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Abstract

The theoretical part of the thesis focuses on oxygen therapy of mature and premature
newborns, particularly as a part of resuscitation. The thesis summarizes general findings
about postpartum adaptation of individual groups of newborns and about immediate
care provided in the delivery room. The theoretical part also deals with a nursing care of
newborns and young babies requiring ventilation support in the hospital neonatology

ward.

The practical part surveyed both theoretical knowledge and practical skills of pediatric
nurses and midwives. The survey used quantitative inquiry and observation.
Anonymous questionnaires were distributed to midwives and pediatric nurses working
at the gynecology-obstetrics and neonatology wards in the hospitals in Ceské
Budgjovice (Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s.) and in BeneSov (Nemocnice Rudolfa a
Stefanie BeneSov, a.s.) The observation was conducted during my practice at the

neonatology ward in the hospital in Ceské Budgjovice.

The thesis had one formulated objective and two related hypotheses. The objective was
to determine the level of knowledge of midwives and pediatric nurses about the
principles of treatment of newborns and young babies with oxygen. The objective has
been met. Hypothesis 1: “I believe that the level of knowledge of midwives and
pediatric nurses about the oxygen treatment of newborns and young babies is sufficient*
has been confirmed. Hypothesis 2: “The nursing team in the delivery room is familiar
with the current recommendations for application of oxygen during resuscitation of

newborns in the delivery room* has been confirmed.

This bachelor degree thesis may serve to future students of midwife profession as a
study material and source of information. Moreover, the thesis might be used as an
educational material for midwives and pediatric nurses working in delivery rooms and

at neonatology in-patient wards.
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Uvod

Téma bakalafské prace jsem si vybrala nejen proto, Ze prace s novorozenci je
zajimavym a podle nékterych 1 nejhez¢im oborem, ale také proto, ze veskera
zodpovédnost za jejich zdravotni stav lezi hlavn€ na nas zdravotnicich. Védomosti a
zkuSenosti pfimo souvisi se schopnosti predvidat, coz pokladdm za nezbytnou
dovednost vSech zdravotniki. Kvalitni a véas poskytnuta péce v ramci 0Xygenoterapie
se promitne do dal§iho vyvoje ditéte a proto se v této praci chci zabyvat pravé urovni
znalosti porodnich asistentek a détskych sester o 1€cbé kyslikem, jejichz ¢innost tuto
péci primo ovliviuje.

Doporuceni v aplikaci kysliku at’ uz na porodnim sale, nebo na luzkové
neonatologii provazi neustale mnoho zmén a pievrati souvisejicich s pokrokem
mediciny. V soucasnosti feSenou problematikou v podavani kysliku nejen piedcasné
narozenym détem, je oblast resuscitace. Hlavni zménou v resuscitaci je uzivani vzduchu
namisto 100% kysliku. Resuscitace kyslikem neprokazala lepsi vysledky proti
samotnému vzduchu a proto je dnes prvni volbou vzduch. Studie prokazaly pfti pouziti
100% kysliku prodlouzeni doby resuscitace. Naopak pfi restriktivni oxygenoterapii u
déti s gestatnim vékem pod 28. tyden nebyly zjistény zaddné nevyhody z hlediska
psychomotorického vyvoje. K meétfeni SpO, se pouZivaji v soucasnosti monitory
vybavené SET systémem, snimajici pouze arteridlni signdl. To je dulezité, protoze
pfimés venodzniho signalu mizZe vést k méfeni faleSné nizké hodnoty SpO,. Davkovani
kysliku musi byt individudlni. K tomu je nutné pouZzivat kvalitni technologii a dodrZovat
stanovené hodnoty SpO,.

Porodni asistentka ma stejné tak jako détska sestra kompetence pracovat s
novorozencem a méla by byt schopnd v pfipadé nutnosti provést i opatfeni nutna

k zachrané zivota novorozence.



1. Soucasny stav

1.1 Klasifikace novorozencu

Novorozenecké obdobi trva od porodu do 28. dne zivota ditéte. Novorozenci jsou
skupina s nejvyssi mortalitou, nebot” se dokoncuje adaptace na mimodé¢lozni zivot.
Fyziologickymi a patologickymi stavy novorozenci se zabyva Ilékarsky obor
neonatologie. Na obdobi novorozenecké plynule navazuje obdobi kojenecké. To zaéina
29. dnem po porodu a kon¢i prvnim rokem ditéte. Je druhym nejkritic¢téjSim obdobim z

hlediska morbidity a mortality. (25,28)

Novorozence posuzujeme podle délky gestace a porodni véhy. Podle gestacniho stéfi
rozdélujeme novorozence na nedonosené, donosené (fyziologické) a prendsené. Podle
vztahu vahy ke gestanimu stafi rozliSujeme novorozence hypotrofické (pod 5.
percentil), eutrofické (hmotnost mezi 5. az 95. percentilem) a hypertrofické (hodnota
nad 95. percentil).

Hypotrofické novorozence dale délime do 3. skupin:
Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti - déti vazici pod 2500g (34.-38.t.9.)
Novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti - déti vazici pod 1500g (28.-34.t.g.)
Novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti - déti vaZzici pod 1000g (pod 28.t.g.)
(2,26)

1.1.1 Donoseny (fyziologicky) novorozenec

Za fyziologického novorozence povazujeme novorozence donoseného (narozeného od
38. do 42. ukon¢eného tydne gravidity) s normalni porodni vahou (od 2 500 do 4 499q),
ktery nema vrozené vyvojové vady ani nejevi znamky onemocnéni. K somatickym
znamkam zralosti patfi vyvinuty tukovy polstat, rizova kiize povleklda méazkem, nos
pokryty nazloutlymi teCkami (Cysty mazovych z1az), teleangiektazie (viditelné cévky),
na zadech nepatrné lanugo, jemné vlasky, nehty pfertistaji Spicky prsti, ryhy na
ploskach nohou, vyvinuta chrupavka usnich boltct a zraly genital. Z hlediska funk¢ni

zralosti jsou vSechny organy zralé a schopné pln¢ se adaptovat na nové prostiedi.



T¢lesna teplota novorozence v konec¢niku se pohybuje kolem 36,6-37°C, pocet dechti je

asi 40/min a srde¢ni frekvence je cca 130 pulst/min. (25,26,28)
1.1.2 Nedonoseny novorozenec

Jako nedonoseného novorozence oznaCujeme novorozence narozené¢ho od 24.t.g. do
konce 37. tydne gestace. K somatickym projeviim nedonoSenosti patii: nizka porodni
hmotnost, Cervend, tenkd kiize bez mazku s lanugem, edémy a snizené mnoZzstvi
podkozniho tuku (podle stupné nezralosti), mékké chrupavky boltcti, chaba bfisni sténa,
malé prsni areoly, nezralé pohlavni organy, pruzné lebecni kosti a chybéni ryhovani

plosek nohou. (17,26,28)

1.1.3 PrendsSeny novorozenec

PfendSeny novorozenec je novorozenec narozeny po ukonfeném 42. t.g., u kterého
muzeme pozorovat dlouhé nehty, vlasky, bledou suchou olupujici se kiizi, zredukovany
kozni méazek a Casto i vétsi porodni hmotnost. Z hlediska funkénich zmén mutze byt
hor$i poporodni adaptace zpusobena casteCnou ztratou tolerance na porodni stres.

(8,20,28)
1.2 Poporodni adaptace novorozence

1.2.1 Poporodni adaptace donoSeného novorozence

Piestup na mimodélozni Zivot provazi mnoho organovych zmén. Organovym zmeénadm
je zdravy novorozenec schopen vyrovnat se bez vétSich obtizi, nékdy jen s malou
adaptacni krizi, ktera se projevi chvilkovym poklesem télesné teploty, glykémie, pH,
fadime pocatek spontanniho dychani a pfestavbu krevniho obéhu. (2,8)

Alveolarni systém se utvaii zacatkem 25.t.g., ale plice plodu jsou schopny
uskute¢nit samostatné dychani od ukonéeného 35.t.g., kdy pneumocyty II. fadu zacinaji
produkovat surfaktant. Surfaktant je latka vystylajici plicni sklipky tvofena proteiny a

lipidy, ktera zmensuje jejich povrchové napéti a tim zabranuje jejich kolapsu.



Svétlo, chlad, hluk, relativni hypoxémie, hyperkapnie a acidemie stimuluji dechové
centrum Vv prodlouzené miSe. Tyto podnéty vyvolavaji tzv. porodni stres. Porodni stres
spusti produkci hormont katecholamint (zastupci: adrenalin, noradrenalin a dopamin)
v nadledvinkach. Katecholaminy pomahaji pienosu nervovych impulsi v mozku,

Plice a dychaci cesty plodu vypliuje fetdlni plicni tekutina produkovana
plicnimi kapildrami a sekre¢nimi bunkami alveolii. Pfi porodu je hrudnik stlaten a
tekutina se vytlacuje z plic a téla ven. Po porodu se hrudnik opét roztahne a do plic se
nasaje vzduch. Prvnim aktivnim nadechem ditéte se vstiebavaji zbytky této tekutiny a
vznikaji méfitelné funkeni plicni parametry (viz pfiloha ¢.1)

V déloze zajist'uje saturaci hemoglobinu kyslikem (SpO,) placentarni ob&h. Plod
ma vyrazné niz$i hodnoty saturace nez novorozenec. Pied porodem se fyziologicky
pohybuji hodnoty SpO; od 30% do 50%. Minutu po porodu dosahuji hodnoty SpO, asi
60%, 5 minut po porodu se saturace zvysi na 85%, teprve v 10. minuté monitorujeme
90% a vice. Fyziologicky nizkd SpO; V prvnich minutich po porodu se projevi

cyandzou, to je tieba si uvédomit pii dalsi péci o dité. (5,8,23)

Dalsi dulezita soucast adaptace je prestavba krevniho obéhu. Placenta v t€hotenstvi plni
funkci plic, méni tedy odkyslicenou krev za okysli¢enou a soucasn¢ funguje jako
nizkorezistentni zkrat, kompenzujici vysoky periferni cévni odpor. Na rozdil od
placenty je v plicich vysoky cévni odpor, zpiisobeny kontraktilitou plicnich arteriol. Do
plic tedy proudi minimum krve (cca 10%). Okyslicena krev, kterd nemiZe protéci
plicemi, teCe pies foramen ovale a ductus arteriosus zprava do leva (tzv. pravo-levy
zkrat), tak se dostava nejvice okysli¢ena krev k myokardu, jatrim a mozku. Po porodu,
kdy se plice plni vzduchem dochazi ke sniZzeni odporu plicnich cév a stoupa odpor
Vv sestupné aorté. Krev proudi do plic a zaroven se zvySuje plicni Zilni ndvrat, tim stoupa
tlak v levé srde¢ni komoie, a kdyz pfesahne tlak levé komory tlak v pravé komote, pak
se uzavira foramen ovale. Po porodu, nasledkem zmén tlaku a mnozstvi O, Vv protékajici
krvi, reaguje také svalovina tepenné duceje a definitivné se uzavira i ductus arteriosus
botalli. Pravo-levy zkrat se méni na levostranny zkrat. Fetdlni obéh je zndzornén v

piiloze &. 2. (8,17,19,23,24,32)
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Bézné se pouziva k hodnoceni poporodni adaptace skore dle Virginie Apgarové z roku
1953. Podle ni hodnotime pét parametrti: srdecni akei, dychéni, svalovy tonus, reakci na
podrazdéni, barvu kiize a sliznic. Jednotlivé parametry jsou ohodnoceny 0-2 body.
Celkem tedy mizeme dosahnout 10 bod. Cim méné bodi, tim horsi je stav
novorozence. Apgar skére pod 8 bodii poukazuje na perinatalni asfyxii. Novorozence
hodnotime v prvni, paté a desaté minuté, pfiCemz patou minutu povazujeme za
gasping (lapani po dechu), grunting (chréeni). Srde¢ni akci hodnotime stetoskopem nad
hrotem srde¢nim (v prekordiu, také v tfislech) nebo palpaci pupecniku. Barva kiize a
sliznic je zprvu cyanotickd, ale do nékolika malo minut po porodu by mé¢la centralni
cyandza zmizet. Na podrazdéni pfi odsavani, podrazdéni plosek nohou, maséazi zad atd.
zdravy novorozenec reaguje kiikem. Jako posledni pozorujeme svalovy tonus. Ten
vypada tak, ze dité¢ ma flektované vSechny koncetiny, to znamena, Ze po jejich natazeni
je vraci zpét do flexe. Je-li novorozenec tzv. hadrovity, hovoiime o hypotonii, tu
pozorujeme nejcastéji u hypoxického novorozence, vyzadujiciho ventilaéni podporu.

(11,17,19,25)

1.2.2 Poporodni adaptace nedonoSeného novorozence

To, jak bude probihat adaptace nedonoSence, zavisi na stupni jeho nezralosti. Pfestup na
mimodélozni Zivot je znacné ztizen nezralosti vSech organd. PoruSend adaptace
nezralého novorozence se projevi nedostateCnou vyménou dychacich plynd, celkové
sniZzenou peristaltikou (odchod smolky az za né€kolik tydnd, Spatné a pomalé traveni
stravy), zhorSenou funkci ledvin (nizka diuréza), nedostateCnou funkci jater

(hyperbilirubinémie) a termolabilitou. (2,17)

Nedonoseni novorozenci mohou byt kromé Apgar skore hodnoceny 1 jinymi Skélami.
Silvermanovo skore hodnoti piimo ventilaci novorozence. Sleduje zvedani hrudniku,
bficha, rozpinani mezizebii, pohyb sterna, alarni souhyb a natfikavy vydech. Stejné jako
Apgarova hodnoti jednotlivé parametry 0-2 body. Celkem miizeme dosahnout 10 bodi,
zde ale naopak 7 a vice bodl znaci velmi zdvaznou dechovou tisen, 4-6 bodi stiedné

zavaznou tisen, 3 a méné bodl poukazuje na lehkou respiraéni tisen. (11)
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1.3 Zasady prvniho oSetieni novorozence na porodnim sale

1.3.1 Zasady prvniho oSetieni donoSeného novorozence na porodnim sdle

,,Prvni oSetfeni je komplexem nezbytnych aktivit, umoznujicich identifikaci, observaci,
prvni vySetfeni, prevenci infekce a zahajeni ptfirozené vyzivy prvnim ptilozenim k prsu
pii zabezpeceni nerusené poporodni adaptace a upevnéni vzajemné vazby mezi matkou
a ditétem.* (Standardy oSetfovatelské péce v neonatologii str.2.)

Prvotni oSetfeni a zhodnoceni novorozence na novorozeneckém boxu provadi
dle zvyklosti porodni asistentka, détska sestra nebo pediatr. V prvnich tficeti minutach
po porodu provadime nésledujici oSetfovatelské Cinnosti: oSetfeni pupecniho pahylu,
zajisténi thermomanagementu, zhodnoceni casné adaptace novorozence, v piipadé
nutnosti v¢éasné zahdjeni neodkladné resuscitace, oznaceni novorozence ID naramkem,
umoznéni ¢asného kontaktu ditéte s matkou (formou ,,skin to skin). (11,28)

Do 2 hodin (do ptfedani novorozence na oddé€leni fyziologickych novorozencii)
novorozence zvazime, osetiime kizi ditéte, provedeme kredeizaci, podame vitamin
Kjako prevenci krvaceni, zmétime rektalni teplotu a to vSe za dodrZovani zasad
thermomanagementu. Neustdle se snazime zajistit co mozna nejdel$i dobu kontaktu
ditéte s matkou, popfipadé zmenSit interval v jejich odlouceni, ddle musime zajistit
v€asné prvni vySetfeni novorozence neonatologem, ktery poda informace o stavu ditéte

matce popf. rodicim nejdéle do 2 hodin po porodu. (25,26,28)

K prvnimu osetifeni donoSeného novorozence si pfipravime tepelné regulovatelné ltzko
se sterilnim balickem k oSetfeni novorozence. Na sterilni stolek k porodu piidame
svorku na pupecnik nebo tkaloun dle zvyklosti porodniho sdlu a sterilni tampony. Na
nesterilnim stolku mame pfipraven olej, sterilni ¢tverce, dezinfekci (bez obsahu jodu)
napt. Cutasept F, ID pasek, teplomér, Opthalmo-septonex kapky, K-vitamin (k p.o. i i.v.
aplikaci), vatové stéticky, kartacek na vlasy, emitni misku, gencianovou violet’ 0,5%,
vahu. K ldzku ptipravime fonendoskop, nahiaté pradlo pro novorozence, plenky,
petinku, rousky, pomuicky k oxygenoterapii (smeéSova¢ medicindlnich plynt kysliku a
vzduchu), odsdvacku s regulovatelnym podtlakem, sterilni odsavaci cévky, dale mame

pfipravenou postylku s regulovatelnym vyhfivanim, pomucky k resuscitaci, pulsni
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oxymetr (vybaveny SET systémem). Po oSetfeni zkontroluje a vyplni sestra nebo
porodni asistentka dokumentaci o novorozenci. Ovéri z dokumentace matky jméno
ditéte, popt. rozhodnuti matriky o odliSném pfijmeni ditéte a matky. Zajisti kompletni
anamnézu o pribéhu tchotenstvi. Provede zaznam o novorozenci do dokumentace
Vv elektronické i tisténé podobé¢, do dekurzu, zajisti Informovany souhlas zakonného

zastupce ditéte. (25,26,28)

Postup prvniho o$etieni fyziologického novorozence

Po spontannim porodu pievezme sestra (porodni asistentka) novorozence do sterilni,
vyhtaté, savé rousky a podle ptani matky poloZzi dité na jeji bficho, nebo ho ulozi do
vyhfivaného lizka hlavou k sobé (tzv. neutrdlni poloha). Dité osuSime nahtatou
latkovou plenou. Odsavani dychacich cest a zaludku se provadi jen v indikovanych
ptipadech, jako napft. pfi aspiraci mekonia. Nasleduje kontrola funk¢énosti svorky (popf.
tkalounu) na pupecénim pahylu, jeho dezinfekce a sterilni kryti. Dale novorozence
vazime, pfipevnime mu ID naramek, zabalime ho do jednordzové plenky, pficemz
pupecni pahyl je volné nad plenou (sledovani mozného krvéaceni). Do tficeti minut
pfiloZime novorozence k prsu matky a snazime se o minimalni ruseni tohoto kontaktu.
V ptipad¢ Cisafského tezu je tento kontakt umoZnén do 2 hodin po porodu. Poté
novorozenci odstranime zbytek mazku olejem, provedeme kredeizaci O-septonexem (1-
2 gtt. do obou o¢i), zkontroluje teplomérem prichodnost kone¢niku, dle ordinace 1ékare
aplikujeme vitamin K. Novorozence obleCeme do nahiatého pradla, vycistime ouska,
uceSeme vlasky, zabalime do pefinky a pfineseme dit¢ matce. Po celou dobu dité
sledujeme. Doplnime Ccitelné udaje ditéte na ID naramek matky a provedeme o tom
zéapis do dokumentace novorozence. Jak jiz bylo zminéno, do dvou hodin po porodu
prohlédne dit¢ neonatolog, pokud mozno za pfitomnosti matky a podd informace ji,

popt. obéma rodictim. (25,26,28)

1.3.2 Zasady prvniho oSetieni nedonoSeného novorozence na porodnim sdle

Osetfovatelskym cilem je: ,,Zajisténi nezbytného prvniho oSetfeni téchto novorozenct

na porodnim sale, stabilizace zdkladnich Zivotnich funkci a zajiSténi transportu
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novorozence na ltuzkovou cast neonatologického oddéleni.” (Standardy oSetiovatelské

péce v neonatologii str. 9.)

K porodu nedonosence piipravime stejné pomicky jako u donoSené¢ho novorozence a
navic pomucky k resuscitaci, tj. novorozenecky resuscita¢ni piistroj s regulaci tlakd,
samorozpinaci vak, laryngoskop, endotrachealni kanyly a k tomu potiebné pomiicky,
dale odsavaci cévky, hydrokoloidni podlozku pod néplast, naplast, nizky, pinzetu,

benzin, léky pro neodkladnou resuscitaci, popiipadé surfaktant (vzdy u extrémné

nezralych novorozencl tj. narozenych pted 27.t.gr.), sterilni pomicky ke katetrizaci
pupecnikovych cév, fonendoskop, pulsni oxymetr, dezinfekci, pupecnikové svorky
(tkalouny), sterilni rukavice, mulové ¢tverce, plastovou folii a pleny, kelimek s ledem,
injekéni stiikacky, jehly, zkumavky na krev, vytérové zkumavky, détské rousky,
dokumentace, ID naramek, inkubator vhodny k transportu s vybavenim umoziujici
ventilaéni podporu a provoz infuznich pump. VSechny technické pomiicky museji byt

odpovidajici velikosti novorozence. (25,26,28)

Postup prvniho o$etfeni nedonoSeného novorozence:

Bezprostfedné po preruSeni pupecniku (idedlné oddalené pieruseni) je novorozenec
zabalen do nahtaté, sterilni, sajici textilie, ulozen do vyhfevného lizka do neutralni
polohy. Kazdy novorozenec narozeny pted 33.t.gr. je poté ihned zabalen do plastové
folie. Do jedné minuty zhodnoti neonatolog novorozence podle Apgar skore, eventualné
Silvermanova skore. Na zdklad¢ zhodnoceni urci, zda je nutné odsati, oxygenoterapie,
popiipadé resuscitace. K dispozici ma dvé sestry s odpovidajici erudici, nebo jednoho
Iékate a sestru. Prvni sestra (lékaf) zajisti monitorovani saturace krve novorozence
upevnénim ¢idla na pravou horni koncetinu (tzv. preduktaln¢), zajisti termomanagement
véetné zabaleni do plastové folie. Druha sestra provede vytér z axily a ucha a oSetfi
pupecnik. Dale nasleduje aplikace vzduchu nebo kysliku dle potieby, popt. odsavani,
intubace, podani surfaktantu. Uloha prvi sestry (Iékafe) spoliva v asistenci 1ékafi pii
intubaci, aplikaci surfaktantu, piipadné pii resuscitaci. Druha sestra piipravuje léky,

nastavuje parametry na piistrojich, zajiStuje pomticky ke katetrizaci pupecnikovych
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cév. Nakonec oznaci novorozence ID naramkem, doplni idaje na ID naramek matky,
zapiSe provedené Cinnosti a zkompletuje dokumentaci. Stejné tak jako u donoSence
zaiidi pfevoz novorozence v odpovidajicim inkubatoru na neonatologické oddé€leni za

doprovodu sestry a 1ékare. (28)

1.4 Stavy vyZadujici oxygenoterapii na porodnim séle

1.4.1 Hypoxie (distres) a asfyxie

,Hypoxie je definovana jako preruseni dodavky kysliku do tkani (hypoxémie)
v kombinaci s hyperkapnii, metabolickou acidézou a hypoperfuzi (ischémii). (15, str.
24) Hypoxii mizeme rozdé€lit na perinatadlni, intrapartalni a postnatalni, ale také podle
pribéhu na akutni a chronickou. Akutni hypoxii pozorujeme nejcastéji u predcasného
odlucovani lizka a pupecnikovych komplikaci, kterd se projevi deceleracemi srde¢ni
akce plodu na Kardiotokografu. Chronicka hypoxie, jejiz nejcastéji pficinou je
insuficience placenty, anémie, intrauterinni retardace plodu, pfenaseného téhotenstvi,
komprese pupecniku se nejCastéji projevi odchodem mekonia v d€loze. Rizikoveé
faktory vzniku hypoxie znazornuje tabulka v ptiloze ¢. 3. Hlavni rizika hypoxie pro
plod piedstavuje periferni ¢i centralnim krvaceni, poskozeni CNS a intrauterinni smrt.
Podil hypoxie na umrti v t€hotenstvi i za porodu ¢inni asi 80%. (1,5,16,17)

Fyziologicky se hypoxie vyskytuje za porodu, kdy je pfi pramérné délce
kontrakci 60-90s po tuto dobu dité odfiznuto od ptivodu okyslicené krve. V druhé dobé
porodni jsou tyto ,,vypadky“ pfivodu okyslicené krve cast&jsi tj. asi 4x kazdych
10minut. Je-li plod vystaven dlouhodobé&jsi absenci O, pak nasleduje kaskada na sobé
zavislych procesti. V obéhu plodu je nejdiive nedostatek O, (hypoxemie) a nadbytek
CO;, (hyperkapnie) s respira¢ni acidozou. Respiracni acidoza zpisobi kardiovaskularni
zmény. Plod je schopen témto zméndm se po urCitou dobu pfizpisobovat pomoci
adaptacnich a kompenzaénich mechanismu. Tyto mechanismy snizuji spotiebu kysliku,
srdec¢ni akci, pohyby plodu, soucasné¢ dojde k anaerobni glykolyze, pfi které vznika
laktat zpUsobujici metabolickou acidézu. Piesahne-li  organismus schopnost

kompenzac¢nich mechanisml, snizi se pritok krve vSemi organy tzv. generalizovana
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vazokonstrikce cév (stiev, ledvin, svald a kiize). Tento stav celkové dekompenzace s
organovymi zménami a umbilikalni acidemii se nazyva asfyxie. U ditéte trpiciho akutni
hypoxii pozorujeme usilovné nadechy nasledované primarni apnoickou pauzou, do tii
minut se dostavuji usilovné nadechy tzv. gaspingy. Asi po 5 az 10 minutach dité
pfestava dychat. Mnozstvi kysliku v krvi je velmi nizké a akce srdecni klesd na
polovinu. Sekundarni, termindlni apnoe ptichdzi po poslednim dechu tzv. gaspu, nékdy
provazejici netspésné Skubavé lapavé dechy celym télem. PokraCuje-li stav dale,
nastdva finalni bradykardie, hypotenze, poskozeni mozku (hypoxicko-ischemicka
encefalopatie, edém mozku a kiece). Cely proces u donoseného novorozence trva asi 20
minut.

Elektronické sledovani plodu v déloze vyrazné ovlivnilo perinatadlni mortalitu i
morbiditu, ale zdroven zvysilo pocet provedenych cisaifskych fezii kvili falesné
pozitivité. Na hypoxii pfed porodem poukaze amnioskopie i samotny pohled na
odteklou plodovou vodu, pfi porodu je zlatym standardem monitorace plodu CTG, k
metoddm upftesiiujicich jeho nalez patii IFPO a STAN a po porodu na ni poukéze Apgar
skore a ASTRUP. Priloha ¢. 4 znazoriiuje CTG zaznam pfi intrapartalni hypoxii.
(1,9,10,16,17)

1.4.2 Syndrom aspirace mekonia (MAS)

Incidence MAS se pohybuje okolo 0,2-6/1000 zivé narozenych déti. Mekonium neboli
smolka je pfitomna ve stievech plodu a fyziologicky dochazi k jejimu vylou€eni aZz po
porodu. Vylou€eni mekonia do plodové vody jesté pfed porodem je patologicky stav
poukazujici na probihajici hypoxii. Intrauterinni hypoxie zplsobi hyperperistaltiku
sttev, kterd uvolni do plodové vody mekonium a aktivizuje dychaci centrum, plodu se
takto dostane mekonium do dychacich cest. Chemické sloZzeni mekonia mé schopnost
inaktivovat plicni surfaktant. Mekonium vyloucené tydny pied porodem se rozpusti a
vznika zkalena voda plodova (VP). Plod vSak nejvice ohrozuje odchod smolky tésné
pfed porodem, kdy jsou ve VP ptitomny velké kusy ¢erného mekonia. Tento syndrom
postihuje pfedevsim donosené, pienasené a hypotrofické novorozence. U novorozence

trpiciho timto syndromem pozorujeme smolku na kizi, tachykardii, dyspnoi, cyanézu,
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lapavé dechy, apnoe az Sok.

Pii podezieni na MAS se ihned po porodu provadi intubace a
tracheobronchidlni lavaz fyziologickym roztokem. Probéhla studie, ktera ukazala, ze
odsavani mekonia u déti bez poruchy adaptace je zbyte¢né. Jina studie v ramci vysledku
nedoporucuje odsavani ust a nosu intra partum, nebot’ se tim nesnizuje riziko syndromu
aspirace mekonia, ale doporucuje odsati aspiratorem mekonia U novorozencu
s mekoniem v plodové vodé a s poruchou adaptace. Nikdy neprovdadime ventilaci
maskou! Prevence aspirace mekonia spo¢iva v ¢asném odhaleni asfyxie a Vv

bezprostiednim ukonceni téhotenstvi. (7,19,21,23,28)

1.4.3 Syndrom respiracni dechové tisné (RDS)

RDS je soubor priznakl provazejici nezralost respiranich orgdni projevujicich se
thned po porodu jako rychld respiraéni nedostate¢nost (dusnost, tachypnoe, alarni
souhyb, stridor, zatahovani sterna a mezizebernich prostor, cyandza). Postihuje
predevsim novorozence narozené pred 35.t.g. nebo o hmotnosti 2000g a mén¢. RDS je
nejcastéj$im divodem novorozeneckého timrti a objevuje se az u 60% novorozenct
narozenych pod 30.t.g. Za hlavni diivod povazujeme samotné chybéni surfaktantu. RDS
provazi hypoxémie s hyperkapnii. Prevence vzniku RDS spocivd v ¢asném podani
kortikoid matce. RDS 1éCime inhalaci kysliku, umélou plicni ventilaci (UPV) a
aplikaci kortikoidt (surfaktant napt. Betamethazon), soucasné 1é¢ime poruchu ob¢hu.
Pii oSetfovani takovéhoto novorozence se snazime omezit fyzicky kontakt na
nejnutnéjsi a tak ho zbyte€né netraumatizovat, nebot’” by se RDS jesté¢ prohloubil.
Dechova podpora je zabezpecCena fizenou ventilaci (UPV) nebo rezimem N-CPAP. RDS
mohou provazet komplikace jako je pneumotorax, bronchopulmonalni dysplazie,

intersticialni plicni emfyzém, perzistujici tepenna ducej, retinopatie. (19,21)

1.4.4 Tranzientni tachypnoe novorozence (TTN)

TTN, dfive nazyvana ,,vlhka plice”, se vyskytuje hlavné u méné¢ nezralych novorozenct
a to pfesné&ji u déti narozenych nejcastéji ve 34. tydnu gestace, u novorozenci rozenych
cisafskym fezem, po asfyxii, diabetickych matek. Radime ji k porucham poporodni

adaptace a vétSinou mizi do nékolika malo hodin po porodu nebo po kratké ventilaéni
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podpoie. Projevuje se alarnim souhybem, tachypnoi do 100 vdechii/min a cyano6zou.

Mize byt také ptiznakem ocist'ovani plic po porodu. (19,27)

1.4.5 Syndrom perzistujici fetalni cirkulace

Jedna se o pfetrvavajici pravolevy zkrat zplisobeny postnatalni hypoxii a acidozou.
Nejcastéji se vyskytuje u donoSenych a prendsenych novorozencti. U novorozence je
patrnd dlouhodobé trvajici centralni cyandza, neucinnd ventilace, zatahovani jugula,
sterna, mezizebernich prostor, sténavy vydech. Velmi ¢asto syndrom perzistujici fetalni
cirkulace provazi brani¢ni kyla, aspirace mekonia, pneumonie, hypoglykémie. Tito

novorozenci jsou 1é¢eni umélou plicni ventilaci a vazodilataci. (19,27)

1.5 Resuscitace novorozence na porodnim sale

Pravo na Zivot novorozence je jednim z ¢asto fesenych témat neonatologie. Urovei péce
a technické moznosti posunuly Ceskou Republiku na 3pi¢ku mezi vysp&lymi staty
zahajenim intenzivni podpory Zivota mluvime o tzv. viabilité plodu. Viabilita nebo také
zivotaschopnost plodu je stanovena od ukonéené¢ho 24.t.g. Intenzivni péfe o plod
narozeny pied 24.t.g. je poskytovana podle pfani rodicd, poptipadé se poskytuje plodu

., komfort care, tedy umoznéni dustojného umirani. (9,10,22)

,,Osetfovatelskym cilem je tspé$na resuscitace novorozence. Pro niz je nutna schopnost
anticipace problému jiz ptfed porodem, trvale pfipravené misto na porodnim séle
optimalni pro resuscitaci, uplné vybaveni funkénimi pomiickami a léky, trénovany
personal tvofici funk¢ni tym. U kazdého porodu je nutna piitomnost nejméné 1 osoby
schopné zahajit KPR novorozence.” (Standardy osetfovatelské péce v neonatologii str.
214.)

1.5.1 Resuscitace donoSeného novorozence na porodnim sdle

1 % donoSenych novorozencii o hmotnosti nad 2500g je tieba poskytnout intenzivni
péci ve formé resuscitace, z toho osmdesati procentiim staci ventilace vakem a maskou

a 20 % vyzaduje intubaci. (9,17,19)
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Votruba definoval resuscitaci takto: ,,Kardiopulmonalni resuscitace je soubor vykont
vedouci k okamzitému zajisténi nebo obnoveni obéhu okysli¢ené krve mozkem u osoby
postizené selhanim jedné nebo vice zakladnich zivotnich funkei.“ (30, str.16)
Resuscitaci mizeme rozdélit na zakladni neodkladnou resuscitaci a na rozsifenou
neodkladnou resuscitaci. Zakladni neodkladna resuscitace je provadéna bez pomucek na
rozdil od rozSifené neodkladné resuscitace, kam =zahrnujeme jak fyzikalni tak
farmakologické pomucky. Nejcastéjsi duvody zahajeni resuscitace novorozencu jsou
nezralost, perinatalni asfyxie, vrozené vyvojové vady a pneumopatie. (30)

Doporucené postupy pfi resuscitaci se s vyvojem mediciny neustdle mnéni, ale asi
nejvice feSenou problematikou je pouzitd koncentrace kysliku. V soucasnosti sepii
resuscitaci novorozence nevyuziva primarné¢ 100% kyslik, ale vzduch, nebot’ vysoké
koncentrace kysliku prodluzuji resuscitaéni dobu a zpiisobuji oxydativni stres. 100%
kyslik tedy zvysuje morbiditu i mortalitu. Dort uvadi vysledky studii uskute¢nénych
v USA a ve Svédsku, kdy se celkem z 55 500 novorozenci, vystavenych expozici 100%
kysliku pfi resuscitaci, vyskytlo naddorové bujeni u 17-18/10 000 ptipadd ve srovnéni
s 6/10 000 bez vystaveni této koncentrace kysliku. Tato studie potvrdila zvySené riziko

vzniku karcinogenniho onemocnéni pii uziti vyssi koncentrace O, (13)

Priprava k resuscitaci

Resuscitace na porodnim sile musi probihat v teplém, dobfe osvétleném misté, na
rovném povrchu vyhiivaného lazka s kontrolou teploty a s denné kontrolovanymi
resuscitaénimi pomtickami. Teplota je zde zvlasté dileZzita, nebot’ podchlazené dité¢ ma
zvySenou spotfebu kysliku, ztohoto divodu se doporuCuje zabalit télicko do
tepelnoizolacni plastové folie. Oddéleni by mélo mit vypracovany guidelines zalozené
na aktudlnich mezindrodnich doporuceni. Nezbytnosti kazdého porodnického zatizeni je
organizovany vzdélavaci program ve standardech a dovednostech v resuscitacni péci.
(17)

Na kazdém porodnim sale musi byt pfipraveny pomicky k resuscitaci, to jsou pomiicky
K odsavani (viz kapitola odsavani), pomiicky kinhalaci a insuflaci O, - mixér
medicindlnich plynli, nebulizitor (piedehiivd a zvlhéuje O;), vrapovana hadice

s maskou, k insuflaci samorozpinaci vak s PEEP ventilem a s maskou, resuscita¢ni
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ptistroj s kontrolou tlaku (napt. NEO-PUFF), pomuicky kintubaci (viz. kapitola
trachealni intubace), pomiicky ke katetrizaci umbilikalni zily, vhodna dezinfekce (napf.
Cutasept F), mulové tampodny, sterilni transparentni folie ke kryti i. v. vstupii nebo
vhodnd néplast a sterilni mulové Cctverce, stiikacka s fyziologickym roztokem,
pfipravend inflze, heparinovy zamek/bezjehlovy vstup (aplikacni port) a jiné pomiicky
jako jsou napf. sterilni i nesterilni rukavice, emitni misky, zdroj tepla a svétla, trojcestny
ventil, souprava na katetrizaci (sterilni rukavice, skalpel, niizky, dezinfekce, tkanice na
podvéazani pupecniho pahylu, umbilikalni katétr, trojcestny ventil, stiikacky a jehly),
hodiny, nahtaté pleny, fonendoskop, monitor k méfeni saturace. Nejcasteji pouzivanymi
1éky v resuscitaci adrenalin, bikarbonat sodny a volumexpandéry. Ocekdvame-li nutnost
resuscitace, vzdy léky automaticky pripravujeme dopredu. Resuscitaéni tym je slozen
podle ocekavanosti komplikaci. Nepiedpokladame-li komplikace a nic jim
nenasveédcuje, pak musi byt pfitomna alespon jedna osoba schopna resuscitaci zahajit.
Vybaveni a slozeni personalu je dano specializaci pracovisté, kde se resuscitace

odehrava viz.piiloha ¢. 5. (1,9,17,25,28,30)

A (arway) — zajisténi dychacich cest

Pfi resuscitaci postupujeme podle Safarovy abecedy. Po zhodnoceni dle Apgarové v
prvni minuté po porodu umistime novorozence pod zdroj tepla, osuSime ho, ulozime do
neutralni polohy a raminka vypodlozime dvoucentimetrovou vrstvou utvofenou z pleny.
Jsou-li dychaci cesty neprichodné, pak provedeme Setrné a rychlé odsati. Odsavani
predstavuje riziko vagového podrazdéni (projevujici se zvracenim, apnoi, bradykardii a
laryngospasmem) proto ho neprovadime pausalné u vSech novorozenct. Porodni
asistentka nebo détska sestra pfipravi pomicky k odsavani. Napoji katétr o velikosti 12-
14FG na odsavacku s podtlakem maximalné na hodnotu 100mmHg nebo endotrachealni
rourku na aspirator mekonia a na odsavacku. Nejdrive odsavame usta, nosohlatan a az
na konec odsajeme nos. Na nosni sliznici jsou totiz pfitomna nervova zakonceni, ktera

reflexivné vyvolavaji nadech a hrozila by tak aspirace materialu v nosohltanu.
(9,25,28,30)
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B (breathing) - zajisténi dvychani

Pokud novorozenec nejevi znamky dychaciho usili ihned po porodu, pak novorozence
taktiln¢ stimulujeme. Nedojde-li ke zlepsSeni, pak prodychneme plice vzduchem.
Srde¢ni akce pod 100/min je také indikaci k ventilaci 1 kdyz dit¢ spontdnné¢ dycha.
Pokracujeme ventilaci prostfednictvim novorozeneckého resuscitatniho piistroje
s kontrolou tlakti (NEO-PUFF) nebo samorozpinaciho vaku. Frekvence vdechti pokud
jen dychame bez soucasné srde¢ni masaze je 30-60 vdechii/min. Nereaguje-li dité na
tuto 1éCbu, je tfeba opét zkontrolovat prichodnost dychacich cest, nebot’ je tu moznost
chyby v nedostate¢ném odsati dychacich cest. Stale nelGspé$na resuscitace vyzaduje
provedeni trachedlni intubace. Pii vdechu sledujeme postupné prokrveni, srde¢ni akci a

zdvihani hrudniku, které signalizuje proudéni kysliku do plic. (1,9,23,28,30)

C (circulation) - krevni obéh

Srde¢ni akci a spontanni dychani hodnotime po 30s podpurné ventilace. Klesne-li
srde¢ni frekvence pod 60/min, pak zajiStujeme krevni obéh zevni srdecni masazi. Pfi
zahdjeni srde¢ni masaze objimame prsty hrudnik a zada ditéte, palce rukou umistime na
dolni tfetinu sterna (tj. asi lcm pod spojnici prsnich bradavek). Pomér stlaceni
k vdechtim je 3:1 to znamen4 90 stlateni a 30 vdechtl za minutu. U¢inek masaze zavisi
predevsim na kvalité nez kvantite, proto je nutné znat spravny uchop a hloubku stlaceni
(2-2,5cm). Palce z hrudniku nezvedame, hrudnik nechame vratit do puvodni polohy.
Srde¢ni masaz ukoncujeme, pokud vystoupd srde¢ni akce nad 60 tder/min. Spravny

uchop pii resuscitaci je znazornén v piiloze €. 6. (1,9,23,28,30)

D (drugs) - Léky uzivané v resuscitaci

Po 30s neuspésné resuscitaci je podavan Adrenalin, Bikarbonat a Volumexpandéry.
Upftednostitujeme umbilikalni pfistup do krevniho fecisté pted endotrachealni aplikaci,
ktera vyzaduje odlisné fedéni (Adrenalin v poméru 50-100ug/kg). Pii bradykardiich je
aplikovan rychlym bolusem Adrenalin v poméru 1:10000, tj. 1ml adrenalinu + 9ml
F1/1, 10-30ug/kg (tj. 0,1-0,3ml nafedéného adrenalinu) nejlépe i.v. Bikarbonat

(Natrium hydrogencarbonicum 4,2%) se aplikuje nafedény 10ml + 10ml 5%G v dévce
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4ml/kg pomalym bolusem i.v. Volumexpandéry (izotonické krystaloidy), napf.
Fyziologicky nebo Ringertiv roztok, poptipadé vhodnou krev (deleukotizovana skupiny
0 Rh negativni) nebo 5% albumin podavd pomaly bolus 10ml/kg po 3-5 minutich
novorozencum v Sokovém stavu (bleda kize a sliznice, Spatna perfuze, mélky puls).
Redi-li porodni asistentka 1éky k resuscitaci, musi pracovat velmi rychle, piesné, popsat

lék, aplikovat ho do spravného mista a sledovat jeho ucinek. (1,9,23,28,30)

Resuscitaci ukoncujeme zacatkem spontanniho dychéni nebo po 30 minutach usilovné
kvalitni resuscitace, dale pak pfi vymizeni reflexti, apnoe, trvajici zastavé srdecni,
nereagujicich zornicich na svétlo, prokazatelné smrti mozku a vymizeni elektrické
aktivity srdce pozorované na EKG. O ukonceni resuscitace rozhoduje vzdy lékaf.

Po uspésném ukonceni resuscitace je dit¢ prevezeno na oddéleni JIP, kde
probiha jeho kontinualni monitorace s piipadnou ventilaéni a ob&hovou podporou a
fizenou hypotermii. Porod v zafizeni, které nemd moznost zajistit tuto péci, vyzaduje
transport do specializovaného stiediska. Na RES/JIP u novorozence monitorujeme
SpO,, EKG, EEG, dychani, barvu kiize a celkovy stav novorozence. (7,17,28,30)

1.5.2 Resuscitace nedonosSeného novorozence na porodnim sdle

Rodime-1i nedonoSeného novorozence je zifejmé, Ze jeho start do Zivota bude potiebovat
specialni péci. V piipadé€, Ze se nachdzime v mensi porodnici a nejde piimo o akutni
stav, pak pfemyslime o transportu nejlépe jesté in utero do perinatologického centra. U
porodu nedonosence jsou u porodu pfitomni nejlépe tii specialisté, pficemz kazdy z nich
ma specifickou préaci viz. Postup prvniho oSetieni nedonoseného novorozence. Vzdy
musi byt pocet persondlu umérny poctu rodicich se ohroZenych novorozenct.

7% vsech porodi tvoii pfedcasné porody z toho je 1,5% novorozenct s véhou
1500g a méné. Hlavni zménou v resuscitatnim programu dle ILCOR z roku 2005 bylo
predchazeni ztrdtdm tepla pomoci tepelnoizolacnich folii, vyuZivani neagresivni
inicialni inflace, podavani surfaktantu a nenésilnd kontrolovanid ventilace. Zmény
prob&hly i v otazkach zahdjeni, ukonceni a délky resuscitace.

Resuscitace nedonoSenci ma stejné zasady jako donoSenych novorozenct.

Nedonoseny novorozenec s potiebou kyslikové terapie je thned po porodu bez osuseni
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zabalen do termoizolacni plastové folie a ulozen pod zdroj salajiciho tepla, pficemz
dbame na piekryti t€la a hlavicky. S novorozencem manipulujeme Setrné, rychle,
s maximalnim ohledem na termolabilitu novorozence. O potieb¢ intubace by se mélo
rozhodnout do dvou minut po dechové zastavé a tieba je i zvazit podani surfaktantu.
(9,15,17)
NedonoSeny novorozenec s deficitem surfaktantu je vyrazné nachylnéjsi ke vzniku
barotraumatu. Barotrauma je poskozeni plic pfetlakem, které mize mit mnoho stupi,
pocinaje mikrotraumaty az k pneumotoraxu. Vyuziti PEEPu (vys$si nez atmosféricky
tlak v respiracnich cestach na konci vydechu) pfi resuscitaci vyrazné snizuje riziko
poskozeni plic, zlepsSuje jejich poddajnost i vyménu plynd. Predev$im u asistované
ventilace nedonosencu je vyuzivan nizsi tlak v rozmezi PIP (tj. positivni inspiraéni tlak)
20-25cmH,0, jako prevenci objemového traumatu (volumotraumatu). Dycha-li
nedonoSeny novorozenec spontanné, je mozné vyuzit CPAP. Nastaveni PEEPu
udrzujeme na hodnotach 4-7cmH,0.

Volba koncentrace kysliku pfi oxygenoterapii u nedonoSenych musi byt zvlasté
opatrna, nebot’ zde hrozi v daleko vétsi mife vznik oxidativniho stresu neZli u

novorozencu donosenych. (15,23)

1.5.3 Tracheadlni intubace

Jedna se o zavedeni endotrachealni rourky Usty nebo nosem do priduSnice za ucelem
zajiSténi  prichodnosti  dychacich cest. Vyuzivda se vpfipadé nelspésné
kardiopulmonérni resuscitace, odsdvani aspirovaného mekonia, nutnosti dychaci
podpory s pietlakem, podavani surfaktantu, zajiSténi dychacich cest ptfed operaci.
Intubaci provadi 1ékat, k dispozici ma jednu asistentku. Porodni asistentka nebo détska
sestra pripoji ¢idlo pulsniho oxymetru na koncetinu novorozence (v obdobi adaptace na
PHK). Pfed intubaci porodni asistentka (détska sestra ptipravi) laryngoskop s rovnou
1zici wvelikosti 00, 1, 2 (dle porodni vahy novorozence), Magillovy klesté k
nazotrachedlni intubaci, Gstni vzduchovod, endotrachedlni kanyly bez tésnici manzety o
velikosti 2 az 4,5 se znacenim délky kanylky, zavadé¢, naplast na pfipevnéni kanyly a

hydrokoloidni ochrannou néplast, benzin na ocisténi kize, bunicité ctverce, 1€ky (napft.
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Ketamin, Succinylcholinjodid, Midazolam). Pfi planované intubaci indikuje 1ékaf i.v
analgosedaci s kratkodobou svalovou relaxaci tésné pied vykonem (Ketamin a
Succinylcholinjodid). (28)

Osetfovatelsky postup: Dité ulozime do neutralni polohy. Lékat zavede endotrachealni
kanylu pod pfimou laryngoskopii, s moznosti vyuziti zavadéCe. Pfi nazotrachealni
intubaci se pouzivaji Magillovy klesté, konec ETK zvlh¢ime sterilnim F1/1 nebo
lokalng anestetickym gelem. Spravné zavedeni 1€kai' zkontroluje poslechem, pohledem,
RTG. Kuzi vmisté fixace oCistime benzinem a piekryjeme hydrokoloidnim krytim
(napf. Granuflex) a kanylu fixujeme néplasti. Po intubaci dle indikace napojime kanylu
k ventila¢nimu pfistroji popfipadné k aspiratoru mekonia. Dle ordinace 1ékafe miizeme
mezi ventilacni okruh a endotrachedlni kanylu napojit modul pro uzaviené¢ odsavani
nebo modul pro kapnometrii. Zasadné dit€¢ nikdy nenechdme dychat ET kanylou
nepfipojenou na néktery z vyse uvedenych piistroja.

Pted, béhem a po vykonu sledujeme celkovy stav ditéte, jeho zivotni funkce,
prokrveni, barvu kize a sliznic a dbame na komfort ditéte. Provedeme zapis do
dokumentace novorozence (pfedev§im velikost a hloubku zavedeni kanyly), tyto udaje
zaznamename 1 na inkubator, které slouzi jako rychlé orientace personalu.

Ke komplikacim ET intubace patii: zavedeni ET kanyly do jicnu, nebo do
pravého bronchu, poranéni a otok sliznic dychacich cest, laryngospasmus, obstrukce ET
kanyly, komplikace spojené se Spatné zvolenou velikosti ET kanyly jako napf.

nadmérny unik vzduchu (9,28)

1.6 Stavy vyZadujici oxygenoterapii na neonatologickém luiZkovém oddéleni

Kvalitni oSetfovatelska péce o novorozence s oxygenoterapii nezavisi jen na obecnych

dovednostech, ale pfedev§im na schopnosti pfedvidat, rozpoznat problém a rychle

musime byt. (25)

V prvnich minutach po porodu novorozenec dycha nepravidelné a rychle, postupné se

dech stabilizuje na 30-60 dech/min. Normalni dychani je klidné, bez ptitomnosti
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dechovych fenomenti, pohyb hrudniku je soub&zny s pohybem btiska, obé poloviny
hrudniku se stahuji a roztahuji stejné. Dyspnoické dychani provazi vpadavani jugula,
nepravidelny pohyb hrudniku a bfiska, nafikavy vydech (grunting), lapavé dychani
(gasping). Stejné tak jako na porodnim sale novorozence sledujeme a hodnotime i na
oddéleni. Novorozence s dechovymi problémy hodnotime prostfednictvim Downes
skore | Silvermanova skore, ty hodnoti dychani tj. dechovou frekvenci, pifitomnost
cyanozy bez podani kysliku a s kyslikem, pohyb sterna, natfikavy vydech a srde¢ni
Selesty. Opét bodujeme jednotlivé parametry 0-2 body. 4 a méné& bodii znaci lehky

stupen dechové tisn¢, 8 a vice vyzaduje dechovou podporu. (9,10,11)

1.6.1 Apnoe

Apnoe je stav bezdes$i trvajici asi 10 az 20s, ktery je nejcastéji pozorovatelny u
nedono$enych novorozencu. PFi¢inou muze byt piekazka v dychacich cestach, nezralost
plic, gastroezofagedlni reflux, porucha nebo abnormalita CNS, vrozené metabolické
vady, poruchy vnitiniho prostfedi nebo lékové pficiny. Apnoe provazena sniZzenim
saturace a bradykardii vyzaduje 1écbu. Prvnim krokem oSetfeni novorozence s apnoe je
vzdy zajisténi prichodnosti dychacich cest, dale upraveni polohy ditéte, néasledna
stimulace a podani kysliku insuflaci nebo inhalaci, ve velmi zavazném stavu pak podani

medikamentt dle ordinace 1ékare. (7,9,11)

1.6.2 Novorozenecké pneumonie

Novorozenecké pneumonie vznikaji intrauterinngé, intrapartdlné a postnatalné.
infikovanymi porodnimi cestami, nedonoSenost. Piivodci jsou napt. streptokoky skupiny
B, Stafylokokus Aureus, Escherichia Coli, enterokoky, viry apod. Pneumonie se
projevuji respiracni dechovou tisni. Pé¢e o novorozence s pneumonii spoc¢iva v podani

antibiotik, oxygenoterapii, ventilacni a obe¢hové podpore. (19)

1.6.3 Bronchopulmonadlni dysplazie (BPD,CLD ) - chronicka plicni nemoc
Podavani steroidd, surfaktantu a nové technické moznosti ventila¢ni podpory zpiisobily
vyrazny pokles mortality extrémné nezralych novorozencii, avSak soucasné se zvysil

vyskyt CLD. Diive postihovala tato nemoc 1 zralé novorozence vystavované
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barotraumatiim a kyslikové toxicité. Podavani surfaktantu ptesunulo vyskyt CLD na
novorozence s extrémné¢ nizkou porodni vahou. Plavka uvadi ve svém ¢lanku, ze az 2/3
déti postizenych CLD se narodily s extrémné nizkou porodni vahou.

Podstatou CLD je alveolarni hypoplazie, zpomaleny vaskularni vyvoj plic,
zesilend svalovina v cévach plic a zménénd elasticita plic, kterd mlze vznikat na
podkladé oligohydramnia a projevuje se respira¢ni insuficienci. Pfi¢iny vzniku mohou
byt UPV, vysoké koncentrace kysliku, pietlak plic, vaskularizace plicnich cév nebo
prenatalni zanét plic. Teorie tzv. mnohocetnych tderi poukazuje na zavaznost
poskozeni plic vramci pusobeni nekolika faktori na jednou, nikoliv pasobeni jen
jednoho samotného faktoru.

Prevence vzniku CLD zacind zahajenim adekvatni ventilaéni podpory
S odpovidajicim objemem ihned na porodnim sale, pfi¢emz casné zriizovéni a
hyperkapnie jsou projevem hyperventilace. Idealni 1é¢bou je zde dechova podpora
CPAP. Do 1é¢by zahrnujeme i matku, jejiz ulohou je monitorovani decht v riiznych

situacich. (6,15)

1.7 Domaci oxygenoterapie

Pted zavedenim pulsni oxymetrie na zacatku 90. let byly pravdépodobné propoustény
déti s hypoxémii. Proto, aby se zabranilo nasledkim hypoxémie, byly déti casto
dlouhodobé hospitalizovany. Dnes je jiz mozné déti s CLD propustit do doméaciho
oSetfeni, jenZ provadéji proSkoleni rodice. Edukace rodi¢l o kyslikové terapii a jejich
zasadach spociva na I€kafi, ale 1 setra by méla byt schopna odpovédét rodicim na
otazky ohledné kyslikové terapie. Rodice také proSkoluje firma dodavajici zatizeni.
Zadost o zafizeni je podéna zdravotni pojistovné a nasledn& je zafizeni objednano.
Abychom dité propustili do domdaci péce, musi mit dostateCny véhovy pfirtstek bez
jinych zavaznych problému. Technicky servis pfistroje musi byt zaru¢en 24hodin denné
a pro dit¢ musi byt vZzdy dostupnd zdravotni péCe pro ptipad nahlého zhorSeni stavu.
V USA funguji tzv. respiracni sestry, dochazejici k détem na domdaci oxygenoterapii.
V Ceské republice dité¢ nadile sledujeme ambulantné v Centru vyvojové péde pii

neonatologickych oddéleni. BEhem ambulantnich kontrol sledujeme celkové prospivani
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ditéte, aktudlni saturaci, vySetfujeme acidobazickou rovnovahu, krevni obraz apod.
Existuje spousta vyzkumu na to, za jakych podminek odpojit dité¢ od piivodu kysliku.
V podstaté z nich vyplyvaji nasledujici doporuceni: Pokud dité prospiva, to znamena,
nabird na vaze, dobfe roste a neni prokdzana plicni hypertenze, pak mizeme postupné
ubirat koncentraci kysliku za soucasného sledovani poklesu saturace. Saturace by po

odpojeni nemeéla klesnout pod 92%. (6)

1.8 Lécba kyslikem

Kyslik je asto pouzivanym lékem u hypoxickych novorozenci. Ma své indikace a je
tedy nutné pii jeho aplikaci dodrzovat presné davkovani s ohledem na individudlni
potfeby novorozence a soucasné¢ spravné monitorovat saturaci krve. V opacném
ptipadé€, mize dojit k poSkozeni n¢kterych organt.

Vyuziti kysliku k1ééb&é se nazyva oxygenoterapie. Oxygenoterapii se snazime
dosdhnout navraceni ¢i udrzeni optimalniho syceni tkani kyslikem, zachovat aerobni

metabolismus a zaroven nevyvolat hyperoxemii. (5,32)

Kyslik podporuje hoteni, v ur€itych koncentracich je vybusny a proto je dbat zvlastni
opatrnosti pifi manipulaci s kyslikovymi lahvemi. Kyslik nesmi pfijit do kontaktu s

otevienym ohném, vzdy musime mit Cisté a suché ruce nikdy ne mastné. (31)

1.8.1 Transport kysliku v organismu

Kyslik se vaze na hemoglobin, tato sloucenina se nazyva oxyhemoglobin. Vazba
kysliku na hemoglobin ovliviiuje kombinace nékolika faktorl, ke kterym patii: pH,
koncentrace 2,3 difosfoglyceratu a koncentrace hemoglobinu. Tyto faktory ovliviuji
ktivku nasyceného hemoglobinu kyslikem, tzv. disocia¢ni kiivku. Kfivka nasyceného
hemoglobinu kyslikem (HbO,) se méni podle zmén jednotlivych faktorti. Pokud klesne
hodnota pH a zaroven dojde ke zvyseni télesné teploty a zvySeni 2,3 difosfoglyceratu,
snizuje se vazebnost hemoglobinu na kyslik - disociacni kiivka se posouvad doprava.

Disociac¢ni kiivka je u novorozence fyziologicky posunuta doleva, to znamena zvySenou
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hodnotu pH, sniZzenou t€lesnou teplotou a snizeny 2,3 difosfoglyceratu. Z toho vyplyva
fyziologicky zvysena vazebnost kysliku novorozeneckého hemoglobinu. Na to musime

myslet, aby nedoslo pii oxygenoterapii k hyperoxii. (7,33)

1.8.2 Monitorovani oxygenoterapie

Spravné ucinky oxygenace, projevy hyperoxemie nebo hypoxemie je tieba sledovat.
Utinnost oxygenoterapie monitoruje porodni asistentka ¢i détska sestra u lizka ditdte.
Ke klinickym ukazateliim patii barva kize, Gstup dechové tisné (viz.vise), srde¢ni akce,
krevni tlak. Jedna se o hodnoceni, které nas upozorni na pocatek nebo jiz probihajici
dechovou tiseit a proto je tfeba si jich zamémé vsimat i pfi bézné oSetfovatelské

¢innosti.

K laboratornim ukazateliim patii:
- parcialni napéti kysliku v arterialni krvi (PaO,)
- transkutanni méteni tlaku kysliku (TepO2)
- saturace kysliku v krvi (Sp02). (9,33)

Pulsni oxymetrie je nejsnazsi, dostupnou metodou sledovani G¢innosti 1é¢by kyslikem.
Dnes se pouzivaji monitory vybavené SET systémem, umoziujici odliSit
karboxyhemoglobin, methemoglobin a ven6zni hemoglobin od oxyhemoglobinu,
snimaji tedy jen arteridlni hemoglobin, tim sniZzuje riziko namétfeni faleSné nizké
hodnoty SpO2. Vyhodou je minimalni traumatizace pacienta, rychlost jeho pfipevnéni a
moznost okamzitého hodnoceni. Citlivost oxymetru na pohyb, svétlo, neptesnost méfeni
pfi poruse prokrveni a zdvislost na pH krve patii k nevyhoddm této metody. Sestra
(porodni asistentka) nastavi na oxymetru alarm, reagujici na vykyvy saturace. Horni
limit nastavi u donoSeného novorozence na 95-98 % SpO,, spodni limit na 88-90 %
SpO,. Saturace by méla byt stala, bez vykyvi pohybujici se kolem 95 % SpO,. FiO,
snizujeme nebo zvySujeme pozvoln€ o 1-3 % zasadné jen dle ordinace 1€kare. Pribézné

sledujeme hodnoty saturace krve a zaznamendvame je do dokumentace. Pfi zapojovani
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monitoru nejdiive pfipojime ¢idlo na koncetinu a teprve potom k zapnutému pfistroji -

vyznamné tak zkratime ¢as nutny k ziskani pfesnych hodnot saturace. (5,9,32)

Transkutanni oxymetrie (TepO;) méfi parcialni tlak O, (PtO,) i tlak CO, (PtCO,)
prostiednictvim specialnich elektrod. Hodnoty stanovené pro donoSeného novorozence
jsou: PtO, 10-12kPa (75-90mmHg) a PtCO, 5,0-7,3kPa (38-55mmHg). Spolehlivost této
metody zéavisi na kvalité prokrveni tkdn€, proto musi byt kiize v misté senzoru zahrata
na 44°C. Vyhodou je rychlé hodnoceni aktudlnich hodnot, neinvazivita a plynulost
meéfeni. Za nedostatky této metody jsou povazovany: riziko vzniku popalenin na citlivé
ktzi, nutnost ménit elektrodu po 3-4 hod., Casté kalibrace pfistroje a nepfesnost méteni

pii poruseni prokrveni tkané. (5,9,32)

Parcidalni napéti kysliku v arteridlni krvi (PaQ;) je laboratorni metoda, ktera jako
jedind odhali hyperoxii. Jedna se o sledovani arterialni krve v riznych intervalech, dle
naléhavosti. V akutnim pfipadé miizeme toto méteni provadét kazdych 4-6 hod. Odbér
krve se provadi po 15-20 min po zmeén€ FiO2 nebo zméné dechovych parametrii. Po

stabilizaci stavu lze vySetiovat PaO, po 8-12 hodinach (2-3 x/24hod.) (9,32,33)

Stanovené hodnoty u novorozence:

Hodnoty PaO; nedonosenych novorozencu 6,0-9,3kPa tj. 45-70mmHg
Hodnoty PaO, donosenych novorozencu 10-12kPa tj. 75-90mmHg
Hodnoty SpO; nedonosenych novorozenci 88-90%

Hodnoty SpO, donosenych novorozenct 95-98%

pH arterialni krve novorozence 7,25 (33)

1.8.3 Podavani kysliku

Aplikace kysliku musi mit svou indikaci, spravnou aplikace, monitoraci a dokumentaci.
Umisténi kysliku na kazdém oddéleni je standartné z centralnich rozvodl. Kyslikové
lahve se vyuzivaji v ptipadé poruchy centralniho rozvodu nebo pfii transportu ditéte a
musi byt k dispozici na kazdém oddéleni. (19,25)

Inhalovany kyslik musi spliovat urCité pozadavky a vzdy ho indikuje Iékaft.

Mnozstvi kysliku, které méa byt poddno se znaci jako frakce kysliku ve smési
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medicinalnich plyni (FiO;). Pro davkovani presné koncentrace kysliku se uziva mixér
medicinalnich plynt. Pomucky k oxygenoterapii jsou: redukcni ventil s pritokomérem,
nebulizator, k inhala¢nimu podani O, vrapovanou hadici s maskou, kyslikové bryle,
inkubator, k insuflaénimu podéani samorozpinaci vak s PEEP ventilem a maskou,
novorozenecky resuscitacni pfistroj s kontrolou tlaku (NEO-PUFF), dale ET kanyly,
nostrily, pulsni oxymetr (automaticka kalibrace a SET systém) a jiné¢ pomucky jako jsou
naplasti, nizky, odsadvacka a pomticky pro CPAP,N-CPAP, UPV.

Pted samotnou aplikaci musi byt kyslik zahtaty ne vice nez na télesnou teplotu
(fj. 35-37°C) a zvlhéen na 60 - 70%. Snazime se udrzet stalou koncentraci, kterou
sledujeme a zapisujeme do dokumentace.

Osetrovatelské intervence spocivaji v diisledném sledovéni stavu ditéte. Porodni
asistentka sleduje fyziologické funkce, saturaci krve kyslikem, prokrveni ktize a sliznic,
projevy dechové tisné, dle ordinace l1ékafe vySetfujeme i acidobazickou rovnovahu.
(10,25)

Kyslik podavame ve formé inhalace nebo insuflace (s vyuzitim ptetlaku plic).
Inhalaéné (tzn. bez pietlaku plic) mizeme podat kyslik nékolika zptisoby. Nejéastejsi
formou podani kysliku u novorozenci je inkubdtor, ktery zaroven udrzuje optimalni
teplotu a vlhkost. Pfipojenim inkubatoru na zdroj kysliku dosdhneme maximaln¢ 40%
koncentraci kysliku. Koncentraci regulujeme pfimo na inkubatoru nebo pomoci
pritokoméru. Nevyhodou je, rychlé kolisani koncentrace pfi otevieni dvifek inkubatoru.
Kyslik podany do masky se vyuziva kratkodobé u akutnich stavii. Masku piikladame 3
az Scm od obliceje a do masky vpoustime zvlhéeny a predehiaty kyslik o pozadované
koncentraci, pohybujici se vV rozmezi 40 - 60% a pratoku 5 litri/min. Kyslik miZeme
dale podat do kyslikového mikrostanu, zde je nutné soucasné zajistit odchod
vydechovaného CO;, to je cca 2 litry/min. V mikrostanu mtizeme zajistit koncentraci O,
vyssi nez 40%. Vyhodou je udrzeni relativni vlhkosti aplikované smési. Mikrostan je
vhodnou metodou ptfedev§im pro malé kojence. Kyslik 1ze podat i voln¢ do prostoru
ptred horni cesty dychaci. Nevyhodou je nestalost koncentrace kysliku a nutnost polohy
hlavy ditéte na stran€, odkud kyslik proudi. Dal§i mozZnosti je podani kysliku

prosttednictvim Nelatonova katétru. Katétr se zavadi nosem do urovné uvuly. Spravné
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zavedeni vidime pfii otevieni ust. Délku katétru potfebnou ke spravnému zavedeni
zméfime pfiloZzenim katétru ke Spic¢ce nosu a uSnimu boltci. Katétr se k hlavicce
piipevni néplasti. Kazdych 8 az 12 hodin ménime polohu katétru, jako prevenci
dekubitii. Kyslik lze podat i pies Poulseniiv katétr, ten prochazi sttedem umélé zatky.
Zatka znemoznuje odchod kysliku mimo dychaci cesty, coz umoznuje dosdhnout stalé
koncentrace. Zavadi se 2-3 cm hluboko do jedné nosni dirky. Nevyhodou je nepfilis
dobra snasSenlivost déti a pti dlouhodobém zavedeni tvorba dekubiti. Nejvhodnéjsi
metodou podani kysliku je prosttednictvim kyslikovych bryli. Kyslikové bryle
pouzivame pii dlouhodobém podavéani kysliku a nizkém pritoku tj. 2 1. Bryle jsou
lehké, détmi dobfe snasené, maminky mohou soucasné kojit, nebo jinak manipulovat
s ditétem 1 mimo inkubdator. I tato metoda mé své nevyhody a to nemoznost udrzeni
stalé pozadované koncentrace (30-50 % Oy), riziko vzniku obstrukce dychacich cest,
apnoickych pauz, zvraceni nebo nafouknuti zaludku pfi pfesyceni kyslikem, riziko
poskozeni sliznice nosu pfi nespravné zvolené velikosti ¢i umisténi nosnich kanylek.
Moznost vyuziti nosnich bryli je zavisla na dechové hloubce, pritoku plynt a minutové

ventilaci.

Osetfovatelskd c¢innost spocivd v pfipravé pomicek, jejich spravném umisténi,
nastaveni pozadované koncentrace O, a monitorovani stavu. Porodni asistentka i
détska sestra pfipravi kyslikové bryle spravné velikosti, pritokomér a sméSovac
medicindlnich plynt. Upevni kyslikové bryle na pratokomér se zvlhcovadem a nastavi
pozadovanou hodnotu pritoku kysliku za minutu, ta nesmi pfesahnout minutovou
ventilaci ditéte (tj. pocet dechli za minutu nasobeny dechovym objemem). Kyslik neni
treba zvlhcovat ani zahrivat nebot’ toto malé mnozstvi se fyziologicky zvlhci v nose
ditete a navic prilis teplé pary se v dlouhé kanyle srazeji a ditéti miize strikat voda do
nosu a hrozi riziko aspirace. Kanylky bryli umistime na kraj do nosniho vchodu a
fixujeme K tvafi. Dité po celou dobu sledujeme, zaméfujeme se na barvu kuze, dychani

a saturaci. (9,11,25,28,33)

Insuflaéné (s vyuzitim pietlaku) podavame O; novorozencum s poruchou dychani,

predevsim pfi resuscitaci pres :
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Samorozpinaci vak s maskou sPEEP ventilem - Kyslik pfivedeny pritokomérem
umozni prutok 8 1/min, u samorozpinaciho vaku bez reservoaru koncentraci kysliku 40
%, s reservoarem zpravidla 80 %. Mixér medicinalnich plyni umoznuje pratok 5 — 15
I/min. Novorozenecky resuscitacni pristroj s kontrolou tlakii (NEO — PUFF) umoznuje
aplikovat kyslik pod nami zvolenym tlakem, tim snizuje riziko barotraumatu plic,
predevsim u nedonoSenych novorozencii. Pfivadénou smés pfes mixér plyna
nezvlh¢ujeme, volime vhodnou velikost masky a nastavime uvodni hodnotu PIP+25 cm

H20, PEEP + 5 cm H20.

Osetrovatelskd péce spociva v piipravé polohy novorozence, piipravé pomicek a
pristroje, odsani dychacich cest, aplikaci kysliku, pribézné monitorovani SpO,

celkového stavu novorozence, zaznamenani do dokumentace. (28)

1.8.4 Komplikace podani kysliku

Dtvody vzniku komplikaci vyplyvaji z nedodrzeni zasad aplikace kysliku. Ptili§ suchy
kyslik zpusobuje vysychani sliznic, nasledné sliznice praska, krvaci a vznikaji krusty.
Zejména novorozenci jsou citlivi na teplotu vzduchu. Studeny vzduch zptsobuje vyssi
spotfebu kysliku. Komplikace vznikaji také v ramci dlouhodobé kyslikové 1écby,
vyuzitim vysoké koncentrace 1 pouzitim nadmeérného tlaku. Vysoké koncentrace
zpiisobuji tvorbu velkého mnoZstvi volnych kyslikovych radikalii a jejich nésledkem
potom byva napt. bronchopulmonalni dysplazie plic. Dalsi komplikaci spojenou
s vysokou koncentraci je hyperoxie, ohrozujici nejvice nezralé tkdné¢ nedonoSenych,
predevsim sitnice, mozek a plice. V neposledni fadé sem muzeme zafadit infekce

vzniklé v souvislosti s nespravnou péci o pouzivané pomtcky. (9,10,25)

1.8.5 Druhy ventilacni podpory

Umeéld plicni ventilace (UPV) - Dit¢ neschopné samo spontanné dychat vyzaduje UPV.

Ptic¢iny mohou byt plicni 1 mimoplicni (porucha CNS, sepse, léky, extrémni nezralost).
Ditéti je provedena intubace a na ni se pfipoji dychaci pfistroj stimulujici naddech a

vydech nebo jen ¢ast z jednotlivych fazi dechu. (4,9,33)
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Nekonvencni ventilace uplatiuje vysoky pocet dechtt (150-160 /min) s malym objemem

a nizkym tlakem. Patfi sem napt. vysokofrekvenc¢ni oscilacni ventilace HFOV, ktera se

ziva u vybranych patologii nebo tam, kde selze konvenc¢ni ventilace.

Konvencni _ventilace pracuje s dechovym objemem vétSim nez mrtvy prostor.
RozliSujeme fizenou, podptirnou a synchronni konvencni ventilaci. Ventilator pti 7izené
ventilaci prebira veskerou dechovou praci za novorozence, urCuje Casovani, objem i
pocet dechti (IPPV/IMV).

Podpurnd ventilace uleh¢uje naddech a tim tak minutovou ventilaci. VyuZzivad se u

zachovalého spontdnniho dychani pouze s potfebou dopomoci nddechu. Nastaveni

pozadovanych parametrti urcuje 1ékat, odviji se od zavaznosti postizeni plic, stafi a

hmotnosti ditéte. (10,28)

Distenzni_terapie - CPAP (continuous positive airway pressure) je systém udrzujici

mirny pfetlak v dychacich cestdch prostfednictvim kyslikové masky nejcastéji vSak
zavedené nazalni kanylky (N-CPAP), viz. ptiloha ¢.7. Tato terapie se vyuZziva
predevsim v neonatologii u nezralych novorozencu s respirac¢ni dechovou tisni, jejichz
plice vramci nedostatku surfaktantu maji tendenci kolabovat, déale pfi apnoickych
pauzach, RDS, malformaci HCD a epiglotis. Snaha je o zvétSeni funkéni rezidudlni
kapacity plic na konci vydechu a zabranit tak poklesu tlaku v plicich pod hrani¢ni
hodnotu. Hodnoty pietlaku udrzujeme v rozmezi 5-8 cmH;0, Vv zavislosti na stupni
poskozeni plic.

CPAP muze zplsobovat nafukovani zaludku, otlaky nosu, zvySené zahlenéni,
nékdy 1 krvaceni, nezabrani pln€ apnoickym pauzam, pifi nepfiméfeném pietlaku se

mohou stlacit plicni cévy a tak se zhorsit krevni obéh. (4,9,14,19,28)

1.8.6 Udriovani priichodnosti dychacich cest

Priichodnost dychacich cest je podminkou spravného dychani. K oSetfovatelskym
intervencim zajiStujicich optimalni ventilaci patfi polohovani, inhalace, péce o
endotrachealni intubaci, rehabilitace, odstranéni sekretu z dychacich cest. Poloha

udrzujici volné dychaci cesty je poloha neutrdlni i zvySena az Trendelenburgova.
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Dutlezité¢ je vhodné polohy stfidat, otacet dité stfidavé ze zad na biiSko a uzivat
k fixovani polohy tzv. ,,um¢lé délohy*, sacky s piskem, kliny pod matraci, slozené

pleny a nejlépe polohovatelné luzko. (25,28)

1.8.6.1 Odsavani dychacich cest novorozence

Omezenou pruchodnost dychacich cest zplsobenou zahlenénim, aspiraci nebo
krvacenim vyfeSime odsatim. K odsdvani na porodnim séle si pfipravime: sterilni cévky
s centralnim otvorem i Sbo¢nimi otvory, odsavatku s maximalnim tlakem do
200mmHg, sterilni rukavice nebo pinzetu, dezinfekci na proplachnuti hadice odsavacky,
fyziologicky roztok na zvlhéeni cévek pii odsavani, zdroj svétla, pomucky
Kk prodychnuti, zdroj kysliku s prutokomérem a zdroj svétla. Pied oSetienim hornich
dychacich cest. Zjistime-li (pohledem, poslechem) nutnost odsati, pak si umyjeme ruce,
rozbalime cévku a pfipojime ji na odsavacku, druhy konec zavedeme ditéti do ust, délku
zavedeni odméfime ptilozenim cévky k uchu a nosu. Po zavedeni zapneme odsévacku a
prstem ucpeme otvor na hadici odsavacky, pusténim prstu z otvoru se odsavani pierusi.
Nejdiive odsajeme dutinu ustni potom nos. Po ukonceni odsavani nasajeme dezinfekcni
roztok a proplachneme hadici odsavacky. Cévku vyhodime do infekéniho odpadu.
VyZaduje-li to stav novorozence pak ho prodychneme vakem a maskou. Vyména
uzavieného sani se provadi vzdy po 72 hodinach. Pfi vyméné provedeme stér na
mikrobiologii a myologii.

Odsavani z endotrachealni kanyly (ETC) ma podobny postup. Po umyti rukou,
pfipraveni pomicek, rozpojime systém a aplikujeme do kanyly malé mnoZstvi
fyziologického roztoku na zvlhéeni, poté systém opét spojime, délku odsavaci cévky
volime podle délky ETC kanyly. Kanylu zavadime steriln€ po délku ETC, neodsavame
déle jak 5 s, cévku plynule vytahneme jednim tahem za stdlého séni. Zhodnotime
mnozstvi a barvu sputa. Zkontrolujeme stav ditéte a polohu kanyly, nakonec uklidime
pomiicky. Odsavani za laryngoskopické kontroly vyZzaduje monitorovani fyziologickych

funkei a uziti laryngoskopu s rovnou 1zici o velikosti 8-10 F. (9,28)
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2. Cil prace a hypotézy

2.1 Cile prace
Zjistit Uroven znalosti porodnich asistentek a détskych sester o zasadach 1écby

novorozencu a malych kojencu kyslikem.

2.2 Hypotézy
Hypotéza 1: Urovei znalosti porodnich asistentek a détskych sester o 16¢bé kyslikem u

novorozencu a malych kojenct je dostate¢na.

Hypotéza 2: OsSetiovatelsky tym na porodnim sale ovldda soucasnd doporuceni o

aplikaci kysliku v ramci resuscitace novorozence na porodnim sale.
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3. Metodika

Pro vyzkum byla vyuzita kvantitativni metoda sbéru dat, formou anonymnich dotaznikti
a casteCné¢ pozorovani. Dotazniky byly rozdany na gynekologicko-porodnickém
oddéleni a neonatologii v Nemocnici Ceské Budg&jovice, a.s. a v Nemocnici Rudolfa a
Stefanie, a.s. Pro ovéfeni hypotéz bylo sestaveno celkem 20 uzavienych, otevienych a
polootevienych otazek. Otazky jsou identifikacni a vyzkumné. Pozorovani dopliuje
dotaznikové Setfeni a probihalo béhem mé praxe na neonatologickych oddélenich
¢eskobud¢jovické nemocnice.

Dotaznikli bylo rozdano 120, z toho se jich vratilo 66, ndvratnost byla tedy
55%. Vyzkumny soubor pro dotaznikové Setfeni tvorily détské sestry a porodni
asistentky, pracujici na neonatologii a gynekologicko-porodnickém oddélent.

Pfedmétem préace je zjiSténi Grovné znalosti porodnich asistentek a détskych
sester o zasadach 1é¢by novorozenct a malych kojencti kyslikem.

K ovéfeni hypotéz byla ur¢ena hranice primérného poctu spravnych odpovédi 50 %.

Vysledky Setfeni budou vyuZitelné pro vzdélani porodnich asistentek, détskych sester a

pro postgradudlni vzdélani téchto skupin zdravotniki.

Data byla zpracovana vramci danych otazek a vyhodnocovana formou grafl

v Microsof Excel.
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4. Vysledky

Graf¢. 1

Celkovy pocet respondentek v jednotlivych
nemocnicich

32%
M Nemocnice Ceské
Budéjovice, a.s.

68% M Nemocnice Rudolfaa

Stefanie Benesov, a.s.

Z celkového poctu 66 (100%) respondentek je 45 (68%) porodnich asistentek a
détskych sester z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a 21 (32%) dotazovanych

porodnich asistentek a détskych sester je z Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov, a.s.

Graf ¢. 2

Rozdéleni respondentek
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M détské sestry
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Z celkového poétu 66 (100%) respondentek z Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. a
Nemocnice Rudolfa a Stefanie BeneSov, a.s. tvoti 22 (33%) porodnich asistentek a 44

(67%) détskych sester.
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Graf¢. 3

Vzdélani respondentek
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Z celkového poctu 66 (100%) respondentek je stiedoskolsky vzdé€lano 47 (71%)
porodnich asistentek a détskych sester, 4 (6%) respondentky absolvovaly vyssi
odbornou skolu a 15 (23%) respondentek ma vysokoskolsky titul.

38



Graf é. 4

Usek péce respondentek
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek 10 (45%) respondentek
pracuje na porodnim sdle, 1 (5%) porodni asistentka pracuje na oddéleni fyziologickych
novorozencl, zadnd porodni asistentka nepracuje na novorozenecké intermedialni péci,
1 (5%) porodni asistentka je zaméstnana na novorozenecké JIP/RES a 10 (45%)
porodnich asistentek je zaméstnano na jiném gynekologicko-porodnickém odd¢leni.
Z celkového poctu 44 (100%) dotazanych détskych sester pracuje 5 (11%) téchto
respondentek na porodnim sdle, 16 (36%) déctskych sester pracuje na oddéleni
fyziologickych novorozenct, 10 (23%) détskych sester pracuje na novorozenecké
intermedialni péci, 9 (20%) détskych sester pracuje na novorozenecké JIP/RES a 4 (9%)

détské sestry jsou zaméstnany na jiném gynekologicko-porodnickém oddéleni.
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Graf ¢. 5

Délka praxe respondentek v oboru
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Z celkového poctu 66 (100%) vsech respondentek je méné nez 5 let zaméstnano 14
(21%) porodnich asistentek a détskych sester, 13 (14%) respondentek je zaméstnano 5
az 10 let, 15 (23%) respondentek pracuje ve svém oboru 11-20 let a 24 (36%)

respondentek je zaméstnano vice nez 20 let.
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Grafé. 6

Setkanirespondentek s resuscitaci
novorozence
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek se jich 12 (55%) setkalo
s resuscitaci novorozence jiz n€kolikrat, 5 (23%) porodnich asistentek se s resuscitaci
novorozence setkalo jednou, 5 (23%) porodnich asistentek se s resuscitaci novorozence
nikdy nesetkalo. Z celkového poctu 44 (100%) dotazanych détskych sester se né€kolikrat
s resuscitaci setkalo 38 (86%) respondentek, 2 (5%) dctské sestry se setkaly
S resuscitaci novorozence pouze jednou a 4 (9%) détské sestry se s resuscitaci nikdy

nesetkaly.
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Graf é. 7

Znalost skore dle Apgarové
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Z celkového poctu 66 (100%) respondentek Apgar skore znd 100% dotdzanych
respondentek.

Graf¢. 8

Znalost Silvermanova skore
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Z celkového poctu 22 (100%) dotdzanych porodnich asistentek 14 (64%) porodnich
asistentek zna Silvermanovo skore a 8 (36%) porodnich asistentek Silvermanovo skore
nezna. Z celkového poctu 44 (100%) dotazanych détskych sester 43 (98%) détskych

sester Silvermanovo skoére zna a 1 (2%) détskad sestra toto skore nezna.
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Grafé. 9

Umisténi Cidla pulsniho oxymetru
novorozenci na porodnim sale
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Z4dna z dotazanych porodnich asistentek by na levou horni konéetinu &idlo neumistila.
17 (77%) dotazanych porodnich asistentek by umistilo ¢idlo pulsniho oxymetru spravné
na pravou horni koncetinu. Na pravou dolni koncetinu by ¢idlo pulsniho oxymetru
umistilo 5 (23%) porodnich asistentek. Moznost ,,nezalezi na tom* Zadna neoznadila.
Vsechny dotdzané détské sestry 44 (100%) oznacCily spravné moznost ,,prava horni

koncetina.*
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Graf ¢. 10
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Z celkového poctu 22 dotazanych porodnich asistentek bylo oznaceno celkem 25
(100%) odpovédi v otdzce, ktery piistroj zajiStuje piesnou koncentraci kysliku.
Samorozpinaci vak a kyslikové bryle nebyly oznaceny ani jednou, novorozenecky
resuscitatni pfistroj respondentky oznacily 15x (60%), 10x (40%) byla témito
respondentkami oznacena spravna moznost ,,smésovac medicinalnich plyni*“. 44
dotdzanych détskych sester oznacilo celkem 50 (100%) odpovédi. Samorozpinaci vak
nebyl témito respondentkami oznacen ani jednou, novorozenecky resuscitacni piistroj
byl oznacen 34x (68%), spravné varianta sméSovac¢ medicinalnich plynl byla oznacena

15x (30%) a 1x (2%) byla oznacena varianta kyslikové bryle.
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Graf é. 11

Maximalni hodnota saturace krve
fyziologického novorozence v 5.min. po
porodu
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek 12 (55%) porodnich
asistentek oznacilo spravné moznost 85%, 10 (45%) porodnich asistentek oznacilo
moznost 95% a zadna z respondentek neoznacila moznost 80% ani 75%. Z celkového
poctu 44 (100%) dotazanych détskych sester 36 (82%) détskych sester oznacilo variantu
95%, 8 (18%) détskych sester oznacilo spravnou odpoveéd’, tedy 85%, ostatni chybné

varianty oznaceny nebyly.
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Graf ¢. 12
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek oznalily 4 (18%)
respondentky moznost ,,100% kyslikem®, 2 (9%) respondentky oznacily moznost ,,40%
kyslikem* a 16 (73%) téchto respondentek spravné odpoveédély, Ze resuscitace
novorozence na porodnim sale je zahajovana vzduchem. Z celkového poctu 44 (100%)
dotdzanych détskych sester oznacily 3 (7%) moznost ,,100% kyslikem®, zaddnad z
détskych sester neoznacila moznost ,,40% kyslikem* a 41 (93%) détskych sester

odpoveédély spravné - vzduchem.
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Graf é. 13

Znalost zasad resuscitace novorozence na
porodnim sale
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazovanych porodnich asistentek si 3 (14%) porodni
asistentky mysli, Ze zasady resuscitace novorozence na porodnim sale znaji, 8 (36%)
porodnich asistentek se domniva, Ze je spiSe znaji, 8 (36%) téchto respondentek tvrdi,
ze je spiSe neznaji a 3 (14%) porodni asistentky je neznaji. Z celkového poctu 44
(100%) dotazovanych détskych sester uvadi 40 (91%) détskych sester, Ze zasady
resuscitace novorozence na porodnim sale znaji, mozZnost spise ano oznacily 3 (5%) tyto
respondentky, spiSe ne oznacila 1 (2%) détska sestra a 1 (2%) détska sestra zéasady

resuscitace novorozence na porodnim sale nezna.
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Graf ¢. 14

Popis a nazev polohy udrzujici volné dychaci
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazovanych porodnich asistentek spravné popsalo
polohu udrzujici volné dychaci cesty novorozence 10 (45%) respondentek, netplné ji
popsalo 11 (50%) téchto respondentek a 1 (5%) respondentka polohu nezna.
Z celkového poctu 44 (100%) dotazovanych détskych sester spravné popsalo polohu
udrzujici volné dychaci cesty novorozence 18 (41%) respondentek, neliplné ji popsalo

26 (59%) détskych sester.
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Graf ¢. 15

UzZivani plastové folie pri porodu
nedonosence
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Z celkového poétu 66 (100%) respondentek 42 (64%) respondentek plastovou folii pfi

porodu nedonoSence uziva a 24 (36%) respondentek ji neuziva.
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Grafé. 16

Zakladni zplsob aplikace kysliku na

porodnim sale
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek na otazku co patii
k zdkladnim zpasobtim resuscitace na porodnim sale, odpovédélo spravné 17 (77%)
porodnich asistentek ,,O.maska, samorozpinaci vak, novorozenecky resuscitacni
pristroj“. 5 (23%) téchto respondentek oznailo moznost ,,O,maska, Obryle,
samorozpinaci vak, novorozenecky resuscitacni pristroj “ a ostatni moznosti neoznacila
z4dna porodni asistentka. Z celkového poctu 44 (100%) dotdzanych détskych sester
oznacilo spravnou odpoveéd 43 (98%) téchto respondentek a 1 (2%) respondentka
oznacila jako spravnou variantu ,,O,maska, O,bryle, samorozpinaci vak, novorozenecky

resuscitacni pristroj “‘, ostatni mozZnosti neoznacila ani jedna z respondentek.
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Graf é. 17
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazovanych porodnich asistentek oznacilo 13 (59%)
porodnich asistentek c¢astecné spravné (viz. diskuse) variantu: postupné snizovani
koncentrace O, 0 3-5% pri oxygenoterapii. Spravna moznost: optimalni hodnoty SpO;
fyziologického novorozence se pohybuji okolo 95%, byla oznacena porodnimi
asistentkami 17x (77%). Nespravna varianta: SpO, nedonosence nesmi klesnout pod
92%, byla porodnimi asistentkami oznacena za spravnou 1x (5%). Provadeni
preoxygenace chybné oznacilo za spravné 11 (5%) téchto respondentek. Spravna
odpovéd: hodnoty SpO, nedonoseného novorozence udriujeme na 88-90% byla
oznacena porodnimi asistentkami 2x (9%). Z celkového poctu 44 (100%) dotazovanych
détskych sester, oznacilo 30 (68%) détskych sester tolerovanou variantu: postupné
snizovani koncentrace O, 0 3-5% pri oxygenoterapii. Spravnd moznost: optimalni
hodnoty SpO, fyziologického novorozence se pohybuji okolo 95%, byla oznacena
détskymi sestrami 44x (100%). Nespravna varianta: SpO, nedonosence nesmi klesnout
pod 92%, byla détskymi sestrami oznacena za spravnou 1x (2%). Provadeni
preoxygenace chybné oznacilo za spravnou moznost 17 (39%) téchto respondentek.
Spravna odpovéd’: hodnoty SpO, nedonoseného novorozence udrzujeme na 88-90%,

byla oznacena détskymi sestrami 7x (16%).
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Graf ¢. 18

Znalost aktualnich doporuceni v resuscitaci

a lécbé kyslikem novorozence
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek na otazku, zda znaji
aktualni doporuceni v 1é¢be kyslikem a resuscitaci novorozence odpovédélo 12 (55%)
respondentek kladné a 10 (45%) respondentek zaporné€. Z celkového poctu 44 (100%)
dotazanych détskych sester na otdzku, zda znaji aktudlni doporuceni v 1é€bé kyslikem a
resuscitaci novorozence odpovédélo 42 (95%) respondentek ,ano“ a 2 (5%)

respondentky ,,ne*.
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Graf ¢. 19

Pocet spravné uvedenych doporuceni v 02
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Na otazku zda respondentky znaji aktualni doporu€eni v 1écbé kyslikem a resuscitaci
novorozence odpovédélo 12 (55%) porodnich asistentek ,,ano“ (viz. graf ¢. 18). Tyto
respondentky mély uvést minimalné tfi aktualni doporuceni a z jakého roku jsou, z toho
8 (67%) porodnich asistentek znalost potvrdilo a 4 (33%) respondentky znalost
neprokazaly. Na otazku zda respondentky znaji aktualni doporuceni v 1é¢bé kyslikem a
resuscitaci novorozence odpovédélo 42 (95%) détskych sester ano (viz. graf ¢. 18). 17
(40%) détskych sester spravna doporuceni uvedly a tak svou znalost potvrdily, ale 25

(60%) respondentek znalost nepotvrdilo.
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Graf ¢. 20
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16 (73%) z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek oznacilo jako
spravnou moznost, ze Kyslik podany pies N-CPAP zvihcujeme, 6 (27%) porodnich
asistentek by kyslik podany ptes N-CPAP nezvlhcovaly a Zadné z porodnich asistentek
neoznacila variantu jen pii pritoku 5 a vice litri. Z celkového poctu 44 (100%)
dotazanych détskych sester oznacilo za spravnou moznost ,,zvlhcujeme® 41 (93%)
téchto respondentek, 1 (2%) détska sestra by kyslik podany pifes N-CPAP nezvlh¢ovala

a 2 (5%) détské sestry oznacily variantu ,,jen pii pratoku 5 a vice litra“.
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Graf é. 21

Znalost vyhod resuscitacniho pristroje

oproti samorozpinacimu vaku
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek uvadi 9 (41%)
respondentek, ze vyhody resuscita¢niho pfistroje oproti samorozpinacimu vaku zna a 13
(59%) téchto respondentek vyhody resuscitaéniho pfistroje nezna. Z celkového poctu 44
(100%) dotazanych détskych sester uvadi 43 (98%) respondentek, ze vyhody
resuscitaéniho pfistroje oproti samorozpinacimu vaku znaji a 1 (2%) respondentka
vyhody resuscitacniho pfistroje nezna. Z celkového poctu 43 (100%) kladnych
odpovédi détskych sester a 9 (100%) kladnych odpovédi porodnich asistentek byla tato

odpovéd’ potvrzena ve 100 % obou skupin respondentek.
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Graf ¢. 22
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Z celkového poctu 22 (100%) dotazanych porodnich asistentek 4 (18%) respondentky
oznacily spravnou moznost ,,usta, nosohltan, nos*, variantu ,,usta, nos, nosohltan"
oznacilo 15 (68%) porodnich asistentek a 3 (14%) tyto respondentky oznacily variantu
nos, nosohltan, usta za spravnou. Z celkového poctu 44 (100%) dotazanych détskych
sester 2 (5%) respondentky oznacily spravnou moznost usta, nosohltan, nos, variantu
usta, nos, nosohltan oznacilo 41 (93%) détskych sester a 1 (2%) respondentka oznacila

za spravnou variantu ,,nos, nosohltan, usta“.
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Graf ¢. 23

Shrnuti teoretického okruhu védomosti
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V grafu jsou zpracované vybrané otdzky, které¢ se zamétuji na provéieni teoretickych
znalosti respondentek. Z celkového poctu 66 (100%) respondentek vSechny porodni
asistentky a détské sestry skore dle Apgarové znaji. Zakladni zplsob aplikace kysliku
novorozenci na porodnim sale (Oymaska, samorozpinaci vak, novorozenecky
resuscitacni pristroj) zna 91% respondentek. Doporuceni zahajovat resuscitaci
novorozence primarné vzduchem zna 86% respondentek. Stejny pocet (86%)
respondentek vi, k ¢emu slouzi Silvermanovo skore. 79% respondentek zna vyhody
novorozeneckého resuscitacniho pfistroje oproti samorozpinacimu vaku. 38%
respondentek zna aktualni doporuceni v 1é¢bé kyslikem a resuscitaci novorozence.
Primérné 57% dotdzanych porodnich asistentek a détskych sester spravné urcilo
pravdiva tvrzeni. Nejméné respondentek (38%) dokézalo odpovédét na otazku, ktery

piistroj zabezpecuje piesné davkovani koncentrace kysliku.
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Graf ¢. 24
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V grafu jsou zpracované vybrané otazky, které se zaméfuji na provéteni praktickych
znalosti respondentek. Z celkového poctu 66 (100%) respondentek 91% respondentek
vi, kam umistit ¢idlo pulsniho oxymetru na novorozence po porodu. 86% respondentek
spravné odpoveédélo na otazku, zda se kyslik podany ptes N-CPAP zvlhcuje, 68%
respondentek uziva plastovou folii pii resuscitaci nedonoSené¢ho novorozence, 42%
respondentek dokézalo popsat polohu udrzujici volné dychaci cesty novorozence. 30%

respondentek zna hodnoty saturace krve v 5. minuté po porodu a 9% respondentek

spravn¢ oznacilo postup pii odsdvani dychacich cest novorozence.
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Graf ¢é. 25
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Teoreticka ¢ast byla zkouména otdzkami v dotazniku oznacené pod Cisly: 6, 7, 9, 11, 15,
16, 17 a 19. Zcelkového poctu 66 respondentek bylo oznaceno v priméru 74%
odpovédi spravné a 26% odpovédi bylo chybnych. Praktické dovednosti testovaly
otazky €. 8, 10, 13, 14, 18 a 20. Respondentky na tyto otdzky spravné odpovidaly v
priméru 55% a z45% chybné. Celkové byly tyto otdzky zodpovézemy sprdavné

priamérné 7 65%.
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5. Diskuse

Cilem této bakalarské prace je zjistit roven znalosti porodnich asistentek a détskych
sester o zasadach 1écby novorozenci a malych kojenct kyslikem.

V ramci vyzkumného Setfeni byly osloveny formou dotazniku détské sestry a
porodni asistentky pracujici na gynekologicko-porodnickém a neonatologickém
oddéleni v Nemocnici Ceské Budgjovice, a.s. a vnemocnici Rudolfa a Stefanie
Benesov, a.s. Rozdano bylo celkem 120 dotaznikt, zpét se vratilo 66 (55 %) dotazniki.
Z4dny dotaznik nebyl vyfazen. Kone&ny vyzkumny soubor tvofilo 44 détskych sester a
22 porodnich asistentek. Dotaznik Citajici 20 otdzek byl zaméfen na oxygenoterapii
pfedevsim v rdmci resuscitace novorozence na porodnim sale.

Nejspis nemizeme ocekavat srovnatelné védomosti sester a porodnich asistentek
pracujicich dvacet let na oddéleni, kde s novorozencem témét nepiijdou do kontaktu
s védomostmi sester zaméstnanych na jakémkoli neonatologickém oddéleni, naopak
mizeme byt jen mile piekvapeni. V kazdém ptipadé by bez ohledu na délku praxe a
usek péce méely porodni asistentky a détské sestry zdklady oxygenoterapie znat, nebot’ je
Vv jejich kompetenci samostatné zahdjeni resuscitace novorozence, jak stanovuje
vyhlaska ¢. 424 MZCR zroku 2004, kterou se stanovi ¢&innost zdravotnickych
pracovnikt a jinych odbornych pracovnikd.

Respondentky jsem rozdélila podle nemocnic, oddéleni, vzdélani, poctu
odpracovanych let v daném useku péce a specializace. Pokud presko¢ime fakt, Ze
¢eskobudéjovickd nemocnice je bezesporu daleko vétsi nezli beneSovska nemocnice a
tudiz prevladd veétsi pocet respondentek z Ceskobudéjovické nemocnice, pak se
dostavame k poctu jednotlivych respondentek. Vzhledem Kk ptevaze respondentek ze
strany détskych sester nebudou porovnavany skupiny respondentek mezi sebou, ale
budou hodnoceny jako celek. V n¢kterych grafech jsou respondentky znazornény
odd€len¢ pro orientaci, nicméné diskuse a zavér vychdzi z celkového poctu
respondentek. Za diivod tohoto nepomeéru povazuji problém vznikly ze strany porodnich
asistentek. Porodni asistentky se jak jiz bylo zminéno, k dotazniku stavély odmitave,
nebot’ jak ony tvrdily, otazky neuméji zodpoveédéet a proto, Ze dotaznik neni uren pro

n¢, jelikoz se o novorozence nestaraji. Na jednu stranu bych pochopila porodni
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asistentky pracujici na jiném odd¢leni, nezli novorozeneckém, jenomze zrovna s nimi
problém nebyl na rozdil od porodnich asistentek z porodnich sali. Vysvétlit si to
muzeme 1 tim, ze se jednoduse boji odhaleni, ze danou problematiku viibec neznaji.

Prvnim krokem po porodu je vzdy zhodnoceni novorozence podle Apgarové.
Mile piekvapi jeho 100% znalost, pficemz nekteré respondentky v dotaznicich uvadeély,
nejen k ¢emu skore slouzi, ale i zna¢na ¢ast navic spravné popisovala, jaké parametry a
kdy novorozence hodnotime. Dle mého nazoru je vyborna znalost Apgar skore
vysledkem jeho bézného uzivani a zminovani snad ve veskeré literatufe, tykajici
se novorozenci nebo porodu. Piekvapilo mne, Ze i Silvermanovo skére je znadmé,
ackoliv je uzivano az pii vzniklém dechovém problému. Silvermanovo skore zna 86 %
respondentek, zbylych 14 % tvoii porodni asistentky a jedna détské sestra, které skore
neznaji.

Pfi prvnim oSetfeni mame novorozence ulozeného v neutralni (Cichaci) poloze.
Tuto polohu spravné i s nazvem popsalo 42 % respondentek, zbyla ¢ast respondentek
napsala jen ndzev. Zda opravdu nevédi, nebo se jen nechtély rozepisovat, zlistdva
otazkou. Budeme-li pfedpokladat, Ze polohu popsat neumi, pak musim zpochybnit
domnénku 58 % respondentek, které zde neodpovedeély spravné a zaroven si mysli, Ze
znaji zasady resuscitace novorozence na porodnim sale (viz. graf ¢. 13).

Za nezbytnou nutnost povazuji piedev§im u respondentek pracujicich na
nékterém z Gseku neonatologie znalost vyvoje hodnot saturace krve novorozence po
porodu, kterd je kliCem k nésledné oSetfovatelské péci. Na zdkladé¢ 70 % chybnych
odpovédi vSech respondentek, musim opét zpochybnit tvrzeni pievazné vétSiny
respondentek (80%), které se domnivaji, ze zasady resuscitace a nova doporuceni
v 1é€bé kyslikem znaji. Chybné odpovédi respondentek poukazuji na znacné rezervy ve
védomostech fyziologickych procest pii piestupu plodu na mimod€lozni Zivot.
Hodnoty SpO, fyziologického novorozence znaji vSechny respondentky, ale sou¢asné si
vétSina respondentek také mysli, Ze fyziologické hodnoty SpO, novorozence v paté
minuté po porodu jsou stejné Zajimalo by mne, kolik respondentek by v tento okamzik,
po napojeni pulsni oxymetrie bezprostfedné po porodu, zaalo novorozence stimulovat

nebo dokonce resuscitovat, jak uvadi ERC z roku 2010 (3), kde je doporuceno zahajit
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resuscitaci pti nizkych hodnotach SpO,.

Na dotaz, kam by umistily respondentky ¢idlo pulsniho oxymetru v obdobi
bezprostiedni adaptace novorozence, odpovidaly respondentky pievazné spravné. Dle
mého nazoru je celkoveé 92% spravnych odpovédi zptisobeno spis§ zabéhlou praxi, nezli
projevem znalosti fyziologie - vychazim z piedeslych zjiSténi. Fyziologické hodnoty
SpO; nedonosence zna jen 14% respondentek. Celkové zjist'uji, ze maji respondentky
spisSe sklon k hyperoxygenaci novorozenct. Nabizi se otazka, podle ¢eho nastavuji
parametry alarmil pulsnich oxymetrid. V ramci pozorovani jsem zjistila, Ze horni limit
nastaveny nemaji, ale spodni limit maji nastaven spravné¢ na hodnotu 88%.

V souvislosti s resuscitaci nedonosence je dnes doporuceno uzivat plastovou
folii na télicko novorozence. Uzivani této folie se rozdé€lilo podle nemocnic. Skute¢nost
je tedy takova, Ze beneSovské respondentky tuto metodu nepouzivaji. Pfedpokladdm, ze
divodem je zaméfeni nemocnice pouze na porody novorozencl od vyssiho tydne
gestace.

Pted zahdjenim resuscitace musi byt dychaci cesty zprichodnéné, k tomu slouzi
poloha novorozence i odsavani. Odsavat neumi 91 % respondentek. Respondentky
nejspis nevédi, Ze jSOU V nose nervova zakonceni, ktera pii podrazdéni stimuluji nadech,
a tudiz novorozenec muze velmi snadno aspirovat. Tyto silné rezervy ve znalosti
respondentek mé& velmi piekvapily, nebot’ jsem se domnivala, ze odsavani bude jednou
ze zachytnych otazek pro vétsinu respondentek a to z toho diivodu, Ze do roku 2005 to
byl tkon casty. Mydlilova (17) ve svém ptispévku shrnuje doporuceni ohledné
odsavani, kde udédva snahu o co mozZna nejmens$i traumatizaci novorozencl timto
zpiisobem a piedevsim upusténi od pausalniho odsavani novorozencti ihned po porodu.
Nicméné to neznamena, ze se neodsava vibbec. Soucasné¢ meé v mé domnénce utvrzovalo
I 42 % respondentek s praxi nad 11 let a také 76 % respondentek, které se s resuscitaci
setkaly jiz n€kolikrat.

Resuscitaci zahajujeme vzdy primarn¢ vzduchem. Pouze 11 % respondentek toto
nevi, neznaji tedy ani nova doporu€eni z roku 2010. Zde se jedna ptedev§im o porodni
asistentky, které s novorozenci nepracuji, proto shledavam vysledek uspokojivym.

Provétovala jsem, zda respondentky znaji zdkladni zplisob aplikace kysliku novorozenci
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na porodnim sale. AZ na malé vyjimky (9 %) respondentky odpovidaly spravné. Na
otazku co zajist'uje piesnou koncentraci kysliku, nékteré respondentky odpovédely vice
moznosti, takze celkem bylo 75 odpovédi. Nadpoloviéni vétSina (65 %) respondentek,
se nechala zmast novorozeneckym resuscitacnim pfistrojem. Divod chybnych odpovédi
je v neznalosti vlastnich funkci tohoto pfistroje. Mast mize vlastnost resuscita¢niho
pristroje vyvolat tlak v dychacich cestach. Novorozenecky pfistroj se musi vzdy napojit
na smesovac plyna a koncentrace kysliku je pak nastavovana na pritokoméru.

Vyhody novorozeneckého resuscitacniho pfistroje oproti samorozpinacimu vaku zna
celkem 79 % vsech respondentek, coz je velmi pekné ¢islo, zvlast¢ kdyz vsechny
respondentky svou znalost potvrdily popisem vyhody. Znalost novych doporuceni
V resuscitaci byla provétovana nejen uzavienou odpovédi, ale i otevienou odpovédi, kde
respondentky mély uvést alespon tfi doporuceni. Ackoli celkem 55 (83 %) respondentek
se domniva, ze tato doporuceni znaji, ve skutecnosti se jejich znalost potvrdila jen u
45% téchto respondentek.

Snizovani 1 navySovani koncentrace kysliku pfi oxygenoterapii se provadi
postupné, piesné se udava o 1-3 % jak uvadi ZikeSova v Gasopise sestra (30). Spatna
odpovéd’ neni ani sniZovani o 3-5 %, nebot’ se nejedna o dramaticky rozdil od
puvodnich 3%. Tuto spravnou variantu oznacilo 65 % vSech respondentek.

Otazku zvlhéovani kysliku ptes N-CPAP zodpovédélo 86 % vsech respondentek
spravné tedy, Ze se zvlhcuje. Tyto respondentky ¢asto do dotaznikli navic dopisovaly, ze
na porodnim séle se kyslik nezvlhcuje z ditvodu pouze kratkodobé aplikace, na rozdil
od JIP/RES, kde se pii dlouhodobé;si ventilaéni podpote kyslik standartné zvlhcuje. 11
% vsech respondentek tvrdi, ze se kyslik podany N-CPAP se nezvlhCuje a zbyla 3 %
respondentek si nejspi§ spletla N-CPAP s klasickymi kyslikovymi brylemi pfi kterych
se kyslik zvlh¢uje jen pfi pritoku nad 5 I/min. N-CPAP respondentky znaji, coZ mlze
byt zndmkou Castého kontaktu s timto zpisobem oxygenoterapie.

Posledni dva grafy slouZi k uceleni pohledu na védomosti vSech respondentek
dohromady. Graf €. 24 shrnuje védomosti respondentek, ma potvrdit ¢i vyvratit prvni
hypotézu: Uroveii znalosti porodnich asistentek a détskych sester o 16¢b& kyslikem u

novorozencli a malych kojencii je dostatecna. Graf ¢. 25 ovéfuje druhou hypotézu:
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Osetrovatelsky tym na porodnim sale ovlada soucasnd doporuceni o aplikaci kysliku

V ramci resuscitace novorozence na porodnim sale.

V ramci pozorovani nemohu posoudit, zda respondentky ovladaji resuscitaci ¢i nikoliv,
jelikoz jsem se sresuscitaci sice setkala, nicméné¢ v dobé mé praxe na stiedni
zdravotnické Skole. V ramci pozorovani, jsem zjistila, ze respondentky znaji zasady
manipulace s kyslikem, dodrzuji spravné hodnoty zvlhéovaného kysliku a popsaly mi
resuscitacni pfistroj s tim, ze védely, jak se s ¢im manipuluje. V ramci oSetrovatelské
péce jsou jisté velkym pifinosem monitory dechu, které jsou dle mého ndzoru uzasnymi
pomocniky v odhaleni apnoickych pauz novorozencii. Jediné co bych zminila za
problém, je ¢asty vyskyt saturace krve i u nedonosenych novorozenct na 100 %. To, ze
n¢kdo néco zapomene provést nelze povazovat za neznalost, ale za nedbalost, ale to uz

by bylo nad rdmec mé prace.
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6. Zavér

Zamérem mé bakalarské prace bylo zjistit Groven znalosti porodnich asistentek a
détskych sester o zasadach 1€€by novorozenct a malych kojenct kyslikem. Cil prace byl

naplnén.
V této praci byly stanoveny 2 hypotézy.

Hypotéza ¢ 1 znéla: ,,Uroveti znalosti porodnich asistentek a détskych sester o 16¢b&

kyslikem u novorozencti a malych kojenct je dostate¢na.

Hypotéza €. 2 znéla: ,,OSetfovatelsky tym na porodnim sale ovlada soucasna doporuceni

o aplikaci kysliku v ramci resuscitace novorozence na porodnim sale.*

65% spravnych odpovédi respondentek na polozené vyzkumné otazky potvrzuji
hypotézu ¢ 1. Primérnych 55 % spravnych odpovédi na otazky tvorici zaklad

aktudlnich doporuceni (graf €. 25) potvrzuje hypotézu C. 2.

Ackoli se obé hypotézy potvrdily, jsem pfesvédcend o znacnych rezervach znalosti jak
Vv oblasti teoretické tak praktické. Proto bych z hlediska zlepSovani kvality péce o
novorozence navrhovala ucast respondentek na odbornych semindfich obsahujici
teoretickou ¢ast, ale i prakticky nacvik kyslikové terapie novorozenct. Tyto edukacni
akce by se mély opakovat v intervalu 2 let. V dalsi ¢asti této prace uvadim navrh obsahu

tohoto semindafe pro oSetfovatelské profese obou zminénych obori.

Z hlediska vysledki mého vyzkumu je pfinosem pro oSetfovatelské profese predevsim

vytvofeni jiz zminéného materialu pro pregradualni a postgraduélni vzdélani.
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7. Edukaéni material

Oxygenoterapie novorozencii

Edukaéni material uréeny porodnim asistentkam, détskym sestram a
studentkam téchto obori

v Oxygenoterapie a zasady manipulace s kyslikem

Kyslik je nejCastéji pouzivany lék u hypoxickych novorozenci. Pii ;
prvnim oSetfeni novorozence nebo resuscitaci je nutno tyto hodnoty
respektovat a prizpisobit tomu davkovani kysliku, pokud je vibec "
nutné oxygenoterapii zahajit. Vyuziti kysliku k 1écbé se nazyva
oxygenoterapie.

L

Kyslik podporuje hofeni, v ur€itych koncentracich je vybusny a proto je | m
nutné dbat zvlastni opatrnosti pfi manipulaci s kyslikovymi lahvemi.

Kyslik nesmi piijit do kontaktu s otevienym ohném, vzdy musime mit

Cisté a suché ruce, nikdy ne mastné.

v" Poporodni adaptace novorozence s ohledem na oxygenoterapii

Funkci plic v déloze zastava placenta. Pied porodem se fyziologicky pohybuji hodnoty
SpO, 0od 30 % do 50 % Minutu po porodu dosahuji hodnoty SpO; asi 60 %, 5 minut po
porodu se saturace zvysi na 85 %, teprve v 10. minuté monitorujeme 90 % a vice.

v' Spravné provedena Neutralni (Cichaci) poloha

Novorozence pii prvni oSetieni vzdy ukladame do tzv. neutrdlni polohy. Tato poloha je
znazornéna vpravo na obrazku. Dit€ ma
hlavu smérem k oSetfovateli a raminka
ma vypodloZzena dvoucentimetrovou
vrstvou utvofenou napiiklad z pleny.
Tato poloha uvoliluje dychaci cesty a je
idedlni polohou pfi resuscitaci.

v' Jak pedovat o dychaci cesty

Efekt oxygenoterapie je mimo jiné zasadn& ovlivnén prichodnosti dychacich cest.
Volné dychaci cesty udrzujeme za prvé spravnou polohou ditéte a za druhé, pokud se
Vv dychacich cestach nachazi n¢jaky material (hlen, krev, smolka, plodova voda) je nutné
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tento materidal z dychacich cest odstranit. Odsavame
Vv neutralni poloze. K odsdvani si pfipravime sterilni
cévky s centralnim otvorem, katétr (0 velikosti 12-
14FG), vhodnou odsavacku s regulovatelnym tlakem
(maximalnim tlakem do 200mmHg).

Nejdiive proved’te hygienu rukou, rozbalte cévku a
ptipojte ji na odsavacku, druhy konec zaved'te ditéti
do dychacich cest. Po zavedeni zapnéte odsavacku a
prstem ucpéte otvor na hadici odsévacky, pusténim
prstu z otvoru se odsavani prerusi. (viz. obrazek vpravo) Nejdiive vzdy odsajte dutinu
ustni a aZ potom nos. Stejné postupujeme i pii odsati dolnich dychacich cest (kde 1ékari
asistujeme).

v Technické vybaveni poti‘ebné ke kyslikové terapii na porodnim sale

Kyslik je na porodnim sale uzivan pfedev§im v ramci resuscitace. V dnesni dobé se jiz
nedoporucuje zahajovani resuscitace 100% kyslikem, ale upfednostituje se jeji zahajeni
vzduchem.

& Kyslikova maska — pti kratkodobé oxygenoterapii na sale uzivame
zpravidla aplikaci kysliku vhodnou kyslikovou maskou. V tomto =
ptipadé¢ je kyslik vhodné zvlhcovat, coZz v podminkéch resuscitace 1S s
bezpodminéné nutné neni.

& Specidalni nostrili pro aplikaci N-CPAP, coZ je zpisob ventilaéni podpory, ktery
uzivame ke stabilizaci dychani nedonosenych novorozencti na porodnim sale.

& Samorozpinaci vak s maskou s PEEP ventilem - umozni pratok
8l/min, u samorozpinaciho vaku bez reservoaru koncentraci — # .#‘
kysliku 40 %, s reservodrem zpravidla 80 %. ]

& Mixér medicindlnich plynii umoziuje nastaveni pratoku od 5 do 151/min. Mixér je
pfipojen na zdroj kysliku a vzduchu, déale pak k vaku nebo resuscitaénimu pfistroji.
Pro snadnou a rychlou manipulaci je tento mixér uzivan pfedevS§im v akutnich
situacich.

stupnici a oltivkem, ktery je napojen na zdroj kysliku a vzduchu. Tento |
priutokomér umoziuje regulaci koncentrace kysliku. Smés plyni je z a{%@
prutokoméru vedena vrapovanou hadici do resuscita¢niho pfistroje, -
masky nebo samorozpinaciho vaku.

< Dvojity priutokomér s oliivky se sklada z dvou sklenénych valch se h
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& Novorozenecky resuscitacni pristroj s kontrolou tlakiit (NEO — PUFF) umoziuje
aplikovat kyslik pod nami zvolenym tlakem. Pfivadénou smés pies mixér plynt
nezvlh¢ujeme, volime vhodnou velikost masky, nastavime uvodni hodnotu PIP +25
cm H20, PEEP + 5 cm H,0. Resuscitator se pfipojuje ke zdroji medicinalniho
plynu pies regulator pritoku. Resuscitator mize byt napajen medicinalnimi plyny
pfes samostatné prutokoméry nebo miize byt prediazen smésovac kyslik-vzduch.

Osetrovatelskd péce spociva v pripravé polohy novorozence, piipravé pomucek a
pfistroje, odsani dychacich cest, aplikaci kysliku, pribézné monitorovani SpO,
celkového stavu novorozence, zaznamenani do dokumentace.

v Jak monitorovat oxygentoterapii na porodnim sale (pulzni oxymetrie)

Dnes se pouzivaji monitory (pulzni oxymetry) vybavené SET systémem, které
maximalné eliminuji artefakty pfi sniméani saturace. Podstatou pulsni oxymetrie je
méfeni procenta nasyceni hemoglobinu kyslikem, kterou snimd senzor umistény
zpravidla na koncetiné novorozence.

POZOR'!

1. Bezprostfedné po porodu, ve fazi piestavby ob&hu z fetdlniho na postnatalni typ

zasadné umist’ujeme cidlo na pravou ruku., tj. méiime saturaci krve, kterou vypuzuje
leva komora jesté pied vyusténim stdle
oteviené ruceje (preduktdlné). Métfeni na

ostatnich koncetinach je ovlivnéno pifimési S 97162
76: 3.00

méné okysli¢ené krve z duceje, tudiZ méfime ~

faleSné niz§i hodnoty a tim nemame piesné
voditko, zda kyslik aplikovat ¢i ne. To je

dilezité predevsim pfi resuscitaci na porodnim sale.

2. Pii_zapojovdani_monitoru_nejdiive pripojime Cidlo na_konletinu _a_teprve pak
pripojime k zapnutému piistroji - vyznamné tak zkratime cas nutny k ziskani pfesnych
hodnot saturace (opét dilezité predevsim pro resuscitaci na séle).
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V podminkach novorozenecké JIP a RES nastavujeme horni limit alarmu pulsniho
oxymetru u donoseného novorozence na 95-98 % SpO,, spodni limit na 88-90 % SpO..
Saturace by meéla byt stala, bez vykyvia, pohybujici se u donosenych novorozenct
kolem 95 % SpO, a u nedono$enych novorozenci 88-90% SpO,. FiO; snizujeme nebo
zvySujeme pozvolné o 1-3 % zasadné jen dle ordinace Iékafte.

Na tomto useku péce o novorozence monitorujeme oxygenoterapii i jinymi metodami
(analyzatory krevnich plynt, transkutanni ¢idla...)

Hlavni zdroje:

e TROUPOVA, Jitka, et al. Standardy oSetiovatelské péce v neonatologii. 1.
vydani. Ceské Budgjovice : Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s., 2010. 232 s.
ISBN 978-80-254-8982-6.

e DORT, J.; DORTOVA, E. Aplikace kysliku v resuscitaci na porodnim séle-
doporucéeny postup. Ceskd gynekologie : Casopis Ceské gynekologické a
porodnické spolecnosti. 2010, 75, ¢.1, s. 57-59. ISSN 1210-7832.

o Ceska resuscitaéni rada. Ceskd resuscitacni rada, European Resuscitation Council.
[online]. vyd. 2010 [cit. 2011-04-28]. Dokumenty ke stazeni. Dostupné z WWW:
<http://www.resuscitace.cz/?page_id=47>.
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8. OSetfovatelsky proces a diagnozy

Osetfovatelsky proces umoziuje zdravotnickému personalu uspoiadany ptistup k ditéti 1
k matce. Na prvnim misté je vzdy pacient, dokumentace nikdy nesmi Casové prekryvat
¢innost u pacienta. Sestra sbird udaje o ditéti na novorozeneckém odd¢leni predevsim
z dokumentace ditéte a od ostatniho persondlu, pozdéji i od matky. Skutecnosti
ziskdavame pozorovanim, komunikaci, fyzikdlnim vySetfenim. VSechny udaje ziskané
prostiednictvim téchto zdroji zaznamenavame tadn¢ do dokumentace. Posuzovani
ditéte vede ke stanoveni diagnéz. Vypozorované problémy rozdélime na aktualni a
potencionalni. Stanovime si priority a cile, kterych chceme dosédhnout a naplanujeme
oSetfovatelskou péc¢i samoziejmé v souladu s 1é¢ebnymi postupy. Nasledné naplanované
¢innosti realizujeme. Realizované intervence se musi odrazit v dokumentaci ditéte.
Provadéné Cinnosti mizeme rozdé€lit na zavislé (na ordinaci 1ékare), nezavislé (v ramci
vlastniho uvazeni) a vzajemné (ve spolupraci se zdravotnickym tymem). Vysledek by
m¢él korespondovat s planem péce. Zjistime, zda doslo ¢i nedoslo k naplnéni cild a od
toho odvijime dalsi péci nebo piehodnocujeme plan péce.

Dokumentace musi byt ptehlednd, pravdiva, ¢itelna, logicka, podpisy musi byt zietelné.
Osetfovatelskd dokumentace obsahuje anamnézu, plan oSetfovatelské péce, denni
oSetfovatelsky zaznam (dekurz), oSetfovatelskou piekladovou zpravu a ostatni

dokumentaci (napf. nutri¢ni protokol). (25)
OfSetiovatelské diagnozy u novorozence na porodnim sdle:

e porucha adaptace novorozence na porodnim sale
e porucha ristu a vyvoje plodu

e porucha termoregulace u novorozence

e porucha vymény plynli u novorozence

e riziko aspirace u novorozence

e riziko poranéni plodu (12)
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10. Kli¢ova slova

Kyslik
Novorozenec
Oxygenoterapie
Resuscitace

Ventila¢ni podpora
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11. Prilohy

Priloha €. 1: Plicni objemy a ventila¢ni parametry novorozence

Celkova plicni kapacita (TLC) 63 ml/kg
L"f«‘;rn_l_cff;lifreziduélni kapacita (FRC) 30 ml/kg
Rezidualni plicni objem (RV) 20 ml/kg
Compliance staticka
- celkova (TRS) 3 ml/em H,0
— hrudniku 20 ml/em H,O
- plic 5 ml/em H,O

Rezistence (celkovy odpor dychacich
cest)

0,03-0,04 cm H,0/ml/s

Dechova frekvence (f) 40-60/min
Dechovy objem (V}) 6-8 ml/kg
Alveolamni objem (V,) 3,8-5,8 ml/kg
Objem mrtvého prostoru (V) 2,0-2,2 mli/kg

Minutova ventilace (V)

200-260 ml/kg/min

Alveolarni ventilace (V,)

100-150 ml/kg/min

Ventilace mrtvého prostoru (Vp)

77-99 ml/kg/min

Spotieba O,

68 ml/kg/min

Zdroj: PROKOP, Michal. Resuscitace novorozence. Praha 7 : Grada, 2003. 52 s.

ISBN 80-247-0535-4

75




Priloha €. 2: Schéma fetalni cirkulace

Fetal Circulation

Aorta

Ductus
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Zdroj: http://www.colorado.edu/intphys/Class/IPHY 3430-200/image/fetal.jpg

Piiloha €. 3: Zakladni rizikové faktory hrozici hypoxie novorozence

Prenatalini faktory Intranataini faktory
diabetes matky planovany nebo akutni
cisarsky rfez
hypertenze v téhotenstvi abnormalni polohy plodu
chronicka hypertenze pred¢asny porod
predchéazejici Rh izoimunizace | pfedCasny odtok plodové
vody (nad 24 h)
porod mrtvého ditéte zapachajici plodova voda
krvaceni ve 2. nebo prekotny porod
ve 3. trimestru
infekce matky prolongovany porod
(nad 24 h)
polyhydramnion protrahovana 2. doba
porodni (nad 2 h)
oligohydramnion pouziti celkové anestézie
prendSené téhotenstvi tetanie myometria
viceCetné téhotenstvi opakované alterace ozev
plodu
nepomeér gestacniho véku narkotika podand matce do |
a velikosti plodu 4 h pred porodem {
medikamentdzni Ié6ba matky | mekonium v plodové vodé |
abuzus drog matkou vyhiez pupecniku !
abrupce placenty
placenta praevia

Zdroj: MELICHAR, Jan, et al. Interdisciplinarni aspekty neonatalniho resuscita¢niho
programu : (resuscitace novorozence). Postgradudlni medicina. 2007, ro¢.9, ¢.1, s. 106-
111. ISSN 1212-4184


http://www.colorado.edu/intphys/Class/IPHY3430-200/image/fetal.jpg

Piiloha €. 4: Zaznam hypoxie intrapartum
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Zdroj: KOTEROVA, Katefina, et al. Vaginalni porod po cisafském fezu. Postgradualni
medicina [online]. 2010, ¢. 2, [cit. 2011-04-30]. Dostupny z WWW:
<http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/vaginalni-porod-po-cisarskem-rezu-
449541>. ISSN 1212-4184.

Priloha ¢. 5: Vybaveni riznych typti nemocnic k resuscitaci novorozence

“racovisté Vybaveni Personal
=gionalni pracovisté zakladni vybava pro KPR novorozence gynekolog-porodnik, porodni asistentka, pediatr,
4 anesteziolog
chranna sluzba zakladni vybava pro KPR novorozence fidic-zachrandr, véeobecna sestra,
) |ékar-anesteziolog
=nice nedonosenych vybaveni pro komplexni KPR novorozence, | fidi¢-zachrandf, pediatricka sestra
transportni inkubétor s ventilatorem (s neonatologickou specializaci),
J pediatr-neonatolog
==S a JIP pro novorozence | vybaveni pro komplexni KPR a vybaven( tym pediatrd s neonatologickou specializacf,
=inatologicka centra pro néslednou konvenéni i nekonvenéni pediatrické sestry s neonatologickou specializacf,
. léGbu kriticky nemocného novorozence |ékafi riznych specializaci se zaméfenim
na novorozence (détsky chirurg, détsky neurolog)

Zdroj: MELICHAR, Jan, et al. Interdisciplinarni aspekty neonatalniho resuscita¢niho
programu : (resuscitace novorozence). Postgradudlni medicina. 2007, ro¢.9, ¢.1, s. 106-
111. ISSN 1212-4184.




Piiloha €. 6: Spravna technika srde¢ni masaze
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Zdroj: http://hubpages.com/hub/Neonatal-Resuscitation

Priloha ¢é. 7: N-CPAP

Zdroj: http://hopecom.info/index.php?tp=81350e0ebb536599


http://hubpages.com/hub/Neonatal-Resuscitation
http://hopecom.info/index.php?tp=81350e0ebb536599

Priloha €. 8: Dotaznik

Vézena sestro/porodni asistentko,

jmenuji se Nikol Jirakova a jsem studentkou Jihoeské univerzity v Ceskych
Budé¢jovicich. Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je
soucasti mé bakalaiské prace na téma ,,Uroveri znalosti porodnich asistentek a détskych
sester o lecbé kyslikem u novorozencit a malych kojencui . Dotaznik je anonymni a jeho
vysledky budou vyuzity pouze pro potieby bakalaiské prace. Dékuji za spolupréci a
ochotu pfi jeho vypliovani.

V otazkdach dotazniku miuZe byt vice spravnych odpovédi. Vidy je spravnd minimadlné
jedna odpovéd’. Vami zvolené odpovédi prosim zakrouZkujte, popi. dopliite.

1. Jste...

a) porodni asistentka b) détska sestra
2. VaSe nejvyssi dosazené vzdelani je ...

a) SOS s maturitou b) VOS ¢) VS
3. Na jakém useku péce pracujete?

a) porodni sal

b) oddéleni fyziologickych novorozencii

c¢) novorozeneckd intermedialni péce

d) novorozeneckd JIP/RES

4. Jaka je délka Vasi praxe v tomto oboru?
a) méné nez Slet
b) 5 az 10let
c) 11 az 20let
d) vice nez 20let
5. Setkala jste se za své praxe s resuscitaci novorozence?
a) ano jiz nekolikrat b) ano jednou C) ne

6. Vite, k cemu slouzi skore podle Apgarové? Pokud ano, napiste k ¢emu.



b) ne
8. Cidlo pulsniho oxymetru ve fazi ¢asné adaptace novorozence piednostné umistite. ..
a) na LHK (leva horni koncetina)
b) na PHK
c) na PDK
d) nezélezi na tom
9. Jaké zatizeni zajistuje presné davkovani O, ?
a) samorozpinaci vak
b) novorozenecky resuscitaéni ptistroj (NEO-PUFF)
¢) smé&Sovac medicinalnich plynd (Oz/vzduch)
d) kyslikové bryle

10. Hodnoty saturace krve fyziologického novorozence v 5. minuté po porodu
nepiesahuji

a) 95% b) 85% c) 80% b) 75%
11. Resuscitace novorozence na porodnim sale je zahajovana...
a) 100% kyslikem  b) 40% kyslikem c) vzduchem
12. Znate zasady neodkladné resuscitace novorozence na porodnim sale?
a) ano b) spiSe ano ¢) spiSe ne d) ne
13. Popiste polohu, ktera udrzi volné dychaci cesty novorozence a uved'te jeji nazev.

14. UZivate pfi poporodnim oSetfeni nedonoSen¢ho novorozence na jeho télicko
plastovou folii?

a) ano b) ne

15. K zékladnim zplsobtim aplikace kysliku na porodnim sale fadime:
a) kyslikovy stan, samorozpinaci vak, novorozenecky resuscitacni pfistroj
b) kyslikova maska, samorozpinaci vak, novorozenecky resuscitacni ptistroj
¢) kyslikova maska, kyslikovy stan, samorozpinaci vak

d) kyslikovd maska, kyslikové bryle, samorozpinaci vak, novorozenecky
resuscitacni pristroj

16. Oznacte prosim spravna tvrzeni
a) koncentraci kysliku snizujeme pii oxygenoterapii postupné o 3-5%

b) optimélni hodnoty saturace donosené¢ho novorozence se pohybuji okolo 95%



¢) saturace krve donosené¢ho novorozence nesmi klesnout pod 92%

d) pokud dochazi pii nekterych tkonech k poklesu SpO; pak provadime
preoxygenaci

e) hodnoty SpO; nedonosenych novorozencti udrzujeme na hodnotach 88-90%

17. Znéte aktualni doporuceni v 1é¢bé kyslikem a resuscitaci novorozencti?
Pokud ano, z jakého jsou roku a uved’te alespon tfi.

b)ne
18. Kyslik podany pies N-CPAP ( distenzni terapie )
a) zvlhéujeme
b) nezvlhcujeme
¢) zvlhéujeme jen pii prutoku 5 a vice litrii/min

19. Znate vyhody novorozeneckého resuscitacniho pfistroje oproti samorozpinacimu
vaku? Pokud ano, uved’te jaké.

20. V jakém poradi se odsavaji dychaci cesty?
a) usta, nos, nosohltan
b) nos, nosohltan, usta

¢) Usta, nosohltan, nos



