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Abstrakt

Bakalafska prace je zaméfena na sledovani zkuSenosti a znalosti v oblasti monitorace
pacienta na urgentnim pfijmu z pohledu vsSeobecnych sester a zdravotnickych
zachrandit. V prvni, teoretické Casti prace jsou obsazeny soucasné dostupné
monitorovaci techniky na urgentnim piijmu, ziskané z dostupné literatury. Ve druhé,
vyzkumné ¢asti jsou piedstavena data, kterd byla ziskana a zpracovéana z dotaznikového
Setfeni se vSeobecnymi sestrami a zdravotnickymi zachranafi na vybranych urgentnich
z vyzkumného Setieni a také na vyhodnoceni cile a vyzkumnych otadzek. Ziskané
informace mohou pftispét nelékarskému zdravotnickému personalu ke zkvalitnéni jejich

znalosti, tykajici se monitorace pacienta na urgentnim piijmu.
Klic¢ova slova

Monitorace. Urgentni pfijem. VSeobecna sestra. Zdravotnicky zachranar.

Abstract

This bachelor thesis is focused on observing the experience and knowledge in
monitoring patients in emergency departments from the perspective of general nurses
and paramedics. The first, theoretical part contains monitoring techniques currently
available in emergency departments, obtained from available literature. The second,
research part presents data, obtained and processed from surveys completed with
general nurses and paramedics on selected emergency departments. The conclusion is
devoted to a summary of the key information that emerged from the survey as well as
the evalution objectives and research questions. The information obtained may
contribute to non medical health care personnel in order to improve their knowledge

regarding the monitoring of patients in emergency departments.
Keywords

Monitoring. Emergency department. General nurse. Paramedic.
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UvVOD

Oddéleni wurgentni péce je vysoce kvalifikovana oblast zdravotni péce,
ktera ma viceoborovy charakter. Jsou zde oSetfovani pacienti se selhavajicimi Zivotnimi
funkcemi, nebo v ohrozeni zivota. PéCe je zaméfena na neodkladnou resuscitaci a 1écbu
kriticky nemocnych vSech klinickych oborti. Hlavni pracovni naplni na urgentnim
pfijmu je rychla diagnostika a 1é¢ba akutnich stavi. Zdravotnicka péée v Ceské
republice se soustfed'uje do specializovanych pracovist, pro oblast urgentni mediciny
jsou to predevSim traumacentra, popaleninova centra, PCI (Perkutdnni koronarni
intervence) centrum pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem, KCC (Komplexni
cerebrovaskularni centrum) centra zajistujici pé¢i o pacienty s cévnimi mozkovymi
pifihodami a perinatologickd centra, zaméfujici se na rizikovd t&hotenstvi. Cilem
specializované zdravotnické péfe je moznost nejvyssi mozné péfe a usnadnéni
predavani pacientll vyzadujici specializovanou péci od zéachranné sluzby (Kubalova

a kol., 2014).

Vyznamnym impulzem vybrani tohoto tématu pro préci je stavajici praxe a blizkost
oboru urgentni medicina. Monitorace pacienta na urgentnim piijmu vyzaduje velké
znalosti a zkuSenosti kvalifikovaného zdravotnického persondlu, a proto jednim z cilit
této bakalarské prace bylo zjistit znalosti tykajici se problematiky monitorace pacienta
na urgentnim piijmu u nelékatského zdravotnického persondlu na urgentnich pfijmech

v Ceské republice.

Uvodni &ast prace se zabyvala teorii invazivni a neinvazivni monitorace pacienti
Vv prostiedi vysokoprahovych urgentnich pfijml, do hloubky wUmérmné potiebam
védomosti z hlediska vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranait. Druhd ¢ast prace
byla vénovana vyzkumnému Setfeni. Toto Setfeni bylo provadéno na péti urgentnich
pfijmech s vysokoprahovymi lizky Ceské republiky formou standardizovanych

dotaznikt. Nasledné vyhodnoceni bylo provedeno statistickym rozborem.



1 SOUCASNY STAV PROBLEMATIKY

Oddé¢leni urgentniho piijmu (dale OUP), nebo také emergency, akutni pfijem, odd¢leni
centralniho pifijmu, jsou vstupni branou pacienti do zdravotnického zafizeni,
a to jak po strance medicinské, tak po strance administrativni. Jsou zde oSetiovani
a pifijimani pacienti, ktefi vyzaduji akutni zdravotni péci. Akutni péci se rozliSuje
na kritickou, vyzadujici okamzité feSeni, dale pak na neodkladnou, kterd vyzaduje
feSeni zdravotniho stavu do 2 hodin a na zdravotni stavy, které lze castecné odlozit,
jejichz terapie se muze vyfeSit vrozmezi 2 az 24 hodin pii pobytu pacienta
na urgentnim piijmu. Ve vétSin€ pripadl jsou pacienti po zakladnim vySetieni a oSetieni
na OUP nasledné hospitalizovani, operovani nebo predavani do jiného zdravotnického
zafizeni, vyjimecné mohou byt propusténi do domadaciho oSetfovani. Témét vzdy
jsou pacienti OUP transportovani, a to za ucelem vySetfeni, napt. CT, magneticka
resonance, nebo nasledné hospitalizace. Pfed kazdym transportem musi byt pacient
zajistén tak, aby bylo minimalizovdno riziko poskozeni a mozny vznik akutnich
komplikaci. Pacient musi byt po celou dobu transportu ¢i vySetfeni f&dn€ monitorovan

(Polédk, 2014).

Urgentni pifijem se déli na vysokoprahovy, kde byvaji zpravidla pacienti
se selhavajicimi funkcemi a v Ohrozeni zivota a nizkoprahovy, ktery slouzi k vySetieni
a zaléCeni pacientt s akutnim onemocnénim, nebo chronickym onemocnénim s akutnim
zhorSenim stavu, bez ohrozeni vitalnich funkci. Z pohledu vitalnich funkci jsou na OUP
oSetfovani pacienti stabilni, ktefi maji Zivotni funkce v rozmezi normdlnich hodnot
a jsou piimétené k véku pacienta a dale potom pacienti nestabilni, jejich jedna ¢i vice
vitdlnich funkci jsou nad rdmec normalnich a pro pacienta obvyklych hodnot.
Stabilizovany pacient je takovy, ktery byl nestabilni, ale pomoci 1écby ma minimalné
dvé¢ z patologickych hodnot Zivotnich funkci ve fyziologickych mezich,
pti opakovaném meéteni v intervalu péti minut do doby stabilizace (Dobias, 2013; Polak,

2014).

Monitorace vitalnich funkci je v urgentni péci zakladni ¢innosti a ma zasadni vyznam.
Jedna se o nezbytnou soucdst pii poskytovani zdravotnické péce u pacientd
V bezprostiednim ohrozeni zivota. Kazdého pacienta, ktery je bezprostfedné ohrozen
na zivoté, nebo jeho stav se chorobné vyviji tak, Ze mize vést aZ k nadhlému umrti,

je nutné nepfietrzité sledovat a zaznamendvat zjisténé skute¢nosti. Slovo monitorovani
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je prejato z latinského slova monere a znamend varovat nebo pfipominat. Monitoraci
muzeme také chapat jako opakované ¢i trvalé sledovani fyziologickych funkci pacienta.
Ackoliv monitorovani neni samostatny lécebny postup, jeho vyznam vyrazné stoupa.
Monitorace informuje o zdravotnim stavu pacienta a jeho zménach, a to vCetn¢ zmén
zpusobenych aplikaci 1éCiv. Mira monitorace na urgentnim piijmu je odvozena
od zadvaznosti zdravotniho stavu pacienta, stejné¢ tak parametry a zpusob, kterym

je monitorace provadéna (Bilek, 2007; Sevéik, 2014).

Pro monitoraci je charakteristické to, ze se jedna o d& aktivni a objektem monitorace
je nejen pacient, ale také zdravotnickd technika. Monitorovani probiha opakované
nebo kontinualné v ¢ase. Dulezity pii monitoraci a jejim hodnoceni je i lidsky faktor,

ktery je pro dalsi 1écbu nezbytny (Bilek, 2007).

Hodnoty namétenych vitdlnich funkei jsou méfitelnymi projevy zakladnich Zivotnich
déji. Naméfené hodnoty je mozné sledovat, méfit a zaznamendvat jak po strance
kvantitativni, tak 1 po strdnce kvalitativni. Kvantitativné je mozné meéfit funkce
nepiimo, napi. pokud pacient mluvi, znamena to, Ze je pti védomi a dycha. Kvalitativni
meéfeni by mélo probihat v télesném i dusevnim klidu, ve stejném Case i misté méteni,
aby naméfené vysledky mohly byt porovnavany v urcitém trendu. Tento aspekt bohuZzel
na urgentnim piijmu neni mozny, a proto je nutné pracovat v jisté toleranci. Namétené
hodnoty, které jsou povazovany za normalni, musi byt vzdy hodnoceny ve vztahu
k pacientovu véku, zakladnimu onemocnéni, uzivanim 1ékd, nebo napf. po urazech

(Dobias, 2013).

Hlavnimi cili monitorace pacienta na urgentnim piijmu je zhodnoceni stavu zivotnich
funkci a rychlé rozpoznani ptiznaki vedoucich ke zhorSeni zdravotniho stavu pacienta,

dale potom sledovani vyvoje zdravotniho stavu a i¢innosti 1é¢by (Sevéik a kol., 2014).

1.1 Neinvazivni monitorace
Monitoraci pacienta lze rozdélit na meéfeni neinvazivni technikou, tj. takova,

kdy nedochéazi k poruseni kize pacienta béhem monitorovani. V pfipadé moznosti

je tato metoda vzdy upiednostiiovana pired metodou invazivni (Bilek, 2007).
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1.1.2 Srdeéni frekvence a EKG krivka

Elektrokardiografie (dale EKG) vznikla na pocatku dvacatého stoleti, jako klinicka
metoda a do praxe ji uvedl holandsky Iékaf a fyziolog Willem Einthoven. Kontinualni
monitorace elektrokardiografické kiivky bylo provedeno na koronarnich jednotkéch
vroce 1962. Osciloskopické monitorovani elektrické srdecni aktivity je nejstarSim
monitorovanim v elektronické podob€. Monitorace srde¢niho rytmu je v dneSni dobé¢
velmi vSeobecné Siroce a rutinné pouzivand metoda. Monitorace EKG kiivky
je graficky zndzornény zaznam elektrické aktivity srdce, kterd postupuje srde¢nim
svalem v ¢asovém tuseku a podminuje funkci srdce jako pumpy. Snimani EKG kiivky
pracuje podle platnych fyzikéalnich zdkont, které maji sva pravidla a zdkonitosti (Handl,

2004; Zeman, 2008).

V oblasti intenzivni péfe je pro monitoraci EKG a srdec¢ni frekvence vyuZivano
predevsim modifikovanych bipolarnich hrudnich svodd. Pro monitoraci EKG kfivky
u lizka pacienta je standardné pouzivano tfi-svodového, ¢tyi nebo péti-svodového EKG
s kabeldzi svedenou do pacientského monitoru, ktery je v dnes$ni intenzivni praxi
obvykle propojen systémem bedside monitorace, kterd je spojena s centrdlni
monitorovaci jednotkou. Pro snimani EKG jsou pouzivany zpravidla jednorazové
dutinové elektrody vyplnéné vodivym gelem, nebo Ize EKG snimat pomoci
jednorazovych nalepovacich defibrilacnich elektrod, nebo piislusnymi defibrilaénimi
elektrodami daného defibrilatoru svedenymi do defibrilatoru. UloZeni defibrilacnich
elektrod je nejéastéji na predni strané hrudniku, kdy jedna, obvykle s napisem sternum,
se priklad4 pod pravou kli¢ni kost pti okraji sterna do mékkych tkani a druha, nazyvana
apex, se prikladd do oblasti 5. - 6. mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe na levé strané
hrudniku. Misto pro nalepeni jednordzovych EKG elektrod pro monitoraci pomoci
pacientského monitoru ma sva pravidla a musi byt uloZeny tak, aby vysledkem snimani
EKG byla validni kiivka, ze které je dobte Citelnd vlna P, QRS komplex a vlna T.
Umisténi elektrod je déno typem pacientského kabelu, které urci mista nalepeni
elektrod. Potfeba konfigurace a monitorace svodi je dana barevnym znacenim
pacientského kabelu, ktery se pomoci elektrod napoji na pacienta. Elektrody musi
zaujimat misto s nejmensi svalovou aktivitou, kiize musi byt €ista, suchd, odmasténa,
popi. oholend. Podle letitych zkuSenosti pii monitoraci v intenzivni péci se osvédcilo

monitorovani EKG z modifikovaného bipolarniho svodu V1 nebo V5. Na pacientském
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monitoru je vétSinou voleno sniméni, které¢ obvykle odpovidéa standardnimu svodu cislo
Il., pfedevsim z diivodu nejlepsiho zndzornéni viny P (Handl, 2004; Sevéik a kol.,

2014).

Moderni monitory jsou schopny analyzy ST useku. Déle je mozné pomoci EKG svodu
sledovat, detekovat a identifikovat rizné typy a mnozstvi arytmii, monitorovat stimulaci
anémii, hypotenzi, nebo komoci myokardu a projevuje se depresi ST tiseku. Elevaci ST

useku miize zpusobit napt. kontuze myokardu (Bilek, 2007; Zeman, 2008).

Nejcastéjsim rusSivym elementem pii monitoraci EKG a srde¢ni frekvence v intenzivni
péci je odlepend elektroda, elektroda s vyschlym, nebo nekvalitnim gelem a S$patny
kontakt Vv pacientském kabelu, které zpusobuji artefakty imitujici rtizné arytmie,
napt. tfes nebo kieCe. Muze se také objevit alergickd rekce na cizi materidl,
ale to je problém spiSe dlouhodobého monitorovani s nalepenymi elektrodami (Handl,

2004).

Jako fyziologické hodnoty srde¢ni frekvence lze u dospé€lého clovéka povazovat
rozmezi 60 — 90 stahii za minutu. Tyto hodnoty se méni v zavislosti na v€ku. Obecny
nazev pro poruchu srdecni aktivity se nazyva arytmie. Métené hodnoty srde¢niho rytmu
pod fyziologickou hranici se zna¢i jako bradykardie, nad fyziologickou hranici
jako tachykardie. V urgentni medicing lze arytmie rozdé€lit na typy, které zpusobuji
srde¢ni zastavu napf. bezpulsova komorova tachykardie, fibrilace komor, asystolie
a bezpulsova elektricka aktivita a dale potom arytmie, které jsou rizikové pro srdecni
zastavu napf. bradykardie, tachykardie se Sirokym QRS komplexem, tachykardie

s izkym QRS komplexem, arytmie pravidelné a nepravidelné (Kubalova a kol, 2014).

1.1.3 Neinvazivni méreni krevniho tlaku

M¢éfeni neinvazivniho systémového arterialniho tlaku (dale NIBP) spole¢né
s monitoraci EKG tvofti zdkladni monitoraci hemodynamiky pacienta. Manualni metoda
monitorace NIBP méfi tlak pomoci manzZety, tonometru a vyuzivd odposlechu
Korotkovych fenoméntli. Pro monitoraci NIBP na urgentnim piijmu se obvykle vyuziva
automatickych pfistrojii, vyuZivajici oscilometrickou metodu. Oscilometrickd metoda
pracuje na principu stlaeni arterie manzetou a nasledného vzniku pneumatickych

pulzaci v této manzeté. Manzeta se nafukuje nad systolickou hodnotu pacienta
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a nasledné se pomalu vyfukuje. Systolicky tlak vzajemné souvisi s ndstupem pulzaci
Vv manzeté. Nejsiln€jSimi pulzacemi odpovida stfedni arteridlni tlak a diastolicky tlak
souvisi s vymizenim pulzaci v manzeté. Dale je také zméiena i tepova frekvence.
Systolicka a  diastolickd hodnota je nasledné matematicky odvozena
od detekce nejsiln€jsi pulzace a zhodnoceni rychlosti nardstu a snizeni pulzaci (Handl,

2004).

Zakladem pro spravnou monitoraci NIBP je vhodna velikost manzety podle obvodu
paZe pacienta. Sife manZety by méla odpovidat 20 — 30 % obvodu paZe. Pneumaticka
¢ast by méla byt soustiedéna nad prisluSnou artérii. Méfeni by mélo probihat tak,
aby méfici manzeta byla v Grovni vySe levé sin€ srdec¢ni. NaloZeni manZzety by mélo byt
volné, aby nevznikl tlak na arterii, ktery mize faleSn€¢ zvysit hodnoty. Zacatek méteni
je nutné zaCit manudlnim zapnutim na monitoru a nasledné je jiz tlak méfen

podle zvoleného ¢asovace (Handl, 2004).

Komplikacemi monitorace NIBP muze byt S$patné zvolena velikost manzety,
kdy velmi Gzka manzeta mize méfit faleSné vysoké hodnoty, nebo naopak Siroka
manzeta muze metit faleSné nizké hodnoty. Dalsimi komplikacemi mohou byt
pohybové artefakty, naptf. pii tfesu, ktecich, nespolupracujicich pacientd
nebo také zavazné srdecni arytmie, které mohou monitoraci NIBP §patn¢ vyhodnocovat
nebo ji zcela znemozZnovat. Dale miZe byt monitorace NIBP komplikovana u pacientl
s nizkou periferni pulzaci, pfedev§im u pacienti s hypotenzi nebo s vazokonstrikci
a dale také u obéznich a edematdznich z diivodu zménéného ptenosu vibraci stény

stlacované cévy (Handl, 2004).

U dospélého cloveka lze povazovat za fyziologické hodnoty TK 120/80 mmHg.
Hodnoceni krevniho tlaku se odvozuje od fyziologickych hodnot, které se méni
v zavislosti na véku c¢lovéka. Hodnoty vys$§i nez 140/90 mmHg se znaci
jako hypertenze. Hodnoty systolického tlaku niz§i nez 100 mmHg se znaci
jako hypotenze. Podle doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti a Evropské
spoleCnosti pro hypertenzi, je mozno hypertenzi dale klasifikovat do kategorii,
odvijejici se od meétfenych hodnot TK. Tato klasifikace je uvedena v tabulce 1
(Spinar a kol, 2013).
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1.1.4 Dechova frekvence

Sledovani dechové aktivity patii v intenzivni péfi mezi zékladni monitorované
parametry. Jsou hodnoceny pohyby hrudniku pohledem a dale mlze byt vyuzivano
sledovani zmén elektrického odporu hrudniku, pfi pohybech zpiisobenych dychanim.
Toto méfeni se ziskdva pomoci dvou elektrod, které zaroven snimaji srdecni frekvenci
a EKG kiivku a nazyva se impedance tkané¢ neboli elektricky odpor. Tato metoda
ale nabyva velkych nepfesnosti, protoze elektrody snimaji dechovou aktivitu 1 dalsi
pohyby pacienta. Pokud je pacient pfipojen na umélou plicni ventilaci,
1ze zcela bezpecné sledovat dechovou frekvenci a kvalitu dychani pfimo na ventila¢nim

pfistroji. (Bartiné¢k a kol., 2016).

Pro monitoraci dechové aktivity pacienta je nutny EKG monitor, ktery je vybaven
funkei métfeni dechové aktivity impedanéni metodou. Dechova kiivka je méfena
impedan¢ni metodou spolecné s EKG stejnymi elektrodami ur€enymi pro monitoraci.
Monitorace dechové aktivity je propojena S EKG monitoraci pomoci EKG elektrod
a pacientskych kabelti, které snimaji impedanci hrudniku. Podle nastaveni evropské
normy se obvykle jedna o Cervenou a zelenou elektrodu, které jsou od sebe vzdaleny,
tak aby vhodné snimaly exkurze hrudniku. Jako komplikace méfeni dechové aktivity
mohou byt povazovany pohybové artefakty, odlepeni elektrody, nevhodné nastaveni
dechové kiivky na monitoru pacienta ¢i alergické reakce pacienta na cizi material

(Handl, 2004).

Za fyziologické hodnoty dechové frekvence u dospélého cloveka lze povazovat
frekvenci 12 — 18 dechti za minutu. Tento stav se nazyva eupnoe. Pfi vysSich hodnotach
se dychani oznacuje jako tachypnoe, pii nizSich hodnotach jako bradypnoe. Bezdesi,
tedy zastava dechu, je hodnocena jako apnoe. Obtizné dychani se nazyva dusnost,
dyspnoe. Povrchni dychani se oznacuje jako hypoventilace a hluboké dychani
jako hyperventilace. Kussmaulovo, Biotovo, nebo Cheyn-Stokesovo dychani jsou dalsi
typy patologického dychani, které jsou typické zmeénou hloubky a frekvence dechového
cyklu (Vytejckova, 2013).
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1.1.5 Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetrie (dale SpO2) je systémova arteridlni saturace hemoglobinu kyslikem
ur¢end metodou pletyzmografické pulzni oxymetrie, je standardni neinvazivni
monitorovaci metoda, kterd meéfi saturaci hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi
a je vyjadfena cislem a kiivkou. Metoda monitorace SpO2 musi byt dostupna
pii monitoraci pacientii v intenzivni péci, predevsim se vznikem respiracni insuficience

(Barttingk a kol., 2016; Seblova a kol., 2013).

Metoda pulzni oxymetrie pracuje na principu rtizné absorpce infraerveného zéreni
hemoglobinem a oxyhemoglobinem pii jeho prichodu tkani. SpO2 je snimana
neinvazivnim c¢idlem, které je ulozeno akraln€, nejcastéji na prstu ruky nebo usnim
lalacku. Hodnota SpO2 se udavéa v procentech a za fyziologické se povazuje hodnota
95 — 100%. Zafeni je absorbovano arteridlni, vendzni 1 kapilarni krvi a tkani, pfistroj
vSak arteridlni krev rozlisi jeji pulzaci. Vysledna hodnota SpO: je zna¢né ovlivnitelna
zménou parcialniho tlaku kysliku, ale neumoznuje tento tlak méfit. Vypovédni hodnota
je pouze o nasyceni organizmu kyslikem, nikoliv o vymeén¢ plynt. Pfistroje méfici SpO2
zobrazuji také hodnotu pacientova pulsu vyjadiené cislem (Bartinék a kol., 2016;

Seblova a kol., 2013).

Pro zavedeni monitorace SpO: je nutny pouze pfistroj s cidlem. Mezi vyhody
této mefici metody patii jeji jednoducha instalace, neinvazivni aplikace a relativné
rychld detekce moZzného ohrozeni pacienta hypoxii. Aplikace méfeni spociva pouze
v pfiloZeni saturacniho ¢idla na akralni ¢ast téla, tj. na prst pacienta, nebo v ptipadé
uSniho cidla, usni lalicek. Problémem monitorace miZze byt prodleva pii rozvoji
hypoxie, projevujici se s jistym ¢asovym posunem zhruba okolo dvou minut. Je dilezité
si také uvédomit, ze pii nizké hodnoté saturace v arteridlni krvi je méfeni SpO:
neadekvatni z diivodu $patného zachyceni signalu. Dalsi komplikaci mlZe byt nizka
u poruch periferni cirkulace pfi snizené perfuzi (napi. Sokem s centralizovanim ob¢hu,
hypotenzi a hypotermii), nebo sniZenim pritoku krve tkani, kterd je neimérné stlacena
SpO: ¢idlem. Vyslednou hodnotou je falesné nizk4a hodnota SpO2. Dalsi faleSné nizkou
hodnotu miiZze zpusobit ties nebo pohyb pacienta. Naopak vyznamné falesSné pozitivni
hodnotu SpO. zptsobuje karboxyhemoglobin. Anémie je dalS$im aspektem,

ktery ovliviiuje méfené hodnoty saturace, pokud je anémie vyraznd, hodnota saturace
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je faleSn€ pozitivni, protoZe maly pocet erytrocytll je vyznamné saturovan kyslikem.
Dale potom interference vysilaného a pfijimaného zateni se svétlem z okoli, které mize
hodnotu SpO; falesné zvysit, nebo opticky zkrat, ke kterému dochazi pii Spatném
nebo nedostatecném kontaktu senzoru s kizi a vysledkem miize byt faleSn¢ nizka

hodnota SpO2 (Handl, 2004; Seblova a kol., 2013).

1.1.6 Karbonylhemoglobin

Pii intoxikaci oxidem uhelnatym vznika karbonylhemoblobin (COHb). Jedna se
o jedovaty, bezbarvy plyn. K témto otravam dochazi nejCastéji v uzavienych a Spatné
vétratelnych mistnostech, napt. koupelnach s plynovou karmou nebo garazich
se zapnutymi motory od automobild. Oxid uhelnaty ma silnou afinitu k hemoglobinu
za vzniku karbonylhemoglobinu a timto zpusobem komplikuje vyménu kysliku z plic
do tkani. Pro stanoveni intoxikace CO je vyuzivano laboratorniho vySetfeni,
ale také je mozné vyuzit bed-side testingu na OUP pomoci krevniho vzorku. Dalsi
moznosti pro stanoveni intoxikace CO je mozné pomoci oxymetrd, které nabizi
moznost monitorace karbonylhemoglobinu. Tato hodnota je obvykle udavéna
jako koncentrace v procentualnim zastoupeni. V atmosféie je obsazen CO 0 koncentraci
nizsi nez 0,001 % (Seblova a kol, 2013).

1.1.7 Védomi

Monitoraci stavu védomi je nutné rozdé€lit na kvalitativni a kvantitativni slozku.
Kvalitativni cast je ta, kde je poruSeno vnimdni, mysSleni, pamét’ atd., na podkladé
sniZzenych psychickych funkci. Kvantitativni ¢ast monitoruje hloubku poruchy védomi
a je odvozena od hodnoticich skal, které maji sva pravidla pro uziti. Mezi kvantitativni
poruchy védomi se fadi somnolence, sopor a kéma. Nejpouzivangjsi je glasgowska
Skala (dale GCS). Stav védomi je monitorovan podle opakujiciho se klinického
hodnoceni. GCS je vyuzivana u pacientli, kde neni aplikovana analgosedace. GCS Skala
je rozdélena do tii slozek (otevirani o¢i, nejlepsi slovni odpoveéd’, nejlepsi motoricka
odpovéd’), vysledkem je bodové hodnoceni, pohybujici se v rozpéti 3 — 15 bodda,
kdy 15 bodt znaci pIlné védomi a 3 body znac¢i hluboké bezvédomi. Referencni hodnota
8 bodli a méné znaci silnou poruchu védomi, kterd je mnohdy indikaci k zajiSténi

dychacich cest pacienta, ale vzdy je nutné vyhodnoceni celkového stavu pacienta
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a zjistit mozny puvod snizeni hodnot GCS. Nutnosti spravného hodnoceni GCS
je monitorace samotnych slozek i soucet vSech tii ¢asti skorovaciho systému. V piipade
nemoznosti monitorace nékteré ze slozek skoérovaciho systému z néjaké piiciny,
je nutné slozku ohodnotit jako 1 bod a do zavorky uvést ditvod hodnoceni. Hodnota
GCS ve vztahu poruse védomi je zobrazena v tabulce 2 (Bartiinék a kol., 2016; Seblova
a kol., 2013).

Mezi vyhody této stupnice se fadi univerzalni pouziti a nevyhody nehodnoceni vyssich
nervovych funkci a ztizené az nemozné méteni pti mistnich 1ézich, kde je postizena fec.

(Barttingk a kol., 2016; Seblova a kol., 2013).

Hodnoceni agitovanosti a hloubky sedace je dal§im dilezitym tkolem pro monitoraci
stavu védomi pacienta na urgentnim piijmu. Je mozné vyuzit napt. skérovaciho systému
Ramsay Score, které je urceno jak pro bdiciho pacienta, tak i pro spiciho. Skérovaci
systém je uveden v priloze 3. Tato Skala obsahuje 1 — 6 bodli. Vyhodnocené body

1 — 3 se tykaji bdiciho pacienta a body 4 — 6 se tykaji spiciho pacienta (Sev¢ik, 2014).

Jinym skdérovacim systémem pouZivanym v intenzivni mediciné pro hodnoceni urovné,
hloubky sedace a agitovanosti pacienta je Riker Sedation-Agitation Scale (dale SAS).
V této Skale se rozliSuje 7 urovni, od zavazné agitovanosti po hlubokou sedaci.
Jednotlivé stupné hloubky sedace jsou popsany v ptiloze 4. Pii hodnoceni jednotlivych
stupiiti hloubky sedace je dulezité posoudit chovani a reakce pacienta (Papadakos, 2011;
Tomova a kol, 2016).

1.1.8 Zornice

Monitorace zornic je nezbytnou soucasti zdkladniho monitoringu pacienta na urgentnim
pfijmu. Monitorace je provadéna pohledem a jsou hodnoceny velikost, soumérnost
a reaktivita zornic. Sitka zornic je za normalni situace 2 — 4 mm. Za normalniho stavu
Jsou zornice stejné velké a reaguji stejné na osvétleni. Z patologického hlediska se mtze
vyskytnout zneokrouhleni zornic, anizokorie, midza pii intoxikaci opioidy
nebo mydridza navozend hlubokym bezvédomim. Dale se sleduje postaveni bulbl
(divergence, deviace, rigidita) a pohyb (bloudivé pohyby bulbii). Skala monitorace
zornic v milimetrech je uvedena v piiloze 5. Pii sledovani symetrie zornic je tieba si dat

pozor na mozné predchozi operacni vykony katarakty nebo urazy oka. Provadéni
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okulocefalického reflexu srychlou rotaci hlavy je mozné provést pouze v piipadg,

7e neni jakékoliv podezieni na poranéni kréni patee (Seidl, 2015; Seblova, 2013).

1.1.9 Bolest

Bolest patii mezi negativni subjektivni pocit, ktery znaci, ze se néco v téle déje. Miize
se jednat o uraz, fyzickou nemoc, nebo o celkovou ¢i lokalni reakci na psychickou
zatéz. Bolest vznikd podrazdénim perifernich nervovych vldken, kterd jsou pro bolest
citliva, za vzniku biochemické reakce. Z mista podrazdéni se vzruch pienasi aferentnimi
nervovymi senzitivnimi vlakny do thalamu, nasledné¢ do kiiry mozku, kde je zpracovan

a eferentnimi vldkny posilan zp&t k mistu postizeni (Sevéik, 2014).

Z fyziologického pohledu lze bolest délit na somatickou a visceralni. Somaticka bolest
ma svij puvod v kazi, svalech nebo kloubech. Viscerdlni bolest je nasledek aktivace
receptori v dutiné bfiSni a hrudniku. Bolest 1ze dale tfadit napt. dle intenzity, mista,
nebo délky trvani. Zdkladni déleni bolesti je na akutni, chronickd nenadorova

a nadorova bolest (Sevéik, 2014).

Bolest je jednim z nejcastéjSich ptiznakl, které ptivadi pacienta do zdravotnického
zafizeni, proto ji musi byt vénovana velka pozornost. Pro hodnoceni bolesti 1ze pouzit
mnemotechnickou pomiicku SOCRATES, ktera dikladné monitoruje bolest (Dobiés,
2013).

SOCRATES

e S —signs (pfiznaky) — pfiznaky a oblast nejveétsi bolesti

e O — onset (zacatek) — vznik bolesti a aktivity pfi jejim zacatku

e C —character (charakteristika) — charakter bolesti

e R —radiation (Sifeni) — Sifeni bolesti

e A —dassociations (spojeni) — dal$i pfiznaky

e T —timing (nacasovani) — asovy prub¢ch a délka trvani bolesti

e E —exacerbations (exacerbace) — ovliviiujici faktory pro zménu bolesti

e S —severity (zavaznost) — zavaznost a hloubka bolesti vyhodnocena podle skaly

Z hlediska urgentniho pfijmu jde nejCastéji o bolest akutni, ktera je pfimo vztazena

K poranéni, nebo onemocnéni. Akutni bolest je doprovazena vegetativnimi
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a psychickymi reakcemi a mlze byt doprovazena zménami chovani. Tento typ bolesti
byva obvykle ostry, intenzivni, dobfe lokalizovatelny. Mezi ptiznaky akutni bolesti patii
napf. poceni, tachykardie, tachypnoe, vazokonstrikce, mydridza, stfevni paralyza,
retence moci, katabolismus, hyperglykémie, strach, uzkosti. Navodem pro 1€¢bu akutni
bolesti mlize byt téistupnovy analgeticky zebticek WHO, ktery je uveden v ptiloze 6.
Pro akutni bolest je doporucovan postup ,,step down®, tedy od vrchu smérem dola
(Bartiingk a kol, 2016; Dobias, 2013).

Pro hodnoceni subjektivni bolesti je vyuzivano riznych skal zamérenych na hodnoceni
bolesti u komunikujicich i nekomunikujicich pacientii. Nejcastéji je pouzivana vizualni
analogova Skala (VAS — Visual Analog Scale). Pomovi VAS je hodnocen algicky
dyskomfort. Tento dyskomfort lze zobrazit ¢iselné od 0 do 10, kdy 10 znamena
nejsilngj$i bolest. Vyhodnocenim cisla 4 a vice by mélo dojit k navySeni analgetik.
U détskych pacientl, u kterych nelze pouzit numerickou $kalu, 1ze uZzit Skalu oblicejti
bolesti FACES (faces pain scale), zndzornujici graficky zpracované obliceje.
Monitorace bolesti podle zminénych hodnoticich $kal vyzaduje méné nez 5 minut

zatizeni personalu (Sevéik, 2014).

1.2 Invazivni monitorace

Dalsim typem monitorovani pacienta na urgentnim pifijmu je monitorace invazivni
technikou, tj. takova, kdy dochazi k poruseni ktize, nastane kontakt s t€lnimi tekutinami
nebo vydechovanymi plyny pacienta. Invazivni monitoring je u pacientd v kritickych
stavech nezbytnou soucasti komplexni péce, kanylace arterialniho katetru je povazovan
za zlaty standard, ale vzdy by méla byt jeho aplikace zvazena. Vyhodu metody v dany
okamzik vyvazuje mira mozného rizika, které mize z této metody plynout, proto pfinos

metody musi vzdy prevySovat nad rizikem (Bilek, 2007).

1.2.1 Invazivni méreni krevniho tlaku

Invazivni monitorace krevniho tlaku (dale IBP) je v intenzivni mediciné hojné
pouzivana metoda, diky které je mozné kontinualné monitorovat krevni tlak

a ihned reagovat na jeho zmény, napf. u hemodynamicky nestabilnich pacientt,
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Sokovych stavii apod. Pro invazivni monitoraci krevniho tlaku je vyuzivano systému
elektronickych monitorii a elektronickych snimaci tlakli pro snimani, kde je vyuzivano
katetru a snimace tzv. systém katetr — snimac. IBP Ize také chapat, jako tlak,
ktery zpisobuje protékajici krev na stény cév. Dale lze IBP definovat jako tlak,
ktery je v arteridlnim systému mezi aortalni chlopni a odporovymi distalnimi arteriolami
vV dobé srdecniho a respiracniho cyklu. Vysledkem méfeni IBP je tlakova kiivka
a hodnota diastolického, systolického a stfedniho arterialniho tlaku (Handl, 2004;
Sev¢ik a kol., 2014).

Invazivni monitorace systémového arteridlniho tlaku je vyhodna zejména z divodu
kontinualniho a pfesného méfeni a velmi rychlého detekovani zmén krevniho tlaku.
Invazivnim meéfenim IBP se dale ziskdva presnd hodnota perfuzniho tlaku,
neboli také stfedni arteridlni tlak (dale MAP), jehoz hodnota je dana vypoctem
systolického tlaku plus dvakrat diastolicky déleno tfemi. Systém katetr — snimac
pro invazivni meéfeni arteridlniho tlaku pracuje na prenosu tlakovych vin,
které se prenaseji pies zavedeny arteridlni katetr na tlakovy elektronicky snima¢ pomoci
sloupu kapaliny. Vznikly elektricky signal zpracovany ve snimaci je sméfovan
do pacientského monitoru, kde je zobrazen jako tlakovéd kiivka a ciselnd hodnota.
Z diivodu moznosti vzniku trombu na konci arterialniho katetru, je tento katetr smérem
k pacientovi  kontinualn¢  proplachovan pies tzv. ,intra-flow* chlopen,
ktera je u jednordzovych snimacu jeho soucasti. V ptipad¢€, ze je v pietlakové infuzi
napojené na jednorazovém setu pietlak vétsi nez 250 mmHg, proplachuje se tento katétr
proplachovacim roztokem rychlosti 2 — 3 ml/h. Jako roztok pouzivany pro proplach
se pouziva fyziologicky roztok v udrzovaném pretlaku okolo 300 mmHg.
S touto chlopni se odvzdusiuje cely set a kdykoliv je mozné katetr proplachnout.
Pomucky potiebné pro monitoraci IBP se skladaji z nékolika ¢asti, prvni z nich
je sterilni stolek uréeny pro kanylaci dané arterie. Sterilni stolek musi obsahovat set
s arteridlni kanylou, fyziologicky roztok, Sici material, pean, nlzky, pinzetu, sterilni
rousky, tampony, injek¢ni stfikacku a desinfekci. Dal$i ¢asti je set pro invazivni
monitoraci  napojeny na  pretlakovou infuzi s fyziologickym  roztokem,
ptipadné dle zvyklosti pracoviste s pfidanym heparinem (500 ml fyziologického roztoku
s pfidanim 5 tisic IU heparinu). Tento set obsahuje elektronicky snimac tlaku,

ktery je vlozen do urCeného drzdku a upevnén na infuzni stojan lizka. Cely systém
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je propojen specialnim kabelem a sveden do pacientského monitoru (Handl, 2004,

Sevéik a kol., 2014).

Monitorace IBP v intenzivni pé¢i je doporuceno u stavl s nutnosti kontinualniho méfeni
systétmového arterialniho tlaku, a to zeyjména u obchové nestabilnich pacientt,
nebo pacientli s podporou katecholaminii. Mezi kontraindikace monitorace IBP Ize tadit
periferni cévni onemocnéni, krvacivé onemocnéni, antikoagulacni 1é¢bu, kozni choroby
vV misté¢ vpichu zabranujici desinfekci a vpich, lokalni infekci v misté¢ vpichu

nebo nedavné cévni katetrizace v misté vpichu arterialniho katetru (Sevéik a kol., 2014).

Nejcastéji se arterialni katetr urCeny k méteni IBP zavadi do a. radialis, a. brachialis
nebo a. femoralis. Katetr je ur€en pouze pro méteni IBP, nikoliv pro aplikaci 1é¢iv
nebo infuzi. Na zavedeny arteridlni katetr se napoji urCeny set pro méfeni IBP.
Nez je set napojen na kanylu, musi byt fddné¢ odzvdus$nény a proplachnuty, mozné
vzduchové bubliny by mohly zapfiCinit nespravné méfeni a také mozné poskozeni
pacienta vzduchovou embolii na periferii. Pacientsky monitor byvd zpravidla
pfednastaven na standardni hodnoty 0 — 200 mmHg. Po propojeni kanyly se setem
a nasledné¢ s kabeldzi je nutné systém vynulovat. Samotné nulovani probiha tak,
ze se tlakovy snimac umisti tak, aby nulovaci kohout byl ve vysi levé srde¢ni sing, poté
je systém opét proplachnut a nulovaci kohout je nutné smérem k pacientovi uzaviit
a oteviit do atmosféry. Obvykle je nulovy bod uddvan do Grovné stfedni axilarni ¢ary
ve Ctvrtém mezizebii. Nasledné je nutno provést nulovani na monitoru. Az je kiivka
ustalena a objevi se Cislo 0, je nutné vratit kohout do polohy smérem k pacientovi
a uzaviit tak atmosféru. Nulovani se provadi opét pii dal§i zméné polohy pacienta

(Barttingk a kol., 2016; Handl, 2004; Sev¢ik a kol., 2014).

wewvr

kdy je nutné kanylaci ihned pferusit, popf. katetr ihned odstranit. Dal$imi komplikacemi
mohou byt trombo6za a embolie, vzniklé na Spicce katetru. Riziko trombotizace katétru
lze snizit kontinudlnim proplachem a co nejniz§i dobou zavedeni kanyly. Dalsi
komplikaci mize byt okluze kanyly trombem, kterd muze byt castecnd a tvori
tzv. ventil, kdy je arterialni kiivka na monitoru oplostéla a proplach funguje
bez problémi nebo je kanyla zcela ucpana trombem a dojde K tplnému vymizeni
arterialni kiivky bez moznosti proplachu a mozného nasati krve z kanyly. Takovou

kanylu je nutné co nejdiiv odstranit. Dale mtze byt okluze Spicky kanyly naléhajici
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na sténu arterie, ktera také oplosti pulzovou kiivku arteridlniho tlaku, ale dobfe reaguje
na zménu polohy koncetiny. V tomto piipadé muze postacit vhodné napolohovani

kongetiny s ptipadnou fixaci v uréené dlaze (Sevéik a kol, 2014).

Nejcastéjsimi  obecnymi komplikacemi katetrizace arterie jsou bolest a edém,
trombotizace, embolie, hematom a infekce. V oblasti mista katetrizace arterie radialis
mohou vzniknout napf. mozkova embolie, poskozeni nervu a ischemie ruky. V oblasti
katetrizace arterie femoralis mohou byt moznymi komplikacemi retroperitonealni
hematom, arteriovendzni pistél, nebo ischemie nohy. A v misté katetrizace arterie
brachialis mohou nastat komplikace v podob¢ mozkové embolie, nebo poskozeni nervu
medianu (Sevéik a kol, 2014).

1.2.2 Centralni zilni tlak

Zacatek monitorace centralniho vendzniho tlaku (ddle CVP) probéhl na pocatku 50. let
minulého stoleti. Monitorace CVP informuje o tlaku ptsobiciho na sténu horni duté zily
béhem zilniho névratu krve v Usti vena cava do pravé siné. Monitorace CVP informuje
o funkci pravé strany srdeCni, krevnim objemu a vendznim tonu. V ptipadé leziciho
pacienta na zadech by mély byt tlaky v horni a dolni duté zile nad branici a v pravé sini

stejné. Monitorovat CVP lze dvéma zpiisoby.

Prvni z nich je kontinudlni méfeni, které vyuZziva stejny systém jako monitorace IBP
pomoci tlakového pievodniku za vzniku tlakové kiivky a ¢iselné hodnoty na obrazovce.
Vznikld kiivka se sklada ze tti pozitivnich vin (a, ¢, v) a dvou negativnich vin (x, y),
které se vztahuji ke kiivce EKG. Vznikla kiivka CVP monitoruje tlakové poméry
z pravé sing srdecni. V piipad€ n€kterych srdecnich onemocnéni je tato kiivka zménéna,
napf. u fibrilace sini. Druhym systémem je intermitentni méfeni pomoci systému
kalibrované¢ho vodniho sloupce, ktery funguje na podkladé spojenych nadob (Handl,
2004; Sevéik a kol, 2014).

Za normalni hodnotu CVP u neintubovaného pacienta a pouzitého systému
katétr — snimac, lze povazovat hodnotu 2 — 8 mmHg, stfedni hodnotu CVP 5 mmHg,
popi. hodnotu 3 — 11 ¢cm vodniho sloupce u intermitentniho méfeni. Rizena ventilace
méni nitrohrudni tlaky a tim méni 1 hodnotu CVP, nastavenim pozitivniho tlaku
na konci vydechu je hodnota CVP mirné¢ vyssi, nez je jeji skuteCna hodnota. Odecet

hodnoty CVP u pacienta pfipojeného na umélou plicni ventilaci i u spontdnné
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ventilujiciho musi probihat vzdy na konci exspiria (Handl, 2004; Larsen, 2004; Sevéik
a kol, 2014).

Nejcast¢jsi indikaci pro monitoraci CVP vintenzivni pé¢i u pacientt kriticky
nemocnych je monitorace funkce pravé komory srdecni a naplii cévniho fecisté. Dalsi
indikace se tykaji spiSe zavedeni CZK jako napf. rychlé podavani tekutin, opakované
odbéry ¢i kardiostimulace. Mezi komplikace monitorace patii koagula¢ni poruchy,
trombolyza, vysoké riziko pneumotoraxu, nebo napf. nespolupracujici pacient (Sevéik

a kol., 2014).

Pro vlastni méfeni hodnoty CVP je nutna kanylace centralniho vendzniho Katetru,
pomoci které¢ho je CVP méfeno. V piipadé kontinudlniho méfeni CVP je vyuZivano
stejné¢ho systému, jako u méteni ABP, s vyuzitim vlastni soupravy pro monitoraci CVP
napojené¢ho na centralni vendzni katetr. Ve druhém piipadé¢ se jednd o méfeni
intermitentni a pro tento typ méfeni CVP se pouziva sloupcové métidlo (Handl, 2004,
Larsen, 2004).

Monitorace CVP je zpravidla provadéna pomoci centradlniho vendzniho katetru, obvykle
cestou vena subclavia, nebo vena jugularis interna. Aplikace kontinudlniho méteni CVP
probiha se stejnymi pravidly, jako monitorace IBP, jen v momentu méteni musi byt
zastaveny vSechny infuze, aby nedoslo ke zkresleni méfenych hodnot. Pfi intermitentni
monitoraci CVP na principu spojenych nadob je sloupcové méfidlo piipevnéno
na infuzni stojan a napojeno pomoci trojcestného kohoutku na centralni vendzni katetr
a na infuzni roztok s pfisluSnym setem. Pfed napojenim se cely set musi proplachnout
a odvzdusnit. Na sloupcovém méfidle je opét tzv. ,,nulovy bod*, ktery odpovida urovni
pravé sin€¢ srdecni (Ctvrté mezizebii, stfedni axilarni c¢ara). Pomoci trojcestného
kohoutku se systém uzavie smérem k pacientovi a méfidlo se naplni infuzi, zhruba
do trovné predpoklddané hodnoty. Poté se opét pomoci trojcestného kohoutku systém
uzavie proti infuzi a otevie smérem k pacientovi. Vodni sloupec v métidle pomalu klesa
a po jeho ustaleni je mozné odecitat hodnotu CVP. Odecet hodnoty CVP probiha
na konci exspiria (Bartiin¢k a kol., 2016; Handl, 2004).

Komplikace méfeni CVP byva spojeno spise s piicpanim, nebo uplném ucpani CZK.
Technické komplikace v priib&hu monitorace nebyvaji ¢asté. Spatna poloha tlakového

pfevodniku mize také ovlivnit vyslednou hodnotu CVP, a proto by v pfipadé
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nam¢tfenych neadekvatnich hodnot mél byt systém prekalibrovan (Handl, 2004; Larsen,
2004).

1.2.3 NitrobrisSni tlak

Monitorace intrabdominalniho tlaku (dale IAP) byla uvedena do klinické praxe
v 90. letech minulého stoleti. Rychld diagnostika vysokého IAP miize predejit
pfipadnému  vzniku intraabdomindlniho compartment syndromu a moznym
komplikacim souvisejicim se zvySenim nitrobfiSniho tlaku. Za normalni Ize u tézce
nemocnych povazovat hodnotu 5 — 7 mmHg. ZvySenim nad hodnotu 12 mmHg
je definovana abdominalni hypertenze. Pii vzestupu IAP nad hodnotu 20
je jiz definovan abdominalni compartment syndrom se vznikem organové dysfunkce.
Primarni abdominalni compartment syndrom mé pfi¢inu lokalizovanou v dutiné bfisni,
sekundérni abdomindlni compartment syndrom byva zptsoben pfi¢inou mimo dutinu

btisni (Sevéik a kol., 2014).

Monitorace IAP byva zpravidla indikovana u stavt, kde je moznost vyskytu zvySeného
IAP, a tim zpisobeny dal$i zdravotni potize a komplikace, napf. tézka akutni
pankreatitida, iledzni stavy, nebo stavy s kumulaci tekutiny v bfiSe napt. krvaceni

nebo ascites (Sevéik a kol., 2014).

Jestlize je provadéno meéteni IAP pfes moCovy méchyt, je nutnd jeho katetrizace.
Pii vyuziti méfeni pomoci pietlakového pifevodniku, je nutny set pro invazivni
monitoraci napojeny na infuzni vak, spojovaci kohout a 50 ml stiikacka. Dle moznosti
pracovisté, lze pro méfeni IAP wvyuzit specidlnich setd a pfistroji urcenych

pro jeho monitoraci (Sevéik a kol., 2014).

Pii vyuziti systému tlakového pievodniku, je tento pfevodnik napojen na vak
s fyziologickym roztokem a propojen pomoci tficestného kohoutu do mocového katetru
pacienta. Pfevodnik je opét propojen kabelem a sveden do pacientského monitoru.
Zacatek méfeni zacina nasatim fyziologického roztoku do stfikacky, dle zvyklosti
pracoviste cca 20 — 60 ml NaCl, a poté se sytém uzavie pro vypust a provede
se kalibrace. Jako referen¢ni bod 0 je povazovana symfyza, nebo stiedni axilarni ¢ara.
Kalibrace 1 odefet hodnoty musi probihat ve vodorovné poloze pacienta.
Po zkalibrovani je vstiiknut fyziologicky roztok do mocového méchyie pacienta

a po ustaleni hodnot je proveden odecet. Nasledné je roztok NaCl vypustén do sbérného
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systému. Odecet hodnot by mél probihat na konci exspiria. Pfi zvyseném hrudniku
nad 30 stupiii a u obéznich pacientli je hodnota IAP faleSné pozitivni. V piipadé
neurogenniho mocového mechyie nebo jiného postizeni méchyte podobného typu muize

byt méFeni nepiesné (Sevéik a kol., 2014).

1.2.4 Kapnometrie a kapnografie

V urgentni medicin¢ se kapnometrie stala standardni monitorovaci metodou. Je mozné
Ji pouzit u pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami, ale také i u pacienta spontanné

ventilujiciho s pfiloZenou tésnici obli¢ejovou maskou (Seblova a kol., 2013).

Kapnometrie je monitorovaci metoda, ktera informuje o mnozstvi oxidu uhli¢itého
(dale COg2), béhem dechového cyklu. Je vyjadiena ¢iselnou hodnotou. Kapnografie
znazornuje grafickou kiivku oxidu uhli¢itého v prubéhu celého dechového cyklu.
Tato kiivka zobrazuje tfi faze. Pfistroj, ktery tuto kiivku zpracovava, se nazyva
kapnograf a zhotovuje zaznam nazyvany kapnogram. Metoda pracuje na principu
absorpce infracerveného svétla oxidem uhli¢itym. Méfena hodnota CO2 na konci
exspiria se znac¢i EtCO2 (end — tidal COz). Je dobfe srovnatelna s métenou hodnotou
COg2 v arterialni krvi, mimo stavy s obstrukci dychacich cest a srde¢ni zastavou. Cilova
hodnota EtCO:> je povazovano 35 — 45 mmHg popi. 4,6 — 6 kPa. ZvySené hodnoty
EtCO2 mohou byt z nadprodukce CO2 v organismu, a to napt. z divodu vyssi teploty,
sepse, kieci, nebo maligni hypertermie. Dal$im moznym divodem zvySené hodnoty
EtCO2 miiZe byt snizeni alveolarni ventilace, na podkladé sniZzené ventilace riznych
pfi¢in nebo chronickd obstrukéni plicni nemoc. Z technickych poruch je mozné
nevhodné nastaveni ventilatoru. Snizeni hodnoty EtCO; mize byt zptisobeno samotnou
snizenou produkci COz, a to napt. z ditvodu hypotermie, snizené perfuze plic, zastavy
ob¢hu, plicni embolie, krvaceni nebo hypotenze. Dalsi ptiCiny sniZeni hodnot EtCO>
mohou byt hyperventilace, nevhodné nastaveny ventilator, endotrachealni kanyla
zavedena do jicnu nebo technické obtize. Podle uzité technologie existuji téi zplisoby
kapnometrie, a to main-stream, side-stream a micro-stream (Handl, 2004; Seblova a kol,
2013).

Main — stream systém pracuje tak, ze senzor je viazen do ventilaéniho okruhu pacienta

a spojen spojovacim kabelem s kapnometrem. Senzorem proudi vSechen vydechovany
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vzduch pacienta. Tento typ lze pouzit pouze u intubovanych pacienti (Handl, 2004;
Seblova a kol, 2013).

Said — stream systém provadi staly odbér vzorku exspiria, ktery je spojovaci hadickou
privadén k piistroji, kde je uloZen senzor a métici zatizeni. K nasati vzorku je nutné saci
zafizeni. Tento systém lze pouzit u intubovanych i spontanné ventilujicich pacienti

(Handl, 2004; Seblova, 2013).

Micro — stream technologie vyuziva laseru a je nazyvana jako molekularni kolera¢ni
spektroskopie. Pro jeho méfeni postacuje mensi objem vzorku, proto je vhodny

u novorozenct a kojencti (Handl, 2004; Seblova a kol, 2013).

Kontinualni monitorovani EtCO2 je podle Ceské spolenosti intenzivni mediciny
doporucovano u vSech pacientli, kteti maji zajisténé dychaci cesty béhem podpory
nebo ndhrady ventilaénich funkci, vcetné transportu. Dalsi indikaci je ovéfeni
spravného zavedeni intuba¢ni kanyly do trachey a dle souc¢asnych guidelines také vzdy
po kardiopulmonalni resuscitaci pro detekci obnoveni srde¢ni aktivity. U pacientd,
ktefi jsou =zajiSténi umélou plicni ventilaci, je kapnografie dilezitym prvkem
pro monitoraci dechového i minutového objemu a dechové frekvence. Kapnografie
velmi rychle detekuje ptipadnou interferenci s ventilatorem nebo pifipadné rozpojeni
ventilatniho okruhu pacienta. V pfipad€é respiracniho selhani kapnografie dobie
monitoruje odventilovani nahromadéného COz. Aplikace monitorace EtCO2 spociva
vV umisténi odbérové kyvety do dychaciho okruhu pacienta, kterd musi byt umisténa
co nejblize respiraénim cestdm. Obvyklou komplikaci monitorace EtCO2 je
nahromadéni vodnich par a tim nésledné zkresleni métfenych hodnot. U systému
,,sidestream* je moznou komplikaci zalomeni aspira¢ni hadicky (Seblova a kol., 2013;

Sevéik a kol., 2014).

Monitorace EtCO: pfimo ukazuje zmény v eliminaci CO2 z plic. Umoziiuje rychlou
a spolehlivou kontrolu ventilace a krevniho obéhu. Pomoci kapnografie lze potvrdit
uspésnost endotrachealni intubace a hodnotit efektivitu probihajici KPR (Galvagno,
2014).
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1.2.5 Télesna teplota

Sledovani télesné teploty (dale TT) na urgentnim piijmu je vyznamnou soucasti
monitorace fyziologickych funkci pacienta. Namétené hodnoty TT byvaji mnohdy
dalezitymi informacemi pro diagnostiku. Vzdy je nutné znat techniku a misto méteni
TT, nebot’ namétené hodnoty se mohou lisit. Fyziologickd hodnota TT je 36 — 37 stupnu
lidského téla, 1ze ji méfit napt. plicnicovym katétrem v arteria pulmonalis. Tento typ
meétfeni TT souvisi predevsim s jinym aspektem pro monitoraci a pro bézné ziskavani
hodnot se nepouziva. Cilem je ziskat hodnotu, ktera se nejvice blizi teploté centralni.
Tato hodnota se ziskava napi. z dutiny uGstni, distdlniho jicnu, tympanélni oblasti,
nasofarynxu, mocového meéchyte, podpazi nebo kozniho povrchu. Monitorace TT
v axilarni oblasti nebo na télesném povrchu mize byt az o 2 stupné nizs$i, nez je teplota
jaddra a tudiz neni toto méfeni v Oblasti kriticky nemocnych na urgentnim piijmu
vhodné. Pro urgentni medicinu je doporu€ovéana monitorace TT v jicnu, rektu, sttedousi

nebo v mocovém méchyti (Sevéik a kol., 2014).

Potfebné pomicky pro monitoraci TT v urgentni medicin€ jsou odvozeny od typu
Monitorace, pii méfeni v tympanalni oblasti se jednd o samotny pristroj. V ptipadé
invazivni monitorace, tak musi byt k dispozici monitor vybaveny pro funkci sledovani
TT a ptislusny spojovaci kabel nebo kabel s termocidlem. Komplikace pfi monitoraci
TT nebyvaji casté, obvykle jsou spojeny s posunutim, nebo nechténym vytazenim

teplotniho ¢idla z mista méteni (Handl, 2004).

1.2.6 Krevni plyny

Monitorace acidobazické rovnovahy (ABR) a krevnich plynd na urgentnim piijmu
se fadi mezi zdkladni monitorovani stavu vnitiniho prostfedi. Vysetieni se provadi
typem dle Astrupa. Pro udrzeni fyziologické hodnoty pH jsou dulezité funkce plic,
ledvin, jater a srdce. Metabolické poruchy jsou interpretovany zménami v koncentraci
HCOs-. Respira¢ni poruchy se projevuji zménami v pCO2. Tyto poruchy probihaji
ve tfech fazich, nejdfive dochazi k naraznikové reakci, poté dochdzi ke kompenzaci
a nasledné se projevi faze korekce. Automatické analyzatory krevnich plynl
vyhodnocuji hodnoty pH, pCO2 a pOa, ostatni parametry dopocitavaji (Kohutiar a kol.,
2016).
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Na urgentnim piijmu je nejcastéji odebirana krev arteridlni, popf. je mozné pouZzit
arterializovanou kapilarni krev (obvykle z prstu, nebo usniho lalticku), ale z diivodu
Casté periferni vazokonstrikce neni tento zptisob odbéru vhodny. Jednotlivé hodnoty
ABR, vcetné referencnich rozmezi jsou uvedeny v piiloze 9. Na OUP je nejCastéji
odebirana arterialni krev jednorazovym odbérem napi. z a. femoralis nebo a. radialis,
popt. ze zavedeného arteridlniho katétru. Toto vySetfeni je mozné provadét
jak v laboratofi, tak i Vv analyzatoru formou tzv. bed — side testingu na pfislusném
oddéleni, které umoznuje provést analyzu vzorku béhem nékolika minut. Monitorace
krevnich plynii, acidobazické rovnovahy systémem bed — side je obvykle doprovazena
i rozborem zédkladniho iontogramu, glykémie, hemoglobinu a hematokritu. Nékteré typy
bed — side analyzatori stanovuji hodnoty Troponinu I, C reaktivniho proteinu
nebo karbonylhemoglobinu. Pro hodnoceni vysledki je nutné znéat typ odbéru,

ktery byl pro vySetieni pouzit (Bartiin€k a kol., 2016).
Fyziologické hodnoty ABR:

e pH — zdkladni veli¢ina ABR, jeho hodnota je odvozena od rovnovéhy piijmu

a vydeje vodikovych iont tzv. koncentrace vodikovych iontl v extracelularni
tekuting.
Tato koncentrace vodikovych iontl se vyjadiuje hodnotou pH. Na hodnoté pH
je zavisla fada metabolickych procesii. Fyziologickou hodnotou pH v arterialni
krvi je hodnota 7,36 — 7,44. Pro udrzeni této hodnoty v téle je vyuzivano
tzv. pufrovacich systéma (hydrogenuhli¢itanovy, fosfatovy, bilkovinny,
hemoglobinovy), kompenzace probihd pomoci respirace a renalnich funkei.

e pO2 — parcialni tlak kysliku, udavajici mnozstvi rozpusténého O Vv Krvi,
fyziologicka hodnota v arterialni krvi je 9,3 — 15,5 kPa

e pCO, — parcialni tlak oxidu uhli¢itého, udavajici mnozstvi CO2 Vv Krvi,
fyziologicka hodnota v arterialni krvi je 4,6 — 6,0 kPa

e Sa0 — saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi, fyziologicka hodnota
Vv arterialni krvi je 96-98 %

e Aktudlni HCO3— vypocitany z namétené hodnoty aktualniho pH a pCO2 pomoci
Hendersonovy — Hasselbachovy rovnice, fyziologicka hodnota obecné
je 22-26 mmol/I
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e Standardni HCO3 — koncentrace hydrogenuhli¢itanu za standardnich podminek
(pCO:,), fyziologicka hodnota obecné je 22 — 26 mmol/I

e Base excess — srovnava metabolickou c¢ast ABR, fyziologicka hodnota
je -2 az +2 (Bartungk a kol., 2016)
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2 VYZKUMNA CAST

V této Casti bakalaiské prace jsou zpracovana a analyzovana data, ktera jsou sesbirana

Z dotaznikového Setfeni.

2.1 Cil vyzkumu a vyzkumné otazky

Cilem bakalaiské prace je zjisténi moznosti invazivni a neinvazivni monitorace pacienta
na vysokoprahovém urgentnim piijmu z hlediska v§eobecnych sester a zdravotnickych

JOA)

zachranart. Urcila jsem tyto vyzkumné otazky:

1. Jaké maji vSeobecné sestry a zdravotnicti zachranafi moznosti monitorace

pacienta na vysokoprahovém urgentnim ptijmu?

2. Jaké jsou technické znalosti vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranari

V monitoraci pacienta na urgentnim piijmu?

3. Jaké maji vSeobecné sestry a zdravotnicti zachranafi znalosti v oblasti sledovani

hodnot vitalnich funkci u vybranych kritickych stavi?

2.2 Metodika vyzkumu

Ve své praci jsme pouzily kvantitativni vyzkumnou metodu pomoci dotaznikového
Setfeni. Kvantitativni védeckd metoda pracuje obvykle s vét§im poctem respondentt.
Tento vyzkum zpracovava statistické tidaje, které nasledné tfidi. Pro vyhodnoceni dat
jsou obvykle pouzivany statistické postupy. Vyhodou kvantitativniho vyzkumu mutze
byt anonymita dotazovanych, ale muze také dojit k nepochopeni danych otazek

a netplné ndvratnosti dotaznikd (Kutnohorska, 2009).

Dotaznik byl sloZen z 24 otdzek, které navazovaly na cil prace a vyzkumné otazky.

Uvodni ¢&ast dotazniku obsahovala kratké piedstaveni respondentim, kde byli
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obeznameni s tématem bakalarské prace a byl jim sdé€len stru¢ny navod pro vypliovani
dotazniku. Nasledné bylo také respondentim podékovano za jejich vstficnost a Cas
vénovany vyplnéni dotazniku. Otazky 1,2,3,4,5 zahrnuji demografické udaje
(pohlavi a ve€k respondentli, délka praxe na urgentnim piijmu, nejvyssi dosazené
vzdélani) a idaje o misté vyzkumného pracovisté. Pomoci otazek 6, 7, 8,9, 10 a 11 byla
sledovana aplikaci invazivni monitorace pacienta na urgentnim piijjmu u vybranych
diagnéz (invazivni arterialni tlak, centralni Zilni tlak, intraabdominalni tlak, EtCO>).
V otazkach 12, 13, 14, 15, 16 a 17 byla zjiStovana Cetnost neinvazivni monitorace
pacienta na vysokoprahovém urgentnim piijmu u vybranych diagnoéz (télesna teplota,
védomi, bolest, karbonylhemoglobin). Otazkami 18, 19 a 20 bylo zjisStovano, jaké maji
vSeobecné sestry a zdravotniCti zachranafi znalosti v oblasti technického zajiSténi
aplikace invazivni monitorace. V naslednych otazkach 21, 22 a 23 bylo sledovano,
jaké maji  védomosti vSeobecné sestry a zdravotniCti zachranaii v oblasti
monitorovanych hodnot u vybranych kritickych stavi. V zavéreéné otazce dotazniku
bylo zjiStovano, zda na vybranych urgentnich pfijmech probih4 pravidelné Skoleni
v oblasti monitorace pacienta. Z celkového poctu 24 otazek bylo 22 otazek uzavienych
a 2 polouzaviené (6, 14). V otazce 6 meéli respondenti sefadit typy monitorace
od nejcetnéjsi po méné Castou a v otdzce 14 dopsat v kolonce ,,jiné...” dal$i moznou

variantu monitorace védomi pacienta.

2.3 Charakteristika vzorku respondentii a vyzkumného prostiedi

Pro dotaznikové Setteni jsem oslovila vybranou skupinu zdravotnikd. Profil respondentt
je sloZen ze vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranait, ktefi pracuji na urgentnich
piijmech v Ceské republice. Vybrala jsem tyto pracovisté: FN Brno Bohunice,
FN U sv. Anny v Brng, FN Olomouc, FN Hradec Kralové a Krajskd nemocnice T. Bati

ve Zliné.

2.4 Pribéh vyzkumu

Vyzkumné Setieni probihalo na péti vybranych pracovistich. Pred zahdjenim

dotaznikového Setfeni jsem pisemné Zadala naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
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a hlavni sestry piislusnych pracovist’ o povoleni vyzkumného Setfeni a ty mi nasledné
kladné¢ vyhovély. Dotaznikové Setfeni probihalo na piislusnych klinikdch v ¢asovém
rozmezi od prosince 2016 do tUnora 2017. Na kazdé zvolené pracovisté jsem
distribuovala 20 dotaznikti. Z celkového poctu 100 rozdanych dotaznika se vratilo
94 dotaznikd. Navratnost byla 94%. Dotazniky jsem rozdala za pomoci vrchnich sester

ptislusnych klinik.

2.5 Zpracovani ziskanych dat

Bakalatskou praci a vyhodnoceni ziskanych dat jsem zpracovala pomoci pocitatového
programu Microsoft Office Word 2010 Microsoft Excel. Vysledky predstavuji ve formée
tabulek, které se skladaji z ¢asti absolutni a relativni Cetnosti. Vypocitané hodnoty

jsou zaokrouhleny na dv¢ desetinna ¢isla.
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2.6 Vysledky vyzkumu

Do uvodni ¢asti dotazniku byly fazeny demografické udaje respondenti vyzkumného
Setieni. Vyzkumny soubor obsahoval 94 vSeobecnych sester a zdravotnickych
zachranaid pracujicich na vybranych urgentnich pfijmech. Bylo zjistovano pohlavi
respondentli, vékova kategorie, délka praxe na urgentnim piijmu, nejvyssi dosazené

vzdélani a pracovisté respondentt.

Tabulka 1 Pohlavi respondenti

Pohlavi absolutni ¢etnost (n) relativni Cetnost (%)
Zena 62 65,96
muz 32 34,04
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 respondentil (100 %) bylo 62 Zen (65,96 %) a 32 muzt (34,04 %).

Tabulka 2 VEK respondentt

Vék absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
do 25 let 13 13,83
36— 31 let 34 36,17
vice jak 31 let 47 50,00
celkem 94 100

Z celkového poctu 94

respondenti (100 %)

nejpocetnéjsi  skupina

svice jak 31 lety, kterou uvedlo 47 respondenti (50,00 %), dale potom vékova

kategorie 26 — 31 let, kterou uvedlo 34 tazanych (34,04%) a nejmensi skupinou byla

vekova kategorie do 25 rokt, kterou uvedlo 13 dotazovanych (13,84 %).
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Tabulka 3 Délka praxe na urgentnim piijmu

Praxe absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
0 -2 roky 29 30,85
2-5let 22 23,40
vice nez 5 let 43 45,74
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) respondentd uvedlo 43 (45,74 %) respondenti praxi
delsi nez 5 let. Praxi 0 - 2 roky uvedlo 29 (30,85 %) respondentti a 22 (23,40 %)

respondentt uvedlo praxi 2 — 5 let.

Tabulka 4 Nejvyssi dosazené vzdélani

Vzdélani absolutni ¢etnost (n) relativni Cetnost (%)
Sti‘edoskolské 8 8,51
Vyssi odborné 29 30,85
Vysokoskolské 33 35,11
Specializaéni 24 25,53
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) respondentii, nejvice uvedlo vysokoskolské vzdélani
v poctu 33 (35,11 %) respondenti. Nasledovala skupina s vy$§im odbornym vzdélanim,
kterou uvedlo 29 (30,85 %) respondentti. Na ni navazovala Cast se specializa¢nim
vzdélanim v poétu 24 (25,53 %) respondent. Nejmensi skupinu tvofilo stiedoskolsky

vzdélanych respondenttli s poctem 8 (5,51 %) respondentt.
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Tabulka 5 Misto vykonu povolani

Misto absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
FN Brno Bohunice 20 21,28
FN U sv. Anny v Brné 19 20,21
FN Olomouc 20 21,28
FN Hradec Kralové 20 21,28
Krajska nemocnice T. Bati 15 15,96
Zlin
celkem 94 100

Z celkového pocétu 94 (100 %) respondenti uvedlo FN Brno Bohunice 20 (21,28 %)
respondentti. FN U sv. Anny v Brné uvedlo 19 (20,21 %) respondenti. FN Olomouc
uvedlo 20 (21,28 %) respondentti. FN Hradec Kralové uvedlo také 20 (21,28 %)

respondentti. Krajskou nemocnici T. Bati ve Zlin¢€ uvedlo 15 (15,96 %) respondentt.

Tabulka 6 Seirad’te typy invazivni monitorace

Typy monitorace absolutni ¢etnost (n) relativni Cetnost (%)

Arterialni tlak, centralni 86 91,49

Zilni, intraabdominalni tlak

Centralni Zilni, arterialni, 8 8,51

intraabdominalni tlak

Intraabdominalni, 0 0,00

arterialni, centralni zilni

Intraabdominalni, 0 0,00

arterialni, centralni Zilni

celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) respondentti byl nejcastéji uvadén invazivni arteridlni
tlak a to v poctu 86 (91,49 %) odpovédi. Podstatné méné byl uvadén centralni zilni tlak,
ato v poctu 8 (8,51 %) kladnych odpoveédi. V poméru k invazivnimu arteridlnimu tlaku
a centralnimu zilnimu tlaku nebyl intraabdominélni tlak uveden ani v jedné odpovédi

tazanych, 0 (0,00 %).
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Tabulka 7 Monitorace invazivniho arterialniho tlaku u srde¢niho selhani

Monitorace IBP absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
u srde¢niho selhani

Ano 37 39,36
SpiSe ano 36 38,30
Nevim 3 3,19
SpiSe ne 17 18,09

Ne 1 1,06

celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) respondentli moznost ano zvolilo 37 (39,36 %)
respondentli, moznost spiSe ano zvolilo 36 (38,30 %) respondenti, nevim zvolili
3 (3,19 %) respondenti, spise ne hodnotilo 17 (18,09 %) respondentti a odpovéd’ ne
zvolil 1 (1,06 %) respondent.

Tabulka 8 Monitorace invazivniho arterialniho tlaku u disekce hrudni aorty
Monitorace IBP absolutni ¢etnost (n) relativni Cetnost (%)
u disekce hrudni aorty

Ano 38 40,43
SpiSe ano 32 34,04

Nevim 2 2,13
SpiSe ne 14 14,89

Ne 8 8,51

celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) respondenti uvedlo odpovéd ano 38 (40,43 %)
respondentti, spiSe ano uvedlo 32 (34,04 %) respondentii, odpovéd nevim uvedli
2 (2,13 %) respondenti, spise ne zvolilo 14 (14,89 %) respondentti a odpovéd’ ne uvedlo
8 (8,51 %) respondentd.

36




Tabulka 9 Monitorace invazivniho arterialniho tlaku u polytraumatu

Monitorace IBP u absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
polytramatizovanych
pacientu
Ano 33 35,11
SpiSe ano 43 45,74
Nevim 1 1,06
SpiSe ne 13 13,83
Ne 4 4,26
celkem 94 100

Z celkového pocétu 94 (100 %) respondentt uvedlo odpovéd ano 33 (35,11 %)
respondenttl, spiSe ano zvolilo 43 (45,74 %) respondentl, nevim zvolil 1 (1,06 %)

respondent, odpovéd’ spiSe ne uvedlo 13 (13,83 %) respondent a odpovéd’ ne uvedli
4 (4,26 %) respondenti.

Tabulka1l0  Monitorace CVP u srdeéniho selhani

Monitorace CVP absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
u srde¢niho selhani
Ano 7 7,45
Spise ano 14 14,89
Nevim 3 3,19
SpiSe ne 24 25,53
Ne 46 48,94
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 odpoveédi (100 %) bylo nejvice zodpoveézena odpovéd ne,
a to vpoctu 46 (48,94 %) odpovédi. Nasledovala odpoveéd spiSe ne, s poctem
24 (25,53 %) odpovédi. Spise ano bylo odpovézeno v poctu 14 (14,89 %) odpoveédi.
Odpoved’ ano zvolilo 7 (7,45 %) respondentid. Odpoveéd nevim zvolili 3 (3,19 %)
respondenti.
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Tabulka 11

Monitorace EtCO; u ventilovaného pacienta

Monitorace EtCO; absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
u ventilovanych pacienti

Ano 79 84,04
SpiSe ano 13 13,83

Nevim 1 1,06

SpiSe ne 1 1,06

Ne 0 0
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 odpovédi (100 %) odpovéd ano oznacilo 79 (84,04 %)

respondenti. Odpovéd’ spise ano volilo 13 (13,84 %) respondentti. Odpoveéd nevim

oznacil 1 (1,06 %) respondent. Odpovéd’ spiSe ne oznacil také 1 (1,06 %) respondent.

Odpoved ne nezvolil zadny respondent, tedy 0 (0,00 %) odpovedi.

Tabulka 12  Monitorace télesné teploty
Monitorace absolutni ¢etnost (n) relativni Cetnost (%)
télesné teploty

Ano 64 68,09
SpiSe ano 18 19,15

Nevim 0 0,00

SpiSe ne 8 8,51

Ne 4 4,26

celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovédi nejvice respondenttt zodpovedélo odpoveéd ano

V poctu 64 (68,09 %) odpovédi. Spise ano zvolilo 18 (19,15 %) respondentti. Odpoved’

nevim nebyla zvolena respondenty viibec, tedy 0 (0,00 %) odpovédi. Spise ne volilo
8 (8,51 %) respondentd. Odpoveéd ne zvolili 4 (4,26 %) respondenti.
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Tabulka 13  Monitorace védomi

Monitorace védomi absolutni ¢etnost (n) relativni cetnost (%)
Ano 93 98,94
Nevim 1 1,06
Ne 0 0,00
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi uvedlo 93 (98,94 %) respondentd,
ze monitoruji vzdy stavu védomi pacientl. Odpovéd nevim zvolil 1 (1,06 %)
respondent. Odpovéd’ ne nepouzil ani jeden z dotazovanych, odpovéd tedy byla

0 (0,00 %) respondentd.

Tabulka 14  Monitorace védomi dle skaly

Monitorace védomi absolutni ¢etnost (n) relativni ¢etnost (%)
dle skaly
GCS 59 62,77
GCS a RIKER SAS 20 21,27
GCS a RAMSAY 15 15,96
Jiné 0 0,00
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi vyuzilo 35 respondentli vice moznych
odpovédi. Hodnotici Skaly GCS a RIKER SAS uvedlo 20 (21,27 %) respondentu.
Hodnotici skaly GCS a RAMSAY uvedlo 15 (15,96 %) respondentd. Samostatnou
hodnotici skalu GCS uvedlo 59 (62,77 %) respondentd. Polozku jiné nevyzil zadny
dotazovany respondent, 0 (0,00 %).
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Tabulka 15 Monitorace bolesti u CMP

Monitorace bolesti u CMP

absolutni ¢etnost (n)

relativni Cetnost (%)

Ano 59 62,77
SpiSe ano 20 21,28
Nevim 1 1,06
SpiSe ne 12 12,77
Ne 2 2,13
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi zvolilo odpovéd ano 59 (62,77 %)

respondentli. SpiSe ano odpovédélo 20 (21,28 %) respondentii. Odpoveéd’ nevim pouzil

1 (1,06 %) respondent. Spise ne vyhodnotilo 12 (12,77 %) respondenti. 2 respondenti
Odpovéd ne vyhodnatili 2 (2,13 %) respondenti.

Tabulka 16  Monitorace bolesti v téZkém Sokovém stavu

Monitorace bolesti v téZkém

Sokovém stavu

absolutni ¢etnost (n)

relativni cetnost (%)

Ano 46 48,94
SpiSe ano 31 32,98
Nevim 1 1,06
SpiSe ne 7 7,45
Ne 9 9,57
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi byla nejvice zastoupena odpoveéd’ ano v poctu

46 (48,94 %) odpovédi. Za ni byla odpoveéd spise ano s poctem 31 (32,98 %) odpoveédi.

Odpoved nevim zvolil 1 (1,06 %) respondent. Spise ne zvolilo 7 (7,45 %) respondentt.

Odpoveéd ne zvolilo 9 (9,57 %) respondentt.
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Tabulka 17  Monitorace COHbg bed - side

Ano 74 78,72

Nevim 11 11,70
Ne 9 9,57
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 odpovédi (100 %) uvedlo odpovéd’ ano 74 respondentl
(78,72 %). Odpovéd’ nevim byla zvolena v 11 odpovédich (11,70 %). Moznost ne volilo
9 dotazovanych (9,57 %).

Tabulka 18  Ovlivnéni invazivnich tlakd polohou pacienta

Ano 84 89,36
Nevim 6 6,38
Ne 4 4,26
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovédi byla nejpocetnéjsi odpoveédi odpovéd ano,
a to v poctu 84 (89,36 %) odpovédi, 6 (6,38 %) respondentti uvedlo odpovéd’ nevim
a4 (4,26 %) respondenti zhodnotili odpovéd’ ne.

Tabulka 19  Uroveii tlakového snimage

Ano 72 76,60
Nevim 4 4,26

Ne 18 19,15
Celkem 94 100
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Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi odpovéd ano oznacilo 72 (76,60 %)

respondenti. Odpovéd’ ne byla uvedena v poctu 18 (19,15 %) odpovédi a odpoved

nevim uvedli 4 (4,26 %) respondenti.

Tabulka20  Fyziologicka hodnota MAP u stabilniho pacienta

Fyziologick4a hodnota MAP

u stabilniho pacienta

absolutni ¢etnost (n)

relativni cetnost (%)

Ano 78 82,98
Nevim 9 9,57
Ne 7 7,45
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovédi byla nejvice zastoupena odpoveéd’ ano s poctem

78 (82,98 %) odpovédi. Odpoveéd’ nevim oznacilo 9 (9,57 %) respondenti. Nejméné

byla zvolena odpovéd ne v poétu 7 (7,45 %) odpovedi.

Tabulka21  Hodnota systolického TK do zastavy krvaceni u polytraumatu

Cilova hodnota systolického

absolutni ¢etnost (n)

relativni ¢etnost (%)

tlaku
60 — 90 mmHg 29 30,85
80 — 100 mmHg 58 61,70
90 — 130 mmHg 7 7,45
Celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovedi byla nejcastéjsi uvedenou hodnotou referenéni
hodnota 80 — 100 mmHg, kterou uvedlo 58 (61,70 %) respondentt. Druhou ¢astou
odpovédi byla odpovéd sreferencni méfenou hodnotou 60 — 90 mmHg,
kterou hodnotilo 29 (30,85 %) respondentd. Nejméné odpovédi bylo zvoleno
u referenéni hodnoty 90 — 130 mmHg, kterou zvolilo 7 (7,45 %) respondentt.
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Tabulka22  Prevence poskozeni mozku po kraniotraumatu

Prevence poskozeni mozku absolutni ¢etnost (n) relativni ¢etnost (%)

po kraniotraumatu

Hypoxie, hyperkapnie, 76 80,85
hypotenze
Hyperglykémie, hypertenze, 6 6,38
bradykardie
Tachykardie, hypotenze, 12 12,77
hypokapnie
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovédi respondenti nejcastéji hodnotili jako
preventivni opatfeni pfed dalSim moznym poskozenim mozku po kraniotraumatu
hypoxii, hyperkapnii a hypotenzi, kterou oznacilo v poctu 76 (80,85 %) respondentd.
Tachykardii, hypotenzi a hypokapnii oznacilo 12 (12,77 %) respondent. Nejméné
respondentli, a to vpoctu 6 (6,38 %) odpovédi volilo hyperglykémii, hypertenzi
a bradykardii.

Tabulka 23  Urgentni hypertenzni stav

Urgentni hypertenzni stav absolutni ¢etnost (n) relativni ¢etnost (%)
140/90 mmHg 1 1,06
180/110 mmHg 26 27,66
210/130 mmHg 67 71,28

celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpoveédi byla nejpocetnéji zastoupena odpoved
s referen¢ni hodnotou krevniho tlaku 210/130 mmHg, s poctem kladnych odpovédi
67 (71,28 %). 26 (27,66 %) respondentti hodnotilo urgentni hypertenzni stav s hodnotou
krevniho tlaku 180/110 mmHg. Nejméné byla zastoupena hodnota 140/90 mmHg,

atovpoctul (1,06 %) respondovany.
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Tabulka24  Skoleni v oblasti monitorace

Skoleni v oblasti monitorace

absolutni ¢etnost (n)

relativni Cetnost (%)

Ano 63 67,02

Nevim 12 12,77

Ne 19 20,21
celkem 94 100

Z celkového poctu 94 (100 %) odpovédi bylo 63 (67,02 %) odpovédi hodnoceno jako

ano. Odpovéd ne zvolilo 19 (20,21 %) respondenti. Odpovéd’ nevim vyhodnotilo 12

(12,77 %) respondentd.
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2.7 Diskuze

Tato bakalafskd prace se zabyvala problematikou monitorace pacienta na urgentnim
piijmu. Cilem této bakalaiské prace bylo zmapovat znalosti a zkuSenosti v§eobecnych
sester a zdravotnickych zachranéiG v oblasti monitorovani pacienta na vysokoprahovém
urgentnim piijmu. Prace na vysokoprahovém urgentnim pfijmu je vysoce
specializovana péce multidisciplindrniho tymu, ktera vyzaduje od jednotlivych ¢lent

tohoto tymu nejen dokonalé odborné znalosti, ale také bezchybné praktické dovednosti.

V soucasné dobé se vzdélani vSeobecnych zdravotnich sester v oblasti intenzivni péce
na vysoké Skole vénuje obvykle jiz od prvniho semestru. Vyuka zpravidla probiha
nejdiive v teoretickém souboru a na néj nasledné navazujicim praktickém nacviku.
Nabyté védomosti jsou zpravidla nasledné prohlubovany na piisluSnych oddélenich
vV oblasti intenzivni péCe zejména v oborech vnitintho 1€ékafstvi, chirurgie,

anesteziologicko-resuscitaéniho oddé&leni (Stétina, 2014).

Bakalatsky obor zdravotnicky zachrandi je nov€é vznikld nelékatska zdravotnicka
profese na zakladé soucCasné legislativy. Dfive byl tento obor veden na vysSich
odbornych zdravotnich $kolach a studujici byl titulovan jako diplomovany specialista.
Néplni jeho prace a tedy 1 vedeni vzdélavaciho procesu je zaméteno na neodkladnou
1éCebnou a diagnostickou péci v terénu, anesteziologicko — resuscitacni péci a urgentni

piijem (Stétina, 2014).

Specializaéni vzd€lavani je vzdélavaci systém, ktery je poskytovan prostfednictvim
akreditovanych zafizeni, které tuto akreditaci ziskaly od Ministerstva zdravotnictvi.
Specializa¢ni vzdé&lavani v oboru Intenzivni péfe mohou ziskat vSeobecné sestry,
které maji zplsobilost k vykonu povolani vSeobecné sestry. Specializa¢ni vzdélavani
je ukonceno atestacni zkouskou. Specializa¢nimu vzdélavani se vénuje nafizeni vlady
¢. 31/2010 Sb., o oborech specializacniho vzd€lavani a oznafeni odbornosti

zdravotnickych pracovnikil se specializovanou zpusobilosti (Bartiin€k a kol., 2016).

Nedilnou soucasti péfe o pacienty v kritickém stavu je pouziti kvalitnich
monitorovacich technik. Znalost moderni monitorovaci techniky, jeji pouZziti
a vyhodnoceni vysledkd a odchylek od fyziologickych norem, je plné¢ v kompetenci

zdravotnich sester a zdravotnickych zachranaili pracujicich na vysokoprahovém
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urgentnim pfijmu, a proto jsme se jejich znalostmi zabyvali v tomto vyzkumném

Setfeni.

Uvodni ¢ast dotaznikového Setfeni byla zaméfena na demografické otazky,

kter¢ jsem zjiStovala v otdzkach ¢. 1, 2, 3, 4, 5.

Otazka ¢. 1 se ptala na pohlavi respondentti, ktefi pracuji na urgentnim piijmu.
Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze z celkového poctu 94 (100 %) respondentt bylo
62 (65,96 %) zen a 32 (34,04 %) muzd, coz je zajimavy vysledek, ze kterého
lze usuzovat, zZe je tento obor zajimavy pro obé pohlavi a mize se rovnat plynulému
pfechodu mezi praci na zachranné sluzbé a intenzivni péci v nemocni¢nim zafizeni.
Nase vysledky mlzeme porovnat s vysledky bakalafské prace Griinna,
ktery ve své bakalafské praci na téma ,Pomér mezi zdravotnickymi zéichranafi
a vSeobecnymi sestrami v pfednemocni¢ni neodkladné péci a nemocni¢ni neodkladné
péci® uvadi, ze z celkového poctu 82 (100 %) respondentti bylo zastoupeno 42 (53 %)

muzu a 40 (47 %) Zen.

Otazka ¢. 2 se ptala na v€kové kategorie respondentli. Celkovy pocet dotazovanych byl
94 (100 %) respondentl. Nejméné stiedné zdravotnického personalu pracuje
na urgentnich pfijmech ve v€kové kategorii do 25 rokt. Tuto polozku oznacilo pouze
13 (13,84 %) respondentii. Nejvice byla zastoupena vékova kategorie nad 31 rokd,
kterou uvedlo 47 (50,00 %) respondenti. VE&kovou kategorii 26 — 31 let uvedlo
34 (34,04 %) respondentt. Tento vysledek ma pravdépodobné souvislost s nasledujici
otazkou a vypovida, Ze prace na urgentnim piijmu vyzaduje jisté zkuSenosti a praxi,
od které se odvozuje vékova kategorie vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranaii

pracujicich na vysokoprahovém urgentnim piijmu.

Otazka ¢. 3 tesila délku praxe na urgentnim piijmu. Nejpocetnéji bylo respondentti
s praxi vice nez 5 let, kterou oznacilo 43 (45,74 %) tazanych. Nasledujici dvé skupiny
byly pomérmné¢ vyrovnané. Respondenti s délkou praxe na urgentnim piijmu v rozmezi
0 - 2 roky byli zastoupeni v poétu 29 (30,85 %) respondentl a respondenti s délkou
praxe na urgentnim piijmu Vv rozmezi 2 — 5 let byli zastoupeni v poctu 22 (23,40 %)

wrwe

pfijmu vyZaduje velké mnoZstvi zkuSenosti s praxi a znalosti z oblasti intenzivni péce.
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Otazka ¢. 4 sledovala nejvyssi dosazené vzdélani. Nejmensi skupinu tvoftili respondenti
se stfedoSkolskym vzdélanim, a to v poctu 8 (8,51 %) odpovédi. Po té byly pocty
odpovédi velmi podobné. Vyssi odborné vzdélani uvedlo 29 (30,85 %) respondentt,
vysokoskolské 33 (35,11 %) respondentti a specializa¢ni 24 (25,53 %) respondentd.
Ztohoto vysledku Ize usuzovat pomérné vysoké vzdélani zdravotnich sester
a zdravotnickych zachranaiti pracujicich na urgentnich piijmech. Nizké zastoupeni
na vzdélani stiedné zdravotnického personalu a zména systému pro specializacni
vzdélavani zdravotnikti. NaS vysledek mulzeme porovnat s vysledkem Osickové
(2016, 35 s), ktera uvadi ve své bakalarské praci na téma Hodnoceni bolesti a jeji 1écba
u dospélych pacientll z pohledu sester intenzivni péce, Ze nejvice NLZP v intenzivni
péci ma specializacni vzdélani (44,44 %), méné pak vysokoskolsky vzdélané (29,63 %),
nasledn¢ NLZP (15,56 %) a nejméné NLZP svySsim odbornym vzdélanim
(10,37 %).

Otazka ¢. 5 byla demografickd a sledovala zdravotnicka zatizeni, ve kterych byl
vyzkum provadén. Dotaznikové Setfeni bylo provadéno na péti vysokoprahovych
urgentnich pifjmech Ceské republiky. Do kazdého zafizeni bylo zaslano 20 kust
dotazniki, celkem tedy 100 kust. Z FN Brno bylo vraceno 20 kust, z FN U sv. Anny
v B¢ bylo vraceno 19 kusti, zFN Hradec Kralové bylo vraceno 20 kust,
z FN Olomouc bylo vraceno 20 kust a z Krajské nemocnice Tomase Bati ve Zlin€ bylo

vraceno 15 kust. Celkové bylo tedy vraceno 94 kust, navratnost byla tedy 94%.

Vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢ 1: Jaké maji zdravotni sestry a zdravotnicti

zdchrandri moZnosti monitorace pacienta na vysokoprahovém urgentnim piijmu?

Témito otdzkami jsem sledovala, jaké moZnosti monitorace pacienta nelékaiskym
zdravotnim tymem se V dne$ni dob& nabizi na vysokoprahovém urgentnim piijmu.
Pouziti bylo zaméteno 1 na specifické diagnozy, se kterymi je mozné se na urgentnim

piijmu setkat.

W

V otazce ¢. 6 dotaznikového Setfeni méli respondenti sefadit ndmi zvolenymi typy
invazivni monitorace na urgentnim piijmu od nejcastéj$i po méné Castou. V nabidce
méli arterialni tlak, centralni vendzni a abdominalni tlak. Nej€astéji zvolili respondenti
invazivni arterialni tlak v poctu 86 (91,49 %) odpovédi. Centralni Zilni tlak vyhodnotilo

8 (8,51 %) respondentii. Intraabdominalni tlak v poméru k jiz zminénym invazim
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nezvolil Zadny respondent. Pomoci tohoto vysledku lze vyvozovat, Ze se monitorace
invazivniho arteridlniho tlaku na urgentnim piijmu stala Castou a nedilnou soucasti
monitorace pacienta. NaSe vysledky Ize srovnat s vysledky Cupra (2014, 57 s),
ktery ve své bakalarské praci uvadi obdobné zhodnoceni dat z oboru intenzivni péce,
kde byl nejcasteji zvolen invazivni arteridlni tlak, nasledoval centralni zilni tlak a tlak

Vv plicnici neuvedl zadny respondent.

Otazka ¢. 7 sledovala invazivni monitoraci arteridlniho tlaku u srde¢niho selhdni.
Nejvice bylo zodpovézeno ano a to v po¢tu 37 (39,36 %) odpovédi o jednu méné tedy
36 (38,30 %) odpovédi bylo zodpovézeno spise ano. Polozka nevim byla zodpovézena
Vv poctu 3 (3,19 %) odpovédi. Spise ne volilo 17 (18,09 %) respondentti. Ne zodpovédel
1 (1,06 %) respondent. Zodpovézené polozky nepusobily zcela jednoznaénym dojmem,
hemodynamickou zavaznosti, podle klinického stavu pacienta. Jak uvadi Sevéik
(2014, 283 s) aplikace arterialniho katétru je doporucovana u hemodynamicky
nestabilnich pacienti a v pfipad¢ potfeby opakovanych arteridlnich odbért pro analyzu

krevnich plynda.

Dalsi hodnocena otazka byla Cislo 8, kterd se zabyvala invazivni monitoraci arteridlniho
tlaku, tentokrat u pacientll s disekci hrudni aorty. Odpovédi byly velmi podobné
jako u pfedchazejici otazky. Nejcetng€jsi byla odpovéd’ ano s poctem 38 (40,43 %)
odpovédi, nasledovala odpovéd’ spiSe ano v poctu 32 (34,04 %) odpovédi. Odpoved’
nevim byla zodpovézena v poctu 2 (2,13 %) odpovédi. Spise ne bylo zvoleno v pocétu
14 (14,89 %) odpovédi. A polozka ne byla hodnocena v poctu 8 (8,51 %) odpovedi.
Dle Sevéika (2014, 338 s) je monitorace invazivniho arteridlniho tlaku u pacienta

s disekci hrudni aorty doporucovana.

Otazka ¢. 9 se zabyvala invazivni monitoraci arterialniho tlaku u polytraumatizovanych
pacientii. Vysledné odpovédi byly spiSe pozitivni. Nejvice byla zvolena odpovéd’ spise
ano, a to vpoctu 43 (45,74 %) odpovédi, nasledovala odpovéd ano
v poctu 33 (35,11 %) odpovédi. S vyznamnym odstupem byla zastoupena odpoveéd
spiSe ne, a to s poctem 13 odpovedi (13,83 %). Odpoveéd ne zvolili pouze 4 (4,26 %)

respondenti a odpovéd’ nevim zvolil pouze 1 (1,06 %) respondent.

Otazka ¢. 10 sledovala monitoraci CVP u pacientil se srdecnim selhdnim na urgentnim

piijmu. Zde vysly vysledky zcela zrcadlove, nez v predchozi otazce. Nejpocetnéji byla
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zvolena odpovéd’ ne S poctem 46 (48,94 %) odpoveédi. Opoved spise ne byla zvolena
vpottu 24 (2553 %) odpovédi. Odpovéd spise ano byla hodnocena
vpoétu 14 (14,89 %) odpovédi. Odpovéd ano byla oznaCena pouze
vpoétu 7 (7,45 %) odpovédi. Polozka nevim byla oznacena v poctu 3 (3,19 %)
odpovédi. Dle Sevéika (2014, 283 s) by mé&l mit pacient s tézkym akutnim srde¢nim
selhanim monitorovano CVP. Dle mého nazoru je monitorovani CVP u pacientl
se srdeCnim selhanim na urgentnim pfijmu Casto podcenovano, i pfes svou znacnou

vypovédni hodnotu.

Otazka ¢. 11 se dotazovala na monitoraci EtCO, u ventilovaného pacienta. Nevice
byla vyhodnocena odpovéd’ ano a to v poctu 79 (84,04 %) odpovédi. Vyrazné méné
byla zvolena odpovéd’ spise ano v poctu 13 (13,83 %) odpovédi. Odpoveéd’ nevim byla
zhodnocena s poétem 1 (1,06 %) odpovéd’ a odpovéd spise ne byla zodpovézena
v poctu 1 (1,06 %) odpovéd’. Odpoveéd ne nebyla vyhodnocena zadnym respondentem,
tedy zastoupena v poc¢tu 0 (0,00 %) odpovédi. Podklady pro tuto otazku byly Cerpany
z odborné literatury od Sevéika (2014, 181 s), ktery vychazi z doporudeni Ceské
spolecnosti intenzivni mediciny z roku 2012, kterd jednoznacné doporucuje kontinualni
monitoraci EtCO, u vSech pacientu, kteti maji zajisténé dychaci cesty trachealni intubaci
a dale také u pacientil, ktefi jsou transportovani mimo jednotku. Vyznamné mnozstvi

MV

jednotek a jisté 1 zkuSenostmi NLZP v této problematice.

Otéazka €. 12 se vénovala méfeni télesné teploty pacienta. Nejpocetnéjsi skupinu tvoftila
odpovéd’ ano, kterou uvedlo 64 (68,09 %) respondenti. Nasledovala odpoveéd’ spiSe ano
vV poctu 18 (19,15 %) odpovédi. SpiSe ne volilo 8 (8,51 %) respondentd. Odpovéd’ ne
volili pouze 4 (4,26 %) respondenti. Odpovéd’ nevim nepouzil Zzadny dotazovany,
tedy 0 (0,00 %) odpovédi. Vyznamny pocet pozitivnich odpovédi je pravdépodobné

wrwe

nutnosti monitorace této fyziologické hodnoty.

Otéazka ¢. 13 méla za kol vysledovat Cetnost monitorace védomi pacientd. Odpovéd’
ano pozitivné hodnotilo 93 (98,94 %) respondentd. Odpovéd” nevim hodnotil
pouze 1 (1,06 %) respondent. Odpovéd’ ne nehodnotil zadny respondent 0 (0,00 %).
Vyznamny pocet pozitivnich odpovédi tykajicich se monitorace védomi lze odavodnit

tim, ze védomi patii mezi zdkladni zivotni funkce, které je nutné sledovat.
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Na tuto otazku navazovala dal$i polozka, ve které se méli respondenti vyjadfit,

podle kterych hodnoticich $kal sleduji védomi pacienta.

Otazka €. 14 sledovala, podle jakého klice hodnoti respondenti védomi pacienta. Otazka
byla polooteviena, nabizela 3 hodnotici §kaly a moznost vyjadfit i jinou variantu. GCS
bylo ohodnoceno 59 (62,77 %) respondenty. Kombinaci GCS a RIKER SAS hodnotilo
20 (21,27 %) respondenti. Kombinaci GCS a RAMSAY zvolilo 15 (15,96 %)

respondentli. Moznost vyuzit polozku nezvolil nikdo z respondentd, 0 (0,00 %).

Otazka ¢. 15 se dotazovala cilen¢ na monitoraci bolesti u pacienti s CMP. Odpovédi
nebyly zcela jednoznacné. V otazce nebyl specifikovan typ CMP (ischemicka,
hemoragicka). Ano odpovédélo 59 (62,77 %) respondentl, spiSe ano odpovédélo
20 (21,28 %) respondentti, nevim zvol 1 (1,06 %) respondent, spiSe zvolilo dokonce
12 (12,77 %) respondentti a odpovéd ne zvolili 2 (2,13 %) respondenti. Jak uvadi
Seblova (2013, s 228) bolest hlavy pati mezi soubor ob&asnych piiznaki hemoragické
CMP. Nejednoznacné odpovédi lze pravdépodobné zodpoveédét tim, ze otdzka
nenavedla respondenty K cilené otazce pro hemoragické CMP, ale dle mého nazoru

by tento fakt nem¢l hrat roli v monitoraci bolesti u CMP.

Otazka ¢. 16 se vénovala také monitoraci bolesti, tentokrat u tézkého Sokového stavu.
Odpovéd ano zvolilo 46 (48,94 %) respondentt, odpovéd spiSe ano hodnotilo
31 (32,98 %) respondentd, nevim oznacil 1 (1,06 %) respondent. Spise ne zvolilo

7 (7,45 %) respondentt a odpoveéd’ ne zvolilo 9 (9,57 %) respondentt.

Otazka ¢. 17 sledovala monitoraci karbonylhemoglobinu ,,bed-side®. Jasnou odpovéd
ano vyuzilo 74 (78,72 %) respondentl, odpovéd nevim zvolilo 11 (11,70 %)
respondentti a odpovéd’ ne vyhodnotilo 9 (9,57 %) respondentt. I kdyz tato otazka
nespecifikovala, zda se ma jednat 0 metodu invazivni, nebo neinvazivni, o jejim

mozném vyuZiti jsou vSeobecné sestry a zdravotni¢ti zachranafi evidentné informovani.

Vyzkumna otazka €. 1 byla spInéna.
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Vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 2: Jaké jsou technické znalosti vSeobecnych sester

a zdravotnickych zdachrandiii v monitoraci pacienta na urgentnim piijmu?

Pomoci této vyzkumné otdzky jsem chtéla zjistit Groven technickych znalosti cilové
skupiny, tedy vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranaiti. Této vyzkumné otazce

se vénovaly otdzky s Cisly 18 a 19.

Otazka ¢. 18 se vénovala problematice technickych znalosti zdravotnich sester
a zdravotnickych zachranafi pfi monitoraci invazivnich tlaki pacienta. V otdzce
jsem se dotazovala, zda se hodnoty invazivnich tlaki méni s polohou pacienta.
Spravnou odpovédi byla polozka ano, kterou odpovédélo nejveétsi mnozstvi
respondent, a to Vvpoctu 84 (89,36 %). Podstatné méné respondenti,
a to v po¢tu 6 (6,38 %) uvedlo odpoveéd nevim a pouze 4 dotazovani respondenti
(4,26 %) vyhodnotili, ze hodnota invazivnich tlakd neni ovlivnéna polohou pacienta.
Podle vysokého procenta spravnych odpovédi, se 1ze domnivat, ze znalosti zdravotnich
sester a zdravotnickych zachranafli v teorii technické problematiky invazivni
monitorace, jsou na dobré urovni. NaSe vysledky mlzeme porovnat s vysledky
bakalaiské prace Cupera na téma ,Invazivni monitorace V intenzivni péci®,

kde na stejn¢ polozenou otazku odpovédélo spravné 52% respondentd. Tento rozdil

vrwe

Otazka ¢. 19 se dotazovala, jestli je pfi invazivni monitoraci arteridlniho tlaku tlakovy
snima¢ umistén v urovni pravé sin€ srdecni. V této otazce jsem sledovala, zda zdravotni
sestry a zdravotniCti zachranafi znaji teoretické zaklady nastaveni invazivni monitorace.
Spravnou odpovédi byla odpovéd’ ne, kterou vyhodnotilo pouze 18 (19,15 %)
respondentti. Odpovéd nevim oznacili 4 (4,26 %) respondenti. Nejéastéji byla oznacena
odpovéd’ ano, kterou uvedlo 72 (76,60 %) respondenti. Vysledek této védomostni
otazky je velmi piekvapujici a podle velkého poctu Spatnych odpovédi vSeobecnych
sester a zdravotnickych zachranaiti, je mozné usuzovat na zna¢n€¢ matouci informace
ze zdravotnické, technické a odborné literatury. Ta rozd€luje nastaveni trovné vysky
tlakovych snimact. Kdy pro centralni Zilni tlak je uvedena uroven pravé siné srde¢ni
a pro snimac arteridlniho tlaku je stanovena uroven levé sin¢ srde¢ni. Tato technicka

informace byla ¢erpana z odborné literatury od Handla (2004, 32 s, 35 s).

Tato vyzkumna otazka ¢. 2 byla splnéna.
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Vyhodnoceni vyzkumné otazky ¢. 3: Jaké maji vSeobecné sestry a zdravotnicti
zdchranadfi znalosti v oblasti sledovani hodnot vitalnich funkci u vybranych kritickych

stavii?

Touto vyzkumnou otdzkou jsem chtéla zmapovat odborné znalosti vSeobecnych sester
a zdravotnickych zachranaiu a jejich orientaci pfi monitoraci vitalnich funkci u pacient
v kritickém stavu. Vzhledem k faktu, Zze vysokoprahovy urgentni piijem vyzaduje
jisté dostateéné praktické zapracovani, vyzaduje také vynikajici vSeobecné a odborné
znalosti. K této vyzkumné otdzce se vztahovaly otazky ¢. 20, ¢. 21, €. 22 a ¢. 23

Z dotaznikového Setfeni.

U otazky ¢. 20 méli respondenti oznacit, zda je naméfena hodnota stfedniho arterialniho
tlaku 70 — 100 mmHg u stabilniho pacienta povazovana za fyziologickou. Spravnou
odpovédi byla odpovéd’ ano, kterou uvedlo 78 (82,98 %) respondenti. Odpovéd’ nevim
oznacilo 9 (9,57 %) respondentti. Nejméné byla zvolena odpovéd’ ne v poctu 7 (7,45 %)
respondentt. Dle vysledku této polozky lze usuzovat, ze zvoleny soubor respondentl se
velice dobfe orientuje v oblasti monitorace fyziologickych hodnot arteridlniho tlaku.
ma vysokoskolské vzdélani a specializaéni vzdélani. Touto otazkou se zabyval
také Cuper ve své praci na téma Invazivni monitorace Vv intenzivni péci, ktery uvadi,
ze vétSina respondentli také odpovédéla spravné (2014, str. 63). CoZ podporuje
nas vysledek. Teoretické zaklady pro tuto polozku byly cerpany z Kardiologie
pro sestry intenzivni péce (Kolaf, 2009).

Druhou védomostni otazkou se zabyvala otazka €. 21, kde méli respondenti oznacit
odpovéd’ se spravnymi hodnotami rozmezi systolického tlaku, kterou je nutno udrzovat
u polytraumatizovaného pacienta s krvacenim do doby, nez je toto krvaceni zastaveno.
Spravnou hodnotou byla odpovéd s referenéni hodnotou 80 — 100 mmHg,
kterou oznacilo 58 (61,70 %) respondentti. Hodnotu udavajici referen¢ni rozmezi
systolického krevniho tlaku 60 — 90 mmHg uvedlo 29 (30,85 %) respondenti.
Pouze 7 (7,45 %) respondentli vyhodnotilo jako spravnou odpovéd’ referenéni hodnoty
systolického tlaku u polytraumatizovaného pacienta Vv hodnotach 90 — 130 mmHg.
Zhodnocené vysledky této otdzky znaci, Ze vSeobecné sestry a zdravotni¢ti zachranafi,
pracujici na urgentnich pfijmech maji dobré teoretické znalosti a znaji nutnost

monitorace systolického tlaku u polytraumatizovaného pacienta. Tento vysledek
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je pravdépodobné¢ ovlivnén nejen vysokou urovni vzd€lani respondenti,
ale také setkavanim se s polytraumatyzovanymi pacienty. Podle Sevéika (2014, 833 s)
u polytraumatizovanych pacientd je jako cilova hodnota systolického tlaku do zéstavy

krvéaceni povazovana reference 80 — 100 mmHg.

Otazka ¢. 22 byla zaméfena na vysoce specializované znalosti vSeobecnych sester
a zdravotnickych zachranai v oblasti monitorace pacienta v intenzivni péci. Vysledné
odpovédi této otazky byly velmi pozitivni. Otdzka se respondenti dotazovala
na preventivni opatieni, kterym je tifeba vénovat pozornost a zamezit tak dalSimu
poskozovani mozku po kraniotraumatu, respektive kterym z nabizenych tfi moznosti je
nutné se vyhnout, aby nedochazelo k dalSimu, néaslednému traumatizovani mozkové
tkané. Spravnd odpovéd byla slozena zhypoxie, hyperkapnie a hypotenze.
Tuto odpoveéd oznacilo 76 (80,85 %) respondenti. Velké mnozstvi spravnych odpoveédi
je pravdépodobné¢ odivodnéno velmi dobrym a specializovanym vzdélanim
respondentli. Teoretické podklady k této védomostni otazce byly Gerpany od Sevéika

(2014, 497 s).

Otazka ¢. 23 byla také veédomostni. V otdzce jsem se respondentli dotazovala
na hodnotu krevniho tlaku, ktera je povazovana za urgentni hypertenzni stav. Spravnou
hodnotu 180/110 mmHg uvedlo pouze 26 (27,66 %) respondentil. Spatnou odpovéd’
tedy uvedlo 68 (72,34 %) respondentti. Vysokou miru Spatnych odpovédi lze piisoudit
pravdépodobné tomu, ze slovni spojeni urgentni a hypertenze vzbuzuje pocity tézkeé
hypertenze a tudiz ji zvolilo tolik respondentti. Odborna literatura pro tuto otazku byla
¢erpana od Janoty (2010).

Otazka ¢. 24 se dotazovala, jestli dochdzi na vybranych klinikdch k pravidelnému
Skoleni, které se tykd novinek v oblasti monitorovani pacienta na urgentnim piijmu.
Tato otazka vysla relativné pozitivné. Odpoveéd’ ano byla zvolena v poétu 63 (67,02 %)
kladnych odpovédi. Odpoveéd’ ne byla oznacena v 19 (20,21 %) piipadech. Odpoveéd
nevim byla hodnocena v poctu 12 (12,77 %) odpovédi.

Tato vyzkumna otazka €. 3 byla splnéna.
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2.8 Navrh feSeni a doporuceni pro praxi

Vzhledem Kk vysokym pozadavkim a narokim kladenym na vSeobecné sestry
a zdravotnické zachranate, pracujici na vysokoprahovych urgentnich pfijmech, je nutné
myslet i na jejich pravidelné vzdélavani a proskolovani v oblasti monitorace pacienta na
urgentnim piijmu. Kazdy pacient, ktery je pfijimany na takova oddé¢leni,
je potencionalné ohrozen na zivoté a oSetiovatelsky personal musi proto mit dostatecné
odborné  znalosti a  zkuSenosti v oblasti  zakladnich  vitdlnich  funkci

a jejich monitorovani.

Z vysledkli mého prazkumného Setfeni vyplyva, ze vSeobecné sestry a zdravotnicti
zachranafi pracujici na vysokoprahovych urgentnich pfijmech maji dobré teoretické
znalosti v monitoraci referen¢nich hodnot u kriticky nemocnych, ale jejich vzdélavaci
systém v oblasti monitorace pacienta na vysokoprahovém urgentnim piijmu neni
pravdépodobné plné dostatecny. I pres tuto skute¢nost byly vysledky mého Setfeni spise
pozitivni, jen pouze u otazky tykajici se vyméfeni nulového bodu u monitorace CVP
byla prok4zéna niz$i uroven dovednosti, coz miize byt do jisté miry ovlivnéno riiznou
a nedostate¢nou interpretaci v odborné literatuie. Vzhledem k témto zjisténim bych

se rada pokusila navrhnout né€kolik doporuceni pro praxi.

V prvni fad€ bych se ptiklonila k dostate¢nému proskoleni v oblasti monitorace ve fazi
adaptacniho procesu. Jako zésadni shleddvam nejen proSkoleni teoretické,
ale zejména také praktické, s vytvofenim simulovanych situaci s interaktivnimi

pomuckami a s vyuzitim dostupné monitorovaci techniky.

Moznym feSenim zjiSténych nedostatki by byly pravidelné semindfe zamétené
na monitoraci pacienta v intenzivni pé¢i. Nedilnou soucasti ke zkvalitnéni poskytované
pé€e by mélo byt pravidelné ovéfovani védomosti vSeobecnych sester a zdravotnickych

zachranatt v oblasti monitorace. Proto bych navrhla formou e — learningu periodické

zjiStovani téchto znalosti a dovednosti.

Pro zdokonaleni védomosti a dovednosti by bylo vhodné umoznit v§eobecnym sestram
a zdravotnickym zdchrandiim ucast na vzdélavacich akcich tykajicich se intenzivni
péce o kriticky nemocné pacienty a odborné stdze na vysokoprahovych urgentnich

ptijmech, popt. zahrani¢ni staze a zahrani¢ni vzdélavaci aktivity.
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ZAVER

Bakalafska prace se zabyvala problematikou monitorace pacienta na vysokoprahovém
urgentnim piijmu v CR z pozice vieobecnych sester a zdravotnickych zachranait. Prace
byla roz¢lenéna na cast teoretickou a cast praktickou. Teoreticka slozka sumarizovala
soucasné standardni moZznosti monitorace pacienta na vysokoprahovém urgentnim
pfijmu z dostupné literatury. V této Casti je vysvétleno rozdéleni urgentnich pifijmt
na nizkoprahovy a vysokoprahovy urgentni pfijem, dale potom déleni monitorace,
které je zde roz€lenéno na slozku neinvazivni a slozku invazivni S popisem

téchto monitorovacich technik.

Ve vyzkumné slozce jsme se zaméfily na moznosti monitorace na vysokoprahovém
urgentnim pifijmu a sledovani zkuSenosti s monitoraci vitalnich funkci u vybranych
diagn6z a souCasn¢ na uroven znalosti monitorace pacienta na urgentnim piijmu
vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranaiti pracujicich na urgentnich pfijmech.

Pro bakalatrskou praci jsme sestavily jeden hlavni cil a k nému tfi vyzkumné otazky.

V prvni vyzkumné otdzce jsme sledovaly, jaké se nabizeji vSeobecnym sestrdm
a zdravotnickym zachrandfilm moznosti monitorace pacienta na vysokoprahém
urgentnim ptijmu. Z vysledkt vyplynulo, ze Vv této oblasti jsou vysokoprahové urgentni
piijmy vCR na dobré turovni Voblasti zajistujici monitoraci pacienta,
ale ne vzdy se jejich moZnosti zcela vyuzivd. Vyhodnocenim ziskanych vysledka
vyplynulo, Ze se vSeobecné sestry a zdravotnicti zachranafi orientuji

v dané problematice. Prvni cil byl splnén.

Ve druhé vyzkumné otdzce jsme mapovaly technické znalosti cilové skupiny.
Z vysledkt vyzkumného Setieni vyplynulo, ze se vice nez polovina vSeobecnych sester
a zdravotnickych zachranaiti dobfe orientuje v problematice tykajici se technickych

védomosti. Druhy cil byl tedy splnén ¢aste¢né.

Ve treti vyzkumné otazce jsme se veénovaly znalostem respondentl, kteti prokazovali
své védomosti, V oblasti sledovani hodnot fyziologickych funkei u vybranych kritickych
stavii. Vyhodnocenim vysledkli vyzkumného Setfeni se ukazalo, Zze vSeobecné sestry
a zdravotnicti zachranaii maji vyborné znalosti v oblasti monitorace vitalnich funkci

pacienta v kritickém stavu na vysokoprahovém urgentnim piijmu.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. arteria

a kol. a kolektiv

ABP arterial blood pressure

BE base excess

cca cirka

CMP cévni mozkova ptihoda

COz oxid uhli¢ity

COHb karboxyhemoglobin

CVP central venous pressure

CZK centralni zilni katétr

EKG elektrokardiogram

EtCO, kapnometrie

HCOs3 hydrogenuhli¢itan

IAP intraabdominal pressure

U international unit

KCC Komplexni cerebrovaskularni centrum
kPa kilopascal

KPR kardiopulmonalni resuscitace
MAP mean arteriar pressure

ml mililitr

mmHg milimetrd rtutového valce



mmol/I
NaCl
Oz
OuP
pH
PCI
pCO-
pO2

RSAS

SpO:2
tj.
TK
TT
tzn.
tzv.
VAS

WHO

%

milimol na litr

chlorid sodny

kyslik

Odd¢leni urgentniho piijmu
potencial vodiku

perkutanni korondrni intervence
parcialni tlak oxidu uhli¢itého
parcialni tlak kysliku
Sedation-Agitation Scale
strana

saturace krve kyslikem

tj.

tlak krve

télesna teplota

to znamena

takzvany

Visual Analog Scale

World Health Organization
world wide web

procento
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