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Role sestry v systému v€asného vyhledavani kriticky nemocnych

Abstrakt

Problematika systému vcasné detekce kriticky nemocnych je neustile aktudlni téma
v intenzivni péci. Relativné vysoké procento hospitalizovanych pacientli prod¢la
nezédouci zhorSeni zdravotniho stavu nebo i1 zéstavu, coz mulze zvySovat mortalitu
pacientii. Z tohoto diivodu je nutnosti véasnd detekce vznikajiciho kritického stavu
aumét teoreticky i prakticky v¢as zasdhnout a zah4jit vhodnou diagnostiku, terapii
anaslednou péci, kterd miZze predejit rozvijeni kritické situace a mortalité.
Multidisciplinarni zdravotnicky tym by mél byt v téchto situacich proskolen a mél

by védét na koho se obracet, kdyz kritick4 situace nastane.

Teoreticka ¢ast diplomové prace je rozdélena do péti kapitol. Prvni kapitola popisuje
kriticky nemocného. DalSi soucasti kapitoly identifikuji, diagnostikuji a urcuji
intervence kriticky nemocného. Prvni kapitola obsahuje také triaz, jako systém tiidéni
nemocnych v pfednemocni¢ni a v nemocni¢ni péci a nepouzivanéjsi skorovaci systémy
ve vCasné detekci zmény zdravotniho stavu nemocnych. Druhd kapitola se zaobira
monitoraci jednotlivych organovych soustav, a to centrdlni nervové soustavy,
kardiovaskularniho systému, hemodynamiky, respiratniho systému, vylucovaciho
systému, gastrointestinalniho systému, vnitiniho prostiedi a teploty téla. Tteti kapitola
se zamé¢fuje na technické vybaveni v intenzivni péci, jaka pfistrojova technika se
pouziva u jednotlivych stupiii intenzivni péce a podle jednotlivych obort intenzivni
pége. Ctvrta kapitola se vénuje rolim sester v intenzivni pédi, jaké maji moznosti
vzdélavani, jaké metody péce poskytuji, jaké je uspofadani, typy a druhy jednotek
intenzivni péce a organizace jednotlivych jednotek intenzivni péfe podle obort.
Posledni kapitola, kterd se zaméfuje na systém vc€asného vyhledavani kriticky
nemocnych, pfiblizuje, jaké zplisoby vcasné detekce kriticky nemocnych existuji a jaké

se pouzivaji v nemocnicich v CR.

Diplomové prace stanovuje tii cile: 1. Zmapovat role sester v systému vcasného
vyhledéavani kriticky nemocnych. 2. Zmapovat, jak jsou sestry zapojené do systému
véasného vyhledavani kriticky nemocnych. 3. Zmapovat, zda sestry, zapojené do
systému vc€asného vyhledavani kriticky nemocnych, jsou v této problematice

vzdélavany v ramci celozivotniho vzdélavani. Proto, aby cile byly splnény, byly



stanoveny tfi vyzkumné otazky: 1. Jaka je role sester v systému vcasného vyhledavani
kriticky nemocnych? 2. Jakym zplsobem jsou sestry zapojené do systému vcasného
vyhledavani kriticky nemocnych? 3. Jakym zplsobem probihd celoZivotni vzdélavani

sester, jeZ jsou zapojené do systému vcasného kriticky nemocnych?

Praktickd ¢ast diplomové prace je zpracovana kvalitativni metodou formou
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor probéhl na zidklad¢ ptedem pfipravenych
otazek s Sestndcti vSeobecnymi sestrami a zdravotnimi zachranafi, ktefi pracuji
na jednotkach intenzivni péce a oddéleni resuscitace a anesteziologie ve Fakultni
nemocnici v Motole. Analyza rozhovorii prob¢hla formou ,,papir tuzka®“ a metodou
otevien¢ho koédovani. Vysledky byly rozdéleny do kategorii a podkategorii. Pro
ptehlednost byly jednotlivé kategorie a podkategorie upraveny do grafickych schémat.

Provedenim a zpracovanim vyzkumného Setfeni byly zodpovézeny vSechny vyzkumné
otazky. Role, které zastavaji sestry v systému vcasného vyhleddvani kriticky
nemocnych byly v detekci zmén zdravotniho stavu pacientli a v pouzivani pomucek
a ptistrojové techniky. Z detekce u pacientli si vS§imaji subjektivni, objektivni zmény,
provadéji klinické vySetfeni a monitoruji pacienty jak neinvazivné, tak i invazivné
a skorovacimi systémy, coz Casto odhali zmény v zdravotnim stavu pacienta. Sestry
pouzivaji k monitoraci pomilicky a znaji pfistrojovou techniku a pfistroje, které¢ jsou
typické pro jejich pracovisté a umi s nimi pracovat a pouzivat k detekci zmén. Kromé
téchto roli se sestry zapojuji v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych tak,
ze zjisténé udaje, vSechny ukony, které s pacientem provadi, zapisuji do dokumentace

ptevazné kazdou hodinu, a tak miZzou porovnavat zmény ve zdravotnim stavu pacientd.

Dale se zapojuji v problematice znalosti standardi v péci, které jsou dilezité
v oSetfovatelské péci. Vi, jak maji postupovat v kritické situaci, kdyz se pacient ocitne
v ohrozeni Zivota se selhanim vitdlnich funkci. Znaji linku resuscitacniho tymu
v rdmci nemocnice (3333) i mimo nemocnice (2222), kterd je nutnosti v piipade
anesteziologicko-resuscitatni péce u pacientl v kritickém stavu. Sestry se zapojuji
v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych tak, Ze se vzdélavaji
prostiednictvim kurzi, seminafii a specializa¢niho studia, které nabizi jejich nemocnice,
nebo z vlastni iniciativy v rdmci jinych organizaci, avSak v problematice v€asného
vyhledavani kriticky nemocnych nachéazeji deficit v moznosti se vzd¢lavat. V

neposledni fad¢ se sestry mély vyjadfit, jak hodnoti kriticky nemocného pacienta v



ramci svého pracoviSté s nejvySSimi a nejniz§imi hodnotami srde¢ni frekvence,
systolického tlaku, dechové frekvenci, saturaci, GCS, TT, diuréze a pozorujici zmény u
pacienta. Sestry nebyly jednotné a v tom vidim problém, ktery by se mél fesit.
Jednotnost, piesnost, standardizace a moznost kvalitniho vzdélavani v systému
v€asného vyhleddvani muze snizit mortalitu pacientli a zvysit tak kvalitu komplexni

zdravotni péce.

Diplomové prace nastifiuje problematiku, jaké jsou role sester v systému vcasného
vyhledavani kriticky nemocnych. Na zaklad¢ vyzkumného Setfeni se podatilo splnit
vSechny stanovené cile prace a navrhnout doporuceni, jak se v problematice vcasného

vyhledavani kriticky nemocnych zlepsit a zvysit tak kvalitu oSetfovatelské péce.
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The role of the nurse in the system of early search for critical ill

patients

Abstract

The issue of the system of early detection of critically ill patients is a constantly current
topic in intensive care. A relatively high percentage of hospitalized patients will
experience undesirable deterioration in health or even arrest, which may increase patient
mortality. For this reason, it is necessary to detect the emerging critical condition
in time and to know, both theoretically and practically in time, to intervene and initiate
appropriate diagnosis, therapy and follow-up care that can prevent the development
of a critical situation and mortality. A multidisciplinary medical team should be trained

in these situations and should know who to turn to when a critical situation arises.

The theoretical part of the diploma thesis is divided into five chapters. The first chapter
describes the critically ill. Other parts of the chapter identify, diagnose and determine
the interventions of a critically ill patient. The first chapter also contains triads, such
as the system of classification of patients in pre-hospital and hospital care and the most
used scoring systems in the early detection of changes in the health status of patients.
The second chapter deals with the monitoring of individual organ systems, namely the
central nervous system, cardiovascular system, hemodynamics, respiratory system,
excretory system, gastrointestinal system, internal environment and body temperature.
The third chapter focuses on technical equipment in intensive care, what
instrumentation is used in individual levels of intensive care and according to individual
fields of intensive care. The fourth chapter deals with the roles of nurses in intensive
care, what educational opportunities they have, what methods of care they provide, what
are the arrangements, types and kinds of intensive care units and the organization
of individual intensive care units according to fields. The last chapter focuses on the
system of early search for critically ill patients, which describes what methods of early
detection of critically ill patients exist and which are used in hospitals in the Czech

Republic.

The diploma thesis sets three goals: 1. To map the roles of nurses in the system of early
search for critically ill patients. 2. To map how nurses are involved in the system

of early search for critically ill patients. 3. To map whether nurses involved in the



system of early search for critically ill patients are educated in this issue as part
of lifelong learning. Therefore, in order to meet the goals, three research questions were
set: 1. What is the role of nurses in the system of early search for critically ill patients?
2. How are nurses involved in the system of early search for critically ill patients?
3. How is the lifelong education of nurses involved in the system of early critical

illness?

The practical part of the diploma thesis is processed by a qualitative method in the form
of a semi-structured interview. The interview was conducted on the basis of pre-
prepared questions with sixteen general nurses and paramedics working in the intensive
care units and the resuscitation and anesthesiology department at the University
Hospital in Motol. The analysis of the interviews took place in the form of a "pencil
paper" and the open coding method. The results were divided into categories and
subcategories. For clarity, the individual categories and subcategories have been

modified into graphic diagrams.

All research questions were answered by conducting and processing a research survey.
The roles played by nurses in the system of early search for critically ill patients were in
the detection of changes in the health status of patients and in the use of aids and
instrumentation. From detection in patients, they notice subjective and objective
changes, perform clinical examinations and monitor patients both non-invasively and
invasively and scoring systems which often reveals changes in the patient's health. The
nurses use aids for monitoring and know the instrumentation and devices that are typical
for their workplace and can work with them and use them to detect changes. In addition
to these roles, nurses are involved in the system of early search for critically ill patients
by recording the data found, all the tasks they perform with the patient in the

documentation, mostly every hour, so they can compare changes in patients' health.

They are also involved in the issue of knowledge of standards in care, which are
important in nursing care. Nurses know how to proceed in a critical situation when
a patient finds himself in a life-threatening condition such as a failure of vital functions.
They know the line of the resuscitation team within the hospital (3333) and outside the
hospital (2222), which is a necessity in the case of anesthesiology and resuscitation care

for critically ill patients.



Nurses are involved in the system of early search for critically ill patients by educating
them through courses, seminars and specialization studies offered by their hospitals,
or on their own initiative within other organizations, but they find a deficit in the issue
of early search for critically ill patients. Last but not least, nurses were asked to rate
a critically ill patient within their workplace with the highest and lowest heart rate,
systolic blood pressure, respiratory rate, saturation, GCS, TT, diuresis, and
observational changes in the patient. The nurses were not consentient, and I see this
as a problem that should be addressed. Uniformity, accuracy, standardization and the
possibility of quality education in the early search system can reduce patient mortality

and thus increase the quality of comprehensive health care.

The diploma thesis outlines the issue of what are the roles of nurses in the system
of early search for critically ill patients. On the basis of the research survey, it was
possible to meet all the set goals of the work and to propose recommendations on how
to improve the issue of early search for critically ill patients and thus increase the

quality of nursing care.

Keywords:

Critical ill; intensive care; monitoring; role of nurse; early search
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UVOD

., Nikdo by nemél vnucovat své nazory na problém, spise by ho mél prozkoumat a resenit

se objevi samo. *“ (Albert Einstein)

Diplomova prace je zaméfena na role sester v systému v€asného vyhleddvani kriticky
nemocnych na jednotkach intenzivni péfe a ARO. V prabéhu hospitalizace
v nemocnicich pomérné vysoké procento nemocnych mulze prodélat nezédouci
komplikace nebo dokonce srde¢ni zastavu, coz milze vést k zvySeni mortality

nemocnych.

Nezadoucim komplikacim a nadhlé mortalité¢ se vSak d4 zabranit v€asnou detekci zmén
ve zdravotnim stavu nemocnych, a to varovnymi signaly, na které miize upozornit
ptistrojové vybaveni jednotek, signifikantni projevy nemocného nebo laboratorni
vysledky. Castokrat jsou tyto signaly opomijeny a neklade se na né takovy diiraz, jaky
si vyzaduji. Systém vcasného vyhledavani kriticky nemocnych, tzv. METcall systém, je
v zahrani¢i jiZ nezbytnou soucasti zdravotni péce, kdy personal je vySkolen a zaméten
na kritické situace a dlouholetou praxi vi, jak vhodné zasahnout. V nasich nemocnicich
se s METcall syst¢tmem muzeme setkat napt. ve Fakultni nemocnici u svaté Anny
v Brné. V ostatnich nemocnicich je METcall systém prozatim jesté¢ budoucnosti, avSak
systém vcasného vyhledavani kriticky nemocnych je poskytovan prostiednictvim
resuscitatniho tymu, ktery je taktéz kvalitné vySkolen v zahajeni vcasné detekce
a zachrané Zivotl hospitalizovanych nemocnych. Kromé téchto specializovanych tymu
je dulezité zvysit povédomi vSeobecnych sester o této problematice na pracovistich,
kterd to vyzaduji, jako naptfiklad na jednotkach intenzivni péce, kde znalosti a
dovednosti v problematice nemoci, kontraindikaci 1éciv, kontinudlni sledovani
zdravotniho stavu nemocnych, monitorovani i bandlnich zmén ve zdravotnim stavu
nemocnych a tim padem i v€asna detekce kritické situace a v€asny a ucinny zasah, je
dilezitou soucasti komplexni a kvalitni zdravotni péce, kterou mortalita nemocnych
jednozna¢né muze klesnout. Cilem diplomové prace je zmapovat, jaké role vSeobecné
sestry a zdravotni zachranafi zastavaji, jak se zapojuji a jestli maji moznost vzdélavat
se v systému v€asné¢ho vyhledavani kriticky nemocnych na jednotkach intenzivni péce.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, ze role a zapojeni vSeobecnych sester je naprosto

12



nezastupitelné v oSetfovatelské péci a ze zmény zdravotniho stavu nemocnych detekuji
riznymi dostupnymi moznostmi. Mnoho z nich je i vySkoleno specializa¢nim studiem
pro zkvalitnéni péce a u téch, kteti takové védomosti jest¢ nemaji, byli podniceni k
dovzdélani se v problematice a absolvovani aspont vzd¢lavacich akei, které jim
pracovisté mlze poskytnout, a tak zkvalitnit nejen védomosti, ale i dovednosti, které

muzou byt prospésné pro zachranu Zivotd hospitalizovanych nemocnych.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Kriticky nemocny

Intenzivni medicina méa za kol kazdého kriticky nemocného zajistit tak, aby se
zabranilo selhani zivotnich funkci a nésledné mortalité. Pacient, se stava kriticky
nemocnym tehdy, kdyZ je v ohroZeni zivota. Ohrozeni Zivota pacientli mize zpusobit
selhani jedné nebo vice zakladnich Zivotnich funkci nebo organovych soustav, které
musi byt bez prodlené zajiSténé. Po stabilizaci pacienta je nutné zjistit co nejvice
informaci o anamnéze, zdravotnim stavu, komorbiditach, terapii, které muizou byt
pfi¢inou kritického stavu. Podle Sevéika et al. (2014) se o dalii diagnostice a terapii
rozhoduje podle kritického a zdravotniho stavu nemocnych, které miizeme rozc¢lenit do

skupin:

Pacienti se selhavanim orgénovych soustav, u kterych je pfi diagnostice a terapii

predpoklad reverzibilizace stavu.

Pacienti se selhavanim organovych soustav, ktefi po diagnostice a nésledné terapii
pfizniv€ nereaguji a nenastava zlepSeni zdravotniho stavu a progrese kritického stavu

se stava ireverzibilnim stavem, kdy nastava rozhodnuti v terapii nepokracovat.

Pacienti s dlouhodobym a postupnim selhavanim organovych soustav, kdy zdravotni
stav je periodicky a neni moZzné rozeznat tenkou hranici od progrese a regrese

onemocneni.
1.1.1 Identifikace kriticky nemocného

Kriticky nemocny je tedy pacient s potencidlnim nebo jiz probihajicim selhdnim
jednoho ¢i vice organtl, kdy hrozi bezprostiedné selhani zakladnich zivotnich funkci
nebo k tomuto selhani jiz doSlo. Jedna se o stavy vzniklé nahle, postoperacni stavy,
posttraumatické stavy s naslednym vyvojem rtznych komplikaci a strukturdlnich
poruch ¢i nervosvalovych deficitt. Kriticky nemocni pacienti vyzaduji intenzivni péci
na oddéleni ARO, JIP, JIMP, OCHRIP. Kriticky nemocny potiebuje kontinudlni

sledovani, neustalou lékatskou pééi a osetiovatelsky dohled (Sevéik et al., 2014).

Zadédk a Havel (2017) popisuji, ze kriticky nemocni pacienti potiebuji mnohem

podrobnéjsi a také kontinudlni sledovani jejich stavu, které neni na standardnich
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oddélenich bézn¢ dostupné. V piipad¢ selhani dilezitého orgénu, ¢i jeho funkce je

poskytovéna intenzivni péce, jejiz hlavni aktivitou je monitorovani pacienta.

Identifikace kriticky nemocného podle Forytkové a Bourka (2016) podle délky
hospitalizace a odvijejici se tak intenzivity zdravotni péce je dlouhodobé
hospitalizovany — 3 tydny a vice, stfednédobé hospitalizovany — déle nez 5 dni

a kratkodobé¢ hospitalizovany pacient — do 5 dni.

Z pravni perspektivy miizeme na kriticky stav pacienta podle Specianové a Specidna
(2011) nahlizet dvéma pohledy, a to, Ze jde o stav, ktery téméf vzdy snizi schopnost
pacienta k pravnimu jednani, proto musi lékat a okoli pacienta feSit mnohé otazky
a také ze jde o stav, ktery neni jen medicinskou, ale i pravni skutecnosti, kdy je nutné
dodrzovat pravni ptedpisy a povinnosti a v piipadé nerespektovani lze predpokladat

pravni nasledky.
1.1.2 Diagnostika a intervence kriticky nemocného

V intenzivni péci je provedeni oSetfovatelskych ¢innosti, ke kterym fadime zhodnoceni
stavu pacienta, planovani, implementaci a zhodnoceni zdravotniho stavu,
neodmyslitelnou soucasti, za kterou je vSeobecnd sestra zodpovédna. Osetfovatelstvi
v intenzivni mediciné je kontinudlnim sledovanim a monitorovdnim stavu nemocného.
Je dllezité zachytit kazdou zménu, kterd miize nemocného ohrozit. Soucésti detekce je
i sledovani laboratornich vysledkii a zmény v psychickém a fyzickém stavu pacient
(Bartiingk e al., 2016). V urgentnich stavech, kdy je nevyhnutné zahdjit resuscitacni
péci, se fidime postupem podle novych Guidelines 2020 Americké kardiologické
spoleCnosti, kterd svoje doporuceni publikovala 21. 10. 2020 a postup mlizeme vidét
na obrazku ¢. 1 nebo podle Guidelines 2021 Evropské rady pro resuscitaci, vydané
25.3. 2021 podle obrazku €. 2 v ptilohach. Podle Franka (2021) se Guidelines od sebe
nelisi ve faktickém obsahu, ale jen spiSe v textovych nuancich ¢i v grafickych
podobach. Nova doporuceni jsou spiSe méné revolucni a vice evoluéni. Zasadni rozdily
proti Guidelines 2015 jsou jen ve vétsi pozornosti, zdokonaleni zpisobt, jak resuscitaci

1épe ucit, soustiedit se na monitoraci etCO2 nebo nepouzivat sekvencni defibrilaci.

Malek et al. (2019) fadi mezi zakladni diagnostickou metodu kritického stavu primarni

vySetieni, které zacina kontrolou dychacich cest (A), dychani (B) a krevniho ob&hu (C).
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U dikladnéjSiho zhodnoceni stavu pacientu mizeme sledovat neurologické postizeni

pacienta (D) a zevni vlivy (E), které kriticky stav pacienta mohly zpusobit.

Podle Farringtona (2020), Parrilla a Dellingera (2014) prichodnost dychacich cest
pacienta. Po kontrole, Ze nam jiz nehrozi dal§i nebezpeci, pfistoupime k pacientovi
a pokud mame jistotu, Ze pacient neutrpél zddné trauma nebo poskozeni kréni patete
aje v bezvédomi, zdklonem a ptredsunutim dolni cCelisti zkontrolujeme prichodnost
dychacich cest a vyskyt zvratkl, krve nebo jazyka, které miizou prichodnost
znemoznovat. Po odstranéni elementii odsanim a vyc¢isténim, mizeme pacientovi zavést
ustni nebo nosni vzduchovod, pro zlepsSeni pruchodnosti dychacich cest. Pokud se ndm
nezda pouziti vzduchovodu dostacujici k zajisténi prichodnosti dychacich cest, je nutné

pfipravit pomucky k intubaci pacienta.

Dychani (breathing) je po zprichodnéni dychaci cest dulezity signal. U dychéani
kontrolujeme pravidelnost, hloubku, symetrii, a jestli pacient nevykazuje n¢jaké zvlastni
dychaci fenomény. Pacientovi napojime saturacni ¢idlo pro kontrolu saturace krve. Nez
zahdjime intubaci, pouZijeme samo rozpinaci vak, nasadime kyslikové bryle nebo

kyslikovou masku (Farrington, 2020).

Krevni obéh (circulation) je dalsi zivotné diilezitou slozkou, kterd musi byt v piipade
kritické situace zajiSténa. Kontrolujeme u pacienta periferni pulzovou frekvenci,
zméfime krevni tlak a zkontrolujeme, zdali pacient nekrvaci. Pokud krvaci, musime
zajistit kompresi a zajistit centralni a periferni Zilni katétr pro aplikaci 1€k, tekutin
akrve. V ptipadé afunkce srdecni Cinnosti zahajujeme okamzité¢ kardiopulmondlni

resuscitaci (Parrillo, Dellinger, 2014).

Neurologické postizeni (disability) zjiStujeme podle neurologického vysSetfeni. Pied
zahdjenim si musime si byt jisti, ze pacient neutrpél trauma, které mohlo poskodit
kréni patet, a to rentgenologickym vySetfenim. K zékladnimu vySetfeni bdélosti
a orientovanosti pacienta slouzi Glasgow Coma Scale (GSC), které si pfiblizime

v podkapitole skorovaci systémy (Farrington, 2020).

Vliv faktort zevniho prostfedi (E) zjistime tak, Ze pacienta svlékneme a prohlédneme
od hlavy k paté, abychom si byli jisti, Ze neutrpél zadné dalsi poranéni, které by ho

mohlo ohrozit na Zzivoté. Pacienta udrZzujeme v teple, aby se nepodchladil nebo
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neprochladl, coz by mohlo zkomplikovat hojeni a rekonvalescenci (Parrillo, Dellinger

2014).

Sekundérni vySetfeni je pokracovanim primarniho vySetfeni a zahrnuje dikladnéjsi
kontrolu pacienta. Pacient je napojen na monitor, ktery snima vSechny zakladni Zivotni
funkce. Pacient by mél mit zajiStén centralni a periferni zilni katetr, elektrody pro
snimani elektrické aktivity srde¢ni ¢innosti, satura¢ni ¢idlo, permanentni mocovy katetr
pro sledovani piijmu a vydeje tekutin, endotrachedlni kanylu pro zaji§téni dychacich
cest pomoci ventilatoru a dal$i nutné invaze dle zdvaznosti stavu pacienta. O pacientovi
zjistime veskeré dostupné informace, véetné¢ anamnézy a onemocnéni. Zajistime
diagnostické a laboratorni vySetfeni dle ordinace lékafe a zahajujeme terapii podle
vysledkl a ordinace 1ékare (Springings, Chambers, 2007). Obrazek ¢. 3 podle Kodeta
a Pefana (2016) nam pftiblizuje, jak vySetfit kriticky nemocného v urgentnim stavu, jaké

intervence zajistit a jakého cile chceme dosahnout.
1.1.3  Triaz

Triaz (triage) je z francouzského slova trier pfevzato do ¢eského jazyka s vyznamem
tiidit. TridZ mUzeme chéapat jako postup tfidéni zranénych nebo kriticky nemocnych
osob. Pouziva se zejména u hromadnych nestésti, kdy pocet zranénych pievySuje pocet
zdravotnickych pracovnikd. Napomaha do chaosu a beznad¢je vnést fad a potradek. Cil
tridze je definovan jako ,,doing the most for the most people®, coz znamena

., poskytnout co nejvice pomoci co nejvetsimu poctu osob. “ (Powers, Daily, 2010)
Pfednemocni¢ni neodkladna péce

Pfednemocni¢ni neodkladnd péce se poskytuje pacientim na mist¢ hromadného
nestésti. Péce je poskytovana erudovanymi zdravotnickymi pracovniky na misté, kde
pomoci triaze tfidi pacienty podle nutnosti oSetfeni a ohrozené na zivoté prevazeji do
nemocnic¢nich zafizeni, kde se zahajuje nemocni¢ni neodkladna péce (Remes, Trnovska,

2013).
Nemocni¢ni neodkladna péce

Na pohotovostnich oddélenich nebo urgentnich pfijmech zdravotnickych zatfizenich

se zajist'uje triaz podle stavu pacientll. Je dulezité stanoveni priorit a pfepravit pacienta
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na misto, kde bude jeho stav stabilizovan a definitivné oSetfen podle stavu a zdvaznosti

onemocnén (Mackway-Jones et al., 2014).

NejznaméjSim, nejrozsifenéjSim a  nejefektivngj$im  systémem  pouzivanym
v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné péci ve Velké Britanii, Evropé, Australii
a Brazilii je Manchester triage systém (MTS). Je to pctistupiiovy systém, ktery
zohlediuje 1 psychologické aspekty (Hubacek et al., 2017).

Podpisem memoranda 19. ledna 2017 byla udélena britskou narodni skupinou MTS
tymu ESTP Univerzity Palackého v Olomouci licence k zaloZeni narodni tfidici skupiny
Czech Effective Triage Group, &im se CR piipojila k 11 zemim svéta jako ¢len

International Center MTS (Hubacek et al., 2017).

Metodikou MTS je vybrat ze seznamu nejvhodnéjsi diagram a nésledné urcit klicové
diskriminatory (A, B, C, D, E). MTS se zamétuje na skupiny: ohrozeni Zivota, stupen
védomi, krvaceni, teplota, bolest a akutnost (Hubacek, Labonkova et al., 2017).

Na obrazku ¢. 4 mame roz¢lenény kategorie ranénych a nemocnych podle MTS.
1.1.4 Skorovaci systémy

Skoérovaci systémy se pouzivaji v intenzivni pé¢i na posuzovani zdravotniho stavu
pacientll. Pacienti se nachédzeji v rGznych zivotnich situacich a jejich zdravotni stav
se mize z minuty na minutu ménit. Diagnéza pacientli Casto nestaci jako voditko
pro ndhlou zménu zdravotniho stavu. Zavedeni skorovacich systémti do praxe nebylo
jednoduché, protoze se nejdiiv musely testovat a zkoumat mezinarodné na velkém
vyzkumném vzorku, ktery urcil, na které znaky, hodnoty a stav se je potieba zaméfit
a skorovat (Zadak, Havel, 2017). Skorovaci systémy se sklddaji ze skore zavaznosti
a pravdépodobnosti Umrti. Proménné, které indikuji skoérovaci systém, jsou vék,
komorbidity, fyziologické abnormality, akutni diagndézy a intervence. Pouzivaji se
hlavné v pribéhu 24 hodin od vzniku kritické situace nebo od pfiijeti na intenzivni
luzko. Hospitalizovani pacienti na intenzivnim lazku se pak hodnoti dal§imi
skérovacimi systémy, kterymi sledujeme zmény v zdravotnim stavu i z laboratornich

vysetieni (Sevéik et al., 2014).

Skorovacich systémil je v praxi pouzivano hodné verzi, kazdy se zaméfuje na jiné
parametry a u nékterych oborid se vyuzivaji specifické parametry typické jen pro dany

obor. Zakladnim rozdélenim skérovacich systém je rozliSeni do péti skupin.
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1. Prognoézovaci systém — méfi fyziologické proménné (APACHE II, 111, SAPS 11,
III).

2. Terapeuticky systém — zahrnuje souhrn terapeutickych intervenci a procedur
v §kale od 1 az 4 (TISS).

3. Skorovaci systém pro vyvoj organovych funkci — hodnoti funkénost organovych
systémi od 0 (bez organové dysfunkce) az po 4 (selhani organu), napt. systém
SOFA.

4. Organové a diagnosticky specifické skoérovaci systémy — se zaméiuji na
jednotlivé organové funkce a hodnoceni specifické pro urCity organovy systém
(GCS, RIFLE).

5. Traumatické skoérovaci systémy — se pouzivaji v traumatologii a urcuji, které
Casti téla jsou postizeny traumatem nebo polytraumatem (ISS) (Oprita,

Aignatoaie et al., 2014).

Obrazek ¢. 5 a 6 ndm popisuje nazev oboru, popisovanou oblast, akronym a z jakych

udaji vychazi dany model.
Nejpouzivanéjsi skorovaci systémy

Skore APACHE (acute physiology and chronic health evaluation) se pouziva v prvnich
24 hodinach akutniho stavu pacienta. UrCuje, jak vazny stav pacienta je, a jak

postupovat v daném skoérovacim piipadé€ (Oprita, Aignatoaie et al., 2014).

Skore APACHE 1I se rovna skore akutniho stavu, 15 — GCS, skore ve€ku, skore

vvvvvv

vytvofeny internetové kalkuladky pro jednodussi vypocet (Sevéik et al., 2014).

Skore SOFA (sequential organ failure assessment) je skorovaci systém, ktery byl pfijat
v Pafizi v roce 1994 ESICM. Monitorujeme jim multiorgdnovou dysfunkci. Je ukazatel
morbidity a vysledna hodnota skore je soucet ¢isel 0—4 za jednotliva orgdnova postizeni

(Oprita, Aignatoai et al., 2014).

Skore GSC (glasgow coma scale) slouzi k posouzeni stavu védomi pacientll. S¢itame
funkce, jako otevfeni o¢i, motorickou odpovéd’ a slovni odpovéd’. Skore je v rozmezi
3 (nejnizsi stav védomi) az 15 (nejvyssi mozny stav védomi). Pacienti na intenzivnich
luzkach jsou Casto intubovani a zde hodnotime GSC 1 — obecné nereaguje, 3 — mozna

by mluvil, 5 — jevi se, Ze je schopen mluvit (Skérovaci systémy v IP, 2014).
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1.2 Monitorace kriticky nemocného

Monitorovani kriticky nemocnych v intenzivni medicing je jednou ze zakladnich forem
sledovani zdravotniho stavu pacienti. Samotny pojem monitorace je odvozen
z latinského slova ,,monere”, co znamend varovat. Monitorovani miize probihat
invazivné, kdy je poruSena integrita kize, a tak invazivni vstup miZe byt i vstupni
branou infekce, na coz musime davat velky pozor. DalSim zpiisobem monitorace je
neinvazivni méfeni zdkladnich funkei, kdy neni porusena integrita kize a je pro
pacienta snesitelnéjsi. U monitorace pacientli musime dévat pozor na nepfesné¢ méfeni
tak, ze vS§echny monitorovaci zatizeni pted pouZzitim zkontrolujeme a vhodné€ nastavime
parametry pacienta, aby nedochdzelo k nepfesnostem v méteni. Monitoraci provadime
u vSech systému téla, které ndm mulzou vcasné detekovat abnormality fyziologickych

funkci (Plevova, Zoubkova, 2021).

Mezi zakladni vySetfeni pacientd, které je prvotnim plnohodnotnym vySetienim
a signalizdtorem zmén v zdravotnim stavu, povazujeme klinické vySetfeni. Klinické
vySetieni kromé¢ Iékafe muize provadét také sestra, kterd sleduje stav pacientl
intenzivnéji. Do klinického vySetieni zatfazujeme inspekci, auskultaci, perkusi a palpaci,

které vyuzivame k sledovani vSech systémii (Jevon, Ewens et al., 2012).
1.2.1 Monitorace centrdalniho nervového systému

V intenzivni medicin€ se setkavdme s pacienty, ktefi maji casto poruchy védomi, které
vznikaji bud’ vlivem jejich onemocnéni, nebo jsou navozeny farmakologicky. Poruchy
védomi miizeme rozc€lenit do dvou skupin, a to kvalitativni a kvantitativni poruchy
védomi. Mezi kvalitativni poruchy védomi fadime delirium, agitaci, obnubilaci a apatii.
Mezi kvantitativni poruchy védomi zafazujeme somnolenci, sopor, subkoma a koma
(Spatenkova, 2012). K objektivnimu méfeni védomi pouzivame nékolik skorovacich
systémul. Nejcastéjs$i je GCS, které jsem jiz popsala v prvni kapitole. Mezi dalsi
hodnotici $kaly, které skoruji védomi, fadime napiiklad RASS (Richmondska
analgosedacni Skala) viz obrazek €. 7, kterd se vyuZziva u analgosedace a aplikovanych
lé¢iv ovlivilyjicich védomi pacienta. Reakce pacientdi na bolestivost patii také
k dtlezitym znamkam poruch védomi, kdy mizeme pouZzit VAS (vizualni anal6gova
Skala), viz obrazek ¢. 8 a u ventilovanych pacientd BPS (behavioral pain scale), viz

obrazek ¢. 9 (Havlicek, Voldrich, 2017).
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Monitorace zornic

Zornice jsou neodmyslitelnym ukazatelem poruchy centrdlniho nervového systému.
U zornic se soustied'ujeme na velikost, tvar a fotoreakci. Je diilezité nezapomenout na
reakci zornic na podavana 1é¢iva. Velikost zornic hodnotime v milimetrech a fotoreakci

znaménkem plus a minus (Bartin¢k et al., 2016).
Monitorace ICP

Monitorace nitrolebniho tlaku je standardem u kraniocerebralnich poranéni, nitrolebni
hypertenze, poruch védomi, hydrocefalu a dalsich. Cidlo pro méfeni ICP se umistuje
na strané poSkozeni. Normdlni hodnota ICP je 10-15 mmHg. Obrazek ¢. 10 ndm

znazornuje mista aplikaci ICP (Bartingk et al., 2016).
Monitorace jugularni oxymetrie

Tato metoda se vyuziva k zjisténi poméru pritoku krve mozkem a celkovou spotiebou
kysliku v mozku. Katétr zavadi 1ékat do veny jugularis interna, aby Spicka katétru
koncila v trovni 2. kréniho obratle. Pravidelnym odbérem jsme schopni zjistit mnozstvi
kysliku v krvi. Normalni hodnota se pohybuje kolem 75-55 %. Pokud je hodnota

saturace stejnd jako saturace v arterii, jedna se o smrt mozku (Tyll et al., 2014).
Bispektralni index

Ulohou BIS je spojeni popisu elektroencefalografu do jednoho &isla, které nam tak
umozni zhodnotit uroven bdélosti. Elektrody jsou u pacienta umistény na cele. Nejvyssi
hodnota 100 znaci uplnou bdé€lost a 0 Uplné elektrické ticho. Vhodna hodnota pro
hloubku chirurgické anestezie je 40—50 (Tyll et al., 2014).

NIRS

DalS§im vyuzivanym externim ¢idlem na cele pacienta je ¢idlo slouzici k monitoraci
regionalni saturace v mozku. Pouziti je bézné u pacientl, ktefi jsou pfipojeni
k mimotélnimu obé&hu a je tak dilezité znat dostatecné prokrveni mozku (Tyll et al.,

2014).
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Mikrodialyza

Podle Cibicka (2012) je to metoda, které slouzi k detekci slozeni extracelularni tekutiny
v mozkové tkani, kterd se zamétfuje na produkty metabolismu a umoziluje tak zjistit
vyuziti substratt mozkovymi buitkami. Monitoruji se hladiny laktatu, pyruvatu,
glukozy, poméru laktatu/pyruvatu, glutamatu a glycerolu a ukazuji se tak zmény
probihajici v mozkové tkani. Nevyhodou metody je jeji regionalni vyuZiti, které nemusi

vzdy reflektovat metabolické zmény v jinych oblastech mozku.
1.2.2  Monitorace kardiovaskuldarniho systému

EKG

EKG kiivka je dnes rutinnim méfenim srdecni frekvence a rytmu, kterd se nam
zobrazuje na monitoru. U pacientli se vyuzivd na méfeni tfi nebo péti svodové EKG
s nejlépe viditelnou P vinou. Pomoci EKG miizeme zjist'ovat detekci abnormalit srdecni
frekvence a rytmu, ischémie, diagnostikovat diferencidlni klinické zastavy obchu,

pozorovat ucinek 1é¢iv, a také funkci kardiostimulatoru (Plevova, Zoubkova, 2021).
Arterialni tlak

Mg¢éteni arteridlniho tlaku patii také k zdkladni rutinni a nepostradatelné monitoraci.
Tlak je obecné definovan jako tlak, ktery je vyvijen na stény cév v cévnim fecisti. Také
ho miZzeme definovat jako tlak mezi aortdlni chlopni a odporovymi perifernimi

arteriolami v pribéhu srde¢niho a dechového cyklu (Kolektiv autorti, 2013).

Arteridlni tlak mizeme méfit neinvazivni nebo invazivni metodou. Neinvazivni metoda
v intenzivni pé¢i neni prioritou z divodu, Ze pacienti jsou Casto ob&hové nestabilni,
a proto je nutna kontinuélni invazivni metoda monitorace. Neinvazivni méteni vyuziva
princip oscilometrie, detekci arteridlni turbulence pod manzetou nebo ultrazvukovou
detekci pohybu arteridlni stény. Neinvazivni meéfeni néds informuje o hodnoté
systolického, diastolického a stfedniho tlaku. Musime davat pozor vSak na velikost

manzety. Cim tenéi manZeta, tim fale$né vyssi tlak (Bulava, 2017).

U invazivniho méfeni se uziva vstup do arterie prostiednictvim katétru, kde se krevni
tlak pfevadi prevodnikem na elektricky signal, ktery se nam zobrazuje na monitoru
kiivkou a ¢iselnou hodnotou. Konec katétru a tlakovy pievodnik musi byt ve stejné

referencni hodnoté. Standardni hladinou je povazovand uroven levé sing, stied
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hrudniku, ktery odpovida stfedni axilarni ¢afe v poloze v leze v roviné. Arterie, které se
9
pouzivaji k zavedeni katétru, jsou arterie radialis, ulnaris, brachialis, axilaris, femoralis,

tibialis posterior a dorsalis pedis (Bulava, 2017).
Centralni zilni tlak

Centralni zilni tlak ndm pomaha hodnotit vykonnost myokardu a velikost cirkulujiciho
objemu v téle. Je to tlak, ktery ptisobi na sténu horni duté zily béhem Zilniho névratu.
Za normalni hodnotu se povazuje rozmezi 0—8 mm Hg. Katétr se zavadi z periferie nebo
centralniho Zilniho systému (vena subclavia, jugularis interma, femralis) do proximalni

¢asti horni duté zily (Wagner, 2009).
Tlak v arterii pulmonalis

Prostfednictvim pravostranné srdecni katetrizace mlzeme méfit tlak v arterii
pulmonalis, tlak v zaklinéni, enddiastolicky tlak levé komory, srde¢ni vydej, centralni
zilni tlak, centrdlni télesnou teplotu nebo mizeme pies katétr odebirat smiSenou krev.
Ke katetrizaci se pouziva specidlni Swanliv-Ganzv plovouci balonkovy katétr viz

obrazek ¢. 11 (Wagner, 2009).
Méieni srde¢niho vydeje

Me¢éteni srdecniho vydeje slouzi k posouzeni celkového kardiovaskularniho systému,
ke stanoveni tepového objemu, dodavky kysliku tkdnim nebo k vypoctu plicni nebo
systémové vaskularni rezistenci. Srde¢ni vydej je mnozstvi krve ptecerpané srdcem za
I minutu. Norméalni hodnotou je rozmezi 4-8 1/min. Srde¢ni index je velikost srde¢niho
vydeje, ktery se vztahuje na t€lesny povrch, kdy hodnotou je 2,5-4,2 1/min./m?
v pokojové fazi. Metody, kterymi srde¢ni vydej mizeme méfit, ndAm zobrazuje tabulka
(Plevova, Zoubkova, 2021). Obrazek ¢. 12 ndm popisuje metody meéteni srdecniho

vydeje a systém, ktery se k monitoraci pouziva.
1.2.3 Monitorace hemodynamiky

Zlatym standardem méteni hemodynamického stavu pacienta byl invazivni monitoring
prostfednictvim S-G katétru. V soucasné¢ dobé je vyuzivan hlavné v kardiochirurgii.
ZvySovanim kvality péce, snizovanim invazivity a vznikem novych medicinskych
pfistroji se méfeni hemodynamiky stdvd méné invazivni, spolehlivé a méné narocné

na personal (Stejfa, 2007).
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Pulse-coutour analyza

Tato metoda vyuziva plochu, ktera je umérna tepovému objemu, ktery miizeme vypocist
jako integral zmény tlaku mezi koncem systoly a koncem diastoly. Do vypoctu
zahrnujeme impedanci aorty. Srde¢ni vydej je dan nasobkem tepového objemu a tepové

frekvence (Ost'adal et al., 2021).

Ptevedeni relativnich hodnot srde¢niho vydeje na hodnoty absolutni mizeme zptisobem
intermitentni  kalibrace, a to termodiluci, kdy pouzivame pfistroj PiCCO2
a VolumeView. Kalibrace se provadi i pomoci lithia, coz nazyvame lithiovoudiluci

a vyuzivame piistroj LIDCOplus (Novotny, 2018).

Pievedeni relativnich hodnot mizeme i1 zpisobem bez kalibrace. Katétr je zaveden
do perifernich arterii, kdy je pfevodnikem propojen s monitorem. Absolutni hodnoty
se ziskéavaji prostfednictvim matematického algoritmu, ktery zohlediujei vek, pohlavi,
vySku a hmotnost pacienta. Tato metoda je jednoducha, rychla, bez potfeby ptitomnosti
I¢kate, avSak neni natolik pfesnd, protoze je Casto ovlivnéna artefakty arteridlni kiivky
nebo poruchami srde¢niho rytmu. Pfistroje pro tuto metodu se pouzivaji PulsioFlex,

Vigileo a LiDCO rapid (Ost’adal et al., 2021).
Ultrazvukové metody

Ultrazvukové metody stoji na pomezi mezi invazivnimi radikdlnimi metodami
a klasickymi zobrazovacimi technikami. Radime sem echokardiografii a vySetfeni podle

Dopplera (Uvizl, 2012).
Echokardiografie

Transezofagealni a transthorakdlni echokardiografii muzeme vySetfit anatomii,
funkénost srdce a chlopenniho aparatu. Sledovat vrozené vady, piitomnost

perikardialnich vypotkii a méteni hemodynamickych parametra (Uvizl, 2012).
Dalsi metody

Pro monitoraci hemodynamiky se pouzivaji i dal$i metody, které nejsou zdaleka tak
rozSitené a piesné, jako ty, které jsme jiz rozebrali. Patfi mezi né¢ impedancni

kardiografie a zpétné vdechovani CO; (Zadék, Havel, 2017).
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Impedan¢ni kardiografie

Impedanéni kardiografie vychazi z méteni z odporovych vlastnosti hrudniku, jehoz
nejlépe elektricky vodivou tkani je krev. Cim vétsi je systolicky objem, tim v&t3i je
zména hrudni impedance. Méfeni probiha elektrodami na krku a hrudniku (Ost’adal

et al., 2021).
Zpétné vdechovani CO,

Metoda se zakladd na castecném zpétném vdechovani CO; a vychazi z Fickova
principu. Provadi se jen u intubovanych pacienti a vychazi ze zmén v minutové
eliminaci CO; a parcidlniho tlaku CO> ve vydechovaném vzduchu na konci vydechu
béhem ventilace bez zpétného vdechovdni a po zafazeni Céste¢ného zpétného
vdechovani. Metoda méti pouze ¢ast krevniho pratoku plicemi, ktera se efektivné podili

na vymeéné plynt ptistrojem NICO (Ost’adal et al., 2021).
1.2.4 Monitorace respiracniho systému

Mezi klinicky monitoring respira¢niho systému zatazujeme dechovou frekvenci, ktera
ma normalni rozmezi u dosp€lého 16-20/min, pravidelnost, hloubku a typ dychani,
které je nutné sledovat a vyhodnotit tak patologii. Mezi zékladni typy patologického
dychani patii Cheyne-Stokesovo dychani, Biotovo dychani, Kussmaulovo dychani
a gasping (Monitorovani respira¢niho systému, 2020). Obrazek ¢. 13 ndm pfiblizuje

patologické typy dychani a jejich kiivky.
Pulsni oxymerie

Pulsni oxymetrie je jednoduchym rychlym a neinvazivhim méfenim saturace
hemoglobinu kyslikem v periferni krvi, kdy je mozné spolecné monitorovat i srde¢ni
frekvenci a koncentraci hemoglobinu. Principem méfeni je pohlcovani cerveného svétla
redukovanym hemoglobinem. Pulsni oxymetrie slouzi k rychlé detekci hypoxémie.
Normalni hodnota je 95-100 % (Bartin¢k et al., 2016). Obrazek ¢. 14 popisuje

jednotlivé kiivky pulsni oxymetrie.
Kapnometrie a kapnografie

Kapnometrie nam urcuje hodnotu CO; v pribéhu dechového cyklu a je ciselné

znazornéna.
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Kapnografie ndm graficky znazoriuje kiivku CO2 béhem dechového cyklu piistrojem
kapnografem se zaznamem, ktery nazyvame kapnogram. Kfivka kapnografu znézornuje
tii faze. Koncentraci CO; ve vydechovaném vzduchu na konci expiria zna¢ime jako
ET CO: (end-tial CO2). Normalni hodnotou je 35-45 mmHg nebo 4,6—6 kPa (Tyll et al.,

2014). Na obrazku ¢. 15 mame znazornénou kiivku COs,.
Hodnoceni krevnich plynu

Vysetfeni krevnich plyni se provadi z odbéru nejcastéji arterialni nebo i kapilarni krve.
Posuzujeme oxygenacni funkci plic, alveolarni ventilaci a acidobazickou rovnovahu.
Hodnotime hypo/hyperkapnémii, hypo/hyperoxémii a poruchy acidobazické rovnovahy

(Klener, 2011).
Monitorace v priibéhu UPV

Monitorace v pribéhu UPV je dilezitd z divodu véasné detekce poruch ventildtoru,
nastaveni nevhodného ventilacniho rezimu, které mizou poskodit plicni tkan. Musime
proto vzdy pred pouzitim zkontrolovat funkcnost ventilatoru, nastavit vhodny ventila¢ni
rezim a alarm, ktery ndm pomiize v€as detekovat zmény parametrii dechové frekvence,
objemu, minutové ventilace a koncentrace kysliku ve vdechované smési. U zahdjeni
ventilaéni podpory je dilezité ze zacatku sledovat, jestli nenastavd dyssynchornie mezi

pacientem a ventilaénim rezimem (Klener, 2011).
Dalsi metody monitorace

ZvySovanim kvality technologii je mozné detekovat zmény stavu i prostfednictvim
novych metod, mezi které fadime napfiklad transkutdnni monitorovani COsz,
volumetrickou kapnografii, vypocet mrtvého prostoru, extravaskularni plicni vodu,
monitorace plicni mechaniky, elektrickou bioimpedan¢ni tomografii, vibration response

imaging nebo respiratory inductive plethysmography (Klener, 2011).
1.2.5 Monitorace vylucovaciho systému

U monitorace vylucovaciho systému se soustfed'ujeme na fyzikalni vySetfovani, které
spo¢iva ve sledovani barvy a mnozstvi moci, otokil, stavu sliznic v okoli mocové
trubice a bolestivosti, kterd ndm mize mnoho napovédét. Kromé fyzikdlniho
vySetfovani vySetiujeme vylu€ovaci systém invazivnim a neinvazivnim zplisobem

(Kelnarova, 2009).
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U méné intenzivnich pacienti musime sledovat piijjem a vydej tekutin, do kterého
zapocitavame jakykoliv pfisun tekutin véetné¢ per os, infuzi, vyziv apod. a vydej
monitorujeme prostfednictvim sbémé nadoby nebo invazivné prostfednictvim
zavedené¢ho permanentniho mocového katétru. U kritickych pacientll je nutny piesny

hodinovy sbér moci a pocitani bilanci dle stavu pacienta (Klener, 2011).

Za normalni diurézu se povazuje > 1 ml/kg/hod., oligarii 0,5-1 ml/kg/hod., anurii

< 0,5 ml/kg/hod. a polytrii > 3 ml/kg/hod. (Kelnarova, 2009).
1.2.6 Monitorace gastrointestindlniho systému

Miniinvazivni monitorace

K miniinvazivni metod¢ monitorace GIT mtzeme zaradit gastrickou tonometrii, kterou
meétime regiondlni parcidlni tlak COs sliznice zaludku. Diky metodé¢ mizeme tak vcas
detekovat poruchu v perfuzi splanchnické oblasti, kterd se projevuje Casnym vzestupem
slizni¢niho CO». Do zaludku se zavadi specialni balonkovy katétr, ktery lezi na sliznici
zaludku. Po 10 minutdich se vyrovnava pfes polopropustnou membranu baldonku
prostiednictvim difuze koncentrace CO2 v baldénku a v bunikach sliznice Zaludku. Timto
zpusobem se zméti hodnota CO» a vypocita se pomoci hodnot etCO; a arteridlniho pH,
pH regionélni. Tato metoda je vhodna u Sokovych stavli, kdy ndm dobfe zmonitoruje

organovou perflizi a nastini nam dal$i moZznosti terapie (Havranek, 2020).
Invazivni monitorace

Monitorace  intraabdominaliho tlaku je dilezitym faktorem pro detekci
intraabdominalniho komparment syndromu a k indikaci poruch plic, obéhu, ledvin nebo
gastrointestinalniho traktu. Normalni hodnota IAP je 5-7 mm Hg, kdy u hodnot vyssich,
nez 12 mmHg indikujeme intraabdominalni hypertenzi. Monitorace IAP muze byt
zprostifedkovand ptimou metodou, kdy katétr zavadime do dutiny bfiSni anebo neptimou
pres zaludek, vaginu, rektum nebo dolni dutou zilu. Méteni se provadi pies tlakovy
pfevodnik, ktery je propojen s monitorem, kde jsou hodnoty pfevedeny do ciselné
podoby. Podminkou pfesného meéfeni je poloha na zadech, méfit na konci vydechu
s relaxaci bfiSnich svali. FaleSné¢ zvySené hodnoty mlzou byt spojeny s obezitou

pacientll nebo u neurogennich poruch méchyie (Zadak, Havel, 2017).
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Vypoctem intaabdomindlniho tlaku ziskdme bfiSni perfuzni tlak (APP), pro ktery plati
vypocet APP = MAP — IAP a jeho norma je 70 mmHg. Hodnoty, které jsou nizsi nez
60 mmHg se povazuji za hodnoty kritické (Sestry v IP, 2021). Obrazek ¢. 16 ndm

poskytuje nahled, jak méteni intraabdominalniho tlaku probiha.
1.2.7 Monitorace vnitiniho prostiedi

Monitorace vnitiniho prostiedi je zakladnim vySetfovacim parametrem kriticky
nemocnych pacientll. VySetfenim zjistime stav acidobézické rovnovahy, krevnich plynt
a zékladni iontogram pro detekci jakykoliv zmén u zdravotniho stavu pacienta.
K posouzeni vzorku pouzivame nejéastdji arterialni krev (z AK), venézni (z CZK),
a také mozno pouzit kapilarni krev, avSak spiSe u détskych pacientl. Ve zkumavce
s odebranym vzorkem nesmi byt pfitomny vzduch, nesmi se s ni tfdst a musi se
zpracovat co nejrychleji k zachovani teploty, aby nedoSlo ke zkresleni vysledkt

(Soucek, Svacina, 2019).

Mezi métené parametry zatfazujeme pH, jako zaporny dekadicky logaritmus molalni
aktivity vodikovych ionti a pCO., jako parcialni tlak oxidu uhli¢itého. Odvozené
parametry jsou HCOs3", vypocteno podle Hendersonovy-Hasselbalchovy rovnice
s pouzitim naméfenych parametrii a BE (base excess), co znamena mnozstvi silnych
kyselin nebo bazi, kterymi je nutno titrovat 1 litr plazmy nebo krve do pH 7,4 pti pCO2
rovnajici se 5,3 kPa a teplot¢ 37 °C. Normalni hodnoty pH jsou 7,35-7,45, pCO:
se pohybuji v rozmezi 4,66 kPa (3545 mm Hg), pO, 10-13 kPa (75-100 mm Hg).
Norma HCOs3 — se pohybuje kolem 22—26 mmol/l a BE -2 az +2 mmol/l (Racek, 2006).

Monitorace teploty téla

Monitorace télesné teploty pacientli je nepostradatelnym parametrem a dilezitym
ukazatelem vznikajicich zivot ohrozujicich komplikaci. Teplota téla pacientli se podle
jejich zdravotniho stavu mize méfit invazivn€ a neinvazivné a jeji normalni hodnota

se pohybuje v rozmezi 36-37,5 °C (Sestry v IP, 2021).
Neinvazivni monitorace

Neinvazivni metoda meéfeni télesné teploty v intenzivni pé¢i neni vhodnou volbou
z diivodu, Ze pacienti maji Casto vazokonstrikei v periferii, coz miize zkreslovat hodnoty

meéfeni. K neinvazivnimu méfeni télesné teploty vyuzivame kozni cidla, ktera
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kontinudln€é méfi teplotu z povrchu téla, avSak je nutné polohu c¢idla ménit, aby
nevznikaly u pacientll dekubity. Jako dal§i mozny prostiedek k méfeni miiZzeme pouzit
lihové a digitalni teploméry, které se pouzivaji k intermitentnimu méteni. Teplotu téla
z povrchu miZzeme méfit také pomoci infracerveného senzoru, ktery je zcela piesny,
pokud u pacienta nesledujeme vazokonstrikci. Dal$im méfenim, které vyuziva
infraterveny senzor a je metodou semiinvazivni je tympanickd membrana. Patii
k nejrychlejsi a nejpresnéjsi metodé méteni. Teplota naméfena tympanalni membranou
je totozna s teplotou télesného jadra, coz je o 0,5 °C teplota vyss$i nez povrch téla

(Dobias, 2013).
Invazivni monitorace

U invazivni metody méfeni télesné metody je vyhodou piesnost a kontinudlni
monitorace, coz zabezpe¢i v€asné zjiSténi zmén. Télesna teplota je od povrchu téla
0 0,5 °C vyssi. Vhodnost a spravnost pouziti ¢idla se zhodnocuje podle zdravotniho
stavu pacienta, kdy nesmime zapomenout na invazivitu, kterd si vyzaduje dislednou
péci a na dalsi rizika s naruSenim integrity. K invazivnimu méfeni se vyuzivaji ¢idla,
ktera jsou zavedena v nasopharynxu, jicnu, rektu, intraparenchymové nebo jsou soucasti

PMK, Schwanganzova katétru, IC katétru a epiduralniho katétru (Dobias, 2013).
1.3 Technické vybaveni v intenzivni péci

Vybaveni intenzivnich lizek se neobejde bez technickych pfistrojovych pomucek, které
intenzivni péée najdeme ve vyhldice Ministerstva zdravotnictvi CR &. 92/2012 Sb.
a 99/2012 Sb. V intenzivni péc¢i rozliSujeme mnoho specializovanych oborti, které
popisuji v ¢tvrté kapitole. Kazda specializovand jednotka vyzaduje specidlni piistrojové
vybaveni typické pro problematiku, kterou se zabyva, a tak zajist'uje nejen fyziologické
funkce kriticky nemocnych pacienti. Persondl musi byt proskolen v pouzivani
ptistrojového vybaveni (Vyhlaska ¢. 99/2012). Na obrazku ¢. 17 je schématické

zakladni vybaveni jednotky a ltzka.

Podle vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi 92/2012 je vybaveni akutni l0zkové péce
rozdéleno podle stupiiti. Celkova plocha boxu musi byt minimalné 12 m? a lizka musi

byt umisténa tak, aby byla dostupnd vizualni kontrole ze stanovisté sestry.
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Intenzivni péce 1. stupné vyzaduje minimalni vybaveni mobilni-polohovaci lizko,
defibrilator, EKG pfistroj a lizko musi byt vybaveno stiikackovym davkovacem,

infuzni pumpou a monitorem vitalnich funkeci.

Intenzivni péce 2. stupné musi byt podle vyhlasky €. 92/2012 vybavena resuscitacnim
luzkem, defibrildtorem, EKG pfistrojem, transportnim ventilatorem, mobilnim RTG
pfistrojem, monitorovaci centrdlou nebo sitovym propojenim lizkovych monitort
s pfenosem alarmu a vybaveni ltizka obsahuje 2 ks stiikackového davkovace, infuzni

pumpou, monitorem vitalnich funkci a zatizenim pro zvlhc¢ovace dychacich cest.

V intenzivni péc¢i 3. stupné je vybavenim resuscitacni ltizko, defibrilator, EKH pfistroj,
transportni ventilator, mobilni RTG pfistroj, monitorovaci centrdla, pfistrojem pro
extrakorporalni eliminaci, pfistroj nebo modul pro méfeni hemodynamiky a lizko musi
obsahovat 4 ks stiikackového davkovace, 2 ks infuzni pumpy, monitor vitalnich funkci,
zafizeni pro zvlh¢ovani dychacich cest a ventilatorem pro umélou plicni ventilaci

pacienta (Vyhlaska ¢. 92/2012 Sb.).

Zakladni vybavou intenzivni péce 2. a 3. stupné je tedy polohovatelné resuscitacni
luzko s antidekubitdrni matraci, které je nevyhnutelnou soucasti z divodu, Ze kriticky
nemocni pacienti jsou dlouhodobé fixovani k ltizku. Soucésti liizka jsou postranice pro
bezpecnou ochranu pacienta, v hlavové a nozni ¢asti odnimatelna. Soucasti lazka je
moznost manipulace s lizkem do pfedprogramovanych poloh (resuscitacni poloha,
kardiacké kieslo, Trendelenburgova poloha, opa¢na T. poloha) a k polohovani proti
vzniku dekubitll prostfednictvim ovladace nebo tladitek na bo¢ni postranici. Soucasti
luzek jsou drzaky na drobné pfislusenstvi, infuzni stojan a hrazda. Konstrukce lazka
umoznuje volny pohyb RTG pfistroje po celé délce luzka, lizko ma zavedeny
integrovany nezavisly vazici systém. Je vybaveno signalizaénim zatfizenim pro pacienta
a polickou na dokumentaci nebo nastroje a obvazovy materidl umistény u nohou
pacienta. Matrace je urCena pro stfedni az t¢zs8i stupné dekubitd (II. — IV.). Potah je
vyroben z materidlu, ktery je nepropustny pro vodu a tekutiny, oboustranné elasticky
a pratelny. Potah musi byt opatfen zipem ze vSech Ctyf stran matrace a ten musi byt

kryty proti vniknuti tekutin do jadra matrace (Integrovany operacni program).

K monitoraci zékladnich Zivotnich funkci vyuzivdme invazivni i neinvazivni metody,
které se zobrazuji na monitoru, na kterém si nastavujeme parametry, které jsou opatieny

audiovizualnim alarmem. Monitor (bed-side monitor) je vétSinou umistén v prostoru
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za hlavou pacientd. Na monitoru se zobrazuje a méti EKG (3—5 svodové), arterialni tlak
invazivné/neinvazivn¢, pulzni frekvence, centralni zilni tlak, teplota, saturace
prostfednictvim pulzniho oxymetru, CO,, ICP, CPP, ventila¢ni parametry, srde¢ni vyde;j

a dal$i odvozené hodnoty hemodynamiky (Drabkova, Hajkova, 2018).

Piistroje, které se vyuZzivaji pro organovou podporu a lécbu pacientli jsou ventilatory
s ventila¢nimi rezimy, které si nastavuje 1ékat. Hodnoty, které se zobrazuji na monitoru
ventilatoru jsou ETCO; (nejvyssi hodnota CO; na konci vydechu), P-peak (vrcholovy
tlak v dychacich cestach na konci nadechu), P-mean (stiedni tlakv dychacich cestach
v priabéhu dechového cyklu), VT (dosazeny dechovy objem), F-total (dosazena celkova
dechova frekvence), F-spont (spontdnni dechova frekvence), MV (dosazeny minutovy
objem ventilace), MV-spont (dosazeny objem spontdnni minutové ventilace),
R (prito¢ny odpor dychacich cest, resistence) a C (dynamickd poddajnost plicniho
parenchymu, compliance). Elimina¢ni metody prostfednictvim dialyzacnich pfistroji
kontinualni venovendzni hemofiltraci, hemodialyzou nebo hemodiafiltraci. Mimotélni
ob¢h, ECMO, které¢ umoznuje okyslicovani krve pacienta v oxygenatnim okruhu
ptistroje pouzitim arteriovenozni nebo venovendzni spojky u poruch plicnich funkei.
Infuzni pumpy, enterdlni pumpy, linedrni davkovace, pfistroje pro kardiostimulaci,
ohfivace krve, odsavaci pfistroje, pfistroj pro balonkovou intraaortadlni kontrapulzaci,
endoskopické vybaveni (bronchoskop, gastroskop). U selhdni hemostdzy se pouziva
tromboelastograf, kromé laboratornich hodnot testi, ktery umoznuje rozliSovat poruchy
srazeni krve zptisobené pfedavkovanim heparinem, poruchami funkci trombocyti nebo

nedostatkem protikoagulaénich plazmatickych faktort (Uvizl, 2012).

DalSim pfistrojem, které jsou urceny k rychlé diagnostice zmén zdravotniho stavu
pacientl, je mobilni RTG pfistroj, ultrazvukovy pfistroj a biochemicky analyzator pro
v€asné vySetfeni krevnich plynt, zakladniho iontogramu, laktatu, glykémie,

hemoglobinu, hematokritu a dalSich zakladnich hodnot (Kolektiv autori, 2008).
1.4  Role sestry v intenzivni péci

Povolani sester prochazelo v kratkém casovém horizontu hodné¢ zménami a neustile
se vyviji a formuje. V kazdém povolani je nevyhnutelnou soucasti ocekdvané,
vyzadované chovani, které nds zatazuje do spolecnosti a urcuje naSe postaveni — role,
které jsou zakotveny v legislativnich norméch (Plevovéa, 2018). Role sestry je variabilni

z ditvodu, s kym se nachazi v kontaktu a na jakém pracovisti sestra pracuje. Role sestry

31



se tak urcuje podle kontaktu s lékafem, pacientem nebo sestrami navzajem. Sestry
se v oSetrovatelské péci soustfed’'uji na prevenci, primarni péci, udrzovani a podporu
zdravi, paliativni Cinnosti a umirdni pacientd. Sestry se umi adaptovat na vzestup
moderniho oSetfovatelstvi, které je spojeno s vyuzivanim novych technologii, pomticek,

mezioborovou a mezinarodni spolupraci (Zacharova, 2017).
Role sestry podle WHO

Sestra je osoba, kterd je formalné pfijata do oSetfovatelského vzdélavaciho programu,
fadné uznaného &lenskym statem. Usp&iné dokonéila pfedepsana studia oSetfovatelstvi
a ziskala pozadovanou kvalifikaci, aby se stala sestrou s pravoplatnou licenci k vykonu

osetfovatelské praxe (Plevova, 2018).

Sestry pomadhaji pacientim, rodindam a skupindm dosdhnout jejich fyzického,
mentalniho a socialniho potenciadlu a poméhaji jim jej udrzovat, ve vazbé na prostiedi,

vnémz pacienti ziji a pracuji. Sestry potfebuji kompetence k rozvijeni a podpoie

faktort podporujicich a udrzujicich zdravi a ptfedchazejicich nemocim (Plevova, 2018).

Sestry hodnoti, planuji, poskytuji a vyhodnocuji svou profesiondlni péci v prubéhu
nemoci a rekonvalescence, kterd zahrnuje fyzické, mentalni a socialni aspekty Zivota
ajejich dopady na zdravi, nemoc, neschopnost a umirani. Praxi mohou vykondvat

v nemocnicich a komunitach (Zacharova, 2017).

Sestry jsou opravnény pracovat samostatné a jako clenky zdravotnického tymu.
Zaurcitych okolnosti mohou delegovat péci na asistenty zdravotnické péce,
odpovédnost za péci si vSak ponechavaji, provadéji v ptipad¢ nutnosti dozor a jsou

odpovédné za sva rozhodnuti a jednani (Zacharova, 2017).

Sestry podporuji vhodné aktivni zapojeni jedinctl, pacientll, rodin, socialnich skupin
a komunit do vSech forem zdravotni péce tak, aby je podnécovaly k sebeduvére
a samotnému rozhodovani pfi souCasném vytvareni zdravého zivotniho prostiedi

(Plevova, 2018).

Podle sociologického hlediska maji sestry Ctyfi zékladni ur€ujici rolové znaky, které

definuji jejich povolani. Mezi tyto znaky patii:

Funkéni specifita, kterd urcuje odbornost a specifické kompetence pro vykon povolani.

Odbornost je ziskand prostfednictvim odborného vzdélani a naslednym dalSim

32



specializacnim vzdélavanim a kompetence se vymezuji podle pracovisté, kde sestra
povolani vykonavd. Kompetence sestry se vymezuji 1 postavenim, které

v oSetfovatelské péci zastupuji (Kutnohorska, 2007).

Sociocentrismus, ktery ma svou dulezitost ve vykondvani Cinnosti sestry zamétujici se
na potieby pacienta. Jejich Cinnosti musi byt orientované na druhé a spojené

s nezistnosti a schopnosti sebezapteni (Juklova et al., 2015).

Univerzalismus, jehoz pfedpokladem je univerzalni a stejny postoj ke vSem pacientim

a kolegim bez ohledu na vlastni sympatie a antipatie (Kutnohorska, 2007).

Emocionélni neutralita je dalezitym faktorem pro povolani sestry, kdy sestra musi byt
schopna emocionalitu podfidit rozumové kontrole. Sestry se v oSetfovatelské ¢innosti
neustale setkdvaji s riznymi zménami stavll pacientd, které mohou vyvolat paniku, stres
a bezmocnost, avSak dulezitost tkvi v zachovani chladné hlavy a umét reagovat

na vzniklé necekané situace (Juklova et al., 2015).

Sestra ma funkci rovnocenné clenky zdravotnického tymu, kterd pracuje samostatné
a plni oSetfovatelsko-pecovatelské, expresivni, vychovné, instrumentalni role, zajist'uje
pacientim poradenstvi, podporu a vychovu ve zdravi a v neposledni fad¢ organizuje

a zajist'uje administrativni prace (Plevova, 2018).

Sestry s rozvojem doby zastupuji nejednu funkci ve vykonavéani povoldni. Kromé
vykonéavani oSetfovatelskych intervenci maji i rizné dalsi role, které ptispivaji k rozvoji
nejen jeji osobnosti, ale i k rozvoji oSetfovatelstvi. Sestra pracuje jako pecovatelka, kdy
zajiStuje zakladni oSetfovatelskou ¢innost. Jeji dalsi navazujici dtlezitou roli je edukace
nejen pacientli, ale i jeho rodiny v disledku onemocnéni a naslednych léCebnych
a oSetfovatelskych intervenci. V dusledku zajiStovani oSetfovatelské péce se stava
koordinatorkou, ktera umi planovat a realizovat oSetfovatelské Cinnosti. Ve spolupraci
s lIékafi zajimd roli asistentky zajiStujici diagnosticko-terapeutické intervence.
Neustalym vzdélavanim a rozSifovanim si obzori v rdmci oboru, ve kterém vykonava
povoldni, se stdvd vyzkumnici. Sestra-vyzkumnice je piinosem pro zkvalitiovani
oSetfovatelské péfe v oboru, zvySovani urovné oSetfovatelstvi a pro fungovani

mezinarodni spoluprace (Fulton et al., 2021).

Prace sestry v intenzivni péci je zaméfena na pacienta, ktery mize byt ¢asto v ohrozeni

zivota. NejduleZzitéjsi prioritou v intenzivni pé€i byva navratit, udrzet a zlepsit zdravotni
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stav a zivotni funkce pacienta na normu. Pacienti v intenzivni péfi maji vice
invazivnich vstupt, které ndm monitoruji jednotlivé orgdnové soustavy, které je nutné
kontrolovat a umét v€as zasdhnout u vzniklych kritickych situaci ohrozujicich Zivot
pacientil. Sestra v intenzivni péci musi znat piistrojové vybaveni svého pracoviste
a chod pfistroju, které jsou neodmyslitelnou soucasti k zachovani Zivota pacientl. Sestra
v intenzivni pé¢i nesmi délat undhlené rozhodnuti, avsak musi umét kvalitn€ a efektivné
zajistit a poskytnout feSeni u vznikajicich problémovych situaci. Na sestry v intenzivni

péci jsou kladeny vysoké fyzické, psychické a odborné naroky (Drabkova, 2018).

Pro rozvoj zdravého objektivniho posuzovani v kritickych situacich je nutnost ziskat
kritické mysleni. Kritické mysSleni je souhra znalosti, dovednosti, intuice, logiky
a zdravého rozumu. Kritické mysleni pomahd spravné identifikovat problém pacienta
a vhodné zasdhnout bez metody pokus-omyl. Rozvoj kritického mysleni sester
v intenzivni péci se zvySuje klinickymi zkuSenostmi a odbornymi oSetfovatelskymi
znalostmi. Dulezité je si klast otdzky ohledné onemocnéni, diagndzy, piiznakii nemoci
pacienta a snazit se najit tu nejvhodnéjsi, kterd neohrozi Zivot pacienta (Kapounova,

2020).
1.4.1 Vzdélavani sestry v intenzivni péci

Kvalifikaéni ptiprava vSeobecnych sester se uskutecniuje jen na vyssich odbornych
Skolach, vysokych Skolach a univerzitach od roku 2004/2005 v souladu se smérnicemi
EU. 1. dubna 2004 vstoupil do platnosti zakon ¢. 96/2004 Sb., o podminkéch ziskavani
a uznavani zpisobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani a k vykonu
¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nekterych souvisejicich
zakont, ktery podminuje jak pregradudlni, tak postgradudlni vzdélavani sester. Zakon
vymezuje vykon povoldni bez pfimého vedeni a odborného dohledu, pod odbornym

dohledem a pod pfimym vedenim.
Pregradualni studium

Vyssi odborné zdravotnické skoly existuji v CR od roku 1996. Studium je uréeno pro
vSechny uspéSné absolventy stfednich Skol a poskytuje kvalifikaci v rtznych
zdravotnickych oborech. Vyssi odborné vzdélavani prohlubuje ziskané dosavadni
znalosti a rozSifuje praktické zru€nosti, které se ziskavaji na praktickém vyucovani

ve zdravotnickych zafizenich. Vyss§i odborné vzdélani je trileté, vEetné odborné praxe
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a je ukonceno absolutoriem, kdy student ziskdva vysvédCeni o absolutoriu a diplom
absolventa odborné Skoly. Titul absolventa se uvadi za jménem jako diplomovany

specialista se zkratkou DiS (Gurkové, Zelenikova, 2017).

Vysokoskolské studium pro sestry je umoznéno od roku 1992 v podobé bakalaiského
a nasledné magisterského programu nejen na lékaiskych fakultach, ale také i fakultach
se zdravotnickym zamétfenim. Realizace magisterského programu vstoupila v platnost
az 1. ledna 1999 zdkonem ¢. 111/1998 Sb. Prostfednictvim magisterského studia je
mozné si vybrat i obor zaméfeny na intenzivni pééi, ktery nabizeji nékteré fakulty v CR

(Vévoda, 2013).
Postgradualni studium

Mezi postgradudlni studium fadime doktorské programy, rigorézni a habilitacni fizeni,
fizeni ke jmenovani profesorem, specializacni a celozivotni vzdélavani (Véstnik MZ

&. 5/2020).

Specializa¢ni studium je piiprava zamétena na specifitu oSetfovatelské péce v riznych
klinickych oborech, na rizné terénni a nemocni¢ni péce a na management. Studium se
skladd zmoduld, zvySuje kvalifikaci zdravotnickych pracovnikli a probiha v
akreditovanych institucich a zdravotnickych zatfizenich. Podle druhu specializa¢niho
studia se odviji obsah, délka a pocet teoretického a praktického vyucovani. Ukonceni
specializacniho studia probihd formou atestani zkousky, kdy zdravotnicky pracovnik
ziska specializovanou zpusobilost k vykonu specializovanych ¢innosti pfislusného
zdravotnického povolani a soucasné specializovanou zptsobilost k vykonu ptislusného
zdravotnického povolani. Pro sestry, které si chtéji zvysit kvalifikaci prostfednictvim
specializacniho studia v intenzivni péci, miiZzou studium zahajit na nékterych fakultach
pod nazvem ,,Sestra v intenzivni péci“ nebo prostfednictvim kurzi, které potadda NCO
NZO podle nafizeni vlady €. 31/2010 s nazvem ,,Intenzivni péce®, ,Intenzivni péce v

pediatrii“ nebo ,,Perfuziologie* (Kutnohorska, 2010).

Celozivotni vzdélavani je nevyhnutelnou soucésti a povinnosti vSech zdravotnickych
pracovnikl. Kazdy zdravotnicky pracovnik musi obnovovat, zvySovat, prohlubovat
a dopliiovat védomosti, dovednosti a zpiisobilost. Do celozivotniho vzdélavani fadime
specializacni vzdélavani, certifikované kurzy, odborné stize v akreditovanych

zafizenich, ucast na kongresech, konferencich, pedagogickou a védecko-vyzkumnou
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¢innost, e-learningové kurzy nebo samostatné studium odborné literatury. NCO NZO

nabizi pro sestry mnoho kurzii v ramci celozivotniho vzdélavani (Vévoda, 2013).

Sestry, které absolvuji specializacni studium ,Intenzivni péce“ podle vyhlasky
€. 55/2011 Sb. ziskaji specifické profesni kompetence. Mezi kompetence bez indikace
I¢kate patii: edukace pacientli a jinych osob ve specializovanych oSetfovatelskych
postupech s ptipravou informacnich materiald, sledovat a vyhodnocovat stav pacientii
z hlediska moZznosti vzniku komplikaci a ndhlych piihod a podilet se na jejich feSeni,
koordinovat praci clend oSetfovatelského tymu, hodnotit kvalitu poskytované
oSetfovatelské péfe, provadét oSetfovatelsky vyzkum, pfipravovat standardy
specializovanych postupti v rozsahu své zpisobilosti, vést specializacni vzdélavani
v oboru své specializace, provadét a dokumentovat fyzikdlni vySetfeni pacienta,
sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce,
analyzovat kifivku EKG, hodnotit zdvaznost stavu, zahajovat a provadét KPR
se zajisténim dychacich cest s pouzitim dostupného technického vybaveni, vcetné
defibrilace, pecovat o dychaci cesty pacienta i pfi umélé plicni ventilaci, zajiStovat
stalou pfipravenost pracovist¢ i anesteziologického, hodnotit a oSetiovat arteridlni
vstupy, hodnotit a oSetfovat nehojici se rdny a stomie kriticky nemocnych pacientt,
doporucovat vhodné kompenzacni pomicky k zajisténi mobility a zavadét periferni

zilni kanyly/katetry kriticky nemocnym pacientim.

Kompetence, které¢ miizou provadét na zaklade indikace 1ékare jsou: provadét ptipravu
pacientii na specializované diagnostické a 1éCebné postupy, edukovat pacienty, jiné
osoby ve specializovanych diagnostickych a lécebnych postupech, provadét méfeni
a analyzu fyziologickych funkci pacientl specializovanymi postupy pomoci pfistrojové
techniky, provadét Kkatetrizaci mocového méchyfe muzd, zavadét gastrickou
a duodendlni sondu pacientovi v bezvédomi, provadét vyplach zaludku u pacienta
se zajisténymi dychacimi cestami, vykondvat Ccinnosti u pacienta s akutnim
a chronickym selhanim ledvin, vykonéavat ¢innosti v souvislosti s dlouhodobou umélou
plicni ventilaci i v domdaci péci, vykonavat Cinnosti spojené s piipravou, pribéhem
a ukoncenim aplikace metod 1écby bolesti, vykonavat ¢innosti pii ptiprave, v pribéhu
a bezprostiedné po ukonceni vSech zplsobli celkové a mistni anestezie, provadét
dekanylace CZK, zavadét a odstrafiovat intraosedlni vstup, zavadst Huberovu jehlu
do implantovaného portového katetru, provadét punkei arterii k jednorazovému odbéru

krve a kanylaci k invazivni monitoraci krevniho tlaku s vyjimkou arterie femoralis,
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extrahovat drény vyjma kranidlnich, provadét vymeénu tracheostomické kanyly

pacientim na UPV a oSetfovat ji a podavat 1é¢ivé pripravky do epiduralniho katétru.

Kompetence, které muizou délat pod odbornym dohledem Iékate, jsou: aplikovat
transfuzni pfipravky a pretlakové objemové nadhrady, provadét extubaci trachedlni
kanyly, provadét dekanylaci tracheostomické kanyly a provadét externi kardiostimulaci

(Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).
1.4.2 Metody péce v intenzivni péci

Vhodna volba metody oSetfovatelské péce je dilezitd pro organizaci, uspotradani
a spolupraci zdravotnického tymu. Kazdd metoda je specificka a nemusi se hodit pro
vSechny pro vSechny obory stejné. Metody maji své vyhody a nevyhody, které je

dilezité sledovat pomoci supervizi (Gurkova, 2017).

Funk¢ni metoda je zamétend na ukol. Cilem naplnéni této metody je splnit zadany ukol.
Zdravotnicky pracovnik tkol plni u vSech pacienti stejné. Vyhodou metody je
uspornost a nevyhodou rozttisténost osetfovatelské péce, jedné se o zastaralou metodu,
kterd ztraci komplexnost a holisticky pfistup k pacientim. V intenzivni péci se tato

metoda nepouziva (Plevova, 2018).

Celkova metoda se zamétuje na pacienta. VSeobecnd sestra vykonava osetfovatelskou
péci o skupinu pacientll. Jednd se o komplexni péc¢i u pacienti a piehled o jejich
zdravotnim stavu. Sestra pfeddva informace své kolegyni, kterd néasledné pokracuje
v oSetfovatelské péci. Vyhodou je komplexni péce, prehled a vznik pevnéjsi vazby
sestry s pacientem a nevyhodou ztrata kontinuity oSetfovatelské péce a ztrata informaci
o pacientech a pfi pfedavani pacientl kolegiim. V intenzivni péci se s touto metodou

muzeme setkat (Plevova, 2018).

Tymova metoda je metodou, kde je vytvorena skupinou pracovniki, kteti maji riiznou
kvalifikaci a schopnosti a staraji se o jednoho nebo vice pacientli. Vedouci postaveni
vzniklého tymu je sestra, kterd koordinuje ¢innosti jednotlivych pracovnikl a které musi
byt v soucinnosti s lékatskym pldnem. Do tymu patii krom¢ 1ékail, sester, také
fyzioterapeuti, psychologové, socidlni pracovni, sanitafi, oSetfovatelky atd. Vyhodou
této metody je komplexnost péce, kvalita péce zajisténa multidisciplindrnim tymem,

avSak nevyhodou je absence pracovnikll a naro¢nost na vedouciho tymu. V intenzivni
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péci je tato metoda oblibend a Casto vyuzivana z dlivodu soucinnosti vice oboril

(Boroniova, 2010).

Metoda oSetfovani kontaktni sestrou znamend, ze sestra peCuje o pacienta od doby
pfijeti, az do jeho propusténi, kdy miize provadét oSetfovatelsky proces v celém
rozsahu. Casto je sestra koordinitorkou oSetfovatelského tymu a v dobé jeji
nepfitomnosti se o pacienta stara takzvand sekundarni sestra. Vyhodou je
individualizovana péfe a kontinuita oSetfovatelského procesu, avSak nevyhodou je
kladeni vysokych narokii na osobnost sestry. V intenzivni péci je tato metoda

vyuzitelnd, avSak z diivodu absence personalu ¢asto nemozna (Boronova, 2010).

Metoda zaméfena na piipad, case management, vychazi z myslenky, Ze kontaktni sestry,
ktera peCuje o pacienty se stejnou diagnozou, terapii apod. Case management vyzaduje
tii zakladni ukoly, a to posoudit pacienta, vypracovat individudlni plén a jeho realizaci.
Tato metoda se v naSem zdravotnictvi zacina vyuzivat, a to formou sester, které
se specializuji na konkrétni skupinu pacienti. Vyhodou je kvalitni péce a nevyhodou

absence persondlu na vykonavani této metody (Plevova, 2018).
1.4.3 Stavebni uspovadani JIP/ARO

Osetrovaci jednotka je zékladnim, funkénim, stavebnim a organiza¢nim slozenim
nemocnic. Ve velkych nemocnicich jsou kliniky a v malych pak oddéleni pro jednotlivé

obory. Pocet personalu zavisi na velikosti a charakteru kazdé oSetfovaci jednotky.
Typy oSetfovacich jednotek

Jednostrannd oSetfovaci jednotka je slozena tak, zZe pokoje pro pacienty a komponenty
oSetfovaci jednotky se nachazeji na jedné strané a na strané protilehlé¢ jsou okna.
Pracovna sester je obvykle uprostied oSetiovaci jednotky. Nevyhodou je vysoka
pracovni naro¢nost z divodu vétsiho odstupu pokoji a komponenti od sebe.
V intenzivni péci toto usporadani nevyhovuje z divodu velkych vzdélenosti pokojil

pacientl od pracovny sester (Kelnarova, 2009).

Oboustranna oSetfovaci jednotka je uspofadana tak, Ze pokoje pacientll jsou na jedné
stran¢ a komponenty na stran¢ druhé. U intenzivnich oborti je mozné tuto variantu

vyuzit (Maléska et al., 2020)
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Kruhové oSetfovaci jednotka je navrhnuta tak, ze pracovna sester se nachazi uprostied
oSetfovaci jednotky a po jejim obvodu se nachéazeji pokoje pacientli a komponenty.

Pro intenzivni lazka je tato varianta nejvic vyhovujici.

Osetrovaci jednotka ve tvaru U ma socidlni zatizeni a uklidovou mistnost v centru
a pokoje pacientil s ostatnimi komponenty jsou uloZeny po obvodu pismena U (Malaska
et al., 2020). Obrazek ¢. 18 nam nacrta, jak vypada jednotka ve formé otevieného salu

a boxového systém.
Druhy oSetrovacich jednotek

Standardni oSetfovaci jednotka je urcena pro vétSinu pacienti vS§ech obort, kteti nejsou
ohroZeni na Zivoté. Probiha zde I¢karska a oSetfovatelska péce v plném rozsahu, kterd

zahrnuje i vySetiovaci, 1é¢ebnou a rehabilitacni péci (Kelnarova, 2009).

Specializovana oSetfovaci jednotka ma tfi zakladni stupné. Anesteziologicko-
resuscitatni oddéleni (ARO) patii k jednotkdm, kde jsou kladeny vys$Si naroky
na zdravotnicky persondl, pfistrojové vybaveni a kde najdeme pacienty, u kterych doslo
k selhani jedné nebo vice zivotnich funkci a jsou tak ohrozeni na zivote (Malaska et al.,

2009).

Jednotka intenzivni péce (JIP) je jednotka, kde najdeme pacienty, kteti maji riziko
selhani Zivotnich funkci. Jsou to Casto pooperacni stavy nebo zhorSeni zdravotniho
stavu pacienta z ditvodu ptivodniho onemocnéni, kdy je nutnd monitorace. Kazdy obor

ma svoji specializovanou JIP (Malaska, et al., 2020).

Jednotka intermedidlni péce se vyuziva Casto u pacientd po operacich, kdy neni stav
pacienta natolik kriticky, aby musel obsazovat lizko na JIP, ale neni natolik

stabilizovany, aby mohl byt na standardni oSetfovaci jednotce (Maléska et al., 2020).
Stavebni usporadani

Pracovisté intenzivni péfe predstavuje nezéavislou uzavienou jednotku. Nemocnice,
ktera jednotkou disponuje, ji musi umistit uprostied nemocnice a musi byt snadno
dostupnd. Z pracovisté musi byt rychly a jasné dostupny pfistup k urgentnimu piijmu,
operatnim saliim, radiologickym pracovistim a k 10zkim intermedidlni péde (Sevéik

et al., 2014).
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Z ekonomického a funkcéniho hlediska je kapacita intenzivnich jednotek v rozmezi
od 8-12 lizek. Nejcastéjsi formou je boxovy nebo sdlovy typ uspotfadani lazek. Kromé
toho, musi mit jednotka moznost izolace nemocnych, pokud jsou pfijati pacienti
s infekénim onemocnénim nebo infekcemi multirezistentnich kmend. K tomuto ucelu
byvaji vymezena 1-2 ltzka. Prostor vymezeni pokoje pro jednoho pacienta podle
doporuceni ESICM je minimalné 20 m? jinak 25 m?. Prostory pro uloZeni pomucek
a spotfebni material pro pacienta je 5 m? a pro technologické vybaveni, které je soucasti

kazdého ltizka pro vstup piistrojové techniky ¢ini 5 m? (Sevéik et al., 2014).

Pacient musi byt monitorovan a sledovan zdravotnickym personalem 24 hodin denné
z divodu, Ze jeho zdravotni stav se mulze zhorSit nebo vyloucit jednu ze Zivotnich
zakladnich funkei z funkce. Na pracovistich intenzivni péce je kladena vétsi dilezitost
na hygienicko-epidemiologicky rezim z divodu, Ze pacienti maji vice invazivnich

vstupl a maji vetsi riziko k vzniku infekci a nozokomialnich nakaz (Kelnarova, 2009).
1.4.4 Organizace jednotek intenzivni péce
Jednotky intenzivni péce podle stuprii

Jednotky intenzivni péce se €leni do nékolika stupnii podle zavaznosti, stavu a 1écby
pacientl. Zakladni dé€leni intenzivnich jednotek je doporuceno podle ESICM, ktera
zohlediiuje doporuceny kalkulacni vzorec pro vypocet potiebného persondlu

a vybaveni.

Intenzivni péfe 1. stupné — niz8§i je zaméfend na pacienty, ktefi se nachazeji
v mezistupni mezi intenzivnim a standardnim oddé€lenim. Pacienti jsou ve stavu, kdy
musi byt monitorovani a pii jakékoliv zméné zdravotniho stavu je mozné zahajit
resuscitaci nebo zajiSténi ohrozené zakladni Zivotni funkce. Pobyt pacientli v 1. stupni
se pohybuje kolem 24 hodin. Sestra s pacientem jsou Casto v poméru 1:3 (Zadak, Havel,

2017).

Intenzivni péce II. stupné — vyS$i je oznaCovand jako JIP. Pacienti na intenzivnich
luzkach raznych oborti jsou monitorovani a maji n€kolik invazivnich vstupt, které také
zajistuji metfeni fyziologickych funkci. V piipadé zhorSeni stavu je mozné ihned
zasédhnout a fesit vzniklé krizové situace statim. Sestra a pacient by méla byt v poméru

1:2 (Zadak, Havel, 2017).
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Intenzivni péce III. stupné — nejvyssi oznaCujeme jako jednotky anesteziologicko-
resuscitatni (ARO). Tento stupent zahrnuje pacienty, ktefi jsou ohroZeni na Zivotég, a je
moznost vysoké mortality. Pacienti Casto nejsou pii védomi, jsou ventilovani a zakladni
zivotni funkce zajiSt'uji pfistroje, a proto by m¢la byt sestra a pacient v poméru 1:1.
Na ARO je specializovany Iékatsky i1 oSetfovatelsky personal, ktery je pfipraveny jednat
v krizovych situacich. ARO je multioborové oddéleni, které vyuziva spolupraci nejen
fyzioterapeutt, ale &asto i psychologtl, psychiatrii a socidlnich pracovnikii (Sevéik et al.,

2014).
Jednotky intenzivni péce podle typi

Dalsi déleni intenzivni péée podle standardt MZCR, které se pouZiva v praxi méng, je
déleni na intenzivni péc€i typu A a typu B. Jednotky typu A jsou jednotky s nizsi
intenzivitou a od typu B se odliSuji, Ze nezajistuji intenzivni péci pacientli u selhavani
organovych soustav, ale pacient je jen pfi védomi monitorovan (Standard pro jednotku

intenzivni péce MZ).
Jednotky intenzivni péce podle oborové specializace

Jednotky intenzivni péce miZeme dale Clenit podle typt obord, kterym se vénuji. Malé
nemocnice, které nemaji dostatek persondlu a prostoru pro intenzivni lizka jednotlivych
oborti, vyuzivaji multioborové jednotky intenzivni péce. Nevyhodou multioborovych
intenzivnich pracovist v malych nemocnicich je, Ze personal nema dostatek zkuSenosti
s kriticky nemocnymi pacienty, a naopak nemaji dostatek mista na to, aby kazdy obor
mél vyclenéna intenzivni lizka. V nékterych velkych nemocnicich se nachdzeji také
multioborové jednotky, kde je, avSak vysoce specializovany personal, ktery ma
zkuSenosti, z divodu, ze obsazenost lizek kriticky nemocnymi je stale vysokéa proti
malym nemocnicim. Dal$i vyhodou je centralizace pfistrojii, standardizace postupti
u kriticky nemocnych, ktefi vyzaduji rychlé jednani a rozhodovani. Nevyhodou je

stiidani Iékatti podle oborti, kdy nedochazi ke komplexnosti péce (Maléska, 2020).

Oborové a specializované jednotky intenzivni péce jsou nepostradatelnou soucasti
velkych a univerzitnich nemocnic. Vyhodou je komplexnost péce a nevyhodou vyssi
potieba pristrojové techniky pro kazdy obor. Oborové jednotky intenzivni péée mizeme
rozdélit na interni jednotky intenzivni péfe a chirurgické jednotky intenzivni péce

(Zadak, Havel, 2017).
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Interni jednotky intenzivni péce zajiStuji péci pro pacienty, kterym selhava jeden nebo
vice organovych soustav. Sem fadime selhdni gastrointestindlniho traktu, jaterni
poskozeni, metabolicky rozvrat, selhavani ledvin, sepsi, interni a onkologické
onemocnéni, akutni pankreatitidu, akutni stavy v hematologii a hematoonkologii.
Interni intenzivni péci dale délime do podskupin podle velikosti a moZznosti nemocnice
podle oborti, a to: metabolicka JIP, gastroenterologickd JIP, hepatalni JIP,
hematologickd a hematoonkologickd JIP, rendlni a dialyzacni JIP a pneumologicka

JIP (Zadak, Havel, 2017).

Chirurgické jednotky intenzivni péce zajiSt'uji péci u pacientt se selhanim jednoho nebo
vice organovych soustav z divodu chirurgického zdkroku a v pooperacnim obdobi.
DalSim divodem pro obsazeni lizka na chirurgické jednotce je stav pacienta
po traumatu nebo polytraumatu. Zde se zajist'uji pacienti s akutnim stavem, kterého
komplikace jsou hemoragicky Sok, hypovolemicky Sok a septicky Sok. Dilezita je
komplexni péce a erudovanost zdravotnického persondlu v oboru. Obory, které patii
do chirurgického modulu, jsou kardiochirurgické jednotky, neurochirurgické jednotky,

popaleninové jednotky, traumatologické a spinalni jednotky (Zadéak, Havel, 2017).

Mezi dal$i specializované skupiny intenzivni péce mizeme zaradit koronarni jednotky,
geriatrické jednotky, transplantacni jednotky, onkologické jednotky a jednotky pro
transplantaci kostni dfené¢, infek¢ni jednotky, neurologické a psychiatrické jednotky,

pediatrické jednotky (Malaska 2020).
1.5 Systém véasného vyhledavani kriticky nemocného

V intenzivni medicin€ je vysoké procento nemocnych, ktefi jsou ¢asto v ohroZeni Zivota
a neocekavanym zvratem ve zdravotnim stavu zvySuji statistiku mortality. Z tohoto
diivodu se zacind zavadét systém vcasné detekce kriticky nemocnych pacientt, aby se
statistika mortality snizila a pacientiim byla poskytnuta adekvatni 1é¢ba véas. Casnou
detekcei a terapeutickym zasahem lze predchazet kritickym situacim konceptem systému
rychlych odpovédi (rapid response systems). Sem fadime rapid response team, medical
emergency response team, patient-at-risk team, critical care outreach team a dalsi, které
muzeme sjednotit pod pojmem medical emergency team, tzv. METcall system (Devita

etal., 2017).
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METcall systém zahrnuje specializovany tym, ktery je erudovany v intenzivni péci
a diky vc¢asné detekci varovnych signall a fyziologickych kritérii je mozné v¢as zahdjit

vvvvvv

diagnostiky a terapie (Peberdy et al., 2007).
Aktivace systému

Aktivace METcall systemu spociva nejprve v detekci kritickych zmén ve zdravotnim
stavu pacienta, které jsou stanoveny podle pfesnych kritérii, ktera si kazdd nemocnice
muze upravit. METcall systém zahrnuje 8 zakladnich kritérii, kterymi se fidi aktivace

systému (Escobar, Dellinger, 2016).

Patii sem srde¢ni frekvence < 40/min, > 140/min, systolicky tlak krve < 90 mmHg,
nebo nasazeni vazopresord, dechova frekvence < 5/min, > 30/min, pokles saturace pod
90 % po dobu > 15/min, akutni pokles GCS o dv¢ jednotky a vice, vzestup teploty nad
39,5 °C, akutni pokles hodinového vydeje moci pod 0,5 ml/kg po dobu alespoii 4 hodin,

anebo jakékoliv nespecifické obavy o pacientliv zdravotni stav (Granich et al., 2016).

Pokud pacient spliiuje nejméné jedno z téchto kritérii je systém zmobilizovan a zajist'uje
dostupnost intenzivni péCe na jakémkoliv odd€leni bez ohledu na jeho materidlni
zajisténi. METcall systém disponuje resuscitatnim setem s léky, pomiickami pro
zajisSténi dychacich cest, odsavanim, defibrilaci, pfistroji pro externi srdecni masaz,

pulsni oxymetrii a dal$imi pomickami nevyhnutelnymi k zajisténi pacienta.

V Ceské republice se METcall systém pouziva ve FN u svaté Anny v Brné od roku
2006, kde soucasti METcall systému je erudovany intenzivista/anesteziolog a zkusena
zdravotni sestra z ARO s nonstop Pro aktivaci a provedeni METcall systému maji
vytvofeny specidlni formulafe, do kterych se zaznamenavaji kritické hodnoty pacienta,
objektivni potiZze pacienta, problém, plan terapie a podpis vedouciho lékaie METcall

systému (Pavlik et al., 2009).

V ostatnich nemocnicich v Ceské republice systém funguje rovnéz na podobné bazi,
avSak pod nazvem resuscitacni tym. METcall systém je stale novinkou, ktera snad brzy
bude soucasti vSech nemocnic. Problémem je nedostatek persondlu, méalo erudovany
persondl v problematice v€asné detekce nemocnych, deficit zkuSenosti a nemoznost

vzdélavani v problematice (Sev¢ik et al., 2014).
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Ministerstvo zdravotnictvi schvélilo metodicky pokyn pro feSeni stavll hroziciho nebo
nahle vzniklého selhdni zdkladnich zivotnich funkci. V nemocnicich bylo zavedeno

v souladu s platnym doporuc¢enim Evropské resuscitacni rady univerzalni ¢islo 2222.

, Nahlé zhorseni zdravotniho stavu pacienta mimo oddéleni intenzivni akutni lizkové
péce nebo specializované ambulantni péce je predvidatelnou rizikovou situaci, na jejiz
reseni musi byt poskytovatelé zdravotnich sluzeb systéemove pripraveni. Pevné verim, Ze
nové stanoveny postup zajisti, aby u poskytovatelii zdravotnich sluzeb, kteri jsou
zodpovédni za organizaci zdravotni péce, doslo k poskytnuti odpovidajici pomoci mimo

¢

specializované pracovisté v co nejkratsim case,” uvedl ministr zdravotnictvi Adam

Vojtéch (Revue pro socialni politiku a vyzkum, 2019).

Podle Véstniku 11/2019 Ministerstva zdravotnictvi byl vydan metodicky pokyn k feSeni
stavil hrozicich nebo ndhle vzniklého selhani zékladnich Zivotnich funkci. Podle
systému vcasné detekce zhorSeni stavu pacienta je nutné ho spravné identifikovat,
a to s nahle vzniklym zdvaznym postizenim zdravi, nebo se pacient dostane do ptimého
ohrozeni Zzivota. Dale je dilezité aktivizovat systém podpory formou konzilidrni

¢innosti nebo mobilizaci resuscitacniho tymu.

Resuscitacni tym byl vytvofen z divodu feSeni stavll spojenych s pfimym ohroZenim
zivota pacientll. Resuscitaéni tym je pfivoladn univerzalnim ¢islem 2222, kdy je aktivace
dokumentovana. Mezi ¢leny resuscitacniho tymu fadime lékate, se specializovanou
zplisobilosti v oborech anesteziologie a intenzivni medicina, zdravotnické pracovniky
vykonévajici nelékaiské zdravotnické povolani bez odborného dohledu s praxi
v intenzivni medicing alespoii 1 rok. Clenové by méli prochazet pravidelnou piipravou
organizovanou poskytovatelem. Je doporuceno, aby vedouci resuscitacniho tymu byli
drziteli certifikdtu kurzu Advanced Life Support Provider/European Paediatric
Advanced Life Support Provider. Resuscitacni tym musi byt vybaven souborem
zdravotnickych prostfedkd, které jsou pravidelné kontrolovany a léCivych ptipravki pro
poskytovani neodkladné péce, u kterych nastdva pravidelnd kontrola expiraci.
Proskoleni a prakticky nacvik v problematice by mél byt zajisStovan kazdoro¢né. Na
obrazku 19 a 20 najdeme pitiklad skérovaciho systému pro v€asnou detekci zhorSujiciho
se stavu pacienta do 12 let a starSiho 12 let. Podle ERC Guidelines 2021 doplituji
v ptilohdch obrazek 21, ktery popisuje postresuscitacni péci, kterd je neodmyslitelnou

soucasti komplexni péce u kriticky nemocnych pacientti (Véstnik 11/2019).
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2 CILE VYZKUMNEHO SETRENI A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile vyzkumného Setieni

Cil 1: Zmapovat role sester v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych.

Cil 2: Zmapovat, jak jsou sestry zapojené do systému vcasného vyhledavani kriticky

nemocnych.

Cil 3: Zmapovat, zda sestry, zapojené do systému vcasného kriticky nemocnych, jsou

v této problematice vzdélavany v rdmci celozivotniho vzdélavani.
2.2  Vyzkumné otazky
VO 1: Jaka je role sester v systému v€asného vyhledavani kriticky nemocnych?

VO 2: Jakym zpiisobem jsou sestry zapojené do systému véasného vyhledavani kriticky

nemocnych?

VO 3: Jakym zpiisobem probihd celozivotni vzdélavani sester, které jsou zapojené

do systému v€asného vyhledavani kriticky nemocnych?
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3 METODIKA PRACE

3.1 Technika sbéru dat

Vyzkumné Setfeni bylo zpracovano metodou kvalitativniho vyzkumu v podobé
polostrukturovanych rozhovord, coz patii podle Kutnohorské (2009) k nejcastéji
pouzivané metodé sbéru dat. Rozhovory byly provadény s vSeobecnymi sestrami
na jednotkach intenzivni péce a klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
ve Fakultni nemocnici v Motole v bieznu v roce 2021. Pied zahdjenim kvalitativniho
vyzkumu byla oslovena hlavni sestra nemocnice e-mailovou zpravou prostfednictvim
zadosti o provedeni vyzkumu pro ucely diplomové prace. Hlavni sestra nemocnice
zadost pfijala, schvélila a podepsala. Po schvaleni zadosti o provedeni vyzkumu jsem
se pfedem domluvila s dotazovanymi vSeobecnymi sestrami na dni a ¢ase, kdy budou
mit dostatek prostoru pro provedeni rozhovoru navzdory tizivé situaci a vytiZzenosti z
diivodu situace zplsobené onemocnénim covid-19. Pfed zahajenim rozhovort byli
dotazovani seznameni ustni formou s nazvem diplomové prace, cili diplomové prace, s
poctem otazek a s ujiSténim, ze osobni udaje budou anonymni. Po ujasnéni veSkerych
nutnych informaci ohledné¢ vyzkumného Setieni byl zahdjen samotny rozhovor, ktery se

odvijel podle pfedem vytvotenych otdzek, viz ptiloha 22.

Rozhovor byl v Givodu zaméfeny na identifikaci dotazovanych, jaké je jejich nejvyssi
vzdélani, jestli absolvovali specializacni studium, na jakém pracovisti intenzivni péce
pracuji a jak dlouho. Dalsi otazky vyzkumného Setfeni se zaméfuji na kriticky
nemocného pacienta, a to s jakymi poruchami orgdnovych soustav se na jejich
pracovisti vyskytuji, jaké maji vékové rozmezi a jak sami definuji kriticky nemocného.
Ulohou dal3ich otazek bylo zjistit, jak subjektivn& nebo objektivné detekuji zmény
zdravotniho stavu nemocnych, jak jsou schopni provést klinické vysetieni, jaké
invazivni a neinvazivni metody a pfistroje pouzivaji. Nasledujici otazky zjistuji,
na co kladou diraz v zapisovani do dokumentace, jaké skorovaci systémy jsou pro
jejich pracovisté typické a jestli maji vytvorené néjaké standardy zamétené na detekci
vzniku kritickych situaci ve zdravotnim stavu nemocnych a jak pfesné maji reagovat.
Dalsi ¢ast vyzkumného Setfeni se zamétuje na celozivotni vzdélavani ve svém oboru,
a zdali maji moznosti absolvovani kurzli nebo seminaii na svém pracovisti. Posledni
Cast vyzkumného Setfeni byla zaméfena na to, jaké kritické hodnoty povazuji

u nemocného na svém pracovisti za kritické. Hodnoty se tykaly srdecni frekvence,
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systolické¢ho tlaku, dechové frekvence, saturace, hodnoty GSC, télesné teploty a

hodinové diurézy.

Odpovédi na otazky v prub&hu rozhovoru byly zaznamenavany na papir formou ,,papir
tuzka®“. Analyza jednotlivych rozhovorti probéhla barevnym oznacenim relevantnich dat
s pouzitim metody otevieného kodovani. Takhle zpracovand data byla rozdélena
do jednotlivych kategorii a ty do jednotlivych podkategorii, které jsou zndzornény

graficky prostfednictvim programu XMind.
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Kvalitativniho vyzkumu se z€astnilo z pivodnich osmnécti dotazovanych jen Sestnact
vSeobecnych sester. Dvé dotazované vSeobecné sestry z nedostatku ¢asového prostoru
na svém pracovisti rozhovor odmitly. VSichni dotazovani pracuji ve Fakultni nemocnici
v Motole na jednotkéch intenzivni péce a kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny. Konkrétni pracovisté, kde dotazovani pracuji, jsou neurochirurgickd JIP,
chirurgicka JIP, transplantacni JIP, kardiochirurgickd JIP, urologicka JIP,
traumatologickd JIP, kardiologickd JIP, KARIM-covid oddéleni a KARIM-
anesteziologie. Pro zpifehlednéni jednotlivych tdaji dotazovanych jsem vytvofila
tabulku 1 se zachovanim anonymity jmen a jejich oznafenim pismenem D jako

dotazovany s pfislusnym ¢islem (1-16) podle potadi.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

4.1 Identifikace vyzkumného souboru

Tabulka €. 1 Identifikani udaje dotazovanych vSeobecnych sester a zdravotnickych

™ o

zachranar

Dotazovany

D1

D2

D3
D4

D5
D6

D7

D8
D9
D10

D11
D12

D13

D14

D15
D16

Pohlavi

Zena

Zena

Zena
Zena

Zena
Zena
Zena
Zena

Muz
Muz

Zena
Muz

Muz

Zena

Zena
Zena

Vék

39 let

55 let

48 let
25 let

30 let

41 let

23 let

46 let
27 let
22 let

46 let

29 let

27

52 let

25 let
29 let

Zdroj: vlastni zpracovani

Vzdélani

Be.

VA

VA
Bce.

Be.
VA

SZS

Be.
Be.
Be.

Mgr.
Be.

Be.

Mgr.

Be.
Be.

Specializa¢ni
studium

ARIP

ARIP
ARIP

ARIP

ARIP

ARIP,
Osetiovatels
ka péce v
internich
oborech

Délka
praxe po
ukonceni
vzdélani

20 let

20 let

31 let
5 let

3,5 let
21 let

2 roky
26 let
7 let
9 mésict
27 let
4 roky

5 let

33 let

6 let
4 roky

Soucdasné
pracovisté

Neurochirurgicka
JIP
Neurochirurgicka
JIP
Chirurgicka JIP
Chirurgicka JIP
Transplantacni
JIP
Kardiochirurgicka
JIP
Kardiochirurgicka
IMP
Urologicka JIP
Urologicka JIP
Traumaticka JIP
Traumatologicka
JIP
KARIM-COVID
odd¢leni
KARIM-COVID
odd¢leni

Anestezie,
KARIM

Kardiologicka JIP
Kardiologicky JIP

Délka
praxe na
souc¢asném
pracovisti

10 let

17 let

15 let
5 let

3,5 roku
20 let

2 roky
1,5 roku
5 let
1 mésic
15 let
3,5 let

5 let

9 let

1 rok
2 roky

Tabulka 1 nam pfiblizuje identifikacni tdaje dotazovanych vSeobecnych sester

s oznatenim (D1-D16). V tabulce popisuji vék jednotlivych dotazovanych, pfiCemz

nejmladsi 22lety byl dotazovany (D10) a nejstarsi 55lety dotazovany (D2). NejnizS$im

dosazenym vzdélanim byla stfedni zdravotnicka Skola u dotazovanych (D2, D3, D6,

D7) a nejvyssim magisterské studium u dotazovanych (D11, D14). Ostatni dotazovani

maji ukoncené bakalafské studium. Specializacni studium v podobé ARIP méli

dotazovani (D1-D3, D8, D11, D14), pficemz dotazovany (D14) ma i specializacni

studium oSetfovatelstvi v internich oborech. Dalsi ¢ast tabulky popisuje délku praxe po

ukonceni vzdélani k vykonu povolani. Nejkrat$i délku praxe po ukonceni vzdélani mél
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dotazovany (D10), a to 9 mésici. Nejdelsi délka praxe byla 33 let u dotazovaného
(D14). Nésledujici sloupec popisuje jednotliva pracoviste, kde dotazovani v soucasnosti
pracuji. (D1-D2) pracuji na neurochirurgické JIP, (D3-D4) pracuji na chirurgické JIP,
(DS) na transplanta¢ni JIP, (D6-D7) na kardiochirurgické JIP, (D8-D9) na urologické
JIP, (D10-D11) na traumatologické JIP, (D12-D13) na KARIM-covid oddéleni, (D14)
na KARIM-anesteziologii a (D15-D16) na kardiologické JIP. Posledni sloupec ndm
priblizuje délku praxe na aktudlnim pracovisti. Nejdelsi délku praxe ma dotazovany

(D2) a nejkratsi (D10).
4.2 Kategorie a analyza rozhovori

Analyzou ziskanych dat prostfednictvim rozhovorl vznikly c¢tyfi kategorie. Prvni
kategorii je role sester v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych, druhd
kategorie se tykd zapojovani sester v systému vcasného vyhledavani kriticky
nemocnych, tfeti kategorie popisuje vzdélavani sester v systému vcasného vyhledavani
kriticky nemocnych a posledni kategorie se zamétuje na kriticky nemocného pacienta.

Schéma €. 1 nam graficky znazoriuje jednotlivé kategorie.

Schéma ¢. 1 Kategorie

Zdroj: vlastni zpracovani
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4.2.1 Kategorie — Role sester v systému véasného vyhleddvani kriticky nemocnych

Prvni kategorie se zabyva rolemi sester v systému vc€asného vyhledavani kriticky
nemocnych na jednotkdch intenzivni péce. Ziskanymi daty rozclentujeme kategorii
na dvé podkategorie a to detekce zmén zdravotniho stavu a pouzivani pomicek a
pfistrojové techniky. Schéma ¢. 2 nam zobrazuje graficky prvni kategorii s

podkategoriemi.

Schéma &. 2 Role sester v systému véasného vyhledavani kriticky nemocnych

Role sester v Detekce zmén zdravotniho stavu
systému vcéasného

vyhledavam I,("tmky Pouzivani pomuUcek a pristrojové
nemocnych techniky

Zdroj: vlastni zpracovani
Podkategorie — Detekce zmén zdravotniho stavu

Detekci zmén zdravotniho stavu urcuji subjektivni znaky, objektivni znaky, klinické
vySetieni, neinvazivni monitorace, invazivni monitorace a skorovaci systémy.
Subjektivni znaky urcili vSichni dotazovani (D1-D16) problémy pacienta a pocity
pacienta, pokud je pii védomi. D8 doplnil subjektivni znaky o dusnost a palpitace
pacienta a D9 empatii a zkuSenosti sestry, ktera muze subjektivni potiZze pacienta

predpokladat a predvidat.

Z objektivnich znakt (D1, D3, D7, D11, D14, D15, D16) urcili pozorovani pohledem
a viditelné zmény zdravotniho stavu. VSichni dotazovani (D1-D16) se shodli na
diilezitych objektivnich znacich sledovani fyziologickych funkci a jejich monitorovani.
D1, D2, D5, D9, D12 urcili sledovani laboratornich vysledkli pacienta a D2, D4 a DS
dali sledovani védomi pacientd. Dalsi objektivni znaky jsou specifické pro kazdého
respondenta. D1 doplnil k objektivnim znaklim sledovani GCS, D3 vySetfovaci metody,
D4 ptijem a vydej tekutin, D9 zobrazovaci metody, D10, D11 hodnotici Skéaly a D12

sledovani hemodynamiky.

DalSim dilezitym faktorem pro detekci zmén zdravotniho stavu je klinické vySetfeni

pacientil, které miize provadét i sestra. Soucasti je tedy podrobny rozbor pacientovi

50



anamnézy s fyzikdlnim vySetfenim. VSichni dotazovani (D1-D16) odpovedéli
k fyzikdlnimu vySetfeni znalost anamnézy kazdého pacienta a k detekci zmén
zdravotniho stavu pouzivaji fyzikalni vySetfeni, a to aspekci, auskultaci, perkuzi
a palpaci. D1, D2 dopliuji klinické vySetfeni o neurologické vySetfeni, které je typické
pro jejich pracovisté. D4 doplnil klinické vySetfeni o komunikaci s pacientem, ktera je
také nepostradatelnym voditkem detekce. D5 doplnil o dechové vySetfeni, D8
o zobrazovaci metody, D9 o fyzikdlni a chemické vySetfeni moci pacientit a D1, D2,

D10, D11 o hybnost koncetin.

Detekce zmén ve zdravotnim stavu miizeme zjiStovat i neinvazivni monitoraci. VSichni
dotazovani (D1-D16) uvedli, ze monitoruji EKG, TK, P, saturaci a TT. D3 doplnil
neinvazivni monitoraci prostfednictvim zobrazovacich metod, a to sono, RTG, MRI
aCT bez kontrastu. D6, D9 a DI11 doplnili neinvazivni méfeni dechi a D13

bioreaktan¢ni metodu monitorace hemodynamiky a méteni ETCO..

Invazivni monitorace je dalSim vhodnym a pfesnym parametrem detekce zmén
zdravotniho stavu pacienta. Dotazovani (D1-D16) odpovédéli, ze invazivné méii
a monitoruji arteridlni tlak, centralni zilni tlak, vydej prostfednictvim PMK a méfeni
TT prostfednictvim PMK. D3, D4 doplnili méfeni astrupu. D4 doplnil k invazivni
monitoraci méfeni ventilatnich parametrd, intrakranidlniho tlaku, intraabdomindlniho
tlaku, odpady z drénti a kontrola analgosedace prosttednictvim EPI katétru. D13 doplnil

méteni PICCO a méfeni srdecniho vydeje. D15, D16 doplnili méfeni PAP a PCWP.

Skorovaci systémy patii také k dilezitym faktorim detekce zmén zdravotniho stavu.
VSsichni dotazovani (D1-D16) pouzivaji zédkladni skérovaci systémy, a to VAS a GCS.
D4 doplnil skérovaci systémy, a to, riziko padu a spolu s D7 nutri¢ni skore. D4, DS, DS,
D12 doplnili ADL. D4, D7, D8, D10, D11, D12, D15, D16 doplnili Norton skore
a Ramsay skore doplnili D4, D6, D8, D12. Na schématu ¢. 3 mame vizualizaci

podkategorie.
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Schéma €. 3 Detekce zmén zdravotniho stavu

rh

!!!I !!!!!’!|!'

iy

Zdroj: vlastni zpracovani



Podkategorie — Pouzivani pomiicek a pristrojové techniky

Role sester v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych se zamétuje 1 na
pouzivani piistrojové techniky k monitoraci a k zajisténi fyziologickych funkci
pacientil. Sestry pouzivaji i mnoho pomitcek k snadngjSimu méfeni, které pomaha
v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych. Pfistroje, které se pouzivaji
k monitoraci a méfeni fyziologickych funkci u dotazovanych (D1-D16) je monitor FF,
ktery monitoruje srde¢ni frekvenci, krevni tlak, saturaci a dalsi parametry podle stavu

pacienta.

D3 uvedl, ze pouzivad pomicky tlakomér, teplomér a oxymetr. D5 uvadi, Ze pouzivaji

také pretlakové manzety, D9 glukometry, D10 fonendoskop, D14 sono a D16 NIRS.

Mezi zakladni pfistroje k zajisténi fyziologickych funkei, které pouzivaji vSichni
dotazovani (D1-D16) jsou ventilatory, odsdvaci systémy, O masky, bryle, infuzni
pumpy a perfusory. Specifické piistroje uvedl D4, a to HFNO a D14 anesteziologicky
pfistroj a mimotélni obeh. D6, D12, D13, D15 a D16 na svych pracovistich pouzivaji
ECMO. D6, D15, D16 pouzivaji kardiostimulator, D6, D14 dialyzu, D6, D12 TABP
aDI15 s D16 CRRT a INVOS systém. Schéma ¢. 4 zndzornuje podkategorii pouzivani

pomtcek a piistrojové techniky.

Schéma ¢. 4 PouZivani pomiicek a pristrojové techniky
—— Pristroje k monitoraci —— Monitor FF — DI-DIé

Tlakomér, teplomér, oxymetr — D3

Pretlakové manzety — D5

Glukometr — D9

—— MéFici pomuUcky

Pouzivani pomucek el

a pristrojové B
techniky

Sono — D14

NIRS — D16

Ventilatory, odsavaci systémy, O2 masky,

(" bryle, infuzni pumpy, perfusory s

y— HFNO — D4

\— Anesteziologicky pfistroj, mimotélni obéh — D14

o » ) — ECMO — Dé, DI2, D13, DI5, DI6
—— Pristroje k zajisténi FF —
'~ Kardiostimulator — Dé, D15, D16
" Dialyza — Dé, D14

I~ IABP — D6, D12

- CRRT, INVOS systém — DI5, D16

Zdroj: vlastni zpracovani
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4.2.2 Kategorie — Zapojovani sester v systéemu véasného vyhledavani kriticky

nemocnych

Druha kategorie se zamétuje na zapojovani sester v systému vcéasného vyhledavani
kriticky nemocnych na jednotkach intenzivni péce. Na zaklad€ ziskanych dat jsme
kategorii rozdélili na Etyfi podkategorie. Dokumentace, standardy, specializovany tym
apostup v kritické situaci. Na schématu ¢. 5 vidime druhou kategorii rozdélenou

do podkategorii.

Schéma &. 5 Zapojovani sester v systému véasného vyhledavani kriticky nemocnych
—— Dokumentace

Zapojovani sester v
systému véasného
vyhledavani kriticky
nemocnych

Standardy

Specializovany tym

“—— Postup v kritické situaci

Zdroj: vlastni zpracovani
Podkategorie — Dokumentace

V podkategorii ze ziskanych dat jsme se zaméfili na castost hodnoceni vitalnich funket,
a co se zapisuje do dokumentace. Dotazovani (D1, D2, D6, D9) urcili, ze méfeni
probiha podle diagnézy, podle zdravotniho stavu pacientll a podle indikace Iékate.
Vétsina dotazovanych (D8, D9, D11, D12, D13, D15, D16) se shodla na kontinualnim
métenich pacientil, kdy alarmy mtzou upozornit na kriticky stav. D3, D4, D5, D6, D10,
D14 urcili hodnoceni vitalnich funkci kazdou hodinu. D4, D5, D7, D9 odpovédéli, ze
hodnoti stav vitalnich funkci kazdych 15 min. DS zminil, Ze hodnoceni miZe probihat

i kazdych 5 min., D15 kazdych 30 min. a D7 kazdé¢ 4 hod., 6hod.

Do dokumentace se vSichni dotazovani (D1-D16) shodli, ze zapisuji FF a ptijem, vydej
tekutin, ordinace lékafe a vSechny ukony v ramci oSetfovatelské péce, co u pacienta
vykonaji. U D2, D11, D13 doplnili bilance tekutin. D2, D4, D9 uvedli stravu, stolici

a nutriéni omezeni. D4, D6, D9, D7 uvadi alergie, invaze, pfevazy, odpady z drént,
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z NGS a stav dekubitli. D6 a D13 doplnili zapisovani ventila¢nich parametrii a respiraci.

V schématu €. 6 je zndzornéna graficka podoba.

Schéma €. 6 Dokumentace

Podle diagnozy, zdravotniho stavu pacienta
(™ aindikace lékafe LR2IBs DY
(— Kontinualné — D8, D9, DII, D12, DI3, D15, D16

g |- Kazdou | hod. — D3, D4, D5, Dé, DIO, D14
Castost hodnoceni vitalnich

funkei ~ I~ Kazdych 15 min. — D4, D5, D7, D9

I~ Kazdych 5 min. — D5

'~ Kazdych 30 min. — DI5

‘- Kazdé 4 hod., nebo é hod. — D7

Dokumentace -

FF, prijem, vydej tekutin, ordinace lékare,

osetfovatelska péce — DI-D16

Bilance tekutin — D2, DI, D13

\— Zapis do dokumentace Strava, stolice, nutri¢ni omezeni — D2, D4, D9

:lg;gie. invaze, pfevazy, odpady z drén0, z D4, D6, D9, D7

Ventilaéni parametry, respirace — Dé, D13

Zdroj: vlastni zpracovani
Podkategorie — Standardy

Podkategorie je zaméfend na standardy, které ptesné definuji postupy vcasné detekce
kriticky nemocnych pacientii, a tak zapojeni sester v tomto systému, aby se mohl
predchazet neptiznivym situacim. D1, D2, D5, D8, D15, D16 odpovédéli, ze na jejich
pracovistich maji standard zaméteny na systém vcasné identifikace kritickych hodnot.
D3 wuvedl, Ze maji standard monitorace. D9 uvadi, ze maji u nékterych diagnoz
standardizovany postup, jak reagovat a jak postupovat v péci. D6 a D10 maji
standardizované tabulky. D4, D11-D14 zareagovali, Ze nemaji zddné standardy a D7, Ze

o standardech ohledné v¢asné detekce nevi. Schéma €. 7 vizualizuje podkategorii.
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Schéma &. 7 Standardy

!
l!lll!

Zdroj: vlastni zpracovani
Podkategorie — Specializovany tym

VSsichni dotazovani uvedli, ze METcall systém je pro n€¢ nezndmy pojem. Avsak kazdy
z dotazovanych (D1-D16) vi, na koho se obracet v ptipad¢ kritické situace u pacienti.
Kazdy veédeél, ze kritické situace ma na starost resuscitacni tym, ktery ma sidlo
na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni. V rdmci nemocnice je to linka 3333
anebo linka 2222, mimo nemocnice. Kazdy zaméstnanec ma tato c¢isla uvedena

na identifikac¢ni karticce. Vizualizace podkategorie je na schématu €. 8.

Schéma &. 8 Specializovany tym

Zdroj: vlastni zpracovani

Podkategorie — Postup v kriticke situaci

Podkategorie, kterd se zamétuje na postup v kritické situaci, je ovlivnéna rdznymi

faktory. Dulezitost tkvi v charakterizaci kriticky nemocného pacienta, kdo se muze
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na hodnoceni kriticky nemocného pacienta, mtize podilet, jak je mozné postupovat,
kdyz kriticka situace nastane a co zicastnéné osoby ovliviiuje v rozhodovani. VSichni
dotazovani (D1-D16) se vyjadiili k charakteristice kriticky nemocného, ze tento stav
u pacientl nastava v ptipade¢, kdy dochazi k selhani zakladnich zivotnich funkci, a které
selhani neni slucitelné se zivotem. D3, D5, D7 toto vyjadieni doplnili o ob&hovou
nestabilitu, D8, D9 o Spatné¢ laboratorni vysledky, D10 o terminalni stadium

onemocnéni a D14 o multiorganové selhani.

Na hodnoceni kriticky nemocného pacienta se podle vétSiny dotazovanych (D1-D5,
D8-D13, D15, D16) miize podilet jak 1€kat, tak i sestra. D6, D7, D14 uvedli, Ze na

hodnoceni kriticky nemocného pacienta se miize podilet jenom Iékat.

Postup v kritické situaci byl u vSech dotazovanych (D1-D16) jednotny. U zjisténi, Ze
dochazi ke kritické situaci, selhdvani zivotnich funkci, sestry zahajuji podptrnou terapii,
kyslikovou terapii, upravu kontinualné aplikovanych 1é¢iv, odebranim krve na astrup
k zjisténi laboratornich vysledkti, zavolanim druhé sestry, oSetfujiciho Iékafre,
resuscitaéniho tymu s pfipravou resuscitacniho voziku a pokud je nutné se zahajenim

KPR. D12 doplnil, Ze maji na pracovisti guidelines a algoritmy, kterymi se fidi.

Dalsi soucasti je postup v kritické situaci, co ovlivituje jejich rozhodovani, kdyz situace
nastane. VétSina dotazovanych (D5, D10, D11-D16) se shodla, Ze rozhodujici je stav
pacienta. D1 uvadi strach, D2, D7 stres, D4 podle priority a D10 podle vybavenosti
oddéleni. D3, D7, D9 odpovédeli, ze rozhodovani ovlivituji také jejich znalosti,
dovednosti a zkuSenosti. Schéma ¢. 9 nam zobrazuje podkategorii pro piehlednou

vizualizaci.
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Schéma ¢. 9 Postup v kritické situaci

Zdroj: vlastni zpracovani

4.2.3 Kategorie — Vzdélavani sester v systému véasného vyhledavani kriticky

nemocnych

V predposledni kategorii se zaméfujeme na vzdélavani sester v systému vcasného
vyhledavani kriticky nemocnych. Jak se vzdé€lavaji, zdali maji moznost vzdélavani
se v problematice v€asného vyhledavani kriticky nemocnych a jak by si umély sestry
predstavit zvySeni kvality v této problematice. Kategorie obsahuje dvé podkategorie,
ato moznosti vzdélavani a zvySeni kvality v systému vcasného vyhledavani kriticky

nemocnych. Schéma ¢. 10 ndm signalizuje kategorii s podkategoriemi.

Schéma €. 10 Vzdélavani v systému véasného vyhledavani kriticky nemocnych

Zdroj: vlastni zpracovani
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Podkategorie — Moznosti vzdelavani v systéemu kriticky nemocnych

Podkategorie, kterd se zabyvad moznostmi vzdélavani v systému kriticky nemocnych,
se zamétuje, zdali sestry absolvovaly néjaky vzdélavaci kurz, seminaf, specializacni
studium, které rozsifilo jejich obzory v problematice v€asného vyhledavani kriticky
nemocnych. Vétsina dotazovanych (D1-D4, D6, D7, D11, D12, D14-D16) odpovédéla,

ze neabsolvovali zadny vzdélavaci kurt/seminaf v této problematice.

D5, D9 odpovédéli, ze absolvovali ARIP. DS, D9 a D10 reagovali, Ze kazdé dva roky
absolvuji KPR kurz v rdmci nemocnice a D8 absolvoval kurz péce o polytraumatického
pacienta. DI3 se vyjadfil, ze v ramci pracovist¢ absolvuji simulaéni vyuku
v simula¢nim centru nemocnice, avSak aktualné se mu nelibi, ze simula¢ni centrum bylo
v dobé covidu zruseno a obsazeno ockovacim centrem a nahradni misto pro simula¢ni

vyuku nemocnice neposkytla.

DalSim parametrem, ktery se tyka moznosti vzdélavani v problematice, je, zdali maji
dotazovani viibec moznost vzdélavani se v problematice v€asného vzdélavani anebo
kurzy tohoto typu nejsou viibec v nabidce. Vétsina dotazovanych (D1, D3, D5, D7, D8,
D9, D10, D12, D15, D16) odpovédéla, ze seminare a kurzy jsou, avSak v dobé covidu
se nemohou ucastnit. Dotazovani (D4, D6, D14) tekli, ze mozZnosti seminaii v této
problematice nejsou. D2, D11 tekli, ze nevi a D13 uvedl, Ze moZnost maji v simulacnim
centru, kdyz jest¢ nebylo nahrazeno ocCkovacim centrem. Schéma ¢. 11 graficky

znéazornuje podkategorii.
Schéma ¢. 11 MoZnosti vzdélavani v systému kriticky nemocnych

ani kurzu v ice — DI-D4, Dé, D7, DI1, D12, D14-D1é

ARIP — D5, D9
Absolvové‘nl kurzG/seminaru v e I ) )
problematice
Kurz péée o polytraumatického pacienta — D8

Moznosti vzdélavani
v systému kriticky

Simulaéni vyuka — DI3

,
nemocnych Kurzy v problematice jsou — DI, D3, D5, D7, D8, D9, DI, DI2, DIS, D16
Moznosti vzdélavani v Kurzy v problematice nejsou — D4, D6, D14
problematice Nevim — D2, DIl

Simulaéni centrum — DI3

Zdroj: vlastni zpracovani
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Podkategorie — Zvyseni kvality v systému véasného vyhledavani kriticky nemocnych

Podkategorie zvySeni kvality v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych
se zamétuje na to, jakymi zpusoby je mozné zlepsit kvalitu v péci o kriticky nemocné
pacienty, v€asné detekce kritické situace a naméty sester, co by si samy piedstavovaly,
aby se kvalita v problematice zvysila. VétSina dotazovanych (D1, D2, D6, D10, D12,
D15) se vyjadiila, Ze nevi, jak kvalitu v problematice zvysit. Ostatni dotazovani
se vyjadfili jednotlivé. D3 uvedl, Ze by bylo uzitecné vytvofit edukaéni tym, ktery
se problematikou zabyva a muze tak ucit ostatni. D4 fekl, Ze by se mohl vytvofit
standard v problematice. D5, D7, D8 by chtél vice seminait a nabidek kurzl
v problematice a tim padem proskoleni sester. D11 se vyjadfil, Ze sestry by mély znat
spravné hodnoty z monitorace a vysledkli od pacienta a samy je védéli vyhodnocovat.
D13 si predstavuje zvysSeni kvality v simulac¢ni vyuce. D14 chce funkcni centralni
ptijem. D9 by chtél adekvatni pocet sester na pocet pacientli, diisledné vzdélavani
v kvalifikacnim 1 celozivotnim vzdélavéani, zpétnd vazba na pracovisti a dostate¢na
nabidka kurzi a seminafti. D16 doplnil také vice personalu na pracovistich, vice
funkénich ptistroji dostupnych pro vSechny a zvyseni propagace vzdélavani v této

problematice. Na schématu ¢. 12 miizeme vidét podkategorii v grafické podobé.
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Schéma ¢. 12 ZvySeni kvality v systému véasného vyhledavani kriticky nemocnych

Zdroj: vlastni zpracovani

4.2.4 Kategorie — Kriticky pacient

zakladnich fyziologickych funkci jsou ukazatelem kriticky nemocného pacienta pro
sestry specifické pro jednotlivé jednotky intenzivni péce. Zjisténim je, ze kazdé
pracovisté ma svoje specifické hodnoty kriticky nemocného pacienta a nejsou tak

jednotna. Na schématu ¢. 13 mame vizualizovanou posledni kategorii.
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Schéma ¢&. 13 Kriticky pacient

~—— Srdeéni frekvence
—— Systolicky tlak
—— Dechova frekvence
—— Saturace
Kriticky pacient -
~—— Télesna teplota

~—— Diuréza v prUbéhu 4 hodin

‘— Zmény v pacienta

Zdroj: vlastni zpracovani

v

cvwr

D7, D8, D9, D12, D13, D15, D16, dotazovani D1, D2, D3, D5, D10 stanovili nejnizsi
hodnotu pod 50°. Dotazovany 4 ur¢il kritickou hodnotu pod 45°, D11 pod 42° a D14
pod 38°. Nejvyssi hodnota srde¢ni frekvence byla stanovena u vétSiny dotazovanych
(D1, D2, D4, D8, D9, D10, D11, D12, D13, D14) nad 120°. U D15 a D16 byla uréena
hodnota nad 150°. D3 zminil hodnotu nad 90, D5 nad 100, D6 nad 110’a D7 nad 160°.

Vysledky jsou vizualizované na schématu ¢. 14.
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Schéma ¢. 14 Srdeéni frekvence

pod 40' — Dé, D7, D8, D9, D12, D13, DI5, D16
pod 50' — DI, D2, D3, D5, DIO

~—— Nejnizsi pod 45' — D4

pod 42' — DIl

pod 38 — DI4

Srdecéni frekvence -

~— nad 120' — DI, D2, D4, D8, D9, D10, D11, D12, DI3, D14

— nad 150' — DI5,D16

— nad 90' — D3
“—— Nejvyssi
~ nad 100' — D5

'~ nad 110' — Dé

= nad 160" — D7

Zdroj: vlastni zpracovani

[RA4

Nejnizs$i hodnota systolického tlaku u vétSiny dotazovanych (D4, D6, D7, DS, D11,
D13) je hodnota pod 90. U D3, D9, D12 je hodnota pod 80. D1, D2 ur¢ili hodnotu pod
85 a D15, D16 pod 70. D10 pod 49, D14 pod 78 a D5 pod 100. Nejvyssi hodnoty
systolického tlaku byly riznorodé. VétSina dotazovanych (D1, D2, DS, D11) stanovuji
nejvyssi kritickou hodnotu systolického tlaku nad 170. D6, D12, D15, D16 se shodli
na hodnoté nad 160. Dotazovany 4 popsal hodnotu nad 150, D7 nad 145, D8 nad 185,
D9 nad 195, D10 nad 149, D13 nad 180 a D14 nad 190. Schéma ¢. 15 nam pftiblizuje
jednotlivé hodnoty graficky.
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Schéma ¢&. 15 Systolicky tlak

~ pod 90 — D4, Dé, D7, D8, DII, DI3
— pod 80 — D3, D9, DI2

— pod 85 — DI, D2

—— Nejniz§i —+ pod 70 — DI5, D16
*— pod 49 — DIO

— pod 78 — DI4

- pod 100 — D5

Systolicky tlak -

~— nad 170 — DI, D2, D5, DIl
— nad 160 — Dé, D12, DI5, D16
i— nad 150 — D4

i— nad 145 — D7

“—— Nejvyssi — nad185 — D8
— nad 195 — D9
"~ nad 149 — DIO

~— nad 180 — DI3

- nad 190 — D14

Zdroj: vlastni zpracovani

Cvwr

D3, D4, D5, D11, D14, D15, D16 povazuji za nejnizsi kritickou hodnotu u dechové
frekvence pod 10°. D1, D2, D10, D12 povazuji za nejnizs$i hodnotu pod 8°. D8 a D9
hodnotu pod 6°, D6 hodnotu pod 5¢, D7 hodnotu pod 9’ a dotazovany (D13) uvadi, ze
pacienti jsou fizeni ventilaci podle indikace 1ékate. Nejvyssi dechova frekvence, ktera
neni jiz slucitelnd s normou je u vétSiny dotazovanych (D3, D6, D7, DS, D11,
D12) nad 30°. Dotazovani (D5, D10, D16) uvadéji hodnotu nad 25’a D4, D15
hodnotu nad 20°. Dotazovani (D1, D2) se shodli na nejvyssi hodnoté dechové frekvence
nad 40°. D9 zminuje hodnotu nad 28°, D14 nad 22° a dotazovany (D13) uvadi, ze
vétSina pacientd je na jejich pracovisti zajiSténa fizenou ventilaci dle indikace Iékate.

Na schématu €. 16 jsou zndzornény vysledky.
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Schéma €. 16 Dechova frekvence

&

Zdroj: vlastni zpracovani

Ctvrty urlujici parametr kriticky nemocného pacienta je nejniz§i hodnota saturace.
Vétsina dotazovanych (D1, D2, D5, D6, D12, DI15) se shodla na nejnizsi kritické
hodnoté pod 90 %. D8, D9, D13 stanovili hodnotu pod 85 % a D15, D16 urcili
tuto hodnotu u pacientii s CHOPN. D3, D4, D7 zmiiuji hodnotu pod 89 %, DI1,
D14 pod 88 %. D10 pod 95 % a D16 pod 92 %. Vizualizace vysledkil je znazornéna

v schématu ¢. 17.

Schéma €. 17 Saturace

Zdroj: vlastni zpracovani

Paty parametr se zaméfuje na hodnotu GCS o kolik se musi akutné snizit, aby byla

signalizaci kriticky nemocného pacienta. VétSina urcila, ze hodnota GCS se musi snizit
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o 3 body, a to u dotazovanych (D3, D5, D7, D§, D9, D10, D15, D16). Dotazovani (D1,
D2, D14) urcuji, Ze se hodnota musi snizit o 7 bodii. D5 a D11 se shodli na snizeni
hodnoty o 5 bodi. U D4 o 2 body a u D12 o 8 bodl. D13 se vyjadtil, ze GCS je
nemcéfitelné u pacientl na jejich pracovisti, ackoliv jsou sledovani, a tedy se pfesné neda
ur€it relevantni, pravdé¢ odpovidajici hodnota. Schéma ¢. 18 vizualizuje zjisténé

vysledky.
Schéma ¢. 18 GCS

~ 0 3 body — D3, D5, D7, D8, D9, DIO, DI5, D16
— 07 bod) — DI, D2, D14

— 05 bod) — D5, DIl

GCS —— snizenio —

~— 0 2 body — D4

"~ 0 8 bod0 — D12

‘— neméfitelné — D13

Zdroj: vlastni zpracovani

Sestym méfenym parametrem byla nejvyssi hodnota télesné teploty, kterd naznacuje, Ze
se pacient muze dostavat do kritického stavu. Dotazovani (D1, D2, D4, D12, D14, D15,
D16) stanovuji za nejvysSsi hodnotu télesné teploty, kterd miize signalizovat kriticky
stav pacienta hodnotu 38 °C. U D3 a D5 je nejvyssi hodnotou 37,8 °C. D7 a D13
se shodli na hodnoté 38,5 °C. D6 odpovedél hodnotou 37,5 °C, D8 39,5 °C, D9 38,2 °C,
D1037,3°CaDI11 39 °C. Na schématu ¢. 19 mame znazornéné vysledky.

Schéma ¢. 19 Télesna teplota

— 38°C D1, D2, D4, D12, D14, D15, D16

— 37,8°C — D3, D5

— 38,5 °C D7, D13
- . o (H375°C Dé
Telesna teplota —— Nejvyssi
— 395°C — D8
M 38,2 °C D9
w7 HE DIO
— 39°C DNl

Zdroj: vlastni zpracovani
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Piedposledni parametr se zaméfuje na nejnizsi a nejvyssi hodinovou diurézu po dobu
D9, D10, D15, D16) na hodnoté 100ml/4hod. D3, D4, D12 urcili hodnotu 80ml/4hod.
U D7 200ml/4hod., u D8 2ml/kg/4hod., u D11 160/4hod., u D13 1,2ml/kg/4hod.
a u D14 Oml/4hod. U nejvyssich hodnot se vétSina shodla na 450ml/4hod., a to D1, D2,
D3 a D11. Dalsi ¢tvetice dotazovanych (D5, D6, D10, D12) stanovili nejvyssi hodnotou
600ml/4hod. D8, D9, D13 ur¢ili hodnotu 550ml/4hod., D14, D15, D16 500ml/4hod.
a D4 s D7 480ml/4hod. Schéma ¢. 20 vizualizuje vysledky.

Schéma ¢. 20 Diuréza v pribéhu 4 hodin

~ 100ml/4hod. — D1, D2, D5, D6, D9, D10, D15, D16
— 80ml/4hod. — D3, D4, D12
200ml/4hod. — D7
——  Nejnizsi —[
2ml/kg/4hod. — D8

\~1,2ml/kg/4hod. — DI3

Diureza v prfjbéhu 4 J - Oml/4hod. — D14
hodin

450ml/4hod. — DI, D2, D3 a DIl

600ml/4hod. — D5, Dé, D10, D12

“— Nejvyssi 550ml/4hod. — D8, D9, D13
500ml/4hod. — D14, DI5, D16

480ml/4hod. — D4, D7

Zdroj: vlastni zpracovani

Poslednim parametrem urcujicim kriticky nemocného pacienta byly zmény, které donuti
pfehodnotit pacientliv zdravotni stav. Tyto zmény jsou riznorodé. D1 vyjadfila tyto
zmény u pacienta jako neklid a zmatenost. D2 urcila kromé neklidu, zmatenosti také
agresivitu. D3, D8 odpovédéla na urcujici parametr zmény v chovani pacienta a zmény
v pohybu pacienta. D4 a D7 urcili stav védomi pacienta a vychylky fyziologickych
funkci. D5 se vyjadfila, Ze je dilezitym parametrem je stav védomi pacienta, poruchy
feCi a poruchy hybnosti pacienta. D6 stanovila zvySené odpady z drénti a krvaceni. D9,
D10, D12, D13 uvedli ndhlou zménu zdravotniho stavu (GCS, FF, glykémie, barva
ktize, diuréza, ADL). D11 a D14 uvad¢ji tfesavku, opoceni, duSnost, cyandza, afazie
a pokles koutku. D15 a D16 urcili zmatenost, apatie, poruchy feci a hybnosti. Vysledky

jsou znazornény na schématu ¢. 21.
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Schéma €. 21 Zmény u pacienta

Zdroj: vlastni zpracovani
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S DISKUSE

Diplomova prace se zaméfuje na role sester v systému v€asného vyhledavani kriticky
nemocnych na jednotkach intenzivni péce. Pacienti v pribéhu hospitalizace prochazeji
Castokrat zménami zdravotniho stavu, az mize dojit k srdecni zastavé nebo k nahlé
mortalité. Na zaklad¢ v€asného vyhledavani kriticky nemocnych se tomu dé pfedchazet
a zvysit tak kvalitu zdravotni péée, coz tvrdi i Sevéik et al. (2014). V &eskych
nemocnicich jetento systém stdle velkou nezndmou, avSak zvySovanim kvality
zdravotni péce, modernizaci péce a zvySenim povédomi v problematice vcasného

vyhledavani, se ndhlym zménam zdravotniho stavu nemocnych bude dat pfedchazet.

V diplomové praci jsme si stanovily tii cile, a to zmapovat role sester, zmapovat, jak
jsou sestry zapojené a zda jsou vzdélavany v ramci celozZivotniho vzdélavani
v problematice systému v¢asného vyhledavani kriticky nemocnych. Proto, aby byly cile
splnény, jsme si stanovily tfi vyzkumné otdzky. 1. Jakd je role sester v systému
v€asného vyhledavani kriticky nemocnych? 2. Jakym zplsobem jsou sestry zapojené
do systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych? 3. Jakym zplisobem probiha
celozivotni vzdélavani sester, jez jsou zapojené do systému vcéasného vyhledavani

kriticky nemocnych?

Data byla ziskand prostfednictvim kvalitativniho vyzkumného Setfeni formou
polostrukturovaného rozhovoru vSeobecnych sester. Vyzkumny soubor tvofilo celkem
Sestnact vSeobecnych sester pracujicich na jednotkdch intenzivni péce pracujicich
ve FN Motol. Otazky, které byly sestaveny k polosrukturovanému rozhovoru, byly
sméfované na role sester, jak se zapojuji, vzdélavaji a jak jsou informované ohledné
véasného vyhledavani kriticky nemocnych. Cast otazek byla zaméfend na samotného
typické a povazované za kritické. Hodnoty se tykaji srde¢ni frekvence, systolického
tlaku, dechové frekvence, saturace, GCS, TT, hodinové diurézy a nespecifickych zmén

ve zdravotnim stavu pacienta.

Prvni vyzkumna otdzka se zaméfuje na role sester v systému v€asné¢ho vyhledavani
kriticky nemocnych na jednotkdch intenzivni péfe. Rozsah péce, kterou sestry na
jednotkach intenzivni péce poskytuji, je ovlivnéna casto diagndézou pacienta a také

nadhlou zménou zdravotniho stavu pacienta. Neustalymi zménami zdravotniho stavu,
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ktery se stale vyviji, se méni i potfeby a naroky na oSetfovatelskou péci a zahrnuje
to systém vc€asného varovani, coz popisuje i Koudelkova (2017). Sestra je v uzsim
kontaktu nezli 1ékat, proto je pacient na sestfe zavisly a je dilezité, aby znala jeho
vSechny potieby, poradila mu a neddvala mu jen zdkazy, ale nabidla mu i psychickou,
socialni podporu a zajistila jeho vitalni funkce a dovedla ho k sobé&sta¢nosti, s ¢imz
se také ztotoziiuje Kapounova (2020). Roli sester jsme se vyzkumnym Setfenim zaméfili
na detekci zmén ve zdravotnim stavu pacientll a v pouzivani pomiicek a ptistrojové

techniky.

U detekce zmén ve zdravotnim stavu jsme zjiStovali, jaké jsou subjektivni zmény
u pacientll a vSichni dotazovani (D1-D16) se shodli, Ze vnimaji problémy a pocity
pacienta, které dopomahaji k detekci. D9 doplnil, ze dlouholetou praxi na pracovisti

déava i na svou empatii a zkuSenosti.

Z objektivnich zmén v zdravotnim stavu se vSichni dotazovani (D1-D16) shodli
na monitoraci fyziologickych funkei, které Casto prostfednictvim alarmi upozorni
na patologické zmény. Dalsi dotazovani dopliovali objektivni parametry jednotlive,
a to sledovani laboratornich vysledkd, védomi, pouzivani zobrazovacich metod
a monitorace hemodynamiky. Dalsi parametr v rolich sester bylo klinické vySetteni, kdy
se vSichni dotazovani (D1-D16) sleduji pacientovu anamnézu a vysetiuji ho aspekci,
auskultaci, palpaci a perkuzi. Dals§i vySetfovaci metody, které vyuzivaji podle
pracovisté, jako napiiklad neurologické vySetfeni (D1, D2) nebo sleduji hybnost

koncetin (D1, D2, D10, D11).

Dtlezitou soucasti detektivnich zmén zdravotniho stavu je neinvazivni a invazivni
monitorace, kterd je nezbytnou soucésti vSech jednotek intenzivni péce s cilem v€asné
detekce odchylek a usnadnéni tak zahajeni v€asné terapeutické intervence coz potvrzuje
i Sevela (2011). (D1-D16) vsichni neinvazivné méii TK, P, saturaci, TT a EKG.
D13 uvedl, ze na svém pracovisti pouZzivaji také bioreaktanéni metodu monitorace

hemodynamiky.

Z invazivniho méteni odpoveédéli vSichni (D1-D16), ze méfti arterialni tlak, centralni
zilni tlak a vydej a teplotu prostfednictvim PMK. Dalsi dotazovani odpovédéli
specificky dle pracoviste, napt. D4 uvedl, ze méii ventilaéni parametry, intrakranidlni
tlak, intraabdominalni tlak, odpady z drént a kontroluji analgosedaci prostfednictvim

EPI katétru.
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Dalsi soucasti detekce bylo pouzivani skdrovacich systémi na jejich pracovistich, které
také mizou byt jasnym voditkem vzniku zmén zdravotniho stavu. VSichni (D1-D16)
uvedli, ze pouzivaji na svém pracovisti VAS a GCS. D4, D7, D8, D10-D12, D15, D16
pouzivaji také Norton skore, D4, D6, D8, D12 Ramsay skore a ADL uvedli D4, D5, D8,
12. Na za&dném z pracovist, avSak nemaji skérovaci systém, ktery by urcoval znaky
kriticky nemocného pacienta a myslim si, ze by na jednotkach intenzivni péce néco
podobného mélo byt. Podle véstniku MZ CR & 11/2019, které jsou znazornéné
v prilohach a podle Pavlika et al. (2009) jsou jasné a stru¢né¢ stanovené hranice pro
véasnou detekci kriticky nemocnych pacienti a ty by se mély zacit zavadét do praxe

vSech nemocnic pro jednotnost v problematice.

Role sester se zamétuje 1 na pouzivani pfistroji k monitoraci, k zajisténi fyziologickych
funkci a pomicky k méfeni fyziologickych funkci. Sestry by mély byt obezndmeny
s pouzivanim pomucek a rozumét pfistrojové technice, které je typické pro jejich
pracovisté. VSichni (D1-D16) pouzivaji monitor FF, ventilatory, odsavaci systémy,
O bryle, masky, infuzni pumpy a perfuzory. D6, D12, D13, D15, D16 pouzivaji
na svém pracovisti ECMO, D15, D16 CRRT, INVOS systém, D6, D12 dialyzu, D6,
D15, D16 kardiostimulator, D4 HFNO a D14 anesteziologicky pfistroj a mimotélny
obeh. M¢ftici pomucky, které pouzivaji, jsou naptiklad NRS (D16) a dalsi tlakomér,
teplomér, oxymetr (D3), pietlakové manzety (D5) apod. Sestry s pouzivanim ptistrojové

techniky problém nemaji a jsou vzdy zaSkolené.

Druha vyzkumnd otazka se zabyva, jakym zplisobem jsou sestry zapojené do systému
v€asného vyhledavani kriticky nemocnych. Sestry se oSetfovatelskou péci zapojuji tak,
ze zapisuji do dokumentace udaje o pacientech. Vysledky jsou tak pro ostatni
dohledatelné a daji se zjistit zmény ve zdravotnim stavu. Déle také se zapojuji tak, Ze
pouzivaji standardy, umi zajistit specializovany tym, ktery je dulezity, kdyz kriticka
situace u pacientl nastane a zdali umi postupovat v kritické situaci, coz tvrdi i Mottl

(2010).

Vsechny sestry do dokumentace zapisuji zékladni udaje o oSetfujicich nemocnych,
vSechny vykony, které u pacienta provad¢ji, laboratorni vysledky, vysledky z vySetfeni
a vypliuji skoérovaci systémy. VSichni dotazovani (D1-D16) zapisuji do dokumentace
FF, pfijem, vydej tekutin, ordinace lékafe a oSetfovatelskou péci. D4, D6, D9, D7

doplnili alergie, invaze, odpady z drénu a z NGS. Na vétsSing€ pracovist’ hodnoti sestry
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vitalni funkce kontinualné a zapis do dokumentace provadeji podle zdravotniho stavu
pacientll. Po operacich a u zhorSeni stavu je to kazdych 15 min. po dobu 2 hod. (D4,
D5, D7, D9). Vétsina pak hodnoti stav vitalnich funkci kazdou hodinu (D3, D4, D5, D6,
D10, D14), D7 uvedl kazdé¢ 4 hod. nebo 6 hod. a D15 kazdych 30 min.

Standardi, které sestry pouZzivaji v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych
je minimum a spise je jejich neznalost a absence. Dotazovani (D1, D2, D5, D8, D15,
D16) uvedli, ze pouzivaji standard zaméfeny na systém vcasné identifikace kritickych
hodnot. D3 maji standard monitorace, D9 maji standardizovany postup k n¢kterym
diagn6zam. D6, D10 maji standardizované tabulky a D4, D11-D14 nemaji standardy
typu vcasné detekce a D7 o takovych standardech nevi. Myslim si, ze krom¢ vytvoteni
skérovaciho systému by se mély vytvorit i standardy, které budou typické
a v korespondenci se systémem vcasného vyhledavani kriticky nemocnych

a sjednocenim s platnosti pro vSechny nemocnice mulize praci sester ulehcit.

Sestry se v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych zapojuji i tak, ze védi,
co délat a kam volat v ptfipad¢ kritické situace. V disledku kritickych udélosti bylo
Ministerstvem zdravotnictvi zavedend jednotnd linka resuscitaéniho tymu, ktera je
uvedena ve véstniku MZ CR 11/2019, a to 2222. Vsichni dotazovani (D1-D16) védéli,
ze resuscitacni péci v jejich nemocnici zajiStuje resuscitacni tym, ktery ma v ramci
nemocnice linku 3333 a mimo nemocnice 2222. VSichni dotazovani uvedli, Zze METcall
systém jim prozatim nic netika, ale resuscitacni tym je pro n¢ jasny a zndmy tym, ktery

ma vétsSinou sidlo na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni.

Zapojeni sester krom¢& znalosti linky resuscitaéniho tymu je i péce o pacienta v kritické
situace pied tim, nez resuscitaéni tym dorazi. VSichni dotazovani (D1-D16) definovali
kriticky nemocného pacienta, kdyz mu selhavaji nejméné jedna ze zékladnich Zivotnich
funkci. D3, D5, D7 uvedli, Ze kriticky nemocny je i ob&hové nestabilni, ma Spatné
laboratorni vysledky (D8, D9), multiorgdnové selhani (D14) a terminalni stadium

onemocnéni (D10).

Vyzkumnym Setfenim jsme také zjistovali, kdo se mize podilet na hodnoceni kriticky
nemocného a vétSina dotazovanych (D1-D5, D8-DI13, D15, D16) uvedlo, ze 1ékar
isestra. D6, D7 a D14 uvedli, Ze jenom lékaf. Musim pfiznat, Ze s vyjadifenim D6, D7
a D14 nesouhlasim, ackoliv sestra je pfimy Gcastnik zdravotni péce a svym postavenim

a vzdélanim hodnotit zdravotni stav pacienta je jeji zékladni dovednosti, ackoliv je
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1 v pfimém a kontinualnim kontaktu s pacientem na rozdil od 1ékafe. Timto zpiisobem
by se ziejmé mortalita pacientl fadové zvysila, kdyby toto hodnoceni provadé€li jenom

1¢kafi.

U otazky, jaky postup dotazovani zahajuji v kritické situaci, se v§ichni (D1-D16) shodli
a sjednotili. U selhani zékladnich zivotnich funkci zahdji podptrnou kyslikovou terapii
a infuzni terapii s upravou kontinualné aplikovanych lé¢iv. Pokud je dostatek casu
odebranim vzorku krve na astrup, aby lékai mohl zdravotni stav zhodnotit. Pak sestra
zavola vzdy druhou sestru na pomoc, zavola oSetfujiciho 1ékare, ktery je zodpovédny
za pacienta, pripravi resuscitacni vozik, zavolad resuscitacni tym a pokud je potieba,
zahdji KPR. V tomhle zadsadnim postupu se sjednotili vSichni dotazovani. D12 doplnil,

ze se tidi podle guidelines a algoritmi.

Soucasti vyzkumného Setfeni bylo, co ovliviiuje dotazované v rozhodovani v kritické
situaci. Vétsina dotazovanych (D5, D10, D11-D16) stanovila, ze rozhoduje zdravotni
stav pacienta. D3, D7, D9 uvedli, zZe znalosti, dovednosti a zkusenosti. D10 vybavenost,
D2, D7 stres a D1 strach. Myslim si, Ze znalosti, dovednosti a zkuSenosti jsou
rozhodujicim faktorem v tizivé situaci. Urcité zkuSena sestra zasdhne v kritické situaci
adekvatngji neZzli sestra, kterd se se situaci setkava poprvé. Dalsi dulezitou roli sehrava
dostupnost pomiicek a pristroju, které jsou taky dulezitou soucasti v kritické situaci.

Nedostatek materidlu a funkénich pfistroji, miize situaci ¢asto zkomplikovat.

Posledni vyzkumnd otdzka se tykd toho, jakym zplsobem probihd celozivotni
vzdélavani sester, jez jsou zapojené¢ do systému vcasného vyhledavani kriticky
nemocnych. Ve vyzkumné otdzce jsme se zaméfili na moznosti vzdélavani, a jak by se
dala zvysit kvalita v systému v€asného vyhledavani kriticky nemocnych. ZvySenim
kvality vzdélavani je i moznost simulaéni vyuky, ktera mlize tak zlepsit a zvysit kvalitu

péce v reakcich, které si vzdélavani nacvici, tvrdi Harazim (2015).

Dotazovani (D1, D4, D6, D7, D11, D12, D14-D16) uvedli, Ze neabsolvovali kurz
podobny problematice v€asného vyhledavani kriticky nemocnych. D5, D9 uvedli, ze
v nedavné dobé si zvysili kvalifikaci specializacnim studiem intenzivni péce. DS, D9,
D10 uvedli, Ze absolvuji v rdmci pracovisté v pravidelnych intervalech KPR kurz.
D8 uvadi, ze absolvoval kurz péce o polytraumatického pacienta a D13 v ramci

pracovisté maji moznost simulacni vyuky.
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DalSim zjisténim bylo, zdali si dotazovani mysli, Ze je nabidka kurzi v dané
problematice a D1, D3, D5, DS, D9, D10, D12, D15, D16 uvedli, ze ano, D4, D6, D14,
ze ne a D2, D11, ze nevi. Myslim si, Ze dal§im poznamenanim v problematice systému
véasného vyhledavani kriticky nemocnych je zvySeni povédomi o dané problematice
mezi zdravotnickymi pracovniky, a i1 propagace mezi vetejnost. Nabidka kurzi
a seminail neni rozhodné¢ tak bohatd a propagovand, jak by méla. Podle vyzkumného

Setfeni by zdjem o seminafe €i kurzy v dané problematice byl, ale musi se zvysit

nabidka.

ZvySovani kvality ve vzdélavani sester v systému vc€asn¢ho vyhledavani kriticky
nemocnych si kazdy dotazovany predstavuje jinak. Vétsina (D1, D2, D6, D10, D12,
D15) se bohuZzel shodla, Ze nevi, jak se v problematice zlepSit a zvysit jeji kvalitu.
Ostatni dotazovani vSak dali n€kolik navrhti, nad kterymi bychom se méli zamyslet
ancco pro jejich aktivizaci udélat. D3 napiiklad navrhuje vytvofeni edukac¢niho tymu
v systému vcasného vyhleddvani kriticky nemocnych, D5, D7, D8 vétsi nabidku kurzi,
D11 znat fyziologické a patologické hodnoty u monitorace pacientd, D13 zabezpecovat
pro vSechny pracujici v intenzivni péc¢i simulacni vyuku, ktera tak nauci i nové ptichozi
adekvatn¢ reagovat v kritickych situacich, coz popisuje také Stern (2016). D14
si predstavuje funkéni centralni pfijem, D9 adekvatni pocet sester na pocet pacientt,
kdy tak mlize sestra zabezpecovat komplexni péci bez pochybeni, diisledné vzdélavanti,
zpétnd vazba na pracovisti a D16 doplnil vice funkcnich pfistroji a zvySeni propagace

vzdélavani v systému vEasného vyhledavani kriticky nemocnych.

Doplnénim vyzkumného Setfeni bylo zjiStovani kritickych hodnot srde¢ni frekvence,
systolického tlaku, dechové frekvence, saturace, GCS, TT, diurézy a nespecifické
zmény v zdravotnim stavu pacienta. Podle kritérii METcall systému, které uvadi Sevéik
(2014) 1 Pavlik et al. (2009) ve svém vyzkumném Setfeni, kde povazuji za kritickou
hodnotu srde¢ni frekvence mén€ nezli 40/min. a vice nez 140/min, se shodli 1 s vétSinou
dotazovanych (D6, D7, D8, D9, D12, D13, D15, D16), kteti odpovédéli také méné nezli
40/min, avSak u nejvyssi se shodla vétSina dotazovanych (D1, D2, D4, D8, D9, D10,
D11, D12, D13, D14) na hodnot¢ vyssi nez 120/min.

U systolického tlaku je hodnota podle kritérii METcall mensi nezli 90mmHg
a u dotazovanych (D4, D6, D7, D8, D11, D13) je také je kritickd hodnota nejnizsiho
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systolického tlaku pod 90mmHg. Nejvyssi hodnotu METcall neuvadi, avsak dotazovani
(D6, D12, D15, D16) se shodli na nejvyssi hodnoté nad 160mmHg.

Kritéria METcall sytému uvadéji nejnizsi kritickou hodnotu dechové frekvence 6/min.
a nejvyssi vice nez 30/min. VétSina dotazovanych (D3, D4, D5, D11, D14, D15, D16)
urc¢ila nejnizs$i hodnotu dechové frekvence pod 10/min. a (D3, D6, D7, D8, D11, 12)

nejvyssi nad 30/min., co je totozné s kritériemi.

Pokles saturace podle kritérii je pod 90 %. VétSina dotazovanych (D1, D2, DS, D6,
D12, D15) se shoduje s poklesem saturace také pod 90 %.

Pokles GCS podle kritérii u kriticky nemocného pacienta je o dva a vice bodi.

Dotazovani (D3, D5, D7, D8, D9, D10, D15, D16) se shodli na snizeni o tfi a vice bodu.

Zvyseni teploty podle kritérii je nad teplotu 39,5°C. VétSina dotazovanych (D1, D2, D4,
D12, D14, D15, D16) povazuje za kritické zvySeni teploty u pacienti 38°C.

Akutni pokles mo¢i v priib&hu alespont 4 hodin je podle kritérii 0,5 mlkg!. Vétsina
dotazovanych (D1, D2, D5, D6, D9, D10, D15, D16) se sjednotila v hodnoté pod
100ml/4hod., coz je ptiblizné stejné s kritériemi. Nejvyssi hodnotu dotazovani (D1, D2,
D3, D11) ur¢ili 450ml/4hod.

Podle kritérii se uvadi také blize nespecifické zmény ¢i obavy o pacientliv zdravotni
stav. Dotazovani (DD9, D10, D12, D13) urcili tyto nahlé zmény jako patologické
hodnoty FF, stav glykémie, barva kiize nebo ADL. D11 a D14 uvedli tfesavku, opocent,
dusnost, cyandzu, afazii nebo pokles koutku. D15, D16 uvadéji zmatenost, apatii,
poruchy feci a poruchy hybnosti. D2 napiiklad uvadi neklid, zmatenost a agresivitu.
Z toho vyplyva, Ze jakakoliv nahld zména v chovani nebo ve stavu pacienta je voditkem
pro zahdajeni feSeni problému. Také z kritérii METcall systému a z vyzkumného Setfeni
vyplyva, Ze vétSina dotazovanych se ztotoznuje s kritérii v€asného vyhledavani kriticky
nemocnych i bez toho, aby kritéria a systém znali. Miizeme tedy tvrdit, ze v kritickych
hodnotéch u pacienta je vétSina sester jednotnd. Proto je diilezitd kontinudlni monitorace

pacientq, jak tvrdi i Bratova (2019).

Diplomova prace muze slouzit jako informacni material, ktery obeznamuje se systémem
v€asného vyhledavani kriticky nemocnych. Poskytuje informace, ze systém vcasného

vyhledavani je dulezitym faktorem v intenzivni péci a Ze je jeSté nutné udélat mnoho
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pro to, aby se dostal do povédomi zdravotnickych pracovnikii a vefejnosti. Také
informuje o tom, aby vznikalo vice vzdélavacich kurzli, seminafii a simulacni vyuky
v problematice, aby zdravotnicky personal vcetné sester byl teoreticky i prakticky
pfipraven k zvySovani kvality oSetfovatelské a komplexni zdravotni péce. Cile
diplomové prace byly splnény a bylo zjisténo, kde je nutné pfidat a co je potieba

poupravit v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych.
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6 ZAVER

Diplomova prace je zaméfend na role sester v systému vcasného vyhleddvani kriticky
nemocnych na jednotkach intenzivni péce. Na systém vc€asn¢ho vyhledavani kriticky
nemocnych neni v Ceském zdravotnictvi stale kladen takovy dlraz, jaky by mél.
Znalosti problematiky muze dojit k zlepSeni kvality zdravotni péce a sniZeni mortality
kriticky nemocnych pacientt, ktefi se do zivot ohrozujiciho stavu dostavaji nahle, avSak
se znalosti problematiky se Zivot ohroZzujicimu stavu mohlo pifedejit. Teoreticka Cast
diplomové prace se skladd z péti kapitol a nckolika podkapitol. Prvni kapitola
se zamétuje na kriticky nemocného, druhd kapitola na monitoraci kriticky nemocného,
tieti kapitola na technické vybaveni v intenzivni péci, ¢tvrtd kapitola na role sester
v intenzivni péci a posledni kapitola se vénuje systému vcasného vyhledavani kriticky
nemocnych. Pro diplomovou praci byly stanoveny tii cile, a to zmapovat role sester, jak
jsou sestry zapojené a zdali jsou vzdéldvany v problematice v€asného vyhledavani
kriticky nemocnych. Praktickd ¢ast byla zpracovana kvalitativnim Setfenim formou
polostrukturovanych rozhovort, které byly analyzovany formou ,,papir tuzka* metodou
otevien¢ho kodovani. Praktickd ¢ast byla roz€lenéna do ctyt kategorii a ty nasledné
do podkategorii. Pro pfehlednost a jasnost byly kategorie a podkategorie vizualizovany
do schémat. Na zdklad¢ stanovenych cili diplomové prace, byly stanoveny tfi
vyzkumné otdzky. Prvni vyzkumné otazka se zabyvala tim, jaké role zastupuji sestry
v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych. Z vyzkumného Setfeni jsme
zjistily, Ze sestry zastupuji role, v kterych detekuji zmény zdravotniho stavu, a to
prostfednictvim subjektivnich, objektivnich zmén zdravotniho stavu pacientd, dale
klinickym vySetfenim, které sestry provadéji a také invazivni a neinvazivni monitoraci
a skorovacimi systémy typickymi pro jejich pracovisté. Kromé¢ detekce zmén
zdravotniho stavu zastupuji sestry role v pouzivani pomucek a piistrojové techniky
typické pro jejich pracovisté. Druhou vyzkumnou otazkou bylo, jakym zptisobem jsou
sestry zapojené do systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych. Z vyzkumného
Setfeni jsme zjistily, ze sestry zapisuji dilezité¢ informace ohledné pacienta do
dokumentace, veSkerou oSetfovatelskou cinnost, hodnoty monitorace a laboratorni
vysledky pievazné kazdou hodinu, kdy si sestra mlze vSimnout jakékoliv zmény
z predeslych zapist, a tak v€as zasdhnout v pfipadé zmény zdravotniho stavu. Déle maji
sestry standardy, kterymi se fidi a dochézi tak k jednotnosti v konkrétni problematice.

Sestry se zapojuji v systému vcasného vyhledavani kriticky nemocnych znalosti, jak
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postupovat v kritické situaci a na jakou linku volat. Tteti vyzkumna otazka se vénuje
tomu, jak probihd celozivotni vzdéldvani sester v systému vcasného vyhledavani
kriticky nemocnych. Pro vétSinu sester je vzdélavani v této problematice velkou
nezndmou, mozna i z divodu nedostatecné nabidky seminaitd a kurzii v problematice
v€asného vyhledavani kriticky nemocnych. Moznosti kurzii a seminait, které jsou jim
nabizené nemocnici, vyZzivaji, avSak uvitaly by vétsi nabidku kurzi v problematice.
Z vyzkumného Setfeni tak vyplyva, Ze je nizkda nabidka moZnosti vzdélavat se
v problematice v€asného vyhledavani kriticky nemocnych, nejednota kritickych hodnot

u pacientll, nedostatek standardii v problematice a zkuSenosti.
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11 PRILOHY

Priloha €. 1 Guidelines 2020 — CPR podle AHA

Start ch CPR Quality
* Give oxygen * Push hard (at least 2 inches
* Attach monitor/defibrillator [5 cm)) and fast (100-120/min)

and allow complete chest recoil.
Minimize interruptions in
compressions.

Avoid excessive ventilation.
Yos Rhythm oo Change compressor every
shockable? 2 minutes, or sooner if fatigued.
If no advanced airway, 30:2

compression-ventilation ratio.
VF/pVT ) _  Asystole/PEA | Quantitative waveform
4 N - capnography
l - I PETCO, is low or decreasing,
‘ reassess CPR quality.

@ , Shock Epinephrine Shock Energy for Defibrillation
F v

* ASAP « Biphasic: Manufacturer
recommendation (eg, initial
. dose of 120-200 J): if unknown,
CPR 2 min . VI CPR2min use maximum available.
* VIO access V0 access E Second and subsequent doses
* Epinephrine every 3-5 min should be equivalent, and higher
* Consider advanced airway, doses may be considered.
l capnography * Monophasic: 360 J

Rhythm No Drug Therapy

shockable? « Epinephrine IV/10 dose:
Rhythm Yes 1 mg every 3-5 minutes
shockable? * Amiodarone IV/IO dose:

Yes
Firstdose: 300 mgbolus.
@ , Shock Second dose: 150 mg.
e *

10

—

or
No Lidocaine IV/10 dose:
N Firstdose: 1-1.5 mg/kg.
CPR 2 min Second dose: 0.5-0.75 ma/kg.
* Epinephrine every 3-5 min
* Consider advanced airway,
capnography « Endotracheal intubation or su-
l praglottic advanced airway

Advanced Airway

* Waveform capnography or cap-
. nometry to confirm and monitor
o ET tube placement
'm'?.? * Once advanced airway in place,
give 1 breath every 6 seconds
(10 breaths/min) with continu-
ous chest compressions

Yes
@ ’ Shock Return of Spontaneous
Circulation (ROSC)
* A * Puiseandbloodpressure
CPR 2 min CPR 2 min : 22{222 Eﬁﬁﬁﬂ?ﬁ'ﬁﬁig

. r : i
Amiodarone or lidocaine « Treatreversible causes * Spontaneous arterial pressure

* Treatreversible causes waves vith intra-arterial
monitoring

Reversible Causes

&
)

Rhythm «H i
ypovolemia
shockable? « Hypoxia
* Hydrogen ion (acidosis)
2 A4 A Y| * Hypo-/hyperkalemia
= \ | | * Hypothermia
* Ifno signs of return of . GotoS5or7 * Tension pneumothorax

spontaneous circulation S | * Tamponade, cardiac
(ROSC).goto 10 0or 11 * Toxins
* IfROSC, goto * Thrombosis, pulmonary
Post-Cardiac Arrest Care * Thromboss, coronary
* Consider appropriateness
of continued resuscitation )

© 2020 American Heart Association

Zdroj: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2020. CPR and ECC Guidelines [online]. [cit.

2021-04-20]. Dostupné z: https://cpr.heart.org/-/media/cpr-files/cpr-guidelines-files/highlights/hghlghts
2020 ecc_guidelines english.pdf
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Priloha €. 2 Guidelines 2021 — ALS podle ERC

ADVANCED LIFE SUPPORT

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

Unresponsive with absent

or abnormal breathing

CPR 30:2

Attach defibrillator/monitor

Return of n
circulation (ROSC)

CUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

UIDELINES

on team

Immediately resume chest
compressions ’()l 2 minutes

Give high quality chest compressions and

* Give oxygen

Use waveform capnography

Continuous compressions if advanced airway

- M p to P

Intravenous or intraosseous access

.

Give adrenaline every 3-5 min

.

Give amiodarone after 3 shocks

Identify and treat reversible causes

Identify and treat reversible causes
* Hypoxia

Hypovolaemia
Hypo-/hyparkalemia/metabolic

Hypo-/hyperthermia

* Thrombosi y or pul y

Tension pneumothorax

+ Tamponade- cardiac

* Toxins

Consider ultrasound imaging to identify

\nnmbh causes

Consider

* Coronary anglography/percutaneous coronary
Intervention

h I chest

* Extracorporeal CPR

to facilitate

After ROSC

* Use an ABCDE approach

* Aim for SpO, of 94.98% and normal PaCO,
* 12 Lead ECG

* Identify and treat cause

L J

Zdroj: EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, 2021. New ERC Guidelines [online]. [cit. 2021-04-

20]. Dostupné z: https://cprguidelines.eu
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Ptiloha ¢. 3 ABCDE vysetieni

VYSETRENI INTERVENCE

- zvukové fenomény
- poloha hlavy
- cizi télesa

= zprichodnéni
- odsati Prachodné dychaci
- zajisténi cesty

- tekutina, sekret
. —(ox

- otok

- pohled - poslech
pohmat - poklep
- dechova frekvence a asili
- symetrie hrudniku
i terapie pneumotoraxu Dostateéna

- podkoZni emfyzém oxygenace
- pozice trachey Inhalscalteae a ventilace

- napli krénich zil ventilace
- cyandza
SpO:- ETCO:- USG - RTG-CT

O: podle SpO:

- tepova frekvence
- krevni tlak

- lv./lo. vstu
- kapilarni navrat it

- kontrola krvaceni
- krvacen( S Stabilizace krevniho
- barva kize - texutiny obé&hu

- diuréza
- odbéry krve

- léky
- transfuzni pfipravky

EKG- USG - CT - RTG

- AVPU / GCS

- reaktivita a symetrie zornic

- zadkladni neurologické - glukéza
vyietieni - antidota

- hladina glykémie

- toxikologické vysetieni

Zhodnoceni
neurologického
stavu

- vysetieni od hlavy k paté
- teplota

- poranéni _ TP T

Ty terapie zjis é pFiciny
- termomanagement Odhaleni da.lslch

- jizvy . pfiznaka

- znamky uzivani drog - oSetfeni traumat a termomanagement
- zavedeni NGS, PMK

- koZni zmény

- znadmky infekce
- odbér anamnéz

© CLS JEP - SUMMK, Sekce nelékaiskych zdravotnickych pracovnika

Zdroj: KODET, J., PERAN, D. et al., 2016. ABCDE, postup vySetieni v grafické podobé [online]. Modrd
hvezda zivota o zdachranarich pro zachranare [2021-02-05]. Dostupné z: http://modrahvezdazivota.cz/

2016/04/26/a-b-c-d-e-postup-vysetreni-v-graficke-podobe/
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Piiloha ¢. 4 Kategorie ranénych a nemocnych podle MTS

Cislo Nazev Barva Max.doba (minuty)
1 okamzita cervena 0

2 velmi urgentni oranzova 10

3 urgentni Zluta 60

4 standardni zelena 120

5 neurgentni modra 240

Zdroj: HUBACEK, P. et al., 2017. Efektivni systém tiidéni nemocnych a zranénych. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci. ISBN 978-80-244-5227-2, s. 111.

96




Priloha €. 5 Skorovaci systémy

Acute physiology and chronic health evaluation APACHE fyziologickych

APACHE verze Il APACHEN fyzologickych

APACHE verze Il APACHE I fyzologickych

Simplified acute physiology score SAPS fyziologickych + lédby

Organ system failures OSF fyzologickych + lécby

Sickness score dynamicky APACHE ||

Riyadh intensive care program RIP APACHE |1 + OSF

Mortality prediction model MPM matematicky model

Physiclogic stability index Psi fyziologickych

Pediatric risk of mortality PRISM odvozeno z PSI

Hypoxic-ischemic coma outcome neurologického vysetfend

Therapeutic intervention scoring system Tss narocnosti péte/ceny

Time oriented score system TOSS narodnosti pile

Weighted hospital days WHDs ceny

Glasgow coma scale GCs neurologického vysetien

Pediatric GCS neurologického vysetieni

Abbreviated injury scale AIS morfologickych

Injury severity score 1SS morfologickych

Triage index n fyziologickych

Trauma score s fyzologickych

Revised trauma score s upravenych zTS

Revised trauma score + Injury severity score TRISS kombmnovanych

Pediatric trauma score PTS fyziologickych

Definitive methodology statistickych TRISS
Popileninovyindex | velkostpopilenin+vik

Coronary prognostic index CPI klinickych + laboratomich

Parsonnet score klinickych + laboratomich

Goldman cardiac risk index CRI klinickych

American Society of Anesthesiologists status ASA klinickych

Critical incident analysis sledovini chyb

Lee cardiac risk index Lee CRI klinickych « laboratomich

Zdroj: ZADAK, Z., HAVEL, E., 2017. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékaistvi.

2., doplnéné a pfepracované vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0282-2, s. 35.
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Priloha €. 6 Skorovaci systémy

Sickness Impact profile sp funkénl kapacity

Uniscale _ subjektivniho hodnoceni
Kamofského index funkéni aktivity

Sepsls score ss klinickych a fyziologickych
Index tize nemoci kombinovanych
Physiological and operative severity score POSSUM . fyziologickych + operace

Zdroj: ZADAK, Z., HAVEL, E., 2017. Intenzivni medicina na principech vnitrniho lékarstvi.
2., doplnéné a pfepracované vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0282-2, s. 36.
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Priloha ¢. 7 RASS

+4 |vojovny md:e m'nisilny'. bezprostieané

+3 |vyrazné agitovany taha za / & wrahuje invaze, agresivni

+2 |agitovany mm\é pohyby, zdpasi s

+1 | nektigny :l::etm ale pohyby bez zndmek Zivé
e |t e
stiedni stupern pohyb &i otevfeni odi na gsloveni..nn
sedace (Bez oénino kontaktu)

23cnad odpovéd na osloveni pouze pohyd
&i otevieni ofi na fyzikaini podnét

neprobuditelny 33cna odpovéd na osloveni ani fyzikaini

podnét
Zdroj: VAGNEROVA, Z., 2014. Uvod do problematiky intenzivni a resuscitacni péce [online].
[cit. 2021-02-22]. Dostupné z: https://dk.upce.cz/bitstream/handle/10195/56668/VagnerovaZ_Pakticka

Cast.pdf?seq, s. 13.
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Priloha ¢. 8 VAS

0 10
stav bez bolesti nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit
VISUAL ANALOG SCALE
NO PAN WORST PAN
AT AL IMAGINAS, £
100

0 10 20 30 4 S 6 N 0 W

HAPPY FACE - SAD FACE SCALE

OOV

Zdroj: VAGNEROVA, Z., 2014. Uvod do problematiky intenzivni a resuscitacni péce [online].
[cit. 2021-02-22]. Dostupné z: https://dk.upce.cz/bitstream/handle/10195/56668/VagnerovaZ_Pakticka

Cast.pdf?seq, s. 13.
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Priloha ¢. 9 BPS

Parametry popis skore
Vyraz tvéfe uvolnény

Castelné zapnuty — mraeni

Uplné zatnuty (stisk vicek)

bolestivé grimasy

GGG LCT bez pohybu

Castelné ohnuté

ohnuté se zatatymi péstmi

uplné Zatnuté

Tolerance dobfe tolerujici

ventilatoru kasel, vé&tdinu €asu, ale toleruje ventilaci
Jpere”se s ventildtorem

nemoZnost kontrolovat ventilaci
Zdroj: VAGNEROVA, Z., 2014. Uvod do problematiky intenzivni a resuscitacni péce [online].

[cit. 2021-02-22]. Dostupné z: https://dk.upce.cz/bitstream/handle/10195/56668/VagnerovaZ_Pakticka
Cast.pdf?seq, s. 13.
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Priloha €. 10 Mista aplikace ICP

intraventrikuldarni

subarachnoidalni L\

intraparenchymové

epiduradlni

subduralini

Zdroj: FILAUN, M. Edém mozku, bezvédomi, terapie, smrt mozku [online]. [cit. 2021-02-22]. Dostupné
z: https://docplayer.cz/108005195-Edem-mozku-bezvedomi-terapie-smrt-mozku.htm, s. 21.

102



Priloha ¢. 11 Schwanuv-Ganzuv katétr

80cm

70

60

1- proximalni vstup, 2- vstup pro naplnéni balonku, 3- distalni vstup, 4- vystup na termodilucni piistroj

srdecniho vydeje, 5- proximalni vstup (prava sii), 6- ¢idlo termistoru, 7- balonek, 8- distalni vystup

Zdroj: SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3., pieprac. a rozs. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-
749-2066-0, s. 162.
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Priloha €. 12 Méreni srdecniho vydeje

SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3., pteprac. a rozs. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-749-
2066-0, s. 168.
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Piiloha ¢. 13 Patologické typy dychani

- C. Patologic chan
' napf. metabolickd 1 napt. spanek,
acidéza 2 farmaka,
hypoxemie

Cheynovo-
Kussmaulovo dychéni AA% -Stokesovo dychani

normalini dychani 4 [ masivni

poskozeni neurcnd I 3 porucha regulace

! VR 3 X

Biotovo dychani( lapavé dychani

IS

Zdroj: POSPISIL, Z., 2017. Patofyziologie dychdni [online]. [cit. 2021-02-20]. Dostupné z:
https://is.muni.cz/el/1451/podzim2017/bk2225/dychaci_system 2013.pdf
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Piiloha ¢. 14 K¥ivky pulsni oxymetrie

/\’\/\/\—\/ normalni signal

porucha periferni

- e — — - perfuze

C
WW artefekt signalu

artefakt v dasledku
pohybu

Zdroj: SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3., pieprac. a roz§. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-
749-2066-0, s. 181.
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Priloha ¢. 15 K¥ivka CO;

zacatek nadechu
I % ----- i
S I
8"4
o
| \ y
* zacatek vydechu cas

Zdroj: SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3., pieprac. a rozs. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-
749-2066-0, s. 181.
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Priloha ¢. 16 Méreni intraabdominalniho tlaku

0,9% roztok NacCl

napojeni k monitoru

prevodnik
injekéni
strikacka

napojeni na sbérny
sacek pro moc

rampa s trojcestnymi kohouty

Zdroj: SEVCIK, P. et al., 2014. Intenzivni medicina. 3., pieprac. a rozs. vyd. Praha: Galén. ISBN 978-80-
749-2066-0, s. 184.
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Priloha €. 17 Zakladni vybaveni jednotky

resuscitaéni lizka resuscitaéni lazka mobilni polohovaci
lazka
defibrilator ano ano ano
EKG pfistroj ano ano ano
transportni ventilator ano ano ne
mobilni rtg pristroj ano ano ne
monitorovaci centréla ano ano ne
pfistroj pro extrakorporalni eliminaci ano ne ne
(CVH)
pfistroj nebo modul pro méfeni ano ne ne
hemodynamiky
Weawealigka
stiikackovy davkovac 4 2 1
infuzni pumpa 2 1 1
monitor vitalnich funkci EKG/Resp, NIBP, SpO,, | EKG/Resp, NIBP, SpO, ' EKG/Resp, NIBP, SpO,
IBP, Temp

zarizeni pro zvihéovani dychacich cest ano ano ne
ventilator pro umélou ventilaci ano ne ne

Zdroj: ZADAK, Z., HAVEL, E., 2017. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékaistvi.
2., doplnéné a pfepracované vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0282-2, s. 28.
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Piiloha ¢. 18 Usporadani jednotek

000 0 J1F]-

A " pro
lazko >< lizko piibuzné

oblast vice lozek (6) sestra ‘ ? ){
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Obr. 1.1 Usporadani jednotky intenzivni péce formou otevieného salu

il

sestra

mav /0

mom

Obr. 1.2

Zdroj:

Usporadani jednotky intenzivni péce formou systému boxii

ZADAK, Z., HAVEL, E., 2017. Intenzivni medicina na principech

vhitiniho lékarstvi.
2., doplnéné a pfepracované vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0282-2, s. 29.
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Priloha €. 19 Skére véasného varovani pacientii do 12 let podle ERC

SYSTEM VCASNEHO VAROVANI — PACIENTI DO 12 LET
PEDIATRIC EARLY WARNING SCORE CARD (PEWS)
2 0
o driidivé o pfiméfené,
Chovani hrajed
o Jedé/cyanotické e rifové nebo
e CRT4s CRT <25
o tachykardie
Krevniobéh >20 /min nad
normu
e Df> 10 /min nad e normdlini,
normu nezatahuje
* zapojeni
pomocnych
Dychéni svall
* 2atahuje
* HFNO > 40% O,
& 0;>61/min
CRT = kapildrni ndvrat (Capillary Refill Time), Df — dechova frekvence, FiO; - inspiraéni frakce
kysliku

Tepova frekvence [min ) Dechova frekvence [min’)

novorozenec (<1 mési) 100-180 40-60

Batole (1-3 roky)

Zdroj: Véstnik MZ CR & 11/2019 Sb., 2019. Metodicky pokyn — Regeni stavii hroziciho nebo nahle
vzniklého selhani zakladnich Zivotnich funkci. In: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
[online]. ¢astka 11, s. 7683 [cit. 2021-03-20]. Dostupné z: https://www.mzcr.cz/wp-content/uploads/
wepub/18134/39365/Vestnik%20MZ_11-2019.pdf
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Priloha €. 20 Skére véasného varovani pacienti starSich 12 let podle ERC

SYSTEM VCASNEHO VAROVANI — PACIENTI STARSI 12 LET
EARLY WARNING SCORE CARD (EWS)
0
Dechova
frekvence [min?) 12:20
Sp02 (%) 296
Teplota [*C) 36,1-37,0
Systolicky TK 120129
[mmHg)
Srdeéni
frekvence [min“?) 6099
Verbdlni droven
védomi P';::; ™ A - bdély
[AVPU)
AVPU: A - bdély (Alert), V - reakce na slowi podnéty (Verbal), P - reakce na bolestivy podnét
(Pain), U - bez reakce na jakékoliv stimuly (Unresponsive)

(P)EWS Skére Frekvence monitorovani Intervence

0 kaZdych 12 hodin pokraéujv monitoraci

5-6 nebo bezodkladné klinické vySetfeni
g | [ lékaFem

Zdroj: Véstnik MZ CR & 11/2019 Sb., 2019. Metodicky pokyn — Regeni stavii hroziciho nebo nahle
vzniklého selhani zakladnich Zivotnich funkci. In: Véstnik Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky
[online]. ¢astka 11, s. 7683 [cit. 2021-03-20]. Dostupné z: https://www.mzcr.cz/wp-content/uploads/
wepub/18134/39365/Vestnik%20MZ _11-2019.pdf
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Priloha €. 21 Postresuscita¢ni pécée podle ERC

POST-RESUSCITATION CARE (@) wihien
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Zdroj: EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL, 2021. New ERC Guidelines [online]. [cit. 2021-04-
20]. Dostupné z: https://cprguidelines.eu
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Piiloha €. 22 Otazky pro rozhovor s vSeobecnymi sestrami a zdravotnimi

zachranari na jednotkach intenzivni péce

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Identifikace respondenta — pohlavi, ve&k, nejvyssi dosazené vzdélani,
specializaéni studium, délka praxe po ukonceni vzdélani k vykonu povolani

vSeobecné sestry/zdravotnického zachranaie?
Na jakém pracovisti intenzivni mediciny pracujete v souc¢asnosti?
Jak dlouho pracujete na sou¢asném pracovisti intenzivni mediciny?

S poruchami, jakych orgdnovych soustav pacientd se setkdvate na Vasem

pracovisti?
Jaké je vékové rozmezi pacientll na Vasem pracovisti?
Jak byste definovali kriticky nemocného pacienta?

Kdo se miize podilet na hodnoceni kriticky nemocnych pacienti na Vasem

pracovisti?

Jakym zpisobem (subjektivné, objektivné) detekujete zmény zdravotniho stavu

kriticky nemocnych pacienti?

Jaké zpiisoby pouzivate u klinického vySetieni kriticky nemocnych pacienti?
Jaké neinvazivni metody vyuzivate k monitoraci?

Jaké invazivni metody vyuzivate k monitoraci?

Jak Casto hodnotite stav vitalnich funkci kriticky nemocného pacienta?

Jaké pfistroje pouzivate v monitoraci u kriticky nemocnych pacient?

Jaké pftistroje pouzivate k zajisténi fyziologickych funkci u kriticky nemocnych

pacientt?
Co zapisujete do dokumentace?
Jaké skorovaci systémy jsou typické pro Vase pracoviste?

Je/jsou na VaSem pracovisti vytvofen/y standard/y zaméfen/y na vcasnou

detekcei kriticky nemocnych pacienti? Pokud ano, jaky?
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18. Funguje na Vasem pracovisti METcall systém (aktivace specializované¢ho tymu

v intenzivni péc¢i) u v€asného vyhledavani kriticky nemocnych pacienti?
19. Jak postupujete v kritické situaci, kdy je pacient v ohroZeni zivota?
20. Co ovliviiuje Vase rozhodovani v kritické situaci?

21. Absolvovali jste vzdélavaci akci/seminaf zaméfen na systém vcasného

vyhledavani kriticky nemocnych? Pokud ano, kdy a kde?

22. Mate moznost vzdélavat se v problematice vcasného vyhledavéani kriticky

nemocnych?

23. Jak byste si predstavovali zvySeni kvality péce v problematice vcéasného
vyhledavani kriticky nemocnych pacienti a snizeni tak mortality kriticky
nemocnych pacientd?

Kriticky pacient

1. Jak4 hodnota (nejnizsi/nejvyssi) je alarmujici u srdecni frekvence na Vasem

pracovisti?

2. Jaka hodnota (nejnizsi/nejvyssi) je alarmujici u systolického tlaku na VaSem

pracovisti?

3. Jaké hodnota (nejnizsi/nejvyssi) je alarmujici u dechové frekvence na Vasem

pracovisti?
4. Jaka hodnota (nejnizsi) je alarmujici u saturace na Vasem pracovisti?

5. O kolik jednotek se musi akutné snizit GCS, aby se jednalo o kritickou situaci

na VaSem pracovisti?

6. Jaka hodnota (nejvyssi) je alarmujici u télesné teploty na Vasem pracovisti?

alesponi 4 hodin na Vasem pracovisti?

8. Jaké nespecifické obavy/zmény Vas donuti prehodnotit pacientliv stav?
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