Zdravotné Jihoceska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budé&jovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences  in Ceské Budé&jovice

Vybrané techniky monitorace v intenzivni péci
v historickém kontextu

DIPLOMOVA PRACE

Studijni program: OSETROVATELSTVI

Autor: Bc. Petra Knajzlova

Vedouci prace: Mgr. FrantiSek Dolak, Ph.D.

Ceské Budé&jovice 2017



r

Prohlaseni

Prohlasuji, ze svoji diplomovou praci s nazvem ,, Vybrané techniky monitorace v in-
tenzivni péci v historickém kontextu“ jsem vypracovala samostatné pouze s pouzitim

pramentl v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim
se zvefejnénim své diplomové prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jiho¢eskou univerzitou v Ceskych
Budé&jovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz elek-
tronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh. zve-
fejnény posudky skolitele a oponentti prace i zdznam o prubé¢hu a vysledku obhajoby ba-
kalarské/diplomové prace. Rovnéz souhlasim s porovnanim textu mé bakalatské/diplo-
mové prace s databazi kvalifikac¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem

vysokoskolskych kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne  18.8.2017  .eevvereerveneernnneennnnennn.
Bc. Petra Knajzlova



Podékovani

V prvé tfadé dékuji Mgr. FrantiSku Dolakovi, Ph.D. za odborné vedeni a cenné pii-
pominky a za Cas, ktery mi vénoval pfi psani této zavérecné diplomové prace. Déle bych
chtéla podékovat Mgr. Simonovi Kryslovi a Mgr. Michaele Lindové za umoznéni pro-
hlidky Zdravotnického muzea Narodni Iékatské knihovny v Praze, kteti mi dale poskytli

odbornou konzultaci k mé praci.



7 we

Vybrané techniky monitorace v intenzivni péci v historickém kontextu

Abstrakt

Diplomova préce piiblizuje pohled na vyvoj vybranych monitorovacich technik za-
kladnich Zivotnich funkci v historické navaznosti. Ze sledovanych veli¢in zahrnuje tato
prace méieni srde¢ni ¢innosti, krevniho tlaku, tepu, dychani a télesné teploty u dospélych
pacient v intenzivni péc¢i v historickém kontextu.

Jedna se o teoretickou diplomovou praci, ktera je rozdélena do nékolika kapitol,
které popisuji historii oSetfovatelstvi, pohled na neodkladny stav v ¢asovém sledu, na in-
tenzivni pé¢i a vyvoj monitorace zakladnich zivotnich funkei v intenzivni péc¢i v historic-
kém kontextu po soucasnost.

V prvni ¢asti této historické praci jsou popsany pocatky oSetfovatelstvi. Jeho
vlastni vznik a vyvoj, az pohled do dnesni doby. Prestiz povolani sestry je vytvareno
spolecnosti. Ve vedoucich postaveni v medicin€ diive dominovali muzi, v oSetfovatelské
péci piedevsim zeny. Vyvazeny vztah mezi sestrou a Iékafem byl a je i nyni velice dule-
Zity.

Dalsi ¢ast je vénovana vyvoji intenzivni péce a soucasné vyvoji role sestry na
téchto odd¢lenich. Historicky vyvoj intenzivni péce vedl k novym partnerskym vztahiim
mezi 1ékafem a sestrou. Vzniklo nezndmé prostiedi, ve kterém bylo potieba pecovat o
pacienty v kritickém stavu. Tato nova role pro sestru vedla k navySovani kompetenci,
bylo potieba zvysit edukacni ¢innost, ktera se zamé&fila na oblast intenzivni péce.

Pohled na neodkladny stav se ménil v pribéhu Casu. Jiz v pocatecnich pramenech
byl neodkladny stav popisovan jako stav, pii kterém je ohrozeno zdravi a zivot postizené
osoby a to bezprostiedné. Tyto neodkladné stavy daly za vznik prvnich intenzivnich la-
zek.

Dale je popsan vyvoj veskerych monitorovacich technik po soucasnost, osetfovani
monitorovaci techniky, ale 1 negativa spojend s monitorovaci technikou.

Diplomovou praci bude mozné vyuzit jako ndhled na ménici se oSetfovatelskou

péci v kontextu se zménami monitorovacich technik v intenzivni péci.
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tlak; pulz; télesna teplota; dychani.



Selected technology monitoring in intensive care in a historical context

Abstract

The diploma thesis presents the development of selected monitoring techniques of
basic life functions in historical continuity. From the measured variables, this work in-
cludes measurements of cardiac activity, blood pressure, pulse, respiration and body tem-
perature of the adult patients with intensive care in a historical context.

This is a theoretical diploma thesis, which is divided into several chapters describing
the history of nursing, a view of the urgent state of the time, intensive care, and the de-
velopment of vital life functions of the monitoring in intensive care in the historical con-
text to the presents.

The first part of this historical work describes the beginnings of nursing. Its own
origin and development, until now. The prestige of the nurse's profession is formed by
the society. In the leading positions in medicine previously dominated the men, in nursing
care mainly women. A balanced relationship between a nurse and a doctor has been and
is very important.

The next part is devoted to the development of intensive care and the development
of the role of the nurse in these departments. The history of intensive care has led to new
partnership relationships between physician and nurse. There was an unfamiliar environ-
ment in which critical patients had to be cared for. This new role for the sister led to the
increase of competencies, there was a need to increase the education activity that focused
on intensive care area.

The view of urgent condition has changed over time. Already in the early sources,
the urgent condition was described as a condition in which the health and life of the af-
fected person is urgently threatened. These urgent conditions gave rise to the first beds
for intensive care.

Further, the development of all monitoring techniques to date, service of the moni-
toring technology. The negatives associated with monitoring technology are described
too.

The thesis will be used as a preview of changing nursing care in the context of
changes in monitoring techniques

of the intensive care.
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Uvod

Definici se stavaji pfedev§im pojmy intenzivni péée, neodkladny stav a sestra v in-
tenzivni péci.

Intenzivni medicinu (intensive care medicine, nebo téz critical care medicine v an-
glosaské literatuie) definuje Sevéik (2003) jako 1ékaisky obor pojednavajici o nemocnych
s akutnimi, zZivot ohrozujicimi stavy. Zabyva se diagnostikou, kontinualnim sledovanim
a 1écbou pacientl s potencidlng 1é¢itelnymi, zivot ohrozujicimi chorobami, Grazy a kom-
plikacemi. Je u nich nezbytna dikladné&jsi 1ékarska a osSetfovatelska péce, nez jakou lze
poskytnout na standardnich oddé&lenich (Sevéik et al., 2003). P¥i ohroZeni vitalnich funkci
musi byt pomoc poskytnuta ihned, bez zavahani. Nemocny je ve stavu tisn¢ a situace,
ktera se kolem n¢&j vytvofila je tisniva (Pocta et al., 1996).

Pacienti, ktefi trpi zavaznymi, zivot ohrozujicimi onemocnénimi, vyzaduji umis-
téni na jednotkach intenzivni péce. Zde je poskytovano mnohem podrobnéjsi a kontinu-
alni sledovani stavu nemocného. Diagnostika, prevence a terapie multiorganového se-
lhéani je poskytovana nepfetrzité a rovnéz dostupnost Iékaiti je okamzitd. Potfeby pacienta
Vv intenzivni pé¢i jsou obdobné usporadany jako u jinych pacientl. Predstavu lidskych
potieb uspotradal americky psycholog Maslow. Podle jeho teorie jsou potieby uspokojo-
vany od fyziologickych, zakladnich postupné nahoru jako pyramida az k potiebé sebere-
alizace. AvSak v intenzivni péci je nutné zohlednit stav pacienta, ktery méa védomi ovliv-
néné ¢i zménené a tito nemocni si své potreby neuvédomuji anebo nejsou schopni své
pocitované potieby projevit. Pro pacienta miize byt samotny pobyt na jednotce intenzivni
péce velmi stresujici nejen ze zdvaznosti jeho stavajiciho onemocnéni, ale i samotné pro-
stiedi byva pro pacienta velmi frustrujici. Pacient je napojen na pfistrojich, které vydavaji
alarmujici signaly, nemtize mit sviij osobni odév, nerozumi vaznosti situace. Byva zhor-
Sena komunikace mezi pacientem a personalem. Pacient nema kontrolu nad tim, co se
S nim d&je. Je diilezité si uvédomit vyznamny vliv spoluprace sestry a Iékate na jednot-
kach intenzivni péCe. Objevuje se zde nemocny Clovek, ktery se stdva pacientem a je
nahle v ohrozeni svého Zivota. S nemoci se méni jeho plnéni Zivotnich roli, ktery tento
Clovek zastaval. Jeho spolecenska stranka a spoleCenské prostiedi je vyznamné naruseno
praveé nemoci. Dochazi k naruseni komunikace mezi ¢leny rodiny ¢i urcité skupiny, ve
které se pacient pfed nemoci nachazel. Dochézi ke zmén¢ vztahtl, rodinnych ¢i profes-
nich. Nemoc byva oznacovana jako socidlni stav, kde se predpoklada biologicka porucha.
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Clovék v mnoha piipadech nemtiZe za nemoc & dokonce za stav ohrozujici Zivot. Profese
sestry prochazi zménami. Od prvopocatku vzniku oSetfovatelstvi byva sestra povazovana
za Clena tymu, ktery poskytuje zékladni péci pacientim. Péce o pacienty patii k hlavnim
funkcim oSetfovatelstvi. Sestra postupem Casu ziskala vice odborné odpovédnosti. Pro-
fese sester se soustfed’'uje na celek lidského zdravi. Povolani sestry 1ze ze sociologického
hlediska nazvat profesi a vyzaduje kvalitni, odbornou piipravu. Béhem profesionalizace
oSetfovatelstvi dochdzi k mnoha zménam ve vzdélavani sester. Vzdélavani sester ma
velky vliv na kvalitni poskytovani oSetfovatelské péce. Duilezité pro sestru je osvojeni a
poznéni své role. Role sestry byva tvofena celym systémem spole¢enskych roli. Clovék
se stavd nemocnym a méni se jeho role, stdva se pacientem, role pacienta je vzdy spojena
s konfliktnimi situacemi. Na standardnich oddélenich by sestra méla pacienta pfipravovat
psychologicky i spolecensky na jeho roli, ovSem v akutni pé¢i neni na tuto piipravu cas.
Pacient je v ohroZeni zivota a nelze ho na zménu jeho stavu a na novou roli pfipravit.
Sestra mu muze zajistit vhodné nehlu¢né a bezpecné prostiedi. Pokud je pacient mimo
ohrozeni zZivota, dochézi ke zlepseni jeho zdravotniho stavu, je pfi védomi, zac¢iné uloha
sestry. Sestra seznamuje pacienta s novym prostfedim, kde se momentalné nachazi. In-
formuje ho, co ho o¢ekava, pomaha mu se ptizpusobit, tvoii psychické a fyzické prostiedi,
pecuje o pacienta. Sestra se stava prostiednikem mezi lékafem a pacientem. Jeji snaha je
vytvaret v pacientovi divéru k 1ékafi ¢i ostatnim ¢lenim tymu, kteti se o pacienta staraji.
Dtlezity moment v péci o pacienta je i vztah lékate a sestry, jejich harmonické sladéni
vuci pacientovi. Cely obraz oSetfovatelské péce a terapeutické 1é€by by mél pacient vni-
mat jako souhru celého tymu. Sestra interpretuje I¢kate a jeji vykondvané ¢innosti musi
byt v souladu s 1ékafem. Lékar je zodpovédny za hlavni rozhodnuti tykajici se pacientova
léceni. Je dillezité, aby mél pacient nejen diivéru k sestte, ale i k 1ékati a v podstaté k ce-
lému oSetfovatelskému persondlu, ktery se na jeho uzdravovani podili. V povolani sestry
je nejen jeji odborna znalost, kvalitni oSetfovatelska péce, ale 1 souhra roli v socidlnim
systému lékat — sestra — pacient. Z historického hlediska se vztahy mezi sestrou a 1ékafem
postupné vyvijely mnoho let. Vyvoj byl ovlivnén i spoleCenskym vyvojem a ménicim se
postavenim nemocného. Povolani sestry se postupné utvételo, Zeny hledaly spolecenské
zaclenéni, ale i smysl vlastniho Zivota. Pred vice nez padesati lety, vznikl na lékatskych
pracovistich a klinikach novy obor — l¢kaiska elektronika. Technické védy dali zaklad
Vv oboru elektroniky, fyziky, mechaniky, matematiky, vypocetni techniky a primyslové

technologie. Mame-li mluvit o l1ékaiské elektronice jako oboru, musel se stanovit piredmét
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a metody zkoumani. Pfedmét zkoumani 1€karské elektroniky je odvozen od predmétu
zkoumani fyziologie, kterd je obecnym teoretickym zakladem celé klinické mediciny.
Hlavni tloha 1€katské elektroniky tkvi v tom, Ze s jeji pomoci jsme schopni sledovat
funkce organizmu pomoci elektrickych veli¢in, objektivné je méfit a vyuzivat pro pato-
fyziologickou fundovanou elektroterapii. Druha svétova valka do urcité miry piispéla ke
zdokonalovani nejen armadnich radart a komunikacni techniky, ale i riznych zdravot-
nickych piistrojii nutnych pro zichranu zranénych vojaki. V byvalém Ceskoslovensku
vznikaly firmy, napf. Prema, Chirana a vyzkumné tstavy pro zdravotnickou techniku.
Veskery tento technicky a specializa¢ni vyvoj v medicin€ a v oSetfovatelstvi mél za na-
sledek dalsi specializa¢ni vzdélavani nejen pro Iékare, ale i pro sestry (Lexa, 2009).
V dnesni dobé je standardem, Ze sestra v oboru intenzivni péce je sestra specialistka, Sko-
lené pfimo pro tento dany obor. Sestra pracuje v tymu, ma zde svou urcéenou roli, pozici
v mezilidské interakci a pusobi svou vlastni osobnosti. Sestra bez odborné¢ho dohledu
pracujici v oboru intenzivni pée je povinna sledovat a analyzovat tdaje o zdravotnim
stavu pacienta, hodnotit fyziologické funkce, analyzovat elektrokardiogram, hodnotit za-
vaznost zdravotniho stavu pacienta. Zahajovat a provadét kardiopulmonalni resuscitaci
se zajisténim dychacich cest s pouzitim dostupného technického vybaveni, véetné defib-
rilace srdce elektrickym defibrilatorem. PeCovat o dychaci cesty pacienta pii umé¢lé plicni
ventilaci, v€etn¢ odsavani z dolnich cest dychacich, provadét tracheobronchiélni lavaze
u pacienta se zajiSt€énymi dychacimi cestami. ZajiStovat stalou pfipravenost pracoviste,
véetné funkEnosti specidlni pfistrojové techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a ana-
lyzovat udaje na specialni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace a fesit
je. Bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékaie by méla sestra méfit a analyzovat
fyziologické funkce pacienta specializovanymi postupy pomoci piistrojové techniky,
véetné vyuziti invazivnich metod. Vykonavat ¢innosti u pacienta s akutnim i chronickym
selhanim ledvin, ktery vyZaduje 1écbu specializovanymi ocistovacimi metodami krve.
Vykonavat ¢innosti v souvislosti s dlouhodobou umélou plicni ventilaci. Dale vykonavat
¢innosti spojené s ptipravou, pritbéhem a ukoncenim metod 1écby bolesti a podilet se na
¢innosti pfi piipraveé, v pribéhu a bezprostiedné po ukonceni vSech zptsoba celkové i
mistni anestezie, provadét punkci arterii k jednorazovému odbéru krve a kanylaci k inva-
zivni monitoraci krevniho tlaku (Haluzikova et al., 2007).

vvvvvv

motivace. Je to vnitini hnaci sila pro sestru, ktera vykonava urcitou ¢innost. Motivace je
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chapana jako obecny pojem, zahrnujici veskeré snazeni, tuzby, potieby, piani, které ve-
dou k dosazeni cild. Pracovni motivace vyjadiuje pristup jednotlivee k praci, jeho ochotu
pracovat a vychazi z vnitfnich motivt ¢loveka. Existuje obecny postoj k praci, ale i vztah
K ur¢itému typu prace. Jednim z hlavnich faktori pfi motivaci zdravotnickych pracovniki
je faktor ,,péCe o pacienty*, tedy motivacni faktor prace samotné. Pracovni prioritou pro
sestry je profesiondlni role. Spokojenost sester téz ovlivituje rovnovaha mezi dostateCnym
poc¢tem zdravotnickych pracovnikd, spokojeny kolektiv, dobra organizace prace, dosta-

te¢né stfidani pracovnich smén a piiméfend zatéz (Vévoda et al., 2013).
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Soucasny stav

Soucasny stav v modernim zdravotnictvi je charakterizovan prudkym rozvojem dia-
gnostickych a terapeutickych metod. Je zcela jasné, ze k tomu pouzivd mnoha pfirodnich
véd a vysledky soudobé primyslové praxe véetné vyzkumu. Dochazi k vyraznému roz-
voji védy a techniky, dochazi k ndrocnym diagnostickym a terapeutickym zasahtim,
vcetné manipulace s 1ékaiskou technikou. V této diplomové praci je popsan postupny vy-

voj lékatské techniky a jeho vliv na oSetfovatelskou péci spojeny se sestrou.
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Cil prace

Cilem diplomové prace bylo zmapovat vliv vyvoje monitorovaci techniky v in-
tenzivni péc¢i na osetfovatelskou péci. Na sestru, pracujici v intenzivni péci jsou kladeny
vys$si naroky. Musi mit obecné a specialni védomosti, zvladat organizaci prace na tomto
odd¢€leni, zachovavat disciplinu, mit vztah k pacientim a spolupracovnikiim. S vyvojem
intenzivni péce vznikl 1 vyrazny rozvoj pfistrojovych technologii, napt. uméla plicni ven-
tilace, srdecni monitorace, dialyza. Proto uz v poc¢atcich vzniku intenzivni péce hrala
sestra dilezitou roli. Bylo zapotiebi, aby sestra méla kvalitni znalosti a dovednosti. A
protoZe se vyviji nejen obor intenzivni péce, ale i technologie s timto oborem spojené,
nelze opomenout sestru pracujici v tomto oboru a jeji ménici se postoj nezbytny pro vy-
kon tohoto povolani.

Dalsim cilem bylo zmapovat zménu tlohy sestry v kontextu s vyvojem monitoro-
vaci techniky. Intenzivni péce zahrnuje specifickou péci poskytovanou pacientlim, ktefi
jsou ohroZeni na zivoté kvuli riziku selhéni Zivotnich funkei ¢i selhdni jednoho anebo
vice organt. Takové pacienty je nutné mit neustale pod dohledem, proto je péce posky-
tovana na specializovanych oddélenich — jednotkach intenzivni péce, které by mély byt
nezbytnou soucasti kazdé nemocnice. S rozvojem védy a techniky je potiebné zvladat
mnozstvi a naro¢nost diagnosticko-terapeutickych zasahi, véetné manipulaci s 1€katskou
technikou. K zvladnuti naro¢nych a specifickych tikont je potiebné zajistit odpovidajici

vzdélani pro sestry pracujici v intenzivni péci.
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Metodika

Pro metodickou praci byla zvolena technika historické studie. Jedna se o proces
systematického nestranného popisu udalosti z minulosti, s cilem podat ucelenou zpravu
o daném historickém tématu s moznou interpretaci na soucasnost ¢i s odkazem pro bu-
doucnost. Informace byly hledany a shromazd’ovany z archivnich dokumenti Narodni
knihovny v Praze a dobovych prament z Narodni 1ékaiské knihovny v Praze. Pro vyhle-
davani prament byla pouzita pro diplomovou praci podrobna reserSe z Narodni 1ékatské
knihovny v Praze. Fotografické materialy byly pouzity z vlastnich zdroji z Méstské ne-
mocnice v Litomé&ficich, z internetovych zdrojt a dale ze Zdravotnického muzea Narodni

1¢katské knihovny v Praze na zéklad€ povoleni muzea vyplnénim badatelského listu.

18



1 Historicky prehled vyvoje oSetiovatelstvi

»dtarajice se o Stésti jinych nachazime své vlastni.

Platon

1.1 Pocdtky vzniku oSetiovatelstvi a jeho postupny vyvoj

Osetrovatelstvi je samostatna vedecka disciplina zamérena na aktivni vyhledavani a
uspokojovani potieb nemocného a zdravého clovéka v péci o jeho zdravi. Svétova zdra-
votnicka organizace formulovala tri hlavni cile oSetrovatelstvi: upeviiovat zdravi, navra-
cet zdravi a zmirnovat utrpeni nemocného clovéka. OSetrovatelska péce umoznuje reali-
zovat uvedené cile v praxi. Provadi ji osetFovatelsky tym, jehoz jadrem jsou zdravotni

sestry (Stanikova, s. 21, 1988).

Osetrovatelska péce prochazela dlouhym vyvojem od primitivnich metod spojenych
s virou v nadpfirozené sily az k modernim zptisobiim léceni ¢i oSetfovani nemocnych na
zakladé¢ hlubokého védeckého poznéni. Kvalita oSetfovatelské péce se zvySovala s nartis-
tajicimi odbornymi znalostmi oSetfovatelek, které oSetfovatelskou péci poskytovaly. His-
torie oSetfovatelstvi je tésné spjata s vyvojem oSetiovatelského vzdélani (Stankova,
1988). Spindlerova ve své knize z roku 1953 popisovala historicky prehled oetfovatel-
stvi. Uvedla, Ze oSetfovatelstvim rozumime stalou odbornou péci o nemocného nebo ra-
néného, ktera ho chrénila pted rliznymi vlivy, zhorSujicimi jeho stav a svédomité i sta-
rostlivé vykonavani vseho, co I¢kar natidil. PiSe, Ze oSetfovatelstvi, jak ho zname dnes,
vzniklo v 19. stoleti predevsim vlivem krymské vélky (Spindlerova, 1953).

Stanikova (1988) datuje pocatky oSetfovani nemocnych pred vznikem kiestanstvi ze
zkuSenosti s oSetfovanim a 1é¢enim, kdy se piedavaly znalosti v rodech z generace na
generaci jen ustnim podanim. Osetfovatelskou péci a péci o zdravi, ovliviiovaly v historii
spolecenské a socidlné-ekonomické podminky. Velky vliv na oSetfovatelstvi mély kul-
turni tradice, nabozenstvi, valky, vyvoj mediciny, socialni a hospodaiska situace a cel-
kové stav zdravi obyvatel (FarkaSova, 2006). Jako 1écebné zdroje byly slunce, vzduch,

voda a 1é¢ivé byliny. Jinak se obraceli zatikavaci 0 pomoc k nadpfirozenym silam (Stan-
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kovéa, 1988). Historie osetiovatelstvi saha hluboko do minulosti. OSetfovatelstvi mu-
zeme rozdélit do tech historickych obdobi, a to oSetfovatelstvi neprofesionalni, charita-
tivni a profesionalni (FarkaSova, 2006).

Neprofesionalni oSetiovatelstvi bylo datovano jako historicky nejdel$im obdobim.
Clovek byl obdafen svobodnou villi, kterd ho od nepaméti podndcovala k tomu, aby po-
mahal sobé¢ 1 ostatnim. Uz v nestarSich casech mél ¢lovek vnitini potfebu starat se o sebe,
o zdravi své a zdravi nejblizsich. Byla to praveé touha udrzet si zdravi a tésn¢ spjata s pre-
7itim jedince, ¢lent rodiny i socialni skupiny. Zeny byly dominantnim ¢lankem v osetio-
vani nemocnych. Své védomosti, zkusenosti i zdédéné moudro si ptedavaly z pokoleni
na pokoleni. K osetfovani a Ié€eni pouzivaly pfirodni zdroje, pficemz nemocné osetfovaly
ptedevsim v jejich domacnostech (FarkaSova, 2006).

Krest'anstvi mélo velky vliv na vyvoj charitativniho oSetfovatelstvi. Orientovalo se
predevsim na péci o urCité skupiny lidi, a to o nemocné, chudé, opusténé déti a jedince
zavislé na pomoci druhych. Osetfovatelstvi, pfedevsim charitativni v ¢eskych zemich
uzce souvisi se zakladanim mnis$skych fada, klastert, atulki, Spitalt a nemocnic (Farka-
Sova, 2006). Raz Spitali byl ptevazné charitativni, poskytovaly pfistiesi chudym, starym
a opusténym lidem. Osetfovatelska péce byla zamétena predevsim na hygienu a nasyceni
chovanct, kterou poskytovali zpravidla feholnici a feholnice, pozd¢ji také civilni osoby,
pfedevs§im Zeny. Lékatské péce bylo malo. Lécebnych metody se uzivaly nejcastéji pii-
kladani ban&k a piti riznych lektvarii. Spitaly byly odkazany na dobro¢innost bohatych
(Staiikova, 1988).

Profesionalni oSetfovatelstvi se vyvijelo s rozvojem Iékaistvi a medicinské techniky,
se vzdélanim v lékafstvi a se vznikem nemocnic. OSetfovatelstvi souviselo s jeho zakla-
datelkou Florence Nightingalovou. Ur¢ita profesionalni pfiprava, kterou si vyzadovalo
fungovani nemocnic, jiz existovala 1 ptedtim (FarkaSova, 2006). Role sestry se vyvijela s
potiebou dalsiho pracovnika pro I¢kare, a tak se vyvijela role sestry. Tato cesta piispéla

k rozvoji osetfovatelského vzdélani (Kelnarova, 2009).

1.2 Svétové déjiny Iékaistvi a oSetiovatelstvi

Z pohledu dé&jin poskytoval praveky material ctvery druh informaci. Prvni ndm uka-

zoval zivotni podminky pravékého ¢lovéka, at’ jiz ptirodni (klimatické, ekologické, geo-
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grafické) nebo umélé (zpiisob vyroby, uroven bydleni a odivani, vyzivu, hustotu obyva-
telstva, hygienické poméry). Stupen odolnosti organismu souvisel s témito podminkami
a mél vliv na pribéh a vysledek nemoci. Druhy popisoval vyskyt nemoci u pravekych
lidi, ktery studuje obor paleopatologie, v dnesni dob¢ specializované védecké odvetvi
(Vojtova et al., 1970). Hlavni pramen poznéani pochazel z vykopanych lidskych pozii-
statkli (antropologické nalezy). Protoze v naSich ptidnich podminkach se zachovaly jen
mineralizované tkang, studium bylo omezeno na soustavu kosterni a systém zubni. Bylo
mozné usuzovat i na onemocnéni mékkych tkani (napt. zanéty malé panve, hydrocepha-
lus, meningitidy, kostni metastazy nadorti, anémie). Dal§im studiem jednotlivych chorob
bylo zjistovani primérné délky zivota riznych pravékych populaci, které se dodnes na-
zyva paleodemografie. Dle Vojtové et al. (1970) byla sledovavana délka doziti, rozdil
umrtnosti dle pohlavi a véku, poskytovala v§eobecnou piedstavu o zdravotnim stavu vét-
Sich skupin lidi. Posledni kategorii poznatkt vlastniho 1é¢itelstvi je — paleoterapie (Voj-
tova et al., 1970).

Medicina a lékaiské vzdélani se zacinaly v Evropé utvaiet v obdobi kolem roku
1300-1450 pft. n. 1. (Pospisilova a Tothova, 2014). Vojtova (1970) dale uvadi, ze pojem
1€katstvi pouzivame tam, kde doslo k védeckému rozdé€leni poznatki, 1é¢eni vykonavaly
pouze odborné §kolené osoby (napf. ve starém Egypté, Mezopotamii, Recku nebo Rimég).
Z nalezt koster byly zjistovany doklady 1écebnych zasahti souvisejici s 1é¢enim (né-
stroje, 1é€ivé rostliny zachované v piiznivych plidnich podminkéch, zobrazeni 1é¢ebnych
zakroki, amulety). Clovék se Zivil v nejstarsich dobach sbérem a lovem potravy. Lov mél
Vv té¢ dob¢ nad sbérem prevahu. Nebezpeci bylo spojeno prave s lovem, dochazelo Castéji
K riznym poranénim, mnohdy smrtelnym. Lov mé&l vliv na cely zivot prvobytnych tlup,

které se musely st€¢hovat za velkou zvéfi (Vojtova et al., 1970.).

1.3  Vyvoj oSetiovatelstvi v urcitych historickych obdobich u nas

Léceni v prvobytn& pospolné spole¢nosti bylo zalozeno na prosté zkusenosti. Casto
byly pfi poranénich pouzity prostiedky ptiznivé plsobici jako je voda na ochlazovani a
vymyvani ran, n¢které rostliny a jejich plody, organy zvitecich tél a nejpozdéji byly po-
uzivany také nékteré z mineralnich latek. Byla i cela fada véci, které si tehdejsi lidé ne-
dovedli vysvétlit. A pokud to nedovedli vysvétlit, obvinovali vys§§i moc, zI¢é sily a démony
a zacali se s nimi usmifovat. Kdyz nezabraly domaéci 1éky, byl povolan knéz, ktery pouZzil
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svého pusobeni s duchy, aby zjistil pfi¢inu nemoci a doporucil 1éky a dalsi postup 1é¢by
(Plevova et al., 2008). Praveéky Clovek si zacal vsimat, jaky vliv na jeho zdravi maji né-
které rostliny, coz ho ptivadélo k pfirodnim 1éktim. Zkusengjsi jedinci se sbirdnim stavali
znalej$imi riiznych zpiisobt 1écby a stavali se kmenovymi 1éciteli. Prvni fazi bylo samo-
1é¢eni, nasledovala vzajemna pomoc a na konci byla pomoc ,,profesionala“ (Plevova et
al., 2008).

K pivodnim lécebnym metoddm pattilo vSestranné vyuziti vody. Rany a zanicena
mista omyvali lidé vodou. Obyvatelé naSich zemi m¢li moznost vyuzivat blahodarnych
ucinki mineralnich pramend. Jiz lidé v pravéku znali a pouzivali IéCivych rostlin, ale rov-
néz latek zivocisného ¢i mineralniho ptivodu. Lécivo se podavalo pomoci riznych jedno-
duchych 1é¢ivych ptipravkd — napoji, odvari, nalevt, lektvart, masti v kulickach nebo
plackach, piikladanim obkladt. Na ptipravé a podavani lé¢ivych prostiedku se podileli
bylinkatfky nebo masti¢kari. Lovecké kocujici a sbératelské tlupy nemocné nebo ranéné
mnohem ¢astéji ponechévaly vlastnimu osudu, nez aby jim pomahaly (Svobodny et al.,
2004). Staroveké civilizace povazovali zdravi za privilegium. Lidé véfili, ze bohové ude-
luji zdravi za ndbozenskou poslusnost. Trestem za provinéni byla pravé nemoc. Vyjimkou
v tomto mysleni bylo 1ékafstvi pochazejici z Ciny, které vlivu ndboZenstvi podléhalo mi-
nimalné. Nemoc vysvétlovalo jako poruseni hygienickych pravidel. V tomto obdobi bylo
u nas lékarstvi pod velkym vlivem cirkve (Plevova et al., 2008).

Lékarské védomosti byly v obdobi feudalismu, zv1asté raného, velmi nizké. S padem
Rima dochézi k ipadku védy a kultury i s prvky starovéké mediciny. Starovéci autofi
upadli se svymi spisy a dily do zapomnéni. P€Ci o nemocné se ujalo kiest'anstvi, objevuje
se prikazani kiestanské lasky a milosrdenstvi. Léceni bylo vkladano do rukou bozich.
Opét se vraci prvky lidového [é€itelstvi s nékterymi rysy magie. Pojeti viry odpovidalo
potiebam lidi zv1asté v obdobi valek a epidemii, kdy lidé se podvolovali vife a mystickym
vliviim (Vojtova et al., 1970).

V poloviné 14. stoleti je Evropa poznamenana nejvétsi epidemii, velkym morem
(¢ernou smrti). Dal$im problémem bylo malomocentsvi, které také zna¢né trapilo evrop-
skou populaci. Zasahovat do zdravotnickych pomért se snazili nejen panovnici a §lechta,
ale také cirkev. Ideologie kiestanstvi, kterou hlasala cirkev, méla dovést stredoveékého
¢loveéka pod piislibem vécného spaseni ke kondni dobrocinnych skutki. Mezi dobrocinné

skutky patfila péce o chudé a nemocné, dale hmotnd podpora zafizeni a ustavi, kde se
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nachazeli chudi a nemocni. Z vénovanych darti méla materialni prospéch i cirkev, protoze
byly tyto instituce spravovany duchovnimi osobami (Vojtova et al., 1970).

Na naSem tizemi se pomérn¢ brzy objevily tii zakladni typy ustavi, které mély cha-
ritativni, socidlni a Ié¢ebné poslani. Jsou to predevsim Spitaly (klasterni a svétské), klas-
terni nemocnice, nemocnice pro malomocné. Spitaly (nazyvané téz hospitale, domus hos-
pitalis) byly ptivodné utulky pro poutniky, kupce a pocestné, kteti se do Spitalii uchylovali
na svych cestach do cizich zemi. U nas ptivodné k tomuto ucelu slouzil napf. Spital v Tyn-
ském dvote, ktery byl v tomto obdobi stiediskem obchodniki z cizich zemi piichazejicich
do Prahy. Postupem ¢asu piestavaly Spitaly plnit funkce Gtulki a pfeménily se v ustavy,
ve kterych nachdzeli piistiesi stafi, nemocni a prace neschopni. Svou velikosti, poctem
luzek a ani ostatnim vybavenim nemohly $pitaly splnit tento kol v plné §ifi, proto velké
mnozstvi chudakt zlstavalo za jejich branami, zivilo se Zebrotou a pfespavalo tam, kde
byla ptilezitost. Dal§im zfizenim byly klaSterni nemocnice, které byly v kazdém klastete
a slouzily ptedevsim k oSetfovani nemocnych feholnikii, nékdy téz k oSetfovani prislus-
nikid zakladatelovy rodiny. Jeden z ¢lenti fadu pecoval o nemocné, byl zbéhly v 1é¢eni
nemoci. Osetfovani nemocnych bylo v této dobé povazovano za praci, kterou lidé spise
opovrhovali. Obstardvali ji pfedev§im ¢lenové fadi jako soucést svého pozemského od-
tikani (Vojtova et al., 1970).

Karel IV. zalozil v roce 1348 prazskou univerzitu, kterd méla pii svém vzniku ¢tyfi
fakulty. Jednou z nich byla i 1ékaiska fakulta. Nejen ¢lenové univerzity, ale i 1ékafi se
zaslouzili o pocatecni vyvoj lékatského a zdravotnického pisemnictvi, které mifilo k Sir-
Simu rozvoji vzdélavani v lékatstvi. Timto rozvojem byly také ovlivnény neptedstavi-
telné ubohé hygienické podminky 15. a 16. stoleti a vyrazn€ zakotenéné predstavy oby-
vatelstva o zdravi, které byvaly spojené se zvyklostmi magického 1é€itelstvi, které vy-
znamn¢ ovliviovala cirkev. Ve §pitalech 1 v domacnostech pracovali opatrovnici, byli to
prislusnici riznych cirkevnich fadi nebo civilni osoby. Prace to byla velmi tézka, vyko-
navali ji zpravidla s velkym zaujetim, nebot’ odména za ni nebyla velka. Mezi dalSimi
civilnimi pracovniky byli i jedinci poznamenani hanbou, trestem ¢i prostituci, ktefi pra-
covali z donuceni, nebo ¢inili pokani (Plevova et al., 2008). Od roku 1620 v Praze zajis-
tovali opatrovnictvi Milosrdni bratfi, ktefi pobyvali na FrantiSku. Svou charitativni péci
se starali o télesn¢€ 1 duSevné nemocné, zejména o chudé, bez rozdilu nabozenstvi i narod-

nosti. Na pocatku 17. stoleti s pfichodem fadu Milosrdnych bratii do ¢eskych zemich na-
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stalo nové obdobi zdravotni péCe. Zatizeni tehdejsi zdravotni péce byly dlouho oznaco-
vany jako Spitaly, ale §lo jiz o pocatky skute¢nych nemocnic s kvalifikovanym persona-
lem. Nemocnice se jiz zagaly specializovat na nemocné. Rad Milosrdnych bratii mé&l za-
sluhu tim, ze vychovaval své vlastni oSetiovatele a nadané ¢leny vysilal na I¢kaiska stu-
dia. V 17. a v prvni poloviné 18. stoleti nedoslo v ¢eském zdravotnictvi k vyraznéj$§imu

vyvoji ¢i zmeéné (Plevova et al, 2008).

14 OfSetiovatelstvi do roku 1918 na nasem uzemi

Medicina a oSetfovatelstvi se do poloviny 19. stoleti utvafeli v souladu s rozvojem
mediciny. V poloviné 18. stoleti vznikaly pti 1ékatrskych fakultach prvni nemocnice (v
Brn¢, v Olomouci a v Praze) (Pospisilova a Tothova, 2014). Lékafi zjistovali, ze potie-
buji ke své praci pomocnika, ktery by provade¢l jejich pokyny a ktery by o nemocné trvale
pecoval jak v domacnostech, tak v nové vznikajicich nemocnicich. Zakladaji se prvni
vSeobecné nemocnice pii 1ékaiskych fakultach, které se datuji od poloviny 18. stoleti -
1785 v Brnég, 1787 v Olomouci a 1790 v Praze. V roce 1787 byly v B¢ a v Olomouci
téz zalozeny porodnice, o dva roky pozdé&ji i v Praze. O nemocné i o veskery uklid se
starali opatrovnici a opatrovnice, ktefi byli pfijimani bez predchozi oSetiovatelské Skoly.
Na zaklad¢ téchto vyvojovych udalosti dochdzi ve druhé poloviné 19. stoleti k zaloZeni

prvnich oSetfovatelskych skol (Plevova et al., 2008).

15 OfSetiovatelstvi béhem vdlek

Osetiovatelstvi na nasem Gizemi v letech 1918-1939 byl pocatek dalsiho sméru roz-
voje oSetfovatelstvi, které bylo orientovano na samotnou praci sestry v primarni péci, a
to predevSim v terénu. Prace sestry ovlivnila pfedev§im na pocatku 20. stoleti svétova
valka. Pro Ceské oSetfovatelstvi bylo charakteristické zeyména obdobi mladého Ceskoslo-
venského statu mezi 1. a 2. svétovou valkou. Pro dnes$ni dobu piedstavuje pravé samo-
statna kompetence sestry v péci o upevnéni, ochranu a navraceni zdravi ¢lovéku zakladni
charakteristicky rys vyspé€lého oSetfovatelstvi a tim novy systém oSetfovatelské péce (Ple-

vova, 2008).
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V mezivalecném obdobi 2. svétové valky fesilo zdravotnictvi problémy, které sou-
visely s valecnym vyvojem a s piedchazejicim obdobim. Na konci roku 1939 bylo v teh-
dejsi Ceskoslovenské republice 191 nemocnic, které zaméstnavaly pouze 30 ¢lenti oSet-
fovatelského personalu. Naro¢na profese, jeji potieba a nedostatek osetfovatelek je uchra-
nil pred totalnim nasazenim. V roce 1940 byla ziizena funkce ,,vedouci sestra oSetfova-
telské sluzby v nemocnici®. Prvni sestra v tehdej$im Protektoratu Cechy a Morava byla
zvolena Jarmila RouSarova v prazské nemocnici Bulovka. Dalsi skupiny sester poméhaly
predavat balicky Zidiim v Tereziné a shanély finanéni podporu rodinam vézit v koncen-
traCnich taborech (Kutnohorska, 2010). V povalecném obdobi odsunu némeckych 1ékait
a oSetfovatelek zlistalo mnoho nemocnic témér bez zajisténi odborné péce. Nasledek va-
le¢nych udalosti mél vliv na nemocnice, které byly v ubohém stavu. Sestram-oSetiovatel-
kam byly v nemocnici svétovany zodpoveédnéjsi ukoly, piesto stale stereotypné vykona-
valy pomocné a uklidové prace. Navrat fadovych bratii a sester pomohl vyftesit danou
situaci. Jejich oSetfovatelska ¢innost jim byla béhem okupace Némci zakazana (Kutno-
horska, 2010). Po valce (1945-1948) nastala doba zacelovani ztrat a viceméné byla pro-
vazena navratem ke starym strukturdm zdravotnictvi, pficemz jiz ale probihaly urcité
zmeény, které byly uréitym stupném radikalni pfestavby systému zdravotnictvi po roce
1948 u nas. Centralizace a zestatnéni zdravotnického systému i jeho instituci, védeckych
a vyukovych, se staly na pifelomu ¢étyficatych a padesatych let pocatkem budovani socia-
listického zdravotnictvi, to znamenalo se vSemi jeho deklarovanymi uspéchy a zakryva-
nymi nedostatky (Svobodny et al., 2004).

V rozvoji povaleéného ¢eského oSetiovatelstvi a ve vzdélavani sester mél zasadni
zlom komunisticky ptfevrat v unoru 1948. VSechny oSetifovatelské Skoly se sloucily do
stitednich zdravotnickych Skol. Vyrazné osobnosti, které staly v Cele ¢eskoslovenského
osetfovatelstvi byly ze svych funkci v nemocnicich odvolany. Ceskoslovenské sestry, po-
dobné jako jiné profesni organizace, nesmély zalozit vlastni profesni organizaci. VSechny
sestry musely byt sdruzeny v Revolu¢nim odborovém hnuti (ROH), které se snazilo for-
malné hajit viechny pracujici. V roce 1968 byla moznost vytvoiit Ceskoslovenskou spo-
le¢nost sester (CSS), ktera nebyla GipIné samostatnou organizaci, ale jiz se stala jednou
z odbornych spole¢nosti sdruzenych v tehdejsim Ceskoslovensku a ziskala odbornost
jako jiné lI¢kaiské obory. Znamenal to velky pokrok s nad¢ji pro budoucnost oSetrovatel-

ské péce (Plevova et al., 2008).

25



Piedstavitelky ¢eskoslovenskych sester zalozily v roce 1973 CSS, ktera zacala velmi
aktivné pracovat. Ceskoslovenské sestry zaloZily sviij Gasopis Zdravotnicka pracovnice.
Casopis vznikl v roce 1951, pivodné jako odborovy, ale postupné se stal Easopisem od-
bornym. V roce 1970 vznikla p¥iloha Ceskoslovenské osetfovatelstvi, ktera byla doplnéna
veédecko-vyzkumnou ¢asti, kde byly publikovany predevsim vysledky vyzkumnych praci,
teoretické state, které bylo mozno vyuzivat pii odbornych seminéfich, které byly organi-
zovany na ruznych zdravotnickych pracovistich. V roce 1989 casopis zanikl a vznikl
novy, modernéjsi, ktery vychazel od roku 1991 pod nazvem Sestra. Zaklady ¢eského oset-
fovatelstvi 1 oSetfovatelského skolstvi mélo solidni zaklady jiz v mezivaleném obdobi.
Profesni organizaci, kterou mély sestry, hajila vSechny jejich zajmy, predevsim odborné,

vytvarela oSetfovatelskému povolani jeji typickou prestiz (Plevova et al., 2008).

1.6 Vznik a zaloZeni oSetiovatelskych Skol

Vile¢né obdobi, které probihalo za obdobi feudalismu i raného kapitalismu zanecha-
valo na bojistich mnoho ranénych vojaki, kterym nebyla poskytnuta ani zakladni oSetfo-
vatelska péce. Hygienicka troven lazaretii byla velmi nizkd a méla za nasledek Sifeni
epidemiologii, které postihovaly nejen vojaky, ale i civilni obyvatelstvo. Nékolik vy-
znamnych osobnosti se zaslouzilo o zlepSeni této neutéSené situace a polozily zaklad sys-
tematickému rozvoji oSetfovatelstvi (Stafikova, 1988).

Prvni oSetfovatelskou skolu na svété zalozila v roce 1860 v Londyné Florence Ni-
ghtingalova (Stanikova, 1988). V roce 1916 vznikla v Praze dvouleta osetfovatelska skola,
kterd méla vysokou uroven. Velkym vlivem pfispély 1 americké sestry, které pozvala
Alice Masarykova, dcera prvniho ¢eskoslovenského prezidenta. V roce 1923 se stala
Sylva Macharova teditelkou Statni oSetfovatelské Skoly. Az v roce 1937 byla oteviena
Statni oSetfovatelské Skola. V ¢eskych zemich existovalo v roce 1946 28 skol pro oSetto-
vatelky a to 16 civilnich a 12 fddovych. V Praze byla zalozena Vyssi oSetfovatelska Skola,
kde se feditelkou stala diplomova sestra Jarmila Rousarova (Farkasova, 2006).

V roce 1948 se rychle rozviji systém zdravotnického Skolstvi. OSetfovatelské Skoly
byly zafazeny do systému odbornych skol. V roce 1951 bylo zdravotnictvi budovano na
principech socialistického mysleni. Délka studia byla prodlouzena na Etyfi roky. V ramci

dalsiho vzdélavani bylo na sestru kladeno, aby své vzdélani a védomosti dale prohlubo-
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vala a neustale doplinovala (Stankova, 1988). Béhem dalsich let dochéazi postupnému vy-
voji a zméndm ve struktufe zdravotnického vzdélavani az do dnesni podoby (Stankova,

1988).

1.7  Florence Nightingalovd

Jednou z nejvyznamnéjSich osobnosti, ktera se zaslouzila o rozvoj oSetfovatelstvi
byla Florence Nightingalova, ktera zila v obdobi 1820-1910 (Stanikova, 1988). Pochazela
Z bohat¢ rodiny. V sedmnacti letech pocitila, Ze ji biih povolal k oSetfovatelské ¢innosti.
Zacala si prohlubovat znalosti v socidlnich otdzkach, navstévovala domovy s nemocnymi
a stale vice se zajimala o oSetfovatelstvi. Navs§tévami nemocnic ziskavala vice zkuSenosti
a znalosti. Jeji snahou bylo pozvednout oSetfovatelstvi na uroven zenské profese (Pospi-
Silova a Tothova, 2014).

Stanikova (1988) uvadi, Ze to byla vSestranné vzdélana anglicka oSetfovatelka, ktera
studovala osetfovatelsky systém v Anglii a v ostatnich zemich Evropy. Béhem svého pu-
sobeni ziskala fadu zdravotnickych i oSetfovatelskych védomosti. Byla vyslana anglickou
vladou se skupinou oSetfovatelek na bojisté v Krymské valce, ktera probihala v obdobi
1854-1856. Organizovala zde oSetfovatelskou péci, uvedla do provozu kuchyni, pradelnu
a hygienické zatfizeni. SnaZila se o zavedeni a dodrzovani ptisnych hygienickych zésad,
chtéla zamezit Sifeni epidemii, které méli Casto za nasledek vice objeti nez vale¢na zra-
néni. Jeji vyrazny vliv mél za nasledek sniZzeni imrtnosti ranénych vojaki. Kdyz se vratila
do Anglie, byla odménéna velkou ¢astkou penéz, které pouZila na zaloZeni oSetfovatelské
Skoly v Anglii v roce 1860. Tato $kola byla prvni na svéte, kde byly vychovavany sestry
pro oSetfovatelskou ¢innost a péci. Postupem ¢asu podle jejiho vzoru zacaly vznikat dalsi
oSetfovatelské Skoly témef na celém svété. Veskeré své poznamky a vyzkumy popsala
v n¢kolika knihdch. Dodnes jsou mnohé jeji pokyny pouZzivany. Nightingalova dokézala
pozvednout tehdy opovrhované oSetiovatelstvi na skute¢né, plnohodnotné povoléni, které
pokladala za odvétvi mediciny. Na celém svété je uznavana jako nejvétsi postava v déji-

nach oSetfovatelstvi (Stanikova, 1988).
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1.8 Nikolaj Ivanovié¢ Pirogov

Velky rusky chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov zil v obdobi 1810-1881. Jeho zasluhy
byly pfedevsim v tom, Ze poprvé vytvoril péci o ranéné a ptivedl na bojisté¢ v Krymské
valce 1 zeny, které zde plisobily jako oSetfovatelky. Vybavil je praktickymi znalostmi o
osetfovani ranénych, naudil je technikdm pfevazovani ran. U¢il oSetfovatelky pecovat o
rany. Pirogov byl zastdncem Zenskych prav (Staiikova, 1988). Spindlerovéa uvedla ve své
knize, ze byl prvni, ktery ucil zeny oSetiovat ranéné. Tyto oSetfovatelky pracujici s Piro-
govem se chovaly hrdinsky a byly ptikladem pro ostatni zeny. Pirogov tvrdil, ze pokud
zena dostane pfislusnou vychovu a vzdélani, je schopna si osvojit védeckou a socialni

kulturu tak jako muzZ (Spindlerova, 1953).

1.9  Henry Dunant

Svycarsky kupec, ktery il v obdobi 1828-1910. Po bitvé u Solferina v roce 1859
zalozil lazaret a povolal dobrovolniky z fad civilniho obyvatelstva, kteti méli za kol po-
mahat ranénym vojaktim. Snazil se o odbornou pfipravu téchto dobrovolniki. Z této jeho
iniciativy vznikla roku 1864 Mezinarodni organizace Cerveného kiize, ktera byla zamé-
fena na poskytovani prvni pomoci ranénym vojakiim (Stanikova, 1988). Kutnohorska
(2010) popisuje historii vzniku Ceského &erveného kiize do obdobi roku 1968, kdy byl
zalozen Vlastenecky pomocny spolek pro Kralovstvi ¢eske, ktery byl tehdy soucasti Ra-
kouské spole¢nosti Cerveného kiize (Kutnohorské, 2010). Nightingalova, Pirogov a Du-
nant svou ¢innosti v tomto obdobi zapocali uplatiiovat poZadavky zen a snazili se o jejich
rovnopravnost. Nightingalova a Pirogov se déle snaZili zlepSovat oSetfovatelskou péci,

obhajovali praci Zen (Stankova, 1988).
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2 Sestra a jeji vyvoj spojeny S praci V intenzivni péci

2.1 Vybér a motivace pro povolani sestry v historickém pojeti

Rozsypalova (1972) jiz v roce 1972 piSe, ze povolani zdravotni sestry je krasné, ale
je velice naro¢né. Uvadi, ze diilezita je obétavost, taktnost, rozhodnost, pfesnost, statec-
nost, poctivost, trpélivost a laskavost, které¢ by mély byt hluboko a pevné zapsany do srdce
kazdé zdravotni sestry. Zdravotni sestra by méla mit vztah k lidem (Rozsypalova, 1972).

Na povolani, které si sestra voli, ma velky vliv jeji motivace. Ve vzpominkach star-
Sich sester se nejcastéji objevuji predevsim motivy jako jsou vyzvy v rozhlase a tisku,
kdy bylo nutné v povale¢ném obdobi doplnit personal v nemocnici. Nékteti rodinni pfi-
sluSnici jiz ve zdravotnictvi pracovali. Sestra také poznala praci ostatnich sester, kdyz
byla sama hospitalizovana v nemocnici. M¢la vztah k détem i dospélym, rada se o né
starala. Poznala péci sestry, kdyz se sama starala o nemocného ¢lena rodiny. PeCovala
jako pecovatelka v jiné domécnosti. V nemocnici se ji libilo ¢isté nemocniéni prostiedi a
upravené sestry. Méla moznost pracovat v nemocnici jako pomocnice. I kdyz byl davod
zdravotnického povolani jakykoliv, vétsinou bylo v pozadi chut’ pomahat a nechybélo

socialni citéni (Rozsypalova et al., 2006).

2.2 Sestry na nemocnicnich oddélenich

Clovék by nemél v nemoci bojovat sam, uvadi Rozsypalova (1972), ale mél by bo-
jovat cely kolektiv, 1ékafi, sestry, sanitafi, pomocnice a mnoho jinych. VSichni se musi
vzajemné dopliovat (Rozsypalova, 1972).

Rozsypalova (2006) popisuje, ze Slozeni pracovnikd v nemocnici bylo dfive ob-
dobné, jako je tomu dnes. Ale pieci jen zde byly urcité odliSnosti. Hlavnim Iékafem, ktery
vedl oddéleni byl, stejné€ jako dnes, primaf, docent, profesor. Déle na jednotlivych praco-
vistich pracovali sekundarni 1€kati. V Cele sester stala zkusend a odborn€ zdatné vrchni
sestra a na jednotlivych oddéleni za praci odpovidaly stani¢ni sestry. V nemocnicich pra-
covaly téz elévky. Ty vykonavaly méné kvalifikovanou praci, stlaly lazka, myly ne-
mocné, pomahaly s uklidem, vylévaly, myly a dezinfikovaly podloZzni misy, mocové
lahve. Pii nedostatku kvalifikovanych sester se stavalo, ze po zacviku vykonavaly i praci

odbornou, rozdavani 1€k, ¢isténi a sterilizace stiikacek, jehel a nastroji. Vétsinu odborné
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prace vykonavaly diplomované sestry, pfipravovaly nemocné na riizna vysetieni, rozda-
valy léky, asistovaly u vySetfeni a ptevazech, aplikovaly injekce do svalu a dalsi jiné
¢innosti spojené s nemocnymi. Podle potfeby vykonavaly 1 prace pomocné, které zasta-

valy vétSinou elévky (Rozsypalova et al., 2006).

2.3 Cinnost dobré sestry

Dobré¢ vlastnosti sestry popisuje velice vystizné Jarmila Rousarova ve své knize Po-
kyny k osetfovatelské technice z roku 1945. Popisovala, Zze by vzdy méla byt sestra ve-
dena snahou, aby byla nemocnému poskytnuta nejlep$i mozna péce. Sestra by méla pii
kazdém vykonu dbat o zajisténi duSevniho pohodli a hygieny nemocnych, pomahat svou
odbornou znalosti a zru€nosti i svym citovym vztahem ke svému povolani. Déle provadét
1é¢eni dle ptesnych 1écebnych piedpist, zajistovat ochranu nemocnych i svou danymi
opatienimi, Setfit materialem, opatrn¢€ zachazet s pomtickami a snazit se vést nemocné ke
spravné zivotospraveé (Rousarova, 1945).

Rousarova pise (1945), Ze je nutné si uvédomit, Ze na vykon ve zdravotnickém po-
volani jsou kladeny velké pozadavky na kazdého ¢lovéka. Velky vyznam ma predevsim
odborné vzdélani, dale pak charakterové vlastnosti pracovnika, jeho vztah k nemocnému
¢loveéku a celkova prace ve zdravotnictvi. Sestra, kterd pracuje ve zdravotnictvi musi mit
znalosti z anatomie, patologie, interny, chirurgie a jinych odbornych pfedméti. K tomuto
povolani jsou pottebné i dobré znalosti z oSetiovatelské péce, zachazeni s pomickami. a

dale je potieba vcitit se do dusevnich potizi nemocného (Staiikova, 1975).

2.4 Osobni hygiena sestry
Osetrovatelstvi a socialn€ zdravotni prace, klade velké naroky na télesnou 1 dusevni

zdatnost a odolnost kazdé Zeny, pracujici v pomahajici profesy. Musi dbat o to vice o

svou osobni a duSevni hygienu, aby $la ptikladem pro nemocné (RouSarova, 1945).
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Zasady spravné télesné i dusevni hygieny dle Mudr. Karla Drimla, uvadi Rousarova
(Rousarova, s 9, 1945) >> Desatero zdravého zivota <<:
I. V blahodarny vliv cerstvého vzduchu a slunecnych paprskit veriti budes.
Il. Nebudes se trapiti malichernostmi nadarmo, nebot vesela mysl je branou ke zdravi.
. Pomni, abys dny svatecni a dobu prazdna odpocinkem a pobytem ve volné prirode
svetil a sve telo pravidelnym telocvikem a primérenym sportem utuzoval.
IV. Duveruj lékari a nejméné jednou do roka ho pozadej o podrobnou prohlidku a o rady
tkajici se Zivotospravy.
V. Nebudes zabijeti sveé télo nestridmosti v jidle, piti a koureni, aniz poZivati nepredepsa-
nych leciv.
VI. Nenavideéti budes necistotu téla, obydli a chraniti se budes necistych myslenek, nebot
cistota téla i mysli je polovinou zdravi.
VII. Pravidelné Ziti, pravidelné jisti a dostatecné spati budes.
VIII. Svou télesnou vahu casem kontrolovati budes, aby pocet kilogramii, které vazis, se
nelisil mnoho od poctu centimetrii tvé vysky pres metr.
IX. V pokrmech tvych budiz dostatek zeleniny a ovoce, abys byl chranén pred otylosti a
zdcpou, které zkracuji tviij Zivot.
X. Zlatou stredné cestou Zivotem piijdes, aby se znasobily dny tvého pobytu na zemi a aby
priznaky predcasného starnuti ustupovaly pred tvymi vyrovmanymi a pevnymi kroky
(Rousarova, 1945).

Vitovec a Spinar (1994) charakterizuji sestru jako dileZitou osobu, kterd ma pre-
devs§im dvé hlavni ulohy, oSetfovatelskou a psychologickou. Sestra ma Cast¢js$i kontakt
s nemocnym, proto je dilezité jeji chovani a vystupovani. Nemocny musi citit divery-
hodné prostiedi. Sestra nesmi plisobit neosobné&, ustarané, mit nepaticny humor, byt na

nemocného nepifjemna (Vitovec a Spinar, 1994).

2.5  Sestra ajeji vzdélavani v oboru intenzivni péce

Lemon (1972) popisuje, ze kazda sesterska prace na riznych oddélenich je velmi
odpovédna. Existuji pracoviste, kde jsou kladeny na sestru mensi naroky, jinde jsou psy-
chické ¢i fyzické naroky vyssi. Sestry pracujici na resuscitacnich oddélenich, na jednot-
kach intenzivni péce nebo na koronarnich jednotkédch musi projevit vyssi Gsili, trvalou

pozornost, rychlou reakci, presnost. Museji byt vice psychicky a fyzicky odolné. Tyto
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vysoké naroky na sestry v intenzivnich oborech jsou na druhou stranu jejich vizitkou.
Tato naro¢na prace by méla sestru uspokojit a pfinaset ji radost z prace (Lemon, 1972).

Na sestry pracujici v intenzivni péci jsou kladeny neustale se zvysujici naroky. Musi
zvladat nejen obecné a specialni védomosti, organizaci prace, musi mit disciplinu a vztah
Kk pacientim a spolupracovnikim. S vyvojem védy a techniky je potfeba zvladat mnozstvi
a naro¢nost diagnosticko-terapeutickych zasahi, véetné manipulace a ovladani 1ékaiské
techniky (Haluzikova et al., 2007).

K zvladnuti téchto naro¢nych a specializovanych pozadavki je potieba zajistit pro
sestru pracujici v intenzivni péci specializované vzdélani. Na pracovisté vétSinou nastu-
puji sestry bez specializace a je potieba, aby se dale v tomto oboru vzdélavaly. Absolvuji
tedy po urcité dob¢ specializacni vzdélavani v oboru anestezie, resuscitace a intenzivni
péce (ARIP). Tyto absolventky se stavaji specialistkami v oboru intenzivni péce. Ziska-
vaji znalosti v mnoha oblastech jako je oSetfovatelska péce o nemocné, 1ékaiska véda,
psychologie, farmakologie, technické znalosti v pfistrojovém vybaveni. Specializaci si
sestra své dosavadni znalosti zdokonaluje, prohlubuje a ziskava specializovanou odbor-
nost (Haluzikova et al., 2007).

Kompetence sestry pracujici v intenzivni péci pii pouzivani zdravotnickych ptistrojit
je uvedena v zakoné ¢. 268/2014 Sb., o zdravotnickych prostiedcich (Bartingk et al.,
2016).
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3 Vznik a vyvoj intenzivni péce

3.1  Déjiny intenzivni péce

Jiz v tiicatych letech minulého stoleti némecti chirurgové Ferdinand Sauerbruch a
Martin Kirschner vyhradili na svych klinikach v Berliné a v Heidelbergu specialni pro-
story pro intenzivni oSetfovani operovanych pacientii. V roce 1947 a v roce 1952 byly
zfizovéany respiracni jednotky pro pacienty s ochrnutim dychacich svalt. Byl to nasledek
epidemie poliomyelitidy (Schott, 1997). Kuhlen et al. (2007) téZ popisuji zaloZeni prvnich
lazek pro nemocné s poliomyelitidou v Dansku roku 1952. Nemocni trpéli akutnim re-
spiraénim syndromem. Poliomyelitida byla velice ¢astym neuromuskularnim onemocné-
nim u déti a mladych jedinct. Byla nutna ventila¢ni podpora pomoci ventilatorti. Nejvetsi
rozvoj vyroby ventilatord pro plicni ventilaci byl v roce 1954 a to predevSim ve Skandi-
navii, v Némecku a v Anglii (Kuhlen et al., 2007).

Zakladatelem prvni jednotky intenzivni péce v roce 1953 byl doktor Bjorn Ibsen z
Copenhagenu. Klinicka a oSetfovatelskd péce byla nemocnym poskytovana 24 hodin
denné¢ (Kuhlen et al., 2007).

V padesatych letech byly ztfizovany jednotky intenzivniho dohledu, kde pfedevs§im
anesteziologové sledovali Cerstvé operované pacienty. Dalsi vliv na vznik intenzivni péce
méla 1écba Sokovych stavii, zdokonalené konzervovani krve a nové techniky umelého
dychani. To vSe mé&lo za nésledek v povalecné dobé technické predpoklady pro vyvoj
intenzivni mediciny. V Sedesatych letech dochazelo pfedevsim ve fakultnich nemocni-
cich ke vzniku koronarnich a respiraénich jednotek. Zaméfeni bylo pfedevS§im na inten-
zivni dohled a intenzivni péci (Schott, 1997).

Pokorny et al. (2004) uvadéji, ze po valce v 50. letech se v Ceskoslovensku zacal
rozvijet nastavbovy obor anesteziologie. Nejvetsi zasluhu méli pfi vzniku tohoto oboru
piedevsim L. Spinadel, J. Pastorova, J. Hoder, M. Hrdlica, H. Keszler a J. Minaft. Zacali
propagovat, Sifit a ucit neodkladnou resuscitaci a zamétovali svou ¢innost na G¢inné;jsi
zachranu ohrozenych Zivotii, véasné dostupnosti spravné prvni pomoci a nasledné od-
borné péce (Pokorny et al., 2004). V roce 1964 jako prvni zorganizoval jednotku inten-
zivni péce B. Lown v USA pro nemocné s infarktem myokardu, ktera byla vybavena spe-
cidlnim zafizenim umoziujicim trvalou kontrolu ¢innosti srdce a dychani pacientd.
(Nikli¢ek, Stein, 1985).
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3.2 Intenzivni péce

Intenzivni medicina vznikla na zakladé zkuSenosti predev§im z pooperacnich oddé-
leni, dale z potieby specializované péce o nemocné se selhavanim zakladnich vitalnich
funkci, pfedevsim pti epidemii poliomyelitidy v prvni poloving 50. let. Nastal rychly roz-
VOj intenzivni péce ruznych typl a probehl zejména v 60. letech, kdy vznikaly i koronarni
jednotky. V dnesni dob¢ je intenzivni medicina samostatna a dynamicky se rozvijejici
disciplina (Sevéik, 2003).

Téz Takrouri (2003) datuje pocatek rozvoje intenzivni péce do 60. let 20. stoleti, kdy
si Iékari uvédomili, ze prfedev§im negativni dopad infarktu myokardu lze véasnym zésa-
hem 1é¢it a tim oddalit imrti pacienta. Nejdualezitéjsi pro nemocného je podle Takrouriho
(2003) zasah zdravotnikt v po¢ate¢nim stadiu, kdy je potieba nemocného sledovat a véas
1écit. Na zdklad¢ zhodnoceni ucelu poskytnou dostate¢nou 1éc¢bu zacaly vznikat prvni
jednotky intenzivni péce, které mély za kol nepietrzit¢ sledovat stav nemocného. Moni-
torovani umoznovalo sledovat elektrickou ¢innost srdce a dalsi souvisejici fyziologické
funkce (Takrouri, 2003).

Nicméné pocatek vzniku vlastni intenzivni péce je datovan do roku 1950, kdy podle
zaznamu profesor Safar, ktery je povazovan za prvniho intenzivistu, déle je ozna¢ovan
jako prukopnik kardiopulmonalni resuscitace, zacal prosazovat resuscita¢ni péci. Jeho
zasluhy patfi téZ k organizaci zajiSt'ujici systém rychlé zachranné sluzby charakteru po-
jizdnych jednotek intenzivni péce a systematicka nadvaznost na hospitaliza¢ni péci, ktera
byla formulovana zakonem v roce 1970 v USA (Bartiingk et al., 2016).

Vitovec a Spinar (1994) popisuiji, Ze intenzivni péde je definovana jako péée o paci-
enty, ktefi jsou ohroZeni selhanim zékladnich Zivotnich funkeci, a to pfedevs§im krevniho
ob¢hu, dychanim, vnitinim prostiedi. Intenzivni péce je vnimana jako souvislé a nepfetr-
zité sledovani nemocného, monitorovani zivotné dulezitych funkci, predevsim srde¢nich
funkci, krevniho tlaku, respirace. Dillezité je 1 oSetfovatelska péce a samotna lécba. Jed-
notky intenzivni péce jsou vybaveny specializovanym technickym vybavenim. Pro pfijeti
na JIP jsou urcita kritéria. Nemocny je pfedev§sim ohroZen na Zivoté. Na JIP by neméli
byt dle Vitovce a Spinara (1994) pfijimani nemocni v terminalnich stavech. DuleZita je
nepietrzita pohotovost personalu a nutnost volného ltizka (Vitovec a Spinar, 1994).

Zadék et al. (2007) charakterizuji v soucasné dob¢ intenzivni medicinu jako uznava-

nou a dulezitou specializaci, jejichz pfitomnost je nezastupitelna pro vétsinu nemocnic.
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Poskytnuté 1écba je ur¢ena predevsim pacientlim trpicim zavaznym, Zivot ohrozujicimi
nemocemi, které mohou byt ve vétSin€ piipadu reverzibilni. Lécba a oSetfovatelska péce
je zaméfena na podrobnéjsi a kontinudlni sledovani kritického stavu nemocného, ktera
neni dostupna na béznych oddéleni (Zadak et al., 2007).

Adamus et al. (2010) definuji rozdéleni akutni péce na resuscitacni a intenzivni pé¢i.
Dale viak uvadgji, ze v Ceské republice jsou tradi¢né tyto dva obory zahrnovany pod
jeden pojem, kterym je u nds pouze obor intenzivni péce, kterd vSak miize mit rizné
stupné. Do nejvyssiho stupné jsou pfijimani pacienti z terénu, z operacnich salt a ozna-
¢uji je ARO. Jednotky intenzivni péce fadi do nizs§iho stupné. Shodné ale autoii uvadéji,
ze hlavnim cilem hospitalizace na ARO nebo JIP je pteklenuti obdobi selhavani organti
(Adamus et al., 2010).

Bydzovky (2008) uvadi, ze Celestyn Opitz v roce 1847 poprvé pouzil éterovou ane-
stézii u nds v nemocnici na Frantisku, kde pozd¢ji vzniklo 1 prvni resuscitacni oddéleni

Vv Praze (Bydzovsky, 2008).

3.3 Stavy vyZadujici intenzivni péci

Riedl v roce 1952 definuje bezvédomi jako vazny stav nemocného, ktery trva bud’
kratce ¢i dlouho. Popisuje snahu pfispét nemocnému natolik, aby se z tohoto stavu co
nejdiive dostal. Existovaly sice znalosti mnoha ptipadi lehkého bezvédomi, které byly
pro nemocného do budoucna bez nasledkil, ovSem eXistovaly i varovné stavy, které byly
pocinajicim piiznakem vaZzné nemoci, nebo zhorSenim stavajiciho stavu nemocného.
Bylo tedy nutno poskytnout nemocnému nalezitou prvni pomoc a nasledné patrat po pii-
¢inach nemoci, které popisuje ve svych pramenech Riedl (1952). Po¢ta uvedl, Ze neod-
kladny stav byl takovy, kdy bylo ohroZeno zdravi a Zivot postiZené¢ho a to bezprostredné.
V tomto piipadé bylo nutno okamzZité¢ zahdjit prvni pomoc na odpovidajici zdravotni
urovni, protoze tento stav nesnesl odklad. V pfipadé ohrozeni vitalnich funkci bylo po-
tteba poskytnout prvni pomoc bez véhani ¢i odkladu. Nemocny byl v ohrozeni Zivota a
ve stavu tisné. Nemocny v neodkladném stavu ohrozeni zZivota se dostaval do péce 10z-
kové ¢asti anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni (ARO), nebo na jednotku intenzivni
péce (JIP). Pocta pise v roce 1996, ze péce na téchto pracovistich byla vysoce specializo-
vana (Pocta, 1996).
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Cinnosti provadéné na jednotkach intenzivni péée musely byt organizované, bez
zmatkl, nervozity a hluku. U nemocného musela byt vzdy jedna sestra, kterd nemocného
sledovala a byla ptichystana okamzité zasahnou pii zmén¢ zdravotniho stavu nemocného
(Vitovec a Spinar, 1994).

Jednotky intenzivni péce jsou dle Schotta (1997) lazkové jednotky, kde je potieba
stalého sledovani tézce nemocnych pacientd. Mohou to byt akutni neodkladné stavy (na-
ptiklad intoxikace, dopravni nehody, srde¢ni infarkt a jiné kritické faze nemoci). Zaklad-
nim ukolem je obnoveni a zachovani zivotnich funkci vzhledem k zakladnimu onemoc-
néni. Nedilnou soucasti je trvalé a intenzivni sledovani nemocného pomoci moderniho
pfistrojového vybaveni, pfedev§im monitorace vitalnich funkci. Monitoring (lat. monitor
= ten, kdo upozoriiuje, popt. ptipomina). Monitoruji se predevsim vitalni funkce jako je
tepova frekvence, krevni tlak, EKG, respira¢ni tlak (pfi umélém plicnim dychani) a tep-

lota, které jsou registrovany opticko-akustickym systémem (Schott, 1997).
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4 Sledovani pacienti bez monitorovaci techniky

4.1 Stavy bezvédomi popisované roku 1880

Prokes v roce 1880 podle dochovanych historickych pramenti popsal bezvédomi
jako stavy mdloby, omdleni, polomrtvost, omraceni. Stavy mdloby mohly podle Prokese
(1880) nastat rychle nebo pozvolna. U nemocného se objevil pocit dusnosti, uzkost, po-
ruchy smysli, huceni v usich, mzitky pfed oCima, potize se zaludkem az Uplné bezve-
domi. Dale Prokes (1880) uvedl, Ze se jednalo o velmi vazny okamzik, ktery se neobesel
bez pomoci druhého ¢loveéka. Pri¢inou ztraty védomi mohlo byt pfili§ velké horko, na-
maha, ztrata krve, v§eobecné vysileni, ptiznak nemoci. Podle pfi¢iny byla vedena i 1é¢ba.
Ptedev§im bylo nutné dle Prokese (1880) zavolat 1ékate, ale téZ nezapomenout nemoc-
nému poskytnout pomoc. Nemocného bylo potieba ulozit na rovné lizko, otevtit okno,
aby na nemocného proudil ¢erstvy vzduch. Hlavu a prsa bylo nutné omyvat vodou nebo
fedénym octem. Chladné koncetiny bylo potfeba zahtat tfenim, tvar se musela postiikat
studenou vodou, hlava se polévala vodou. Pokud mél nemocny malo krve a mohl pit,
dostal trochu vina. Prokes (1880) podle nalezenych prament doporuc¢oval podat nemoc-
nému Sumivy prasek, pti navalu krve do mozku pfilozit kienovou nebo hoicicovou placku
do tyla, poskytnout drazdivé koupele na nohy. U nemocného, u kter¢ho se objevilo bez-
védomi, jak ho popsal Prokes v roce 1880 se vzdy jednalo o vazny stav, ktery byl znam-

kou onemocnéni (Prokes, 1880).

4.2  Nemoc a jeji priznaky popisované v roce 1921

Vesker¢é viditelné piiznaky nemoci byly popisovany jako znamky, které se lisily od
pravidelného stavu ¢lovéka. Pozorovat nemoc mohl nemocny sdm nebo jind osoba. Pokud
se vyskytovaly zjevné znamky nemoci a rizné symptomy, bylo zakladni véci rozpoznat,
zda se jednalo o vazny stav ¢i nikoliv. Existovaly pfiznaky, které bylo mozné rozpoznat
jen védeckymi piistroji a byly potieba odborné znalosti 1ékaie. U nemocného bylo mozné
rozdélit ptiznaky na dvé€ skupiny, prvni pfiznaky pozoroval jiny ¢lovek, naptiklad kaSel,

barvu kuze, rychlost tepu a druhé pozoroval sam nemocny (Delan a Strong, 1921).
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4.3  Pozorovani chorobného stavu nemocného popisované do roku 1950

Podle Rousarové (1945) byla sestra nejvice u nemocného, proto by méla mit zajem
0 pozorovani stavu nemocného. Svym hlasenim chorobnych ptiznak 1ékaii mohla sestra
prispét k rychlejsi diagnoze nebo usudku, zda 1éceni mélo zadouci ucinky. RouSarova
(1945) dale uvade¢la, ze sestra by méla nemocného stale pozorovat a tim mit zajem 0 jeho
uzdraveni. Dtilezité byly i vlastnosti sestry samotné, jak popisuje Rousarova v roce 1945.
Dale d¢lila priznaky nemoci na subjektivni a objektivni. Subjektivni byly prave ty, které
citil pouze pacient a objektivni, které mohl sledovat oSettujici personal. Méteni, ktera se
pouzivala pti pozorovani nemocného bylo predevs§im méfeni teploty, pocitani tepti a de-
chii (Rousarova, 1945).

Kazdy nemocny se musel peclivé vySettit. Dilezité bylo posouzeni funkéniho stavu
ob&hového systému. VySetfeni zacinalo objektivnim vySetfenim nemocného. Poloha vy-
Setfovaného byla nejlepsi v leze (Jonas, 1950). Dulezity byl celkovy pohled na nemoc-
ného. Sledoval se dusevni stav nemocného, jeho rozpolozeni a chovani. Pacienti, ktefi
byli upoutani na lizko vyhledavali tlevovou polohu, kterou bylo nutno sledovat. Dale
bylo nutné si povS§imnout deformaci, jizev, obrn, motorického neklidu, poruch smyslo-
vych organti, chrapotu, vadné feci a jinych odchylek. Sledovala se sucha a vrascita kuzi,

barva kiize a stav sliznic (Jonas, 1950).

4.4 Sledovani nemocného v bezvédomi do roku 1953

Vroce 1953 jsme naSli prameny, které popisuji stavy, které se vyskytovaly
na béznych oddélenich v tomto obdobi a nasledné byly popsany Riedlem (1952) tak, ze
na lazkovém oddé¢leni mohlo nastat bezvédomi jiz u nemocného, ktery tam lezel, nebo
nemocny, ktery byl v bezvédomi pftijat. Bylo pravdépodobné, ze pii ptijmu bylo vSe po-
trebné vykonano, proto se omezovalo na skute¢né oSetfovani. Pokud bezvédomi vzniklo
na oddéleni, kde byl nemocny hospitalizovan, bylo usnadnéné ptedchorobi, protoze ne-
mocny jiz na oddéleni pobyval. Bezvédomi mohlo trvat kratce a rychle pominout, jindy
trvalo n€kolik hodin ¢i dni a mohlo dle Riedla (1952) kon¢it i smrti nemocného.

Pro sestru znamenalo bezvédomi nemocného znac¢nou zatéz., protoze musela nemoc-

ného v tomto stavu Casto a bedlivé pozorovat. Nemocny v bezvédomi lezel s jinym paci-
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entem, ktery sice nebyl v bezvédomi, ale nebylo mozné se spoléhat, ze zavola sestru, po-
kud dojde k dilezitym zménam. Ostatni pacienti naopak byvali vystraseni kazdym pohy-
bem bezvédomého (Riedl, 1952).

4.5 Pécée 0 nemocného v bezvédomi v obdobi do roku 1953

Dulezité bylo vybaveni luzka pro nemocného, které bylo opatfeno gumovou podloz-
kou, nutné zaklesnuté postranice, pfipravené popruhy k pfipoutani, do nohou thermofor
a dalsi prikryvka. T¢€lesna teplota u bezvédomého se ¢asto udrzovala pravé dalSimi pii-
kryvkami (Riedl, 1952).

Nemocného v bezvédomi bylo nutné rozdé¢lit na klidného a neklidného, ¢i v kiecich.
Lékart vétsSinou nemocného uklidnil, ale do urcité doby sledovala nemocného sestra a jeji
pritomnost u bezvédomého, i pokud byl pfipoutdn postranicemi. U nemocného se sledo-
val tep, dech a teplota i u klidného nemocného v bezvédomi. Sestra sama méla upozornit
lékate na zménu teploty, nebo zrychleni tepu u pacienta. Pro sestru to svéd¢ilo o osetio-
vatelskych zkuSenostech, pokud sestra sama zareagovala a starala se o nemocného, ktery
naptiklad chr¢ivé dychal, kaslal, nebo ma zahlenéna usta popisoval Riedl (1952).

Pti nepravidelném ¢i mélkém dechu bylo mozné, ze bude potieba aplikovat kyslik,
nebo kyslik s kysliénikem uhli¢itym. K aplikaci existovaly soupravy s bombami. Také
mohl nastav stav, ze bude potieba umélého dychani. Zavedeni fizeného dychani se podle
Riedla (1952) zabyval anestetista, oSetfovani bylo svéfeno $kolené sestie, nebo byla fadné
poucena. K umélému dychani se pouzivaly Zelezné plice (Riedl, 1952).

U bezvédomého se dle dochovanych prament sledoval stav proleZenin a ménila se
jeho poloha a stiidavé se odleh¢ovalo plicim. U pacientl v bezvédomi se nepodavalo nic
usty, aby nedoslo k vdechnuti stravy do plic a k pozdé€jsimu zapalu plic. Obvykle se pie-
pravovala infusni souprava, protoze nemocny musel dostavat tekutiny a 1é¢iva. Povin-
nosti 1ékafe bylo nutné kontrolovat bezvédomého. Pokud se zac¢al nemocny probouzet
Z bezvédomi vyzadoval Casto vice péce, nemocny si svij stav neuvédomoval. Hrozilo
nebezpeci Urazu, poranéni. Dale bylo nutné sledovat, aby nesnédl nemocny nevhodné
jidlo, napoj ¢i 1ék. Stale platilo, Ze se musel nemocného sledovat, kdyby se opét objevilo

bezvédomi a nové chorobné pfiznaky (Riedl, 1952).
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nemocného, jestli nebyl apaticky nebo naopak viditelné roz¢ileny, zda odpovidal na po-
lozené otazky adekvatné, zda dobte spal. Nemocny s hore¢kou ¢asto byval nespokojeny
a rozruSeny, nemohl spat, nebo by spal stale. To vSe patiilo k varovnym ptiznaktim, kte-
rym sestra méla vénovat pozornost a podavat Iékaii zpravu o vSech zménach tykajici se

nemocného, co u n&j vypozorovala (Spindlerova, 1953).

4.6  Pozorovani nemocnych v roce 1972

Hlavni povinnosti sestry bylo sledovani télesného a dusevniho stavu nemocného,
veskeré projevy a jeho vzhled. Nékteré stavy nemusel 1ékat pii denni kontrole zazname-
nat. Sestra sledovala zmény, které pak lékafi hlasila. Pfiznaky se v této dobé¢, jak popiso-
vala Rozsypalova (1972), délily na objektivni a subjektivni. Objektivni ptiznaky sledoval
1ékat i sestra svymi smysly a to zrakem, sluchem, ¢ichem a hmatem nebo riznymi pii-
stroji. Byvaly to pfedev§im zmény krevniho tlaku, tepu, dechu, zmény télesné teploty,
vyraz tvare, stav védomi, zmény na kizi. Subjektivni ptiznaky nemocny pocit'oval pouze
on sam. Neslo je pozorovat, zdravotnicky personal byl zavisly na tom, co pacient sam
popise. Mezi tyto ptiznaky patfily bolest, zavrat’, svédéni, pocit chladu a tepla, strach,
uzkost, télesna slabost, nauzea, paleni zahy, dvojit¢ vidéni, parestezie (Rozsypalova,
1972).

Dal$imi ptiznaky mohly byt sledovany predevsim celkové zmény stavu nemocného,
které postihovaly cely organismus a byvaly vyrazem organového postizeni. Jednalo se
predevSim 0 neklid, schvacenost, poruchy védomi, které mohly byt kratké az hluboké.
Dale horecka, malatnost, vyrazné spavost. Z mistnich pfiznakii otoky, vyrazky, suchy a
povlekly jazyk, zapadlé nebo vystouplé oéni bulby, zmény na kloubech. Rada tchto pii-

znaki davala Iékafti 1 sestfe obraz choroby nemocného (Rozsypalova et al., 1972).
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3) Vznik prvnich intenzivnich liZek u nas

5.1  Vnik specializovanych liZek a prvni intenzivni péce o nemocné

Pastorova (1958) popisuje ve své knize, Ze nemocni v bezvédomi vyzadovali
zvlastni péci, byli v ohroZeni zivota, ale 1 po operaci v celkové anestezii. Na standartnich
odd¢lenich, kde se nemocni v ohrozeni zivota nenachazeli, bylo tézké rychle zahajovat
resuscitacni prace. Proto byli tito nemocni ukladani na specializovana oddéleni nebo ve
zvlastné vybavenych mistnostech. Zafizeni byla pfizplisobena nejenom pro nemocné v
tézkych stavech, ale bylo jim mozné poskytnout dokonalou pé¢i podle nejnovéjsich po-
znatkl. Resuscita¢ni pokoj byl pro muze i Zeny spole¢ny. Na téchto pokojich pracovaly
Skolené sestry, které zde zajistovaly staly sménny provoz. Liizka byla uspotfadana tak,
aby byl ptistup k nemocnému ze vSech stran. Bylo nutné zajisténi ptivod kysliku, odsavac
a tlakomér. Byly zde nachystany pomicky na zajisSténi dychacich cest (laryngoskopy,
vzduchovody, endotrachealni rourky, jednoduché pfistroje pro zajisténi umelé plicni ven-
tilace), dalsi nastroje pro tracheotomii, dostate¢ny pocet stiikacek a jehel, 1éky v ampu-
lich, pfistroje na sledovani kiivky EKG. Vyhodou bylo u liizka nemocného méfeni Zilniho
tlaku. O stavu nemocného vypovidalo pfedevs§im méfeni tepu, dechu, a tlaku. Bylo po-
tieba peclivé nemocného sledovat. Sledovani barvy kiize davalo informace o piipadné
cyanéze. Vlivy, které pasobily na cyanézu byly barva kiize, sila pokozky, osvétleni mist-
nosti, hustota kapilarni sité¢, mnozstvi redukovaného hemoglobinu v krvi. Prvni zndmky
cyandzy byly pozorovany ptredevSim na uSnich lalli¢cich a na rtech, které by mély byt
ptistupny pohledu (Pastorova, 1958).

K zékladnim vySetienim u nemocného pattilo fyzikalni vySetieni, t€lesna teplota,
tep a krevni tlak. Pouze 1ékai provadél fyzikalni vySetfeni, ostatni méfeni provadéla
sestra. Mezi fyzikalni vySetieni, které provadél 1ékaf patfilo pohled (aspekce), pohmatem
(palpace), poklep (perkuse), poslech (auskultace) (Havranek et al., 1963).

Lemon (1972) uvadi, Ze nemocnice byly rozdéleny dle oborii na odborné praco-
visté, nikoliv podle zdvaznosti onemocnéni pacient. Na kazdém oddéleni se nachazel
urcity pocet tézce nemocnych, z nichz nektefi vyzadovali staly dohled, ale také se zde
nachazeli i nemocni chodici nebo nemocni pfijati K vySetfeni. Z tohoto diivodu vznikla

myslenka diferencované péce. Tim bylo minéno, Ze maximalni péce a trvaly dohled tézce
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nemocnym, ktefi byli ohrozeni na zivoté bylo nutné poskytnout stalou pé¢i. Vyvoj medi-
ciny umozioval pfedev§im rozvoj techniky a teoretickych oborti. Lemon (1972) dale
uvedl, Zze byli zachranovani nemocni, ktefi jesté pred nedavnou dobou byli ztraceni. Zdra-
votnicky personal mél $irsi védomosti o dlouhodobém plicnim dychani pomoci piistroju,
vyuzivajici kontrolu acidobazické rovnovahy a hodnot krevnich plynti. ZlepSovala se zna-
lost o vnitini prostfedi, dale se zdokonalovala infuzni terapie a moznosti vyzivy nemoc-
nych. Dalsim pokrokem se stavalo trvalé monitorovani zakladnich zivotnich funkci pfi-
strojem. Monitorovani piispivalo kK bezpe¢nému 1é¢eni predevsim ob&hovych selhani a
diky elektroterapii i ke zvladnuti nejtézsich ob&hovych poruch (Lemon, 1972).

Lemon (1972) zminoval ve své publikaci, ze elektrické sledovani pfineslo 1écebné i
osetfovatelské zmény. Dochazelo i ke zméndm mysleni zdravotnického personalu, moni-
torovani bylo povyseno na idedl, a to vedlo k podcenéni prace oSetiujici sestry. Pfi¢emz
prace sestry byla stale nenahraditelnd. ZkuSend sestra pozorovala celkovy stav nemoc-
ného, pfedevsim stav védomi a jeho barvu. Nemocny mohl mit bledou kizi, spojivky a
sliznice. Mohlo se jednat o anemii, i kdyz byla k dispozici objektivni metoda monitoro-
vani. Pravé nedostatecné plnéni koznich kapilar po jejich kompresi prstem nebo skvrny
na kiizi pfevazné na dolnich koncetinach mohly znamenat vazné poSkozeni ob&hu, zvlaste
periferie. Lemon (1972) upozornoval, Ze sestie by tyto zmény nemély ujit ani v dobé&, kdy
bylo vyuzivano elektronické sledovani nemocného. Kvalitn€ pracujici monitor znamenal
vy$§i bezpecnost nemocného, nebylo vSak Zadouci spojovat péci o pacienta s existenci
monitoru. Nemocni mohli byt kompletné monitorovani, a ptesto jim nebyla poskytnuta
kvalitni a dostate¢na oSetfovatelska péce. Mohlo téz dochazet ze strany zdravotnika k ne-
dostate¢nému kontaktu s nemocnym, protoze monitorovani odvedlo jeho pozornost od
nemocného Lemon (1972).

Slozité ptistroje byly podle Lemona (1972) ovSem drahé a nebyly ekonomicky
unosné pro vSechna zdravotnicka pracovisté. Jiz z téchto diivodt dochazelo k tfidéni ne-
mocnych a poskytovani specializované péce téZce nemocnym. Pro nemocné se stavalo
vyhodné, pokud se na jedno pracovisté pofizovaly vynikajici pfistroje a specialni zatizeni.
Nemocni, ktefi potfebovali intenzivni péci byli umisténi na tomto oddéleni. Péce o ne-
mocné v bezvédomi se stavala denni praci anesteziologti. V roce 1966 proto vznikla kon-
cepce anesteziologické sluzby a diferencované péce. RozliSovalo se tfistupfiové oSetio-
vani, kde nejvyssi postaveni mélo resuscitaéni oddéleni. Dale vznikaly koronarni jed-

notky a pokoje intenzivni péce. Dilezité ovSem bylo stavebni uspotfadani resuscitac¢nich
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luzek a dale se zvySovaly naroky na prostor mistnosti, aby byl dostate¢né velky (Lemon,

1972).

Vznik prvnich intenzivnich ltzek 1.9.1972 v Pardubicich. [online]. [cit. 2017-08-
08]. Dostupné z: http://usti.nempk.cz/sites/default/files/ou-nem/content/depart-
ments/aro/images/aro_historie4.jpg.
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6 Monitorace srdeéni ¢innosti v historickém kontextu

6.1  Historie elektrokardiografie

Lidska populace se od praddavna snazila poznat a pochopit taje lidského téla. Znamé
jsou jiz pradavné zaznamy Hippokrata, Aristotela, ale i ¢inského ,,védce* Wang Shu-he,
ktery napsal podle historickych zaznamu pry deset knih o pulsovani srdce v roce 280 pied
Kristem. S postupem ¢asu prichazeli badatelé jako W. Stokes, K. F. Wenckebach, Lipp-
man a dalsi, podle kterych se dnes poruchy srde¢niho rytmu nazyvaji. Lippman byl také
vynalezcem elektrometru, ktery zaznamenaval elektrické projevy srdce. Toto jsou jiz
prvni zaznamy EKG. Na ptelomu 19. a 20. stoleti zdokonalil Willem Einthoven strunovy
galvanometr. Galvanometr byl tvofen velmi tenkym postiibfenym kiemennym paskem,
ktery byl umistén v silném magnetickém poli. Paprsek svétla, ktery byl soustfedén na
tento pasek ho rozkmital pisobenim elektrického proudu z koncetin pacienta. Ptes speci-
alni optiku bylo pak EKG mozné zaznamenat na pohybujici se filmovy pas. Je téz zaji-
mavé, ze spole¢nost Cambridge Scientific Co., kterd byla vedena Horacem Darwinem
(nejmlad$im synem Charlese Darwina), zhotovila jiz pomérné slozity stroj na principu
galvanometru. V letech 1933 zavedl F. N. Wilson unipolarni svodovy systém z hrudniku
a tim zdokonalil standardni svodovy systém z koncetin. V roce 1942 ptichazi E. Goldber-
ger se zavedenim zesilenych unipolarnich svodu. Vznika dvanactisvodovy elektrokardi-
ogram, jak jej zndme dodnes (Lexa, 2009).

V poslednich desetileti 19. stoleti dochazi k vyraznému vzestupu technologii, kdy
1ékati pouzivaji nejen anamnestické udaje a fyzikalni vySetfeni pfedevSim u srde¢nich
onemocnéni. Zavedenim rentgenovych snimkd hrudniku v roce 1895 se ptidava i vyset-
feni EKG roku 1902. EKG nam poskytuje objektivni informace o struktufe a funkci srdce.
EKG nyni patii mezi zékladni vySetfovaci metody. Je ovSem dlleZité porozumét vyhod-
nocovani EKG, aby nedochazelo k chybnym interpretacim. Stary fetézec galvanometru
EKG je vyobrazen jako velky stroj s pacientem, ktery si oplachuje své dolni koncetiny ve
valcovych elektrodach naplnénych roztokem elektrolytu. Dochazi k postupnému vyvoji
této metody. Vzhledem k obtiznému vyuZiti v praxi vylepSuje tuto metodu Waller, poz-
déji Einthoven zdokonalil tuto metodu, ktera se pouziva dodnes. Einthoven dostal Nobe-
lovu cenu roku 1924 za fyziologii a 1ékafstvi za objev elektrokardiografu (AlGhatrif and
Lidsay, 2012).
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AIGHATRIF, M., LIDSAY, J., 2012. A brief rewiew: history to understand funda-
mentals of electrocardiography. Stary fetézec galvavanometru EKG ukazuje velké stroje
S pacientem, ktery si oplachuje své koncetiny ve valcovych elektrodach naplnénych elek-
trolytu. [online]. [cit. 2017-08-13]. Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar-
ticles/PMC3714093/).

6.2 Vyvoj monitorace do roku 1950

Jonas (1950) zminoval ve své knize, ze nejvétsi vyznam méla elektrokardiografie,
ktera byla uvedena do klinického badani Einthovenem. Elektrokardiografie byla vysetio-
vaci metoda, ktera slouzila k zachyceni a zaznamenavani zmén elektrického srde¢niho
potencialu. Tento pfistroj zaujal vyrazné postaveni mezi piistroji, které slouzily Kk regis-
traci srdecni ¢innosti. Bylo obdobi, kdy tento pfistroj byl dostupny jen omezenému poctu
1ékatti. Prvni pritkopnici, ktefi se zabyvali elektrokardiografii peclivé studovali nalezy pti
tomto vysetfeni a sledovali je pfi chorobnych stavech. Vzhledem k technickym pokroktim
se uzivani elektrokardiografii zna¢né rozsifilo v poslednich dvou desetiletich a tim do-
chazelo Vv l¢ékarské praxi k vyrobé hodnotnych pienosnych pfistroji a snadno ovladatel-
nych. Elektrokardiograf pfinasel nalezy, které neslo ziskat jinou metodou. K#ivka elekt-
rokardiografu nékdy ukazala znamky onemocnéni ptes subjektivni nalez u nemocného i

kdyz mél normalni tlak krve i tep (Jonas, 1950).
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Elektrokardiografie se osvédcila pfi vySetieni poruch srde¢niho rytmu. Lékat u lizka
nemocného poznal vétSinu klinicky dilezitych poruch srdecniho rytmu i bez jinych vy-
Setfovacich metod. Elektrokardiografy, které byly pfedev§im vyuZzivany, jako popisoval
Jonas v roce 1950 byly modely Edelmanniv, pfedevsim pouzivany u nas, dale francouz-
sky pfistroj firmy Boulitte, pfistroje americké firmy Cambridge Instrument Co., Inc., New
York, zesilovaci piistroj Tesla a §védsky Triplex. Dalsi pristroje dokazaly zapsat kiivku
pfimo na bézici prouzek papiru, ktery vystupoval z ptistroje uzkou Stérbinou a ukazoval
hotovy zéznam, ktery se dal ihned ¢ist, napiiklad Cardiotron a Viso Cardiette Sunborn

Co., Svycarsky pfistroj Cardiopan (Jonas, 1950).

Pienosny elektrokardiograf Sanborn Viso-Cardiette (pouzivan po roce 1947), ktery
umoznil 1ékati sledovat pribéh srde¢ni Cinnosti a tisknout zdznam podle potieby.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Pienosny elektrokardiograf Sanborn Viso-Cardiette (pouzivan po roce 1947), ktery
umoznil 1ékati sledovat prib¢h srde¢ni Cinnosti a tisknout zdznam podle potieby.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

6.3 Vyvoj monitorace v letech 1951-1970

Elektrokardiografie patfila mezi zdkladni klinické znalosti, které musela sestra
V intenzivni péci znat. Zakladem pro objektivni hodnoceni méniciho se obrazu kiivky se
stavalo sledovani srde¢ni Cinnosti lékafem i sestrou. Elektrokardioskop, popisovany
v roce 1961 Pokornym, byl katodovy osciloskop, ktery zobrazoval elektrokardiografic-
kou kfivku. V intenzivni monitoraci pacienta se nejvice osved¢ily moderni ptimo pisici
piistroje, které byly doplnéné jedno nebo dvoustopovym elektrokardioskopem (Pokorny
et al., 1961). Havranek et al. (1963) popisoval elektrokardiografii jako zaznamenavani
meénlivych elektrickych potencidlii v srdci, které se $itily postupné do svaloviny srdce.
Monitor vyhodnocoval dle Havranka et al. (1963) zmény kiivek EKG. EKG m¢lo piede-
v$im diagnosticky vyznam u poruch srde¢niho rytmu, zvIasté u arytmii, dale se zjiStovala
tachykardie, predCasné stahy (extrasystoly), kmitani sini a fibrilace (Havranek et al.,
1963).
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Niederle (1965) popisoval uzivani elektrokardioskopu piedevsim ke kontrole srde¢ni
¢innosti. Pfistroj informoval o ¢innosti srde¢niho svalu. Jednalo se o obrazovku, kde bylo
mozno pozorovat doc¢asnou kiivku kreslenou pohybem paprsku. Elektrické proudy byly
odvadény do pfistroje nesterilnimi kabely, upevnénymi na elektrodach. Platilo, ze pfi za-
pojovani byl Cerveny kabel urcen pro pravou horni koncetinu, zluty pro levou horni kon-
¢etinu a zeleny pro levou dolni koncetinu. Elektrody byly upevnény gumovymi pasy, po-
kud nebyly samosvorné nebo ptisavné. Zatizeni bylo velmi drahé, proto byl kladen diraz
na ochranu pted otfesy, bylo nutné ho udrzovat v Cistoté a piipadné zavady ihned opravit

(Niederle, 1965).

6.4  Vyvoj monitorace v letech 1971-1980

Ptistroje, které monitorovaly EKG popisovali Herman a Hermanova v roce 1973
jako velmi slozité a pomérné drahé, a proto bylo dulezité volit je peclivé podle Gcelu
oddéleni, slozeni pacientil, prostorovych a také finan¢nich moznosti. Vyuzivany byly tfi
systémy monitorovani a to individudlni (bedside systém), centralni systém, centralni sys-
tém, ktery byl kombinovany s ,bedside* systémem. Plvodni pfistroj od firmy Chirana
s vestavénym osciloskopem, kardiotachometrem, teplomérem, kardiostimulatorem a de-
fibrilatorem byl nahrazen stavebnicovym typem znacky Univit. Tento ptistroj mél samo-
statny osciloskop, tlakomér pro nepfimé meéteni krevniho tlaku a ptfepinaci zatizeni pro
jednotlivé pacienty. Tyto jednotlivé prvky monitori bylo mozné pouzit v ,,bedside* sys-
tému, nevyhodou byly zna¢né rozméry stavebnicovych jednotek (Herman a Hermanova,
1973).

Vyzkumny ustav elektroniky v 1ékafstvi vyvinul stavebnicovy systém znacky Ri-
mem, ktery byl slozeny z celotranzistorovych jednotek mensich rozmért na sit’ i baterie
— osciloskop, kardiotachometr s moznosti propojeni na magnetofon a centralnim popla-
chovym zatizenim. Z dalSich firem, které vyrab&ly 1ékaiskou techniku se jednalo o za-
hrani¢ni firmy Hellige, Siemens, Packard, Godart. Vyhodné bylo, kdyZ ptistroje pocha-
zely od jedné firmy. Dulezita byla také pravidelna technicka kontrola piistroji. Dokonala
technika se stala dobrym pomocnikem, ale nenahradi védecké mysleni, iniciativu a lidsky
vztah oSetiujicich k nemocnému (Herman a Hermanova, 1973). Herman a Hermanova
(1973) dale vysvétluji, Ze monitorace EKG umoziovala opticky zobrazit EKG kfivku na
osciloskopu nebo sledovat pfistrojem pomaly posun papiru. Dale pfistroj EKG registroval
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zaznam na magnetofonovy pasek. Vysledek vyhodnoceni zapisu z magnetofonového
pasku bylo mozné zjistit zpétnym zapisem nebo piimo na osciloskopu. Pfistroj byl vyba-
ven poplachovym  zafizenim, ktery nas informoval o zménach u pacienta. Protoze se
sledovaly piedevs§im poruchy rytmu, nemusely byt zachovany standardni mista elektrod
a umisténi na hrudniku bylo mozné tak, aby pacienta neomezovaly a nepiekazely v 1¢é-
¢ebnych postupech (Herman a Hermanova, 1973).

EKG kardioskopem. Nékdy byval ve spojeni s kardiotachometrem jako jediny monitoro-
vaci systém. Pro béznou klinickou potiebu postacil jednokanalovy kardioskop. Na obra-
zovce se nachéazela pouze jedna kiivka. Snimacem EKG byly vlastni elektrody. Pokud se
jednalo o dlouhodobé sledovani byly vyhodnéjsi elektrody flexibilni, které 1épe drzely na
kazi nemocného. Timto zptisobem vznikalo méné fale$nych signali. Pokud byly k dispo-
zici pouze plosné elektrody kovové, podlozily se mulovym ¢tvereckem namocenym do
fyziologického roztoku a peclivé se ptichytily na klizi hrudniku pasem naplasti. DalSim
nezbytnym faktorem podle Lemona (1972) byla registrace vitalnich funkci pomoci auto-
matickych zapisovacl. Automaticky zapis byl schopen vyhodnotit a zaznamenat hrubé
poruchy srde¢niho rytmu, které mohly vést az k zastavé srde¢ni. Jednalo se o dulezitou
informaci, kterd umoznovala rychlé zahajeni 1é¢by u nemocného v kritickém stavu. Re-
gistrace zapisu probihala riznym zptsobem. Bud’ se jednalo o graficky zaznam nebo 0
magnetofonovy zapis. Tehdejs$i monitory, jak uvadél Lemon (1972), byly touto registraci
vybaveny (Lemon, 1972).

Pokud chtél personal trvale sledovat EKG i s hodnotami pribézného méteni krev-
niho tlaku, vyuzivalo se pfenosu na osciloskop katodového oscilografu. Jednalo se o kar-
dioskop. Na obrazovce bylo mozné sledovat stale se kreslici kiivku EKG. Podle Fucika
et al. (1978) Slo tuto metodu pouzit pii katetrizaci srdce, pfi operaci srdce, u vadznych
srdecnich chorob, pfi infarktu myokardu s arytmiemi. Vyhodou téchto monitori bylo sa-
mocinné hladseni poruch srde¢niho rytmu. Kardioskop se stal nedilnou souc¢ésti oddéleni

intenzivni péce a koronarnich jednotek nebo resuscitacnich lazek (Fucik et al., 1978).
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Zdroj: vlastni, pofizeno v Mé&stské nemocnici v Litoméficich.

Monitor EKG Chirana vyroben v obdobi 70.-80. let 20.stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno v Méstské nemocnici v Litomé&ficich.
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6.5  Vyvoj monitorace v letech 1981-1990

Srde¢ni biopotencialy se mohly zobrazovat na obrazovce kardioskopu nebo se zapi-
sovaly na papir, ktery byl citlivy na svétlo nebo teplo v elektrokardiografu. Kardioskop
byl osciloskop, na kterém se nastavoval vyhovujici jas, rychlost stopy, vySka amplitudy.
Ptistroj mohl byt vybaven i kardiotachometrem, kterym se sledovala pulzova vina. Tako-
vym pristrojem se podle Bohuse (1987) stal naptiklad kardiomonitor LKM 200, LKM
205 a LKM 210 Tesla. Kardiograf byl piistroj, ktery registroval biopotencialy srde¢ni
¢innosti graficky. Takovymto ptistrojem byl Biocard od firmy Chirana (Bohus, 1987).

V neodkladné péci, jak piSe Drabkova (1990) se pti monitorovani EKG pouzivalo
jednoho reprezentativniho svodu, ktery nas dostate¢n¢ orientoval 0 frekvenci a typu aryt-
mie a o hrubych celkovych zménach v myokardu, naptiklad o hypokalémii, hyparkalémii
a o hypoxii myokardu. Vyhodnoceni a zpracovani arytmii poskytoval monitor arytmii.
VétSinou se vyuzival orientacni svod s umisténim elektrod na piedni strané hrudniku tak,
aby nepiekazely pti ptilozeni elektrod pro defibrilaci. Pouzivaly se pfitlacné plovouci
elektrody se samolepicimi fixacnimi krouzky. Tyto elektrody mély vyhloubenou ¢ést,
kterd byla naplnéna vodivym gelem. Elektrody byly urcené pro jedno pouziti a bylo
mozné je nechat ptilozené i vice dni. K monitorim LKM se elektrody potiely EKG ge-
lem a upevnily samostatné. Pii operacnich vykonech nebo u neklidnych pacienti $lo EKG
snimat jehlovymi elektrodami z podkozi. Monitorovaci kabel byl tfipramenny, elektrody
oznaceny cerveng, zluté a cerné (Drabkova, 1990).

Elektroda oznadena Gernou barvou byla zemnici. Cervena a Zluta elektroda se umis-
tovala na ramena, ¢erna naopak o néco nize, nez se nachazel hmatny uder srde¢niho
hrotu. Svod byl zaznamenavan na jednoduchém monitoru a existovala moznost jeho re-
gistrace. Nastavené mezni hodnoty frekvence upozoriiovaly na odchylky optickym i zvu-
kovym alarmem. Poplachovy systém se stale piedem zkontroloval. Existovaly téz malé
pienosné bateriové krabicové skopy pro rychlou diagnostiku. Pouzivaly se pro rychlou
orientaci 0 EKG v pfednemocni¢ni neodkladné péci, pti nahlych stavech u nemonitoro-

vanych pacientl (Drabkova, 1990).
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Monitor EKG Biomonitor BMT-101 vyroben v obdobi 90. let 20.stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno v Méstské nemocnici v Litoméficich.

EKG Bioset 3000 vyroben v 90. letech 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, pofizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Kardiomonitor Tesla LKM 205 pouzivany v obdobi 80.-90. let 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Méstské nemocnici v Litoméficich.
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Kardiomonitor Tesla LKM 210 pouzivany v obdobi 80.-90. let 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Méstské nemocnici vV Litoméficich.
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Monitor EKG Tesla LKM 220.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Mé&stské nemocnici v Litoméficich.

6.6 Vyvoj monitorace v letech 1991-2000

Vitovec a Spinar (1994) popisovali, Ze ptistroj EKG pracoval na principu sniméni
biopotencialti srdce. Uvedli, Ze ptistroje v poslednich letech doznaly velkého rozvoje, ale
princip zustal v podstaté stejny. V této dob¢ existovala cela fada riznych monitorovacich
systému od starSich typt od firmy Tesla az po moderni Siemens, Spacelabs, Hellige a
fada jinych, které v§ak musel personal dokonale ovladat a znat veskeré funkce. Monitory
byly vybaveny alarmujicim zafizenim, které pii ptekroceni nastavenych hranic spustil
svételny a zvukovy signal (Vitovec a Spinar, 1994).

Pocta v roce 1996 uvedl, Ze jednou z nejcastéjSich metod sledovani obéhu a za-
znamenavani elektrického signalu vznikajiciho ¢innosti srdce se stala monitorace pomoci
pfistroji EKG. Tyto ptistroje byly jiz v roce 1996 podle Pocty velice spolehlivé, na rozdil
od star§ich typi a malo citlivé na pohyby pacienta a $patné pfilepené elektrody. Tato
technika méfeni byla jednoducha, neinvazivni a pfesna, ale bylo téz nutné si uvédomit,

ze pristroje sledovaly pouze elektrickou aktivitu srdce. Kiivka EKG mohla byt normalni,
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pfesto mohl byt snizeny srde¢ny vydej. Monitory se staly jiz v této dob¢ tak specializo-
vanymi, ze mély moznost zdznamu vSech svodu, ale vétSina pfistroji pouzivala tii elek-
trod. Moderni monitory EKG mély zabudovany systém, ktery umoznoval ziskat zaznamy
za urCity Casovy usek a detekovat arytmie, pocitacove analyzovat iseky ST, automaticky
zapisovat piekrocené hodnoty. Existovaly i invazivni metody intrakardialniho monitoro-
vani EKG, ale ty byly omezené na specializované pracovisté (Pocta, 1996).

Podle Handla (1999) bylo nejstarsi elektronickou metodou pravé piistrojové oscilo-
skopické sledovani elektrické aktivity srdce. Tehdejsi provoz intenzivnich lazek a ope-
ra¢nich salt byl bez EKG monitorace prakticky nemyslitelny. Jednalo se o Siroce uziva-
nou monitorovaci metodu. Elektrokardiogram ptedstavoval sumarni ¢asovy zadznam elek-
trického vzruchu, ktery postupoval srde¢nim svalem, popisoval Handl v roce 1999.

EKG zdznamem byl vidén elektricky komplex srde¢niho cyklu s vyznacenim pfi-
sluSnych intervalil a usekll. V této dobé se k monitoraci pouzivaly jiz definované, tzv.
monitorovaci svody. Uzivané monitorovaci svody byly odvozeny odpovidajicim svodim
z 12 svodového rutinniho EKG. Pocet elektrod se v§ak omezoval na nejcastéji 3,4 a 5
svodl. Monitoraci EKG svodi bylo mozné sledovat srde¢ni frekvenci, arytmie, elek-
trostimulaci, zachytit bylo mozné i ischemii myokardu. Monitorovani EKG nevyzadovalo
krom¢ vlastniho monitoru zadné dalsi specialni vybaveni. Pro monitorovani EKG se po-
uzivaly jednorazové samolepici elektrody. Na pacientovo télo se nalepily elektrody na
pfislusna mista dle pouzitého pacientského kabelu. Elektrody se lepily na vhodna mista
zbavena ochlupeni. Monitorace sestrou spo€ivala ve sledovani kiivky EKG a hodnoceni

alarmovych situaci na monitoru (Handl, 1999).
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Monitor Spacelabs.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Mé&stské nemocnici v Litoméficich.
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Monitor Spacelabs.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Méstské nemocnici v Litoméficich.
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6.7  Vyvej monitorace od roku 2001 po soucasnost

Tteska et al. (2003) uvadé;ji, Ze jednou z nejcastéjSich metod sledovani ob&éhu je mo-
nitorace EKG. Tuto techniku popisuji jako neinvazivni, jednoduchou a ptesnou. Pomoci
EKG lze sledovat veskeré poruchy rytmu. Dnesni specidlni monitory maji moznost za-
znamu viech svod, ale vétsinou je vyuzivano tii elektrod (Tieska et al., 2003). Sev¢ik et
al. (2003) téz popisuji kontinualni monitorovani EKG ktivky jako zédkladni monitorovaci
techniku na jednotkach intenzivni péce a resuscita¢nich odd¢lenich. Pouziva se piede-
v$im pro stanoveni poruch srde¢ni frekvence a srdecnich poruch rytmu. V dnesni dob¢ je
standardem pouziti tfi nebo pétisvodového EKG. Na monitoru 1ze nastavit zdznamy, které
odpovidaji II. svodu, ktery nejlépe znazornuje vinu P. Tyto monitorovaci systémy jsou
vybaveny moznosti analyzy ST tseku ¢i identifikace typu a poétu arytmii. Nemocni s kar-
diologickou diagnoézou je nutné natacet alespon jedenkrat denné dvanactisvodové EKG.
Vyuziti EKG monitorovani je pfedevsim ve sledovéani frekvence srde¢ni a srde¢niho
rytmu, k odhalovani poruch srde¢ni frekvence, k detekci ischemickych zmén, dale k di-
ferencialni diagnostice pii zastavé ob&hu, pii sledovani ucinkt 1€k, ke sledovani funkce
kardiostimulatoru (Sev¢ik et al., 2003).

Pfi monitoraci EKG se mizeme setkat S celou fadou zkresleni signalu. Denné je po-
tieba sledovat nejlepsi signal. Pacient mize sdm byt zdrojem zkresleni EKG. Kize pod
elektrodami musi byt dikladné pfipravena oholenim a odmasténa mydlem. DalSim zdro-
jem artefaktli miZe nastat pfi poSkozeni nebo pii pohybu elektrod. Pokud dojde ke ztraté
1zolace ve spojeni s dalsSim kabelem, to vede obzvlasté k nejcastéjSim problémim. Vét-
Sina pfistrojii ma dnes jiz moznost volby mezi nékolika filtry, kdy dochazi k zesileni EKG
signalu. Je to napiiklad monitor Philips, diive Hewlett-Packard (Wagner, 2009). Wagner
(2009) dale popisuje, ze dnesni pocitatové programy v monitorech umoznuji on-line ana-
lyzu ptedevsim ST-useku. Do této skupiny patii systém od firmy Marquette Elecronics,
Philips a Spacelabs (Wagner, 2009).

Adamus et al. (2010) a Streitova et al. (2015) shodné uvadéji, ze EKG je zakladni a
historicky nejstarsi technika, kterd monitoruje srde¢ni ¢innost a poskytuje predevsim in-
formace o tepové frekvenci, o srdeCnim rytmu, o ischemii. Dale je nejobjektivné;si dia-
gnostickou metodou pfi fibrilaci komor, pfi asystolii, pfi elektromechanické disociaci. Na

monitoru mizeme dle Adamuse et al. (2010) i Streitové et al. (2015) sledovat ucinek
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farmak, kontrolovat kardiostimuldtor. Monitorovani EKG probiha kontinualnég, ¢asto jsou
ktivky z monitord od pacienta svedeny do spole¢né centraly Adamus et al. (2010).
Streitova et al. (2015) popisuji, ze monitorovani kiivky EKG je v podstaté¢ sumarni
Casovy zaznam elektrického vzruchu, ktery postupuje srdecnim svalem
a vyhodnocuje funkci srdce jako pumpy. Pouzivame podle Streitové et al. (2015) defino-
vané, monitorovaci svody. Barevné znaceni a identifikace elektrod se uziva podle evrop-

skych norem (Streitova et al., 2015).

Monitor Edan.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Mé&stské nemocnici v Litoméficich.
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7 Monitorace krevniho tlaku Vv historickém kontextu

7.1 Historie méieni krevniho tlaku

Mezi jedny z prvnich pokusii zkoumani krevniho tlaku jsou datovany dle Bootha
(1977) do obdobi 17. stoleti, kdy Stephen Hales popisoval své objevy v oblasti obéhové
soustavy. Zajimal se o historii této metody a provadél pokusy na Univerzité¢ v Cambridge.
Provade¢l pokusy na zviratech, predevsim na konich. Sledoval fyziologii zvifete a méfil
,»silu krve®, kterou dnes nazyvame krevni tlak (Booth, 1977). Dalsi vyrazny rozvoj této
metody je datovan do 19. stoleti. Mezi dalsi historické prikopniky méfeni krevniho tlaku
uvedl Booth (1977) Jeana L. Marie Poiseuilla, Clauda Bernarda (Booth, 1977).

V roce 1896 popsal v casopiseckém ¢lanku italsky 1ékaisky asistent Scipione Riva-
Rocci, ktery pracoval na Lékarské klinice v Turing, jednoduchou metodu méteni krev-
niho tlaku. Pfistroj nazval sfygmomanometr (z feckého jazyka Sfygmos = puls, latinsky
manus = ruka a fecky metron = mira). Tento pfistroj nebyl slozity. Sestaven byl z duse
do jizdniho kola, dnes se pouziva manzeta, kterd obepind horni ¢ast paze. Déale z gumo-
vého balonku slouZziciho k nahu$téni manzety a ze rtutového manometru. Tlak se méfil
na pazni tepné (arteria brachialis). Riva-Rocci sledoval jeho vymizeni pii stoupajicim
(systolickém) tlaku sledovanim pulsujici tepny na zapésti ruky. Toto byl pocatek vzniku
moderniho pfistroje na méteni krevniho tlaku (Schott, 1997).

Pozdéji tuto metodu zdokonalil rusky vojensky 1ékat Nikolaj Sergejevi¢ Korotkov a
to tim, Ze pouzil k méfeni tlaku stetoskop. V dnesni dob¢ je tato metoda znama jako ,,Ko-
rotkoviiv Selest”. Selest vznika v pazni tepné a je slyset v loketnim ohybu pod manZetou.
Pti poklesu tlaku v manzeté (v dusledku vypusténi vzduchu) se tento Selest vyznacuje
jako hodnota systolického tlaku (pfi staZeni srdce) a po odeznéni tohoto Selestu je hodnota
krevniho tlaku popisovana jako diastolicka. V dne$ni dobé je méfeni krevniho tlaku kom-
binaci téchto dvou piedeslych metod. Z historického hlediska mizeme datovat méteni
krevniho tlaku od 19. stoleti. Karl Vierordt vyvinul pfistroj, ktery méfil tlak v zapéstni
tepné, vymizenim pulsu na tepn€ docilil zkonstruovanym pftistrojem sfygmografem
(Schott, 1997).

V roce 1880 prazsky fyziolog a patolog, profesor videiiské univerzity Samuel
Sigfried von Basch piedvedl sfygmomanometr vybaveny rtutovym sloupcem. M¢éteni
provadél svym pristrojem v Marianskych Laznich (Schott, 1997). Sigfried von Basch byl
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jeden z nejvyznamngjSich objeviteld, ktery vyvinul prvni neinvazivni méteni krevniho
tlaku. Byl i dilezitou historickou postavou, kratce dokonce pobyval v Mexiku, kde se
zabyval studiu hypertenze (Soto, 2007).

Americti chirurgové George W. Crile a Harvey Cushing vyzadovali monitorovat
krevni tlak v priibéhu anestezie tonometrem s manzetou. Cushing v roce 1902 zacal za-

pisovat namétené hodnoty krevniho tlaku do anesteziologického zdznamu (Barash et al.,
2009).

Ukazky tonometrti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Gértnerav tonometr z roku 1882, kterym se tlak méfil v palci u ruky.

Zdroj: vlastni, pofizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

Gartnertv tonometr z roku 1882, kterym se tlak métil v palci u ruky.

Pozdgjsi profesor videniské univerzity Gustav Gartner (1855-1937) byl autorem fady
1ékatskych ptistroji. Jeho tonometr k méteni systolického tlaku zjisStoval okamzik, kdy
se navraci krev do prstu stlaceného manzetou (Zdravotnické muzeum NLK v Praze,
2017).

Zdroj: vlastni, fotografie a citace potizeny ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Historie méfeni krevniho tlaku v obdobi roku 1880. [online]. [cit.

2017-08-08]. Dostupné z: https://www.ciamedical.com/insights/blood-pressure-

tech-101-everything-need-know-blood-pressure/.

7.2 Vyvoj monitorace do roku 1950

V klinické praxi se pouzivalo k méfeni arterialniho tlaku pfedevsim nepfimou me-
todu, ktera byla zalozena na principu stlacovani cirkularni tepny manzetou. Tato manzeta
byla ptilozena na vysetifovanou koncetinu. Tuto metodu objevil Riva Rocci v roce 1896.
Principem méfeni krevniho tlaku v arterii definuje Jonas v roce 1950 jako vhanéni vzdu-
chu do manzety, ktery vyvola tlak na tepnu ze zevnéjsku. Velikost vysky tlaku pouzitého
Vv manzet¢ se odec¢ita na manometru (Jonas, 1950).

Jonas (1950) dale popisoval, Ze zakladnimi ¢astmi tonometru byla tedy gumova man-
Zeta a jeji obal vyrobeny z nepoddajné latky. U dospélych méla byt Sife manzety 12 cm a
dlouha 23 cm. Vyuzivaly se manzety bud’ na zip nebo na hacky. Dutina gumové manzety
byla propojena jednou gumovou hadici s manometrem, druha spojena s balonkem. Sou-
Casti tedy se stal rtutovy manometr, balonek a ventilek, kterym se dal vzduch z manzety
vypustit (Jonas, 1950).

Krevni tlak se méfil pfedevSim na hornich koncetinach, a to na pazich, ale manzetu
Slo pfilozit i na bérec nebo na stehno. Jonas (1950) dale uvedl, Ze v klinické praxi bylo

mozné uzit k méfeni krevniho tlaku metodu palpaéni zavedenou Rivou Roccim, dalsi
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metodou byla metoda auskulta¢ni doporu¢ena Korotkovem, metoda oscila¢ni navrzena
Mareyem v roce 1876. Dalsi metody byly navrZzeny Erlangerem v roce 1904, Recklin-
ghausenem v roce 1906, Uskoffem roku 1908 a Pachonem v roce 1909 (Jonas, 1950).
Palpacni metoda jiz diive témé&f nepouzivala. NejlepSim zpisobem se osvédc¢ila metoda

auskulta¢ni dle Korotkova (Jonas, 1950).

Boulittiv tonometr pouzivany v obdobi 1925-1950, ktery byl pouzivan s fonendo-
skopem a umoznoval méteni systolického a diastolického tlaku.

Zdroj: vlastni, pofizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Tonometr Erkasimplex pouzivany v obdobi 50. let 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

Erkameter tonometr. Zdroj: FRANK, D., S., 2015. The Curious Legend of Dr. von
Basch. [online]. [cit. 2017-08-07]. Dostupné z: http://mednorthwest.com/the-curious-le-
gend-of-dr-von-basch/.
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Erkameter tonometr, 40/50. 1éta 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

7.3 Vyvoj monitorace v letech 1951-1970

K monitoraci pacienta se pouzivalo vSestranné technické vybaveni. Pro pacienta,
ktery se nachazel v kritickém stavu byly velice dulezité zkuSenosti a vzdélani zdravotnic-
kého personalu. Dulezitym a nezbytnym pfistrojem se stal tonometr (sfygmomanometr).
Jednalo se o rtutovy tonometr, ktery vypadal vétsi nez kovovy, ale vyhodnéjsi pti stalé
kontrole tlaku. Principem méfeni se uskute¢noval tak, Ze bylo nutné ukladat rtut'ovy to-
nometr do polohy, aby jeho sloupec rtuti stal svisle. Tonometry vyrobeny z kovu byly
leh¢i, mensi a nebyly piimo zavislé na poloze, ovSem Casem se stdvaly méné spolehlivé.
Zpisoby auskulta¢niho a palpa¢niho méteni krevniho tlaku byvalo zatizeno subjektiv-

nimi chybami. Byval zde chybovy rozptyl az 5-10 mm Hg (Pokorny, 1961).
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Nutné bylo hledat objektivni piistroje, které mély i zapisovaci zafizeni. Byly vyvi-
nuty citlivé piistroje, které umoznovaly zapisovani udaji a pfesné zachycovaly na 0sci-
lografickém principu zacatek prutoku krve v pazni tepné v dob¢ postupného vypousténi
nafukovaci manzety. Rtutové tonometry nevyzadovaly zadnou mimotadnou udrzbu.
Dbalo se pouze na to, aby rtut’ neunikla z nadrzky a pfi za¢atku méfeni ukazovala hladina
hodnotu ,,0“. Pokud bylo potieba piimého méfeni krevniho tlaku, proniklo se do cévy
kanylou nebo jehlou a tlak tim se pfenasel na soustavu hadic, naplnénych sterilnim fyzi-
ologickym roztokem a pouzilo se specifického méficiho zafizeni (Pokorny et al., 1961).

Krevni tlak zminuje Kohlerova v roce 1963 ve svych pramenech jako tlak krve na
sténu cévy v prubéhu systoly a diastoly srdecni. Krevni tlak dé€li na tlak systolicky a di-
astolicky (Kohlerova, 1963). Havranek et al. uvadeli v roce 1963, Zze vyska tlaku byla
pfimo iimérné objemu krve vypuzené do krevniho ob¢hu v obdobi systoly a periferniho
odporu v cévnim fecisti. Hodnota krevniho tlaku zavisela na perifernim odporu v cévnim
recisti. Krevni tlak byl métfen pfedevs§im rtutovym manometrem nebo kovovym, kde byla
vytvorena stupnice podle manometru rtutového. Bylo nutné dodrzovat urcité zasady, aby
byly naméfené hodnoty spravné. Manzeta tlakoméru musela byt pevné ptipevnéna k pazi,
hladina rtuti nebo ru¢i¢ka kovového manometru musela byt v poloze 0, nemocny musel
lezet v klidu, neklidného nemocného bylo zapotiebi uklidnit, svaly paze musely byt uvol-
néné (Havranek et al., 1963).

Sestra musela méfeni opakovat, pokud byla namétena hodnota piili§ vysoka ¢i nizka
a informovat 1ékaie o hodnotach tlaku. Nemocnému sestra nejasné hodnoty nesdélovala.
Dle historickych prament popisovanych Havrankem et al. v roce 1963 u zdravych dospé-
lych kolisal krevni tlak v rozmezi 100 az 140 mm Hg systolického tlaku, diastolicky tlak
se pohyboval 60 az 80 mm Hg. Rozdil systolického a diastolického tlaku bylo popsano
jako tlakova amplituda. Pokud byl krevni tlak zvySeny hovotilo se 0 hypertenzi, snizeny
krevni tlaku se nazyval hypotenze (Havranek et al., 1963). Kohlerova (1963) popisovala,
ze krevni tlak bylo mozné méfit velice lehce pomoci zvlastniho ptistroje, ktery se nazyval
tlakomeér ¢ili tonometr. Méfeni se provadelo vétSinou na pazi a vysledek méteni se vyja-
dfoval v milimetrech rtut'ového sloupce a odecital se pfimo na stupnici tlakoméru. Pomér
byl vyjadien v podob¢ zlomku a to napiiklad 135/80 mm Hg. Prvni hodnota vyjadfovala
systolicky tlak a druhd hodnota tlak v diastole. Pfi onemocnéni mohl tlak byt trvale zvy-

Sen nebo naopak snizen (Kohlerova, 1963).
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7.4 Vyvoj monitorace v letech 1971-1980

Krivanicova (1971) lic¢ila ve své publikaci, ze zvySeni krevniho tlaku byvalo nasled-
kem ¢i pritvodnim jevem nekterych nemoci, pfedevsim kornaténi tepen, kdy dochéazelo
ke zvyseni tlaku. Horni i dolni tlak se zvySoval piedevsim u onemocnéni ledvin. Téz
onemocnéni §titné zlazy mélo vliv na zmény krevniho tlaku, pravé tak nedomykavost
srdecnich chlopni. Naméfeni vyssSiho tlaku vyzadovalo peclivé vysetfeni 1ékafem. Nej-
1épe se osvédcila pravidelnd kontrola krevniho tlaku v nemocnici (Krivani¢ova et al.,
1971).

Krevni tlak se métilo auskultacni metodou, tedy poslechem a palpacni metodou a to
pohmatem. K témto obéma zplsobim se pouzival tlakomér neboli tonometr. Rozsypa-
lova v roce 1972 jako ptedesli autofi nazyvala piistroj na méteni tlaku tlakomérem, ktery
byl sloZen z gumové manzety a z manometru. Z tlakové manzety vychazely dvé hadicky.
Jedna zakoncena gumovym balonkem s ventilem, druha spojena s manzetou a manome-
trem. Tonometry byly bud’ rtutové a dale pak s manometrem ve form¢ hodinek, které
ovSem nebyvaly tak pfesné. K tomuto méfeni se pouzival jesté¢ fonendoskop (Rozsypa-
lova, 1972).

Nemocny musel pfi vySetfovani zaujmout vzdy stejnou polohu. Sestra mu vyhrnula
rukav kosile a na pazi navlékla gumovou manzetu. Uzaviela Sroubek u balonku. Tono-
metr postavila na rovnou plochu. Nahustila manzetu balonkem a postupné uvoliovala
Sroubek. Pomoci fonendoskopu, ktery lezel v jamce loketni tepny poslouchala tep az do
jeho vymizeni. Ob¢& hodnoty zapsala do dekurzu (Rozsypalova, 1972). TéZz Lemon (1972)
popisoval, Ze pokud sestra chtéla mé&fit krevni tlak bez monitoru, vyuzivala Korotkovova
principu a zjistovala krevni tlak s pomoci fonendoskopu. Tato metoda vSak vyhovovala
dle Lemona (1972) spise k bézné potiebé zjistovani krevniho tlaku. Dale uvedl, ze man-
Zeta tonometru musela byt stadle navlecena a tonometr musel stat kolmo, nasazeny na
bocni list€ lazka. Tonometr hodinkovy se jiz téméef nepouzival pro svou nepiesnost. Po-
kud ovsem bylo potieba stalého méfeni krevniho tlaku u nestabilniho nemocného, pouzi-
val se pfistroj elektrotonometr. Snimal krevni tlak nepfimou metodou za pomoci manzety,
ktera byla automaticky plnéna kompresorem a béZzny fonendoskop byl nahrazen citlivym
mikrofonem. Toto méfeni TK se propojovalo s elektromanometrem pomoci plastikové

kanyly, ktera byla zavedena do tepny. Jednalo se jiZ o pfimou, invazivni metodu méfeni
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krevniho tlaku (Lemon, 1972). Fulik et al. (1978) se zminovali o krevnim tlaku ptede-
v§im pii srdeéni slabosti. Pokud mél tlak klesajici tendenci bylo nutné tlak méfit castéji.
Krevni tlak se sledoval tim, Ze se pfilozila manzeta na stehno a poslouchala se a. poplitea.
Pokud se méfil tlak na obou hornich koncetindch, dalo se timto méfenim zjistit, zda neni
jedna z tepen postiZena obliterujicim procesem. Dale pak bylo tfeba myslet na to, Ze u
nedomykavosti chlopni byval systolicky tlak lehce zvySen a diastolicky vyrazné snizen.

Proto Fucik et al. (1978) doporucovali ¢astéj$i meteni krevniho tlaku (Fucik et al., 1978).

7.5 Vyvoj monitorace v letech 1981-1990

Mg¢teni krevniho tlaku v neodkladné péci se provadélo nejéastéji tonometrem. K pra-
videlnému monitorovani a sledovani byly vyvinuty automatické zptsoby, naptiklad ne-
piimé, nekrvavé, neinvazivni méfeni krevniho tlaku. Podobné ru¢nimu méteni tonome-
trem, ale manzeta se plnila automaticky plynem a téz se automaticky vypoustéla (Drab-
kova, 1990). Korotkovovy ozvy se zachycovaly mikrofonem, pfilozenym na tepnu. Na-
méfené hodnoty se zobrazovaly a soucasné zapisovaly. Existovala zde moznost nastaveni
meznich hodnot s poplachovym signadlem. Tento zpiisob méteni nebyval podle Drabkové
(1990) uplné piesny a jeho spolehlivost pii nizkém tlaku, u obéznich byla sporna. Dalsi
meéfeni krevniho tlaku umoznovalo pfimé, krvavé, invazivni méteni. Indikovalo se pie-
dev§im u hypertenznich krizich, po operaci feochromocytomu, po operaénim vykonu

u mimot€lniho ob¢hu, v 1€cbe¢ Soku (Drabkova, 1990).
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Tonometr Fazzini, vyroben v Italii, pouzivan v obdobi 80/90. let 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

Tonometr Fazzini.

Zdroj: vlastni, pofizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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7.6 Vyvoj monitorace v letech 1991-2000

Mg¢teni krevniho tlaku nepfimou metodou, jak popisoval Pocta v roce 1996 bylo nej-
Cast&ji zalozeno na oscilometrii. V tlakové manzeté dochazelo ke kolisani tlaku, ktery
zéavisel na arterialnim pulzu. Béhem vypousténi manzety dochazelo ke snimani a zpraco-
vavani. Hodnoty systolického, diastolického a stfedniho arterialniho tlaku se lisily podle
vyrobce priistroje. Oscilometrické piistroje byvaly spolehlivé pfi béznych tlacich, pouze
u nizkych tlaka bylo potieba méfeni peclivé sledovat a méfeni opakovat. Problémy mohly
nastat u pacienti, ktefi byli neklidni, m¢li bradykardii a arytmie. Monitor umoznoval na-
stavit méfeni krevniho tlaku od minut az po n€kolik hodin. V intenzivni péci se vSak vy-
uzivalo Cast&jsi méteni ke kontrole stavu kriticky nemocného. Nové pristroje dokazaly
prerusit opakované méieni, pokud nedoslo k naméfené hodnoté a upozornily tuto skute¢-
nost akustickym signalem (Pocta, 1996).

Sledovani a méteni krevniho tlaku patfilo k zakladnim ¢innostem oSetfovatelské
péce. Systémovy arterialni krevni tlak méfeny neinvazivni metodou byl znac¢en NIBP —
Non-Invasive Blood Pressure. Tato metoda méfeni se provadéla pomoci manzety, tono-
metru a poslechu tzv. Korotkovovych ozev fonendoskopem. Podle Handla v roce 1999 to
byla velmi znama a §iroce vyuZivana metoda. Pro vyuZiti v intenzivni pé¢i se pouzivaly
pfistroje, které métily krevni tlak automaticky (Handl, 1999).

V praxi se nevice osvédcCila oscilometricka metoda, ktera pfedevs§im vyuzivala, ze
pti stlaeni arterie manzetou se v manZzeté objevily pneumatické pulzace, podobné jako
Korotkovovy fenomény. Pti postupném vypousténi manzety dochazelo k nastupu pulzaci
v manzeté, které odpovidaly systolickému tlaku. Sttednimu arterialnimu tlaku odpovidala
maximalni amplituda pulzaci. Vymizeni pulzaci v manZeté odpovidalo diastolickému
tlaku. Dochazelo tedy k méteni nejen systolického a diastolického tlaku, ale i stiedniho
tlaku a tepové frekvence. Oscilometricka metoda mohla byt zatiZzena riznymi artefakty,
které¢ mohly byt technického rdzu nebo aplika¢niho. Handl (1999) uvedl, Ze tato metoda
neinvazivniho méfeni krevniho tlaku byla objektivnéj§i nez méfeni klasickym rtutovym
tonometrem. Pii méfeni odpadala neptfesnost zptisobena lidskym faktorem (Handl, 1999).

Pii méfeni se kromé ptistrojii pouzivaly manZety riznych §ifek, jinak metoda nevy-
Zadovala dalsiho vybaveni a pomucek. Dulezité pti méteni bylo pouziti spravné velikosti

manZety vzhledem k obvodu konéetiny (paZe) pacienta. Site manzety méla byt 20-30 %
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obvodu pfislu$né koncetiny. Hadicka manzety se méla nachazet nad komprimovanou ar-
terii. Dale Handl (1999) popisoval, ze by méla byt manZeta umisténa ve vysi pacientovi
levé srde¢ni sin€. Obtoceni manzety mélo byt provedenou s urcitou vili, protoze tlak
prazdné manzety mohl zvySovat méfenou hodnotu. Monitor byl vybaven moznosti volby
maximalniho insufla¢niho tlaku pomoci volby ,,dospély*, ,,pediatricky®, ,,neonatalni* re-
zim. Pfistroj umozioval nastavit jak automaticky rezim, ktery méfil v nastavenych inter-
valech, tak i dle potfeby manualnim startovanim. Méfeni bylo mozné ihned pterusit ma-
nualné a manzeta se vyfoukla. Handl (1999) upozoriioval ve své publikaci, ze pti kratkych
¢asovych intervalech bylo nutné piedpokladat riziko kompresi koncetiny a cévy. Pokud
byla zvolena nevhodna §ite manzety, mohlo méfeni zapticinit falesné hodnoty. Pfi méteni
musela byt koncetina v klidu jinak téz mohly vzniknout falesné hodnoty. Dalsi pfic¢iny
chybného vyhodnoceni mohly nastat pii srde¢ni arytmie, zde se nabizelo jako alternativa
invazivni monitorovani. U nizké periferni pulzace mohlo byt méteni obtizné, az nemozné.
U obéznich pacient mohlo byt méteni ovlivnéno tukovou nebo edematdzni vrstvou a
hodnoty méteni mohly byt zkreslené (Handl, 1999).

V intenzivni pé¢i vV roce 1999, jak zminuje Handl (1999) se zacalo vyuzivat kromé
neinvazivniho méfeni krevniho tlaku klasickou manzetou predevsim piimé monitorovani
tlak. Méteni se provadélo v télnich tekutinovych prostorech a tkanich, kde se vyuzivalo
méfeni pomoci sloupce kapaliny na principu spojenych nadob. Invazivni monitorovani a
vyhodnocovani tlaka se provadélo pouzitim elektronickych monitort a elektronickych
snimacu tlaku. Vyuzival se zde systém ,,katétr-snimac*. Invazivni méfeni tlaku lékati po-
uzivali predevSim u kritickych pacientt, kdy bylo potieba velic¢inu kontinudlné sledovat
a rychle terapeuticky jednat. Pokud chtél 1ékaf sledovat objem intravaskularni tekutiny,
monitoroval se i centralni zilni tlak. Monitorovani se provadélo opé&t pomoci vodniho
sloupce na principu spojenych nadob. Sestra kontrolovala pfedevsim funk¢nost proplachu
audrzovani priichodnosti katétru, métila a odecitala hodnoty dle ordinace I¢kare. Indikaci
pro invazivni monitorovani arterialniho tlaku byli pfedevsim pacienti s nestabilnim krev-
nim tlakem, U Sokovych stavli, edému mozku, u fizené hypotenze. Méfeni se provadélo
vétsinou na nedominantni koncetin€, kde se kanylovala arteria radialis, méné Castéji ar-

teria femoralis (Handl, 1999).
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7.7 Vyvoj monitorace od roku 2001 po soucasnost

Nepiimé meéteni krevniho tlaku popisuji ve své knize Tieska et al. (2003) jako jiz
vétsina predchazejicich autorli, ze je zaloZeno na principu oscilometrie. Béhem méteni
tlaku dochazi ke kolisani v manzeté, ktera je zavisla na arterialnim pulzu a béhem vy-
pousténi manzety je snimdno a zpracovavano. Ptistroj snima tlak v manzeté a soucasné
detekuje oscilace. Takto je tlak systolicky, diastolicky a stfedni zpracovan vypoctem
pravé z oscilace v piistroji. Monitor lze nastavit na rizné frekvence méfeni od minut az
po nekolik hodin. V intenzivni péci se preferuje Castéjsi méteni krevniho tlaku. Dale se
Tteska et al. (2003) ve své publikaci zminuji o pfimém méteni tlaku. Uvadéji, ze tato
metoda je jesté presnéjsi. Jedna se o invazivni metodu, kdy je specidlni kanyla zavedena
do tepny, hadicka je spojena s tlakovym snimacem, ktery prevadi tlakové zmény na elek-
tricky signal do monitoru (Tteska et al., 2003).

Seveik et al. (2003) téz uvadi, ze v dne$ni dob& lze méfit arterialni tlak invazivni
nebo neinvazivni metodou. Hodnota stiedniho arterialniho krevniho tlaku nas informuje
o perfuzi organi, neinformuje nds ovsem o jeji kvalité. Neinvazivni méteni krevniho tlaku
dnes vyuziva princip oscilometrie, kdy dochazi k detekci arterialni turbulence pod man-
zetou, vyuziva se i ultrazvukové detekce pohybu arterialni stény ¢i nové metody jako je
fotopletyzmografie. Tyto pfistroje k neinvazivnimu méfeni krevniho tlaku podavaji in-
formace o hodnoté€ systolického, diastolického a stfedniho tlaku. Hodnoty stiedniho tlaku
povazujeme pii pouZiti téchto pfistroji za velice presné. Dulezitym piedpokladem pro
dosaZeni ptesného méteni je u vSech téchto metod odpovidajici velikost manzety. U do-
spelych je pouziti manzety nejvhodnéj$i misto na pazi. Tento zplisob neinvazivniho mé-
feni krevniho tlaku je vhodny i u pacientd, ktefi jsou ob&hové nestabilni s arytmiemi.
Pouze u nemocnych v kritickém stavu neposkytuje toto méteni redlné hodnoty a je 1épe
vyuzit invazivnich metod sledovani krevniho tlaku (Sev¢ik et al. 2003). Wagner (2009)
zminuje ve své publikaci zplisob neinvazivni méfeni arteridlniho tlaku, ktery vyuZziva pul-
zatilniho krevniho priitoku. Princip spociva v rozliSeni zmén, které jsou vyvolany nafouk-
nutim manZety kolem paZe a naslednym vypusténim. Jedné se podle Wagnera (2009) o
klasické méteni, které vyuziva Korotkovovych zvuki, které jsou vyvolany turbulenci
krve nad arterii. Prvni zvuk informuje o systolickém tlaku, vymizeni zvuki je bran jako
diastolicky tlak. Dnes$ni automatické pfistroje vyuzivaji tlakovych zmén v manzeté. Jako

zdroj chyb uvadi Wagner (2009) nevhodnou velikost manzety (Wagner, 2009).
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V soucasné dobé¢ piSou Adamus et al. (2010), Ze 1ze monitorovat krevni tlak neinva-
zivni nebo invazivni metodou. Krevni tlak patii mezi zékladni veli¢iny, které nam urcuji
perfuzi organt a dodavku kysliku tkanim. Hodnoty krevniho tlaku jsou uvadény ve tfech
hodnotach — systolicky, diastolicky a stfedni tlak. Klasickd metoda zahrnuje neinvazivni
méieni krevniho tlaku pomoci manzety na pazi, kde se vyuziva zvukovych fenoménii
krevnich turbulenci. Téz Adamus et al. (2010) jako Wagner (2009) popisuji, ze velky
vyznam ma $ife manZety, musi byt optimalni k velikosti paze. Cim vétsi obvod paze, tim
vetsi Sife manzety. Adamus et al. (2010) vSak dale uvadéji, ze tato metoda neni vhodna u
pacientt v Soku pii vyrazné vazokonstrikci. Pokud je pacient obéhové nestabilni, dopo-
rucuji autoii Adamus et al. (2010) invazivni metodu méteni krevniho tlaku. | Wagner
Vv roce 2009 pise, ze pfimé méteni tlaku invazivni technikou se stava standardni metodou
meteni krevniho tlaku (Wagner, 2009).

Adamus et al. (2010) zminwuji, ze se jedna o kontinualni méteni TK, kde vstupy jsou
na koncetinach v tepnach. Vyhodu vidi autofi Vv moznosti ¢astého odbéru arterialni krve,
hodnoceni prub&hu tepové kiivky pii dalsich hemodynamickych sledovanich. Nevyho-
dou této metody jsou podle Adamuse et al. (2010) nebezpeci rozpojeni a krvaceni, riziko
ischemie koncetiny, infekce, iatrogenni poskozeni pfi nechténém podani 1ékti do arterie
(Adamus et al., 2010).

Krevni tlak charakterizuji Streitova et al. (2015) jako krevni proud, ktery uréitym
zpusobem piisobi na stény cév. Pokud je vyuZivana neinvazivni metoda méfeni krevniho
tlaku, nedochazi k poruseni integrity kiize nemocného. Méfeni se uskuteéiiuje pomoci
tlakové manZety na pazi. Komplikace u neinvazivni monitorace krevniho tlaku vidi Stre-
itova et al. (2015) v nevhodné zvolené manzeté, kdy se mohou objevit falesné hodnoty.
Dale pti pohybech pacienta, pfi srde¢nich arytmiich nebo pfi nizké srdecni pulzaci. V pii-
pad¢ invazivniho sledovani je poruSen kozni kryt, kde dochézi ke kontaktu s t€lnimi te-

kutinami ¢i vydechovanymi plyny nemocného (Streitova et al., 2015).
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8 Monitorace pulzu v historickém kontextu

8.1  Historie méieni pulzu

V roce 1602 sestrojil italsky Iékat a vynalezce Santorio Santorio pulsilogium, prvni
piistroj na méfeni frekvence tepti (Niklicek, Stein, 1985). Benatsky kupec v roce 1626
zvetejnil podrobny popis, jak funguje pulsilogium. Jednalo se o hodiny, které by mohly
presn¢ zméfit tepovou frekvenci. Vynalez se objevil v dob¢€, kdy pfirozeny svét a nase
slunecni soustava zacaly byt mapovany do pozoruhodnych skutecnosti. Santorio byl sku-
teny predstavitel v obdobi, ve kterém pftisel védecky pokrok v rychlém sledu a jeho mé-
feni se stalo normou (Grijs a Vuillermin, 2017).

Santorio se podle dochovanych zdznamu snazil otestovat Galenovo tvrzeni, feckého
1¢kate, ze dychéni se také vyskytuje ,,pres kiizi“. Vytvofil fadu experimentt. Nekteré do-
konce provadél sdim na sob€. V roce 1614 popsal systematickou studii bazalniho metabo-

lismu (Bigotti, 2017).

8.2  Vyvej monitorace do roku 1950

Tep bylo mozné nahmatat tam, kde byly tepny blizko povrchu kozniho. Nejlépe na
vnitini palcové strané zapésti, kde se tep obvykle za minutu pocital. Proto bylo nutné, aby
sestra mela kapesni hodinky, které mély vtefinovou rucicku (Pachner a Bébr, 1932).

Rousarova (1947) byla toho nazoru, Ze posouzeni srde¢ni ¢innosti bylo mozné zjistit
podle tepu. U tepu se sledovala rychlost tepi za minutu. Zdravy ¢lovék mél dle Rousarové
(1947) v klidu 60-80 tepti za minutu. OvSem pfi t€lesné namaze a pti vzruseni uvadéla,
Ze se pocet tepll zvySoval, ale po chvili se opét vracel do normélnich hodnot. Tep se roz-
liSoval podle jakosti, sily, pravidelnosti. Postup pti sledovéni tepu byl nasledovny, ne-
mocny mél ruku klidné€ poloZenou, tep se pocital pomoci hodinek s minutnikem bud’ na
levé ruce a pravym ukazovackem a prostfednickem se tep vyhmataval. Bylo potieba ur-
Cité zrucnosti, aby bylo mozné urcit, kdy je tep nejhmatnéjsi. Tep se pocital z pocatku
celou minutu, pii vétsi zkuSenosti se pocital pouze pll nebo ¢tvrt minuty a nasledovné se
vynasobil 2x anebo 4x. Tep se sledoval 1 na krkavici, na spankoveé tepné. Dale na dolni
koncetiné a také na srdci. Zméfend hodnota se zapisovala do zdznamu a zakreslovala do

ktivky. Kazdou ndhlou zménu byla sestra povinna hlésit ihned Iékati (RouSarova, 1947).
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Jonas (1950) definoval vySetiovani pulzu jako palpaci piistupnych tepen nejlépe tim,
ze se prilozil hrot druhého, tetiho a ¢tvrtého prstu na cévu a zvysoval nebo povoloval se
tlak prstd na cévni sténu. VySetfeni pulzu byla dle Jonase v roce 1950 velmi dilezita
diagnostickd metoda. Nez byly uvedeny do klinického oboru pomocné vySetiovaci me-
tody, jako polygrafy, elektrokardiograf a sfygmomanometr, tep byl jedinym ukazatelem
stavu periferniho systému. Jonas (1950) dale uvadi, ze se palpace tepu zanedbavala, coz
byla samoziejmé chyba. K vySetfeni pulsu se nejéastéji vyuzivala arteria radialis. Palec
nebyl uplné vhodny k vySetfovani tepu, protoze se stavalo, ze pii palpaci vySetiujici
osoba casto citila sviij vlastni pulz. Nékdy byl pulz 1épe citit pfi ponofeni koncetiny do
teplé vody (Jonas, 1950).

Pfi srovnavani hodnot pulzu na obou koncetinach se uvadélo jako dulezité, aby obé
koncetiny byly pod vlivem stejné teploty. Pfi palpaci se zjisSt'ovala frekvence a rytmus
tepu, sledovala se velikost a trvani tepti, srovnaval se tep na obou konc¢etinach. Pfi palpaci
1ékar i sestra vysettovali frekvenci a rytmus tepu. Frekvence tepu se u normalnich lidi
lisila vlivem rdznych ¢initelt. Mohly to byt fyziologické faktory, vék, té€lesna ¢innost,
vzruSeni, dychaci pohyby, télesna poloha, vliv okolni teploty. Ve stoje byvala tepova
frekvence naméiena vyssi nez v leze. Jednotlivé tepy, aby byly spravné posouzeny byly

véci cviku a zkuSenosti. (Jonas, 1950).

Obr. 33. Pocitani tepu.

PACHNER, F., BEBR, R., 1932. Ucebnice pro porodni asistentky. Velkohnihafstvi
Karel Arnost Kohler v Chebu. (s. 47). 643 s. ISBN neuvedeno.
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8.3  Vyvoj monitorace v letech 1951-1970

Sestra vySetiovala tep konecky vsech prstii kromé palce nejéastéji na vieteni tepné.
Pokud bylo potieba zjistovat tep i na jinych mistech, vySetfované misto bylo napt. nad
krkavici, nad stehenni tepnou v tfiselné krajiné, v jamce podkolenni, na hiebu nohy za
vnitinim kotnikem. Zjistovala se tepova frekvence, velikost a plnost tept, rytmus tepu,
napéti, tvrdost a rychlost tepové viny (Havranek et al., 1963). Cinnost srdce bylo mozné
nejlépe posuzovat pomoci tepid. Pravidelnost, rychlost a sila tepu vySetiovala sestra hma-
tem. U dospélého cloveka byl normalni pocet teptu asi 70 az 80 za minutu. Tep mohl byt
zrychleny po télesné namaze, po jidle, pfi rozruseni, pii horecce a jinych onemocnénich
(Kohlerova (1963).

Kohlerova v roce 1963 dale popisovala, Ze sestra méfila tep na palcové strané v za-
pésti a to tak, ze tiemi prsty vedle sebe polozenymi na zapésti vyhmatavala tep. Nemocny
lezel v klidu, ruku i ptedlokti musel mit uvolnéné. Tep sestra méfila podle hodinek s mi-
nutovnikem. Tep se zaznamenaval do zaznamu pacienta. Pokud nebyla pfistupna tepna
vietenni mohla sestra sledovat tep na tepn¢ spankové, stehenni nebo na krkavici. Méteni
provadéla stejné jako na zapésti (Kohlerova, 1963).

Pokud byl pulz sledovan ptistrojem, pouzival se kardiotachometr, ktery méfil pocet
uderd za minutu. Signalizoval jak viditelng, tak zvukové zrychleni ¢i zpomaleni srde¢ni
¢innosti. Niederle (1965) charakterizoval snimac tak, Ze zvukovymi vlnami vznikaly
Vv elektrodé slabé proudy, které byly vedeny do zesilovace. Byl k dispozici téz maly tran-
zistorovy pristroj nasi vyroby znacky Prema. Tento pfistroj ukazoval hodnotu tepové
frekvence nebo signalizoval zvukem. Snimac se obvykle navlékl na posledni ¢lanek prstu.

Piistroj byl vybaven i zapisovacem (Niederle, 1965).

8.4  Vyvoj monitorace v letech 1971-1980

Rozsypalova (1972) definovala tep — pulz jako naraz krevniho proudu na sténu tepen,
ktery vznikl vlivem Cinnosti srde¢niho svalu, proto tep byl hmatéan jako uder. Pokud mé-
fila sestra tep sledovala jeho rychlost, pravidelnost a jakost. Na rychlost tepu mél dle
Rozsypalové (1972) vliv veék. Zdravy dospély clovék mel 60-80 tepti za minutu, Stafi lidé

mivali tep o néco vyssi a to asi 80-90 tepli za minutu. Pfi riznych onemocnéni se pocet
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tept ménil. Zrychleni tept byl oznacovana jako tachykardie naopak zpomaleni jako bra-
dykardie. Stavy, kdy dochazelo ke zvyseni rychlosti tepu byly pfedevsim télesna aktivita,
po nékterych 1écich, po jidle, pti horecce a pti bolestech, pii riznych onemocnéni. Snizeni
tepové frekvence byvalo spojeno s bezvédomim, nebo se objevovalo ve spanku. Dale
Rozsypalova (1972) popisovala nepravidelnost tepu jako arytmicky tep, ktery byl citit
jako uder v nepravidelnych ptestavkach. Tyto nepravidelnosti se vyskytovaly predevsim
u srde¢nich arytmii. Dtlezité bylo si u tepu vSimat i jakosti tepu. Tep byl u zdravého
¢loveéka plny, dobfe hmatny a pravidelny. Naopak tep, ktery byl rychly, nitkovity a Spatné
hmatny popisovala Rozsypalova (1972) u vnitinich krvaceni. Tep bylo mozné méfit né-
kolika zptisoby. Nej€astéji na vietenni tepné v zapesti nebo pifimo na srdci, dale bylo
mozné tep meftit na stehenni tepné pod tiiselnym vazem, na krkavici v jamce nadklickové
nebo na spankové tepné nad zevnim koutkem oka. Pokud nebyl pacient v ohrozeni Zivota,
pouzivala sestra K po¢itani hodinky s minutovnikem. Jina situace nastavala u pacientd,
ktefi vyzadovali stalé méteni tepu na operacnim sale nebo u pacientti v bezvédomi. Pii
tomto méfeni se vyuzival novy piistroj — tranzistorovy kardiotachometr Tachocard. Tento
pfistroj ziskaval a zaznamendval elektrické akéni biopotencialy, které vznikaly ¢innosti
srde¢niho svalu. Tyto akéni potencidly byly snimany povrchovymi elektrodami. Ptistroj
byl podobny tranzistorovému piijimaci. Byl opatien malym tlakovym prstovym snima-
¢em, ktery byval umistén na poslednim ¢lanku prstu nebo na noze. Snima¢ umoznoval
upravit podle velikosti prstu a byl spojen s piistrojem kabelem. Prace s kardiotachome-
trem podle Rozsypalové (1972) byla jednoduchd, pfistroj se uvedl do provozu dvéma
knofliky a rucicka na stupnici ukéazala tep jiz za 10 vtefin po zapnuti pfistroje (Rozsypa-
lova, 1972). Lemon (1972) popisoval moznosti sledovani pulzu bez pfistroje palpacni
metodou na art. radialis, femoralis, carotis nebo ptimo béhem poslechu TK. Dilezitost
kladl na sledovani pravidelnosti, frekvence, plnéni pulzu. Pokud byl pacient napojen na
monitor, vyuziva se zde kardiotachometr. Ten méfil pocet pulzi dvojim zptisobem, bud’
snimal periferni pulz z prstu nebo snimal pulz centralné z EKG. Periferni pulz bylo mozné
sledovat piezoelektrickym nebo fotoelektrickym zplisobem. Obé metody vyhodnocoval
pfistroj, ktery byval samostatny. Casto byval napajen bateriemi, opatien akustickym sig-
nalem kazdého tepu. Dale mél stupnici, kdy ru¢icka ukazovala pocet tepti, nebo cCislico-
vym ukazatelem. Princip snimani pomoci piezoelektrického ¢lanku spocival v tom, ze se
pii méteni zvétsil objem prstu pii kazdé pulzové viné. Jednalo se o velmi citlivy receptor,

ktery nebyl vyhodny u neklidného nemocného, kdy mohl vyvolat artefakty. Pouzival se
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spise u pacientd v celkové anestezii nebo u nemocného v hlubokém bezvédomi (Lemon,
1972).

Fotoelektricky zptisob byl fesen dvojim zptisobem. Méteni bud’ bylo provadéno sni-
manim zmény odporu pronikajiciho svétla celou tloustkou prstu, kdy zarovka byla pftilo-
7ena na hibet ¢lanku prstu a foto¢lanek byl naopak na biisku prstu. DalSim zpisobem
bylo snimani pouze z povrchu prstu, protoze zarovka i ¢lanek byly vedle sebe a jednalo
se 0 odrazovou fotopletyzmografii. Pii téchto metodach se vyuzivalo rozdilu priniku
svétla pii kazdé zméné€ prokrveni. Zavérem Lemon (1972) psal ve své publikaci, ze ke
snimani periferniho pulzu byla nutna dostate¢na pulzova vlna, proto toto snimani nebylo
vhodné u nemocnych pfi lokalnich poruchach prokrveni u Soku (Lemon, 1972).

Herman a Hermanova (1973) popisovali, ze nejjednodussi metodou sledovani tepové
frekvence bylo z EKG signalt. Tepova frekvence mohla byt pfevedena bud’ na zvukovy
signal, anebo zobrazena ptimo ciseln¢ na kardiotachometru pfistroje. Neptiznivym dui-
sledkem ,,falesnych* poplacht se staval pokles pozornosti osetiujiciho personalu. Pokud
se objevily falesné artefakty, byvaly ¢asto zptisobeny pohybem nemocného. Existovaly
moderni pfistroje, které tyto artefakty dovedly rozpoznat (Herman a Hermanova, 1973).

Pokud doslo k vyraznému zhorseni stavu nemocného neslo tep na arteria radialis vi-
bec vyhmatat. Lékart i sestra se orientovali o srde¢ni Cinnost palpaci vétSich tepen, které
byly uloZeny blize k srdci. Pokud ani zde nebyl tep hmatny, vySetfoval 1ékaf i sestra Sr-
decni ¢innost poslechem nebo nejlépe z EKG. Pfi zdvazném stavu nemocného umozioval
ptistroj graficky zaznamenat arterialni tep. K tomuto sledovani se vyuzivaly rizné pii-
stroje, které se nazyvaly sfygmografy a ty zapisovaly zmény objemu tepny nebo zmény

tlaku v tepné (Fucik et al., 1978).

8.5 Vyvoj monitorace v letech 1981-1990

Méieni frekvence Simurkova (1985) fadila mezi nejstar§i vysetiovaci metody.
Simurkova (1985) déle popisovala, Ze podet tepli nAm poskytoval zakladni informace o
ob¢hovém systému nemocného. Lidsky organismus si udrzoval srdecni frekvenci v urci-
tém rozsahu, ktery byl stabilni pro dany v€k a mohl se ménit vlivem raznych vné&jSich a
vnitinich situacich. Méteni bylo rozdéleno na centrdlni — auskultaéni metodu, kdy se mé-
feni provadélo nad srde¢nim hrotem pfilozenym fonendoskopem. Takto se zjistil cen-

tralni pulz. Periferni pulz se zji§toval palpa¢ni metodou na vétSich tepnach. Piilozenim
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tf prstli na cévu bylo mozné méfit periferni frekvenci neboli periferni pulz. Pti srdecnich
onemocnéni se hodnoty lisily. Hodnotila se kvalita, rychlost a pravidelnost. Normalni
pulz byl dobfe hmatny, pokud neslo pulz vyhmatat jednalo se o nitkovity pulz. Zaznam o
méieni pulzu se provedl do pulzové kiivky a do dekurzu. Zmény pravidelnosti pulzu byly
predevsim zjistovany u poruch vodivého systému, fibrilaci sini a pii srde¢nim infarktu
(Simurkova, 1985). Déle Simurkova (1985) uvedla, Ze pokud bylo potieba méfit pulzo-
vou frekvenci kontinualné, pouZzival se pfistroj kardiotachometr. Frekvence pulzové viny
byla snimana prstovym snimacem. Signalizace m¢la nastavené mezni hodnoty, které po-
kud byly piekrogeny, ozval se akusticky a objevil se opticky alarm (Simurkova, 1985).
Také Bohus (1987) se ve své knize zminoval 0 kardiotachometru, jako
0 pfistroji, ktery registroval pulzovou frekvenci. Byl to bud’ samostatny pfistroj nebo byl
soucasti kardiomonitoru (LKM 200, LKM 205, LKM 210 Tesla). Udaje se indikovaly
ruc¢i¢kovym indikatorem (LAU 210 Tesla a dal$imi byly starsi pfistroje firmy Chirana).
Kardiomonitory indukovaly frekvenci pulzu linearné¢ na monitoru nebo digitaln¢ na

predni ¢asti pristroje (Bohus, 1987).

8.6  Vyvoj monitorace v letech 1991-2000

Periferni pulz, tedy pulzni pletysmometrie byla aZ do doby zavedeni pulzni oxyme-
trie jedinou metodou sledovani periferniho pulzu. Principem se jednalo o fotometodu.
Kuze ucha nebo prstu byla prosvécovana slabym zdrojem svétla. Intenzita, kterd kizi
prochazela kolisala v zavislosti na kapilarni pulzaci, detekce probihala fotoburkou, ktera
prenasela signal do pocitace nebo na osciloskop. Poéta (1996) psal, ze perfuze zhruba
odpovidala tvaru pulzové ving€. ZvySeny signal nastaval u vazodilatace a pfi zvySeném
srde€nim vydeji, naopak sniZzeny signal byl u vazokonstrikce. Systém byval Casto na-
chylny k artefaktim, proto sestra musela po urc¢ité dob€ senzor pfemistit na jiné misto,

aby nedochazelo k poskozeni kiize (Pocta, 1996).

8.7 Vyvoj monitorace od roku 2001 po soucasnost

Pulzni oxymetrie nds informuje o dodavce kysliku pacientovi, jeho ptijem kysliku
plicemi a stav cirkulace. Métenim ziskdvame hodnoty saturace arterialni krve kyslikem a

periferniho pulzu. Senzor dle Ttesky et al. (2003) mizeme upevnit na prst, na usni lalicek
79



a béhem kratké doby ziskame hodnotu prokrveni periferie. U hypotenze a vazokonstrikci
neni piistroj schopny hodnotu saturace naméfit (TieSka et al., 2003).

Podle Sevéika et al. (2003) je pulzni oxymetrie neinvazivni a velice jednoducha me-
toda méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. Je to vedlejsi informace o tepové frekvenci.
Princip této metody je zaloZen na skutecnosti, Ze oxygenovany hemoglobin pohlcuje
méng svétla v Cervené oblasti nez redukovany hemoglobin. Zakladnim vySetfenim je pte-
devsim detekce hypoxémie. Vyhodou je, Ze je tato metody neinvazivni, ktera nezatézuje
pacienta a je méné nakladna. Optimalni hodnoty se pohybuji kolem 95-98 %. V soucasné
dob¢ je tato metoda povazovana za jednu z nejvyznamnéjSich metod monitorovani pie-
devsim respira¢niho systému (Sev¢ik et al., 2003).

Také Adamus et al. (2010) a Streitova et al. (2015) popisuji pulzni oxymetrii jako
jednu z metod sledovani tepové frekvence. Na pfistroji 1ze monitorovat pletyzmografic-
kou kiivku. Jednd se o neinvazivni metodu, pomérné levnou, bez vedlejSich komplikaci,
kterou lze pouzit u vSech pacienti. Nevyhodou je pozdni detekce hypoxie tkani (Adamus
et al., 2010).

Pulzni oxymetrie — snimac.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Méstské nemocnici v Litoméficich.
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9 Monitorace dechu v historickém kontextu

9.1 Historie méieni dechu

Velkou zasluhu na rozvoji méfeni a zaznamenavani dechové frekvence mél némecky
psychiatr Carl Wunderlich (1815-1877), ktery v roce 1868 napsal dilo, ve kterém shro-
mazdil data od vice nez 25 tisic pacientll. Dokazal analyzovat zmény u 32 nemoci a pro-
kazal, ze tato onemocnéni lze vyhodnotit a navzdjem rozlisit. Ziskané¢ hodnoty navrhl
zaznamenavat pomoci kiivek do grafi. Zanasel jak dechovou, tak i srde¢ni frekvenci. Na

prvni pohled bylo mozné zhodnotit cely pribéh nemoci (Kazimour, 2017).

9.2  Vyvej monitorace do roku 1950

Rousarova (1947) rozlisSovala 1 vdech a 1 vydech, ktery oznac¢ovala za 1 dech. Uva-
déla dle svych pramentl, ze normalni pocet dechi je 14-20 za 1 minutu a pomér mezi
poctem tepll a dechil byl 4:1. Sestra musela sledovat u nemocného rychlost, pravidelnost,
dechové pauzy. ZkuSena sestra byla schopna u nemocného rozlisit hluboké, klidné, pis-
kavé, diabetické dychani. Postup byl takovy, Ze u nemocnych v bezvédomi nebo ve
spanku sestra polozila ruku na prsa a podle zvedani hrudniku poc¢itala na hodinkach s mi-
nutovnikem celou minutu. Zkusen¢jsi sestra pouze pll minuty, ale pak hodnotu nasobila
2x. U nemocnych, ktefi byli pfi védomi pocitala bez jejich védomi, jinak by dychali ne-
prirozeng. VEtsSinou piedstirala, Ze pocita tep. Naméefené hodnoty zapisovala do zdznamu
a na kiivku. U tézce nemocnych bylo zapotiebi méfit dech Castéji, u méné nemocnych
stacilo méfeni provadét jednou denné (RouSarova, 1947).

Dle Jonase (1950) byly poruchy dechu velmi ¢asto prvnim a jedinym subjektivnim
piiznakem srdeéniho onemocnéni. Casto zptisobovaly nemocnému vice problémi nez
ostatni ptiznaky. Stupen duSnosti byval cennym voditkem pfi zjiStovani rezervni srde¢ni
sily a zdvaznosti srde¢ni choroby. Pti spravné diagnostice poruch dychani bylo mozné
odhadnout vykonnost obéhového ustroji i bez néstroju a riznych testil. K vySetteni 1ékat
1 sestra vyuzivali fyziologické a klinické zkuSenosti. Poruchy dechu a duSnost byly
znamky subjektivni a bylo t€Zké objektivné stav dechu optimalné posoudit a vySetfit. Ne-

mocny si Casto stézoval na uzkost a na kratsi dech. Respira¢ni poruchy nebyly jen proje-
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vem srde¢niho onemocnéni. Mohly byt dle Jonase (1950) 1 dulezitym ptiznakem dycha-
cich onemocnéni, nemoci mezihrudi, centralniho nervového systému, krevnich chorob.
Pocit dusnosti se mohl objevit i u zdravych jedincta pti velké namaze, pti pobytu ve vy-
sokych polohach. Problémy s dechem se vyskytovaly ¢asto u otylych nemocnych (Jonas,
1950).

9.3 Vyvoj monitorace v letech 1951-1970

Pti objektivnim sledovani dostate¢ného dychani u nemocného se zacaly pouzivat i
dalsi metody monitorace. Jednim z téchto piistroju se v klinické praxi zacal vyuzivat fo-
tometricky oxymetr, ktery slouzil ke sledovani saturace krve kyslikem v kapilarach us-
niho boltce a to pribézné. Pti tomto méfeni nebylo potieba nemocnému odebirat krev a
hodnoty saturace byly stale k dispozici. Paprsky prosvécovaly usni boltec, pronikly pro-
krvenou tkani a fotobunka je zachytila. Snimac¢ zachytil impulsy a ty byly pfevadény do
galvanoméru. Stupnice byla upravena na cilené odecitani stupné syceni krve kyslikem
v objemovych procentech. Pfed pouzitim se nastavil oxymetr na vychozi hodnotu — 96
%. Specializovangjsi pfistroje mély zapisovaci zafizeni, které automaticky zaznamena-
valo kiivku saturace v ¢ase (oxyhemografy). U nas byl pouzivan piedeviim Ceskoslo-
vensky vyrobek Prema (Pokorny et al., 1961).

Havranek et al. (1963) uvadgji, ze dilezitym ukazatelem vymény dychacich plynid
bylo napéti kysli¢niku uhli¢itého v alveolarnim vzduchu a v krvi, ktery se zacal méfit
pomoci karboxymetru. Saturace krve a jeji mefeni se proto stavalo nedostacujicim a bylo
potieba ho doplnit méfenim obsahu kysli¢niku uhli¢itého, jeho parcialniho tlaku pCOx.
Ke stanoveni mnozstvi CO2 ve vydechovaném vzduchu byly sestrojeny analyzatory, jed-
které prubézné sledovaly hladiny CO. (Havranek et al., 1963). Karboxymetry patfily
mezi moderni pfistroje, které byly velmi vykonné a tim se stavaly méticim prosttedkem
objektivni kontroly pacienta pfedevsim pii dlouhodobé umélé plicni ventilaci (Pokorny
etal., 1961).

Dychanim dochazelo k vyméné plynti mezi organismem a okolim popisovali Havra-
nek et al. (1963). Kyslik byl vstfebavan do tkani, naopak z tkani se vydaval kysli¢nik
uhli¢ity. Dychani rozd¢lili Havranek et al. v roce 1963 na zevni, které zajist'ovaly plice
spolu s malym ob&éhem a na dychani vnitini, kdy vyména Oz a CO> probihala plicnimi
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kapilarami. Centrum pro dychani bylo dle autor uloZeno v prodlouzené mise a fizeno
automaticky. Dychani dale dé€lili na dvé ¢asti, na nadech a vydech. Podminkami pro fy-
ziologické dychani byly dostatecny ptisun vzduchu do plic, funkéni plicni tkan, normalni
plicni obéh (Havranek et al., 1963).

Kyslik byl dle Kohlerové (1963) piivadén do plic a odvadén kysli¢nik uhlicity a pary.
Pfi dostatecném dychani se vymeénoval v plicich skoro vSechen vzduch, pfedevsim pii
hlubokém dychani na cerstvém vzduchu. Pocet normalnich dechti byl u dospélého ¢lo-
veéka 18-20 dechii za minutu. Zrychlené dychani se objevovalo podle Kohlerové v roce
1963 pii télesné namaze, unave, rozCileni a pii nékterych onemocnénich. Sestra si vS§imala
kvality a rychlosti dychani, které mohlo byt povrchni, hluboké, bolestivé a nepravidelné.
Dechy sestra mohla pocitat ve spanku podle pohybii pacientova hrudniku. VSechny udaje
sestra zaznamenavala do zaznamu o nemocném (Kohlerova, 1963).

Havrének et al. (1963) uvedli, Ze dech bylo nutné vySetfovat pohledem nebo lehkym
prilozenim ruky na hrudni sténu. Sestra sledovala pocet dechti za minutu, typ dychani a
jeho hloubku. Zdravi lidé méli 16-18 dechti za minutu. Tachypnoe bylo popisovano jako
zrychlené dychani, pomalé dychani jako bradypnoe, prohloubeni dechu hyperpnoe, po-
vrchni dychani bylo popsano jako hypopnoe. Zastava dechu byla oznacovana jako apnoe.
Dychani dale autofi rozdé€lili na Zeberni, které se Castéji vyskytovalo u zen a dychani
btisni, které byvalo ¢astéj$i u muzi (Havranek et al., 1963).

Niederle (1965) popisoval vyuzivani poznatkli o pohlcovani infracervené Césti své-
telného spektra hemoglobinem a ¢ervené ¢asti oxyhemoglobinem. K monitoraci se vyu-
Zival pfistroj oxymetr, ktery méfil nasyceni krve kyslikem. Snimac se upeviioval na lall-
¢ek uSniho boltce. Zaznam byl veden kabelem do jemného galvanometru. Byl opatien
stupnici, kde bylo mozné hodnotu ptimo odecitat. Pfistroj byl opatien zapisovacem. Byl

kladen diiraz na peclivou udrzbu a Cistotu pfistroje (Niederle, 1965).

9.4  Vyvoj monitorace v letech 1971-1980

Dychani prohlubovalo a urychlovalo télesné ¢innosti zminuje Krivanicova et al.
v roce 1971, vlivem mohlo byt rozruseni ¢i trénovanost ¢lovéka. Nemoc vSak dovedla dle
autorti pozménit dech vyrazné jak do rychlosti, tak do vydatnosti a pravidelnosti. Lékar
proto rozeznaval riizné typy dychani. Nemocny sdm citil, Ze jeho dech nebyl obvykly a

7e mu nestacil, zacal mit pocit dusnosti (Krivanicova et al., 1971).
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Lemon (1972) rozdéloval sledovani vitalnich funkci na klasické zpiisoby pozorovani
nemocného a na nepferusované sledovani zivotnich funkci pomoci pfistroji. Mezi kla-
sické zpusoby sledovani nemocného fadil pozorovani dychani, kde bylo mozné sledovat
frekvenci, dechovy objem, rytmus a typ dychani. Frekvenci zjistovali 1ékaf i sestra ode-
moznost polozit ruku na hrudnik nemocného a pocitat jednotlivé nadechy. K méteni de-
chového objemu se pouzival piistroj ventilometr (Medi, Wright, Drager). U nemocnych,
ktefi spontanné dychali se pouzil ventilometr ptes dobie tésnici masku, u intubovanych
¢i tracheostomovanych se nasazovaly vhodné spojky na kanylu. Dale se sledovalo pieru-
Sované dychani, periodické, dychani hrudni ¢i lapavé dechy. Snimani dechové frekvence
pomoci monitoru se provadélo pomoci respirotachometru (Lemon, 1972).

Monitoraci bylo mozné provést dvojim zptisobem. Pti umélé plicni ventilaci se od-
vadeél inspira¢ni vzduch pomoci T-spojky K tla¢itku, ktery mechanicky pierusoval elek-
tricky proud. Jednalo se tedy 0 mechanicky princip. Druhy zpisob vyuzival rozdilu teplot
vzduchu inspiraéniho a expiraéniho a tento rozdil pasobil na termistor. Cidlo vedlo im-
pulsy do pfistroje. Mechanicky zpisob byl pifedev§im vhodny pro umélou ventilaci, ter-
mistorovy se vyuzival u vSech typl dychéani. Nastavce, které mély uvnitt termistorovou
sondu byly vyrobeny tak, aby jejich rozméry vyhovovaly endotrachealnim i tracheosto-
mickym kanylam. Zdravotnicky persondl preferoval kontrolu dychani monitorem, pro-
toZe se obaval mozného rozpojeni systému u pacienta. Ventilator a monitor tak umozno-
valy dokonalou ochranu pacienta. Monitor byl vybaven akustickym signalem (Lemon,
1972).

Pokud sestra pocitala dechy u nemocného v bezvédomi nebo ve spanku, jak uvedla
Rozsypalova (1972), mohla sestra polozit ruku na prsa, jak jiz v roce 1947 obdobné po-
pisovala Rousarova, a podle zvedani hrudniku pocitala na hodinkach s minutovnikem
dech bud’ celou minutu, nebo zkuSena sestra mohla métit pouze ptl minuty a vynasobit
hodnotu dvéma. Pokud nemocny nebyl v bezvédomi, mohla pocitat dechy bez jeho vé-
domi, jinak bylo mozné, ze dychal nemocny nepfirozené. Predstirala, Ze pocitala tepy, ale
sledovala pohyb hrudniku a pocitala naopak dechy. Vse fadné zapisovala do dekurzu a
na ktivku, veSkeré zmény hlasila 1ékati (Rozsypalova, 1972).

Herman a Hermanova popsali v roce 1973 typy monitoraci dechu bud’ v pouziti pruz-

nych pastt ménicich elektricky odpor pfi prodluZovani, nebo vyuzitim manzety kolem
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hrudniku, ktera byla naplnéna vzduchem. Zména tlaku v manzeté byla pfenasena na za-
znam elektromanometru. OvSem tyto metody nebyly pro pacienty piijemné, protoze ome-
zovali jejich dychaci pohyby. Déle uvedli Herman a Hermanova (1973) jako vhodng;jsi
metodu uréovani dechové frekvence z tepelnych zmén vzduchu prochazejiciho nosem
pomoci drobného termistoru (Herman a Hermanova, 1973).

Fucik et al. (1978) uvedli, ze pfedevsim sledovani dechové frekvence bylo dilezité
u dekompenzovanych srde¢nich vad, u ischemické choroby srdecni, kdy ¢asto dochazelo
ke zrychleni frekvence dechu. Dusnost tedy pro nemocného znamenala piedev§im Spatné
zasobeni krve kyslikem, které se odrazelo na celkovém stavu nemocného. Dech mohla
sestra dle Fucika et al. (1978) pocitat inspekci podle jednotlivych pohybti hrudniku, podle

zdvihu bfisni stény, nebo rukou poloZenou na hrud’ anebo na bticho (Fucik et al., 1978).

9.5 Vyvoj monitorace v letech 1981-1990

Simurkova (1985) a Bohus (1987) se shodli ve svych knihach, Ze na kontinulni
meéteni dechové frekvence se pouzival predevsim respirotachometr, ktery byl slozen ze
snimace — termistoru. Snima¢ byval upeviiovan na nosni kfidlo a to tak, Zze byl snimac
V nosnim vchodg¢, ale nesmél se dotykat ktize a ani sliznice. Pti ptekroceni meznich hod-
not se spustil opticky 1 akusticky signal.

Bohus (1987) déle popsal, ze podobné Slo snima¢ upevnit na trachedlni nebo tra-
cheostomickou kanylu. Na méfeni saturace kysliku ve tkénich se pouZzivalo méteni spe-
cialni elektrodou, ktera byla vyhiivana na ptesnou teplotu 39 ° C (Bohus, 1987).

Simurkova (1985) ve své knize déle uvedla, Ze zakladni funkci dychaciho systému
byl ptivod kysliku a odchod kysli¢niku uhli¢itého z vendzni krve pies hustou sit’ kapilar.
Rozdélila dychéani na vnéjsi a vnitini dychani. Vnéjsi dychani slo pomérné lehce pozoro-
vat a hodnotit. Viditelné poruchy Casto signalizovaly vaZné onemocnéni. Sestra hodnotila
jako u pulzu rychlost, kvalitu a pravidelnost (Simurkové, 1985).

Dréabkova (1990) popisovala dychani jako sladénou a vyvazenou vyménu krevnich
plyni. Téz jako predchazejici autofi délila Drabkova v roce 1990 dychani na zevni a
vnitini. Pokud doslo k dechové nedostate¢nosti, bylo akutni duseni prokazatelné v hod-
notach krevnich plynt. Na nemocném byly viditelné klinické zndmky duseni. Drabkova
(1990) uvedla, ze pii poruchach dychani mohla sestra na nemocném sledovat vymizelé

dechové pohyby, apnoe nebo nedostatecné, lapavé dychani. Na ventilometru nebylo
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mozné zmé&fit dechovy objem nebo byl velmi maly. U nemocného sestra pozorovala
cyanézu, tachykardii, hypertenzi, neklid, zmatenost, kiece az ztratu védomi. Sestra mu-
sela na ventilatoru sledovat ventila¢ni objemy, spolupracovala pti odbéru krevnich plynt.
M¢la znalosti s umé€lou plicni ventilaci, ktera se u téchto kriticky nemocnych v intenzivni
péci vyuzivala. Nemocny na ventilatoru mél dle Drabkové (1990) rychlou srde¢ni frek-

venci (Drabkova, 1990).

9.6  Vyvoj monitorace v letech 1991-2000

Dodévku kysliku a jeho dechovou aktivitu odrdzela pfedevsim pulzni oxymetrie.
V roce 1996 podle Pocty (1996) to byla jedna z nejpouzivanéjSich metod méteni saturace
krve kyslikem a sledovani periferniho pulzu. Senzor se umist'oval na prst nebo usni lala-
¢ek. Tato metoda byla vsak typickym ptikladem velmi slozitého pocitacového zpracovani
naméienych hodnot. Pocta (1996) dale posuzoval vylouceni artefaktd jako slozity pro-
blém. Negativni vliv na méteni mélo okolni svétlo, nizké perfuze a pohyby nemocného.
Vsechny tyto pfi¢iny mohly byt pfi¢inou chybného hodnoceni. Detektor nebyl schopen
odlisit, zda zména svétla pochazela z pulzace, nebo zvenci. Slaba pulzace se fesila zesi-
lenim signalu. Nové piistroje byly vybaveny indikaci na displeji, pokud doslo k zeslabeni
signalu, prestavaly méfit. Metoda byla téz zavisld na dostatecné pulzaci periferie u ne-
mocného, pii hypotenzi a vazokonstrikci pfistroj téz neméfil a mimo jiné mohlo dojit
k ischemii kiize v misté senzoru. Kozni pigmenty a také laky na nehty méfeni neovlivio-
valy (Pocta, 1996).

Pacienty, ktefi neméli zajisténé dychaci cesty bylo moZné monitorovat vyuZitim
dvéma monitorovacimi metodami ke kontrole dechové aktivity. Prvni metodou se jednalo
o sledovani dechové aktivity pomoci zmény impedance pti dechovych exkurzich a druhé
bylo pouziti pulzni oxymetrie. K prvni metodé méteni byla potieba monitorace EKG a
funkce monitorovani dechové aktivity impedan¢ni metodou. Kontrola sestrou spocivala
ve sledovani kvalitni impedan¢ni dechové kiivky na monitoru. Dale hodnoceni dechové
frekvence a dechové aktivity nemocného. Druha metoda monitorovani pomoci pulzniho
oxymetru byla povazovana za jednu ze zakladnich monitorovacich metod, kdy bylo
mozné kontrolovat spontdnn¢ dychajiciho pacienta ohrozeného vznikem respira¢ni in-

suficience (Handl, 1999).
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9.7 Vyvoj monitorace od roku 2001 po soucasnost

Frekvence dechu je v sou¢asné dobé méfena zménami impedance, které jsou zpiso-
beny dychacimi pohyby pfi snimani EKG (Tteska et al., 2003). Tieska et al. (2003) zmi-
nuji ve své publikaci, Ze ventilacni parametry jsou monitorovany na ventilatorech, kde se
méfi dechovy objem, dechové frekvence, minutova ventilace, tlaky pii nadechu a vyde-
chu, procento kysliku ve vdechované smési a koncentrace kysli¢niku uhli¢itého pfi vde-
chu i vydechu, ktera se nazyva kapnometrie (Tieska et al., 2003).

Monitorace respiraéniho systému Vv dnesni dob¢ zahrnuje fadu postupii a technik,
které sleduji ¢innost plic a dalsi jejich zakladni funkce. Mezi tito funkce se fadi vymeéna
plynt, sledovani dechové frekvence, pulsni oxymetrie, kapnometrie a kapnografie, vySet-
feni krevnich plynt a acidobazické rovnovahy a monitorovani v priubéhu plicni ventilace.
Dechové frekvence patii mezi zdkladni fyziologické parametry, které se zjist'uji u venti-
lace. Monitorovani se provadi tak, ze se vyuziva zmén biopotenciali bioimpedance hrud-
niku pii ventilaénich pohybech. Tyto hodnoty jsou snimany pomoci EKG elektrod (Sev-
¢ik et al., 2003).

Adamus et al. (2010) popisuji dechovou frekvenci jako zékladni parametr fyziolo-
gickych funkci. Monitorovani Ize provadét aspekci, dale bioimpedanci pomoci EKG elek-
trod u spontanné ventilujiciho pacienta. Dalsi moznosti je hodnoceni kapnogramu pfi
UPV. Spolecné s dechovou frekvenci mizeme zjistovat dechovy objem (Adamus et al.,
2010). Hodnoty dechovych parametrti miZeme nejlépe sledovat u pacienta na UPV. Sle-
dujeme skute¢né dosazené hodnoty. Nejdulezitejsi je dechovy objem, dechova frekvence,
inspiracni frakce O, inspira¢ni tlak, délku inspiria, poméry délek inspiria a expiria, tlak
na konci expiria, stiedni tlak v dychacich cestach. Dale miiZeme pomoci kapnometrie ¢i
kapnografie sledovat dechové cykly, které nam napomahaji k diagnostice plicniho posti-
zeni. Pomoci nastavenych alarmt je ventilator schopen rozlisit riziko barotraumatu a
zménu signalizovat (Adamus et al., 2010). Streitova et al. (2015) popisuji, Ze monitoro-
vani dechové frekvence 1ze provadét na ventilatoru také pomoci elektrod EKG (Streitova

etal., 2015).
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10  Monitorace teploty v historickém kontextu

10.1 Historie méreni télesné teploty

Delan a Strong popsali télesnou teplotu v roce 1921 jako pomalé spalovani latek,
které postupné prechazelo do pracujicich svalti a zlaz. Teplo bylo krvi transportovano do
zbylych ¢asti téla. Déle tito autofi uvedli ve své knize, ze dochdzelo u zdravého cloveka
ke zménam télesné teploty jen malo o n€kolik stupiill, teplota neméla zavislost na okolnim
prostiedi, proto zmény télesné teploty znacily neptirozeny stav (Delan a Strong, 1921).

Prvni pfistroj na méteni télesné teploty sestrojil S. Santorio v roce 1611. Mé&fenti té-
lesné teploty u pacientd poprvé zavedl na videnské klinice A. de Haén. V roce 1851 za-
vedl u pacienti C. R. A. Wunderlich na klinice v Lipsku pfesné méfeni télesné teploty
Vv piesné uréené denni dobé. Z prvnich pojednéni o vyznamu sledovani teplotni kiivky

uvefejnil W. Baehrensprung téZ v roce 1851 (Nikli¢ek, Stein, 1985).

Obr. 3. StF¥epavani 1léka¥ského teploméru.

PACHNER, F., BEBR, R., 1932. Ucebnice pro porodni asistentky. Velkohnihatstvi
Karel Arnost Kohler v Chebu. (S. 6). 643 s. ISBN neuvedeno.

10.2  Vyvoj monitorace do roku 1950

Prokes (1880) popisoval ve svych pramenech pocatky méfeni télesné teploty jako

dilezitou soucast pii vySetfovani nemocného. Teplota se podle Prokese (1880) lisila u
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riznych onemocnénich. Hodnota teploty méla bud’ zvySujici se charakter, jindy naopak
charakter klesajici. V urcitych ptipadech byla po celou dobu nemoci zvysena, jindy nao-
pak teplota nemoc piedchazela. Nemocny si musel vlozit teplomér do podpazi a drzet ho
nejlépe 10-15 minut. Pfi méfeni nemocny musel leZet. Dlouhodobé zvySena teplota mohla
nemocného ohrozit na zivoté, ale i naopak velmi nizka télesna teplota se mohla stat pro
nemocného nebezpeénym ptiznakem vazného onemocnéni. Pokud se u nemocného vy-
skytla vysoka teplota, musel n¢kolik dni lezet na lazku, dokud se teplota neklesla na fy-
ziologickou hodnotu (Prokes, 1880).

Teplota patiila mezi jedny z dilezitych zndmek zdravotniho stavu lidského téla. Te¢-
lesnou teplotu sestra métila teplomérem. Sestra musela byt s pouzivanim teploméru dobie
seznamena. Vyuzival se nejen k méfeni teploty téla, ale i ke stanoveni teploty lazné, po-
kojového a venkovniho vzduchu. Oby¢ejny teplomér byl sklenéna, tenka vzduchoprazdna
trubicka, ktera se v dolni ¢asti rozsifovala v kulicku nebo valecek. V kuli¢ce se nachazela
rtut’, kterd se teplem roztahovala a stoupala, chladem se zase smrstovala a tim klesala
(Pachner a Bébr, 1932).

Podle historickych pramend, které uvedli ve své knize Pachner a Bébr (1932) se na
meteni teploty lidského téla pouZzival v nasi zemi a téZ u sousednich narodl teplomér
Celsitiv. Zdravému ¢lovéku kolisala teplota mezi 36-37 °C. Dopoledne byla dle autora
asi 0 3-4 desetiny stupné niz$i nez v odpolednich hodinach. Pfi hore¢natych stavech
mohla teplota stoupnout az na 41 °C, nékdy naopak mohla vlivem nemoci teplota klesnout
az na 35 °C. Pro lékaiské ucely se proto vyuzival Celsitv teploméru, ktery mél stupnici
nazna¢enou od 34 °C do 43 °C, ale jest¢ mél kazdy stupein rozdélen na desetiny, takze
bylo méteni velmi piesné. Teplotu lidského té€la u dospélych bylo mozné métit v podpazi.
Sestra misto méteni vysusila od potu, aby odpatujici se pot neochlazoval kiizi. Do roze-
vien¢ho podpaZzi vloZila nemocnému dobie sklepany teplomér a pazi pevné pfitdhla
Kk hrudniku, aby teplomér byl dostate¢né obemknut télem. Sloupec rtuti zacal stoupat a
zastavil se na namétfené hodnoté. Teplotu bylo nutné méfit nejméné 10 minut (Pachner a
Bébr, 1932).

Rousarova téz napsala ve své knize v roce 1947, ze télesna teplota byla povazovana
za dilezity ptiznak zdravotniho stavu ¢lovéka. Mnohé nemoci se projevovaly praveé zvy-
Senou télesnou teplotou nebo horeckou. Rousarova (1947) popisuje méifeni telesné teploty
pomoci lékarského teploméru, téZ nazyvany maximalni. Jeho stupnice méla rozsah od 34

do 42 ° Celsia. Rtut’ bylo potieba po kazdém méieni setiepat pod 35 °C a to prudkym, ale
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Opatrnym tfepanim ruky v zapé&sti. Méfeni teploty mélo svilij postup. Nemocny mohl mit
u sebe po celou dobu svého pobytu v nemocnici sviij teplomér, ktery mu byl pridélen.
Pokud byl pouzivan teplomér pro vice nemocnych bylo nutné provést dezinfekci teplo-
meéru po kazdém nemocném. Teploméry byly uchovévany v nddobce, kde na dné byl roz-
tok s alkoholem a pfed pouzitim ho bylo nutné oplachnout vodou (Rousarova, 1947).
Rousarova (1947) dale zminovala n¢kolik zpisobii méfeni. Jako nejobvyklejsi po-
vazovala méfeni teploty v podpazi. Podpazni jamku bylo nutné ptedem otfit a poté vlozit
teplomér. Nemocny si mohl sam teplomér pazi ptitisknout K télu a ptredlokti s rukou si
polozil na prsa, aby teplomér nevypadl. Bylo nutné, aby pii méteni nemocny lezel. Tep-
lota se méfila 5 minut. DalSim postupem bylo méfeni v Gstech, u nas se tento zptusob
obvykle nepouzival. Pokud se mé¢fila teplota v konecniku, bylo zapotiebi pouzit teplo-
méru, ktery byl pro tento zptisob urcen a barevné oznacen. Pfed aplikaci bylo nutné Spicku
potiit vazelinou. Nejvhodnéjsi poloha byla na boku. Teplota se méfila 3-5 minut a sestra
musela teplomér drzet. Opét po méteni bylo potieba teplomér vydezinfikovat. Teplo-
méry, které neméfily spravné bylo zapotiebi vytadit. Pii vazné&jSich stavech sestra méfila
teplotu 1 kazdé dvé hodiny. Po kazdém méfteni provadéla zapis do zdznamu o nemocném
a do teplotni kiivky. Teplotni kiivky byly velice dilezité predevSim u nékterych onemoc-
nénich a pomahaly stanovit diagnozu. Casto se jednalo o tyfus, sepsi, tuberkuldzu nebo

pneumonii (Rousarova, 1947).

Teplomér vyroben na konci 19. stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.
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Teplomér na méteni télesné teploty vyroben v obdobi 30. let 20. stoleti.

Zdroj: vlastni, potizeno ve Zdravotnickém muzeu NLK v Praze.

10.3  Vyvoj monitorace v letech 1951-1970

T¢lesnou teplotu bylo potfeba monitorovat vyhovujicim teplomérem. K méteni
kozni teploty, ale i teploty Vv télesnych dutinach se pouzival dle Pokorného et al. v roce
1961 termistorovy teplomér Prema. Vybaven byl sondou, kterou $lo méfit i rektalni tep-
lotu. Mohlo se pfipojit i zapisovaci zatizeni, kterym bylo mozné ziskat graficky pribéh
teplotnich zmén. Dal$im rtutovym monitorem popisovanym Pokornym et al. (1961) byl
anglicky teplomér, ktery se lisil od béznych rtutovych teplomé&ri tim, Ze rtut’ byla uloZena
v kovové sondé¢, kterd byla v prodlouzené kapilare zasunuta do ohebné hadice o délce asi
1 metru. Teplomér byl sestrojeny, aby vyhovoval podminkam klinického provozu. Nou-
zové se pouzivaly pro kontrolu télesné teploty i rtutové rychlobézné teploméry, kde za-
¢inala stupnice hodnotou jiz 29,7 °C. Dilezitou sou¢asti pouzivani teplomért bylo jejich
dukladné ¢isténi. Elektrické teploméry musela sestra pravidelné ovéfovat spravnost jejich
funkce a to tak, ze je zkuSebné zapojila a v pfipad€ nutnosti vymenila baterie. Teploméry
bylo mozné napgjet i ze sité. I piesto bylo nutné veskeré specialni teploméry porovnavat
S rtut'ovymi, jez se jevily presnéjSimi (Pokorny et al., 1961).

Podle Ko6hlerové (1963) si sestra méla v§imat télesné teploty, tepu, dechu, vyprazd-
zdravotniho stavu nemocného byla téz podle Kohlerové (1963) jeho télesna teplota. Nor-

malni teplota u zdravého ¢lovéka se pohybovala od 36 °C do 37 °C a byla béhem dne
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priblizné stejnd (Kohlerova, 1963). Rano byvala popisovéna télesna teplota o néco nizsi
a vecer o néco vyssi. HoreCkou nazyvala teplotu nad 38 °C. Sestra métila teplotu dle
Kohlerové (1963) 1€kaiskym teplomérem v podpazi, v Gstech a v kone¢niku. Pfed méte-
nim teploty se sestra musela presvédcit, zda nebyl teplomér poskozeny a neukazoval tep-
lotu vys$si nez 34 °C. Teploméry musela sestra udrzovat v ¢istoté a pokud byly pouzivany
pro vice pacientl bylo nutné je vzdy dikladné vydezinfikovat. Pti dezinfekcei sestra pou-
zivala nadobku, ktera méla na dn¢ kousek mulu, ktery byl napustény v dezinfekénim roz-
toku a teplomér byl v ném ponoteny. Pokud métila sestra teplotu nemocnému v podpazi
bylo potieba teplomér pied méfenim omyt ¢istou vodou a podpazi vysusit od potu. Méfeni
teploty v ustech bylo mozné pouze u nemocnych pii plném védomi. Teplotu v kone¢niku
méfila sestra u vyhublych nemocnych v poloze na boku. Teplotu zaznamenavala sestra
do teplotni tabulky, ktera 1ékaii pomahala ke stanoveni diagnozy. Néktera onemocnéni
m¢éla typickou kiivku, naptiklad tyfus, zdnét plic (Kohlerova, 1963).

Niederle (1965) psal ve své knize, Ze teplota se métila v kone¢niku nebo piimo v Krvi
elektrickym teplomérem. Jednalo se o specidlni ty¢inku nebo elektrodu. Teplem se v ni
vyvolavaly slabé proudy, které byly odvadény kabelem do zesilovace. Ptistroj byl opatien
stupnici, kterd umoziiovala ptfimou kontrolu télesné teploty. Bylo nutné omyvat pfistroj
mydlovou vodou a provadét ditkkladnou dezinfekci. Nitrozilni elektroda méla Sroubova-
telny kryt ve tvaru intravendzni jehly, ktery byl u hrotu uzavien. Tato elektroda se steri-

lizovala v autoklavu (Niederle, 1965).

10.4  Vyvoj monitorace v letech 1971-1980

Krivani¢ova et al. v roce 1971 popisovali, ze teplota lidského téla se pohybovala
Vv podpazi od 36 do 37 °C. Pokud sestra méfila teplotu v stech byla métena teplota nepa-
trné vy$$i, v koneéniku dokonce 0 0,5 °C vyssi nez v podpazi. S klasickymi Iékatrskymi
teploméry bylo nutné pti métfeni vyckat alespont 10 minut, aby byl sloupec rtuti ustalen.
V podpazi se dodrZzovala dobu méteni 10 minut z divodu vyrovnani se teploty téla s tep-
lomérem. Bylo nutné, aby byl teplomér do podpaZzi zaveden spravné, jinak mohlo chybné
méfeni ovlivnit naméfenou hodnotu (Krivanic¢ova et al., 1971).

Paze se drzela pritisknuta k t€lu nemocného a to peclive, ale nesmélo dojit k rozbiti
teploméru, pokud byl sklenény. Nemocny, ktery byl dusevné zdrav a pti védomi nebylo
nutné ho pii méfeni sledovat. U starS§ich nemocnych a zlstavala sestra po celou dobu
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méieni, staii lidé zapomnéli, ze drzi teplomér. Téz u nemocnych v bezvédomi sestra zii-
stavala po celou dobu méteni teploty u lizka nemocného (Krivani¢ova et al., 1971). Roz-
sypalova (1972) zminovala télesnou teplotu jako dulezity faktor, ktery vypovidal o pfi-
znaku spojeného se zdravotnim stavem nemocného. Mnoha onemocnéni se projevovala
praveé zvysenou télesnou teplotou nebo horeckou, jindy naopak byvala télesna teplota na-
padné nizka. Rozsypalova (1972) dale rozd€lovala télesnou teplotu na normalni, ktera
byla 36-37 °C. Zvysenou teplotu uvadéla jako subfebrilni a hodnota teploty byla 37-38
°C a horec¢ku jako febris 38 az 41 °C.

Rozsypalova (1972) dale popisovala, ze k méteni télesné teploty se pouzivalo néko-
lik druhti teplomért. Piedevs§im teplomér podpazni, nazyvany téz 1ékarsky neboli maxi-
malni. Dale teplomér ustni, ktery byl rovnéz maximalni, teplomér rychlobézny a teplomér
kozni. Lékatsky teplomér, kterym se méfila teplota v podpaZi byla tenkosténna sklenéna
nadobka, ktera byla zakoncena na jedné stran€ vybézkem naplnénym rtuti. Na obou Stra-
nach trubic¢ky se nachazela ¢ast Celsiovy stupnice od 35,5 — 42 °C. Nadobka i rtut’ byly
vyrobeny tak, aby nad rtuti nebyl vzduch. Vystupujici rtut’ do vysky urcovala télesnou
teplotu. Zahtaty sloupek rtuti vystoupal a pokud nedoslo ke sklepani ukazoval trvale na-
meétfenou hodnotu. Méfeni teploty v Gstech se pouzivalo vyjimeéné, pouze u nemocnych
pii védomi (Rozsypalova, 1972).

K méfeni teploty na kiizi sestra pouzivala kozni teplomér, ktery mé¢l vzhled malého
budicku. Byl opatfen stupnici a ru¢ickou, ktera ukazovala teplotu naméfenou piimo na
ktzi. Na jednotkdch intenzivni péCe se pouzivaly prednostné polovodi¢ové teploméry.
Jednalo se o termistory, jejichz zakladem byl polovodié, jehoZ vodivost pii vzestupu té-
lesné teploty stoupala. Citlivost téchto teplomérii byla vysoka. Pokud doslo ke zméné
teploty pfistroj zaznamenal zménu v registraénim zafizeni. Tyto polovodi¢e bylo mozné
zavést 1 do jehel a tenkych katétrii. K méfeni teploty se pouZivaly napftiklad termistorovy
teplomér Multitherm. Vzdy sestra provedla zaznam o naméfené teploté do dekurzu a za-
kreslila teplotni kiivku do teplotni tabulky (Rozsypalova,1972).

Lemon (1972) uvedl ve svych pramenech, Ze sledovani télesné teploty bylo vzdy
velmi dulezité. Zvysena a vysoka teplota u nemocného mohla dle Lemona (1972) signa-
lizovat infek¢éni proces, Graz mozku, alergické piihody, metabolické poruchy. Naopak
snizena teplota se objevovala u dlouhodobé podchlazenych, u tézkych poranéni mozku.
K méfeni télesné teploty se vyuZzivaly bud’ bézné lékaiské teploméry nebo rychlobézné

teploméry. Pokud Iékat naordinoval nepferuSované méteni teploty, pouzival se pfistroj,
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ktery mél termistorové ¢idlo. Snimac¢ mohl méfit teplotu povrchovou, ale 1 uvnitt téles-
nych dutin. Podle typu méfeni se pouzivaly snimace bud’ ploché nebo tuzkovité a kabelem
byly ptfivedeny do monitoru. Existovaly teplotni sondy k méfeni télesné teploty kozni,
v axille, pod jazyk, jicnové a rektalni. Sledovani teploty piistrojem usnadnilo praci sestie
a spolehlivé ohlidalo kazdou zménu teploty (Lemon, 1972). Fucik et al. (1978) popiso-
vali, ze predevsim u nemocnych s kardiovaskularnimi nemocemi byvala télesna teplota
vyrazné zvysena, proto bylo nutné teplotu neustale sledovat. Méfeni kozni teploty bylo
jednou z metod, které Slo vyuzit pti vySetfovani periferni cirkulace. Nejéastéji se k méfeni
vyuzivaly termoclanky, odporové teploméry a termistory. Za zvlasté dilezité se povazo-
valo méteni teploty na rtiznych ¢astech téla, kdy naméfena hodnota pomohla k ovéteni

cévni poruchy (Fucik et al., 1978).

10.5 Vyvoj monitorace v letech 1981-1990

Ptistroj na méteni télesné teploty s elektronickym zafizenim snimal teplotu termis-
torovym snimacem. Umoznoval méfit jak vnitini teplotu, tak zevni teplotu kize. Pokud
byla pfekro¢ena nastavena hranice alarmu, doslo k aktivaci akustického i optického sig-
nalu. Pfistroj mél 6 sond. Sondy snimaly na riznych mistech téla. Sondy se délily na
rektalni sondu, podjazykovou, podpazi, plosnou povrchovou, bodovou a univerzalni
sondu. Rozsah méfeni teploty byl 30-40 °C (Simurkova, 1985).

Drabkova v roce 1990 vysvétlovala, ze lidsky organismus se snazil udrzovat stalou
télesnou teplotu. Predevsim se teplotu snazil chranit v télesném jadru. Teplota nechrané-
ného télesného povrchu jako byla kiize a okrajové akralni Casti (prsty, usi) byla velmi
ménlivé a nespolehliva. Télesna teplota cloveéka méla dle Drabkové (1990) sviyj fyziolo-
gicky cyklus, ktery se béhem 24 hodin ménil. Rozdil mohl byt az 1 °C a maximum v pozd-
nich hodinach. Pfi tézkych stavech v neodkladné péci bylo mozné povazovat za spoleh-
livé udaje o teploté télesného jadra naméfené v jicnu nebo V rektu. Jiz méné spolehliva
byla teplota naméfena v zevnim zvukovodu, na vnitini strané stehna u piikrytého paci-
enta, na zadech v oblasti lopatky u nemocného v poloze na zaddech a déle v axile. Snimac
musel byt presny. Nekteré indikatory, které se lepily na Celo se nejevily pfili§ presné.
Sestra musela zaznamenat vysi teploty, ¢as a misto méfeni, kde byla teplota zméfena.
Pokud doslo ke zvyseni télesné teploty, mivala charakteristicky priibéh a stavala se vo-

ditkem k diagnoze. Pokud se objevila u nemocného septicka teplota, byval rychly vzestup
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se zimnici a tfesem. Soustavna vys$si teplota s malym dennim kolisanim mezi 38 °C a 39
°C mohla znamenat nadorové onemocnéni, hemoblastozy. Rychly vzestup teploty, ktery
se vyskytl bez tfesavky a poceni mohl podle Drabkové (1990) signalizovat tiraz horkem,
maligni hypertermii, thyreotoxickou krizi, mozkolebe¢ni poranéni. Pokud naopak byl
vzestup teploty postupny a dale se udrzoval kolem 38 °C az 39 °C, mohlo se jednat napfi-
klad o bronchopneumonii. Stafi lidé mohli reagovat pfi stejné vazném stavu mirnéjsim
vzestupem teploty a s mensimi doprovodnymi piiznaky. Riziko nastavalo i u nemocnych,
ktefi trpéli dalsimi komplikujicimi chorobami jako byly srdec¢ni vady, ischemicka cho-
roba srdec¢ni, dechové potize, pfedchozi dehydratace. Zakladnim tkolem sestry bylo sle-
dovani nemocného, podavani naordinovanych 1€kt fyzikalni chlazeni, dostatec¢ny piivod

tekutin (Drabkové, 1990).
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10.6  Vyvoj monitorace v letech 1991-2000

Ke sledovani teploty se kontinualné vyuzivaly bud’ termistory, coz byly polovodice,
u kterych odpor zavisel na teploté, nebo termoclanky, které byvaly vytvoreny ze dvou
ruznych kovi. Ty mély vlastnost, Ze proud prochazejici jejich spojem zavisel na teploté
(Pocta, 1996).

Pocta (1996) dale uvedl, Ze centralni teplota byvala métena na jednotkach intenzivni
péce na usnim bubinku, ale pro riziko poskozeni se pouzivala jicnova teplota, rektalni
nebo teplota krve a. pulmonalis pomoci Swan-Ganzov¢ Katetru. Pouzival se i neinvazivni
zpusob, kterym byla infracervena termometrie, kterd umoznovala bez rizika méfit i bu-
binkovou teplotu. Namétené hodnoty byly pak zavislé na centralni teploté a perfuzi peri-
ferie (Pocta, 1996).

U pacientil v intenzivni péci patiilo méfeni télesné teploty mezi zakladni sledované
a monitorované parametry. Monitory popisované Handlem v roce 1999 byly vybaveny
specialnimi teplotnimi ¢idly. Monitorovani teploty u pacienta se vyuzivalo principu tep-
lotniho rozpinani urcité latky, dale principu hodnoceni intenzity infracerveného zatfeni
vyzafovaného objektem a teplotni zménou elektrického odporu elektronického prvku.
Teplotniho rozpinani materidlu bylo vyuzivano ptfedevsim u rtutového teploméru. Jeho
nevyhodou se stavala ¢asova prodleva pti méfeni a vyhodnocovani teploty, nepohodIné
méfeni. Rizikem pii pouzivani teploméru bylo jeho rozbiti a téZ méfeni u nespolupracu-
jiciho pacienta byvalo problematické (Handl, 1999).

Infracerveny teplomér v roce 1999 snimal intenzitu tepelného infracerveného za-
feni, které pacient vysilal bez pfimého kontaktu s povrchem téla. Vyhodou byl rychly
udaj o télesné teploté. Pristroj sestra kalibrovala nej€astéji pro povrch pokozky nebo usni
bubinek. Dal§im principem pro monitoraci télesné teploty se stavalo vyuZiti teplotnich
zmeén elektrického odporu elektrického prvku. Zde se jako elektricky prvek vyuzival ter-
mistor. Vyhoda spocivala v rychlé odezve pti zméné télesné teploty. Bézné se vyuzivaly
monitorovaci ¢idla. Swan-Ganziv katétr byl téZ opatien termistorem, ktery umoznoval
sledovat udaj o teploté télesného jadra. Teplotu se méfila i celoplosné. Potiebnou pomiic-
kou byl pouze monitor, ktery mél tuto funkci. Kontrola sestrou spocivala ve sledovani
hodnot tykajicich se télesné teploty a v kontrole sprdvného umisténi ¢idla. Dale pak

sestra zaznamenavala namétené hodnoty do dekurzu nemocného (Handl, 1999).

96



10.7  Vyvoj monitorace od roku 2001 po soucasnost

Streitova et al. (2015) ve své publikaci zmiiuji, Zze horecCka v dnesni dob¢ predstavuje
jeden ze spolecenskych ptiznakii onemocnéni spojené se zanétlivou reakci organismu,
soucasn¢ ji také vidi jako spolecensky problém pro kriticky nemocné pacienty na jednot-
kach intenzivni péce. U pacientl se nasledkem horecky zvysuje frekvence invazivnich
diagnostickych procedur, nevhodné naduzivéani antibiotik, vcetné zvysenych léebnych
nakladi. T€lesnou teplotu mizeme méfit bud’ teplomérem rtutovym maximalnim, rych-
lobézkou, koznim, ustnim ¢i usnim. Lze pro kontinualni méfeni télesné teploty zavést
teplotni ¢idlo do kone¢niku nebo do mocové cévky (napt. Kendal — 3 vystupy — Cisté bila
cévka). Pfi monitorovani se vyuziva princip rozpinani latek vlivem teploty, hodnoceni
intenzity tepelného infracerveného zafeni vyzatovaného nemocnym a principu teplotni
zmény elektrického odporu elektronického prvku. Teplotu méfime kozni, t€lesného jadra
a intermedialni. Teplota myokardu odpovida teploté jadra, za kterou je povazovana tep-
lota v ascendentni aorté, teplota v usnim bubinku, v a. pulmonalis, v dolni tfetin¢ jicnu a
teplota v nazofaryngu. Teplota nazyvana intermedialni je teplota primérna, méfena
v rektu nebo v moc¢ovém méchyii. Streitova et al. (2015) upozoriiuji, ze technika méfeni
télesné teploty mize do urcité miry ovlivnit vyslednou hodnotu a dalsi terapeutické po-
stupy. Nejoptimalnéj$i metoda je méfeni teploty télesného jadra pomoci katétru zavede-
ného do a. pulmonalis. jednd se v§ak o metodu invazivni, kterd sebou ptindsi urcité rizika
pro nemocného, tudiz se vyuziva ve vymezenych piipadech. Rektalni méteni intermedi-
alni teploty je celkem spolehlivé, pfinasi jisté riziko mikrotraumat pfi kontinualnim mé-
feni. Méfeni intermedialni teploty v mo¢ovém méchyti se vyuziva predevsim u pacientli

na popaleninovych jednotkach intenzivni péce (Streitova et al., 2015).
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Obr. 4. Ruzné typy bezkontakinich infracdervenych feplomé-
ru

Bezkontaktni infracervené teploméry. Zdroj: [online]. [cit. 2017-08-13].
Dostupné z: http://www.odbornecasopisy.cz/elektro/casopis/tema/bezkontaktni-in-

fracervene-teplomery--14006.

Teplotni ¢idlo.

Zdroj: vlastni, pofizeno v Méstské nemocnici v Litoméficich.
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11  Historicky prehled veSkerych monitorovacich pristroji

po soucasnost

11.1 Elektronika v lékaistvi

Jiz Hippokrates (460-377 pi. n. 1) pfinesl do mediciny logicky tusudek
a pozorovani (Havranek et al., 1963). Dnes$ni moderni zdravotnictvi, jak zminuje Lexa
Vv roce 2009 je charakterizovano vyraznym rozvojem diagnostickych a Ié¢ebnych metod.
Bylo potieba pouzit ptirodnich véd a dalsi primysiné vyzkumy. Pied vice nez padesati
lety vznikl na 1ékatskych pracovistich a klinikach obor zabyvajici se 1ékatskou elektroni-
kou. Zékladem oboru je piedevsim elektronika, fyzika, mechanika, matematika, vypo-
Cetni technika a primyslova technologie. Lékatska elektronika je rozdélena do tii ¢asti.
A to pfedevsim do oblasti aplikované elektrofyziologie, elektrické méteni neelektrickych
veliin, které jsou projevy organismu, dale informacni systémy lékatské elektroniky

(Lexa, 2009).

11.2  Pocatky monitorovani nemocnych v 70. letech u nds

Ptistroje, které byly pottebné k monitoraci fyziologickych funkci a vSestranna vyba-
venost se staly zdkladem intenzivni péce. DllleZitou soucésti se stala diagnostika a péce
o nemocné. Nutnym vybavenim byly pfistroje, které predevSim zajiSt'ovaly resuscitacni
péci. Vybaveni se udrzovalo ve stalé pohotovosti a dbalo se na jejich udrzbu. Dulezité
bylo nejen technické vybaveni, ale 1 uspofadani oddéleni. K resuscitaci se pouZzivaly pie-
devSim tyto pfistroje: stavebnicovy pfistroj, ktery byl sestaven k monitorovani Zivotné
dilezitych funkci, kde bylo umoZnéno zobrazeni signalii a kontrolni jednotky poplachové
signalizace. Dale sada snimact. Pouzivaly se naptiklad ptistroje Univit, vyrobcem byla
CSSR, kde sou¢asti byl elektricky teplomér, elektrometr, kardiotachometr, respirotacho-
metr. Elektrokardiograf pfenosny, EKG jednosvodovy transistorovy pfenosny Startest I.,
vyrobce CSSR. Tonometr rtutovy s manzetou 10 cm k nepiimému méfeni arterialniho
tlaku (CSSR). Dal3im piistrojem, ktery monitoroval hladiny krevnich plynii a hodnoty
acidobazické rovnovahy byl pH-Meter ,, ASTRUP*, vyrobcem byl Radiometra z Danska
(Drébkova et al., 1973).
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Lukl (1973) popisuje prvni 1écebné Gspéchy diky modernim prostfedkiim, zejména
elektroniky. Moderni technicka zafizeni umoznovala monitorovani nahlych ptihod a
rychlou zachranu zivota. Doslo k poznani, Ze rozhoduje nejen rychlost 1é¢ebné pomoci,
ale téz soustfedit ohroZzené nemocné do specidlnich zatfizeni, kde byl odborné vzdélany
persondl a specializované 1écebné pftistroje, urené ke stalému sledovani fyziologickych
funkci. Ukolem sester bylo predeviim stalé sledovani nemocného, ale i piistroji a jejich
interpretace zmén a upozornéni 1ékati. Rozhodujicim ¢lenem byla zdravotni sestra. Vi-
déla a zaznamendvala kazdou zménu a okamzit€ jednala dle instrukci. Pfistrojové vyba-
veni, nezbytné u kazdého lizka byl tonometr, t€Z monitor u kazdého lizka (bedside mo-
nitor), elektrokardiograf, zatizeni pro oxygenoterapii, zafizeni pro ventilaci, set pro me-
feni zilniho tlaku, vodice, jehly, specialni sety pro zavadéni katétri a specialni katetri-
zaéni techniky (Lukl, 1973). Herman a Hermanova (1973) zatfazovali mezi zdkladni pa-
rametry, které bylo potieba sledovat u vitdlné¢ ohrozenych pacientl elektrokardiogram,
tepovou frekvenci a arterialni a zilni tlak krve. U respira¢nich insuficienci jest€¢ minutovy

dechovy objem a dechovou frekvenci (Herman a Hermanova, 1973).

Bedside monitor s osciloskopem, ukazatelem tepu a s poplachovym zatizenim pti

piekroceni urcité tepové frekvence (Lukl, 1973).
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11.3  Monitorovani Zivotnich funkci v roce 1982

Monitorovani zivotnich funkci popisovala Drabkova v roce 1982 jako kontinudlni
sledovani snimanych veli¢in. Nedilnou souc¢asti monitorace zivotnich funkci bylo 1 hla-
Seni meznich stavlli odvozenych od sledované veliCiny, kdy se okamzité spustil akusticky
nebo opticky poplach, jakmile byly ur¢ité meze sledovani ptekroceny. Ptistroj, ktery re-
alizoval monitoraci se nazyval monitor. Monitor, ktery byl umistén u lizka pacienta mél
oznaceni jako bedside monitor. V inspekénim prostoru sester byl umistén centralni mo-
nitor nebo centralni stanice. Tranzistor se stal zakladnim elektronickym prvkem klasic-
kych monitori jako soucast integrovanych obvodi. Mikroprocesor téz pattil mezi dalsi

zakladni prvky tehdejSich modernich monitort (Drabkova et al., 1982).

11.4  Péce o pacienty a jejich sledovani v roce 1987

Bohus (1987) uvedl, ze zdkladem péce o pacienty, ktefi jsou v ohrozeni Zivota
bylo jejich stalé sledovani a pozorovani riznych detaild, které se jinak nepovazovaly za
dilezité. Sestra, kterd se o tyto pacienty starala, musela byt vyskolena, musela praci vy-
konavat zodpovédné a stale sledovat fyziologické a psychické zmény u pacienta. Pozo-
rovani bylo zaloZené na tom, co sestra vid¢la, slySela, a to bylo zékladni vySetfeni (Bohus,
1987).

Sesterska péce se orientovala predev§im na zlepSovani stavu pacienta anebo na udr-
zovani jeho normalnich Zivotnich procesi a télesnych funkci. Diiraz byl kladen na nepfe-
trzité pozorovani. Veskeré vysledky pozorovani sestra musela zaznamenéavat do doku-
mentace. OSetfovatelska Cinnost a prace sestry u pacienta, ktery byl ohroZzen na Zivoté
popisoval Bohus (1987) jako urcity proces, ktery se sklada ze ¢tyt fazi (Bohus, 1987).

Prvni faze byla hodnoceni a zékladem se stavala anamnéza. Cilem bylo ziskévani co
nejvice tdajli o nemocném, které sestra méla znat. Mezi zékladni udaje patfil vek, po-
hlavi, vyvoj pacienta, jeho sociadlni a ekonomicky stav, zvyklosti, osobni vztahy, Zivotni
styl. Z téchto udaju si sestra mohla vybrat ty, které se vztahuji k onemocnéni (Bohus,
1987).

V druhé fazi si sestra vytvofila plan ¢innosti na zdkladé¢ ziskanych informaci o paci-
entovi, aby znala alespon zdkladni diagnozu. V planu si sestra musela stanovit predevsim

prioritni oSetfovatelsky postup a vzniklé problémy si rozdélit na problémy, které byla
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sestra sama schopna vyiesit, pacient fesi problémy se svou rodinou a jiné fesi 1¢kar (Bo-
hus, 1987).

Tteti fazi uskutectiovala sama sestra. tato faze byvala nejnarocnéjsi, zatéZovala pie-
devsim intelekt sestry (Bohus, 1987).

Ctvrta faze se stala fazi vyslednou, kdy se od pacienta o¢ekavala odpovéd’ na oSet-
fovatelskou, sesterskou, ale i 1ékarskou ¢innost. VSechny intelektudlni, interpersonélni a
technické vykony se méli projevit na zlepSeni pacientova stavu. Pfi stanovovani diagnézy
a dalsiho terapeutického a oSetfovatelského postupu bylo tieba kromé zakladnich infor-
maci a anamnézy mit dal$i doplnujici vySetieni. V akutnich stavech bez ptitomnosti 1¢-
katfe musela sestra zorganizovat pracovni tym, musela pracovat samostatn¢, rychle a spo-
lehlivé. Sestra u nemocného méfila krevni tlak, pulzovou frekvenci a kvalitu pulzu, de-
chovy objem, frekvenci a typ dychani, musela zabezpecit vySetfeni EKG. Pokud byl pa-
cient pfivezen z terénu bylo tfeba ho svléknout, zabezpecit hygienickou péci a potom mu
zavést katetry, sondy a ptipojit ho k ventilatoru a k monitoru. Na resuscita¢nim oddéleni
nebo na jednotce intenzivni péce musel byt sledovan pacienta trvale, cilené a systema-
ticky (Bohus, 1987).

Vsechny pacientovi funkce a zmény nebylo mozné sledovat monitorem. Schopnost
pozorovani sestrou zistavalo nenahraditelnou soucasti pozorovani nemocného a nebylo
mozné sledovani sestrou nahradit zadnym pfistrojem. Sledovani nemocného v intenzivni
péci se skladalo ze subjektivnich potizi, dilezité bylo drZeni hlavy a jeji pohyblivost, stav
védomi, kozni turgor, vlhkost a barva kiize. Déle se sledovala §itka zornic a reakce na
svétlo, dychani, odpady ze Zalude¢ni sondy, Cistota dutiny ustni a jeji vzhled, barva a
suchost jazyka, trachealni rourka, stav chrupu. Pokud mél pacient tracheostomii, sledoval
se vzhled rany a okoli, nafouknuti manzety a pfipojeni s ventilatorem. Pii zavedeném
Zilnim katetru se pozoroval priichodnost katetru, poloha katetru, obvazové kryti katetru.
Vzdy nutna kontrola spravné uloZenich snimacich elektrod EKG a znalost spravné za-
znam umét vyhodnotit. M&fil se krevni tlak, centralni zilni tlak, arterialni tlak a tlak v plic-
nim fecisti. Bylo potfeba i sledovat naptiklad stav opera¢ni rany a obvazy. K monitoro-
vani dale patfily télesna teplota a barva prsti, stav kapilarniho prokrveni. Dilezité bylo i
kontrolovat vpichy po intramuskularnich, subkutannich injekcich, polohovani pacienta

(Bohug, 1987).
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Soucasti monitorovani zakladnich Zivotnich funkei, jak popisuje Bohus v roce 1987
byly pfistroje, které vyhodnocovaly stav pacienta. Se vzristajicim poctem monitorova-
cich pfistroji, které kontinudlné registrovaly zakladni Zivotni funkce, rostly naroky na
1ékare a sestru. Do skupiny diagnostickych ptistrojii pattily predevsim ty, které sledovaly
statické a dynamické hodnoty zivotnich funkci. Ziskané hodnoty na monitoru se zazna-
menavaly bud’ digitaln€ (Ciseln¢) nebo linearné (kiivkou). Tyto ptistroje mohly byt jed-
noucelové nebo mohly monitorovat vice funkci najednou. Nékolik pfistrojii vedle sebe
tvotilo pfistrojovy soubor. Mélo stavebnicové uspotradani, pii poruse se daly jednotlivé
moduly vyjmout nebo vyménit za monitoraci jiné funkce (Bohus, 1987).

Monitorovani pacientll se provadélo ne¢kolika zplisoby a to pfistrojem, ktery byl
pfimo u ltizka nemocného (bedside), nebo pfistrojem u lizka nemocného, kdy z ptistroje
vedl ptislusny elektricky signal do centralniho monitoru, ze snimace ptislusné funkce byl
veden elektricky signal do centralniho monitoru. Vyvoj ukézal, Ze v resuscitacni péci se
ukdzaly za vhodn€js$i monitory, které byly pfimo u lizka, naopak na koronarnich jednot-
kach se vice vyuzivaly centralni monitorovaci systémy. Nevyhnutelnou soucasti pfistroje
bylo poplachové zatizeni. Zména fyziologické hodnoty zptsobilo, Ze piistroj zacal upo-
zoriiovat na zménu bud’ opticky nebo akusticky. Z praktickych diivodii déleni na diagnos-
tické pfistroje dle systémd, které¢ snimaly funkce nervového systému, funkce dychaciho

systému a ob&hového systému srdce (Bohus, 1987).

11.5 Sledovani fyziologickych funkci na JIP v roce 1988

Povinnosti sestry na tomto pracovisti bylo neustalé sledovani krevniho tlaku, télesné
teploty, pulzu a dechu. Tyto hodnoty poddvaly vyznamnou informaci o stavu pacienta a
jeho zméndach, proto sestra zpo€atku provadela méfeni velmi Casto, kazdou hodinu i ¢as-
téji. Teprve pokud se stav nemocného zlepsi, interval méfeni bylo mozné prodlouzit. Tato
prace se stavala velmi ¢asto Casoveé narocnou, a proto sestra pouzivala pfistroje, na kte-
rych byl nemocny napojen a fyziologické funkce byly tudiz trvale monitorovany. Monitor
byl umistén u lizka nemocného nebo na pracovisti sestry a bylo mozné namétené hodnoty
kdykoli odecitat (Staiikova, 1988).

Z nejcastéjSich pristroju to byl kardiotachometr, ktery byl ur¢en k méfeni pulzu, sni-

mal pulz prstovym snimacem upevnénym na krajinu srde¢ni. Pfistroj zaznamenaval ves-
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keré patologické zmény a provedl akusticky a opticky signal. Dal§im monitorem byl re-
spirotachometr, ktery vyhodnocoval dechovou frekvenci. Dalsi snimac¢ byl umistén k nos-
nim praduchiim, mél rovnéz signalizacni zatizeni. Elektronicky teplomér byl termisto-
rovy snimac a méfil vnitini teplotu, teplotu ktize i prostiedi. Opét veSkeré zmény hodnot
signalizovaly akustické alarmy. Moderni pfistroje umoznovaly v této dobé monitorovat

soucasn¢ né€kolik funkci a také provadet jejich zaznam (Stankova, 1988).

11.6  Sledovani fyziologickych funkci v intenzivni péci v roce 1999

Sledovani fyziologickych funkci u pacienta v intenzivni péc¢i zahrnoval vyvoj ves-
kerych metod, které umoznovaly ziskat piislusnou fyziologickou veli¢inu spolu s techno-
logii pro zpracovani snimaného signalu a vyhodnoceni informaci ziskanych od pacienta.
Monitorovaci systémy ndm umoziovaly nejen sledovat dané veli¢iny, ale také je vyhod-
nocovat a archivovat. Dulezité byly znalosti principu daného zatizeni, aby zdravotnicky
pracovnik dokézal spravné identifikovat informace ziskané prosttednictvim ptistroje. Zda

ptistroj skuteéné popisoval aktudlni stav a hodnota byla tudiz spravna (Handl, 1999).

11.7  Uroveii sledovini a monitorace v roce 2004

Monitorace a sledovani nebyly samoucelné, ale potiebné piedevsim pro bezpecnost
pacienta. Veskera opatfeni musela odpovidat jeho pottebdm. PouZivanim mnoha moni-
tort nebyla vZdy zajisténa bezpecnost pacienta. Naopak se mohly vyskytovat dalsi rizika
pro konkrétniho pacienta. Zpisob monitorovani veskerych parametri zalezel na stavu
pacienta. Proto mé¢lo smysl jak standardni sledovani aZ po specidlni az komplexni moni-
toraci vSech podstatnych organovych systémt (Larsen, 2004).

Ke standardnimu monitorovani byl nutny tonometr, fonendoskop, EKG monitor,
pulsni oxymetr, kapnometr, elektronicky teplomér. Specidlni sledovani zahrnovalo pte-
devsim invazivni metody jako zavedeni centrdlniho Zilniho katétru a méfeni centralniho
Zilniho tlaku, kanylace arterie a kontinudlni méfeni krevniho tlaku a vySetfovani krevnich
plynli, méfeni vybranych laboratornich parametri. Komplexni sledovani se vyuzivalo u
kardiochirurgickych operacich, u kraniotomiich, polytraumatech s velkymi krevnimi

ztratami. Podle indikace se pouzivaly dalsi metody, jako zavedeni katétru do plicnice a
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méieni tlakil v plicnici v¢etné okluzniho tlaku v plicnich kapilarach, méfeni intrakranial-

niho tlaku a dal$i spektrum laboratornich vysetfeni (Larsen, 2004).

11.8  Monitorovani v intenzivni péci od roku 2005 po soucasnost

Wagner (2009) fadi mezi zakladni zajisténi pacienta zavedeni centralniho venozniho
katétru. Pomoci tohoto specidlniho katétru lze zaznamenavat centralni zilni tlak. Mezi
rozsifené metody monitorovani v roce 2009 zminuje Wagner pfistup do plicniho fecisté
pomoci plicnicového arteridlniho katétru. Vedle kontinuédlniho sledovani tlaku lze zjistit
minutovy srdecni vydej a jiné odvozené parametry (Wagner, 2009).

Nezastupitelnou soucasti v intenzivni péci se stavalo pravé monitorovani, nékteré
funkce byly sledovany kontinudln€ 24 hodin. Bylo dilezité ptistrojové vybaveni a vysko-
leny personal. Zékladnim hodnocenim zistaval dle Adamuse et al. (2010) klinicky stav
pacienta a fyzikalni vysetieni. Sledovani ptistroji uvadéji Adamus et al. (2010) jako do-
pliikovou metodu, kterd napomahala pfi rozhodovani a posouzeni vyvoje pacienta v Case.
Pfi monitoraci byl nemocny pod stadlym dohledem. Adamus et al. (2010) zatazovali mezi
zakladni sledovani nemocného monitoraci oxygenace, ventilace, obéhu, télesnou teplotu.
Cilem monitorovani bylo casné zjisténi odchylek od fyziologickych funkci od normalniho
stavu, zjiStovani ohrozeni nemocného, dalsi terapeuticky postup a efektivity 1éCby.
Mohly se vyskytnout neptiznivé aspekty pii monitorovani. Mohla nastat nepfesnost pri
méfeni a vyhodnocovani udajt, iatrogenni poskozeni pacienta pii invazivnich technikach,
zvysené ndklady na provoz spojené s obsluhou a udrzbou pfistrojii. Nesméla byt veétsi
pozornost soustfedéna na sledovani pfistrojii neZ na samotného pacienta (Adamus et al.,
2010).

Adamus et al. (2010) uvadgji ve své knize pichled vSech dostupnych monitoraci
Vv soucasné dob¢. Nezastupitelnou soucasti méteni je dle autorit monitorovani ventilace a
respiracnich parametrii, monitorovani ob&hu, centralniho Zilniho tlaku, hemodynamické
monitorovani pomoci Swan-Ganzova katétru, semiinvazivni metody hemodynamického
monitorovani pomoci ptistroji PiCCO, LiDCO. Dale Adamus et al. (2010) popisuji ju-
gularni oxymetrii, transkranialni dopplerovskou sonografii, gastrickou tonometrii, mikro-
dialyzu, monitoraci intrakranidlniho tlaku, monitorovani intraabdomindlniho tlaku

(Adamus et al., 2010).
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Invazivni hemodynamické monitorovani arterialniho, centralniho vedzniho tlaku a
tlaku v plicnim kapilarnim fecisti byva vyzadovano na jednotkach intenzivni péce u vazné
nemocnych pacienti, u pacientd podstupujici naro¢né operace. V dnesni dobé¢ jsou pova-
zovany tyto metody za standardni monitoraci, ale jsou spojeny s urcitymi riziky. VétSina
neinvazivnich metod zaloZenych na fyzikalnich principech jsou v soucasnosti zkoumany.
Rozdil mezi neinvazivnim a invazivnim tlakem je pfedevs§im v rychlosti zjisténi tlaku a
Vv pfesnosti. Invazivni méteni krevniho tlaku se podle dnesnich vyzkumi fadi mezi rych-
lou a spolehlivou metodu. Dale pak snimani pulzni viny ziskana z pulzniho oxymetru
byla podrobena vyzkumu. Opét doslo k pfezkoumani mezi invazivni a neinvazivni meto-
dou, neinvazivni méfeni se projevilo pro klinickou praxi jako nedostate¢né. A stale pro-
biha zkoumani mezi neinvazivnim a invazivnim méfeni (Shubhangi et al., 2014).

Soucasti intenzivni mediciny je sledovani fyziologickych funkci. Piestoze se nejedna
o lécebné postupy, vyrazné stoupd vyznam pouzivani agresivnich a vysoce invazivnich
terapeutickych postupti, které vedou k pieklenuti obdobi reverzibilniho orgdnového se-
lhani. V intenzivni péci lze monitorovani v soucasné dobé definovat jako opakované ¢i
trvalé monitorovani fyziologickych funkci pacienta a soucasné pouziti pfistrojii slouzi-
cich k podpote nebo ndhradé¢ téchto funkei s cilenym detekovanim vychylek mimo fyzi-
ologické rozmezi. Déle jde o usnadnéni pii terapeutické 1é¢bé a zhodnoceni ucinnosti
1é¢by (Streitova et al, 2015).

Streitova et al. (2015) dale popisuji, Ze zékladni soucasti monitorace kriticky nemoc-
nych nejen v intenzivni péci je klinické a pfistrojové sledovani nemocného, pravidelné
hodnoceni parametri, dokumentace a sledovani novych trendt. Fyzikalni vysetfeni je

soucasti pravidelného monitorovani stavu nemocného (Streitova et al., 2015).
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Monitorace Vv intenzivni pé¢i v soucasnosti.

Zdroj: vlastni, potizeno v Mé&stské nemocnici v Litoméficich.
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Monitor PiCCO2 v soucasné dob¢. Zdroj: [online]. [cit. 2017-08-08].

Dostupné z: http://www.pulsion.com/espanol/producto/plataforma/picco2/.

Monitor LIDCO v souc¢asné dobé. Zdroj: [online]. [cit. 2017-08-08].
Dostupné z: http://www.medicalexpo.com/prod/lidco/product-85121-550917.html.
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12 Pouzivani a pravidelna udrzba pristroji

12.1  Ofseti'ovani piistrojit

Pacovsky v roce 1965 uvedl ve své knize, ze 1¢kaiské 1écebné 1 diagnostické ptistroje
poskoditelné. Dilezitd byla jejich pravidelnd a Castd péce, coz bylo pozadavkem dobré
funkce a dlouh¢ zivotnosti ptistroje. Konstrukéni vlastnosti si vynucovaly specializovany
pristup v oSetfovani, dezinfekci a sterilizaci. Nékteré piistroje neslo sterilizovat viibec a
pfijejich tdrzbé bylo nutné postupovat podle presnych predpisi. Optické soustavy a elek-
troinstalace v pfistrojich byly proto velmi citlivé pravé na udrzbu a spravné zachazeni.
Dale Pacovsky (1965) upozorioval, ze bylo nutné, aby byl u kazdého pfistroje piilozen
podrobny navod k jeho oSetfovani, ktery byl zavazny. Vyrobce provétil bezpe€nost a za-
rucoval se za chod pfistrojii, ale bylo nutné spravné postupovat pii pouzivani téchto pfi-

stroju (Pacovsky et al., 1965).

12.2  Drobné poruchy piistrojit a pomiicek

Pokorny (1961) uvedl, Ze pti provozu pfistrojii se obcas stavalo, Ze dochazelo k drob-
nym porucham funkce. Sestra méla vzdy pfed pouZitim piistroje provést kontrolu funkce
pfistroje. Nejen, Ze musela svédomité udrZzovat zdravotnicky material, ale musela také
znat a rozumét pristrojim, poradit si pii drobnych technickych zavadach, které mohly
v souvislosti s pfistroji nastat. Proto méla mit sestra dostatecné znalosti, védomosti a stale

se vzdelavat (Pokorny et al., 1961).

12.3  Negativni ucinek techniky na pacienta

Rostouci technika v intenzivni péci se stale zvySuje, tim se 1 zvySuje pocet zatizeni
S poplasnymi systémy. V mnoha piipadech téchto zvukovych poplachti dochazi k fales-
nym alarmtiim, které mohou zpisobit frustrace, agresi a nevhodné chovani mezi zdravot-
nickym personalem. Tyto negativni projevy mohou ohrozit pacienta. Dal§im disledkem

hlasitych poplasnych systéml mulZe byt pferuSeni spanku u pacienta a miiZze 1 vyvolat
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uzkost. Hladina hluku na jednotkach intenzivni péce je vysoka. Zdravotnicky personal by
mél v zajmu pacienta snizit vysokou frekvenci faleSnych poplacht pomoci modernich
algoritmu. Na jednotkéch intenzivni péfe by mélo byt dostate¢né mnozstvi personalu.

Sestra by méla vystavit pacienta hluku a ptipadného stresu co nejméné (Lorenz et al.,
2017).

12.4  Uf¥edni véstnik Evropské unie

Evropsky parlament a Rada (ES) dne 19. zati 2012 vydali nafizeni, ve kterém Ko-
mise potvrzuje omezeni pouzivani méficich zafizeni pouzivana ve zdravotnictvi, zejména
sfygmomanometry, teploméry a jind zatizeni obsahujici rtut’. Rada potvrdila svlij zavazek

vuci ochrané lidského zdravi a zivotniho prostiedi (Barroso, 2012).
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Zavér

Cilem této teoretické diplomové prace na téma ,,Vybrané techniky monitorace
V intenzivni péc¢i V historickém kontextu* bylo zmapovat historii vyvoje monitorovaci
techniky v intenzivni pé¢i. Jednalo se o historickou studii. Moderni zdravotnictvi je cha-
rakterizovano prudkym rozvojem terapeutickych a diagnostickych metod, proto nasi sna-
hou bylo piedevsim poukazat na postupny vyvoj monitorace zakladnich zivotnich funkci
u dospélych pacientt v intenzivni péc¢i v historickém kontextu.

Prace byla rozdélena do né€kolika historickych kapitol po soucasnost, které po-
stupné na sebe plynule navazuji. Popisuji historii osetfovatelstvi, vznik a vyvoj intenzivni
péce a dale oSetfovatelskou péci spojenou s intenzivni péci Vv historickém sledu. Dale
jsme popisovali vyvoj a vznik prvnich intenzivnich luzek, které mély vyrazny vliv na
rozvoj monitorovaci techniky. Dal$im cilem bylo zmapovat ulohu sestry a jeji vyvoj v in-
tenzivni péci v Case. S rozvojem monitorovaci techniky rostou i pozadavky na odbornost
sestry pracujici v tomto oboru.

Byla vypracovana podrobnd reSerSe z Narodni lékatské knihovny v Praze. V této
diplomové praci byly doloZeny a pouzity fotografické materialy predevs§im z vlastnich
zdroji ze Zdravotnického muzea NLK v Praze a dale fotografie z Méstské nemocnice
v Litome¢ficich. Dale byly pouzity internetové zdroje a zahrani¢ni databaze. Veskeré tyto
materialy zptehlediiuji a dokladaji historicky vyvoj monitorace zékladnich Zivotnich
funkeci v intenzivni péci po soucasnost.

Z celého textu je patrné, ze spolu se zménami techniky se méni 1 prace sestry. Tato
se stavda mnohem erudovanéjsi a vyzaduje si znacnou davku znalosti a dovednosti. Na
sestry jsou kladeny znaéné naroky, na které musi byt sestry pfipravovany.

Stanovené cile, které byly uvedeny spolu s metodickym postupem v uvodu této
diplomové prace se podaftilo splnit. Jedna se o uceleny ptehled historického tématu, ktery
bude mozné pouzit jako odkaz na sou€asnost ¢i s odkazem na budoucnost. Praci bude

mozné publikovat v odborném tisku a déale vyuzit pro dalsi vyzkum.
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Seznam pouzitych zkratek

a. — arterie, tepna

art. — arterie, tepna

ARO - anesteziologicko-resuscitacni odd¢leni

ARIP —specializa¢ni vzd€lavani v oboru OSetiovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci
a intenzivni péci

cm - centimetr

Co.. - anglicka zkratka s vyznamem spoleénost, firma

CO; - oxid uhlic¢ity

°C — stupen celsia

CSS — Ceskoslovenska spoleénost sester

CSSR — Ceskoslovenska socialisticka republika

EKG - elektrokardiograf

ES — Evropské spolecnestvi

JIP — jednotka intenzivni péce

LiDCO — Lithium dilution Cardiac Output, invazivni hemodynamické monitorovani, vy-
uzivajici lithium

mm Hg — milimetr rtutového sloupce

Mudr. — medicinae universae doctor, 1ékaf

napf. - napiiklad

NIPB — Non-Invasive Blood Pressure, neinvazivni méfeni krevniho tlaku
NLK — Nérodni lékatska knihovna

pCO: parcialni tlak oxidu uhli¢itého

pO:2— parcialni tlak kysliku

pH — zaporny dekadicky logaritmus koncentrace vodikovych iontt
PiCCO — Pulse index Continuous Cardiac Output, invazivni monitorace ob&hu, termo-
diluéni métetfeni

pf. n. l. — pfed nasim letopoctem

ROH — Revolu¢ni odborové hnuti

TK — krevni tlak

T-spojka — spojka ve tvaru pismene T

UPV — uméla plicni ventilace
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USA — Spojené staty americké
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