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Seznam pouzitych zkratek

apod.
AV
CVK
CVP
cm H>O
dTK
eds.
EKG
ELVI
et al.
FF

FR
GEDVI
kPa

KS
1/min
MAP
ml
ml/hod
mm
mm Hg
min.
mV
MZCR
napr.
obr.

odst.

PAP
PCWP

arteria (tepna)

arterialni katetr

a podobné

atrioventrikularni

centralni vendzni katetr

centralni zilni tlak (central venous pressure)
centimetri vodniho sloupce
diastolicky krevni tlak

editorfi

elektrokardiogram/ elektrokardiograf
extravaskularni index plicni vody
a kolektiv

tfyziologické funkce

tyziologicky roztok

celkovy enddiastolicky objem krve
kilo Pascal

kardiovaskularni systém

litr za minutu

sttedni krevni tlak

mililitr

mililitrt za hodinu

milimetr

milimetrd rtutového sloupce
minuta

milivolt

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
napfiklad

obrazek

odstavec

oSetfovatelsky

tlak v plicnici

tlak v zaklinéni
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pism.
RTG
RVP
S

S.

SA
S-G katétr
SpO:2
SVv
sTK
TK
tzv.

tzn.

vyd.

pismeno

rentgen

tlak z pravé komory
sekunda

strana

sinoatrialni
Schvan-Ganzuv katétr
saturace hemoglobinu kyslikem
variace tepového objemu
systolicky krevni tlak
krevni tlak

takzvané

to znamena

uméla plicni ventilace
vena (zila)

vydani
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1 Uvod

Invazivni a neinvazivni monitorace je trvalé sledovani fyziologickych funkci
pacienta a Cinnosti pristroja, které podporuji tyto funkce. Jedna se o aktivni d€j, pfi némz
je pfedmétem pozorovani nejen pacient, ale 1 zdravotnickd technika. K vyhodnoceni
a naslednému vyuziti ziskanych dat k diagnostickym a 1éCebnym postuptim je zapotiebi
lidsky faktor. Monitorace kardiovaskularniho systému se radi k zakladnim pii sledovani
stavu pacienta. Diky ni je mozné v¢as odhalit vzniklé odchylky od fyziologickych hodnot.
Invazivni monitorace kardiovaskularniho systému taktéz napomaha urcit, zda jsou
lékarské intervence ucinné, ¢i nikoliv a podporuje fyziologické funkce pacienta.
Je nezbytné, aby vSeobecna sestra nebo zdravotnicky zachranat znali spravné postupy
pfi invazivni a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému a byli obeznameni
s tim, jak funguje zdravotnicka technika, ktera je pro monitoraci fyziologickych funkci
pottebna.

Teoreticka cast bakalarské prace definuje invazivni a neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému, popisuje elektrokardiografii, monitoraci krevniho tlaku
apulzu, dale pak monitoraci centralniho venodzniho tlaku a arterialniho tlaku.
Je zde popsana také monitorace hemodynamiky a metody, kterymi se hemodynamika
muze méfit.

Cilem prace je zjistit znalosti vSeobecnych sester o invazivni a neinvazivni
monitoraci kardiovaskularniho systému. Vyzkum byl proveden kvalitativni metodou,
a to prostrednictvim polostrukturovaného rozhovoru. Ziskané informace se nasledné
zakodovaly a pomoci analyzy dat byly vyzkumné otazky zodpovézeny. Respondenty
pro vyzkum jsou vSeobecné sestry, které pracuji na oddéleni intenzivni péce.

Vystupem bakalarské prace je odborny clanek, ktery je pfipraveny k publikaci

v odborném periodiku.
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2 Teoreticka Cast

2.1 Monitorace pacienta

Pojem monitorace, monitorovani vychdzi zlatinského slova , monere®,
coz v prekladu znamena varovat nebo piipominat (Sev&ik et al., 2014). Jedna se
o opakované ¢i trvalé sledovani, jak fyziologickych funkci pacienta, tak i Cinnosti
pfistroji, které slouzi k podpofe téchto wvitalnich funkci (Kapounova, 2020).
Monitorovani je nedilnou soucasti na oddélenich intenzivni péce. Je charakterizovano
Ctyfmi prvky: jde o aktivni dé&j, predmétem sledovani je nejen pacient, ale 1 zdravotnicka
technika, jeto opakovand nebo kontinualni ¢innost a lidsky faktor je potfebny
kvuli vyhodnocovani a vyuziti ziskanych dat k diagnostickym a 1éCebnym postuptim
(Sevéik et al., 2014).

Mezi hlavni cile monitorace se fadi posouzeni a podpora fyziologickych funkci
pacienta, vCasna detekce stavl, které mohou ohrozit pacienta na zivoté, poskytnuti
nekteré 1éCebné intervence, vCetné posouzeni ucinnosti lécby a nasledné vcasného
odhaleni komplikaci ¢i nezadoucich ucinkd jiz probihajici intervence (Kapounova, 2020).

V intenzivni péci existuji 3 druhy monitorovani. Bedside monitoring, ¢imz se
rozumi monitorace u lizka nemocného, kdy jsou monitory rozmistény na dohled sestry.
Centralni monitoring, coz znamena, ze jsou v§echny hodnoty FF sledovany na jednom
centralnim monitoru, ktery je umistény v pracovné sester nebo kombinovany
monitoring, kam se fadi jak monitor u ltzka, tak i centralni monitor (Kapounova, 2020).
Z centralniho monitoru se pak mizou monitory u lizek ovladat a nastavovat
podle potieby. Tento zplisob byva na jednotkach intenzivni péce nejvyuzivanéjsi
(Knechtova a Sukova, 2017).

Vyse je zminéno, ze k monitorovani vitalnich funkci pacienta je nezbytny lidsky
faktor. Z toho vychazi i kompetence vSeobecné sestry a zdravotnickych zachranait,
ktefi na jednotkdch intenzivni péCe pracuji a méli by znat zdsady monitorace.
Podle vyhlasky MZCR &. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlagka 55/2011 o &innostech
zdravotnickych pracovniku a jinych odbornych pracovniku
v § 4 odst. 1 pism. b) v§eobecna sestra muze ,, sledovat a orientacné hodnotit fyziologické
funkce pacientii, vcetné saturace kyslikem a srdecniho rytmu, a dalsi télesné parametry
za pouZiti zdravomickych prostredkit“, pfiCemz vSeobecna sestra se specializovanou

zpusobilosti pro intenzivni péci muze dle §55 odst.1 pism. a) bodu 1. ,sledovat
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a analyzovat udaje o zdravotmim stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat
krivku elektrokardiogramu, hodnotit zavaznost stavu®, a podle
§ 17 odst. 1 pism. a) zdravotnicky zachranat muze ,, monitorovat a hodnotit vitalni funkce
vcéetné snimani elektrokardiografického zdznamu, priibézného sledovdani a hodnoceni

poruch rytmu, vySetieni a monitorovani pulznim oxymetrem “ (Cesko, 2017, s. 4366).

2.2 Monitorace kardiovaskularniho systému

Kardiovaskularni systém je velice slozity a komplexni organovy systém v téle.
Zajistuje krevni ob€h, coz znamend zasobeni bunék nejen kyslikem, ale i zivinami.
Sklada se ze srdce a krevnich cév. Cévy, které¢ vedou krev smérem od srdce se nazyvaji
tepny (arterie) a cévy privadéjici krev zpatky do srdce jsou zily (veny), jak uvadi Rokyta
et al. (2010).

Monitorace kardiovaskularniho systému je naprosto zakladni, pfi sledovani stavu
nemocného. Pro vSeobecnou sestru nebo zdravotnického zachranare je tedy velmi
dulezité, aby znali jak anatomii, tak fyziologii ob€hové soustavy, jelikoz se Casto
na oddélenich intenzivni péce staraji o pacienty, ktefi jsou obé&hoveé nestabilni.
Vzdy by mély byt sledovany tii zakladni hodnoty, a to elektricka srde¢ni aktivita (EKG),
mechanicka aktivita (pulzova vina SpO2) a krevni tlak (Benes, 2014).

Techniky monitorovani kardiovaskularniho systému se mizou rozdélit na invazivni

a neinvazivni.

2.3 Neinvazivni monitorace

U neinvazivni metody nedochazi k porueni kozniho krytu nemocného (Sevéik
et al., 2014). Avsak diky této technice muze dojit k nepfesnostem u naméfenych hodnot,
jak dodava Benes (2014). Radi se sem napf. monitorace EKG kiivky, neinvazivni méfeni
krevniho tlaku a méfeni pulsu. Mezi klinickd vySetfeni, kdy se hodnoti stav ob&éhu
pacienta neboli prokrveni periferii a zasoba prokrveni nejdale od srdce se fadi 1 kapilarni
navrat (Astapenko a Cerny, 2019). Vysetieni se provadi pomoci stladeni nehtového ltizka
az do jeho zblednuti po dobu 5 sekund a po nasledném uvolnéni se méii doba, za kterou
nehtové lizko znovu zruzovi (naplni se kapilarni krvi). Za fyziologickou hodnotu
je povazovan Cas do 2 az 3 sekund, u starsich lidi (nad 65 let) se tato doba muize prodlouzit

az na 4 sekundy. Pokud je kapilarni navrat delsi nez 3 sekundy, mlze poukazovat
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na dehydrataci, hypotermii nebo na vSechny formy zacinajiciho Soku ¢i onemocnéni

perifernich arterii (Dobias, 2013).

2.3.1 Elektrokardiografie (EKG)

Mezi nejcastéjsi a zakladni neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému
vyuzivané v kardiologii a v intenzivni péci se fadi elektrokardiografie. Jde o bezbolestné
vySetfeni, které umoziiuje monitoraci ¢innosti srdce (Dobias, 2013). Pifi mechanické
¢innosti srdce jsou burikami srde¢ni svaloviny vyvolané elektrické potencialy.
Jejich prubéh a zmeény jsou pak zaznamenany pomoci pristroje (elektrokardiografu),
ktery snima  rozdil  elektrickych  potenciald  zpovrchu téla a  vytvori
tak elektrokardiografickou kiivku (elektrokardiogram), jak zmitiuje Zak et al. (2011)
a Bartinek et al. (2016).

Elektrokardiografie poskytuje dulezité informace pii diagnostice poruch
srdeCniho rytmu, ischemii srdecniho svalu nebo o dalSich patologickych stavech
kardiovaskularniho systému jako je napt. hypertrofie levé komory, plicni embolie nebo
tamponada srdce (Dobias, 2013). Dale se diky elektrokardiografii muze sledovat ucinek
podavanych kardiofarmak, a to pfedevS§im antiarytmik nebo kontrolovat funkci
kardiostimulace (Adamus et al., 2012). Jak je uvedené v kompetencich vSeobecné sestry,
musi tedy nejen sledovat EKG ktivku, ale méla by ji zvladnout i hodnotit a interpretovat

pfipadné zmény na EKG lékafi (Bennett, 2014).

2.3.1.1 Elektrokardiografické svody

Elektrokardiogram je sniman pomoci elektrod umisténych na povrchu téla
vytvarejici svody (Bulikova, 2015).

Standardné se v kardiologii vyuziva 12 svodové EKG. Pii vySetieni se vyuzivaji
dva druhy svodového systému. Bipolarni svody, které méii napéti mezi dvéma aktivnimi
elektrodami a unipolarni svody, jenz maji pouze jednu elektrodu, ktera je aktivni
(Navratil et al., 2017). Svodové systémy se rozdéluji do tii kategorii. Konéetinové svody
podle Einthovena, coz jsou tfi bipolarni svody oznacované Cislicemi I, II, III, které se
zapisuji pozitivni vychylkou, pokud se polarizace S§itfi ke kladné oznacené elektrodé
(Bulikova, 2015). Umistuji se proti sobé na vnitfni stranu zapésti a nad vnitfnim

kotnikem, to znamena, ze snimaji potencial ze dvou mist, jak uvadi Knechtova a Sukova
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(2017), a tvori tzv. Eithovenuv trojuhelnik, dodava Bulava (2017). Aby se pfedchazelo
zaméneé svodu, a tim nedoslo ke zhotoveni nepfesného zaznamu, bylo stanoveno barevné
rozliSeni elektrod. 1. svod (Cerveny) se umistuje na pravou horni koncetinu, II. svod
(zluty), ktery se priklada na levou horni koncetinu, III. svod (zeleny) na levou dolni
koncetinu a posledni je Cerny (tzv. uzemmovaci), jenz se umistuje na pravou dolni
koncCetinu (Remes et al., 2013). Dalsi koncetinové svody jsou podle Goldbergera,
znaCené pismeny aVR, aVL a aVF. Jde o unipolarni svody, které jsou snimany
z identickych elektrod na koncetinach, avsak méfti elektrické srdecni potencidly pouze
z jedné koncetiny neboli ve frontalni roviné (Bulikova, 2015). Posledni kategorii jsou
hrudni svody podle Wilsona. Jedna se taktéz o unipolarni svody, zachycujici elektrické
potencialy srdce v horizontalni roviné (Knechtova a Sukova, 2017) a jejich spojnice
se nachazi uprostfed hrudniku v elektroneutralnim bodé¢, jak dodava Bulikova (2015).
Znaci se od V1 po V6 a maji presné dané umisténi, které se nesmi zameénit, jinak by mohlo
dojit k chybnému vyhodnoceni EKG zaznamu (Bulava, 2017).

Ke zhotoveni jednorazového 12 svodového EKG zaznamu je vyuzivan EKG
pfistroj, ktery mé elektrody ve formé plochych desticek ze specialniho kovu
a balonkovych elektrod (Sovova et al., 2014). Elektrody se umistuji na holou kuzi.
Pokud je potfeba, méla by se kaze oholit a kvili lepsi pfilnavosti a prevodu impulzi
z kize na elektrody by se pod kazdou elektrodu mél nanést elektrokardiograficky gel.
Po zhotoveni EKG zdznamu se musi zaznam ihned oznacit alesponl jménem pacienta
a jeho rodnym cCislem, aby nedoslo k zaméng¢ s jinym pacientem (Bélohlavek et al., 2014).
Elektrody se z pacienta odstrani a jeho kize se otie buni¢inou od gelu. V neposledni fade
by mél zdravotnicky personal dikladné vydezinfikovat EKG pfistroj se svody
podle pokynt vyrobce EKG piistroje a pfistroj napojit do napajeni, popiipadé doplnit
EKG papir apod. (Sovova et al., 2014). Umisténi elektrod je jasné definovano viz Ptiloha
C, Obr. 2.

Ke kontinualnimu sledovani pacienti je vyuZzivan monitorovaci systém,
ktery obvykle umoziuje zpétné zobrazeni dané udalosti na monitoru a prfipadné 1 tisk
probéhlé epizody (Knechtova a Sukova, 2017). Na nékterych monitorech je mozné snimat
1 12 svodové EKG, avsak v intenzivni péc¢i se ke kontinualni monitoraci vyuziva spise
systém 3-5 svodového EKG (Vytejckova et al., 2013). Monitor je mozné si nastavit
dle potteby. V souvislosti s EKG se nastavuje konkrétni snimany svod, vypocet tepové

frekvence, vyska kiivky apod. jak uvadi Knechtova a Sukova (2017). NejCastéji se
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na monitoru nastavi svod I, na kterém je nejlépe patrnd vlna P, slouzici predevS§im
k rozliSeni arytmii (Adamus et al., 2012).

Elektrody vyuzivané ke kontinualni monitoraci byvaji nejCastéji kulatého
¢i ovalného tvaru o velikosti 30-50 mm. Jedna se o peénové samolepici podusky,
napusténé gelem, uprostied nich je vsazeny kovovy pliSek prevadéjici impuls.
Pro piipojeni k monitoru se vyuziva kompatibilni kabel, ktery je pfipojeny na plisek
svorkami nebo patentkou (Knechtova a Sukova, 2017). Samolepici elektrody se lepi
na suchou odmasténou kuzi. Mély by se kazdych 24 hodin vymeénit nebo Castéji dle
potteby a zvyklosti pracovisté. Trisvodovy systém elektrod se sklada z Cervené elektrody,
ktera se umistuje na hrudnik smérem k pravé horni konceting, zluté, lepici se smérem
k horni koncetiné a zelené, ktera se lepi smérem k dolni levé koncetine. U pétisvodového
systému je navic Cerna elektroda jejiz umisténi je na hrudniku smérem k pravé dolni

koncetiné a bila, ktera se umisti na stfed hrudniku.

2.3.1.2 Fyziologickd EKG k¥ivka

Jednotlivé zmény na EKG kfivce vyvolané stazenim a roztazenim sini a komor
jsou zaznamenany jako vilny, kmity, segmenty a intervaly (Bé&lohlavek et al., 2016).
Zobrazeni viz Priloha B, Obr. 1.

Vina P znaci depolarizaci sini neboli elektrickou systolu sini (Bulikova, 2015).
Fyziologicky je pozitivni ve v§ech svodech kromé svodu aVR, ve kterém byva pokazdé
negativni a nékdy i ve svodu V1 ¢i II1. Jeji doba trvani by neméla presahnout 0,1s (Bulava,
2017). Pokud vlna P chybi, rytmus neni sinusovy a jedna se patologii fibrilace ¢i flutter
sini (Hampton, 2013).

Interval PQ nebo PR piedstavuje Cas, ktery je potiebny k prevodu elektrického
impulzu AV uzlem, Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a Purkyfiovymi vlakny
az do zacatku depolarizace svaloviny srde¢nich komor (Bulava, 2017). Fyziologicka doba
trvani je 0,12-0,20 s (Bulikové, 2015).

Déale je zde komplex QRS, ktery odpovida dobé S§ifeni vzruchu komorami.
Zaroveii v této dobé probiha 1 repolarizace sini, avSak to na EKG zaznamu neni vidét
(Haberl, 2012). Doba trvani celého komplexu je 0,06-0,12 s (Bulava, 2017).

Nasleduje segment ST, ktery je za fyziologickych podminek v izoelektrické linii,
to znamen4, e elektricky potencial ma nulovou hodnotu (Bulava, 2017). Usek zahrnuje

depolarizaci komor az po nastup jejich repolarizace (Haberl, 2012).
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Predposledni vinou je vina T nasledujici po kazdém QRS komplexu. Predstavuje
repolarizaci komor neboli elektrickou diastolu (Bulikova, 2015). Vlna T byva ve vSech
svodech pozitivni kromé opét svodu aVR. Neni vyjimkou, Ze je negativni 1 ve svodech
V1, V2 nebo III (Bulava, 2017).

Vina U, ktera t€sné navazuje na vinu T, coZ znamena, ze sni obCas muze
1 splynout byva pozitivni a je nejlépe viditelnd v hrudnich svodech. Dodnes se presné nevi
jeji puvod ani vyznam. NejspiSe se jedna o repolarizaci vrstev nachazejicich se uvnitf
myokardu. Tuto informaci uvedl Kolar ve své knize z roku 2009 a v jiné literatufe jsme
tuto informaci nedohledali.

A poslednim usekem je interval QT zacinajici od kmitu Q a koncici u konce
viny T. Predstavuje elektrickou systolu, tedy depolarizaci a repolarizaci komor

(Bulikova, 2015). Fyziologicka doba trvani je 0,28-0,42 s (Bulava, 2017).

2.3.1.3 Hodnoceni EKG krivky

Pred samotnym vyhodnocenim EKG zaznamu by se mél zdravotnicky personal
ujistit, zda byl EKG zaznam zhotoven dle standardnich postupt (Sovova et al., 2014).
Nejdiive by mél byt pacient informovan o druhu vySetfeni, aby nebyl beéhem vySetfeni
ve stresu, ktery by mohl na EKG zaznamu zpusobit artefakty (Bé€lohlavek et al., 2014).
Pacient by mél na lizku leZet na zadech s rukama volné natazenyma podél téla.
Béhem vysetfeni je nutné, aby se pacient nehybal, nemluvil a lezel v naprostém klidu.
Poté by si mél zdravotnicky personal zkontrolovat, zda nedoSlo k zamén€ v umisténi
EKG svoda natéle pacienta a zda byl EKG zaznam oznaCen identifika¢nimi udaji
o pacientovi, kterému se EKG zaznam zhotovoval, aby se piedeSlo pfipadnym
komplikacim. Jednak pfi vyhodnocovani elektrokardiogramu nebo v pfipadé¢ zameény
pacienta (Sovova et al., 2014).

Pfi hodnoceni by se mélo dodrzovat urcité poradi, a to muze ulehcit pomucka
zvand RAFTing. Zobrazeni viz Pfiloha C, Obr. 3. Jednotliva pismena znamenaji ¢ast,
kterou na EKG zaznamu hodnotit. Pismeno R znaci srde¢ni rytmus. Pokud jsou na EKG
zaznamu patrné viny P pfedchézejici kazdy QRS komplex, oznacuje se rytmus
za sinusovy. Nejvice jsou vidét ve I a V1 svodu. Dale se hodnoti srdecni akce,
kterou predstavuje pismeno A. Srde¢ni akce muze byt bud’ pravidelna nebo nepravidelna.
Pokud jsou na EKG zaznamu QRS komplexy ve stejné vzdalenosti od sebe, znaci

to srdeCni akci pravidelnou (Bulikova, 2015). Pismenem F se rozumi frekvence srdce,
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kterou vétSinou vypocita zdravotnicka technika jiz automaticky (Sovova et al., 2014).
Avsak podle kompetenci je zdravotnicky pracovnik povinen vypocet zkontrolovat.
Bélohlavek et al. (2014) uvadi vzorec vypoctu srdeCni frekvence, ktery se rovna 300
déleno poctem velkych ¢tverci mezi kmity. Mazou se zvolit napiiklad kmity R-R.
Fyziologicka tepova frekvence u dospélého cloveéka je 60 az 90 kmiti za minutu
(Barttingk et al., 2016). Ctvrté pismeno T oznaduje trvani vin a intervalii. To znamena,
ze vSeobecna sestra nebo zdravotnicky zachranar musi znat fyziologickou dobu trvani
vsech kmitl a vin (Bulikova, 2015).

Vseobecna sestra a zdravotnicky zachranaf jsou povinni interpretovat vysledky
lékari a ten by mél na zavér stanovit diagnézu s ohledem na klinicky stav pacienta

(Bulikova, 2015).

2.3.1.4 Nejcastéjsi poruchy srde¢niho rytmu

Hlavni funkci srdce je rozvod krve do cévniho fecisté a odtud do celého téla.
To byva zajisténo nekolikastupfiovym regulacnim systémem v srdci, ktery umoziuje
pravidelny srdecni rytmus (Kapounova, 2020). Fyziologicky rytmus se nazyva sinusovy.
Pokud vSak dojde k jakékoliv odchylce od sinusového rytmu ve fyziologickém rozmezi,
dojde k poruse srde¢niho rytmu oznaCované jako arytmie, jak uvadi Vojacek (2016)
i Kettner (2016) nebo se miize vyuzivat pojem dysrytmie, jak uvadi Thaler (2013).
Arytmie mohou byt zpisobeny bud’ abnormalni tvorbou vzruchu nebo poruchou
ve vedeni vzruchu. Muze dojit i ke kombinaci obou pficin (Bulava, 2017).

Zakladni klasifikace arytmii je podle tepové frekvence, déli se na dvé skupiny.
Bradyarytmie (frekvence nizsi nez 60 tepti za minutu) a tachyarytmie (frekvence vyssi
nez 100 tepi za minutu) jak uvadi Bartinék et al. (2016). Tachyarytmie se mohou
dale délit podle mista vzniku na supraventrikularni, které vznikaji nad Hisovym svazkem
a komorové, vznikajici ve svaloviné komor (Bulava, 2017). DalSim d€lenim arytmii
je podle mechanizmu vzniku vzruchu, a to na poruchy tvorby vzruchu nebo na poruchy
vedeni vzruchu (Vojacek a Kettner, 2017). Podrobngjsi informace o poruchach srde¢niho

rytmu jsou uvedeny v Pfiloze A.
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2.3.2 Monitorace pulzu

Pulz (tep) je definovan jako objemova zména arterie. Dochazi k ni v krevnim
recisti tlakovym ndrazem na sténu arterie pii kontrakci levé srde¢ni komory (Vytejckova
et al., 2013). Mize se méfit pulz periferni na horni a dolni koncetin€ (napf. na a. radialis,
a.brachialis, a. femoralis, a.poplitea a a. tibialis posterior) nebo pulz centralni na tepnach
nad hrotem srdce (na a. carotis externa), jak uvadi Spinar et al. (2013).

Nejbéznéjsim zpusobem vyuzivaného ve zdravotnickych zafizenich je méfeni
periferniho pulzu pohmatem (palpacni metoda méfeni pulsu). MeEfi se na arteriich,
které se daji lehce nahmatat, to znamen4, ze nejsou ulozeny hluboko. Nejcastéji se pulz
hmata na a. radialis, a. carotis nebo a. femoralis. Dale se pulz pohmatem muze méfit
na a. temporalis, a. brachialis nebo a. poplitea. Tyto arterie se vSak vyuzivaji pro méfeni
pulzu pohmatem méné cCasto. Palpace se provadi 2 nebo 3 prsty, nemél by se
vSak k méfeni vyuzivat palec, jelikoz mize ovlivnit vysledky vnimanim vlastniho tepu.
Arterie se biisky prstd stlaci proti kosti a po jednu minutu se pocitaji jednotlivé viny.
Pokud ma pacient pravidelny pulz, miize se méteni zkratit pouze na 30 vtetin (Vytejckova
etal., 2013).

V intenzivni pé€i se pulz méfi kontinualn€ bud’ pomoci EKG monitoru obvykle
ze 3 ¢1 5 svodového systému nebo pomoci pulzni oxymetrie (Vytejckova et al., 2013).
Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda, kterd ukazuje hodnotu nasyceni hemoglobinu
kyslikem v krevnim Feisti, ale vedlej$i hodnotou je pravé tepova frekvence (Seblova
et al., 2013). Dalsi metodou méfeni pulzu, ktera se vSak fadi mezi invazivni monitoraci
je pomoci arterialniho katetru.

U hodnoceni pulzu se sleduji tfi faktory, coz je tepova frekvence, rytmus
a jeho charakter. Tepovou frekvenci se rozumi pocet pulzti za minutu (Vytejckova et al.,
2013). Bulava (2017) uvadi, ze fyziologicka hodnota pulsu (normokardie) je v rozmezi
60-90 tept za minutu. Hodnota, ktera je nizsi, nez 60 tep za min., se nazyva bradykardie
(Bulava, 2017 a Remes$ et al, 2013). A hodnota vyssi, nez 100 tepli za minutu,
je oznaGovana jako tachykardie (Reme§ et al, 2013 a Spinar et al, 2013).
Avsak tato rozmezi se v riznych zdrojich mirné lisi. Fyziologicky srdecni rytmus
je pravidelny. Pokud je nepravidelny jedna se obvykle o néjakou poruchu rytmu (arytmii,
dysrytmii), jak uvadi VytejCkova et al. (2013). Charakterove je normalni pulz pfi kazdém
uderu stejné silny, snadno se da pomoci prstd vyhmatat a silnéjsim tlakem prsti prerusit.

Jestlize lze tepnu Spatné stlacit a idery jsou velmi silné, jedna se o tvrdy puls a vyskytuje
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se u hypertenze. Pokud jsou naopak udery velmi slabé, pak se hovoii o meékkém pulzu,
jenz je typicky pro hypotenzi. Velmi slaby pulz, ktery se obtizné¢ nahmata se nazyva
nitkovity pulz a vyskytuje se pii kolapsu nebo u selhavani levého srdce, jak uvadi Dobias

(2013) a Vytejckova et al. (2013).
2.3.3 Neinvazivni monitorace krevniho tlaku

Sledovani a méteni krevniho tlaku (TK) se fadi mezi zakladni metody hodnoceni
hemodynamiky (Bartinék et al., 2016). Krevnim tlakem se rozumi tlak krve v arteriich
(Vytejckova et al., 2013). Dobias (2013) dopliiuje, ze se jedna o silu ptusobeni krve
na stény cév, ke které dochazi béhem jeji proudéni.

Meéfi se vzdy tfi hodnoty tlaku. Prvni hodnotou je tlak systolicky (sTK),
ktery je zpuisoben stazenim srde¢ni komory a vypovida o perfuzi organi kromé myokardu
(Adamus et al., 2012). Druha hodnota urcuje tlak diastolicky (dTK), vznikajici
pfi uvolnéni srde¢ni komory. Diastolicky tlak rozhoduje o perfuzi myokardu
a jeho hodnotu ovliviiyje pruznost stén ve velkych tepnach (Navratil et al., 2017).
Posledni hodnota ukazuje stfedni tlak (MAP — mean arterial pressure).
Jedna se o primérny tlak béhem jednoho srde¢niho cyklu (Dobias, 2013).
Muze se také vypocitat ze systolického a diastolického tlaku. Soucet diastolického tlaku
a 1/3 systolicko-diastolického rozdilu (Adamus et al., 2012).

Priméma hodnota fyziologického tlaku nazyvana normotenze je prumeérné
120/80 mm Hg (torr), coz udava Navratil et al. (2017). PfiCemz systolicky tlak
predstavujici normu je v rozmezi 100 az 140 mm Hg a tlak diastolicky v rozmezi
od 60 do 90 mm Hg (Vytejckova et al., 2013). Tlak niz§i pod fyziologickou hodnotu se
nazyva hypotenze a vy§si nad zmin&nou normu se oznacuje hypertenze (Spinar et al.,
2013). Krevni tlak je veli¢ina, ktera je velmi promeénliva a je normalni, ze se béhem dne
jeji hodnota méni. ZvySuje se napt. s vekem a v prabéhu dne, byva jiny vleze, vsedeé
a vestoje. Muze se zvysit pii rozCileni nebo namaze, po jidle, ¢i pfi prozivani bolesti
(Dobias, 2013).

Meéfeni TK neinvazivni cestou (NIBP, zanglického Non-Invasive Blood
Pressure) neni technicky naro¢né a je bez rizika. K béznému méfeni TK je potfebna
manzeta s tonometrem a fonendoskop, kterym poslouchame tzv. Korotkové fenomény

(Kapounova, 2020).
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Pro méfeni arterialniho tlaku nepfimou metodou jsou mozné dva zptisoby méfeni.
Prvni metoda, ktera se nazyva auskultaéni, vyuziva Korotkova fenoménu (Remes et al.,
2013). Na pazi pacienta se umisti manzeta tak, aby neptekryvala loketni jamku a postupné
se manzeta nafukuje, dokud neptevysi tlak v arterii 0 20-30 mm Hg (coz je predpokladany
systolicky tlak) a nevymizi pulzace (Navratil et al., 2017). Poté se fonendoskop prilozi
do kubitélni jamky, otevie se ventil na tonometru a dochazi ke snizovani tlaku v manzet¢.
V moment, kdy dojde kvyrovnani tlaku v manzeté stlakem systolickym, v tepné
se rozproudi krev a je slySitelna prvni arterialni ozva, kterd odpovida systolickému tlaku.
Diastolicky tlak se po té odeCte, az ozvy uplné¢ vymizi (Bartin€k et al., 2016).
Toto jednorazové méfeni pomoci tonometru se v intenzivni péci vsak Casto nevyuziva.
Pouziva se hlavné méteni tlaku pomoci monitoru. AvSak zdravotnicky personal by méteni
auskultacni metodou mél znat, aby v pfipadé selhani monitoru ¢i naméfeni nejasné
hodnoty mohl tlak zmé&fit nebo piekontrolovat.

Moderni monitory vyuzivaji metodu zalozenou na oscilometrickém principu.
Jde o méfeni oscilacnich kmitd neboli vibraci stény tepny mezi systolou a diastolou
(Vytejckovaetal., 2013). Princip je zalozeny na vyhodnocovani oscilometrickych pulzaci
(Vochova, 2016). V momenté, kdy se manzeta vyfukuje, dochazi k rastu amplitudy
oscilometrickych pulzaci az do uplného maxima a poté zacne opét klesat (Remes et al.,
2013). Okamzik, kdy amplituda dosahla svého maxima, se zapiSe jako hodnota stfedniho
tlaku (MAP) a matematicky se pak stanovi hodnoty systolického a diastolického tlaku
(Fabian, 2012). Monitory vyuzivajici oscilometrickou metodu jsou vyhodné na jednotky
intenzivni péce, protoze umoziuji nastaveni ¢asovych intervali, ve kterych se bude tlak
automaticky méfit (Remes et al., 2013).

Pii méfeni TK mize dojit k faleSnym vysledkiim, pokud nejsou dodrzeny urcité
zasady. TK se nesmi méfit na koncetin€, ktera je zranéna, ochrnuta, nebo na konceting,
kde ma pacient zavedenou arteriovendzni spojku. Je nevhodné méfit na konceting,
kde je zaveden i.v. vstup. Dale je dalezité dbat na spravné zvolenou velikost manzety,
protoze pii pouziti malé manzety muze dojit k faleSné vysokym hodnotam TK
(Vytejékova et al., 2013). Sitka manzety by méla velikostné odpovidat 20 % obvodu paze,
neméla by byt pfili§ utazena ani volna, ale pfilozena tak, aby nepadala a pneumaticka
komora manzety by mela byt umisténa nad komprimovanou arterii. Odév by mél byt
na koncetiné sundany a nemél by byt vyhrnuty tak, aby zaskrcoval koncetinu.
Pacient by mél byt v klidu, v poloze, kterda mu vyhovuje nejvice napt. vsedé, vleze

a koncetinu by mél mit natazenou podél téla (Kapounova, 2020).
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2.4 Invazivni monitorace

U invazivni metody monitorovani dochézi k poruseni integrity kozniho krytu
nemocného a tim je umoznén kontakt Cidla s télnimi tekutinami pacienta (Vytejckova
etal., 2013). Avsak tato metoda piedstavuje pro pacienta vyssi riziko vzniku infekce
(Benes, 2014).

Invazivni metody u monitorace kardiovaskularniho systému slouzi k meéteni
hemodynamickych parametrt, které mohou upozornit na zménu tlaku a objemu v srdci
a cévnim felisti (Zadak et al., 2017). Radi se sem monitorace centralniho Zilniho tlaku
(CVK), arterialniho tlaku, tlakd v plicnim fecisti, jako je tlak v a. pulmonalis,
tlak v zaklinéni a méfeni srdeCniho vydeje (Bartinék et al., 2016). Na zakladé
naméfenych hodnot se dopocitavaji dalsi parametry, potfebné ke zhodnoceni celkového
stavu pacienta. Hemodynamicky monitoring je Zzadouci u pacientd s ob&hovou
nestabilitou, pii Sokovych stavech a u hroziciho nebo jiz probihajiciho multiorganového

selhani (Zadak et al., 2017).

2.4.1 Monitorace centralniho venozniho tlaku

Centralni venozni tlak (CVP) je tlak vyvijeny na st€énu horni duté Zzily,
ktery vznika pfi vendznim navratu (Kapounova, 2020). Divodem pro meétreni CVP
je hodnoceni vykonnosti pravého srdce a naplné krevniho fecisté (Vytejckova et al.,
2013). K jeho méfeni je potieba zavést centralni venozni katetr (CVK). Zavedeni katetru
vzdy indikuje lékar a wvoli vhodny zilni pfistup. Nejcastéji se CVK zavadi
tzv. Seldingerovou metodou do vena subclavia nebo vena jugularis interna, poptipade
do vena femoralis (Drabkova a Hajkova, 2018). CVK mohou byt trojcestné, které jsou
vyuzivané nejcasteji, ale 1 vice cestné nebo méné cestné. Vzdy se zavadi takovy katétr,
ktery ma pouze potiebny pocet vstupi (Charvat et al., 2016). Indikaci k zavedeni CVK
jenejen monitorace CVP, ale i potieba zajistit intravendzni vstup u pacientl,
kde se nepodaril zajistit periferni zilni pfistup pro nitrozilni podavani tekutin a 1éku
nebo podavani parenteralni vyzivy ¢i 1€ka, které by periferni cévy mohly poskodit (Krska
etal., 2011). Katétr také umoziuje odbér krve, coz je praktické nejen pro sestru,
ale i pacienta, kterému se nemusi psobit bolest klasickymi odbéry krve z perifernich zil
avneposledni fadé¢ se diky odbéru krve z CVK mohou posoudit krevni plyny

v centralnim zilnim tecisti (Streitova et al., 2015).
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Za fyziologickou hodnotu CVP u spontanné ventilujiciho ¢lovéka se povazuje
rozmezi 4-6 mm Hg, 5-8 cm H>O nebo 0,5-0,8 kPa (Drabkova a Hajkova, 2018).
Pokud jsou hodnoty nizsi, ukazuji na znamky hypovolemie, ke které muze dojit
pfi popaleninach ¢i razech nebo vlivem vazodilatace vyvolané napt. anafylaktickym
Sokem (Vytejckova et al., 2013). Naopak vzestup CVP vyvolava nadmémy privod
tekutin, vazokonstrikce cév nebo selhavani pravé srdecni komory (Bartiingk et al., 2016).
Je potfeba mit na paméti, ze hodnota CVP muze byt u pacientd napojenych na fizenou
ventilaci vyssi (okolo 10-12 cm H>0) z divodu nastaveni pozitivniho tlaku v dychacich
cestach na konci expiria (PEEP), jak uvadi Streitova et al. (2015).

Pfi zavadéni a udrzovani CVK mohou vzniknout komplikace. Mezi akutni
komplikace se fadi pneumothorax, u kterého dojde k poranéni pleury. Pokud je poranéni
mensiho rozsahu nemusi se na pacientovi klinicky projevit, av§ak pokud dojde k poranéni
plice jako takové, rozvine se u pacienta dusnost nebo pokaslavani ihned po provedeném
vykonu (Charvat et al., 2016). Z tohoto divodu se po kanylaci cévy provadi RTG snimek,
aby se zkontrolovala spravna poloha katétru a vyloucilo se iatrogenni poSkozeni.
V piipad€ pneumothoraxu je nutné kanylu vytdhnout a zavést hrudni drén s podtlakovou
drenazi. Dalsi komplikaci muze byt punkce arterie, ktera vede ke krvaceni a vzniku
rozsahlého hematomu. Opét je nutné vytahnout punkéni jehlu a misto vpichu
komprimovat po dobu alesponi 10-15 minut. Nebo muze dojit ke vzniku vzduchové
embolie. Proto je dulezité, aby pacient béhem zavadéni katétru byl ve vodorovné
¢i Trendelenburgové poloze (Zadak et al., 2017). Pozdni komplikaci mize byt vznikla

infekce, tromboza nebo embolie (Krska et al., 2011).

2.4.1.1 Intermitentni monitorace centralni venozniho tlaku

Intermitentni méfeni se provadi pomoci vodniho sloupce vyuzivajici princip
spojenych nadob (Vytejckova et al., 2013). Zobrazeni viz piiloha D, Obr 4. Pacient
se ulozi do vodorovné polohy na zada a vymeéii se nulovy bod (poloha pravé sing),
ktery se promitne ve dvou tfetinach predozadniho priméru hrudniku od podlozky
(Adamus etal., 2012). Sestra si nachystd infuzni roztok, nejCastéji se vyuziva
fyziologicky roztok, infuzni set, trojcestny kohout a graduovany odmérny valec
(Knechtova a Sukova, 2017). Cely méfici set se nejprve vyplni infuznim roztokem,
aby byl bez vzduchovych bublin a poté se graduovany valec pfipevni na infuzni stojan

tak, aby jeho O byla zarover s nulovym bodem na pacientovi (Vytejckova et al., 2013).

25



Proplachnuty systém se napoji na jednu vétev CVK. Nejdiive se uzavienim kohoutu
ke graduovanému valci proplachne centralni zilni katetr. Nasledné se uzavie cesta
k pacientovi a tim dojde k naplnéni valce. Vélec by se mél naplnit naptiklad k hodnoté
+20 (vice nez je predpokladana hodnota CVP), jak uvadi Knechtova a Sukova (2017).
Uzavienim cesty k infuznimu roztoku pomoci trojcestného kohoutu (tedy otevienim cesty
set-pacient), dojde ke klesani hladiny ve graduoaveném valci a probiha méfeni.
Po ustaleni klesani odec¢teme hodnotu v cm H,O (Bartinék et al., 2016). Po zmeéfeni
hodnoty CVP se uzavie kohoutem cesta k odmérnému valci a otevie cesta k infuznimu
roztoku (Knechtova a Sukova, 2017).

Pii méfeni muze dojit k chybam, kterym by se sestra méla vyvarovat, aby nedoslo
ke zkresleni vysledné hodnoty CVP. MuzZe se jednat napf. o nespravnou polohu pacienta,
nespravnou polohu nuly graduovaného valce, odecet hodnoty v inspiriu namisto expiria,
nepruchozi cestu katétru nebo soucasnou aplikaci roztokd do distalnich vétvi katétru

(Knechtova a Sukova, 2017).

2.4.1.2 Kontinualni elektronické méreni centralniho venozniho tlaku

Kontinualni monitorace CVP je umoznéna diky monitoru a elektrickému
prevodniku. Zobrazeni viz pfiloha D, Obr 5. Dnes je jiz standardnim vybavenim
na jednotkach intenzivni péce. Mefici systém umoziuje zachytiti tlakové zmeény,
které nasledné prevede na elektricky impulz a na monitoru se zobrazi tlakova kfivka
s numerickou hodnotou (Bartiin€k et al., 2016). K jedné vétvi na CVK je stale ptipojen
monitorovaci systém. Zdravotnicky personal tak vzdy zna aktualni hodnotu CVP
(Kapounova, 2020).

Pro kontinualni méfeni je zapotiebi specialni set s elektronickym pfevodnikem,
ktery se pfipoji k monitoru, infuze napft. s fyziologickym roztokem, ulozena v pretlakové
manzeté. Pretlakovym systémem je zajiStén trvaly proplach CVK rychlosti asi 3 ml/hod
ve sméru k pacientovi (Adamus et al., 2012). Pacient se ulozi opét do supinni polohy
a je nutné urcit nulovy bod, odpovidajici rovni pravé srdecni sini (4. mezizebii stiedni
axilarni Cara), jak uvadi Bartin€k et al. (2016). Tlakovy pievodnik se umisti do tirovné
nulového bodu a provede se kalibrace neboli nulovani systému. Obvykle se kalibrace
provadi pomoci trojcestného kohoutu, kterym se uzavie cesta k pacientovi a otevie
se cesta do atmosféry, poté se na monitoru provede vynulovani a opét se otevie cesta

k pacientovi (Adamus et al., 2012).
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Je dulezité védét, Ze ne vzdy je uvedena hodnota na monitoru validni.
Napft. pii jiné poloze pacienta, aplikaci infuznich roztokii nebo rozpojeni systému
se muze ukazat neodpovidajici hodnota CVP. Proto je nutné, aby zdravotnicky personal
nastavil referen¢ni nulu pfi kazdé zméné polohy pacienta nebo provedl kalibraci

na monitoru alespori kazdych 12 hodin (Bartinek et al., 2016).

2.4.2 Monitorace arterialniho tlaku

Invazivni monitorace arteridlniho tlaku se fadi k zékladnim doporu¢enym
postupim u pacientd v kritickém stavu. Sila, kterou pusobi krev na cévni sténu
v tepenném fecisti, odpovida arteridlnimu tlaku (Ostadal et al., 2020). Fyziologicka
hodnota stfedniho arterialni tlaku (MAP) je 70-105 mm Hg (Streitova et al., 2015).
Pro monitoraci arterialniho tlaku je zapotiebi zavést arterialni katetr (AK). Kompetentni
k zavedeni AK je bud’ Iékar nebo vSeobecna sestra se specializaci v intenzivni péci
a jeho zavedeni musi byt za prisné sterilnich podminek. Nejcastéji se AK zavadi punkcni
cestou do a. radialis nebo a. femoralis, do které se obvykle zavadi katétr delsi, nez je tomu
u a. radialis (Bulava, 2017). Dalsi moznosti je zavedeni katétru do a. brachialis,
kde ale Casto dochazi k zalomeni katétru z divodu ¢astého ohybu ruky (Streitova et al.,
2015). Femoralni pfistup se prednostné indikuje u pacientd, ktefi jsou v Sokovém stavu
a maji vyraznou vazokonstrikci (Ostadal et al., 2020).

Zavedeny arteriadlni katétr se vyuziva predevSim k monitoraci arterialniho
krevniho tlaku u ob€hové nestabilnich pacientd, kterym jsou podavany vazoaktivni latky
a k ziskavani presnych hodnot (Vytejckova et al., 2013). AvSak vyhodou jeho zavedeni
je moznost odebirat opakované a bezbolestné u pacienti arterialni krev na vySetfeni
acidobazické rovnovahy (Bulava, 2017). Do arteridlniho katétru se ale mohou podavat
i néktera cytostatika nebo je tento pristup do krevniho fecisté indikovan u nékterych
piipadd k podani trombolytik & rentgen kontrastnich latek (Svihovec et al., 2018).
Indikaci ke kontinualni monitoraci arterialniho tlaku muze byt také udrzeni stanovené
hodnoty tlaku krve u pacienta s edémem mozku. Mezi kontraindikace se fadi krvacivé
stavy nebo infekce v misté vpichu (Streitova et al., 2015).

Pti zavadéni AK muze dojit k nékolika komplikacim. Nejcastéjsi komplikaci je
vznikly hematom v okoli vpichu pii opakovaném pokusu punkce arterie. Déle krvaceni
spojené srozpojenim méficiho systému, katétrova sepse, zména polohy katétru,

nespravna fixace stehy nebo jeho ucpani ¢i zalomeni (Zadak et al., 2017). Pokud je katétr
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nepruchodny nemeél by se proplachovat, nejdiive by se mélo zkusit aspirovat. Musi se brat
zietel na to, ze katétr mize byt ucpany trombem ¢i koagulem a jeho proplachnutim

by mohlo dojit k jeho vypuzeni do cévniho tecisté (Streitova et al., 2015).

2.4.2.1 Kontinudlni monitorace arterialniho tlaku na intenzivni péci

Monitorace arterialniho tlaku je zalozena na stejném principu jako elektronické
meéteni CVK, viz Pfiloha D, Obr. 5. Systém k monitorovani tvoii infuze
napft. s fyziologickym roztokem (FR), bud’ Cistym nebo FR s malou davkou heparinu
(ktery se do infuze piidava jako prevence pred ucpanim katetru koagulem, jak uvadi
Bartinék et al. (2016), ulozeny v pietlakové manzeté. Tlakovy prevodnik, tlakova
hadicka, trojcestny kohout vyuzivany pro odbér krve, arteridlni katetr a monitor
s kabelem kompatibilnim k monitoraci arterialniho tlaku (Adamus et al., 2012).
Pretlakova infuze zajiStuje kontinualni proplach systému, aby nedoslo k jeho ucpani.
Konec arterialniho katetru je propojeny tlakovou hadickou zpevného materidlu,
ktery znemozfiuje jeji zalomeni na tlakovy pifevodnik s trojcestnym kohoutem
a dale na infuzi v pretlakové manzeté, ve které se udrzuje tlak obvykle v rozmezi
mezi 250-300 mm Hg (Vytejckova et al.,, 2013). Tlakovy snimac, umistény v urovni
srdeCni siné na infuznim stojanu, zachycuje tlakové zmény a umoziuje je prevést,
jak v grafické podobé jako arterialni kfivku, tak i v numerické hodnoté na monitor
(Bartinek et al., 2016).

Arterialni  kiivka se vyuziva k posouzeni hemodynamickych parametrt,
jako je napft. srde¢ni vydej (Streitova et al., 2015). Ma charakteristicky tvar viz Ptiloha E,
Obr. 6. Jeji strmost vypovidd o funkci levé komory, pokud je snizena znaci
to hypovolemii (Streitova et al., 2015). Pfi otevieni aortalni chlopné na zacatku systoly
dojde k tzv. anaktrotickému vzestupu ktivky. Systolicky tlak krve (a zaroven tlak v levé
komote) pak predstavuje nejvyssi misto na arterialni kiivce (Knechtova a Sukova, 2017).
Nasleduje pokles tlaku. V moment¢, kdy dojde k uzavieni aortalni chlopné, tzn. k zacatku
diastoly, na kfivce se objevi dikroticky zafez, jelikoz tlak vlevé komote klesne
pod urover tlaku aortdlniho. Nejnizsi bod na kiivce je oznaCovan jako tlak diastolicky
(Bulava, 2017).

Veskeré ¢innosti souvisejici s manipulaci s AK se musi provadét prisné asepticky
a dodrzovat pravidla bariérové oSetfovatelské péce. VSeobecna sestra musi dbat na to,

aby se do arterialni linky nedostal vzduch (Vytejckova et al., 2013). Musi pravidelné
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kontrolovat a hodnotit misto vpichu, sledovat znamky a lokalni infekce kazdou hodinu
a pii vymeéné kryti, zajistovat priachodnost katétru kontinualnim proplachem a spravnou
fixaci katétru, a tim predchazet pfipadnému zalomeni katétru. Kontrolovat prokrveni
tkani distaln€ od mista vpichu kazdych 8 hodin (barva a teplota koncetiny, subjektivni
obtize pacienta napf. mravenceni prstd, pomaly kapilarni navrat). Sledovat znamky
krvaceni v okoli katétru, obstrukce katétru apod. VSe musi zaznamenavat
do o§. dokumentace pacienta a v pfipadé vyskytu potizi ihned informovat lékare

(Knechtova a Sukova., 2017).

2.4.3 Monitorace tlaku v arteria pulmonalis

Meéfeni tlaku v a. pulmonalis (plicnici) se provadi pravostrannou katetrizaci
Schvan-Ganzova katétru (S-G katétr). Pomoci katetrizace lze ziskat fada
hemodynamickych parametrti, jako je zaklinény tlak v plicnici, srdec¢ni vydej nebo plicni
tlaky levé komory (Krska et al., 2011) Vyuziva se také ke kontinualni monitoraci télesné
teploty, saturaci hemoglobinu kyslikem apod. (Bartinék et al., 2016). Muze slouzit
i k titraci podavanych ionotropik a vazopresord, jak dodava Ostadal et al. (2020).
Indikaci k zavedeni S-G katetru je diagnostika stupné plicni hypertenze (Bartinék et al.,
2016), méstnavé srdecni selhani, vyuziva se u kombinovanych forem $okovych stavu
nebo u komplikaci infarktu myokardu (jako je napt. poinfarktovy defekt septa komor),
jakuvadi Ostadal et al. (2020). Tento druh monitorace je vyrazn€ invazivnéjsi,
nez metody meéfeni CVK nebo arteridlniho tlaku, a proto se vyuziva mnohem méné
(Bartinek et al., 2016). Kontraindikacemi k zavedeni katétru jsou zavazné krvacivé stavy,
trombolyticka terapie nebo uméla trikuspidalni a pulmonalni chlopeni (Streitova et al.,
2015).

S-G katétry jsou rentgen-kontrastni a existuje nékolik typd. Mohou byt
monitorovaci, oxymetrické, termodilu¢ni a dalsi. Na distdlnim konci katétru byva
upevnény balonek, ktery umoziuje snazsi zavedeni (Bartinék et al., 2016). Katétr se
nejCastéji zavadi do v. jugularis interna nebo v. subclavia (Bulava, 2017). To znamena,
ze pii zavadéni mohou nastat podobné komplikace, jako je tomu u zavadéni CVK.
Jedna se o vznik hematomu v okoli vpichu, pneumothorax, vzduchovou embolii apod.
(Bartinek et al., 2016).

S-G katétr zavadi lékar. Nejprve se zavede sheath (zavadéci set) klasickou

Seldingerovskou technikou. Distalni konec katétru se napoji na tlakovou kiivku a skrze
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sheath se zavede katétr asi 20-25 cm do zily. Poté se nafoukne balonek na pozadovany
objem (obvykle se jedna o 1,5 ml vzduchu) a dile se posouva katétr,
pficemz se piedpoklada, ze balonek bude unasen proudem krve. Pozorovanim tlakové
kiivky je vidét, kde se katétr nachazi. Zobrazeni viz Priloha F, Obr. 7. Nejprve balonek
vpluje do pravé sin€, po prichodu pies trikuspidalni chloperi je sniman tlak z pravé
komory (RVP), jak uvadi Ostadal et al. (2020). Postupné se balonek dostane
do terminalnich vétvi plicnice, kde balonek obturuje plicnici. V tomto misté se meéri
nepiimo pieneseny tlak z levé siné neboli tlak v zaklinéni (PCWP), uvadi (Bulava, 2017).
Tlak v zaklinéni se neméfi kontinualn€, protoze okluze vétve plicnice by mohla zpusobit
plicni infarkt (Ostadal et al., 2020). Kontinualné se méfi pouze tlak v plicnici (PAP).
Katétr tedy zdstane v jedné vétvi a. pulmonalis, pfiCemz balonek je vyfouknuty.
Nafouknuty byva jen po dobu zavadéni katétru a po dobu méfeni tlaku v zaklinéni.
Pokud se balonek nevyfoukne, muize dojit kjiz zminénému plicnimu infarktu
nebo k ruptuie a. pulmonalis, z divodu preplnéni balonku nebo po aplikaci velkého
mnozstvi tekutin. Dalsi komplikaci mohou byt arytmie, jelikoz nafouknuty balonek
snizuje na distalnim konci katétru moznost kontaktu se srdecni sténou (Bartiin€k et al.,
2016).

Fyziologicka hodnota tlaku v plicnici béhem systoly je 20-25 mm Hg a béhem
diastoly 8-12 mm Hg. Pokud je hodnota niz§i, mize se jednat o hypovolemii,
naopak zvySena hodnota znaci hypervolemii nebo vzniklou embolizaci plicnice.
Dalsi pric¢inou zvyseného tlaku miize byt plicni hypertenze, arterialni hypertenze, srdecni
selhani nebo chronicka obstrukéni plicni nemoc (Streitova et al., 2015).

Pred zavedenim S-G katétru si sestra pfipravi sterilni stolek, na kterém je souprava
s S-G katétrem, sterilni plast, sterilni rukavice, pinzeta, pean, perforovana rouska, sterilni
tampony, injek¢ni stiikacky, Sici material, jehly, jehelec a dalsi pomucky dle zvyklosti
pracovisté. Z nesterilnich pomicek je nezbytna emitni miska, dezinfek¢ni roztok,
fyziologicky roztok, lokalni anestetikum a dalsi (Knechtova a Sukova, 2017). Vzdy by se
pred zavedenim méla ovéfit funkEnost katétru a nafouknout balonek. Déle si sestra
pfipravi infuzi v pfetlakové manzeté (s tlakem pfiblizné 250-300 mm Hg, ktera zajisti
proplach katétru), pficemz by se do S-G katétru nemély podavat infuze o vyssi rychlosti,
nez je 100 ml/hod (Streitova et al., 2015). Tlakovy prevodnik a kabel odpovidajici
k propojeni katétru s monitorem. Na monitoru sestra zada pozadované tidaje o pacientovi
(vahu a vysku, hemoglobin, hematokrit a jiné) a nakonec se provede kalibrace.

(Knechtova a Sukova, 2017). U kazdého pacienta, ktery ma zavedeny S-G katétr nebo se
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mu bude zavadét, by meély byt pfipravené pomucky ke kardiopulmonalni resuscitaci

(Streitova et al., 2015).

2.4.4 Monitorace zaklinéného tlaku v plicnici

Ukazatelem tlaku v levé sini je tlak v zaklinéni (PCWP), jak uvadi Ostadal et al.
(2020). Jedna se o ukazatel napln€¢ cévniho fecCiSté. Vyuziva se pii diferencialni
diagnostice levostranného srde¢niho selhani a plicni embolii. Je pfesnéj§im ukazatelem
nez CVT (Zadéak et al., 2017). Méfeni tlaku v zaklinéni je intermitentni. Nafouknutim
balonku na konci S-G katétru, ktery se nafukuje priblizné€ 15 s, se pfechodné zastavi
krevni proud v daném misté, tim je zastaven krevni pratok a tlaky se vyrovnaji.
Diky tomu se muze zméfit tlak z levé siné neboli tlak v levé komote pfi jejim plnéni
(Knechtova a Sukova, 2017). Fyziologickd hodnota tlaku v zaklinéni je 2-16 mm Hg
(Zadak et al., 2017). Hodnota je ovlivnéna UPV, proto se u ventilovanych pacienti méfi
vzdy nejnizs$i hodnota tlaku. U spontanné ventilujicich pacienti je pro zdravotnicky
personal vychozi nejvyssi naméfena hodnota tlaku v zaklinéni (Bartinék et al., 2016).
Vy$§§i hodnoty PCWP jsou znamkou mozného selhavani levé komory srdce a predstavuji
zvySené riziko pro vznik plicniho edému (Zadak et al., 2017). Hodnoty nizsi
naopak poukazuji na hypovolemii. Frekvenci méteni PCWP ordinuje 1ékat (Knechtova

a Sukova, 2017).

2.4.5 Monitorace srdecniho vydeje

Meéfieni srde¢niho vydeje je vyznamnou soucasti pée u pacientl v kritickém
stavu. Srde¢ni vydej (CO) se definuyje jako objem krve preCerpané srdcem
béhem 1 minuty (Kapounova, 2020). Za fyziologické hodnoty je povazovano rozmezi
3,5-7 I/min, jak uvadi Bartin€k et al. (2016), avSak rozmezi se ve vice zdrojich lisi.
SrdeCni vydej se taktéz muze vypocitat jako nasobek srdecni frekvence a tepového
objemu (Kapounova, 2020). K monitorovani srdecniho vydeje se vyuziva termodilucni

nebo dilu¢ni metoda (Bartiingk et al., 2016).

31



2.4.5.1 Termodiluéni metoda

Termodilu¢ni metoda je zalozena na meéteni teplotni zmény v krevnim proudu
(Kapounova, 2020). Ke kontinudlni monitoraci se zavadi S-G katétr, ktery obsahuje
termodilucni Cidlo (Bartin€k et al., 2016). Jde o transkardialni metodu termodiluce.
V misté€ asi 10 cm pied koncem S-G katétru je umistén vyhfivaci element, ohiivajici krev
proudici okolo. Termistor, ktery je na uplném konci katetru pak zaznamenava teplotni
rozdily krve. Teplotni rozdily jsou v rozmezi 3-7°C. Vyslednym méfenim se na monitoru
zobrazi kfivka s numerickou hodnotou (Streitova et al., 2015).

Srde¢ni vydej se muze méfit metodou termodiluce i intermitentn€. Do proximalni
vétve S-G katétru, jez usti do pravé sing, se rychle aplikuje 5-10 ml roztoku. NejCastéji
se vyuziva FR pokojové teploty nebo jiny roztok o teploté 0-8 °C (Bartinek et al., 2016).
Vstiiknuti roztoku by mélo byt prudkeé a rychlé, nékteti autofi udavaji, ze by ke vstiiknuti
meélo dojit na konci expiria, kdy je nejvyssi srdecni vydej. Monitor pak na zakladé teploty
a objemu roztoku, ktery byl do katétru vstfiknut, vypocita srdeCni vydej a zobrazi se
hodnota. Méfeni by se mélo provést alesponl 3x po sobé a vysledna hodnota srdecniho
vydeje se do dokumentace zapiSe jako prumér z nameéfenych hodnot jednotlivych méfeni
(Knechtova a Sukovéa, 2017). Pokud jsou v naméfenych hodnotach odchylky o vice
néz 10 %, mélo by se zvazit, jaké jsou divody téchto odchylek a do priméru by se

extrémni hodnoty nemély zapocitavat (Ostadal et al., 2020).

2.4.52 Systém PiCCO

Mezi méné invazivni metody/pfistroje, které se vyuzivaji k meéteni srde¢niho
vydeje metodou termodiluce se fadi pfistroj PiICCO. Vyuziva princip transpulmonalni
termodiluce a analyzy tvaru pulzové kiivky (Nekic, 2016). Pomoci pfistroje PiCCO
dochézi ke kontinualni monitoraci pulzové kiivky. Z tvaru kiivky se vypocte tepovy
objem a jeho znasobenim tepovou frekvenci pfistroj vyhodnoti primémou hodnotu
srdecniho vydeje (Knechtova a Sukova, 2017). Indikaci k monitoraci pacienta pomoci
systému PiCCO muzou byt napf. popaleniny, plicni edém, sepse, trauma nebo pokrocilé
formy Soky. Byva urCeno pro monitoraci hemodynamickych parametri za ucelem
podpory kardiovaskularniho aparatu a podpory u pacientd v kritickém stavu a obéhovym

selhanim (Nekic, 2016).
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K monitoraci je nutné zavést termodilucni arterialni katétr a centralni zilni katétr
(CVK). Sestra si pfipravi monitor a kabely k pfistroji s kompatibilnimi tlakovymi
prevodniky. Oba katétry propoji s monitorem a na monitoru zadd pozadované udaje
o pacientovi, zakladem jsou vyska a hmotnost, pohlavi, aktualni CVP a dalsi (Knechtova
a Sukova, 2017). Dale se do monitoru zada mnozstvi a teplota vstiikovaného roztoku,
pouzitého ke kalibraci pristroje, ktera se provede aplikaci vysokou rychlosti studeného
FR do CVK. Obvykle se aplikuje roztok o objemu 15-20 ml, ale jeho mnozstvi zavisi
na vySce a hmotnosti pacienta (Streitova et al., 2015). Jakmile se roztok za¢ne misit s krvi
a postupné prochazet ptes pravou polovinu srdce do plicnich cév a odtud do levé poloviny
srdce, dojde k zachyceni teplotni zmény pies arterialni katétr s termistorem a na monitoru
se zacne tvarovat termodilucni kiivka. Kontinualni monitorace srde¢niho vydeje
a tepového objemu krve je zajisténo analyzou arterialni tlakové kiivky. Diky kalibraci
systému je pristroj s nastavenym algoritmem obrysu pulzni viny schopen sledovat srde¢ni
vydej pti kazdém tepu (Nekic, 2016).

Vyhodou piistroje PICCO je jeho schopnost vypocitat z namérenych hodnot fadu
dalsich dulezitych diagnostickych parametri. Systém méfi enddiastolické objemy vsech
Ctyt srdeCnich oddili a dopocitava tak celkovy enddiastolicky objem krve (GEDVI).
Vysledek je ukazatelem preloadu. Za fyziologickou hodnotu GEDVI
je povazovano rozmezi 680-800 ml/m?2. Snizena hodnota muize poukazovat na snizeny
objem cirkuluyjici krve, zvySena naopak na objemové pretizeni. Dopocitava se
intratorakalni objem krve (ITBV), coz je objem krve vSech ¢tyf oddila srdce (GEDVI)
a objem krve v plicich. Fyziologicka hodnota se pohybuje v rozmezi 850-1000 ml/m?
(Knechtova a Sukova, 2017). Déle se monitoruje extravaskularni plicni voda (EVLW)
neboli extravaskularni index plicni vody (ELVI), coz je objem tekutiny v plicni tkéani.
Diky tomu se muze sledovat vyvoj plicniho edému. Za normalni hodnotu ELVI je
povazovano 3 - 7 ml/kg hmotnosti pacienta. Velmi dilezitym ukazatelem srde¢ni funkce
je ejekéni frakce, definované jako mnozstvi krve vypuzené srdcem do krevniho obéhu
behem jedné systoly. Vypocita se podilem tepového a enddiastolického objemu krve.
Jeji hodnota je udévana v procentech a normalni hodnoty jsou nad 50 % (Nekic, 2016).
Vyznamny je také dopocet systémové vaskularni rezistence (SVR) a variace tepového
objemu (SVV). Normalni hodnota SVV je pod 10 %. Pokud jsou hodnoty zvysené,
mohou u pacienti s pravidelnym srdecnim rytmem a UPV znalit hypovolemii

(Knechtova a Sukovéa, 2017). Ze zadanych hodnot do monitoru, kterymi jsou aktualni
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hodnoty krevnich plynd a krevniho obrazu se mizou dopocitat parametry oxygenace

a dalsi.

2.4.5.3 Dilu¢ni metoda

Béhem této metody se srdeCni vydej monitoruje pomoci piistroje LiDCO,
ktery vyuziva vylucovani lithiovych iontt. Chlorid lithny se aplikuje do centralniho
zilniho katétru nebo pres periferni zilni katétr (Knechtova a Sukova, 2017). Na monitoru
se zadaji pozadované parametry o pacientovi a provede se kalibrace (Streitova et al.,
2015). S aplikaci indikatoru se soucasné muze zjistit rychlost pratoku v krevnim ob&hu
(Bartinek et al., 2016). V jedné davce se muze aplikovat maximalné 2 ml indikatoru
kazdych 5 minut. Po kazdé aplikaci by se mél provést zapis do dokumentace pacienta

(Streitova et al., 2015).
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3 Vyzkumna ¢ast

3.1 Cile prace a vyzkumné otazky

Cile prace
1. Popsat invazivni a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému
dle nejnovejsich védeckych poznatka.
2. Zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému.
3. Zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach neinvazivni monitorace

kardiovaskularniho systému.

Vyzkumné otazky
1. Popisny cil, vyzkumna otazka nebyla stanovena.
2. Jaké znalosti maji vSeobecné sestry o zasadach invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému?
3. Jaké znalosti maji vSeobecné sestry o zasadach neinvazivni monitorace

kardiovaskularniho systému?

3.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumna Cast bakalarské prace byla zpracovana kvalitativni metodou vyzkumu.
Technikou vyzkumného Setfeni pro ziskani potfebnych informaci byly zvoleny
polostrukturované rozhovory. Rozhovory byly vedeny svybranymi pracovniky
anesteziologicko-resuscitacnich oddé€leni ve vybrané nemocnici v Jihomoravském kraji,
kteti byli ochotni spolupracovat a rozhovor poskytnout. Vyzkumné Setfeni probihalo
v obdobi biezna 2022. Pred zacatkem vyzkumného Setfeni byl zajistén souhlas vedouciho
pracovnika dané instituce, souhlas vedouciho pracovnika dil¢iho pracovisté a souhlas
od vSech respondenti, ktefi osobné€ souhlasili s provedenim rozhovoru vzdy,
pred samotnym zahdjenim rozhovoru viz Pfiloha G. V pfiloze je vzor souhlasu
respondenta. Originalni souhlasy jsou k nahlédnuti u autorky prace.

Vsechna data ziskana z jednotlivych rozhovort byla pomoci techniky kodovani
(metoda tuzka-papir), viz Priiloha H, zpracovana v Microsoft Office Word

do jednotlivych grafickych schémat a nasledné€ doplnéna o popis schémat, vCetn€ uryvka
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z jednotlivych rozhovort. Otazky, které tvotily rozhovor, byly vytvoreny a nasledné
i upraveny na zékladé predvyzkumu, kdy byl rozhovor veden s jednim respondentem.

Rozhovory byly nahravany pomoci hlasového zaznamniku na mobilnim telefonu.

3.2.1 Charakteristika vyzkumného vzorku

Respondenti | Pohlavi | Nejvyssi dosazené vzdélani Délka praxe
na jednotce
intenzivni
péce

R1 Zena Magisterské vzdélani 13 let

v oboru intenzivni péce
R2 Muz Diplomovana sestra + Magisterské 22 let

vzdélani v oboru managment
v oSetfovatelstvi

R3 Zena Magisterské vzdélani v oboru 14 let
intenzivni péce

R4 Zena Diplomovana sestra + specializace 12 let
ARIP

RS Muz Vseobecna sestra (Bc.) 6 let

R6 Zena Diplomovana sestra + specializace 5 let
ARIP

R7 Zena Diplomovana sestra + specializace 10 let
ARIP

RS Zena Magisterské vzdélani v oboru 2 roky

intenzivni péce

Tabulka ¢. 1 Identifikacni udaje (Zdroj: Autor)

Respondent 1 (dale jen R1) je Zena pracujici na plny Gvazek ve zdravotnickém
zafizeni na odd¢leni intenzivni péce 13 let a jeji nejvysSi dosazené vzdélani je
vysokoskolské, magisterské v oboru intenzivni péce. Respondent 2 (dale jen R2) je muz,
ktery pracuje na oddéleni intenzivni péCe celkem 22 let, jeho nejvyssi dosazené vzdelani
je magisterské v oboru managment v oSetfovatelstvi a dale ma mezinarodni sesterské
zkousky na americké ambasadé s akreditaci. Respondent 3 (dale jen R3) je zena pracujici
na plny uvazek na oddéleni intenzivni péce 14 let a jeji nejvyssi dosazené vzdélani je
vysokoskolské, magisterské v oboru intenzivni péce. Respondent 4 (dale jen R4) je zena,
kterd na oddé€leni intenzivni péce na plny uvazek pracuje 12 let se vzdélanim
Diplomovana sestra se specializaci ARIP. Respondent 5 (dale jen RS5) je muz

Na oddéleni intenzivni péCe pracuje na plny tvazek jiz 6 let a jeho nejvyssi dosazené
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vzdélani je na Vysoké skole, obor VSeobecna sestra. Respondent 6 (dale jen R6) je Zena
pracujici na oddéleni intenzivni péce 5 let s nejvyssim dosazenym vzdélanim na vyssi
odborné Skole obor Diplomovana sestra se specializaci ARIP. Respondent 7 (dale jen
R7) je zena pracujici na plny tivazek na odd€leni intenzivni péce jiz 10 let. Jeji nejvyssi
dosazené vzdélani je na Vyssi odborné skole, obor Diplomovana sestra se specializaci
ARIP. Posledni respondent 8 (dale jen R8) je Zena, pracujici na plny uvazek na oddé€leni
intenzivni péce 2 roky. Jeji nejvyssi dosazené vzdélani je vysokoskolské, magisterské

v oboru intenzivni péce.

3.3 Kategorizace rozhovoru

Na zakladé vyzkumnych otdzek byly v rozhovoru vytvoreny jednotlivé kategorie,
zabyvajici se jednotlivymi cili bakalarské prace. Celkem bylo stanoveno 8 nasledujicich
kategorii, ke kterym bylo nasledné piifazeno nékolik otdzek do rozhovoru (viz Priloha

CH). Posledni devata kategorie se tyka identifikacnich udaju respondent.

Kategorie I Druhy invazivni monitorace

Kategorie 11 Invazivni monitorace centralniho vendzniho tlaku
Kategorie 111 Invazivni monitorace arterialniho tlaku

Kategorie IV Invazivni monitorace tlaku v plicnici a tlaku v zaklinéni
Kategorie V Invazivni monitorace srde¢niho vydeje

Kategorie VI Druhy neinvazivni monitorace

Kategorie VII Elektrokardiografie

Kategorie VIII Dopliiujici informace

Kategorie IX Identifikacni udaje
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3.4 Analyza vysledku ziskanych z rozhovoru

3.4.1 Kategorie I Druhy invazivni monitorace

Druhy invazivni
monitorace

Znalost invazivni
monitorace

Druhy invazivni
monitorace vyuzivané
na pracovisti

R1, R2, R3, R5, R6, R7, RS:

centralni zilni tlak, arterialni

tlak, plicnicové tlaky (tlak v
a. pulmonalis, tlak v

R4: centralni zilni tlak,
arterialni tlak, srde¢ni vydej

R1, R2, R3, R5, R8: centralni
zilni tlak, arterialni tlak,
plicnicové tlaky, srde¢ni

vydej

R4: centrlni zilni tlak,
arterialni tlak, srde¢ni vydej

zaklinéni), srde¢ni vydej

R6, R7: arterialni tlak,
plicnicové tlaky, srde¢ni ——
vydej

Obr. 8 Druhy invazivni monitorace (Zdroj: Autor)

Prvni schéma vyobrazuje odpovédi na otazky v Kategorii I, ktera se zabyvala
druhy invazivni monitorace. V prvni otdzce jsme se ptali, jaké druhy invazivni
monitorace kardiovaskularniho systému respondenti znaji. R1 odpovédéla: , Monitorace
invazivniho tlaku pres arteridlni katetr, pak pres S-G katetr se méri tlak v zaklinéni, tlak
v plicnici, ddle se miize mérit centrdlni venozni tlak, a jesté zté hemodynamiky
je to monitorace srdecniho vydeje “. R2, R3, RS, R6, R7 a R8 uvedli ty samé odpovédi
jako R1. R4 uvedla monitoraci centralniho Zilniho tlaku, monitoraci arteridlniho tlaku
a srdeCni vydej.

Druhé otazka se zabyvala tim, jaké druhy invazivni monitorace respondenti
vyuzivaji na jejich oddéleni. R1, R2, R3, R5 a R8 uvedli vS§echny dostupné typy invazivni
monitorace kardiovaskularniho systému, a to centralni venozni tlak, arterialni tlak,
plicnicové tlaky a monitoraci srde¢niho vydeje. R4 uvedla: ,, My na oddéleni vyuzZivame

hlavné ten arterialni tlak, pak monitorujeme pres pristroj EV 1000 srdecni vydej

38



a centralni vendzni tlak pres centralni Zilni katétr, ale od toho se uz u nas na oddéleni

hodné ustupuje, ta hodnota je pro nds spiSe orientacni, protoze jsou u nds pacienti

na umélé plicni ventilaci a ten nastaveny peep na ventildtoru tu hodnotu hodné zkresluje,

takzZe uz neni tak vypovidajici jako u spontdnné ventilujicich pacientu . R6 a R7 uvedli

monitoraci arterialniho tlaku, dale monitoraci plicnicovych tlakd, a srde¢ni vyde;j.

R8 odpovédéla: ,,Na méreni hemodynamiky vyuzZivame ten pristroj EV 1000, S-G katétr

se tady nepouzivd, protoze je to hodné invazivni metoda a mohlo by dojit k néjakym

komplikacim, takZze to mérime pres arteridlni katetr a centrdlni Zilni katetr,

takze plicnicové tlaky a srdecni vydej a pak vyuzZivame ten arterialni tlak. Centrdlni Zilni

tlak tady moc nemérime, protoze ty hodnoty nejsou moc presné‘.

3.4.2 Kategorie II Invazivni monitorace centralniho venézniho tlaku

Centralni venozni tlak

R1, R4, R5, R6, R7, R8: monitorace CVT,
zajisténi i.v. vstupu

Indikace Lo . .
R2: septické stavy pacienta, kombinace

hypovolemického a hemoragického Soku

R3: srde¢ni selhani, zajisténi i.v. vstupu

R1,R2, R3, R4, R5, R6, R7, R8: hydratace

¢em nas informuj :
O ¢em nas informuje pacienta

R1, R3: 2-8 cm H,0O ‘

R2:10-15 cm H,0

Fyziologicka hodnota

R4,R8:3-10 cm H,0

RS, R6, R7: 5-8 cm H,0

Obr. 9 Centralni vendzni tlak (Zdroj: Autor)
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Schéma (Obr. 9) zobrazuje odpoveédi na otazky ohledné monitorace centralniho
venozniho tlaku. V prvni otazce jsme se ptali na to, co muze byt indikaci k zavedeni
centralniho venozniho katetru. R1, R4, R5, R6, R7, R8 uvedli, ze indikaci mize byt
zajisténi intravendzniho vstupu a monitorace centralniho zilniho tlaku. RS fekl:
,Lak centradlni Zilni katetr zavddime, abysme mohli monitorovat Zilni tlak a pak taky
viastné k zajisténi vendzniho vstupu, zavddi se, abychom vlastmé védéli, jak je pacient
zavodnény “. R2 uvedl: , Indikact jsou ruzné septické stavy pacienti, ruzné formy Soku,
nejcastéji kombinace hypovolemického a hemoragického Soku“. A R3 odpovédél, ze se
centralni venozni katetr zavadi, aby byl zajistén intravenozni vstup u pacienta, a dalsi
indikaci miize byt srdecni selhavani pacienta.

Druha otdzka se zabyvala tim, o ¢em nas centralni venozni tlak informuje. VSichni
respondenti se jednohlasné shodli, ze se jedna o dulezity ukazatel hydratace pacienta
a diky hodnoté¢ CVP si mohou nastavit vhodnou volumoterapii pacienta, aby pacient
nebyl dehydratovany nebo naopak pfili§ zavodnény, a tim by mohlo dojit k selhavani
plicniho obéhu. R1 ktomu dodala: ,,Pro nas je to ale hodnota, kterd je orientacni,
Jelikoz mdame pacienty vétSinou na umélé plicni ventilaci a nastaveny peep na ventildatoru
tuto hodnotu ovliviiuje a zkresluje “.

Ve tieti otazce jsme se ptali na fyziologickou hodnotu CVP. R1 a R3 uvedli
hodnotu 2-8 cm H20. R2 uvedl rozmezi od 10 do 15 cm H20. R4 a R8 se shodli
na hodnoté vrozmezi 3-10 cm H>O a respondenti R5, R6, R7 uvedli rozmezi

od 5 do 8 cm H,0.

Zpusob métent

y ‘
R1,R2,R3,R4,R5.R6,
R7.R8: vyméfeni
nulového bodu v
urovni pravé srdecni
sin¢, kalibrace
monitoru, vynulovani,
pies trojcestny
kohout, vSechny
infzue uzaviené

R2,R3, R4, R6,
R7, R8: pacient je
v supinni poloze

R1: pacient je v
poloze 30 stupri

RS5: pacient je v
poloze 10 stuprit

(.

Obr. 10 Zptsob méfeni centralniho venozniho tlaku (Zdroj: Autor)

40



Treti schéma vyobrazuje odpoveédi respondenti na posledni otazku v této
kategorii, ktera byla zaméfena na zptisob méfeni CVP. Ptali jsme se, jakym zptsobem se
CVP méfi. Vsichni respondenti uvedli, ze pfed samotnym méfenim se musi vyméfit
nulovy bod, ktery je v urovni pravé srdecni sin€, dale se musi monitor zkalibrovat
avynulovat. Poté by se mély veskeré infuze, které proudi do pacienta zastavit,
aby nedoslo ke zkresleni naméfené hodnoty a pres trojcestny kohout se naplni
graduovany valec k hodnoté +15 az 20 a naslednym uzavienim cesty k infuznimu roztoku
dochazi ke klesani hladiny ve vodnim sloupci. Neshodli se vSak v poloze, ve které by se
m¢él pacient béhem méfeni nachdzet. R1 uvedla , Vim, Ze se vétSinou uvddi, Zze by mél
pacient lezZet uiplné narovno, ale my béhem méreni pacienta vidy ddame do polohy
30 stupiui a pak viastmé provadime méreni. Hlavné je diilezité, aby béhem kazdého
meéreni byl ten pacient v téch 30 stupnich, jinak by ty hodnoty nebyly relevantni“. R2, R3,
R4, R6, R7, R8 uvedli, ze pacienta pfed méfenim davaji vzdy do supinni polohy.
A RS tekl: ,,Pacient musi byt vidy v poloze, ve které md 10 stupiii pod hlavou“ a také
dodal ,, pokud je pacient na umélé plicni ventilaci a md nastaveny peep na ventildtoru,
tak je diilezité, abychom nezapomnéli ten peep odecist, protoze jinak by ta hodnota byla

mnohem vys$si a mohli bysme toho pacienta prevodnit “.

3.4.3 Kategorie III Invazivni monitorace arterialniho tlaku

R1,R2,R3,R4 R5.R6.R7 R8:
zkratka MAP —— stfedni arterialni tlak (mean
arterial pressure)

R1,R3,R4: 65 mm Hg

| R2, R5: rozmezi 60-65
mm Hg

Fyziologicka hodnota —

Arteridlni tlak

| R6: rozmezi 60-70 mm
Hg

|| R7,R8: rozmezi 65-
75 mm Hg

R1, R2, R3, R4, R5,R6, R7, R8:
odbéry krve na vyseetfeni
acifobazické rovnovahy

Arterialni katetr

R3, R4, R5, R8: méieni
centralniho vendézniho tlaku

Obr. 11 Invazivni monitorace arterialniho tlaku (Zdroj: Autor)
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Dalsi diagram ukazuje odpovédi respondentii na otazky, tykajici se arterialniho
tlaku. V kategorii jsme se respondentu ptali celkem na 3 otazky. Nejprve nas zajimalo,
zda respondenti veédi, co znamena zkratka MAP. VSichni respondenti spravné uvedli,
ze se jedna o stfedni arteridlni tlak neboli mean arterial pressure. R7 dodala ,,Jednd se
viastné o priimérny tlak béhem jednoho srdecniho cyklu“ a R2 a R4 dodali, Ze se mize
vypocitat i ze systolického a diastolického tlaku.

Ve druhé otazce jsme se ptali, jaka je fyziologicka hodnota stfedniho arterialniho
tlaku. R1, R3 a R4 uvedli, ze by hodnota stfedniho tlaku méla byt okolo 65 mm Hg.
R2 a R5 uvedli rozmezi 60-65 mm Hg, pfi¢emz oba respondenti dodali, Ze zalezi na tom,
zda je pacient hypertonik nebo ne. R2 uvedl: , Pokud je pacient hypertonik, tak my se
snazime udrzet ten stredni tlak nad 75 mm Hg, protoZe ti pacienti maji viastné vyssi
ndroky na kyslik, proto se snazime udrzovat ten tlak vy3si nez u normotonikii, tam viastné
chceme, aby ta hodnota byla okolo téch 65 mm Hg “. R6 uvedla rozmezi od 60 do 70 mm
Hg a R7 a R8 uvedli rozmezi 65-75 mm Hg. VSichni respondenti zarovein s uvedenymi
hodnotami dodali, ze opravdu zalezi na tom, zda je pacient hypertonik nebo ne a shodli
se na podobnych odpovédich jako R2, ktery uvedl, ze pokud se pacient 1é¢i s hypertenzi,
je vzajmu zdravotnik, aby stfedni arterialni tlak udrzovali u pacienta vySsi,
tedy okolo 75 mm Hg.

Posledni otazka v kategorii znéla, zda muze arterialni katetr slouzit i k néCemu
jinému nez pouze k monitoraci invazivniho krevniho tlaku. VSichni respondenti
jednohlasné odpovédéli, ze ano, ze arterialni katetr vyuzivaji hlavné k odbérim krve
na vySetieni acidobazické rovnovahy. Pficemz R3, R4, RS a R8 dodali, ze pres arterialni

katetr méfi i centralni vendzni tlak.
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3.4.4 Kategorie IV Invazivni monitorace tlaku v plicnici a tlaku v zaklinéni

Plicnicové tlak

: O ¢em informuje Fyziologicka
Indikace hodnota PCWP hodnota BCWP

Zpusob méteni Komplikace

Obr. 12 Invazivni monitorace tlaku v plicnici a tlaku v zaklinéni (Zdroj: Autor)

Paty diagram ukazuje odpoveédi respondenti na otazky, které se tykaly monitorace
tlaku v plicnici a tlaku v zaklinéni. V této kategorii jsme se ptali na 5 otazek. Prvni otazka
znéla, co mize byt indikaci k zavedeni plicniho katetru. R1, R2 a R7 uvedli, Ze indikace
k zavedeni plicniho katetru je Casto u pacientl, ktefi maji kombinovanou formu $oku.
R1 odpoveéd rozvedla: ,,Tak zavddime ho u pacientu, kteri miiZou mit multiorganové
selhani v ramci tfeba septického Soku, ktery vétsinou navazuje na ten kardiogenni Sok*.
R3 a R4 uvedli, ze indikaci mize byt plicni hypertenze. R3 také s RS a R6 uvedli
méstnave srdecni selhani a R8 doplnil, Ze indikaci maze byt i plicni edém.

Ve druhé otazce jsme se respondentu ptali, o Cem nas informuje hodnota PCWP.
R1, R3, R4, RS uvedli, ze se jedna o tlak v zaklinéni a informuje nas o prokrveni neboli
naplni levé komory, pficemz RS dodal: ,Jednd se viastné o funkci srdecniho oddilu,

ktery navazuje na plicnici, takze na plicni obéh a jde tam viasiné o ndplii té levé komory
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rvee

pres levou sin“. R2, R6, R7 a R8 uvedli, ze tato hodnota nas informuje o naplni cévniho
feciste.

Treti otazka zjistovala, zda respondenti znaji fyziologickou hodnotu tlaku
v zaklinéni (PCWP). Zde se odpovedi opét lisily. R1, RS a R8 uvedli, Ze by hodnota
neméla byt vyssi nez 10 mm Hg. R2 uvedla rozmezi 10-20 mm Hg. R3 uvedla rozmezi
od 10 do 15 mm Hg. R4 odpovédéla o néco mensi rozmezi, 2-8 mm Hg. A R6 a R7 uvedli,
ze si na fyziologickou hodnotu nevzpomenou, pifiCemz R6 dodala: , Vim,
zZe bych to rozmezi méla védet, ale za svou praxi na oddéleni, jsem se s mérenim tlaku
v zaklinéni jesté nesetkala, takze i kdyz mé to neomlouva, tak to, zZe to v praxi nevyuzivam,
hraje svou roli a fyziologickou hodnotu nevim®.

A posledni dvé otazky se tykaly taktéz tlaku v zaklinéni. Nejprve jsme se ptali,
jakym zpisobem se tlak v zaklinéni méfi. R3 wuvedla, Ze si nevzpomene.
Ostatni respondenti uvedli spravny zpusob méfeni tlaku v zaklinéni. VSichni uvedli,
ze musi byt nejprve do plicnice zaveden S-G katetr, pfed samotnym meéfenim
se na monitoru musi provést kalibrace a vynulovani. Poté se balonek na co nejméné
kratkou dobu nafoukne, doba by neméla prekrocit vice jak 10-15 s a nesmi se balonek
zapomenout vyfouknout. R1 dodala: , Méreni tlaku v zaklinéni je plné v reZii lékare,
pokud lékar chce védeét hodnotu tlaku v zaklinéni, tak lékar prijde aktivné a sam si jde
zmérit tlak v zaklinéni. Jd jako sestra se staram pouze o to, aby se ten balonek vyfouknul
a nezapomnélo se na to, protoze pak by mohlo dojit kzdavaznym komplikacim.
Kalibrujeme ho a pecujeme o ten S-G katetr, jako o invazivni vstup. A pak taky
samozrejmé musime umét systém napojeni S-G katetru, jinak si to opravdu méri pouze
lékar“. S touto odpovédi se ztotoznovali i R2, R4, RS, R7 a R8.

A posledni otazkou bylo, zda u méfeni tlaku v zaklinéni mize dojit k néjaké
komplikaci. VSichni respondenti, kromé R3, se shodli, ze ano, mize a uvadéli rizné
komplikace. R1, R4, R5, R6, R7 uvedli, Ze muze dojit k ruptufe plicnice, RS dodal
taky jako komplikaci vzduchovou embolii a R2 s R4 uvedli jako komplikaci ischemii

myokardu.
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3.4.5 Kategorie V Invazivni monitorace srdecniho vydeje

Srdecni vydej
Fyziologicka Snizeny srde¢ni Mefteni srdecniho
hodnota vydej vydeje
RI, R2, R3, R4, R5, R6, R7, RS:
| | RI:4-6 Umin | RI1,R2,R5,R6: kontinudlni metoda termodiluce,
srdecni selhavani vpraveni bolusu chladného FR
. R3,R7, R8: maly
—R2:3,8-4.5 I/min || objem tekutinv
téle, srdecni
selhavani
| R3R4:2,54.5
l/min
R4: kardiogenni
—  Sok, srde¢ni
selhavani
| R5:3,5-5 I/min
— R6, R7: nevi
| R8:4.5-5 I/min

Obr. 13 Invazivni monitorace srde¢niho vydeje (Zdroj: Autor)

V kategorii ¢islo 5 jsme se zabyvali znalostmi respondentii o srde¢nim vydeji.
Respondentiim jsme polozili 3 otazky. V prvni otazce nas zajimalo, zda respondenti znaji
fyziologickou hodnotu srde¢niho vydeje. Odpovédi byly opét odlisné. R1 uvedla rozmezi
4-6 1/min. R2 uvedl rozmezi 3,8 az 4,5 I/min. R3 a R4 uvedli stejné rozmezi
od 2,5 do 4,5 1/min. RS odpovédél 3,5-51/min. R6 a R7 fekli, ze na fyziologickou hodnotu
srdeCniho vydeje si nevzpomenou. A posledni R8 odpoveédél rozmezi 4,5-5 I/min.

Ve druhé otazce jsme se ptali, co mize znamenat, pokud ma pacient srdecni vydej
snizeny. VSichni respondenti odpoveédé€li, ze to znaci, ze pacient srdecné selhava
a jeho srdce nepracuje tak, jak by mélo. R2 uvedl: , Srdecni vydej nam ukazuje, v jakém
stavu se nachdzi kardiovaskuldrni systém, a to za jakou dobu za minutu je schopné vypudit
to srdicko mnozstvi krve z té pravé komory, takze pokud je niZsi, tak si zvazZujeme
volumoterapii  pacienta a nastaveni vazoaktivnich ldatek a katecholaminii.
Podle toho srdecniho vydeje si vilastné korigujeme i soubéh téch katecholaminii“.

RS odpoved rozvedl: ,,Srdce neni schopno precerpat dostatecné mnozstvi krve a ta krev
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se zacne méstnat v té dolni duté Zile, takze ten pacient zacne viastné postupné selhdvat,
bude se mu hur dychat a postupné se muze zacit rozvijet SARS a celkové multiorgdnové
selhdani vcetné toho srdecniho selhani“. R3 dodala: ,,Znaci to maly objem tekutin v téle,
coz muze vést k celkovému selhdni srdce “. R7 a R8 taktéz uvedli, ze v téle je maly objem
tekutin a R4 dodala, ze u pacienta muze probihat kardiogenni Sok.

Ve tieti otazce nas zajimalo, jakym zpusobem se srdeCni vydej méfi.
Vsichni respondenti uvedli, ze k monitoraci srdecniho vydeje vyuzivaji kontinualni
metodu termodiluce, coz znamena, ze do téla pacienta vpravi bolus chladného FR.
K méfteni vyuzivaji ptistroj EV 1000. R3 dodala: ,,Prvotné se viastné ten pristroj nastavi,
musime tam nastavit vahu a vySku pacienta, musime mit zavedeny centrdlni Zilni katetr
a arteridlni katetr, pristroj se nakalibruje s krevnimi plyny pacienta, zada se
tam pacientova hodnota hematokritu a hemoglobinu a pomoci vpraveni bolusu
toho chladného FR do arteridlniho katetru ten monitor vypocita hodnotu toho srdecniho
vydeje. A samozrejmé ta komiirka arteridalniho katetru musi byt v urovni té pravé srdecni

R

Siné

3.4.6 Kategorie VI Druhy neinvazivni monitorace

R1, R2, R8: EKG, krevni tlak,
neinvazivni méfeni hemodynamiky, pulz
pfes saturacni ¢idlo

Znalost neinvazivni monitorace

R3, R4, R5, R6, R7: EKG, krevni tlak,
pulz ptes saturacni ¢idlo

. ., . R1, R2: EKG, krevni tlak, pulz ptes
Druhy neinvazivni monitorace —  saturacni ¢idlo, neinvazivni méreni
hemodynamiky

R3, R4, R5, R6: EKG, krevni
tlak, pulz pfes saturacni ¢idlo

Druhy neinvazivni monitorace
vyuzivané na pracovisti

] R7: EKG

R8: EKG, pulz pfes saturacni Cidlo,
neinvazivni méfeni hemodynamiky

Obr. 14 Druhy neinvazivni monitorace 1 (Zdroj: Autor)

46



Sedmé schéma zobrazuje odpovédi respondent u Kategorie V1., ktera se tykala
neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému. K této kategorii bylo stanoveno
celkem 7 otazek. Nejprve jsme zjiStovali, jaké druhy neinvazivni monitorace
kardiovaskularniho systému respondenti znaji. R1, R2 a R8 z neinvazivni monitorace
vyjmenovali EKG, méteni krevniho tlaku, méfeni pulzu ptes saturacni ¢idlo a také pro mé
jiz neznamou metodu méteni hemodynamiky neinvazivni cestou pres piistroj EV 1000.
Pacientovi jsou prilozeny na hrudnik specialni elektrody, diky kterym muze zdravotni
personal zjistit napt. hodnoty srdecniho vydeje daného pacienta. R3, R4, RS, R6 a R7
uvedli, Ze mezi neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému se fadi EKG, méteni
krevniho tlaku pomoci manzety a méteni pulzu, bud’ palpacné, nebo pfes saturacni ¢idlo.

Druha otazka se vénovala tomu, jaké druhy neinvazivni monitorace KS na jejich
oddéleni respondenti vyuzivaji. R1, R2 a R8 uvedli EKG, neinvazivni méfeni krevniho
tlaku, méfeni pulzu pres saturacni ¢idlo, avSak dodavali, Ze je to pro né spiSe orientacni
hodnota a neberou ji jako vypovidajici, protoze vice vyuzivaji invazivni monitoraci pulzu
pres arterialni katetr a neinvazivni monitoraci hemodynamiky. R3, R4, RS a R6 vyuzivaji
stejné metody neinvazivni monitorace jako R1 a R2, avSak neuvedli neinvazivni
monitoraci hemodynamiky. R7 uvedl, Ze z neinvazivni monitorace kardiovaskularniho

systému vyuzivaji pouze monitoraci EKG, jinak vyuzivaji invazivni monitoraci.
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Fyziologicka hodnota 3 hodnoty uvadéné u Fyziologicka hodnota Megfeni neinvazivniho
Hodnoceni pulzu pulzu TK TK TK

Obr. 15 Druhy neinvazivni monitorace 2 (Zdroj: Autor)

Osmé schéma vyobrazuje odpoveédi na dalSich pét otdzek z Sesté kategorie.
Dveé otazky se tykaly monitorace pulzu. Ptali jsme se, co vSechno se muze
pii palpa¢nim méfeni pulzu hodnotit. R1, R3, R6, R7 a R8 uvedli, ze se hodnoti tepova
frekvence a charakter pulzu neboli jeho sila. R2, R4 a R5 uvedli, Ze se u pulzu muze
hodnotit tepova frekvence, pravidelnost a taktéz charakter pulzu. Druha otazka se tykala
fyziologické hodnoty pulzu. Zde se jednotlivé odpoveédi respondentt lisily. R1 uvedla:
,No to je tézké rict, my znaSeho praktického hlediska povazujeme bradykardii
pod 45 pulzii za minutu a tu horni fyziologickou hranici bereme do 85-90 pulzii za minutu,
ale samozrejmé se hlavné divame a hodnotime klinicky stav pacienta“. R2 a R3 uvedli
rozmezi 50-90 pulzii za minutu. R4, R6, R7 uvedli rozmezi 50-70 pulzii za minutu,
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pficemz R7 dodala ,,Hodné zdlezi na klinickém stavu pacienta, a taky, pokud je pacient
treba sportovec, tak potom je ta spodni hranice nizsi a za fyziologicky pulz povazujeme
i hodnotu 45 pulzu za minutu”. A RS a R7 se shodli na fyziologickém rozmezi
50 az 80 pulzt za minutu.

Posledni 3 otazky v této kategorii se zamétrovaly na neinvazivni méfeni krevniho
tlaku. Tazali jsme se, co znamenaji 3 hodnoty, které se u krevniho tlaku uvadeji.
Vsichni respondenti odpovedéli spravng, Ze se jedna o hodnotu systolického tlaku, tlaku
diastolického a stredniho tlaku, coz je primérna hodnota tlaku jednoho srde¢niho cyklu.
R2, R4 a R8 tuto odpoveéd dale rozvedli, ze se jedna o systolickou fazi, kdy dochazi
ke stahu komory srdce a diastolickou fazi, béhem které dochédzi naopak k uvolnéni
komory srdce. Déle nas zajimala fyziologicka hodnota krevniho tlaku. Zde se odpovédi
respondenti poné€kud lisSily. R1 wuvedl: , Hodnota krevniho tlaku pro nds neni
az tak vypovidajici, protoze pacient miize mit tlak 135/90 mm Hg, coz je pro nds dobry,
ale... Vypovidajici je pro nas hodnota stiedniho arteridlniho tlaku, ktery musit byt vzdy
nad 65 mm Hg, protozZe miizu mit pacienta, ktery bude mit Spatné ledviny a jeho tlak bude
175/45 mm Hg, kdy je ten diastolicky tlak nizky, ale stézZejni a vypovidajici je ta hodnota
stredniho arteridalniho tlaku, ktery bude 65 mm Hg, v ten moment je pro mé fyziologicka
hodnota diastolického tlaku u tohoto pacienta i téch 45 mm Hg.“ R2 uvedl rozmezi
fyziologického tlaku 120/70 mm Hg. R3 uvedl, ze systolickd hodnota tlaku by se méla
pohybovat vrozmezi 120-130 mm Hg a diastolickd v rozmezi 60-80 mm Hg.
R4 odpoveédél hodnotu 120/80 mm Hg. Systolicka hodnota 120 mm Hg a rozmezi
u diastolické hodnoty 40-60 mm Hg odpovédeél na tuto otazku RS. R6 a R7 se shodli,
ze fyziologicka hodnota krevniho tlaku je 120/60 mm Hg a R8 uvedl, ze systolicka
hodnota krevniho tlaku by neméla byt vyssi nez 140 mm Hg a diastolickd hodnota
by nemeéla byt nizsi nez 60 mm Hg.

V sedmé a posledni otazce jsme se ptali, na co je nutné dbat pfi neinvazivnim
meéteni krevniho tlaku, aby nedoslo ke zkresleni naméfené hodnoty. VSichni respondenti
se shodli na tom, ze by mél byt pfed méfenim pacient néjakou dobu v klidu a nemél by byt
po zadné fyzické namaze. Dale odpovédéli R1, R3, R4 a R8, Ze je nutné dbat na spravné
zvolenou velikost manzety, protoze by manzeta neméla byt ani mald, ani velka,
aby pacientovi na ruce ,,neplandala“. R1, R3, R4 a R7 taktéz uvedli, ze by manzeta méla
byt namotana na pravé ruce, protoze jsou vysledky na této ruce validnéjsi. R2, R4, RS,
R6, R7, R8 také uvedli, ze manzeta musi byt spravné umisténa, coz znamena, ze nesmi

byt moc utazena ani volnd a pneumaticka komora manzety by méla byt umisténa
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nad komprimovanou arterii, pificemz R2 a R6 dodali, ze by mél mit pacient sundany odév,
aby koncetinu nezaskrcoval a tim nebyla hodnota tlaku vyssi, koncetina by méla byt volné

polozena, a ze by pacient nemél béhem méfeni mluvit.

3.4.7 Kategorie VII Elektrokardiografie

Hodnoceni
EKG

Obr. 16 Elektrokardiografie (Zdroj: Autor)

Dalsi schéma ukazuje odpovédi respondentd na otazky tykajici se
elektrokardiografie. V prvni otazce jsme se ptali, jaké je umisténi svodu pii zhotoveni
dvanacti svodového EKG. VSichni respondenti se shodli v umisténi koncetinovych

svodu. Uvedli tedy, ze konCetinové svody se umistuji dle barev, a to Cervena elektroda
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na pravou horni koncetinu, Zluta elektroda na levou horni koncetinu, Cerna elektroda
na pravou dolni koncCetinu a zelena elektroda na levou dolni koncetinu. AvSak v umisténi
hrudnich svodu se odpovédi respondentt lisily. R1, R2, R8 spravné uvedli, ze svod
V1 a V2 se umistuji do 4. mezizebti parasternalné vpravo a vlevo, svod V3 se umisti
mezi svod V2 a V4, ptficemz svod V4 se ma nachazet v 5. mezizebti medioklavikularné
vlevo, V5 v 5. mezizebii ve predni axilarni Cafe a posledni svod V6 se umisti
do 5. mezizebii ve stfedni axilarni care. R2 jesté dodal: ,,Pod kazdy svod by se mél
nastrikat fyziologicky roztok nebo alespori voda, aby byly lépe snimany elektrické impulzy
a nedochdzelo na EKG krivce ke tvorbé artefaktu, které by mohly byt ndsledné Spatné
vyhodnoceny jako arytmie nebo néco jiného“. R3 tekla: | Jejda, tak na presné umisténi,
nebo do kterého mezizebri by se to mélo umistit si nevzpomenu, vidycky to délam
tak odhadem, aby V1 a V2 byly umistény u sterndlni kosti vpravo a vlevo a pak pokracuju
az do té axildrni cdar. My to dvandctisvodovy EKG moc netocime “. R7 uvedla podobnou
odpovéd’ jako R3, na piesné umisténi hrudnich svodi si nevzpomene. R4 odpovédéla:
,No, presné umisténi hrudnich svodit nevim, ale myslim si, Ze VI a V2 jsou
asi v 5. meziZzebri u sternalni kosti vpravo a vlevo a pak to pokracuje doli, takze V3 se da
mezi V2 a V4, V4 je pak v 7. meziZebri medioklavikuldrné vievo, V5 v 7. mezizebri
ve predni axildrni cdre a V6 v 7. meziZebri ve stfedni axildrni cdre“. A respondenti
R5 a R6 se shodli na tom, ze svody V1 a V2 se umistuji do 3. mezizebfi parasternalné
vpravo a vlevo, V3 se umisti mezi svody V2 a V4, kdy V4 je umistény ve 4. mezizebfi
medioklavikularneé vlevo, svod V5 ve4. mezizebii ve predni axilarni Ccafe
a V6 v 5. mezizebfi stfedni axilarni Cary.

Dale jsme se respondenti ptali na umisténi svodd v pfipadé monitorace
3 a5svodového EKG. Vsichni respondenti uvedli spravné umisténi svodu,
jak ve tfisvodovém, tak v pétisvodovém EKG. To znamena, ze v pfipad¢ tfisvodového
EKG je umisténi svodi podle barev, tedy Cervena elektroda patii pod pravy horni
podklic¢ek, zluta elektroda pod levy horni podkli¢ek a zelena se umisti vlevo do stiedni
kterd se umisti do pravé stfedni axilarni Cary a bil4, jejiz umisténi je veprostied mezi
¢ernou a zelenou elektrodou. Taktéz se vSichni respondenti shodli, ze pétisvodové EKG
vyuzivaji jen minimalnég, avSak tfisvodové EKG vyuzivaji stale a maji na ném napojené
kontinualné vSechny pacienty, ktefi u nich na odd¢leni lezi.

Treti otazka v této kategorii se zabyvala hodnocenim EKG. Ptali jsme se,

zda respondenti pii hodnoceni EKG podle néceho postupuji a co vSechno na EKG
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hodnoti. R1 uvedla: ,VZdycky nejprve hodnotim rychlost, to znamend, jestli tam neni
bradykardie nebo tachykardie, pak hledam vinu P, jestli je to sinusovy rytmus, jestli je
ten rytmus pravidelny nebo nepravidelny, a pak hodnotim délku a trvani kmiti,
coz se pocitd podle téch ctvereckii. Ale v praxi tohle moc nevyuzivame. Ja jako sestra
musim poznat zdkladni krivky, co se tyce defibrilovatelnych a nedefibrilovatelnych rytmii,
nepozndm, zZe je tam AV blokdda 1. stupné, ale musim poznat, Ze tam je néjaka arytmie
a jit s tim za lékarem. Pokud mdme nestabilniho pacienta a ma arytmie, tak musim védet,
co tam je za EKG kiivku nebo pokud md pacient iontovou dysbalanci, tak vim,
Ze je fyziologicky, kdyz se mi na tom EKG objevi kesky nebo svesky, ale to jsou véci,
které clovek nabyde praxi®“. R5 a R8 uvedli podobnou odpovéd jako RI1, a sice,
ze na EKG hodnoti pravidelnost, pfitomnost vin P, frekvenci a trvani vin a kmitd.
R2 odpovedé€l: ,, Tak nejprve si zkontroluju, zda nedoslo k zaméné svodii pri zhotoveni
EKG, protoZe to by mi tam pak mohlo dojit k pritomnosti néjakych artefakti
a pak postupuju podle pomiicky RAFT. To znamend rytmus, jestli je pritomna vina P,
a jestli vinu P ndsleduje komplex QRS, pak srdecni akce, jestli je pravidelna nebo ne,
ddl se divam na frekvenci, zda neni pomald nebo rychlda. A potom se divdam na intervaly,
které tam jsou. Takze PR, QT interval, QRS komplex, P-P a T-T podle izoelektrické linie,
a taky se divam na velikost, jestli nedochazi treba k depresi nebo elevaci ST iiseku
a podle toho miizu posoudit, zda se jedna o infarkt nebo ne. Jd mam telemetricky kurz,
takze EKG umim posuzovat, ale jinak musime poznat zdkladni EKG krivky“. A R3, R4,
R6 a R7 uvedli, ze na EKG hodnoti, zda je pfitomna vlna P, pak srde¢ni akci, jestli

je pravidelna nebo nepravidelna a srdecni frekvenci.
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Obr. 17 Rozpoznani kiivek (Zdroj: Autor)

Predposledni schéma vyobrazuje posledni otazka z kategorie VII, ktera byla
zamétena na EKG kfivky. Respondentim byly rozdany 4 obrazky s EKG kifivkami,
a ti méli uvést, o jakou EKG kfivku se jednd. Prvni obrazek zobrazoval sinusovy rytmus.
R1, R2, RS, R6 a R8 zodpoveédéli spravng, ze jsou pritomny vSechny viny vcetné viny P
a rytmus je pravidelny. R3 obrazek definovat nedokéazala. A R4 a R7 uvedli, zZe se jedna
o ST elevaci neboli Pardeho viny. Druhy obrazek zobrazoval AV blokadu II. stupné.
R2 spravné popsal: ,.Zde chybi jeden QRS komplex, ktery by mél nasledovat vinu P,
Jje to bradykardie, takze to bude AV blok a ekl bych, Ze je to typ Mobitz, protozZe vypaddva
i vina P“. Spravné tento obrazek popsali i R1, R3, R4, R6, R7, R8. R5 uvedl:
,,No tohle je nepravidelny rytmus a je to bradykardie, ale nevim presné jaky typ*“.
Na tfetim obrazku byla vyobrazena fibrilace sini. R1 odpovédé€la: ,, 7ady bych rekla, Ze je
Sflutter sini, je to zrychleny a tady je to zpomaleny. Vypadd to jako ty typicky zuby pily,
i kdyz nevim. Pécka tam byt miizou a taky nemusi. Asi je to spis fibrilace sini, ale mistami
to vypadd i jako flutter, tady bych se moznd hadala“. R2, R3, R4, R5, R6, R7 a R8 taktéz
uvedli, ze se jedna o fibrilaci sini, protoze tam nejsou pfitomny viny P, pficemz RS dodal:
,,Tohle je fibrilace sini, nejsou tam pritomny viny P a je to nepravidelny rytmus, teoreticky
tady to moznd vypadda i jako flutter sini, jsou tam ty pilky“. R3 odpovédéla, ze se jedna
o flutter sini. A posledni kfivka vyobrazena na obrazku byla fibrilace komor. Tuto kfivku

poznali vSichni respondenti bez zavahani. R4 uvedla: ,,7ak tady se jednd o rytmus,
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ktery je neslucitelny se Zivotem, jednd se komorovou fibrilaci a je potieba zahdjeni KPR

a poddni vyboje .

3.4.8 Kategorie VIII Doplnujici informace

Dopliiujici
informace
Kompetence Hodnoceni FF
R1, R6, R8: vyhlaska R1,R2, R3, R6, R7: R4: monitorovat a
391/2017, kterou se R2, R3, R4, R5, R7: monitorovata  —— orientacn¢ hodnotit
méni vyhlaska nevi hodnotit FF
55/2011
R5, R8: monitorovat
a hodnotit FF, ale
rozhodujici slovo ma—
vzdy 1¢ékat, kterého
informuji
Znalosti
R1, R4, RS, R6, R7: ne, vidy je co R2: ano, rid se

vzdeélavam a
vyucuji na
univerzité

zlepSovat, rezervy mam hlavné v ——
monitoraci hemodynamiky

R8: teoreticky zaklad ano, ale v praxi
ne, vzdy se uc¢im néco nového a vzdy
se prakticky mam v ¢em zlepSovat

R3: ne, rezervy
mam hlavné¢ v EKG

Obr. 18 Dopliiyjici informace

Posledni diagram ukazuje odpovédi na dopliiujici otazky. V prvni otdzce jsme se
ptali, jestli respondenti védi, podle kterého zdkonu nebo vyhlasky se fidi jejich
kompetence k monitoraci pacienta. R1, R6 a R8 uvedli spravné vyhlasku 391/2017,
kterou se méni vyhlaska 55/2011 o Cinnostech zdravotnickych pracovnikli a jinych
odbornych pracovnikt, ve které jsou uvedeny veskeré kompetence vSeobecné sestry
a zdravotnickych zachranait. Tedy i1 kompetence ktomu, Zze vSeobecné sestry
a zdravotni¢ti zachranafi mohou monitorovat fyziologické funkce pacienta a na zakladé
nametenych hodnot je mohou bud’ orienta¢né hodnotit nebo hodnotit fyziologické funkce

pacienta. Ostatni respondenti si na ¢islo vyhlasky nemohli vzpomenout.
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Druha otazka se tykala prave toho, jestli si mysli, ze na zaklad¢ jejich ziskaného
vzdélani a odbornosti mohou hodnotit fyziologické funkce pacienta nebo je mohou pouze
orientacné hodnotit. R1, R2, R3, R6 a R7 odpovédeli, ze mohou monitorovat a nasledné
hodnotit fyziologické funkce pacienta. R4 uvedla, ze si mysli, Ze je mize pouze
orienta¢né hodnotit a RS a R8 odpovédéli, ze je mizou monitorovat a hodnotit, ale dodali:
,,No jd miizu fyziologicky funkce u pacienta monitorovat urcité a ndsledné je i hodnotit,
ale rozhodujici slovo ma vidycky lékar, takze ja treba vyhodnotim, Ze se jednd o hypotenzi
a tachykardii, vyhodnotim, Ze je na monitoru treba sinusova tachykardie a musim jit
za lékarem, informovat ho o tom a on mi Fekne, co s tim miizu udélat .

A ve tfeti otdzce nas zajimalo, zda si respondenti mysli, ze maji dostate¢né
znalosti 0 neinvazivni a invazivni monitoraci kardiovaskularnich funkci u pacienta.
R1, R4, RS, R6, R7 uvedli, Ze urcité dostatecné znalosti nemaji, a ze maji rezervy hlavné
v oblasti monitorace hemodynamiky. R1 uvedla: ,,VZdycky je co zlepSovat, rezervy mdam
hlavné v tom, co tak casto nepouzivame, coz je ta hemodynamika, ale je to i tedka tim
Spatnym obdobim. Mame tu hlavné lidi s onemocnénim COVID-19, takze kdyz to tak blbé
reknu, ta prace je tedka dost rutinni“. R4 dodala: ,,VZdycky, kdyz jdeme u pacienta délat
néjaky invazivni vykon, ktery nepouzivdame tak casto, jako treba zavadeéni S-G katetru,
tak si vytahneme manudly a prostudujeme si to. Vim, zZe bych ty véci méla znat pordd,
ale kdyz to clovek nevyuzivd kazdodenné, tak se to zapomene a clovék si to potrebuje
vzdycky osvézZit“. R2 odpovedé€l: ,Myslim si, Ze dostatecné znalosti mam, vzhledem
k tomu, Ze ucim na fakulté magistry v oboru ARIP a zdchrandre, a pak taky treti a paty
rocnik na lékarské fakulté. Tak si myslim, Ze se v tom soustavné vzdélavdam a mam
dostacujici informace k tomu, abych o tom mohl védet, a abych védél o cem mluvim.
Ja jsem typ clovéka, ktery se rad vzdélava, jezdim casto na kongresy a semindre
a v momenté, kdy mi néco neni jasné, tak studuji “. R3 odpovedéla: ,, Dostatecné znalosti
urcité nemam a nejvétsi rezervy si myslim, ze mam v tom EKG. Na monitoru pozndam,

Jestli se jednd o sinusovy rytmus, jestli se jedna o fibrilaci sini nebo tachykardii,
ale ostatni rytmy nepoznam. Tohle bych se méla urcité doucit, ale pokud ¢lovék kazdy den
dopodrobna nezkoumd elektrokardiograficky krivky a nepracuje s tim takhle denné, tak je
to tézké “. A R8 uvedla: . Ja si myslim, Ze mam urcité dobry teoreticky zdklad, ale v praxi
Je to potom néco jinyho a kdyz se po tom v té praci snazite, abyste byla prakticni, Sikovna
a pohotova, tak se zacnou pomalu ty teoretické informace vytracet. Takze jd se pordd
néco ucim a objevuju, tim, jak je ta péce u nds multioborovd, tak tady musime umét

v§echno, od namasleni ventildatoru, po dialyzu, exitus aZ po oSetfovatelskou péci.
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Takze pokud ty véci nedélate kazdodenné, tak vam ty véci vypadnou nebo se je nestihnete
naucit provést tak, abyste mohla TFict, Ze vSe na sto procent oviddate,

vzdycky je se co ucit “.

3.5 Analyza vyzkumnych cili a vyzkumnych otazek

Na zakladé rozboru odborné literatury byly na zacatku bakalarské prace
pro vyzkumnou ¢ast stanoveny 3 vyzkumné cile a k nim postaveny 2 vyzkumné otazky.
Prvnim cilem bylo popsat invazivni a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému
podle nejnovéjsich védeckych poznatkii. Tohoto cile bylo dosazeno v teoretické Casti
bakalarské prace. K prvnimu cili tedy nebyla stanovena zadna vyzkumna otazka.

Druhym cilem bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach invazivni
monitorace kardiovaskularniho systému. K tomuto cili byla pfifazena vyzkumna otazka:
Jaké znalosti maji vSeobecné sestry o zasadach invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému? Pro zjisténi potfebnych dat bylo k vyzkumné otazce
stanoveno 5 kategorii, které se zaméfovaly na jednotlivé druhy invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému. V prvni kategorii jsme se zaméfili obecné na druhy
invazivni monitorace, které respondenti znaji, a které na svych pracovistich vyuzivaji.
Vsichni respondenti se shodli na tom, ze nejvice vyuzivaji invazivni monitoraci
arterialniho tlaku a mén€ Casto monitoraci centralniho vendzniho tlaku. Z téch vice
invazivnich metod nejvice respondenti vyuzivaji monitoraci srdecniho vydeje
a monitoraci plicnicovych tlakii. Ve druhé kategorii jsme se zaméfili na znalosti
respondentil o centralnim vendznim tlaku. Jako nejcast€jsi indikaci k zavedeni CVK
respondenti uvadéli potiebu monitorovat CVP a zajisténi intravenozniho vstupu. Vsichni
respondenti se shodli na tom, Ze hodnota CVP néas informuje o hydrataci pacienta.
Dale nas zajimala fyziologicka hodnota CVP. Respondenti uvadéli fyziologicka rozmezi
razna, avSak v odborné literatufe se jednotliva rozmezi taktéz lisi. Na zakladé téchto
informaci jsme zjistili, Ze respondenti fyziologickou hodnotu CVP znaji. NejcCastéji
respondenti uvadéli rozmezi 5-8 cm HO. Z posledni otazky, kterou jsme respondentim
polozili, jsme se dozvédeli, zZe respondenti znaji spravné zasady pro méfeni CVP.
Treti kategorie byla zaméfend na monitoraci arteridlniho tlaku. Zjistili  jsme,
ze za fyziologickou hodnotu stfedniho arterialniho tlaku respondenti povazuji rozmezi
od 60-75 mm Hg. Pfi¢emz ve svych odpovédich dodavali, ze zalezi na tom, zda se pacient

1é¢i s hypertenzi nebo nikoliv. Dale nas zajimalo, zda mlze arterialni katetr slouzit
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1 k né€emu jinému, nez jen k monitoraci arterialniho tlaku. Zde respondenti jednohlasné
odpovedéli, ze arterialni katetr vyuzivaji na odbéry krve, zejména pak na vySetfeni
acidobazické rovnovahy, azeptfes arterialni katetr meéfi centralni venodzni tlak.
Ctvrta kategorie se zabyvala znalostmi respondentli o invazivni monitoraci tlaku
v plicnici a tlaku v zaklinéni. Z odpovédi respondenti bylo zjisténo, ze plicni katetr
zavadi nejCast€ji u pacientd, ktefi maji kombinovanou formu Soku, nejcastéji
pak kardiogenni s Sokem septickym. Dale u pacienti s méstnavym srdecnim selhanim
nebo u pacienta, ktery ma plicni edém. Dozvédé€li jsme se, ze tlak v zaklinéni je
ukazatelem naplné cévniho feCiSt€ a ze vétSina respondenti ma povédomi
o tom, jaka by méla byt jeho fyziologicka hodnota. Podrobné jsou odpovédi respondenti
vyobrazeny v Obr. 11. A zodpovédi na posledni otazku jsme zjistili, ze vSichni
respondenti, kromé jednoho, znaji spravny zpusob méfeni tlaku v zaklinéni, pficemz
muze dojit k velmi zavaznym komplikacim, jako je ruptura a. pulmonalis nebo ischemie
myokardu, a proto tato monitorace neni na oddélenich tak Casta, jako napf. monitorace
arteridlniho tlaku. V paté kategorii nas zajimala problematika monitorace srdecniho
vydeje. Zde bylo zjisténo, ze =za fyziologickou hodnotu srdecniho vydeje
kromé 2 respondentti, ktefi fyziologickou hodnotu neuvedli, respondenti povazuji
rozmezi 2,5-6 I/min. Dale jsme se dozvédéli, ze pokud je srde¢ni vydej snizeny, dochazi
u pacienta k srdeCnimu selhavani a v téle je snizeny objem tekutin. VS§ichni respondenti
uvedli, ze pro méfeni srdecniho vydeje vyuzivaji kontinualni metodu termodiluce
pres piistroj EV 1000. Z polozenych otazek respondentim byly zjiStény znalosti
vSeobecnych sester o invazivni monitoraci. Vyzkumny cil byl tedy splnén.

Tretim vyzkumnym cilem bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach
neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému. K cili byla pfifazena vyzkumna
otazka: Jaké znalosti maji vSeobecné sestry o zasadiach neinvazivni monitorace
kardiovaskularniho systému? K zodpovézeni vyzkumné otazky byly stanoveny
dve kategorie a ke kazdé kategorii dil¢i otazky. V prvni kategorii jsme se zaméfili na
druhy neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému. Celkem jsme se respondentd
ptali na sedm otazek. Bylo zji§téno, ze nejcCastéji z neinvazivni monitorace respondenti
vyuzivaji elektrokardiografii, monitoraci pulzu pifes saturani Cidlo a méné casto
pak neinvazivni monitoraci krevniho tlaku, kterou vyuzivaji spiSe jako doplikovou
monitoraci k invazivni monitoraci arterialniho tlaku. Dale respondenti zminovali,
Ze na pracovisti pouzivaji neinvazivni monitoraci hemodynamiky pies piistroj EV 1000.

Pti palpa¢nim méfeni pulzu respondenti hodnoti predevsim frekvenci a jeho charakter.

57



Tti respondenti dodali, ze se zamétuji také na to, zda je puls pravidelny. Jako fyz. hodnotu
pulzu respondenti nejcasteji uvadéli rozmezi 50-70 pulzi za min. Odpoveédi respondentt
na tuto otazku se opét mirné liSily a jejich odpovédi jsou vyobrazeny v Obr. 15. Posledni
tfi otazky byly zaméfeny na monitoraci krevniho tlaku. Bylo zjisténo, Ze respondenti znaji
spravné zasady, které jsou pro méfeni TK zasadni. Rozmezi fyz. hodnot,
které respondenti uvadéli, jsou uvedeny taktéz v Obr. 15. Druha kategorie piifazena
k tomuto cili se zabyvala elektrokardiografii. Zjistili jsme, ze nejCast&ji respondenti
vyuzivaji monitoraci 3 svodového EKG. Elektrody v tomto pfipadé umist'uji dle barev,
ato Cervena pod pravy podklicek, zluta pod levy podklicek a zelena vlevo, do stiedni
axilarni cary. V pfipadé 12 svodového EKG, které na pracovistich nevyuzivaji tak ¢asto
si respondenti rozmisténim hrudnich elektrod nebyli jisti. Spravné umisténi uvedli pouze
3 respondenti. Ostatni respondenti bud’ odpovédeli, ze hrudni svody umistuji
tzv. ,,od oka“ nebo si nebyli jisti danym mezizebfim, ve kterém by se elektrody mély
nachazet. Pii hodnoceni EKG vétsina respondenti podle zadné pomucky nepostupuje.
Nejprve se vzdy snazi detekovat vinu P a zjistit, zda se jedna o sinusovy rytmus.
Poté sleduji srdecni frekvenci, jestli se nejedna o tachykardii ¢i bradykardii, a zda je
rytmus pravidelny. V posledni fadé se divaji na trvani vin a kmitd. A posledni otazka
v této kategorii zjiSt'ovala, zda respondenti rozpoznaji jednotlivé kiivky, které jsme jim
predlozili na obrazcich. Celkem jsme respondentim ukazali 4 kiivky. Zjistili jsme,
Ze vétSina respondentli rozpozna sinusovy rytmus, AV blokadu II. stupné i fibrilaci sini.
Dale vsichni respondenti téméf okamzit€é rozpoznali kiivku, kde byla vyobrazena
fibrilace komor. Na zakladé polozenych otazek ke zjisténi znalosti o invazivni monitoraci

kardiovaskularniho systému byl vyzkumny cil splnén.
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4 Diskuze

Bakalarska prace se zabyva znalostmi vSeobecnych sester o invazivni a neinvazivni
monitoraci kardiovaskularniho systému. Jedna se o zakladni opakované nebo trvalé
sledovani fyziologickych funkci pacienta, které je podstatnou soucésti sledovani stavu
nemocného nejen na oddélenich intenzivni péce (Kapounova, 2020). VSeobecna sestra je
proto povinna znat fyziologické hodnoty, které pomoci monitorace pacienta ziska
a na zakladé svych kompetenci je miiZze hodnotit a nasledn€ interpretovat vysledky Iékafi.
Také musi znat spravné zasady a postupy, jak monitorovat FF pacienta a v neposledni
radé by méla byt obeznamena se zdravotnickou technikou, ktera se u monitorace pacienta
vyuziva. Celkem byly stanoveny 3 vyzkumné cile, kterych bylo dosazeno pomoci
polostrukturovanych rozhovor,, vedenych se vSeobecnymi sestrami pracujicich
na oddé€lenich intenzivni péce.

Prvnim cilem prace bylo popsat invazivni a neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému dle nejnovéjsich védeckych poznatka. Tohoto cile bylo
dosazeno v teoretické Casti bakalaifské prace, kde bylo pouzito nékolik nejnoveéjSich
zdroju, které se zabyvaly invazivni a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému.
Informace byly ze zdroji porovnavany a nasledné prehledné sepsany do jednotlivych
kapitol zabyvajicich se neinvazivni monitoraci, kam spada elektrokardiografie,
monitorace pulzu a neinvazivni monitorace krevniho tlaku. A invazivni monitoraci,
kde byla popsana invazivni monitorace centralniho venozniho tlaku, monitorace
arterialniho tlaku a monitorace hemodynamiky (monitorace tlak(l v plicnici a monitorace
srdeCniho vydeje).

Druhym cilem bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach invazivni
monitorace. Invazivni metoda monitorace je pro pacienta rizikovéjsi, z divodu vyssiho
rizika vzniku infekce (Bene§, 2014). AvSak slouzi k méfeni hemodynamickych
parametrd, které mohou upozornit na zménu objemu a tlaku v srdci i cévnim fecisti.
Proto je invazivni monitorace dulezita u pacienti s obeéhovou nestabilitou nebo u pacientti
s hrozicim ¢i jiz probihajicim multiorgdnovym selhanim (Zadék et al., 2017). K druhému
cili bylo stanoveno 5 kategorii, pficemz kazda z nich se vénovala jednotlivym druhtim
invazivni monitorace. Prvni kategorie se zaméfovala obecné na druhy invazivni
monitorace. Respondent jsme se ptali na to, jaké druhy invazivni monitorace znaji,
ajaké vyuZzivaji na jejich pracoviStich. VétSina respondenti odpovédéla vSechny
dostupné druhy invazivni monitorace. A to monitoraci centralnitho venozniho tlaku,
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monitoraci arterialniho tlaku a monitoraci hemodynamiky (tlak v plicnici, tlak v zaklinéni
a monitorace srde¢niho vydeje). Z nejvice vyuzivanych metod na oddélenich respondenti
uvadeli monitoraci arterialniho tlaku a monitoraci srdeCniho vydeje. Dalsi Castou
odpovédi bylo vyuzivani monitorace centralniho tlaku, avSak R4 a R8 dodali,
ze je pro n¢ hodnota CVP spise orientacni, protoze jakmile jsou pacienti na UPV
tak dochazi ke zkresleni vysledné hodnoty. Toto tvrzeni potvrzuje i Streitova et al.
(2015), ktera v literatufe uvadi, ze pokud jsou pacienti napojeni na fizenou ventilaci je
potieba mit na paméti, ze je hodnota CVP vyssi z divodu nastaveného pozitivniho tlaku
v dychacich cestach. R1 dodala: ,,Pro nds je to CVP fakt jen orientacni, nékteri lékari
tu hodnotu dokonce ani nechcou védeét a nedivaji se na ni, spise je zajimaji ty hodnoty
hemodynamiky “. Toto tvrzeni nas piekvapilo, ale jsou studie, které monitoraci
centralniho ven6zniho tlaku zpochybiiuji. Patfi sem napft. studie Berlin a Bakker (Berlin
a Bakker, 2015) nebo studie od Sanfilippa a kolektivu (Sanfilippo et al, 2017),
kteti ve své studii uvedli, ze se jedna o nejcastéji vyuzivanou metodu pro volumoterapii
pacienta i pfesto, ze je monitorace CVP u kriticky nemocnych pacienti povazovana
za neptiznivou. Dale pak vSichni respondenti kromé& R4 uvedli, ze monitoruji plicnicové
tlaky. AvSak tuto metodu nevyuzivaji tak Casto, jelikoz je to metoda, ktera je velmi
invazivni a miZze u ni dojit k zavaznym komplikacim.

Druha kategorie se tykala monitorace centralniho venozniho tlaku. Ptali jsme se,
co muize byt indikaci k zavedeni centralniho venézniho katetru a o ¢em nas hodnota CVP
informuje. Respondenti jako indikaci nejcastéji uvadéli zajisténi intravenozniho vstupu
a monitoraci CVP. Zajimavé bylo, ze zadny respondent neuvedl, ze zavedeni CVK je
indikovan i u pacientt, ktefi dostavaji léky nebo parenteralni vyzivu, které by mohly
pacientovi poskodit periferni cévy, nebo ze je katétr vyuzivan také na Casté odbéry krve,
jak uvadi Stretova et al. (2015). Monitorace CVP informuje o vykonnosti pravého srdce
a o naplni krevniho fecisté (Vytejckova et al., 2013). Respondenti se jednohlasné shodli,
ze na zakladé hodnoty CVP si urcuji volumoterapii pacienta. Dale jsme se ptali
na fyziologickou hodnotu CVP. Zde se odpovédi respondentd mirné liSily,
avsak i v jednotlivych publikacich jsou rozmezi fyziologickych hodnot rizna. Drabkova
a Hajkova (2018) uvadi, ze fyziologické rozmezi je 5-8 cm H>O. Toto rozmezi uvedli
tfi respondenti. Dale dva respondenti uvedli rozmezi 3-10 cm H2O, coz v literatufe uvadi
i Sevéik et al. (2014). R1 a R3 uvedli hodnotu 2-8 cm H,0, coz by se dalo povazovat
taktéz za fyziologické rozmezi, avSak hodnota 2 uz poukazuje spiSe na hypovolemii.

A R2 odpovédél rozmezi 10-15 H»0, coz je dle naseho nazoru uz hodnota, ktera je vysoka
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a poukazuje na prevodnéni pacienta a je potieba snizit volumoterapii, aby nedochazelo
k pretéZovani srdce. V posledni otazce nas zajimal zpusob, jakym se CVP méfi. VSichni
respondenti uvedli spravny zplsob intermitentniho méteni CVP, avsak jejich odpovédi
se lisily v poloze, ve které by se pacient m¢l nachazet. V literature je uvadéno, ze béhem
meéfeni by mél byt pacient v supinni poloze a nemél by mit pod hlavou polstar (Bartinék
etal., 2016). Tuto variantu odpovédélo 6 respondentli. R1 uvedl, Ze pacienta pted kazdym
meéfeni davaji pacienta vzdy do polohy, aby mél 30 stuprii pod hlavou a R5 uvedl,
ze pacient ma hlavu vzdy béhem vySetfeni v poloze 10 stupriti. Myslime si, ze pokud ma
pacient 30 stupriti pod hlavou, je hodnota CVP zkreslena a tim by mohlo eventualné dojit
1 k poskozeni pacienta.

Ve treti kategorii jsme se zaméfili na monitoraci arterialniho tlaku. Zajimalo nas,
zda respondenti znaji zkratku MAP. VSichni uvedli, Ze se jedna o zkratku pro stfedni
arterialni tlak. Dale nas zajimala fyziologicka hodnota stfedniho arterialniho tlaku. Zde se
jednotlivé odpoveédi respondenti opét mirné liSily. Streitova et al. (2015) uvadi,
ze fyziologické rozmezi stfedniho arteridlniho tlaku je 70-105 mm Hg. Respondenti
uvadéli rozmezi od 60 do 75 mm Hg, coz mizeme povazovat za spravnou odpoveéd,
jelikoz se da stiedni arterialni tlak vypocitat i z hodnoty systolického a diastolického
tlaku. Vezmeme-li v potaz, ze ma pacient tlak 100/60 mm Hg (coz je tlak nizs§i, ale stale
vrozmezi fyziologickych hodnot a u hemodynamicky nestabilnich pacientd
zcela standartni hodnota), vyjde nam z vypoctu (soucet diastolického a 1/3 systolicko-
diastolického rozdilu, jak uvadi Adamus et al., 2012) hodnota stfedniho arterialniho tlaku
73 mm Hg. Ve tieti otazce v této kategorii jsme se respondentd ptali na to, zda muze
arterialni katetr slouzit i k né€emu jinému nez jen k monitoraci arterialniho tlaku. VSichni
respondenti uvedli moznost vyuziti katétru na odbér krve. Tuto moznost uvadi v literatufe
i Knechtova a Sukova (2017). Vysoka uroven znalosti respondenti tykajici se
problematiky monitorace arterialniho tlaku muze byt zptsobena nejcastéjS§im vyskytem
této invazivni monitorace na oddélenich.

Ctvrta kategorie zjistovala znalosti respondentl o monitoraci tlakd
v a. pulmonalis a tlaku v zaklinéni. Meéfeni tlaku va. pulmonalis se provadi
pravostrannou katetrizaci pres S-G katétr (Bartin€k et al., 2016). Katetrizaci lze ziskat
fada hemodynamickych parametr, a to zaklinény tlak v plicnici, srde¢ni vydej
nebo plicni tlaky levé komory (Krska et al., 2011). Jelikoz je tento druh méfeni mnohem
vice invazivni nez ostatni metody monitorace, vyuziva se mnohem meéné, a to zejména

u pacienti s méstnavym srde¢nim selhanim, s kombinovanou formou Soku (Ostadal
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et al., 2020), nebo jak uvadi Bartinek et al. (2016) napt. u diagnostiky plicni hypertenze.
Respondenti na otazku, co muze byt indikaci k zavedeni plicniho katetru se shodovali
s literaturou a uvadéli nejcastéji méstnavé srdecni selhani, 2 druhy Soku, a to kardiogenni
a septicky a plicni hypertenzi. Ukazatelem naplné cévniho fecisté je tlak v zaklinéni
(Ostadal et al., 2020). Respondentt jsme se ptali, o ¢em nas hodnota PCWP informuje,
a jaka je jeho fyziologicka hodnota. VSichni se shodli na tom, Ze se jedna o naplii cévniho
reCisté, 4 respondenti odpoveéd’ priblizili a uvedli, ze se jedna o prokrveni levé komory.
R6 a R7 uvedli, ze fyziologickou hodnotu tlaku v zaklinéni neznaji. Odpovédi ostatnich
respondenti se mirné lisily, coz neni zarazejici, protoze i v jednotlivych zdrojich se
rozmezi fyziologické hodnoty tlaku v zaklinéni miré 1isi. Zadak et al. (2017) udava,
ze fyziologicka hodnota tlaku v zaklinéni je 2-16 mm Hg. Kapounova (2020) zase uvadi
fyziologické rozmezi od 8-12 mm Hg. Jeden respondent uvedl rozmezi 10-20 mm Hg,
coz neodpovida tidajam v odborné literatuie. Zbyli respondenti se do uvedenych rozmezi
Hrefili. V porovnani s vyzkumem Pfemysla Hromady (2018) si nasi respondenti
ohledné problematiky tlaku v zaklinéni vedli podstatné 1épe, nez respondenti v jeho
vyzkumu. Zuvedenych vysledki vjeho vyzkumu a neznalost respondentd
o problematice tlaku v zaklinéni vyplyva skuteCnost, ze se od této invazivni metody
jiz ustupuje, jak uvadi i Sev¢ik et al. (2014). V poslednich dvou otazkach nas zajimal
zpusob méfeni tlaku v zaklinéni, a zda mize béhem méreni dojit k néjakym komplikacim.
Kromé R3 vSichni uvedli spravny zptsob méfeni tlaku v zaklinéni, pficemz dodali,
ze méfeni PCWP indikuje vzdy Iékaf, coz udava v literatufe i Kapounova (2020).
U vzniku komplikaci se respondenti taktéz shodli, ze béhem méreni PCWP mize dojit
ke komplikacim a jako priklad uvadéli nejCastéji rupturu a. pulmonalis, ischemii
myokardu a R5 dodala jako komplikaci vzduchovou embolii. Odpovédi respondentt se
shodovali s Bartiiikem et al (2016), ktery tyto tfi komplikace uvadél jako nejcastéjsi,
pokud se zapomene vyfouknout balonek u zavedeného S-G katetru.

Posledni kategorie pfifazena k tomuto cili se v€novala znalostem respondentt
o srdeénim vydeji. Podle Sev&ika et al. (2014) je srde¢ni vydej nejvyznamnéjsim
parametrem hemodynamiky, ktery slouzi k celkovému posouzeni kardiovaskularniho
systému. Jeho meéfeni je potfebné zejména ke stanoveni dodavky kysliku tkanim
a velikosti tepového objemu. Od respondentt jsme se dozvédeéli, ze pokud je srdecni
vydej snizeny poukazuje to na srdecni selhavani. Déle jsme zjistili, ze vSichni respondenti
k monitoraci srde¢niho vydeje vyuzivaji nejcastéji systém PiCCO. Jedna se o méné

invazivni metodu, ktera vyuziva principu traspulmonalni termodiluce a analyzy pulzové
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kiivky (Nekic, 2016). Respondenti taktéz uvadéli, ze nékdy vyuzivaji i1 systém
intermitentni termodiluce, ke které je zapotfebi mit zavedeny S-G katétr.
Ale jelikoz pfi zavadéni S-G katetru muze dojit k zavaznym komplikacim je z odpoveédi
respondenti ziejmé, Ze se od tohoto systému méfeni jiz ustupuje a pro monitoraci
srdecniho vydeje je vyuzivana méné invazivni metoda — systém PiCCO, aby se predeslo
vzniku zavaznych komplikaci, jako je napf. ruptura a. pulmonalis.

Tietim cilem bakalafské prace bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester
o neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému. Neinvazivni monitorace
kardiovaskularniho systému je vyuzivand nejen na jednotkach intenzivni péce,
ale i na standardnich oddélenich nebo v ambulantni péci. Jedna se o neinvazivni metodu,
kdy nedochazi k poruse kozniho krytu (Sevéik et al., 2014), aviak u této techniky méfeni
muze dojit k nepfesnostem u namétenych hodnot (Benes, 2014). Ke zjisténi potiebnych
informaci a splnéni cile jsme k tomuto vyzkumnému cili vytvofili dvé kategorie.

V prvni kategorii jsme se zaméfili na druhy neinvazivni monitorace. Nejprve nas
zajimalo, jaké druhy neinvazivni monitorace respondenti znaji, a které z nich na jejich
pracovistich vyuzivaji. Vsichni respondenti vyjmenovali nejCastéji vyuzivané druhy
neinvazivni monitorace, a to neinvazivni meéfeni krevniho tlaku, monitoraci pulzu
pres saturacni €idlo a elektrokardiografii. R1, R2 a R8 uvedli také, pro mé jiz nezndmou
metodu méfeni hemodynamiky neinvazivni cestou pies pfistroj EV 1000.
Béhem této monitorace jsou pacientovi na hrudnik pfilozeny specialni elektrody,
diky kterym muze zdravotni personal zjistit napf. hodnoty srdec¢niho vydeje daného
pacienta. Z metod, které na oddéleni vyuzivaji nejCastéji, respondenti uvadéli vySe
zminénou neinvazivni monitoraci hemodynamiky a dale monitoraci EKG a neinvazivni
meéteni krevniho tlaku. Pficemz R1, R2 a R8 dodali, ze pro né neinvazivni méfeni tlaku
neni vypovidajici hodnota, ale spiSe je to hodnota orientacni. R2 dodal: , Neinvazivné
ten tlak sice mérime, ale ta hodnota pro nds neni tak vypovidajici, jako je ta namérend
vyuzivame i ke srovnani téch tlakii, jestli nam treba ta arterka neméri ten tlak Spaneé,
kdyz jsou tam néjaky divny hodnoty”. Déle vSichni respondenti kromé R7 uvedli,
Ze vyuzivaji 1 monitoraci pulzu pres saturacni ¢idlo, ale opét dodali, Ze tato hodnota mize
byt Casto zkreslena a spiSe vyuzivaji invazivni monitoraci pulzu pres arteridlni katetr.
Z odpovédi respondenti je tedy zifejmé, ze na intenzivni péci je z neinvazivni monitorace
nejvice vyuzivana elektrokardiografie a respondenti se shoduji s literaturou, ve které je

uvadéno, ze hodnoty nameéfené neinvazivnimi metodami mohou byt nepiesné.
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Dalsi dvé otazky, na které jsme se respondentd ptali se tykaly monitorace pulzu.
Nejprve jsme se ptali, co v§echno se muze pii palpaénim méfeni pulzu hodnotit. Zde bylo
zajimavé, ze si pé€t respondentd nevzpomnélo na to, Ze se u pulzu hodnoti
jeho pravidelnost neboli rytmus. To znamen4, zda ¢lovék nema napt. arytmie. R1, R3,
R6, R7 a R8 uvedli, ze se hodnoti tepova frekvence a charakter pulzu neboli jeho sila.
Pricemz R7 a R8 doplnili, Ze se hodnoti také hmatatelnost pulzu, av§ak uz si neuvédomili,
ze charakter a hmatatelnost pulsu znamena jedno a to samé. Sprave tedy odpovédéli, ze se
behem palpacniho méfeni pulsu hodnoti tepova frekvence, rytmus a charakter pouze
respondenti 2, 4 a 5. Druha otazka se tykala fyziologické hodnoty pulzu. V odborné
literatufe se uvadi, ze fyziologicka hodnota pulzu je v rozmezi 60-90 tepi za minutu
(Bulava, 2017). Avsak toto rozmezi se v jednotlivych zdrojich lisi a jinak tomu nebylo
ani u naSich respondentd. R1 uvedl, Ze za bradykardii se povazuje hodnota pod 45 pulzi
za min., s tim, ze fyziologicky hodnota muze byt az do 85-90 pulzii za min. R2, R3 a R8
uvedli rozmezi 50-90 pulzi za min. R4 a R6 odpovédeéli rozmezi 50-70 pulzli za minutu.
Podle naseho nazoru je toto rozmezi velmi hrani¢ni, protoze jak uvadi odborna literatura
se jako tachykardie oznaCuje hodnota vyssi nez 100 tept za minutu (Bulava, 2017
a RemeSetal.,2013). A posledni rozmezi 60-80 pulzti za minutu uvedli R5 a R7. Posledni
3 otazky v této kategorii se zamérovaly na neinvazivni méfeni krevniho tlaku. Tazali jsme
se, co znamenaji 3 hodnoty, které se u krevniho tlaku uvadeéji. VSichni respondenti
odpoveédéli spravné, ze se jedna o hodnotu systolického tlaku, tlaku diastolického
a stfedniho tlaku, coz je primérna hodnota tlaku jednoho srdec¢niho cyklu. R2, R4 a R8
tuto odpoveéd’ dale rozvedli, Ze se jedna o systolickou fazi, kdy dochazi ke stahu komory
srdce a diastolickou fazi, kdy dochéazi naopak k uvolnéni komory srdce. Déle nas zajimala
fyziologicka hodnota krevniho tlaku. Zde se odpovédi respondentd ponékud lisily.
R1 uvedl: ,,Hodnota krevniho tlaku pro nds neni az tak vypovidajici, protoze pacient miize
mit tlak 135/90 mm Hg, cozZ je pro nds dobry, ale... Vypovidajici je pro nds hodnota
stredniho arteridlniho tlaku, ktery musi byt vidy nad 65 mm Hg, protoZe miizu mit
pacienta, ktery bude mit Spatné ledviny a jeho tlak bude 175/45 mm Hg,
kdy je ten diastolicky tlak nizky, ale stéZejni a vypovidajici je ta hodnota stredniho
arteridlniho tlaku, ktery bude 65 mm Hg. V ten moment je pro mé fyziologickd hodnota
diastolického tlaku u tohoto pacienta i téch 45 mm Hg. “ R2 uvedl rozmezi fyziologického
tlaku 120/70 mm Hg. R3 uvedl, ze systolicka hodnota tlaku by se méla pohybovat
v rozmezi 120-130 mm Hg a diastolicka v rozmezi 60-80 mm Hg. R4 odpovédél hodnotu

120/80 mm Hg, coz je hodnota, kterd je uvadéna i v odborné literatuie (Navratil et al.,
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2017). Systolickou hodnotu 120 mm Hg a rozmezi u diastolické hodnoty 40-60 mm Hg
odpoveédél na tuto otazku R5. R6 a R7 se shodli, ze fyziologicka hodnota krevniho tlaku
je 120/60 mm Hg a R8 uvedl, ze systolicka hodnota krevniho tlaku by neméla byt vyssi
nez 140 mm Hg a diastolicka hodnota by neméla byt nizsi nez 60 mm Hg, coz opét uvadi
1 odborna literatura (Vytejckova et al., 2013). V sedmé a posledni otazce jsme se ptali,
na co je nutné dbat pfi neinvazivnim méfeni krevniho tlaku, aby nedoslo ke zkresleni
nametfené hodnoty. Vsichni respondenti se shodli na tom, ze by mél byt pfed méfenim
pacient n¢jakou dobu v klidu a nemél by byt po zadné fyzické namaze. Dale spravné
odpovédéli R1, R3, R4 a R8, ze je nutné dbat na spravné zvolenou velikost manzety,
protoze by manzeta neméla byt ani mala, ani velka, aby pacientovi na ruce ,,neplandala“.
Vytejckova et al. (2013) dodava, ze by pfi pouziti malé manzety mohlo dojit k falesné
vysokym hodnotam TK. Velmi castou odpovédi také bylo, ze by manzeta méla byt
namotana na pravé ruce, protoze jsou pak namétené hodnoty validnéjsi. Z pocatku nas
tato informace prekvapila, ale poté jsme zjistili, Ze pfi prvnim meéfeni tlaku, kdy by se
krevni tlak mél méfit vzdy na obou hornich koncetinach, mohou byt naméfené hodnoty
odlisné a tyto zmény jsou Cast&ji zapriinény tepnami na pravé koncetiné. Proto by se
béhem screeningovych vySetfenich mel TK méfit na pravé koncetin€ (Némcova, 2009).
R2, R4, RS, R6, R7, R8 také uvedli, ze manzeta musi byt spravné umisténa, coz znamena,
Ze nesmi byt moc utazena ani volna a pneumaticka komora manzety by méla byt umisténa
nad komprimovanou arterii, ptficemz R2 a R6 dodali, ze by mél mit pacient sundany odév,
aby koncetinu nezaSkrcoval a tim nebyla hodnota tlaku vyssi. Koncetina by méla byt
volné polozend, a ze by pacient nemé& béhem meéfeni mluvit, coz by mohlo
taktéz zapficinit zvySené hodnoty TK.

Ve druhé kategorii jsme se zaméfili na znalosti respondentl o elektrokardiografii.
Nejprve jsme se ptali, jaké je spravné umisténi svodu béhem zhotoveni 12 svodového
EKG a béhem monitorace 3 a 5 svodového EKG. Z odpovédi bylo patrné, ze respondenti
na svych pracovistich zhotoveni 12 svodového EKG nevyuzivaji tak Casto, jako je bézna
monitorace 3 a 5 svodového EKG. Zatimco pfilozeni elektrod u 3 1 5 svodového EKG
respondenti uvedli bezchybné, tzn., ze Cervena elektroda se umisti do pravého horniho
podklicku, zlutd do levého horniho podklicku, zelend do levé stfedni axilarni Cary
a u 5 svodového EKG se piida Cerna elektroda, kterd se umisti do pravé stiedni Cary a bila
doprostfed mezi ¢ernou a zelenou elektrodu. U 12 svodového EKG si respondenti
umisténim hrudnich svoda nebyli jisti a spravné umisténi uvedli pouze tii respondenti.

Veskera literatura uvadi, Ze umisténi EKG svodu je piesné dané a pokud jsou svody
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na télo pacienta nespravné prilozeny, mize dojit ke vzniku artefakti a nasledné
ke zhodnoceni nespravného rytmu. Je tedy alarmujici, ze vétSina respondenti nevédéla,
do jakého mezizebii se hrudni svody v pfipadé zhotoveni 12 svodového EKG umistuji.
Ve tfeti otazce v této kategorii nas zajimalo, zda respondenti pii hodnoceni EKG podle
néceho postupuji, a co na EKG hodnoti. Existuje pomucka pro hodnoceni EKG zvana
RAFTing (Bulikova, 2015). Tuhle pomicku zminil ve své odpovédi pouze R2.
Je zajimavé, Zze polovina respondentl neuvedla, ze u EKG hodnoti trvani vin a kmitt.
Ale zminili, ze se zamétuji hlavné na detekci vin P, to znamena, jestli je rytmus sinusovy
nebo ne, dale je zajima srdecni frekvence a pravidelnost srde¢ni akce. Posledni otazka,
sté€zejni v této kategorii, se zabyvala rozpoznanim EKG kiivek. Respondentim jsme
predlozili ¢tyfi obrazky, na kterych byly vyobrazeny 4 EKG kiivky, které by kazda
vSeobecna sestra méla ihned rozpoznat. Na prvnim obrazku byl vyobrazen sinusovy
rytmus ve II. svodu. Respondenti byli upozorfiovani na to, ze se kiivka ponékud lisi
a muze je zmast, protoZze neni vyobrazena v I. svodu. I pfes tuto skuteCnost spravné
sinusovy rytmus rozpoznalo pouze 5 respondenti. R3 uvedla hned na zacatku, ze ma
v EKG rezervy a rozpoznani jednotlivych kiivek ji déla problém, ztoho divodu
iu prvniho obrazku fekla, ze nevi, o jaky rytmus se jedna. AvSak, co je zarazejici,
je skutecnost, ze 2 respondenti odpovédéli, ze na obrazku je vyobrazena ST elevace
(Pardeho vlna) a pacient, kterému bylo toto EKG zhotoveno ma infarkt myokardu a musi
se thned podstoupit urcita intervence. Infarkt myokardu je zivot ohrozujici stav a na EKG
kiivce se projevi nejcastéji ST elevaci (Bennett, 2014). Ale pokud by pacientovi
se sinusovym rytmem byla podana 1écba na infarkt myokardu, mohlo by dojit k velmi
zavaznym komplikacim, které by mohli vést az ke smrti pacienta. Domnivame se,
ze respondenti maji tedy pouze memorovanou sinusovou kiivku v I. svodu, ale jakmile
se jedna o sinusovy rytmus v jiném svodu, vten moment si okamzit€é nejsou jisti,
zda se nejedna o n€jakou patologii. Na druhém obrazku byla vyobrazena ktivka, kde byla
patologie zvana AV blokada II. stupné. Az na jednoho respondenta vSichni rozpoznali,
ze se jedna o bradykardii a ze na EKG dochézi k postupnému vypadnuti jednoho QRS
komplexu a spravné urcili patologicky rytmus AV blokadu II. stupné. Tieti obrazek
vyobrazoval fibrilaci sini a ¢tvrty naopak fibrilaci komor. Zde bylo pozoruhodné,
ze vSichni respondenti nevahali ani minutu a patologicky rytmus s jistotou okamzité
urCili. Pouze R3 si nebyla jistd u fibrilace sini a nakonec odpovédéla, ze se jedna o kiivku,
kde je vyobrazen flutter sini. S vysledky u rozpoznani EKG kiivek muzeme byt

tedy spokojeni. Respondenti dokazali s jistotou urcit jak fibrilaci komor, coz je rytmus,
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ktery je neslucitelny se zivotem a je potfeba ihned zahgjit kardiopulmonalni resuscitaci
(Bulava, 2017), tak i fibrilaci sini nebo AV blokadu II. stupné.

Pti zpracovani této bakalarské prace bylo omezené mnozstvi vyzkumd, které by se
zabyvaly neinvazivni a invazivni monitoraci kardiovaskularniho systému u veobecnych

sester a fesily stejnou problematiku.
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S Navrh doporuceni pro praxi

Vzhledem ke zjisténym vysledkiim z jednotlivych rozhovord je ziejmé, ze vSeobecné
sestry, které pracuji na jednotkach intenzivni péce ve vybrané nemocnici, se diky svému
vzdélani zvétSi  Casti v problematice invazivni a neinvazivni monitorace
kardiovaskularniho systému orientuji. I pfesto byly zjistény urcité nedostatky, zejména
v oblasti monitorace hemodynamiky, ktera na pracovistich neni tak ¢asto vyuzivana
jako monitorace neinvazivni. Jelikoz je dualezité si znalosti udrzovat, prohlubovat
a v neposledni tadé si osvojit 1 méné Casto vyuzivanou monitoraci hemodynamiky,
jsou na miste urcita doporucent, ktera by se v praxi mohla praktikovat.

Na pracovistich by se zprvu mélo dbat na fadné zaSkoleni nové nastupujicich
sester. Mentor, ktery zaskoluje nové pracovniky by meél fadné€ vysvétlit problematiku
neinvazivni a invazivni monitorace kardiovaskularniho systému. Mél by pracovniky
seznamit se zdravotnickou technikou a moznostmi, které technika v oblasti monitorace
nabizi.

Dale by meély byt na daném pracovisti vypracovany standardni postupy pouziti
jednotlivych technik, které se pro monitoraci vyuzivaji, v€etné teoretickych informaci,
potiebnych zejména kinvazivni monitoraci hemodynamiky, ktera jak vyplyva
z vyzkumu, déla pracovnikim nejvétsi problém. A nasledné by se mélo prubézné
ovéefovat, zda sestry dané problematice vypracované ve standardnich postupech rozumi,
a zda umi pracovat se zdravotnickou technikou.

V neposledni fadé by se mély prabézné kontrolovat veédomosti sester,
bud’ mentorem nebo jinym pfedem danym pracovnikem, napt. formou auditu.

Jelikoz je invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému stézejni
pro posouzeni stavu nemocného a v§eobecné sestry by tuto problematiku mély mit dobie
osvojenou, je zadouci, aby sestry alespofi 1x za rok absolvovaly Skoleni o invazivni
monitoraci, kde by si dosud ziskané znalosti osvezily a prohloubily. Popfipadé se
dozvédély nové metody vyuzivané k ziskani potiebnych hemodynamickych parametrt.

Vystupem bakalarské prace je odborny clanek, ktery je pfipraveny k publikaci

do odborného Casopisu viz Prtiloha 1.
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6 Zavér

Cilem bakalafské prace bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o invazivni
a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému vseobecnych sester v klinické
praxi. Téma jsme si zvolili proto, protoze monitorace kardiovaskularniho systému je
nejen velice dilezitym faktorem pro posouzeni stavu nemocného, ale slouzi také
k podpofte fyziologickych funkci. Diky monitoraci KS mtze dojit ke v€asnému odhaleni
stavt, které mohou pacienta ohrozit na zivoté, nebo je mozné posoudit, zda je G¢inna
1éCebna intervence, ktera je pacientovi poskytovana. Jelikoz je k monitoraci vitalnich
funkci zapotiebi lidsky faktor, je nezbytné, aby vSeobecna sestra znala spravné zasady
ohledné monitorace KS a ovladala zdravotnickou techniku.

Prace je rozdélena na dvé Casti a veskeré informace, které jsou v bakalarské praci
uvedené jsou ziskany z odborné literatury a z vysledkd provadéného vyzkumu vlastni
metodou. Teoretickd Cast popisuje monitoraci kardiovaskularniho systému.
Jsou zde popsany metody neinvazivni monitorace KS, mezi které se tadi
elektrokardiografie, monitorace pulzu a monitorace krevniho tlaku. A metody invazivni
monitorace KS, kam spadd monitorace centralniho venodzniho tlaku, monitorace
arterialniho tlaku a monitorace hemodynamiky. V praci je popsana monitorace tlaku
v a. pulmonalis, monitorace tlaku v zaklinéni a monitorace srde¢niho vydeje a techniky,
kterymi je mozno hemodynamiku monitorovat.

Na teoretickou Cast navazuje Cast vyzkumna, ve které byly stanoveny celkem tfi cile
a knim dvé vyzkumné otazky. Empiricka Cast byla zpracovana pomoci kvalitativni
metody vyzkumu, technikou polostrukturovanych rozhovori vedenych s osmi
respondenty, ktefi pracuji na oddéleni intenzivni péce ve vybrané nemocnici.

Prvnim cilem bylo popsat invazivhi a neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému dle nejnovéjsich védeckych poznatka. Tohoto cile bylo
dosazeno v teoretické ¢asti, ale 1 ve vyzkumné Casti bakalarské prace, jelikoz cela prace
je zaméfena na toto téma.

Druhym cilem bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o invazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému. Cil byl rozdélen celkem do 5 kategorii, které se postupné
zaméfovaly na jednotlivé druhy invazivni monitorace. Na zéaklade ziskanych odpovédi
bylo zjisténo, ze respondenti maji dostatecné znalosti o invazivni monitoraci centralniho
venozniho tlaku a o monitoraci arteridlniho tlaku. AvSak néktefi respondenti maji

nedostatky ve  znalostech ohledn€¢ monitorace hemodynamiky, zejména
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pak v problematice monitorace tlaku v zaklinéni, jelikoz nemaji tolik zkuSenosti se
zavadénim S-G katetru.

Treti cil zjiStoval znalosti vSeobecnych sester o neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému. Tento cil byl rozdélen do dvou kategorii. Prvni se
vénovala obecné druhlim neinvazivni monitorace KS, zejména pak monitoraci krevniho
tlaku a pulzu. Druha kategorie se venovala elektrokardiografii a rozpoznanim
elektrokardiografickych kfivek. VétSina respondenti prokazala, ze maji dostatecné
znalosti 0 neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému. VétSina respondentt
rozpoznala jednotlivé elektrokardiografické kiivky a znali spravné zasady, které se tykaji
monitorace EKG a jeho vyhodnocovani.

Vyzkumné cile, které byly v bakalarské praci stanoveny, byly splnény. Bakalaiska
prace uceluje problematiku invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho
systému a doporucuje navrhy pro praxi, které by mohly pomoci zlepsit a ucelit znalosti

vSeobecnych sester o této problematice.
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Priloha A Nejcastéjsi poruchy srde¢niho rytmu
Bradyarytmie

Pricina zpomaleni srde¢niho rytmu muze byt kardialni, nekardialni i iatrogenni
(Seblova et al., 2013). Casto se u bradyarytmie vyskytuje Gnava, ktera je zptsobena
neschopnosti srdce reagovat na zvySené metabolické pozadavky téla v disledku zvysené
tepové frekvence, palpitace, namahova dusnost, presynkopa ¢i synkopa (Bulava, 2017).

Syndrom chorého sinu je zptusoben poskozenim funkce sinoatrialniho uzlu.
Pficinou syndromu chorého sinu nebo téz sic sinus syndromu byva degenerativni proces
nebo ischemicka choroba srde¢ni (Sovova et al., 2014). Ma tii typické formy. Sinusova
bradykardie, kterd se na EKG kiivce projevi pouze zpomalenou srdecni frekvenci
pod 60 tept za minutu (Bé€lohlavek et al., 2014). Sinoatrialni blokada, u které dochazi
k poruse vedeni elektrického impulzu z SA uzlu do pravé sin€. Projevuje se vypadkami
vin P anasledné i QRS komplext (Bulava, 2017). Pokud dojde k uplnému vypadku
celého komplexu P-QRS-T, jednd se o tzv. sinusovou zastavu, coz je nejzavaznéjsi
sinoatrialni blokada (Kettner et al., 2016). A posledni formou je tachy-brady syndrom,
u kterého dochézi ke stfidani bradykardie a tachykardie. Na EKG kiivce se projevi
fibrilace sini s naslednou pauzou, nez se SA uzel znovu nastartuje a vydava opét
pravidelné impulzy (Bulava, 2017).

Atrioventrikularni blokady jsou poruchy zptuisobeny zpomalenim nebo uplnym
prerusenim pievodu vzruchu mezi sinémi a komorami (Thaler, 2013). Dé€li se na 3 stupné
podle pri¢iny pfevodu (Bennett, 2014). U AV blok L stupné dojde ke zpomaleni pfevodu
vzruchu mezi sinémi a komorami (Bulikova, 2015). Na EKG dojde k prodlouzeni
intervalu PQ o vice nez 0,2 sekund, jak uvadi Thaler (2013) 1 Sovova et al. (2014)
a za kazdou vlnou P nasleduje komplex QRS, dopliiuje Bulikova (2015). AV blokada II.
stupné se déli na dva typy (Bennett, 2014). Wenckebachova blokada, u které je na EKG
vidét postupné prodluzovani PQ intervalu s naslednym vypadkem celého QRS komplexu
po ur€ité viné P (Bartinek et al., 2016). A Mobitzova blokada, kde dochazi k obasnému
vypadku QRS komplexu pii pravidelném PQ intervalu, ktery nemusi byt vzdy
prodlouzeny (Bulikova, 2015). Posledni a nejzavaznéjsi je AV blokada IIl. stupné.
Zde nastava uplné preruseni vedeni vzruchu ze sini na komory, coz znamena, ze siné
a komory se stahuji vlastnim, na sobé nezavislym rytmem (Bulava, 2017). Na EKG kiivce
neni vidét zadny vztah mezi vinami P a komplexy QRS. QRS komplexy mohou byt stihlé,
coz ukazuje, ze k preruSeni doslo vysoko v AV uzlu nebo naopak Siroké, kdy dojde

k blokade v komorach a vytvoti se nahradni rytmus (Thaler, 2013).



Blokiddy Tawarovych ramének. Jedna se o poruchu vedeni vzruchu,
bud’ v jednom z Tawarovych ramének nebo v Hisové svazku. Pfi¢in vzniku raménkovych
blokad muze byt nékolik. Napf. arterialni hypertenze, chlopenni vady s pretizenim
pravého srdce, myokarditida ¢i infarkt myokardu (Bulikova, 2015). U blokady levého
raménka se na EKG objevi rozsifeny QRS komplex se zdlomy, které mohou pfipominat
pismeno M. U blokady pravého raménka dojde ke zdvojeni kmitu R. U obou se dale

vyskytuje deprese ST segmentu a negativni vina T (Bartinék et al., 2016).

Tachyarytmie

Zrychleny srde¢ni tep se nejcastéji projevuje palpitaci a pocity nepravidelného
a rychlého tepu. Muze dojit i k synkopé ¢i presynkopé, coz poukazuje na vétsi zavaznost
stavu nebo také k ob&hové zastave az nahlé srdecni smrti (Bulava, 2017). Zakladni déleni
tachyarytmie je na supraventrikularni a komorové podle mista vzniku. Dale se mohou
délit na arytmie suzkymi a Sirokymi komplexy nebo na maligni a beningni

podle zavaznosti arytmie (Seblov4 et al., 2013).

Supraventrikularni tachyarytmie

U supraventrikularnich tachyarytmii dochazi ke vzniku vzruchu v sinich,
a proto je dulezita identifikace P vin. Avsak Kettner et al. (2016) dodava, ze ke vzniku
vzruchu muze dojiti v oblasti AV junkce. Vzruch se dale §ifi komorami, coz se vyznacuje
normalnim tvarem QRS komplexu, ktery je §tihly ¢ili jeho délka je mensi nez 0,12 s
(Bulikova, 2015). Frekvence sini pfesahuje 100/min (Bulava, 2017).

Sinusova tachykardie se vyznacuje fyziologickou kfivkou a zvySenou frekvenci
presahujici 100 tept za minutu. Vzruch vznika v SA uzlu a $ifi se normalni cestou ze sini
na komory (Bulava, 2017). Na EKG kiivce jsou vétSinou dobfe patrny viny P pred QRS
komplexem. ZvySenou frekvenci muze zpusobovat tzkost, zvySena fyzicka aktivita
nebo onemocnéni, které zvysuje aktivitu sympatiku v nervovém systému (Bennett, 2014).

Naopak sinova tachykardie je charakteristickd tim, ze vzruch nevznika
v SA uzlu, ale vznika mimo néj v myokardu z pravé ¢i levé siné (Bulava, 2017). Na EKG
kiivce se to projevi vznikem abnormalni viny P, kdy pfed kazdym QRS komplexem
predchazi tato vina P (Vojacek, 2016).

I kdyz sinové (supraventrikulirni) extrasystoly nejsou uplné pravé
tachyarytmie, jsou sem zarazovany, jelikoz mohou tachyarytmie spoustét. Na EKG kiivce

se objevi zdeformovana vina P (maze byt nizsi, vyssi, SirS$i nebo naopak uZzsi),



ktera prichazi drive, nez se podle tepové frekvence ocekava. Velikosti intervalu PP
tedy nejsou stejné. Vzruch se obvykle Sifi dale na komory, tzn. ze po viné P nasleduje
komplex QRS (Bulava, 2017).

Nejcastejsi supraventrikularni tachyarytmii je fibrilace sini. Je charakterizovana
jako nesynchronicka chaoticka elektricka sifiova aktivita (Anon, 2013). Jelikoz dochazi
k nepravidelnému prenosu vzruchu na komoru, dochézi ke snizeni minutového srdecniho
objemu, a to predstavuje zvysené riziko pro vznik nitrosrdecni trombozy (Kettner et al.,
2016). Na EKG kiivce chybi vina P, ale mize byt nahrazena bud’ jemnovinnymi nebo
hrubovinnymi fibrilanimi vinkami, které predstavuji stahy sini (Anon, 2013).
QRS komplex byva obvykle normalni, av§ak mize nedojit k nepravidelnosti akce komor
(Kettner et al., 2016).

Flutter sini se na EKG kfivce projevi vlnami F, které nahrazuji viny P a svym
tvarem mohou pifipominat zuby pily, které Castecné zasahuji pod izoelektrickou linii
(Anon, 2013). Radi se mezi vyznamné tachyarytmie, kterou zptsobuje krouZivy pohyb
vzruchu uvnitf pravé sin€ ve sméru proti hodinovym ruc¢ickam, a tim se aktivuje leva sin

(Bennett, 2014).

Komorové tachyarytmie

Vojacek (2016) uvadi, ze pti komorovych tachyarytmicih dochazi ke vzniku
vzruchil ve svaloviné komor nebo v tkani prevodniho systému srdecniho pod trovni
Hisova svazku. Jsou charakteristické rozs§irenymi QRS komplexy > 0,12 s, vyjimkou je
piivod arytmie z Hisova svazku (Ceska et al., 2015). Mtzou se délit podle nékolika
hledisek napt. dle morfologie na monomorfni, polymorfni a typ torsade de poites
(polymorfni komorova tachyarytmie), jak uvadi Kettner et al. (2016). Na rozdil
od supraventrikularnich tachyarytmii arytmii jsou komorové tachyarytmie velmi zdvazné
a mohou Clovéka ohrozit na zivoté, piipadné zpusobit nahlou smrt nedojde-li k zahajeni
adekvatni kardiopulmonalni resuscitace (Bennett, 2014).

Komorové extrasystoly jsou charakteristické nepravidelnym srde¢nim rytmem,
ktery zavisi na jejich vyskytu. Jde o pfedCasné stahy, které mohou vznikat v komorach,
bud’ v oblasti Hisova svazku, v Tawarovych raménkach nebo v samotném myokardu
(Bulikova, 2015). Po extrasystole nasleduje vzdy kompletni kompenzacni pauza.
Na EKG se projevi chybénim viny P a roz§ifenym QRS komplexem (Bulava, 2017).

Polymorfni komorova tachykardie typu torsade de poites je nakupeni vice

nez tii QRS komplexu, které stiidavé nartstaji a klesaji a mohou pfipominat vieténka



(Bulava, 2017). Frekvence je vy§si nez 100/min a dochazi k prodluzovani QT intervalu,
dodéava Kettner et al. (2016).

Nejzavaznéj§i komorovou tachyarytmii, ktera vede vzdy k zastavé obéhu
je fibrilace komor (Bulava, 2017). Je charakterizovana jako nekoordinovana, chaoticka
elektricka aktivita. Komory se nestahuji, ale pouze se chve¢ji a tim nedochazi
k preCerpavani krve (Anon, 2013). Na EKG kiivce nelze rozeznat ani jeden usek
tfyziologické EKG kiivky, vyskytuji se tam pouze vlny, které mohou byt hrubovinné
¢i jemnovinné (Kettner et al., 2016). Jedina GspésSna 1écba je elektricka defibrilace (Anon,
2013).

Flutter komor se vyznacuje rychlym komorovym rytmem, u kterého je frekvence
vyssi nez 200/min. Diky vysoké frekvenci se trvani diastoly zkrati na minimum, coz muaze
vést az k aplné zastavé plnéni komor. EKG kiivka je cela zménéna a nelze rozlisit QRS

komplexy (Bennett, 2014).



Priloha B Fyziologicka elektrokardiograficka krivka
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Obr. 1 Fyziologickd EKG kiivka (Bulikova, 2015, s. 22)
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Priloha C Hodnoceni elektrokardiografické kiivky

V, 4. mezizebii parasterndlné vpravo,

V, 4. meziZebii parasterndlné vlevo,

V,meziV,aV,
V, 5. mezizebii medioklavikuldrné vlevo,
V, 5. meziZebfi v predni axilarni ¢afe vlevo,
V, 5. mezizebii ve stiedni axildrni ¢afe vlevo.
Svody V|-V, jsou na koncovkach oznacené i jako C-C.
Svody V, a V, mapuji pravou komoru, V, a V, septum, V, a V, levou
komoru.

Pozor! Pokud umistime svody pfilis vysoko (napfiklad do 2. mezizeb-
i), vznikne obraz starého infarktu predni stény (viz kapitola 11 - Ruseni

EKG a artefakty).

Obr. 2 Umisténi elektrokardiografickych svodt (Bulikova, 2015, 5.20)
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Obr. 3 Hodnoceni elektrokardiogramu pomoci metody ,,RAFTing* (Bulikova, 2015,
s.25)
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Priloha D Invazivni monitorace

proplachova
soustava méfici

l lsouprava

infuzni nulova
set = |hodnota

. 4— spojovad hadicka
trojcestny —> U udrovaci infuze

kohout
pinéni vadniho
sloupce

méfeni (2T

polohy trojcestného kohoutu

(kohout v mezipoloze)

@ viechny vétve uzavieny

Obr. 4 Monitorace CVK pomoci metody vodniho sloupce (Vytejckova et al., 2013,
s. 44)
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fetlakové
pretlakové infuze 1] tlakovy snimat
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(by-pass)
v
plipojeni
k artenidinimu
katétru

monitor

Obr. 5 Monitorace CVK pomoci metody s pretlakovym systémem a tlakovym
prevodnikem (Vytejckova et al., 2013, s. 41)



Priloha E Monitorace arterialniho tlaku

systola

dikrot

diaStO\a v+ —~atanth Nev¢hodou it

Obr. 6 Arterialni kiivka (Knechtova a Sukova, 2017, s. 31)



Priloha F Monitorace tlaku v a. pulmonalis

prava sifi

pravéd komora

a. pulmonalis

. pulmonalis zaklinéni

Obr. 7 Tlakova kiivka S-G katétru (Ost'adal et al., 2020, s. 183)



Piiloha G Souhlasy s provedenim vyzkumu

Souhlas instituce s provedenim vyzkumu

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii 2

PROTOKOL K REALIZACI VYZKUMU

Bc. Petra Odehnalova

D20000166

petra.odehnalova@tul.cz

Vieobecné osetfovatelstvi

2

Invazivni a neinvazivni monitorace
kardiovaskuldrniho systému vieobecnymi sestrami
v klinické praxi

X bakalaFska O diplomova

Mgr. Jana Sehnalova

Kvalitativni, polostruktorovany rozhovor

Vieobecné sestry

Fakultni nemocnice Brno, oddéleni ORIM

7.2.2022

31.3.2022

B souhlasim [ nesouhlasim

O bude spojen £ nebude spojen

[ souhlasim O nesouhlasim

(¥ souhlasim [ nesouhlasim

Prohlasuji, Ze v kvalifikaéni praci ani v publikacich souvisejicich s kvalifikaéni praci nebudu uvadét osobni
udaje o respondentech nebo institucich, kde byl vyzkum realizovén. V kvalifika¢ni praci nebude uveden
nazev instituce, pokud neni ziskan souhlas v tomto protokolu. Dale prohlasuji, Ze budu dodrZovat povinnou
micenlivost o skutecnostech, o kterych jsem se dozvédél pfi realizaci vyzkumu v rémci osobni ochrany
zucastnénych osob.

B souhlasim O nesouhlasim

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI | Fakulta zdravotnickjch studii | Studentska 1402/2 | 461 17 Liberec 1
fel.: +420 485 353 762 | jmenc primeni@tui 2 | www.f2s.tulcz | IC: 467 47 885| DIC: CZ 467 47 885

\&J
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Ukézka souhlasu respondenta s provedenim vyzkumu

-

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii |

Souhlas respondenta s ttasti ve vyzkumu

Bc. Petra Odehnalova
D20000166

petra.odehnalova@tul.cz
Vieobecné osetrovatelstvi
2

K bakalarska O diplomova

Invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému
vieobecnymi sestrami v klinické praxi
Polostruktorovany rozhovor

Dobry den,

v souvislosti se zpracovanim kvalifikaéni prace bych Vas timto chtéla poZadat o udéleni souhlasu s podilenim
se na vyzkumu jako respondent. Kdykoliv mate moznost odstoupit od realizace vyzkumu. Vyzkum bude
realizovan technikou rozhovoru, dale bude elektronicky zaznamendn prostfednictvim diktafonu a nasledné
zpracovan.

V ramci kvalifikacni prace bude zajisténa anonymita respondent(i a mi€enlivost vyzkumnika o viech zjisténych
skute¢nostech pfi zpracovani zjisténych tdaji. Vystupy vyzkumu budou téZ uvadény anonymné.

Svym podpisem souhlasim s G¢asti ve vyzkumu za vy$e zminénych podminek v rdmci zpracovani kvalifikaéni
prace.

Jméno a pfijemni respondenta: I"I

Podpis respondenta:

Dne: 23 202 74

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI | Fakulta zdravotnickyoh studil | Studentska 14022 | 461 17 Libarec 1
tol.: +420 485 353 762 | jmeno.prijmeni@tul.cz | www.fzs.tul.cz | IC: 467 47 885 | DIC: CZ 467 47 885 -
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Priloha H Metoda tuzka-papir

R1: arteridlni tlak, monitorace hemodynamiky -plicnicové tlaky — tlak v a. pulmonalis, tlak
v zaklinéni, srde¢ni vydej, CVT

R2: arteridlni tlak, monitorace hemodynamiky — tlaky v plicnici, srde¢ni vyde;, g’l;
R3: Cﬂ arterialni tlak, srde¢ni vydej, tlaky v plicnici

R4: CVT, arteriélni tlak, srde¢ni vydej

RS: arteridlni tlak, -(_JI\LI, monitorace hemodynamiky — tlaky v plicnici, srde¢ni vydej
R6: arteridlni tlak, monitorace hemodynamiky — tlaky v plicnici, srde¢ni vydej, ﬂ
R7: arterialni tlak, ‘gy;l‘ , monitorace hemodynamiky — srde¢ni vydej, tlaky v plicnici

R8: arterialni tlak, CVT, srde¢ni vydej, Phcmcove tlaky

R1: stejna paZe — nejlépe prava, $itka manzety, pacient by mél byt v klidu

R2: spravné namotani manzety, pacient by mél byt v klidu, ruka by méla byt voln& poloZend,
sundany odév, aby nedoslo k zaskrceni koncetiny

R3: ifka manZety, prava koncetina, pacient by mél byt v klidu
R4: pacient by mél byt v klidu, stejna paze — prava, Sitka manzety, spravné namotani manzety
RS5: spravné namotéani manzety, pacient by mél byt v klidu

R6: spravné namotani manzety, pacient by mél byt v klidu
R7: prava koncetina, spravné namotana manzeta, pacient by mél byt v klidu

R8: sitka manzety, spravné namotana manzeta, pacient by mél byt v klidu

R1: tsgové frekvence, charakter (sila)

R2: tepova frekvence, charakter (intenzita, hmatatelnost)
TR SRR R TN

R3: charakter, tgové ﬁngce

R4: rytmus (pravidelnost), charakter (sila), tsnové frekvence
RS: charakter (sila), rytmus (pravidelnost), teEové frekvence
R6: tegové frekvence, charakter (sila)

R7: tepova frekvence, charakter (intenzita, hmatatelnost)
AR i @

R8: tepova frekvence, charakter (sila, kvalita)
AT AR



Priloha CH Polostrukturovany rozhovor

Kategorie I. Druhy invazivni monitorace

1. Jaké druhy invazivni monitorace kardiovaskularniho systému znate?
2. Jaké druhy invazivni monitorace vyuzivate na Vasem pracovisti pii monitoraci
kardiovaskularniho systému?

Kategorie II. Invazivni monitorace centralniho venézniho tlaku

1. Cojeindikaci k zavedeni centralniho vendzniho katetru?
O ¢em nas hodnota CVP informuje?

Jaké jsou fyziologické hodnoty CVP?

Jakym zptsobem se CVP méfi?

halb el

Kategorie II1. Invazivni monitorace arterialniho tlaku

1. Co znamena zkratka MAP a jaka je jeji fyziologicka hodnota?
2. K ¢emu jinému, nez k monitoraci krevniho tlaku mtize slouzit zavedeny
arterialni katétr?

Kategorie IV. Invazivni monitorace tlaku v plicnici a tlaku v zaklinéni

1. Co muze byt indikaci k zavedeni plicniho katétru?

O ¢em nas hodnota PAWP informuje?

Jaka je fyziologicka hodnota PAWP?

Jakym zptsobem se PAWP méfi?

Muze pii méfeni PAWP dojit k néjakym komplikacim?

Nk

Kategorie V. Invazivni monitorace srdecniho vydeje

1. Jaka je fyziologicka hodnota srde¢niho vydeje?
2. Co muze znamenat, pokud je srde¢ni vydej snizeny?
3. Jakym zpusobem se srdecni vydej méti?

Kategorie V1. Druhy neinvazivni monitorace

1. Jaké druhy neinvazivni monitorace vyuzivané k monitoraci kardiovaskularniho
systému znate?

2. Jaké druhy neinvazivni monitorace vyuzivané k monitoraci kardiovaskularniho

systému vyuzivate na Vasem pracovisti?

Co vSechno muzete pii palpacnim méfeni pulzu hodnotit?

Jaka je fyziologicka hodnota pulzu?

Vite, co znamenaji 3 hodnoty u méfeni krevniho tlaku?

Jaka je fyziologicka hodnota krevniho tlaku?

Na co je nutné dbat pii méteni krevniho tlaku, aby nedoslo ke zkresleni

naméiené hodnoty?

NN kAW



Kategorie VII. Elektrokardiografie

1. Jaké je umisténi svodu, pokud zhotovujete zaznam 12 svodového EKG.
. Jaké je umisténi svodu pii kontinualni monitoraci 3 a 5 svodového EKG?
3. Jaké jsou principy hodnoceni EKG? Postupujete béhem hodnoceni podle
néceho?
4. Rozpoznate jednotlivé kiivky, které jsou vyobrazeny na obrazku?

8
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Kategorie VIII. Dopliujici informace

1. Vite, podle jakého zakonu nebo vyhlasky se fidi Vase kompetence k monitoraci
pacienta?

2. Miuzete dle Vaseho dosazeného vzdélani orientacné hodnotit fyziologické
funkce pacienta ¢i hodnotit a analyzovat kfivku elektrokardiografického
zaznamu?

3. Mpyslite si, ze mate dostate¢né znalosti o invazivni a neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému, poptipadé kde si myslite, ze mate rezervy?

Kategorie IX. Identifikacni udaje
1. Pohlavi
2. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
3. Jak dlouho pracujete na oddé€leni intenzivni péce?



Priloha I Odborny ¢lanek pripraveny k publikaci do ¢asopisu

INVAZIVNI A NEINVAZIVNI MONITORACE KARDIOVASKULARNIHO
SYSTEMU VSEOBECNYMI SESTRAMI V KLINICKE PRAXI

PETRA ODEHNALOVA 1
Mgr. JANA SEHNALOVA 1

1 Technicka univerzita v Liberci, Fakulta zdravotnickych studii
Studentska 1402/2, 461 17 Liberec 1 — Staré mésto

ABSTRAKT

Invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému je nedilnou soucasti
nejen jednotek intenzivni péCe a anesteziologicko-resuscita¢nich oddéleni. Je velmi
podstatna ke sledovani stavu nemocného. Z toho divodu je nezbytné, aby vSeobecné
sestry znaly fyziologické hodnoty monitorovanych funkci pacienta a provadély
oSetfovatelskou péci o invazivni vstupy podle standardizovanych postupt. V neposledni
fadg, je dulezité, aby mély dostateCné znalosti o zasadach pro monitoraci fyziologickych
funkci pacienta a byly obeznameny se spravnym zachézenim se zdravotnickou technikou.
Cilem vyzkumného Setfeni bylo popsat invazivni a neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému dle nejnovejSich védeckych poznatk(i a zjistit znalosti
vSeobecnych sester v oblasti invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho
systému.

KLICOVA SLOVA:
invazivni monitorace — neinvazivni monitorace — kardiovaskularni systém —arterialni tlak
— centralni zilni tlak — tlak v plicnici — elektrokardiografie — oSetifovatelska péce

ABSTRACT

Invasive and non-invasive monitoring of the cardiovascular system is an integral part not
only of intensive care units and anesthesiology and resuscitation departments. It is very
important to monitor the patient's condition. Therefore, it is essential that general nurses
know the physiological values of the patient's monitored functions and provide nursing
care for invasive inputs according to standardized procedures. Last but not least, it is
important that they have sufficient knowledge of the principles for monitoring the
patient's physiological functions and are familiar with the proper handling of medical
equipment. The aim of the research was to describe invasive and non-invasive monitoring
of the cardiovascular system according to the latest scientific knowledge and to find out
the knowledge of general nurses in the field of invasive and non-invasive monitoring of
the cardiovascular system.

KEYWORDS:
invasive monitoring — non invasive monitoring — cardiovascular system — arterial pressure
— central venous pressure — pulmonary pressure — electrocardiography — nursing care



UVOD

Pojem monitorace, monitorovani vychazi z latinského slova ,,monere”, coz v prekladu
znamen4 varovat nebo pfipominat (Sevéik et al., 2014). Jedna se o opakované &i trvalé
sledovani nejen fyziologickych funkci pacienta, ale i Cinnosti pfistroju, které slouzi
k podpote téchto vitalnich funkci (Kapounova, 2020). Pro vyhodnocovani a vyuziti
ziskanych dat k diagnostickym a 1é¢ebnym postuptim je potiebny lidsky faktor (Sevéik
et al., 2014). Monitorace kardiovaskularniho systému se fadi k zdkladnim monitoracim
pfi sledovani stavu pacienta (Bene§, 2014). Pomoci ni je mozné vcas odhalit vzniklé
odchylky od fyziologickych hodnot a zjistit u€innost 1écby ¢i jiz probihajici intervence
(Kapounova, 2020).

Techniky monitorovani kardiovaskularniho systému se muZzou rozdélit na invazivni
a neinvazivni. U neinvazivni monitorace nedochazi k poruse kozniho krytu (Bartinek
etal., 2016), avSak pomoci této techniky muaze dojit k nepfesnostem u nameéfenych
hodnot, jak dodava Bene§ (2014). Mezi neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho
systému se fadi monitorace EKG kiivky, neinvazivni méfeni krevniho tlaku nebo méfeni
pulzu pies saturaéni &idlo (Astapenko a Cerny, 2019). Invazivni monitorace je metoda,
u které dochazi k poruseni integrity kozniho krytu nemocného a tim je umoznén kontakt
¢idla s télnimi tekutinami pacienta (Vytejckova et al., 2013). Tato metoda
vSak predstavuje pro pacienta vyssi riziko vzniku infekce (BeneS, 2014). Pomoci
invazivni monitorace kardiovaskularniho systému jsou ziskdvany hemodynamické
parametry, které mohou upozornit na zménu tlaku a objemu v srdci a cévnim fecisti
(Zadék et al., 2017). Radi se sem monitorace centralniho vendzniho tlaku (CVK),
arterialniho tlaku, tlakt v plicnim fecisti (tlak v a. pulmonalis a tlak v zaklinéni) a méfeni
srdecniho vydeje (Bartineék et al., 2016). Hemodynamicky monitoring je zadouci
predev§im u pacienti s obe€hovou nestabilitou, pii Sokovych stavech nebo u hroziciho
¢i jiz probihajiciho multiorgdnového selhani (Zadék et al., 2017).

METODY

V ramci vyzkumu byly stanoveny 3 vyzkumné cile:

1. Popsat invazivni a neinvazivni monitoraci kardiovaskularniho systému
dle nejnovejsich védeckych poznatka.

2. Zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasaddch invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému.

3. Zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach neinvazivni monitorace

kardiovaskularniho systému.

Vyzkum byl realizovan kvalitativni metodou a technikou vyzkumného $eteni pro ziskani
potfebnych informaci byly zvoleny polostrukturované rozhovory. Vyzkum probihal
v obdobi bfezna 2022. Celkem bylo provedeno 8 rozhovori s vybranymi pracovniky
anesteziologicko-resuscitacnich odde€leni ve vybrané nemocnici v Jihomoravském kraji.
Rozhovor byl rozdélen do 7 kategorii a ke kazdé kategorii byly pfifazeny jednotlivé
otazky. Osma kategorie byla dopliujici a slouzila k doplnéni obecného prehledu tykajici
se monitorace kardiovaskularniho systému. Devata kategorie byla identifikacni.

Vsechna data ziskana z jednotlivych rozhovort byla pomoci techniky kédovani (metoda
tuzka-papir) zpracovana v Microsoft Office Word do jednotlivych grafickych schémat



a nasledné doplnéna o popis schémat véetné uryvku z jednotlivych rozhovori. Rozhovory
byly nahravany pomoci hlasového zaznamniku na mobilnim telefonu.

VYSLEDKY

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvalitativni metody vyzkumu. K ziskani
potfebnych dat byly vyuzity polostrukturované rozhovory s osmi respondenty. Vsichni
respondenti byli vSeobecné sestry a kromé jednoho respondenta, ktery mél bakalarské
vzdélani, méli ostatni respondenti bud’ specializaci ARIP nebo magisterské vzdélani
v oboru intenzivni péce pracujici na anesteziologicko-resuscitaénim oddé€leni ve vybrané
nemocnici v Jihomoravském kraji.

Ve vyzkumném cili zabyvajicim se znalostmi sester o zasadach invazivni monitorace
kardiovaskularniho systému bylo stanoveno 5 kategorii, které se zaméfovaly
na jednotlivé druhy invazivni monitorace kardiovaskularniho systému. Dozvedé€li jsme
se, ze respondenti na svém pracovisti nejvice vyuzivaji monitoraci arterialniho tlaku
a méng Casto pak monitoraci centralniho venézniho tlaku. Z téch vice invazivnich metod
nejvice respondenti vyuzivaji monitoraci srde¢niho vydeje a monitoraci plicnicovych
tlakt. Jedna respondentka uvedla: , My na oddéleni vyuzivame hlavné ten arteriaini tlak,
pak monitorujeme pres pristroj EV 1000 srdecni vydej a centrdlni venozni tlak pres
centrdlni Zilni katétr, ale od toho se uz u nas na oddéleni hodné ustupuje, ta hodnota je
pro nas spiSe orientacni, protoZe jsou u nds pacienti na umélé plicni ventilaci
a ten nastaveny peep na ventilatoru tu hodnotu hodné zkresluje, takZze uzZ neni
tak vypovidajici jako u spontdanné ventilujicich pacienti .

Dale nas zajimali znalosti respondentl o centralnim vendznim tlaku. Jako nejCastéjsi
indikaci k zavedeni CVK respondenti uvadéli potiebu monitorovat CVP a zajisténi
intraven6zniho vstupu. VSichni respondenti se shodli na tom, ze hodnota CVP nés
informuje o hydrataci pacienta. Déle nas zajimala fyziologickd hodnota CVP.
Respondenti uvadéli fyziologicka rozmezi rizna, avSak v odborné literature se jednotliva
rozmezi taktéz 1i§i. Na zakladé téchto informaci jsme zjistili, ze respondenti
fyziologickou hodnotu CVP znaji. Nejcastéji respondenti uvadéli rozmezi 5-8 cm H20.
Z posledni otazky, kterou jsme respondentim polozili, jsme se dozveédéli, ze respondenti
znaji spravné zasady pro méfeni CVP.

Treti kategorie se zaméfovala na monitoraci arteridlniho tlaku. Z otazek, které jsme
respondentim polozili, jsme zjistili, Ze za fyziologickou hodnotu stfedniho arterialni tlaku
respondenti povazuji rozmezi 60-75 mm Hg. Pficemz ve svych odpovédich dodavali,
ze zalezi na tom, zda se pacient 1éCi s hypertenzi i nikoliv. R2 uvedl: ,,Pokud je pacient
hypertonik, tak my se snaZime udrzZet ten stiedni tlak nad 75 mm Hg, protoZe ti pacienti
maji viasmé vyssi ndroky na kyslik, proto se snazime udriovat ten tlak vyssi nez
u normotonikii, tam viastné chceme, aby ta hodnota byla okolo téch 65 mm Hg*.

Ctvrta kategorie se zabyvala znalostmi respondentd o invazivni monitoraci tlaku
v plicnici a tlaku v zaklinéni. Z odpovédi respondentd bylo zjisténo, ze plicni katetr
zavadi nejCastéji u pacientd, ktefi maji kombinovanou formu Soku, nejcastéji
pak kardiogenni s Sokem septickym, dale u pacientd s méstnavym srdecnim selhanim
nebo u pacienta, ktery ma plicni edém. Dozvédeli jsme se, ze tlak v zaklinéni je
ukazatelem napln€ cévniho reCisté a ze vétSina respondentd ma povédomi o tom, jaka by
meéla byt jeho fyziologicka hodnota. Z posledni otazky jsme zjistili, ze vSichni respondenti



az na jednoho znaji spravny zptsob méfeni tlaku v zaklinéni a jsou si védomi toho,
Ze piitomto invazivnim méfeni mize dojit k zavaznym komplikacim jako je napf.
ruptura a. pulmonalis ¢i ischemie myokardu. V odpovédich dodavali, ze pravé kvuli
témto zavaznym komplikacim neni meéteni tlaku v zaklinéni tak casté jako napf.
monitorace arterialniho tlaku. Posledni kategorie se zabyvala problematikou srdecniho
vydeje. VSichni respondenti uvedli, ze pro méfeni srde€niho vydeje vyuzivaji kontinuélni
metodu termodiluce pres pristroj EV 1000. Dale jsme se dozvédeli, ze pokud je srdecni
vydej snizeny, miZze to poukazovat na snizeny objem tekutin a u pacienta dochazi
k srde¢nimu selhani. Kromé dvou respondentt, ktefi fyziologickou hodnotu srde¢niho
vydeje neuvedli, respondenti uvadeli rozmezi 2,5-6 1/min.

Ve druhém vyzkumném cili, ktery se zabyval znalosti sester o zasadach neinvazivni
monitoraci kardiovaskularniho systému byly stanoveny dvé kategorie a ke kazdé z nich
dil¢i otazky. V prvni kategorii jsme se zaméfili na druhy neinvazivni monitorace
kardiovaskularniho systému. Z odpovédi vyplynulo, ze nejCastéji respondenti
z neinvazivni monitorace vyuzivaji elektrokardiografii, monitoraci pulzu pies saturacni
¢idlo a méné Casto pak neinvazivni monitoraci arterialniho tlaku. Déale respondenti
zminovali, Ze na pracovisti pouzivaji neinvazivni monitoraci hemodynamiky pies pfistroj
EV 1000. Pii palpacnim méfeni pulzu respondenti hodnoti pifedevsim frekvenci a jeho
charakter. Tti respondenti dodali, ze se zaméfuji také na to, zda je puls pravidelny.
Jako fyz. hodnotu pulzu respondenti nejcastéji uvadéli rozmezi 50-70 pulzi za min.
Bylo zjisténo, Ze respondenti znaji spravné zasady, které jsou pro mefeni TK zasadni.
Rozmezi fyz. hodnot, které respondenti uvadeli, jsou uvedeny ve schématu €. 1.

Druhy
neinvazivni
monitorace
i ologickd P Méfeni
Hodnoceni Fyziologicka 3 hodnoty Fyziologicka . o
pulzu hodnota pulzu uvadéné u TK hodnota TK “em"%ﬁvmh"
Rl RI1.R2.R3.R4 R1: fyz. hodnota neni R1, R3: velikost
hul’{gi’e];g;;ll bradykardie R5,R6,R7,R8:|| [priorita, vypovidajici je manZety, méfeni na
frokvence. | L. _.pod 43, systolicky tlak, [—| hodnota stfedniho [— pravé kondeting,
e e fyziologicky do | gjastolicky tlak,|| | tlaku, ktera musi byt pacient musi byt v
S 85-90 stiedni tlak nad 65 Klidu
R2,R4,R5: R2, R3: R2: sprévné pfiloZeni
tepova | rozmezi 50-90 — R2:120/70 manzety, sundany
— frekvence, — odev, ruka volné
pravidelnost, poloZend, pacient
charakter ] — musi byt v klidu
R4,R6, R8: R3: systolickd hodnota
1 rozmezi 50-70 — 120-130, diastolicka SRR
— hiodnotai80 spravné priloZeni
—_— .| manZety, méfeni na
. pravé konceting,
| | RS,RZ: ; ;
rozmezi 60-80 —  R4:120/80 pacient musi byt v
Khswasvobituind Klidu
RS ik RS, R6: spravné piilozeni
hodnota 120 i SDTVILE DL
— . P X — manZety, pacient musi byt|
dwstoh:nkfimhodnota Siem
—R6, R7: 120/60 R7: spravné piiloZeni
| manZety, méfeni na pravé
konceting, pacient musi byt
v klidu
R8: systolicka
hodnota do 140,
— diastolickd hodnota RR velikost
by neméla klesnout manzety, spravné
pod 60 — piiloZeni manZety,
pacient musi byt v
klidu

Schéma €. 1 Druhy neinvazivni monitorace (Zdroj: Autor)



Ve druhé kategorii, ktera se k vztahovala k tomuto cili, jsme se respondenti ptali
na otazky, tykajici se elektrokardiografie. Zjistili jsme, ze nejCastéji respondenti vyuzivaji
monitoraci 3 svodového EKG. Elektrody v tomto ptipadé umist'uji dle barev, a to Cervena
pod pravy podklicek, zluta pod levy podklicek a zelena vlevo do stfedni axilarni Cary.
V ptipadé 12 svodového EKG, které na pracovistich nevyuzivaji tak Casto si respondenti
rozmisténim hrudnich elektrod nebyli jisti. Spravné umisténi uvedli pouze 3 respondenti.
Ostatni respondenti bud’ odpovédéli, ze hrudni svody umistyji tzv. ,,od oka™ nebo si
nebyli jisti danym mezizebiim, ve kterém by se elektrody méli nachazet. Pii hodnocenti
EKG vétsina respondentd podle zadné pomucky nepostupuje. Nejprve se vzdy snazi
detekovat vinu P a zjistit, zda se jedna o sinusovy rytmus. Poté sleduji srde¢ni frekvenci,
jestli se nejedna o tachykardii ¢i bradykardii, a zda je rytmus pravidelny. V posledni fadé
se divaji na trvani vin a kmitd. A posledni otazka v této kategorii zjiStovala,
zda respondenti rozpoznaji jednotlivé kiivky, které jsme jim predlozili na obrazcich.
Celkem jsme respondentim ukazali 4 kiivky. Jejich odpovédi jsou vyobrazeny
ve schématu €. 2.

R1, R2, RS, R6,
R8
Obrazek - 7
sinusovy rytmus LSt
R4, R7: Pardeho
vina
R1, R2, R3, R4,
Obrizek - AV RCRLEE
blokada II. _
Rozpoznani SL RS bradykardie,
EKG kiivek typ nevi
R1, R2, R4, RS,
SIS R6,R7,R8
Obrazek - S——
fibrilace sini T ——
- R3: flutter sini
Obrazek - R1, R2, R3, R4,
fibrilace komor R5,R6, R7,R8

Schéma €. 2 Rozpoznani EKG kfivek (Zdroj: Autor)

DISKUZE

Invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému je podstatnou soucasti
pfi sledovani stavu nemocného (Kapounova, 2020). VSeobecna sestra je proto povinna
znat fyziologické hodnoty, které pomoci monitorace pacienta ziskd a na zakladé svych
kompetenci je maze hodnotit a nasledné interpretovat vysledky lékari. Také musi znat
spravné zasady a postupy, jak monitorovat FF pacienta a v neposledni fadeé by méla byt
obeznamena se zdravotnickou technikou, ktera se u monitorace pacienta vyuziva.

Invazivni metoda monitorace je pro pacienta rizikové€jsi, z davodu vyssiho rizika vzniku
infekce (Benes, 2014). Avsak slouzi k méfeni hemodynamickych parametrd, které mohou



upozornit na zmeénu objemu a tlaku v srdci i cévnim fecisti. Proto je invazivni monitorace
dilezita u pacientd s obéhovou nestabilitou nebo u pacientti s hrozicim ¢i jiz probihajicim
multiorgdnovym selhanim (Zadak et al., 2017). Z nejvice vyuzivanych metod
na odde€lenich respondenti uvadéli monitoraci arterialniho tlaku a monitoraci srdecniho
vydeje. Dalsi cCastou odpovédi bylo vyuzivani monitorace centralniho tlaku,
avSak R4 a R8 dodali, ze je pro né hodnota CVP spiSe orientacni, protoze jakmile jsou
pacienti na UPV tak dochazi ke zkresleni vysledné hodnoty. Toto tvrzeni potvrzuje
1 Streitova etal. (2015), ktera v literatufe uvadi, ze pokud jsou pacienti napojeni
na fizenou ventilaci je potieba mit na paméti, ze je hodnota CVP vyssi z divodu
nastaveného pozitivniho tlaku v dychacich cestach. R1 dodala: ,,Pro nas je to CVP fakt
jen orientacni, nékteri lékari tu hodnotu dokonce ani nechcou védét a nedivaji se na ni,
spise je zajimaji ty hodnoty hemodynamiky “. Toto tvrzeni nas prekvapilo, ale jsou studie,
které monitoraci centralniho venozniho tlaku zpochybiuji. Patii sem napt. studie Berlin
a Bakker (Berlin a Bakker, 2015) nebo studie od Sanfilippa a kolektivu (Sanfilippo et al,
2017), ktefi ve své studii uvedli, ze se jednd o nejCastéji vyuzivanou metodu
pro volumoterapii pacienta i presto, ze je monitorace CVP u kriticky nemocnych pacientt
povazovana za nepiiznivou. Dale pak vSichni respondenti kromé R4 uvedli, ze monitoruji
plicnicové tlaky. AvsSak tuto metodu nevyuzivaji tak casto, jelikoz je to metoda,
ktera je velmi invazivni a mize u ni dojit k zavaznym komplikacim.

U otazky, co mize byt indikaci k zavedeni centralniho vendzniho katetru, a o ¢em nas
hodnota CVP informuje, respondenti nejcastéji uvadéli, ze nejCastéji je indikaci potfeba
zajisténi intravendzniho vstupu a monitoraci CVP. Zajimavé bylo, ze zadny respondent
neuvedl, Ze zavedeni CVK je indikovan i u pacientd, ktefi dostavaji 1éky nebo parenteralni
vyzivu, které by mohly pacientovi poskodit periferni cévy nebo, ze je katétr vyuzivan
také na Casté odbéry krve, jak uvadi Streitova et al. (2015). Monitorace CVP informuje
o vykonnosti pravého srdce a o naplni krevniho feciste (Vytejckova et al., 2013).
Respondenti se jednohlasné shodli, ze na zadkladé hodnoty CVP si urcuji volumoterapii
pacienta. Dale vSichni respondenti uvedli spravny zptusob intermitentniho méfeni CVP,
avSak jejich odpovédi se lisily v poloze, ve které by se pacient mél nachazet. V literature
je uvadeéno, ze béhem meéreni by mél byt pacient v supinni poloze a nemeél by mit
pod hlavou polstar (Bartin€k et al., 2016). Tuto variantu odpovédélo 6 respondentt.
R1 uvedl, Ze pacienta pred kazdym méteni davaji pacienta vzdy do polohy, aby mél 30
stupniti pod hlavou a R5 uvedl, Ze pacient ma hlavu vzdy v poloze 10 stupid. Myslime si,
ze pokud ma pacient 30 stupnd pod hlavou, je hodnota CVP zkreslena a tim by mohlo
eventualné dojit 1 k poskozeni pacienta. Déle jsme se zaméfili na problematiku
monitorace arteridlntho  tlaku.  VSichni  respondenti znali zkratku MAP
ijeho fyziologickou hodnotu. Dale nés zajimalo, zda lze arteridlni katetr vyuzit
1 k néemu jinému nez jen k monitoraci arteridlniho tlaku. VSichni respondenti uvedli
moznost vyuziti katétru na odbér krve. Tuto moznost uvadi v literatufe i Knechtova
a Sukova (2017). Vysoka uroveni znalosti respondentli tykajici se problematiky
monitorace arterialniho tlaku miZze byt zpiisobena nejcastéjsim vyskytem této invazivni
monitorace na oddélenich.

Meéfeni tlaku v a. pulmonalis se provadi pres S-G katétr pravostrannou katetrizaci
(Bartinék et al., 2016). Katetrizaci lze ziskat fada hemodynamickych parametrt,
a to zaklinény tlak v plicnici, srde¢ni vydej nebo plicni tlaky levé komory (Krska et al.,
2011). Jelikoz je tento druh meéfeni mnohem vice invazivni nez ostatni metody
monitorace, vyuziva se mnohem méne¢, a to zejména u pacientii s méstnavym srde¢nim
selhanim, s kombinovanou formou $okt (Ost'adal et al., 2020) nebo jak uvadi Bartinék



et al. (2016), napt. u diagnostiky plicni hypertenze. Respondenti na otazku, co muze byt
indikaci k zavedeni plicniho katetru se shodovali s literaturou a uvadéli nejCastéji
meéstnaveé srdecni selhani, 2 druhy Soku, a to kardiogenni a septicky a plicni hypertenzi.
Ukazatelem napln€ cévniho feCisté je tlak v zaklinéni (Ostadal et al., 2020). Respondentt
jsme se ptali o cem nas hodnota PCWP informuje a jaka je jeho fyziologicka hodnota.
Vsichni se shodli na tom, Ze se jedna o naplil cévniho feciste, 4 respondenti odpovéd’
priblizili a uvedli, Ze se jedna o prokrveni levé komory. Ukazatelem naplné cévniho
feciste je tlak v zaklinéni (Ostadal et al., 2020). Respondentt jsme se ptali o Cem nas
hodnota PCWP informuje a jaka je jeho fyziologicka hodnota. VSichni se shodli na tom,
ze se jedna o napli cévniho fecCisté, 4 respondenti odpoveéd priblizili a uvedli, ze se jedna
o prokrveni levé komory. R6 a R7 uvedli, ze fyziologickou hodnotu tlaku v zaklinéni
neznaji. Odpovédi ostatnich respondenti se mirné liSily, coz neni zarazejici,
protoze i v jednotlivych zdrojich se rozmezi fyziologické hodnoty tlaku v zaklinéni mirné
lisi. Zadak et al. (2017) udava, ze fyziologickéa hodnota tlaku v zaklinéni je 2-16 mm Hg.
Kapounova (2020) zase uvadi fyziologické rozmezi od 8-12 mm Hg. Dva respondenti na
tuto otazku odpovédéli, ze fyziologickou hodnotu neznaji a jeden respondent uvedl
rozmezi 10-20 mm Hg, coz neodpovida udajim v odborné literatute. Zbyli respondenti
se do uvedenych rozmezi ,.trefili“. V porovnani s vyzkumem Pfemysla Hromady (2018)
si naSi respondenti ohledné problematiky tlaku v zaklinéni vedli podstatné Iépe
nez respondenti v jeho vyzkumu. Z uvedenych vysledki v jeho vyzkumu a neznalost
respondenti o problematice tlaku v zaklinéni totiz vyplyva skutecCnost,
7e se od této invazivni metody jiz ustupuje, jak uvadi i Sev¢ik et al. (2014).
V problematice srde¢niho vydeje jsme se od respondentd dozvédéli, ze vSichni
respondenti k monitoraci srdecniho vydeje vyuzivaji nejcastéji systém PiCCO. Jedna se
o mén¢ invazivni metodu, ktera vyuziva principu traspulmonalni termodiluce a analyzy
pulzové kiivky (Nekic, 2016). Respondenti taktéz uvadéli, ze nékdy vyuzivaji 1 systém
intermitentni termodiluce, ke které je zapotiebi mit zavedeny S-G katetr. Ale jelikoz
pii zavadéni S-G katetru muze dojit k zavaznym komplikacim je z odpovédi respondentt
zieymé, ze se od tohoto systému meéfeni jiz ustupuje a pro monitoraci srdecniho vydeje
je vyuzivana méné invazivni metoda — systém PiCCO, aby se predeslo vzniku zavaznych
komplikaci, jako je napf. ruptura a. pulmonalis.

Neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému je vyuzivana nejen na jednotkach
intenzivni péCe, ale 1 na standardnich oddé€lenich nebo v ambulantni péci.
Jedna se o neinvazivni metodu, kdy nedochazi k poruse kozniho krytu (Sevéik et al.,
2014), avsak u této techniky muze dojit k nepfesnostem u naméfenych hodnot (Benes,
2014). Vsichni respondenti vyjmenovali nejCastéji vyuzivané druhy neinvazivni
monitorace, a to neinvazivni méfeni krevniho tlaku, monitoraci pulzu ptes saturacni ¢idlo
a elektrokardiografii. R1, R2 a R8 uvedli také pro mé jiz neznamou metodu méfeni
hemodynamiky neinvazivni cestou pies piistroj EV 1000. Bé€hem této monitorace jsou
pacientovi na hrudnik pfiloZeny specialni elektory, diky kterym muZze zdravotni personal
zjistit napf. hodnoty srdecniho vydeje daného pacienta. Z metod, které na odde€leni
vyuzivaji nejcastéji respondenti uvadéli vySe zminéné neinvazivni monitoraci
hemodynamiky a dale monitoraci EKG a neinvazivni méteni krevniho tlaku. Pficemz R1,
R2 a R8 dodali, ze pro né neinvazivni méfeni tlaku neni vypovidajici hodnota, ale spise
je to hodnota orienta¢ni. R2 dodal: , Neinvazivné ten tlak sice mérime, ale ta hodnota
pro nas neni tak vypovidajici, jako je ta namérend hodnota pres arterku, ten invazivni
nam treba ta arterka neméri ten tlak Spamé, kdyz jsou tam néjaky divny hodnoty.
Dale vSichni respondenti kromé R7 uvedli, ze vyuzivaji 1 monitoraci pulzu pies saturacni



¢idlo, ale opét dodali, Ze tato hodnota mtize byt Casto zkreslena a spiSe vyuzivaji invazivni
monitoraci pulzu pies arterialni katetr. Z odpovedi respondentd je tedy ziejmé,
Ze na intenzivni péci je z neinvazivni monitorace nejvice vyuzivana elektrokardiografie
arespondenti se shoduji s literaturou, ve které je uvadéno, ze hodnoty naméfené
neinvazivnimi metodami mohou byt nepiesné. Respondentim jsme dale polozili otazku,
co muzou hodnotit pii palpacnim méfeni pulzu. Zde bylo zajimavé, Ze si pét respondentd
nevzpomnélo na to, Ze se u pulzu hodnoti jeho pravidelnost neboli rytmus. To znamena,
zda Clovék nema napt. arytmie. R1, R3, R6, R7 a R8 uvedli, ze se hodnoti tepova
frekvence a charakter pulzu neboli jeho sila. Pficemz R7 a R8 doplnili, Ze se hodnoti také
hmatatelnost pulzu, avSak uz si neuvédomili, ze charakter a hmatatelnost pulsu znamena
jedno a to samé. Spravé tedy odpovédeéli, ze se hodnoti tepova frekvence, rytmus
a charakter pouze respondenti 2, 4 a 5. U otazky, na co je nutné dbat pfi neinvazivnim
meéteni krevniho tlaku se vSichni respondenti shodli na tom, by mél byt pfed méfenim
pacient n¢jakou dobu v klidu a nemél by byt po zadné fyzické namaze. Dale spravné
odpovédéli R1, R3, R4 a R8, ze je nutné dbat na spravné zvolenou velikost manzety,
protoze by manzeta neméla byt ani mald, ani velka, aby pacientovi na ruce neplandala.
Vytejckova et al. (2013) dodava, ze by pii pouziti malé manzety mohlo dojit k falesné
vysokym hodnotam TK. Velmi c¢astou odpovédi také bylo, ze by manzeta méla
byt namotana na pravé ruce, protoze jsou pak namétfené hodnoty validnéjsi. Prvné jsme
byly touto informaci prekvapeni, ale poté jsme zjistili, Ze pfi prvnim méfeni tlaku,
kdy by se krevni tlak mél méfit vzdy na obou koncetinach mohou byt namétené hodnoty
odlisné a tyto zmény jsou Cast&ji zapriinény tepnami na pravé koncetiné. Proto by se
béhem screeningovych vySetfenich mél TK méfit na pravé koncetiné (Némcova, 2009).

Dale jsme se zaméfili na znalosti respondentl o elektrokardiografii. Nejprve jsme se ptali,
jaké je spravné umisténi svodu beéhem zhotoveni 12 svodového EKG a béhem monitorace
3 a 5 svodového EKG. Z odpovédi bylo patrné, ze respondenti na svych pracovistich
zhotoveni 12 svodového EKG nevyuzivaji tak cCasto jako je béznd monitorace
3 a 5 svodového EKG. Zatimco prilozeni elektrod u 3 1 5 svodového EKG respondenti
uvedli bezchybné, tzn., ze Cervena elektroda se umisti do pravého horniho podklicku,
zluta do levého horniho podklicku, zelena do levé stfedni axilarni ¢ary a u 5 svodového
EKG se prida ¢erna elektroda, ktera se umisti do pravé stfedni ¢ary a bila doprostred
mezi Cernou a zelenou elektrodu. U 12 svodového EKG si respondenti umisténim
hrudnich svodi nebyli jisti a spravné umisténi uvedli pouze tfi respondenti. Veskera
literatura uvadi, ze umisténi EKG svodi je presné dané a pokud jsou svody na t€lo
pacienta nespravné prilozeny, maze dojit ke vzniku artefaktt a nasledné ke zhodnoceni
nespravného rytmu. Je tedy alarmujici, Zze vétSina respondentd nevédéla, do jakého
mezizebii se hrudni svody v pfipad€ zhotoveni 12 svodového EKG umistuji. Posledni
otazka, stézejni v této problematice, se zabyvala rozpoznanim EKG kfivek.
Respondentiim jsme predlozili Ctyfi obrazky, na kterych byly vyobrazeny 4 EKG kiivky,
které by kazda vSeobecna sestra méla ihned rozpoznat. Na prvnim obrazku byl vyobrazen
sinusovy rytmus ve II. svodu. Respondenti byli upozoriiovani na to, ze se kiivka ponékud
lisi a muze je zmast, protoze neni vyobrazena v 1. svodu. I pfes tuto skutecnost spravné
sinusovy rytmus rozpoznalo pouze 5 respondenti. R3 uvedla hned na zacatku, ze ma
v EKG rezervy a rozpoznani jednotlivych kfivek ji déla problém, z toho divodu
iu prvniho obrazku tekla, ze nevi, o jaky rytmus se jedna. AvSak co je zarazejici je
skuteCnost, ze 2 respondenti odpovédéli, ze na obrazku je vyobrazena ST elevace
(Pardeho vlna) a pacient, kterému bylo toto EKG zhotoveno ma infarkt myokardu a musi
se ithned podstoupit urcita intervence. Infarkt myokardu je zivot ohrozujici stav a na EKG
kiivce se projevi nejCastéji ST elevaci (Bennett, 2014). Ale pokud by pacientovi se



sinusovym rytmem byla podana lécba na infarkt myokardu mohlo by dojit k velmi
zavaznym komplikacim, které by mohli vést az ke smrti pacienta. Domnivame se,
ze respondenti maji tedy pouze memorovanou sinusovou kiivku v I. svodu, ale jakmile se
jedna o sinusovy rytmus v jiném svodu, v ten moment si okamzité nejsou jisti, zda se
nejedna o néjakou patologii. Na druhém obrazku byla vyobrazena kiivka, kde byla
patologie zvana AV blokada II. stupné. Az na jednoho respondenta vSichni rozpoznali,
ze se jedna o bradykardii a ze na EKG dochazi k postupnému vypadnuti jednoho QRS
komplexu a spravné urcili patologicky rytmus AV blokadu II. stupné. Treti obrazek
vyobrazoval fibrilaci sini a ¢tvrty naopak fibrilaci komor. Zde bylo pozoruhodné,
ze vSichni respondenti nevahali ani minutu a patologicky rytmus s jistotou okamzité
urCili. Pouze R3 si nebyla jista u fibrilace sini a nakonec odpovédéla, ze se jedna o kiivku,
kde je vyobrazen flutter sini. S vysledky u rozpoznani EKG kiivek muzeme
byt tedy spokojeni. Respondenti dokéazali s jistotou urcit jak fibrilaci komor,
cozjerytmus, ktery je nesluCitelny se zivotem a je potieba ihned zahgjit
kardiopulmonalni resuscitaci (Bulava, 2017), tak 1 fibrilaci sini nebo AV blokadu
IL. stupné

ZAVER

Z vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 o Ccinnostech
zdravotnickych pracovnika a jinych odbornych pracovniki, kde je uvedeno v § 4 odst. 1
pism. b) vSeobecna sestra muiize ,sledovat a orientacné hodnotit fyziologické funkce
pacientq, vCetné saturace kyslikem a srdecniho rytmu, a dalsi télesné parametry za pouziti
zdravotnickych prostiedki“, pfiCemz vSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti
pro intenzivni péci muze dle §55 odst. 1 pism. a) bodu 1. , sledovat a analyzovat udaje
o zdravotnim stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat kiivku
elektrokardiogramu, hodnotit zavaznost stavu®, a podle § 17 odst. 1 pism. a) zdravotnicky
zachranal muze ,monitorovat a hodnotit vitalni funkce vCetné snimani
elektrokardiografického zaznamu, pribézného sledovani a hodnoceni poruch rytmu,
vysetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem“ (Cesko, 2017, s. 4366), je ziejmé,
ze vSeobecna sestra by méla ovladat problematiku tykajici se invazivni a neinvazivni
monitorace kardiovaskularniho systému.

Cilem vyzkumu bylo zjistit znalosti vSeobecnych sester o zasadach invazivni
a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému. Na zaklad€ vysledka z vyzkumu
bylo zjisténo, ze vSeobecné sestry maji dostateCné znalosti o neinvazivni monitoraci
kardiovaskularniho systému, avSak poukazaly na niz§i znalosti v oblasti invazivni
monitorace kardiovaskularniho systému, a to predevSim v oblasti monitorace
hemodynamiky.

Pro zlepSeni a prohloubeni znalosti, a to zejména v oblasti hemodynamiky jsou na misté
urcita doporuceni, ktera by se v praxi mohla praktikovat. Na pracovistich by se mélo dbat
na fadni zaskoleni nové nastupujicich sester. Mentor, ktery $koli nové pracovniky, by mél
radné vysvétlit problematiku neinvazivni a invazivni monitorace kardiovaskularniho
systému. MéEl by pracovniky seznamit se zdravotnickou technikou a moznostmi,
které technika v oblasti monitorace nabizi. Dale by meély byt na daném pracovisti
vypracovany standardni postupy pouziti jednotlivych technik, které se pro monitoraci
vyuzivaji, vCetné¢ teoretickych informaci potfebnych zejména pak k invazivni
monitoraci hemodynamiky, ktera jak vyplyva z vyzkumu, d€la pracovnikiim nejveétsi
problém. A nasledné by se mélo pribézné€ ovéiovat, zda sestry dané problematice



vypracované ve standardnich postupech rozumi a zda umi pracovat se zdravotnickou
technikou. Jelikoz je invazivni a neinvazivni monitorace kardiovaskularniho systému
stéZejni pro posouzeni stavu nemocného a vSeobecné sestry by tuto problematiku mély
mit dobfe osvojenou, je zadouci, aby sestry alespon 1x za rok absolvovaly §koleni
o invazivni monitoraci, kde by si dosud ziskané znalosti osvezili a prohloubili, poptipadé
se dozvédéli nové metody vyuzivané k ziskani potfebnych hemodynamickych parametra.
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