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Úvod  

      Téma své bakalářské práce jsem si vybrala na základě svých zkušeností 

s problematikou ošetřovatelské péče u pacientů s respiračním selháním. Většina 

pacientů, se kterými se setkávám, se do stavu dechové tísně dostávají z důvodu 

exacerbace, což je akutní komplikace chronické obstrukční plicní nemoci. Jak z názvu 

vyplývá, jde o nemoc, kterou nelze vyléčit. Je však léčitelná a je možné jí ve většině 

případů předejít. A pokud se nemoc již projeví, lze její průběh velmi dobře ovlivnit 

především změnou životního stylu. Bohužel, pacientů s chronickou obstrukční plicní 

nemocí přibývá a přibývá i těch, kteří potřebují naši péči. Exacerbace CHOPN může a 

mnohdy pro nemocného představuje ohrožení života. Pacienti, které přijímáme za 

účelem podpory dýchání, u nás zůstávají týdny i měsíce. Je zapotřebí velké trpělivosti 

ze stran nemocného, ale i ošetřujícího personálu, neboť léčba je zdlouhavá, 

ošetřovatelská péče náročná a výsledek nejistý. Navíc se exacerbace mnohdy opakují, 

zhoršují a doba mezi nimi zkracuje. V důsledku toho jsou pacienti často postupně 

invalidizováni a v podstatě trvale hospitalizováni, což s sebou přináší další 

komplikace. 

      Jak bylo zmíněno výše, ošetřovatelská péče o chronicky nemocného člověka je 

velmi náročná. Zvláště pak, pokud se jedná o nemocného s dechovou tísní. Jednu 

z možností ventilační podpory představuje neinvazivní plicní ventilace, která těmto 

pacientům, v případě úspěchu, výrazně zkracuje dobu hospitalizace. 

     Na anesteziologicko - resuscitačním oddělení se však daleko častěji setkáváme 

s invazivně zajištěnými dýchacími cestami. Péče o dýchací cesty je pro sestru 

intenzivní péče prvořadá a každodenní činnost. Každé oddělení má své zvyklosti a 

preference. K tomu, abychom ošetřovatelskou péči o dýchací cesty vykonávaly co 

nejlépe, je nutné se v této oblasti pravidelně vzdělávat. 

      Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. Teoretická část se zabývá 

Chronickou obstrukční plicní nemocí, zejména epidemiologii, symptomatologii a 

terapií. Podrobněji je popsána nemocniční léčba exacerbace CHOPN, včetně 

ventilační podpory. Praktická část obsahuje kazuistiku pacienta s exacerbací CHOPN 

a  jsou zde popsány dva ošetřovatelské problémy. První se týká ošetřovatelské péče 

 o pacienta na neinvazivní plicní ventilaci, druhý je věnován problematice  

péče o dýchací cesty, zvláště pak technice a způsobům odsávání. 
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1. Teoretická východiska 

1.1 Definice chronické obstrukční plicní nemoci 

 

      Definice CHOPN procházela svým vývojem, který odrážel míru stávajícího 

medicínského poznání.  [1] 

      Současná definice zní: „CHOPN je časté onemocnění, kterému lze předcházet a 

které lze léčit. Je charakterizováno perzistující bronchiální obstrukcí, která obvykle 

progreduje a je spojena s přehnanou chronickou zánětlivou odpovědí průdušek a plic 

na škodlivé částice a plyny“. [2] 

 

1.2 Epidemiologie chronické obstrukční plicní nemoci 

 

Incidence a prevalence: 

      CHOPN představuje častou příčinu úmrtí, nemocnosti a snížení kvality života. 

Zejména z důvodu stárnutí obyvatelstva a stoupající inhalační zátěže roste globální 

incidence a prevalence tohoto onemocnění. [3] 

 

Výskyt onemocnění    

 Evropská unie 4 – 6% populace 

 USA více než 5% dospělých 

 Česká Republika cca 8% dospělých  

 

       Celosvětově bývá přítomnost onemocnění popisována u 10% osob starších 40 let. 

Rizikovou skupinou jsou především kuřáci – ve věku 65 – 70 let trpí CHOPN až 50% 

populace. [3] 

       Při hodnocení prevalenčních údajů o CHOPN je nutno si uvědomit, že CHOPN je, 

 na rozdíl od astmatu, nemocí téměř výhradně dospělých osob. Dosud je výskyt častější  

u mužů, avšak s nárůstem kouření tabáku v ženské populaci se zde prevalence CHOPN 

zvyšuje. [1] 

       Incidence CHOPN závisí také na aktivitě vyhledávání ohrožených osob – kuřáků 

s celkovou cigaretovou náloží 150 000 cigaret (kuřáci kouřící 20 cigaret po dobu 20 let 

/ 20 „balíčkoroků“). Nejvyšší incidenci nalézáme u seniorů. Podle předpovědních 
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modelů se CHOPN (do r. 2030) stane čtvrtou, resp. třetí nejčastější příčinou smrti. 

V ČR je každoročně pro CHOPN hospitalizováno přibližně 16 000 osob a z toho umírá 

asi 2500 osob. Respirační choroby jsou v EU zodpovědné za zhruba 6% všech přímých 

nákladů 

 na zdravotní péči, polovina z toho souvisí s CHOPN. Obecně nejnákladnější složku 

léčby CHOPN tvoří terapie exacerbací, především těch, které vyžadují hospitalizaci na 

JIP  

či ARO. [1, 3] 

 

Vliv věku a pohlaví  

       CHOPN je častější u mužů než u žen, ale v ženské populaci je pozorována její 

akcelerace. Ženy jsou náchylnější ke vzniku CHOPN vyvolané kouřením ve srovnání 

s muži se stejnou konzumací tabáku. Příčiny tohoto jevu jsou menší postava, vyšší 

stupeň bronchiální hyperaktivity a sklon k podceňování diagnózy - ženy se o sebe 

méně bojí a mají menší ochotu zanechat kouření. [1] 

        

       Geografické a rasové rozdíly 

      Výskyt CHOPN je největší v zemích, kde je kouření cigaret časté. Naopak 

v zemích, kde je spotřeba tabáku na osobu nízká, je i menší výskyt CHOPN. 

Nezávislost na rase dokládá skutečnost, že zvyšování incidence a prevalence CHOPN 

se vyskytuje v zemích s původně nízkou prevalencí, a to v souvislosti se změnou 

životního stylu, resp. kouření cigaret. Obecně je CHOPN nemocí osob nebo skupin 

obyvatel se slabší ekonomickou situací. [1] 

       Hlavní důraz současné léčby CHOPN se klade na cílenou individualizovanou péči 

adekvátní symptomům a fenotypu každého nemocného. Nezbytné je přihlížet 

k závažným komorbiditám a podávané medikaci. [3] 
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1.3 Popis chronické obstrukční plicní nemoci 

 

S CHOPN úzce souvisejí další nozologické jednotky: 

Chronická bronchitida, která je definována přítomností kašle s expektorací sputa 

nejméně 3 měsíce v roce alespoň ve dvou po sobě následujících letech a není způsobena 

jinými příčinami (bronchiektazií a cystickou fibrózou). 

Obstrukční bronchiolitida je charakterizována přítomností zúžených dýchacích cest  

na úrovni respiračních a terminálních bronchiolů na podkladě zánětlivých změn, které 

vedou k tvorbě hlenových zátek a fibrózy. 

Plicní emfyzém (destrukce alveolů) představuje abnormální trvalé rozšíření dýchacích 

cest periferně od terminálních bronchiolů spojené s destrukcí stěn bez přítomnosti 

fibrózy. [1] 

      CHOPN představuje léčitelný a preventabilní klinicky heterogenní syndrom 

s dominujícími plicními projevy a různě vyjádřenými komorbiditami. Bronchiální 

obstrukce u CHOPN vzniká postupně, řadu let, a to v důsledku chronického, původně 

neinfekčního, zánětu dýchacích cest a plicního parenchymu. Na přetrvávajícím zánětu se 

podílí přirozená i získaná imunita. Onemocnění je typické progresivním zhoršováním 

plicních funkcí. Mimoplicní postižení nacházíme v horních dýchacích cestách, 

kardiovaskulárním a muskuloskeletálním systému. CHOPN je onemocnění 

multifaktoriální, na jehož vzniku se podílí vlivy genetické a vlivy prostředí. [3] 
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1.3.1 Anatomie dýchacích cest  

Obrázek č. 1 Anatomie dýchacích cest  [4] 

 

         

1.3.2 Fyziologie dýchání 

        Hlavní funkcí dýchání je ventilace - výměna dýchacích plynů mezi tkáněmi a 

vnějším prostředím. Výměna dýchacích plynů mezi plicními alveoly a krví plicních 

kapilár je difuze. Difuze dýchacích plynů probíhá na základě rozdílu parciálních tlaků 

jednotlivých plynů (O2 a CO2) obsažených v plicních sklípcích a rozpuštěných plynů 

v tělesných kapalinách. Difuze vždy probíhá za normálního atmosférického tlaku. 

Nerespiračními funkcemi dýchacích cest jsou metabolická (serotonin, přeměna 

angiotenzinu I na angiotenzin II), imunitní. [5] 

      Ventilace (výměna vzduchu mezi plícemi a atmosférou) je výsledkem činnosti 

dýchacích svalů. Hlavním dýchacím svalem je bránice. U dospělého se na dýchání 

podílí i mezižeberní svaly (nádech - vnější, výdech – vnitřní). Při prohloubeném 

dýchání používáme pomocné dýchací svaly (např. svaly prsní, břišní). Nádech je 

aktivní děj a podporuje ho poddajnost (compliance) hrudníku a plic. Naopak mu brání 

odpor v dýchacích cestách a pružnost plic. Při výdechu působí tyto síly opačně.  

Na konci klidného výdechu jsou compliance hrudníku a compliance plic v rovnováze. 
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Proto se také poddajnost plic podílí na klidovém postavení hrudníku. Naopak změny 

ve tvaru hrudníku se podílejí na změnách funkce plic. Poddajnost plic závisí na jejich 

struktuře (na uspořádání elastických vláken), na velikosti plicních sklípků a na napětí 

v jejich stěně. Surfaktant snižuje povrchové napětí, které vzniká v plicních sklípcích 

na rozhraní kapalina vzduch. Vlivem surfaktantu plicní sklípky při nádechu 

nepopraskají, při výdechu naopak brání jejich kolapsu. Negativní tlak mezi pohrudnicí 

a poplicnicí umožňuje rozpínání plic při nádechu. V klidových podmínkách je  

na konci výdechu v interpleurální dutině tlak – 2 mmHg. Při nádechu se po rozepnutí 

hrudníku sníží tento tlak na -7 až – 10 mmHg, vzniká tak rozdíl proti barometrickému 

tlaku v okolí asi – 3 mmHg a vzduch proudí do plic. Při výdechu se plíce vlivem 

elastance smrští, tlak v plicích pasivně stoupá, až vznikne přetlak + 3 mmHg a vzduch 

proudí z plic ven. Objem vzduchu v dýchacích cestách, který není v kontaktu s krví, 

označujeme jako anatomicky mrtvý dýchací prostor (cca 150 ml). [5] 

    

1.3.3 Patofyziologie chronické obstrukční plicní nemoci 

 

      CHOPN je vnímána jako vícesložkové onemocnění s plicními a mimoplicními 

projevy. Hlavní příčiny vzniku nemoci jsou perzistující zánět s oxidačním stresem a 

poškození rovnováhy proteázového a antiproteázového systému. Následkém toho 

vznikají v průduškách a plicním parenchymu strukturální změny a mukociliární 

dysfunkce. Důsledkem těchto změn je zpomalení výdechového proudu vzduchu. [1,3] 

      Zánět je hlavním patogenetickým mechanismem ve vývoji CHOPN. Jde o reakci 

na expozici inhalovaným toxickým látkám, z nichž nejdůležitější je tabákový kouř.  

Nerovnováha mezi proteázami a antiproteázami ve prospěch proteolýzy má  

za následek destrukci a degradaci elastinu, jenž je hlavní komponentou alveolárních 

plicních stěn. U některých jedinců má genetický podklad (vrozený deficit α1 

antitrypsinu způsobující vývoj emfyzému, viz rizikové faktory). Oxidační stres 

přispívá též k dysbalanci proteázového a antiproteázového systému. Každý kuřák je 

vystaven účinkům oxidačního a s ním spojeného nitrosačního a karbonylového stresu, 

které mají negativní vliv na kardiovaskulární a respirační systém. Projevy oxidačního 

stresu jsou měřitelné (↑hladina oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu a ↑ 

hladina peroxidu vodíku v kondenzátu vydechovaného vzduchu). Poznatky  

o negativních účincích oxidačního stresu vedly k začlenění antioxidantů  
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do farmakoterapie CHOPN (např. N-acetylcystein). Mukociliární dysfunkce a 

hypersekrece hlenu vzniká následkem expozice inhalačních iritací, která vede 

k hypertrofii mukózních žlázek se zvýšením počtu pohárkových buněk a k poškození 

řasinek cylindrického epitelu dýchacích cest. V důsledku toho se vyvíjí dlaždicová 

metaplazie a zhoršení mukociliárního transportu. Snižuje se tak slizniční imunita. 

Chronická nadprodukce sputa vede k  akceleraci poklesu funkce plic a zvyšuje počet a 

závažnost exacerbací.  Bronchiální hyperreaktivita (BHR) způsobuje nestabilitu 

průdušek a znamená přehnanou bronchokonstrikční odpověď na široké spektrum 

vnějších a vnitřních podnětů. Bronchiální hyperreaktivita je tedy sklon 

k bronchokonstrikci. Čím vyšší je BHR u pacientů s CHOPN, tím rychlejší je roční 

pokles funkce plic, závažnost obstrukce i exacerbací. Na BHR se podílí i genetická 

dispozice. Ireverzibilní obstrukce dýchacích cest u CHOPN souvisí se zánětlivou 

přestavbou periferních průdušek o vnitřním průměru menším než 2 mm (malé dýchací 

cesty). Rezistence v periferii se tak významně podílí na nárůstu celkového odporu 

dýchacích cest. Plicní hyperinflace je patologicky zvýšený objem plic na konci 

výdechu. Příčinou vniku hyperinflace u pacientů s CHOPN je ztráta elastické opory 

malých dýchacích cest, což zvyšuje kolabsibilitu bronchiolů. Tím dochází i při 

pomalém výdechu k neúplnému vyprázdnění alveolů a tím k zadržení vzduchu 

v plicích (air – trapping). Hrudník tak zůstává na konci výdechu v inspiračním 

postavení, zvětšuje se plicní objem, mění se poddajnost hrudní stěny a zhoršuje se 

mechanika dýchání. Tato situace je kompenzována zvýšením dechového úsilí, avšak 

při fyzické zátěži je vlivem plicní hyperinflace snížena schopnost zvýšit dechový 

objem – tedy znovu se nadechnout. Klinicky se hyperinflace projevuje jako 

subjektivní pocit dušnosti. Rozlišujeme plicní hyperinflaci statickou a dynamickou, tj. 

při zátěži.  Význam bodu tlakového vyrovnání (EPP -equal pressure point) a omezení 

průtoku vzduchu – při usilovném výdechu dochází v určitém okamžiku k vyrovnání 

tlaku v dýchacích cestách. Tento bod EPP se v průběhu výdechu posouvá od 

centrálních dýchacích cest směrem k periferním. Dosáhne-li úrovně kolabsibilních 

bronchiolů, dojde k jejich zúžení a zvýšení odporu v dýchacích cestách. Vlivem 

poškození alveolů a úbytku elastických vláken se zvyšuje poddajnost plicní tkáně a 

snižuje se elastický retrakční tlak - za takových podmínek je zvyšování exspiračního 

úsilí neúčinné. Dochází-li k tomuto jevu i při klidném dýchání, bývá označován jako 

omezení průtoku vzduch (flow limitation). [1, 3] 
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 1.3.4 Rizikové faktory chronické obstrukční plicní nemoci 

 

Zevní rizikové faktory  

■ kouření cigaret (nejdůležitější, tvoří 70 – 80% nemocných) – kuřáci s CHOPN 

mívají těžší symptomy, výraznější úmrtnost a rychlejší pokles plicních funkcí; ženy 

kuřačky mají, při stejné cigaretové zátěži, více příznaků než muži kuřáci 

 ■ pasivní kouření (zejména v dětství), kouření marihuany, doutníků, klasické či vodní 

dýmky, dlouhodobá inhalace průmyslových exhalací, dlouhodobé vdechování zplodin 

z dopravy a ze spalování fosilních paliv a biomasy, práce v zemědělství  

 ■ nízká porodní hmotnost, časté infekce v dětství, špatná socioekonomická situace 

 ■ výrazným akcelerátorem vzniku a rozvoje CHOPN jsou HIV a tuberkulóza 

 ■ doporučení NICE COPD (National Institute for Health and Clinical Excellence, 

Chronic Obstructive pulmonary disease) navíc upozorňují na riziko vzniku CHOPN    

 v domácnostech s výskytem vlhkosti a plísní [3] 

 

Vnitřní rizikové faktory 

 ■ nakupení případů CHOPN v rodinách 

 ■ existuje mnoho kandidátních genů majících souvislost se vznikem a vývojem 

CHOPN (nachází se zejména na 1., 2. a 12. chromozomu; dalšími geny jsou 6., 8., 17., 

18., 19., 21.); některé z nich více predisponují k určitým fenotypům onemocnění 

 ■ důležitý je i lokus kódující α1- antitrypsin (v současné době je známo více než 90 

možných variant tohoto genu) [3] 

α1 – antitrypsin je bílkovina tvořená v játrech. Porucha tvorby může vést 

k cholestatickému onemocnění jater a její nedostatek k plicnímu emfyzému. Patří mezi 

reaktanty akutní fáze (inaktivuje elastázu neutrofilů v plicní tkáni). [27] 

 

1.3.5 Symptomatologie chronické obstrukční plicní nemoci 
 

       Chronická obstrukční plicní nemoc se projevuje pestrým syndromem, který má 

různé klinické formy. Každá z forem má jiné léčebné možnosti a také jinou prognózu. 

Čím lépe se zjistí popis onemocnění, tím lépe se může nemocnému nasadit účinná 

terapie. Vzhledem k rozmanitosti projevů nemoci a k různorodosti etiologie, byla 
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zavedena nová klasifikace CHOPN tak, aby co nejpřesněji vystihovala individuální 

symptomatologii. 

       Nejčastějším klinickým projevem CHOPN je pocit dušnosti (viz obrázek č. 2, 

pod textem). Ta vzniká nejprve při větší fyzické námaze, poté během běžných denních 

aktivit a později zcela v klidu, bez zátěže. Dalším častým příznakem je kašel. U 

většiny nemocných jde o kašel produktivní. Ostatními příznaky, jsou pocit stažení 

hrudníku, únava se sníženou tolerancí námahy, expirační pískoty a vrzoty, které se 

mohou objevovat pouze během infekce nebo při námaze. 

      Diagnóza je potvrzena v případě přítomnosti chronických příznaků a spirometricky 

prokázané bronchiální obstrukce. [3] 

 

Stanovení fenotypu dle převládajících příznaků: 

 

Fenotyp bronchitický – přítomnost produktivního kašle více než 3 měsíce v roce, 

v posledních nejméně 2 letech 

Fenotyp emfyzematický – celoživotní nepřítomnost produktivního kašle (může být 

suchý) + známky plicního emfyzému 

Fenotyp CHOPN s bronchiektaziemi – akcentovaná každodenní expektorace, mladší 

věk, nekuřáci či mírní kuřáci, protahované nebo opakované infekce plic a dolních 

dýchacích cest, hemoptýzy a přítomnost krve v hlenu 

Fenotyp overlapu CHOPN s bronchiálním astmatem – musí být splněna 2 hlavní 

kritéria nebo 1 hlavní + 2 vedlejší kritéria 

Hlavní kritéria: a) výrazně pozitivní bronchodilatační test 

                          b) pozitivní bronchokonstrikční test 

                          c) vysoká hladina vydechovaného oxidu dusného a/nebo výrazná 

přítomnost eozinofilů ve sputu 

                           d) bronchiální astma v anamnéze 

Vedlejší kritéria: a) pozitivní bronchodilatační test 

                            b) vysoké celkové IgE protilátky 

                            c) anamnéza atopie 

Fenotyp frekventní exacerbace – časté akutní exacerbace (více než 2 x za rok), 

léčených antibiotiky a/nebo systémovými kortikosteroidy 
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Fenotyp plicní kachexie – snížený index tukuprosté tkáně (FFMI – fat free mass index) 

- muži pod 16 kg/m2, ženy pod 15 kg/m2; případně index tělesné hmotnosti (BMI – 

body mass index) pod 21 kg/m2 (nezávisle na pohlaví) – bez zjevné příčiny [3] 

             

           Obrázek č. 2. Popis dušnosti podle modifikované škály – mMRC [3] 

           

 

1.3.6 Diagnostika chronické obstrukční plicní nemoci 

 

       Mezi základní vyšetřovací metody v diagnostice CHOPN patří:  

1. Anamnéza, kde zjišťujeme přítomnost rizikových faktorů a klinických symptomů. 

 

2. Fyzikální vyšetření, kde se zaměřujeme na opakovanou přítomnost expiračních 

pískotů a klinických známek hyperinflace u osob v inhalačním riziku. 

 

3. Funkční vyšetření plic: 

    Spirometrické vyšetření se provádí před a po podání inhalačních 

bronchodilatačních léků. Pro stanovení diagnózy musí toto vyšetření potvrdit 

přítomnost limitace výdechového proudění – tzv. bronchiální obstrukce (viz 

obrázky č. 3, 4, pod textem). Ta je dle Evropské respirační společnosti definována 

jako FEV1 (usilovně vydechnutý objem za 1 sekundu)/VCmax (maximální vitální 

kapacita) ˂LLN (dolní limit normálních hodnot), plicní hyperinflace – RV 
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(reziduální objem)/TLC (totální kapacita plic), IC (inspirační kapacita)/TLC (totální 

kapacita plic). 

    Zátěžová vyšetření - šestiminutový test chůzí (6MWT), vytrvalostní kyvadlové 

testy a bicyklová či běhátková spirgometrie (CPET) 

 

4. Zobrazovací metody pomáhají nejen v potvrzení nemoci, ale i s rozlišením 

fenotypu a stanovení závažnosti onemocnění. Provádí se Skiagram hrudníku, jenž je 

důležitý v rámci diferenciální diagnostiky, CT hrudníku, které stanový typ, rozsah a 

distribuci plicního emfyzému, přítomnost bronchiektázií, identifikuje fibrotické 

změny, plicní malignity, měří plicní objemy. Plicní scintigrafie pomáhá 

v diferenciální diagnostice a rozlišení typu plicního emfyzému. K diferenciální 

diagnostice dále slouží EKG a sonografie srdce.  

 

5. Laboratorní metody zahrnují vyšetření:  

    analýzu krevních plynů; transferfaktoru a transferkoeficientu – TLco, Kco  

pro oxid uhelnatý; krevní obraz – pátráme po polyglobulii, polycytemii, iontogram – 

po depleci kalia; albumin v séru – vypovídá o systémových účincích CHOPN; 

zánětlivé mediátory v séru – CRP (C-reaktivní protein), TNF α (tumor nekrotizující 

faktor) – souvisí se snižováním BMI, interleukiny 6 a 8 jsou zvýšené při bakteriální 

exacerbaci, interferon γ při virové exacerbaci. 

 

6. Ostatní vyšetřovací metody jsou například: 

    vyšetření Indexu tělesné hmotnosti, genetické testy - ke stanovení hladiny α1 

antitrypsinu u mladých dospělých s emfyzémem, mikrobiologické a histologické 

vyšetření sputa, alergologické vyšetření, analýzu koncentrace oxidu dusného  

ve vydechovaném vzduchu  (FENO). [1, 3]  

      

      

 Dle výsledků spirometrie, četnosti výskytu exacerbací a převládajících symptomů 

jsou na základě doporučení GOLD, 2013, nemocní řazeni do kategorií A – B - C – D. 

Přičemž A – B jsou pacienti s lehkou či střední obstrukcí (1. a 2. stupeň), B – C 

s těžkou či velmi těžkou obstrukcí (3. a 4. stupeň). Z pohledu vyskytujících se 

příznaků mají nemocní v kategorii A a C minimální příznaky, v kategorii B a D 

výraznější klinické projevy (viz obrázky č. 5, 6, Léčba CHOPN). [3] 
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Obrázek č. 3. Plicní objemy u zdravého jedince v klidu a při fyzické zátěži [3]                                 

    

           

 Obrázek č. 4. Plicní objemy u nemocného s CHOPN v klidu a při fyzické zátěži [3]  

 

1
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1.3.7 Léčba chronické obstrukční plicní nemoci 

      

      Léčba chronické obstrukční plicní nemoci se obecně řídí kategorií A – D a 

fenotypem (viz obrázky 5, 6) Pouze pacienti s kategorií A mohou být v péči 

praktických lékařů, pacienti v ostatních kategoriích patří výhradně do péče 

pneumologa. Léčbu CHOPN můžeme rozdělit na konzervativní a chirurgickou. 

Konzervativní se skládá z části farmakologické a nefarmakologické. Cílem terapie je 

především omezení příznaků onemocnění, zpomalení progrese nemoci, zlepšení 

kvality života, zvýšení tolerance zátěže a umožnění vykonávání běžných denních 

činností, snížení výskytu akutních exacerbací, zabránění vzniku komplikací a 

prodloužení života. 

 

Obrázek č. 5. Kategorie CHOPN [3] 
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             Obrázek č. 6. Vztah kategorií a fenotypu CHOPN [3] 

 

             
 

 

Terapii lze dle doporučení České pneumologické a ftizeologické společnosti 

(ČPFS) rozdělit na čtyři postupné kroky. 

1. krok - redukce škodlivé inhalační zátěže 

2. krok - zavedení paušální medikace společné pro všechny pacienty s CHOPN,  

která zahrnuje i opatření proti přidruženým nemocem jako jsou ischemická choroba 

srdeční, kardiální selhávání, osteoporóza, vředová choroba gastroduodena, deprese a 

syndrom spánkové apnoe 

3. krok – specifická léčba konkrétního pacienta dle fenotypu  

4. krok – léčba respiračního selhávání a specifická péče o terminální fázi této nemoci 

        

Redukce, popřípadě úplná eliminace inhalační zátěže (například kouření cigaret  

či změna zaměstnání) je nejlepší způsob jak pozitivně ovlivnit a zpomalit progresi 

onemocnění.                 
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Paušální léčba zahrnuje medikamentózní část, která se zaměřuje  

na symptomatickou úlevu proti pocitu dušnosti, na zvýšení tolerance zátěže a  

zlepšení kvality života. Do základní medikamentózní léčby stabilní CHOPN tedy patří 

inhalační bronchodilatancia a očkování. Většina inhalačních bronchodilatačních léků 

snižuje počet akutních exacerbací. Jsou dostupné v různých inhalačních formách – 

práškové, aerosolové, kapslové. Účinnost terapie je vázaná na správnou techniku 

aplikace. Proto je nezbytný důkladný nácvik inhalační techniky a jeho pravidelná 

kontrola. Výběr inhalační formy je individuální dle schopností konkrétního pacienta. 

Očkování zatím není v České republice velmi využíváno. Velmi přínosné je  

proti chřipkovým virům. Z ostatních může být individuálně doporučena vakcinace 

proti pneumokoku a černému kašli.     

       Základním pilířem paušální nemedikamentózní léčby CHOPN je plicní 

rehabilitace, léčebná rehabilitace, jež zahrnuje pravidelnou aerobní pohybovou 

aktivitu, ergoterapii (především nácvik běžných denních činností), nutriční podporu a 

psychosociální pomoc. Aerobní fyzická činnost má být vykonávána 3 – 5x týdně,  

po dobu 20 – 60 minut, formou jízdy na rotopedu, běhu na běhátku nebo venkovní 

chůze. Měla by nemocnému činit střední míru dušnosti v rozsahu 4 – 6 (dle Borgovy 

škály (viz tabulka č. 1, pod textem). Trénink by měl být zaměřen i na posilování 

horních a dolních končetin. Dechová rehabilitace zahrnuje techniky zaměřené  

na nácvik správného dýchání, zvýšení rozvíjení hrudníku, cílenou expektoraci a 

posilování dechových svalů. Edukace v oblasti výživy je zaměřena na informace 

 o principech zdravého stravování s dostatkem vitamínů a antioxidantů. Způsob 

stravování je dnes považován za velmi důležitý faktor vnějšího prostředí. Doporučuje 

se středomořská dieta, tedy konzumace zeleniny, ovoce, celozrnných výrobků, 

mléčných výrobků, naopak omezení živočišných tuků a uzenin. Z masa dávat přednost 

rybímu a libovým druhům, z rostlinných tuků olivovému a řepkovému oleji. Nutriční 

podporu dostávají nemocní s fenotypem plicní kachexie, viz níže. Cílená redukce 

hmotnosti se doporučuje u nemocných s BMI > 30 kg/m2. [3, 20] 
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          Tabulka č. 1 

          Borgova škála hodnocení dušnosti, bolesti na hrudi a dolních končetin [29] 

Číselné 

hodnocení 

Slovní hodnocení 

0 vůbec žádná 

0,5 velmi, velmi slabá 

1 velmi slabá 

2 lehká 

3 střední 

4 poněkud silná (těžká) 

5 silná (těžká) 

6  

velmi silná (těžká) 7 

8 

9  

10 velmi, velmi silná (těžká) 

* maximální 

   

Cílená léčba se zahajuje u pacientů s vyhraněným fenotypem. Při léčbě je nutné mýti 

na paměti, že jednotlivé fenotypy se mohou u jednoho pacienta různě kombinovat, 

nebo vyvíjet v čase. Do cílené léčby patří: léčba inhalačními kortikosteroidy, která 

je vhodná pro nemocné s častým výskytem akutních exacerbací a  

u nemocných s bronchiálním astmatem. Léčba Roflumilastem u pacientů, kteří mají 

kombinaci fenotypů bronchitického a častých exacerbací. (Roflumilast účinkuje jako 

dlouhodobě působící selektivní inhibitor enzymu fosfodiesterázy 4, potlačuje 

zánětlivou reakci v bronších a zlepšuje plicní funkce. V Evropské unii je schválen 

k léčbě těžké CHOPN spojené s chronickou bronchitidou od roku 2010). [26]  

U nemocných s deficitem α1- antitrypsinu podmíněným homozygotní mutací Pi*ZZ 

se provádí jeho pravidelná intravenózní substituce. Jde o mladší pacienty většinou pod 

50 let. Pacienti musí být prokazatelně bez aktivního nikotinismu. Substituce deficitu 

alfa1-antitrypsinu se v současné době provádí buď extraktem lidského globulinu, nebo 

aerosolem rekombinantního alfa1-antitrypsinu. [28] Nutriční podpora se provádí  

u nemocných s CHOPN trpících podvýživou. Většinou se jedná o pacienty 
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v pokročilejších stádiích nemoci. Dostatečná výživa zlepšuje sílu dechových svalů, jež 

je nezbytná pro vykašlávání sputa.. Nedostatečná expektorace vede ke snížení imunity. 

Cílem nutriční podpory je dodat potřebné živiny a dostatečné množství energie. Může 

být podávána formou enterální či parenterální výživy, dle individuální potřeby 

nemocného. Enterální je poskytována formou sippingu nebo sondou (Nutridrink, 

Diasip, Nutrison), parenterální přímo do krevního řečiště (roztoky cukrů, tuků, 

aminokyselin nebo vaky all in one). Antibiotická léčba není paušálně doporučována. 

Indikovaná je pouze u fenotypů s nadměrnou produkcí hlenu, častých exacerbací a  

u CHOPN s bronchiektaziemi. Pozitivní účinek mají makrolidová antibiotika – 

azitromycin, klaritromycin. Podávání mukolytik - dlouhodobé je opět vhodné pouze 

u nemocných s nadměrnou produkcí hlenu, častých exacerbací a u CHOPN 

s bronchiektaziemi, kteří musí rovněž provádět domácí dechovou rehabilitaci s PEP 

pomůckami. Instrumentální techniky jsou vhodné pro exspirační svalový trénink. 

Spolu s drenážními polohami zlepšují pohyb hlenu z periferních dýchacích cest a 

usnadňují vykašlávání. [3, 20, 26, 28] 

 

Chirurgická léčba CHOPN se provádí u emfyzematických nemocných. V případě 

přítomnosti velkých bul stlačujících velkou část zdravé plíce se provádí bulektomie. 

Po bulektomii dochází ke zlepšení funkčních parametrů plic a zmírnění dušnosti.  

Při výrazné hyperinflaci se provádí volumredukující operace – resekce plic. Může 

být jednostranná či oboustranná. Přináší zlepšení funkčních parametrů plic, pozitivně 

ovlivňuje kvalitu života, zvyšuje toleranci zátěže a prodlužuje délku života. [1, 3] 

 

Léčba respiračního selhávání a terminální péče o nemocné s CHOPN je 

poskytována nemocným, u nichž nemoc postoupila do stadia III – IV kategorie C – D. 

V této fázi nemoci mají často pacienti projevy chronické hypoxemie, případně 

hypoxemie kombinované s hyperkapnií. Většinou je přítomna klidová dušnost a mají 

nízkou až nulovou toleranci zátěže. Přestávají být soběstační při vykonávání běžných 

denních aktivit. Mezi léčebné intervence, které výrazně zlepšují kvalitu a dobu přežití 

patří kyslíková terapie, neinvazivní ventilační podpora a transplantace plic. Kyslíková 

terapie se poskytuje formou DDOT – dlouhodobá domácí kyslíková terapie. 

Indikována je u nemocných s chronickou respirační nedostatečností. DDOT je 

poskytována trvale, nejméně 16 hodin denně. Podmínkou je laboratorní průkaz 

nízkého PaO2 bez progrese hyperkapnie, dobrá spolupráce, maximální poskytování 
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konzervativní péče a absence nikotinismu. Dále může být přítomna plicní hypertenze, 

polyglobulie. Dále se kyslíková terapie poskytuje během tréninku fyzické zátěže a 

 u osob cestujících v letadle. Neinvazivní ventilační podpora v domácí prostředí je 

využívána u pacientů se stabilní CHOPN, jenž mají chronické hyperkapnické 

selhávání. Smyslem léčby je pomocí vysokých inspiračních tlaků zvýšit alveolární 

ventilaci a tím snížit PaCO2. Transplantace plic se doporučuje u nemocných s velmi 

těžkou formou CHOPN, kdy doba přežití je menší než 2 – 3 roky a byly již využity 

všechny léčebné intervence. Mezi podmínky patří i dobrý stav výživy. Transplantovat 

lze jednu nebo obě plíce. [1,3] 

      CHOPN je chronické progresivní onemocnění, které představuje vysokou 

mortalitou, viz prognóza onemocnění. Po zhodnocení stadia nemoci jako konečné je 

důležité stanovení omezení další péče. Toto je nutné konzultovat se všemi osobami, 

jež o nemocného pečují. Sám pacient by měl být dostatečně edukován  

o vývoji nemoci a léčebných možnostech terminálního stádia. V této fázi se 

zaměřujeme především na zmírňování nezvladatelných pocitů dušnosti, strachu a 

léčby bolesti. Terapie může zahrnovat podávání kyslíku, sedativních léků, ventilační 

podpory. Dále nefarmakologické postupy, kterými mohou být zajištění vhodné polohy, 

podávání chladných obkladů či psychická podpora. [3] 

 

1.3.7.1 Léčba exacerbace chronické obstrukční plicní nemoci  

      

      Jako exacerbace CHOPN se označuje: „Komplex respiračních příznaků a změna 

tolerance fyzické námahy, které trvají alespoň 3 dny.“ „Stav vyžadující podání 

systémových kortikosteroidů nebo antibiotik či obou skupin léků.“ [1] 

      Exacerbace může být infekční etiologie (viry, bakterie) nebo neinfekční 

(znečištěné ovzduší, teplotní změny).  

      Exacerbace může mít lehký průběh, s pozvolnými projevy nebo také těžký, 

s rychlým rozvojem příznaků. Dochází ke zvýšené tvorbě a stagnaci hlenu, otoku 

sliznice průdušek a spazmu hladké svaloviny. Vzhledem k poškození bronchů 

chronickým zánětem dochází k nárůstu rezistence dýchacích cest a poruše poměru 

ventilace a perfuze. Zvyšuje se hyperinflace a elastické prahové zatížení (autopozitivní 

tlak na konci výdechu), jež vede k dysfunkci dechových svalů. Snižuje se dechový 
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objem a frekvence dýchání, což má za následek vznik hyperkapnie a respirační  

acidózy. Tyto změny mohou dále vyústit, v pravostranné srdeční selhávání. [1] 

 

Příznaky exacerbace  

 kašel, změna charakteru kašle a jeho intenzity 

 zvýšení množství sputa, změna charakteru sputa (včetně barvy) 

 námahová i klidová dušnost 

 poslechově mohou být přítomné vrzoty a pískoty 

 změna tolerance námahy, zvýšená únava 

 poruchy spánku, změny psychiky, poruchy chování, nevolnost [1] 

 

 Závažnost exacerbace hodnotíme dle:  

 odebrané anamnézy 

 klinických projevů (zapojování pomocných dechových svalů, cyanóza, otoky, 

oběhová nestabilita, zvýšená náplň krčních žil) 

 laboratorních vyšetření - ABR a elektrolyty, krevní obraz s diferenciálem, 

CRP, saturace hemoglobinu kyslíkem 

 mikrobiologického vyšetření sputa, serologického vyšetření 

 RTG plic, EKG [1] 

                                                               

      Po zhodnocení závažnosti zdravotního stavu je léčba vedena v domácím prostředí 

nebo v nemocnici. Léčba v nemocnici je intenzivnější a komplexnější, pacienta 

umožňuje monitorovat a v případě progrese exacerbace rychle reagovat. Těžší klinické 

projevy jsou důvodem k přijetí na jednotku intenzivní péče, těžké pak na oddělení 

ARO, neboť pacient je přímo ohrožen respiračním selháním a smrtí. [1] 

       

       Lékem první volby v léčbě exacerbace je podávání inhalačních 

bronchodilatancií, které lze aplikovat kontinuálně pomocí tryskových nebulizátorů. 

Dále se podávají kortikosteroidy, perorální či intravenózní cestou, kyslíková léčba, 

intravenózní theofylliny (při selhání léčby), mukolytika u nemocných s obtížnou 

expektorací, antibiotika při podezření na bakteriální příčinu exacerbace. Diuretika se 

podávají v případě projevů pravostranné srdeční nedostatečnosti, antikoagulancia 

jako prevence tromboembolické nemoci. U pacientů s trvale zvýšeným hematokritem 
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(>55 - 58 %) může být indikována venepunkce. Dále pak sledování stavu výživy, 

příjmu a výdeje tekutin, především u nemocných s BMI pod 21. V případě neklidu a 

zmatenosti je možné pacienty medikamentózně sedovat. Avšak, léky, jenž nepůsobí 

útlum dechového centra. Léčebná rehabilitace se doporučuje po odeznění akutní 

fáze. [1] 

 

Ventilační podpora v léčbě exacerbace 

      Pacienti s těžkou exacerbací, kteří mají hyperkapnickou respirační nedostatečnost 

s acidózou, jsou indikováni k mechanické ventilační podpoře za účelem zmírnění 

obtíží. Ventilační podpora může být invazivní či neinvazivní.  

 

Neinvazivní mechanická ventilace  

      Jde o ventilaci pozitivním přetlakem, který působí na přirozené dýchací cesty 

pacienta. Tento typ dechové podpory je vhodný u pacientů se zachovalým vědomím, 

kteří mají alespoň minimální dechovou schopnost. Tento způsob ventilace snižuje 

dušnost, pomáhá ke korekci acidobazické rovnováhy (zvýšením pH a snížením 

PaCO2), zkracuje dobu hospitalizace, snižuje počet intubací a úmrtnost. Dále je zde na 

rozdíl od invazivního zajištění mnohem menší riziko přenosu nozokomiální infekce  

do dýchacích cest a vznik ventilátorové pneumonie. Těsnost dýchacího okruhu je 

zajištěna pomocí speciálních masek, jejichž výběr závisí na toleranci nemocného a  

na předpokládané době ventilační podpory. Používají se nosní masky, oronasální 

masky, ceoloobličejové masky nebo helmy (viz obrázky 7, 8, 9, pod textem). 

Oronasální masky mají nejmenší únik vzduchu, malý mrtvý prostor a jsou pacienty 

poměrně dobře tolerovány. Pokud je potřeba dlouhodobější ventilační podpory, jsou 

pacienty lépe snášeny helmy. Ty umožňují běžné denní aktivity, bez přerušení 

ventilace. Každá z pomůcek má své přednosti a zápory (viz dále Ošetřovatelské 

problémy). Pro neinvazivní ventilaci se používají tlakově i objemově řízené režimy 

ventilátorů, nejlépe ventilátorů tzv. 3. generace. PSV – tlaková podpora (pressure 

support ventilation), BiLevel – smíšený ventilační režim s možností tlakově řízené i 

spontánní tlakem podporované ventilace (Bilevel Positiv Airway Pressure), CPAP – 

kontinuální pozitivní přetlak v dýchacích cestách (Continuous Positive Airway 

Pressure) z novějších PAV – automatický režim, jenž zakládá své  

výpočty na monitoraci plicní mechaniky (Proportional Assist Ventilation). [1, 10] 
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Indikace k zahájení NIV jsou  

 střední až těžká dušnost se zapojením pomocných dechových svalů 

 střední až těžká acidóza (pH 7,3 – 7,35) a hyperkapnie (PaCO2 > 6,0 – 

8,0 kPa) 

 dechová frekvence > 25 za minutu.   

 

Mezi kontraindikace patří 

 zástava dýchání, 

  nespolupráce pacienta 

 porucha vědomí se ztrátou obranných reflexů 

  extrémní obezita 

 abnormality nazofaryngu 

  chirurgické výkony nebo poranění v oblasti obličeje 

  stavy provázející zvracení 

  mohutná expektorace, popáleniny 

  výrazná oběhová nestabilita. [1, 9] 

        

       Úspěšnost metody neinvazivní plicní ventilace závisí na včasné indikaci, výběru 

vhodného pacienta, dobrém technickém a personálním vybavení a vývoji samotné 

exacerbace (viz Ošetřovatelské problémy). [ 9, 10, 1] 

                    

                   Efekt ventilace je možné hodnotit po 1 – 2 hodinách, a to dle následujících kritérií  

 – zlepšení dušnosti a acidobazické rovnováhy 

  saturace > 92%, FiO2 ˂ 60% 

  inspirační tlak ˂ 15 – 20 cm H2O 

  tolerance sejmutí masky. 
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            Obrázek č. 7.  Helma pro NIV [22]                    

               

     

            Obrázek č. 8. Oronazální maska pro NIV [36] 

 

Obrázek č. 9. Celoobličejová maska pro NIV [22] 
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          Umělá plicní ventilace 

      Představuje mechanickou ventilační podporu, při které jsou dýchací cesty pacienta 

zajištěny invazivně. Nejčastěji tracheální nebo tracheostomickou kanylou. Jedná se  

o poslední terapeutickou možnost v léčbě život ohrožujících exacerbacích  

či terminálních stádií CHOPN. Tato metoda představuje řadu rizik se vznikem 

komplikací. Jde především o vysoké riziko vzniku infekčního onemocnění dýchacích 

cest, jejichž obranná schopnost je již primárně oslabena chronickým onemocněním, 

dále vznikem barotrauma a obtížným odpojováním od ventilátoru. Protrahovaný 

weaning je dán hlavně nerovnováhou mezi dechovou zátěží a slabostí dechových svalů 

ji zvládnout.  

Indikace k zahájení umělé plicní ventilace  

 těžká dušnost se zapojením pomocných dechových svalů nebo 

paradoxní dýchací pohyby 

 dechová frekvence > 35 dechů za minutu 

 těžká hypoemie (PaO2 ˂ 5,3 kPa) 

  těžká acidóza (pH ˂ 7,25) a hyperkapnie (PaCO2 > 6,0 kPa) 

  zástava dechu, somnolence nebo porucha vědomí 

  oběhová nestabilita (hypotenze, srdeční selhání, šok) či jiné 

komplikace (např. plicní embolie, velký pleurální výpotek) [1] 

 

Ventilační režimy  

      Ventilační režimy užívané při umělé plicní ventilaci lze rozdělit dle stupně 

ventilační podpory, dle synchronie s nádechem pacienta a dle způsobu řízení 

inspirační fáze. Podle stupně ventilační podpory rozlišujeme režimy, které zajišťují 

plnou nebo částečnou podporu. Podle souladu s nádechem pacienta rozlišujeme 

synchronní ventilaci, kdy je ventilační aktivita ventilátoru sladěna s dechovou 

aktivitou pacienta, u asynchronního režimu je dechový cyklus ventilátoru zahájen  

bez ohledu na fázi dechového cyklu nemocného. Synchronní ventilace se spouští  

tzv. triggerováním a je obecně lépe snášena. Podle způsobu řízení inspirační fáze se 

ventilační režimy rozlišují na objemově řízenou ventilaci (nastavená velikost 

dechového objemu) a tlakově řízenou ventilaci (variabilní nastavení dechového 

objemu). [10] 
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Základní ventilační režimy  

CMV – řízená ventilace, bez možnosti spontánních dechů (Control Mandatory 

Ventilation) 

A/CMV – řízená ventilace s možností spontánní dechové aktivity pacienta, dech je 

asistovaný (Assist – Control Mandatory Ventilation) 

SIMV – kombinace řízené a asistované ventilace umožňující spontánní dechovou 

aktivitu pacienta s nastaveným počtem zástupových dechů (Synchronized Intermittent 

Mandatory Ventilation)  

Ventilační režimy pro spontánní ventilaci. Například CPAP – v dýchacích cestách 

spontánně ventilujícího pacienta je udržován pozitivní přetlak (tlak vyšší  

než atmosférický) po celou dobu dechového cyklu. 

            Z ostatních režimů jsou to například BIPAP (DuoPaP) – dvoufázová ventilace    

pozitivním přetlakem, režim umožňující přechod z plně řízené ventilace na tlakovou 

asistenci s minimální podporou pro překonání odporu tracheální rourky (BIphasic 

Positive Airway Pressure ventilation). [10] 

 

Sledované parametry při ventilační podpoře (viz tabulky č. 5, 11. 17, 22, 27, 

Průběh hospitalizace) 

 FiO2 – inspirační frakce kyslíku 

 PEEP – pozitivní tlak na konci výdechu 

 PIP – špičkový inspirační tlak 

 Vte – dechový objem 

 DF – dechová frekvence (rozlišujeme spontánní a podporovanou) 

 MV- minutová ventilace [10] 

 

1.3.8 Komplikace chronické obstrukční plicní nemoci 

       

      CHOPN je závažné onemocnění, které je doprovázeno řadou komplikací. Těžké 

komplikace jsou přítomny v pokročilých stádiích nemoci u všech pacientů. Týkají se 

nejen dýchacích cest, ale také ostatních orgánů. Hlavními komplikacemi CHOPN jsou 

vznik plicní hypertenze a cor pulmonale, které se vyvíjí v průběhu nemoci a 

znamenají špatnou prognózu. Pravostranné srdeční selhávání má za následek 
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venostázu, jež může vést k plicní embolii. Riziko plicní embolie stoupá při 

exacerbaci.  

       Další komplikací provázející CHOPN je respirační insuficience. Respirační 

insuficience souvisí se snížením hodnot PaO2 a s výšením nebo bez PaCO2 v arteriální 

krvi při dýchání vzduchu. Může být latentní, kdy hodnoty krevních plynů jsou 

patologické pouze při zátěži, nebo manifestní, kdy jsou hodnoty krevních plynů 

patologické i v klidu. Rozlišujeme respirační insuficienci akutní, jež může být 

projevem dosud latentní nebo doprovázet exacerbaci či vzniklou komplikaci (např. 

plicní embolie), chronickou, jež se projevuje v pokročilých fázích. Chronickou 

respirační insuficienci dělíme na parciální (hypoxemickou) a globální 

(hyperkapnickou). U globální respirační insuficience je přítomná hyperkapnie 

s hypoxemií a vzniká  především z důvodu hypoventilace.  

Proto se nemocným se sníženou dechovou činností provázenou retencí CO2 musí 

podávat oxygenoterapie s nízkým průtokem O2, aby nedošlo k útlumu dechového 

centra a tím úplné zástavě dýchání.  

       CHOPN může být také komplikována spontánním pneumothoraxem, 

poruchami centrální nervové soustavy (zvláště kognitivních funkcí), které souvisí 

s vývojem respirační nedostatečnosti, poruchami srdečního rytmu (kompenzační 

tachykardie), mohou vyústit v maligní arytmie. Deprese a strach se vyskytuje  

u těžších forem nemoci až u 50 % pacientů. Vzniká z důvodu snížené kvality života, 

ztráty soběstačnosti, invalidizace. Opakované exacerbace mají nepříznivý vliv  

na psychický stav nemocných. Někteří pacienti se stávají psychicky závislí  

na podpůrných přístrojích. Vysoká nemocnost provázená sníženou kvalitou života a 

psychické změny často vedou k trvalé pracovní neschopnosti a poklesu finančních 

příjmů. Pacienti s CHOPN se pak stávají sociálně závislí na svém okolí, což úzce 

souvisí se vznikem sociální deprivace. [1, 3] 

         

1.3.9 Prognóza chronické obstrukční plicní nemoci 

 
       Chronická obstrukční plicní nemoc se vyvíjí roky a dlouho nemusí mít žádné 

projevy. Jde o chronické onemocnění, které postupně progreduje. Rychlost progrese 

závisí na jednotlivých fenotypech nemoci, ale mnohdy také na samotném nemocném, 

jak dokáže změnit svůj životní styl. Příznaky jako kašel nebo ranní vykašlávání sputa 
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často pacienti podceňují. K lékaři se proto dostávají většinou až v době přítomné 

obstrukce dýchacích cest, která jim způsobuje dušnost a vede ke snížení tolerance 

fyzické námahy, nebo při opakovaných exacerbacích. Každá exacerbace může  

pro nemocného znamenat zhoršení původního stádia nemoci. Důležité je nemoc včas 

diagnostikovat a zahájit účinnou léčbu. Největším přínosem však pro pacienty zůstává 

vyvarování se inhalační expozici.  

      Vývoj a prognóza nemoci se dají předvídat dle výsledků funkčních vyšetření plic. 

Největší prognostický význam přináší míra plicní hyperinflace a míra tolerance 

fyzické zátěže. Dle vývoje plicních funkcí jsou pacienti s rychlou deklinací, 

s pomalou deklinací a se stabilními plicními funkcemi. Prognózu nemoci lze také 

vypočítat podle BODE indexu (viz obrázek č. 10), který zahrnuje - index tělesné 

hmotnosti, výši obstrukce, dušnost a toleranci fyzické námahy. 

 Nemocní s CHOPN mohou mít přidružená onemocnění, které  

ji zhoršují, a obráceně sama může zhoršovat jakoukoliv nemoc. [1, 3] 

 

 

            Obrázek č. 10 BODE index [3] 
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2. Kazuistika 

      Tato část práce se zabývá kazuistikou pacienta s respiračním selháním v důsledku 

exacerbace chronické obstrukční plicní nemoci. Zaměření kazuistiky jsem vybrala 

s ohledem na četnost hospitalizací pacientů s CHOPN na našem oddělení ARO a 

konkrétního pacienta pak na základě věku a stupně postižení. Níže uvedený pacient 

měl již ve svém – středním věku těžký stupeň onemocnění se závažnými, život 

ohrožujícími a invalidizujícími komplikacemi. 

 

2.1 Anamnéza 

2.1.1 Lékařská anamnéza 

            

      Lékařskou anamnézu odebral příjmový lékař 14. 10. 2015, v 19,40 hodin na 

oddělení ARO  oblastní nemocnice. 

        Základní údaje o pacientovi 

             Jméno: P. S. 

             Věk: 55 let 

             Pohlaví: muž 

           Důvod přijetí: Akutní respirační selhání, Typ I (hypoxický)    

                      : Status astmaticus       

                      : Somnolence - spavost 

            

Rodinná anamnéza (dle dokumentace).  

     Otec zemřel v 45 letech na nádor mozku. Matka žije, léčí se Diabetem mellitem II. 

Typu. Nemocný má 3 zdravé sourozence a jednu dceru, také zdravou. Tuberkulóza, 

ani průduškové astma se v rodině nevyskytují. 

            

Sociální anamnéza. 

      Je ženatý, žije s manželkou v panelovém domě. 
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Pracovní anamnéza. 

       Pracuje jako řidič z povolání – údržba cest, namáhavá práce v každém počasí, 

práce s asfaltem. 

             

Osobní anamnéza. 

       Vyrostl na venkově. Prodělal běžné dětské nemoci. Posledních 10 let trpí 

opakovanými infekty dýchacích cest. Má velmi sníženou schopnost až neschopnost 

pracovního výkonu – kolektiv jej donutil k návštěvě lékaře. Pacient je asi 7 let v péči 

pneumologa pro astmoidní CHOPN III/D fenotyp častých exacerbací. V anamnéze má 

lehkou hypoxemii při exacerbaci CHOPN v březnu 2014. V měsících březnu a dubnu 

v roce 2014 byl také hospitalizován v TRN v Janově. V červenci 2014 proběhla  

u nemocného ztráta vědomí s pomočením a pokousáním a v roce 2015 měl tříštivou 

zlomeninu 1. bederního obratle (po pádu). Dále se léčí s arteriální hypertenzí 

(esenciální). Má diagnostikované alkoholické ztučnění jater a poruchy chování 

způsobené alkoholem - syndrom závislosti. Z infekčních nemocí prodělal pouze plané 

neštovice.  

            

Alergologická anamnéza 

       Alergie neguje. 

             

Návyky 

       8 let nekouří, dříve až 60 cigaret denně od 15ti let. Denně vypil několik piv, občas 

slivovici – nyní abstinuje. 

             

Farmakologická anamnéza 

      Theoplus tbl 300 mg 1-0-1, Spiriva cps 1-0-0, Formano cps 1-0-1, Berodual N 

p.p., Isoptin tbl 240 mg 1-0-1, Epiletam 50 mg 1-1-1, Giona Easyhaler 400 1-0-0 

            

Nynější onemocnění 

       Pacient s astmoidním CHOPN III/D, přijat z důvodu akutní exacerbace základního 

onemocnění s  poruchou vědomí a hemodynamickou odezvou. Přivezen záchrannou 

službou z domova, kde již několik dní pociťoval zhoršování dušnosti. Dnes nastala 

progrese dušnosti. Léčba na místě: Ventolin N spray, Ecobec N spray, Atroven N 

spray = přes spacer, dále Solu medrol 125 mg i.v., FR 100 ml + 1 amp. Mg SO4 10% 
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i.v. Přes konzervativní terapii RLP se stav nelepší, poslechově spastické astmatické 

dýchání – přijat na naše oddělení k NIV a další terapii. 

Status praesens 

       Afebrilní, somnolentní, cyanotický pacient, opocený, ortopnoický, dyspnoický, 

bez centralizace, přiměřené alimentace a hydratace. Bez zjevných známek zevního 

poranění a známek krvácení. 

Fyziologické funkce při přijetí: 

TK 170/120 kPa  Pulz 140'   Dech 30'   SpO2 50%   GCS 14 b   TT 36,6 ˚C 

Hlava – normocefalická, zornice - isokorické, ve středním postavení  

spojivky – hyperemické, skléry – subikterické, sliznice – vlhké, jazyk – bez povlaku, 

chrup – kariézní 

Krk – štítná žláza ani uzliny nejsou hmatné, karotidy – tepou symetricky, dojem 

zvýšené náplně krčních žil 

Hrudník – symetrický, soudkovitý, astmoidní mělké dýchání s prodlouženým 

usilovným výdechem a pískoty, nic neodkašle 

Břicho – měkké, lehce vzedmuté, bez známek peritoneálního dráždění, bez zjevné 

rezistence, játra – hraničně zvětšená, slezina – není hmatná, genitál bez patologie 

Končetiny – horní – normální konstituce, na pravé zaveden PŽK 

                    dolní – lehce prosáklé na lýtkách a kotnících, bez varixů a známek TEN 

        

2.2 Průběh hospitalizace 

       

      Pan P. S. byl na anesteziologicko - resuscitačním oddělení hospitalizován  

od 14. do 23. 10. 2015. Na oddělení ARO byl přijat z důvodu respiračního selhání  

při exacerbaci CHOPN a strávil zde 10 dnů. Během hospitalizace na oddělení 

 ARO jsem o pacienta pečovala 4 dny (2., 5., 7. a 8. den). Informace o nemocném jsem 

získávala postupně. Nejprve z dokumentace a od ošetřujícího personálu, později  

od samotného pacienta. 

 

1. den hospitalizace 14. října. – příjem na oddělení 

       Pacient byl přijat na oddělení ARO v 19,40 hodin. Byl uveden v lůžku  

do vysokého sedu, zahájena monitorace fyziologických funkcí, natočeno EKG a 

zaveden další periferní vstup na předloktí levé horní končetiny. Pokračovalo se 
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v podávání kyslíku polomaskou 2 l/min. Dále bylo provedeno základní laboratorní 

vyšetření (viz tabulky č. 6, 7, pod textem). Vyšetření acidobazické rovnováhy dle 

Astrupa ukázalo výraznou respirační acidózu (viz tabulka č 4, pod textem).  

K  usnadnění dýchání a ve snaze zabránit dalšímu prohlubování respirační acidózy 

bylo rozhodnuto o zahájení umělé neinvazivní plicní ventilace (NIV). K dýchacímu 

přístroji se nemocný napojil pomocí speciální obličejové masky pro NIV (viz obr. č. 8, 

Nemocniční léčba exacerbace), velikost zvolena L, ventilační parametry byly 

nastaveny dle laboratorních výsledků ABR (viz tabulka č. 5, pod textem). Z důvodu 

přetrvávající hypertenze se zavedla kontinuální intravenózní terapie na snížení 

krevního tlaku, pokračovalo se v léčbě respiračního selhání a také byla zahájena 

prevence tzv. stresového vředu, kterým jsou pacienti intenzivní péče ohroženi. 

Intravenózně byly podávány, Nitro pohl a Synthophyllin v kontinuální infúzi (viz 

Ošetřovateská péče, LD I a II), Brycanil ½ amp., Ambrobene 1 amp., Solumedrol 80 

mg a Controloc 40 mg v bolusových dávkách. Dále se podávaly inhalační léky 

Atrovent a Ventolin ve formě nebulizace (2 ml FR + 1 ml roztoku) a inhalační 

kortikosteroidy (Ecobec N). K zajištění hydratace byly podávány infuzní roztoky 

Plasmalyte.  

      Pacient umělou neinvazivní ventilaci dobře toleroval. Byl však velmi unavený, 

somnolentní, chvílemi zmatený a motoricky neklidný. V rámci svých možností 

spolupracoval. Krevní tlak se postupně stabilizoval na 125 – 140/ 90 – 100 kPa, 

tachykardie přetrvávala 110 – 125 za minutu, dechovou frekvenci měl 30 dechů  

za minutu, saturace vystoupala na 93 % (viz tabulka č. 3). Tělesnou teplotu měl 

v normě, měřena po 4 hodinách (viz tabulka č. 2, pod textem). Pacient již také nebyl 

cyanotický.  

Ošetřovatelská péče 

      Pacient byl umístěn na lůžko vybavené aktivním antidekubitním systémem (cyklus 

polohování á 10 minut), z důvodu zabránění mělo  lůžko zvednuté zábrany. S pomocí 

se převlékl do empíru. (Empír z důvodu snadné manipulace.) Před zahájením NIV byl 

dohodnut způsob neverbální komunikace (viz níže, Ošetřovatelské problémy). Protože 

nemocnému bylo teplo, měl pouze lehkou přikrývku. Pod hlavu chtěl malý polštářek. 

Horní ani dolní končetiny vypodložit nechtěl. V přestávkách NIV, cca po dvou 

hodinách, byla prováděna vibrační masáž na podporu expektorace, toaleta dutiny 

ústní, kontrola obličeje (otlaky v místě naložení masky) a úprava lůžka. Dutina ústní 
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ošetřována citrónovými štětičkami, obličej omýván vlhčenými ubrousky. Úprava lůžka 

prováděna s nemocným - po délce, s asistencí sestry a ošetřovatelky.  

       Z důvodu neinvazivní plicní ventilace, ale také motorického neklidu a občasné 

zmatenosti byla nutná, v podstatě trvalá přítomnost sestry u lůžka nemocného.  

      Pacient byl bez dekubitů, pouze na obličeji měl otlaky od masky – ty zatím 

ponechány bez ošetření. 

      Dýchací okruh opatřen pasivním výměníkem tepla a vlhkosti HME se speciálním 

antibakteriálním filtrem.  

      Žilní vstup od záchranné služby (PHK) byl kryt textilním krytím, druhý žilní vstup 

(LHK) fólií Tegaderm. Oba byly funkční, bez známek infekce. (Periferní žilní katetry 

se ponechávají 1 – 3 dny, výjimečně déle – pokud je vstup funkční a není možné 

zajistit jiný. Od záchranné služby se ponechává pouze 24 - 48 hodin. Převaz 

provádíme dle použitého krytí nebo dle potřeby. Denně hodnotíme průchodnost 

katetru a stav jeho okolí – známky infekce, extravazace či paravenózní aplikace. 

Katetry se napojují na spojovací hadičky, jejichž konce opatřujeme bezjehlovými 

vstupy. Spojovací hadička se mění pouze v případě potřeby. K zavedení a k převazu 

používáme dezinfekční roztok Cutasept F.) 

      Odběr krve při příjmu se pacientovi provedl uzavřeným způsobem (vakuový 

systém Sarstedt Monovette).  

      Kontinuálně podávané léky se aplikovaly pomocí infuzních pump a lineárních 

dávkovačů. (Dávkovače se napojují pomocí spojovacích hadiček na rampu.) Výměna 

rampy se provádí za 3 dny – 7 dní (pokud je osazena bezjehlovými vstupy), nebo dle 

potřeby (například při neprůchodnosti – srážení léků.). Injekční stříkačky 

v dávkovačích se mění po každém vyprázdnění, spojovací hadičky stříkaček - 

obyčejné 1 x denně, spojovací hadička stíněná (na diuretikum) za 3 dny a  

na katecholaminy (se zeleným pruhem) za týden. Infuzní sety kontinuálních infuzí 

měníme v případě čirého roztoku po 72 hodinách, v případě lipidových emulzí za 24 

hodin. Infuzní sety jednorázových infuzí měníme většinou po 24 hodinách. [34, 35, 

37] 

Pumpa č. I: Plazmalyte roztok - 50 ml/h (proplach lineárních dávkovačů, žilní vstup 

na LHK ) 

Pumpa č. II: Plazmalyte roztok - 50 ml/h (možnost aplikace bolusových léků, žilní 

vstup na PHK)  

(2 infuze z důvodu 2 periferních žilních vstupů) 
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LD č. I: Nitro phl inj.10 mg ve 20 ml FR 1/1 - 2 ml/h 

LD č. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h 

 

         Tabulka č. 2 

          Bilance tekutin 20 – 5 hodin (Bilance uvedena od příjmu do 5 hodin ráno, kdy ji  

          uzavíráme. Je pouze orientační. Pacient postupně hydratován, po celou noc nepociťoval     

          potřebu močit). 

Příjem i.v.1076 ml 

Výdej 0 ml 

Rozdíl + 1076 ml 

   

         Tabulka č. 3 

         Přehled fyziologických funkcí 1. den hospitalizace 

čas 19.45 20.00 21.00 22.00 23.00 24.00 

TK 164/120 153/112 141/107 149/105 140/98 138/98 

P 138 113 114 117 122 122 

SAT 96 96 96 94 92 94 

TT 36,0   35,5  37,3 

       

čas 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 

TK 132/101 123/89 129/92 135/95 123/92 

P 123 123 125 125 124 

SAT 96 98 98 94 93 

TT  36,0    
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        Tabulka č. 4 

         Vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa v 19,45 při spontánní ventilaci a           

         ve 24 hodin, na podpůrné ventilaci NIV, (kapilární odběr) 

Čas 19,45 h 24 h  

Parametr   Jednotky 

pH 7,061 7,090  

PCO2 12,87   12,26   kPa 

PO2 14,40   11,59   kPa 

HCO2 26,8  27,2  mmol/l 

ABE - 3,5 – 2,6  mmol/l 

O2 sat. 94,4 90,9  % 

 

         Tabulka č. 5 

         Nastavení ventilačních parametrů dle ABR ve 20 hodin 

Vent 

Režim 

FiO2 PEEP PIP VTe MV DF 

spont 

DF 

celkem 

NIV 0,5 + 0,2 kPa + 1,5 kPa 435 ml 10,6 l 30/min 30/min 

            

         Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 1. den hospitalizace 

         Tabulka č. 6 

         Biochemické vyšetření 

Soubor I  Jednotky Soubor II  Jednotky 

CRPK 6,2 mg/l Bilirubin 6,1 µmol/ 

Prokalcitonin 0,06 µg/l ALT 0,20 µkat/l 

Urea 3,0 mmol/l AST 0,25 µkat/l 

Kreatinin 65 µmol/l qAST/ALT 1,25 - 

Natrium 137 mmol/l GGT 0,46 µkat/l 

Kalium 4,3 mmol/l ALP 0,82 µkat/l 

Chloridy 103 mmol/l Soubor III  Jednotky 

Kalcium 2,22 mmol/l Cholesterol 4,81 mmol/l 

Fosfor 2,41 mmol/l Triglyceridy 1,08 mmol/l 
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Magnezium 1,32 mmol/l HDLC 1,67 mmol/l 

Osmolalita 292 mmol/kg LDLV 2,74 mmol/l 

Ostatní   INDX 2,8800 - 

Glykemie 14,5; 

7,3 

mmol/l 

hl. Teofylinu 37,4 mg/l 

Laktát 1,88 mmol/l 

           

         Tabulka č. 7 

         Hematologické a koagulační vyšetření 

Krevní obraz  Jednotky Koagulace  Jednotky 

Leukocyty 12,8 10^9/l INR 1,12 INR 

Erytrocyty 4,98 10^12/l APT 26,0 s 

Hemoglobin 144 g/l D – Dimery 285 mg/l 

Hematokrit 0,443 1 Fibrinogen 4,3 g/l 

MCV 89,0 fl AT III 87,0 % 

MCH 28,9 pg 

MCHC 325 g/l 

Trombocyty 257 10^9/l 

RDW 15,20 % 

PDW 15,90 % 

Diferencial   

Monocyty 0,03 1 

Lymfocyty 0,36 1 

Eosinofily 0,19 1 

Basofily 0,010 1 

N segmenty 0,38 1 

N tyče 0,01 1 
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2. den hospitalizace 15. října. 

       Pacient byl neinvazivně ventilován. Dýchal obtížně, rychle, zapojoval pomocné 

dýchací svaly. Poslechově dýchání sklípkové, oboustranně oslabené, ojediněle pískoty. 

Již v 7 hodin ráno jsem mu naměřila tělesnou teplotu 37,6 ˚C, která postupně 

vystoupala až na 39, 2 ˚C (viz tabulka č. 9, pod textem). Tlakově byl zpočátku 

vyrovnaný, vysazen Nitro pohl. Avšak stav vědomí se nelepšil. Naopak, v důsledku 

přetrvávající hyperkapnie (viz tabulka č. 10, pod textem), se porucha vědomí 

prohloubila. Oči otevřel jen na důrazný podnět. Byl pomočen. Postupně se  

u nemocného opět začala projevovat oběhová nestabilita - hypotenze.  

      Z laboratorních výsledků byl patrný vzestup leukocytů, CRPK mírný pokles 

hemoglobinu a vysoká hladina kalia (viz tabulka č. 12, pod textem).  

      Pro neschopnost používat močovou lahev a nutnost sledování hodinové diurézy 

zavedl lékař pacientovi permanentní močový katetr. Poté jsem provedla odběr moči  

na kvantitativní bakterurii. Z důvodu febrilie a vzestupu zánětlivých markerů byla 

nemocnému nasazena širokospektrá antibiotika – Unasyn a Klacid. Na snížení vysoké 

teploty pak antipyretika - Paracetamol. Ještě před jejich aplikací, jsem pacientovi  

na základě ordinace lékaře odebrala krev na hemokultivaci. Protože se jeho stav  

i přes poskytovanou terapii nelepšil, nemocný ventilačně a oběhově selhával a porucha 

vědomí se prohlubovala, bylo rozhodnuto o ukončení NIV a připojení pacienta  

na umělou plicní ventilaci. Před samotnou intubací jsem ještě odebrala kontrolní 

Astrup (viz tabulka č. 10). V 14,30 byla provedena orotracheální intubace. V sedaci a 

svalové relaxaci (Midazolam 10 mg., Succynil cholin jodid 100 mg i.v., viz tabulka  

č. 13, Farmakoterapie 2. den hospitalizace), zavedl lékař pacientovi do dýchacích cest 

pomocí přímé laryngoskopie endotracheální kanylu. Přes tuto kanylu jsme nemocného 

připojili na dýchací přístroj a zahájili umělou plicní ventilaci v režimu DuoPap (viz 

tabulka č. 11, pod textem). Kanyla byla uložena do pravého ústního koutku k číslu 22, 

tlak v těsnící manžetě nastaven na 28 cm H2O. Aby pacient umělou plicní ventilaci 

toleroval, byla mu nasazena kontinuální sedace (Midazolamu 5 mg/h a Sufenty  

10 µg/h, viz tabulka č. 2, Farmakoterapie). Po zavedení sedace již nebyl sledován stav 

vědomí pomocí GCS, ale úroveň stavu sedace, relaxace a agitovanosti – RAAS, 

s cílem – 3 – (-5) (viz obr. č. 11, na konci 2. dne hospitalizace). 

      Protože intubace u nemocného prohloubila již přítomnou hypotenzi, byla nasazena 

katecholaminová podpora oběhu – Noradrenalin a přistoupeno k invazivnímu měření 

krevního tlaku. Pro kanylaci jsme zvolili arteria radialis sinistra (výběr levé strany 
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z důvodu pravostranné dominance). Dále se provedlo rentgenové vyšetření srdce a 

plic, pomocí mobilního RTG přístroje. Na snímku bylo patrné plicní a hilové 

městnání, bez známek zánětu. Z důvodu možnosti evakuace žaludečního obsahu,  

ale také možnosti podávat enterální výživu jsem pacientovi zavedla nazogastrickou 

sondu (zavedena do levé nosní dírky k číslu III). Protože žádný žaludeční odpad ze 

sondy neodcházel, zahájilo se podávání enterální výživy (Nutrison – izokalorická, 

kompletní tekutá výživa, bez vlákniny). Močil bez podpory diuretik. V noci se začal 

odsávat z dýchacích cest.   

       Pacient kontinuálně sedován - RAAS – 5. Uměle ventilován s dechovou frekvencí 

10' – 25', saturací 96 – 98 % a ETCO2 5,1 kPa. Oběhově nestabilní s podporou 

Noradrenalinu 5 ml/h – krevní tlak udržován v rozmezí 120 – 140 / 70 – 75 kPa. 

Febrilní, později opět subfebrilní - 39 – 37 ˚C. Kontinuálně sondován Nutrisonem, 

výživu toleroval. Močil bez diuretické podpory, hodinová diuréza 80 – 160 ml/h, 

bilance výrazně pozitivní (viz tabulka č. 8). Glykémie bez korekce inzulínu. Stolici 

neměl.  

 

Ošetřovatelská péče 

      Nemocnému jsem mezi 6 a 7,30 odebrala ošetřovatelskou anamnézu. V 8 hodin 

jsme přerušili NIV a u pacienta provedli celkovou toaletu na lůžku s kompletní 

výměnou ložního prádla.  

      Během dne byly pacientovy zavedeny tyto invaze, permanentní močový katetr, 

endotracheální kanyla, nazogastrická sonda, arteriální katetr. V noci byl také zrušen 

periferní žilní vstup od záchranné služby a na téže končetině kanylován nový.  

      Arteriální katetr (Vygon radiální č. 20 G, délka 12,5 cm), fixován Tegadermem 

(transparentní fólie) - místo vstupu klidné, nekrvácí. (Katetr se ponechává 7 – 14 dní, 

převaz provádíme za 1 – 3 dny, dle použité fixace nebo dle potřeby. K převazům 

používáme  dezinfekční roztoky Cutasept G a F. Katetr se napojuje na set  

pro monitoraci tlaku a set na vak s  Fyziologickým roztokem 1000 ml umožňující jeho 

proplach. Do Fyziologického roztoku se přidává 10000 jednotek Heparinu. Výměnu 

setu či roztoku provádíme pouze v případě potřeby. Každý den se hodnotí stav katetru 

a jeho okolí – průchodnost, známky infekce, sekrece, bolestivost u pacientů  

při vědomí. Arteriální katetr také využíváme k odběrům krve. Ty se provádí pomocí 

adaptéru, uzavřeným vakuovým systémem z kohoutku setu. Před vlastním odběrem se 

odtahuje 5 ml krve). 
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       Endotracheální kanyla (Unomedical č. 8 CH) fixována obinadlem, ústní koutky 

kryty mulovými čtverci, kanyla opatřena vrapovanou spojkou. (Kanyla se ponechává  

7 – 14 dní. Kontrola uložení poslechem se provádí každý den. Polohuje se 1 – 2x 

denně, převazuje se 1 – 2x za směnu nebo dle potřeby, tlak v manžetě měříme po 4 

hodinách, odsáváme dle potřeby. Dále hodnotíme okolí kanyly – otlaky, dekubity. 

Kanylu opatřujeme vrapovanou spojkou, dýchací okruh pasivním výměníkem tepla a 

vlhkosti HME, s antimikrobiálním filtrem – dále jen filtr HME. Spojku měníme  

za 1 – 3 dny, filtr HME denně.) [10, 17] 

       Nasogastrická sonda (Levinova duodenální sonda, graduovaná č. 16 CH, délka 

125 cm) fixována Nasofixem – místo zavedení klidné. (Sonda se ponechává až 28 dní, 

kontrola uložení – insuflací vzduchu (100 ml) Janetovou stříkačkou se současnou 

auskultací, se provádí při zavedení a dále dle potřeby. Fixujeme Nasofixem a 

převazujeme dle potřeby za 3 – 5 dní. Před podáváním stravy se provádí kontrola 

žaludečního obsahu – aktivním odtažením. Žaludeční obsah se kontroluje  

i při kontinuální aplikaci výživy. V případě přítomnosti žaludečního obsahu - do 50 

ml, obsah ponecháváme a aplikujeme stravu (čaj), do 50 - 100 ml obsah odstraníme a 

aplikujeme pouze čaj, nad 100 ml napojíme sondu na sběrný sáček a ponecháváme 

 na spád. Jak bylo zmíněno výše, výživu do sondy podáváme bolusově či kontinuálně. 

Bolusové podávání se provádí po třech hodinách s noční pauzou od 24 – 6 hodin, a 

vždy je výživa spláchnuta čajem. Kontinuálně aplikace je podávána pomocí enterální 

pumpy a setu, s noční pauzou nebo bez ní. Sonda se po třech hodinách proplachuje 

čajem. Výměna Janetovy stříkačky, enterálního setu a sběrného sáčku je po 24 

hodinách. Denně hodnotíme průchodnost a okolí sondy – otlaky, dekubity, bolestivost 

u pacientů při vědomí.) [37] 

       Permanentní močový katetr (Tiemannův č. 14 CH) ošetřen Skinseptem mucosa 

močová trubice bez známek infekce. (Katetr se ponechává 7 – 21 dní, dle klinických 

projevů. Těsnící balónek se naplňuje tekutinou dle množství, uvedeném na katetru 

(nejčastěji 8 - 10 ml). Každý den se katetr a ústí močové trubice ošetřují Skinseptem 

mucosa. Katetr a ústí močové trubice také každý den hodnotíme – známky infekce, 

sekreci a obtékání katetru, otlaky, dekubity, případně bolestivost. Močový katetr se 

napojuje na sběrný vak pro měření hodinové diurézy. Vak je opatřen gumovým 

portem, jenž slouží k odběru sterilní moče. Proplach močového katetru se provádí 

pouze v případě potřeby. Sběrný vak pro měření hodinové diurézy se mění po 14 

dnech.) [ 37] 
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       Pacient polohován pomocí antidekubitního systému, mimo to ještě podložena 

hlava a dolní končetiny. Lůžko opatřeno zábranami. Kůži měl pacient bez defektů, 

sacrum ošetřeno Menalindem. 

Kontinuálně podávané léky aplikovány pomocí lineárních dávkovačů a infuzních 

pump.  

Pumpa č. I: Plazmalyte roztok - 100 ml/h (proplach lineárních dávkovačů, žilní vstup 

na LHK ) 

Pumpa č. II: Plazmalyte roztok - 100 ml/h (možnost aplikace bolusových léků, žilní 

vstup na PHK)  

LD č. I: Noradrenalin inj. 4 amp. ve 20 ml G 5% - 5 ml/h 

(Noradrenalin podáván spojovací hadičkou se zeleným pruhem z důvodu jasného 

odlišení od ostatních kontinuálně podávaných léků.) 

LD č. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h 

LD č. III: Midazolam inj. 50 mg ve 20 ml FR 1/1 – 2 ml/h 

LD č. IV: Sufenta forte inj. 2 ml ve 20 ml FR 1/1 – 2 ml/h 

Enterální pumpa: Nutrison - 20 ml/h 

 

          Tabulka č. 8 

          Bilance tekutin za 24 hodin 

 

 

 

 

           

 

         Tabulka č. 9 

         Přehled fyziologických funkcí 2. den hospitalizace 

čas 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 11.00 12.00 13.00 14.00 

TK 123/90 119/84 116/72 115/70 113/75 115/76 100/70 102/68 102/64 

P 124 121 122 120 115 116 114 112 111 

SAT 93 94 95 95 94 94 93 93 92 

TT 37,1 37,6   38,5  37,7  38,6 

čas 15.00 16.00 17.00 18.00 19.00 20.00 21.00 22.00 23.00 

Příjem 5310 ml i.v. 4870 ml 

NGS 440 ml 

Výdej 2710 ml  

Rozdíl + 2600 ml 
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TK 87/50 109/74 140/70 148/69 143/70 146/73 142/73 132/74 136/63 

P 110 123 110 126 126 123 124 124 120 

SAT 96 98 97 96 96 96 96 97 97 

TT   39,2   38,8   37,8 

čas 24.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 

TK 134/70 127/70 129/70 131/75 125/71 126/71 

P 112 110 110 108 104 104 

SAT 98 98 98 97 98 98 

TT 37,3  37,2    

 

          Tabulka č. 10 

          Vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa v 7 a 14 hodin, na podpůrné      

           ventilaci NIV (kapilární odběr) a ve 20 a 24 hodin na umělé plicní ventilaci    

          (arteriální krev) 

Čas 7 h 14 h 20 h 24 h  

Parametr     Jednotky 

pH 7,149 7,210 7,265 7,169  

PCO2 10,15 9,36 7,99 10,32 kPa 

PO2 10,65 13,40 15,82 7,63 kPa 

HCO3 25,9 25,9 26,6 27,5 mmol/l 

ABE - 3,0 – 0,4 – 0,4 - 1,0 mmol/l 

O2 sat. 90,5 95,8 97,8 79,7 % 

 

         

         Tabulka č. 11 

         Nastavení ventilačního režimu a parametrů po intubaci v 14,30, v 20 a 24 hodin 

Režim 

Čas  

FiO2 PEEP PIP VTe MV DF 

spont 

DF 

celkem 

DuoPaP 0,57 + 0,7 + 1,7 430 9 0 16 

DuoPaP 0,57 + 0,7 + 1,7 430 9,0 10 25 

DuoPaP 0,57 + 0,7 + 3,1 668 9,2 5 20 

jednotky  kPa kPa ml l min min 
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        Tabulka č. 12 

         Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 2. dne hospitalizace 

Soubor I  Jednotky 

CRPK  7,6,  / mg/l 

Urea 5,4; 7,9 mmol/l 

Kreatinin 65, 79 µmol/l 

Natrium 138, 139 mmol/l 

Kalium 5,3; 4,4 mmol/l 

Chloridy 103, 105 mmol/l 

Ostatní   

Glykémie 4,8; 10,2 mmol/l 

Krevní obraz   

Leukocyty 20,5 10^9/l 

Erytrocyty 4,56 10^12/l 

Hemoglobin 132 g/l 

Hematokrit 0,417 1 

MCV 91,5 fl 

MCH 28,9 pg 

MCHC 317 g/l 

Trombocyty 211 10^9/l 

RDW 15,9 % 

PDW 15,9 % 
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          Tabulka č. 13. Farmakoterapie  2. den hospitalizace [33] 

Plasmalyte  Elektrolyty, infuzní izotonický  

roztok 

Controloc Inhibitror protonové pumpy 

Degan Prokinetikum 

SoluMedrol Hormon, glukokortikoid 

Ambrobene Expektorancia 

Bricanyl Bronchodilatans, antiastmatikum, 

β2-sympatomimetikum 

Ecobec Selektivní agonista beta2-

adrenergních receptorů; 

Bronchodilatans; Antiastmatikum 

Atrovent  Anticholinergika 

Syntophyllin Bronchodilatans 

Ventolin Antiastmatikum 

Klacid Antibiotikum  

Unasyn Antibiotikum 

Sufenta forte Opiát 

Midazolam  Deriváty benzodiazepinů 

Noradrenalin Adrenergní a dopaminergní látky 

Succynil cholin jodid  Myorelaxancia 

 

          Obrázek č. 11. Richmond Agitation-Sedation Scale (RAAS) [10] 
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           3. den hospitalizace 16. října 

      Na ranním EKG měl nemocný patrné změny srdeční křivky – hraniční ST elevace, 

byl mu proto odebrán srdeční marker troponin, s pozitivním výsledkem (viz tabulka  

č. 18, pod textem). Z ostatních laboratorních výsledků  byla patrná úprava hladiny 

kalia, mírná korekce acidobazické rovnováhy (pH a snížení hyperkapnie), rostoucí 

CRP a vyšší hladinu cukru. V krevním obrazu pokles leukocytů, nižší hemoglobin. 

Z koagulace byl prodloužen INR (viz tabulka 18). Také byly odebrány tracheální 

aspirát a moč k mikrobiologickému vyšetření (viz  tabulka č. 24). 

      Z důvodu pozitivního troponinu bylo pacientovi intravenózně bolusově podáno 

75000 j. Heparinu, 0,5 g Kardegicu a současně kontaktováno kardiologické centrum, 

kam byl pacient v 10 hodin převezen k dalšímu vyšetření. Z důvodu šokového stavu, 

nutnosti podávání katecholaminů, intravenózních ATB a parenterální výživy byla 

nemocnému ještě před odjezdem provedena kanylace centrální žíly - vena femoralis 

dextra. Výběr femorální žíly z důvodu onemocnění plic, neboť kanylace žíly 

v podklíčku s sebou přináší vysoké riziko vzniku pneumothoraxu.  

      V kardiologickém centru byl pacient vyšetřován 6 hodin. Akutní infarkt myokardu 

se nepotvrdil, nemocný byl s podezřením na myokarditidu v 17 hodin vrácen na naše 

oddělení.        

       Zde se dále pokračovalo v zavedené terapii respiračního a oběhového selhání. 

Další změny srdeční křivky již zaznamenány nebyly.  

       Enterální výživu snášel bez obtíží, a tak byla dávka Nutrisonu navýšena. Zahájili 

jsme také podávání parenterální výživy do centrálního žilního katetru – Oliclinomel N 

7E. Z důvodu srdečního městnání a výrazně pozitivní bilance byla nemocnému 

zavedena diuretická podpora – kličkové diuretikum Furosemid.  

      Pacient kontinuálně sedován, RAAS udržován 3 - (– 5). Uměle ventilován 

s dechovou frekvencí  10 – 25 za minutu, saturací 96 – 98 % a ETCO2 5,3 kPa. 

Oběhově poměrně stabilní při analeptické podpoře Noradrenalinu 2 ml/h – krevní tlak 

udržován v rozmezí 120 – 140 / 65 – 85 kPa, mírně tachykardický 90 – 110 za minutu, 

srdeční křivka pravidelná – hraniční ST elevace. Tělesnou teplotu měl v normě  

36,2 ˚C. Kontinuálně sondován Nutrisonem, hodinovou diurézu 120 – 340 ml/h. 

Z dýchacích cest se odsávalo husté, žlutozelené sputum. Při odsávání byl pacient lehce 

dráždivý. Glykémie 1x korigována inzulínem (Novorapid 10 j. s.c.). Stolici neměl.  
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Ošetřovatelská péče 

      Nemocnému provedena celková toaleta na lůžku s kompletní výměnou prádla. 

Kůže ošetřena olejem, sacrum Menalindem. Zvýšená péče věnována očím a dutině 

ústní. Oči ošetřovány kapkami a mastí Opthalmoseptonex, dutina ústní Skinseptem 

mucosa a Borglycerinem – vždy v rámci toalety a dále dle potřeby.  

      Centrální žilní katetr - krátkodobý (Certofix Trio, proximal, medial G18, distal 

G16, délka 30 cm) fixován Tegadermem - místo zavedení klidné, nekrvácí. (Katetr se 

většinou ponechává 7 – 21 dní, dle klinických projevů. Lumeny katetru jsou opatřeny 

bezjehlovými vstupy (buď od výrobce, nebo našimi), které měníme za 3 – 7 dní. 

Převaz se provádí dle použité fixace nebo dle potřeby za 1 – 7dní, s výše zmíněnými 

dezinfekčními roztoky. Každý den hodnotíme stav katetru a jeho okolí – průchodnost, 

známky infekce, sekrece, bolestivost. Využití lumenů: Proximal – kontinuálně 

podávané léky + proplach, medial – parenterální výživa, distal – bolusové léky, 

antibiotika.)[35] 

      ETK převázána a 1x polohována do levého ústního koutku k číslu 22, tlak 

v manžetě 32 cm H2O, měřen po 4 hodinách. Sonda po 3 hodinách proplachována 

čajem. Pacient bez dekubitů, polohován v rámci antidekubitního systému, hlava a 

dolní končetiny podloženy. Elevace horní části trupu z důvodu tolerance sondování. 

Léky podávány dle ordinace lékaře. 

      Provedena výměna filtru HME a vrapované spojky, enterálního setu, infuzních 

setů, spojovacích hadiček a rampy. Rampa opatřena bezjehlovými vstupy. Invazivní 

vstupy funkční, bez známek zánětu. 

 

Pumpa č. I: Plazmalyte roztok - 80 ml/h (proximal G18) 

Pumpa č. II: Oliclinomel N7E - 80 ml/h (medial G 18)  

LD č. I: Noradrenalin inj. 4 amp. ve 20 ml G 5% - 2 ml/h 

LD č. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h 

LD č. III: Midazolam inj. 50 mg ve 20 ml FR 1/1 – 2 ml/h 

LD č. IV: Sufenta forte inj. 2 ml ve 20 ml FR 1/1 – 2 ml/h 

LD č. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 – 2 ml/h 

(Diuretikum podáváno v tmavém setu, stříkačka kryta tmavou fólií. Všechny LD 

napojeny na lumen proximal) 

Enterální pumpa: Nutrison - 30 ml/h         
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Tabulka č. 14 

         Bilance tekutin za 17 hodin (není úplná, pacient 6 hodin mimo oddělení, viz výše) 

Příjem 3070 ml i.v. 2840 ml 

NGS 570 ml 

Výdej 3480 ml  

Rozdíl - 410 ml 

 

         Tabulka č. 15 

         Přehled fyziologických funkcí 3. den hospitalizace 

čas 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 18.00 19.00 20.00 21.00 

TK 126/70 130/70 120/65 145/80 105/55 115/65 127/69 120/60 120/60 

P 103 103 100 101 96 102 89 90 98 

SAT 98 99 99 99 99 97 99 98 99 

TT 37,1    36,2 36,2    

          

čas 22.00 23.00 24.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 

TK 116/61 119/68 120/67 117/70 115/61 115/65 118/64 117/64 

P 94 100 107 107 78 108 104 97 

SAT 97 97 97 98 99 97 99 98 

TT 36,0    36,4  36,2  
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         Tabulka č. 16 

         Přehled výsledků vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa, na UPV 

         v 7, ve 20 a 24 hodin, arteriální odběr 

Čas 7 h 20 h 24 h  

Parametr    Jednotky 

pH 7,370 7,403 7,358  

PCO2 6,68   7,85  9,11  kPa 

PO2 23,02  18,23  17,65  kPa 

HCO3 28,3  35,9  37,5  mmol/l 

ABE 3,0  11,2  12,1  mmol/l 

O2 sat. 99,5 99,1 98,9  %. 

 

 

        

          Tabulka č. 17 

          Nastavení ventilačních parametrů dle ABR v 7, a 20 hodin 

Parametr 

Čas  

 

Vent 

Režim 

FiO2 PEEP PIP VTe MV DF 

spont 

DF 

celkem 

7 h DuoPaP 0,5 + 0,5  + 2,0  650  8,6  3  15  

20 h DuoPaP 0,42 + 0,5  + 2,6  566  7,4  0  13  

Jednotky    kPa kPa ml l min min 
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         Tabulka č. 18 

         Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 3. dne hospitalizace  

Soubor I  Jednotky 

CRPK 16,7 mg/l 

Urea 4,5 mmol/l 

Kreatinin      59  µmol/l 

Natrium 136 mmol/l 

Kalium 3,9 mmol/l 

Chloridy 100 mmol/l 

Ostatní   

Glykémie 9,2; 15,0 mmol/l 

Troponin 614 ng/l 

Krevní obraz   

Leukocyty 13,5 10^9/l 

Erytrocyty 4,38 10^12/l 

Hemoglobin 125 g/l 

Hematokrit 0,399 1 

MCV 91,2 fl 

MCH 28,9 pg 

MCHC 313 g/l 

Trombocyty 158 10^9/l 

RDW 15,1 % 

PDW 15,5 % 

Koagulace   

INR 1,15 INR 

APT 33 s 
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4. den hospitalizace 17. října. 

       Pacient byl i nadále uměle ventilován a sedován. Sedace při stejné dávce již 

nebyla dostačující - pacient se začínal budit. Nejprve na taktilní podnět, později již 

spontánně. RAAS se pohyboval v rozmezí -3 – (+2). Bylo tedy nutné přidávat 

bolusové dávky sedace (Midazolam 5 mg, Sufenta 10 µg i.v.). Krevní tlak udržován na 

120 – 140/ 65 – 80 kPa (viz tabulka č. 19), s již nízkou dávkou Noradrenalinu, který se 

postupně během 24 hodin podařilo snížit na 0,5 ml/h. Srdeční rytmus měl pravidelný 

90' - 100', srdeční křivku bez dalších změn a dechovou frekvencí do 25 dechů za 

minutu (viz tabulka č. 20, Fyziologické funkce). Saturace udržována na 94 - 98 % 

 s ETCO2 4,1 kPa. Z dýchacích cest se nárazově odsávalo husté sputum. Signál pro 

odsátí, byl vzestup ETCO2 nebo pacientův kašel. Z důvodu nutnosti častého odsávání a 

minimalizace rozpojování dýchacího okruhu jsme nemocnému vyměnili otevřený 

odsávací systém za uzavřený - (Trach care). Enterální výživu pacient přestal tolerovat 

– měl odpad z NGS, byla tedy od 10 hodin zastavena a sonda ponechána na spád. 

Hodinová diuréza stále podporována diuretiky 6 mg Furosemidu za hodinu. Z důvodu 

hypokalémie byla nemocnému zahájena substituce kalia ve formě kontinuální infuze 

KCL 7,45%, rychlostí 5 ml/h. Hladina glykémie korigována subkutánně inzulínem. 

Byl proveden odběr na vyšetření myokarditidy (viz tabulka č. 24). 

      Kromě KCL, se ve farmakoterapii změnila forma a způsob podávání inhalačních 

léků – Ventolin a Atrovent roztok byly vyměněny za spreje. Změna nastala z důvodu 

používání uzavřeného odsávacího systému. 

       V Souboru I byl patrný pokles CRPK, nižší hladina kreatininu, kalia a chloridů. 

V Souboru III pokles celkové bílkoviny a albuminu. V krevním obrazu stále nižší 

hemoglobin, hematokrit a trombocyty (viz tabulka č. 23).  

 

Ošetřovatelská péče 

      Ošetřovatelská péče poskytována jako v předchozích dnech. Sonda na spád, 

odvedla 250 ml, v 5 hodin ráno zaštípnuta. Invazivní vstupy funkční, klidné. Proveden 

převaz Arteriálního katetru – fixace Tegaderm. ETK v koutku u čísla 22, tlak 

v manžetě 32 cm H2O, měřen po 4 hodinách, polohována 1x. Z dýchacích cest se 

odsával pomocí uzavřeného odsávacího systému -  cca 1 x za 2 hodiny, sputum husté. 

Kůži měl bez defektů, invazivní vstupy funkční, bez známek zánětu. Trup byl stále 

elevován. 
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      Infuzní pumpy a lineární dávkovače užívány beze změny. Provedena výměna filtru 

HME a vrapované spojky, infuzního setu a spojovací hadičky s parenterální výživou. 

          

         Tabulka č. 19 

         Bilance tekutin za 24 hodin   

Příjem 3734 ml i.v. 3514 ml 

NGS 220 ml 

Výdej 4520 ml moč 4270 ml 

NGS 250 ml 

Rozdíl - 786 ml 

         

         Tabulka č. 20 

         Přehled fyziologických funkcí 4. den hospitalizace 

čas 6.00 7.00 8.00 9.00 10.00 11.00 12.00 13.00 14.00 

TK 105/58 127/67 124/66 145/75 130/69 132/70 140/79 129/69 127/69 

P 97 100 90 93 84 80 79 77 76 

SAT 98 99 99 98 98 97 98 99 99 

TT 37,1    37,0    36,6 

          

čas 15.00 16.00 17.00 18.00 19.00 20.00 21.00 22.00 23.00 

TK 141/75 140/66 138/59 135/72 135/73 133/73 138/66 144/74 120/65 

P 86 88 88 78 73 79 82 84 86 

SAT 98 96 96 95 98 97 96 97 97 

TT    36,6      

          

čas 24.00 1.00 2.00 3.00 4.00 5.00 

TK 117/63 119/67 116/65 127/66 128/62 120/70 

P 87 78 78 69 76 69 

SAT 96 99 99 98 99 99 

TT   36,4  36,4  
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        Tabulka č. 21 

         Přehled výsledků vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa při UPV v 7, 14     

         a 20hodin, (arteriální odběr) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Tabulka č. 22 

         Nastavení ventilačních parametrů dle ABR v 7, 14, 20 a 24 hodin 

Parametr 

Čas  

Vent 

Režim 

FiO2 PEEP PIP VTe MV DF 

spont 

DF 

celkem 

7 h DuoPaP 0,5 + 0,5  + 2,7  588 7,3  8  13  

14 h DuoPaP 0,51 + 0,5  + 2,7  568  7,4  0 13 

20 h DuoPaP 0,42 + 0,5  + 2,8   516  6,7  0  13  

24 h DuoPaP 0,42 + 0,5  + 2,7  663  8,6  0  13  

Jednotky    kPa kPa ml l min min 

 

         Tabulka č. 23 

          Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 4. dne hospitalizace 

Soubor I  Jednotky Soubor II  Jednotky 

CRPK 10,2 mg/l Bilirubin 7,3 µmol/ 

Urea 3,6 mmol/l ALT 0,28 µkat/l 

Kreatinin 59 µmol/l AST 0,53 µkat/l 

Natrium 143 mmol/l GGT 0,56 µkat/l 

Kalium 2,9 mmol/l ALP 0,98 µkat/l 

   Čas 7 h 14 h 20 h  

Parametr    Jednotky 

pH 7,468 7,478 7,472  

PCO2 6,45  7,44  7,48  kPa 

PO2 12,81  15,95  12,91  kPa 

HCO3 34,2  40,4 40,1  mmol/l 

ABE 10,5  16,9  16,4  mmol/l 

O2 sat. 98,1 99 98,2  % 



55 

 

Chloridy 96 mmol/l Protein 55,2 g/l 

Ostatní   Albumin 34,4 g/l 

Glykémie 11,1; 

13,3 

mmol/l 

Krevní obraz  Jednotky 

Leukocyty 12,5 10^9/l 

Erytrocyty 4,17 10^12/l 

Hemoglobin 120 g/l 

Hematokrit 0,373 1 

MCV 89,4 fl 

MCH 28,8 pg 

MCHC 322 g/l 

Trombocyty 122 10^9/l 

RDW 14,6 % 

PDW 16,0 % 

 

         Tabulka č. 24 

         Přehled mikrobiologických odběrů a jejich výsledků 

Hemokultura Aerobní, anaerobní 

negativní 

TAS Streptococus viridans, 

Candida albicans, Aspergilus niger 

Výtěr z nosu Influenza A+B, RNA Swine  

negativní 

Moč Antigen Legionela pneumophila, 

Streptococcus pneumoniae 

negativní 

Krev  Adenovirus: IgG pozitivní 

                   : IgM negativní  

Anamnestické protilátky   
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           6. den hospitalizace 19. října. 

       Pacient byl bez teploty, oběhově a ventilačně stabilní (Noradrenalin vysazen v 9 

hodin), laboratorní výsledky uspokojivé (viz tabulky č. 26, 27, 28). V předešlém dni 

bylo nemocnému do medikace přidáno antiepileptikum Keppra tbl. v dávce 2000 mg a 

změněna sedace - Midazolam za Propofol. (Antiepileptiku z důvodu podezření na 

proběhlý epileptický záchvat. Probouzení z umělého spánku je rizikové pro vznik 

epiparoxismu). Bylo tedy rozhodnuto o vedení pacienta k extubaci. Zastavili jsme 

podávání sedativních léků (Sufentu v 7 hodin ráno, Propofol v 9 hodin), enterální 

výživy a snížili tlakovou podporu dýchání. Extubaci předchází lačnění pacienta, 

popřípadě se NGS ponechává na spád z důvodu prevence aspirace žaludečního obsahu 

při zvracení, které bychom mohli při extubaci vyvolat. Nemocný postupně nabýval 

vědomí. Na výzvu otevřel oči a vypláznul jazyk. S nabývajícím vědomím však také 

začínal být velmi neklidný a tachykardický až 130 pulzů za minutu. Aby se předešlo 

možným oběhovým komplikacím, byl pokus o extubaci odložen a znovu nasazena 

kontinuální intravenózní sedace. Avšak již pouze Propofol. Po zklidnění pacienta byla 

opět spuštěna i enterální výživa. Z důvodu prevence srdečního městnání došlo 

k navýšení diuretické podpory na 12 mg za hodinu a snížení rychlosti infuzního 

roztoku a parenterální výživy. Dále se pokračovalo v zavedené terapii. Jiné změny ve 

zdravotním stavu pacienta nenastaly. Glykémii korigovaná inzulínem (Novorapid 8 – 

12 j, s. c.)  

 

Ošetřovatelská péče 

      Poskytována jako v předešlých dnech. Pro pacientův neklid, byla nutná častější 

úprava lůžka. Oči ošetřovány pouze očními kapkami. Enterální výživu toleroval, 

sonda proplachována čajem po třech hodinách. Z dýchacích cest se odsával méně, 

uzavřené sání funkční (3. den). V dutině ústní se tvořily hladinky, které bylo nutné 

odsávat. Invazivní vstupy byly stále funkční, bez známek zánětu. Proveden převaz 

arteriálního a centrálního žilního katetru – změna fixace z důvodu nadměrně pocení. 

Nová fixace použita Central – Gard. ETK převázána, polohována, tlak v manžetě 32 – 

34 cm H2O. 

      Provedena výměna bakteriálního filtru HME a vrapované spojky, enterálního setu, 

všech infuzních setů a spojovacích hadiček. Rampa ponechána. 
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Pumpa č. I: Plazmalyte roztok - 60 ml/h (proximal G18) 

Pumpa č. II: Oliclinomel N7E - 50 ml/h (medial G 18)  

LD č. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h 

LD č. III: Propofol inj 20 ml - 5 ml/h 

LD č. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 – 4 ml/h 

Enterální pumpa: Nutrison - 30 ml/h 

 

         Tabulka č. 25 

         Bilance tekutin za 24 hodin  

Příjem 4378 ml i.v. 3598 ml 

NGS 780 ml 

Výdej 5150 ml  

Rozdíl - 772 ml 

 

         Tabulka č. 26 

         Přehled výsledků vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa na UPV  

v 7, 14, 20 a 24 hodin (arteriální krev) 

Čas 7 h 14 h 20 h 24 h  

Parametr     Jednotky 

pH 7,444 7,469 7,473 7,480  

PCO2 7,99   7,16  6,92   6,56  kPa 

PO2 11,62  10,64  11,65   11,1  kPa 

HCO3 40,2   38,1  37,2  35,8  mmol/l 

ABE 16,1  14,5  13,6  12,3  mmol/l 

O2 sat. 97,4 96,8 97,6 97,2  %. 
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         Tabulka č. 27 

         Nastavení ventilačního režimu a parametrů dle ABR v 7, 14, 20 a 24 hodin 

Parametr 

čas 

Vent 

Režim 

FiO2 PEEP PIP VTe MV DF 

spont 

DF 

celkem 

7 h DuoPaP 0,42 + 0,5  + 2,9  632  5,9  4  17  

14 h DuoPaP 0,42 + 0,5  + 2,0  637  8,6  0  13 

20 h DuoPaP 0,41 + 0,6  + 2,0  613  7,7  0  13  

24 h DuoPaP 0,41 + 0,5  + 2,0  632  8,1  0  13 

Jednotky    kPa kPa ml l min min 

 

         Tabulka č. 28 

         Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 6. dne hospitalizace 

Soubor I  Jednotky Soubor 

II 

 Jednotky 

CRPK 2,8 mg/l Bilirubin 7,9 µmol/ 

Urea 5,9 mmol/l ALT 0,30 µkat/l 

Kreatinin 59 µmol/l AST 0,20 µkat/l 

Natrium 142 mmol/l GGT 0,70 µkat/l 

Kalium 3,5 mmol/l ALP 0,82 µkat/l 

Chloridy 96 mmol/l 

Ostatní    

Glykémie 8,8; 

11,4 

mmol/l 

Krevní obraz   

Leukocyty 8,6 10^9/l 

Erytrocyty 4,06 10^12/l 

Hemoglobin 118 g/l 

Hematokrit 0,361 1 

MCV 88,8 fl 



59 

 

MCH 29,1 pg 

MCHC 327 g/l 

Trombocyty 121 10^9/l 

RDW 14,6 % 

PDW 16,1 % 

          

 

           7. den hospitalizace 20. října. 

       Pacient byl bez teploty, oběhově stále bez analeptické podpory. Krevní tlak v 

rozmezí 130 – 140/ 60 – 70 kPa, pulzově 75 – 100 za minutu. Sedován Propofolem 

v dávce 7 ml/h - RAAS +2. Laboratorní výsledky byly příznivé (viz tabulky č. 30, 31), 

a tak bylo opět rozhodnuto o dalším pokusu vedení pacienta k extubaci. Enterální 

výživa zastavena již ve 3 hodiny ráno, Propofol v 9 hodin. Abychom vyzkoušeli 

pacientovu dechovou sílu, byl změněn ventilační režim z DuoPaP na SPONT. Při 

tomto režimu je ventilace plně řízena pacientem. Přístroj mu pouze usnadňuje dýchání 

nastaveným tlakem. (Pokud by pacient dýchal nedostatečně, dýchací přístroj by 

alarmoval nízký dechový objem,  nízkou minutovou ventilaci, případně by se přepnul 

do záložního režimu – řízené ventilace. Naopak, pokud je pacientova dechová síla 

velká, alarmuje ventilátor vysoký dechový objem nebo vysokou minutovou ventilaci a 

my postupně můžeme snižovat podpůrný tlak až na minimum, kdy je dýchání téměř 

stejné jako bez přístroje.) Nemocný měl dechovou sílu dostatečnou – dechové objemy 

kolem 600 ml, dechovou frekvenci 15 – 20, saturoval 95 – 99%. Protože se 

z dýchacích cest stále odsávalo žlutozelené sputum, byl ještě nabrán kontrolní aspirát 

(viz tabulka č. 24). Oběhově jsme během probouzení na rozdíl od předešlého dne 

nezaznamenali žádnou reakci. Ve 12 hodin jsme provedli zkoušku dýchání  

před samotnou extubací. Nemocného jsme uvedli do polosedu, endotracheální kanylu 

odpojili od ventilátoru a napojili ji pomocí spojky na přívod O2. Pacient tedy 

spontánně dýchal, ale zároveň měl stále zajištěné dýchací cesty. Tento pokus vyžaduje 

přítomnost sestry u lůžka. Je nutná důsledná observace pacienta a komunikace s ním. 

Sledujeme především jeho toleranci zátěže – subjektivní dušnost, případnou bolest  

na hrudi. Objektivně – neklid, pokles saturace, dechovou frekvenci, kardiovaskulární 

reakci na zátěž. Pacient byl plně při vědomí, dýchal klidně, držel si saturaci na 98%, 
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dechovou frekvenci měl 13 – 18 za minutu, dušnost nepociťoval. Ve 13 hodin jsem 

ještě odebrala kontrolní Astrup (viz tabulka č. 30), a ve 14 hodin jsme pacienta 

extubovali.  

      Na obličej jsem mu přiložila polomasku napojenou na O2 s průtokem 2 l/min, do 

lůžka mu vložila emitní misku s buničitou vatou. Nemocný byl poučen o nutnosti 

odkašlávání. (K uvolnění hlenu, podpoře vykašlávání a k prohlubování spontánního 

dýchání je vhodné provádět léčbu pozitivním výdechovým přetlakem.[37] Na našem 

oddělení nafukují pacienti gumovou rukavici, kterou opatříme jednorázovým 

náustkem. Schopnost nafukování rukavice je často spolehlivý ukazatel toho, zda 

pacient spontánní dýchání zvládne.) Nemocný si stěžoval na bolesti v krku a výraznou 

svalovou slabost. Při pohybu se velmi schvěl. VAS 0 – 10 udával 3. Vysvětlila jsem 

mu důvod bolesti a nabídla Prissnitzův obklad. (Bolest v krku vzniká následkem 

mechanického podráždění kanylou. Dle intenzity bolesti, pacientům aplikujeme 

Prissnitzův obklad, popřípadě kombinujeme s Paracetamolem.) Fyziologické funkce 

měl pacient po extubaci stabilní, snažil se spolupracovat. 

      Změna nastala v aplikaci inhalačních léků. Nepodávaly se již do dýchacích cest 

přes aplikační spojku, ale pacient si je musel inhalovat sám. Pro snazší užívání jsem se 

s pacientem dohodla, že Ecobec bude inhalovat pomocí spaceru. Ostatní inhalační léky 

Atrovent a Ventolin jsme opět podávali v podobě mikronebulizace. V 18 hodin večer, 

tedy 4 hodiny po extubaci, již mohl popíjet čaj.  

      V noci  začal být pacient úzkostný, nespal a chtěl odejít domů. Neustále projevoval 

strach o svou rodinu. Měl epizody motorického neklidu a zmatenosti.  

 

Ošetřovatelská péče 

       Zaměřena především na toaletu dýchacích cest a aktivní odkašlávání po extubaci. 

Odkašlával dostatečně, rukavici nafukoval 1x za hodinu, 3 – 5 vdechy. Nejprve  

s asistencí, později již samostatně. Pro bolest v krku podáván opakovaně Prissnitzův 

obklad. Invazivní vstupy byly funkční, bez známek infekce. Proveden převaz 

nazogastrické sondy. Do sondy podáván pouze čaj. Zahájili jsme perorální příjem, 

zatím pouze tekutin.  

        Provedena výměna infuzního setu a spojovací hadičky s parenterální výživou. 
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Pumpa č. I: Plazmalyte roztok - 60 ml/h (proximal G18) 

Pumpa č. II: Oliclinomel N7E - 50 ml/h (medial G 18)  

LD č. II: Syntophyllin inj. 240 mg 20 ml FR 1/1 - 1,6 ml/h 

LD č. V: Furosemid inj. 60 mg ve 20 ml FR 1/1 – 4 ml/h 

 

         Tabulka č. 29 

         Bilance tekutin za 24 hodin  

Příjem 3959 ml i.v. 3459 ml 

NGS 100 ml 

p.o. 400 ml 

Výdej 3715 ml  

Rozdíl - 244 ml 

 

         Tabulka č. 30 

         Přehled výsledků vyšetření acidobazické rovnováhy – dle Astrupa v 7 a 14 hodin               

         na UPV a ve 20 a 24 hodin po extubaci (arteriální krev) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

           

         

Čas 7 h 14 h 20 h 24 h  

Parametr     Jednotky 

pH 7,477 7,498 7,459 7,446  

PCO2 7,15 6,22  6,72  6,14  kPa 

PO2 10,35  11,63  11,38  11,25  kPa 

HCO3 38,8  35,4  34,9  31,0  mmol/l 

ABE 15,2  12,2  11,1  6,9  mmol/l 

O2 sat. 96,7 97,7 97,2  96,9  % 
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          Tabulka č. 31 

          Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 7. dne hospitalizace 

Soubor I  Jednotky 

CRPK / mg/l 

Urea 7,0 mmol/l 

Kreatinin      53 µmol/l 

Natrium 141 mmol/l 

Kalium 3,1 mmol/l 

Chloridy 97 mmol/l 

Ostatní   

Glykémie 7,5; 5,7 mmol/l 

 

 

10. den hospitalizace 23. října 

       Pacient na nebulizaci s  O2 průtokem  2 l/min. Oběhově vyrovnaný – TK 115 – 

140 / 60 – 70 kPa, pulzově kolem 100 a dechovou frekvenci 15 – 33 dechů za minutu. 

Saturaci 95 – 99 %. Polomasku jsme vyměnili za kyslíkové brýle. Vykašlával 

nažloutlé sputum. 

      U nemocného přetrvávala bolest v krku. VAS udával 4. Byl mu proto podán 

intravenózně 1 g Paracetamolu. Na bolest si poté již neztěžoval.  

      Dále jsme u nemocného s fyzioterapeutkou prováděly aktivní dechovou 

rehabilitaci. Kromě dýchání proti odporu, prováděla fyzioterapeutka stimulaci hrudní 

zóny a uvolňování hrudníku. Z mobilizačních cviků zvládl pouze kondiční cvičení 

horních a dolních končetin pro udržení rovnovážné polohy. Vertikalizace pro 

pacientovu celkovou slabost neprováděna.  

      I přes výrazně špatný fyzický stav, se pacient dotazoval na odchod domů. Stále 

projevoval obavy o svou rodinu. Na vlastní žádost mu byla upravena inhalační terapie 

– inhalační roztok Ventolin a Atrovent byly vyměněny za Berodual. Ecobec ponechán. 

U nemocného se začala objevovat klidová dušnost, při které se vždy dožadoval 

inhalace Berodualu. Také se znovu začal nárazově chvět a potit. Měl opět epizody 

motorického neklidu a nezvladatelné úzkosti. 

      Pacienta jsme se snažili převést na perorální příjem stravy. Začali jsme kašovitými, 

lehce stravitelnými potravinami a Nutridrinky. Nemocný však vůbec nepociťoval chuť 
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k jídlu, neustále se cítil plný. Provedli jsme proto změnu v podávání enterální výživy. 

Kontinuální podávání bylo vyměněno za bolusové, v dávkách 50 – 150 ml v závislosti 

na perorálním příjmu.  

       9. den hospitalizace v noci měl pacient stolici. Defekaci provedl v lůžku do mísy a 

provázela ji výrazná dušnost s poklesem saturace a nutnosti léčebného zásahu. 

Nemocnému byla podána infúze fyziologického roztoku 100 ml s 240 mg injekčního 

Syntophyllinu a inhalace Berodualu.  

       Změna nastala ve farmakoterapii. Ukončila se antibiotická léčba a substituce 

kalia, byl vysazen Solumedrol, Bricanyl se již nepodával časovaně, ale pouze dle 

ordinace lékaře, injekční léky vyměněny za tabletové (Controloc za Helicid, 

Ambrobene za Mucosolvan a Furosemid za Furon. Dále do farmakoterapie přibyly 

Isoptin tbl. 240 mg 1- 0 - 1, Verospiron tbl. 50 mg 1 – 0 – 1 a Euphyllin CRN 20 mg  

1 – 0 – 2 (ve 21 hodin), který nahradil injekční Syntophyllin.  

      Protože z naší strany byl pacient vyléčen, již nepotřeboval ventilační podporu, 

dohodl lékař překlad na jednotku intenzivní péče interního oddělení, kam byl ještě týž 

den nemocný přeložen. 

 

Ošetřovatelská péče 

      Zaměřena na provádění dechové rehabilitace, aktivní odkašlávání a mobilizaci. 

V rámci podpory soběstačnosti dostal nemocný stoleček, na kterém měl hrnek s pitím 

a brýle. Pro usnadnění manipulace jsme použili plastové hrnky s víčkem a malými 

otvory na pití. K usnadnění pohybu jsme lůžko vybavili hrazdičkou a v rámci 

zaměstnávání a zpříjemnění pobytu nabídli televizor. Z důvodu psychické podpory, 

mu byl umožněn telefonický hovor s jeho dcerou. Poté se výrazně uklidnil.  

      Byl zrušen arteriální katetr. Na místo po katetru přiložen tlakový obvaz a 

prováděna pravidelná kontrola krvácení a prokrvení končetiny. Pacient byl poučen  

o rizicích. Centrální žilní katetr i nazogastrická sonda ponechány, nepřevazovány. 

Perorální příjem měl nízký, popíjel Nutridrinky, z tekutin preferoval vodu. Alimentace 

zajišťována převážně enterální a parenterální výživou.  

      Provedena výměna infuzního setu a spojovací hadičky s parenterální výživou. 

 

       Ošetřovatelská péče, poskytovaná po dobu hospitalizace, měla preventabilní 

charakter. Zaměřovala se především na bezpečnost, na prevenci vzniku 

nozokomiálních infekcí a dekubitů. Byla poskytována v souladu s hygenicko - 
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epidemiologickým režimem -  takzvaná bariérová péče. Jednalo se především  

o důsledné provádění hygienické dezinfekce rukou, individualizaci pomůcek, 

využívání pomůcek k jednomu použití a používání uzavřených systému. Invazivní 

vstupy, infuzní soupravy a dýchací okruh byly ošetřovány dle standardních 

doporučení, při manipulaci dodržována bezpečnost a aseptický přístup. Cílem léčebné 

a ošetřovatelské péče bylo zlepšení zdravotního stavu a rozvoj soběstačnosti. [10, 17, 

34, 35, 37]  

 

 

         Tabulka č. 32 

         Přehled laboratorních odběrů a jejich výsledků 10. dne hospitalizace 

Soubor I  Jednotky Soubor II  Jednotky 

Urea 6,3 mmol/l Bilirubin 12,4 µmol/ 

Kreatinin 43 µmol/l ALT 0,73 µkat/l 

Natrium 134 mmol/l AST 0,41 µkat/l 

Kalium 4,6 mmol/l GGT 1,78 µkat/l 

Chloridy 99 mmol/l ALP 1,12 µkat/l 

Ostatní   

Glykémie 8,2 mmol/l 

 

        

       Pan P. S. byl z našeho oddělení 23. 10. přeložen na jednotku intenzivní péče 

interního oddělení. Kde se pokračovalo v zavedené terapii exacerbace Chronické 

obstrukční plicní nemoci, v rehabilitaci a mobilizaci nemocného. Během pobytu na JIP 

došlo u pana S. k projevům abstinenčního syndromu a rozvojem deliria, které skončilo 

epileptickým záchvatem s poruchou vědomí. Bylo mu provedeno CT mozku, kde se 

neprokázala nová patologie. U pana S. také došlo k opětovnému nárůstu zánětlivých 

markerů s obrazem pneumonie, která se zaléčila antibiotiky. Postupně se dařilo zvýšit 

perorální příjem a mohly být zrušeny nazogastrická sonda a centrální žilní katetr. 30. 

10. byl přeložen na standardní oddělení a 5. 11. indikován k přijetí do léčebny 

dlouhodobě nemocných z důvodu potřeby 24 hodinové péče doléčovacího typu.  

       Pan P. S. byl hospitalizován od 14. října do 5. listopadu. 2015, doba léčby 

exacerbace CHOPN tedy trvala 22 dní. 
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2.3. Ošetřovatelská anamnéza  

       

       Ošetřovatelskou anamnézu jsem odebrala při mém prvním ošetřování nemocného 

2. den hospitalizace, 15. 10. 2015 v 7 hodin. Protože měl pacient poruchu vědomí a 

nebyl schopen rozhovoru, získávala jsem informace především pozorováním a 

z lékařské a ošetřovatelské dokumentace.      

      

      K odběru ošetřovatelské anamnézy jsem použila formulář Ústavu ošetřovatelství, 

3. LF UK, který je přílohou této práce.  Jednotlivé oblasti jsem hodnotila dle Modelu 

fungujícího zdraví Majory Gordonové. Tento model jsem si vybrala proto, neboť je 

brán jako nejkomplexnější pojetí člověka z hlediska holistického přístupu a je vhodný 

pro hodnocení zdravotního stavu nejen zdravého, ale i nemocného člověka.[6] 

 

           Fyziologické funkce (viz tabulka č. 9, Přehled fyziologických funkcí 2. den   

           hospitalizace) 

 

1. Vnímání zdraví, aktivity k udržení zdraví, informovanost nemocného  

o nemoci. 

      Dle dokumentace je nemocný o své nemoci dobře informovaný. 10 let je často 

nemocný, trápí jej hlavně záněty dýchacích cest. Již 7 let se léčí s CHOPN. 

 Před 8 lety zanechal kouření a omezil konzumaci alkoholu.  

       V posledních dnech měl pacient opět zhoršení dechových obtíží a nárůst klidové 

dušnosti. Jelikož se dušnost i přes úpravu inhalační léčby výrazně zhoršovala, byl 

 nemocný převezen záchrannou službou do nemocnice. S hospitalizací a navrhovanou 

léčbou souhlasil. 

       Pacient nyní z důvodu zhoršení zdravotního stavu a vyčerpání není schopen 

ovlivnit péči o své zdraví. 

     

2. Výživa a metabolismus 

              Z dokumentace jsem se dozvěděla, že pacient měl před onemocněním chuť 

k jídlu dobrou a v poslední době nezaznamenal úbytek na váze. Avšak poslední 3 dny 

v důsledku onemocnění chuť k jídlu nemá a příjem stavy je velmi omezen. Chrup má 

vlastní. 
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       Při příjmu udával orientační váhu 69 kg a výšku 167 cm. Dle těchto hodnot jsem 

vypočetla orientační BMI na 24,7.  

       Dle NRS – Nutritional Risk Screening jsem nemocného označila jako ohroženého 

vznikem malnutrice, neboť je závažně nemocen a není schopen příjmu potravy (viz 

příloha č. 1, Ošetřovatelská anamnéza) 

       Z důvodu dechových potíží, které mohou vést k orotracheální intubaci, má pacient 

pozastaven perorální příjem. Nyní, pro výraznou somnolenci, ani není perorálního 

příjmu schopný.   

       Pro zajištění hydratace jsou nemocnému podávány infúze – 2x Plasmalyte roztok, 

rychlostí 50 ml/hod (celkem 100 ml/hod). Parenterální výživa zatím podávána není.  

       U nemocného je sledován příjem a výdej tekutin (viz tabulka č. 2, 1. den 

hospitalizace.) 

Stav kůže 

      Kůže nemocného je neporušena. V důsledku usilovné dechové práce je však 

opocený, a také se mu zvýšila tělesná teplota (viz tabulka č. 9). Jeho pokožka je tedy 

horká a vlhká. Nárazově se také nemocnému na obličeji, hrudníku a dlaních objevují 

krůpěje potu.  

      Rizika vzniku dekubitu dle Nortonové jsem zhodnotila na 15 bodů – pacient je 

ohrožen vznikem dekubitů (viz příloha č. 1, Ošetřovatelská anamnéza). 

      Pacient má zavedeny 2 periferní žilní kanyly - vena cefalica na pravé horní 

končetině a na dorsu na levé horní končetině.            

 

 3. Vyprazdňování 

       Dle dokumentace doma potíže s vyprazdňováním neměl, je plně kontinentní.  

Protože při příjmu dobře spolupracoval, bylo dohodnuto, že k vyprazdňování moče 

bude používat močovou lahev. Za celou noc však nemočil.  

      Nyní s prohloubenou poruchou vědomí se pacient pomočil. Stolice byla naposledy 

doma, 14.10.  

 

4. Aktivita a cvičení  

       Dle dokumentace byl před zhoršením zdravotního stavu zcela soběstačný. I přes 

námahovou dušnost běžné denní aktivity zvládal. Zajišťoval též  péči o domácnost 

včetně nakupování.    
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       Vzhledem k dechovým potížím byla při příjmu pacientova mobilita velmi 

omezena. Nejlépe toleroval vysokou Fowlerovu polohu, kterou vyžadoval a kterou si 

zvládl z počátku udržet sám. Na boky se otáčel jen na krátkou chvíli a to v případě 

potřeby úpravy lůžka. Nyní si nemocný neudrží aktivní  polohu. Nachází se v lůžku ve 

výše zmíněné poloze. Lůžko je vybaveno aktivní antidekubitní matrací, jejíž 

polohovací cyklus je nastaven v 10 minutových intervalech, aby se  pacient vzhledem 

k dušnosti nemusel polohovat.  

       Bartel test – hodnocení denních aktivit jsem stanovila na 0 bodů (viz příloha č. 1, 

Ošetřovatelská anamnéza).  

       Riziko pádu Dle Conleyové upraveno Juráskovou 2006 jsem u nemocného 

zhodnotila jako střední (viz příloha č. 1, Ošetřovatelská anamnéza). 

        

5. Spánek a odpočinek. 

       Dle informací od ošetřujícího personálu a dokumentace má spánek v posledních 

dnech v důsledku těžké dušnosti narušen. Léky na spaní neužívá. 

       V noci vůbec nespal. Nemocný je nyní velmi schvácený a výrazně somnolentní, 

viz níže.   

6. Vnímání a poznávání 

       Je ovlivněno zhoršením zdravotního stavu. Má středně těžkou poruchu vědomí. 

Na oslovení krátce otevře oči, ale nefixuje. Na algický podnět reaguje neklidně třesem. 

GCS jsem zhodnotila na 8  bodů (viz příloha č. 1, Ošetřovatelská anamnéza).              

 Kvantitativní porucha vědomí u nemocného vznikla v důsledku respirační acidózy, 

která je následkem poruchy výměny dýchacích plynů, vedoucí k retenci CO2 

v organismu (viz tabulka č. 10, 2.den hospitalizace). 

      V noci měl nemocný opakované epizody zmatenosti místem a časem. 

 Nemocný používá brýle na čtení i na dálku. Potíže se sluchem ani řečí nemá. 

   

7. Sebepojetí, sebeúcta.     

       Vzhledem ke zdravotnímu stavu nelze objektivně hodnotit. Dle ošetřujícího 

personálu byl pacient  úzkostný a neklidný. Vzhledem k dušnosti se nacházel ve 

vynucené poloze, viz výše a vyjadřoval se omezeně. Hlas měl slabý. Na dotazy 

odpovídal jednoslovně, popřípadě v jednoduchých větách. 
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8. Plnění rolí, mezilidské vztahy 

       Je ženatý, má dospělou dceru. S manželkou žijí v panelovém domě. Je 

zaměstnaný jako řidič z povolání.  

 

9. Sexualita, reprodukční schopnost 

     Tuto oblast jsem nehodnotila. 

 

10. Stres,  zátěžové situace 

      Od mládí byl silný kuřák a konzument alkoholu – má diagnostikován syndrom 

závislosti. 

      Z důvodu těžké dušnosti byl téměř nechopen pracovního výkonu a v zaměstnání 

měl opakované absence. Lékaře však navštívil až na nátlak kolektivu.  

 

11. Víra, přesvědčení, životní hodnoty 

      Pro hodnocení této oblasti jsem neměla v dokumentaci potřebné informace.  

            

12. Jiné     

      a) Dýchání  

      Pacient má výraznou klidovou dušnost a respiračně selhává. Dýchá obtížně a 

rychle, zapojuje pomocné dýchací svaly. Poslechově má prodloužené exspirium, jsou 

přítomny pískoty a vrzoty. 

       Dýchání je podpořeno umělou neinvazivní ventilací. K ventilátoru je napojen 

pomocí oronasální masky. Ventilační režim a nastavení parametrů (viz tabulka č. 5, 1. 

den hospitalizace) 

       b) Bolest 

       Tuto oblast nebylo možné vhledem k zdravotnímu stavu objektivně hodnotit. Pro 

zjišťování bolesti jsem využila obrázek mapy těla z formuláře Ošetřovatelské 

anamnézy (viz příloha č. 1). Jednotlivé tělesné oblasti (od hlavy směrem dolů) jsem 

nemocnému prohmatávala a současně se na bolest dotazovala a sledovala možné 

neverbální projevy bolesti – grimasování, lokalizování bolesti, úhybné manévry. 

        Pacient v žádné oblasti algicky nereagoval a proto jsem usoudila, že momentálně 

netrpí akutní bolestí. 
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      c) Invazivní vstupy 

                  Pacient má zavedeny 2 periferní žilní kanyly G18 (vena cefalica) na pravé horní    

                  končetině a G 18 (dorsum) na levé horní končetině.  

 

2.4 Ošetřovatelské problémy 

            
       V rámci své bakalářské práce bych se chtěla věnovat těmto ošetřovatelským 

problémům: Intolerance neinvazivní plicní ventilace a Péče o dýchací cesty u 

pacienta na umělé plicní ventilaci 

             

2.4.1 Intolerance neinvazivní plicní ventilace        

       Neinvazivní plicní ventilace je dnes velmi rozšířený a používaný způsob orgánové 

podpory při respiračním selhání různé etiologie. Její počátky sahají do 20. a 30 let 

minulého století.  Užití NIV zlepšuje příznaky pacientů s akutní dušností, usnadňuje a 

zkracuje jejich léčbu, zabrání či oddálí intubaci. Nejvíce dat o prospěšnosti této 

metody máme u léčby pacientů s akutní exacerbací CHOPN a u pacientů s plicním 

městnáním kardiálního původu. Je prokázáno, že užití  neinvazivní ventilace v léčbě 

CHOPN snižuje mortalitu. NIV lze použít u akutního, chronického respiračního 

selhání nebo jako součást paliativní symptomatologické léčby u terminálních fází 

nemocí doprovázených dušností, kde invazivní mechanická ventilace není indikována. 

Léčba pomocí NIV se v nemocnici provádí na jednotkách intenzivní péče či ARO, své 

nezastupitelné místo si již našla v přednemocniční péči a je možné ji poskytovat i 

v domácím prostředí. Jako každá léčba má však své výhody i nevýhody. K tomu, aby 

byla účinná, je důležité dodržet určitá pravidla. [7 8 9] 

        

Herold, 2014, ve své prezentaci označil pravidla jako „6 S“ a jsou následující: 

1. správný výběr pacienta 

2. správné načasování   

3. správná diagnostika 

4. správné vybavení 

5. správný tým                                                                      

            6. správné prostředí                                                                                    
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1. správný výběr pacienta 

      Pacient musí být schopný spolupráce, s výhodou je mladší věk a dobrý stav 

dentice. Dále musí mít zachovanou alespoň minimální dechovou aktivitu, obranné 

reflexi - schopnost kašlat, polykat a být oběhově stabilní. Měl by s léčbou souhlasit. 

2. správné načasování   

      Správným načasováním se především rozumí včas zahájit a v případě neúčinnosti, 

včas ukončit. 

3. správná diagnostika 

      Velmi úspěšná je v léčbě pacientů s akutní exacerbací CHOPN, u akutního 

srdečního selhání provázené respirační insuficiencí, u imunodeficitních stavů. Dále 

může být užita při akutním respiračním selhání v pooperačních stavech, při weaningu 

nebo léčbě spánkové apnoe. 

4. správné vybavení 

       Pracoviště, kde se NIV provádí, by mělo být dobře vybavené – různé druhy a 

velikosti masek, vhodný přístroj (ventilátor) umožňující tento způsob ventilace.  

5. správný tým                                                                      

      NIV by měl provádět dobře vyškolený a zkušený personál.  

6. správné prostředí                                                                                [9] 

      Vzhledem k náročnosti léčby a nutnosti monitorace je vhodnější ji poskytovat na 

oddělení intenzivní péče. Z ošetřovatelského pohledu nás nejvíce zajímají body 4, 5 a 

6.  

       

       Ošetřovatelská péče o pacienta na neinvazivní plicní ventilaci je pro ošetřující 

personál, zejména sestru náročnější než péče o pacienta s invazivně zajištěnými 

dýchacími cestami. [15] Přestože je napojení pacienta k ventilátoru pomocí masky 

poměrně jednoduché a v kompetenci sestry, udržet ho pak na dýchacím přístroji 

nezbytně nutnou dobu, aby léčba mohla být účinná, už tak jednoduché mnohdy není. 

Přitom spolupráce sestry a pacienta je klíčovým prvkem v úspěšnosti terapie.[14] To 

jak nemocný léčbu přijme, záleží na mnoha faktorech. Jedním z nich je samotný 

pacient. Jde o jeho vlastní znalost nemoci a zkušenost s léčbou. Vzhledem k rozvoji 

metody až v posledních letech, mají často zkušenost prvotní. Dále záleží na jeho 

osobnosti - na temperamentu, osobnostních rysech, postojích, emočním ladění a 

motivaci k léčbě, které jsou negativně ovlivněny aktuálním zdravotním stavem.[11, 

autor] U pacienta s dušností, jenž má zachované vědomí se může po naložení masky 
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subjektivně dušnost ještě zhoršit, nebo se může projevit klaustrofobní stav, byť nikdy 

nic podobného nezažil, a začít panikařit.[8, 12] Pacienti s CHOPN často mívají bolesti 

svalů, zejména hrudníku a končetin a stávají se extrémně citliví na ostatní podněty, i 

nebolestivé.[3] Těsně přiložená maska a tlak proudící z dýchacího přístroje pak pro ně 

může představovat nesnesitelný problém.[12] Jak bylo zmíněno výše, pro sestru je 

péče o pacienta na NIV také velmi náročná. Sestra se často nachází v časové tísni, 

neboť pacient je většinou na oddělení přijímán právě za účelem NIV, a ona nemá 

dostatek času se s ním, popřípadě s dokumentací, seznámit. Musí rychle vybrat 

vhodný typ a velikost masky, připravit ventilátor a dále podávat léky nebo zajišťovat 

jiné diagnostické či léčebné intervence.[autor] U pacienta, který je indikován k léčbě 

NIV, jsou zvlášť důležité vstřícný a trpělivý přístup a komunikace.[14, 15] 

Ošetřovatelská péče je často zaměřena především na psychickou pohodu a na 

předcházení nebo řešení vzniklých komplikací plynoucích ze samotné léčby, jež 

pohodu negativně narušují.[14, autor] Netoleranci pacienta vůči NIV můžeme rozdělit 

do třech oblastí: z důvodu netolerance masky, netolerance tlaku a kombinace obou. [8, 

15] 

 

Ošetřovatelská péče v oblasti netolerance masky. 

      Je důležité vybírat masku tak, aby splňovala možnost účinné ventilace a zároveň 

byla pro nemocného dobře snesitelná. Nejčastěji se užívají oronasální, které mají 

nejmenší únik vzduchu a malý mrtvý prostor. Musíme si uvědomit, že masku bude mít 

pacient na obličeji v 30 – 120 minutových cyklech, po kterých budou následovat 

pouze krátké 10 – 15 minutové pauzy na odkašlání, občerstvení, toaletu a kontrolu 

dušnosti. Takto může NIV probíhat i několik dní. Proto je žádoucí, aby maska 

zbytečně nezvyšovala pacientův diskomfort. [8, 10, 15] V literatuře se uvádí, že první 

minuty rozhodují o přivyknutí pacienta k masce a tím se také rozhoduje o úspěšnosti 

NIV.[9] Maska ale může přestat vyhovovat až v průběhu léčby. Respektujeme to a 

snažíme se problém vyřešit. Většina masek je složena stavebnicově a díky tomu je 

možné změnit její usazení na obličeji, a tak nemocnému ulevit.  

       Další možností je povolit popruhy. Je zbytečné, aby pacient po naložení masky 

zcela ztratil mimiku. Tím, že ji naložíme příliš těsně, nezajistíme dostatečnou 

ventilaci, ale můžeme poškodit kůži pod maskou a nemocného od léčby odradit. 

Vhodné utěsnění je na dva prsty mezi popruhem a kůží pacienta. [10] Mírný únik 

vzduchu okolo masky při zachování dechových objemů lze tolerovat, ventilátor jej 
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umí kompenzovat. Pokud všechny pokusy o zlepšení komfortu selžou a potřebujeme 

nemocného ventilovat, domluvíme se s ním na určitý časový horizont (většinou 30 

minut), po který je nezbytné masku tolerovat. Tím získáme čas na další řešení. Je 

rozumné, poradit se s ostatními členy ošetřovatelského týmu a informovat lékaře, 

který rozhodne o dalším průběhu léčby.[autor]  

       Kůži pod maskou pravidelně kontrolujeme. Především oblasti přímého kontaktu 

s kůží, kde je vyvíjen největší tlak – nos, tváře, brada. Na těchto místech mohou 

vznikat pouze otlaky (na obličeji je viditelný obtisk masky), které vyplývají z umístění 

masky. Dále mohou vznikat ragády nebo až nekróza kůže nosu. Toto jsou již 

nežádoucí komplikace, jež přináší pacientovi další nepříjemnosti. Preventivně je 

možné kůži ošetřit například silikonem nebo měnit usazení masky. [8, 10, 12, 38] 

 

Ošetřovatelská péče v oblasti netolerance tlaku 

      Pozitivní tlak, který pacientovi usnadňuje dýchání, se dostává i mimo dýchací 

cesty. To mohou nemocní pociťovat jako tlak či bolest v uších nebo maxilárních 

dutinách. Neumějí to však vždy přesně vyjádřit, a tak tuto nepříjemnost prezentují 

například jako bolest hlavy nebo jen nepříjemný tlak. Vysoký tlak také může vyvolat 

nauzeu nebo zvracení a s tím opět spojené komplikace. Pacientovu stížnost 

konzultujeme s lékařem, který může nastavený tlak snížit. Dalším řešením může být 

podání antiemetik nebo při distenzi žaludku, zavedení nazogastrické sondy.[8, 10, 12 

       Pacientům také vysychají sliznice v dutině ústní a nosní. Nemocným vždy 

v pauzách NIV umožníme toaletu dutiny ústní, popřípadě ji sami provedeme. Vhodné 

jsou zvlhčovací roztoky, například Borglycerin. Pokud je zachovaný perorální příjem, 

umožníme, občerstvit se. Jídlo a tekutiny by měl nemocný přijímat v malých dávkách 

a lehce stravitelné, abychom předešli přeplnění žaludku a možnému zvracení. Pokud 

jsou již přestávky NIV delší (několik hodin), podáváme stravu tak, aby před zahájením 

ventilace byl pacient mírně lačný. Unikající vzduch kolem masky může způsobit 

pálení očí, které pak slzí. Oči v případě potřeby vykapáváme očními kapkami. Dle 

pocitů pacienta volíme Ophtalmo septonex nebo Lakrisyn (umělé slzy).[10, 12, autor] 
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           Ošetřovatelská péče k zajištění komfortu a psychické pohody 

      K zajištění psychické pohody patří již výše zmíněná ošetřovatelská péče, která 

vychází především z řešení nepříjemných somatických projevů a dále pak péče 

poskytující duševní podporu. Ta je pro sestru mnohem náročnější a vyžaduje určitou 

profesní a životní zkušenost. Pacient s dušností, ať již náhle vzniklou či déle trvající, 

se nachází ve velkém stresu. Pokud má zachovalé vědomí a svůj stav si uvědomuje, 

často propadá panice a domáhá se pomoci nebo je již tak vyčerpán, že se stává 

odevzdaným až apatickým. V důsledku hypoxie může být zmatený, motoricky 

neklidný, vulgární. V důsledku vyčerpání z usilovné dechové práce (a také vlivem 

dystrofie svalů a osteoporózy) může mít bolesti a být celkově přecitlivělý. Někdy se 

pacienti po zahájení ventilace dožadují okamžitého ukončení. Sestra musí umět 

správně zhodnotit úroveň spolupráce.[3, 14, autor] 

      Úkolem sestry, lékaře, ale i celého ošetřujícího týmu je pacienta uklidnit a přimět 

ke spolupráci. Zde je velmi důležité udělat si na pacienta čas, přestože ho nemáme 

mnoho. Poskytnout mu dostatek informací o přínosech léčby, ale i o možných 

nepříjemnostech, které s sebou nese. Informace musí být podány jasně a zřetelně, 

úměrně rozumové úrovni a potřebám pacienta. Nemocný musí být ujištěn, že v případě 

netolerance NIV, nebude jeho rozhodnutí vnímáno jako selhání, ale bude respektováno 

a nabídnuta jiná léčba. Ještě před zahájením ventilace je nutné dohodnout způsob 

komunikace a dobu trvání prvního cyklu. K dorozumívání využíváme prvky 

neverbální komunikace, například posunky rukou nebo psaní. Prvotní expozici je 

rozumné stanovit na 30 minut. Jde o dobu nezbytnou pro možnost hodnocení účinnost 

NIV a zároveň pro nemocného časově snesitelnou v případě ztížené tolerance. 

Nemocný musí mít na dohled hodiny, aby se v čase orientoval. Může jít i o způsob 

participace na léčbě, kdy nemocnému projevíme důvěru v tom, že si čas terapie ohlídá 

sám. [10, 15, autor] 

      Pacient by po zahájení ventilace neměl zůstávat sám. Alespoň v počátku bychom 

s ním měli stále udržovat kontakt (slovní, oční, gesty). Pacienti dobře vnímají 

přítomnost druhé osoby, mají tak pocit bezpečí a my si získáváme jejich důvěru. 

V případě klaustrofobie nebo motorického neklidu je možné podat sedativní léky. Tím 

se však omezí schopnost komunikace a spolupráce a je zde také riziko útlumu dýchání. 

[9, 10, 14, 15 
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       Další ošetřovatelská péče nesouvisí přímo s aplikací NIV, ale může její výsledek 

významně ovlivnit. Jde o vhodnou polohu nemocného a tepelný komfort. Pacienti 

s dušností preferují polohu vsedě, případně polosedě. Tato poloha zvyšuje vitální 

kapacitu plic, čímž umožňuje lepší ventilaci a snižuje dušnost. Horní a dolní končetiny 

můžeme dle potřeby podkládat malými polštářky. Některým pacientům chvíli trvá, než 

si svou polohu najdou, jiní ji chtějí často měnit. Zde je potřeba velké tolerance a 

trpělivosti ze strany sestry a poskytnout nemocnému prostor. V důsledku dušnosti 

pacienti většinou špatně tolerují teplo. Na zakrytí používáme pouze lehkou přikrývku a 

dle potřeby podáváme chladné obklady. [14, 15, autor] 

 

      Pan P. S. byl neinvazivně ventilován od 14. 10. 20 hodin do 15. 10. 14,30. Měl 

oronasální masku pro neinvazivní ventilaci, velikosti L. Parametry režimu nastaveny: 

NIV, FiO2 0,5, PEEP + 0,2 kPa a PIP + 1,5 kPa. (Na našem oddělení máme pouze 

oronazální masky, ve velikostech S, M a L. Mužům vybíráme primárně velikost L, 

ženám M. Velikost S máme pro velmi drobné dospělé pacienty.) Před zahájením léčby 

NIV byl nemocnému vysvětlen postup a její přínos. Byl také seznámen s možnými 

nežádoucími účinky a možnostmi řešení. Sestřičky se s nemocným dohodly na 

způsobu komunikace (palec nahoru – v pořádku, palec dolů – není to v pořádku, 

zdvižená horní končetina, popřípadě mávání – sestra má přijít). Nemocný dobře 

toleroval Fowlerovu polohu. Masku na obličej mu přiložil lékař a sestra zajišťovala 

její upevnění. Bezprostředně po naložení masky sestra zůstávala s pacientem 

v kontaktu. Dotazovala se na jeho spokojenost. Protože byl nemocný uložen na 

samostatný box, vždy když sestra musela odejít, informovala jej o tom. Sdělila mu, 

kde se bude nacházet a kdy přijde zpět. (Box je prosklený, takže sestra i pacient na 

sebe vidí.) Velikost masky odpovídala proporcím obličeje, vzduch neunikal. Na bolest 

ani přílišný tlak si pacient neztěžoval, nauzeu nepociťoval ani nezvracel. Měl jen 

suchou sliznici dutiny ústní. Oblečen byl do empíru, přikryt pouze kapnou a pod 

hlavou měl malý polštářek. Byly prováděny ventilační pauzy, za účelem toalety dutiny 

ústní, vibračních masáží pro odkašlání a kontrol otlaků v obličeji (viz průběh 

hospitalizace 1. den, Ošetřovatelská péče). Pacient ventilaci dobře snášel a 

spolupracoval. Zlepšila se saturace a ustoupila cyanóza. Počáteční somnolenci však 

začaly střídat ataky zmatenosti a motorického neklidu. Po sejmutí masky měl pacient 

významné poklesy saturace a subjektivně pociťoval dušnost. Expektorace se nedařila. 

Laboratorně přetrvávala hyperkapnie. Později začal být pacient febrilní a nastala 
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progrese poruchy vědomí. Inhalační léky se podávaly pomocí tryskového nebulizéru 

ventilátoru. Umělá neinvazivní ventilace byla po 18 hodinách ukončena, pacient 

zaintubován a převeden na umělou plicní ventilaci. 

 

2.4.2 Péče o dýchací cesty u pacienta na umělé plicní ventilaci  

      Pacienti vyžadující mechanickou podporu dýchání mají dýchací cesty nejčastěji 

zajištěny tracheální nebo tracheostomickou kanylou. Jedná se o invazivní zajištění. 

Tracheální kanyla se používá k prvotnímu zajištění a je vhodná ke krátkodobé 

ventilaci, která netrvá déle než 7 – 14 dní, maximálně 3 týdny. Zavádí se do 

průdušnice cestou dutiny ústní či nosní pomocí přímé laryngoskopie. V případě 

nutnosti dlouhodobé ventilace bez perspektivy časného odpojení je pacientům 

zaváděna tracheostomická kanyla. Tracheostomie je možné provést chirurgicky, kdy 

se přední strana průdušnice protne  v oblasti 2. – 3. tracheálního prstence, nebo 

punkční dilatační technikou. [10] 

 

Důvody invazivního zajištění dýchacích cest: 

 zachování průchodnosti a ochrany u pacientů se sníženou úrovní 

vědomí 

  sníženou schopností toalety dýchacích cest, při absenci ochranných 

reflexů dýchacích cest 

 neprůchodnost dýchacích cest 

 nutnost sedace, myorelaxace 

 anestezie, kterou nelze vést na obličejovou nebo laryngeální masku [10] 

 

      Tracheální i tracheostomické kanyly jsou vyráběny v různých velikostech a 

délkách, s obturační manžetou či bez ní. V intenzivní péči nejčastěji používáme 

s obturační manžetou, neboť manžeta umožňuje uzavřít průdušnici při zachovalé 

ventilaci a zajišťuje ochranu dýchacích cest před aspirací. [10] 

       Kanyle musí být věnována zvláštní péče, aby byla zachována její funkčnost a tím 

umožněna dobrá ventilační podpora. Péče, která je společná pro tracheální 

 i tracheostomickou kanylu je pravidelné měření tlaku v těsnící manžetě, kontrola 

hloubky zavedení, kontrola místa zavedení a jeho okolí, prevence zalomení. 

Tracheální kanylu je nutné z důvodu prevence vzniku dekubitů alespoň 1x denně 
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polohovat. K fixaci se nejčastěji používá obinadlo, které se podkládá mulovými 

čtverci a jeho výměna se provádí 2 x denně nebo dle potřeby častěji. Dále může být 

fixace zajištěna pěnovou páskou, kterou není třeba vypodkládat a její výměna se 

provádí za 24 – 72 hodin. Fixace musí být přiměřená, aby nemohlo dojít k dislokaci 

nebo nechtěné extubaci či dekanylaci. Tracheostomickou kanylu je nutné vypodkládat 

sterilními mulovými čtverci, které se mění 2x denně nebo dle potřeby častěji. [10, 17] 

 

Měření tlaku v těsnící manžetě 

      Těsnící manžety tracheálních (tracheostomických) kanyl jsou standardně vysoko – 

objemové, nízkotlaké. Tato manžeta má velký povrch a umožňuje tak rozložení tlaku 

do větší plochy. Tlak v manžetě by neměl přesáhnout 35 mm Hg (47,6 H2O), neboť 

hrozí riziko ischemického poškození tracheální sliznice. Tlak měříme pomocí 

manometru přes pilotní balónek těsnící manžety, 2 x denně v rámci celkové hygieny. 

[10, 17)] 

 

Zvlhčování a ohřívání vdechované směsi plynů 

      Při invazivním zajištění dýchacích cest dochází ke ztrátě schopnosti 

fyziologického zvlhčování a ohřívání vdechované směsi. Dýchání studené směsi plynů 

by vedlo k řadě strukturálních a funkčních změn ve sliznici dýchacích cest. Minimální 

teplota a množství vodních par (vlhkost) ve vdechované směsi na vstupu do dýchacích 

cest jsou 30˚C a 30 mg H2O/l. K zajištění optimální teploty a vlhkosti vdechované 

směsi se používají aktivní či pasivní zvlhčovače. Při použití aktivního zvlhčování a 

ohřívání proudí vdechovaná směs plynů přes vyhřívaný komorový systém, který 

obsahuje sterilní vodu. Teplota ve zvlhčovači musí dosahovat pasteurizačního efektu – 

55 ˚C, aby se zamezilo pomnožení bakterií. Pasivní zvlhčování je zajištěno pomocí 

tzv. výměníku vlhkosti a tepla (HME – heat and moisture exchanger), který je zařazen 

mezi dýchací cesty pacienta a dýchací okruh. Při výdechu zadržuje teplo a vlhkost 

z vydechovaného plynu, které pak opět předává vdechovanému plynu v průběhu 

nádechu. [10] 

 

Inhalační terapie 

       Inhalační léčba tvoří důležitou součást v péči o dýchací cesty u pacientů 

s invazivním zajištěním dýchacích cest. Jedná se o vpravení léčivé látky  

do průduškového stromu, případně  do plicních sklípků. Nejčastěji užívanými léky 
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v inhalační terapii jsou inhalační bronchodilatancia, kortikosteroidy a mukolytika. 

Možnosti aplikace u pacientů na ventilátoru jsou nebulizací nebo MDI (metered dose 

inhaler). K nebulizační terapii se užívají kapalné inhalační léky. Nebulizátory jsou 

přístroje, které tvoří mlhu tím, že rozptylují kapalinu na drobné částečky. Mohou být 

ultrazvukové nebo kompresorové (tryskové) a jsou jimi vybaveny většina dnešních 

ventilátorů. Tryskové jsou 3 – 4 účinnější než ultrazvukové. Tryskové nebulizátory 

pracují v režimu konvenčním, který produkuje aerosol nepřetržitě, v režimu dechem 

asistované, kdy se produkce aerosolu při nádechu zvyšuje, nebo s dechem 

synchronizované, kdy se aerosol vytváří pouze během nádechu. Používání nebulizace 

zvyšuje riziko vzniku infekčních komplikací v oblasti dolních cest dýchacích. [10] 

       Při užití MDI je nutné zařadit do dýchacího okruhu  adaptér – speciální dávkovač, 

který umožňuje aplikaci léku z tlakové nádobky. Nádobku s lékem je nutné  

před použitím protřepat, umístit dnem vzhůru a aplikovat současně se zahájením 

nádechu. Výhodou je nižší riziko vzniku infekcí dýchacích cest a snadnost podání. 

Nevýhodou pak menší dostupnost léčiv v této aplikační metodě. [10] 

 

Péče o dýchací okruh ventilátoru 

       Dýchací okruh je systém hadic spojujících dýchací cesty nemocného 

s ventilátorem. Má oddělenou inspirační a expirační část, které jsou spojeny „Y“ 

spojkou. Na spojku se dále mohou napojit pasivní výměník tepla a vlhkosti, tryskový 

nebulizér a vrapovaná spojka, či uzavřený odsávací systém. Výměna dýchacího 

okruhu se řídí standardy jednotlivých oddělení, obvykle 1x až 2x týdně. V současné 

době je doporučeno minimalizovat manipulaci s okruhy ventilátoru, neboť jedokázáno,  

že prodloužení doby výměny hadic okruhu je spojeno s nižším výskytem ventilátorové 

pneumonie. Při použití antibakteriálního filtru, jehož výměna se provádí každých 24 

hodin, může být dýchací okruh pacientovi ponechán po celou dobu ventilační 

podpory. [10, 17. 19] 

 

Péče o dýchací cesty při použití otevřeného a uzavřeného odsávacího systému 

       Odsávání je jedna z nejčastějších procedur v péči o dýchací cesty u pacientů  

s OTI na UPV, neboť nemocní nejsou schopni spontánního odstranění  

hlenu z dýchacích cest. Infekce dýchacích cest jsou jednou z nejčastějších komplikací  

u hospitalizovaných pacientů na lůžkách intenzivní péče. Až 80 % pneumonií je 

spojeno s mechanickou plicní ventilací. Frekvence výskytu také souvisí s délkou trvání 
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mechanické ventilace. Pacienti na UPV mají až 20 x vyšší riziko vzniku pneumonii, 

než ostatní pacienti a VAP se rozvíjí až u 28 procent pacientů a výrazně zvyšuje jejich 

mortalitu. Dokonale zvládnutý postup odsávání jako jedna z péče o dýchací cesty, 

vede ke snížení rizika vzniku nozokomiální infekce a vzniku ventilátorové pneumonie. 

[16, 18] 

       K udržení čistých a průchodných dýchacích cest se používají dvě metody - 

otevřený a uzavřený odsávací systém. Tyto postupy jsou v kompetenci sester.  

U použití otevřeného odsávacího systému se provádí pomocí jednorázové odsávací 

cévky, jež se napojí na konec podtlakového systému. Pacient je odpojen  

od ventilátoru, odsát a poté opět připojen. Dochází zde tedy k přerušení ventilace a 

oxygenace. Uzavřený odsávací systém je součást dýchacího okruhu a ventilování 

pacienta není během odsávací procedury přerušeno. Přestože je odsávání nezbytné  

pro zajištění průchodnosti dýchacích cest a možnosti ventilace, přináší s sebou i riziko 

oběhové reakce pacienta, jež může vést k životu ohrožujícím komplikacím. Odsávání 

z dýchacích cest je pro nemocného nepříjemné a stresující. Je bolestivé, dráždí  

ke kašli, může vyvolat zvracení. Z komplikací mohou nastat - hypoxie, jež se projeví 

snížením saturace pod 80 % a cyanózou, dále poruchy rytmu, jako jsou komorové 

extrasystoly či tachykardie, nebo naopak bradykardie, bronchospasmus, který také 

doprovází pokles saturace, cyanóza a navíc porucha až nemožnost provádění ventilace. 

Dalšími komplikacemi jsou poškození dýchacích cest, které se projeví krvácením 

různé intenzity a zvýšení nitrolebního tlaku. Riziko vzniku komplikací  se zvyšuje u 

nedodržení správného postupu odsávání. Samotné odsávání můžeme rozdělit na 3 části 

- sestry musí pracovat opatrně a mít dostatek znalostí v péči o pacienta před, 

v průběhu a po odsávání. [16, 17, 18] 

       Volba vhodné techniky zajistí minimální zatížení pacienta, snížení rizika  

pro vznik komplikací a snížení ekonomických nákladů nejen na odsávání,  

ale i samotnou léčbu. Dále nesmíme zapomínat na ochranu ostatních pacientů ani 

svou. Používání ochranných pomůcek jako jsou ústenka a rukavice a dodržení 

aseptického postupu by mělo být samozřejmostí. Odsávání jako jedna z péčí  

o dýchací cesty by měla být prováděna dle standardů vytvořených na základě 

osvědčených důkazů, a které jsou pravidelně aktualizovány. [10, 16] 
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Zásady odsávání z dýchacích cest  

 odsávat dle individuálních potřeb pacienta 

 volit vhodnou techniku 

 aseptický přístup 

 dodržet šetrný postup  

 

Příprava pacienta na odsávání 

       Proces začíná zhodnocením potřeby pacienta odsát. Ta se projeví dráždivostí a 

kašlem, dále snížením saturace a zvýšením EtCO2, poruchou ventilace (snížením 

dechového objemu a minutové ventilace, nárůstem inspiračního tlaku), přítomností 

sputa v kanyle nebo kombinací všech (pacient při vědomí se může odsátí požadovat 

dříve, než se zmíněné příznaky objeví). Dále pacienta odsáváme před a po nebulizaci. 

Následuje provedení hygienické dezinfekce rukou, seznámení nemocného s výkonem, 

zahájení preoxygenace 100 % O2. Expozice 100 O2 by měla trvat alespoň jednu 

minutu. Provádí se z důvodu prevence desaturace pacienta během odsávání.  

Obzvlášť důležitá je u pacientů s onemocněním plic, kteří jsou k poklesu saturace více 

náchylní. Poté se pacient uvede do vhodné polohy (Fow-lerova) a sestra si připraví 

pomůcky k odsávání (při použití otevřeného systému). [10, 16, 17] 

 

Péče o pacienta během odsávání. 

       Během vlastního odsávání, sledujeme pacientovy reakce na výkon. Sledujeme 

dráždivost - kašel, bolestivost – grimasování, oběhovou odezvu – zvýšení nebo naopak 

snížení krevního tlaku, pravidelnost srdečního rytmu, saturaci a barvu kůže. Dále 

hodnotíme charakter sputa – hustotu, množství, příměsi a zápach (v případě 

otevřeného odsávání). 

 

Péče o pacienta po odsávání. 

       V této fázi by měla pokračovat expozice 100 % O2. Hodnotíme, jestli bylo odsátí 

dostatečné nebo zda je nutné jej opakovat, neboť vyvolaným kašlem se v dýchacích 

cestách mohlo nahromaděné sputum opět uvolnit. Dále sledujeme vývoj ventilačních 

parametrů, saturace a oběhové reakce. Úprava do normy by měla nastat do několika 

minut po ukončení výkonu. U velmi nestabilních pacientů k úpravě dojít nemusí, 

v tom případě informujeme lékaře, který rozhodne o dalším postupu. [10. 16, 17] 
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Odsávání otevřeným systémem. 

       Jak již bylo zmíněno výše, jde o odsávání pomocí jednorázového tracheálního 

katetru, jenž je po rozpojení dýchacího okruhu zaveden do tracheální  

či tracheostomické kanyly. Mezi výhody patří možnost volby velikosti cévky  

dle hustoty sputa, a pokračování v odsávání, po proplachu cévky, 

 sekretu z dutiny ústní a nosní. Další výhodou je cena. Mezi nevýhody patří ztráta 

dechových objemů a pokles PEEP, riziko přenosu infekce a náročnost provedení. 

Z toho důvodu není vhodné používání u pacientů, kteří se často odsávají nebo  

kteří mají dýchací cesty kolonizované patogenními mikroorganismy.  

Také jde o výkon, který vyžaduje určitou zručnost, neboť je zde vysoké riziko 

kontaminace katetru při napojování na odsávací zařízení, při zavádění do dýchacích 

cest, ale i prostředí při jeho odstraňování. Odsávání musí být prováděno šetrně, ale 

zároveň rychle, což předpokládá zkušenost.  

Vlastní postup 

       V jedné ruce má sestra připravený katetr tak, že jeho širší konec je napojen na 

odsávací zařízení a jeho přední část přidržuje sterilní pinzetou. Poté nedominantní 

rukou rozpojí dýchací okruh, uchopí odsávací katetr v místě napojení na odsávací 

zařízení (již nesterilní část) a současně přidržuje kanylu. Druhou rukou zavádí sterilní 

část katetru pomocí pinzety do dýchacích cest. Katetr se zavádí až do místa odporu, 

kdy se o 1 cm povytáhne. Poté začneme aplikovat sání, cévku zvolna vytahovat a 

současně s ní rotovat. Vlastní odsávání se provádí přerušovaným podtlakem, 10 – 15 

vteřinových intervalech. Poté opět kanylu napojíme k dýchacímu okruhu. Při zavádění 

katetru je důležité sání neaplikovat, z důvodu desaturace. Toho docílíme buď 

zalomením katetru (katetr bez regulace sání) nebo ponecháním volného otvoru (katetr 

s regulací sání). Pokud musíme odsávání zopakovat, počkáme alespoň 3 dechové 

cykly a  použijeme nový katetr. Volba odsávací cévky. Odsávací cévky jsou 

k dispozici v různých velikostech a délkách, stejně jako velikosti tracheálních a 

tracheostomických kanyl a jsou barevně rozlišeny. Pro odsávání otevřeným způsobem 

jsou doporučené 10 a 14 Fr. Cévky mají atraumatické zakončení  

tak, aby nepoškozovaly dýchací cesty. Jsou k dispozici s regulací sání nebo bez něj. 

Pro důkladné odsátí sekretu z dýchacích cest je nezbytné správná volba velikosti 

cévky. Při odsávání příliš slabým katetrem neprovedeme odsátí dostatečně, při použití 

příliš silného obturujeme kanylu a katetr nejde zavést. V obou případech 
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 je postup neefektivní, výkon musíme opakovat, čímž opět přerušíme ventilaci 

pacienta. [10, 16 17] 

 

Odsávání uzavřeným systémem 

       Uzavřený odsávací systém, tzv. Trach care je metoda, která se začala používat  

až po roce 1980. Původně z důvodů hygienických a k zamezení desaturace a snížení 

plicního objemu během odsávání.[30] K dispozici jsou opět různé druhy a velikosti. 

Systém je složen z odsávacího katetru, který je chráněn igelitovým obalem. Na jednom 

konci katetru se nachází spojka T, díky níž jej lze vložit do dýchacího okruhu.  

Na druhém konci se nachází vstup pro napojení na odsávací zařízení a zámeček, 

kterým zajistíme, aby se do systému nedostával vzduch z ventilátoru mimo odsávání. 

Dále je systém opatřen vstupy na proplach a na aplikaci inhalačních léku. 

 Katetr je vždy po použití nutné propláchnout sterilní vodou nebo fyziologickým 

roztokem, aby se předešlo jeho ucpání a kolonizaci. Druh a velikost volíme dle 

zajištění dýchacích cest – pro odsávání z tracheální kanyly delší, z tracheostomické 

kanyly kratší (kolem 30 cm), nejčastěji s šířkou 14 Fr. Existují také uzavřené odsávací 

systémy s možností napojení na O2, které jsou vhodné pro tracheostomované pacienty, 

u nichž se provádí weaning. Doba použití se pohybuje mezi 24 a 96 hodinami. Vždy je 

uvedena na výrobku. Použití je poměrně jednoduché, ale i zde musí být dodržen 

doporučený postup, aby se odsátí provedlo šetrně a co nejefektivněji. 

Vlastní postup 

       Katetr se opět napojí na podtlakový systém, zasouvá se do místa pevného odporu, 

poté o 1 cm povytáhne a pak teprve začínáme aplikovat sání. Odsáváme přerušovaně 

v 5 – 10 vteřinových intervalových cyklech. Pozor musíme dát na zalomení katetru 

nebo šikmé vytahování během odsávání, které by vedlo k neúplné průchodnosti a 

 na dostatečné vytažení, abychom nezpůsobili obturaci dýchacích cest. Po skončení 

procedury katetr propláchneme, viz výše. Během proplachu podtlak nepřerušujeme, 

aby tekutina nezatekla do dýchacích cest pacienta. [10, 17] 

       Výhody používání uzavřeného odsávacího systému jsou především nepřerušení 

ventilace a snížení rizika přenosu infekce nejen mezi pacienty, ale i na personál. 

Nevýhodou jsou vyšší finanční náklady. [10, 17, 18] 
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Jak tedy odsávací systém správně zvolit. 

       Výběr systému je individuální. Měli bychom se vždy rozhodovat ve prospěch 

pacienta a ne dle svých preferencí, dále zvážit přínos a rizika a poté až ekonomické 

náklady. Otevřený způsob můžeme zvolit u pacientů, kteří nejsou primárně  

uměle ventilováni z důvodu onemocnění plic, odsávají se velmi málo, nemají 

 mikrobiologicky ověřenou infekci, ani prokázanou kolonizaci dýchacích cest.  

Dále u pacientů, kde při rozpojení dýchacího okruhu nedochází k významnému 

poklesu saturace ani oběhové reakci. Uzavřený systém jednoznačně použijeme, pokud 

je pacient uměle ventilován z důvodu respiračního selhání infekční či neinfekční 

etiologie. Zejména pokud je ventilace obtížná s nutností nastavení vysokého PEEP a 

inspiračních tlaků, kdy rozpojení ventilačního okruhu by vedlo ke kolapsu plicní 

tkáně, výrazné desaturaci a následným závažným oběhovým komplikacím.  

Uzavřený systém použijeme rovněž u pacientů s chronickým onemocněním dýchacích 

cest v anamnéze (např. Astma bronchiale, CHOPN) nebo u pacientů 

 s oslabenou imunitou (onkologická léčba, dlouhodobé užívání kortikoidů),  

kteří jsou více vnímaví a ohroženi vznikem pneumonie. Dále 

 pak u nemocných, kteří se často odsávají, a je zde vysoké riziko přenosu infekce  

na okolí. [10, 18, 19, autor] 

 

       Pan P. S. měl dýchací cesty zajištěné endotracheální kanylou č. 8 CH od 15. 10. 

14,30. Kanyla byla zavedena k číslu 22, tlak v těsnící manžetě nastaven na 30 cm 

H2O, fixována obinadlem, opatřena vrapovanou spojkou. Kanyla byla 2 – 3x denně 

převazována, 1 – 2x polohována. Ústní koutky se kryly mulovými čtverci. Dýchací 

okruh byl opatřen pasivním výměníkem tepla a vlhkosti se speciálním 

antimikrobiálním filtrem. Inhalační léky byly z počátku podávány pomocí tryskového 

nebulizéru ventilátoru a přes MDI adaptér, později pouze přes MDI adaptér. 

K odsávání z dýchacích cest se nejprve používal otevřený systém s použitím katetrů 

14, a 16 CH, pacient se téměř neodsával, odpojení od ventilátoru toleroval,. Před 

odsáváním byl saturován 100 kyslíkem. Od 4. dne hospitalizace se začal více odsávat 

a proto jsme vyměnily otevřený způsob odsávání za uzavřený. Použili jsme Uzavřený 

odsávací systém pro dospělé na 72 hodin, velikost 14 F s délkou 54 cm, určený pro 

dýchací cesty zajištěné endotracheální kanylou. Systém byl používán dle doporučení 

výrobce – 3 dny a poté proběhla extubace. V rámci péče o dýchací cesty byly každý 

den měněny vrapovaná spojka a výměník tepla a vlhkosti (viz Ošetřovatelská péče). 
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Dýchací okruh ponechán po celou dobu ventilační podpory. Součástí péče a 

mikrobiologického screeningu dýchacích cest byl proveden 2x odběr tracheálního 

aspirátu, jenž se na našem oddělení odebírá při příjmu a poté 1 – 2x týdně, dále při 

změně charakteru a množství odsávaného sputa nebo po ukončení antibiotické terapie.  

       Pan J. S. byl uměle ventilován od 14. 10. do 20. 10. 2015, tedy 6 dnů. 

      

2.5 Dlouhodobá péče o pacienty s chronickou obstrukční plicní nemocí 

 

                   
       Jak již bylo zmíněno, chronická obstrukční plicní nemoc, je onemocnění trvalé, se 

sklonem k progresi a s různě těžkými komplikacemi, často končící úmrtím. Nemoc je 

dle závažnosti rozdělena na stupně a kategorie. Léčebná doporučení se v naší zemi řídí 

Českou pneumologickou a ftizeologickou společností, která spolupracuje 

s mezinárodní společností GOLD. Společnost navrhla Národní program boje s 

chronickou obstrukční plicní nemocí, jehož cílem jsou například - zajištění včasné 

diagnostiky, snížení incidence a úmrtnosti, dostatek lůžek  

intenzivní péče v rámci léčeben TRN (oddělení tuberkulózy a respiračních nemocí) 

nebo zavedení neinvazivní plicní ventilace. V České republice existují občanské 

iniciativy ČOPN (Český občanský spolek proti plicním nemocem) a ČARO (Česká 

aliance proti chronickým respiračním onemocnění), jež mají ve svém programu kroky 

vedoucí k rozšíření povědomí laické veřejnosti o nemocech způsobujících plicní 

obstrukci a možnostech moderní léčby, zlepšení včasné diagnostiky, zlepšení kvality 

života. Součástí programu je i šíření osvěty o škodlivosti kouření a vedení 

k nekuřáctví. [1, 24, 25] 

       Z hlediska dlouhodobé péče je velmi důležité, aby pacienti, u nichž byla CHOPN 

diagnostikována byli správně léčeni a řádně a opakovaně edukováni. Samotní pacienti 

by měli, pokud je to možné, eliminovat rizikové faktory a změnit životní styl. Zásadní 

je také udržovat si fyzickou aktivitu, pravidelně provozovat aerobní zátěž a tím 

zachovávat funkci plic. Dnes je kladen velký důraz zejména na plicní rehabilitaci. 

Nemocní dochází na pravidelné kontroly ke svému praktickému lékaři. Od stadia II  

by měli být dispenzarizování v plicních ambulancích. K dispozici je mnoho 

edukačních materiálů ve formě letáčků, brožurek či videí. Nemocným závislým na 

užívání tabáku je poskytována pomoc v odvykání kouření, včetně pomoci 
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psychologické. V případě tabákové abstinence mohou využívat i lázeňskou péči. 

Pokud je nutné častější nebo trvalé podávání oygenoterapie, je možné ji při splnění 

podmínek, zajišťovat v domácí péči. Oxygenoterapie je buď formou DDOT, kdy má 

pacient smlouvu se společností, která je distributorem kyslíku (V České republice jde 

o firmu Linde gas). Pokud podmínky nesplňuje, má možnost si zakoupit 

kompresorový výrobník kyslíku, který jej vytváří z okolního vzduchu. Ty lze zakoupit 

nové, které jsou však velmi drahé, nebo takzvaně repasované, avšak finančně dobře 

dostupné. Součástí koupě, je i opravný servis. Pokud se pacientovy plicní funkce 

zhorší natolik, že potřebuje občasnou či trvalou ventilační podporu, existují oddělení 

následné intenzivní péče. Pokud má nemocný snahu a jeho zdravotní stav to 

umožňuje, je možné i ventilační podporu poskytovat v domácím prostředí. Podmínkou 

je však dobré sociální zázemí. [1, 3, 31, 32] 
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3. Diskuze 
 

Intolerance neinvazivní plicní ventilace 

       Neinvazivní plicní ventilace je dnes velmi rozšířenou metodou léčby při podpoře 

dýchání především nemocných s chronickou obstrukční plicní nemocí, ale také u 

pacientů v plicním otoku a se závažnou infekcí dolních cest dýchacích. Její použití se 

postupně rozšiřuje i do přednemocniční a domácí péče.  

       Jak již bylo zmíněno výše, péče o pacienta na jednotce intenzivní péče či ARO  na 

neinvazivní plicní ventilaci je velmi náročná. Vyžaduje dobrou spolupráci 

ošetřovatelského týmu, spolupráci pacienta a dobré zázemí. Plně souhlasím 

s Heroldem, 2014, který ve své prezentaci rozděluje NIV do 6ti pravidel. Dle mého 

názoru je dodržení těchto pravidel základní cestou k úspěchu. Ošetřovatelské péče se 

především týká znát pomůcky pro NIV a umět je použít, dobré komunikace a 

vhodného prostředí. Myslím si, že pro sestru je velmi náročné především zahajování 

NIV a počáteční průběh, neboť sestra musí velmi pečlivě sledovat dechovou činnost a 

vědomí pacienta a včas rozpoznat signály svědčící pro zhoršení zdravotního stavu. 

Toto je obzvlášť náročné, pokud se sestra musí věnovat jiným činnostem, které 

vyžadující plné soustředění a pokud je pacient na neinvazivní ventilaci neklidný. 

Tichá, 2011, ve své práci uvádí, že sestry většinou nepečují jen o pacienta na NIV, ale 

mají na starost více nemocných. Také nutnost více komunikovat a neustálá přítomnost 

u lůžka pacienta může být pro sestru stresující, neboť oddělení intenzivní péče jsou 

vzhledem k charakteru péče a množství ordinací spíše zaměřena na rychlost a 

technické dovednosti. Dorothe Soresen a spol, 2012, provedla studii o spolupráci 

sester a pacientů s CHOPN léčených NIV. Z této práce vyplývá, že pacienti NIV lépe 

snáší, pokud je brán zřetel na jejich potřeby a připomínky, a jsou - li bráni a 

respektováni jako partneři. [9, 14, 15] 

       Co se výběru pacienta týká, literatura uvádí, že pro NIV jsou vhodní mladší 

pacienti s dobrým stavem dentice. (Guidelines for NIV, 2008). Herold, 2008, ve své 

prezentaci uvádí pacienty s umělým chrupem jako kontraindikaci pro NIV a Tichá, 

2011, v edukaci pacienta o NIV uvádí, že mu bude nutné vyndat zubní protézu. 

Většina pacientů přijímaných na naše oddělení za účelem NIV jsou středního a 

vyššího věku a tolerance NIV je individuální. Někteří ji tolerují velmi dobře. Většina 
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našich pacientů má také umělý chrup. Mám takovou zkušenost, že pokud zubní 

protéza dobře pasuje, není při NIV překážkou. [ 22, 23] 

       Nyní bych se chtěla ve své diskuzi zaměřit na vnímání NIV z pohledu pacienta. 

Jak jsem zmínila výše, netolerance NIV může být z důvodu masky, tlaku nebo 

celkového diskomfortu. Ze svého pozorování a dotazování mám zkušenost, že pacienti 

nejhůře snášejí ventilační masku. Velmi však také záleží na celkovém zdravotním 

stavu a motivaci k léčbě. Literatura doporučuje utažení popruhů masky  

na dva prsty (Klimešová, Klimeš, 2011). Bohužel, ne u všech pacientů 

 toto lze vzhledem k proporcím obličeje dodržet. A i pokud to lze, tlak masky přesto 

začne být po nějaké době bolestivý. Týká se to především oblasti čela a kořene nosu. 

Nyní jsme začali tato místa pacientům na NIV preventivně ošetřovat Mepilexem. Co 

se intolerance tlaku týká, mám zkušenost, že je dobré pacienty na NIV připojit, 

alespoň 1 hodinu po jídle. Pacienti na NIV mají vysušené sliznice a jsou žízniví. Musí 

se proto dbát i na množství tekutin, které před napojením vypijí, neboť pak snadno 

zvrací. Jsou tak nejen ohroženi aspirací, ale také se snižuje adherence k léčbě a tím její 

úspěšnost. [10] 

            

            Péče o dýchací cesty při použití otevřeného a uzavřeného odsávacího systému 

      Péče o dýchací cesty a zajištění jejich průchodnosti - odsávání, patří k základním 

dovednostem sester na oddělení intenzivní péče. Odsávání se však netýká pouze 

samotných dýchacích cest pacienta, ale také jeho celkové reakci na něj. Aby bylo pro 

pacienta přínosné, musí být provedeno ve správnou dobu, správnými pomůckami a 

vhodnou technikou. Dilek Özden a R Selma Görgülü v článku Development of 

standard practice guidelines for open closed systém suctioninng, zveřejněném v roce 

2012 v časopisu Journal of Clinical Nursing uvádí výsledky své studie, která ukazuje, 

že sestry jsou po proškolení více kompetentní v oblasti odsávání a dělají méně chyb. 

[16] 

      Jak již bylo zmíněno výše, existují dva způsoby odsávání – otevřený a uzavřený 

odsávací systém. Volba vhodného systému a správná technika provedení jsou 

nezbytné pro zajištění dobré péče. Každý ze systému má své přednosti a zápory.  

Literatura uvádí, že nebyl zaznamenán výrazný rozdíl na vznik ventilátorové 

pneumonie při porovnání obou systémů. Navíc otevřený způsob je podstatně levnější 

než uzavřený. Avšak jednoznačný přínos uzavřeného odsávacího systému je 

v prevenci přenosu nozokomiální infekce, zanesení infekce do dýchacích cest a 
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kontaminace prostředí. Co se výběru odsávacího systému týká, myslím si, že závisí na 

zvyklostech a preferencích konkrétního oddělení a také na osobních zkušenostech 

sester. Otevřený způsob je náročnější na provedení a tudíž může nezkušené sestřičce 

činit obtíže. Naopak uzavřený způsob se zkušeným sestrám může jevit jako zdlouhavý 

a dýchací cesty jako nedostatečné odsáté. Také zde není možnost libovolně měnit 

velikost katetru dle aktuální potřeby. Na našem oddělení používáme oba způsoby 

odsávání. Při volbě systému se řídíme především přínosem pro pacienta, ale 

samozřejmě musíme brát ohled i na finanční nákladnost. Osobně mám zkušenost 

s oběma způsoby odsávání a přikláním se k uzavřenému odsávání. Myslím si, že je 

šetrnější. Otevřený je naopak jednoznačná volba při náhle vzniklé neprůchodnosti 

kanyly. Klimešová a Klimeš, 2011, ve své knize doporučují při otevřeném způsobu 

odsávání používat katetry o velikosti 10 a 14 F. Na našem oddělení používáme katetry 

14 a 16 F u obou způsobů, neboť pacienti většinou mají velkou produkci hlenu. Navíc 

hlen bývá hustější konzistence. Katetr 10 F používají naši pacienti v domácí péči, kteří 

mají řidší sputum a nižší produkci hlenu. Klimešová a Klimeš, 2011 dále doporučují 

odsávat z dýchacích cest přerušovaně. Totéž píše ve své knize i Kapounová, 2007. 

Naopak firma Cheirón v návodu na použití uvádí - sání nepřerušovat. Tento způsob 

praktikujeme na našem oddělení. Souhlasím s Čeřovskou, 2015, která ve své práci 

uvádí, že odsávání přerušovaným podtlakem může být nedostatečné a hlen může 

zůstávat na místě. [10, 13, 17, 18, 19] 
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4. Závěr 
       Chronická obstrukční plicní nemoc, je celosvětově velmi rozšířené onemocnění. 

Její vznik je z velké části podmíněn životním stylem a to především inhalací 

tabákového kouře. Vlivem dlouhodobého dráždění dochází k oslabení imunitního 

systému dýchacích cest, které se z počátku projevuje kašlem a dále opakovanými 

infekcemi dýchacích cest. Ty spolu s drážděním postupně vedou k  ireverzibilní 

přestavbě plicní tkáně a vzniká trvalá obstrukce dýchacích cest, tedy chronická 

obstrukční plicní nemoc, jež následně ovlivňuje i jiné orgánové systémy.  

       Nemoc má chronický průběh, střídají se období remisí a relapsů. Období relapsu 

se nazývá exacerbace CHOPN a téměř vždy znamená trvalé zhoršení zdravotního 

stavu. Nemocniční léčba exacerbace často vyžaduje intenzivní terapeutický postup a 

 v pozdějších stádiích nemoci i podporu dýchání. Pacienti, kteří potřebují ventilační 

podporu, jsou hospitalizováni na odděleních intenzivní péče (ARO, JIP). Umělou 

plicní ventilaci můžeme poskytovat při invazivním zajištění dýchacích cest anebo 

neinvazivně. Právě neinvazivní umělá plicní ventilace dnes představuje základní 

stavební pilíř léčby respirační nedostatečnosti při těžké exacerbaci CHOPN. Pro 

pacienta má jednoznačně pozitivní přínos, ale představuje i určitou zátěž, kterou je 

potřeba překonat. Také ošetřovatelská péče je při poskytování neinvazivní plicní 

ventilaci více náročná, neboť dušní pacienti při vědomí snadno podléhají beznaději a 

navíc se u nich vlivem poruchy výměny dýchacích plynů může vyskytovat různý 

stupeň poruchy vědomí. Ošetřovatelská péče proto vyžaduje vysokou úroveň 

odborných znalostí, dobré komunikační schopnosti, jistou dávku empatie a trpělivost. 

Kromě dechové rehabilitace se především zaměřuje na psychickou podporu a zajištění 

tělesného komfortu. 

       Péče o dýchací cesty patří ke klíčovým dovednostem sester na oddělení intenzivní 

péče. Avšak k tomu, aby si sestry svou dovednost udržely, by měly mít nejen dostatek 

praktických zkušeností, ale také dostatek informací o nových poznatcích v této oblasti. 

Ošetřovatelskou péči o dýchací cesty u pacienta na umělé plicní ventilaci můžeme 

rozdělit na - péči o vlastní dýchací cesty a péči o dýchací okruh. Jednu ze základní 

péče pak představuje evakuace sputa z dýchacích cest pacienta, tedy odsávání. To 

může být provedeno otevřeným nebo uzavřených způsobem.  

       V praktické části své práce jsem se zabývala dvěma ošetřovatelskými problémy. 

V prvním, jsem se snažila vystihnout důležitost ošetřovatelské péče o pacienta během 
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neinvazivní plicní ventilace. Péče o pacienta na NIV je rozdělena na tři hlavní části a 

jednu doplňující. Problém je zde popsán nejen z pohledu ošetřování, ale také  

z pohledu pacientů, kteří mají s léčbou zkušenost. Informace jsem získávala přímo od 

pacientů nebo zprostředkovaně od svých kolegyň. 

        Druhý ošetřovatelský problém je věnován péči o dýchací cesty. Jsou zde popsány 

jednotlivé oblasti péče, dále podrobně rozebrána problematika odsávání a na základě 

zjištěných informací doporučen postup při výběru odsávací metody.  
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Seznam zkratek 

amp  ampule 

ABE  Base Exes (aktuální) 

ABR  acidobazická rovnováha 

angl.  anglicky 

ALP  alkalická fosfatáza 

ALT  alanin-aminotransferáza 

APTT  aktivovaný protrombinový čas 

ARO  anesteziologicko-resuscitační oddělení 

AST  aspartát-aminotransferáza 

ATB  antibiotika 

A/CMV  asistovaná/řízená ventilace 

BODE  index kalkulovaný z tělesné hmotnosti, bronchiální obstrukce dušnosti a tolerance   

             fyzické zátěže 

BMI  index tělesné hmotnosti 

BPAP  bifázická ventilace pozitivním přetlakem 

cca  přibližně 

cm  centimetr  

cm H2O  centimetr vodního sloupce 

CO2  oxid uhličitý 

COPD  angl. Chronic Obstructive pulmonary disease 

cps  kapsle 

CT  počítačový tomograf 

CRP/CRPK  C-reaktivní protein 

č.  číslo 

CPET  bicyklová/běhátková spiroergometrie 

CMV  řízená ventilace (controlled mechanical ventilation) 

CPAP  kontinuální pozitivní tlak v dýchacích cestách 

DDOT dlouhodobá domácí oxygenoterapie 

DF  dechová frekvence 

EU  Evropská Unie 

EPP  význam bodu tlakového vyrovnání 

EKG  elektrokardiograf 
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ETK  endotracheální kanyla 

ETCO2  vydechovaný oxid uhličitý 

FeNO  vydechovaný oxid dusný 

FiO2  inspirační frakce kyslíku 

FR1/1  fyziologický roztok 

fl  fluid (objemová jednotka) 

g  gram 

g/l  gram na litr 

G  Gauge  

GCS  Glascow coma scale 

GMT  gamaglutamyltransferáza 

G5% 5  roztok glukozy 

HIV  virus lidského imunodeficitu 

h/hod  hodina 

HCO3  kyselina uhličitá 

Ch  jednotka v Charriérově stupnici  

IC  inspirační kapacita 

IgE  imunoglobulin E  

IgM  imunoglobulin M 

inj.  injekční 

INR  international normalization ratio (Quickův test) 

JIP  jednotka intenzivní péče 

i.v.  intravenózní 

j.  jednotka 

KCL  chlorid draselný 

kg  kilogram 

kg/m2 kilogram na metr čtvereční 

kPa  kilopascal 

L  large 

LD  lineární dávkovač 

LHK levá horní končetina 

mm Hg  milimetrů rtuti 

ml  mililitr 

ml/h  mililitr za hodinu 
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mmol  milimol 

mmol/l  milimol na litr 

µmol/l  mikromol na litr 

µkat/l  mikrokat na litr 

MCHV  střední objem erytrocytů 

MCV  koncentrace hemoglobinu v erytrocytech 

MRC  Medical Research Council 

m MRC  modifikovaná škála dušnosti dle MRC 

MV  minutová ventilace 

NGS  nazodastická sonda 

NIV  neinvazivní plicní ventilace 

O2  kyslík 

obr. obrázek 

P  pulz 

PaO2  parciální tlak kyslíku v arteriální krvi 

PDW  šíře distribuce trombocytů 

PIP  špičkový inspirační tlak 

PEP  pozitivní výdechový přetlak 

PEEP  pozitvní tlak na konci výdechu 

pH  vodíkový iont 

PHK  pravá horní končetina 

PVS  tlaková podpora (pressure support ventilation) 

PŽK  permanentní žilní katetr 

RDW  šíře distribuce erytrocytů 

RTG  rentgen 

RLP  rychlá lékařská pomoc 

RNA  ribonukleová kyselina 

RV  reziduální objem 

SAT  saturace 

sat.  saturovaný 

s.c.  subkutánně 

SPONT  spontánní 

SpO2  saturace krve kyslíkem (pulzní oxymetrie) 

SIMV  synchronizovaná intermitentní zástupová ventilace 



100 

 

TAS  tracheální aspirát 

tbl.  tableta 

TK  krevní tlak 

TT  tělesná teplota 

USA  Spojené státy americké 

VAP  ventilátorová pneumonie 

VAS  visuální analogová škála bolesti 

VC  vitální kapacita 

Vent. ventilační 

VTe  dechový objem 
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Příloha č. 1 

  

OOššeettřřoovvaatteellsskkáá  aannaammnnéézzaa  
((ÚÚssttaavv  ooššeettřřoovvaatteellssttvvíí,,  33..  LLFF  UUKK  ––  pprroo  ssttuuddiijjnníí  úúččeellyy))    

 
Oddělení : ARO, Oblastní nemocnice 

Datum a čas odběru anamnézy: 15. 10. 2015, v 7 hodin 

 

Jméno (iniciály) : P. S.      Pohlaví: muž   Věk : 55 let 

 

 

Datum přijetí : 14. 10. 2015                              

 

 

Stav: ženatý                                            Povolání: řidič 

 

 

Rodina informována o hospitalizaci                         ano                              ne 

 

Diagnóza při přijetí  (základní): Akutní respirační selhání, typ hypoxický 

                                                     Astmoidní CHOPN, nyní s akutní exacerbací 

                                                    Status astmaticus, Somnolence 

                                  

 

Chronická onemocnění: Esenciální hypertenze, alkoholové ztučnění jater, Poruchy způsobené 

alkoholem – syndrom závislosti, Suspektní epiparoxismus 7/2014 

 

Infekční onemocnění:       NE                          ANO………………………………………. 

Režimová opatření: NE 

 

Léčba: 

Operační výkon: ne                                 Pooperační den:………….. 

Farmakoterapie: Controloc inj.40 mg v 20 ml FR i.v. 20 – 8 (aplikace 5 minut) 

                           Ambrobene inj. 1 amp. i.v. 20 – 2 – 8 

                           Degan inj. 1 amp. i.v. 20 – 2 – 8 

                           Bricanyl inj. 1 amp. v 20 ml FR1/1 i.v. 2 – 8 (aplikace 20 minut) 

                           Solumedrol inj. 40 mg i.v. 24 – 6 

                           Ventolin roztok pro inhalaci 1 ml + 2 ml FR1/1 22 – 4 – 10 (inh. 15 – 20 

min) 

                           Atrovent roztok pro inhalaci 1 ml + 2 ml FR1/1 1 – 7 – 13 (inh. 15 – 20 min)  

                           Ecobec N 1 vdech 5 minut po inhalaci Ventolinu 

                           Nitro pohl inj. 10 mg v 20 ml FR1/1 2 ml/h 

                           Syntophyllin inj. 240 mg v 20 ml FR1/1 1,6 ml/h 

                           Plasmalyte roztok  50 ml/h, Plasmalyte roztok 50 ml/h 

 

Jiné léčebné metody: neinvazivní plicní ventilace  

…. 

Má nemocný informace o nemoci                      ano                     ne                      částečně 

 

Alergie:            ano               ne                          jaké: ……………………………………… 
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Fyziologické funkce:    P: 86'     TK: 130/70      D:  30' SpO2: 96%   TT: 37,6˚C 

                                       

1) Vědomí  

stav vědomí:          při vědomí           porucha vědomí (v důsledku poruchy acidobazické 

rovnováhy – hyperkapnie)          bezvědomí             GSC : 8  b 

                          Orientovaný                                                   Dezorientovaný  

…………………………………………………………………………………………………... 

 

2) Bolest  

bolest:                ano              akutní              chronická                         

                                                tupá                bodavá          křečovitá             svalová          jiná         

                           ne – dle mapy těla provedena palpace jednotlivých částí - slovní ani 

neverbální projevy bolesti žádné 

lokalizace:    

 

 

Intenzita:         /-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/-----/ 

                        0       1      2      3      4     5     6      7      8      9     10 

………………………………………………………………………………………………… 

3) Dýchání  

potíže s dýcháním:              ano                  ne 

dušnost:           ano                          námahová             noční 

                        ne 

Kuřák:                 ano                      ne  stop kuřák od r. 2007                Kašel:               ano                         

ne 

Dýchá obtížně a rychle, zapojuje pomocné dýchací svaly. Poslechově má prodloužené 

exspirium, jsou přítomny pískoty a vrzoty. 

 Dýchání je podpořeno umělou neinvazivní ventilací. K ventilátoru je napojen pomocí 

oronasální masky. 

…………………………………………………………………………………………………... 
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4) Stav kůže  

změny na kůži:          ano               ekzém             otoky             dekubity             jiné        

                                    ne                   Riziko vzniku dekubitů – Nortonové skóre: 15 b, je 

ohrožen vznikem dekubitu 

 Pacient preventivně polohován pomocí aktivního antidekubitního systému, cyklus á 10 

minut 

lokalizace: 

 

Pacient má zavedeny 2 periferní žilní kanyly - vena cefalica PHK a na dorsu na LHK.            

 

Hodnocení rány:………………………………………………………………………………. 

Ošetření rány:…………………………………………………………………………………. 

5) Vnímání zdraví 

Celková úroveň zdraví (nemocnost, vleklá choroba) 

      Dle dokumentace je nemocný o své nemoci dobře informovaný. 10 let je často nemocný, 

trápí jej hlavně záněty dýchacích cest. Již 7 let se léčí s CHOPN. 

 Před 8 lety zanechal kouření a omezil konzumaci alkoholu.  

       V posledních dnech měl pacient opět zhoršení dechových obtíží a nárůst klidové dušnosti.       

Pacient nyní z důvodu zhoršení zdravotního stavu a vyčerpání není schopen ovlivnit péči o 

své zdraví. 

 

Úrazy:            ano                        ne                   jaké: v roce 2015 měl tříštivou zlomeninu 1. 

bederního obratle (po pádu) 

6) Výživa, metabolismus 

Dieta: nic per os     Nutriční skóre:  Pacient ohrožen malnutricí z důvodu sníženého 

příjmu potravy a z důvodu závažného onemocnění 

Hmotnost: 69 kg     Výška: 167 cm  BMI: 24,7 

Chuť k jídlu:        ano           ne 

Potíže s příjímáním potravy:           ano             ne          jaké: porucha vědomí 
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Užívá doplňky výživy:            ano                   ne            jaké: ………………………………...  

Enterální výživa  /      Parenterální výživa  / 

Denní množství tekutin  1076 ml (20 – 5 hodin)  Druh tekutin: Plasmalyte infuze (100 ml/h) 

Úbytek nebo zvýšení hmotnosti v poslední době:           ano         ne        o kolik: …………… 

Umělý chrup:         ano            ne                    horní                   dolní 

Potíže s chrupem:          ano               ne (získáno z dokumentace) 

…………………………………………………………………………………………………... 

7) Vyprazdňování  

problémy s močením:         ano            pálení           řezání      retence          inkontinence       

                                                                                                        (z důvodu poruchy vědomí) 

                                             ne 

problémy se stolicí:          ano            průjem               zácpa            inkontinence 

                                           ne 

stolice pravidelná:            ano      (zjištěno z dokumentace)           ne 

datum poslední stolice: 14. 10. 

Způsob vyprazdňování:  podložní mísa/močová láhev 

                                         Inkontinenční pomůcky 

                                         Toaletní křeslo 

 Močový katétr     /        počet dní zavedení: /                                           

Rektální odvodný systém:     /                                    Stomie / 

8) Aktivita, cvičení  

Pohybový režim: klid na lůžku 

Barthel test:    0 b vysoce závislý na péči          Riziko pádu:  ANO skóre 11 b střední riziko     

                                                                             Lůžko opatřeno zábranami.                      

                                                                                                     

Pohyblivost:         chodící samostatně                        chodící s pomocí 

                              

                              ležící pohyblivý                              ležící nepohyblivý, Fowlerova poloha 

 

                              pomůcky                      jaké: / 

9) Spánek, odpočinek  

počet hodin spánku:        hodina  usnutí: nelze zjistit 

poruchy spánku:        ano                ne                 jaké  

hypnotika.               ano                 ne 

návyky související se spánkem: nelze zjistit 
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Dle informací od ošetřujícího personálu a dokumentace má spánek v posledních dnech 

v důsledku těžké dušnosti narušen. Léky na spaní neužívá. 

V noci vůbec nespal. Nemocný je nyní velmi schvácený a výrazně somnolentní. 

 

10) Vnímání,poznávání 

potíže se zrakem:         ano                ne           jaké: dalekozrakost 

potíže se sluchem:           ano               ne           jaké: 

porucha řeči:           ano               ne               jaká: 

kompenzační  pomůcky:           ano           ne         jaké: brýle na čtení 

Zjištěno z dokumentace 

 orientace:            orientován 

                            dezorientovaný            místem              časem             osobou 

Vědomí nyní ovlivněno zdravotním stavem, viz výše. Má středně těžkou poruchu vědomí. Na 

oslovení krátce otevře oči, ale nefixuje. Na algický podnět reaguje neklidně třesem. Léky 

ovlivňující vědomí nepodávány, GCS viz výše. 

11) Orientační zhodnocení psychického a sociálního stavu 

Emocionální stav:            klidný        rozrušený  pro poruchu vědomí, nelze hodnotit             

Pocit strachu nebo úzkosti:           ano               ne   

Úroveň komunikace a spolupráce:       dobrá       obtížná 

Plánovaní propuštění 

Bydlí doma sám:              ano                  ne 

kdo bude o klienta pečovat po propuštění: zatím neplánováno 

kontakt s rodinou:               ano                    ne 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

12) Invazivní vstupy  

Drény          ano            ne                 jaké:  ……………………..     Datum zavedení: ………. 

Permanentní močový katétr:           ano                  ne                

i.v. vstupy :           ano                    periferní  2x        datum zavedení: 14. 10.      

kde: G18 (vena cefalica) PHK a G 18 (dorsum) LHK  

 Stav: funkční, bez známek zánětu 

                                                              centrální             datum zavedení …….     kde:………. 

                                                                                                    stav: ………………………..... 

                                                      ne 

Sonda:          ano               ne               jaká: ………………     datum zaveden: ……………. 

Stomie           ano                ne              jaká:………………..     stav: ……………………… 

Endotracheální kanyla:            ano               ne           č.ETR : ……….datum zavedení: .…… 
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Tracheotomie:           ano               ne          č: …….             od kdy: ……………. 

Arteriální katétr:           ano                ne          

Epidurální katétr:               ano                ne          

Jiné invazivní vstupy:…………………………………………………………………………… 

 

 

Základní hodnotící škály pro identifikaci rizik 

 

1. Barthelové test základních všedních činností ( ADL - activities of 

daily living ) 
 

Činnost Provedení činnosti Body 

1. najedení, napití samostatně bez pomoci 
s pomocí 

neprovede 

10 
5 

0 

2. oblékání samostatně bez pomoci 

s pomocí 
neprovede 

10 

5 

0 

3. koupání samostatně bez pomoci 

s pomocí 
neprovede 

10 

5 

0 

4.osobní hygiena samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovede 

10 

5 

0 

5.kontinence moči samostatně bez pomoci 

s pomocí 

neprovrde 

10 

5 

0 

6.kontinence stolice samostatně bez pomoci 

s pomocí 

 neprovede 

10 

5 

0 

7.použití WC samostatně bez pomoci 
s pomocí 

neprovede 

10 
5 

0 

8. přesun lůžko- židle samostatně bez pomoci 
s pomocí 

neprovede 

10 
5 

0 

9.chůze po rovině samostatně bez pomoci 

s pomocí 
neprovede 

10 

5 

0 

10. chůze po schodech samostatně bez pomoci 

s pomocí 
neprovede 

10 

5 

0 

 

Zdroj: Staňková,M.: České ošetřovatelství 6- Hodnotící a měřící techniky v ošetřovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 

80-7013-323-6 

 

Hodnocení stupně závislosti v základních denních činnostech:  

0-40 bodů:    vysoce závislý 

45-60 bodů:  závislost středního stupně 

65-95 bodů:  lehce závislý 

   100 bodů:  nezávislý 

 

 

 

 

 

2. Hodnocení rizika vzniku dekubitů  - rozšířená stupnice  dle Nortonové 
 

Schopnost 

spolupráce 
Věk 

Stav 

pokožky 

Přidružená 

onemocnění  

Fyzický 

stav 
Vědomí Aktivita Mobilita 

Inkontinen

ce 
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Úplná  4 

< 

10   

4   

Normální  

4 
Žádné     4          Dobrý  4 Bdělý  4 Chodí  4 Úplná  4 Není  4 

Částečně 

omezená  3 

< 
30   

3 

Alergie   

3 

DM,vysoká 

TT,anémie,kache

xie  3 

Zhoršen

ý  3 

Apatický  

3 

S 
doprovode

m  3 

Část. 
omezená  

3 

Občas  3 

Velmi 

omezená  2 

<  

60  

2 

Vlhká     

2 

Trombóza, obezita 

 

2 

Špatný  

2 

Zmatený  

2 
Sedačka  2 

Velmi 

omezená  

2 

Převážně 

moč  2 

Žádná  1 

>  
60   

1 

Suchá     

1 
Karcinom  1 

Velmi 
špatný  

1 

Bezvědo

mí  1 
Leží  1 Žádná  1 

Moč+stolic

e  1 

Zdroj: Staňková,M.: České ošetřovatelství 6- Hodnotící a měřící techniky v ošetřovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 

80-7013-323-6 

Nebezpečí vzniku dekubitu je významné při 25 bodech a méně. 
 

3. Hodnocení nutričního stavu 
 

NRS – Nutritional Risk Screening  
Je BMI (kg/m2) pod 20,5?  ANO NE 

Zhubl pacient za poslední 3 měsíce? ANO NE 

Omezil pacient příjem stravy v posledním týdnu? ANO NE 

Je pacient závažně nemocen (např. intenzivní péče)? ANO NE 

   

Hodnocení:   

Jsou-li všechny odpovědi NE, opakujte hodnocení 1x týdně.   

Je-li jedna opověď ANO, zavolejte nutričního specialistu.   

Zdroj: Grofová, Z., Nutriční podpora – praktický rádce pro sestry, Grada 2007 

 

 

4. Zhodnocení rizika pádu u pacienta 
 

Dle Conleyové upraveno Juráskovou 2006 – doporučeno ČAS 
Rizikové faktory pro vznik pádu 

Anamnéza: 

 ⁬  DDD ( dezorientace, demence, deprese)                                                                 3 body 
 ⁬  věk 65 let a více                                                                                                       2 body 

 ⁬  pád v anamnéze                                                                                                        1 bod 

 ⁬ pobyt prvních 24 hodin po přijetí nebo překladu na lůžkové odd.                           1 bod  
 ⁬ zrakový/sluchový problém                                                                                        1 bod 

 ⁬ užívání léků ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropní látky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)                                                                                                   

1 bod 
 

Vyšetření 

 ⁬ Soběstačnost 

           - úplná                             0b 

           - částečná                        2b 

           - nesoběstačnost              3b 
 

 ⁬ Schopnost spolupráce 

          - spolupracující                0b 
          - částečně                         1b 

          - nespolupracující            2b 

 
Přímým dotazem pacienta ( informace od příbuzných nebo ošetřovatelského personálu) 

 ⁬ Míváte někdy závratě?                                 ANO                                                    3 body 

 ⁬ Máte v noci nucení na močení?                   ANO                                                    1 bod 
 ⁬ Budíte se v noci a nemůžete usnout ?         ANO                                                     1 bod 

Celkem:  

0-4 body                                                                                      Bez rizika 

5 – 13 bodů                                                                                 Střední riziko 

14 – 19 bodů                                                                               Vysoké riziko  

 

5. Hodnocení vědomí  

                                                       Glasgow Coma Scale 
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Hodnocený parametr Reakce Body 

Otevření očí spontánně otevřené 4 

  na slovní výzvu 3 

  na bolestivý podnět 2 

  oči neotevře 1 

Slovní odpověď přiléhavá 5 

  zmatená 4 

  jednotlivá slova 3 

  hlásky, sténání 2 

  neodpovídá 1 

Motorická reakce pohyb podle výzvy 6 

  na bolestivý podnět účelný pohyb 5 

  na bolestivý podnět obranný pohyb 4 

  na bolestivý podnět jen flexe 3 

  na bolestivý podnět jen extenze 2 

  na bolestivý podnět nereaguje 1 

      

Hodnocení: 15 bodů - pacient při plném vědomí   

  3 body - pacient v hlubokém bezvědomí   

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledování a hodnocení fyziologických funkcí. In: KOLEKTIV AUTORŮ Základy ošetřování nemocných. Praha : 

Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6 
 

 

 

Ošetřovatelské zhodnocení 

Febrilní, dušný, výrazně somnolentní pacient na podpůrné ventilaci. Vzhledem k zdravotnímu 

stavu zcela závislý na ošetřovatelské péči ve všech oblastech. Nutné zajištění péče v oblasti 

hygieny, oblékání, výživy, vyprazdňování, v prevenci dekubitů. Dále zajištění bezpečné 

polohy a zabránění pádu. 


