv na
vnimanie pohybov, podobne, ak je placenta uloZena v prednej Casti maternice, nemusi Zena
pocitovat pohyby svojho dietata tak silno, avSak moze to byt aj varovny signal
potencialneho rizika,

e 7znizené pohyby plodu su spojené nielen s nizkym mnozstvom plodovej vody
(oligohydramnion), ale aj s faj¢enim, alkoholom, konzumaciou drog (benzodiazepiny,
opidty, betadon), sedativ, kortikosteroidov, spankovych cyklov plodu, fetdlneho
kompromisu, obmedzenim rastu plodu a abnormalitami placenty,

e cviCenie matky moze mat’ vplyv na zvySeny pocet pohybov (cvicenie zvySuje hladinu

kortizolu, €o je spojené so zvySenymi pohybmi plodu),
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poskytnut’ informacie o charaktere pohybov plodu vo vztahu k vyvojovému §tadiu,

z hl'adiska vyvojového Stadia mdézeme pohyby dietata vidiet UZV vySetrenim uz od 9
tyzdna, kedy sa koncatiny pohybuju ako jeden celok postupne v 10 tyzdni gravidity sa
konéatiny pohybuju oddelene a v 11. — 12. tyzdni dieta otvara usta, prehita plodovt vodu
a cmul’a prsty. V 13. tyzdni reaguje diet'a na dotyk, stimul z pokozky. Od 14.- do 20. tyzdna
je mozné okrem zachytit’ pohyby plodu nielen UZV, ale od 16.tyzdiia méze viacrodicka
vnimat’ prvé pohyby. Od 20.- do 36.tyzdna st pohyby silné a valivé, pretoze dieta
vykonava pohyby vietkymi kibmi a chrbticou. V poslednom trimestri sa pohyb meni na
tzv.“byciklovy pohyb®,

poucit’ zeny, ze pri znizenej pohybovej aktivite plodu, je potrebné vyhl'adat’ zdravotnicku
pomoc (kontrola vitality UZV),

zmiernit’ obavy,

ak udéva zena zniZené pohyby resp. pohyby neciti, ma okamzite vyhladat’ zdravotnicke
zariadenie, kde sa klinicky posudi aktivita plodu (CTG, UZV),

nikdy nema ¢akat’ Zena do d’alSieho dna,

poskytne informéciu o tom, kedy moze zacat’ pocitovat’ pohyby od 16. tyzdna gravidity
viacrodicky a od 20.-22. tyzdiia gravidity prvorodicky,

od 28. tyzdna gravidity je vhodné, ak sa zeny venuju kontrole pohybov plodu ,

v tretom trimestri poucit’ Zenu, Ze bude citit’ aj valivé aj kopavé pohyby, ako aj Stikttku
(malé rytmické zasklby),

pred terminom porodu moéZu Zeny vnimat’ menSiu pohybovu aktivitu, pretoZze plod ma
podobny cyklus spanku a bdenia ako novorodenec a zmensSuje sa jeho priestor v maternici,
ubytkom plodovej vody,

porodné asistentky moZzu informovat’ Zeny, Ze je normalne vnimat’ viac pohybov plodu vo
vecernych hodinéch a Coraz silnejSie pohyby s postupujucim tehotenstvom,

ak je diet’a v stave bdenia, tak ma zvycajne 10 pohybov za dve hodiny,

Zeny je potrebné poucit o metdde sebamonitorovania pohybov plodu a o varovnych
priznakoch znizeného pohybu,

sebamonitorovanim pohybov sa zlepSuje vizba medzi matkou a dietat’om,

Ako pouci porodna asistentka Zenu o sebamonitorovani pohybov plodu:

sledovat’ pohyby kazdy den od 28. tyzdna tehotnosti,
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odporucit’ metddu pocitania do 10 v urCitom konkrétnom case a kazdy den - Cardiffova
metoda (informovat’ poskytovatel’a starostlivosti ak za 12 hodin je menej pohybov ako 10
alebo ak dosiahnutie 10 pohybov trva dlhsie ako zvycajne),

pocitat’ v rovnakom cCase, s oh'adom na denné varidcie, optimalne pocitanie je po jedle,
zena by mala zaujat’ pohodInu polohu a to v polosede alebo v polohe na 'avom boku,
fetdlna dychacia aktivita je vyrazne zvySena po ranajkach a medzi 4 a 7 hodinou réano,
minimum aktivity dieta vykazovalo medzi 20.00 a polnocou,

pri pouziti Sadovského metddy Zena pocita pohyby plodu 3x denne 30 minut po jedle
a vecer pred spanim,

ak Zena napocita menej ako 10 pohybov za 2 az 3 hodiny, alebo ma menej ako 4 pohyby
za 1 hodinu, je potrebné vyhl'adat’ zdravotnu starostlivost’,

v pripade znizenia pohybov plodu (na vylicenie spanku diet'ata), sa vykonava monitoring
UZV, nezatazovy test a biofyzikdlny profil ( ultrazvuk plodu na posudenie pohybu
dychania plodu, pohybu tela alebo koncatin plodu, tonusu plodu a objemu plodovej vody),
v priebehu porodu pri znizenych pohyboch plodu sa zhodnotia d’alSie ukazovatele — vitalne
funkcie matky, kontrakcie uteru, externy monitoring oziev plodu, odtok plodovej vody,

v pripade nepriaznivych ukazovatel'ov sa rozhodne o ukonceni gravidity cisarskym rezom
resp. vaginalnym porodom,

okrem metddy pocitania je mozné posudit’ pohyby plodu mobilnou aplikaciou alebo
metddou Sadovského, alebo metddou fixného obdobia, kedy sa pocitaji pohyby plodu za

1 hodinu kazdy den alebo kazdych Sest” hodin,

Neexistuje vSeobecny konsenzus o pouZzivani formalneho pocitania pohybov plodu v

prenatalnej starostlivosti o metodolégii pocitania pohybov, o definicii abnormalnych

vysledkov a naslednom manaZmente.

Praktické odportacanie pre tehotné Zeny:

vysvetlit’ tehotnej zene, kedy moze rozpoznat’ pohyby ,

zeny s nizkorizikovym tehotenstvom maji byt poucené, Ze ak sa zisti subjektivne zniZzenie
frekvencie pohybu plodu, treba za¢at’ formalne denné pocitanie pohybu plodu,

zendm s vy$$im rizikom tehotenstva odporucit, aby robili v 3. trimestri formalne denné
pocitanie a registraciu pohybu plodu,

kazda nemocnica by mala mat’ vypracované pisomné protokoly, ktora metodu vyuziva na
posudenie pohybov plodu aco povazuje za abnormalny vysledok aaky mé plan

starostlivosti pre tehotnll Zenu, ktord udava znizené pohyby plodu ,
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3.6 VYSETRENIE KARDIOVASKUKALRNEHO SYSTEMU

Pri hodnoteni kardiovaskularneho systému sa zameriavame na posudenie:

e  krvného tlaku,

e Dbolesti na hrudniku,

e pokojovej a namahavej dychaviénosti,

e pulzovej frekvencie tachykardie (>90/min.), bradykardie (<60/min.) nepravidelnej
srdcovej frekvencie — arytmii,

e edémov — ruk, dolnych koncatin ¢lenkov, tvare, generalizovaného edému,

e busenia srdca, palpitacii, mdlob, synkop, Selestov,

e klaudikulécii — pocas chodze, statia, inavy noh, tazkych noh,

e cyanozy,

e pulzacii krénych zil,

e spankového apnoe,

e posudenia rizikovych faktorov — obezity, faj¢enia, veku, chronického ochorenia.

Symptomy je potrebné komplexne posudit’ spolu s vysledkami fyzikalnych a laboratérnych
vySetreni, aby sa predisSlo nespravnemu rozhodnutiu o d’alSom postupe na zéklade falosne
pozitivnych alebo falosne negativnych vysledkoch. Preto je potrebné zohl'adnit’:

e vyskyt srdcového ochorenia v rodine, u tehotnej Zeny,

e telesnu teplotu, priznaky infekcie,

e rizikové faktory vendzneho tromboembolizmu,

e fyzicku aktivitu tehotnej Zeny,

e aktivnu Sportovu ¢innost’ tehotnej Zeny pred/alebo v Case tehotnosti,

e trimester tehotnosti,

e  zistit pritomnost’ abnormalne zvicsSene;j Stitnej Zl'azy,

e uzivanie lickov,

Meranie a monitoring krvného tlaku pocas tehotenstva je jednym z ddlezitych vykonov

prenatalnej starostlivosti. Vysoky krvny tlak zvySuje riziko preeklampsie, abrupcie placenty,

predcasného porodu, cisarskeho rezu, [IURD, narodenie mftveho diet’ata.

Naopak nizky krvny tlak moZe u tehotnej Zeny sposobit’ dyskomfort pritomnost’ou klinickych

symptémov, ako st Unava, malatnost, mdloby, zavrate, zrychlené dychanie, zvySené potenie,

neschopnost’ sustredit’ sa, riziko padu. Pri¢inou nizkeho krvného tlaku modzu byt: lieky,

dehydraticia, stres, hypoglykémia, alebo nizky krvny tlak moze byt spdsobeny aj
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fyziologickymi zmenami v tehotnosti (vysSie vyluCovanie progesterénu, ktory spdsobuje

dilataciu steny krvnych ciev, ¢im sa znizuje odpor voci prietoku krvi a nasledne sa znizuje

krvny tlak), hlavne v prvych 24 tyzdinoch gravidity.

WHO, ACOG stanovilo definiciu krvného tlaku pre normalny TK, hypotenziu a hypertenziu v

tehotnosti nasledovne:

e normalne hodnoty TK st 120/80 mm Hg,

e nizky krvny tlak - hypotenzia pod 90/60 mm Hg alebo systola 85 -110 mm Hg,

e ortostatickd hypotenzia - pokles systoly o0 20 mm Hg a diastoly o 10 mm Hg a frekvencia
pulzov vyssia o 15-30/min., ked’ sa postavi alebo posadi,

e krvny tlak vyssi ako140 mm Hg (systolicky) alebo 90 (diastolicky) mm Hg -. sa hodnoti
ako hypertenzia v tehotenstve - > 140/90 mm Hg,

e stredne zdvazna hypertenzia je definovana ako TK 140 az 159 a diastolicky TK 90 az 109
mmHg,

e zivazna hypertenzia 2. Stadia je definovand ako TK > 160/110 mmHg,

Gestacna hypertenzia je definovana podla smernic ACOG, ako systolicky krvny tlak vyssi

alebo rovny 140 mmHg alebo 90 mmHg diastolicky pri dvoch réznych prilezitostnych

meraniach s odstupom najmenej Styroch hodin po 20 tyZdiioch tehotenstva, ked’ bol

predchadzajtci krvny tlak normalny, pri absencii proteinurie alebo inych znakov preeklampsie,

zvyc€ajne ustipi do 6 tyzdinov od porodu. Chronicka hypertenzia je diagnostikovana podla

smernic ACC/AHA a ACOG, ako systolicky krvny tlak vyssi ako 140 mmHg alebo diastolicky

krvny tlak vyssi ako 90 mmHg, potvrdeny pred tehotenstvom alebo pred 20. tyzdnom

tehotenstva a pretrvavajuci > 6- 12 tyzdiiov po pdrode. Pre tehotné Zeny s chronickou

hypertenziou, ktoré dostavaji farmakologicku lie¢bu, sa odportaca udrziavat TK medzi 120/80

mmHg a 160/110 mmHg. ACOG odporaca pouzit TK 140/90 mmHg, ako prah pre zacatie

alebo titraciu medikamentoznej lieCby chronickej hypertenzie v tehotenstve.

American College of Cardiology and American Heart Association (2017), definuji a

interpretuju hodnoty krvného tlaku rozdielne, ako ACOG. Usmernenia ACOG, nie st jednotné

s novymi kritériami Americkej kardiologie (ACC) a Americkej asocidcie srdca (AHA) na

diagnostikovanie hypertenzie u dospelych. Krvny tlak klasifikuja do Styroch

kategorii:normalny, zvySeny, hypertenzia v §tadiu 1 a hypertenzia v §tadiu 2

e normalny krvny tlak <120/80 mm Hg,

e zvySeny krvny tlak 120—129 mm Hg /< 80 mm Hg,
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e hypertenzia v 1. §taddiu TK systola 130—-139 mm Hg alebo diastola 80—-89 mm Hg alebo
oboje,

e hypertenzia v 2. §tadiu TK systola > 140 mm Hg, 140-159 mm Hg, alebo diastola > 90
mm Hg, 90-109 mm Hg alebo oboje,

e zadvazna hypertenzia 2. Stadia systola > 160 mm Hg alebo diastola > 110 mm Hg, alebo
oboje,

Usmernenia American College of Cardiology/AHA znizili prah pre diagnézu hypertenzie u

netehotnych pacientiek na TK 130/80 mm Hg pre hypertenziu 1. §tddia a na 140/90 mm Hg pre

hypertenziu v §tadiu 2, ¢o viedlo k vacSiemu poctu osob, ktoré boli diagnostikované a lieCené

na hypertenziu. V tehotnosti je hypertenzia medzinarodne definované ako TK >140/ 90 mm Hg,

hoci prahové hodnoty a ciele lie¢by sa liSia. Znizenie prahovych hodnot pre liecbu, vSak moze

umoznit’ véasnu kontrolu TK a redukovat’ komplikacie v tehotnosti spojené s hypertenziou.

Reklasifikovand hypertenzia pomocou niz§ieho diagnostického prahu pre hypertenziu

v tehotenstve (systolicky TK >130 mm Hg alebo diastolicky TK >80 mm Hg), mo6ze lepsie

identifikovat’ zeny s rizikom rozvoja preeklampsie a tehotenstiev s rizikom nepriaznivych

fetalnych/novorodeneckych vysledkov.

Zasady pri merani TK u tehotnej Zeny:

e vysvetlit’ zene podmienky pre spravne meranie TK,

e Zena nema mat’ na ruke, kde sa bude merat’ TK tesny odev a poranenia, infuzie, kanyly,

e TK nemerat nikdy cez odev,

e zabezpeCit' odpoCinok aspont 5 minut (nerozpravat) pre meranim TK, nemala by pit’
alkohol alebo kofeinovy népoj, fajCit, nevykonavat’ telesnu aktivitu aspont 30 minut pred
meranim TK, vymo¢it’ sa pred meranim TK (mat’ prazdny mo¢ovy mechir),

e merat TK v sede s podopretou pazou, ktord by mala byt na Grovni pravej predsiene
a podopretym chrbtom (ak chrbat nie je podloZeny rozdiel v TK mdze byt pri systolickom
tlaku 5—15 mmHg a pri diastolickom tlaku 6 mmHg),

e ak je rameno (nadlaktie) nad uroviiou pravého srdca, moze byt falosne nizky TK, ak je
nadlaktie pod troviiou srdca TK moze byt vyssi, ak rameno nie je podopret¢ TK bude
vys$i, preto je dolezité podopriet’ rameno tak, aby bolo na trovni srdca,

e zvazit’ polohu matky pri merani, v polohe na 'avom boku st hodnoty TK klinicky

vyznamne niz$ie, ako v polohe v sede a v polohe na chrbte, ak je nevyhnutna poloha v leze
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tak potom ma Zena lezat pod uhlom 45°, alternativhou polohou k polohe v sede je
Fowlerova poloha,
namerané hodnoty krvného tlaku mo6zu byt najnizsie v polohe na l'avej strane, potom v

polohe na chrbte, v polohe Fowler a najvyssie v polohe v sede,

Obr. 3. 58 Vplyv polohy tehotnej Zeny na hodnoty TK (Zdroj:Mayers, MC., 2022)

v polohe na chrbte by malo byt vypodlozené rameno tak, aby sa zdvihlo na Groven srdca,
u tehotnych zien by sa mal merat’ TK na pravej ruke, ktord je vystreta,

pri merani TK st nohy polozené na podlahe (ak je zena v polohe sediacej),

nohy nie su pri ziadnej polohe prekrizené,

vybrat’ vhodnu vel'kost’ manzety alebo univerzalnu manzetu (eliminuju potencialnu chybu
spdsobentl pouzitim manzety nevhodnej vel'kosti), ktord je umiestnend na Grovni srdca a
manzetu umiestnit’ na pacientovo rameno tak, aby medzi spodnym okrajom manZety
a kubitalnou jamkou bol 2-3cm priestor na stetoskop,

podla obvodu paZe je potrebné vybrat irku a dizku manzety, obvod paZe sa meria v strede
ramena po laket’, ak je mald a vol'nd manZeta moZe mat’ vplyv na faloSne vysoké hodnoty
TK, ak je vel’ka manZeta m6Ze mat’ vplyv na nizke hodnoty TK,

dizka manzety sa odportiéa 75 % — 100 % nameranej hodnoty obvodu paZe v priemere
aspon 80% obvodu paze pacienta a Sirka je aspon 40% (37%-50%) obvodu ramena Zeny,
bezna manZeta pre dospelych zodpovedd obvodu ramena 27-34cm, vel'kd manZzeta pre
dospelych zodpoveda obvodu ramena 35-44cm, u obéznych tehotnych Zien vyberat’ Sirokt
manZetu podl'a obvodu ramena, ktoré moze mat’ az 45-52cm,

pri manudlnom merani skontrolovat’ funkénost’ zariadenia, umiestnit’ zariadenie blizko
zeny avertikdlne na Urovni o¢i (len u ortutovych manometroch, pri digitadlnych
a aneroidnych to nie je potrebné), porodnej asistentky, ktord meria TK ,

nahmatajte na brachialnej artérii pulz,

naloZte manzetu nad laket’ a pod jej spodnu ¢ast’ na brachidlnu artériu prilozit” stetoskop,
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Obr. 3. 59 Dltka manZety pre meranie TK

Acromion/nadplecok

i L .| Sirka manzety 40 % obvodu

v nadlaktia
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Obr. 3. 60 Ditka manfety pre meranie TK (Zdroj:NKF K/DOQI, 2023)

e naftiknite manzetu 30 mmHg nad odhadovani systolick hranicu TK, manZeta

sfygmomanometra je nafiknuta tak, aby vyrazne prevySovala ocakavany systolicky tlak,

Manzeta nad brachialnou
artériou
Brachialna artéria
Radialna artéria

Stetoskop na brachialnej

artérii

Obr. 3. 61 NaloZenie manZety na hornu koncatinu

e potom pomaly otvorte ventil a tlak v manzete pomaly klesa, pokles tlaku v manzete by mal
ist rychlost'ou 2 — 3 mm/s, pocuvajte kedy sa objavia prvé zvuky, AHA (American Heart
Association) odporuca, aby tlak klesol o 2 — 3 mmHg za sekundu, rychlejsSie klesanie moze

mat’ za nasledok nepresné meranie,
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tlak vzduchu sa pomaly uvol'ni vyfuknutim manZzety a bod, v ktorom sa obnovi prietok krvi
sa zaznamena ako systolicky tlak, prvy zvuk alebo Korotkovova faza, ktorti poCujete pri
vyfukovani, je definovany systolicky tlak,

zvuky prietoku krvi buda pokracovat, kym tlak manzety neklesne pod arterialny
diastolicky tlak, u tehotnych zien sa ako diastolické meranie odporaca piaty Korotkovov
zvuk (K4 pocut’ jemnejsi, timeny zvuk K5 zvuk zmizne, medzi pouzitim K4 alebo K5 na
diagnostiku preeklampsie mdze byt maly alebo Ziadny rozdiel; dokazy su neisté),

tlak, ked’ sa prietok krvi zastavi, teda bod, v ktorom zvuk uz nepocut’ pocas deflacie, bude
diastolicky tlak, zvycCajne je to okolo maximalneho vyfuknutia kedy pulzové zvuky uplne
zmiznu ,

uplne vyfuknite manzetu,

pri prvej navsteve sa odporaca merat’ TK na oboch ramendch, ak medzi ramenami nie je

vyznamny rozdiel, merat’ TK na pravej ruke, ak je rozdiel v merani KT >15 mmHg, d’alSie
merania by mali byt’ na tej ruke, kde je namerany vyssi KT (zvycCajne je to prava ruka),
ACOG odporuca meranie TK na pravej ruke,

pre opakované premeranie TK je potrebné pockat’ aspoii 1-2 mintty, urobit’ d’alSie meranie
a vypocitat’ priemer,

viacndsobné merania TK pri jednej prenatdlnej navsteve je mozné zopakovat’ po 1 minute,
tretie meranie sa robi ak sa prvé dve namerané hodnoty lisili o 10 mmHg alebo viac,

po kazdom merani je nevyhnutné zabezpecit' dezinfekciu sfygmomanometra (prevencia

kontaminécie medzi pacientami),

Metédy na meranie TK:

metodou sphygmomanometra — ortutového (pouzivanie sa eliminuje), aneroidného — su
zalozené na zvukoch produkovanych krvou pradiacou v tepnach,

metodou digitalneho tlakomeru s zalozené na principe elektronického tlakového senzoru,
vyhodnocuju a meraju oscilacie tepien pomocou tlakovych senzorov,

digitalne tlakomery mozu byt plnoautomatické alebo poloautomatické — pri pouzivani je
vSak potrebné spravnost’ ¢itania overit’ a pravidelne kontrolovat’ presnost’” konvenénymi
sfygmomanometrami,

digitalne tlakomery na zapistie - merania mozu vykazovat’ viac faloSnych vysledkov,
monitor pocas merania musi byt umiestneny nad radidlnou artériou a zapéstie musi byt na

uarovni srdca,
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Digitalny

manometer

Obr. 3. 62 Typy tlakomerov (Zdroj: vilastny)

Merat’ TK auskulta¢nou technikou (s pouzitim kalibrovaného aneroidného alebo ortutového
sfygmomanometra) si vyZaduje zruénost’ porodnej asistentky (zdravotnickeho personalu), aby
presne auskultoval a merania vykonaval s presnost’ou na 2 mm Hg, va¢Sina merani koné¢i nulou
Aneriodné zariadenia vyzaduju pravidelnu udrzbu a kalibraciu (vykazuji chybu vyssiu ako +/-
3 mmHg). V stcasnosti sa viac preferuje meranie automatizovanou technikou (pomocou
oscilometrickych zariadeni). Odporuca sa pouzivat' len tie zariadenia, ktoré mali overenu
presnost’.

Meranie TK sa robi v zdravotnickom zariadeni, domacom prostredi a ambulantnom prostredi.
V domécom prostredi si mdze monitorovat’ tehotnd Zena krvny tlak po dékladnom zaskoleni
porodnou asistentkou. Doméce monitorovanie je vhodné pre tehotné zeny, ktoré maja
diagnostikovani chronickil hypertenziu, pre tehotné Zeny, ktoré¢ vykazuju vysSie riziko
preeklampsie, pre tie Zeny, ktoré vykazuju riziko hypertenzie ,,bieleho plasta“. Hypertenzia
bieleho plasta nie je benigna hypertenzia, moéze u tehotnych zien po 20.tyZdni tehotnosti
prechadzat’ do gestacnej -hypertenzie. Medzindrodna spolocnost’ pre Stidium hypertenzie v
tehotenstve odporuca, aby prah diagnézy pre hypertenziu v tehotnosti zohl'adnil prostredie,

v ktorom sa TK meria (TK s prahom 140 alebo 90 mm Hg pre meranie v zdravotnickom
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zariadeni, 135/85 mm Hg pre meranie doma, alebo 24-hodinovy priemerny TK pri
ambulantnom monitorovani > 126/76 mm Hg). Hornd hranica normélneho TK pre 24-hodinové
monitorovanie krvného tlaku je brand ako 125/74 mm Hg.

Monitorovanie TK v domacom prostredi ma vyznam pre vcasni identifikdciu rizika
komplikacii uZeny avcasné vyhladanie Ilekéarskej pomoci, znizuje casté navstevy
v zdravotnickom zariadeni a monitoruje efektivnost' lieCby a mdze zlepSit' terapeutickt
komplianciu. Na meranie krvného tlaku v domacom prostredi sa pouziva automaticky digitalny
tlakomer, hodnoty TK sa mo6zu prenasat do mobilnych aplikacii, ¢o umoziuje v pripade
potreby konzultaciu s lekarom. Tehotna zena, by mala ihned’ vyhladat’ lekarsku starostlivost’
ak sa pridruzia nasledovné symptémy: poruchy videnia, rozmazané videnie, silnd bolest’ pod

rebrovym oblukom, vracanie, bolest’ na hrudniku, edémy na tvari, rukach, nohéch.

Manzeta na meranie TK

Smart Phone

Manzeta na meranie TK
B)

Akcelerometer

Smart Phone

Obr. 3. 63 Tlakovy test (Zdroj: upravené podla Qureshi, HJ., 2019)

Pre v€asnl identifikdciu rizika preeklampsie sa vyvijaji nové technologické moznosti pre
monitoring TK, ktoré sa budi mdct’ pouzivat’ aj v domacom prostredi. Pomocou konvencne;j
nafukovacej manZzety na meranie krvného tlaku, smartfénu a akcelerometra ( meria polohu tela)
si bude moct’ tehotnd monitorovat’ TK a jeho zmeny. Na zaklade tzv. ,tlakového testu® sa
identifikuje riziko preeklampsie skor ako sa vyvinie. Test hodnoti prietok krvi oblickami. Ak

sa zene zvysi krvny tlak pri zmene polohy z I'ahu na 'avom boku do I'ahu na chrbte, hlavne ak
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sa zvysi diastolicky krvny tlak o 10-15 mmHg, je to varovny signal na zvySené riziko
preeklampsie. Test predpoveda u tehotnych zien riziko rozvoja preeklampsie s 93 % pozitivnou

prediktivnou hodnotou. V¢asna detekcia rizika umoziuje skora prevenciu.
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Matulnikova L

Partograf (partogram) — je graf cervikdlnej dilatacie v priebehu casu, nastroj, ktorym sa
formou grafickej prezenticie posudzuje priebeh porodu, hodnoti sa stav matky a dieta pri
porode. Je to zaznamovy harok, ktory WHO odporaca na pouzivanie pre aktivnu fazu prvej
doby porodnej, az po uplnu dilataciu krcka maternice. Koncept partogramu bol prvy krat
zaznamenany v spojitosti s Friedmanovou krivkou, ktora bola vytvorena v roku 1954. Studd
vroku 1972 vytvoril normogram, pomocou ktorého vyhodnocoval normélnu progresiu
dilatacie krcka maternice. Philpott a Castle v roku 1973 zaviedli koncept liniek ,,ALERT
(varovna ¢iara) a ,,ACTION* (akénd Ciara). Partograf bol niekol’ko krat modifikovany. WHO
v roku 1987 zaviedla kompozitny partograf, ktory definoval latentnti fazu v trvani 8 hodin a
aktivnu fazu zacinajicu pri 3 cm cervikalnej dilatacii, vystraznti (varovnu) liniu so sklonom 1
cm/h, akénu liniu 4 h vpravo, rovnobeznu s vystraznou liniou.

V roku 2000, latentnd faza bola z partografu odstranend a aktivna faza sa definovala so
zaClatkom 4 cm cervikédlnej dilatacie. Treti zjednoduSeny modifikovany partograf, ktory
bol uzivatel'sky najviac prijatel'ny, bol zaloZzeny na farebnom rozliSeni troch oblasti. Oblast’
nalavo od varovnej ¢iary (,, ALERT*) bola oblast’ zelenej farby a znamenala normalny priebeh
porodu, oblast’ napravo od akénej ciary (,,ACTION®) bola cervena aznamenala riziko
pomalého postupu pdrodu, oblast’ medzi vystraznou a akénou liniou oznacena oranzovou
farbou znamenala vacsiu ostrazitost’ pre hodnotenie a vedenie priebehu porodu.

WHO povazuje pre uzivanie v klinickej praxi zjednoduSeny modifikovany partograf
za efektivnej$i ako zlozZity partograf. Napriek tomu, Ze Cochrane databaza spochybnila dokazy
o pouZzivani a vyzname partografu, tak partograf, ak sa pouZiva spravne, zlepSuje vysledky
porodu, vratane zniZenej frekvencie cisarskych rezov, augumentacie porodu a prijatia na
novorodenecku jednotku. Naopak ak sa spravne nepouziva, moze ovplyvnit’ nepriaznivo
kone¢ny vysledok porodu.

Partograf je nastroj na riadenie porodu a nie na identifikaciu rizikovych faktorov, ktoré¢ mézu
byt’ pritomné u tehotnej zeny pred poérodom. Moze slazit’ ako ,,systém vCasného varovania® a
pomahat’ pri rozhodovani a zdsahoch.

V roku 2018 WHO vydalo nové odporti¢anie na monitorovanie pdrodu tzv. “ WHO Labor

Care Guide*“ Uvedeny novy nastroj sa odliSuje od predoslych partografov.
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Zmeny sa dotykaju:

novej definicie aktivnej fazy porodu, ktora je definovana ako zaciatok od 5 cm cervikalne;j
dilatacie a nie od 4cm,

posudzovania kontrakcii - zaznamenava sa trvanie a frekvencia kontrakcii maternice
(nezaznamenéva sa sila kontrakcii),

absencie Ciar - ,,varovna“ Ciara a jej zodpovedajica ,,ak¢na* ciara 1 cm/hod., boli
nahradené Casovymi limitmi, zalozenymi na dokazoch pri kazdom centimetri dilatacie
kréka maternice,

identifikacie potrebnych klinickych zasahov, ktoré zabezpeia bezpecnost matky pri

porode,

Doraz sa kladie na druhtit dobu pérodnt, na hodnotenie a posudzovanie blaha rodic¢ky a diet’at’a,

¢o predoslé partografy nezahfnali. Prirucka starostlivosti o pdrod vyZzaduje explicitné

zaznamenavanie postupov zalozenych na dokazoch. Zahfiia hodnotenie podpornej osoby pri

porode, prijem tekutin per os, polohy a mobility matky, zvladania bolesti. Ciel'om ,,Prirucky

starostlivosti o porod je podporit’ pouzivanie uvedenych praktik zaloZenych na ddkazoch,

ktoré su Casto zanedbavané alebo obmedzované. ,,Labor Care Guide* je navrhnuty ako néstroj

na redukciu nerozumnych opatreni a pontikanie komfortnych opatreni.

Ciel’:

identifikovat’ abnormalny priebeh porodu (progres pérodu),

identifikovat’ prolongovany priebeh podrodu (redukcia materskych a fetalnych
komplikacii),

identifikovat’ fetalny distres,

vybrat’ vhodné intervencie, opatrenia pre bezpe¢né ukoncenie porodu,

zlepsit' a zvysit' kvalitu pozorovania a posudzovania matky a plodu a v€as identifikovat
varovné signaly,

stimulovat’ spolo¢né rozhodovanie poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a Zien
(rodiciek),

podporovat’ starostlivost’ zamerant na Zeny,

zvysit kvalitu a bezpe€nost’ poskytovanej starostlivosti zaloZenej na dokazoch,
poskytovat’ podpornu starostlivost’ a redukovat’ zbytocné zasahy,

ulah¢it’ monitorovanie porodu pomocou explicitnych referencnych hodno6t (usmernenia
WHO, odborny konsenzus danej krajiny),

dokumentovat’ vSetky zaznamy — klinické pozorovania, referen¢né hodnoty, blaho matky,
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Obr. 4.1 Partogram 1 strana (Zdroj: vlastny)




Obr. 4.2 Partogram 2 strana (Zdroj: vlastny)




Obmedzenia:

¢asova narocnost’ pre vyplnenie (nejednotné nazory),

nepochopenie partogramu,

Skolenie persondlu,

pracovné zat'aZenie,

organiza¢na kultara, prostredie,

nedostato¢na kompetencia porodnych asistentiek a podpora lidrov pre pouzivanie,
nedostatok multidisciplinarnych tréningovych skoleni,

nedostato¢né monitorovanie a audit,

Podmienky:

zaSkolit’ porodné asistentky,

absolvovat’ program Skolenia a kontinualne udrziavat’ skolenia,

vediet’ vykonat’ vaginalne vySetrenie v priebehu porodu,

vediet’ posudit’ a zakreslit’ dilataciu krc¢ka maternice na grafe v zavislosti od ¢asu,
pouzivat’ len vtedy, ak vylu¢ime akékol'vek komplikdcie, ktoré by si vyzadovali okamziti
intervenciu,

pouzivat’ pre nizkorizikové tehotné zeny,

dokumentovat’ a viest’ zdznam, az ked’ u zeny bude zacinat’ aktivna faza porodu (5 cm
alebo viac cervikalnej dilatacie), bez ohl'adu na jej paritu, plodové blany (intaktné alebo

odtecena plodova voda), postavenie,

Povodny partograf obsahoval nasledovné Casti:

Informacie o matke

identifika¢né udaje,

Stav plodu

srdcova frekvencia plodu,
plodové voda,

formovanie lebky plodu,

Priebeh porodu — progres

dilatacia cervixu,
zostup hlavicky,
kontrakcie maternice,

varovna a ak¢na Ciara,
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Medikacia

e lieky a infzie podané rodicke, oxytocin (titrovat’ postupne, sledovat’ kontrakénua ¢innost,
hyperaktivitu maternice, stav plodu, frekvenciu oziev),

Stav matky

e vitalne funkcie rodicky,

e vylucovanie mocu, charakter mocu (mnozstvo, aceton, bielkoviny, cukor ),

e na zadnu stranu je mozné zapisat’ dolezité udaje z anamnézy rodicky,

Prirucka WHO Labor Care Guide* vychadza z povodného rozlozenia partografu a ma 7 Casti:

Identifikacia rodi¢ky informacie a charakteristiky porodu pri prijati

e meno a priezvisko Zeny,

e parita: Zena, ktora porodila zivota schopného potomka (nullipara = Zena, ktora neporodila
zivota schopné dieta, primipara = Zena, ktord porodila jedno Zivota schopné diet’a,
multipara = Zena, ktora porodila 2 a viac zivota schopnych deti,

e gravida = Zena, ktora bola tehotna, tehotenstvo bez ohl'adu na dizku trvania (nulligravida
= zena, ktorad nikdy nebola tehotnd, primigravida = Zena prvy krat tehotna, multigravida =
zena, ktora bola viac ako jedenkrat tehotna,

e zaCiatok porodu,

e datum a Cas aktivnej fazy porodu,

e datum a ¢as prasknutia plodovych obalov — presny udaj alebo zapisat’ ako neznamy ,

o rizikové faktory - doleZité anamnestické udaje,

Podporna starostlivost’

e podporna osoba — pritomna, nepritomnd, odmieta ucast’ inej osoby,

e prijem tekutin per os — podané, nepodané, odmieta ( intravendzne roztoky 5% Dextréza vo
fyziologickom roztoku pre zabezpecenie hydratacie sa podava na zaklade individuélnej
klinickej potreby, nie rutinne),

e qUlava od bolesti — dno/nie/odmieta farmakologicki alebo nefarmakologicka ulavu od
bolesti,

e poloha — poloha supina¢nd, mobilita, vyber poloh — vysvetlit' a odporucit’ (koleno prsna,

na Styroch, drep, iné),
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Starostlivost’ o diet’a

e frekvencia oziev plodu — spomalenie dno/nie, deceleracie — skor¢, neskoré, variabilné,

frekvenciu oziev plodu pocliivat’ minimalne za Imin. (alebo 15s. x 4), minimalne 30s. po
kontrakcii (podl'a WHO Labour Care Guide 2020),

e sucasne skontrolovat’ pulz matky,

e posudit podla referencnych hodndt, normalny rozsah oziev plodu 110 — 160pulzov /minuatu

e ak je <Il10pulzov/min. alebo >160pulzov/min., polohovat’ rodi¢ku na lava stranu,
sledovat’, hodnotit’ klinické parametre,

e ak st ozvy plodu 110pulzov/min. a 159pulzov/min. kontrola a30mintt v prvej dobe
porodnej a v druhej dobe pdrodnej & 5 minut, resp. podla protokolu zdravotnickeho
zariadenia,

e plodové obaly, plodova voda — neporusené plodové obaly (oznacenie ,,I*), plodova voda
¢ira (oznacenie ,,C*), plodova voda s mekdéniom (oznacenie ,,M*) (nevyznamné +, stredné
++, husté mekénium +++), plodova voda zafarbend krvou (oznacenie ,,B*) — varovny
signal pre krvacanie (napr.: vasa praevia, ruptdra uteru, placenta praevia),

e ak nemame istotu, ¢i je to plodova voda, tak sa urobi TemeS§vary test — pH plodovej vody
je 7,0-7,5 (odlisit od mocu alebo vaginalneho vytoku, vaginalne pH je kyslé 3,8 - 4,5, na
rozdiel od pH plodovej vody, ktoré je zasadité, vlozka po pouziti Temesvary roztoku sa
sfarbi na zelenomodro), alebo ACTIM PROM (vatovou odberovou Stetockou odobrat’
z vaginy ster, vlozit do skimavky s médiom na 15-30 sekind, nasledne vlozit'" do
skumavky prazkovy kvalitativny test, od¢itame s okamzitym vysledkom do 5 minut, dve

modré ¢iary = PV odtekd, jedna modra ¢iara = PV neodteka),

Obr. 4. 3 Test na dokaz pritomnosti plodovej vody (Zdroj: vilastny)

e po odteceni Cirej plodovej vody, vagindlna kontrola a ndsledna vaginédlna kontrola za 4
hodiny, podla klinickych parametrov ( ak si to stav matky vyzaduje mdze byt aj inak) na
zhodnotenie polohy plodu a progresu zostupu hlavicky (posudit’ odchylky — abnormalna
rotacia, deflekéné polohy) ,
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e poloha - ,,A* zahlavim hlavickou predné (anterior) potavenie, ,,P*“ zahlavim hlavickou
zadné (posterior) postavenie, ,,T* prie¢na poloha,

e na vySetrenie zabezpecCit’ sihlas Zeny a zabezpecit intimitu pri vySetreni,

e nevysetrovat’ pocas kontrakcie,

e caput succedaneum - 0 (Ziadny) +, ++, +++, difizny edém pokozky hlavi¢ky plodu nad
cervikalnou osou, (ktory prekracuje liniu lebe¢nych Svov a stredovu ¢iaru), v dosledku
dlhodobého tlaku panvovych kosti na hlavicku plodu alebo pdrodnej traumy (operacné
ukoncenie pdérodu — VEX, prolongovany porod v aktivnej faze, oligohydramnidn,
pred¢asny odtok plodovej vody, prvorodicky, makrozomia ),

e caput succedaneum - vznika pri porode na rozdiel od kefalhematomu (subperiostalne
krvacanie), pri ktorom dochadza ku krvacaniu medzi periostom a lebecnou kostou,

zvy€ajne sa vyskytuje po oboch stranach a vznika v priebehu prvych 24 - 48 hodin po

porode ,
Caput Pokozka
succedaneum Periost
/ Kefalhematém
\ / Lebka

Obr. 4.5/a Caput succedaneum - a)vznikajuci centrdalne, b) na jednej strane - viac rizikovy (Zdroj:
Medical dictionary, 2011)
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Obr. 4.5/b Caput succedaneum - a)vznikajuci centrdalne, b) na jednej strane - viac rizikovy (Zdroj:
Medical dictionary, 2011)

Obr. 4. 6 Caput succedaneum v porodnych cestich (Zdroj: Williams Obstetrics, 2009 )
Porodny nador - caput succedaneum, najma pri dlhotrvajucich poérodoch, méze byt rozsiahly,
modzeme ho citit ako mikky opuch, o mdze zabranit' spravne urcenie sutir a fontanel.

V désledku toho dochadza k nespravnej interpretacii polohy hlavicky plodu a postupu poérodu.

Konfiguracia hlavicky plodu v priebehu pérodu je kompenzaéno — adaptaény proces, na ktorom
sa podielaju fontanely, sutury, elasticita kosti lebky plodu. Formovanie, konfiguracia hlavicky
je proces, pri ktorom pohyb Svov (sagitalny, lambdoidny, koronarny) umoziuje hlavicke plodu
v priebehu vaginalneho porodu prispdsobovat’ sa geometrii porodnych ciest. Hlavicka sa
formuje do prediZeného tvaru. Formovanie (deformacia) kosti lebky plodu v priebehu prvej
doby poérodnej, spdsobuje amnioticky a cervikdlny tlak, ako aj kontrakcie maternice.
Konfiguracia moze byt fyziologicka (nie je sprevadzana poranenim mozgu) alebo patologicka

(dochadza k traumatickému poraneniu, cerebralnemu krvacaniu). Za fyziologicku (normalnu)
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konfiguraciu sa povazuje okcipitoparietalna konfiguracia, avSak nadmerna konfiguracia parieto

-parietalna sa povazuje uz za abnormalne formovanie.

Na posudzovanie formovania lebky plodu sa vyuziva Philpotov bodovaci systém, ktory opisuje

formovanie ako:

0 (ziadne) - normalne oddelenie kosti s otvorenymi Svami,

+ (+1) (uzavreté Svy) - kosti sa navzajom dotykaju, ale neprekryvaju,

++ (+2) (redukovatelné prekrytie) - kosti sa prekryvaja, ale daji sa oddelit’ jemnym
digitalnym tlakom,

+++ (+3) (neredukovatel'né prekrytie) - kosti sa prekryvaju, ale nemozno ich oddelit

jemnym digitalnym tlakom, prekryvajlica kost’ sa nevrati spat’,

Pri formovani je najCastejSie Celova kost’ zatlacend pod predny okraj temennych kosti, zdhlavna

kost’ pod zadnu Cast’ temennej kosti, medidlny okraj prednej parietalnej kosti je zatlaceny pod

druht parietalnu kost’, pricom sa zmenSuje biparietalny priemer a subokcipitobregmaticky

priemer o 0,5-1 cm.

Obr. 4. 7 Konfigurdcia hlavicky plodu — abnormdlna (Zdroj: Mukhtar, A., 2023)

Ak sa bodovacim skore vyhodnoti skore +2 odportica sa vagindlna kontrola za 4 hodiny, resp.

skor, podl'a klinickych prejavov matky a plodu. Ak je skore +3 je potrebné uvazovat o prekazke

v porodnych cestach alebo cefalopelvickej disproporcii.

Pri¢inou nadmerného formovania hlavicky méze byt

prolongovany porod,
nespravne naliehanie hlavicky,
inStrumentalny porod,

silné kontrakcie maternice,
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Obr. 4. 8 Formovanie lebky plodu — bodovaci systém (Zdroj: Taylor, S., 2021)
Vyznam hodnotenia podl’a bodovacieho skore:

e umoziuje odhadnut’ na zaklade zvySujiuceho sa skore riziko asfyxie u plodu,
e progresiu porodu,

e normalne alebo abnormalne formovanie lebky plodu,

Zostup (progresia) hlavicky plodu cez panvu pri porode sa urCuje prostrednictvom fetalnej
stanice (vo vzt'ahu k imagindrnemu rozdeleniu panvy matky), ktorou sa vyjadruje, aky je zostup
hlavi€ky plodu do poérodnych ciest. Stanice definuji vzt'ah medzi najnizsie naliehajicim bodom
hlavicky plodu a kostenou panvou matky. Sedacie tfne panvy matky oznacuju stred drahy
porodného kandlu, ktorou hlavicka zostupuje v priebehu porodu. Horné €ast’ (klinick4 stanica
—5 az 0) predstavuje vstup, hlavicka plodu sa pohybuje po priamke, kym nedosiahne referencny
bod na stanici 0 — sedacie tfne. Od referenéného bodu 0, hlavicka plodu prechadza drahu, ktora
znazornuje zakrivena Ciara (klinicka stanica +1 az +5). Sedacie hrbole (ischidlne tuberosity)
oznacuju vystup z kostnej panvy (+5). Od stanice +5 je pocCas kontrakcie vidiet' pri introite

(vchode) prezentujucu Cast’ hlavicky.
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Obr. 4. 9 Hlavicka vyklenuje perineum — fetdlna stanica +5 (Zdroj: P. Joep Dorr et al.,Obstetric
Interventions. 2017)

—7 Z2§ e

Obr. 4. 10 a,b Koncept fetdlnej stanice (Zdroj:Radiology key, 2023)

Koncept fetdlnej stanice prvy krat v roku 1868. Neskor v roku 1924 De Lee popisal koncept
konvencnej fetalnej stanice, ktory definoval zostup hlavicky plodu horizontalne vo vztahu
k sedacim tfiom matky. Progresiu hlavicky DeLee urcuje prostrednictvom Styroch rovin (tzv.

Hodge rovin):
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Obr. 4. 11 Roviny panvy (Zdroj: Hidalgo, CD., 2018)

I. rovina: prechadza cez hornt hranicu pubickej symfyzy a cez promontorium - hlavicka je
mobilna ,

II. rovina: prechadza spodnou hranicou pubickej symfyzy a 2 sakralnym stavcom - hlavicka je
fixovana,

III. rovina : prechadza cez ischiatické tfne - hlavicka je angaZovana,

IV. rovina: je rovnobezna s predchadzajucimi a prechadza cez kostr¢ - hlavicka je hlboko

vstipena,

Obr. 4. 12 a, b Vstupovanie hlavicky do panvového vchodu

A/hlavicka je nad vchodom diameter biparietalis 9,5cm je nad panvovym vchodom
B/hlavicka je vstupend, diameter biparietalis 9,5¢, je pod uroviiou panvového vchodu
(Zdroj: Sykes, G., 2006)
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Obr. 4. 13 Roviny panvy — vchod, stred panvovej dutiny, vychod (Zdroj: Hidalgo, CD., 2018)

Na zostup plodu st potrebné Styri klasické — kardinalne, rotacné pohyby plodu (flexia, vnutorna
rotacia, extenzia a vonkajsia rotacia), ak je u matky gynekoidna panva. V roku 1988 Americka
akadémia porodnikov a gynekolégov (ACOG) modifikovala povodny systém hodnotenia
postupu naliehajucej Casti a definovala pat stanic nad uroviou sedacich tifiov a pat’ stanic pod
urovilou sedacich tfilov. Oba systémy posudzovania zostupu hlavicky vychadzali z hypotézy,
ze hlavicka plodu zostupuje vertikdlnym smerom. AvSak pocas pdrodu hlava plodu klesa

dopredu do panvy pozdiZ osi panvy a nie vo vertikalnom smere.

0 station

Obr. 4. 14 Posudenie zostupu hlavicky plodu vagindlnym vySetrenim: Klasifikacia A/ Delee,
B/ACOG (Zdroj: Callen, K., 2011, ACOG 1988 )

Fetalne stanice sa vzdialené od seba 1 cm. Referen¢na ¢iara sa nachadza na urovni sedacich
tfmov a oznacuje sa ,,0°. Stanice proximalne od sedacich tfiiov (nad sedacimi - ischiatickymi

tfiimi) su oznacené zapornymi ¢islami -5, -4, - 3, - 2, - I smerom od panvového vchodu. Stanice
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distalne od sedacich tfiiov (pod sedacimi - ischiatickymi tfiimi) st oznac¢ené kladnymi ¢islami
+1,+2,+ 3, +4,+ 5 smerom k panvovému vychodu (perineu).

Na hodnotenie trovne zostupu hlavi¢ky plodu (orientujeme sa podl'a veduceho bodu zvycajne
hlavi¢ky) v panve matky sa vyuziva vagindlne vySetrenie, v kombinacii s abdominalnym
vySetrenim. Vagindlne vySetrenie nezacinat pocas kontrakcie. Ako doplnkovéd metdda sa
pouziva transperinealny ultrazvuk, ktorym sa meria zostup hlavicky, hodnoti sa uhol progresie,
smer hlavi¢ky plodu, vzdialenost’ perinea a hlavy, vzdialenost’ progresie, vzdialenost’ symfyzy
a hlavy auhol medzi zahlavim a chrbticou. UZV metdda si vyZaduje zrucnost’ a certifikat

z absolvovania kurzu.

Obr. 4. 15 Transperinedlny ultrazvuk — hodnotenie zostupu hlavicky (Zdroj: Tuyet, HT., 2020)

V 70. rokoch 20.storo¢ia Takeda a Kinoshita definovali fetdlnu stanicu na zdklade
trojuholnikovej alebo lichobeznikovej roviny pozostavajucej z ischialnych timov a spodného
okraja symfyzy pozdiz osi panvy ako t-stanicu. T-stanica je definovand ako najkrat$ia
vzdialenost’ od lichobeznikovej roviny (Grovent zdkladne: 0) k prezentujucej Casti. Uvedené

meranie je objektivnejsie na posudenie zostupu hlavicky do panvovej dutiny

Obr. 4. 16 Fetdlna stanica zaloZend na lichobeZnikovej rovine t-stanica. (Zdroj: Takeda, S., 2017)
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Obr. 4. 17 Fetdlne stanice -roviny (Zdroj: Takeda, S., 2017)

T-stanicu je moZné zmerat’ a odhadnut’ v centimetroch, podl'a dizky maximalneho priestoru
medzi ukazovdkom a prostrednikom, je to vzdialenost’ medzi hornym okrajom ukazovéka a
hornym okrajom ohnutého prostrednika.

Cielom posudzovania ma byt spravne rozhodnutie o sposobe ukoncenia porodu, kedy sa
zvazuje vaginalny spontanny porod, vaginalny operacny porod alebo cisarsky rez. Vzhl'adom
nato, Ze hodnotenie je narocné a je zaloZené na subjektivnom klinickom postdeni lekara alebo

porodnej asistentky, vysledky byvaju variabilné a ¢asto aj odlisné. Nepresnost’ v interpretacii
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sa redukuje, ak vaginadlne vySetrenie v priebehu celého procesu porodu vykonava jedna osoba

(lekar alebo pdrodna asistentka). Nespravnu interpretdciu posudzovania moéze ovplyvnit

vel'kost' panvy, poloha a postavenie plodu (poloha hlavickou predné postavenie, poloha

hlavi¢kou zadné postavenie), caput succedaneum, abnormalna rotécia, asynklitizmus.

Hodnotenie progresie zostupu hlavi¢ky plodu sa posudzuje v kombindacii s abdominalnym

vySetrenim, palpaciou hlavicky plodu s pouzitim tzv. pitiny, vo vztahu k symfyze. Zostup

hlavic¢ky sa odporuca robit’ pred kazdym vagindlnym vysetrenim.

Brucho

Panvova
dutina/
Panvové

dno

515 4/5 3/5 215 1/5 0/5
—tr— & -
™~ o
4
Hlavicka ipena ipena apena | HIboko
Nalicha/v Vstupena Vstapena | Vstipena st
, , pena
nad . malym velkym
stupuje
vchodom oddielom oddielom

Obr. 4. 18 Posudzovanie zostupu hlavicky plodu s pouZitim pravidla piitiny (Zdroj: upravené podla

Hiralal, K., 2015)
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Obr. 4. 19 Palpdcia hlavicky plodu vo vitahu k symfyze (Zdroj: Bettercare, 2023 )
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Obr. 4. 20 Posudzovanie zostupu hlavi¢ky plodu s pouZitim pravidla pitiny, vo vit'ahu k symfyze
a fetdalnej stanici (Zdroj: upravené podla Hiralal, K., 2015)

Obr. 4. 21 Hlavicka 5/5 nad symfyzou, 2/5 nad symfyzou (Zdroj: Anthony, J., 2008)
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Tabul’ka 4.1 Hodnotenie zostupu hlavicky v kombindcii vonkajSieho a vnutorného vySetrenia

Pitiny 5/5 nad panvovym | 4/5 3/5 malym oddielom vstipena
vchodom (PVCH) nalieha/vstupuje (PVCH)
Palpacne — | Hlavicka pohybliva nad | Hlavicka vstupuje, | Kréna ryha 3 prsty nad symfyzou
vonkaj$im panvovym vchodom, je mozné ju vysunut’
vySetrenim | Krénd ryha je dlan nad
symfyzou
Vnutorné Prsty dosiahnu horny okraj | Nedosiahneme Hlavicku nie je mozné
vaginalne symfyzy, promontdrium?, | horny okraj | vysunut/minimalne,
vySetrenie posvova klenba prazdna | symfyzy ani | Vyplnena posvova klenba
hlavicka sa da vysuntt, | promontorium, da
balotuje sa vyhmatat’
vyhibenie krizovej
kosti, zadna plocha
symfyzy
fetalna -5 -4 -3
stanica
Leopoldov | Leopoldov manéver III - | Leopoldov manéver
manéver Pavlikov tichop IV- panvovy tuchop
Suprapubickou  palpaciou
hlavicka pohybliva
nevstupena
Pitiny 2/5 vePkym oddielom | 1/5 vstiipena 0/5 hlboko vstiipena
vstipena
Palpaéne — | Hlavicka fixovana, Krénd ryha Iprst | Krénd ryha nehmatna
vonkaj$im Krénd ryha 2 prsty nad | nad symfyzou/v tej
vySetrenim | symfyzou istej vyske ako
horny okraj
symfyzy
Vnutorné Vyhlibenie kosti krizovej je | Vyhibenie kosti | Veduci bod hlavicky pod symfyzou,
vaginalne vyplnené krizovej nie je | perineum vyklenuje akonec¢nik sa
vySetrenie mozné nahmatat’, je | otvara, neda sa nahmatat’ zadna plocha
mozné  nahmatat’ | symfyzy ani kostr¢
kostr¢
Fetalna -2,-1 0 +5
stanica
Leopoldov | - - Necitit' hlavicku pri abdominalnej
manéver palpécii, Leopoldov manéver sa neda
pouzit’

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Na zdklade komplexného postudenia zostupu hlavicky plodu, polohy a postavenia je mozné

predikovat’ progresiu (postup) porodu.

Podpora zostupovania hlavicky:

Na podporu vstupovania hlavicky plodu do panvového vchodu sa odporucaju matke takeé

polohy, ktoré umoznuju zostupovanie a rotaciu plodu. Jednou z poldh je stoj s oporou

a hlboko podporovany drep, pri ktorom mé rodi¢ka naSiroko roztiahnuté kolena

a podstréeny zadok, zadny sklon panvy a pohybuje sa smerom dopredu a dozadu, zo strany

na stranu a kruhovy pohyb. Nemeni sa velkost panvového vchodu, ale orientdcia

panvového vchodu aby sa optimalizovalo vstupovanie hlavicky do panvového vchodu.
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Obr. 4. 22 - 24 Polohy s oporou, drep na fit lopte, hiboko podporovany drep (Zdroj: Hampson, M.,
1996)

Ak je hlavicka v panvovej dutine a fetdlna stanica je od -1, 0, +1 potom sa odporaca podporit’
otvaranie panvy polohovanim matky. Za vhodné sa povazuje poloha vypad alebo prenasanie
hmotnosti matky zjednej strany na druhd, tzv. kyvava polohu, ¢o podporuje vonkajSiu
a vnatornu rotaciu stehennej kosti. Podporuje sa rotacia plodu, sutira sagitalis sa z prieneho
priemeru dostava do priameho priemeru. Na podporu vypadu a vonkajSej rotacie stehennej kosti
sa moze vyuzit' fit lopta, alebo podporna osoba. Na dokoncenie rotacie plodu sa odporuca
vnutornd rotacia stehennej kosti. Rot4cia je zvycajne dokoncen4, ak je plod pod lonovou kost'ou

a fetalna stanica je na +2 az +3.

Obr. 4. 25 Podpora rotdcie plodu — polohy matky na vonkaj$iu rotdaciu stehennej kosti
(Zdroj: The childbirth profession, 2023)
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Panvovy vychod — sa rozsiri ak rodi¢ka zaujme polohu, pri ktorej je zabezpeCend vnutorna
rotacia stehennou kost'ou. Rodicka je v polohe na Styroch, kde kolena st pritiahnuté blizsie ku
sebe ako ¢lenky. Clenky smeruji od seba na von. Na tzv. ,,otvaranie* panvového vchodu sa
vyuziva sakralna kontranutacia a na otvaranie panvového vychodu sa vyuziva sakralna nutacia.

Dalsia poloha je poloha na boku s podporou dolnej konatiny ohnutej pod kolenom.

Obr. 4. 26 -27 Vonkajsia rotacia stehennej a vniutornd rotdacia stehennej kosti (Zdroj:Optimal
maternal positioning, 2023)

Obr. 4. 28 -29 Kontranutdcia a nutdcia panvy (Zdroj: Institute for birth healing, 2023)

Pri kontranutacii panvy sa horna ¢ast’ krizovej kosti alebo sakralna zakladna postuvaji dozadu,
¢o ma dopad na posun kostrée dopredu. Hrebenn bedrovej kosti sa mierne posunie do strany
a sedacie kosti sa pohybuju medidlne. Pohyb kosti panvy umoziiuje rozsirit’ panvovy vchod a
zlepsit' vstup hlavicky plodu do panvového vchodu.

Pri nutacii panvy sa panvové kosti pohybuji v opaénom smere. Sakralna zékladia sa pohybuje
dopredu a kostr¢ sa pohybuje dozadu, ischidlne kosti sa pohybuju do stran. Uvedeny stav vznika
ked” zostupujuca hlavicka plodu je na fetdlnej stanici 0 — na urovni sedacich tfilov. Nutécia
panvy umoziuje rozsirenie panvového vychodu.

Efektivita poloh sa zvySuje ak sa vykonavaju v priebehu kontrakcii a to 5-10 krat po sebe.
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Postup pdrodu sa zaznamenava pravidelnym pozorovanim kontrakcii (frekvencia a trvanie

kontrakcii), cervikalnej dilatacie a zostup hlavicky diet’at’a

Cervikalna dilatacia

Cervix je fibromuskuldrny organ, ktory je ulozeny pred ¢revom a za mocovym mechurom.
Tvori priechod medzi spodnou castou maternice a vaginou, je dolezity pri reprodukecii
a porode. Pred porodom plni dve zakladné funkcie, zachovava si fyzicku integritu (je 2,5cm
dlhy, uzatvoreny, pevny, chrani dieta v maternici, predstavuje ochranni bariéru pre
invazivnymi mikroorganizmami) a pred poérodom dochddza k dozrievaniu. Pre posudenie
dozrievania krcku maternice sa pouziva klinicky nastroj - Bishopovo skoére. Hodnoti sa
dilatacia, spotrebovanie, konzistencia a poloha kr¢ku maternice a poloha plodu. Maximalne
skore je 13, vyssie skore (definované ako 6+) naznacuje ,,priaznivejs$i” kréok maternice pre
vaginalny porod, nizsie skére naznacuje ,,nepriaznivejsi“ kr€ok maternice pre vagindlny porod
a vyS$iu Sancu, Ze Zena podstupi cisarsky rez. Dozrievanie krcka maternice je zavislé od

tehotenskych horménov a zmeny spojené s dozrievanim nie st zavislé od kontrakcii maternice.

éi‘ |

5 |
[
‘

Cervikalna os vpredu, kréok Cervikalna os vzadu, kréok

otvoreny a skrateny, hlavicka zatvoreny 2 dlhy, hlavicka nie

tla&i na kréok je vstiipena netlaci na kréok

Obr. 4. 30 -31 Zmeny na krcku (Zdroj: Sykes G., 2006)

Kolagénova Struktara a elastické vlastnosti kr¢ku maternice podporuji v priebehu porodu
cervikalne skratenie a dilataciu, ¢o umoznuje porod dietat’a.
Zmeny na krcku prebiehaji v dvoch fazach:

e spotrebovanie (vyhladenie) - kréok sa vytahuje, skracuje a stencuje, v dosledku kontrakeii

kruhovych svalovych vldkien maternice, zmeny sa uvadzaju v percentach od 0% do 100%,
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e dilatovanie — kréok sa otvéra, zmeny sa uvadzaju vcm od 0 cm do 10 cm a zaznamena sa
oznacenim ,, X na partograme v aktivnej faze,

e oznacenie sa meni z ,,X* na ,,P* na zaciatku druhej doby porodnej ked’ za¢ina Zena tlacit’,

Pri skracovani sa krcok stdva tenSim a pri dilatacii sa stdva miksim a rozSiruje sa. Krcok
maternice je v ¢ase ukoncenia prvej doby pdrodnej a néastupu druhej doby pdrodnej uplne

dilatovany, ak je na 10cm a 100% spotrebovany.

Cervix nie je spotrebovany | Cervix je 50% | Cervix je 100% | Cervix je plne
ani dilatovany spotrebovany ale nie je | spotrebovany dilatovany
dilatovany a dilatovany na 3cm

Obr. 4. 32 Zmeny na kréku - dilatdacia (Zdroj: Babycenter community, 2023)

Obr. 4. 33 Spotrebovanie a dilatdcia v cm kréka maternice (Zdroj: Babycenter community, 2023)
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Faktory ovplyviiujuce dilataciu kréka maternice:

e anamnéza,

e parita: primigravidita, multigravidita,

e anatémia panvy (Uzka panva, anatomické anomalie, deformity),

e velkost plodu (cefalopelvicka disproporcia),

e poloha plodu v ¢ase porodu (koniec panvovy),

e kontrakcie maternice,

e stres matky,

e indukcia pérodu (latentna faza 1.doby porodnej je dlhSia pri indukcii pérodu v porovnani

so spontannym porodom bez indukcie),

Priznaky, ktoré signalizuji zmeny na kr¢ku maternice:

e zvySeny vaginalny vytok,

e odchod hlienovej zatky,

e Spinenie (tzv. ,,blood show* spdsobené prasknutim malych krvnych ciev v blizkosti krcku
maternice),

e Braxton-Hicksove kontrakcie — nepravé kontrakcie,

e Casté a intenzivne pravé kontrakcie,

e tlak v panve, slabinach,

e bolest’ v slabinach (zostup hlavi¢ky do panvy a tlak na panvové vizy),

Cervikalnu dilataciu hodnotime v prvej dobe pdrodnej vo vztahu k latentnej a aktivnej faze.

e Jlatentna faza: 0-5 cm,

e aktivna faza: 6-10 cm,

Pri cervikalnej dilatacii krcka maternice hodnotime cm a casovy usek, ktory je rozdielny
u prvorodicka a viacrodicky.

Latentnu fazu je tazké presne urcit’ a jej trvanie je rézne (v priemere 8 hodin u prvorodiciek
a 5 hodin u viacrodiciek). Latentna faza u prvorodicky by nemala presiahnut’ viac 20 hodin
a u viacrodi¢ky viac ako 12-14 hodin.

Ak sa vprvej dobe pdrodnej dilatacia krcka maternice predlzuje alebo az zastavi, pdrod
neprogreduje. Cervikdlne zmeny prebiehaju odliSne u prvorodi¢ky au viacrodicky. Royal
College of Midwives odporuca, aby vaginalne vysetrenie pocCas porodu vykondvala ta ista

porodna asistentka, aby sa zniZila variabilita a nepresnost’.
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Obr. 4. 34 Rozdiel v spotrebovani a dilatdcii kréku maternice u prvorodicky a viacrodicky

(Zdroj: Health Jade, 2019)

Znamky porodu, ktory nepostupuje

Fyziologicky porod aktivna faza, trva priblizne u prvorodiciek 12-14 hodin a u viacrodiciek 8-

10 hodin. Ak pérod postupuje pomaly, tak ho definujeme ako prolongovany(predizeny).

Prolongovana mo6ze byt prva alebo druha faza prvej doby porodnej, ako aj druhd poérodna doba,

preto porod je potrebné hodnotit’ nielen z hladiska jednotlivych faz, ale aj komplexne

z hladiska porodnych dob.

Za prolongovany pdrod sa definuje porod, ktory trva u prvorodic¢iek 25 hodin alebo viac

a u viacrodi¢iek 20 hodin a viac.

Pri hodnoteni faz 1. a 2. doby porodnej posudzujeme prolongovanie ako:

e prediZena latentna faza (dilatacia < 6 cm),

e 20 hodin (primigravida),

¢ 14 hodin (multigravida),
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predizena aktivna faza (dilaticia 6 a viac cm),
dilatacia kr¢ka maternice je menej ako 1,2 cm/hod u prvorodiciek a I,5cm/hod
u viacrodiciek, udaje podla Friedmanovej krivky, ktoré nové krivky pre hodnotenie
progresie porodu spochybnili (podobne sa v druhej dobe pdrodnej prolongovand faza
definuje ak trva viac ako 2,5 hodiny u nulipar a 1 hodinu u viacrodiciek),

revidovana krivka od Zhanga uvadza, ze ,,aktivna faza prvej fazy poérodu sa zacina pri 5—-6
cm s rychlostou dilatacie 0,5 cm/h (konsenzus aj s FIGO), ¢o sa zhoduje aj so Standardom
MZ SR Starostlivost’ o nizkorizikovu rodi¢ku pocas pérodu, kde za protrahovany poérod
s povazuje ak je dilatacia branky o menej ako 2 cm za 4 hodiny u prvorodicky/u
viacrodicky, alebo spomalenie dilatacie oproti predoslym nalezom,

zastavena aktivna faza,

ziadna zmena krcka maternice ak je > 6 cm, odtekd plodova voda a jeden z indikatorov 4
hodiny a viac s primeranymi kontrakciami (> 200 Montevidejskych jednotiek napr. 3
kontrakcie za 10 minut, z ktorych kazdd méa 60 mm Hg, sa rovna 180 MVU)

ziadna zmena krcka maternice pocas 6 a viac hodin s neadekvatnymi kontrakciami,

v druhej dobe porodnej sa prijal nasledovny konsenzus pre Casovy limit vypudzovacej
porodnej doby pre nulipary — nedostato¢nd flexia/rotacia a zostup plodu do 1 hodiny
u prvorodicky a u viacrodic¢ky ak je nedostatocna flexia/rotacia a zostup plodu do 30 minut,
v druhej dobe porodnej ak je u prvorodi¢ky aktivna faza > 2 hodiny, alebo aktivna
a pasivna faza > 3 hodiny, u viacrodicky ak je aktivna faza > 1 hodiny, alebo aktivna
a pasivna fadza > 2 hodiny (uvedeny €asovy limit plati len za podmienky, ze matka a dieta

nevykazuju ziadne znamky ohrozenia),

Indikator cervikalnej dilatacie a ¢asu, Ze porod nepostupuje fyziologicky (podla WHO

Labour Care Guide 2020)

5 cm = >6 h (cervikélna dilaticia zostdva na 5 cm/ 6 a viac hodin),
6 cm = >5 h (cervikalna dilatacia zostava na 6 cm /5 a viac hodin),
7 cm = >3 h (cervikdalna dilatacia zostadva na 7 cm /3 a viac hodin),
8 cm =2>2,5 h (cervikalna dilatacia zostava na 8 cm /2,5 alebo viac hodin),

9 cm = >2h (cervikdlna dilaticia zostava na 9 cm/ 2 a viac hodin),

Klinicky zasah si vyZaduje nepritomnost’ zmien kr¢ka maternice dlhsie ako 4 hodiny pri

adekvatnych kontrakciach alebo Sest’ hodin s neadekvatnymi kontrakciami.
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Metody na postdenie dilatacie cervixu a progresie porodu:

e vaginalne vySetrenie kr¢ka maternice prstami — zlaty Standard,

e ultrazvuk,

e alternativna metdda fialova linia,

Pomocou dvoch prstov (ukazovak a prostrednik), ktoré porodna asistentka/lekar zavedie do

vaginy, sa zmeria Sirka otvoru krcka:

e 1,5 cm: jeden prst sa tesne dostane krcku maternice a dotyka sa hlavy plodu,

e 2,0 cm: jeden prst je vol'ne v kréku maternice, ale uz nie dva prsty,

e 3,0 cm: dva prsty sa tesne dostanu do kréka maternice,

e 4,0 cm: dva prsty st vol'ne v krcku maternice,

e 6,0 cm: na oboch stranach kr¢ka maternice st stale hmatatel'né 2 cm kréka maternice,

e 8,0 cm: na oboch stranach krc¢ka maternice je stale hmatatel'ny len 1 cm krcka maternice,

e 9,0 cm: laterdlne nezostava ani 1 cm krcka maternice, alebo je tam len predny pysk krcka
maternice,

e 10,0 cm: nikde okolo hlavicky plodu nie je citit’ ziadny kréok maternice, 10 cm (Gplna

dilatacia) cervix nenachadza pred prezentujiicou sa ¢astou plodu (zvycajne hlavou),

Obr. 4. 35 Posudenie dilatdcie vagindlnym vySetrenim 1 prst = 1,5cm, 2 prsty = 3/3,5cm
(Zdroj: Medical guidelines, 2018)

Variabilita a nepresnost’ hodnotenia cervikalnej dilatacie ma vplyv na nekonzistentny vysledok
hodnotenia vagindlneho nalezu, ¢o moéze zvySovat pouzivanie intervencii pri porode.
Rozhodnutia tykajice sa progresie porodu a zasahov pri porode sa ¢asto spoliehaju na meranie
dilatacie krcka maternice. Preto je nevyhnutné, aby pdorodna asistentka komplexne a presne

vyhodnotila priebeh pérodu a vyuzila vSetky dostupné a odporucané metody.
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Obr. 4. 36 Dilatacia kréku maternice v cm (Zdroj: Health Jade, 2019)

Dovody, preco je potrebné posudit’ progres porodu alebo riziko prolongovaného porodu:

redukcia zbytocnych intervencii pri pdérode, alebo naopak rozhodnutie pre vcasna
intervenciu pre bezpe¢né ukoncenie porodu,

redukcia fyzického a psychického vycerpania rodicky,

hl'adanie pravdepodobnych pri¢in nepostupujuceho porodu (vycerpanie rodicky, uzkost’,
stres, dehydratacia, neefektivne kontrakcie, nespravna poloha dietata, cefalopelvicky

nepomer, lieky podané rodi¢ke — napr.: opiaty),

Porodna asistentka musi vyhodnotit’ tri hlavné somatické faktory tzv. ,tri P* (passage,

passenger, power — postup, diet’a, sila) pri posudzovani progresu porodu, ku ktorym sa

pridal psychicky faktor (psyché):

panva a panvové dno, fyzicky priestor v panve, ktory je dolezity pre zostup dietata
(zabezpec€it' dostatok mobility u rodic¢ky, polohovanie a relaxaciu, kontrola moc¢ového
mechura a Criev — plné alebo vyprazdnené ), zhodnotit’ riziko cefalopelvického nepomeru,
diet’a (poloha, postavenia, vel’kost),

sila kontrakcii — nedostatocné, slabé a nekoordinované kontrakcie a v druhej dobe porodnej
vypudzovacia sila,

psychika — uzkost’, strach, bolest’ zvySuja hladinu katecholaminov, ktoré sa podiel’aju na

inhibicii kontrak¢nej ¢innosti uteru,

Indikatory, ktoré informuji o progrese porodu:

zmena spravania sa rodicky (zmeny vo fyziologickych funkcidch, riziko prolongovaného

porodu — tachykardia nad 100/min, tachypnoe viac ako 30/min, zvySend TT),
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e hlasové prejavy rodicky,
e palpacné vysetrenie brucha,
e vaginalne vySetrenie
e hladiny AFL (laktat v plodovej vode, merany v priebehu pdrodu pristrojom LMUO61,
ObsteCare), poskytuje zdkladné informdacie o aktudlnom metabolickom stave maternice a
je dobrym prediktorom vysledku porodu,
Hodnotenie pdrodu tymto sposobom vSak vyzaduje, aby pdrodna asistentka kontinualne
poskytovala starostlivost’ o rodicku. Preto na hodnotenia pokroku v pérode vyuziva nielen
fyzikalne metddy, ale ako doplnok aj alternativne metddy a behaviordlne informacie. Narodny
institut pre zdravie a klinicku excelentnost’ (NICE) odportaca porodnym asistentkdm obmedzit’
rutinne vaginalne vysetrenie na zhodnotenie progresu porodu a podporuje menej normativny
pristup k pdrodnej starostlivosti, podobne ako aj odporucania WHO. Indikacie pre vaginalne
vySetrenie su: prijatie na porodnu salu (resp. zdravotnickeho zariadenia), 44 hodiny v prvej
dobe porodnej, po amniotdémii za 2 hodiny, pred podanim analgézie, pri abnormalitach srdcove;j
frekvencie diet'at’a, ak rodicka udava nutkanie na tlacenie.
Jednou z neinvazivnych metdd na posudenie postupu dilatacie krcka maternice a zostupu
hlavi¢ky plodu pri porode je fialova &iara, ktorej dizka sa s postupujucim pérodom zvicsuje.
Byrne a Edmonds v roku 1990 v §tudii v Lancete prvi zdokumentovali, Ze fialova ¢iara existuje
a existuje stredne pozitivna korelacia medzi jej dizkou a cervikalnou dilaticiou a umiestnenim
hlavicky plodu. Fialova ¢iara tzv. Hobbsova linia je pritomna pri spontdnnom porode u vacSiny
Zien v aktivnej faze porodu a s postupujucim pérodom sa dizka fialovej ¢iary zvacsuje.
Cerveno/fialova sfarbena &iara vychadza z analneho okraja, tiahne sa v interglutealnej ryhe

smerom pod sakrokokcygealny kib.

Obr. 4. 37 Interglutedlna ryha (Zdroj: Irani, M., Kordi, M., Esmaily, H., 2018 Relationship between
length and width of the purple line and foetal head descent in active phase of labour, Journal of
Obstetrics and Gynaecology)
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Obr. 4. 38 -39 Interglutedlna ryha — hodnotenie fialovej Ciary (Zdroj: Wildwood birth collectiv, 2023)

Fialové sfarbenie moéze byt spdsobené vazokongesciou na bdze os sakrum dosledku

intrapanvového tlaku sposobeného poklesom hlavicky plodu v panve.
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Tabul’ka 4.2 Hodnotenie cervikalnej

dilatacie vagindalnym vySetrenim a fialovou Ciarou

Cervikalna dilatacia Fialova cCiara
1-2 cm 3-6cm
3-4 cm 5-8cm
5-6 cm
7-8 cm 7-9¢m
9-10 cm 8-11cm

Stredna diZka
¢iary (SD)
5,3 cm (3,1 cm)
7,8 cm (3,4 cm)
7,8 cm (2,4 cm)
8,7 cm (2,2 cm)
9,6 cm (2,1 cm)

fialovej

(Zdroj: Kaufmann, N., Ritter, M., 2023)

Obmedzenia pre pouzivanie fialovej ¢iary v porovnani s vaginalnym vysetrenim na hodnotenie
progresu porodu:

e nechodnoti polohu a prezentaciu plodu,

e nenahradi vzdy kazdé vaginalne vySetrenie,

¢ nehodnoti konzistenciu kré¢ka maternice,

e neposudzuje skratenie krcka maternice,

Fialova Ciara je uzito¢na alternativna metodda, pri hodnoteni a uréovani priebehu poérodu a pri
zniZzovani poctu vaginalnych vysetreni, najmé s ohl'adom na Zeny, ktoré odmietaji vaginalne
vySetrenie. Za eSte lepSi prediktor pre hodnotenie postupu pdrodu, ako je fialova Ciara sa

povazuje prie¢na uhlopriecka Michaelisovej routy.

Hrebene bedrovych A= ‘\\
kosti o P
\\/ Il
- '/
Interglutealna | / i
ryha ‘-\-‘ | ;' H
~ A
Velky ad N
I’ { ,"B ‘\ I
trochanter |/ g 4
v Sedacie hrbole

Obr. 4. 40-41 Michaelisova routa a glutedlna oblast’ (Zdroj: Keith, L. Moore, Clinically Oriented
Anatomy. Lippincott Williams & Wilkins, 2013)
Avsak vaginalne vySetrenie je nevyhnutne dolezity hodnotiaci nastroj, ktory méze poérodnym

asistentkdm pomoct’ porozumiet’ procesu pdrodu, ¢i porod postupuje a moze ubezpecit’ Zenu aj

porodnu asistentku, Ze porod je nad’alej fyziologicky.

Kontrakcie
Monitoring kontrakcii realizujeme elektronicky (CTG) alebo palpacne. Hodnotime frekvenciu

(ako casto?), trvanie (ako dlho?), intenzitu (v sekundéch).
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Posudzujeme pocet kontrakcii za 10 minat. Kazdy Stvorec znamend jednu kontrakciu. Ak je
kontrakeii <2, pri¢inou mdze byt nedostatocna ¢innost’ maternice, ak je kontrakcii >5 za 10
minut alebo st kontrakcie nepretrzite moéze to signalizovat prekazku pri porode,
hyperstimuléciu.

Ak sledujeme kontrakcie palpacne v priebehu 10 minut, hodnotime trvanie kontrakcii

v sekundach nasledovne:

Tabul’ka 4.3 Hodnotenie kontrakcii palpacne

Slaba kontrakcia - menej ako 20 sekind

Stredna kontrakcia - medzi 20 a 40 sekundami

Silna kontrakcia - viac ako 40 sekund

H X

(Zdroj: upravené podl’a Bettercare , 2023)

Zakladny tonus pri porode je asi 10—-12 mmHg. ZvySenie vnutromaternicového tlaku asi o 10—
20 mmHg je mozné citit' pri abdomindlnej palpacii a zeny ho moézu vnimat pri 15-20
mmHg. Bolest’ je Casto vnimana, ked’ tlak stipne nad 25 mmHg. Tlak sa moéze zvysit’ na 50

mmHg v prvej dobe porodnej a v druhej dobe pérodnej na 75—-100 mmHg.

Starostlivost’ o tehotnt Zenu a prenatalne diet’a, je v priebehu pérodu zamerana na zabezpecenie

dobrych vysledkov porodu. Sledujeme somatické prejavy sprevadzajice porod, fyziologické

funkcie, vylu¢ovanie a hydrataciu.

Vyluéovanie:

e moc¢ — proteindria nie/ano (+, ++, +++), stopy, aceton nie/ano (+,++,+++,++++) |

e ketonuria — dehydraticia, zniZeny prijem tekutin, zvySeny vydaj (vracanie, hnacky),
prolongovany porod,

Vitalne funkcie:

e pulz <60, >120 (pri odchylkach sa odporuca kontrola a 4hodiny) ,

161


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=5783902_13224_2017_1051_Figb_HTML.jpg

zrychleny pulz >120 - tachykardia (mo6ze signalizovat’ u zZeny napr. dehydrataciu, bolesti,
krvécanie, Sok),

spomaleny pulz <60 — bradykardia (m&ze spdsobit’ poloha na chrbte, lieky, ochorenia srdca
u matky),

krvny tlak - systolicky <80 (napr. krvacanie, septicky Sok, hemoragicky Sok) >140 (napr.
hypertenzia) mmHg, / diastolicky >90 mmHg (napr. hypertenzia),

krvny tlak kontrolovat’ & 4 hodiny, ak je systolicky krvny tlak >80 alebo <140 mmHg
a diastolicky krvny tlak <90 mmHg,

telesna teplota — ak je medzi 35,0 a 37,4 stupna, kontrola a 4 hodiny,

pri akejkol'vek odchylke hodnét vitdlnych funkcii je potrebna kontrola v zavislosti od
zdravotného stavu matky a diet’at’a,

posudit’ etiologiu telesnej teploty > 38 °C,

neinfek¢éna etioldgia — epiduralna analgézia + meperidin, aplikdcia prostaglandinov pri
indukovanom porode, dehydratacia, dizku prvej porodnej doby, vyssi pocet vaginalnych
vySetreni, matersky hemoglobin = 11,0 g/dl, pdérod cisarskym rezom, oxytocin podavany
pri pérodnej dystokii na augmentaciu porodu,

infek¢nd etioldgia — ¢asové obdobie odtekania plodovej vody, chorioamnionitida, riziko
Sepsy,

zvySena TT ma vplyv na vyssiu TT plodu a je spojend s intrauterinnou hypoxiou plodu,
fetdlnou tachykardiou, predéasnym porodom,

dopady telesnej teploty > 38 °C - nepriaznivé neonatologické vysledky, vyssia potreba
resuscitacie novorodenca,

dolezité upozornenie — nehodnotit’ TT izolovane, ale ako stcast’ kompletného klinického
hodnotenia,

dychova frekvencia - 16-20/min., tachypnoe — moze byt v suvislosti s bolest’ou, stresom,
zvySenou telesnou teplotou (38 °C aviac), plicnym edémom, plticnou emboliou,
emboliou plodovej vody, znizena dychova frekvencia (bradypnoe) mdze byt spdsobend

liekmi ako su opioidné analgetikd, siran hore¢naty alebo neuraxialna anestézia,

Lieky

Oxytocin — podany ano/nie, kvapky/min., U/L,
lieky — podané ano/nie, nazov lieku, spdsob podania, davka,

infazie - podané ano/nie, nazov, mnozstvo ,
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Spolo¢né rozhodovanie

nepretrzita komunikacia so Zenou a podpornou osobou,

dosledné zaznamenavanie vsetkych odsuhlasenych vykonov rutinné monitorovanie CTG,
amniotomia, lieky, Oxytocin, infazie, vakuumextraktor, forceps, cisarsky rez, klinické
parametre,

dolezité je spravne postupovat’ pri interpretacii partogramu

dodrziavat’ odporucané kroky: posudenie stavu matky a dietata, zdznam pri kazdom
vySetreni a posudeni stanovenych parametrov, kontrola klinického stavu a parametrov,

zhodnotit’ parametre a klinicky stav, ktoré upozoriiuji na odchylky, planovat’ intervencie .
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5 POSTUPY V GYNEKOLOGICKOM OSETROVATELSTVE
Bednarikova M.

Zdravotnicke povolenie je naro¢né z profesionalneho hl'adiska. Pacientka je objekt prace
zdravotnickeho pracovnika. Medzi zdravotnickym persondlom a pacientkou ocakdvame
doveru, aby sa naplnil Zelany vysledok. Zdravotnicki personal vykonava odborné ¢innosti,
s modernou technikou. Zataz na zdravotnicki personal je nielen fyzickd a psychicka, ale aj
administrativna.

V gynekologicko- porodnickom oSetrovatel'stve, pri oSetrovani zeny, dodrziava zdravotnicky
personal zakladné etické principy (beneficiencia, nonmaleficiencia, autondmia, justicia)
s reSpektom na intimitu a ochranu stikromia.

Vytvorit’ si doverny vzt'ah medzi pacientkou a zdravotnickym persondlom vyzaduje urcité
zruc¢nosti. Od persondlu sa vyzadujl nielen odborné vedomosti, ale i vedomosti zo psychologie,
pedagogiky, pravne aspekty (charta prav pacientov, Eurdpska charta prav dietat’a, charta prav
hospitalizovaného dietat’a), znalost’ etického kodexu porodnej asistentky a etického kodexu
sestry. Pri starostlivosti o pacientky ma vyznamné miesto empatia, tolerancia, Ucta, takt,
reSpektovanie sukromia, citlivy individudlny a holisticky pristup, i psychickd podpora
osetrovanych pacientok. Taktiez je dolezité akceptovat vek, mentilne a fyzické zdravie,
spolocensky status a socidlne zazemie. Zdravotnicki persondl je viazany mléanlivostou,
v ostatnom case zhrnut¢é pod GDPR. Komunikdcia medzi personalom a pacientkou ma
prebiehat’ v prijemnom prostredi, aby pacientka Ciastocne odbural zo seba strach, obavy,
paniku, uzkost'.

Porodna asistentka je osoba, ktora sa vyznamnym sposobom podiela na starostlivosti o Zeny vo
vSetkych etapach zivota, pracuje s jej celou rodinou, hlavne s partnerom. K jej zakladnym
povinnostiam patri podpora zdravia, predchadzanie ochoreniu, navratenie zdravia a zmiernenie
utrpenia. Porodna asistentka travi s pacientkou ovela viac casu ako lekar. S pacientkou jedna
ako s l'udskou bytostou, nie ako s pripadom. Navodenie prijemnej atmosféry pri verbalnej

komunikacii je dolezité pri diagnoze a liecbe pacientky.

5.1 ZBER ANAMNESTICKYCH UDAJOV

Pri odoberani anamnézy mé vyznamné miesto rodina, doleZzita je i dokumentacia pacientky. Od

; , , o .- . W A , "
pribuznych sa ziskavaji informacie - heteroanamnéza, ktoré moZzu byt prospesné
v diagnostickom aj lieCcebnom rezime. Kvalitnd komunikacia, rozhovor a neverbélna
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komunikacia, st vyznamnym ¢lankom v starostlivosti o pacientku. Spétna vazba od pacientky
anacivanie jej odpovedi prehlbuji doveru k personidlu. Komunikacné zrucnosti
zdravotnickeho personalu napomahaji k pozitivnym interakciam medzi nim a pacientkou.
Povinnostou zdravotnickeho persondlu je poskytovanie zdravotnickej starostlivosti a jej
postupov lega artis. Pacientka sa stcasne oboznami 1 s alternativnymi metodami, ktoré
pacientku nemoézu poskodit’. Jej pravo je samostatne sa rozhodnut’ o liecbe. Svoje rozhodnutie
o spdsobe liecby potvrdi, v informovanom suhlase, v dokumentécii, svojim podpisom.

Skor ako sa rozhodne o sposobe liecby a navrhnl sa pacientke neinvazivne a invazivne
vySetrenia, zrealizujeme odber anamnézy. VSetky potrebné anamnestické tidaje o pacientke
zistujeme formou verbalnej a neverbalnej komunikacie. Pri prvom kontakte sa personal

pacientke predstavi.

Terajsie ochorenie popisuje stav zeny od zadiatku tazkosti po navitevu gynekologa. Zena
vyhl'ada lekara pre bolest’ brucha (bodava, tup4, stala), oznaci, kde je bolest’ najvyrazenejsia,
aka je vézba na pohlavny styk, pritomné poruchy krvacania, vytok, problém s defekaciou alebo
mocenim. K dblezitym informdcidm o pacientke patri datum poslednej menstruécie, posledné
gynekologické vySetrenie a posledny vysledok onkologickej cytologie. Lekdr ma moznost’
vyuzit’ konzilia (bolesti v podbrusku — chirurg, internista, uroldg, neurolég, ortopéd). Poruchy
krvacania sa lisia pri diagnostike podl’a veku pacientky, u fertilnej zeny musime vzdy vylacit
ektopické tehotenstvo. Vytok je najcastejSia priCina zdpalu poSvy (posvovy sekrét je
fyziologicky kysly, pri zapale- tvarohovity, svrbi— kvasinky; riedky speneny— trichomonas;
smotanovity, nazelenaly pachnuc- zmieSany bakterialny zapal; tmavy, cokolddovo hnedy vytok
— tubarny abort pri ektopickej gravidite). U tehotnej Zeny sa sleduju symptoémy ako krvéacanie
z rodidiel, bolest’ brucha, kontrakéné ¢innost’, odtok plodovej vody (farba, mnozstvo, zapach),
zivotaschopnost’ plodu. U Zien sledujeme celkové priznaky zapalu a aktudlny priebeh inych

chronickych ochoreni.

V rodinnej anamnéze sa zameriavame na vazne ochorenia oboch rodicov, deti a blizkych
pribuznych, ako su :
e vrodené vyvojové chyby

e dedi¢né choroby

zhubné nadory

trombembolie
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infarkt myokardu

cievne mozgové prihody
alergie

psychiatrické ochorenia
tuberkuloza

iné zavazné ochorenie, pri ktorych sa predpoklada hereditarna predispozicia.

Osobitne su dolezité udaje z osobnej anamnézy, od narodenia po sucasnost’:

detské ochorenia

prenosné ochorenia

zoondzy (kontakt s niektorymi zvieratami, napr. macky, praca v zahrade, bez rukavic)
prekonané, lie¢ené kardiovaskuldrne ochorenia

respiraéné ochorenia

choroby obli¢iek

ochorenia pecene

choroby gastroenterologické

diabetes mellitus

rozne iné endokrinopatie

neurologické ochorenia

psychiatrické ochorenia

infek¢né ochorenia (venerické ochorenia, zavazné infekcie, HIV, tuberkul6za)
vrodené vyvojové chyby

prejavy krvacavosti, zvySena tvorba hamatomov.

V operacnej anamnéze zistujeme informdcie o vSetkych opera¢nych vykonoch. Primarne nas

zaujimaju operacné vykony na pohlavnych organoch zeny a ich prilahlom okoli. Zaujima nés

o aky vykon sa jednd, kedy bol realizovany, typ anestézie a pooperacné komplikacie (napr.

konizacia, LEEP konizicia, revizie dutiny maternice, LSK, hysteroskopie, laparotomické

operacie, apendektomie, resp. operdcie v oblasti malej panvy). TaktieZ nds zaujima, ¢i

pacientka nemala operacny vykon na Zivotne ddlezitych organoch a polytraumu. Ak boli pocas

operacného vykonu podané krvné derivaty, informujeme sa o aky druh i§lo a v akom mnozZstve,

resp. pripadné neziaduce Ucinky.

172



V gynekologickej anamnéze je primarnym udajom vek menarché, cCasovy interval,
nepravidelnost, dizka menstruaéného krvacanie, intenzita krvacania (silnd, slaba intenzita,
hodnoti sa podla subjektivnej tivahy pacientky, orientacne podla spotreby vloziek za dei-
niekedy je vhodné, aby si Zena viedla menStruacny kalendar, sila krvéacanie), vyskyt bolesti.
Informujeme sa predmenstruacny syndrom (opuchy, kozné prejavy, bolestivost’ a napétie
v prsnikoch, psychické t'azkosti) a pri menopauze vek.

Dalej sa zameriavame na infekcie vonkajsich a vnatornych pohlavnych organov Zeny, zapaly
(opakované kolpitidy, adnexitidy), tumory v malej panve, sexualne prenosné ochorenia a ich
liecbu.

Taktiez sa informujeme, ¢i Zena je alebo bola prijemcom antikoncepcie. Ak ano, zistujeme aky
druh, diZka, neziaduce u¢inky a ich lie¢ba.

Zaujima nds, ¢i Zena pravidelne absolvuje preventivne prehliadky, kedy bola posledna
prehliadka u obvodného gynekoldga, €i nie je dispenzarizovand v niektorej Specializovane;j

gynekologickej ambulancii.

Udaje o poruchach vyprazdiiovania a urologické tazkosti, ako napr. inkontinencia, st siéast'ou
gynekologickej anamnézy. V gynekologickej anamnéze nés zaujima i starostlivost’ o prsniky,
poslednd navsteva mamografického skriningu, even. ultrazvukového skriningu.

V sexudlnom zivote je dolezité vediet orientdciu zeny, vek pri zacati sexudlneho Zzivota,
promiskuita Zeny alebo jej partnera. Sexuologicka anamnéza je dolezita pri sterilite a infertilite
(libido, frekvencia styku, spokojnost’, bolesti pri styku... , pripadnd lieCba v centre asistovane;j
reprodukcie). Tato Cast’ anamnézy sa nechdva na zaver, alebo moze byt’ vynechana, ak priamo

nesuvisi so zakladnym ochorenim.

Porodnicka anamnéza je zamerana na vSetky tehotenstva v chronologickom poradi.

Zaujima nas, ¢i zZena mala abort. Ak ano, v ktorom mesiaci, o aky druh abortu sa jednalo
(spontanny- completus, incompletus., missed abort., interrupcia na vlastni ziadost, alebo
zo zdravotnych dovodov, zo strany plodu ¢i strany matky, indukovany), ¢i bola vykonana
inStrumentalna revizia dutiny maternice po aborte. Ak4, aci bola pouzitd anestézia
a komplikacie po vykone.

Informujeme sa, ¢i Zena nemala mimomaternicové tehotenstvo. Ak ano, na ktorej strane, aky
vykon sa realizoval, poopera¢né komplikacie.

Dalej zistujeme podet porodov (jednoplodové alebo viacplodové tehotenstvo), dizku

tehotenstva, pocet spontannych porodov, cisarskych rezov a jeho indikécie, pocet zijucich deti,
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ich pohlavie a zdravotny stav. Informujeme sa o problémoch pocas tehotenstva, priebehu
porodu, porodnti hmotnost a dizka plodu, poporodné komplikacie, priebeh Sestonedelia

(infekcie, poruchy involucie uteru), dizka dojéenia, problémy s prsnikmi.

Vo farmakologickej anamnéze su zaevidované trvalo uzivané lieky. Je to dolezita informéacia
pri danom ochoreni. Alergicka anamnéza zaznamenava vsetky lieky, potraviny, chemikalie,
inhala¢né alergény, latky, kovy, na ktoré Zena reaguje alergickou reakciou (aké forma alergicke;j
reakcie).

Cestovatel’ska a epidemiologicka anamnéza je zamerand na informacie, €i Zena nebola za
poslednych 14 dni v izkom kontakte s osobou pozitivnou na infekéné ochorenie, alebo sa
nenachadzala v krajine s epidémiou/ pandémiou.

Socidlna a pracovna anamnéza eviduje vzdelanie, zamestnanie a rizikové faktory v praci, ako
fyzicka a psychickd namaha, stresové prostredie, fyzikalne vplyvy, chemikalie, radia¢né
prostredie. V socialnej sfére sleduje rodinné vztahy, bytové podmienky, majetkové pomery,
moznosti postarat’ sa o diet’a, finan¢né zabezpecenie pocas praceneschopnosti.

Spiritudlna anamnéza zaznamendva vierovyznanie Zeny a praktizovanie naboZenskych
zvyklosti.

Abtizus, alebo nadmerné uzivanie urcitej latky, napr.nikotinu, liekov, drog, alkoholu méze
viest’ k drogovej zavislosti. Zistujeme pri odoberani anamnézy zavislost' na ablzus a formu
aplikdcie. Nadmerna konzumdécia mékkych a tvrdych drog vedie k Specifickej lieCebnej
starostlivosti. Ak tehotna Zena uZiva drogy, plod po narodeni trpi abstinenénym syndromom.
Tato informéacia je dolezitd nie len pre pérodnika, ale aj pre neonatoldga, aby sa spravne

aplikovala lie€ba novorodencovi matke konzumujucej niektorti drogu.

5.2 MONITOROVANIE VITALNYCH FUNKCIIi A VYZIVY

Monitorovanie vitalnych funkcii (VF) je sucastou gynekologicko- porodnickej starostlivosti
o zenu. Namerané hodnoty sa porovnavaju so Standardnymi hodnotami, su vyznamnou
sucast'ou sledovania ochorenia. Techniku monitorovania vitdlnych funkcii musi ovladat’ kazda
porodna asistentka. Nutricny stav a vySka pacientky maja svoje miesto v starostlivosti o choré
zeny.

K zékladnym vitalnym funkcidm zarad’ujeme:

e krvnytlak ( TK)
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e pulz(P)
e telesna teplota (TT)
e dych(D)

Krvny tlak ( TK)

Hodnoty krvného tlaku meraného nepriamou metdédou.Klasifikacia hodnot krvného tlaku podl'a

ESM/ ESC z roku 2003.
Tabul’ka 5.2.1 Tlak krvi

Kategéria Systolicky tlak (mmHg) Diastolicky tlak (ESC)
Optimalna hodnota <120 <80
Normalny tlak 120-129 80-84
Vysoky normalny tlak 130-139 85- 89
1.stupen hypertenzie (mierna) 140-159 90- 99
2.stupeni hypertenzie (stredne tazka) 160- 179 100- 109
3.stupen hypertenzie (tfazka) > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 <90

Zdroj:Bulas, J.

Pulz ( P ) Hodnoty periférneho pulzu meraného na artériach na periférii tela.

Tabul’ka 5.2.2 Pulz
novorodenec 120- 140
dojca- 1 rok 100- 120
diet’a- 10 rokov 80- 90
dospely ¢lovek 70- 80

Zdroj: Ov§onkova, A.

Telesna teplota (TT)

Telesnu teplotu na povrchu tela meriame na roznych miestach (v podpazusi, v rekte, v uchu,
v posve, v Ustach, na kozi) a ovplyviiuju ju viaceré faktory (vek, telesna aktivita, vonkajsie

prostredie...).
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Tabul’ka 5.2.3 Telesna teplota

Telesna teplota Rozmedzie
subnormalna TT pod 36 °C
fyziologicka TT (afebrilia) 36- 36,9 °C
zvysena TT (subfebrilia) 37-38°C
mierna horucka 38,1- 38,8 °C
stredna horacka 38,9-39,9 °C
hyperpyrexia 40 °C a viac
Zdroj: Ov§onkova, A.
Dych (D)

Pocet dychov ma suvis s vekom, ¢lovek vol'ou vie ovplyvnit’ frekvenciu a rytmus dychu.

Tabulka 5.2.4 Dych
Vek Pocet dychov za minutu
novorodenec 40- 60
dojca- 1 rok 25-30
dieta- 10 rokov 20
dospely clovek 16- 18

Zdroj: Ov§onkova, A.

Nutri¢ny stav

Hmotnost” kazdého ¢loveka je rozdielna, podiel na tom ma vek, rasa, pohlavie, zivotny Styl,

Sportové aktivity. Pri zistovani nutri¢nej anamnézy pacientky, porodnu asistentku zaujimaji:

e stravovacie navyky

e obl'ubené¢ jedla

e nevhodné jedla

e zmeny telesnej hmotnosti

e zmeny VyZivy pri chorobe

e vplyv choroby na prijem potravy
e travenie

e gastrointestinalne t'azkosti

e potravinove¢ alergie

e intolerancie potravin, histaminu

e uZzivanie liekov a vyzivovych doplnkov

176



e prijem abuzov- alkohol, kava....

e nutri¢ny stav rodinnych prislusnikov
e psychosocialne problémy

e pracovnd anamnéza.

V oSetrovatel'skej starostlivosti je najCastejSie vyuzivani BMI (Body Mass Index), je
ukazovatel'om stavu vyzivy pacientky.

Vypocet BMI sa pocita podl'a vzorca: BMI (kg/m2) = hmotnost’ (v kg) : vyska (v m2)

Tabul’ka 5.2.5 BMI
BMI > 30- 39,99 obezita
BMI 25-29,99 nadvaha
BMI 18,4- 24,99 norma
BMI < 18,5 podvyziva
BMI 17-18,5 mierna podvyziva
BMI 16-17 stredna podvyziva
BMI <16 tazka podvyziva

Zdroj: Ov§onkova, A.

Na zéklade zdkladného ochorenia, pridruzenych, chronickych ochoreni a BMI indexu, sa
v lieCebnom procese ordinuje diéta. T4 musi obsahovat optimalne mnozstvo zivin

a energetick hodnotu pre potreby pacientky. Podadva sa enteralne alebo parenteralne.

5.3 FYZIKALNE VYSETRENIE

Pacientku pri fyzikdlnom vySetreni hodnotime ako celok, cefalocaudalne, pouzivame 5 P:
e pohlad (inSpekcia, aspekcia)

e pohmat (palpacia)

e poklep (perkusia)

e posluch (auskultacia)

e  per vaginam- per rectum
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Gynekologické vySetrenie:

Zameriava sa na oblast’ brucha, prsnikov, panvy a genitélii. Pred samotnym gynekologickym

vySetrenim ma prebehnit’ rozhovor s pacientkou (vid. terajSie ochorenie, anamnéza, FF).

Rozhovor mé prebehnut’ v prijemnom, svetlom, neruSenom prostredi. Na rozhovor musi byt’

dostatok ¢asu. Ak si pacientka zeld, pocas rozhovoru, pritomnost’ partnera, je dolezité jej

vyhoviet. Ak na gynekologické vySetrenie mame diet’a, pocas celej doby je pritomna matka,

alebo iny zakonny zastupca. Zdravotnicky persondl ma snahu eliminovat, v o najvacsej miere,

negativne faktory prostredia. Porodnd asistentka edukuje pacientku o gynekologickom

vySetreni. Obozndmi ju s postupom vySetrenia a pou¢i o moznosti odmietnut’ dany vykon.

Pripravy pomocky a asistuje lekarovi pri vySetreni.

Pomocky:

zdroj svetla

kolposkop

rukavice

dezinfekény roztok na oplach rodidiel

vazelinu

rektalny prst

sterilné tampony

sterilné inStrumenty (vaginalne zrkadla r6znej velkosti, podavkové klieste, pinzety,
noznice)

rozne Stetocky, transportné média na odber biologického materidlu
hygienické vlozky

bunicita vata

emitna miska/ nddoba na odkladanie pouzitych pomdcok

nadoba na pouzity jednorazovy material

sonograficky pristroj

zdravotna a oSetrovatel’ska dokumentacia.
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Obrazok 5.3.2 Cusco-suisse poSvové zrkadlo- jednorazové (Zdroj: viastny)

Obrazok 5.3.4 Zrkadlo Scherback lyZica+ zdvaZie pre zrkadlo Scherback (Zdroj: viastny)
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Obrazok 5.3.5 Poddavkové klieste Lister tamponové (Zdroj: vlastny)

Priprava Zeny:

psychicka- upokojit, povzbudit’, byt jej oporou

fyzicka- vyprazdneny mocovy mechur, sikromie a priestor na odlozenie spodnej bielizne,
asistencia pri zaujati polohy (na chrbte na vySetrovacom stole s abdukovanymi dolnymi
koncatinami), tzv. gynekologickd poloha, poucit’ Zenu o moZnom ,,Spineni* z po$vy po

vysetreni.

Gynekologické vySetrenie pohl’adom (inSpekcia)

Inspekciou hodnotime prsniky, brucho a vonkajsi genital. Prsniky hodnotime tak, ze sa Zena

vyzleCie do pol pasa a stoji pred vySetrujucim. Najskor sa vySetria aspekciou a nasledne

palpaciou. Palpaciou sa vySetruji prsniky po kvadrantoch, od periférii k bradavke krazivymi

pohybmi. Bradavka sa vySetruje samostatne.

Posudzovanie prsnikov:

@)

@)

aspekciou

symetriu, ulozenie, tvar a velkost’ prsnikov

hl'adaju sa anomalie v priebehu mliecnej liSty (nadpocetné mlie¢ne zl'azy, nadpocetny
prsnik, nadpocetnd bradavka),

farbu prsnikov, dvorcov a bradaviek

vtiahnutie alebo vyklenutie urcitej Casti prsnika alebo bradavky (bradavky moézu byt’
vystupené, ploché, vpacené)

vzhlad koze (vzhl'ad pomarancovej kory je znakom maligného ochorenia)

vredove defekty

opuch

secernaciu z bradavky

palpaciou
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hrcky v prsniku (tvar, velkost’, ohranic¢enie, pohyblivost’, konzistenciu)
zvacsené lymfatické uzliny v axile, supraklavikularne a parasterndlne
citlivost’ na dotyk, sekrét z bradavky (farba, zdpach, hustota, mnozstvo).

bruchu posudzujeme orgiany brusnej dutiny aspekciou, palpaciou, perkusiou

a auskultaciou. Zena lezi na vySetrovacom stole v polohe na chrbte, zrelaxovana. Nohy ma

pokréené v bedrovom a kolennom kibe. Na bruchu sledujeme stav vyzivy, strie, pigmentaciu,

pooperacné jazvy, hernie. Lekar jemne, teplymi rukami systematicky prepalpuje brucho. Pocas

vySetrenia komunikuje so Zenou, pyta sa jej na bolestivost’ v jednotlivych ¢astiach brucha. Pri

hlbokej palpécii lekar zistuje vnlitrobrusné rezistencie a zvacSené organy. Perkusiou zist'uje, ¢i

nechyba typicky bubienkovy poklop. Ak chyba, mdze byt’ pritomny ascites, alebo patologicka

rezistencia. Auskultaciou sa prejavuje pritomna €revna peristaltika.

Posudzovanie vonkajSieho genitalu aspekciou:

pubické ochlpenie (Zensky- muzsky typ)

aspekcia mons pubis (VenusSin pahorok)

abnormality glands clitoridis

symetriu labii majora a minora (pigmentaciu, vzhl'ad, opuch, varixy)

lokalizaciu uretry (farbu a vzhl'ad tkaniva, inkontinencia- pri zatlaceni na mocenie
pacientkou, pozorovat’ inik mocu)

agenéza hymenu, hymen, posvovy vchod (sekrécia)

Bartholiniho zl'azy (velkost’, farba)

oblat’ perinea (vzhl'ad, farba, jazvy)

anus (hemoroidy, fisury).

MIONS PUDIS  Glitoris

"
\

Urethral
meatus

Labia majora
=
-
/ Labia minora

‘ulva

y.

Vaginal orific

Bartholin's
glands

Perineum

Obrazok 5.3.6 Vulva (Zdroj: Nursing faculty )

Palpacnému gynekologickému bimanudlnemu vySetreniu predchadza vySetrenie vaginy

a cervixu.
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Pri vySetreni vaginy a cervixu inSpekciou, po zavedeni vaginalneho zrkadla, sledujeme:
e abnormality poSvy- prekazky, cudzie telesa

e stenu poSvy- prekrvenie, farba, varixy, sekrét: mnozstvo, farba, zapach

e klenby posSvy

e povrch, tvar, konfigurdciu cervixu

e velkost’ cervixu, vonkajsie Ustie cervixu

e cysty a iné patologické utvary cervixu, sekrét z cervixu, krvéacanie.

Obrazok 5.3.7 Zavedenie vagindlneho zrkadla (Zdroj: Gynekologické zrcadla)
Po vizualnom vySetreni vaginy a cervixu pristupujeme k bimanualnemu vySetreniu, per

vaginam. U mladych dievc¢at a zien, ktoré nemali pohlavny styk, gynekologické vySetrenie
vykondvame per rektum. Bimanudlne vySetrenie per vaginam sa realizuje zavedenim
ukazovaka a prostrednika do poSvy, druhou rukou tla¢ime na brus$nt stenu. Jemne palpujeme
vnutorny genital. .Bimanualne vySetrenie per rektum sa vykonava zavedenim prostrednika
vysetrovanej ruky (pouZzijeme rektalny prst, na ktorom je vazelina, alebo iny lubrikacny gél) do
rekta, druhou rukou jemne palpujeme vnutorny genitdl cez brusnu stenu. Niekedy sa Zeny
vySetruju rektovagindlne, ukazovak je zavedeny do posvy a prostrednik do rekta. Vyhodou
tohto vySetrenia je hlbsie zavedenie ukazovaka do zadnej poSvovej klenby atym sa lepsie

vySetria parametria a rektovaginalne septum.

Obrazok 5.3.8 Bimanudlne vySetrenie per vaginam (Zdroj: Lekdrska encyklopédia)
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Ultrasound
transducer

Obrdazok 5.3.10 Ultrazvukové vySetrenie vnutorného genitdalu vagindlnou sondou
(Zdroj: Transvagindlne ultrazvukové vySetrenia)

SamovySetrovanie prsnikov

Prsniky st symbolom zenskej krasy, priradujeme ich k sekunddrnym pohlavnym znakom. Su
najvacsou l'udskou koznou zl'azou. Skladaju sa z tukového, spojivového a zl'azového tkaniva.
Zlazova &ast’ prsnikov, mlieéna 7l'aza sa sklada z 15-20 duktalnych systémov. Tie drénuja
priblizne 40 lald¢ikov a kazdy lalocik sa skladd z 10-100 alveol. Ich prirodzenou funkciou je
produkcia mlieka, ktorym zabezpecuju vyzivu dietata. U mladSich zien, vo fertilnom veku, sa
CastejSie vyskytuju benigne ochorenia. V postmenopauza sa u zien zvysuje vyskyt malignych
ochoreni prsnikov. Z anatomického hl'adiska st parovy organ nachadzajici sa na prednej strane
hrudnika. Tvar prsnikov sa meni vekom, fadzou menstruacného cyklu, poctom tehotenstiev
a porodov. U kazdej zeny je to individualne, nakol’ko je to dané i genetickymi predispoziciami.
Rozvoj prsnikovej zl'azy zafina v puberte. Posobenim hormondlnej aktivity sa diferencuje
avyvija prsna Zl'aza u dievcat inak ako u chlapcov. V prvej faze, okolo 10. roku Zivota,
dochadza k elevécii bradavky. Pocas druhej fazy vyvoja prsnika, nastava Stadium puciku,
v pubertalnom obdobi. Bradavka aprsnik sa viditelne zdvihni nad reliéf posobenim
hormonalnych zmien. Dvorec s bradavkou sa mierne zvécsia. Tretia faza, 12.-14. rokov, mdze
byt sprevadzand bolestou prsnikov a bradaviek. Prsniky sa zvac¢Suja, avSak obrysy prsnikov

a areoly nie st oddelené. V tomto obdobi, koza okolo bradaviek mierne stmavne. Vo Stvrtej
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faze, 12.-15. rokov, areola a bradavka vystupuju nad uroven prsnika, vytvaraju na prsnikoch
druhy kopcek. Pocas tohto obdobia sa mozu na prsnikoch vyskytnut' strie, ktoré neskor
vymiznu. Taktiez v tomto obdobi dievéatd mézu pocitovat’ bolesti prsnikov. Posledné, piate
Stddium, vek 14.- 18. rokov, je Stddiom zrelosti prsnikov. Vyvoj prsnikov je ukonceny.

Bradavky su vystupené, areola je na urovni obrysov prsnikov. Prsné Zl'azy su plne vyvinuté.

N A\/?(“
AR 0 K3

R\ @

S -
COR 4/ I,
Obrazok 5.3.11 Vyvoj sekunddarnych pohlavnych znakov u dievcat podl’a Tannera
(Zdroj: Dospivani divek )

Prsniky po¢as menstruaéného cyklu prekonavaji uréité zmeny. Zeny pocit'ujii, v prsnikoch,
pred zaciatkom menstrudcie tenziu az bolestivost’ prsnikov. Tieto neprijemné pocity vymizna
na 5.-6. deit od zaciatku menstrudcného krvacania. Néasledne, po skonéeni menstruaéného
krvacania, by si mali Zeny zrealizovat samovySetrenie prsnikov. Po 20. roku Zzivota
v trojmesaénych intervaloch a po 30. roku Zivota, v mesaénych intervaloch. Zeny v menopauze
by mali toto vySetrenie vykondvat’ ktorykol'vek I'ahko zapamaitateI'ny deni, napr. prvy den v
mesiaci.

Zena si najlepsie pozna svoje prsniky. Vysetruje si ich aspekciou, v stoji pred zrkadlom
a sleduje zmeny. Sleduje symetriu, uloZenie, tvar a velkost’ prsnikov, farbu prsnikov, farbu
dvorcov a bradaviek. Dalej si Zena na prsnikoch sleduje vtiahnutie alebo vyklenutie uritej &asti
prsnika alebo bradavky, vzhlad koze, opuch a sekréciu. Takto pozoruje vzhlad prsnikov
s pripazenymi rukami a s rukami nad hlavou. Nasledne si Zena vysetruje prsniky pohmatom.
Rozdeli si ich pomyselne na kvadranty a kazdy kvadrant si kruzivymi pohybmi prehmata.
Bradavku vysetruje samostatne, stla¢i ju medzi prstami a sleduje pritomnost’/ nepritomnost’

sekrétu. Po prehmatani prsnikov a bradavky, si prehmaté i prislusné lymfatické uzliny v axile,
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supraklavikuldrne a parasternalne. Ak Zena zaznamena zmeny pri vysetreni, vyhl'ada lekara.

SamovySetrovanie prsnikov napomaha k v€asnému odhaleniu patologickych rezistencii

a diagnostike ochorenia prsnikov.

&

Postavte sa pred zrkadlo
a dokladne si prezrite prsia.
Sledujte texturu pokozky,
jej farbu, &i nie je vraskava
alebo stiahnuta,

ST
S

Bruskami strednych 3 prstov
sl kruzivymi pohybmi
prehmatajte cely prsnik
smerom K bradavke,

7/4@
/‘\

VysSetrite sl prsia aj v l'ahu, najprv
jemnymi kraZivymi pohybmi,
potom silnejsim tlakom pre
kontrolu hibsich tkaniv.

Zdvihnite ruky nad hlavu
a vSimajte sl zmeny vo velkosti
alebo tvare prsnikov. Prezrite
si bradavky, ¢l sa nevtahuju
do prsnikov.

Jemne zatlacte
na bradavku,
&l z nej nleco nevyteka.

Dokladne sl prehmatajte aj oblast
pod klu¢nou kostou a pazuchou.
Viimajte si akékolvek zmeny
(hréky, zhrubnutia) oproti
minulému vysetreniu.

Obrazok 5.3.12 Postup pri
samovySetrovanie)

samovySetrovani

prsnikov  (Zdroj:  Prevencia:

pravidelné
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5.4 PREDOPERA,CNA PRiPRAyA A ’POOPERACNA' STAROSTLIVOS PO
GYNEKOLOGICKYCH OPERACNYCH VYKONOCH

Liecba gynekologicky chorych Zien moze byt zamerana dvomi smermi. Zmiernit' tazkosti
modze konzervativne- neoperacne, alebo chirurgicky- operacne. Pri konzervativnej liecbe
gynekologicky chorej pacientky pozname pri¢inu choroby, jej prognézu. Mame stanoveny plan
lieCby a vieme ho oddvodnit. Ku konzervativnej lieCbe prirad'ujeme medikamentoznu liecbu.
Tato lietba sa deli na celkovi a lokalnu liegbu. Dalej ku konzervativnej lie¢be zarad’ujeme
chemotherapiu, aktinoterapiu, popudovu liecbu. Na zlepSenie zdravotného stavu, do
konzervativnej terapie, spadd liecebna telesna vychova, fyzikalna liecba a kupelna liecba.
K operacnému rieseniu gynekologicky chorych Zien pristupujeme az po vycerpani vsetkych
konzervativnych postupov. Operacia je liecebny postup, ktory ma svoje indikacie, dané
ochorenim, ale aj kontraindikacie. Opera¢na lieCba v gynekoldgii je pre zenu zatazujuca nie
len po fyzickej stranke, ale aj po psychickej. Pri indikécii gynekologickej operacie zvazujeme
pomer benefitov a moZznych komplikacii pre Zenu. V gynekologickej operacnej liecbe
rozliSujeme tri druhy operaénych vykonov. Malé, kratkodobé vykony, ktoré nevyzaduju
narocnu pripravu a velké operaéné vykony. V 80.rokoch minulého storoia, sa zacali
v gynekologii pouzivat endoskopické metdody. Medzi najmodernejSie operacné vykony
zaradujeme miniinvazivne operaéné¢ postupy s pouzitim endoskopu (laparoskopia,
hysteroskopia). Tieto opera¢né vykony menej zat'azuju pacientku. Opera¢né vykony delime na
planované/ neurgentné a neplanované/ urgentné. Operacie z vitdlnej indikéacie, st Zivot

zachranujuce vykony.

Malé gynekologické opera¢né vykony

Malé gynekologické operaéné vykony trvaji kratko a nepotrebuju hlboku anestéziu, si vo
vel'kej miere planované. Realizuju sa vaginalnou cestou. Nie je nutna hospitalizacia. Tieto malé
gynekologické operacie sa vykonavaji vramci tzv. jednodnovej chirurgickej zdravotnej
starostlivosti. Pacientka pred vykonom absolvuje odber krvi na laboratdrne vySetrenie (krvny
obraz, biochemické vySetrenie krvi, serologické vySetrenie krvi- BWR, HBsAg, HIV, HCV,
biochemické vySetrenie mocu) ainterné predoperacné vySetrenie s popisom EKG. Ak
pacientka ma bakteridlnu infekciu v poSve a je mozné vykon odlozit’, infekciu prelie¢ime.
Operacny zékrok sa vykona pri negativnom kultivaénom vysledku z posvy. Pri neplanovanych,
urgentnych vykonoch sa predoperacné vysetrenia uskutociiuji bezprostredne pred operacnym
vykonom.

Ku kratkodobym, malym gynekologickym operacnym vykonom zarad’ujeme:
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excizia vulvy

discizia hymenu pri atrézii

incizia Bartholiniho Zl'azy

excizia z poSvovej Casti kr€ka maternice
dilatacia kr¢ka maternice

odstranenie cervikalneho polypu

resekcia vagindlneho septa
diatermokoagulacia porcia

kryodestrukcia

kyretaZ kr¢ka maternice alebo dutiny maternice
vacuumaspiracia, miniinterupcia, interupcia
punkcia Douglasovho priestoru

LEEP technika (Loop Electrosurgical Excision Procedure- elektrodiatermicka excizia z
kré¢ka maternice)

residua post partum, residua post abortum.

Priprava pacientky:

psychicka- empatické spravanie, Setrné zaobchadzanie, poskytnutie informacii, podpisanie

suhlasu s opera¢nym vykonom a anestéziou

fyzicka- pacientka musi mat 6 hodinové lacnenie pred vykonom, nefajcit,
vyprazdneny mocovy mechtr, hygiena vulvy, podl'a druhu vykonu- oholeny vonkajsi

genital, pomoc pri zaujati polohy na operacnom stole (poloha na chrbte s abdukovanymi

dolnymi koncatinami).

Obrazok 5.4.1 Punkcia Douglasovho priestoru (Zdroj: Portnov, A.)
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Obrazok 5.4.2 Konizdcia kréka maternice (Zdroj: Zhubné ndadory kréka maternice)

Obrazok 5.4.3 KyretdaZ dutiny maternice (Zdroj: Arkad’jevic¢ Golubev, M.)

A. A speculum is placed in the
vagina, a tenaculum Is clamped to B. The amnlotic fluid, placenta and fetus
the lip of the cervix and a cannula are suctioned through the cannula C. The uterine cavity s scrape

into a collection jar. The fetus and With a curette o determine
placenta are forn apart in the process

Obrdizok 5.4.4 Interupcia (Zdroj: S¢ibrany, M.)

Pooperacna starostlivost’
Pacientka sa niekol'’ko hodin po vykone sleduje v pooperacnej izbe, prepustend je do 24hodin

po vykone so sprievodom. Pocas sledovania hodnotime vitalne funkcie (TK, P, TT, D), celkovy
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stav, krvacanie zrodidiel, tamponadu z rodidiel, drenaz z rodidiel, operacni ranu. Ak sa
nevyskytli, po vykone, komplikacie, pacientka je prepustena do domaceho prostredia.
Zdravotnicky persondl pacientku edukuje o pooperaénom rezime, hygienickom Standarde,
sexualnej abstinencii a moznych komplikacidch po vykone. Praceneschopnost’ po vykone je

kratkodoba.

Komplikacie pri malych operaénych vykonoch:
e Ashermanov syndrom je ochorenie charakterizované tvorbou adhézii v utere, alebo
cervixe, ¢o ma za nasledok tzku dutinu uteru. Pri¢iny syndrému mézu byt kyretdz (napr.

v pripade abortu), r6zne infekcie a chirurgické vykony na utere.

e perforacia maternice

e krvacanie z maternice po vykone

e zapalové komplikacie

e hematometra a hematosalpinx

e pyometra

e vzduchova embolia

e septicky Sok

e anafylakticky Sok.

OSetrovatel’ské diagnézy pri malych operaénych vykonoch
00004 — riziko infekcie

00005 — riziko nerovnovahy telesnej teploty
00016 — narusené vyprazdiovanie mocu
00028 — riziko deficitu telesnych tekutin
00044 — porusena integrita tkaniva
00046 — porusend kozna integrita

00047 — riziko porusenia koZnej integrity
00055 — neefektivne plnenie role

00059 — sexualna dysfunkcia

00069 — neefektivne zvladanie zat'aze
00078 — neefektivny lieCebny rezim
00082 — efektivny liecebny rezim

00085 — zhorsend pohyblivost’
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00092 — intolerancia aktivity

00093 — tinava

00094 — riziko intolerancie aktivity
00099 — neefektivna podpora zdravia
00126 — deficit znalosti prostredia, planovanych vySetreni, zadsad stravovania
00132 — akutna bolest’

00134 — nauzea

00135 — dysfunkény smutok

00146 — tzkost’

00148 — strach

00155 — riziko padu

00158 — ochota zlepsit’ zvladnutie zat'aze
00161 — ochota doplnit’ deficit vedomosti
00162 — ochota zlepsenia lie¢ebného rezimu
00169 — neefektivne zvladanie zat'aze
00182 — snaha zlepsit’ sebastarostlivost’
00205 — riziko Soku

00206 — riziko krvacania

00217 — riziko alergickej reakcie

00232 — obezita

00233 — nadvéha

00251 — labilné ovladanie emocii

5.5 MINIINVAZIVNE GYNEKOLOGICKE OPERACNE VYKONY

K najmodernej$im operacnym vykonom v gynekoloégii zarad'ujeme miniinvazivne operacné
postupy. Pri laparoskopii je minimalne poskodeny kozny kryt a podkozné vrstvy. Zarad’ujeme
sem laparoskopiu a hysteroskopiu. Tieto operacné metddy st realizované v ramci jednodnovej
zdravotnej starostlivosti (chirurgickd- gynekologickd). St to endoskopické operacie, pri
ktorych je priamo vizualizovany operovany organ, ¢i organy. Pomocou zavedenej optiky na

monitore vidime obraz operovaného organu.

Laparoskopia sa zarad’uje k planovanym operacnym vykonom. Vyuziva sa na diagnostiku,

terapiu, eventudlne na sterilizaciu tib. Touto metédou si mozné vykony na maternici,
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vajcovodoch, vaje¢nikoch a lymfatickych uzlinach. Pri laparoskopickej operacii je minimalne
naruSend integrita brusnej steny.

Kontraindikacie laparoskopie rozdelujeme na absolutne ato kardidlne ochorenia III. a IV.
stupna, chronicka respiracna insuficienca (pacientky, ktoré netoleruji Trendelemburgova
polohu), dekompenzovana cirhdza pecene, peritonitida, rozsiahle tumory v panve, masivne
hemoperitoneum a tehotenstvo nad 16.tyzden. Za relativne kontraindikacie pokladame obezitu,
hmotnost’ pacientky by nemala byt vyrazne nad 100 kg, diafragmatickd hernia, diabetes

mellitus a iné metabolické ochorenia, koagulopatie, ischemicka choroba srdca a srde¢né chyby.

NajcastejSie vykony realizované laparoskopickou operacnou metodou:

e urgentné vykony pri akutnej bolesti brucha
o ektopicka gravidita

o torzia adnexa

o ruptara ovarialnej cysty

o zépalovy proces

o perforacia maternice

e planované vykony

o chronické bolesti brucha

o adheziolyza

o  vySetrenie pri sterilite a infertilite, s moznou chromotubaciou
o  tumor ovaria

o endometrioza

o  chronické zapalové stavy

o  ovarialne cysty

o  odstranenie myémov na maternici

o  pelvic pain

o defekty panvového dna

o sterilizacia tab

Predoperaéna priprava:
Vykon prebieha v celkovej anestézii. Pacientka na planovany opera¢ny vykon musi absolvovat

odber krvi na laboratorne vySetrenie (krvny obraz, hemokoagulané vySetrenie, biochemické
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vysetrenie krvi, acidobazickd rovnovaha, sérologické vysSetrenie krvi- BWR, HBsAg, HIV,
HCV, biochemické vySetrenie mocu) a interné predoperacné vysetrenie s popisom EKG.
V odovodnenych pripadoch RTG pltc. Taktiez absolvuje anestéziologické konzilium. Ak je
pacientka dispenzarizovana u Specialistu, musi i on pacientku aktualne pred vykonom vysetrit’,

pripravit’ a rozpisat’ lieCbu pred a po vykone.

Priprava a poucenie pacientky pérodnou asistentkou:

e psychicka

o empaticky pristup

o Setrné zaobchadzanie

o poskytnutie informacii o operacnom vykone

o poskytnutie informdcii o pred a pooperacne;j starostlivosti
o podpisanie suhlasu s operacnym vykonom a anestéziou

o edukdcia o lie¢ebnom rezime v domacom prostredi

o fyzickd

o Sest’ hodin pred vykonom neprijimat’ ni¢ per os

o  nefajcit’

o v den operacie, rano podat’ oCistny klystir

o oholit’ vonkajsi genital a brucho

o  zabezpecit celkovy kupel

o vyprazdneny mocovy mechur, event. podl'a ordinécie lekara sa zavedie

permanentny mocovy katéter pred vykonom

o odobratie Sperkov, zubnych protéz, ocnych kontaktnych SoSoviek
o bandaz dolnych koncatin

o podat’ ordinovanu terapiu.

Laparoskopia ako vykon:

Uskuto¢niuje sa v celkove] anestézii po priprave operatného pola. Pacientka sa ulozi do
Trendelenburgovej polohy. Na vykon sa pouZiji malé incizie do bruSnej steny. Cez incizie sa
do brusnej dutiny zavedu laparoskopické porty (2- 3 porty). Cez Veressovu ihlu sa insufluje

CO2 do dutiny brudnej. Tym sa oddiali predné brusna stena od vnitornych orgénov. Cez jeden
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port sa do brusnej dutiny zavedie optika, ktord je napojena na kameru a monitor. Operatér na
monitore vidi organy dutiny brusnej a ich stav. Podl'a stavu, cez d’alSie porty, sa do brusnej
dutiny zavadzaju inStrumenty, k danému vykonu. Sucastou operacného vykonu laparoskopie
moze byt zrealizovany vykon chrompertubacia.

Cez krcok maternice je podany roztok pod tlakom cez Schultzeho aparat (napr. fyziologicky
roztok s antibiotikom a kortikoidom., Patentblau, pomocny diagnosticky liek- modré
farbivo).Tymto sposobom sa zistuje priechodnost’ vajickovodov. Ak st vajickovody
priechodne, tekutinu vidime pocas laparoskopie vytekat' do brusnej dutiny. Po operacnom
vykone sa odsaje CO2 z bruSnej dutiny a oSetria incizie. Ak mé pacientka nalozeny Redon drén,

fixujeme ho a sledujeme odséavanie.

LAPAROSKOPICKA
OPTIKA

LAPAROSKOPICKY SN /

NASTROJ = ¥

Obrazok 5.5.1 Laparoskopia (Zdroj: Typy laparoskopickych vykonii)

Pooperacna starostlivost’

Pacientka mé ordinovany pokoj na 16zku 24 hodin po vykone, sleduje sa v pooperacnej izbe.
Monitorujeme:

e vitalne funkcie (TK, P, TT, D)

e farbu koze a sliznic

e celkovy stav vedomia

e  krvacanie z rodidiel

e miesto drenaze a jej odsavanie

e operaCné rany

e mocenie

e tlmime bolest’, bolest’ pacientka mdze pocitovat’, po laparoskopii, tlak v ramenach
a v bruchu pocit napétia.

e ak sa nevyskytli komplikécie, po 6 hodindch moZe prijimat’ tekutiny.

193



Komplikacie laparoskopie:
e nevydarend insuflacia- vytvorenie arteficidlneho pneumoperitonea
e perforacia vel’kych ciev- aorta, epigastrické cievy, dolné duté zila...

e poranenie trokarom pri zavadzani- poranenie tenkého ¢reva, hrubého ¢reva, mocovy
mechur...

e komplikécie spojené s anestézou, kardiovaskularne a respiratné komplikacie
e pooperacné bolesti

Ak sa nevyskytli pooperacné komplikacie, pacientka je prepustena do domaceho prostredia. Ak
ma zavedeny redon drén, pacientka je prelozend na sledovanie na oddelenie gynekologie.
Zdravotnicky personal pacientku edukuje o pooperatnom rezime, lieCebnej telesnej vychove,
hygienickom Standarde, sexudlnej abstinencii a moznych komplikaciach po vykone. Po
laparoskopii je kratSia doba hospitalizacie. Praceneschopnost po vykone je kratkodoba,

individualna. Skory navrat do Zivota.

Hysteroskopia je endoskopickd vySetrovacia metdda, ktord za terapeutickym alebo
diagnostickym ciel'om, umoziuje priamo vizualizovat’ dutinu maternice. Odhalenu patologiu,
v dutine maternice a na kr€ku maternice, mézeme pocas hysteroskopie, chirurgicky oSetrit’. Pri
hysteroskopii sa dilatuje kréek maternice, inak nie je naruSené kozna ani tkanivova integrita.
NajcastejSie vykony pri hysteroskopii:

e odstranenie endometrialneho polypu

e  odstranenie submukdézneho myomu

e odstranenie septa v dutine maternice- uterus septus, uterus subseptus...

e cielend biopsia

e odstranenie synechii, adhézii v dutine maternice

e extrakcia [UD

e ablacia endometria pri dysfunkénom krvacani z dutiny maternice

e  Ashermanov syndrém

e odstranenie intrauterinnych adhézii, synechii

e cudzie teleso

e abnormalny ndlez na ultrazvuku

e abnormalne maternicové krvacanie
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e sekundarna dysmenorea

e infertilita a sterilita

e rezidud post partum, resp. abortum
Kontraindikacie hysteroskopie:
e vulvovaginitida

e cervicitida

e endometritida

e pelveoperitonitida

e silné krvacanie z maternice

e menStruacia

e tehotenstvo

Predoperac¢na priprava:

Hysteroskopia je planovany opera¢ny vykon. Ak pacientka ma bakterialnu infekciu v posve a
je mozné vykon odlozit’, infekciu prelie¢ime. Operacny zakrok sa vykona pri negativhom
kultivatnom vysledku z poSvy. Odovodiiujeme to tym, aby bakteridlna infekcia z poSvy, pri
opera¢nom vykone, ascendentne neinfikovala dutinu maternice.

Pred vykonom je potrebné, 5-6 tyzdnov, vynechat peroralnu hormonalnu antikoncepciu,
z dovodu zniZenia pooperacného rizika tromboembolickej choroby. 5 dni pred operaénym
vykonom sa odporuca vynechat uzivanie nesteroidnych antireumatik a anopyrin. V niektorych
pripadoch sa diagnostickd hysteroskopia vykondva v ambulantnom rezime, pacientke nie je
indikovana anestézia. Ak hysteroskopia prebiecha v celkovej anestézii, pacientka na tento
operany vykon musi absolvovat’ odber krvi na laboratérne vySetrenie (krvny obraz,
hemokoagulacné vysetrenie, biochemické vysetrenie krvi, sérologické vySetrenie krvi- BWR,
HBsAg, HIV, HCV, biochemické vySetrenie mocu) a interné predoperacné vySetrenie
s popisom EKG. Polymorbidné pacientka absolvuje anesteziologické konzilium pred vykonom.
Priprava pacientky:

e psychicka

o empaticky pristup

o Setrné zaobchadzanie

o poskytnutie informacii o operacnom vykone

o poskytnutie informadcii o pred a pooperacnej starostlivosti

o podpisanie suhlasu s operacnym vykonom a anestéziou,
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o edukacia o poopera¢nom rezime v doméacom prostredi
o fyzicka

o 6 hodin pred vykonom neprijimat’ ni¢ per os

o nefajcit

o hygiena vonkajsich rodidiel, celkovy kupel

o vyprazdneny mocovy mechur

o odobratie Sperkov, zubnych protéz, ocnych Sosoviek
o bandaz dolnych koncatin

o podat’ ordinovanu terapiu.

Hysteroskopia ako vykon:

Rozlisujeme dva typy hysteroskopii a to kontaktnt a insuflacnu. Pri kontaktnej hysteroskopii
nepodédvame distancné medium. K insuflacnej hysteroskopii, na rozvinutie dutiny maternice
pouzivame CO?2 alebo elektrolytové roztoky (fyziologicky roztok, Ringerov roztok, Manitol).
Roztok musi byt sterilny, netoxicky, nevodivy, priehl'adny, aby médium zabezpecilo dokonali
prehl'ad v dutine maternice. Pri pouziti tekutého média je riziko prieniku média do obehu.
Komplikaciou moze byt cerebralny, pulmondlny alebo tkanivovy edém. Distendovat’ dutinu
maternice mozeme jednorazovo striekackou, alebo kontinudlne. Obidve metddy sa realizuji
napojenim na insuflaény kanal tubusu hysteroskopu. Potrebny tlak dosiahneme samospadom,
nadoba je ulozena vyssie, alebo pretlakovou manzetou. Pacientka sa ulozi do polohy na chrbte
s abdukovanymi dolnymi konc¢atinami. Po dezinfekcii vonkajsich rodidiel a po§vy sa pomocou
dilatatorov spriechodni kr¢ok maternice a zavedie sa optika do dutiny maternice. Pouzije sa
kontaktna alebo insuflaéna metdda. Pomocou malej kamery sa nahliadne do dutiny maternice,
zhodnoti sa sliznica, miesta vstupu vajcovodov, pripadne sa patra po polypoch, septach,
vrodenych vyvojovych chyb... Podla néalezu sa zrealizuje vykon v dutine maternice. Ak je
potrené, dutina maternice sa vycisti kyretou a vzorky sa odoslu na histologické vySetrenie. Po

kyretazi sa dutina maternice opatovne skontroluje kamerou.

196



Pooperacna starostlivost’

Hysteroscope

Vagina

Cervix

Uterus

Obrazok 5.5.2 Hysteroskopia (Zdroj: Hysteroskopie)

Pacientka sa niekol’ko hodin (podla zvyklosti pracoviska 4 az 6 hodin) po vykone sleduje

v pooperacnej izbe.

Kontrolujeme:

vitalne funkcie (TK, P, TT, D)

Komplikacie hysteroskopie:

farbu koze a sliznic
stav vedomia
krvacanie z rodidiel
tamponadu z rodidiel

mocdenie.

perforacia maternice

krvacanie z maternice po vykone

zapalové komplikacie

Ashermanov syndrom

hematometra a hematosalpinx

pyometra
vzduchova embolia
septicky Sok
anafylakticky Sok
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e  Fluid overoad syndrom- intoxikécia distenénym roztokom
e  karcindém endometria
e nedokonceny vykon

e  komplikacie spdsobené pouzitim elektrického pradu.

Ak bola hysteroskopia realizovana ambulantne, pacientka po vykone odchddza do domaceho
prostredia. Pokial’ pacientka mala vykon robeny v celkovej anestézii, v rdmci jednodnovej
zdravotnej starostlivosti (chirurgicka- gynekologicka), je 4 az 6 hodin sledovana na pooperacne;j
izbe. Pri bezproblémovom pooperacnom priebehu pacientka je prepustend do domaécej
starostlivosti v sprievode doprovodu. Zdravotnicky personal pacientku edukuje o pooperacnom
rezime, hygienickom $tandarde, sexudlnej abstinencii a moznych komplikaciach po vykone.

Praceneschopnost’ po vykone je kratkodobd, nie je nutna.

K invazivnym metodam zarad’ujeme i kuldoskopiu. Je stcast'ou endoskopickym vySetrovacim
metédam. Optika sa zavadza cez zadnl posvovu klenbu do Douglasovho priestoru. Touto
metddou je mozné priamo vizualizovat’ vnatorné pohlavné organy. Predoperacna priprava je
ako pri hysteroskopii. Pacientke sa poda pred vySetrenim o€istny klystir. Poopera¢na a nasledna
starostlivost’ je rovnaka ako pri malych gynekologickych operaénych vykonoch. Tato forma

vySetrenia ustupuje do zadia.

Endoskopické neinvazivne vySetrovacie metédy

K endoskoskopickym neinvazivhym vySetrovacim metédam zarad'ujeme vaginoskopiu,

a kolposkopiu.

Vaginoskopia sa pouZiva na vySetrenie poSvy v detskom veku, pri neporusenom hymene.
Vaginoskop je uzky tubus (priemer od Smm do 13mm), zavadza sa jemne do posvy
s mandrénom. Po zavedeni sa mandrén vytiahne a pripevni sa optika. Vysetruje sa kréek
maternice a poSvové steny. Pri vaginoskopii sa dd odobrat’ biologicky material a odstranit’
cudzie teleso.

Doélezitd je psychickd priprava dietata, pritomnost matky pri vySetreni. Dieta musi byt
vymocengé.

Kolposkopiu klasifikujeme ako neinvazivnu endoskopicku vysetrovaciu metodu v gynekologii

a porodnictve. Pomocou kolposkopu vysSetrujeme krc¢ok maternice a jeho 1ézie. Kolposkop je
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opticky pristroj, ktory 6 az 40 krat zvacsi vySetrované 1ézie. Je mozné ho pripojit’ na kameru
a obraz premietnit’ na monitor.

Kolposkopia je zakladnd prebioptickd metdda, ma znacny vyznam pri diagnostikovani
prekancer6z krc¢ka maternice. V praxi je preferovana, nakol’ko je asovo a klinicky nendro¢na
vysetrovacia metoda. Clenime ju na nativnu/ zékladnu a rozsirent/ expertnu.

Pri nativnej kolposkopii sledujeme zmeny na krcku a v poSve. Pre lepsSiu vizualizaciu, pri
nativnej kolposkopii, hlien na kr€ku maternice utrieme suchym sterilnym tampénom alebo
sterilnym tamponom navlhé¢enym vo fyziologickom roztoku. Pri tomto vySetreni je krcek
maternice jednoliaty, hladky, svetloruzovej farby.

Rozsirena kolposkopia sa vykonava s roztokom 3-5% kyseliny octovej, ktord rozpusti hlien.
Zdravé bunky su vyrazne ruzové, atypické su po aplikécii kyseliny octovej bielej farby. Pri
Schillerovej skuske sa kréek maternice potiera Lugolovym roztokom Zzltohnedej farby.
Schillerovou skuskou abnormélne bunky zostavaja bledé, zdravé bunky sa farbia do Zltohneda.

Vyuziva sa pri konizacii, I'ah$ie sa uréuju patologické 1ézie.

Indikacie kolposkopie:

e vyhladadvanie patologickych 1ézii

e zistenie zdroja krvacania

e odhalit’ chorobné procesy (kondylémy, polypy)

e sledovanie dispenzarizovanych pacientok s dysplaziou.

Priprava pacientky
Zena by si zhruba 24 hodin pred vySetrenim nemala vyplachovat’ po§vu a mala by dodrzat

sexualnu abstinenciu.

e  psychicka priprava porodnou asistentkou

o empaticky pristup

o Setrné zaobchadzanie

o poskytnutie informadcii o vykone

o edukdcia o reZime v doméacom prostredi po vykone
o fyzickd priprava

o zabezpecit hygienu vonkajsich rodidiel
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o vyprazdneny mocovy mechur

Kolposkopia ako vykon

Kolposkopia sa robi na gynekologickom 16Zku v gynekologickej polohe, ¢ize na chrbte
s abdukovanymi dolnymi koncatinami. Lekér prisunie kolposkop pred posvu a optikou pristroja
zamieri na kréok maternice. Pomocou svetelného zdroja s optikou, sa touto metédou, daju

odhalit’ patologické 1ézie, rozsirenou kolposkopiou.
Starostlivost’ po vykone

Pacientka po vykone nevyzaduje Specidlnu starostlivost. Je mozné mierne Spinenie alebo

krvavy vytok, ak sa pri kolposkopii odoberal biologicky material.

Colposcopy

Colposcope

~\ Light Beam  Vagina\

N

Speculum

Obrdzok 5.5.3 Kolposkopia (Zdroj: Co je to kolposkopia?)

5.6 VEIKE GYNEKOLOGICKE OPERACNE VYKONY

Operacna liecba v odbore gynekoldgia sa stale rozvija. Vyvijaji sa nové technologie, ktoré
umoziuju Siroku paletu opera¢nych vykonov. Snahou je zenu, ¢o v najmenSom mnozstve,
zatazit’ operatnym vykonom. K vel'kym operacnym vykonom, u gynekologicky chorych zien,
pristupujeme az po vycerpani vSetkych inych dostupnych postupov. Velké gynekologické

operacie sa vykonavaju v oblasti malej panvy. Uskutociiuji sa abdomindlne (brusnou cestou),
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vaginalnou cestou (cez posvu), kombinovanou formou, alebo laparoskopicky asistovanou

vaginalnou cestou.

Abdominalny operacny vstup- laparotomia

Je to operacny postup cez brusni dutinu. Méze sa vykonavat’ ako dolna strednd laparotémia

(vedie sa pozdizne od pupku k symfyzy), alebo ako prieény rez nad symfyzou podla

Pfannenstiela).
-« - -
. l; 1
‘# d...\
dolna stredna laparotomia priecny rez nad symfzou podl’a Pfannenstiela

Obrazok 5.6.1 Abdomindlne operacné vstupy (Zdroj: vilastny)

NajcastejSie abdominalne operacné vykony

o

hysterektomia abdominalna- odstranenie maternice cez brusnu stenu
totalna hysterektomia — odstranenie maternice spolu s kr¢kom maternice
hysterektomia s adnexektomoiu- odstranenie maternice s jednostrannou, alebo obojstrannou

adnexektomoiu

subtotalna hysterektomia — odstranenie len maternice, kr¢ok maternice je ponechany

radikélna hysterektomia podl'a Wertheima- odstranenie maternice, vajickovodov,

vajeCnikov, parametrii, hornej Casti poSvy, vdziva a pril'ahlych uzlin

enukledcia mydmu- odstranenie, vylupnutie myomu

abdominalna myomektomia- odstranenie mydmu so zachovanim maternice
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e enukledcia ovaridlnej cysty- odstranenie, vylipnutie cysty
e ovarektdmia- odstranenie vajecnika

e resekcia ovaria- odstranenie Casti vaje¢nika

e salpingektomia- odstranenie vajickovodu

e adnexektomia- odstranenie vajecnika a vajickovodu, moze byt jednostrannd, alebo
obojstranna

e cystektomia- odstranenie cysty na vaje¢niku
e laparotomicka operacia podl'a Amreich — Richtera II- operécia je alternativou posSvovych

plastikach, zaves posvy laparotomickou cestou na kost’ krizovu a vaginofixacia

e lysis adhesionum- rozruSenie zrastov
e omentektomia- vykonava sa pri karcindme tela maternice

e lymfadenektomia- indikovana je u zien so zhubnym ochorenim Zenského genitalu

Body of uterus

= = = = subtotal w—— tOtal @ eeeess radical

Hysterectomy

Obrazok 5.6.2 Typy hysterektomii (Zdroj: Chirurgicka lé¢ba)

NajcastejSie vaginalne opera¢né vykony

e vaginalna hysterektomia- odstranenie maternice cez posvu

e amputdcia kr¢ka maternice- odstranenie posvove;j ¢asti krcka maternice
e konizacia krcka maternice- kuzelovité vytatie Casti krcka maternice

e posvove plastiky- pri poklese stien posvy sa robi plasticka tprava poSvovych stien
(predné alebo zadna plastika)

e posevna neoplastika- vytvorenie posvy pri agenézii

e vulvektémia
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o jednoducha vulvektomia- odstranenie klitorisu, malych a velkych pyskov, eventudlne
Cast’ hradze

o radikdlna vulvektémia- vykonava sa ako jednoducha vulvektdmia, odstraiiuja sa

1 lymfatické uzliny v ingvinach

e enukledcia cysty- odstranenie, vylupnutie cysty

e kolpokleiza- chirurgicky uzaver posvového vchodu, ktorého tlohou je reponovatposvu,
aby nemohla vypadavat’ von.

Kombinované abominalno- vaginalne operacie

e laparoskopicka hysterektomia- laparoskopické odstranenie maternice

e laparoskopicky asistovana vaginalna hysterektomia- laparoskopicky uvol'nenie maternice

od okolitych tkaniv, nasledne vytiahnutie maternice cez posvu

Operacia je chirurgicky lieCebny postup, ma dané indikacie i kontraindikacie. Pre Zenu
predstavuje urciti zataz, zena s danym vykonom musi sthlasit’. Stale viac pribuda starSich,
polymorbidnych, gynekologicky chorych Zien. Lekéar adekvétne vysvetli Zene dovod operacie,
perioperani starostlivost a mozné komplikacie. Svoj sthlas s chirurgickou intervenciou
potvrdi Zena podpisom, vo svojej zdravotnej dokumentacii, u ambulantného gynekoléga. Po
odsuhlaseni opera¢ného vykonu pacientkou a podpisom v zdravotnej dokumentacii, zac¢iname
s realizaciou predoperacnej starostlivosti.

Perioperacna starostlivost’ je spolocny nazov pre poskytovanie starostlivosti v predopera¢nom,
intraoperacnom a v pooperacnom obdobi. Predoperacna starostlivost’ sa zacina rozhodnutim
lekara o operacii a kon¢i sa prevozom pacientky na operacnu salu, kde pacientku prevezme
anestéziologickd a operacna sestra. Intraoperacna starostlivost’ sa za¢ina prevzatim pacientky
na operac¢nu salu a konci sa jej prevozom na pooperacnu izbu. Pooperacnd starostlivost’ sa
poskytuje v obdobi od prebudenia pacientky po anestézii, az do prepustenia pacientky do
domadcej starostlivosti.

Predoperac¢na priprava

Velké operacie zarad'ujeme k planovanym opera¢nym vykonom. Pred neodkladnymi vykon sa
vysetrenie a priprava obmedzia. NajCastejSie sa prevadzaji za ucelom odstranenia pohlavnych
organov, alebo ich rekonstrukcie. Pri tychto operdciach je dlhSia celkova anestézia, preto
cielom predoperacnej pripravy je dokladne pripravit' pacientku k danému vykonu. Priebeh
predoperacnej pripravy zavisi od urgentnosti vykonu a stavu pacientky. Vhodnym obdobim na

operaciu je obdobie po menstruacii, v tomto Case je mensie riziko zvySeného krvacania pri

203



vykone. Ak pacientka ma bakteridlnu infekciu v poSve a je mozné operacny vykon odlozit,
infekciu prelie¢ime. Operacny vykon realizuje pri negativnom kultivatnom vysetreni z posvy.
Ak operacny vykon nie je mozné odlozit, operdcia sa vykonava v antibiotickej clone.
Odoévoditujeme to moznou ascendentnou infekciou do inych organov.

Vhodne zvolena predoperacna starostlivost moze znizit’ strach a obavy pacientky z operacie,
vytvorit' lepSie podmienky na zvladnutie operacnej zataze, znizit' mozny vznik komplikécii
pocas a po operacii. Jej hlavnym cielom je dosledna a dokladna fyzicka aj psychicka priprava
k operacnému vykonu.

Predoperacna priprava sa mdze delit’ na niekol'ko faz, ktoré sa prelinaju a zaroven vzajomne
doplnaja. Medzi zakladne zabezpeGenie patri stabilizacia krvného obehu na hodnoty, ktoré
budu zaist'ovat’ perfuziu zivotne dolezitych organové - mozgu a myokardu a stabilizacia inych
ochoreni pacientky (napr. diabetes mellitus). Zabezpecujeme tym bezpecnejsi priebeh operacia,

pooperacnu starostlivost’ a minimalizujeme vznik mozZnych poopera¢nych komplikacii.

Predoperaénu pripravu rozdel'ujeme na vzdialenu, kratkodobu a bezprostrednt.

Vzdialena predoperacna priprava

Ku vzdialenej operacnej priprava zarad’'ujeme vSeobecnu predopera¢ni pripravu a Specidlnu
predoperacna priprava.

Pred vykonom je potrebné, 5-6 tyzdilov, vynechat' perordlnu hormonalnu antikoncepciu,
z dovodu zniZenia pooperacného rizika tromboembolickej choroby. 5 dni pred operacnym
vykonom sa odporuca vynechat uZivanie nesteroidnych antireumatik a anopyrin. V pripade
nutnosti, podavat’ nizkomolekularny Heparin.

VSeobecna predopera¢na priprava zahina

e celkové vstupné posudenie pacientky (vek, vyziva, psychicka rovnovaha)

e odobratie oSetrovatel'skej anamnézy

e realizécia fyzikalneho vySetrenia

e meranie vitdlnych funkcii

e odober krvi na hematologické vySetrenie (KO) a hemokoagulané vysetrenie

e vySetrenie krvnej skupiny a Rh faktora

e biochemické vySetrenie krvi

e biochemické vySetrenie mocu (chemicky a mocCovy sediment), even. vySetrenie mocu na

kultivaciu a citlivost’
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e sérologické vySetrenie krvi (BWR, HBsAg, HIV, HCV)
e RTG (rontgenové vysetrenie) hrudnika
e EKG (elektrokardiogram) srdca

e Interné predoperacné vysetrenie, s vysledkami krvnych vySetreni a mocu, na postdenie
stavu kardiovaskularnej ststavy vo vzt'ahu k operacnej zat'azi.

Specialna predoperaéna priprava dopiia vieobecnu pripravu a tyka sa tych pacientok, ktoré
vyzaduju stabilizéciu zdravotného stavu a Specidlnu predopera¢nt pripravu. Ako napriklad
stabilizacia hladiny glykémie v krvi pri ochoreni diabetes mellitus (DM), doplnenie vitaminu
K pri poruche zrazanlivosti krvi, hematologicky sledované pacientky. Pacientky s hypertenziou,
ktoré vyzaduji neprerusenie svojej chronickej terapie. Pripadnu stabilizaciu zvysenej hodnoty
krvného tlaku, ktora méze nastat’ z dovodu strachu a nervozity z operacie, ale aj z nelieCenej a
novozistenej hypertenzie. Dalej pacientky s ochorenim pl'tic, v sledovani pneumoléga alebo
imunoldga- alergioldga. Vacsinou ide o pacientky, ktoré su v dispenzarizacii, v zavislosti od
ochorenia. Kardiologicka pacientka, resp. po operacii srdca musi mat’ aktualne kardiologické

vySetrenie u kardioldga, u ktorého je dispenzarizovana.

V predoperacnom obdobi sa anestézioldg stretava s pacientkou pri anestéziologickom konziliu.
Medzi hlavné ulohy anestéziolog patri zhodnotenie predoperaéného interného a
komplementarneho vySetrenia. Zoznami sa s indik4cidmi vykonu a operacnym plénom.
Zhodnoti riziko v stupnici podl'a American Society of Anesthesiologists (ASA). Naplanuje
prepremedikaciu a premedikaciu, vystavi pldn anestézie a vytvori zdznam do zdravotnej
dokumentécie. Interné predoperacné vysetrenie a vySetrenia u lekara Specialistu, by nemalo byt’
starSie ako 14 dni. VySetrenie lekarom anestézioldgom by sa malo realizovat’ defi, maximalne

2-3 dni pred operaénym vykonom.

Kratkodoba predoperacna priprava

Zacina prijatim pacientky na hospitalizaciu. Nutné je pacientke vysvetlit' vykon, Specifika
predoperacnej pripravy, typ anestézie (celkova anestézia/ spinalna anestézia), kde sa pacientka
po operacii prebudi, popripade pooperacny priebeh (drény, katétre, atd’.). Je potrebné priblizit
priemernu dobu hospitalizacie a mozny vplyv liecby. Zdravotnicky persondl mé za ulohu
vytvorit’ vhodné, pokojné a pohodlné prostredie. Na zasadné otazky musi odpovedat’ oSetrujici
lekar alebo operatér a o informovani pacientky musi spisat’ zapis. Stihlas s operaciou musi

pacientka, alebo jej zakonny zastupca podpisat’ v chorobopise, tzv. Informovany suhlas.

205


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=sk&prev=search&pto=aue&rurl=translate.google.com&sl=cs&sp=nmt4&u=https://www.wikiskripta.eu/index.php%3Ftitle%3DAnestezie%26action%3Dedit%26redlink%3D1&usg=ALkJrhjDwiHQwK0gD4rCMyxKOqIK7Z-wig

Zdravotnicky personal oboznami pacientku, o moze ocakavat’ bezprostredne po operacii (napr.
bolest’ —podavanie analgetik, rana prekrytd obvdzom, potreba parenterdlnej vyzivy,
permanentny katéter, drény, moznost’ hl'adania ul'avovej polohy). Okrem podania informacii je
kratkodoba celkova vSeobecna priprava zalozend na vytvoreni homeostazy, tpravou telovych
tekutin, mineralov, zivin a nacvik rehabilitatnej liecby. Doélezity je nacvik pohybovej aktivity,
ktora ma vplyv na cirkuldciu, na vendzny névrat (prevencia tromboembolie ), na hojenie
operacnych ran a na navrat revnej peristaltiky.

Vedl'ajSia ochorenia predstavuju rizika pre bezpecny priebeh anestézie, operacie a hojenie ran.
Na zéklade aktualneho stavu pacientky a ordinacii lekara zrealizuje pérodna asistentka odber
venoznej krvi na zaistenie krvnej konzervy, v pripade potreby k operacnému vykonu. Pokial je
pacientka v dispenzarizacii u $pecialistu, v zavislosti od ochorenia, je potrebné sledovanie jej
zdravotného stavu a pokracovanie v chronickej terapii na zaklade ordindcii lekéra.
Identifikécia pacientky ndramkom a predoperatnym protokolom, ma vyznamné miesto
v operacnej liecbe.

Somaticka, psychickd a medikamentdzna predopera¢na priprava zahfiia odstranenie rusivych
vplyvov z prostredia pocas noci, eliminovat’ izkost’ a strach, vhodnym rozhovorom sa snazit’
zmiernit’ obavy z operdcie. Na zaklade ordinécie anestézioldga podat’ na noc pred operaciou
sedativa, ako prepremedikaciu pred operacnym vykonom.

Pred opera¢nym vykonom musi pacientka zostat’ na la¢no od polnoci, minimalne Sest’ hodin.

Podla druhy vykonu, sa podl'a ordinécie lekara, podava pacientke od obeda iba tekuta strava.

Priprava pacientky

e psychicka

o empaticky pristup

o Setrné zaobchadzanie

o poskytnutie informacii o operacnom vykone

o poskytnutie informdcii o pred a pooperacne;j starostlivosti
o podpisanie stihlasu s operacnym vykonom a anestéziou,
o edukécia o pooperacnom rezime v doméacom prostredi

o fyzickd

o minimalne 6 hodin pred vykonom neprijimat’ ni¢ per os

o zabezpecit’ diétne obmedzenia, vysvetlit’ prijimanie per os pred a po operacii
o nefajcit
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o klystir, oholenie vonkajsich rodidiel

o hygiena vonkajsich rodidiel, celkovy kupel

o vyprazdneny mocovy mechtr, e. zavedenie permanentného mocového katétra

o odobratie Sperkov, zabezpecit' ich uskladnenie spisanim protokolu o cennostiach
o skontrolovat nechty, nemo6zu byt nalakované

o bandaz dolnych koncatin

o zavedenie periférneho venozneho katétra

o vyplach a oSetrenie poSvy

o podat’ ordinovanu terapiu.

Bezprostredna predoperacna priprava

Uskutoc¢iiuje sa bezprostredne pred operacnym vykonom premedikéciou podla ordinacie
anasteziologa. Podava sa formou injekcii alebo roztokov pred vykonom.

Na prevenciu tromboembilického ochorenia sa aplikuje nizko molekularny heparin, z dévodu
vysokého rizika tohto ochorenia. Podavanie tohto liec¢iva ordinuje lekar a to davku, frekvenciu
a dizku podavania. Zavisi to od rizika, akym je pacientka zatazena.

Antibioticka profylaxia sa podava pacientkam pri vel'kych laparatomickych operaciach, pri
operaciach, ked’ sa otvara poSva a pri operaciach so zépalovym procesom v malej panve.
Ordinuje ich operatér. NajcastejSie sa podavaju Sirokospektralne antibiotika penicilinového
alebo cefalosporinového radu. Podavaju sa parenterélne. Druh, mnozstvo a dizka podavania
antibiotik zavisi od vykonu a celkového stavu pacientky.Ulohou porodnej asistentky je
skontrolovat’ a zosumarizovat’ pacientkinu dokumentaciu, identifikdciu pacientky a podanu
terapiu. Skontrolovat’ operacné pole (oholenie, hygienicka ocista tela) a tipravu zoviiajSku-

odobratie zubnych protéz a o€nych kontaktnych SoSoviek.

Intraoperacna starostlivost’

Intraoperacna starostlivost’ zacina odovzdanim pacientky na opera¢nu salu. Anesteziologicka
sestra prevezme pacientku od pérodnej asistentky z oddelenia. Reviduje dokumentaciu, podanu
terapiu na oddeleni a totoznost’ pacientky. Starostlivost’ o pacientku zabezpecuje, pocas doby
na operacnej sale, anesteziologicky a operacny tim.

Pooperacna starostlivost’

Pooperacntl starostlivost’ ¢lenime na bezprostredné pooperacné obdobie, intermediarne

pooperacné obdobie a rekonvalescenciu.
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Kazdé pooperacné obdobie je Specifické, vychadza:
e zrozsahu opera¢ného vykonu

e spoOsobu anestézie

e poziadavkdm operatéra

e veku pacientky

e pridruzenych ochoreni.

Bezprostredné pooperacné obdobie

Toto obdobie mozeme nazvat’ i post anestetickym obdobim. Trva dve az Sest’ hodin po
opera¢nom vykone. Pacientka je sledovand na jednotke intenzivnej starostlivosti, alebo na
pooperacnej izbe. V tomto obdobi sa odburavaju anestetika, vylucuju svalové relaxancia
a analgetikd. Porodna asistentka intenzivne monitoruje pacientku.

Sleduje a zaznamenava:

e vitalna funkcie- tlak krvi, pulz, dych, telesna teplota, event. EKG monitor, podl'a
zvyklosti pracoviska

e stav vedomia

e stav koze a sliznic- bledost, opuch, vyrazky

e krytie operacnej rany- Cisté alebo prekrvacané krytie

e krvacanie z rodidiel

e odsavanie a funk¢nost’ drénov- farbu, mnozstvo, konzistenciu
e bolest- podava analgetikéd podla ordinécie lekara

e prijem a vydaj tekutin, zabezpecuje hydrataciu pacientky

e vyprazdiovanie mo¢ového mechira

o ak ma pacientka zavedeny permanentny mocovy katéter sleduje a zaznamena mnoZzstvo,
farbu, primesi a zadpach mocu

o ak nema zavedeny permanentny mocovy katéter povzbudzuje pacientku k spontanne;j
mikecii, ak sa pacientka nevymoci do Sest’ hodin, vycievkujeme ju jednorazovo katétrom,
zaznamename mnozstvo, farbu, primesi a zdpach mocu

e plni ordinacie lekara, podava ordinovanu terapiu, podavanie antibiotik.

Intermediarne poopera¢né obdobie

Pooperacna starostlivost’ v tejto peridde zacina zotavenim sa z anestézie a trva do ukoncenia
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hospitalizacie pacientky.

V intermediarnom poopera¢nom obdobi porodna asistentka sleduje a zaznamenava u pacientky
po operacii:

e vitalne funkcie- tlak krvi, pulz, spontanne dychanie, telesnu teplotu

e stav vedomia- zmeny vedomia, reakcie na prikaz, orientaciu v mieste, ¢ase, priestore,
osobou

e starostlivost’ o periférny vendzny katéter, zavedeny moze byt’ 72 hodin, porodna
asistentka sleduje znamky zapalu (celkové, lokalne)

e nauzeu, zvracanie

e bilanciu tekutin

e stav koze a sliznic- bledost, opuch, vyrazky

e krytie operacnej rany- Cisté alebo prekrvacané krytie
e operacnu ranu- farbu, opuch, bolest’, hematom

e krvécanie z rodidiel a operacnej rany

e odsavanie a funkénost’ drénov- farbu, mnozstvo, konzistenciu. Pri extrakcii Redéonovho
drénu sledujeme miesto extrakcie (krvécanie).

e starostlivost’ o spanok
e zabezpeCuje prevenciu podchladenia

e bolest- podava analgetika podl'a ordinacie lekara. Pri bolestiach sa poérodna asistentka
zameria u pacientky na lokalizéciu, intenzitu, charakter, vyZarovanie a ¢asovy priebeh.

Na urcenie intenzity bolesti mdze pdrodnd asistentka pouzit rozne Skaly, napr. vizudlna
analogova Skala- priamka oznacena ¢islami od 0 do 10, 0 znamena Ziadna bolest’, 10
neznesitel'na bolest’. Mierna bolest’ 1-3, stredna bolest’ 4—7 a silna bolest’ viac ako 7. Pacientka

sama oznaci intenzitu bolesti ¢islom na priamke.

| | Emm—

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

) = Ziadna bolest 10 = Najhorsic
moZnd bolest

Obrazok 5.6.3 Vizudlna analégova Skala (Zdroj: Teva)

o verbalna Skala bolesti- pacientka sama vyjadri intenzitu bolesti slovom: mierna bolest,
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stredna, silna, vel'mi silna alebo neznesitel'na bolest’.

numerické $kala bolesti- je oznacenie stupnice od 0 do 10. 0 znamen4 Ziadna bolest’ a 10
neznesitel'na bolest’. Pacientka slovne vyjadri intenzitu bolesti, a to 0 stav bez bolesti, 1 -

3 mierna bolest, 4 - 6 stredna bolest’, 7 - 8 silna bolest’, 9 - 10 neznesitel'na bolest’.

tvarova Skala bolesti (Bakerova $kala) sa pouziva u deti, ale mézeme ju vyuzit' u starSich

pacientok s obmedzenou komunikaciou.

® % (@
Ne — e
0/ 0 0

Ni¢ neboli Trochu boli Boli to Boli to Boli to velmi Boli to
trochu viac este viac Uplne najviac

Obrazok 5.6.4 Bakerova Skdla (Zdroj: Teva)

zabezpecuje hydrataciu pacientky (0. a 1. den parenteralne, ev. podl'a druhu opera¢ného
vykonu po 6 hodinach ¢aj po lyZi€kach, alebo voda s par kvapkami citronovej $tavy,

nasledné sa prechadza na per os prijem tekutin)
vyprazdnovanie mo¢ového mechura

ak ma pacientka zavedeny permanentny mocovy katéter sleduje a zaznamena mnoZzstvo,

farbu, primesi a zdpach mocu

Dizka zavedenia permanentného mocového katétra zavisi od typu operaéného vykonu
a podla ordinécie lekdra. Podl'a zvyklosti pracoviska, pri nendro¢nych operaciach, sa
permanentny mocovy katéter extrahuje po vertikalizacii pacientky.

ak nema zavedeny permanentny mocovy katéter povzbudzuje pacientku k spontannej
mikecii, ak sa pacientka nevymoci do Sest’ hodin, vycievkujeme ju jednorazovo katétrom,

zaznamename mnozstvo, farbu, primesi a zdpach mocu.

sleduje Crevnu peristaltiku- meteorizmus, odchod plynov astolice. Pri velkych
gynekologickych operacidch, jeden az dva dni, moZe nastat’ Utlm peristaltiky, vznikne
meteorizmus. Tento priznak mdézeme eliminovat’ v€asnou pooperacnou rehabilitaciou.
Prva stolica po operdacii by mala odist’ na druhy az treti defi po vykone. Ak pacientka nevie

defekovat’, ponukneme jej glycerinovy capik, Setriace laxativum, v krajnom pripade sa
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podava mikroklystir.

e Upravu stravy zabezpecime postupnou realimentaciou, stravovaci rezim je zabezpeceny
v spolupraci s nutricnym terapeutom. Postupne sa prechadza z parenteralnej vyzivy na
vyzivu per os (zdkladnéd diéta, Specialna diéta alebo Standardizovany diétny postup) .
Zavisi to od rozsahu operacného vykonu v malej panve a brusnej dutine. Pri nezdvaznych
vel'kych operacnych vykonoch nulty a prvy denl po operacii je vyziva parenteralna, druhy
den prechadzame na tekutu stravu, nasledne kasovita. Do piateho diia po operacii pacientka
prejde na plny prijem per os, diéta 3 raciondlna, event. podl'a pridruzeného ochorenia (napr.
pri diabetes mellitus- diéta 9 diabeticka, pri hypertenzii- diéta 10- neslana).

Jednotny diétny systém: zakladné diéty

o diéta0 —tekutd

o diétal —kaSovita

o diéta2 - Setriaca

o diéta3 -—racionalna

o diéta4 —sobmedzenim tuku

o diéta5 - bielkovinova bez zvyskova

o diéta 6 — nizko bielkovinova

o diéta7 —nizkocholesterolova

o diéta8 —redukéna

o diéta9 - diabeticka

o diéta 10 — nesland Setriaca

o diétall —vyzivna

o diéta 12 — strava batoliat

o diéta 13 — strava vicsich deti

o diéta 14 — individualna strava

Speciilne diéty:

o 0S - cajova

o 1S —tekuta

o 4S — s prisnym obmedzenim tukov

o  9S—diabeticka-Setriaca
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plni ordindacie lekara, poddva ordinovanu terapiu

podava antibiotika na zaklade ordinacie lekara, v presne urCenom ¢ase a mnozstve, sleduje

ich u¢inok na organizmus pacientky, neziaduce uc¢inky hlési lekarovi

aplikuje nizko molekuldrny heparin, subkutanne, podla ordinécie lekara, striktne porodna
asistentka dodrziava silu lieiva, mnozstvo, ¢asovy interval podania a sleduje vedlajSie
ucinky lieCiva (napr. krvacanie, dychavicnost’, bledost’ koze a sliznic, opuch, bolest’ na

hrudniku)
zabezpeci polohovanie operovanych zien, v ramci moznosti, ako prevenciu dekubitov

zabezpecuje v€asnu rehabilitaciu ako prevenciu tromboembolickej choroby. Rehabilitaciu
vykonava fyzioterapeut. Nasledne s cvicenim pokracuje pérodna asistentka. Cielom je
naucit’ zenu spravne dychat’, tzv. dychovd gymnastika, cievna gymnastika, spevnit’ svaly
panvového dna a brusnej steny, naucit’ Zenu spravnemu drzaniu tela vo vSetkych polohéch.
V¢asnou mobilizaciou predchddzame pooperacnym komplikaciam. Terapia je zamerana na
dychové cviCenia, izometrické cviky hornych a dolnych koncatin, cievnu gymnastiku

a postupnu vertikalizaciu.

dba o psychicky stav Zeny

informovanost’ zeny a pribuznych lekarom o jej zdravotnom stave.

Komplikacie

Bezprostredné komplikacie po operacii

anesteziologické- kardidlne a respiracné
hemoragické
anafylakticky Sok

poranenie okolitych organov

Casté komplikacie po operécii

infekcie vstupov- operacné rany
peritonitida, flebitida

trombdza a embolia

retencia mocu

ileus
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dehiscencia rany

poruchy hybnosti dolnych koncatin

e tvorba fistal

e zabudnuté predmety v brusnej dutine a v posve
Neskoré komplikacie po operacii

e tvorba adhézii

e chronickd panvova bolest’

e descenzus, prolaps panvovych organov

e inkontinencia mocu a stolice

e dyspareunia.

NajzéavaznejSou komplikaciou v intraoperacnom a pooperacnom obdobi je smrt’ pacientky.

Rekonvalescencia

Toto Stddium nadvdzuje na intermedidrnu pooperacnu starostlivost. Zacina ukoncenim
hospitalizacie pacientky akon¢i Uplnym uzdravenim. V tomto Stadiu je starostlivost’
zabezpecend ambulantnym gynekolégom a pérodnou asistentkou. V tomto obdobi sa vykonava
extrakcia stehov alebo klipov po operacii. Zist'uje sa vysledok histologie operacného preparatu
a nasledne sa urcuje d’alsi terapeuticky postup. Praceneschopnost’ je zavisla od celkového stavu
pacientky a naro¢nost'ou operacného vykonu. Po vel'kych gynekologickych operaciach ma Zena
narok, zo zékona, absolvovat’ kiipel'nu lie¢bu, do jedného roka po operéacii.

Osetrovatel’ské diagnézy pri vel’kych opera¢nych vykonoch

00001 — nadmerna vyziva

00002 — nedostatocna vyziva

00003 — riziko nadmernej vyzivy

00004 — riziko infekcie

00005 — riziko nerovnovahy telesnej teploty

00006 — hypotermia

00007 — hypertermia

00008 — neefektivna termoregulacia

00011 — zapcha

00013 — hnacka

00015 — riziko zapchy
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00016 — porusené vyprazdiovanie mocu

00023 — retencia mocu

00025 — riziko nevyvazeného objemu telesnych tekutin
00026 — zvyseny objem telesnych tekutin

00027 — deficit telesnych tekutin

00028 — riziko deficitu telesnych tekutin

00029 — znizeny srdcovy vydaj

00030 — porusena vymena plynov

00031 — neefektivna priechodnost’ dychacich ciest
00032 — neefektivne dychanie z ddvodu hyperventilacie
00039 — riziko aspiracie

00044 — porusena integrita tkaniva

00046 — porusena koznd integrita

00047 — riziko porusenia koznej integrity

00050 — porusena energia

00055 — neefektivne plnenie role

00059 — sexudlna dysfunkcia

00069 — neefektivne zvladanie zat'aze

00078 — neefektivny lieCebny rezim

00082 — efektivny liecebny rezim

00085 — zhorsené pohyblivost’

00092 — intolerancia aktivity

00093 — inava

00094 — riziko intolerancie aktivity

00095 — poruseny spanok

00096 — spankovéa deprivacia

00097 — nedostatok zaujmovych aktivit

00099 — neefektivna podpora zdravia

00118 — poruseny obraz tela

00120 — situacne znizena sebaucta

00126 — deficit znalosti prostredia, planovanych vySetreni, zdsad stravovania
00132 — akutna bolest’

00134 — nauzea

00135 — dysfunkény smutok
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00146 — uzkost’

00148 — strach

00155 — riziko padu

00158 — ochota zlepsit’ zvladnutie zat'aze
00161 — ochota doplnit’ deficit vedomosti
00162 — ochota zlepsenia lie¢ebného rezimu
00163 — ochota k zlepSeniu vyzivy

00165 — ochota k zlepSeniu spanku
00169 — neefektivne zvladanie zat'aze
00172 — riziko dysfunkéného smutku
00182 — snaha zlepsit’ sebastarostlivost’
00193 — zanedbavanie samého seba
00205 — riziko Soku

00206 — riziko krvacania

00217 — riziko alergickej reakcie

00232 — obezita

00233 — nadvéha

00235 — riziko hypotermie

00251 — labilné ovladanie emocii

5.7 VSEOBECNE A SPECIALNE VYSETROVACIE METODY V PORODNICTVE

Tehotenstvo je pre Zzenu vel’kym zivotnym medznikom. Pripravuje sa novu rolu, rolu matky.
V tomto obdobi prechddza r6znymi fazami.

V prvej etape prijima tehotenstvo. Ak bolo tehotenstvo neplanované, vyrovnava sa s danou
zivotnou situaciou, tehotenstvo prijme. Tato etapa konéi vnimanim prvych pohybov plodu.
Casovo tato etapa nie je presne ohranidena. Viacrodi¢ky vnimaju pohybu plodu skor ako
prvorodicky. Tuto €ast’ nazyvame fadzou akceptacie.

Druhu fazu nazyvame fazou identifikdcie. Zacina prvymi pohybmi plodu a konéi, ked’ plod
dosiahne Zivotaschopnost’.

Tretia faza zaCina nastupom na matersktl dovolenku. Nasledne je Zena v priprave a oCakavania
porodu. V tomto obdobi je tehotna Zena zamestnana planovanim pdrodu a pripravou vybavicky
pre novorodenca. PreZiva rdzne pocity. Ma strach a obavy s porodu, ale zaroven sa tesi na novi

rolu, rolu matky. Fazu oznacujeme ,, Stavanie hniezda“.
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Zena, ktora tehotenstvo neplanovala a neprijala, po pérode ma viacero moznosti. Dat’ diet'a na
adopciu, alebo po prepusteni z porodnice, vlozit’ dieta do hniezda zachrany- BabyBoxu. Pri

neplanovom tehotenstve, ma zena moznost’ svoj porod viest’ v rezime utajeného pdrodu.

Zber anamnestickych udajov v porodnickom oSetrovatel’stve

Anamnestické udaje tehotnej zistujeme verbalnou a neverbalnou komunikiciou. Formou
verbalnej komunikacie je rozhovor. Rozhovorom sa dopytujeme na demografické udaje,
nasledné pokracujeme v zbere anamnestickych udajov.

TerajSie ochorenie opisuje stav Zeny pocas terajSej tehotnosti. Pytame sa na poslednt
menstrudciu, na prva detekciu tejto tehotnosti (tyzden), na prvé pohyby. Jej tazkosti
v jednotlivych trimestriach, i tazkosti, ktoré vyvolali pridruzené ochorenia pocas tehotenstva
(napr. gestany DM, hypertenzia, preeklampsia, psychiatrické ochorenie, tyreopatia...).
Toleranciu liekov, ktoré tehotnd Zena pocas tehotenstva uziva a ich neziaduce tc¢inky. Zaujima
nas nutriény prijem (hmotnostny prirastok pocas tehotenstva) a dodrziavanie diéty, ak je
ordinovana lekarom. Nasledne sa zaujimame o krvacanie pocas gravidity, kolpitidy a odtok
plodovej vody. Tiez sa informujeme o problémoch s defekaciou a mikciou.

Rodinna, osobn4, alergicka, cestovatel’ska, epidemiologicka a gynekologicka anamnéza je

identicka ako u gynekologicky chorych zien. Dopliiuje sa 0 anamnézu otca diet’at’a.

Operacna anamnéza v porodnictve je rozSirend o porodnicke operacie aich pooperacny
priebeh. K porodnickym operaciam zarad’'ujeme serklaz, vonkajsi alebo vnutorny obrat, nastrih
branky, episiotomia, klieStovy pdérod, porod vakuumextrakciou, manuédlne vybavenie placenty,
cisarsky rez. V porodnictve néds zaujimaju i1zmenSovacie operdcie v tehotenstve ako su
dekapitacia a kraniotdmia.

Porodnicka anamnéza je zhodna ako u gynekologicky chorych Zien. Rozsirena je o indikacie
k operacnym porodnickym vykonom.

Vek tehotnych Zien je jednym z rizikovych faktorov v porodnictve, zarad'ujeme sem mladistvé
tehotné do 20 rokov a tehotné Zeny nad 35 rokov.

Vo farmakologickej anamnéze si podchytené vSetky lieky, ktoré tehotnd Zena uzivala pred
tehotenstvom a ktoré uziva pocas tehotenstva.

Socialna a pracovna anamnéza zaznamenava vzdelanie, zamestnanie a rizikové faktory
v praci, ako fyzicka a psychickd ndmaha, tazké bremend v praci, nocné zmeny, stresové
prostredie, fyzikdlne vplyvy, chemikalie, radiacné prostredie. Zakonnik prace umoziuje

tehotnym Zendm zmenit' pracovnll poziciu bez znizenia platovych podmienok. Pracovnu
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poziciu odporuca zmenit’ tehotnym Zenam, ktoré pracuju v psychicky alebo fyzicky naro¢nom
prostredi, alebo pracovné podmienky mozu nepriaznivo vplyvat’ na priebeh tehotnosti.

V socidlnej oblasti sleduje rodinné pomery, bytové podmienky, majetkové pomery, moznost’
finan¢ne sa postarat’ o diet'a. Osamelé matky potrebuju citlivejsi a zvySeny dohl'ad porodnou
asistentkou. Vyzaduju taktiez emocionalnu podporu a edukaciu. Snahou porodne;j asistentky je,
neverbalnou a verbalnou komunikéciou, zistit’ aktualny psychicky stav tehotnej Zeny.
Spiritudlna anamnéza zachytdva vierovyznanie Zeny ajej praktizovanie nébozenskych
zvyklosti. Ddlezitost’ tejto anamnézy je pri predcasne narodenych deti, kde sa matky dozaduju
krstu diet'at’a eSte v nemocnici, podl'a zvyklosti ich nabozenstva. Akt krstu im je umoZzneny.
Abuzus, nadmerné uzivanie napr.nikotinu, liekov, drog, alkoholu mdze viest k drogovej
zavislosti. Konzumadciu abuzov zistujeme pri odoberani anamnézy. Nadmerna konzumacia
mikkych a tvrdych drog vedie k osobitnej lieCebnej starostlivosti. Ak tehotné Zena uziva drogy,
plod po narodenti trpi abstinenénym syndrémom. Této informacia je dolezita pre porodnika, ale

najmi pre neonatoldga, aby sa adekvatne aplikovala liecba novorodencovi.

Po skompletizovani pérodnickej anamnézy, pristupujeme k vySetreniu prsnikov. Pozornost’
venujeme tvaru, velkosti, zl'aznatosti, produkcii kolostra, velkosti a pigmentacii dvorcov
a bradaviek. Na bradavke nés zaujima jej typ. Rozoznavame plochy, vy¢nievajuci, vpaceny
typ a viacpocetné bradavky. Téato informdacia je dolezitym faktorom pri néstupe lakticie
a dojceni.

Rozmery panvy by mali byt zaznamenané v tehotenskej knizke. Ak nie s, zmeriame ich

pelvimetrom.

Obrazok 5.7.1 Pelvimeter (Zdroj: Martin's external pelvimeter )

217



Rozmery panvy 1 Rozmery panvy 2
Obrazok 5.7.2 Rozmery panvy (Zdroj: Meranie panvy v porodnictve)
Rozmery panvy

Distancia bispinalis 25- 26 cm (Obrazok: Rozmery panvy 1- 2) vzdialenost medzi pravym
a lavym bodom spinae ilacae anterior superior (vzdialenost’ tiiov panvovych kosti).

Distancia bicristalis 27- 29 cm (Obrazok: Rozmery panvy 1- 1) vzdialenost’ medzi pravym
a l'avym bodom crista ilaca (vzdialenost’ najvzdialenejSich Casti hrebeniov panvovych kosti).
Distancia bitrochanterica 30- 32 cm (Obrazok: Rozmery panvy 1- 3) vzdialenost’ medzi pravym
a lavym trochanterom major (vzdialenost’ medzi vel’kymi chocholmi stehnovych kosti).
Conjugata externa (diameter Baudelocque ) 19- 20 cm (Obrazok: Rozmery panvy 2) —
vzdialenost medzi vrcholom Michaelisovej routy, tfi L5 a hornym okrajom symfyzy.

Conjugata externa by nemala byt’ mensie ako 18 cm.

Vseobecné a Specidlne vySetrovacie metédy v porodnictve

Monitorovanie vitadlnych funkcii

Meranie a zaznamenavanie vitalnych funkcii (VF) tehotnych Zien, je jednou zo zloziek
porodnickej starostlivosti. Hodnoty vitalnych funkcii tehotnych Zien sa porovnavaji so
Standardnymi hodnotami. Su dolezitym symptomov v priebehu tehotenstva, porodu
i Sestonedelia. Techniku monitorovania vitadlnych funkcii ovldda kazdy zdravotnicky
pracovnik. Vyska a hmotnost, najmd hmotnostny prirastok pocas tehotenstva, maju svoje

miesto v porodnickej starostlivosti o tehotné Zeny.

K zékladnym vitdlnym funkcidam zarad'ujeme krvny tlak, pulz, telesna teplota a dych

(definovanie ako meranie vitalnych funkcii v gynekologickej anamnéze).
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Specialne vySetrovacie metody v porodnictve

K Specidlnym vysSetrovacim metodam prindlezia tieto postupy, a to amnioskopia a fetadlna

intrapartalna pulzna oxymetria.

Porodna asistentka a lekar poucia tehotnu Zenu o nutnosti vykonu a jeho priebehu. Pristupuju k
nej empaticky, holisticky a individudlne. K fyzickej priprave prinalezi oholenie brucha
a vonkajSieho genitdlu (podla zvyklosti pracoviska), vyprazdneny mocCovy mechur
a hygienicka ocista tela. Porodna asistentka pripravi pomdcky k vykonu a asistuje lekarovi pri
vykone. Po vykone sleduje celkovy stav tehotnej zeny, fyziologické funkcie, ozvy plodu
a ¢innost’ maternice.

Amnioskopia

Zaradujeme ju k endoskopickym metddam v porodnictve. Vykon je mozné robit
i ambulantnou formou. Cez amnioskop (tubus s konickym tvarom a vodi€om- obturator),
zavedeny cez posvu a kréek maternice pozorujeme plodovi vodu v dolnom péle plodového
obalu. Informuje nés o stave plodu v maternici. Tato metdda sa vykonava na konci tehotenstva,
najCastejSie pri prendSani, diabete, sérologickom konflikte. Tehotnd Zena musi byt pred
vykonom poucend o priebehu a vymocena. Lezi v gynekologickej polohe s abdukovanymi
dolnymi konc¢atinami. Podmienkou je dilatacia krcka maternice asponi na 1 cm. Pred vySetrenim
sa vykona vyplach posvy. Po splneni podmienok, na realizdciu vykonu a po zavedeni
amnioskopu s optikou, pozorujeme tzv. prednt plodovu vodu. Plodova voda sa nachadza pred
naliehajucou ¢astou plodu. U zrelého plodu je plodova voda ¢ira, alebo mlie¢ne skalend. Zelena
plodovéa voda signalizuje hypoxiu plodu, plod v tiesni uvol'ni sphincter ani a do plodovej vody
sa dostava mekonium. Mésovo &ervena plodova voda az hnedé je pri mitvom plode. Zlta, pri
Rh inkompatibilite, nds upozoriiuje na riziko hemolytickej choroby novorodenca. Minimalne
mnozstvo plodovej vody, alebo Ziadne je pri oligohydramnidne. Ndalez sfarbenej plodovej vody
pri amnioskopii je indikaciou k intervencii tehotenstva.

Komplikacie amnioskopie: krvacanie, dirupcia vaku plodovych obalov, infekcia, zapri€init

porod.
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Obrazok 5.7.4 Amnioskopia (Zdroj: Amnioskopija)

Fetalna intrapartalna pulzna oxymetria

Je neinvazivna metoda. Detekuje hypoxiu vo fetalnej krvi v priebehu porodu, ¢ize intrapartalne.
Pri tomto vySetreni musia byt splnené podmienky na zavedenie snimaca. Podmienkou je
odtecend plodova voda, hlavicka plodu vstipend a branka otvorena na 3- 4 cm. Na hlavicku
plodu sa zavedie snimac, ktory dokaze zistit’ saturaciu plodu kyslikom. Snimané hodnoty sa
graficky zaznamendavaji, su sucastou kardiotokografického zaznamu. Plod je externe
kontinudlne sledovany kardiotokograficky, pocCas trvania pulznej oxymetrie. Ak poklesne
saturacia na 30% a menej po dobu viac ako 10 minut, tehotenstvo sa ukoncuje cisarskym rezom.

Dévodom je vysoké riziko hypoxie plodu.

Invazivne vySetrovacie metody

Ktymto vySetrovacim metddam zaradujeme biopsiu choriovych klkov, fetoskopiu,
amniocentézu a kordocentézu. Porodnd asistentka pripravuje tehotnll Zenu k danym vykonom,
fyzicky i psychicky. Predmetné vykony sa vykonavaju ambulantnou formou. Zdravotnicky
personal vysvetli tehotnej Zene dovod vySetrenia a jeho postup. Pristupuje k nej s empatiou a
pokojom. K fyzickej priprave prisluicha oholenie brucha a vonkajSieho genitalu (podla

zvyklosti pracoviska), prdzdny mocovy mechur a hygienicka ocista tela. Porodné asistentka
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pripravi pomdcky k vykonu. Po vykone sleduje celkovy stav tehotnej zeny, fyziologické

funkcie, ozvy plodu a ¢innost’ maternice.

Biopsia choriovych klkov

Bunky choriénu ziskavame punkciou a aspiraciou. Moze sa vykonavat’ od 9. do 14. tyzdia
tehotnosti pod sonografickou kontrolou. Tenkou ihlou sa cez brusnu stenu odoberie malé
mnozstvo bune¢ného materidlu. Dany vykon sa méze realizovat’ aj transcervikalne. Vyhodou
tohto vysetrenia je kratsi ¢as kultivacie ako pri amniocentéze (analyza cytotrofoblastu).
Mozné komplikécie vykonu su tvorba hematdému, potrat, chorioamnionotida, poranenie plodu,

odtok amnidnovej tekutiny.

Ultrazvukova
sonda

Odberova ihla
Maternica
Chorion

Plod

Vzorka choria je odobrand

vpichom ihly a za pomoci

—_\PozdlZny prierez brucha striekacky pod ultrazvukovou
lej panvy 3 kontrolou.

Obrazok 5.7.5 Odber choriovych klkov (Zdroj: Prenatdlna geneticka diagnostika)

Fetoskopia
Je endoskopickd metéda. Endoskop sa zavedie do amnidnovej dutiny transabdominalnou

cestou. Plod sa pozoruje priamo cez tenky endoskop. Tento vykon sa robi v 16. az v 18. tyzdni

tehotenstva.
\:
Fetoscope v r ol ultrasound

and sheath |\ { ° transducer

Obrazok 5.7.6 Fetoskopia (Zdroj: Fetoskopie)
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Amniocentéza

Odber plodovej vody sa realizuje medzi 16. az 21. tyzdiiom tehotnosti, pod sonografickou
kontrolou. Amniocentéza pri viacplodovej tehotnosti ma svoje Specifikacie. Plodové voda sa
odobera z kazdej amniovej dutiny.

Cez brusnu stenu (transabdomindlne) az cez plodové obaly sa vpravuje tenkd ihla, do amniove;j
dutiny. Snahou poérodnika je robit’ punkciu mimo placenty. Vykon sa uskutociiuje za prisne
sterilnych podmienok, bez anestézy.

Odobera sa 15 az 20 ml plodovej vody. Plodova voda sa odosiela na cytogenetické vysetrenie.
Amniocentézou sa zistuje karyotyp a trisomie 21, 18, 13. NajznamejSia trizomia je 21, tzv.
Downov syndrém. Menej Casté su trizomia 18 (Edwardsov syndrom) a trizomia 13 (Patauov

syndrom).

lichid
amniotic

ultrasunete

- fetus
_—placenta
uter

Obrazok 5.7.7 Amniocentéza (Zdroj: Amniocenteza)

Kordocentéza

Pri tomto vykone sa odobera fetalna krv z pupocnika, 2- 4 ml, pod sonografickou kontrolou.
Uskutociiuje sa transabdomindlne v 18. aZ 20. tyZdni tehotenstva. Punkciou sa odobera krv
v mieste placentdrneho Uponu, v mieste abdomindlneho uponu, ale iz volnej klucky
pupocnika. Karyotyp je stanoveny do 48 az 72 hodin. Indikdciami ku kordocentéze su
stanovenie karyotypu po neuspeSnej amniocentéze, aloimunizacia, infekcie (napr. syfylis,
toxoplazmoza, rubeola, herpes simplex...), hydrops plodu, syndrom transfizie medzi

dvojcatami, hematologické ochorenia.
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Obrazok 5.7.8 Kordocentéza (Zdroj: Cordocentesis)

Pérodnicke operacné vykony

Porod je situdcia, na ktoru sa tehotna Zena pripravuje devit’ mesiacov. Ako sa tehotnd Zena
s touto situaciou vysporiada zaleZi od jej osobnosti, od jej odolnosti zvladat’ zat'azové situdcie,
od zivotnych skusenosti, od aktudlneho stavu organizmu a socidlneho zdzemia. Porodna
asistentka zhodnoti postoj k rodicke, analyzuje jej chovanie, sleduje jej obranné psychické
mechanizmy a adaptaciu na novl situaciu. Tehotné Zeny chcu byt, v dneSnej dobe, aktivne
ucastnicky porodu.

Pri vSetkych porodnickych situdciach, by mala byt tehotnd Zena v pokoji informovana,
zrozumitel'nou formou, o nutnosti intervencie. Na tehotnu Zenu je potrebné si urobit’ ¢as na
vysvetlenie danej situdcie. Strach a tzkost tehotnej Zeny vyvolavaji obavy z ohrozenia Zivota
jej aj dietat’a. Tieto emo¢né prejavy mézu mat’ roznu intenzitu, ovplyviiuji priebeh a preZivanie
danej situacie. Niektoré opera¢né tikony je nutné zrealizovat’ rychlo, vzhl'adom na stav matky,
plodu alebo plodov.

Porodnicke operané vykony sa najcastejSie realizuji z vitalnej indikacie plodu, matky alebo
oboch. Pri tychto akitnych vykonoch sa matka obava o svoj zivot ao zivot svojho
nenarodeného diet’a. Operacny vykon sa nedotyka iba jednej osoby, ale viacerych oséb, matka,
jej dieta alebo deti pri viacplodovej tehotnosti. Ulohou zdravotnickych pracovnikov, pred
operaénym vykonom, je strucne ajasne informovat tehotni Zenu o nutnosti opera¢ného
vykonu. Casto su to stresujuce vykony na &as a rychlost, operaény vykon byva prevazne
akatny. Empaticky pristup a upokojenie Zeny pred vykonom, ma pozitivny vplyv na
pooperacny priebeh. Pozitivne na tehotnl Zenu, pred operatnym vykonom, moéze vplyvat

1 sprevadzajuca osoba pri porode.
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K porodnickym operaciam zarad’'ujeme serklaz, vonkajsi alebo vnutorny obrat, néstrih branky,
amniotémia, episiotomia, kliestovy porod, pérod vakuumextrakciou, manudlne vybavenie
placenty, cisarsky rez. V porodnictve néas zaujimaji i zmensovacie operdcie v tehotenstve ako

su dekapitacia a kraniotomia.

Serklaz (cerclage), priradujeme k malym operacnym vykonom v porodnictve. Riesi
insuficienciu (nedostato¢né uzavretie, funkciu) kr¢ka maternice pocas tehotnosti, vykonava sa
od 16. do 26. gestacného tyzdna. Insuficiencia kr¢ka maternice sa dokladne diagnostikuje
vaginalnou sonografiou- cervikometriou. Pri serkldzi sa nalozi steh na kréek maternice, pri
upone posvovej klenby.

Indikacie:

e hrozba pred¢asného porodu z insuficiencie krcka maternice

e nepriazniva porodnicka anamnéza (samovolny potrat v II. trimestri, pred¢asny porod)

e preventivne pri viacplodovej tehotnosti

e palpacny nalez na krcku maternice, insuficiencia — nedostato¢nost’

¢ insuficiencia vnitornej branky pri cervikometrii

e emergentna serklaz pri dilatacii kr¢ka maternice s prolabovanym vakom bléan.
Kontraindikacie:

e infekcia v poSve

e klinické zndmky chorioamnionitidy

e odtok plodovej vody

e kontrak¢na ¢innost’

e placenta praevia

e krvécanie

e abrupcia placenty

e neviabilny plod (mftvy plod, plod s vrodenymi vyvojovymi chybami).

Pacientka pred vykonom absolvuje odber krvi na laboratérne vySetrenie (krvny obraz,
biochemické vysetrenie krvi, vysledky serologickych vySetreni ma tehotna Zena zaznamenané
v tehotenskej knizke, biochemické vySetrenie mocu) ainterné predoperacné vySetrenie
s popisom EKG. Taktiez sa odoberie ster z poSvy na kultiva¢né bakteriologické vySetrenie. Ak
pacientka ma bakterialnu infekciu v poSve, vykon odloZime a infekciu prelieCime. Operacny

zdkrok sa vykond pri negativnom kultivaénom vysledku z poSvy. Kréek sa zaSije
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nevstrebateInym/sildbnovym Sicim materialom cirkularnym stehom a zauzli sa na ¢. 12. Tato
technika sa nazyva cerclage McDonald (naj¢astejSia metdda). ModernejSia metdda serklaze je
pouzitie komer¢nej pasky. Po 36. tyzdni tehotnosti sa serkldzovy steh odstrani. Steh sa
odstranuje 1 pri kontrakénej €innosti v ktoromkol'vek tyzdni tehotnosti, pri odtoku plodove;j
vody a pri mftvom plode. Pri pozitivhom kultivacnom vysledku z poSvy sa operacny vykon
neodporica z dovodu mozného zanesenia ascendentnej infekcie do dutiny maternice a na

plodové vajce, moze vyprovokovat potrat, pred¢asny porod.

Priprava pacientky
e psychicka- vysvetlenie nutnosti operacného vykonu lekarom, empatické spravanie, Setrné

zaobchadzanie, podpisanie suhlasu s operacnym vykonom a anestéziou

e fyzickd- pacientka musi byt pred vykonom 6 hodin na la¢no, nesmie nefaj¢it, ma
vyprazdneny mocovy mechur, oholeny vonkajsi genital, prevedend je hygienicka ocista
tela, doraz sa kladie na hygienu rodidiel, pomoc pri zaujati polohy na operacnom stole

(poloha na chrbte s abdukovanymi dolnymi koncatinami).

Pooperacna starostlivost’

Pacientka sa niekol'’ko hodin po vykone sleduje v pooperacnej izbe, prepustend je do 24hodin
po vykone so sprievodom, alebo hospitalizovana na oddeleni rizikovej tehotnosti (podl'a stavu
tehotnej zeny). Pocas sledovania hodnotime fyziologické funkcie (TK, P, TT, D), celkovy stav,
krvacanie z rodidiel a ¢innost’ maternice. Na utlmenie bolesti sa po operacnom vykone (podla
zvyklosti pracoviska) tehotnej Zene aplikuje parenterdlne tokolyza (betamimetika, MgSO4).
Zdravotnicky persondl pacientku edukuje o pooperacnom reZime, hygienickom Standarde,
sexualnej abstinencii a moznych komplikaciach po vykone.

Komplikacia

e krvécanie z maternice po vykone

e odtok plodovej vody

e zapalové komplikacie

e poskodenie krcka maternice, roztrhnutie, stendza

e potrat
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Lervical Cerciage rroceaure .
4 Cervical Cerclage

12-14 week fetus in utero

Open cervical
canal

Suture befofe
tying 3

Suture pulled
tightly X

he suture being placed ce/yic4l canal narrowec 52031 Narrowed cervical canal
around the open cervix afrer tvina the strina

Obrazok 5.7.9 Serkla? Obrazok 5.7.10 Preventivna serklaz
12.- 14. gestacny tyZdent (Zdroj: Cervical-Cerclage-Procedure)(Zdroj: What is cervical cerclage?)

Vonkajsi obrat (versio externa), sa uskuto¢nuje, ked’ je plod v priecnej, Sikmej polohe alebo
v polohe koncom panvovym, na polohu plodu hlavi¢kou. Vykondva sa medzi 36. a 38. tyzdiiom
tehotnosti. Obrat sa vykonava vonkaj$imi hmatmi cez brusnu stenu, skusenym porodnikom.
Podmienky k vykonu st jeden donoseny plod, dostatoéne mnozstvo plodovej vody, priestranna
panva, prichmatna brusna stena a pisomny suhlas tehotnej s vykonom. Kontraindikaciami st:
cefalo-pelvicky nepomer, vyvojové chyby a deformity panvy, jazva na maternici, placenta na
prednej stene maternici, obezita, viacplodova tehotnost’, hypomolita alebo hypoxia plodu,
polyhydramnion, plod koncom panvovym vstupeny do panvy, krvacanie, odteCend plodova
voda, kontrakéna ¢innost’ a rizikovy plod.

Vykon sa robi na 16zku pri kontinuélnej tokolyze. Po vykone sa plod sonograficky skontroluje

a realizuje sa kardiotokograficky zaznam..

Obrazok 5.7.11 Vonkajsi obrat (Zdroj: Vonkaj$ia porodnicka rotdcia plodu)
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Vniutorny obrat, sa vykonava zo Sikmej alebo prie¢nej polohy, na polohu plodu koncom
panvovym v gynekologickej polohe. Sktiseny porodnik po odteceni plodovej vody a pri zaslej
branke vykona obrat tak, ze jednu ruku vsunie do dutiny maternice, uchopi nozicky plodu
anasledne robi extrakciu plodu z maternice. Roticia sa robi v celkovej anestézii, bez
kontrakénej ¢innosti. Podmienkou k vykonu je dobra pohyblivost’ plodu a Zivy plod, dostatocne
mnozstvo plodovej vody, priestrannd panva, relaxovana maternica, zasla branka, presna znalost’
ulozenia plodu a pisomny sthlas tehotnej s vykonom.

Kontraindikaciami st hypomolita plodu, kontrakéna €innost’, obezita a rizikovy plod.

Obrazok 5.7.12 Kombinovand vonkajsia- vniitornd rotdcia plodu (Zdroj: Vonkajsia porodnicka
rotdcia plodu)
Kombinovany obrat sa vykonava v celkovej anestézii, v gynekologickej polohe. Vyzaduje si

prichmatnu brusnu stenu, zrelaxovani maternicu, zasli branku, odtecenu plodova vodu.
Prevadza sa oboma rukami sucasne. Jedna ruka je vsunutou do maternice, uchopi ndzky plodu
a druhd posobi na hlavicku plodu cez prednt brusnu stenu. Plod sa vybavuje z maternice

koncom panvovym.

Nastrih branky, je vykon, ktory sa pouziva pri rigidnej branke a vstipenej hlavicke pri pérode,
ked’ porod napreduje. Rigiditu branky moze spdsobit’ jazva po predchadzajlicom porode, zmeny
na kr¢ku po serklazi, alebo serklazovy steh, ktory sa nepodarilo uvolnit’ a vytiahnut'. Vykonava
sa v gynekologickej polohe po dezinfekcii posvy a vycievkovani. Zvedie sa posvové zrkadlo

do posvy, porodnik si nastavi branku a dlhymi noznicami urobi nastrih na branke na troch
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miestach (€. 2, 6, 10) do tvaru pismena Y, alebo do tvaru pismena X. Sutdra cervixu sa prevadza

po porode, po dokladnej revizii v poSvovych zrkadlach, vstrebatelnym Sicim materialom.

Amniotémia, je nabodnutie vaku blan (dirupcia). Ak plodova voda spontanne neodtecie,
vykondva sa na konci 1. doby porodnej. Vykon robi lekar, porodné asistentka pripravi pomocky
a asistuje pri vykone. Vykon nie je bolestivy. Pacientka lezi v gynekologickej polohe, po
dezinfekcii rodidiel sa do posSvy zavedie ukazovak a prstennik s amniotomom. Vak blan sa
napichne pri kontrakcii. Po odtoku plodovej vody sa skontroluje vagindlny nalez (nalichanie
hlavicky, vylicenie prepadnutia pupocnika, krvacanie), ozvy plodu arealizuje sa

kardiotokograficky zaznam. Tehotnl Zenu poucime o nastupe silnejsich kontrakcii po dirupcii.

Obrdazok 5.7.13 Amniotomia (Zdroj: Wilhelmova, R., KaSova, L., Sedlickda, N.)

Epiziotomia, alebo nastrih hradze je najcastejSia pdrodnicka operdcia. Skracuje fazu
prerezavania vodiacej Casti plodu, najfrekventovanejsie je vodiaca ¢ast’ plodu hlavicka. Tento
opera¢ny vykon sa realizuje pri porode, pri prerezavani hlavi¢ky/ vodiaca ¢ast’, v II. dobe
porodnej pri kontrakcii. Porodnik zavedie ukazovak a prstennik do poSvy pred vodiacu cast’
plodu, aby ju chrénil. Nastrih vykond medzi tymito dvoma prstami na vrchole kontrakcie.
Rutinne by sa nemala vykonavat’, iba v odévodnenych pripadoch so stthlasom rodi¢ky. Stidie
preukdzali, ze v neskorSom obdobi mo6Ze mat’ tento operacny vykon vplyv na inkontinenciu
mocu a stolice, funkéné poruchy panvového dna a pokles maternice. Tehotné Zeny sa
v stcasnosti pripravuji na porod masirovanim hradza olej¢ekmi, trénuji pdérodnicke pozicie
s Aniballom (balonik, dilatacnd pomocka) a pouzivaju naparku, aby ochranili svoje telo pre
epiziotomiou. Pred 38. gestatnym tyZzdiiom je ndparka kontraindikovand. Po ukonceni 38.
gestaného tyzdna sa naparka doporucuje, plod je donoseny. Néparka pripravuje a zvlhcuje
porodné cesty, zmidkcuje hradzu, pomaha rozbehnit’ pérod pri slabej pdrodnej €innosti, pri

nepostupujicom podrode zmikcuje kféok maternice, uvolfiuje svaly panvového dna. Na
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pripravu naparky st vhodné tieto bylinky, napriklad levandul’a, alchemilka, dubova kora, mysi

chvost, ruza, kapsicka pastierska, d’atelina, nechtik, bazalka, skorocel, repik, medovka,

materina duska. Bylinky, v mnozstve cca 30g, sa prevaria v 2 litroch vody, asi 10-20 minnt.

Hrniec s bylinkami sa dd pod stolicku na néaparku, eventudlne pod ina stolicku s otvorom.

Rodicka si sadne na stolicku, mala by mat’ na nohach ponozky a zabalime ju do deky. Posediet’

si moze 10 az 40mint, alebo ako je jéj prijemné, mala by pocitovat’ teplo. Po ukonceni naparky

sa odporuca zostat’ v teple 15 az 40 mintt a relaxovat’.

/a\\ /

Obrazok 5.7.14 Obrazok 5.7.15
Aniball- dilata¢na pomécka pred porodom Stolicka na Zensku bylinnu ndaparku
(Zdroj: Tréning robi Sampiona) (Zdroj: Zenska bylinnd naparka)

Indikacie epiziotomie

alteracie oziev plodu

vel'ky plod

prevencia dystokie ramienok u vac¢sich plodov
plod koncom panvovym

pri pred€asnom porode ako prevencia traumy plodu
vakuumextrakcia, forceps

hroziaca ruptara perinea.

Epiziotomia sa vedie

medialne- nastrih sa vedie od posvy ku kone¢niku, 3- 4 cm
laterdlne- néstrih sa vedie od poSvy Sikmo k hrbol'u sedacej kosti (doprava alebo dol'ava)

mediolateralne- nastrih sa zac¢ina od posvy ku kone¢niku, ale pokracuje Sikmo, aby sa
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obisiel sfinkter kone¢nika (doprava alebo dol'ava, najCastejSie).
Osetrenie epiziotdmie sa realizuje po porode plodu a placenty rychlovstrebatelnym Sicim
materidlom, v jednotlivych vrstvach. Stehy sa neodstranuju.
Komplikacie epiziotomie
e hematém
e infekcia
e Dbolest’ perinea
e zacervenanie, opuch
e sckrécia

e dehiscencia rany.

Clitoris Urethral Opening

Location
of Possible

Episiotomy T

Female Perineum

Obrazok 5.7.16 Epiziotomia (Zdroj: Epiziotomie)

Kliest'ovy porod sa vykonava pocas II. doby porodnej, pri nepostupujucom poérode za hlavicku
plodu. Podmienky k porodu st zivy plod, zasla branka, odtecena plodova voda, hlavicka
vstupena aspont velkym oddielom. Vykonava sa pomocou porodnickych kliesti (forceps).
NajcastejSie sa pouzivaji Simpsonové vychodové klieste. Plod sa extrahuje z panvového
vychodu. Po porodeni hlavicky sa porodnicke klieSte daju dole z hlavicky a nasleduje
vybavenie plodu z porodnych ciest. KlieSte sa pouZzivaji pri nedostato¢nej porodnej ¢innosti,
pri nedostatocnej funkcii brusného lisu, pri protrahovanej II. dobe pdrodnej, pri
nespolupracujucej rodicke, pri roznych ochoreniach rodi¢ky (choroby srdca, pltic, o¢i, ktoré
obmedzuji pouzivat’ brusny lis), alebo pri hypoxii plodu. Takyto porod smie viest’ iba skuseny
porodnik, aby sa zabranilo vnutrolebe¢nému krvacaniu novorodenca. Klieste sa skladaja
z dvoch ramien- branzi, I'avéa a pravd. Kazdé rameno ma lyZicu, ¢ast’ na uchopenie hlavicky,

kréek a rukovit, na ktorom je zadmok. Kliestovy porod je Setrnejsi pre diet’a.
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DELIVERY USING FORCEPS

Forceps applied to
baby's head

Obrazok 5.7.17 Obrazok 5.7.18
Kliestovy porod hlavickou Kliest ovy porod koncom panvovym
(Zdroj: Rencontre parents) (Zdroj: Porod kliest’ami)

Obrazok 5.7.19 Klieste porodnicke-forceps (Zdroj: vlastny)

Porod vakuumextrakciou (VEX), sa vykondva pocas II. doby porodnej, po nasadeni
a vytvorenim podtlaku v pelote, tahom v smere panvovej osi, v synchronizécii s kontrakciami.
Uskutociiuje sa pri nepostupujucom pdrode, nedostatocnej podrodnej Cinnosti, ked je
nespolupracujuca rodicka, pri ochoreniach rodicky (ako pri kliestovom pdrode), pri poérode po
cisarskom reze, pri nespravnom naliehani hlavi¢ky plodu, mrtvy plod alebo hypoxia plodu.
Kontraindikacie k porodu per VEX st kefalopelvicky nepomer, poloha plodu ¢elom, tvarou
a koncom panvovym, predcasny porod poruchy zrdzanlivosti u matky, Podmienkou k VEX je
otvorena branka a odtec¢ena plodova voda. Vykonava sa pomocou plastovej peloty, tvaru zvona.
Pelota sa prilozi na hlavicku plodu. V pelote sa musi vytvorit’ podtlak, aby bolo mozné plod
vytiahnut’ z pérodnych ciest pri kontrakcii. VEX by sa nemal pouzit’ u nedonosenych plodov.

Porod vakuumextrakciou je Setrnejsi pre matku.
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Impacted Shoulder and
Vacuum Extraction

Nerves of brachial plexus
Placenta Uterus stretched, torn, damaged
Umbilical Pubic

symphysis

Vaginal Shoulder trapped

canal by nar '.°"‘ publc
X arch with injury
Suction cup to the branchial
Narrow pubic arch plexus

Obrazok 5.7.20 Porod vakuumextrakciou (Zdroj: Delivery of fetus)

Komplikacie kliestového operacného porodu a vakuumextrakcie
e rodicka

o infekcia

o poranenie pérodného kanalu
o poranenie panvovaho dna

o inkontinencia

o descenzus genitalii

e plod

o fraktura lebe¢nych kosti

o intrakranialne krvacanie

o hematém

o obrna facialneho nervu.

Manualne vybavenie placenty, je vybavenie placenty manualne (rukou porodnika) v III. dobe
porodnej. Na odlucenie placenty sa caka 30 az 60 minut. Ak sa placenta sama

neodludi, pristupujeme k manudlnemu vybaveniu placenty. Rodicku pred vykonom
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vycievkujeme. Porodnik pouzije vysoké sterilné rukavice oplachnuté fyziologickym roztokom.
Tento vykon sa moze realizuje v celkovej kratkodobej anestézii, epiduralnej analgézii ale aj bez
anestézie. Po vybaveni placenty sa nasledne vykona revizia dutiny maternice po sonografickou
kontrolou. Revizia sa vykona vel’kou tupou Bummovou kyretou. Po vykone sledujeme celkovy
stav rodicky, kazdych 15 minat zmeriame fyziologické funkcie (podl'a zvyklosti pracoviska),
sledujeme krvécanie z dutiny maternice a zavinovanie maternice.

Pri vykone hrozi riziko infekcie, vzduchovej embolie a Soku.

i
] |
Uterus Retained Placenta
\ ,

Obrazok 5.7.21 Manudlne vybavenie placenty (Zdroj: Obstetrical emergency)

Cisarsky rez (sectio caesarea), je opera¢ny vykon, pri ktorom sa plod vybavuje brusnou cestou.
Najcastejsie sa tehotenstvo ukoncuje v III. trimestri a v obdobi okolo pérodu. Pri neuspesne;j
indukecii vacsich potratov (nad 16. tyzden tehotnosti) sa tehotnost’ ukon¢uje malym cisarskym
rezom (sectio caesarea minor). Starostlivost’ pred a po operacnom vykone je rovnaka ako pri
abdominalnom operacnom vykone. V pooperaénom obdobi, sa u tychto Zien, zameria pérodna
asistentka, na starostlivost’ o prsniky. Ak by nastupovala laktacia po vykone, je nutné vykonat’
intervencie na zastavu laktacie (bandaz prsnikov, znizit’ prijem tekutin, farmakoterapia).
Ukoncenie tehotenstva cisarskym rezom v III. trimestri a v obdobi okolo pdrodu, sa podla
casovej naliehavosti deli na planovany (neurgentny) alebo neplanovany (urgentny) cisarsky rez.
Planovany (neurgentny) cisarsky rez ma znamu indikaciu pocas tehotenstva, napr. ochorenie
rodicky, alebo patologickéd panva. Pri neplanovanom (urgentnom) cisarskom reze sa indikacie
vyvinu akttne, po¢as porodu. K cisdrskemurezu pristupujeme z r6znych dévodov. Dovod je zo
strany matky, plodu alebo oboch.

Najcastejsie sa vykonava ako priecny rez nad symfyzou podla Pfannenstiela. Dolné stredna

laparotdmia (vedie sa pozdizne od pupku k symfyzy) sa pri cisarskom reze vykonava
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vynimocne (extrémne obézne zeny, obrovsky plod). Pri cisarskom reze moze byt pouzita

celkova anestézia alebo spindlna anestézia. Pri vybaveni plodu pérodnik méze pouzit’ forceps

alebo VEX.

Obrazok 5.7.22 Cisdarsky rez (Zdroj: Arkad’jevi¢ Golubev, M.)

Indikacie k cisarskemu rezu zo strany matky

cefalo- pelvicky nepomer

patologické panva

uzka panva (pelvis angusta)

pooperacné stavy na maternici

krvacanie (abrupcia placenty)

placenta praevia

poruchy ¢innosti maternice

dhhodobo odtecena plodové voda

ochorenia matky (ochorenie srdca, pl'ic, o¢i, horucka, gestdza, eklampsia...)
herpes genitalis

stav po cisarskom reze

jazvy na maternici po opera¢nom vykone pred tehotnost’ou
prekazky a zmeny na porodnych cestach

neuspesna indukcia porodu
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psychologické faktory (strach z porodu)

cisarsky rez na umierajucej alebo mftvej Zene.

Indikacie k cisarskemu rezu zo strany plodu

cefalo- pelvicky nepomer

nepostupujuci porod

nepriazniva poloha plodu (prie¢na, Sikma, koncom panvovym, deflekénd poloha plodu)
prepadnutie niektorej konc¢atiny plodu

prepadnutie pupo¢nika

hypoxia plodu

chronicky distres plodu

tazka intrauterinna rastova restrikcia plodu

viacplodova tehotnost’.

Predoperacna a poopera¢na starostlivost’ je zhodna s pripravou pacientky na velku

gynekologicku operaciu. Pri akitnom cisarskom reze sa predoperacnd priprava sa realizuje

v skratenom rezime. Do mocového mechura sa zavddza permanentny mocovy katéter.

Komplikacie cisarskeho rezu:

pri operacii poranenie okolitych organov

embolia plodovou vodou

komplikacie anesteziologické- nauzea, zvracanie, hypotenzia, bolesti hlavy
krvacanie z maternice- hypotonia az atonia

pooperacny hematom

infekcia

ileus

trombdza a tromboembolia

adhézie

patologické nidécia v nasledujucej tehotnosti

potpartalna hysterektomia.

NajzavaznejSou komplikéaciou je umrtie rodicky na opera¢nom stole, vo v€asnom Sestonedeli

alebo v neskorsom obdobi, do jedného roka po porode.
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ZmenSovacie operacie v porodnictve

V porodnictve st izmenSovacie operacie v tehotenstve, ato dekapitdcia a kraniotomia.
Vykonavajii sa na mftvom plode. Cielom je vybrat odumrety plod z dutiny maternice
vaginalnou cestou po Castiach. ZmenSovacie operacie sa robia v celkovej anestézii, chranime
tehotnu Zenu pred psychickou traumou. Predoperacné a pooperacna starostlivost’ je identicka
ako pri malych gynekologickych vykonoch.

Dekapitécia je oddelenie hlavicky plodu od trupu, po ktorom nasleduje odstranenie hlavy a tela.
Kraniotémia je operacia destrukcie plodu pozostavajica z perforacie hlavicky plodu, destrukcie
a odstranenia mozgu, po ktorej nasleduje extrakcia plodu. ZmensSovanie hlavicky plodu sa moze
vykonat’ napriklad pri hydrocefale, smrti plodu pocas porodu, neschopnosti odstranit’ hlavu

plodu po narodeni tela.

OSetrovatel’ské diagnéozy pri vySetrovacich metédach v porodnictve a porodnickych
opera¢nych vykonoch

00001 — nadmerna vyziva

00002 — nedostatocna vyziva

00003 — riziko nadmernej vyzivy

00004 — riziko infekcie

00005 — riziko nerovnovahy telesnej teploty
00006 — hypotermia

00007 — hypertermia

00008 — neefektivna termoregulacia

00011 — zapcha

00013 — hnacka

00015 — riziko zépchy

00016 — porusené vyprazdiovanie mocu

00023 — retencia mocu

00025 — riziko nevyvazeného objemu telesnych tekutin
00026 — zvyseny objem telesnych tekutin

00027 — deficit telesnych tekutin

00028 — riziko deficitu telesnych tekutin

00029 — znizeny srdcovy vydaj

00030 — porusena vymena plynov

00031 —neefektivna priechodnost’ dychacich ciest
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00032 — neefektivne dychanie z dovodu hyperventilacie
00039 — riziko aspiracie

00041 — alergicka reakcia na latex

00042 — riziko alergickej reakcie na latex
00044 — porusena integrita tkaniva
00046 — porusena kozn4 integrita

00047 — riziko porusenia koznej integrity
00050 — porusena energia

00051 — zhorSena verbalna komunikécia
00053 — socialna izolacia

00054 — riziko osamelosti

00055 — neefektivne plnenie role

00057 — riziko naruseného rodicovstva
00066 — duchovné stradanie

00067 — riziko duchovného stradania
00069 — neefektivne zvladanie zat'aze
00078 — neefektivny lieCebny rezim
00082 — efektivny liecebny rezim

00083 — konflikt pri rozhodovani

00085 — zhorsené pohyblivost’

00092 — intolerancia aktivity

00093 — tinava

00094 — riziko intolerancie aktivity
00095 — poruseny spanok

00096 — spankova deprivacia

00097 — nedostatok zaujmovych aktivit
00099 — neefektivna podpora zdravia
00100 — predizené pooperatné zotavenie
00118 — poruseny obraz tela

00120 — situacne znizena sebaucta

00124 - beznade;j

00126 — deficit znalosti prostredia, planovanych vySetreni, zdsad stravovania
00132 — akutna bolest’

00134 — nauzea
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00135 — dysfunkény smutok

00146 — uzkost’

00148 — strach

00155 — riziko padu

00158 — ochota zlepsit’ zvladnutie zat'aze
00161 — ochota doplnit’ deficit vedomosti
00162 — ochota zlepsenia lie¢ebného rezimu
00163 — ochota k zlepSeniu vyzivy

00165 — ochota k zlepSeniu spanku

00169 — neefektivne zvladanie zat'aze

00172 — riziko dysfunkéného smutku

00180 — riziko kontaminécie

00181 - kontamindacia

00182 — snaha zlepsit’ sebastarostlivost’

00205 — riziko Soku

00206 — riziko krvéacania

00208 — snaha o lepsi priebeh porodu

00209 — riziko narusenia vztahu matky a plodu
00216 — prijem potravy

00217 —riziko alergickej reakcie

00221 — neefektivny priebeh pérodu

00227 — riziko neefektivneho priebehu pérodu
00229 — riziko neefektivneho vzt'ahu

00232 — obezita

00233 — nadvéha

00235 — riziko hypotermie

00244 — naruSena integrita tkaniva

00248 — riziko naruSenia integrity tkaniva
00250 — riziko poranenia mocového ustrojenstva
00251 — labilné ovladanie emocii

00256 — porodna bolest’
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Magyarova G.

Pocet obyvatelov Statu zavisi aj od prirodzeného prirastku v jednotlivych obdobiach. Pozostava
z prirastku (Zivonarodené deti) a ubytku (zomreli I'udia v akomkol'vek veku) a ich rozdielu.
Zivorodenost’ tvoria poéty Zivonarodenych deti v prepoéte na 100 000 obyvatel'ov za sledované
obdobie (obycajne rok). Zomreli novorodenci, spolu s ostatnymi zomretymi, sa podiel’aju na
umrtnosti, druhom parametre stanovujicom prirodzeny prirastok obyvatel'stva. Kym na jednej
strane je snaha perinatoldgie, neonatoldgie, gynekoldgie a porodnictva o o najvacsi podiel
sa sustred’uje nielen na preZivanie, ale 1 na kvalitu Zivota prezivajicich deti, aby novorodenci,
ktori sa narodili chori, alebo nezreli, mali ¢o najmenej komplikécii uz pocas hospitalizacie ale

i dlhodobych nasledkov do d’alsieho zivota.

Novorodenecké obdobie zacina narodenim zivého dietata a trva do jeho 28. dna Zivota. Za
v¢asné novorodenecké obdobie sa povazuje prvych 7 dni zivota, obdobie od 8. do 28. dna je
oznacované ako neskoré novorodenecké obdobie.

Porodom Zivého diet’at’a je jeho narodenie minimalne s jednou zo znamok Zivota: dychanie
alebo akcia srdca, alebo pulzicia pupocnika alebo aktivny pohyb svalstva, aj ked nebol
preruseny pupocnik alebo nebola este porodena placenta, pricom pdrodna hmotnost’ je 500g a
vySSia alebo 499g a niZSia, ak dieta preZije 24 hodin po poérode. (V mnohych krajindch v
zahranici nie je pérodna hmotnost’ diet’at’a brana do iivahy, rozhodujtce st len znamky zivota.)
(NCZ1, 2017)

Podl’a definicie platnej v Slovenskej republike sa narodenie diet’at’a s hmotnost'ou 1000g a viac
bez znamok Zivota povaZuje za porod mrtveho dietat’a.

Definicia potrateného diet’at’a sa v jednotlivych Statoch lisi. Za potratené diet’a (abort) moZno
povazovat’ také, ktoré je narodené bez znamok Zivota a jeho hmotnost’ je nizSia ako 1000g, ak
hmotnost’ nemoZzno zistit’, posudzuje sa tehotenstvo kratSie ako 28 tyzdnov, alebo ak plod
prejavuje niektory znak zivota a jeho porodna hmotnost’ je nizsia ako 500 g a neprezije 24 hodin

po porode.
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Podiel zomretych novorodencov (od narodenia do 28. dna zivota) z celkového poctu
zivonarodenych novorodencov v danom roku v prepo¢te na 1000, teda novorodenecka
umrtnost’ (neonatdlna mortalita), je jednym z vyznamnych markerov kvality poskytovanej
starostlivosti a vyuziva sa i v medzinarodnom hodnoteni kvality poskytovanej starostlivosti.
V réznych krajindch sveta je neonatdlna mortalita rozna. Odraza vyspelost’ krajiny, jej
zdravotnictva ale i celkovej hospodarskej tirovne. V Eurdpskej nii eviduje Europeristat viac
ako 43% krajin s imrtnostou medzi 2-3%o. Vo Finsku, Dansku, Norsku i1 Slovinsku st hodnoty
novorodeneckej umrtnosti okolo 2%o. V Japonsku, Singapure, ¢i na Islande len okolo 1%eo.
(EURO-PERISTAT, 2013) Umrtnost’ novorodencov v Slovenskej republike v st&asnosti
dosahuje hodnoty okolo 3%. (Statisticky trad Slovenskej republiky, 2021)

ZlepSovanim zivotnej urovne a kvality perinatalnej a neonatdlnej starostlivosti sa zlepSuje
1 prezivanie novorodencov, vratane deti s pdérodnou hmotnostou pod 1000g apod 28.
gestacnym tyzdilom. Hranica viability (Zivotaschopnosti dietat’a mimo prostredia maternice)
sa meni s rozvojom zdravotnej starostlivosti. V réznych krajinach sa 1isi, pohybuje sa vac¢Sinou
v rozpiti od 22. do 24. gestacného tyzdna. Zélezi od vyspelosti zdravotnickeho systému v
jednotlivych krajindch, stave prezivania a kvalite zivota prezivajicich extrémne nezrelych deti.
Na Slovensku je v sti¢asnosti hranica viability stanovena od 24. gestacného tyzdna.

Seda z6éna je oznaGenie deti narodenych v niektorych krajinach od hranice viability do 26.
gestacného tyzdna, v inych od 22. po 24. gesta¢ny tyzden (Glass, Costarino, Stayer et al., 2015).
Do tejto skupiny patria novorodenci, ktori sa narodia v uvedenom gestacnom rozmedzi s
ochoreniami, vyznamne zniZujucimi ich Sancu na preZitie a predpokladanu kvalitu Zivota.
MataSova uvadza, ako Sedu zonu v Slovenskej republike obdobie 2 tyzdiov nasledujucich od
hranice viability (24+0 az 25+6). (MataSova, 2020) Predstavuje ¢asovy interval, v ktorom sa
typ starostlivosti o extrémne nezrelé dieta zvazuje individualne. Zivotaschopnost’ tychto deti
moze byt vo velkej miere ovplyvnend intrauterinnou infekciou, porodnou traumou, zavaznou
vrodenou chybou €1 inymi patologiami.

Prezivanie novorodencov ovplyviuju viaceré faktory. K jednym znajzavaznejSich na
Slovensku i vo svete patri nezrelost’ a nizka pérodnd hmotnost’. O prezivani extrémne nezrelych
novorodencov plati, Ze s kazdym pribudajucim gestatnym tyzdiiom stipaji Sance dietata na
prezitie. Rovnako 1 u novorodencov s porodnou hmotnost'ou pod 1500g, sa prezivanie zvySuje
umerne so zvySovanim porodnej hmotnosti. Tieto tvrdenia sme potvrdili Slovenskej republike,

sledovali sme subor novorodencov s vel'mi nizkou a extrémne nizkou pérodnou hmotnost’ou
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v obdobi 18 tokov. Subor novorodencov hospitalizovanych na jednotkdch resuscitacne)
starostlivosti o novorodencov a jednotkdch vysokoSpecializovanej starostlivosti o
novorodencov v obdobi osemnastich rokov (od 1.1.2003 do 31.12.2020) s pdrodnou
hmotnostou 1500g a menej tvorilo 9 933 novorodencov, s priemernou hmotnostou 1119,00g a
priemernou gestaciou 29,23 tyzdiia. Ich gestaény vek sa pohyboval od 23 — 40 tyzdinov (MODE
30 g.t.) a hmotnost’ od 330 do 1500g (MODE 1400g). Udaje boli kumulované do $estroénych
celkov, aby sa predisSlo pri vyhodnoteni chybe malych ¢isel, obdobia tvorili roky 2003-2008,
2009-2014 a 2015-2020. Ako uvadza nasledujuci graf, so zvySujlicou sa poérodnou

hmotnost’ou diet’at’a, ale i s pribudajucimi rokmi doslo k zlepSeniu prezivania (graf 6.1).

100
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20 e ~ - - <1001g
80 ——— 1251-1500g
70 = == 1001-1250g
- -
60 - - S 751-1000g
50 — 501-750g
/ <501g
40
20
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Graf 6.1 PreZivanie podl’a porodnej hmotnosti (%) Zdroj: Magyarova G.

Rovnako na d’alSom grafe (graf 6.2), je vidiet' zlepSovanie preZivania so zvySujicim sa
gestaénym vekom diet’ata pri jeho narodeni. NajvysSie prezivanie bolo zaznamenané u
hranicu prezivania 50% v stbore za obdobie rokov 2015-2020 boli deti s gestacnym vekom 24
a 23 tyzdnov. V rokoch 2016, 2018 a 2020, vSak bolo aj preZivanie novorodencov narodenych
v 24. gestacnom tyzdni nad touto hranicu (v poradi 62,50%, 62,50%, 53,33%), priCom rok 2016
bol vobec prvym, v ktorom dosiahlo prezivanie deti narodenych v tomto gesta¢nom tyzdni nad

50% za sledované obdobie 18-tich rokov.

244



100

90 29.
70 -
- —27.

> _ /
50 26.

40 e 25,
30 —
20 — 24,
10 23.*
0 x :
2003-2008 2009-2014 2015-2020

* (v 23. gestacnom tyZdni si zaradeni iba novorodenci, ktori preZili viac ako 24 hodin)

Graf 6.2 PreZivanie podla gestdacie (%) Zdroj: Magyarovd G.

Prevratenou hodnotou prezivania je Specificka imrtnost’, ktora predstavuje podiel zomretych
novorodencov v danom gestacnom tyzdni zo vSetkych zivonarodenych novorodencov v danom
gesta¢nom tyzdni. Hodnoty za obdobie 2015-2020 st uvedené v tabul’ke. Z dat je zrejmy pokles
Specifickej novorodeneckej timrtnosti z 529,80 %o deti narodenych v 24. gestatnom tyZzdni na

69,96 %o deti narodenych v 29. gesta¢nom tyZdni (tabul’ka 6.1).

Tabulka 6.1 SNM — siibornd tabul’ka podl'a gestacnych tyidiiov a sledovanych obdobi

g‘;\?ﬁ?*é Amrtnost| 54152020

24, g.. 529,80
25. gt 352,38
26. g.t. 231,75
27. g.t. 188,12
28. gt 107,77
29. g.t. 69,96

Zdroj: Magyarova G.

Z pohl'adu etiolégie umrti najpocetnejsSiu skupinu dlhodobo tvoria imrtia pre vrodené chyby.

Podiel vrodenych chyb na novorodeneckej imrtnosti sa v jednotlivych krajinach 1isi. V §tatoch
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Eurodpskej tnie sa najpocetnejSie pohybuju hodnoty v rozmedzi 20-25%, ale napr. jedny z
Slovensku tvoria 38,22% zo vSetkych imrti novorodencov v roku 2020. K d’al$im pri¢inam
umrti patri véasny asfykticky syndrom a jeho nasledky. V roku 2020 tvorili 17,83% zo
vSetkych umrti novorodencov. Velké tusilie sa venuje monitorovaniu rizikovych gravidit,

plodov a néslednému manazmentu porodu, ako aj postupom v kardiopulmondlnej resuscitacii

novorodencov.
Imm
) 0,331 VVCH
Iné 12,090 1,046
0,331
12,09%
VNP

0,070

2,56%
Nes. inf.

0,192 V¢, inf.

7,01% ¢,122 RD
4,46% 0,157 VAS

0,
5,74% 0,488
17,83%

Legenda: VVCH — vrodené chyby, VAS — véasny asfykticky syndrom, RD — respiracna tiesen, Inf. vé. —
infekcie so vznikom do 72 hod. od narodenia, Inf. nes. — infekcie so vznikom po 72. hod. od narodenia, VNP
— rozvrat vnutorného prostredia, Imm — imaturita.

Graf 6.3 Exity podla etiologie v SR v r. 2020 (novorodeneckad umrtnost’ pre jednotlivé priciny v
prepocte na 1000 Zivonarodenych deti / podiel danej etiologie na celkovom pocte umrti
novorodencov v %) (Zdroj: Magyarova G.)

Etiologicky pocetnou skupinou st i umrtia pre infekcie. VEasné a neskoré infekcie tvoria viac
ako 11% umrti vSetkych novorodencov. Infekcie su problémom, ktory si vyzaduje spolo¢né
intervencie, ako gynekologicko-porodnicke, tak 1 neonatologické. Odborné spolo€nosti
spolupracuju pri optimalizacii postupov pre intrapartalnu antibioticku profylaxiu, postupov v
starostlivosti pri predcasnom odtoku plodovych vod, pri monitorovani novorodencov
ohrozenych vc€asnou infekciou. Snazia sa racionalizovat’ antibiotickil politiku, zlepSovat’
bariérovy systém oSetrovania. Délezité st 1 postupy veduce k podpore osidl'ovania prirodzenou

mikrobidlnou flérou a postupy podporujice prirodzent vyzivu vlastnym materskym mliekom.
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Starostlivost’ novorodencom po narodeni v Slovenskej republike je poskytovana v zmysle

Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore neonatologia (Vestnik MZ SR. 2006. Koncepcia

zdravotnej starostlivosti v odbore neonatologia). Ma preventivny a liecebny charakter.

Realizuje sa:

e v poOrodnej sale,

¢ na neonatologickych pracoviskach,

e pocas transportu novorodenca,

e na Specializovanych pediatrickych pracoviskach (v pripadoch vyzadujtcich Specificka
diagnostiku a liecbu),

e v ambulanciach pre deti s perinatidlnou patologiou a rizikom.

Po ukonceni hospitalizacie prebera zdravotnu starostlivost’ o novorodenca prakticky lekar pre

deti a dospelych, ktorého si mozu zvolit’ rodicia diet’at’a.

Zdravotna starostlivost’ je novorodencom poskytovana diferencovane, podla zdvaznosti ich
zdravotného stavu. Nezreli, chori novorodenci, ako i rizikové tehotnosti st centralizované na
pracoviska s jednotkami intenzivnej starostlivosti.

Na useku fyziologickych novorodencov (UFN), sa poskytuje starostlivost zdravym
donosenym novorodencom. Preferuje sa forma starostlivosti poskytovana systémom rooming-
in, kedy su deti umiestnené na izbach spolu s ich matkami, podl’a moznosti nepretrzite, az do
ukoncenia hospitalizacie. Sucastou fyziologického useku je i observa¢ny usek. Sluzi na
sledovanie novorodencov s prechodnou popdérodnou adaptacnou poruchou, pripadne na
stabilizdciu dietata do prekladu na pracovisko s vySSou uroviiou starostlivosti alebo
Specializované detské pracovisko.

Novorodenecky tusek v porodnej sale slizi na prvé oSetrenie novorodenca po narodeni.
U zdravych novorodencov po fyziologickom spontdnnom porode je podporovany bonding
diet'at’a matkou (pripadne i otcom diet’at’a). Prinasa benefit matke i diet'at'u. Ulohou personalu
je podporovat’ upeviiovanie vztahu medzi dietatom a matkou, minimalizovat’ ich vyruSovanie,
ale zaroven udrziavat’ bezpecnost’ diet'at’a, sledovanie jeho prejavov. V pripade potreby su tu
vSetky pomocky pripravené na kardiopulmonalnu resuscitaciu a stabilizaciu diet’at’a do presunu
na neonatologické pracovisko.

Pre chorych a nezrelych novorodencov su uréené jednotky intenzivnej starostlivosti roznych

urovni, podl'a zavaznosti stavu dietat’a:
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e Jednotka intenzivnej starostlivosti o novorodencov (JISN),
e Jednotka resuscitacnej starostlivosti o novorodencov (JRSN),

e Jednotka vysokospecializovanej starostlivosti o novorodencov (JVSN).

Na Jednotkach intenzivnej starostlivosti o novorodencov su hospitalizovani novorodenci
s poérodnou hmotnost'ou od 2000g, starsi ako 34. gestacny tyZden, ktorych ochorenia vyzaduji
osobitné diagnostické, terapeutické a oSetrovatel'ské zasahy, ako si prechodné poruchy vo
vnutornom prostredi alebo vitdlnych funkcidch bez ich zlyhavania, infekcie s lahkym
priebehom, lieCba hyperbilirubinémie presahujica kompetencie useku fyziologickych
novorodencov, poruchy prijmu potravy. OSetrovatel'ska starostlivost’ si tu vyzaduje rozsirené
monitorovanie dietata, doplnené o pristrojové monitorovanie a osobitn1 oSetrovatel'sku
starostlivost’, napr. v oblasti termomanazmentu, zabezpecenia vyzivy, prevencie infekcie. Praca
sestry zahffla edukdciu matky dietata, udrzanie laktacie a podporu prirodzenej vyzivy
doj¢enim. Na tychto jednotkdch byvaji hospitalizovani aj novorodenci preloZeni z vysSSich
urovni starostlivosti s potrebou S$pecialneho oSetrovania, napr. pre kolostomiu, alebo
tracheostomiu, alebo prepustani do domace;j starostlivosti na lie¢be kyslikom.

Na Jednotkach resuscitacnej starostlivosti o0 novorodencov st hospitalizovani novorodenci
s gestaénym vekom 29-34 tyZdiiov a / alebo s porodnou hmotnost’ou od 1250 do 1999g, so
zlyhavanim vitdlnych funkcii, vyzadujuci si podporu respiracie, alebo s cirkulaénymi
poruchami, s lieCbou zdvaznych neurologickych poruch, alebo poruch vnutorného prostredia,
¢i infekcii, alebo s ochoreniami vyZadujucimi si Uplna parenterdlnu vyZzivu. OSetrovatel'ska
starostlivost’ zahffia osobitny termomanaZzment, kontinualne monitorovanie vitalnych funkeii,
starostlivost’ o centrdlne cievne pristupy, starostlivost o novorodencov sumelou alebo
podpornou plicnou ventilaciou, poddvanie parenteralnej vyzivy, monitorovanie a manazment
bolesti a diskomfortu. Sestry musia poznat’ osobitosti nezrelych novorodencov, ktoré aplikuja
poCas kaZzdodennej starostlivosti. Vo svojej praci aktivne spolupracuji s rodi¢mi
novorodencov, postupne ich zapajaji do starostlivosti.

Kritéria hospitalizacie na Jednotkach vysokosSpecializovanej starostlivosti o novorodencov
zhfnaju najkritickej$ich novorodencov s gestatnym vekom 28 tyZdiiov a menej, a / alebo
porodnou hmotnostou pod 1250g, s najzavaznejSimi zlyhaniami vitdlnych funkcii,
multiorgdnovym zlyhavanim, vyzadujiucich dlhodobt alebo nekonvenéni umelu pltcnu
ventildciu, s poruchami vnutorného prostredia neovplyvnitelnych konvenc¢nou lieCbou.
Osetrovatel'ska starostlivost’ zahffia rozsah podobny ako na jednotkdch resuscitacnej

starostlivosti, deti st tu vSak viac nezrel¢, maji mensiu hmotnost alebo je ich stav zavaZznejsi.
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Okrem uz uvedenych oSetrovatel'skych intervencii pri JRSN je tu poskytovand oSetrovatel'ska
starostlivost novorodencom lieCenym riadenou hypotermiou, komplexné monitorovanie
dietata je doplnené podla potreby aj invazivhym monitorovanim. V procese stabilizacie
a uzdravovania extrémne nezrelych alebo kriticky chorych deti napomaha behavioralna
oSetrovatel'ska starostlivost’. StiCast’ou starostlivosti je aj terminalna starostlivost’ o zomierajuce
deti. Neoddelitelnou ¢ast'ou prace sestier je spolupraca s rodi¢mi diet'at’a, podpora vytvorenia
a udrziavania vzt'ahovej vizby medzi rodicom a diet'atom, ktoré je nezriedka hospitalizované

1 niekol’ko mesiacov.

Pre deti z jednotiek intenzivnej starostlivosti po stabilizacii zdravotného stavu sa zriad'uju izby
pre matky s detmi, obdobné ako rooming-in. Matka méze mat’ pocas hospitalizacie pri sebe
svoje diet’a aj s inkubatorom a zapdjat’ sa do dennej starostlivosti o neho a byt tak pripravena
na starostlivost’ o dieta po ukonceni hospitalizacie, o ma vyznam najmi u deti, ktoré si

vyzaduju $pecialne postupy i v naslednej starostlivosti.

Neonatologicku starostlivost’ poskytuju novorodencovi lekar — neonatolog (Specialista v
starostlivosti o novorodencov) alebo skuseny pediater (detsky lekar) a sestra Specialistka
v intenzivnej odetrovatel'skej starostlivosti o novorodencov. Uzko spolupracuju s gynekolégom

— porodnikom a s porodnou asistentkou, ktori poskytuju starostlivost’ matke.

Osobitosti vybavenia jednotlivych novorodeneckych pracovisk su dané Vynosom Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky €. 09812/2008-OL z 10. septembra 2008 o minimalnych
poZiadavkach na persondlne zabezpecenie a materidlno-technické vybavenie jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni a jeho novelizaciami. Oproti oSetrovatel'skym jednotkam
starostlivosti o hospitalizovanych dospelych st na novorodeneckych oddeleniach prebalovanie
stoly, vanicky prisposobené na kupel’ dietat’a, postiel’ky, vyhrevné 16zka, inkubatory. Priestory

a zariadenia na pripravu a ohrev poddvanej vyzZivy.

Zdravy donoseny novorodenec je narodeny v 40. gestanom tyzdni (+2 tyzdne) s hmotnostou
2500—4000g a priemernou dizkou tela 48-52 cm, obvodom hrudnika 32—34 ¢cm a priemernym

obvodom hlavy 35 cm. Obvod hlavy u zrelého novorodenca je vacsi ako obvod hrudnika.
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Podl’a porodnej hmotnosti rozliSujeme novorodencov

e eutrofickych, ak su narodeni v termine dosahuju hmotnost’ 2500—4000g,

e s nizkou porodnou hmotnost'ou, do 2500g. Tuto skupinu mozu tvorit deti narodené
pred¢asne, ale 1 novorodenci narodeni v termine s hmotnost'ou nizSou ako zodpoveda ich
gestacnému veku. Porodnd hmotnost’ pod 1000g sa oznacuje ako extrémne nizka a pérodna
hmotnost’ od 1000 do 1500g sa oznacuje ako vel’mi nizka pérodna hmotnost’.

¢ makrosomickych novorodencov, kori maji hmotnost’ nad 4000g.

Podiel novorodencov v jednotlivych hmotnostnych skupinach sa navzajom lisi. Najfragilnejsi

novorodenci s hmotnost'ou do 1000g tvoria od 0,27% (r. 2001) do 0,48% (r. 2019) zo vSetkych

zivonarodenych deti. Deti s hmotnost'ou od 1000 do 1500g predstavuji od 0,62% (r. 2003) do

0,92% (r. 2016). V roku 2021 tvorili novorodenci s extrémne nizkou porodnou hmotnost'ou pod

1000g — 0,44% a deti s ve'mi nizkou pdrodnou hmotnostou 1000-1499g — 0,74% zo

zivonarodenych deti. Podiel Zivonarodenych novorodencov s pérodnou hmotnostou do 2500g
sa pohybuje od takmer 9,00% v roku 2014 do 7,66% v roku 2021. Podiel novorodencov

s hmotnostou 2500-3999¢g je najvacsi a dosahuje dlhodobo hodnoty okolo 84%. Podiel

novorodencov s hmotnost'ou 4000g a viac vicSinou tvori 7,00 az 8,39%.

Pre zhodnotenie trofiky (vyZzivy) novorodenca je dolezité posudzovat hmotnost’, dizku, obvod

hlavy a obvod hrudnika novorodenca s ohl'adom na jeho gesta¢ny vek.

e U eutrofickych novorodencov hmotnost avzrast (dizka, obvod hlavy a hrudnika)
zodpoveda gestacnému veku dietata (obyCajne sa posudzuje v rozpiti 5.-95. percentilu
normogramov).

e Ako hypotrofického novorodenca oznacujeme takého, kde jeho hmotnost’ (asymetricka
hypotrofia) alebo hmotnost’ i vzrast (symetrickd hypotrofia) st menSie, ako by zodpovedalo
jeho gestacnému veku (pod 5. percentilom normogramu).

e Za hypertrofického novorodenca povazujeme dieta, ak su jeho hmotnost’ alebo hmotnost’
i dizka vicsie, ako by zodpovedalo jeho gestaénému veku (nad 95. percentilom
normogramov). Mo6Ze sa jednat’ o novorodenca celkovo vel'kého (napr. vrodena dispozicia
po rodic¢och) alebo o diet’a, ktoré je pastdozne (napr. o jeden z prejavov diabetickej fetopatie

u deti matiek s nedostato¢ne kompenzovanym diabetes mellitus).
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Podl'a dlzky tehotnosti rozliSujeme, ¢i su novorodenci donoseni — narodeni v termine,
nedonoseni — narodeni pred ukoncenim 37. gestacného tyzdia, alebo prenasani, narodeni po

41. gestacnom tyzdni.

Z pohl'adu zrelosti jednotlivych organovych systémov rozliSujeme zrelych a nezrelych

novorodencov.

e Za zrelych novorodencov, povazujeme takych, ktori sa narodili po 37. gestatnom
tyzdni so zodpovedajicimi znakmi zrelosti.

e AKko nezrelych novorodencov oznacujeme tych, ktori sa narodili pred ukoncenim 37.
gestacného tyzdina. Tito novorodenci nemaju eSte organy a ich funkcie primerane dozreté.
(Pri niektorych ochoreniach inovorodenci narodeni v termine, moézu mat znamky
nezrelosti, napr. novorodenci matiek s nedostatocne kompenzovanym diabetes s prejavmi
diabetickej fetopatie, mozu mat znamky nezrelosti pluc.)

Podla zavaznosti nezrelosti rozliSujeme novorodencov, ktori su:

e extrémne nezreli, narodeni v 24. — 27. gestacnom tyzdni a skor,

e vel’mi nezreli, narodeni medzi 28. — 31. gestaénym tyzdnom,

e mierne nezreli narodeni medzi 32. — 33. gesta¢nym tyzdnom,

e Pahko nezreli, narodeni v 34. — 36. gestatnom tyzdni.

Na zaklade postidenia gestacného veku pri narodeni, stavu zrelosti a stavu trofiky, méZeme za
zdravého, fyziologického novorodenca povaZovat' iba donoseného zrelého eutrofického
novorodenca, ktory nema prejavy ziadneho ochorenia alebo trvalej alebo zadvaznej poruchy.
Pochadza vicsinou z fyziologickej gravidity a z fyziologického pdrodu. Ostatni novorodenci
predstavujua rizikové skupiny a vyzaduji zvySenll pozornost’ a starostlivost’.

Fyziologicky novorodenec je narodeny v 40. gestatnom tyzdni (+2 tyZdne) s hmotnost'ou
2500-4000g s dizkou tela 48-52 cm, obvodom hrudnika 32—34 cm a s priemernym obvodom
hlavy 35 cm.

KoZu zrelého novorodenca pokryva vernix caseosa (plodovy maz), ktory ma belavu, belavo-
Sedu farbu. (V pripade uvolnenia mekonia intrauterinne, v dosledku intrauterinnej hypoxie,
asfyxie, sa méze sfarbit,) Miestami byva pritomné lanugo, drobné jemné chipky. (U extrémne
nezrelych novorodencov lanugo chyba, postupne s pribudajucimi tyzdnami hustne a k terminu

porodu postupne redne.) Farba koze fyziologického novorodenca je ruzova. Nezreli
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novorodenci maju tenku kozu, cez ktort presvitaju cievy, takze jej farba posobi viac Cervena.
Pocet vrstiev koze a jej skladba sa dozrievanim dietata meni. U extrémne nezrelych deti je
koza krehkd s presiaknutym podkozim, mé menej elastinovych vlaken, epiderma je tenka,
stratum corneum je nizSie a sudrznost’ medzi epidermou a dermou je v porovnani s kozou
zrelého dietata slaba, co moze spdsobovat’ strhadvanie epidermy pri odstraiiovani naplasti.
Tukovéa vrstva v podkozi plodu sa vytvara najmd v tretom trimestri tehotnosti, preto je
u nezrelych tenka alebo chyba, zatial' o u donosenych eutrofickych novorodencov je plne
vyvinuta a plni svoju funkciu.

USnica zrelého dietata je tvorend vyvinutou chrupavkou. Mlie€na ZI’aza je hmatatel'na,
bradavka s dvorcom je dobre viditeI'nd. Nechty presahuju konce prstov. Na ploskach néh je
vidite'né ryhovanie, ktoré sa zacina v 32. gestatnom tyzdni v oblasti pod prstami a postupuje
s pribudajicimi tyzdnami na cel stupaj. Pupocnik u zrelého novorodenca odstupuje priblizne
v strednej Casti bruska dietata. (Rovnako ako vernix caseosa moze byt sfarbeny plodovou
vodou.) Genital sa tiez meni s gestatnym vekom. U donosenych dievcat labia majora
prekryvaju labia minora a u chlapcov st testes zostupené v skrote. Na kozi skréta je pritomné
hlboké ryhovanie.

O¢né vie€ka sa u novorodenca prerezavaju okolo 26. gestacného tyzdna. KoZa na nich je vel'mi
tenkd, ostré svetlo ju presvieti. Zrak nezrelych deti je potrebné pred svetlom chranit. Aj ked’
koza vieCok donoseného dietata je hrubsia, jeho zrak je tiez vhodné chranit’ pred ostrym
svetlom. Pri porode dietata sa ma volit' tlmené osvetlenie, rodi¢ia by sa mali vyhybat

pouzivaniu blesku pri fotografovani.
Petrussa zostavil na zdklade somatickych znakov uz v roku 1971 orientacné zhodnotenie

gesta¢ného veku novorodenca od 30. gesta¢ného tyzdia. (Tabul'ka 6.2 Orienta¢né postdenie

gestacného veku podl'a Petrussa).
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Tabulka 6.2 Orientacné posudenie gestacného veku podl’a Petrussa

BODY 2 1 0
koza ruzova Cervena alebo presiaknuta tenka, cCervena a  zarovei
presiaknuta
ucho uplne formované helix formovany iba v hornej | neformované
Casti
Prsnikovy priemer dvorca je 5 | nepatrny  dvoréek  okolo | bradavka naznacena ako Cerveny
dvorec, mm a viac bradavky bod
bradavka
genitalie testes zostipené | testes ulozené vysoko | testes sa nachadzaju
chlapci v skrote, v skrote, v ingvinalnom kanali,
genitalie labia majora | labia majora a labia minora sit | labia minora prominujui, labia
dievcata prekryvaju labia | v rovnakej urovni majora su takmer ploché
minora
ryhovanie  na | na celej stupaji na prednej polovici len 1 — 2 na predne;j
ploskach
chodidiel
K suctu bodov pripocitat’ 30 urci orientacny gesta¢ny vek u deti narodenych v 30. gestatnom tyzdni a neskor.

Pre presnejSie stanovenie gestatného veku je mozné vyuzit skorovaci systém podla

Ballardove;j. Pre deti narodené medzi pred 28. gestacnym tyzdiiom je toto skoére presnejSie ako

iné sposoby odhadu gestacného veku (ak nie je mozné presne urcit’ termin pocatia).

Spontdnny vagindlny porod v termine je optimalny pre prichod zdravého novorodenca

z fyziologickej gravidity na svet. Novorodenec v Case porodu a po nom prechadza zmenami

spojenymi s jeho prisposobenim sa zivotu v prostredi mimo maternice. V tomto obdobi je

dolezité sledovanie jeho adaptacie a vcasné odhalenie pripadnych porach. Po€as spontanneho

porodu vplyvaji na novorodenca rozne faktory, ktoré aktivuji u dietat’a procesy prisposobenia

sa extrauterinnému prostrediu. K takymto faktorom patria napr. chlad, hluk, stimuly

z periférnych a centralnych chemoreceptorov reagujicich na hypoxémiu a hyperkapniu.
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Jednym zo systémov, kde dochadza k vyraznym zmenam je respiraény. Prvymi dychmi
dietat’a dochddza k prevzdusneniu alveol. Narast kyslika sa podiela na vazodilatacii pl'icnych
arteriol a tym i na zvyseni prietoku krvi a poklese tlaku v plicnom cievnom rie¢isku. Uvodné
dychy dietat’a si vyzaduju vacsiu dychova pracu, postupne sa dychanie dietata stabilizuje.
Intrauterinne v pl'icach plodu nachadzajtica sa tekutina, sa u dietat’a po narodeni zamiena za
vdychovany vzduch. Dochadza k ocisteniu pl'ic od tekutiny (tzv. clearens). Priblizne 2/3
plicnej tekutiny v dosledku zmien hydrostatického tlaku v kapilarach a v alveoloch prestupi
do krvi, priblizne 1/3 sa odstrani lymfou a malé mnoZzstvo sa vytla¢i pri prechode pérodnymi
cestami mechanicky. Postupne sa buduje funk¢na rezidualna kapacita pl'ic, stipa poddajnost’
pl'ucneho parenchymu (compliance) a klesé jeho odpor (rezistencia).

V kardiovaskuldrnom systéme okrem uz uvedeného rozsirenia plicnych arteriol a zvySeniu
prietoku krvi v plticach, nastavaju dalS§ie zmeny. Po podviazani pupocnika dochadza
k vazokonstrikcii ductus venosus a vplyvom zvySenia rezistencie v systémovej cirkulacii stipa
systémovy krvny tlak. Krvny obeh plodu sa meni, stupa tlak v l'avej predsieni (kam priteka
vacsie mnozstvo krvi z plic) a tlak v pravej predsieni klesa (kde uz nepritekd okyslic¢ena krv
od placenty, ako to bolo u plodu), ¢o prispieva k uzatvoreniu foramen ovale. Zaroven vzostup
parcidlneho tlaku kyslika v krvi podporuje vazokonstrikciu ductus arteriosus Bottali.
Vysledkom tychto zmien je prestavba fetalnej cirkulacie na cirkulaciu ako u dospelého.

V zavislosti od toho, kedy je podviazany pupo¢nik, ma novorodenec v ¢ase poérodu objem krvi
priblizne 80-85 ml/kg. Ak dieta nevyZaduje resuscitaciu, je vhodné jeho podviazanie posunat’
na priblizne 90. sekundu.

U plodu je v erytrocytoch pritomny fetalny hemoglobin (HbF), ktory ma zvySenu afinitu ku
kysliku aumoZnuje jeho naviazanie na rozhrani feto-placentdrnej jednotky pocas
intrauterinného Zivota dietat’a. Po narodeni, vzhl'adom na aeraciu plic a 'ahSiu dostupnost’
kyslika pre hemoglobin jeho vyznam klesd a postupne sa v krvi novorodenca odburava
a nahradza adultnym hemoglobinom. Kym na zac¢iatku novorodeneckého obdobia tvori takmer
80%, ku koncu doj¢enského obdobia 1-2%.

Nervovy systém v Case narodenia dietata nie je plne zrely. Dieta je vSak schopné vidiet
(spociatku asi do 20 cm). Reaguje na ostré svetlo, preto je vhodnejSie, ak je v porodnej sale
menej svetla alebo sa prisvieti len na dobu nevyhnutni. Novorodenec rozliSuje zndme
a nezname zvuky, odlisi aj zvuky prijemné od neprijemného hluku. Tiez rozliSuje niektoré
chute, preferuje chut’ mlieka od vlastnej matky a sladku chut. Dokaze reagovat’ i na rézne
pachy, napr. vonu materského mlieka a voiiu svojej matky (neodporuca sa preto, aby matka

pouzivala vyrazné parfumy, pre diet’a je to metiice). Novorodenec je citlivy na dotyky, najméa
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na tvari, perach, na dlaniach a ploskach chodidiel. Vnima dotyky na celom tele, citi bolest’,

vnima nepohodlie a reaguje na ne.

V porodnych séalach je zriadeny novorodenecky kutik ur€eny na prvé oSetrenie novorodenca,
ako aj na pripadnu kardiopulmonalnu resuscitaciu. Prostredie ma byt’ prispdsobené tak, aby bol
novorodenec chraneny pred prievanom, pred priamym slnecnym Ziarenim, ma mat’ osvetlenie,
ktoré neskresli hodnotenie farby koze a sliznic dietat’a. Odporacana teplota sa tu pohybuje
v rozmedzi 23-25 °C. Vyhrevné 16zko s prednastavenou teplotou ohrevu oSetrovacej plochy na
37°C, s bo¢nicami, ktoré chrania dieta pred pddom, ma byt v priestore umiestnené tak, aby
bolo z troch stran dostupné (najma pre potreby kardiopulmonalnej resuscitacie). Zabezpecené
musia byt aj medicindlne plyny, minimalne kyslik, optimalne aj stlaceny vzduch.

Samozrejmostou su pripravené¢ pomocky na prvé oSetrenie novorodenca a na resuscitaciu.

Prvé oSetrenie novorodenca zahfna:
e posudenie anamnestickych udajov,
e zhodnotenie stavu dietat’a bezprostredne po jeho narodeni,
e termomanazment v porodnej sile,
e Apgarovej skore
e dalSie zhodnotenie stavu dietata
e podviazanie pupocnika,
e identifikacia — oznaCenie novorodenca,
o profylaktické ukony: kredeizacia, podavanie vitaminu K,
e podpora vizby matky a dietat’a,
e meranie a vazenie,
e monitorovanie v porodnej sale.
Poradie jednotlivych krokov je zavislé od stavu dietat’a, ak je nevyhnutnd resusciticia, ma

prednost’.
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Tabulka 6.3 Pomécky na prvé oSetrenie novorodenca

Ukel pouzitia Pomocky

bariérova oSetrovatel'ska | tekuté mydlo a antisepticky roztok na ruky, risko na tvar, plast,
starostlivost’, prevencia | sterilné rukavice réznych velkosti, vozik s vakom na pouzitl bielizen,
nozokomialnych nakaz v pripade opera¢ného porodu pre vstup do priestoru operacnej saly aj

chirurgicka ciapka,

bezpecnost’ diet'at’a nadoba, v ktorej je mozné preniest’ novorodenca (napr. mala vanicka
s uchytkami, alebo kos$ik), primerane vel'ka, l'ahko a dobre
uchopitel'nd, dekontaminovana, na dne ulozena predhriata osuska,

plienka, alebo rusko,

termomazment zavinovacka, plienky, osuska, Ciapka pre dieta, (pre nezrelych

plastovy plastik alebo vrecko),

oSetrenie pupocnika sterilné noZznice, dezinfekény roztok, sterilné gdzové Stvorce, svorka

na pupoc¢ny pahyl’, emitna miska,

oznacenie novorodenca farba (alebo fixka na koZzu novorodenca) na napisanie mena diet’at’a na
jeho telo, vatova Stetdcka, Stitky, naplast’, naramok pre matku a diet’a,

pero,

preventivne postupy e na kredeizaciu: Povidonum Jodinatum s koncentraciou 2,5%

e na prevenciu krvacavej choroby novorodencov (Morbus
haemorrhagicus neonatorum): vitamin K intramuskularna a
peroralna forma, injek¢nd striekacka a ihla, kvapkadlo alebo
lyzic¢ka, tampony, antisepticky roztok na dezinfekciu koze,

emitna miska,

vazenie a meranie pomdcky na meranie dizky a obvodov hlavy a hrudnika novorodenca
- paskovd miera, dojcenskd vaha, digitadlny teplomer, hodiny

s moznost'ou sledovania sekiund, fonendoskop,

dokumentacia Zaznam o novorodencovi,

Pripravené musia byt aj pomocky na kardiopulmonalnu resuscitaciu novorodenca a pomdcky na prvé

osetrenie novorodenca so zjavnou vrodenou chybou.

Jednym z prvych krokov je postidenie anamnesticky udajov. Patri k priprave personalu pred
narodenim dietat’a. Dolezitd je dobra spolupraca timu, ktory poskytuje starostlivost’ rodicke
a timu, ktory bude poskytovat’ starostlivost novorodencovi. Je ddlezité¢ vediet o moznych
rizikach alebo patologickych stavoch, ktoré by mohli mat’ vplyv na plod resp. na novorodenca.

K faktorom patri
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e celkovy zdravotny stav rodi¢ky (chronické ochorenia, akttne ochorenia prekonané v
tehotnosti),
e priebeh terajSej tehotnosti (absolvovanie preventivnych prehliadok a vySetreni a
pripadne zistené odchylky u plodu, alebo pupocnej Snury, plodovej vody, placenty a iné),
e priebeh samotného poérodu (gestacia plodu, pocet plodov, priebeh porodnej ¢innosti...).
Na zaklade tychto udajov moze personal este pred samotnym narodenim dietata predpokladat’
aké rizikd moze u novorodenca ocakavat. Pri predpoklade rizika, alebo patologie sa pripravi aj
adekvatny pocet clenov timu, ktory bude poskytovat’ starostlivost’ dietat'u. V pripade zdvaznej
patologie alebo nezrelosti personal komunikuje s rodickou, ak je dostupny otec diet’at’a,
s oboma rodi¢mi, o nasledujicom postupe. Obycajne je pri rozhovore pritomny skuseny
neonatoldg a porodnik. O zaveroch rozhovoru, Zelaniach rodiCov a nasledujicom postupe
musia byt’ vopred oboznamené oba timy: tim, ktory bude poskytovat’ starostlivost’ rodicke, aj
tim, ktory bude poskytovat’ starostlivost’ dietat’u.
Po porodeni dietata porodnik alebo porodna asistentka nalozia pedny, aby mohli prerusit
pupoc¢nu $nuru. Podviazanie pupocnej $nuiry u novorodencov, ktori nevyzaduju resuscitaciu,
by mala byt’ posunuta na 60.-90. sekundu, aby sa stabilizoval objem cirkulujicej krvi u diet’at’a.

Definitivne oSetrenie novorodenca sa realizuje nasledne.

Bezprostredne po narodeni je dolezité posudit’ stav novorodenca. Zhodnoti sa, ¢i je dychanie
dietat’a efektivne (€1 diet’a kri¢i, place) a ¢1 ma diet'a dobry svalovy tonus. Ak anamnestické
udaje neobsahuju Ziadne rizika, gravidita je jednoplodova, porod prebieha bez komplikacii,
v termine a dieta ma po narodeni dobry svalovy tonus a efektivne dycha, a nie s pritomné
zdravotné kontraindikédcie zo strany maky, mdze byt’ dieta so stthlasom matky uloZené na jej
telo. Dalsie zhodnotenie stavu novorodenca moze prebiehat’ na tele matky. Ak dieta nedycha
efektivne a / alebo nema dobry svalovy tonus, pripadne st v anamnéze rizikové faktory alebo
patologické nalezy, prvé oSetrenie novorodenca (i pripadna resuscitdcia) sa realizuje

v novorodeneckom kutiku v porodne;j sale.

Priestor, kde bude oSetrovany novorodenec by mal mat teplotu 22-27°C, mal by byt bez
prievanu. Dieta by nemalo byt uloZené ani v blizkosti vel’kych chladnych ploch (napr. velka

chladna plocha okna). Predchadza sa tak stratdm tepla konvekciou (pradenim) a radiiciou
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(vyzarovanim). Diet'a ma byt po vybaveni ulozené na podlozku, ktora je tepld. Zabrani sa tak
stratam tepla priamym vedenim, kondukciou, kedy by chladnejsia plocha mohla zvySovat
tepelné straty u dietat’a. Vhodné je po narodeni vyuzivat’ predhriate plienky a osusky. K d’al$im
tepelnym stratdm u novorodenca po narodeni dochadza evaporaciu, odparovanim povrchom
mokrej pokozky. Tieto straty tepla st tym vyznamnejsie, ¢im je dieta gestatne mladsie, ale
nesmie sa ne zabudat’ ani u zrelého donoseného novorodenca.

Pre planovanie termomanazmentu dietata je potrebné posudenie rizik pre jeho zlyhanie.
Zvysené riziko je u nezrelych, pred¢asne narodenych deti, deti s nizkou poérodnou hmotnostou,
pre ich vysoké tepelné straty. K rizikovym z pohl'adu termomanazmentu mozeme zaradit’ aj
novorodencov s akoukol'vek patoldgiou alebo s rizikom, ktoré si vyzaduju oSetrenie mimo tela
matky. U tychto deti, ked’ze nie s poloZené na telo matky, ktora im dodava teplo, je potrebné
zvolit’ iny zdroj tepla. Dnes st to v novorodeneckom kutiku porodnej saly obycajne vyhrevné
16Zka.

Zdravy donoseny novorodenec bez rizik z porodu alebo gravidity sa uklada na telo matky (ak
z jej strany nie s zdvazné kontraindikacie, alebo ak to matka neodmieta), ktoré je primeranym
zdrojom tepla a vie diet’at'u poskytntt’ primerany termalny komfort. Diet'a postaci jemne osusit’
plienkou, mokrti plienku odstrénit’ a na tele matky ho prikryt’ bavlnenou plienkou a malou
dekou. Povrch hlavi¢ky novorodenca je pomerne vel’ky, prispieva k va¢sim stratam tepla, preto
je vhodné dat’ mu Ciapku, alebo vlasovu Cast’ hlavicky prikryt’ (treba dbat’, aby dychacie cesty
dietat’a zostali po cely ¢as vol'né). OsuSené dieta moZe byt’ polozené na brucho matky, kym
dojde k podviazaniu pupocnej Snury ajej oddeleniu. Nasledne moze byt poskytnuty
novorodencovi Cas, aby sadm vyhl'adal bradavku matky a postupne sa k nej prisunul - doplazil,
alebo sa ulozi na hrudnik matky. Tento postup poskytuje matke a dietatu d’aleko viac ako len
termalny komfort. Posiliiuje vizbu medzi matkou a dietatom, oznac¢ujeme ho ako bonding.
UloZenie dietata vyZzaduje taki polohu, aby jeho dychacie cesty zostali priechodné.
Zhodnotenie podl'a Apgarovej skore, ako aj nasledné monitorovanie novorodenca, sa realizuje
bez prerusenia bondingu na tele matky. Ostatné ukony prvého oSetrenia novorodenca sa posunt
na ¢as po ukonceni bondingu.

Novorodenec, ktory nie je uloZeny na telo matky, sa ukladd na predhriate vyhrevné 16zko.
Plocha a plienky na nej by mali byt predhriate na 37°C. Ak nie je potrebna resuscitacia,
novorodenec je osuSeny, mokré plienky st odstranené a pokracuje sa v prvom oSetreni.
Osusenie a odstranenie mokrych plienok, osusky je jednym z krokov ochranujtcich dieta pred
zvySenymi tepelnymi stratami evaporaciou (odparovanim), ktoré su vacsie, ked’ je koza diet'ata

mokra. Osobitny postup si vyzaduju novorodenci narodeni v 32. gestatnom tyZdni a skor.
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Tieto deti sa nesusia, ulozia sa do plast’a z félie, alebo sterilného vreciska. Dovodom je nezrela
koza, vysoko priepustna pre vodu, chybajuci podkozny tuk a relativne velky kozny povrch
v porovnani s hmotnostou dietata. Kvoli tymto faktorom dochédza k velkym stratdm tepla,
energie a tekutin koznym povrchom nezrelych. Cielom uloZenia dietata do plasta z folie je
vytvorenie zvysenej vlhkosti nad koznym povrchom nezrelého novorodenca, ¢o napomaha
znizit straty tekutin perspirdciou a tym i straty tepla a energie. Pri ukladani nezrelého dietata
do plésta tiez treba dbat’ na to, aby malo vol'né dychacie cesty, a pre potreby monitorovania

umoznit’ pripevnit’ senzor pulzného oxymetra na pravé zapastie dietat’a.

Prvé zhodnotenie stavu dietat’a sa robi hned’ po jeho vybaveni. Ako sme uviedli v podkapitole
»Zhodnotenie stavu dietat’a bezprostredne po narodeni®, posudi sa zrelost', dychanie a svalovy
tonus. Aj ked’ sa dychanie atonus posudzuji aj neskdr (v prvej apiatej mindte v ramci
Apgarovej skore), patria i k prejavom, ktoré posudzujeme hned’ pri narodeni dietat’a. Ak ma
dieta dobry tonus a efektivne dycha a nema iné rizik4, moze zostat’ na tele matky. Ak niektory
zo znakov nie je fyziologicky, je nutné preniest’ dieta na vyhrevné 16zko a tam posudit’ jeho
stav (necakat’ az na prvu minutu na vyhodnotenie Apgarovej skore, to sa bude realizovat
priebezne pocas osetrovania).

U novorodenca sa Standardne posudzuje v prvej a v piatej minute zivota dietat'a Apgarovej
skore: dychanie, svalovy tonus, akcia srdca, reflexnd odpoved’ na podrazdenie, farba koze.
Kazdy znak sa hodnoti bodmi od 0 do 2. Nula bodov znamena nepritomnost sledovanej
polozky, dva body znamenaju, ze dosahuje fyziologicku hodnotu, prejav. Dychanie sa hodnoti
za dva body, ak diet’a efektivne dycha, kri¢i. Nepravidelné, lapavé, staZzené dychanie sa hodnoti
jednym bodom. Ak diet’a nedycha, alebo je pritomny len gasping, pridel’'uje sa za dychanie nula
bodov. Svalovy tonus sa za dva body hodnoti, ked’ je dobry, silny, dieta sa snazi flektovat
koncatiny, ma dobra spontdnnu hybnost’. Znizeny svalovy tonus, naznacena flexia sa hodnotia
jednym bodom. Ak je dieta chabé, atonické, konCatiny mu vol'ne visia, tonus sa hodnoti ako
nula. Dal§im posudzovanym znakom je akcia srdca, pri hodnote viac ako 100 pulzov za minutu
sa pridel'uji dva body. Na jej posudenie je najvhodnejSie pouzit’ fonendoskop polozeny na
hrudnik nad oblast’ srdca. V pripade resusciticie je mozné vyuzit aj snimanie EKG. Pri
zachovanej dobrej cirkuldcii sa moze akcia srdca odcitat’ aj na pulznom oxymetri (prvy
adekvatny zdznam sa objavuje priblizne v 90. sekunde od naloZenia senzora). Posudzovanie
pulzécie pupocnika pri jeho odstupe u diet'at’a, sa na stanovenie akcie srdca neodporica, nie je

presné a moze byt preto nespravne vyhodnotené. Ak je akcia srdca menej ako sto pulzov za
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minutu, hodnoti sa jednym bodom, nula bodov znamena asystoliu. Pri posudzovani reflexov
krik, odtlacanie sa, kasel’, kychanie patria medzi prejavy za dva body. Ak dieta reaguje len
naznacenou grimasou, uUsklabkom, posudzuje sa jeho odpoved’ za jeden bod. Ak dieta
nereaguje, pridel'uje sa za reflexni odpoved’ nula bodov. Ako posledny znak sa posudzuje
farba. V minulosti bola jednym z prvych znakov. Ocakavalo sa, ze dieta bude po narodeni
ruzové takmer okamzite. V skutocnosti sa diet’a narodi so saturaciou, ktori ma intrauterinne
nizSiu ako bude mat’ neskor postnatalnu a preto ani jeho farba nie je ruzova. Dieta svoju farbu
na ruzovli po narodeni meni postupne so zvySovanim saturdcie. V piatej minute dosahuje
novorodenec saturacie 80 — 85%, v desiatej 85 — 90%. (Pri saturécii krvi kyslikom pod 80%
mdze byt viditelnd cyan6za.) Novorodenec ma preto svoju farbu postupne zlepSovat’. Pri
hodnoteni farby sa dva body pridel'uju, ak je dieta ruzové celé, vratane akralnych casti.
U zdravého diet'ata moze byt pritomna akralna cyan6za v dosledku reakcie na chlad. V takom
pripade, ak je ostatné telo diet'ata ruZzové a pritomna je len akralna cyandza sa pridel’uje pri
hodnoteni farby jeden bod. Centralna cyandza by v piatej minute pritomnd nemala byt. Ak je
dieta celé cyanotické, alebo bledé az voskové, farba sa hodnoti ako nula bodov. Zdravy
novorodenec dosahuje v piatej minite 8 — 10 bodov. Podla odporic¢ania NS SPS v
rovnako ako

neonatologickom resuscitanom programe zroku 2015, 1 odportcania

v

Katwinkela, sa u novorodencov so skére niz§im ako 7 odporuca pokracovat’ vo vyhodnocovani

Apgarovej skore v S-minatovych intervaloch az do 20. minuty zivota. (NS SPS, 2015).

Tabul’ka 6.4 Hodnotenie vitality novorodenca podl’a Aparovej skore

Body Dychanie Svalovy tonus Akcia srdca Reflexy Farba
0 nedycha chaby, atonia nepritomnd  |bez odpovede cyandza
bledost’
1 dycha pomaly, zniZzeny, menej grimasa, ruzové telo
nepravidelne, |naznacend flexia| ako 100/ min zniZena a
lapavo odpoved’ |cyanotické akra
2 dycha dobry tonus, |viac ako 100/min kasel’, ruzové telo
efektivne, kri¢i | dobra spontdnna kychanie, krik, aj
hybnost’ dobra akralne Casti
odpoved
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ZniZenie Apgarovej skore pod 7 moéze znamenat’ astyxiu novorodenca. Pocet bodov 3 a mene;
v piatej] minate zivota dietata je znakom zavaznej perinatilnej asfyxie. V pripade, Ze pri
narodeni novorodenca je potrebnd resuscitcia, s jej zahdjenim sa ne¢aka na vyhodnotenie

Apgarovej skore, poskytuje sa neodkladne.

K dalsiemu posudeniu stavu dietata patri posidenie pritomnosti zjavnych vrodenych chyb.
Mo6zu mat’ vplyv na priebeh poporodnej adaptacie ina d’al§i zivot dietata. Patria k nim
ochorenia centralneho nervového systému, ako su anencefalus, encefalokéla,
meningomyelokéla, alebo kongenitalny hydrocefalus. K d’alsim, ktoré si vyzaduju osobitné
osetrenie uz v pérodnej sale patria defekty brusnej steny, omfalokéla, gastroschiza, extrofia
mocového mechura. Diet'a moze byt’ ohrozené aj v pripade atrézie choan, alebo diafragmaticke;j
hernie a hypoplazie plic. Pre dobru pripravu na starostlivost o novorodenca s vrodenou
chybou je ndpomocnd intrauterinnd diagnostika. Mdze pomoct’ smerovat’ pdérod takéhoto
dietat’a do miesta, kde mu mdéze byt poskytnuta adekvatna starostlivost’ (napr. operacna). Tiez
informuje neonatologicky tim, ako sa pripravit’ pred narodenim dietat’a. Okrem kritickych chyb
sa unovorodenca mézu vyskytovat’ aj d’alSie vrodené ochorenia, napr. rozstep podnebia
rdzneho rozsahu, pridatné prsty na koncatinéch, ¢i vyrastky pred uSnicou a podobne. Pozornost’
je potrebné venovat’ vSetkym vrodenym chybam, aj zdanlivo mala vrodena chyba moéze byt
spojena s inou, d’alSou, zavaznou.

Pri prvom oSetrovani novorodenca je dolezité posudit’ aj riziko infekcie. Ku kIicovym patria
anamnestické udaje napr. o ochoreniach prekonanych v gravidite, alebo prave prebiehajucich
napr. STORCH (Syphylis, Toxoplazmoéza, Varicela, Rubeola, Cytomegalovirus, Herpes virus,
HIV, Hepatitida B, C...). Vysledky krvnych vySetreni (napr. sérologické vySetrenia BWR,
HBsAg...) m6Zu byt tieZ poukazujuce na niektoré¢ infekéné ochorenia. Doélezity je 1 udaj
o pred¢asnom odtoku plodovych vod (¢im je dlhsi, tym je vécSie i riziko infekcie). K rizikdm
infekcie u dietata patri aj chorioamnionitida u matky. Niektoré infekcie, ktoré prekonala
matka v gravidite, najméd v prvom trimestri, mozu vazne poskodit’ plod a ak nedoslo k jeho
odumretiu, moze sa narodit’ dieta so zavaznymi vrodenymi chybami (napr. ak matka prekona
v tehotnosti rubeolu, novorodenec méze mat’ zavazne poskodeny zrak alebo sluch). Dolezitym
udajom su tiez vysledky vyterov z poSvy u matky, alebo vagino-rektalne vytery. Poukazuju
na pripadna potrebu intrapartdlnej antibiotickej profylaxie u Zien s nalezom Streptococcus
agalactiae, kedy antibiotikd intrapartalne podavané matke maji ochrénit’ novorodenca pred

rozvojom zavaznej infekcie (najucinnejsia je, ak sa poda najmenej styri hodiny pred pérodom,).
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Novorodenec s rizikom intrapartalnej infekcie si vyzaduje zvySené pozorovanie, pripadna

infekcia mo6ze narusit’ postnatalnu adaptaciu novorodenca, az vyvolat’ zavazné ochorenie.

Postnatalnu adaptaciu novorodenca moze narusit’ 1 pérodna trauma. Jej pri¢iny mézu byt’ rdzne,
napr. abnormalny mechanizmus porodu, prili§ velky plod, prili§ kratka pupo¢na $nura, alebo
jej obtocenie okolo krku dietat’a... Pérodna trauma moze byt pritomnd na réznych Castiach
tela. Na hlave dietata, méze byt pritomné caput succedaneum (opuch v mieste vediiceho bodu
hlavicky pri porode), kefalhematom (zakrvacanie pod periost), na tvari moézu byt znamky
stagnacie tvare v porodnych cestach (prejavujuce sa napr. ako drobné petéchie, alebo v
minulosti oznacované ako ,,modra maska“), pritomné mézu byt’ i subkonjunktivalne krvacania
(povrchové hematdmy pozorované pod bulbarnou spojovkou). Pri traumatickom pérode moze
dojst’ aj k zdvaznejSiemu poraneniu tvarového nervu. Na konéatinach mo6zu byt pritomné
hematomy, poskodenia nervov (paréza brachialneho plexu) alebo fraktiry (fractura claviculae).
Pri pérode koncom panvovym moze mat’ dietatko dolné koncatiny v Specifickom postaveni
anevie si ich prvé dni ulozit’ do flexie. U tychto novorodencov dbame o ulozenie do takej
polohy, ktorda mu vyhovuje a konc€atiny nasilu, proti odporu nenarovndvame. Vyzaduje to
obycajne iniekol’ko dni. Porodné poranenia mozu byt iiné, zriedkavejSie traumy, niektoré
i vel'mi z&dvazné. Preto je dblezité poznat’ okolnosti porodu. Kazda pérodna trauma si vyzaduje

jej zohl'adnenie pri oSetrovani diet’at’a.

Po narodeni novorodenca patri k jednym z konov preruSenie a rozdelenie pupocnej Snury
a definitivne oSetrenie na strane novorodenca. Pupo¢ntl $nuru je vhodné ponechat’ este 60 — 90
sekind po narodeni dietat’a (ak nie je nevyhnutnd resuscitdcia, ta ma prednost’) (European
Resuscitation Council. 2021). Nésledne sa naloZia dva pedny, jeden na strane matky a jeden na
strane diet’ata a pupo€nd Snira medzi nimi sa prestrihne. Definitivne oSetrenie sa v sucasnosti
realizuje naloZenim pupocnej svorky. V minulosti sa vyuZivali tkanicky. Ich nevyhodou vSak
bolo, ze sa po€as zasychania pupo¢nika zoSmykli a hrozilo krvacanie z pupo¢nika. Tkanicky
bolo potrebné opakovane dotiahnut. Niektoré pracoviska preferovali gumicky, ktoré sa
prisposobovali aj pri zasychani pupocnika. Nalozenie pupocnikovej svorky je bezpecnejSie
a dnes patri medzi odporucany postup. Aj tu je vSak potrebné venovat’ pozornost’, obzvlast’ ak
sa jednd o pupocnik, ktory je vel'mi rdsolovity, hruby. Pred nalozenim pupocnej svorky je
potrebné posudit’ vzhl’'ad pupocnej Snury, prezriet, ¢i st na priereze pritomné 3 cievy (2 artérie

a jedna véna). Zhodnotit’ treba i odstup pupoc¢nika, kde moze byt omfalokéla (defekt, cez ktory
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sa do pupocnika vtla¢aju organy dutiny brusnej, napr. Cast’ ¢reva) a podviazanie je preto
potrebné posunut’ d’alej. Na pupocénik bez patologickych zmien je mozné nalozit’ sterilna
pupocnu svorku. Této ligatara sa robi vo vzdialenosti 2 cm od Gponu pupocnej Snury. Konce
svorky sa zatlacia tak, aby zapadli asvorka sa uzatvorila. Nasledne sa pupo¢ny pahyl
dezinfikuje antiseptickym roztokom za ligaturou (napr. chlorhexidin) a sterilnymi noznicami sa
asi 1 cm za svorkou odstrani zvy$na Cast’ pupoc¢nej Snury. Pahyl’ sa prekryje suchym sterilnym
gazovym Stvorcom. Ligaturu pupocnika je nevyhnutné v pravidelnych ¢asovych intervaloch
sledovat’, ¢i sa svorka nezosunula a ¢i nedochadza ku krvacaniu.

Pupocnik sa uklada von z plienky, ak je plienka prili§ vysoka, zohne sa jej horny lem smerom
pod upon pupocnika. Pupocnik mdze byt miestom vstupu infekcie a preto si vyzaduje
dodrziavanie bariérovej oSetrovacej techniky. Osidleniu tela dietata fyziologickou
bakteridlnou floérou a 1 k znizovaniu rizika omfalitidy napomaha uloZenie diet’at’a na telo matky.

Dalsie oSetrovanie pupocnika prebieha na oddeleni.

Identifikécia novorodenca po narodeni je jednym z krokov zabezpec€enia bezpecnosti dietat’a.
Zabranuje jeho zamene s dietatom inej matky atak izdmene knemu sa viazucich
anamnestickych udajov ako 1 strate jeho identity. Je upravena jednotne Odbornym usmernenim
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o ozna¢ovani novorodencov. Ulohou je pocas
prvého osetrenia jednoznacne, bezpefne a nezamenitel’ne oznacit’ novorodenca. (Vestnik
MZ SR z 15.10.2009 ciastka 42-48). Za spravne oznacenie novorodenca je zodpovedny
zdravotnicky pracovnik, ktory vykonal prvé oSetrenie diet’ata.

Po narodeni je novorodencovi na zapdstie naloZzeny identifika¢ny naramok s idajmi, ktoré st
totoZzné sUdajmi na identifikacnom ndramku matky. Tieto naramky st bud priamo
popisovatel'n¢, alebo je na nich priehl'adné¢ plastové okienko, v ktorom je vloZeny
popisovatel'ny Stitok. Na oznacenie matky a dietata moézu byt pouzité aj Stitky s ¢islom
(CastejSie vyuzivané v minulosti). Néaramok je vhodné nalozit’ matke a dietat'u stcasne.
Optimalne by bolo eSte pred preruSenim pupocnej Snury, obzvlast’ ak na pracovisku prebieha
niekol’ko pdrodov sicasne. Matka idieta maji rovnaké Cislo, ktoré je zaroven zapisané
v zdravotnej dokumentacii oboch, matky i dietata. Po oCisteni, Setrnom otreti mazu na kozi
dietat’a, sa na stehno a chrbat novorodenca alebo na jeho hrudnik definovanym schvalenym
roztokom vatovou Stetockou alebo pomocou Specidlneho pera napiSe priezvisko a meno

novorodenca a Cislo. V pripade viacpocetnej tehotnosti sa uvadza aj poradie deti pri narodeni
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rimskymi ¢islami I, I1, III... Kazdy novorodenec musi byt’ oznaceny minimalne dvomi z tychto
troch spdsobov.

Pri nakladani identifikaéného naramku alebo S$titku je dolezité, aby drzal na zapisti diet’ata,
nezoSmykol sa, ale zaroven nesmie zaskrcovat’ cievy alebo zraiiovat’ kozu a podkozie v mieste
jeho nalozenia.

Na identifikacnom ndramku musia byt uvedené: priezvisko a meno novorodenca, ditum a Cas
jeho narodenia a ¢islo (obyc¢ajne sa uvadza ¢islo porodu, alebo ak sa vyuziva aj Ciselny stitok,
pouZije sa toto ¢islo). Udaje musia byt’ zapisané tak, aby boli Pahko ¢itate'né a aby sa nedali
zmazat. Dostupné su aj tzv. parové identifikacné naramky pre matku a diet’a, ktoré maja
identicky ¢iarovy kod.

Zdravotnicky pracovnik, ktory vykonal oznac¢enie matky a diet'ata uvedie udaje zaroven do ich
zdravotnej dokumentacie.

Osobitné opatrenia platia, ak sa jedna o vel'mi nezrelého novorodenca, ktorého pokozka mdze
citlivo reagovat na roztok na popisovanie, tiez u dietata s difiznym ochorenim koze.
V takychto situaciach je vhodné popis na kozi dietata vynechat. Ddlezité je zachovat’
minimdlne dva z troch odporacanych spdsobov identifikacie dietat’a, teda oznacenie ndiramkom
a ¢iselnym Stitkom. U extrémne nezrelych deti sa tieto ¢asto ukladaju do inkubatora spolu
s dietatom a ich naloZenie dietat'u, alebo napisanie mena dietata na kozu, sa odklad4d na
obdobie, ked bude dieta starSie a vicsie, podla dohody s lekdrom. Ak je nevyhnutné
ozivovanie diet'ata, resuscitdcia ma prednost’ pred jeho oznacenim. V takychto situaciach sa
realizuje oznacenie diet’at’a dodatocne s ohl'adom na jeho zdravotny stav.

Identifikaény naramok je potrebné udrziavat’ citatePny. V pripade jeho poskodenia,
necitatelnosti, je nevyhnutné vypisat’ druhy s rovnakymi tidajmi a nalozit’ ho na zapéstie
dietatu. V pripade, Ze meno dietat’a vypisané na jeho tele nie je CitateIné, treba oznacenie
zopakovat’ kym je dieta hospitalizované. Ciselny 3titok, alebo identifikaény naramok sa

odstranuju pri odchode novorodenca zo zdravotnickeho zariadenia.

Kredeizacia

Kredeizdcia slazi ako prevencia vzniku mikrobidlneho zapalu océnych spojiviek
u novorodencov po narodeni. V minulosti sa pripravoval roztok s obsahom striebra, ktory
navrhol Carl Siegmund Franz Credé 1880-tych rokoch, aby tak ochranil novorodencov pred
infekciou oka. (Dunn P. M., 2000). Od jeho mena je odvodeny aj nazov ,,kredeizacia“. Niektoré

krajiny vyuzivaju na kredeizaciu jednorazovi aplikaciu antibiotickej masti (0,5%
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Erytromycin). Na Slovensku sa v sucasnosti vyuziva aplikacia 2,5% roztoku povidon
jodinatum. Postup upravuje Metodicky pokyn Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
pre kredeizaciu novorodencov (zo dna 210.09.2008, cislo: 08429/2008 - OZS1-2). V ramci
prvého oSetrenia sa novorodencovi kvapnu do spojivkového vaku oboch o¢i 1-2 kvapky 2,5%
roztoku povidon jodinatum, néasledne sa na 20 — 30 sekund jemne prstom zatlaci na vntitorné
kutiky oci, aby sa zablokovali slzné cesty a zabranilo sa tak preniknutiu antiseptika d’alej do
organizmu dietata. Kvapka roztoku, ktora z oka vytecie, sa zotrie sterilnym tampoénom. Pre

kazdé oko sa pouzije iny sterilny tampon.

Prevencia hemoragickej choroby novorodencov

Krvécava choroba novorodencov - morbus hemorrhagicus neonatorum je ochorenie, ktoré sa
prejavuje vznikom spontdnneho krvacania u novorodencov v dosledku nedostatku vitaminu K.
Prevencia sa realizuje prostrednictvom vcasného podania vitaminu K intramuskuldrne alebo
per os po narodeni dietata. Nakolko v materskom mlieku nie je mnoZzstvo vitaminu
K dostatocné, pokial bude dieta prvé mesiace vyluéne dojéené aprva davku vitaminu
K dostalo v perorélnej forme, je potrebna jeho substiticia nad’alej po dobu vyluéného dojcenia.
Ak je dieta vyzivované umelymi mlie¢nymi pripravkami, alebo mu bol vitamin K podany
intramuskularne, jeho podévanie d’alej nie je nevyhnutné. Doj¢enské mlieka sii obohatené
o vitamin K. Po intramuskuldrnej aplikacii sa ti€¢innd hladina vitaminu K udrziava dlhodobo,

preto niektoré krajiny preferuji po narodeni len jeho intramuskularne podanie.

Moment pdrodu je dlho ofakévana chvil'a pre matku i celt rodinu. Niektoré matky sa porodu
obavaju, hoci sa na svoje dieta teSia. Porod je naro¢na udalost pre matku i1 pre dieta.
Najvhodnejsie je, ak nie su pritomné Ziadne patologické stavy ani rizikd a porod prebiecha
spontanne a prirodzene. Spontanny pdérod navodzuje u novorodenca zmeny potrebné na
prisposobenie sa mimomaternicovému Zivotu. V momente narodenia si obaja, matka i dieta
unaveni a zaroven 1 nabudeni. Matka sa tesi, ze uvidi svoje dieta a diet’a sa privinie k matke,
lebo mu je zndma, blizka a ma v jej naruci pocit bezpecia. Zdravy novorodenec je bezprostredne
po porode Culy, pripraveny vSetkymi zmyslami citit’ pritomnost’ matky. Takéhoto novorodenca
kladieme na telo matky tzv. bonding bezprostredne po narodeni tak, aby bolo mozné pockat’ na
podviazanie pupocnej Snary. Po oddeleni pupoc¢nej Snlry sa dieta moze presunit’ na hrudnik
matky, alebo sa mu ponecha ¢as, aby sa k bradavke priplazilo samo. Diet’a sa bude snazit’ dostat’

¢o najblizSie k bradavke a prisat’ sa. Samoprisatie napoméha podpore uc¢inného dojenia.
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Novorodenec citi teplo matkinho tela, pocuje zvuky, ktoré st mu déverne zname a matka si ho
pridfza na tele, takze citi aj jej dotyk, ktory je pre neho jedineny. Pre matku a pre dieta je
vhodné, ak je pri porode pritomna osoba, ktora je im blizka, obyc¢ajne otec dietata. Mdze tak
tuto neopakovatelnu chvil'u prezivat’ spolu s nimi. Ddlezité je, ze prave v tejto chvili sa citia
matka i diet’a prijemne a bezpecne. Diet’a sa postupne upokoji a pravdepodobne i1 zaspi. Ako je
uz uvedené vyssie, personal zhodnoti Apgarovej skore pocas pobytu novorodenca na tele
matky. Prvé oSetrenie novorodenca sa dokonc¢i az po bondingu a oSetrené diet’a sa vrati opat
matke alebo otcovi ak je pritomny. Takto mozu zotrvat’ v pérodnej sale 2 hodiny, kym sa ukonci
oSetrenie a sledovanie rodicky po porode. Aj po odchode z porodnej saly je vhodné, ak zostava
matka so svojim dietatom a oSetrovanie pokracuje na oddeleni rooming-in, kde sa dieta
osetruje spolu s matkou na jednej izbe. Vhodné a primerané socidlne podnety, ktoré vie v
prvych hodinach poskytnut’ diet’at'u najmé jeho matka, diet'a upokojuju a zarovenn podporuju
vztah dietata k rodicom. Otcovia mavaju tieZ obavy, chcu aby dieta i matka boli v poriadku,
aby boli zdravi. Ich pritomnost’ pri porode im pomaha prirodzene sa dostat’ do ich novej roly.
Zarovein mozu pocitovat’ i neistotu v tom, ako pristupovat’ k dietat'u, najma ked ho maji po
prvykrat podrzat’ v naru¢i. Napomocny je citlivy a chapavy pristup persondlu.

Prvé pocity matky po pérode mozu byt tiez zmieSané. Mdze pocitovat radost’, ale aj tinavu a
obavy. Je to pod vplyvom velkej zmeny, ktora v Zivote rodiny prave zacala. Matku je dolezité
vypocut’, povzbudit’ ju aby hovorila o svojich pocitoch a povzbudzovat’ ju, aby si svoje dieta
privinula, prihovérala sa mu, pozerala sa mu do oci.

Ak porod prebieha operacne, alebo matke boli podané medikamenty, ktoré mozu ovplyvnit’ jej
pozornost’, alebo st u dietata alebo matky pritomné priciny, pre ktoré nie je mozné realizovat’
bonding bezprostredne po pdrode, je mozné ho zrealizovat neskor, ked’ to zdravotny stav
dietat’a a matky dovoli. Bonding po pérode moZe realizovat’ aj otec diet’at’a. Diet’a sa mu ulozi
holé v plienke na jeho hrudnik a rovnako ako na tele matky sa zl'ahka prikryje. Niekedy sa

o bonding delia obaja rodicia.

Vézenie a meranie novorodenca st ukony, ktoré mézu byt odlozené na neskor. Prednost’ ma
resuscitacia, ale i bonding. K meranym hodnotdm patria obvod hlavy a hrudnika, meria sa jeho
dizka a hmotnost. Obyg&ajne s dizka a hmotnost’ parametre, ktoré sa este v porodnej sale
oznamuju rodicom a oni nasledne rodine a priatel'om.

Dizka dietata sa meria v korytkovej miere alebo prostrednictvom posuvného meradla

umiestnené¢ho obycajne na dojcenskej véhe, alebo prirovnanim k paskovej miere. Pri merani
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dizky dietat’a sa zl'ahka narovnaju dolné konéatiny v kolenach a bedrovych kiboch. Nikdy sa
dolné koncatiny novorodenca nevyrovnavaju nasilim, aby sa celkom vzpriamili. Ak bolo dieta
porodené koncom panvovym, mdze byt drzanie dolnych koncatin atypické, koncatiny st
flektované v bedrovom kibe a smeruju nahor alebo aZ celkom k hrudniku diet’at’a. U tychto deti
sa meranie dizky odklad4 na neskor, ked’ polohou vynutené drzanie ustipi. Dizka zdravého
donoseného novorodenca sa pohybuje v rozmedzi 48 — 53 cm.

Na zmeranie hmotnosti dietata sluzi dojcenskd vaha, ulozna plocha na nej je zahnutd po
bokoch do tvaru korytka. Dieta sa kladie na vahu spolu s predhriatou plienkou, hmotnost’
plienky sa po odvazeni od¢ita. Pocas vazenia dietata drzi sestra jednu ruku vzdy nad telom
dietata tak, aby sa ho nedotykala, ale vedela diet’a pridrzat’ v pripade, ze by hrozil jeho pad.
Hmotnost’ diet'at’a sa od¢ita po ustaleni meranej hodnoty a zapisuje sa v gramoch. Hmotnost’
donoseného novorodenca sa pohybuje v rozmedzi 2500 — 4000 g.

Obvod hlavy sa meria v mieste jeho najvéac¢Sieho rozmeru cez hrbol’ na zahlavi, nad uSnicami
a ponad oc¢nicové obluky. Ak je hlava dietat’a konformovana (vplyvom prechodu pérodnymi
cestami su podsunuté jednotlivé lebecné kosti), alebo je pritomny kefalhematom, ¢i iné poérodné
poranenie hlavovej cCasti, je potrebné premerat’ obvod hlavy dietat’a o niekol'ko dni. Obvod
hlavy zdravého donoseného novorodenca sa pohybuje od 33,0 do 35,5 cm a mal by byt” vacsi
ako obvod hrudnika.

Obvod hrudnika sa meria vo vyske prsnych bradaviek dietata paskovou mierou. Obvod
hrudnika zdravého donoseného novorodenca sa pohybuje v rozmedzi 32 — 34 cm.

Vsetky merané hodnoty sa uvadzaju v dokumentacii dietata. Slazia nielen na kategorizciu

diet’at’a pri narodeni podla trofiky, ale aj pri d’alSom sledovani vyzivy diet’ata.

Optimalne je, ak st novorodenec i matka zdravi, ked” zotrvavaji v porodnej sale spolu az do
preloZenia na oddelenie, najvhodnejSie so systémom rooming-in, kde budi nad’alej oSetrovani
spolo¢ne. Pocas pobytu novorodenca v porodnej sale je potrebné pravidelné sledovanie stavu
diet’at’a.

Farba koZe a sliznic diet'ata by sa mala postupne zlepSovat’ do ruzovej a taka zostat. Zmeny
farby koze a sliznic mo6zu poukazovat’ na rozvijajuce sa ochorenie u dietata. Ich zachytenie
moze viest’ k v€asnému zahdjeniu terapie. Cyanoticka farba alebo bledd, mozu byt prejavmi

poruchy oxygenacie alebo cirkulacie. Popolavo Sed4 farba koze, alebo v€asny rozvoj ikteru
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mozu byt prejavmi infekcie u novorodenca. Na kozi je potrebné sledovat’ aj pripadny vysky
vyrazok ¢€i petéchidlneho (bodkovitého) krvacania.

Dychanie diet'at’a by malo byt efektivne. Aj ked’ prvé dychy su namahavejsSie, postupne sa
dychanie novorodenca stabilizuje.

Zdravé donosené dieta ma dobry svalovy tonus. Prvé desiatky minut je obyCajne aktivne,
neskor moze zaspat. Obycajne sa budi na hlad, alebo pri nepohodli. K spravnej funkcii
centralneho nervového systému patri aj nepritomnost’ patologickych prejavov ako su vytacanie
sa do opistotonu, tremor alebo kfce.

Akcia srdca novorodenca sa prvii hodinu méze pohybovat’ az do 180 za minttu, neskor 160 -
120 za minatu. Nemala by klesnut’ pod 100 za minatu, vynimocne sa moze v spanku stat, ze

obcas poklesne do 95 za minutu.

Tabulka 6.5 Zmeny poctu dychov a akcie srdca u novorodenca po narodeni

Zmeny VF po Novorodenec bezprostredne po Novorodenec po adaptacii na
narodeni narodeni mimomaternicové prostredie
Pocet dychov/min. | 40-60 40-60
uvodné dychy vyzaduju zvysené usilie | nie su pritomné znamky dyspnoe
dietata
Akcia srdca/min. 140 - 180, 120-140
nesmie poklesntt’ pod 100 ojedinele vspanku sa objavia
hodnoty 95 -100, nie su trvalé

Po stabilizacii telesnej teploty ma novorodenec teplé aj akralne Casti tela a dobry kapilarny
navrat na hrudniku aj na ploskach noh. Ak je diet'a uloZené mimo tela matky, v perinke a je na
ohrev pouzité vyhrevné zariadenie, je potrebné sledovat’ nastavenie vyhrevného zariadenia, ako
aj premerat’ telesnt teplotu novorodenca.

ZvySenll pozornost’ treba venovat krvacaniu a porucham koagulacie. Na koZi sa moZze
prejavit’ ako petéchie (bodkovité krvacanie do koze), alebo sa tieto zlievaju do suffizii.
Prejavom poruchy zrazania krvi méze byt i predizené krvacanie z vpichov (napr. po
intramuskularnom podani vitaminu K), krvacanie do traviaceho traktu, alebo do dychacich
ciest, uropoetického systému, alebo do mozgu.

Z aspektu krvéacania je potrebné pravidelne sledovat’ podviazanie pupo¢ného pahyrPa, aby sa
vcas odhalilo jeho pripadné povolenie. Po porode je minimalne v 30 minutovych intervaloch
potrebné overit stav pupo¢nikovej svorky. V pripade hrubého a vel'mi résolovitého pupocného

pahyTa je potrebné vykondvat’ kontrolu CastejSie.
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Stucastou monitorovania dietata v porodnej séale je aj sledovanie prvého odchodu mocu
a stolice. Pozornost’ je potrebné venovat aj zvySenému slineniu alebo peneniu v dutine
ustnej, ktoré mézu byt prejavom vrodenej chyby ezofagu.

Pri sledovani novorodenca je nevyhnutné monitorovat aj pripadné znadmky bolesti,
postonkavanie, vrnenie, uboleny vyraz v tvari, ktoré mézu byt’ prejavmi poruchy popdrodnej
adaptacie, porodného traumatizmu, alebo rozvijajuceho sa ochorenia.

Matka, aj otec dietat’a, ak je pritomny, sii pouceni o potrebe sledovat’ stav diet’at’a pocas

celého pobytu s dietat’om v porodnej sale a kazdii zmenu ohlasit’ personalu.

Resuscitacia si vyzaduje predvidanie, pripravu, jednotné a ucelné postupy. Pravidelne zasada
medzinarodnd rada pre resusciticiu ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation), ktord analyzuje jednotlivé kroky kardiopulmonélnej resuscitacie a sumarizuje
odportcania pre zakladnt i rozSirenu resuscitaciu, pre rozne situacie, pre dospely, detsky vek a
osobitne i pre novorodenecké obdobie. Na zaklade nich si potom jednotlivé krajiny volia svoje
postupy. V Eurdpe ich vytvara na zaklade konsenzu ILCOR Eurdpska rada pre resuscitaciu
(ERC). Na Slovensku je jednotny Neonatologicky narodny resuscitacny program schval'ovany
vyborom odbornej spolo¢nosti Neonatologickej sekcie Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti.

U vacsiny novorodencov je prioritou pri resuscitacii ventilacia pl'ic. Priblizne desat’ percent
vSetkych novorodencov potrebuje po narodeni uriti podporu pre zahéjenie dychania, takzvané
,»uavodné kroky resuscitacie®. Nepriamu masaz srdca po narodeni vyZaduje len vel'mi malé
percento novorodencov. Ako bolo uz uvedené, kardiopulmonalna resuscitacia je nadradena
prvému oSetreniu novorodenca. Jednotlivé kroky kardiopulmonalnej resuscitacie nasleduju
postupne po sebe v zavislosti na tom, aké st vysledky zhodnotenia stavu diet'at’a, ktoré sa robi
v 30 sekundovych intervaloch. Okrem prvého postdenia bezprostredne po narodeni, kedy sa
zhodnoti dychanie a svalovy tonus, sa pri kazdom dalSom zhodnoteni pocas resuscitacie
dietata posudzuje dychanie a akcia srdca. Len 1% deti po narodeni vyzaduje extenzivnu
resuscitaciu (intubacia, nepriama masaz srdca, lieky) (European Resuscitation Council. 2021;

Aziz, K. — Lee, H., C. — Escobedo, M., B. et al. 2020; NS SPS, 2015).
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zrelost
dychanie efektivne / pla¢
svalovy tonus dobry

UVODNE KROKY: vyhrevné 16zko, poloha hlavy
neutralna, odsavanie, osusenie, stimulacia,
repozicia hlavy a krku

nedycha / gasping
akcia srdca < 100/min

dychanie vakom a maskou 60/min
aplikacia O, podla SpO,

akcia srdca < 60/min

dychanie 100% O, vakom a maskou / intubacia
nepriama masaz srdca
pomer 3 kompresie : 1 vdych
frekvencia 120x min — 90 kompresii a 30 dychov

akcia srdca < 60/min

Adrenalin
ak pretrvava akcia srdca pod 60/min,
zvaz $pecialne stavy (hypovolémia, pneumotorax)

dieta zostava s matkou

observacia dietata

min:
min:
min:
. min:
. min:
0. min:

PURWNRD

60—-65%
65-70%
70-75%
75-80%
80-85%
85-90%

poresuscitacna
starostlivost

Obrazok 6.1 Postup pri kardiopulmondlnej resuscitdcii novorodenca (European Resuscitation Council.

2021; Aziz, K. — Lee, H., C. — Escobedo, M., B. et al. 2020; NS SPS, 2015)

Prvé, takzvané uvodné kroky resuscitacie pozostavaji z:

termomanazmentu,

udrZani priechodnosti dychacich ciest:

- polohovanie hlavy a krku,

stimulécie dychania.

(NS SPS, 2015)

odsavanie (odstranenie sekrétov z hornych dychacich ciest ak je to potrebné),
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TermomanaZzment. Novorodencovi je potrebné zabezpeCit ochranu pred stratami tepla
a preto sa ukladd na vopred vyhriate vyhrevné 16Zko. Ak u zrelého novorodenca nie je
potrebné odsavanie dychacich ciest, celé dieta vratane hlavicky sa osusi, mokré plienky sa
odstrania a dieta zostane na teplej suchej plienke. Ak je potrebné odsavanie, osuSenie sa
zrealizuje az po odsati (samotné susenie by mohlo byt dostato¢nou stimuldciou na nadych
a dieta by pripadny obsah dutiny tstnej mohlo vdychnut). Odlisny postup termomanazmentu
sa realizuje u novorodencov narodenych pred 32. gestaénym tyZdiiom. Tychto
novorodencov ukladame na vopred vyhriate vyhrevné 16zko bez osuSenia do foliového plasta
alebo vrecuska tak, aby sme prekryli celé telo aj hlavicku a dychacie cesty zostali voI'né.
Priechodnost’ dychacich ciest. Dieta sa uklada na vyhrevné 16zko do horizontalnej polohy
s hlavou v takzvanej neutralnej pozicii s miernym zdklonom. V minulosti vyuzivana
trendelenburgova poloha na uloZenie dietata na 16zku sa nevyuziva. Predklon hlavy
(hyperflexia) alebo jej prilisny zdklon (hyperextenzia krku) zhorSuju priechodnost’ dychacich
ciest. Ak nie je mozné udrzat hlavu dietata v neutralnej pozicii, je potrebné podlozenie
ramienok. Rutinné odsavanie nie je ziaduce. Novorodenec sa odsava, iba ak mé prekazku
v dychacich cestdch. V pripade odsavania sa najskor odsavajii usta a potom nos, nakolko
odséavanie z nosa moze byt vel'kym stimulom na nadych a pripadny obsah dutiny tstnej by
dieta vdychlo.

Stimulacia dychania. Ak napriek spravnej polohe hlavy a krku a pripadnému odsatiu hornych
dychacich ciest dieta nezacalo spontanne dychat’, je moZzné zrealizovat’ Specifickl taktilnt
stimuldciu na podporu dychania. Patri sem trenie chrbatika alebo udery, ¢i frcky do chodidla
dietat’a. UZ samotné suSenie dietat’a trenim plienkou moze byt stimulaciou na nadych. Tieto
ukony sa zrealizuju 1-2 krat a ak nie su tispe$né, pokracuje sa po zhodnoteni dietat’a v d’alSich
krokoch resuscitacie. Uvodné kroky resusciticie by nemali stiborne trvat’ viac ako 30 sektind
casu.

Pre zhodnotenie stavu diet’ata po tivodnych krokoch resuscitdcie sa postdi akcia srdca

a efektivita dychania.

Ak dieta dycha neefektivne alebo je akcia srdca dietat’a nizSia ako 100 za minitu, je
potrebné zahajenie dychania vakom a maskou. Efektivita dychania vakom a maskou sa
vyhodnocuje v 30 sekundovych intervaloch posudenim akcie srdca a stavom dychania.
U zrelych novorodencov sa dychanie zahajuje vzduchom, u nezrelych novorodencov sa

vyuziva 30% frakcia kyslika. MnoZstvo kyslika sa meni podl'a hodnoty oxygendcie na
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pulznom oxymetri. Frekvencia dychania je 60 za minatu. Pre dychanie vakom a maskou je
dolezité jej spravne umiestnenie na tvari dietata. Maska u novorodenca prekryva Usta a nos
a pri tvari diet'at’a sa pridrziava tak, aby popri jej okrajoch nedochadzalo k uniku vdychovaného
plynu a inspira¢ného tlaku. U nezrelych spontanne dychajiacich novorodencov s akciou srdca
nad 100 za minutu moze byt potrebné na udrzanie efektivneho dychania nazalne aplikovanie
kontinualneho pozitivneho tlaku v dychacich tzv. CPAP, ktory zabraniuje kolabovaniu alveol
a ulahcuje dychanie.

Na sledovanie stavu dietata je vhodné vyuzit pulzny oxymeter, ktoré¢ho senzor sa fixuje na
pravé zapdstie dietata (preduktalne). Podla odporucania ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) je vhodné doplnenie aj o monitorovanie EKG. EKG monitor je
efektivny a spol'ahlivy pri zobrazeni akcie srdca a vyhodny i v situaciach, ked’ je problém pri
ziskani signdlu z pulzného oxymetra. Spravnost dychania a dostatocnost resusciticie sa
prejavia najskor vzostupom poctu pulzov. Saturaciu kyslika merant pulznym oxymetrom nad
85% moze novorodenec dosiahnut' fyziologicky az v 10. minate zivota. (European
Resuscitation Council. 2021; Weiner, G. M. 2021; Aziz, K. — Lee, H., C. — Escobedo, M., B. et
al. 2020; NS SPS, 2015).

Ak napriek efektivnemu dychaniu vakom a maskou ddjde u novorodenca k poklesu akcie
srdca pod 60 uderov za minttu, je potrebné zahijit' nepriamu masaz srdca spolu
s dychanim. Na dychanie sa pocas nepriamej masaze srdca pouzije 100% kyslik. Lekar moze
zvazit’ intubaciu dietat’a. Nepriama masaZz srdca sa realizuje na hrudnej kosti vo vyske pod
pomyslenou spojnicou prsnych bradaviek kompresiou dvomi palcami do hibky 1/3
predozadného rozmeru hrudnika. Pomer kompresii a dychania je 3:1, s celkovym poctom
120 krokov za minatu (90 kompresii hrudnika a 30 vdychov). Na udrZanie rytmu sa vyuZiva
frdza ,,raz a dva a tri a dychaj“.

Efektivita resuscitacie sa vyhodnocuje v 30 sekundovych intervaloch posudenim akcie srdca

a stavom dychania.
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Obrazok 6.2 Dychanie a nepriama masaZ srdca (Sipka oznacuje miesto kompresii hrudnika na hrudnej
kosti pod spojnicou prsnych bradaviek)

Ak napriek plnej resuscitacii nedochadza k vzostupu poctu pulzov nad 60 za minuatu, lekar
ordinuje lieky (napr. Adrenalin), alebo posudi pritomnost’ Specifickych stavov, ktoré¢ mézu
sposobovat’ nezlepSovanie stavu diet’at’a (napr. pneumotorax).

Ak boli vsetky kroky resuscitacie efektivne realizované a napriek tomu pretrvava asystolia 20
minut a viac, je potrebné zvazit ukoncéenie resuscitacie. (European Resuscitation Council. 2021;

Weiner, G. M. 2021; Aziz, K. — Lee, H., C. — Escobedo, M., B. et al. 2020;)

Ako bolo uz uvedené, optimalne je, ak si novorodenci oSetrovani spolu sich matkami,
v systéme rooming-in. Prevddzka je organizovand tak, aby matka a novorodenec podla
moznosti neboli vobec oddeleni. Vel'ky doraz sa kladie na rozvoj prirodzenej vyzivy, doj€enia.
Matky sa ucia svoje dieta prebalovat, kupat a pozorovat prejavy dietata. Pri prijme na
oddelenie je skontrolované oznaCenie dietata a pupocnik. Dieta je uloZené tak, aby bol
zabezpeceny jeho termalny komfort. Prvy kipel’ novorodenca sa v sucasnosti odkladd az na
obdobie, ked je dieta termalne stabilné anejavi znamky poruchy popodrodnej adaptacie.
Rozvija sa vizba medzi matkou a diet'atom, matka sa u¢i rozumiet’ svojmu dietat’u, spoznava
jeho prejavy. Matka je informovana o naslednej starostlivosti, po dohode s fiou a podl'a toho,

ako je po porode vycerpana a v akom je zdravotnom stave sa planuje jej edukécia.
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6. 9. 1 Denna starostlivost’ o pupo¢ny pahyl’

Na oddeleni pokracuje starostlivost’ o pupoény pahyl’. Pupo¢ny pahyl’ v priebehu niekol’kych
dni postupne zasychd, tento proces sa oznacuje ako mumifikécia pupocnika. Prvé dni Zivota
byva pupocnik na pohlad rosolovity, hrubsi. Neskor je zoschnuty, tmavsej farby a na dotyk
tvrdy. Napokon odpadne. Po odpadnuti pupocnika eSte pokracuje zasychanie a vyhojenie jeho

spodiny. AZ do zahojenia je potrebné udrZiavat’ toto miesto v suchu a Eistote.

Obrazok 6.3 Postup zasychania a vyhojenia pupocnika A — pupocny pahyl’ po odstraneni pupocnej svorky,
B- spodina po odpadnuti pupocénika, C — vyhojeny pupok (Zdroj: S. Szenczi)

Kazdy, kto bude manipulovat’ s pupo¢nym pahyl'om musi prisne dodrZiavat’ hygienu ruk. Je
vhodné, ak s pupo¢nym pahyl'om manipuluje ¢o najmenej osob, optimalne je, ak ho oSetruje
Cistymi rukami iba matka novorodenca a personal nan siaha iba v nevyhnutnom pripade. V
minulosti sa pupoc¢nik oSetroval pri kazdom prebal'ovani pretieranim dezinfekénym roztokom
alebo zasypanim antibiotickym pudrom alebo sa pupocnik nechaval obto¢eny tamponom
namocenom v dezinfekénom roztoku. Jednym z poslednych postupov vyuzivanych na
Slovensku bolo osetrenie pretretim koncentrovanym alkoholom alebo riedenym peroxidom
vodika. Vyskumy zaoberajlce sa efektivitou oSetrovania pupocného pahyl'a poukézali na to, Ze
opakované pouZzivanie dezinfekénych roztokov predlZzuje proces zasychania a tieZ, ze mnohé
z pouzitych pripravkov nie si dostatocne efektivne na ochranu pred baktériami, ktoré mozu
vyvolat’ infekciu pupocnika. Zo zaverov tychto vyskumov vyplyva ako najefektivnejsia tzv.
suché starostlivost’ o pupocny pahyl' (Gras-Le Guen C., Caille A., Launay E., et al. 2017,
Stewart D., Benitz W. 2016; World Health Organization. 2014).

Znamena to, okrem momentu pri oddeleni v pérodnej séale, kedy sa pouzije dezinfekcia pred
odstrihnutim, udrziavat’ po cely ¢as az do odpadnutia a do vyhojenia, pupo¢nik suchy, zbyto¢ne

ho nenamacat’ a nepotierat’ Ziadnymi roztokmi. Délezité je, aby bol pupo¢nik €isty a suchy. Pri
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kupeli je vhodné vyvarovat sa ponoreniu pupocnika pod vodnu hladinu. Po okupani je potrebne
pupoc¢nik dokladne osusit’ gazovym tampoénom. V pripade, ze je pupocnik znecisteny, mdze sa
na jeho ocistu pouzit’ sterilna voda, v domacom prostredi prevarend voda. Koniec pupocnika sa
nasledne vylozi smerom von z plienky. Plienky su bud’ vykrojené vyrobcom za tymto ucelom,
alebo sa plienka pri prebalovani zahne smerom dolu. Prelepovanie alebo prevézovanie
pupocnika sa neodporuca. Podkladanie pupoc¢nika nastrihnutym sterilnym $tvorcom sa vyuziva
prvé hodiny po narodeni. Zaschnuty pupocny pahyl’ je mozné odstranit’ v nemocnici sterilnymi

noznicami, alebo sa pupo¢nik ponecha do spontanne odpadnut’.

Stucast'ou dennej starostlivosti o diet’a je hygienicka starostlivost’. Ma zabezpecit’ ¢istl, zdrava
kozu, zabranit' vzniku sparenin, rozvoju plienkovej dermatitidy a pomoct’ udrzat dietatu
pohodlie. Patri sem prebal’'ovanie, prvy kupel’ a nasledné klipanie diet'at’a. Na prebalovanie
dietata je mozné vyuzivat jednorazové alebo opakovatelne pouzitelné pratelné latkové
plienky. U niektorych deti moze pokozka reagovat’ na material, z ktorého je plienka vyrobena,
alebo u pratel'nych plienok na pracie prostriedky. Je potrebné to u tychto deti zohl'adnit’ a volit’
plienku, ktora kozu dietata nedrazdi. Nespravne je, ak ma dieta jednu plienku prili§ dlho.
V plienkovej oblasti sa udrziava vy$§ie mnozstvo mikroorganizmov. Plienka méze udrziavat
v plienkovej oblasti zvySenu vlhkost. Vymena plienky, v ktorej je mo¢ alebo stolica, je nutna.
Pri prebal'ovani je dolezité dbat’ o bezpecnost’ dietata a ukladat’ ho na miesto, z ktorého diet’a
nemdze spadnut’ (do postiel’ky). Nikdy neodchadzat’ od diet'ata poloZeného na prebalovacom
stole. Prebal'ovanie dietat’a je vhodné prisposobit’ jeho potrebam. Rutinné prebalovanie pred
doj¢enim nemusi byt' dietatom prijimané pozitivne, najmi ak dieta signalizuje uz znamky
hladu. Odd’alovanie nakfmenia prebalovanim, méze vyustit do fazy placu, v ktorej je diet’a
tazké utiSit a pomdct mu efektivne sa prisat’ k prsniku. Pri prebalovani novorodencov je
mozné vyuzit klasické zodvihnutie noZifiek nad podloZzku, bez dvihania panvy alebo
vhodnejsie je postupovat’ podla zasad kinestetiky. Pri prebalovani dievcat je potrebné zotierat
genital a glutedlnu oblast’ vzdy spredu dozadu, teda od mocovej rury ku kone¢niku, aby sa
nekontaminovala mocova raira baktériami zo stolice. U chlapcov je potrebné skontrolovat
ocistenie od stolice pod mieskom a pod penisom, predkozka, ak je zuzend, sa nemé nasilne
pretahovat’ cez zalud. Po ocisteni a osuSeni pokozky sa naniSa na perianalnu oblast
v dostato¢ne hrubej vrstve pasta, ktora zabrani stolici, aby sa dostala do kontaktu s pokozkou
dietata (nesmie sa dostat’ do ustia mocovej rury alebo posvy). NajCastejSie sa pouzivaji pasty
s rybim olejom (napr. pasta Jecoris). U novorodenca je potrebné zaznamenat’ prvy odchod
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mocu a stolice. Niekedy moci novorodenec uz v porodnej séale. Fyziologicky prvé mocenie
novorodenca nastava do 24 hodin po narodeni. Novorodenec by mal mat’ za deit 6 — 8
pomocenych plienok. Ak dieta moc¢i nedostatocne, pri¢inou mdze byt nizky prijem tekutin
(napr. neefektivne dojCenie), alebo vel'ké straty tekutin (napr. hnackou, vracanim), alebo iné
zéavazné ochorenia. Farba moc¢u u novorodenca byva jantarova svetlo zIta. Tmavsia farba moze
byt v pripade vysokej hyperbilirubinémie alebo v pripade primesi erytrocytov v moci. Niekedy
mozno na plienke vidiet oranzové alebo ruzovkasté skvrny. Mozu byt prejavom uratovych
krystalikov v moc¢i. Ruzové Skvrny na plienke, pripadne ihlien, mézu byt prejavom
pseudomenstruacie, ktora je dodsledok hormoénov prenesenych od matky. U zdravého
novorodenca prva stolica odchadza obycajne do 48 hodin po narodeni. Je Cierna, dechtovita,
nazyva sa smolka. Postupne, s pribudajicim stravenym mliekom sa meni na stolicu prechodnu,
zelenozltu, neskor na ZItd, kasovitd. Farba stolice moze byt zmenena pri novorodenecke;j
zltacke az do zelena. Doj¢eny novorodenec mdze mat’ stolicu v kazdej plienke alebo len raz za
1 az 3 (az 5) dni bez toho, aby sa u neho prejavili nejaké tazkosti. U deti s umelou mlie¢nou
vyzivou moze byt niekedy stolica tuhSia, len jedenkrat denne. Zmena mlie¢nej vyzZivy je
v takychto pripadoch na posudeni lekéra. Hnacka, ¢asta a vodnatd stolica, méze u novorodenca
rychlo vyvolat’ rozvrat vnitorného prostredia a dehydrataciu. V stolici je potrebné sledovat’
i primesi. Krvavé vlakna, alebo priamo pritomnost’ krvi v stolici, mézu byt prejavom krvacave;j
choroby novorodencov. Na jej prevenciu sa podava po narodeni vitamin K (podrobnejsie
uvedené uz v predchadzajacich kapitolach). Pri¢iny v§ak mozu byt aj iné. K d’alSim primesiam
patria hlieny v stolici, ktoré sa mézu objavit’ v dosledku poruchy travenia niektorej zo zloZiek
potravy, alebo aj po liecbe antibiotikami. Zmeneny moze byt’ i zapach stolice. Niekedy moze
signalizovat’ r6zne ochorenia.

Prvy kipel’ novorodenca sa realizuje po prijati na novorodenecké pracovisko a po stabilizacii
jeho telesnej teploty. SIuZi na ocistu od plodovej vody a pripadnej krvi pochadzajticej z pérodu.
Plodovy maz sa neodporuca z celej koZe novorodenca odstrafiovat’. Pomaha stabilizovat’ pH
koze, udrzuje ju vla€nu a napomaha ju tak chranit’ pred infekciami. Maz je mozné jemne zotriet’
na miestach, kde by mohol spoésobovat’ spareniny, v axilach, slabinach a na krku dietata. Na
jeho odstranenie je mozné pouzit’ malé mnozstvo Cistého oleja alebo materského mlieka a diet’a
nasledne oplachnut’.

Dalsie kupanie novorodenca sa realizuje 2 — 3 krat za tyzden, pripadne podla potreby, ak si to
stav hygieny dietata vyziada. Od pévodného denného kupania dietata v prvych tyzdiioch
zivota sa upusta. Novorodenec sa kiipe v Cistej vode. Mydlé4 a Sampdny nie st vhodné, mozu

podréazdit’ pokozku dietata. V pripade, ze matka trva na pouziti mydla pri kapeli, vyuZiva sa
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vyhradne detskd kozmetika urena pre novorodenecké obdobie, je potrebné sa vyhybat
pripravkom s alkalickym pH a parfumovanym vyrobkom. Teplota vody na kupel’ ma mat’ 38°C,
vyska hladiny vody prvé dni by mala byt’ 8 — 16 cm, aby sa pod hladinu neponaral pupocny
pahyl. Neskor je mozné volit’ vySku hladiny vody tak, aby sa zachovala bezpe¢nost’ dietat’a

a diet’a sa citilo prijemne. Teplota prostredia pocas kupel’a ma byt’ 24 — 26°C, bez prievanu.

Udrziavanie optimalnej teploty v prostredi, kde sa nachddza novorodenec, je sucastou
oSetrovatel'skej starostlivosti. Pri zabezpeCeni primeranych termalnych podmienok pouziva
dieta minimalne potrebné mnozstvo energie na udrzanie optimalnej telesnej teploty a nejavi
znamky termalneho stresu. Takéto prostredie oznacujeme vo vztahu k novorodencovi ako
termoneutralne prostredie. Vonkajsie faktory ovplyviujlce teplotu diet'ata tvoria:

e kondukcia — vedenie, pri ktorom sa vzajomne ovplyviiuje teplota dietata od predmetu
s ktorym je diet’a v priamom kontakte, napriklad podlozka, kde je diet’a polozené;

e radiacia — vyzarovanie, kedy predmety salajuce do priestoru svoju teplotu, ovplyviuju
teplotu diet'ata, napriklad radidtor, ale aj slne¢né lu¢e dopadajlice cez okno na diet’a;

e konvekcia - pradenie vzduchu ovplyviiuje teplotu tela dietat’a, napriklad prievan;

e cvaporacia — odparovanie, obzvlast' u extrémne nezrelych deti dochadza cez nezrelu kozu
k vel'kym stratdm tepla, tekutin a energie tzv. ,,neviditeI'nymi* stratami tekutin (insensible
water loss). Straty tepla u star§ich novorodencov, stlipaji napr. ak maji mokra velku cast’
povrchu tela. To je aj dovod, preco u novorodencov po osuSeni ¢o najskor odstranime mokra
osusku a ukladame diet’a do suchého zavinutia a Siat.

K vnatornym faktorom, majlicim vplyv na telesni teplotu dietata patri vegetativny

a somatomotoricky systém, ktoré tvoria:

e netriaSkova termogenéza, na ktorej sa podiel’a v tele novorodenca hnedy tuk, jeho funkcia
v ponovorodeneckom obdobi postupne klesa. U extrémne nezrelych novorodencov, hnedy
tuk nie je eSte pritomny;

e reguldcia vydaja tepla vazomotoricky sa uplatiiuje u zrelych zdravych novorodencov, ktori
reaguju na chladné prostredie vazokonstrikciou ciev na periférii; nezreli novorodenci, alebo
novorodenci s poskodenim funkcie centralneho nervového systému moézu mat’ poruchy tejto

formy termoregulacie;
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e potenie je aj u donoseného novorodenca plne rozvinuté az niekol’ko dni po narodeni, kedy
zatnu pracovat potné zZl'azy;
e triaSkova termogenéza prebicha prostrednictvom kostrového svalstva, jej intenzita je
vyznamna az v obdobi od prvého roka zivota;
e Ucelové spravanie — vol'ovy pohyb mdézeme zaznamenat’ aj u novorodenca, ktory sa snazi,
ak je vystaveny chladnému prostrediu, schulit’ a pritiahnut’ si koncatiny ¢o najblizsie k telu;
v pripade prehriatia dietata méa novorodenec koncatiny €o najviac od tela a snazi sa zaujat’
polohu, pri ktorej bude mat’ o najvicsie straty tepla.
Medzi rizikové skupiny novorodencov z pohladu termomanazmentu patria novorodenci
s nizkou porodnou hmotnostou, novorodenci s hmotnostou nizSou ako zodpoveda ich
gestatnému veku, deti s poruchou metabolizmu cukrov, alebo s ochoreniami majucimi vplyv
na termoregulac¢né centrum, tiez sem patria novorodenci, ktori pre vykon alebo potrebu ¢astej
observacie su umiestneni vo vyhrevnom zariadeni.
Teplota prostredia, ked’ novorodenec bdie, ked’ je Culy a spontanne sa hybe, je priblizne 24°C.
Pri kupeli novorodenca sa teplota pohybuje v rozmedzi 24 — 26°C. Naopak, pri spanku je
potrebné postupne znizovat’ teplotu prostredia, od 22°C az na 18°C priblizne v prvom roku
Zivota diet’at’a.
Ak je to potrebné, novorodenec sa oSetruje v inkubatore alebo na vyhrevnom 16zku.
Telesnu teplotu meriame novorodencom v axile - pod pazuchou. Meranie v kone¢niku moze
byt’ pre diet’a neprijemné, je riziko poskodenia konecnika a je nepresné. Na meranie teploty
v axile je vhodny medicinsky digitdlny teplomer s ohybnou Spickou. Meranie tympanickym
teplomerom nie je unovorodencov presné. Rovnako nie je presné ani meranie cumlovym
teplomerom alebo kontaktnym pdsom prikladanym na celo dietata. Fyziologickd telesna
teplota novorodenca je od 36,5°C do 37,5°C a sucasne teplé plosky noziciek a dieta nie je
spotené. (Fernandes, C. J. 2023; McKee-Garrett, T. M. 2023) Ak ma novorodenec zvysSenl
telesnu teplotu a plosky nozi¢iek ma chladné, moze to byt prejavom infekcie. Ak ma
novorodenec zvySenu telesnu teplotu a teplé akralne casti, ide pravdepodobne o prehriatie.
Prili§ nizka telesnd teplota a chladné akra moézu byt v ddsledku podchladenia diet’ata.
Zhodnotenie teploty sa robi vzdy komplexne is ohladom na teplotu prostredia, osobitosti
dietat’a, mozné jatrogénne pric¢iny (Castd alebo dlhda manipulacia s odhalenym dietatom),
behavioralne pric¢iny (nepokojné drazdivé dlho placuce diet'a) ako 1 zdravotného stavu dietat’a.
Obliekanie dietat’a. O vhodnom obleceni novorodenca rozhoduje nielen teplota okolitého
prostredia ale i1 jeho postnatdlny a gestacny vek a hmotnost’. Dieta potrebuje o 1 — 2 vrstvy

oblecenia viac ako dospely ¢lovek. Teplejsie sa bali diet’a bezprostredne po kupeli. Na spanok
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volime nizSiu teplotu prostredia a volnejSie oblecenie a z aspektu bezpeCnosti pre riziko

syndromu néhleho timrtia doj¢iat sa ukladd v 'ahu na chrbat do spacieho vaku alebo perinky.

Dojcenie je jedinecny proces, ktorym sa podporuje puto medzi matkou a dietatom. PrinaSa
dietat'u nielen nasytenie, zdroje pre fyzické zdravie, ale aj pre psychicku pohodu a prvé
socidlne kontakty. Optimalna vyziva pre novorodenca je preto materské mlieko a najvhodnejsia
forma jeho podadvania je dojcenie. Velké usilie je potrebné venovat podpore dojcenia,
spusteniu laktacie u matky a jej udrzaniu, edukacii matky o vhodnych polohach pri dojceni,
o spravnych technikach dojcenia.

Dieta ma byt prilozené k prsniku matky ¢o najskor, optiméalne uz v porodnej sale. Podporuje
sa spontanne prisatie dietata na prsnik. Diet’a sa odportca prikladat’ k prsniku tak ¢asto, ako
samo chce a ponechdva sa sat’ tak dlho, ako ma dieta zaujem. Zdravému diet’at'u, ak nie je
medicinsky dovod, sa nepodévaji ziadne iné tekutiny okrem materského mlieka. Pri dojCent je
potrebné, aby matka a dieta zaujali vzdjomne pohodInti polohu. Matka je pohodlne usadena,
alebo lezi. V sede moéze byt nadpomocné, ak ma matka podlozené nohy malym schodikom.
Dieta je vhodné podlozit’ vankiSom na dojcenie, alebo stocenou prikryvkou, ¢i jej vankuSom
z 16zka, aby mala matka oporu pre ruku v ktorej drzi dieta. Dieta ma byt vo vyske bradavky
matky bez toho, aby sa matka musela zohybat’. K prsniku sa otaca celé diet’a tak, aby sa svojim
bruskom dotykalo tela matky a nos a pupok diet'at’a zostali v jednej linii. Druhou rukou matka
ponuka dietat’u prsnik tak, ze stimuldciou hornej pery bradavkou, dosiahne u diet'ata otvorenie
ust a nasledne vloZi do Ust dietat’a bradavku a dvorec dostato¢ne hlboko (bradavka smeruje
k podnebiu). Spravne prisaté dieta ma v ustach vac¢siu Cast’ dvorca pri jeho dolnej pere. Ak je
diet’a spravne prisaté, pociatocné rychle satie sa zmeni na pomalSie rytmické a nie je pocut’
prisavanie vzduchu.

U novorodencov s poruchami prijimania potravy sa prednostne hI'adaji techniky napomahajuce
prijimaniu stravy doj¢enim, ak to prechodne nie je moZzné, volia sa postupy, ktoré v neskorSom
obdobi, umoznia dojCenie zah4jit. Preferuji sa myslienky iniciativy Nemocnice priatel'ské
k detom (Baby Friendly Hospital Initiative), ktoré podporuju laktaciu, dojcenie, vizbu medzi
matkou a dietatom. Vyluéné dojcenie je odpori¢ané minimalne do Siestich mesiacov veku
dietat’a, pricom pokracovat’ sa odporuca aj d’ale;.

Ak materské mlieko vlastnej matky pre novorodenca nie je dostupné, pre chorych a nezrelych
novorodencov je dostupné darcovské zenské mlieko zbank. Ulohou zdravotnickych

pracovnikov je i ziskavat’ darkyne zenského mlieka. Ak nie je dieta vyZivované materskym
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mliekom, k vyzive st uré¢ené umelé mliecne formuly oznacované ako pociatocné mlieka, ktoré
sa podavaji do 4. mesiaca zivota dietata. Detom s poruchami travenia (ak nie je
kontraindikovana enterdlna vyziva) sa podavaji mlieka s diétnymi upravami. Ak dojcenie nie
je a nebude mozné, strava sa diet’at'u obycajne podéava flaSou s cuml'om, matka ma diet’a drzat’
v naruci, najvhodnejsie tak, aby videla dietat'u do tvare. F'asa ma byt naklonena tak, aby bol
cely cumel’ vyplneny mliekom. Prisdvany vzduch v cumli by mohol byt’ zdrojom meteorizmu
bruska.

Vyziva do velkej miery determinuje d’alSie schopnosti organizmu dietata (az do dospelosti),
zasahuje do funkcii mnohych organov a preto sa jej najma v utlom detskom veku venuje
zvySend pozornost’.

Novorodenec po narodeni ma fyziologicky pokles hmotnosti, ktory sa u zdravého donoseného
dietat’a pohybuje do 10% jeho porodnej hmotnosti. Na 4. - 5. defi sa oby€ajne pokles hmotnosti
zastavi a diet’a spolu so zvySujliicim sa prijmom stravy zacina priberat’ a priblizne na 10. den
dosahuje svoju porodntt hmotnost’. Pri posudzovani dostatku vyzivy a dostato¢ného prijmu
tekutin sa sleduje, ¢i ma dieta denne pomocenych 6 - 8 plienok, jeho fontanela je v niveau (v
urovni), ma vlhky jazyk aj sliznice, jeho moc je jasnozltej farby a po uvodnom fyziologickom

poklese hmotnosti, postupne pribera.

Monitorovanie novorodenca je sicastou kazdodennej prace. V tomto obdobi sa moZu prejavit’
mnohé ochorenia, ktoré neboli odhalené pocas vnutromaternicového vyvoja alebo ani nemohli
byt’, lebo na ich prejavenie je potrebny prave Zivot mimo maternice. Monitorovat prejavy
diet’at’a sa zaroven uci aj jeho matka. To je d’alSia z vyhod starostlivosti v systéme rooming-in,
ale 1 uloha zdravotnickeho personalu.

U novorodenca sa sleduje dychanie. Pociato¢né prvé namdhavé dychy sa stabilizuju.
Fyziologicky pocet dychov u novorodenca za minttu je 40 — 60. Zmeneny pocet dychov mdze
byt’ jednou z prvych zndmok ochorenia dietat’a. Moze byt’ sprievodnym priznakom vrodenej
infekcie, alebo vrodenej chyby srdca, ale aj ochorenia respiracného systému. Pozornost je
potrebné venovat’ aj udrziavaniu priechodnosti dychacich ciest, obzvlast u deti, ktoré prvé
hodiny po narodeni mozu grckat’ poprehitani plodova vodu.

Dalsim dolezitym prejavom je sledovanie farby koZe a sliznic. Poruchy sa mozu prejavit
zmenou do cyanotickej alebo do bledej — ,,voskovej* farby.

Prostrednictvom pulznej oxymetrie sa realizuje skriningové vysetrenie za ucelom detekcie

vrodenych chyb srdca.
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U novorodencov sa moze objavit’ aj ZIté sfarbenie koZe a sklér - Zltacka u novorodenca. Po
narodeni uz nepotrebny fetalny hemoglobin sa postupne odburava. Rozklad4 sa az na bilirubin
(zIté farbivo) a je vyluCovany z tela von. Zvysend koncentracia bilirubinu nad 85 pumol/l moze
byt’ viditeI'na ako ikterus u novorodenca. Obycajne ide o fyziologicky ikterus novorodencov,
ktory spontanne odznie ak ma diet’a dostato¢ny prijem mlieka. ZIté sfarbenie koZe novorodenca
sa pri fyziologickom iktere u donosenych novorodencov objavuje najskor od druhého dna,
maximum dosahuje na 3. — 5. deni, do 10. dna ustupuje.

Dolezité je venovat zvySent pozornost tym skupindm novorodencov, kde mozZeme
predpokladat’ poruchu metabolizmu cukrov. Do takejto skupiny radime novorodencov
matiek s diabetes mellitus alebo s gestaénym diabetes, nezrelych novorodencov, novorodencov
s nizkou poérodnou hmotnost'ou, novorodencov prili§ malych na svoj gesta¢ny vek, alebo
naopak s vy$Sou hmotnost'ou ako by zodpovedala ich gestacnému veku. K novorodencom, ktori
si ohrozeni hypoglykémiou radime 1 tych, ktorych zdravotny stav v obdobi narodenia mohol
spdsobit’ zvySentl konzumpciu cukru, ako napriklad s tazkou formou véasného asfyktického
syndromu. V¢asné zahdjenie dojcenia pomaha predchadzat’ hypoglykémii dietat’a.

O prevencii krvacavej choroby novorodencov (Morbus haemorrhagicus neonatorum) je
pisané v stuvislosti s podavanim vitaminu K novorodencom po narodeni.

U dietata je potrebné sledovat’ celkové spravanie. Zdravy donoseny novorodenec prespi
takmer 20 hodin, na hlad sa obycajne budi. Pretrvavajuca iritovanost, alebo naopak apatia
dietat’a mézu byt prejavy ochorenia. Potrebné je sledovat’ aj prejavy bolesti napr. v dosledku
porodného traumatizmu, alebo ako prejav zacinajiceho ochorenia. Je viacero $kal na posudenie
bolesti u novorodenca, zohl'adiuju gestacny vek, typ vykonu u dietat’a alebo posudzovanie
bolesti a iritovanosti u novorodenca zaroven. Je vhodné zvolit’ primerant Skalu a vyuzivat ju
pri posudzovani bolesti a efektivity zvolenych intervencii.

Pla¢u novorodenca je potrebné tieZ venovat’ pozornost’. Jeho pri¢iny mozu byt ro6zne. Matka,
ktora je s dietatom v nepretrzitom kontakte od narodenia, sa nauci rozliSovat typ placu diet’at’a
a vie identifikovat plac, ked’ je potrebné vymenit’ plienku za suchu. Rovnako rozlisi plac, ked’
je dieta hladné, alebo ked’ mé diet'a bolest’ napr. bruska. Ak nie st u dietata zjavné priciny
placu, alebo sa urobili vSetky ukony na jeho utiSenie (je prebalené, nakfmené a v komfortne;j
polohe), mdze ist’ o potrebu blizkej osoby. Diet’a sa placom doZaduje pritomnosti a pozornosti
obyc€ajne jeho matky. V tychto pripadoch pomaha pritalenie, jemné kolisanie, pohupovanie
s dietatom v naruci do strdn, rytmom asi 12 — 16x za minutu (priblizne s po¢tom dychov
dospelej osoby). Je mozné k tomu pridat’ hlas matky, alebo tiSivy zvuk spoluhlasky S§s.

Néapomocny mdze byt aj Specificky upokojujuci Sum tzv. biely Sum (zvuky dazd’a, mora...).
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Upokojujtico pdsobi aj hudba, ktorti matka pocuvala v tehotenstve, alebo tzv. prilozenie ,,koza
na kozu*.

V stvislosti s traviacim traktom dietata sledujeme prijem potravy, stav bruska
a vyprazdiovanie, konzistenciu, frekvenciu, primesi a zapach stolice. Pozornost’ je potrebné
venovat’ i zmenam stolice od smolky, na prechodnu, az na stolicu plne dojc¢eného diet’at’a (zIta,
kaSovita).

Novorodenca je potrebné chranit’ pred infekciou. K priznakom patria poruchy telesnej teploty,
zmeny na kozi (farba, mramorovitost, vyrazky), alebo na niektorom z organov. Casto st
neSpecifické, ako napr. zmena spravania dietat’a, poruchy prijmu alebo travenia potravy.

Niekedy mdze byt prejavom infekcie u dietat’a celkové neprospievanie.

Skriningové vySetrenia su zamerané na v€asné odhalenie portich a ochoreni, ktoré je mozné
liecit’ a zmiernit’ tak ich dlhodobé nasledky. V starostlivosti o novorodencov sa realizuji na
zéklade nariadenia MZ SR, alebo na odporucanie odbornej spolo¢nosti (Neonatologickej sekcie

Slovenskej pediatrickej spolo¢nosti — NS SPS). Vécsina skriningovych vysetreni je urend pre

celi populéciu novorodencov. Niektoré mozu byt uréené len pre subpopuléciu, napr. pre

nezrelych novorodencov, s oh'adom na vyssiu incidenciu danych ochoreni v tejto skupine deti.

U vsetkych novorodencov sa realizuju:

e Skriningové vysetrenie zo suchej kvapky krvi, odoberd sa dietat'u vo veku 72 az 96 hodin
zivota, jeho cielom je odhalenie fenylketonurie, kongenitalnej hypotyreozy,
kongenitalnej adrenalnej hyperplazie, cystickej fibrozy novorodencov a vybranych
metabolickych poruch (erfenylalaninémia, leucinoza, deficit acyl-CoA dehydrogendzy
mastnych kyselin so stredne dlhym retazcom, deficit 3-hydroxyacyl-CoA dehydrogendzy
mastnych kyselin s dlhym retazcom, deficit acyl-CoA dehydrogendzy mastnych kyselin s
velmi dlhym retazcom, deficit karnitinpalmitoyltranferazy 1, deficit
karnitinpalmitoyltransferazy I, deficit karnitinacylkarnitintranslokdzy, glutarova aciduria
typ 1, izovalérova acidémia). Patri medzi povinné skriningové vySetrenia. (Odborné
usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o celoploSnom skriningu
kongenitalne; hypotyredzy, kongenitalnej adrendlnej hyperplazie, cystickej fibrozy a
vybranych dedi¢énych metabolickych poruch u novorodencov a zdravotnej starostlivosti o
zachytené pripady. Cislo: 49988-2012-OZS, zo dna 16.11.2012)

e VySetrenie Cerveného reflexu, ktorého ticelom je odhalenie katarakty, patri tiez medzi
povinné skriningové vySetrenia a realizuje sa najneskorSie pred prepustenim dietat’a
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domov. Podstatou je vybavenie ¢erveného reflexu po zasvieteni oftalmoskopom do oka. Ak
nedochadza k vybaveniu reflexu, je podozrenie na vrodeny zékal — kongenitalnu kataraktu.
Vysetrenie tranzientnych otoakustickych emisii sluzi na vcasné odhalenie poruchy sluchu,
je povinné. Realizuje ho zaskolend sestra pocas pobytu dietat’a v nemocnici. Po zavedeni
sondy do zvukovodu novorodenca pristroj zaznamendva reakciu na zvukovu vinu
a zobrazuje vysledok. Ak je vybavenie otoakustickych emisii neuspesné, diet’a je odoslané
Specialistovi.

Vysetrenie pre a postduktalnej saturacie krvi kyslikom slizi na odhalenie vrodenej chyby
srdca. Patri medzi najnovsie vysetrenia odporucané odbornou spolo¢nost'ou. Realizuje ho
zaSkolend sestra pocas pobytu dietat’a v nemocnici pomocou pulznej oxymetrie, kedy sa
vyhodnocuje saturacia krvi kyslikom merand pre- a post- duktalne. Nizke hodnoty, alebo
vel’ky rozdiel medzi meranymi hodnotami je indikéciou na d’alSie vySetrenie diet’ata.
Vysetrenie bedrovych kibov je zamerané na diagnostiku vyvojovej dysplazie bedrovych
kibov. Na neonatologickom pracovisku ho realizuje lekar fyzikalnym vysetrenim dietat’a.
Dalsie vysetrenie realizuje do 4. tyzdiia Zivota ortopéd, ultrazvukovym vysetrenim

bedrovych kibov dietata. Patri medzi povinné skriningové vysetrenia.

O ukonceni hospitalizacie dietata rozhoduje lekar. Podmienky pre jeho prepustenie

nevychadzaju len zo strany diet’at’a, ale aj zo strany matky a jej schopnosti o diet’a sa adekvatne

a bezpecne v doméacom prostredi postarat’, ¢o tzko stvisi s tym, ako bola matka zauc¢ena do

dennej starostlivosti o novorodenca.

Pred prepustenim diet'at’a je odporucané posudit’:

¢1 ma diet’a stabilné vitalne funkcie, dostatocne moci, odchod stolice je bez patologickych
primesi,

novorodenecka zltacka sa vyznamne nezhorsuje,

dieta si vie udrzat’ v postiel’ke fyziologicku telesnu teplotu a ma bezprostredne po rozbaleni
teplé chodidla,

diet’a vie prijat’ stravu a toleruje jej prijem,

dietat’'u boli realizované povinné skriningové vySetrenia,

su dostupné vysledky realizovanych vySetreni u dietata anezadavaju dovod pre

pokracovanie v hospitalizécii,
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v pripade dietata HBsAg pozitivnej matky, bola dietatu podana prvd davka aktivne;
imunizacie proti virusovej hepatitide B,

rodina vie zabezpecit bezpe¢ni dopravu dietata domov,

matka ma vedomosti, schopnosti a je spoOsobild postarat’ sa o dieta po ukonceni
hospitalizacie a nie si zname ziadne socialne a rodinné prekazky na prepustenie diet’at’a
domov. Ak su pritomné rizikové faktory — socidlne, rodinné a iné, prepustenie dietat’a do
domacej starostlivosti ma byt’ rieSené v spolupraci s Uradom prace, socialnych veci a
rodiny.

(zdroje: MataSova K., 2017; Benitz, W., B. — Committee on Fetus and Newborn. 2015)

Pred prepustenim dietata domov je odporucané ak matka pozna, ovlada a vie:

podavat’ stravu diet’at’u,

realizovat’ hygienicku starostlivost’ o dieta a o pupo¢ny pahyT,

zabezpecit’ primerany termomanazment diet’at’u,

posudit’ zakladné prejavy u diet’at’a a odliSit’ poruchu a vediet’ vyhl'adat’ pomoc,
zabezpecit’ bezpecnost’ dietata (prevencia SIDS, ukladanie na miesto, kde nehrozi pad
dietat’a, kontrola teploty vody na kupanie, teploty stravy, primeranost’ teploty v priestore,
kde sa dieta nachadza...),

dodrziavat’ zékladnti osobnu hygienu a hygienu rak pri kontakte s dietat’om a pri priprave

a podévani stravy diet’at'u.

(zdroje: MataSova K., 2017; Benitz, W., B. — Committee on Fetus and Newborn. 2015)

Stav dietata sa pred prepustenim skontroluje a uvedie v dokumentacii. Matka sa pouci

o potrebe nahlasit’ dieta pediatrovi najneskorSie najbliz§i pracovny deil. Dieta prepustené

z nemocnice prebera do zdravotnickej starostlivosti lekar, pediater, ktorého si rodic¢ia zvolili.

Zakon zarucuje dietatu d’alSie povinné preventivne prehliadky v detskom veku.

284



Literarne zdroje:

Aziz, K. — Lee, H., C. — Escobedo, M., B. et al. 2020. Part 5: Neonatal Resuscitation: 2020.
In American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. In Circulation. 2020, ¢. 142(16_suppl 2), s. 524-550. [cit. 2022-09-01]
dostupné na internete: <https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000902>.
Epub 2020 Oct 21. PMID: 33081528.

Benitz, W., B. — Committee On Fetus And Newborn. 2015. Hospital Stay for Healthy Term
Newborn Infants. In Pediatrics. ISSN 1098-4275, 2015; ro¢. 135, €. 5, s. 948-953. DOLI:
10.1542/peds.2015-0699.

Dunn, P. M., 2000. Dr Carl Credé (1819-1892) and the prevention of ophthalmia neonatorum.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2000; 83:F158—F159

European Resuscitation Council. 2021. European Resuscitation Council Guidelines 2021:
Newborn resuscitation and support of transition of infants at birth. In Resuscitation. Elsevier B.
V. ISSN 0300-9572, 2021, ¢. 161, s. 291-326. [cit. 2022-09-01] dostupné na internete:
<https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.014>.

Euro-Peristat. 2010. European Perinatal Health Report. The health and care of pregnant
women and babies in Europe in 2010. [online] Euro-Peristat, 2013. [cit. 2021-12-17] Dostupné

na internete: <http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-
2010.html>.

Fernandes, C. J. 2023. Neonatal resuscitation in the delivery room. In Post TW, ed. UpToDate.
Waltham, MA : UpToDate Inc. [cit. 2023-02-23] Dostupné na internete:

<https://www.uptodate.com/contents/neonatal-resuscitation-in-the-delivery-
room/print?search=assesment>

Glass, H., C. — Costarino, A., T. — Stayer, S., A. et al. 2015. Outcomes for extremely
premature infants. In Anesthesia and analgesia. 2015;120(6), 1337-1351. [cit. 2021-06-25]
Dostupné na internete: <https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000000705>.

Gras-Le Guen, C. — Caille, A — Launay, E. et al. 2017. Dry Care Versus Antiseptics for
Umbilical Cord Care: A Cluster Randomized Trial. In Pediatrics. 2017, ro¢. 139, ¢. 1. [cit.
2022-09-01] Dostupné na internete: <https://doi.org/10.1542/peds.2016-1857>.

Matasova, K. 2020. Neonatologia nie len pre medikov. Turany: Tlaciaren P+N, s.r.o0., 2020.
254 s. ISBN 9788089694808.

Matasova, K. 2017. Odporucenie odbornej spolocnosti: Minimalne kritéria na prepustenie
zdravého novorodenca do domacej starostlivosti. NS SPS. s.2. [cit. 2022-09-07] Dostupné na
internete: http://slovenskaneonatologia.sk/wp-content/uploads/2017/04/Otvori%C5%AS-
krit%C3%A9r1%C3%A1-prepustenia-zdrav%C3%A9ho-novorodenca.pdf

McKee-Garrett, T. M. 2023. Assessment of the newborn infant. In Post TW, ed. UpToDate.
Waltham, MA : UpToDate Inc. [cit. 2023-02-23] Dostupné na internete: <
https://www.uptodate.com/contents/assessment-of-the-newborn-
infant/print?search=newborn>

Metodicky pokyn Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pre kredeizaciu
novorodencov (zo diia 210.09.2008, ¢islo: 08429/2008 - OZS1-2)

NCZI. 2017. Metodické pokyny na vypliianie iidajov Sprava o rodicke z (MZ SR) 4-12 a Sprava
o novorodencovi z (MZSR) 5-12. Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informacii,
2017.

NS SPS, 2015. Narodny neonatologicky resuscitacny program: Kralovi¢ L., Magyarova G.,
Bauer F.: Prehlad a principy resuscitacie

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o celoploSnom
skriningu kongenitalnej hypotyreozy, kongenitdlnej adrendlnej hyperplazie, cystickej fibrozy a

285



vybranych dedicnych metabolickych poriich u novorodencov a zdravotnej starostlivosti o
zachytené pripady. Cislo: 49988-2012-0OZS, zo dna 16.11.2012

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pre skrining vrodenej
katarakty u novorodencov, Bratislava: 12.6. 2006, Cislo: 32322-1/2005 - OZS

Stewart, D. — Benitz, W. 2016. Umbilical Cord Care in the Newborn Infant. In Pediatrics.
ISSN 1098-4275, 2016, ro¢. 138, ¢. 3. [cit. 2022-09-01] Dostupné na internete:
<https://publications.aap.org/pediatrics/article/138/3/€20162149/52610/Umbilical-Cord-Care-
in-the-Newborn-Infant>. PMID: 27573092 DOI: 10.1542/peds.2016-2149.

Statisticky wirad Slovenskej republiky. 2021. [cit. 2021-09-10] Dostupné na internete:
<http://statdat.statistics.sk>.

Vestnik MZ SR. 2006. Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore neonatologia. Vestnik
MZ SR ro¢nik 54, Ciastka 9-16, normativna Cast’ 26, vydané 1.10.2006, ¢. SZS — z08105-
1/2006, dina 10.10. 2006.

Vestnik MZ SR z 15.10.2009 ¢iastka 42-48 Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva
Slovenskej republiky o ozna¢ovani novorodencov

Weiner, G. M. 2021. Textbook of Neonatal Resuscitation, 8" Edition. Itasca (USA) : AAP,
2021. ISBN 978-1-61002-524-9.

World Health Organization. 2014. WHO Recommendations on Postnatal Care of the Mother
and Newborn. In WHO Press. Geneva, 2014. 62 s. ISBN 9789241506649.

286



