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ANOTACE

Bakalatska prace je zaméfena na bolest na hrudi, ktera je ¢astym piiznakem zavaznych stavi.
Préce je rozdélena do dvou ¢asti. V teoretické Casti je zaméfena na kompetence a vybavenost
zdravotnického zéachranafe pii feSeni diferencidlni diagnostiky bolesti na hrudi.
Dale pak na diferencialni diagnostiku bolesti na hrudi, stavy spojené s bolesti na hrudi a pfistup
zdravotnickych ~ zachranaii  k spolupracujicimu a  nespolupracujicimu  pacientovi.
V posledni kapitole teoretické casti je nastinénd problematika simulace s vysokou mirou

veérnosti.

Prakticka ¢ast prace se vénuje vyhodnoceni a srovnani vysledkd ze simulace s vysokou mirou

vérnosti se spolupracujicim a nespolupracujicim pacientem.
KLICOVA SLOVA

diferencialni diagnostika, bolest na hrudi, simula¢ni studie, spolupracujici pacient,

nespolupracujici pacient



TITLE

Differential diagnosis of chest pain: simulation study

ANNOTATION

The bachelor thesis is focused on pain in chest which is a frequent symptom of serious
conditions. This work is separated into two parts. In the theoretical part it is focused on the
competence and the equipment of the paramedic for executing differential diagnostics of chest
pain. It is also focused on differential diagnostics of chest pain, conditions connected to chest
pain and the attitude of the paramedic working with cooperating and non-cooperating patients.

In the last chapter of the theoretical part the topic of high fidelity simulation is outlined.

The practical part of the work is dedicated to evaluation and comparison of data from high

fidelity simulation with cooperating and non-cooperating patients.

KEYWORDS

Differential diagnosis, chest pain, simulation study, cooperating patient, non-cooperating

patient
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UvVOD

Bolest na hrudi je charakteristicky pfiznak pro mnoho onemocnéni spojenych napiiklad
sonemocnénim srdce, plic nebo s traumatickym poranénim Zeber. Casto byva
doprovazena dusnosti, opocenim, nepravidelnym srde¢nim rytmem ¢i mdlobou. Bolest na hrudi
se miize projevit hned v n&kolika typech. Napiiklad ostra, fezava, tlakova &i bodova (Seblova,

Knor a kol., 2018).

S diferencidlni diagnostikou bolesti na hrudi se zdravotnicti zachranafi v pfednemocni¢ni péci
setkavaji, ¢im dal Castéji a patii mezi jednu z nejcastéjSich indikaci k vyjezdu zdravotnické
zachranné sluzby. Jen u akutniho infarktu myokardu vyjezdové posadky v Ceské republice
za rok 2018 zasahovaly v 19 506 piipadech, coz je 0 627 piipadt vice, nez v roce 2017
(Slaby, 2019).

Téma diferencidlni diagnostika bolesti na hrudi je velice obsédhlé a problematika
nespolupracujicich a agresivnich pacientd je vice nez aktualni. Kromé toho, Ze roste pocet
vyjezdu k bolestem na hrudi, zvySuje se také pocet zasahti u tzv. nespolupracujiciho pacienta,
coz byl jeden z hlavnich diivodu, pro¢ vznikla tato bakalaiska prace. Nespolupracujici pacient
byva agitovany, nékdy az agresivni, nereaguje na vyzvy vyjezdové posadky, klade nepiijemné
osobni otazky na zdravotnicky personal atd. Mimo verbalnich utoki mnohdy dojde
az na fyzické napadeni zdravotnickych pracovniki, naptiklad péstnim utokem nebo kopanim.
Vroce 2012 v severoCeském kraji nahlasilo napadeni 15 zdravotnickych pracovnikd.
O rok pozdgji podet vzrostl jiz na 21 napadenych (Ceska tiskova kancelai, 2014).

Aktudlngjs$i informace komora zachranaiGi ani Ustav zdravotnickych informaci a statistik

neposkytuje.

Z divodu zjisténi, jak chovani pacienta ovliviiuje diferencialni diagnostiku bolesti na hrudi
a pééi v prednemocni¢ni fazi, je prakticka ¢ast zpracovana formou simula¢ni studie.
Simula¢ni studii mizeme znat také jako modelova situace nebo simulace s vysokou mirou
vérnosti. Je to tedy simulace spiedem piipravenym scénaiem, kdy hodnoceni probiha

neskrytym pfimym pozorovanim a dana situace je hodnocena dle hodnotici tabulky.

Bakalatska prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. Prvni ¢ast bakalarskeé prace
se zabyva kompetencemi zdravotnickych zachranafti pii diferencialni diagnostice bolesti
na hrudi, dale pak jak spravé a efektivné provést diferencialni diagnostiku bolesti

na hrudi, kam patii uspésné odebrani anamnézy, celkové vysetieni dle algoritmu ABCDE
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kam se fadi akutni infarkt myokardu a plicni embolie. Soucasti teoretické Casti je také ptistup
zdravotnickych zachranaii k spolupracujicimu pacientovi a nespolupracujicimu pacientovi

a problematika simulaci s vysokou mirou vérnosti.

V praktické casti bakalafské prace jsou zpracovany vysledky respondentl pii oSetfovani
spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta, a jak se lisi jejich postupy v pfednemocnicni

fazi pfi feseni jednotlivych situaci.

Tato prace by mohla slouzit k porovnani dalSich studii podobné problematiky a k srovnani

dovednosti budoucich studentti oboru zdravotnicky zachranai ve 2. a 3. ro¢niku.

14



1 CIL PRACE

Hlavnim cilem prace je zjistit rozdily v postupu respondentii pii oSetfovani spolupracujiciho
a nespolupracujiciho pacienta, ktery udava stejné obtize béhem simulace s vysokou mirou

vernosti.

1.1 Cil teoretické ¢asti:

Cilem teoretické Casti je shrnout jednotlivé aspekty spravného urceni diferencialni diagnostiky

bolesti na hrudi.

1.2 Cile praktické ¢asti:

1. Zjistit presnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u studentii oboru zdravotnicky
zachranaf ve 2. a 3. ro¢niku.

2. Zjistit, jaké jsou bodové rozdily v hodnocenych kategoriich pii feSeni piipadu
se spolupracujicim a nespolupracujicim pacientem studenty oboru zdravotnicky zachranar
ve 2. a 3. ro¢niku.

3. Zjistit rozdil v oSetfeni u spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi
symptomy V oblastech podavani kysliku, feSeni bolesti a sméfovani pacienta na cilové

pracoviste.
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TEORETICKA CAST

2 KOMPETENCE ZDRAVOTNICKEHO ZACHANARE

Aby zdravotnicky zachranaf co mozna nejlépe vyhodnotil situaci a dokdzal spravné urcit
pficinu, ktera zpisobuje bolest na hrudi, miize vyuzit kompetence, které mu vyhlaska 55/2011

Sb., vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych obornych pracovnik, dovoluje.

2.1 Kompetence zdravotnického zachranare pii diagnostice bolesti

na hrudi
Zdravotnicky zachranafr, ktery vykondva Cinnost dle § 3 odst. 1, mize v prednemocnicni péci
bez odborného dohledu v piipad¢ bolesti na hrudi provadét monitoraci a hodnoceni zakladnich
zivotnich funkci véetné snimani EKG zdznamu a priibézné sledovat a hodnotit poruchy rytmu
s vyuzitim pulzniho oxymetru. V piipad¢ indikace, zahajuje a provadi kardiopulmonalni
resuscitaci, pii které pouzije rucni kiisici vak a provede defibrilaci srdce elektrickym vybojem.
Zajisti periferni zilni nebo intraosealni vstup a aplikuje krystaloidy. Také muze zahjit

a udrZovat inhala¢ni kyslikovou terapii.

Na zéklad¢ indikace lékafe zdravotnicky zachranat zajistuje dychaci cesty dostupnymi
pomuckami, obsluhuje pfistrojovou ventilaci s parametry uréenymi Iékafem, pecuje o dychaci

cesty pacienta pii umélé plicni ventilaci a aplikuje indikovana farmaka (Ceska republika, 2011).

2.2 Vybaveni vozidla rychlé zachranné pomoci

Posadka rychlé zdravotnické pomoci musi byt podle ,,vyhlasky 296/2012 Sb., o pozadavcich
na vybaveni poskytovatele zdravotnické dopravni sluzby, poskytovatele zdravotnické zachranné
sluzby a poskytovatele prepravy pacientu neodkladné péce dopravnimi prostredky
a o pozadavcich na tyto dopravni prostiedky,“ vybavena tak, aby dokazala co nejlépe

pacientovi zajistit pé¢i v prednemocnicni fazi (Remes, Trnovské a kol. 2013, str 15).

V ptipadé vyjezdu k bolestem na hrudi bude zdravotnicky personal k diferencialni diagnostice
potiebovat ptenosny defibrilator s monitorem a dvanactisvodovym zaznamem EKG kiivky,
stimulator srde¢niho rytmu, tonometr s riznymi velikosti manZet, stetoskop, pulzni oxymetr,
glukometr a diagnostické svétlo. K zajisténi optimalni pfednemocni¢ni péce mize byt dale
vyuzita termoizolacni folie pro udrZeni télesné teploty, ruéni dychaci pfistroj s pfisluSenstvim
s moznosti pfipojeni k zdroji medicindlniho kysliku, pfenosny pfistroj pro umélou plicni

ventilaci, kyslikové lahve s piisluSenstvim k inhalacnimu podéavani kysliku v¢etné polomasky
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a prutokoméru s redukénim ventilem. Dale sadu pomiticek pro zajisténi dychacich cest,
pomucky pro zvlhéovani dychacich cest a aplikaci 1é¢iv, vhodné kanyly, vybaveni pro podavani
injekci, infuzi, a to i pretlakem. V piipad€ neuspésnych pokust o zajisténi periferniho zilniho
katetru, je mozno vyuzit nastroje pro intraosealni vstup. Pfi transportu jsou vyuzita nositka
S podvozkem se zadrznym systémem, transportni plachta ¢i schodolez, pfikryvka a lizkoviny

(Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 15).
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3 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI NA HRUDI

Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi je jedna z nej¢astéjSich diferencialné diagnostickych
rozvah, se kterou se ve fazi prednemocni¢ni péce zdravotnicky personal setkava.
Vyjezdy k ,,bolesti na hrudi“ tvoti vice nez 30 % vSech vyjezdd rychlé zachranné sluzby

(Pokorny, Knor, Seblova, 2011, str. 95).

Vyznamny symptom, jako je bolest na hrudi, miize byt zpisoben Sirokym spektrem pficin.
Od vSednich onemocnéni, az po zivot ohrozujici stavy. Bolest, ktera spliiuje znaky projevu
srdecni ischémie oznacujeme za typickou. Ostatni piipady popisujeme jako netypickou bolest.
aorty, plicni embolie nebo tenzni pneumothorax. Vzdy je tedy diilezité myslet na tyto pficiny,
které mohou pacienta ohrozit na Zivoté. Pomocnym kritériem miize byt zacatek a okolnosti
vzniku bolesti. Stenokardie mtize vznikat v klidu i pfi namahavé ¢innosti. Neni podminkou,
ze myoskeletarni bolest musi byt vazana na prudky pohyb a jiné fyzicky narocné aktivity.

(Seblova, Knor a kol., 2018, str. 253).

Bolest na hrudi je velmi ¢asto doprovazena celkovymi pfiznaky: dusnosti, palpitaci, kolapsem

nebo bolesti jiné ¢asti téla (Seblova, Knor a kol., 2018, str. 254).

3.1 Spravné provedeni diferencialni diagnostiky
Diferencialni diagnostiku Ize provést na zakladé¢ kompletniho odbéru anamnézy, fyzikalniho

vysetieni a vyhodnoceni zaznamu 12- ti svodového EKG (Seblové, Knor a kol., 2018, str. 253).

3.1.1 Odbér anamnézy
Hlavni roli pii vySetfeni pacienta S diagnostikovanym nebo suspektnim srde€nim onemocnénim
zaujima odbér anamnézy, ktery je zakladnim kamenem pro ur¢eni spravné pracovni diagnozy.

Dilezit¢ je klast duraz na vylouCeni nejzavaznéjsich pii¢in bolesti na hrudi.

(Pokorny, Knor, Seblova, 2011, str. 95, O’Rourke, Walsh, Fuster a kol., 2010, str. 9).

Odbér anamnézy je rozhovor mezi zdravotnikem a pacientem, pfi kterém pacient popisuje svij
zdravotni problém vlastnimi slovy. Zdravotnik pacientovi naslouchd a poklada mu cilené
otazky. Anamnéza je v jistém slova smyslu zdravotni historie pacienta. V mnohych piipadech
muze vést ptimo k ureni pracovni diagnoézy, velmi vyrazné zzit rozsah pravdépodobnych
onemocnéni nebo usmérnit dalsi patrani. Duilezita je vzdjemna divéra nebo alespont divéra
Z pacientovi strany smérem k zdravotnickému persondlu. Podstatné informace z anamnézy

musi byt peclivé zapsany do zdravotnické dokumentace. Je velmi dulezité, aby anamnéza
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ohledné¢ bolesti na hrudi byla odebirdna nesugestivnim postupem (Dobids, 2013,
str. 15, Seblova, Knor a kol., 2018, str. 253).

Pokud jsou od pacienta k dispozici informace, ze se 1é¢i s onemocnénim srde¢ni ¢innosti,
je pravdépodobné, ze ji dokaze blize charakterizovat. V piipadé prvni epizody, Se porucha
srdecniho rytmu projevi nahlym buSenim srdce (palpitace), nahle vzniklou nauzeou,
néhle vzniklou dusnosti, piipadné ndhlym bezvédomim. (Pokorny, Knor, Seblova, 2011,

str. 18).

Blizsi udaje o pacientovi miizeme ziskat v pfipadé, ze si dokaze zméfit napiiklad tepovou
frekvenci &i krevni tlak (Pokorny, Knor, Seblova, 2011, str. 18)

Cim je srde¢ni onemocnéni vazngjsi, tim byva objektivni ndlez viditeln&jsi a je vice
jednoznacény. Diky tomu se anamnéza muze profilovat na specifické otazky, napt. pii edému
plic, za¢inajicim kardiogennim Soku nebo jednozna¢ném infarktu myokardu. Za ptedpokladu,
ze stav pacienta neni akutni, je zddouci polozit co mozna nejvice otazek na nynéjsi onemocnéni.
Objektivni priznaky jsou hledany pomoci fyzikdlniho vySetfeni. U onemocnéni, jako je
napiiklad edém plic, kdy je mozné stanovit diagndzu na prvni pohled a poslech uz pti vstupu
do mistnosti, je dulezité zjistit dobu trvani obtizi a farmakologickou anamnézu.

Ostatni je doplnéno po podani 1écby, jakmile pacient pocituje ulevu (Dobias, 2013, str. 31).
V ramci odbéru anamnézy by mély zaznit nédsledujici otdzky mifené na pacienta.

e | Kdevas to boli?

e Jakvas to boli?

e Predchdzela bolesti fyzicka namaha nebo vstup do chladného prostredi?

o Jak se vam dycha?

o Mate kasel?

o Vyskytly se tyto obtize nekdy drive?

e Meéni se bolest pri fyzické namaze nebo pri obycejnych pohybech hrudniku?
e Je bolest ovlivnéna jidlem ¢i napitim?

e Pocitujete buseni na hrudi nebo nevolnost?

o Jste kurdk?

o TrpiV rodiné nékdo kardiovaskularnim onemocnenim?" (Bydzovsky, 2010, str. 47).
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Osobni anamnéza

Pojmem osobni anamnézou rozumime soubor nemoci, operaci a urazu, které pacient prodélal

od détského véku az po soucasnost (Spinar, Ludka a kol. 2013, str. 37).
Alergicka anamnéza

Pted aplikaci jakéhokoliv 1é¢iva je nutné, aby byla zjisténa alergickd anamnéza, ktera patii mezi
nejdilezitéjsi informace z pfednemocnicni péce. Pti bolesti na hrudi se predpoklada vyuziti
analgetickych a opioidnich preparatii, a proto je dilezité se v ramci alergii zaméfit prave
na tyto medikamenty. Nejsou to vSak jediné 1éCivé latky, které se u pacientii s bolesti na hrudi
Vv pfednemocni¢ni fazi vyuzivaji, a tak je vhodné zjistit alergie i na antiagregacni lécbu,

kde figuruje predevsim kyselina acetylsalicylové (Spinar, Ludka a kol. 2013, str. 37).
Farmakologick4 anamnéza

Informace o uZzivanych léCivych preparatl, které nemocny uzivd, by ndm méla poskytnout
farmakologickd anamnéza. Na zdklad€ soupisu pravidelné¢ uzivanych 1éciv je zkuSeny
zdravotnicky pracovnik schopen urcit, s jakym onemocnénim se pacient pravdépodobné 1€¢i.
Dulezitou informaci je také to, jestli v nedavné dob¢ nedoslo ke zméné 1ékti predepisovanych
praktickym Iékatem. Zdravotnicky personal se tedy musi aktivné zajimat naptiklad
o kortikoterapii, antikoagula¢ni nebo antiagregacni 1écbu, diuretika, antidiabetika ¢i inzulin.
U mladych pacientek je vhodné se zeptat na uzivani hormonalni antikoncepce, a to ptimou
otazkou, jelikoz nékteré pacientky si nemusi uvédomovat, ze hormondlni antikoncepce

je klasifikovana taktéz jako 1€ék. V kombinaci s koufenim cigaret se rapidné zvysuje riziko

trombofilnich onemocnéni, kam patfi 1 plicni embolie (Ferko, Subrt, D&dek, 2015, str. 27).

Rodinna anamnéza

Pfi zajistovani rodinné anamnézy v souvislosti s bolesti na hrudi je pfinosné zjistit vyskyt
ischemické choroby srdec¢ni 1 jinych kardiovaskularnich onemocnéni u blizkych ptibuznych.

(Ferko, Subrt, Dédek, 2015, str.27).

3.1.2 Celkové vysetieni dle algoritmu ABCDE

Hlavnim cilem primérniho vySetteni u pacienta s bolesti na hrudi je rychld a bezpe¢na tuprava
hypoxémie a Sokové stavu. Algoritmus vysetfeni je koncipovan podle $ifeni kysliku z vnéjsiho
prostfedi k buitkdm mozku ¢i myokardu, a snaZi se tak co nejvice omezit jejich poSkozeni.

Primarni zhodnoceni stavu pacienta dle algoritmu ABCDE dokézalo pomoci mnoha pacientim.
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To je jeden zdiuvodu, pro¢ je nezbytné si jeho dulezitost a uziteCnost piipominat.
Algoritmus popisuje primarni vySetieni pacienta krok za krokem, které jsou zivotné dilezité
pro zéachranu lidského Zzivota. Pod jednotlivymi pismeny algoritmu se nachéazi zkratka
pro anglické slovicko. A (airway), B (breathing), C (circulation), D (disability), E (exposure)
(Ferko, Subrt, Dédek, 2015, str.351).

A — prichodnost dychacich cest (DC) a ochrana kréni (C) pateie

Hodnotime prichodné dychaci cesty, hrozici zneprichodnéni a neprichodné dychaci cesty.
Mezi nejcastéjsi pii¢iny nepruchodnosti patii infekce, aspirace ciziho télesa, ale i trauma.
Nejjednodussi metoda, jak zjistit, jestli ma pacient prichodné dychaci cesty je osloveni
pacienta. Ztetelnd odpovéd’ znaci volné DC a plné védomi. Chrapot nebo stridor muze
znamenat edém a rozvijejici obstrukci dychacich cest. Jestlize pacient nekomunikuje
a nereaguje na zvukovy ani bolestivy podmét, bude pacient pravdépodobné trpét poruchou

védomi nebo nepriichodnosti dychacich cest (Ferko, Subrt, D&dek, 2015, str. 352).

V primarnim vySetfeni ma tedy zdravotnicky personal za ukol zajistit prichodnost dychacich
cest (zéklon hlavy, predsunuti dolni celisti, vyuziti supraglotické pomicky), pfi traumatu
pfipadné fixovat kréni patet krénim limcem nebo jinou alternativni pomuckou

(Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 51).
B — dychani a hrudni poranéni bezprostiedné ohrozZujici Zivot
Vysetteni hrudniku provadime az po jeho kompletnim obnazeni a hodnotime:

e Pohled — napln krénich zil, polohu trachey, mechaniku dychani, stopy po poranéni

e Pohmat — krepitace, nestabilitu stény, podkozni emfyzém

e Poklep — normalni, temny, hypersonorni

e Poslech — oboustranné slysitelné dechové fenomény, ptitomnost vedlej$ich dychacich

fenoménu

Mezi neodkladné stavy pfi zranénich patii tenzni pneumothorax, ktery je feSen hrudni punkeit,
otevieny pneumothorax, ktery je oSetfen krytim rdny mulovymi ¢tverci ptilepenymi ke kizi
na tfech stranach. Dale nestabilita hrudni stény feSena orotrachealni intubaci (OTI) pfii
respiracni insuficienci a srde¢ni tampondda, ktera vyzaduje perikardiocentézu nasledovanou
urgentni torakotomii. Do monitorovanych funkci bezesporu patfi hodnota SpOz, frekvence

dychani (D) a EKG (Ferko, Subrt, D&dek, 2015, str. 353).
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V tomto bod¢ je mimo jiné indikovano podavani kysliku obli¢ejovou maskou a jiz zmiflovana

dekomprese tenzniho pneumotoraxu (Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 51).
C — stop krvaceni, stanoveni Soku a zahajeni resuscitace obéhu

V bodé C tohoto algoritmu je prioritni zastava zevniho krvaceni a kontrola zdroje krvaceni.

Radi se sem i naloZeni panevniho pasu, kterym se stabilizuje panev. Pti zlomeniné dlouhych

kosti, jako je femur, se vyuziva trakéni imobilizace zlomeniny.

Pii hodnoceni cirkulace krve a Soku patii mezi zasadni véci rozpoznani Sokového stavu,
kdy je dalezité si pov§imnout prokrveni klize, kterd miize mit charakteristickou Sokovou barvu,
teplotu a vlhkost. Napadnd mutze byt také napli krénich zil. Palpace pulzu na a. radialis/
a. carotis prozrazuje frekvenci srdecni Cinnosti, silu pulzace a pravidelnost. V tomto bod¢
je mozné rozpoznat obstrukéni a hypovolemicky Sok. V takovém ptipadé je doporuceno
zahajeni volumové resuscitace krevniho ob&hu piredehfatym balancovanym roztokem
krystaloidni povahy. Intravenézni vstup je =zajistén periferni intravenozni kanylou
nebo intraosedlnim vstupem pii netspésnosti perifernich zilnich vstupli. U pacienta probiha
monitorace TK (krevniho tlaku), pulzové frekvence (P) a kapilarniho navratu (Ferko, Subrt,
Dédek, 2015, str. 353).

D — védomi kvantitativné, lateralizace

K hodnoceni kvalitativniho védomi se vyuziva Glasgow Coma Scale (GCS skore)

nebo AVPU, a to u déti i u dospélych (Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 52).

Déle se posuzuji znamky lateralizace, hladina glykémie (hypoglykémie, hyperglykémie),
zornice (velikost, izokorie, fororeakce) a hybnost koncetin (stranové oslabeni az absence

pohybu na slovni nebo bolestivy podmét) (Ferko, Subrt, D&dek, 2015, str. 354).
E — sejmuti odévu, imobilizace a prevence hypotermie

Pfi primarnim vySetfeni se sleduje celkovy vzhled pacienta, pfi kterém dojde k celkovému
obnazeni pacienta, vySetfeni zad, pfetoCeni pacienta na bok tfemi az Ctyfmi osobami tak,
aby postaveni patefe bylo konstantni a k aktivnimu zahfivani pacienta vyhtivaci podlozkou

nebo pokryvkou (Ferko, Subrt, D&dek, 2015, str. 354).
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3.1.3 Elektrokardiografie
Elektrokardiograficka kiivka (EKG) se piesnéji rozdéluje na samostatné viny, kmity, segmenty
a intervaly. VIny a kmity je mozno rozdélit na jednotlivé ¢asti srdeCniho cyklu, kdy kazdé

pismeno oznacuje jinou cast akce. Pismena jsou sefazena v nésledujicim potadi: P, Q, R, S, T

e VIna P: projev depolarizace sini
o Komplex QRS: projev depolarizace komor

e Vlna T: zdznam elektrické repolarizace komor

Ojedinéle mize byt zaznamenavana vina U jako nekonstantni soucast EKG kiivky.
Vina P ma pozitivni, kulovity charakter. Nejlépe ji pozorujeme ve svodech Il a Vi
V nékterych svodech (III, V1) mize byt negativni, ale to ve vysledku nemé zadny vyznam.

Naopak pokud vina P chybi, nejedna se o sinusovy rytmus.

Doba, za kterou se elektricky vzruch §ifi komorami odpovidéd Sitce QRS komplexu a trva

normalné do 0,12 s, coz odpovida maximdlné tfem malym ctvereCckiim. MiiZe byt i méné.

ST usek se nachdzi za koncem QRS komplexu a trva az do =zaCatku viny T.

Za fyziologickych podminek je ST segment v izoelektrické cate.

PQ interval je lokalizovan od zacatku viny P do zacatku QRS komplexu. Jeho doba trvani
se pohybuje vrozmezi 0,12-0,20 s. Pokud Ize pozorovat prodlouzeni tohoto intervalu,
S nejvetsi pravdépodobnosti je to zndmka AV bloku I. stupné. Kromé prodlouZeni intervalu

muze dojit taktéZ ke zkraceni. OznaCovano jako syndrom preexitace.

QT interval za¢ina uz od pocatku QRS komplexu a trvad az do konce viny T. Doba elektrické

systoly-depolarizace-repolarizace komor zpravidla trva od 0,28-0,42 s (Bulikova, 2015, str. 21).

Zaznam EKG

Elektrokardiogram b&zné pracuje v pfedem definovanych jednotkach. Zdznam z EKG pfistroje
je psan rychlosti 25 mm/s na milimetrovy papir. Doba trvani malého Cctverecku
na milimetrovém papiru ¢ini 0,04 s. Oproti tomu ¢tverecek velky trva 0,2 s. Z toho Ize odvodit,
ze pét velkych ¢tvereckli = 1sekunda. Podle ¢etnosti QRS komplexu v zapisu, miizeme urcit
1 srde¢ni frekvenci, a to diky intervalu R-R, ktery udava vzdalenosti mezi jednotlivymi ¢astmi
komplexu P-QRS a dobu, za kterou se elektricky vzruch $ifi srdcem. Standartni délka PR

intervalu ¢ini 0,12-0,2 s. Paklize je interval zkraceny, pravdépodobné bude porucha vzruchu
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jinde nez v AV wuzlu, nebo ve vedeni elektrického signdlu ze siné do komory

(Bulikova, 2015 str. 23).
Hodnoceni EKG podle Raftingu

Srde¢ni rytmus, frekvence, PQ interval, Sitka QRS komplexu a ST usek jsou hlavni atributy,
na které je dobré se pii hodnoceni EKG kiivky zaméfit. Fyziologické hodnoceni by mélo
odpovidat sinusovému rytmu, frekvenci 65 tept za minutu, PQ interval do 0,2 s,
uzky QRS komplex (do 0,12 s) a ST tsek bez znamek elevace nebo deprese (Remes, Trnovska
a kol. 2013, str. 65).

V ramci hodnoceni a interpretace elektrokardiogramu je doporuceno fidit se jasné danym
potradim. Pomucka, ktera se nazyva ,,Rafting* podstatn¢ ulehcuje hodnoceni a interpretaci EKG
kiivky.

Jednotliva pismena znamenaji:

e R-rytmus
e A-akce
e F-frekvence

e T-trvani — vin a intervalti (Bulikova, 2015, str. 24)
R — srdecni rytmus

Pokud je pfitomna vlna P, kterd se nachézi vzdy pfed QRS komplexem, je moZzno fict, zZe rytmus
je sinusovy. V SA uzlu vznika elektricka aktivita, ktera se $ifi z pravé siné shora dolu a zprava
doleva k levé sini. To je hlavni divod, pro¢ ve svodech II, IIl a AV vlna P vzdy promita
pozitivné. Ackoliv ma srde¢ni rytmus fyziologickou frekvence 60-90/min, u zdravych
sportovcl je mozné, Ze hodnota klesne az na frekvenci kolem 50/min. Také se miiZe se stat,
ze aktivita v sinoatrialnim uzliku bude potlacena nebo bude uplné chybét. V takové ptipadé

ji nahrazuje oblast AV junkce (Bulava, 2017, str. 35).

Elektricka aktivita, a tedy i vlna P, chybi napftiklad pfi fibrilaci sini, flutteru sini, SA blokade¢,

supraventrikularni  tachykardii, komorové tachykardie anebo pifi junkénim rytmu

(Bulikové, 2015 str. 26).

Atrioventrikularni uzel, kde vznika junk¢ni rytmus (JR), je ovSem uloZen na rozdil od SA uzlu
kaudalng, takze elektricky impulz se v sinich bude $ifit opa¢nym smérem a viny P ve svodech

II, III a AVF budou mit negativni charakter. Dalsi rozdil je patrny ve vzdalenosti mezi oblasti
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AV junkce a komorou. Kratsi vzdalenost mezi komorou a AV uzlem oproti vzdalenosti mezi
komorou a SA uzlem zapficinuje, ze pti JR bude interval PQ krat$i nez pti normélni SR.
Frekvence pasivniho JR se pohybuje 40-60/min. O aktivnich junkénim rytmu hovotime tehdy,
kdyz frekvence JR piesdhne frekvenci SR a pohybuje se nad hranici 60/min
(Bulava, 2017, str. 35)

A — akce srde¢ni

Srdecni akce se rozdé€luje na akci pravidelnou a na akci nepravidelnou. Jestlize jsou QRS

komplexy od sebe stejn¢ daleko, akce je pravidelna (Bulikova, 2015, str. 26).

S pravidelnou srdecni akci se nesetkavdme pouze u normdlniho sinusového rytmu,
ale také u pravidelnych srde¢nich akci, jako je naptiklad supraventrikularni tachykardie (SVT)
nebo pravidelnd komorova tachykardie. NejcastéjSi pfi¢ina nepravidelné srdecni akce
je zpusobena fibrilaci sini (FIS), kterd je typickd rizn€ meénici se vzdalenosti mezi QRS
komplexy. S nepravidelnou srde¢ni akci je mozné se setkat i v dalSich ptipadech, naptiklad
u AV bloku 2. stupné 1. typu (Bulava, 2017, str. 36).

F — frekvence

Pro urceni spravné srde¢ni frekvence je vyuzita znalost rychlosti posunu zaznamového papiru
(25 mm/s). Podle vzdalenosti mezi jednotlivymi kmity se ur¢i vzdalenost mezi kmity R
a spocita se frekvence podle nasledujiciho vypoctu. Srdeéni frekvence = 60:R-R interval.
Fyziologické srde¢ni frekvence dospélého Cloveéka je v rozmezi od 60 do 90 tepl za minutu

(Bulikova, 2015, str. 27).

Pod dolni hranici této frekvence hovofime o bradykardii, nad horni hranici o tachykardii
(Bulava, 2017, str. 36).

T — trvani vln, interval

Interval PQ — pfi normalnim funkci atrioventrikularniho uzlu plyne PQ interval od zacatku
P viny do zacatku QRS komplexu a trva méné nez 200ms. Pfi prodlouzeni tohoto intervalu
se jednda o AV blokddu. Pficinou zkraceni intervalu PQ je syndrom preexitace

(Bulikova, 2015, str. 27).

Komplex QRS — zobrazeni depolarizace komor, ktera vede k systolické ¢innosti komor.
Pozitivni kmit, ktery se nachdzi nad izoelektrickou linii, se oznacuje jako R kmit.

Negativni kmity jsou dva. Prvni v potadi je Q kmit, druhy, nasledujici po kmitu R, je S kmit.
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Bézné trvani QRS komplexu je 60-120 ms. Za rozsifeny se povazuje QRS komplex,
ktery trva déle nez 120 ms. Jedny ze zakladnich pficin rozsiteni komplexu QRS jsou raménkové

blokady (Bulava, 2017, str. 38).

ST —usek se fyziologicky nachazi v izoelektrické ¢afe. Pokud je jiz zminovany usek elevovany,
jsou patrné jisté znamky akutniho poskozeni myokardu. Tento stav je spojeny s akutnim
infarktem myokardu a ST elevacemi (STEMI) nebo je typicky pro perikarditidu.
Pro perikarditidu ale plati, Ze na rozdil od STEMI jsou elevace patrné ve vétsing svodu.
Podle toho, v jakych svodech, a kde se objevi ST elevace v ptipadé STEMI, je mozné oznacit
postizenou oblast srdce. Velmi ¢asto se objevuje tzv. Pardeeho vina, ktera je charakteristicka
velkou ST elevaci, ktera splyva s elevovanym tsekem ST s T vinou. Deprese ST useku znaci

ischemii myokardu (Bulikova, 2015, str. 28).

3.2 Stavy spojené s bolesti na hrudi

Stavy spojené sbolesti na hrudi jsou c¢asto zplsobeny celou fadou rdznych pficin,
z kterych vétsi ¢ast nepatii mezi zivot ohrozujici. Nanestésti nékteré z nich nesou odpovédnost
za zvySenou umrtnost i pies v€asnou a indikovanou lécbu. Nejcastéji se vyskytujici pfi¢iny

bolesti na hrudi jsou uvedeny v nasledujicim pichledu.

e kuze: herpes zoster

e svaly: interkostalni neuralgie, dermatomyositida, kontuze, hemoragie do svalu z kasle
e Zebra: kontuze, fraktura, osteomyelitis

e pleura: plicni infarkt, pleuritis, TBC, empyém. Mezoteliom

e plice: pneumonie, pneumothorax, plicni embolie

e perikard: virova perikarditida

e myokard: angina pectoris, akutni infarkt myokardu, myokarditida, kontuze
e Qaorta: aneurysma, medionekrdza, ruptura

e jicen: ezofagitida, vied, reflux, karcinom, poleptani, divertikl, ruptura jicnu

e mediastinum: zadnét, demoidni cysta

e hrudni patef: osteomyelitida, osteoporo6za, fraktura, vyhtez ploténky

e micha: syfilis, neuralgie (Knor, Malek, 2016, str. 201)
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3.2.1 AKkutni infarkt myokardu

AIM je definovan jako nekréza loziskového typu, kterd vznika na zaklad€ ischemie srde¢niho
svalu. AIM nese zodpovédnost za vice nez 50 % vSech umrti. Nasledky prodélaného AIM
vyznamnym zpusobem ovliviiuji dopad na pacientovu prognézu a jsou vyrazné ovlivnény
snizenim ejekéni frakce (EF) a Ccinnosti levé komory (LK) pod hranici 35-40 %.
K snizeni mortality a zlepSeni pfezivani pacientd, kteti prodélali AIM velkym dilem pfispiva

nyné&j$i dostupnost péce.

O tom, jestli se skutecné jedna o AIM je rozhodnuto az v pfipad¢, ze je splnéna jakakoliv

podminka z nésledujicich kritérii.

1. Zaznamenani abnormalné zvysené hladiny biomarkerii nekr6zy myokardu a pfitomnost

alespoii jednoho z nasledujicich faktort:

e klinické symptomy ischemie myokardu (bolest na hrudi)

e nove vzniklé vyznamné zmény ST tsekl a vin T nebo nova blokada levého Tawarova
raménka

e rozvoj patologickych kmitt Q na EKG

e nova ztrata viabilniho myokardu nebo nova lokalizovana porucha kinetiky prokazana
zobrazovaci metodou

e prikaz intrakoronarniho trombu

2. Za ptredpokladu, ze timrti ze srdecni pfic¢iny pfedchazi klinické pfiznaky AIM nebo zmény
na EKG kfivce bez toho, aniZ by bylo hotové vySetfenim biomarkerti nebo byl zjistén

vzestup hladiny biomarkeru (Ost'adal, Mates, 2018, str. 9, Bulava, 2017, str. 95).
Klinicky obraz

Zakladnim symptomem klinického obrazu AIM je silna v klidu vznikajici stenokardie trvajici
vice neZ 15 minut, na kterou neti¢inkuje podani nitroglycerinu. Stenokardii rozumime bolest
za hrudni kosti, ¢asto intenzivniho, sviravého charakteru. V nékterych piipadech se bolest miize
objevit i vkrku, dolni celisti, v zadech, hornich koncetinach, ale mize byt propagujici
i do epigastria. Dalsi pfiznaky, které se objevuji pii bolesti na hrudi je hypotenze, nevolnost,
zvraceni, dusnost, uzkost ¢i ztrata védomi — nejcastéji synkopa (Ost’adal, Mates, 2018, str. 14,

Navratil a kol. 2017, str. 120).
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Farmakoterapie v PNP

Terapie v PNP je zajisténa predevsim pohodlnou polohou v polosedé€, kontinualni monitoraci
EKG a inhalace Oz. Cilem je nasyceni erytrocytu kyslikem na 94-98 %. Pfi riziku hyperkapnie
88-92 %. Dale se v pfednemocni¢ni fazi doporucuje u pacienta tlumit bolest. Podani Fentanylu
v davce 100 pg intravendzni cestou s moznosti navySovani davky po 50 pg az do potlaceni
bolesti do maximalni davky 200 ug, nebo morfinu v davce 3-5 mg opét intraven6zné.
Aplikace nitrati je indikovana pouze v ptipad€, Ze systolicky krevni tlak dosahuje hodnot
vyssich nez 90 mm Hg. V Ceské republice je v neposledni fade podavan lyzinsalycilat v davce
500 mg, Klopidogrel v davce 300 mg p.o., antikoagula¢ni 1é¢ba nefrakcionovanym heparinem
V bolusové davce 60—70 Ul/kg. Mezi standartné podavana 1é¢iva pti AIM rozhodné nepatii
betablokatory, které jsou aplikovany pouze v jasné indikovanych ptipadech (Seblova, Knor

a kol., 2018, str. 258).

3.2.2 Plicni embolie

Akutni plicni embolie je Zivot ohrozujici onemocnéni, které zpiisobuje ndhlou obstrukci
plicniho fecisté. PrfiCina klinickych symptomt je dysfunkce pravé srde¢ni komory.
Zdrojem trombu u plicni embolie byva nejcastéji trombdza zil dolnich koncetin nebo uvolnény
trombus z malé panve. Ojedinéle plicni embolii (PE) zptsobuji i tukové buiiky, vzduchova
bublina ¢i plodova voda. Pomoci spravného odbéru anamnézy lze v urcitych ptipadech ziskat
cennou napoveédu k urceni této diagnézy. Pokud doslo v poslednich tfech a vice dnech
k imobilizace nebo byl v poslednich ¢tyfech tydnech proveden operacni zakrok, zdravotnicky
persondl by mé vzdy pojmout podezieni na jiz zmifovanou diagndzu.
(Seblové, Knor a kol., 2018, str. 276, Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 178, Bulava, 2017
str. 207)

Klasifikace

1. akutni masivni PE: hypotenze, synkopa, kardiogenni Sok, duSnost
2. akutni submasivni PE: dusnost, tachykardie, tachypnoe, mirn4 hypoxie

3. akutni mala PE: tachypnoe, tachykardie, ventilacné i obéhové¢ stabilni

(Bulava, 2017, str. 207)
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Klinicky obraz

Nahle vznikla duSnost s cyandzou, respiracni selhani, tachykardie a bolest na hrudi jsou typické
symptomy charakteristické pro akutni PE, které jsou casto doplnény o synkopu, palpitaci
a kasel s hemoptyzou (Seblové, Knor a kol., 2018, str. 276, Navratil a kol. 2017, str. 203).

Farmakoterapie v PNP

e midazolam v davce 2-5 mg i.v.

e morfin5-15mgi.v

e heparin 80 IU/kg i.v.

e noradrenalin, dobutamin pfi vyrazné hypotenzi

e inhalace Oy

(Remes, Trnovska a kol. 2013, str. 179).
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4 PRISTUP ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARE

4.1 Pristup zdravotnickych zachranari k spolupracujicimu pacientovi

Zakladnim ptredpokladem k spravnému urceni pracovni diagnozy je celkové vySetieni pacienta
jiz v ptednemocni¢ni fazi. Cilem je co nejrychleji zajistit pacienta ve smyslu podani 1écby
a transportu do zdravotnického zafizeni. Pokud pacient spolupracuje, uspokojivé odpovida
na vSechny kladené¢ otazky a plni ptikazy zdravotnickych pracovnikl, cas vySetieni
v prednemocniéni fazi se vyraznym zpisobem zkracuje a pacient je 1épe vySetien, coz je pro
pacienta jednoznaéné ptiznivy faktor, ktery mtize hrat velkou roli v jeho nasledujici nemocniéni

péci a 1écbe (Remes, Trnovska a kol. 2013 str. 50, AndrSova, 2012, str. 35).

4.2 Pristup zdravotnickych zachranaii k nespolupracujicimu pacientovi

Ze statistickych 0dajl je patrné, Ze v poslednich letech v zachrannych sluzbach vzrista pocet
tzv. psychosocidlnich pfipadd, ¢imz je mozné pojmenovat stavy, které nemaji souvislost
se somatickym onemocnénim nebo poranénim. Pochazi tedy z psychické ¢i socialni oblasti.
Orientace v takovych ptipadech je pro zachranaie pomérné slozitd, nebot’ jejich profesni
zaméfeni a vycvik byl urcen k absolvovani kritickych stavi, a ne k feSeni Sirokého spektra

psychosocialnich ptipadi (Seblova, Knor a kol., 2018, str. 397).

4.2.1 Organické pri¢iny akutniho neklidu

Pokud se jedna o nahle vznikly neklid pacienta, miize byt zptisobem somatickou pficinou,
které se projevuje zmatenosti a rliznou mirou agitace. Pfiiny takové stavu mohou byt
zpusobeny infekci, metabolicko-toxickymi pfi¢inami, neurologickym onemocnénim,

poranénim hlavy, intoxikaci, ¢ demenci (Seblova, Knor a kol., 2018, str. 398).

4.2.2 Somatoformni poruchy

V ptipadé pacienta se somatoformni poruchou se symptomy objevuji mnohocetné.
Nejcastéjsi typy obtizi jsou gastrointestinalni, kardiovaskularni, dychaci nebo si pacient sté¢Zuje
na abnormalni pocity na kizi, jako je tieba svédéni, paleni, necitlivost nebo naopak bolestivost

(geblové, Knor a kol., 2018, str. 400).

4.2.3 Komunikace s problémovym pacientem
Zvladnuti techniky komunikace s neklidnym, aZz agresivnim pacientem je zakladni pilif
k vyfeseni vyhrocené situace. Zachranai by si m¢l zachovat vlastni klidové chovani, plynulou

komunikaci, uvolnény postoj a klidny ton hlasu. Na zacatku priméarniho vySetteni je nezbytné
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udélovat pouze zakladni piikazy a zfeteln¢ formulovat vyjadieni, kterd jsou pro pacienta

v danou chvili pochopitelna a splnitelna (Seblovéa, Knor a kol., 2018, str. 412).

4.2.4 Farmakoterapie

V ptipadé, ze efekt deeskalace neni takovy, jaky by mél byt, nésleduje dalsi krok,
coz je v takovém piipad¢ farmakoterapie a fyzické omezeni pacienta. Pii podezieni na vliv
stimulacnich drog, stavech Uzkosti ¢i stresové reakci je vhodné vyuzit benzodiazepiny,
1 pfes to, ze tyto latky maji své nezadouci ucinky. Po aplikace téchto sedativ mtize dojit
k vyraznému utlumu a hypoventilaci. Nejcastéji vyuzivanym zastupcem benzodiazepind

je diazepam a midazolam (Seblové, Knor a kol., 2018, str. 413, Papezova, 2014 str. 53).
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5 SIMULACE S VYSOKOU MIROU VERNOSTI

Stejné jako se pilot uci pristavat letadlem pomoci simulace, tak studenti oboru zdravotnicky
zachranatf mohou simulovat oSetieni Vv pfednemocni¢ni péci. K simulaci s vysokou mirou
vérnosti se vyuzivaji pocitacové figuriny nebo figuranti, ktefi simuluji realné scénaie.
Metoda simula¢niho uceni poskytuje hlubsi pochopeni piedmétu, zapoji studenty do riznych

roli a pridava nové aspekty kritického mysleni (Waver, 2011, str. 37).

Simulace s vysokou mirou vérnosti se tak stava neocenitelnou u¢ebni metodou, ktera podporuje
ziskavani dovednosti a rychlé rozhodovani studenti. Nacviéi si tak techniku, postupy a metody
hodnoceni stavu pacienta zalozenych na kompetencich RZP. Co déla tyto simulace
tak uziteCnymi, je jejich schopnost simulovat realistické klinické stavy bez toho, aniz by byl
pacient vystaveny zbyte¢nému riziku. Studenti tak mohou ud¢lat chyby, aniZz by ptipadné
pochybeni mélo sebemensi nésledek. Vyhodou také je, ze feSitelé modelové situace okamzité
obdrzi zpétnou vazbu. Scénafe pouzivajici systém HFS mohou byt nastaveny tak, aby piesné
napodobovaly pacientovi srde¢ni ozvy, plicni nalez, pulzace na koncetinach a zakladni zivotni
funkce. Tento druh simuldtoru mtze fyziologicky reagovat na postupy studenti prostifednictvim

pocita¢ové kontroly (Anderson, Baron, Bassettova, 2018, str. 10).

Scénafe inspirované redlnymi situacemi ze Zzivota predstavuji specifické, narocné jevy
vyvolavajici potiebu studentd se s nimi vyporadat a vyzadujici angazované Usili vcéetné
rychlého rozhodovani v krizovych situacich. Problém dané situace musi byt feSen komplexné
a svoji naro¢nosti by mél respektovat rozsah zkusenosti studentii (Talianova, Refuchova, 2011,

str. 27).

Simulace s vysokou mirou vérnosti nabizi studentiim pfileZitost ziskat znalosti na profesionalni
urovni v simulacich realnych scénaiti. Tento druh vyuky také poskytuje studentim zkusenosti
z oblasti klinické mediciny, které jim mnohdy chybi kvili nedostatku pfilezitosti setkani
s danym piipadem. Typickym piikladem, kde znalosti a dovednosti chybi je pediatricky pacient
(Kirkpatrick, Ball, Connelly, 2018, str. 34).
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PRAKTICKA CAST

Praktickd cast bakalaiské prace se zabyva, jakym zpusobem ovlivni chovéani pacienta
diferencialni diagnostiku bolesti na hrudi, a jak se 1isi postupy studentli 2. a 3. ro¢niku oboru
zdravotnicky zachranai pfi oSetfovani spolupracujiciho pacienta a nespolupracujiciho pacienta
v ptipad¢ stejnych obtizi, totozné diagnoézy, stejného prostiedi, dostupnosti pomucek

a diagnostickych moznosti.

6 PRUZKUMNE OTAZKY

1. Jaka je presnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u studenti oboru zdravotnicky
zachranaf ve 2. a 3. ro¢niku?

2. Jaké jsou bodové rozdily v hodnocenych kategoriich pii feSeni pfipadu se spolupracujicim
a nespolupracujicim pacientem studenty oboru zdravotnicky zachranar ve 2. a 3. ro¢niku?

3. Jaké jsou rozdily v oSetieni u spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi
symptomy v oblastech podavani kysliku, feSeni bolesti a sméfovani pacienta na cilové

pracoviste?
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7 METODIKA PRACE

Sbér dat byl uskute¢nén pomoci neskrytého ptimého pozorovani pii simulaci s vysokou mirou
vérnosti. Vybrani respondenti byli studenti oboru zdravotnicky zachranar 2. a 3. roéniku.
Hodnoceno bylo celkem 40 respondentti, kteti byli rozdéleni podle vlastnich preferenci
do dvouclennych tymt s kompetencemi odpovidajicich posddce RZP. V ramci simulace
S vysokou mirou vérnosti mély jednotlivé tymy za tikol odebrat alergickou, farmakologickou,
rodinnou a osobni anamnézu véetné nyngjSiho onemocnéni. Dal§i ukol bylo spravné
komunikovat s pacientem a informovat ho o diagnostickych krocich a postupech vysetieni,
zhodnotit zakladni zivotni funkce, provést celkové vySetfeni dle algoritmu primarniho
a sekunddrniho vysSetfeni, zajistit pacientovi vhodnou terapii, ur¢it odpovidajici pracovni
diagndzu, transportovat pacienta v ulevové poloze na spravné cilové pracovisté a monitorovat
vitalni funkce pacienta béhem transportu. Déle bylo srovnavdno vyhodnoceni poslechu plic,
mnoZstvi podaného kysliku polomaskou, velikost PZK pfi kanylaci Zily, nalez na EKG kiivce,

a druh podanych analgetik.

Na splnéni tikolu méla posadka ¢asovy limit 10 minut. Hodnoceno bylo pouziti a vyhodnoceni
dif. dg. metod, odebrani kompletni anamnézy, komunikace s pacientem, méfeni a vyhodnoceni
hodnot zékladnich vitalnich funkci, vySetieni podle algoritmu ABCDE, 1é¢ba pacienta v PNP,
urceni pracovni diagnozy, poloha a monitorace pacienta pfi transportu a smétovani pacienta
na cilové pracovisté. Za jednotlivé tkony provadéné v piednemocniéni fazi, byl tymim udé€len
odpovidajici pocet bodi. Podle celkového zisku bodt byla hodnocena tispésnost respondent.

Ke kontrole a zaznamu bodu byla pouzita hodnotici tabulka (viz ptiloha A).

Pro srovnéani respondentl, polovina fesila modelovou situaci se spolupracujicim pacientem,
oproti tomu druhd polovina pracovala s pacientem nespolupracujicim.
Pacient, ktery s respondenty spolupracoval, ihned odpovidal na otazky kladené vyjezdovou
posadkou, nevyvijel sebemensi odpor pifi méfeni a hodnoceni vitdlnich funkci, nebrénil
se vySetfeni a hned uposlechnul piikazim respondentl. S transportem do nemocni¢niho
zafizeni pacient souhlasil a nemél nepfijemné osobni otdzky na pozorovany tym,
na rozdil od nespolupracujiciho pacienta, ktery byl agitovany, chvilemi az agresivni,
neodpovidal na tdzané otazky ihned, tudiz odebrani anamnézy bylo podstatné komplikovang;jsi
nez v opaném piipade. Vysetieni se branil a mnohdy nebyly uposlechnuty ptikazy respondentt
hned, coz zna¢n¢ komplikovalo jejich praci a Casto museli rizné dg. metody opakovat,

coz prodluzovalo €as ur€eni pracovni diagnozy.
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Vybér, které druzstvo bude fesit situaci se spolupracujicim, ¢i nespolupracujicim pacientem,
byl nahodny a probéhl na zakladn¢ losu. Pfi vstupu do mistnosti s pfedem danym scénaiem
situace se dvouclennému druzstvu zacal odecitat vySe zminény Casovy limit. Zavérecna
pracovni diagnéza musela byt fecena do konce modelové situaci, stejné tak, jako cilové

pracovisté transportu.

Po ub¢hnuti Casové dotace, ktera byla urCena respondentim na vyieSeni a splnéni ukola
piipraven¢ho scénafe, ndasledovalo zhodnoceni simulace S vysokou mirou vérnosti
a zapsani vSech potiebnych dat do hodnotici tabulky (viz pfiloha A). Po seéteni bodovych ziskl
za jednotlivé dg. metody a terapeutické ukony, byl stanoven celkovy pocet boda, ktery rozhodl

0 uspésnosti feSeni modelové situace.

7.1 Popis modelové situace

Po rozdéleni respondenti na dvé poctem totozné skupiny byla tymim sdélena nésledujici

vyjezdova vyzva:

Uzemni stiedisko zachranné sluzby
Pardubického kraje

Informace Kk vyjezdu ZZS

Cislo vyzvy: 611141

Cas vyzvy: 5.10.2018

Vyjezdova skupina: FZS UPa

Jméno: Jan

Piijmeni: Novak

Roc¢nik: 1980

Pohlavi: Muz

Charakter vyzvy: tisnova vyzva v byté
Indikace k zasahu: bolest na hrudi, komunikuje
Stupeii naléhavosti: 1

Misto zasahu: Primyslova 395, 1. patro
Poznamka: 1. patro bez vytahu, byt

Jedna se o dojizdéjici viiz (RV): ano (na cesté), dojezdova doba 10 minut

Aktualni situace: Dne 18. fijna, na misto dorazi posddka RZP po 4 minutach od ptijeti vyzvy.

Posadce otevie ptitelkyné pacienta. V byté je tedy muz a zena.
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Situace na misté: Muz, 38 let, odpocivd v polosedé na posteli v horeCnatém stavu.
Stézuje si na Spatné dychani. Dva dny trvajici ostra fezava bolest na hrudi, ptesn¢ lokalizovana
doprava vedle sterna, ktera se zhorSuje se pii kasli. Z poc¢atku byly bolesti na hrudi mirné,
ale nyni se razantn¢ zhorSily. Je opoceny a bledy. Viditeln¢ suché sliznice. Potize se zacaly

zhorSovat dnes Vv noci.

Klinicky obraz pacienta: Pacient se citi celkové slaby, pocituje tlak na hrudi a je mu
na zvraceni. Celkové bledy a opoceny. Bolest se zhor$uje pii kasli. Ulevové poloha je v sedé

v ptedklonu. Viditeln¢ zvySena napln krénich zil.
Alergicka anamnéza: Penicilin, prach a pyl
Rodinna anamnéza: dédecek DM, babicka CMP

Osobni anamnéza: V lednu vySetfeni DK, po lyzovani ho bolela noha.

Fraktura se nepotvrdila. Pfed 3 lety operace slepého stieva.

Farmakologicka anamnéza: Zodac

Vysetieni ABCDE:

A priichodné dychaci cesty, bez patologie

B: Selest, dychani oboustranné, D: 23/min., hrudnik se zveda symetricky SpO2— 89%

C: TK: 125/70, P: 115/min., kapilarni navrat 2 s, EKG: sinusova tachykardie, S1Q3T3
(viz ptiloha B)

D: orientovany ¢asem a mistem, GSC 4-5-6=15, AVPU-A, o¢i: zornice izokorické, reakce
na osvit: FOTO + +, pii testu taxe: prst-nos je orientovany, Stisk i citlivost jsou rovnomérné

na pravé i levé poloving, bez patologie, meningealni drazdéni negativni

E: TT: 38,8 °C, glykémie 5,8 mmol/|

Transport: schodolez, v polosedé na ltuzku
Terapie: iv. linka, oxygenoterapie, analgetika
Diferencialni dg.: plicni embolie, AIM, pneumonie

Spravna pracovni dg.: plicni embolie
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Cilové pracovisté: kardiologicka JIP

Dalsi 1é¢ba v nemocnici: antikoagulacni 1é¢ba, CT plic, laboratorni testy: D-dimery, ASTRUP,
EKG, ECHO

7.2 Hodnoceni modelové situace
Hodnoceni modelové situace probihalo podle hodnotici tabulky (viz pfiloha A) rozhod¢im,

ktery se stal pfimym pozorovatelem daného scénéfe.
Hodnoceny byly nasledujici atributy:

Odbér anamnézy: V kategorii odbér anamnézy mohl tym ziskat maximalné¢ 30 bodi,
a to za predpokladu spravného odebrani OA, AA, FA, RA, NO. Pokud byla anamnéza odebrana

pouze Castecné nebo vibec, bodovy zisk ¢inil 0 bodt.

Komunikace s pacientem: Pokud druzstvo komunikovalo s pacientem, studenti se piedstavili
a vysvétlovali co budou pacientovi provadét za ukony ziskali 30 bodu. Jestlize se druzstvo
pouze snazilo o komunikaci a nemélo potfebu pacientovi vysvétlovat, co mu bude provadéno
za tkony, bylo ohodnoceno 10 body. V piipad¢ Ze druzstvo nekomunikovalo s pacientem ani

S jinou osobou na misté, neobdrzelo Zadné body.

VySetreni vitalnich funkei: V této skupiné tym ziskal 50 bodi, pokud pacientovi spraveé
a dostateCn¢ vysetfil vitdlni funkce a prubézné¢ kontroloval hodnotu krevniho tlaku,
srdecni frekvence, saturaci hemoglobinu kyslikem a frekvenci dychéani. PakliZze nedochéazelo
K pribézné kontrole hodnot jiz zminénych atribut, tym dostal 30 bodu.

Nedostatecné nebo viibec zadné vysetieni vitalnich funkci bylo ohodnoceno 0 body.

Celkové vySetieni pacienta: Spravnym a dostate¢nym provedenim primarniho a sekundarniho
vySetfeni pacienta, zjiSténim cCasu vzniku a charakteru stenokardie, poslechnutim srdce
aj. si tym vyslouzil 40 bodli. Naopak 0 bodi bylo udéleno za nedostate¢né nebo zadné

provedeni vySetfeni pacienta.

Vyhodnoceni EKG: Maximalni pocet bodid, tedy 100, ziskali respondenti za spravné
vyhodnoceni EKG kiivky. Poloviéni bodové ohodnoceni dostali v pfipadé drobnych chyb

pfi hodnoceni EKG zdznamu a za nedostatecné vyhodnoceni neziskali Zadné body.

Terapie: V této konkrétni modelové situaci, krom¢ oxygenoterapie, za kterou studenti
v piipadé aplikace ziskavali 30 bodut, byla indikovana také analgetika se stejnym bodovym

ohodnocenim, jako jiz zminované podani kysliku. Bez aplikace téchto Iécebnych produkti tym
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neobdrzel zadné body. Do této skupiny se fadi i zajisténi periferni Zilni kanyly (PZK) optimalni
velikosti se spravnymi pomutckami pro zavedeni, coz bylo ocenéno dalsimi 30 body.
Jestlize studenti nenachystali viechny spravné pomiicky pro zajisténi PZK nebo viibec PZK

nezavedli obdrzeli 0 bodu.

Monitorace: Piislusna monitorace pacienta béhem transportu, do které patii 4 svodové EKG,
opakované méteni hodnot SpO2, TK, P, D si vyslouzila 20 bodl. V opa¢ném piipad¢ neziskalo

druzstvo body zadné.

Urcéeni diagnozy: Spravné urCeni pracovni diagndzy, tedy plicni embolie, zajistila tymu

30 bodl. Za nespravné urceni pracovni diagnozy ziskal tym 0 bodi.

Transportni poloha: Vhodn¢ zvolena poloha pro transport (polosed, Fowlerova poloha) byla
ocenéna 10 body. Jiné pozice pii transportu nebyly v tomto scéndii vhodné a skupina

za né nedostala Zadné body.

Cilové pracovisté: Jako piithodné cilové pracovisté pro transport pacienta s plicni embolii byla
uréena kardiologickd jednotka intenzivni péce (JIP). Pfi sméfovani na toto oddéleni
bylo respondentiim do hodnotici tabulky zapsdno 10 bodil. Za zvoleni nespravného cilového

pracovisté obdrzel dvouclenny tym 0 bodd.

Celkovy maximalni pocet bodi ze viech hodnocenych kategorii ¢ini 430 bodd.
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8 PREZENTACE VYSLEDKU

8.1 Spolupracujici pacientem

Jakého poctu bodi dosahovaly tymy za diagnostické metody p¥i simulaci s vysokou mirou

vérnosti se spolupracujicim pacientem?

Za diagnostické metody pfi simulaci s vysokou mirou vérnosti tymy dosahovaly rizného poctu
bodii. V kategorii anamnéza sedmnact tymu z dvaceti dosahlo plného poctu bodt, a to 30.
Oproti tomu tifi tymu dosdhly tfetinového bodového ohodnoceni, a to 10 bodu.
V polozce komunikace s pacientem patnact tymu obdrzelo 10 bodli a pét tymt 30 bodu.
Za vySetfeni vitalnich funkci ziskalo Sestndct tymi 30 bodl a ctyfi tymy 50 bodi.
V ptipad€ celkového vysetfeni pacienta byly ohodnoceny ctyfi druzstva 40 body a jedno
druzstvo 20 body. Zbylé tymy celkové vySetfeni neprovedly. Pii hodnoceni EKG kiivky zadny
tym nedosahl plného poctu, tedy 100 bodd. Jedenact skupin vyhodnotilo EKG kiivku
s drobnymi chybami, a ziskaly tak 50 bodi. Ostatnim tymim se nepovedlo zaznam zhodnotit,

a neziskaly tak Zadné body (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 — Pocet bodit dosazeny tymy za diagnostické metody pii simulaci s vysokou mirou vérnosti

se spolupracujicim pacientem

Cislo Komunikace VySetieni Celkové Vyhodnoceni
druZstva | Anamnéza S pacientem VF vySetieni EKG
1 10 30 30 0 50
2 30 10 30 0 50
3 30 10 30 0 50
4 30 30 30 40 0
5 30 30 50 40 0
6 30 10 30 0 0
7 30 10 30 0 0
8 30 10 30 40 0
9 30 30 30 40 0
10 30 10 30 0 50
11 30 10 50 0 0
12 30 10 50 0 50
13 10 10 30 0 50
14 30 10 50 20 50
15 10 10 30 0 50
16 30 10 30 0 0
17 30 10 30 0 50
18 30 10 30 0 50
19 30 10 30 0 0
20 30 30 30 0 50
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Jakého poctu bodu dosahovaly tymy za terapeutické iikony pri simulaci s vysokou mirou

vérnosti se spolupracujicim pacientem?

Za terapeutické ukony pii simulaci s vysokou mirou vérnosti tymy dosahovaly rizného pocétu
bodl. V kategorii terapie sedm tymu z dvaceti dosahlo plného poctu bodl, a to 90.
Devét tymt dosdhlo na 60 bodi a pét tymu se spokojilo s30 body.
V polozce monitorace pacienta pouze dva tymy obdrzely 20 boda. Zbylych osmnact tymut
monitoraci pacienta béhem transportu neprovedly, a tak jim zadné body ptidéleny nebyly.
Spravnou pracovni diagnézu vyslovily pouze tfi tymu z celkového poctu dvaceti druzstev,
jimz bylo pfipsano 30 bodi. Zbylych sedmndct tymG zadné body neziskalo.
Polohu pacienta pfi transportu ur¢ily vSechny tymy spravné, az na jeden tym, ktery nebyl
ohodnocen 10 body, jako ostatnich devatenact, ale obdrzel 0 bodd. V ptipadé cilového
pracovisté transportu pacienta, se osm tyma rozhodlo spravné a =ziskaly 30 bodu.

Tymy, které volily jiné, nez vhodné cilové oddéleni neziskaly zadné body (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 — Pocet bodu za terapeutické ukonu pii simulaci s vysokou mirou vérnosti se spolupracujicim

pacientem
Cislo Pracovni Poloha pri Cilové
druzstva | Terapie [Monitorace diagnéza transportu pracovisté
1 90 0 0 10 30
2 60 0 30 10 30
3 60 0 0 10 30
4 60 0 0 10 0
5 30 0 30 10 30
6 30 0 0 10 30
7 30 20 0 10 30
8 90 0 0 10 0
9 90 0 0 10 0
10 60 0 0 10 0
11 60 0 0 10 0
12 30 20 0 10 0
13 90 0 0 10 0
14 90 0 0 10 0
15 30 0 0 10 0
16 60 0 0 10 0
17 60 0 0 0 0
18 60 0 0 10 30
19 60 20 0 10 30
20 90 0 30 10 30
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Jaké jsou primérné pocty ziskanych bodu jednotlivych tikonu pf¥i simulaci s vysokou

mirou vérnosti?

V kategorii anamnéza tymy ziskaly priimérné 27 bodi. V ptipad€ vySetfeni vitalnich funkci
dostaly tymy v priméru 34 bodu. Za komunikaci s pacientem dostahly respondenti 15 bodu.
Celkové vySetieni bylo primérné ohodnoceno 9 body a vyhodnoceni EKG 27,5 body.
61,5 bodl vytézila druzstva v polozce terapie. Pouze 3 body ziskaly tymy za monitoraci
a 4,5 bodl za spravnou pracovni diagnézu. Vhodna poloha pacienta pii transportu primérné
vynesla respondentim zisk 9,5 bodii. Ve skupiné cilového pracovisté¢ dosahovaly tymy

13,5 bodt (viz Obrazek 1).
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Obrazek 1 — Graf primérnych pocti ziskanych bodu
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Jaky nalez byl respondenty zjiStén pri poslechu plic?
Pti poslechu plic dvanact tymi zjistilo Cisté sklipkovité, oboustranné dychani, Sest tymu

rozpoznalo chrupky a dva tymy poslechové vySetieni neprovedly (viz Obrazek 2).
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Obrazek 2 — Graf poslechu plic
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Jaké mnozstvi kysliku bylo pacientovi podano?

Jeden tym pacientovi podal kyslik o pratoku 2 1/min, dva tymy aplikovaly 3 I/min, pét tymu
podalo 4 1/min, tfi tymy podaly 5 1/min, tfi tymy aplikovaly 6 | /min a 7 I/min. Stejny pocet
tymil aplikoval kyslik o pritoku 10 1/min (viz Obrazek 3).
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Obrazek 3 — Graf mnozstvi podaného kysliku
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Jaké velikosti PZK byly respondenty pouZity pii simulaci s vysokou mirou vérnosti?
Nejéastdji, a to v jedenacti piipadech, byly pouzity PZK o velikost G20. Druhou nejéastéji
volenou kanylou, a to v Sesti ptipadech, byla zelena kanyla o velikost G18. Pouze jednim

tymem byla pouZita velikost G22 a dva tymy Zilni vstup nezajistily (viz Obrazek 4).
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Obrazek 4 — Graf velikost PZK
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Jaky nalez na EKG kf¥ivce byl respondenty zjiStén?

V deviti pripadech byla studenty EKG kiivka vyhodnocena jako fyziologicka, tudiz bez
patologického nélezu. Ve stejném poctu ptipadi respondenti diagnostikovali sinusovou
tachykardii. Pouze v jednom ptipadé byl odhalen nalez SIQ3T3. Na ST elevace upozoriiovalo

jedno druzstvo (viz Obrazek 5).
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Obrazek 5 — Graf vyhodnoceni EKG kiivky
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Jaky druh analgetik respondenti podavali u pacienta s bolesti na hrudi?

Respondenti v celé poloviné ptipadt zadna analgetika nepodali. Fentanyl byl vyuzit tfemi
skupinami, Sufentanyl ¢tyfmi druzstvy. Ve dvou pfipadech byl vyuzit Morfin a v jednom
ptipadé Dormicum (viz Obrazek 6).
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Obrazek 6 — Graf druht podanych analgetik
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S jakou pracovni diagnéza byl pacient transportovan do nemocni¢niho zarizeni?

V sedmi piipadech byl pacient respondenty transportovan s pracovni diagn6zou nejasna bolest
na hrudi. Druhé nejcastéji ur€ovana pracovni diagnéza byl AIM, a to ve Ctyfech situacich.
Daéle byla tfikrat fecena spravnd pracovni diagndza, tedy plicni embolie. Dvakrat by studenti
transportovali pacienta s pracovni diagnézou dusnost a vzdy v jednom piipadé byla stanovena
perikarditida, pneumonie, koronarni syndrom a zanét pohrudnice (viz Obrazek 7).
Ptesnost spravné pracovni diagndzy oproti ostatnim dg. byla v mém vyzkumném souboru

15 %.
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Obrazek 7 — Graf pracovni diagnozy
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Na jaké pracoviSté byl pacient transportovan?

Nejcastéji byl pacient transportovan na kardiologickou jednotku intenzivni péce,
a to v deviti ptipadech. Ctyfi skupiny respondentii transportovali pacienta na plicni oddéleni
a v péti ptipadech byl pacient pielozen na kardiologickou ambulanci. Ve dvou situacich

se respondenti rozhodli o transport na interni oddéleni (viz Obrazek 8).
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Obriazek 8 — Graf cilového pracovisté
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V jaké poloze byl pacient transportovan?

Ve vétsingé pripadd, a to konkrétné v deseti, byl pacient transportovan v polosedg.
V deviti piipadech ve Fowlerové poloze a vjednom ptipadé byla zvolna poloha v leze
na zadech (viz Obrazek 9).
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Obrazek 9 — Graf polohy pacienta pii transportu
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8.2 Nespolupracujici pacient

Jakého poctu bodi dosahovaly tymy za diagnostické metody pri simulaci s vysokou mirou

vérnosti s nespolupracujicim pacientem?

Za diagnostické metody pii simulaci s vysokou mirou vérnosti tymy dosahovaly raznorodého
poctu bodu. V kategorii anamnéza, deset tymu z dvaceti dosahlo pIného poctu bodu, a to 30.
Sedm tymu ziskalo 10 bodl a tfem tymim se anamnéza nepodafila odebrat, tudiz nedostaly
body zadné. V polozce komunikace s pacientem, ¢trnact tymu obdrzelo 10 bodu, ¢tyfi tymy
30 bodu a jeden tym 0 bodu. Za vySetieni vitalnich funkci ziskalo deset tymt 30 bodu, pét tymi
50 bodu a pét tyma 0 bodu. V piipadé celkového vySetieni pacienta byla ohodnocena
dv¢ druzstva 40 body, dvé druzstva 20 body, jedno druzstvo 50 body a ¢étrnact tymu celkové
vySetfeni neprovedlo, a proto nedostalo zadné body. Pfi hodnoceni EKG kfivky
dva tymy dosahly plného poctu, tedy 100 bodu. Devét skupin vyhodnotilo EKG kiivku
S drobnymi chybami, a ziskaly tak 50 bodf. Ostatnim deviti tymim se nepovedlo zaznam

zhodnotit, a neziskaly tak zadné body (viz Tabulka 3).

Tabulka 3 — Pocet bodii dosazeny tymy za diagnostické metody pii simulaci s vysokou mirou vérnosti

s nespolupracujicim pacientem

Cislo Komunikace s VySetieni Celkové Vyhodnoceni
druZstva | Anamnéza pacientem VF vySetieni EKG
1 10 30 30 0 50
2 30 10 0 0 100
3 30 10 0 0 0
4 30 30 30 0 100
5 30 30 50 40 0
6 30 30 0 0 0
7 30 10 0 0 0
8 0 10 30 0 50
9 0 10 30 40 0
10 30 30 0 0 0
11 0 10 30 0 50
12 10 0 50 20 50
13 10 10 30 0 50
14 30 10 30 0 50
15 10 10 50 20 0
16 10 10 30 50 50
17 10 10 30 0 50
18 30 10 50 0 0
19 30 10 50 0 0
20 10 10 30 20 50

50



Jakého poctu bodii dosahovaly tymy za terapeutické ikony p¥i simulaci s vysokou
mirou vérnosti se spolupracujicim pacientem?

Za terapeutické ukony pii simulaci s vysokou mirou vérnosti tymy dosahovaly rizného pocétu
bodd. V kategorii terapie, sedm tymu z dvaceti dosahlo plného poétu bodu, a to 90.
Osm tymu dosahlo na 60 bodu, tii tymy se spokojily s 30 body a dva tymy ziskaly 0 bodu.
V polozce monitorace neziskala ani jedna skupina bodové ohodnoceni, protoZze monitorace
pacienta béhem transportu nebyla provedena ani Vvjednom ptipad¢€. Spravnou pracovni
diagnozu vyslovily pouze ¢tyfi tymu z celkového poctu dvaceti druzstev, a proto jim bylo
pfipsano 30 bodt. Zbylych Sestnact tymli zadné body neziskalo. Polohu pacienta pii transportu
ur¢ily vSechny tymy spravné, az na jeden tym, ktery nebyl ohodnocen 10 body, jako ostatnich
devatenact, nybrz obdrzel 0 bodi. V ptipadé cilového pracovisté transportu pacienta, se devet
tymil rozhodlo spravné a ziskalo 30 bodd. Tymy, které volily jiné nez vhodné cilové odd€lenti,

neziskaly zadné body (viz Tabulka 4).

Tabulka 4 — Pocet bodii dosazeny tymy za terapeutické tikony pii simulaci s vysokou mirou vérnosti

s nespolupracujicim pacientem

Cislo Pracovni Poloha pri Cilové
druzstva | Terapie [Monitorace diagnoza transportu pracovisté
1 90 0 0 10 30

0 0 30 10 30
3 60 0 0 10 30
4 90 0 30 10 30
5 60 0 0 10 0
6 30 0 0 10 0
7 90 0 0 10 30
8 30 0 0 10 0
9 60 0 0 10 0
10 30 0 0 10 0
11 90 0 0 10 30
12 90 0 0 10 0
13 60 0 0 10 0
14 60 0 0 10 0
15 60 0 0 10 0
16 0 0 0 0 30
17 60 0 30 10 30
18 60 0 0 10 0
19 90 0 0 10 0
20 90 0 30 10 30
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Jaké jsou primérné pocty ziskanych bodi jednotlivych tikont p¥i simulaci s vysokou

mirou vérnosti?

V kategorii anamnéza tymy ziskaly primérné 18,5 bodi. V piipadé vySetieni vitalnich funkci
dostaly tymy v praméru 27,5 bodd. Za komunikaci s pacientem dostahli respondenti 14,5 bodu.
Celkové vysetfeni bylo primérné ohodnoceno 9,5 body a vyhodnoceni EKG 32,5 body.
60 bodu vytézila druzstva v poloZce terapie. Za monitoraci nebyly studentim udé€leny Zadné
body. Za spravnou pracovni diagnoézu tymy ziskaly primérné 6 bodti . Vhodna poloha pacienta
pfi transportu prumérné vynesla respondentim zisk 9,5 bodu. Ve skupiné cilového pracovisté

dosahovaly tymy primérné 13,5 bodut (viz Obrazek 10).
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Obrazek 10 — Graf primérnych po¢ta ziskanych bodi
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Jaky nalez p¥i poslechu plic byl respondenty zjiStén?

Pti poslechu plic dvanact tymu zjistilo Cisté sklipkovité, oboustranné dychani, tfi tymy
rozpoznaly plicni Selest a stejnym poctem tyma poslechové vySetieni nebylo provedeno
(viz Obrazek 11).
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Obrazek 11 — Graf poslechu plic
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Jaké mnoZstvi kysliku bylo pacientovi podéno?
Pét tyma podalo kyslik o prutoku 3 I/min, jeden tym aplikovaly 3,5 l/min, tfi tymy podalo
4 1/min, ¢tyfi tymy podaly 5 1/min, dva tymy oxygenovaly pacienta kyslikem o pritoku 6 /min

a tfi tymy aplikovaly 7 I/min. Jeden tym podal kyslik rychlosti 8 I/min a jeden tym medicinalni
kyslik nepodal (viz Obrazek 12).
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Obrazek 12 — Graf mnozstvi podaného kysliku
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Jaké velikosti PZK byly respondenty pouZity p¥i simulaci s vysokou mirou vérnosti?
Nejéastdji, a to v deviti piipadech, byly pouzity PZK o velikost G20. Druhou nejéast&ji volenou
kanylou, a to v sedmi piipadech, byla zelena o velikost G18. Pouze dvéma tymy byla pouzita
velikost G22 a dva tymy zilni vstup nezajistily (viz Obrazek 13).
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Obrazek 13 — Graf velikost PZK
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Jaky nalez na EKG kfivce byl respondenty zjiStén?

V sedmi piipadech byla studenty vyhodnocena EKG kiivka jako fyziologicka, tudiz bez
patologického nalezu. V deviti ptipadech respondenti diagnostikovali sinusovou tachykardii.
Pouze ve dvou situacich byl odhalen nalez SIQ3T3. Na ST elevace upozoriiovala dvé druzstva

a jeden tym EKG kiivku vyhodnotil s patologickymi hrotnatymi T vinami (viz Obrazek 14).
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Obrazek 14 — Graf vyhodnoceni EKG kiivky
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Jaky druh analgetik respondenti podavali u pacienta s bolesti na hrudi?
Respondenti ve dvanacti pfipadech zadna analgetika nepodali. Fentanyl byl vyuzit tfemi
skupinami, Sufentanyl jednim druzstvem. Ve dvou piipadech byl vyuzit Morfin a v jednom

pfipad¢é Novalgin a Dolmina (viz Obrazek 15).
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Obrazek 15 — Graf druht podanych analgetik
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S jakou pracovni diagn6zou byl pacient transportovan?

V sedmi piipadech respondenti transportovali pacienta s pracovni diagndézou nejasna bolest
na hrudi. Druha nejcastéji uréovana pracovni diagnéza byla plicni embolie, a to ve ¢tyifech
situacich. Dale byl tfikrat diagnostikovan AIM . Dvakrat by studenti transportovali pacienta
s pracovni diagn6zou dusnost a pneumonie. Jednou byla pracovni diagn6zou urcena jako edém
plic a hyperkalemie (viz Obrazek 16). Pfesnost spravné pracovni diagnozy oproti ostatnim dg.

byla v mém vyzkumném souboru 20 %.
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Obrazek 16 — Graf pracovni diagnozy
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Na jakého pracovisté byl pacient transportovan?

Nejcastéji byl pacient transportovan na kardiologickou jednotku intenzivni péce, a to v deviti
piipadech. Ctyfi skupiny respondenti transportovaly pacienta na plicni oddéleni.
Ve dvou piipadech byl pacient pielozen na interni oddéleni a ¢étyfikrat na kardiologickou
ambulanci. V jedné situaci se respondenti rozhodli o transport na infekéni oddé€leni
(viz Obrazek 17).
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Obrazek 17 — Graf cilového pracovisté

59



V jaké poloze byl pacient transportovan?
Ve vétsiné piipadt, a to konkrétné ve tfinacti, byl pro transport pacienta zvolen polosed,
Vv Sesti pripadech byla vybrana Fowlerova poloha a v jednom ptipadu byla zvolena poloha

V leze na zadech (viz Obrazek 18).
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Obrazek 18 — Graf polohy pacienta pfi transportu
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8.3 Porovnani vysledku

8.3.1 Presnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi

U spolupracujiciho pacienta byla diferencidlni diagnostika z 20 pifipadi spravné provedena
tiikrat, coz odpovida 15 % uspéSnosti. U nespolupracujiciho pacienta byla diferencialni
diagnostika spravné provedena ctyfikrat, coZz odpovidd 20 % uspéSného urCeni pracovni

diagnozy (viz Tabulka 5).

Tabulka 5 — Pfesnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi

Spravné urceni dif. dg. Uspé&$nost dif. dg. (%0)
Spolupracujici p. 3 15
Nespolupracuji p. 4 20
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8.3.2 Srovnani primérnych bodii v hodnocenych kategoriich

V prvni hodnocené kategorii, coz bylo odebrani anamnézy, tymy se spolupracujicim pacientem
dostahly primérné na bodovy zisk 27 bodu, v opa¢ném piipad¢ respondenti ziskali 18,5 bodi.
Za komunikaci se spolupracujicim pacientem tymy obdrzely pramémé 15 bodi
a Snespolupracujicim 14,5 bodid. V polozce vySetteni VF vice bodii obdrzela druzstva
se spolupracujicim pacientem, a to 34 bodt. U nespolupracujiciho pacienta ziskali respondenti
27,5 bodii. Rozdil mezi celkovym vysetienim spolupracujiciho pacienta a nespolupracujiciho
pacienta byl pouze o 0,5 ve prospéch tymi s nespolupracujicim pacientem. Ve vysledku tedy
druzstva se spolupracujicim pacientem ziskala primérné 9 bodi, tymy s nespolupracujicim
pacientem 9,5 bodl. Respondenti s nespolupracujicim pacientem také ziskali vice boda
v kategorii vyhodnoceni EKG kiivky, a to 32,5 bodl oproti 27,5 bodim, které pramérné
ziskavaly tymy se spolupracujicim pacientem. Polozka terapie byla opét tésnd, kdy respondenti
ziskavali v ptipad¢ spolupracujiciho pacienta 61,5 bodu, v opacné piipadé zisk ¢inil 60 bodu.
V kategorii monitorace byla druzstva se spolupracujicim pacientem ohodnocena primérné
3 body. Nespolupracujici pacientem nebyl monitorovany ani v jednom piipadé,
a tak byl primérny bodovy zisk stanoven na 0 bodl. Spravnou pracovni diagnézu 1épe urcovaly
tymy, kterém mély za ukol feSit simulaci s vysokou mirou vérnosti u nespolupracujiciho
pacienta, ¢emuz odpovida bodové ohodnoceni 6 bodi, kdyzto u spolupracujiciho pacienta
pouze 4,5 bodl. V polozkach poloha pii transportu pacienta a cilové pracovisté transportu
dosdhla  druzstva  shodného  poctu  bodli, jak v pfipadé¢  spolupracujiciho,
tak v pfipadé nespolupracujiciho pacienta. V prvnim piipad¢ ¢inil pramérny bodovy zisk

9,5 bodu, v druhém ptipad¢ 13,5 bodt (viz Tabulka 6).

Tabulka 6 — Srovnani pramérnych bodt v hodnocenych kategoriich

Hodnocena kategorie Spolupracujici p. Nespolupracuji p.
Anamnéza 27 18,5
Komunikace 15 14,5
Vysetieni VF 34 275
Celkové vysetieni 9 9,5
Vyhodnoceni EKG 27,5 325
Terapie 61,5 60
Monitorace 3 0
Urceni diagnozy 4,5 6
Poloha pfi transportu 9,5 9,5
Cilové pracoviste 13,5 13,5
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8.3.3 Porovnani vysledkii ve vybranych kategoriich
1. Jaké jsou rozdily u spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi
symptomy pri podani kysliku:

V piipad¢ spolupracujiciho pacienta respondenti nejcastéji podavali kyslik polomaskou
o pratoku 4 I/min, a to pétkrat z dvaceti piipadi. U nespolupracujiciho pacienta tymy daly

ptrednost aplikaci kysliku polomaskou o pratoku 3 1/min (viz Tabulka 7).

Tabulka 7 — Pocet litra kysliku za min.

Cetnost podéni u Cetnost podani u
Pocet litrii kysliku spolupracujiciho p. nespolupracujicino p.

2 l/min 1 0

3 I/min 2
3,5 I/min 0 1

4 1/min 5 3

5 I/min 3 4

6 I/min 3 2

7 I/min 3 3

8 I/min 0 1

10 I/min 3 0
Nepodan 0 1
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2. Jaké jsou rozdily u spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi
symptomy pri FeSeni bolesti:

Pokud se respondenti rozhodli vyuzit analgetika k tlumeni bolesti, tak v ptipadé

spolupracujiciho pacienta byl nejCastéji pouzivam Sufentanil, a to Ctyfikrat.

U nespolupracujiciho pacienta po konzultaci s 1ékafem ve tiech situacich respondenti nejcastéji

aplikovali Fentanyl (viz Tabulka 8).

Tabulka 8 — Druh podanych analgetik

Cetnost podéni u Cetnost podani u
Druh podanych analgetik spolupracujiciho p. nespolupracujicino p.

Fentanyl 3 3
Sufentanil 4 1

Morfin 2 2
Dormicum 1 0
Novalgin 0 1
Dolmina 0 1
Nepodany 10 12
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3. Jaké jsou rozdily u spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi

symptomy pri sméfovani na cilové pracovisté:

Tymy respondentt, které mély za tkol oSetfit spolupracujiciho pacienta, zvolily v deviti
ptfipadech jako cilové pracovisté transportu kardiologickou JIP. Stejné¢ tak tomu bylo
1 u nespolupracujiciho, kde byl pacient taktéz transportovan na kardiologickou JIP ve stejném
poctu piipadi. Mimo jiné se tymy jednou rozhodly piedat pacienta na infekéni oddéleni
(viz Tabulka 9).

Tabulka 9 — Cilové pracovisté transportu

Cetnost u Cetnost u
Cilové pracovisté spolupracujiciho p. nespolupracujiciho p.
Kardiologicka JIP 9 9
Kardiologicka amb. 5 4
Plicni oddéleni 4 4
Interni oddéleni 2 2
Infekéni oddéleni 0 1
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9 DISKUZE

V ramci diskuze porovnam své vysledky s dal$imi studiemi a teoretickym informacemi

podobné problematiky. Pro piehlednost je diskuze délena do jednotlivych prizkumnych otazek.

Prizkumna otazka ¢. 1: Jaka je presnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u studentu

oboru zdravotnicky zdachranar ve 2. a 3. rocniku?

Presnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u studenti oboru zdravotnicky zachranar
ve 2. a 3. ro¢niku byla v ptipadé dusného spolupracujiciho pacienta trpiciho bolesti na hrudi,
ktera je ptresn¢ lokalizovatelnd doprava vedle sterna, zhorSujici se pii kasli, uréena spravné
ve trech ptipadech zcelkového poctu dvaceti tymi, coz odpovidd 15% uGspéSnosti
v hodnocené kategorii pracovni diagnéza. U nespolupracujiciho pacienta, kterého pro moji
modelovou situaci definujeme jako muze ve veéku 38 let, trpiciho stejnymi obtizemi,
jako pacient v prvnim piipad¢, ale oproti nému je agitovany, chvilemi az agresivni,
neodpovida na tdzané otazky ihned, vysSetfeni se brani a mnohdy neni uposlechnuto piikaztim
studentské vyjezdové posadky, byla spravna diagnoza na zakladné diferencialni diagnostiky
uréena  Ctyfikrat z dvaceti piipadl, coz odpovidda 20% GspéSnosti  studentd

v hodnocené kategorii pracovni diagnoza.

Jelikoz Remes$ (2013) a AndrSova (2012) uvadi, Ze spolupracujici pacient je rychleji a 1épe
vySetfen, predpoklad presnosti diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi u studenti oboru
zdravotnicky zachranai ve 2. a 3. roCniku byl, Ze studenti na zdkladné odbéru anamnézy,
provedeni vySetfeni vitalni funkcei, celkového vySetieni a vyhodnoceni EKG zaznamu budou

vvvvvv

neprokazalo.

Na zékladn¢ vysledki z mé simulace svysokou mirou vérnosti muizeme fict,
ze v ptipad¢ spolupracujiciho pacienta se studenti ¢asto nechali zméast subjektivnimi ptiznaky
a objektivnim vySetfenim nevénovali velkou pozornost. V opa¢ném piipadé, kdy komunikace
S pacientem byla problémova, se studenti zamé&fili na objektivni vysledky z celkového vysetreni

a vyhodnoceni EKG kiivky, coZ jim pomohlo urcit spravnou pracovni diagnézu.
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Prizkumnd otdzka ¢ 2: Jaké jsou bodové rozdily v hodnocenych kategoriich pri reseni pripadu
se spolupracujicim a nespolupracujicim pacientem studenty oboru zdravotnicky zdachranar

ve 2. a 3. rocniku?

V ramci feSeni pfipadu se spolupracujicim a nespolupracujicim pacientem, studenty oboru
zdravotnicka zachranar ve 2. a 3. ro¢nikll je mozné si pii oSetfovani pacienta povSimnou hned
nekolika rozdili, které se projevily na bodovém ohodnoceni. Podle vysledkti primérnych bodi
vV hodnocenych kategoriich, kam patii odbér kompletni anamnézy, komunikace s pacientem,
méfeni a vyhodnoceni hodnot zékladnich vitalnich funkci, vySetfeni podle algoritmu ABCDE,
lécba pacienta v PNP, urceni pracovni diagno6zy, poloha i monitorace pacienta pii transportu
a sméfovani pacienta na cilové pracovisté, mizeme urcit, Ze v prvni hodnocené kategorii,
coz bylo odebrani anamnézy, tymy se spolupracujicim pacientem dostahly priimérné na bodovy
zisk 27 bodu, v opa¢ném piipade¢ respondenti ziskali 18,5 bodu. Studenti by se méli snazit ziskat
co nejvic informaci od obou typti pacientd, protoze jak uvadi Dobias (2013), zdravotni historie
pacienta je nenahraditelnou indicii k Gspésnému ureni pracovni diagnozy. Je tedy patrné,
ze tymy se spolupracujicim pacientem mély vtomto ohledu jednodussi ukol,
protoze spolupracujici pacient ihned odpovidal na otdzky kladené studentskou posadkou.
V opac¢ném piipadé musely tymy nékolikrat otdzku opakovat, coz se projevilo na bodovém

ohodnoceni.

Za komunikaci se spolupracujicim pacientem tymy obdrzely prumémé 15 bodi
a s nespolupracujicim 14,5 bodd, coz je pomérné vyrovnané bodové ohodnoceni a bodovy
rozdil neni markantni. Komunikace v pfednemocni¢ni fazi je velice dlilezitd. Je nutné pacienta
informovat o ukonech které jsou provadény v ramci vySetfeni a vysvétlovat pacientovi, co je
od n¢ho vyzadovano a pro¢ (Dobias, 2013). K dosazeni téchto bodovych ziskd, studenti museli

vyuzit svoje znalosti a dovednosti z piedméti psychologie a komunikace.

V polozce vySetfeni VF vice bodl obdrzela druZzstva se spolupracujicim pacientem,
a to konkrétn¢ 34. U nespolupracujiciho pacienta ziskali respondenti 27,5 bodi.
Ztohoto vysledku je patrné, ze tymy, které mély za ukol provést vySetfeni VF
u spolupracujiciho pacienta, se nemusely v takové mife zaobirat negativnim piistupem
vySetfovaného, a tak mély vice prostoru se na vysetieni koncentrovat a v rdmci moznosti

vysetieni spravné provést.

Bodovy rozdil mezi celkovym vySetfenim spolupracujiciho pacienta a nespolupracujiciho

pacienta byl pouze o 1,5 bodu ve prospéch tymiu s nespolupracujicim pacientem.
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Ve vysledku tedy druzstva se spolupracujicim pacientem ziskala primérmé 9 boda,
tymy s nespolupracujicim pacientem 9,5 boda. Ikdyz z primérného poctu bodi za celkové
vysetieni je patrné, ze tymy pii vySetfovani nespolupracujiciho pacienta si vedly Iépe,
tak 9,5 bodii z maximalnich 40 bodi, které tymy v kategorii celkové vySetfeni mohly ziskat,
je podle mého nazoru velmi malo a tymy by se mély pfi celkovém vysetieni vice zaméfit

na algoritmus ABCDE.

Vétsi bodovy rozdil je vidét u vyhodnoceni EKG kiivky. Studenti S nespolupracujicim
pacientem ziskali 32,5 bodG oproti 27,5 bodim, které primémé ziskavaly tymy
se spolupracujicim pacientem. V piipadé¢ nespolupracujiciho pacienta bylo pro studenty
se vySetfeni branil a nedodrZoval zasady potfebné pro nato¢eni EKG zaznamu. Nékdy az treti
pokus o nato¢eni EKG byl tGspésny a vhodny pro vyhodnoceni. Myslim si, Ze to je jeden
Z hlavnich dtvodut, pro¢ tymy s nespolupracujicim pacientem EKG zdznam vyhodnocovaly

VvV pruméru 1épe, jelikoz jejich usili pfi vySe zmiflovaném tkonu bylo znaéné.

Rozdil vbodovém ohodnoceni pii feSeni terapie u spolupracujiciho pacienta
a nespolupracujiciho pacienta je opravdu minimalni. V prvnim piipadé tymy ziskaly primérné
61,5 bodu, ve druhé ptipadé zisk ¢inil 60 boda. Takovy maly bodovy rozdil v ptipad¢ terapie
je zndmka urcité profesionality studentli, ktefi se chovdnim pacienta nenechali odldkat

od spravného zaléceni.

Je velmi zadouci, ze u nespolupracujiciho pacienta nebyly zbyte¢né aplikovany tlumici
farmaka, ale byla zvolena cesta svyuzitim komunika¢nich dovednosti k uklidnéni

oSetfovaného pacienta (AndrSova, 2012).

V kategorii monitorace byla druZstva se spolupracujicim pacientem ohodnocena primeérné
3 body. Nespolupracujici pacient nebyl monitorovany ani v jednom ptipadé, a tak byl primérny
bodovy zisk stanoven na 0 bodil. Rozdil mezi bodovym ohodnocenim mezi spolupracujicim
a nespolupracujicim je sice maly, ale pokud studenti ani v jednom piipad€ nespolupracujiciho
pacienta neprovedli monitorace pacienta b&hem transportu do nemocni¢niho zafizeni,
je potteba v pfedmeétech urgentnich stavii zdlraznit tento dulezity ukon. Stav pacienta se vyviji
V Case a je potfeba monitorovat pfipadné zmény a v€as na né¢ adekvatnim zptisobem reagovat

(Seblova, Knor a kol., 2018).

V kategorii cilové pracovisté transportu pacienta ziskaly tymy se spolupracujicim

a nespolupracujicim pacientem shodné bodového ohodnoceni, a to 13,5 bodl. Z toho miizeme
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vydedukovat, ze to, jestli pacient spolupracuje nebo ne, nema vliv na rozhodnuti, o tom,

jaké bude cilové pracovisté transportu.

Stejné tak tomu je i v posledni hodnocené kategorii poloze pii transportu. U spolupracujiciho
pacienta a nespolupracujiciho pacienta neni v primérném ohodnoceni zadny bodovy rozdil.
Ob¢ skupiny studentll dosahly primémé 9,5 bodl, a ani v této kategorii nepozorujeme
ovlivnéni posadky spolupracujicim nebo nespolupracujicim piistupem pacienta pii urceni

transportni polohy.

V priuzkumné otazce ¢. 2 se piedpoklad vychazejici z Remese (2013) a Andrsova (2012)
nepotvrdil, protoze bodové rozdily byly minimalni a nemtzeme tedy tvrdit, ze spolupracujici

pacient byl Iépe oSetten.

Priuzkumnad otdazka ¢. 3 Jaké jsou rozdily v oSetfeni u spolupracujiciho a nespolupracujiciho
pacienta se stejnymi symptomy v oblastech podavéani kysliku, feSeni bolesti a sméfovani

pacienta na cilové pracovisté?

Hlavni rozdil v oSetfovani u  spolupracujicitho a nespolupracujiciho pacienta
se stejnymi symptomy v podani kysliku je ten, Ze V pfipad€ spolupracujiciho pacienta
respondenti nejcastéji podavali kyslik polomaskou o pritoku 4 1/min, a to pétkrat z dvaceti
piipadi. U nespolupracujiciho pacienta tymy daly ptfednost aplikaci kysliku polomaskou
o prutoku 3 1/min. V ptipad¢ spolupracujiciho pacienta jeden tym podal kyslik o pritoku
2 l/min, dva tymy aplikovaly 3 l/min, pét tymi podalo 4 I/min, tfi tymy podaly 5 1/min,
téi tymy aplikovaly 6 I/min a 7 I/min. Stejny pocet tymu aplikoval kyslik o pritoku 10 1/min.
V ptipadé nespolupracujiciho pacienta pét tymt podalo kyslik o pratoku 3 I/min, jeden tym
aplikovaly 3,5 I/min, tfi tymy podalo 4 I/min, ¢tyfi tymy podaly 5 I/min, dva tymy oxygenovaly
pacienta kyslikem o pritoku 6 1/min a tfi tymy aplikovaly 7 I/min. Jeden tym podal kyslik

rychlosti 8 I/min a jeden tym medicinalni kyslik nepodal.

Podavat kyslik o pratoku 3 1/min je povaZovano za neefektivni a pii dlouhodobém podani
by mohlo dojit k hyperkapnii. Doporucuje se tedy podani kysliku o miniméalnim pratoku
5 1/min, kdyZ do tivahy nebudou zatazeni pacienti trpici chronickou obstrukéni plicni nemoci

(Seblova, Knor a kol., 2018).

Jestlize se studenti rozhodli vyuzit analgetika k tlumeni bolesti, coz bylo pouze v osmnacti
pfipadech ze Ctyficeti, tak hlavni rozdil byl v podané latce. U spolupracujiciho pacienta

byl nej€asteji pouzivam Sufentanil, a to Ctyfikrat. U nespolupracujiciho pacienta po konzultaci
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s I¢ékafem ve tfech situacich studenti nejcastéji aplikovali Fentanyl. V odborného ¢lanku Steven
Foley (2010) uvadi, ze ve vétsin¢ piipadi Se u nespolupracujicich pacientli na urgentnich
ptijmech v USA pouziva midazolam nebo haloperidol, pro jejich efektivni ucinek tlumeni

nasilnych, agitovanych a agresivnich pacientt.

Sufentanil je opiodni analgetikum, a je to velice silny derivat fentanylu s 800 - 1000x silngjsim
analgetickym uc¢inkem neZ morphin. Fentanyl ma rychly Géinek a je 100x silnéj$i nez morphin,
ale také velice rychle odezniva jeho ucinek. Pfi plicni embolii je indikovany jiz zminovany
morphin. (Seblova, Knor a kol., 2018). Morphin, byl u obou typti p¥ipadii aplikovan dvakrat.
Déle bylo v jednom piipadé u pacienta se spolupracujicim chovanim pouzito Dormicum.

U druhého typu pacienta byl jednou aplikovan Novalgin a v jednom piipad¢ i Dolmina.

Vysledky mého prizkumu a c¢lanku Stevna Foley, z roku 2010 se lisi v upfednostnéné
farmakologické latce, a to z toho diivodu, Ze studenti vyuzivali pfevazné opioidni analgetika

k tlumeni bolesti, nikoli k ovlivnéni agitovanosti pacienta.

Studentské tymy, které mély za tukol oSetfit spolupracujicitho pacienta, zvolily v deviti
ptfipadech jako cilové pracovisté transportu kardiologickou JIP. Stejné tak tomu bylo
1 u nespolupracujiciho, kde byl pacient taktéZ transportovan na kardiologickou JIP ve stejném
poctu pripadi. Pokud tedy budeme hledat rozdily pii sméfovani pacienta s bolesti na hrudi
zjistime, ze hlavni roli na rozhodnuti o cilovém pracovisti hraje pracovni diagnoza.
Tymy, které mély podezieni na kardidlni pfiCinu, coz bylo dvacet sedmkrat ze Ctyficeti
moznych, transportovaly pacienta na kardiologickou JIP nebo na kardiologickou ambulanci.
Osm druzstev, mélo podezieni na plicni onemocnéni, a tak sméfovala pacienta na plicni
oddéleni. Intreni oddé€leni by ve Ctyfech piipadech volili studenti, ktefi méli podezieni
na interni problém a v jednom ptipad¢é bylo vybrano infekéni oddéleni. Rozdily tedy nejsou
odvijeny od spolupraci ¢i nespoluprdce pacienta, ale od pracovni diagndzy, ktera je urcena

posadkou na zaklad€ dg. metod.

V prizkumné otazce €. 3 jsem na zakladé Dobiase (2013) piedpokladal vétsi odlisnosti pii
oSetfovani spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta, a to zejména v oblasti podanych
analgetickych latek. Domnival sem se, Ze studenti budou mnohem vice pfemyslet
o analgosedaci a tlumeni pacienta, a to pievazné Vjeho nespolupracujicim piipadé,

coz se nepotvrdilo.

V poloZce podani kysliku dominovala tzv. stfedni cesta, kdy studenti nejcastéji podavali kyslik

o prutoku 3 I/ min. — 6 I/min.
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Predpoklad vychazejici z Sebelové (2018), se potvrdil, kdyZ v kategorii sméfovani pacienta na
cilové pracovisté vyslo, ze na sméfovani pacienta na urcité¢ oddéleni nema vliv spoluprace ¢i

nespoluprace pacienta, ale pfedevsim pracovni diagndza, kterd je uréena vyjezdovou posadkou.
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10 ZAVER

Predkladand bakalafska prace je zaméfend na diferencidlni diagnostiku bolesti na hrudi,
a to formou simula¢ni studie. V praktické ¢asti je pomoci simulace s vysokou mirou vérnosti
zkoumano, jaké jsou rozdily v diferencidlni diagnostice pii oSetfovani spolupracujiciho

a nespolupracujiciho pacienta.

Prvni cil praktické casti prace, tedy piesnost diferencialni diagnostiky bolesti na hrudi
U studenti oboru zdravotnicky zachrandi ve 2. a 3. ro¢niku u spolupracujiciho pacienta,
je 15 %, u nespolupracujiciho pacienta 20 %. Tato uspéSnost odpovid4 nérocnosti situace.
Aby bylo dosazeno vétsi procentualni GispéSnosti pii diferencialni diagnostice bolesti na hrudi,
doporucuji klast vétsi diiraz na vySetfeni pomoci algoritmu ABCDE a na nacvik komunikacnich

dovednosti v pfedmétech psychologie a komunikace.

Druhy cilem bylo zjistit, jaké jsou bodové rozdily v hodnocenych kategoriich pii feSeni ptipadu
se spolupracujicim a nespolupracujicim pacientem, studenty oboru zdravotnicky zachranar
ve 2. a 3. ro¢niku. Zajimavé je, ze rozdily v jednotlivych hodnocenych kategoriich nejsou
markantni a liS§i se pouze Vv jednotkdch bodi. Z toho vyplyva, Ze oSetfeni spolupracujiciho
pacienta a nespolupracujiciho pacienta se vyraznym zpusobem nelisi, a to, jestli pacient
spolupracuje ¢i ne, nema vliv na péCi V pfednemocni¢ni fazi. Muzeme tedy fict,

ze tento vysledek je projevem urcité profesionality studentt.

Vramci tfettho cile, kdy bylo za ukol zjistit rozdily v oSetfeni spolupracujiciho
a nespolupracujiciho pacienta se stejnymi symptomy v oblastech podavani kysliku, feSeni
bolesti a sméfovani pacienta na cilové pracovisté. V piipadé mnoZstvi podaného kysliku
studenti oSettujici spolupracujiciho pacienta nejcastéji podavali kyslik polomaskou o prutoku
4 1/min, a to pétkrat z dvaceti ptipadi. U nespolupracujiciho pacienta tymy daly piednost
aplikaci kysliku polomaskou o pritoku 3 1/min, a to v péti piipadech z dvaceti. Tento vysledek
mezi obéma typy pacientll je ditkazem toho, Ze studenti v rdmci oxygenoterapie voli pfedevSim
mensi pratoky medicinalniho kysliku. U spolupracujiciho pacienta se studenti vickrat rozhodli
provést oxygenoterapii vétsim prutokem, protoze u takového pacienta je predpoklad lepsi
tolerance kyslikové polomasky. V piipadé nespolupracujiciho pacienta studenti kompenzovali
méng¢ tolerantni piistup niz§im pritokem kysliku, coZ je hlavni diivod rozdilu v oblasti podavani

kysliku spolupracujicimu a nespolupracujicimu pacientovi.

Rozdily pfi feSeni bolesti jsou pomérné ptekvapivé. Pokud se respondenti rozhodli vyuzit

analgetika k tlumeni bolesti, coz bylo pouze v osmnacti ptipadech ze Ctyficeti, tak v pripadé
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spolupracujiciho pacienta byl nejcastéji pouzivam Sufentanil, a to Ctyrikrat.
U nespolupracujiciho pacienta po konzultaci s 1ékafem ve tfech situacich respondenti nejcastéji
aplikovali Fentanyl. Hlavnim divodem podani farmak bylo pfedevSim tlumeni bolesti,
nikoli v§ak ovlivnéni chovani pacienta. To, ze nebyla analgetika pouzita ani v poloviné piipadu,
je znamka nedokonalych znalosti studentll v oblasti feSeni bolesti. Studenti by se tedy méli

zaméfit na analgetickou terapii v PNP.

Rozdily pfi sméfovani pacienta na cilové pracovisté nejsou vypozorovany, jelikoz smeéfovani
pacienta bylo urc¢eno u obou typti pacientli stejn¢, a to v deviti pripadech na kardiologickou JIP.
Sméfovani pacienta se tedy neodviji od spoluprace, ¢i nespoluprace pacienta, ktera vysledek
sméfovani pacienta na cilové pracovisté neovliviiuje, ale od pracovni diagnozy, ktera je urCena
posadkou na zdklad¢ dg. metod. Proto je dilezité dosdhnout co mozna nejptesnéjsi pracovni
diagnézy, aby sméfovani pacienta bylo spravné, a neprodluzoval se tak interval mezi

pfednemocni¢ni a nemocniéni péci.

Rozdily v postupu respondentl pfi oSetfovani spolupracujiciho a nespolupracujiciho pacienta,
ktery udava stejné obtize béhem simulace s vysokou mirou vérnosti jsou patrné predevsSim
v oblasti odbéru anamnézy a terapii ve prospéch spolupracujiciho pacienta.
V ostatnich hodnocenych kategoriich jsou rozdily minimalni, a tak na zékladn¢ vysledki
muzeme fict, Ze oSetfeni spolupracujiciho pacienta a nespolupracujiciho pacienta se zasadné

nelisi a spoluprace ¢i nespoluprace pacienta nema v prednemocnicni fazi velky vliv.

Limity této pruzkumné prace lze spatfit v tom, Ze pruzkum byl proveden pouze
se 40 respondenty a nebyl proveden nahodny vybér respondentt, ktery by vedl k vytvoreni
reprezentativniho vzorku respondentti. Problém je viditelny ptedev§im praci se studenty pii
simulaci, protoze dany pruzkum neni mozné provést v praxi z divodu nemoznosti zajisténi
vhodného spektra pacientd, ktefi by byli oSetfovani profesionalnimi zachranafi nikoli studenty

oboru zdravotnicky zachranar.

Podle dostupnych informaci nebyla v Ceské republice doposud zhotovena Zadna podobn
studie, a proto bych rad doporucil vytvofit stejny prizkum u budoucich studentd oboru
zdravotnicky zachranat ve 2. a 3. ro¢niku formou simulac¢ni studie stejné metodiky (zamétené
na rozdiln¢€ se prezentujici pacienty se stejnymi symptomy). Nasledné porovnani vysledki
s mou praci, by mohlo slouzit nejen pro ovéfeni a potvrzeni jednotlivych cild, ale i jako

porovnani dovednosti studentt a jejich Girovneé.
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Podle analyzy vSech bodovych ziskii a rozboru jednotlivych postupti studentli, bych také
doporucil vice zaméfit vyuku zdravotnickych zachranaii na tzv. soft skills, jelikoz znalosti
a dovednosti z predmét psychologie a komunikace mohou nemalym dilem pfispét k urceni

spravné pracovni diagnozy, a tim vyraznym zpusobem zlepsit kvalitu pfednemocni¢ni péce.
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PRILOHY
Ptiloha A — Hodnotici tabulka simulace s vysokou mirou vérnosti

Pfiloha B — EKG zdznam
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Priloha A: Hodnotici tabulka simulace s vysokou mirou vérnosti

Odbér anamnézy

Spravny odbér anamnézy
OA AA FA RA NO

Castecna nebo Zadna odebrana
anamnéza

30

0

Komunikace s pacientem

Druzstvo komunikuje s pacientem
(student se predstavil a vysvétluje

Snaha druZstva o komunikaci s
asistentem, student nema snahu

Druzstvo komunikuje pouze s

¢o bude pac. provadét za ikony) vysvétlovat parfleplovl !o co mu bude asistentem
provadét za ukon
30 10 0

Vysetieni vitalnich funkci

Spravné a dostateéné vySetfeni
vitalnich funkci + prib&zna kontrola
TK.P. Sp02. D

Spravné a dostateéné vySetfeni vitalnich
funkci bez pribé&zné kontroly TK, P,
S5p02. D

Nedostatecné nebo Zadné
vyetfeni vitalnich funkci

50

30

0

Celkové vysetreni

Spravneé a dostatecné provedeni
celkového vySetfeni pacienta +
stenokardie, ¢as vzniku a

Nedostate¢né nebo Zadné provedeni
celkového vySetfeni pacienta

pacienta charakter, poslech srdce atd.
40 0
' Vyhodnoceni E'KG'zaznamu # | Drobné chyby v hodnoceni EKG zaznamu Nedostatecng vyhednoceni EKG
Vyhodnoceni EKG spravne Zaznamu
100 50 0
Analgetika bez analgezie
30 0
Oxygenoterapie bez oxygenoterapie
Terapie 30 0
Zajidténi PZK - student nachystal Zajidténi PZK - student nenachystal
viechny spravné pqmﬂcky pro | viechny spravné pomucky pro zajidténi
zajisténi PZK PZK nebo vibec zajisténi PZK neproved!
30 0
Spravné uréeni monitorace béhem | =, . . . si s . .
- Castetné nebo Zadné uréeni monitorace
) transportu pacienta (4 sv.EKG, bhem transporty pacienta
Monitorace Sp02, TK, P, D) poru p
20 0
Spravné uréeni diagnézy - plicni P
Uréeni diagnozy embolie Nespravné urceni diagnozy
30 0

Transportni poloha

Whodné zvolena poloha pro
transport (polosed, Fowlerova

Nevhodné zvolena poloha pro transport

poloha)
10 0
Spravné zvoleno cilove pracoviste Nespravné zvoleno cilové pracovisté
Cilové pracovisté kardio JIP
30 0
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Pfiloha B: EKG zadznam
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