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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá problematikou ošetřovatelské péče o pacienta se zajištěnými 

dýchacími cestami. V teoretické části stručně popisuje historii. Zmiňuje se o technikách 

invazivního zajištění dýchacích cest. Zaměřuje se na ošetřovatelskou a rehabilitační péči 

o pacienta na oddělení intenzivní péče. V praktické části analyzuje a interpretuje získané 

výsledky z kvantitativního šetření, do kterého byli zařazeni respondenti z ARO a JIP. Zjiš-

ťuje úroveň znalostí všeobecných sester a zdravotnických záchranářů o kompetencích 

v dané problematice, znalostí spojených s ošetřovatelskou péčí a rozsah poskytovaného 

rehabilitačního ošetřovatelství. V závěru hodnotí dosaţení stanovených cílů. 
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ABSTRACT 

This thesis deals with the nursing care of patients with secured airways. The theoretical 

part briefly describes the history. It talks about the techniques of invasive airway ma-

nagement. It focuses on nursing and rehabilitative care for patients in intensive care. In the 

practice of analyzing and interpreting the results of a quantitative survey in which respon-

dents were enrolled in Department of Anesthesiology and Intensive Care Unit. It identifies 

the level of knowledge of nurses and paramedics on competence in that subject knowledge 

related to nursing care provided and the scope of rehabilitation nursing. The conclusion 

assesses the attainment of the objectives. 
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ÚVOD 

Bakalářská práce je věnována problematice ošetřovatelské péče o pacienta se zajištěnými 

dýchacími cestami na odděleních resuscitační a intenzivní péče. Zajištění dýchacích cest 

u pacientů s respirační insuficiencí různého původu je nezbytné pro základní ţivotní funkci 

– dýchání. U pacientů se zajištěnými dýchacími cestami, mezi které patří endotracheální 

intubace a tracheostomie, je důleţitá také ošetřovatelská péče i rehabilitační techniky. 

Ošetřující personál, především všeobecné sestry, tvoří nezastupitelnou úlohu jak v ošetřo-

vatelské péči o tyto pacienty, tak v prevenci moţných komplikací vyplývajících 

z invazivních metod zajištění dýchacích cest, se kterými se následně mohou tito pacienti 

potýkat. Všeobecná sestra musí znát ošetřovatelské intervence u pacienta se zajištěnými 

dýchacími cestami, komplikace u těchto pacientů, specifickou rehabilitační péči a tedy 

i nutnost spolupráce s fyzioterapeuty, kteří na oddělení resuscitační nebo intenzivní péče 

pravidelně docházejí. Bakalářská práce objasňuje základní problematiku technik zajištění 

dýchacích cest, ošetřovatelskou a rehabilitační péči o pacienta a kompetence všeobecných 

sester a zdravotnických záchranářů dle vyhlášky 424/2004 Sb., do nichţ patří péče o zajiš-

těné dýchací cesty, včetně odsávání, zvlhčování a rehabilitační péče. 

Cílem bakalářské práce je zmapovat znalosti nelékařského zdravotnického personálu 

o kompetencích v dané problematice. Dalším cílem je zjistit u respondentů znalosti ošetřo-

vatelské péče u pacientů se zajištěnými dýchacími cestami. Posledním cílem je analýza 

úrovně kvality ošetřovatelské péče a rozsah poskytovaného rehabilitačního ošetřovatelství 

na resuscitačním oddělení a jednotkách intenzivní péče. Bakalářská práce zahrnuje také 

vyhodnocení diferenciace mezi těmito odděleními.  

Výzkumné šetření bylo prováděno kvantitativní metodou formou dotazníku v Krajské ne-

mocnici T. Bati, a.s. ve Zlíně na ARO a JIP odděleních. Otázky v dotazníku byly zaměřeny 

na znalost anatomie dýchacích cest, pomůcek k zajištění dýchacích cest, komplikací vy-

plývajících z invazivních postupů, rehabilitačních metod a kompetencí všeobecných sester 

a zdravotnických záchranářů u pacientů se zajištěnými dýchacími cestami. Výsledky šetře-

ní jsou zpracovány do přehledných tabulek a jsou znázorněny i graficky. 

Výstupem bakalářské práce je ošetřovatelský standard „Ošetřovatelská péče o pacienta 

v bezvědomí“, který bude zařazen do standardů ošetřovatelské péče Krajské nemocnice 

T. Bati, a.s. ve Zlíně. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1  VÝVOJ PÉČE O PRŮCHODNOST DÝCHACÍCH CEST 

Význam volné průchodnosti dýchacích cest pro ţivot člověka si lékaři uvědomovali jiţ 

od starověku (Pokorný, 2007, s. 181). Tracheostomie je jeden z nejstarších chirurgických 

výkonů. Je prováděna více neţ 3000 let. Tento výkon lékaři znali jiţ ve starém Egyptě 

a Řecku několik stovek let před naším letopočtem (Marková, Fendrychová, 2006, s. 23). 

Před objevením inhalační anestezie pouţívali tracheostomické kanyly nebo endotracheální 

rourky při pokusech na zvířatech nebo při resuscitaci např. Galén, Avicenna, Paracelsus či 

Vesalius. Objev celkového znecitlivění měl nutně za následek zvýšenou pozornost 

k zabezpečování účinného dýchání. Vedl k intenzivnímu hledání spolehlivých způsobů 

udrţování a obnovování průchodnosti dýchacích cest. Vývoj postupů a dosahované vý-

sledky byly vţdy v přímé souvislosti se znalostmi z fyziologie a patofyziologie 

a s technologickou úrovní výroby pomůcek a nástrojů v době zkoumání. Příkladem jsou 

pomůcky pro resuscitaci z počátku 19. století viz obr. 1 (příloha č. 1) (Pokorný, 2007, 

s. 181). 

Název tracheotomie poprvé pouţil německý chirurg Lorenz Heister (1683-1758). Poukázal 

na to, ţe otevření dýchacích cest nemá být prováděno v oblasti hrtanu ani bronchů, nýbrţ 

na trachey, a doporučoval její podélnou incizi. Tracheostomickou kanylu, která prakticky 

jiţ odpovídala té v dnešní době uţívané, poprvé zavedl Richter v roce 1776 v Góttingenu 

(Lukáš et al, 2005, s. 12). 

V roce 1870 podal německý chirurg Trendelenburg inhalační anestezii tracheální kanylou 

a zavedl pravidlo, ţe před kaţdou operací v oblasti hlavy a v dutině ústní je nezbytné začít 

tracheostomií, zavedením tracheální kanyly a tamponádou hltanu. V roce 1869 jako první 

pouţil na tracheostomické kanyle nafukovací těsnící manţetu, která se později stala sou-

částí orotracheálních rourek (Pokorný, 2007). 

V roce 1878 skotský chirurg MacEwen pouţil kovovou ohebnou tracheální rourku a zavedl 

ji nemocnému lehce utlumenému parami chloroformu po hmatu ústy do hrtanu 

a průdušnice. Kašel z podráţdění hlasivek utlumil po intubaci několika vdechy chlorofor-

mu. Tím umoţnil nemocnému znecitlivění přívodem inhalační směsi chloroformových par 

se vzduchem do plic bez tracheostomie a operatérovi odstranění epiteliomu z hltanu a ko-

řene jazyka. Operovaného chránil před pronikáním krve a uvolněných kousků tkání 

do průdušnice tamponádou hltanu. Aţ o několik let později byla na tracheální rourku při-

dána nafukovací manţeta podle Trendelenburga k zabránění aspirace cizorodého materiálu 
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a kontaminace do plic, a aby byla umoţněna umělá plicní ventilace přerušovaným přetla-

kem. V roce 1885 pediatr O´Dwyer dokázal zavést dýchací rourku ústy přes difterické 

pablány do trachey, a tak opakovaně zabránil smrti nemocného dítěte udušením. O dva 

roky později kombinoval svůj postup se šlapacím měchem G. E. Fella k umělému dýchání 

(příloha č. 2).  Praţský chirurg Karel Maydl pouţil v roce 1893 O´Dwyerovu rourku 

k intubaci ústy a k inhalační anestezii; k zevnímu konci rourky přiváděl anestetickou směs 

(Pokorný, 2007). 

V roce 1901 uveřejnil německý chirurg Franz Kuhn sérii článků a klasickou monografii 

o intubaci trachey, která v té době ještě nebyla příliš uznávaná. Kuhn pouţíval kovové 

ohebné rourky ze spirálově stočeného drátu, na rozdíl od tehdejších pryţových tracheálních 

rourek se kovové rourky při prohnutí v dýchacích cestách nezalamovaly, a tak zaručovaly 

spolehlivě jejich průchodnost. Kuhnovi přísluší další prvenství v tom, ţe zavedl znecitlivě-

ní sliznice horních dýchacích cest kokainem, a tím usnadňoval nemocnému toleranci intu-

bace, tehdy prováděné při vědomí (Pokorný, 2007, s. 182). 

První přímý laryngoskop navrhl v roce 1895 Alfred Kirstein z Berlína a nazval ho auto-

skop. Chevalier Jackson sestrojil v roce 1909 laryngoskop tvaru „U“, který pouţil na ne-

mocném chirurg Charles Elsberg v New Yorku. O rok později doporučil Jackson svůj la-

ryngoskop anestetistům k provádění endotracheální intubace. Dalším zlepšením byl laryn-

goskop tvaru „L“, který vyrobil Janeway. První přímé laryngoskopy však dělaly velké po-

tíţe (rovné lţíce, přílišná velikost, nevhodný tvar). V době před zavedením svalových rela-

xancii do běţné praxe musela být před zaváděním laryngoskopu inhalační anestezie značně 

hluboká, aby bylo dosaţeno nezbytného ochabnutí čelistních svalů. Krok vpřed byl štíhlý 

laryngoskop se lţící na konci zahnutou k usnadnění přístupu ke vchodu do hrtanu, jehoţ 

autorem byl v roce 1941 R.A.Miller v San Antoniu (Pokorný, 2007). 

V roce 1943 zavedl Macintosh laryngoskop s anatomicky optimálně zahnutou lţící, který 

dosáhl celosvětového rozšíření a je po autorovi pojmenován. O rok dříve zavedl 

v Montrealu H.Griffith do anesteziologie kurare, začala éra svalových relaxancií a ve spo-

jení s nitroţilní anestezií, o jejíţ zavedení se zaslouţili ve 30. letech J. Lundy a R. Waters, 

se stala laryngoskopie a endotracheální intubace standartním anesteziologickým postupem 

(Pokorný, 2007, s. 183).  

Je nutno zmínit téţ zavádění nosních a ústních vzduchovodů. Pokusy o umoţnění operací 

v oblasti úst, na tváři a šíji vedly ke konstrukcím pryţových rourek, na zevním konci trych-
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týřovitě rozšířených, aby těsně přilehly na vstup do nosu. Do nosního průduchu se zavádě-

ly šroubovitým pohybem. Souţily k přivádění par anestetika hluboko do hltanu při opera-

cích čelisti (J. T. Clover 1881).  Do plně vyhovující podoby modernizoval vzduchovody 

ve 20. letech minulého století Arthur Guedel (Pokorný, 2007, s. 183).(příloha č. 3) 

Další důleţitou podmínkou spolehlivé intubace trachey je téţ kvalitní tracheální rourka. 

Prošla sloţitým vývojem od popsaných primitivních začátků, přes éru pryţových rourek 

k dnešním prvotřídním výrobkům, které jsou z materiálů dobře tolerovaného tkáněmi, při-

měřeně tuhé, aby spolehlivě zaručovaly průchodnost i po zahnutí v dýchacích cestách, se 

správně tvarovaným hrotem. Jsou vybaveny bezvadně fungující nafukovací těsnící manţe-

tou, ve které je moţno kontrolovat tlak nejen vnějším malým balonkem, ale i měřením, 

a chránit tak sliznici trachey před ischemickou nekrózou vznikající po delším působení 

následkem stlačování. Vyhovující tracheální rourky z metalizované pryţe uvedl do aneste-

ziologické praxe ve 20. letech 20. století Magill (příloha č. 3) (Pokorný, 2007, s. 183). 
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2 TECHNIKY INVAZIVNÍHO ZAJIŠTĚNÍ DÝCHACÍCH CEST 

V moţnostech řešení podpory dýchání a přístupu do dýchacích cest existuje řada metod 

lišících se stupněm invazivity. Volba přístupu závisí na tíţi onemocnění, předpokládané 

době léčby, potřebě zajištění dýchacích cest (arteficiální ventilace, toaleta dýchacích cest, 

zajištění průchodnosti při poruše obranných reflexů či přítomnost anatomických patologic-

kých překáţek) (Zadák et al, 2007). 

K zajištění dýchacích cest se nejčastěji pouţívají níţe uvedené pomůcky a postupy. 

2.1 Vzduchovody (příloha č. 4) 

2.1.1 Nosní vzduchovod  

Wendelův vzduchovod zajišťuje pouze průchodnost horních cest dýchacích.  Pouţívá se 

poměrně málo u pacientů bez sedace, jelikoţ je lépe tolerován. Mezi časté komplikace při 

jeho zavádění patří poranění nosní sliznice a krvácení. Nezabraňuje moţné aspiraci. Veli-

kost odpovídá vzdálenosti od špičky nosu k ušnímu lalůčku. Pouţívají se velikosti vnitřní-

ho průměru 5 mm - 9,5 mm, materiál PVC, měkká guma. Lze přes něj pacienta odsát. 

Postup zavedení: zavádí se ve fyziologické poloze. Před výkonem je nutné vzduchovod 

potřít lokálním anestetikem (gelem). Zavádí se krouţivým pohybem tak, aby jeho zakřive-

ní sledovalo anatomický průběh nosního průduchu. Nesmí být zaváděn násilně, odpor je 

nutné překonat rotací vzduchovodu (Kapounová, 2007, srov. Drobný, 2002). 

2.1.2 Ústní vzduchovod  

Guedelův vzduchovod je pomůcka potřebná pro krátkodobé zajištění průchodnosti horních 

dýchacích cest. Pouţívá se při křečích jako prevence pokousání jazyka či skousnutí. Veli-

kost odpovídá vzdálenosti mezi koutkem úst a úhlem dolní čelisti. 

Dle výrobce je dostupných 8 velikostí (000, 00, 0, 1, 2, 3, 4, 5), materiál je silikon nebo 

ohebný vinyl. 

Postup zavedení: před zavedením navlhčit, zavádí se do úst obráceně tj. zahnutím nahoru. 

Nejprve se zavede konkávní část vzduchovodu proti horním řezákům. Pokud se konec do-

tkne tvrdého patra, otočit vzduchovod o 180 stupňů a zasouvat dále do prostoru hypofa-

ryngu. Nejčastěji se pouţívají vzduchovody s protiskusovou ploškou, která je mezi horními 

a dolními řezáky. 
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Zavádí se pouze u pacientů v hlubokém bezvědomí, jelikoţ můţe vyvolat dávivý reflex, 

zvracení, aspiraci ţaludečního obsahu čí laryngospasmus (Kapounová, 2007). 

2.1.3 COPA vzduchovod („cuffed orofaryngeal airway“) 

Je speciální vzduchovod s nafukovací těsnící  manţetou, která souţí jak k fixaci kanyly 

v určité poloze, tak k částečné prevenci aspirace. Vyuţívá se ke krátkodobému zavedení 

nebo do doby zajištění dýchacích cest jiným způsobem (Kaponová, 2007, srov. Kuchalík, 

1999).     

Další moţnosti urgentního zajištění dýchacích cest jsou:  laryngální maska, kombirourka. 

2.1.4 Laryngeální maska (příloha č. 5) 

Je pouţívána především v průběhu krátkodobé celkové anestezie, za příznivých okolností 

je u nemocných s normální funkcí respiračního systému a s normální anatomií hrtanu 

a oblasti hypofaryngu moţná ventilace pozitivním přetlakem. K zajištění dýchacích cest 

v intenzivní péči není pouţívána (Dostál et al, 2004). 

2.1.5 Kombirourka 

Combitube je dvojluminná rourka, pouţívaná především v neodkladné péči při nemoţnosti 

event. selhání pokusu o tracheální intubaci a nemoţnosti zajistit ventilaci jinými postupy. 

Rourka je zaváděna „naslepo“, za normálních okolností je její konec umístěn v jícnu. 

Po inflaci jícnové a faryngální manţety dojde k utěsnění oblasti vchodu do hrtanu. UPV je 

poté zajišťována luminem rourky, které vyúsťuje na povrch rourky mezi oběma manţeta-

mi. Dojde-li při zavedení rourky k jejímu proniknutí do průdušnice, je ventilace zajišťová-

na luminem, které ústí na distálním konci rourky. Kombirourka není doporučována k dlou-

hodobému zajištění dýchacích cest (Dostál et al, 2004, s. 119). 

2.2 Tracheální intubace (endotracheální) 

Tracheální intubace je nejbezpečnější způsob zajištění průchodnosti dýchacích cest. Posky-

tuje ochranu dýchacích cest před masívní aspirací ţaludečního obsahu, slin nebo krve. In-

tubace je výkon, při kterém se zavádí speciální rourka (intubační kanyla) do průdušnice 

(Kapounová, 2007). 
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2.2.1 Dělení 

- Nazotracheální (zavedení přes nosní průduch).    

- Orotracheální (zavedení přes dutinu ústní). 

- Akutní – bleskový úvod ( crush rapid sequence) u pacienta, který není lačný. 

- Plánovaná – před operací (Ševčík et al, 2000). 

2.2.2 Indikace tracheální intubace 

- Obstrukce dýchacích cest – cizí těleso, hematom, absces, sekrety, laryngospasmus, 

otok, trauma. 

- Ztráta obranných reflexů - nebezpečí aspirace – bezvědomí, cévní mozkové přího-

dy, intoxikace. 

- Závaţné šokové stavy. 

- Kardiopulmonální resuscitace. 

- Zajištění přístupu do dolních dýchacích cest – laváţe, odsávání. 

- Nutnost připojení k dýchacímu přístroji při umělé plicní ventilaci – respirační in-

suficience, plicní edém, ARDS (Ševčík et al, 2000, srov. Kapounová, 2007). 

2.2.3 Pomůcky k intubaci (příloha č. 6) 

- Tracheální rourky několika velikostí – před intubací je nutné vţdy překontrolovat 

celistvost rourky a obturační manţety. 

- Zavaděč. 

- Laryngoskop, který se skládá z drţadla a z několika velikostí lţic (kompletnost 

a funkčnost celé sady musí být vţdy kontrolována předem). 

- Magillovy kleště. 

- Injekční stříkačka 10-20 ml k insuflaci vzduchu do obturační manţety. 

- Slizniční anestézie – např. Xylocain sprey. 

- Mesocain gel k lubrikaci. 

- Pomůcky k fixaci kanyly – náplast, tkanice, obinadlo. 

- Ruční křísící vak „ambuvak“ napojený na přívod kyslíku, popř. ventilátor, obliče-

jová maska. 

- Fonendoskop. 

- Manometr ke kontrole tlaku v obturační manţetě. 

- Funkční odsávačka s odsávacími cévkami. 
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- Pomůcky pro obtíţnou intubaci (kombirourka, laryngomaska). 

- Medikamenty pro úvod do intubace – sedativa + svalová relaxancia (naředění) 

(Larsen, 2004, srov. Kapounová, 2007). 

2.2.4 Poloha a příprava pacienta 

- Edukace u pacienta při vědomí. 

- Lačný – dle okolností váţnosti stavu. 

- Kontrola chrupu – vyjmutí umělého chrupu z úst. 

- Napojení na monitor vitálních funkcí (EKG, SpO2, TK). 

- Úprava optimální polohy pacienta – vleţe na zádech podloţení 10 cm do mírné 

flexe krku a záklon v atlanto-okcipitálním skloubení. 

- Výška lůţka tak, aby hlava pacienta byla ve výši dolního sterna vzpřímeného trupu 

intubujícího, který stojí za hlavou pacienta. 

- Při plicním edému – poloha pacienta v polosedě (Zadák et al, 2007). 

2.2.5 Postup tracheální intubace 

1. Preoxygenace - pacient inhaluje 1-3 minuty před intubací 100% kyslík. 

2. Nitrožilní aplikace ordinovaných léků - první je vţdy třeba podat sedativa, poté relaxan-

cia a proplach 20 ml FR 1/1. 

3. Přímá laryngoskopie - lékař, pokud je pravák, zavede levou rukou laryngoskop do úst 

pacienta, odtlačí jazyk doleva a zavede hrot Macintoshovy lţíce do hlasivkové štěrbiny, 

tahem nahoru a dopředu se v průzoru laryngoskopu objeví typický obraz. 

- Špatné laryngoskopické podmínky zlepší manévr BURP (backward + upward + 

rightward + pressure) sestra na výzvu lékaře vyvine tlak na štítnou chrupavku směrem do-

zadu, nahoru a doprava. 

- Sellickův hmat slouţí k zabránění regurgitace ţaludečního obsahu do hypofaryngu a ná-

sledně do dýchacích cest – sestra vyvine tlak na prstencovou chrupavku, čímţ jícen stlačí 

mezi chrupavku a páteř, tlak se vyvine ihned po nástupu účinku medikace a k uvolnění 

dochází aţ po utěsnění obturační manţety. 

4. Zavedení tracheální rourky – lékař zavádí tracheální rourku, kterou mu sestra podává 

do ruky ve směru zavádění, pokud si to lékař přeje, je moţné do rourky zavést zavaděč 

k usnadnění zavedení. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 19 

 

5. Utěsnění obturační manžety – po zavedení je nutné naplnit obturační manţetu vzdu-

chem, ke kontrole tlaku se pouţívá manometr. 

6. Ověření správné polohy rourky – pohledem – hrudník se zvedá souměrně, poslechem – 

fonendoskopem, dýchací šelesty jsou slyšitelné oboustranně. 

7. Fixace rourky – se provádí pruhem náplasti, obinadlem nebo fixačními pomůckami 

k tvářím pacienta (Kapounová, 2007, s. 218-219). 

2.2.6 Komplikace tracheální intubace 

1. Komplikace spojené s tracheální intubací – poranění dutiny ústní, hltanu, jícnu, trachey, 

krvácení s nosní sliznice při nazotracheální intubaci, chybná intubace do jícnu, aspirace 

ţaludečního obsahu. 

2. Komplikace spojené s přítomností tracheální rourky in situ – záněty obličejových dutin 

při zavedení nosem, tlakové poškození sliznice dutiny ústní, ústních koutků, sliznice su-

praglotické části hrtanu a hlasových vazů, tlakové poškození stěny trachey způsobené tla-

kem obturační manţety, tracheoezofageální píštěl, edém v subglotické části s následným 

vznikem subglotické stenózy, pneumonie, která vzniká v důsledku mikroaspirace farynge-

álního sekretu kolem zavedené tracheální kanyly (Kapounová, 2007, s. 219). 

2.2.7 Extubace 

Jde o výkon, kdy se odstraní kanyla z dýchacích cest. Pacienta lze extubovat pouze pokud 

je schopen odkašlávat, polykat, má zachovány obranné reflexy dýchacích a polykacích 

cest, je při vědomí a spolupracuje. Nemocné, kteří byli uměle ventikováni méně neţ 12-24 

hodin lze extubovat po 10-15 minutách spontánní ventilace. Nemocné, kteří byli na UPV 

delší dobu extubujeme po 24-48 hodinách spontánní ventilace. Je nutné sledovat známky 

dechové tísně – tachypnoe, lapavé dýchání, tachykardie, pocení, zapojení pomocných dý-

chacích svalů (Ševčík et al, 2003). 

Komplikace po extubaci jsou otok, hematom, bolest v krku. 

2.2.8 Typy endotracheálních kanyl (příloha č. 7) 

- Standartní (s manţetou, bez manţety, s moţností odsávání nad balónkem). 

- Armovaná (ohebná). 

- Preformovaná (předformovaná). 

- Aluminiová (obsahuje hliník, pouţívá se při ORL operacích laserem). 
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- Endobronchiální (biluminární). 

- Nazofaryngeální. 

- Dětské kanyly bez balónku (velikosti 2, 2,5 – 10). 

- Combirourka (combi tube). 

- Laryngeální tubus (Larsen, 2004). 

2.3 Tracheostomie 

Tracheotomie je chirurgické otevření dolních dýchacích cest průdušnice přístupem zpředu 

ve výši 2. a 3. chrupavčitého prstence. Otvor se nazývá tracheostoma (Drábková, 1992). 

Tracheostomie je výkon, který se provádí chirurgickou cestou nebo punkční technikou 

(punkční perkutánní dilatační tracheotomie) na operačním sále (Ševčík et al, 2000). 

2.3.1 Dělení 

- Akutní (urgentní) – náhlé stavy úplné obstrukce hrtanu (koniopunkce, koniotomie). 

- Dočasná – stavy, kdy je moţné v dalším průběhu dekanylovat. 

- Trvalá – stavy maligních nádorů hrtanu, v paliativní péči (Lukáš et al, 2005). 

2.3.2 Indikace 

- Dlouhodobá umělá plicní ventilace, toaleta tracheobronchiálního kmene a plic. 

- Poranění obličejového skeletu. 

- Dlouhodobé zajištění dýchacích cest – porucha vědomí, ztráta obranných reflexů 

dýchacích cest. 

- Syndrom spánkové apnoe. 

- Intolerance tracheální rourky, nebo nemoţnost zajištění tracheální intubací (Lukáš 

et al, 2005). 

2.3.3 Pomůcky a provedení tracheostomie 

- Chirurgické provedení, kdy jsou postupně otevírány jednotlivé vrstvy od kůţe po 

tracheu s následným nastřiţením tracheálního prstence a inzercí tracheostomické 

kanyly (Zadák et al, 2007, s. 64). 

- Punkční provedení perkutánní dilatační tracheotomie pomocí speciálních setů (Šev-

čík et al, 2003, s. 12). 
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- Sterilní balíček s nástroji – skalpel, nůţky, chirurgická pinzeta, 2 úzké špičaté peá-

ny, set pro provedení punkční tracheostomie – punkční flexila, vodič, dilatátor, di-

latační peán s vodící dráţkou pro vodič, šití, sterilní tracheostomická kanyla, mulo-

vý čtverec, fixační tkaloun, injekční stříkačka, tampony (Zadák et al, 2007). 

2.3.4 Poloha a příprava pacienta 

- Edukace u pacienta při vědomí. 

- Lačný – dle okolností váţnosti stavu. 

- Kontrola chrupu – vyjmutí umělého chrupu z úst. 

- Napojení na monitor vitálních funkcí (EKG, SpO2, TK). 

- Poloha vleţe na zádech, podloţení ramen k dosaţení záklonu hlavy (Kapounová, 

2007). 

2.3.5 Komplikace tracheotomie 

1. Časné: krvácení, pneumotorax, špatné uloţení tracheostomické kanyly. 

2. Pozdní: infekce v tracheotomickém kanále, infekce dolních dýchacích cest a plic, neprů-

chodnost kanyly, tracheomalácie, tracheoezofageální píštěl, stenóza trachey, dekubity 

(Ševčík et al, 2003). 

2.3.6 Dekanylace 

Jde o odstranění tracheostomické kanyly z dýchacích cest. Je-li pacient schopen tolerovat 

uzavření kanyly 24 hodin, spontánně dýchá, je vyloučeno riziko aspirace a dušení, provede 

se odstranění. Tracheostoma se sterilně přelepí a spontánně uzavírá do 4 dnů (Lukáš et al, 

2005). 

2.3.7 Typy tracheostomických kanyl (příloha č. 8) 

Tracheostomická kanyla je určena k zachování průchodnosti tracheostomatu, zajištění 

vstupu do dýchacích cest a umoţnění UPV (Lukáš et al, 2005). 

Kanyly jsou vyráběny v různých tvarech, velikostech a délkách. Dle materiálu se dělí na 

plastové (PVC, silikon, teflon) a kovové kanyly. Součástí kanyl mohou být i různá příslu-

šenství (nástavec k nebulizaci, ventily, kryty apod.). Tracheostomické kanyly mohou být 

celistvé nebo perforované, s těsnící manţetou a pevným či nastavitelným úchytem, jedno-

plášťové i dvouplášťové (Lukáš et al, 2005). 
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Perforované (fenestrované) kanyly umoţňují při výdechu přirozenými dýchacími cesta-

mi redukovat dechový odpor. Je moţné ji pouţít k fonaci v případě, ţe je zachován hrtan 

a nehrozí-li riziko aspirace. 

Těsnící manţeta umoţňuje uzavřít průdušnici při zachované ventilaci a zajišťuje ochranu 

dýchacích cest před aspirací (Lukáš et al, 2005). 

 

Kovové kanyly jsou z postříbřeného kovu (alpaka) s výměnným středem. Velikosti jsou 

značeny dle mezinárodní stupnice 0-10 (Lukáš et al, 2005). 

 

Plastové kanyly jsou opatřeny těsnící manţetou (tzv. balonkové) anebo jsou bez těsnící 

manţety. Kanyly s těsnící manţetou jsou na jedno pouţití, sterilizovat a opakovaně pouţít 

se dají silikonové. Kanyly s těsnící manţetou se pouţívají u pacientů s umělou plicní venti-

lací jako prevence aspirace (Marková, Fendrychová, 2006). 
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3 VLASTNÍ OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE O PACIENTA S  ETI 

A  TCHS 

3.1 Sledování pacienta 

V souvislosti s aplikací kyslíkové terapie nebo s nutností UPV sestra vykonává: 

- kontinuální monitorování základních ţivotních funkcí pacienta (TK, P, DF, EKG 

změny, SpO2, odběry krevních plynů a ABR,vědomí, diurézu),  

- sleduje frekvenci dýchání pacienta, dechovou amplitudu, dechové objemy, rytmus 

dýchání, kašel, vykašlávání, dýchací šelesty, charakter sputa, 

- sleduje interferenci pacienta s ventilátorem, 

- provádí výpočet indexu oxygenace, hodnota se vypočítává při náběru krevních ply-

nů (Kapounová, 2007). 

3.2 Hygienická péče o dutinu ústní  

Všeobecná sestra provádí hygienu dutiny ústní u nesoběstačných pacientů v rámci celkové 

toalety 2x denně a vţdy v případě potřeby, u pacientů v bezvědomí kaţdé 3 hodiny. 

Odsává sliny a hlen z dutiny ústní, nosních průduchů a subglotického prostoru (při tra-

cheostomii) jednorázovými odsávacími katétry pomocí odsávačky. 

Polohuje tracheální rourku a nazogastrickou sondu co 12 hodin včetně přelepení fixace. 

Pomůcky: sterilní štětičky a tampony (originál štětičky napuštěné borglycerinem), peán, 

sklenice + vhodný dezinfekční roztok (Chamomilla, Tantum-verde, Corsodil), ústní lopat-

ka, rukavice, emitní miska, buničitá vata, odsávací katétry (příloha č. 9). 

Provedení: pevný chrup – očistit plošky zubů od zadních stoliček dopředu, patro zezadu 

dopředu, dásně šetrně, jazyk od kořene ke špičce, ošetřit rty – promazat, tampony a štětič-

ky měníme dle potřeby, lze pouţít měkký zubní kartáček a zubní pastu (Marková, Fendry-

chová,  2006). 

 

3.3 Ošetřovatelská péče o endotracheální rourku 

- Prevence zalomení nebo skousnutí (lze vloţit protiskusovou vloţku). 

- Měření tlaku v obturační manţetě pomocí manometru 2x denně (hodnoty by měly 

být v rozmezí 20-36 torrů). 
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- Při odsávání je nutné kanylu fixovat rukou, pozor na dislokaci. 

- Výměna fixační náplasti 2x denně. 

- Kontrola správné polohy rourky a hloubky zavedení při polohování pacienta. 

- Polohování rourky 2x denně  - prevence vzniku dekubitu v ústním koutku. 

- Kontrola doby zavedení – maximálně týden (Kapounová, 2007). 

3.4 Ošetřovatelská péče o tracheostomickou kanylu 

- Měření tlaku v obturační manţetě pomocí manometru 2x denně (hodnoty by měly 

být v rozmezí 20-36 torrů). 

- Péče o koţní kryt v okolí tracheostomatu – sterilní převaz 2x denně, pacient se od-

saje, odstraní se původní podloţení, provede se kontrola a očista stomatu, následuje 

aplikace léčebných přípravků dle potřeby, přiloţí se materiál na podloţení (čtverec 

z netkané textilie např. se stříbrem). 

- Přiměřená fixace – prevence dislokace a porušení integrity kůţe. 

- Pravidelná výměna kanyly dle zvyklostí oddělení, rychlá a šetrná (první výměna 5-

7 den, další za 7-10 dní či zůstává aţ do dekanylace), provádí se na lačno, výměnu 

provádí sestra. 

- Pomůcky k výměně kanyly: sterilní tracheostomická kanyla se zavaděčem, sterilní 

obvazový materiál, dezinfekční prostředek na kůţi, lubrikační prostředek k potření 

pláště kanyly, převazové nůţky, pinzeta, injekční stříkačka, pomůcky k odsávání, 

osobní ochranné pracovní prostředky (rukavice, rouška, plášť, štít na oči). 

Postup: odsát pacienta, odstranit fixační pásku, zdezinfikovat okolí, vypustit man-

ţetu, vyjmout kanylu, při nádech pacienta nebo v dechové pauze obloukovitým po-

hybem (úhel 45 stupňů) zavést kanylu se zavaděčem otvorem v trachei a odstranit 

zavaděč, nafouknout manţetu, provést fixaci, vloţit vnitřní vloţku je-li součástí 

a poslechem provést kontrolu dýchání (Marková, Fendrychová, 2006). 

3.5 Ošetřovatelská péče o komplikace tracheostomie 

- Zarudnutí stomatu – ošetřit dezinfekčním prostředkem a aplikovat přípravky mo-

derní obvazové techniky (antiseptické obvazy). 

- Mokvající stoma – ošetřit jodovým dezinfekčním prostředkem (Betadine), apliko-

vat podloţku coloplast(chrání před sekrecí a hojí drobná poranění). 
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- Zapáchající dehiscence stomatu - ošetřit jodovým dezinfekčním prostředkem 

(Betadine), aplikovat moderní přípravky obvazové techniky s aktivním uhlím. 

- Stoma pokryté tenkými či silnými povlaky - aplikovat moderní přípravky obvazové 

techniky (hydrogelové obvazy, algináty, hydroalgináty se stříbrem) (Kapounová, 

2007).(příloha č. 10) 

3.6  Toaleta dýchacích cest 

Toaleta dýchacích cest patří mezi základní výkony sestry pracující v intenzivní péči. 

U intubovaného nebo tracheostomovaného pacienta reaguje sliznice trachey a bronchů 

na změněné poměry zvýšenou tvorbou sekretu, a zároveň je znemoţněna eliminace sekre-

tu, kašlem. Stagnující sekret musí být z dýchacích cest odsáván (Lukáš, 2005, s. 83). 

Hromadící hlen v dýchacích cestách způsobuje potíţe při dýchání a zároveň je ţivnou pů-

dou pro vznik infekce (Marková, Fendrychová, 2006, s. 43). 

3.6.1 Tracheální odsávání  

Je třeba přizpůsobit potřebám pacienta. Indikace k odsávání jsou viditelná sekrece 

z kanyly, slyšitelný šelest, zkrácení dechových fenoménů, dyspnoe, zvýšení tlaku 

v dýchacích cestách a nevysvětlitelný pokles saturace kyslíku (Lukáš, 2005). Před a po 

odsávání provést preoxygenaci 100% kyslíkem na 5 vdechů. Odsávání se provádí krátko-

dobým přerušovaným podtlakem za pomocí speciálních odsávacích katétrů a elektrické 

či vakuové odsávačky aseptickým způsobem (podtlak musí být měřen a měl by být regulo-

vatelný, hodnota tlaku niţší neţ 150 mmHg). Sterilní cévka se bez odsávání zavádí aţ 

k místu pevného odporu, povytáhne se o 1 cm a pak je moţné za stálého vytahování cévky 

odsávat. Odsávání pacient často vnímá jako velmi nepříjemný výkon, proto je třeba postu-

povat co nejméně traumaticky a co nejkratší dobu 5-10 sekund. Je-li pacient při vědomí, je 

dobré ho vyzvat, aby při odsávání uvolnil hlen odkašláváním. U kritických pacientů je nut-

né sledovat monitor EKG, nebezpečí vzniku srdečních arytmií. V případě potřeby odsátí 

sekretu z levého bronchu je třeba stočit hlavu pacienta doprava. 

Odsávání probíhá otevřeným nebo uzavřeným systémem. K odsávání otevřeným způsobem 

je třeba připravit rukavice, ochranné brýle, ústenku, empír, sterilní jednorázovou odsávací 

cévku, sterilní pinzetu, sterilní roztok na smočení cévky. 
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Odsávání uzavřeným způsobem se provádí za pomocí uzavřených systémů typu „Trach-

care“(příloha č. 11). Systém není třeba při odsávání rozpojovat, z čehoţ plyne řada výhod 

– nedochází k úniku aerosolů či sputa do prostoru, sniţuje se riziko přenosu infekce vzduš-

nou cestou, ošetřující personál je lépe chráněn a nedochází k poklesu hodnot MV, Vt, FiO2, 

PEEP, odsávací katetr je a zůstává sterilní. Proplach systému po odsávání se provádí steril-

ní stříkačkou s FR 1/1 roztokem. Výměna systému se provádí dle doporučení výrobce ob-

vykle za 24-96 hodin (Kapounová, 2007). 

3.6.2 Laváţování   

Je výkon, při kterém instilujeme malé mnoţství sekretolytika nebo solného roztoku do dý-

chacích cest. Nejčastěji se pouţívá Mistabron naředěný v poměru 1:1 s FR1/1 nebo 

s Vincentkou v poměru 1:10. Výkon provádíme před nebo během odsávání. Laváţujeme 

pokud se nám nedaří hlen odsát, protoţe je hustý a dochází k jeho zasychání nebo se tvoří 

krusty, které ucpávají kanylu. Pouţíváme pomůcky k odsávání a injekční stříkačku 5-10 ml 

s ordinovaným sekretolytikem. Před samotným odsáváním v inspiriu instalujeme laváţní 

roztok v malém objemu cca 5 ml opatrně po stěně kanyly. Pacienta necháme prodýchat 

nebo odkašlat a poté hlen odsajeme. Je-li pacient nadměrně zahleněn nejdříve odsajeme 

a poté provedeme laváţ (Marková, Fendrychová, 2006, s. 45-46). 

3.6.3 „Ambuing“  

Prodýchávání ručním křísícím vakem slouţí k prevenci atelektáz. Po stěně kanyly se in-

jekční stříkačkou aplikuje 5-10 ml ordinované směsi a pacient se několikrát prodýchne 

pomocí „ambuvaku“, který je vybaven PEEP ventilem a napojen na přívod kyslíku. Poté 

se nemocný řádně odsaje (Kapounová, 2007). 

3.6.4 Zvlhčování a ohřívání vdechované směsi 

Musí být zajištěno na minimální teplotu 30 stupňů a 70-100% vlhkosti na úrovni karíny. 

Při nedostatečném zvlhčování dochází ke zvyšování viskozity sputa, atelektázám, retenci 

sekretů, ke zpomalení nebo ztrátě mukociliárního transportu, coţ můţe vést k infekci dol-

ních dýchacích cest. Je moţné pouţít aktivní nebo pasivní zvlhčování. 

Aktivní zvlhčování je zajištěno prouděním plynů přes komorový systém, ve kterém do-

chází k ohřátí a zvlhčení směsi ohřátou sterilní vodou. Výměna se provádí kaţdých 96 ho-

din. (příloha č. 12) 
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Pasivní zvlhčování vyuţívá specifických pomůcek, tzv. výměníků tepla a vlhkosti (HME 

– Heat and Moisture Exchanger), které jsou včleněny mezi dýchací cesty pacienta a okruhu 

ventilátoru. Při výdechu zadrţují teplo i vlhkost z vydechovaného vzduchu a v průběhu 

inspiria je předávají vdechované směsi. Další pomůcka je umělý nos, který se vyuţívá 

u spontánně ventilujících pacientů. Výměna se provádí kaţdých 24 hodin (Kapounová, 

2007). 

3.6.5 Inhalační terapie (příloha č. 13) 

Řada ventilovaných nemocných vyţaduje určitou inhalační terapii. Základními formami 

inhalační terapie je nebulizace maloobjemovými nebulizátory. Nejčastěji aplikované léky 

jsou bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika, antimykotika, kortikoidy, Vincentka, Ad-

renalin, lokální anestetika. Při nebulizační terapii je lék podáván do dýchacích cest 

ve formě aerosolu vytvářeného v tzv. tryskovém nebo ultrazvukovém nebulizátoru. Nebu-

lizátor je zařazen do inspiračního ramene okruhu ventilátoru v blízkosti vstupu do dýcha-

cích cest. Podání léku touto cestou vede ke sníţení jeho spotřeby a zvýšení účinku. Zvlh-

čená vdechovaná směs sedimentuje na sliznici, a tím jí přímo dodává vodu a léčebnou lát-

ku (Dostál et al., 2004). 

3.7 Hygienicko - epidemiologický reţim  

- Prevence nozokomiálních infekcí na JIP. 

- Důsledná hygiena rukou personálu (mytí a dezinfekce). 

- Přísně dodrţovat aseptické postupy. 

- Vyuţívat bariérové systémy (rukavice, masky, ústenky, ochranné oblečení, jedno-

rázové pomůcky). 

- Zajistit izolaci infekčních pacientů a revidovat dekontaminační, ošetřovací i léčeb-

né postupy. 

- Ponechání intubace jen na dobu nezbytně nutnou. 

- Cíleně nasazovat antibiotika se zaměřením na původce infekce s ohledem na její 

lokalizaci, klinické příznaky a místní epidemiologickou situaci na daném pracoviš-

ti. 

- Pravidelné mikrobiologické vyšetření sputa na infekční agens. 

- Pravidelná výměna okruhu ventilátoru, filtrů, odsávacích systémů, roztoků k lavá-

ţování, pomůcek pro hygienu dutiny ústní. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 28 

 

- Dekontaminaci, mytí pomůcek provádět v čistící místnosti (Zadák et al, 2007). 
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4 DECHOVÁ REHABILITACE V OŠETŘOVATELSKÉ PÉČI NA 

ARO  A  JIP 

V intenzivní péči se uplatňuje zejména rehabilitace léčebná, která je komplexem medicín-

ských, preventivních, diagnostických a terapeutických opatření, jeţ směřují k obnovení 

optimální funkční zdatnosti jedince postiţeného na zdraví. Kvalita záleţí na týmové spolu-

práci. Léčebná rehabilitace je velmi úzce propojena s procesem rehabilitačního ošetřování, 

které je součástí ošetřovatelství. Pouţívají se specializované techniky respirační fyziotera-

pie. Výchozí poloha pacienta je převáţně vleţe na zádech se zavedenou kanylou na UPV 

a monitoru (Zadák et al, 2007). 

Respirační fyzioterapie (RFT) je systém dechové rehabilitace, kdy dýchání má svým 

specifickým provedením léčebný význam (plní funkci sekundární prevence). 

Aktivní techniky respirační fyzioterapie mají za cíl: sníţit bronchiální obstrukci, zlepšit 

průchodnost dýchacích cest, zlepšit ventilační parametry, kontrolovat záněty v dýchacích 

cestách, prevence zhoršování funkce plic, zvýšit výkonnost dýchacího svalstva, prevence 

vzniku a odstranění atelektáz (Smolíková, 2001). 

 

4.1 Drenáţní techniky 

4.1.1 Autogenní drenáţ (AD)  

Provádí se u spolupracujících pacientů, je to vědomě řízené dýchání formou pomalého 

inspiria s inspirační pauzou aţ na konci vdechu. Následuje opět vědomě řízené, pomalé 

a dlouhé svalově podpořené aktivní expirium. Má preventivní, antikolapsový význam pro 

stěny bronchů, podporuje kontrolu kašle. Cílem je hlen odlepit, sesbírat a vyprázdnit 

(Smolíková, 2001). 

4.1.2 Polohování pacienta (polohová drenáţ) 

Zbavuje sekretu jednotlivé plicní segmenty a laloky vyuţitím různých poloh a postavení 

hrudníku. Jedná se o mobilizaci a posun sputa pomocí gravitace z plicní periferie do cen-

trálních dýchacích cest (Ošťádal et al, 2008, s. 29). 
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Leh na zádech – páteř je napřímená a hrudník je v inspirační poloze. V tomto postavení je 

ztíţen výdech. Je obtíţné dýchání do zadních částí hrudníku. Dobře proveditelné je dýchá-

ní horní, střední i dolní hrudní, také brániční dýchání s podloţenými dolními končetinami. 

 

Leh na boku – kdy jsou blokovány pohyby ţeber na naléhající straně, bránice na naléhají-

cí straně je uvolněna, lze provádět dýchání postranní na nenaléhající straně, zadní hrudní 

dýchání v určité míře i brániční dýchání. 

 

Leh na břiše -  je ztíţen vdech z důvodu omezení pohybu hrudníku dopředu a nemoţností 

vyklenutí břišní stěny. Jsou moţné pohyby hrudníku do stran a dozadu (dýchání zadní 

hrudní, postranní hrudní) (Kristinéková, 2006, s. 35-36). 

 

Pronační poloha 

Je poloha vleţe na břiše, která umoţňuje u kriticky nemocného pacienta homogennější 

distribuci ventilace, zlepšuje poměr ventilace a perfuze, zlepšuje oxygenační parametry 

a drenáţ sekretů z dýchacích cest zejména u pacientu s ARDS. Kontraindikuje se u nesta-

bilních spinálních traumat, nestabilního hrudníku, zlomenin obličeje, pánve, u kranioce-

rebrálních poranění s nitrolební hypertenzí, při vzniku arytmií, které vyţadují kardioverzi. 

Poloha na břiše při UPV je indikována lékařem. 

Příprava pacienta před uloţením do pronační polohy: 

- ošetřit oči pacienta ochrannou mastí a přelepit náplastí, 

- elektrody EKG umístit na záda pacienta (prevence dekubitu), 

- provést důkladnou fixaci tracheální rourky či tracheostomické kanyly, 

- u intubovaných pacientů vloţit do úst protiskusovou vloţku (prevence zalomení), 

- přechodně uzavřít kontinuální enterální výţivu a invazivní vstupy, 

- při odpadu z nazogastrické sondy dát sondu na spád, 

- dle ordinace lékaře aplikovat analgosedaci nebo relaxaci. 

Otáčení se provádí za přítomnosti lékaře, 3-4 sester, sanitáře, aby nedošlo k poškození pa-

cienta. Je třeba dbát na prevenci vzniku dekubitů na čele, obličeji, poškození kolen, nártů 

nebo genitálií u muţů. Pacient musí být řádně vypodloţen molitanovým systémem (rá-
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mem). Pronační poloha je indikována na určitý počet hodin (4-6-8-12), který je ovlivněn 

hodnotami krevních plynů a ARB i stabilizací stavu pacienta. Ošetřování pacienta je velmi 

pracné a klade vysoké nároky na ošetřující personál (Kapounová, 2007). 

 

Pomůcky k polohování 

Vhodné jsou polštáře, molitanové válce, klíny, gelové podloţky, kvádry různých velikostí 

ve dvou druzích obalu (omyvatelné a mikropor, jeţ je propustný pro páry a nepropustný 

pro vodu), polohovatelné lůţko s bočním (laterálním) náklonem vybaveno antidekubitní 

matrací. 

4.1.3 Poklepová masáţ 

Poklep na hrudní stěnu byl v minulosti široce pouţíván za účelem provedení toalety dý-

chacích cest. V současné době se od poklepů upouští. Tato technika můţe být nebezpečná 

aţ kontraindikována u pacientů s hyperaktivitou a hypersenzitivitou stěn bronchů s tenden-

cí k bronchiálním kolapsům se sníţenou saturací kyslíku. Poklepová drenáţ a poklep by 

neměly být uţívány u pacientů s dušností, plicním edémem, traumat a bolestech hrudníku 

(Ošťádal et al, 2008). 

4.2  Technika kontaktní dýchání - vibrační masáţe  

Vyuţití manuálního kontaktu, při kterém obě dlaně cvičitele vedou a prohlubují dýchací 

pohyby pacienta. Doprovází nádech i výdech. Prohloubení dýchacích pohybů vede ke sní-

ţení dechové frekvence, k odstraňování hlenů z dýchacích cest a lepšímu provzdušnění 

plic. Lze pouţít u pacientů v těţkém stavu. Dlaně cvičitele jsou poloţeny na hrudník, při-

způsobují se dýchacím pohybům pacienta a prohlubují je při výdechu lehkým stlačením 

hrudníku (technika asistovaného výdechu). Mírný tlak působí aktivačně na zvýšení pohyb-

livosti části hrudníku, naopak velký tlak omezí pohyb stlačené oblasti a kompenzačně zvý-

ší pohyb ve vedlejších oblastech. Tato technika se provádí delší čas na jednom místě hrud-

níku a obvykle se kombinuje se změnami polohy. Vibrační masáţ je metoda, při které ruce 

cvičitele doprovází pohyby hrudníku jako při kontaktním dýchání, při výdechu se však 

provádí vibrace. Vibrace provádíme postupně zvyšujícím se tlakem ruky tak, aby byly 

účinné i v hlubších oblastech plic (Smolíková, 2001). (příloha č. 14) 
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4.3 Technika reflexního dýchání  - reflexní terapie 

Reflexní dýchání vychází z Vojtova principu reflexní lokomoce (Vojta, 1995). Vyuţíváme 

principy vývojové kineziologie, kombinaci polohy pacienta s dechovou stimulací z reflex-

ních zón, nejčastěji hrudníku s cílem včasné aktivizace bránice v její respirační i posturální 

funkci (příloha č. 15). Reflexní stimulace působí také na vegetativní úrovni. Stimulací pří-

slušné zóny vyvoláváme nejen motorickou odpověď na meziţeberních svalech, bránici, 

hlubokých svalech zad a břišních svalech, ale přes interoceptory pleury a mediastina jde 

signál přes nervus vagus aţ k medulla oblongata, čímţ dochází k dráţdění dýchacího cen-

tra. Intenzita odpovědi je závislá na vnímavosti jedince a vstupní výkonnosti efektorů (Ma-

cháček, 2002). Reflexní hrudní zóna se nachází ve 4-5 meziţebří, asi 1 cm pod prsní bra-

davkou. Provádí se tlak přiloţeným palcem či malíkovou hranou ruky směrem do hrudníku 

kolmo a současně do protilehlého ramene po dobu několika sekund. 

4.4 Měkké a mobilizační techniky hrudníku 

Pro uvolnění dechových svalů, kůţe afascií na hrudníku, zlepšení pohyblivosti bránice 

a ţeber vyuţíváme vytírání interkostálních prostorů, manuální ošetření bránice a uvolnění 

fascií hrudníku (Ošťádal et al, 2008). 

4.5 Míčkování hrudníku 

Je komplexní masáţní metoda facilitující (napomáhající, usnadňující) nádech a inhibující 

(zklidňující, uvolňující) výdech. Relaxuje a protahuje břišní, hrudní a krční svaly a svaly 

pánve, páteře a pletence ramenního. Reflektoricky ovlivňuje hladké svaly průdušek, uvolní 

jejich spasmus a navodí expektoraci. Uvolněním bránice navodí fyziologickou dechovou 

vlnu. Hrudní dýchání převede na převáţně břišní. Prohloubí dech a sníţí dechovou frek-

venci. Vyuţívá účinků komprese v akupresních a akupunkturních bodech. Vyuţívá teorie, 

podle níţ je komprese tkání vystřídána relaxací. Měření potvrzují, ţe míčkování zvyšuje 

vitální kapacitu plic, vteřinový výdech. 

Pouţívá se speciální molitanový míček o průměru 7,5 cm na tělo. Míčkování má dva zá-

kladní tahy – koulení a vytírání.  Koulení (odvalování) míčku dlaní, prsty, zápěstím s pře-

hmatáváním. Vytíráním rozumíme sunutí míčku drţeného pevně v dlani. Při obou způso-

bech udrţujeme míček pod mírným tlakem tak, aby se pod míčkem vytvářela koţní řasa. 

Pohyb je pomalý, tlak míčku je trvalý a plynulý, aby se koţní řasa nevypustila. Kaţdý tah 

opakujeme třikrát (Jebavá, 1994). (příloha č. 16) 
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4.6 Instrumentální techniky - pomocí přístroje 

4.6.1 Acapella (vibratory positive expiratory pressure systém) 

Je přenosný, jednoduchý přístroj kapesní velikosti, lze jej bezpečně přiloţit na tracheosto-

mickou kanylu. Toto zařízení funguje na principu výdechu proti odporu, který se nastavuje 

před započetím léčby. Nastavením frekvence a odporu dýchání lze snadno léčbu přispůso-

bit klinickým potřebám pacienta. Pacient dýchá skrze Acapellu cca 15 dechů, výdech by 

neměl být usilovný nebo prodlouţený. Takto lze dosáhnout výměny poţadovaného decho-

vého objemu 0,5 litrů během jednoho dechu (Ošťádal et al, 2008). 

Přístroj lze pouţívat opakovaně a sterilizovat.(příloha č. 17) 
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5 KOMPETENCE SESTER A ZDRAVOTNICKÝCH ZÁCHRANÁŘŮ 

Kompetence stanoví VYHLÁŠKA 424/2004 Sb. ze dne 30. 6. 2004, kterou se stanoví 

činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků. (příloha č. 18) 

Výčet činností, spojených s péčí o zajištěné dýchací cesty v kompetenci VS, ZZ a sestry 

specialistky pro intenzivní péči. 

5.1 Všeobecná sestra (§4) 

(1) Všeobecná sestra vykonává činnosti bez odborného dohledu a bez indikace lékaře: 

- sleduje a orientačně hodnotí fyziologické funkce pacientů, dech, 

- provádí odsávání sekretu z horních cest dýchacích a zajištuje jejich průchodnost, 

- hodnotí a ošetřuje poruchy celistvosti kůţe a chronické rány a ošetřuje stomie, 

- provádí ve spolupráci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitační ošetřování, 

to je zejména polohování, posazování, dechová cvičení a metody bazální stimulace s ohle-

dem na prevenci a nápravu hybných a tonusových odchylek, včetně prevence dalších po-

ruch z imobility. 

(2) Všeobecná sestra se podílí bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

na poskytování preventivní, diagnostické, léčebné, rehabilitační, neodkladné a dispenzární 

péče.  

Přitom zejména: 

- zavádí a udrţuje kyslíkovou terapii, 

- provádí výměnu a ošetření tracheostomické kanyly (Vyhláška 424/2004, online). 

5.2 Zdravotnický záchranář (§17) 

(1) Zdravotnický záchranář vykonává činnosti bez odborného dohledu a bez indikace 

lékaře provádí specifickou ošetřovatelskou péči. Přitom zejména: 

- monitoruje a hodnotí vitální funkce,  

- monitorování pulzním oxymetrem. 

(2) Zdravotnický záchranář se podílí bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

na poskytování diagnostické a léčebné péče. Přitom zejména: 

- zajištuje dýchací cesty dostupnými pomůckami, zavádí a udrţuje inhalační kyslíkovou 

terapii, 

- zajištuje přístrojovou ventilaci s parametry určenými lékařem, pečuje o dýchací cesty 

pacientu i při umělé plicní ventilaci (Vyhláška 424/2004, online). 
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5.3 Sestra pro intenzivní péci (§49) 

(1) Sestra pro intenzivní péci vykonává činnosti při péči o pacienty starší 10 

let, u kterých dochází k selhání základních ţivotních funkcí nebo toto selhání hrozí.  

 

a) bez odborného dohledu a bez indikace 

- pečuje o dýchací cesty pacientů se zajištěnými dýchacími cestami i při umělé plicní venti-

laci, včetně odsávání z dolních cest dýchacích, 

 

b) bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

- provádí měření a analýzu fyziologických funkcí specializovanými postupy pomocí pří-

strojové techniky, včetně vyuţití invazivních metod, 

- provádí výplach ţaludku i u pacientů se zajištěnými dýchacími cestami starších 10 let, 

- zajištuje a připravuje technické vybavení pro provádění umělé plicní ventilace, 

 

c) pod odborným dohledem lékaře 

- provádí zajištění dýchacích cest dostupnými pomůckami, 

- provádí endobronchiální laváţe u pacientů s tracheální intubací nebo s tracheostomií, 

předchází případným komplikacím, rozpoznává je a řeší, 

 

d) pod přímým vedením lékaře 

- provádí extubaci tracheální rourky (Vyhláška 424/2004, online). 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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6 METODIKA 

6.1 Cíle výzkumného šetření 

Cílem průzkumu je zmapování péče o pacienty se zajištěnými dýchacími cestami, zjistit 

znalosti, kvalitu a míru poskytovaného rehabilitačního ošetřovatelství. Vyhodnotit diferen-

ciace mezi odděleními ARO a JIP KNTB, a.s. Zlín. 

Dílčí cíle: 

1. Zjistit úroveň znalostí o kompetencích zdravotnických pracovníků na pracoviš-

tích ARO a JIP. 

2. Zjistit úroveň znalostí spojených s ošetřovatelskou péčí o zajištěné dýchací ces-

ty. 

3. Zjistit úroveň kvality ošetřovatelské péče a rozsah poskytovaného rehabilitač-

ního ošetřovatelství v péči o zajištěné dýchací cesty na ARO a JIP. 

6.2 Charakteristika zkoumaného vzorku 

Zkoumaný vzorek tvořili všeobecné sestry a zdravotničtí záchranáři pracující na ARO 

a JIP. Výzkumné šetření probíhalo v Krajské nemocnici T. Bati, a.s. ve Zlíně. Celkem bylo 

zapojeno 8 oddělení. A to: Anesteziologicko-resuscitační oddělení, Oddělení intenzivních 

operačních oborů – aseptická část, Oddělení intenzivních operačních oborů – septická část, 

plicní JIP, onkologická JIP, neurologická JIP, interní JIP 2, interní JIP 4. Oslovila jsem 

celkem sto respondentů, které jsem rozdělila do dvou skupin, pracující na oddělení JIP 

a ARO. 

Výzkum byl z eticko-právního hlediska ošetřen ještě před zahájením Ţádostí o umoţnění 

dotazníkového šetření na příslušných odděleních se schválením hlavní sestry KNTB, a. s. 

Zlín. (příloha č. 19) 

6.3 Pouţitá metoda výzkumu 

Pro výzkumné šetření jsem zvolila sběr dat formou dotazníkového šetření. Jde o metodu 

kvantitativního výzkumu.  

Dotazník je v podstatě standardizovaný soubor otázek, jeţ jsou předem připraveny na urči-

tém formuláři. Získáváme jím empirické informace, zaloţené na nepřímém dotazování se 

respondentů, s pouţitím předem formulovaných písemných otázek. Jde o relativně nejroz-
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šířenější a nejpopulárnější techniku (Bártlová et al, 2008, s. 98). Je časově a ekonomicky 

výhodný pro sběr informací u velkého počtu respondentů s vysokou efektivností (Ţiaková 

et al, 2003). 

V záhlaví dotazníku jsem se představila, vysvětlila účel dotazníku a uvedla, ţe je anonym-

ní a získané informace pouţiji výhradně pro účely mé práce. Dále byly v dotazníku uvede-

ny instrukce k vyplnění. 

Samotný dotazník obsahuje 25 otázek, v úvodní části jsou dvě otázky s podotázkou. 

Je formulován kombinací uzavřených a polouzavřených otázek, vyuţila jsem také číselnou 

škálu. 

6.3.1 Charakteristika poloţek 

Dotazníkové poloţky 1 - 6 zjišťují identifikační údaje respondentů, jako je pohlaví, věk, 

vzdělání, délka praxe, typ oddělení. Poloţky 7 – 10 zjišťují znalosti v problematice kompe-

tencí sester. Poloţky 11 - 14 zjišťují znalosti v dané problematice.  Otázky 15 - 25 se za-

měřují na kvalitu poskytované ošetřovatelské péče a rozsah poskytovaného rehabilitačního 

ošetřovatelství. Dotazník je uveden v příloze č. 20.  

Dělení otázek:  

- Uzavřené: 1,2 

- Uzavření polytomické: 3,5,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,19,25 

- Polouzavřené: 4,6,18,21,22,23,24 

- Škála číselného, grafického a slovního vyjádření: 20 

6.4 Organizace šetření 

Po vytvoření dotazníku jsem provedla pilotní studii. Oslovila jsem 5 respondentek k   vy-

plnění dotazníku, které jsem následně nezařadila do konečné analýzy. Tato část měla odha-

lit případné nejasnosti či nedostatky v souvislosti s kladenými otázkami. Následovala 

úprava některých otázek a jejich doplnění. Po konzultaci a konečném schválení dotazníku 

vedoucím práce jsem jej osobně distribuovala staničním sestrám na jednotlivá intenzivní 

oddělení.  Vyhotovila jsem 120 dotazníků. 

Výzkumné šetření probíhalo během měsíců  prosince 2010 a ledna 2011 v KNTB, a.s. Zlín 

na ARO a odděleních JIP. 
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Z oslovených 120 všeobecných sester a zdravotnických záchranářů kompletně vyplnilo 

anonymní dotazník 100 respondentů.  Celková návratnost činila 83,3 %. Do šetření jsem 

tady zařadila 100 dotazníků, které byly vyplněny, a to 38 dotazníků z ARO a 62 dotazníků 

z JIP. 

6.5 Zpracování získaných dat 

Výsledná data jsem zpracovala v programu Microsoft Word v operačním programu Win-

dows. Jednotlivé poloţky v dotazníku jsem uvedla v podobě tabulek a grafů. Zvlášť jsem 

rozdělila odpovědi sester z oddělení ARO a JIP. V tabulkách jsou uvedeny absolutní čet-

nosti a relativní četnosti. Absolutní četnost (n) udává počet respondentů, kteří uvedli stej-

nou odpověď z nabízených moţností. Relativní četnost (v %), zaokrouhlená na dvě dese-

tinná místa, vyjadřuje procentuální zastoupení těchto odpovědí z celkového počtu. Správné 

odpovědi jsem zvýraznila pro lepší orientaci. 
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6.6 Výsledky šetření 

Analýza získaných dat. 

Otázka č. 1.  Na jakém pracovišti (oddělení) pracujete? 

                                  Tab. 1 Počet respondentů z oddělení ARO/JIP 

Pracoviště 
Absolutní 

četnost (n)  

Relativní 

četnost v % 

ARO 38 38,00 

JIP 62 62,00 

Celkem 100 100,00 

                                              

 

                        Graf 1 Počet respondentů na odděleních 

Tabulka i graf dokládá celkový počet respondentů 100 (100 %), kdy na oddělení ARO pra-

cuje 38,00 % respondentů a na JIP 62,00 %. 
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Otázka č. 2. Pohlaví 

                               Tab. 2 Pohlaví respondentů 

Pohlaví 
ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ţeny  26 68,42 61 98,39 87 87,00 

Muţi 12 31,58 1 1,61 13 13,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 2 Pohlaví respondentů 

Tato informativní otázka směřována na pohlaví respondentů ukazuje zastoupení muţů 

a ţen na jednotlivých odděleních. Z tabulky a grafu vyplývá, ţe na odd. ARO pracuje 

68,42 % ţen a 31,58 % muţů. Na odd. JIP pracuje 98,39 % ţen a 1,61 % muţů. 
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Otázka č. 3. Jaký je váš věk? 

                                                        Tab. 3 Věk respondentů 

Věk 
ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Do 25 15 39,47 29 46,77 44 44,00 

26 - 35 16 42,11 20 32,26 36 36,00 

36 - 45 5 13,16 8 12,90 13 13,00 

46 - 55 2 5,26 5 8,07 7 7,00 

56 - 65 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                         Graf 3 Věk respondentů 

V tabulce jsou pro přehlednost respondenti zařazeni do pěti věkových kategorií. Celkem 

ve věku do 25 let je 44 % respondentů, ve věku 26 – 35 let je 36 % respondentů, ve věku 

36  - 45 let je 13 % respondentů, ve věku 46 – 55 let je 7 % respondentů. Věková skupina 

56 – 65 let není zastoupena 0 %. Zajímavá je analýza z výsledků  ARO, kdy na tomto pra-

covišti pracuje 42,11 % ve věku 26 - 35 let v porovnání s odd. JIP  kde je nejpočetněji za-

stoupena věková kategorie do 25 let 46,77 %. Graf zobrazuje jednotlivé rozloţení věko-

vých kategorií na obou odděleních. 
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Otázka č. 4 Jaké je vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

                                    Tab. 4 Vzdělání respondentů 

Nejvyšší dosaţené 

vzdělání 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

SZŠ 15 39,47 25 40,33 40 40,00 

VOZŠ (DiS) 7 18,42 11 17,74 18 18,00 

VOZŠ ZZ (DiS) 6 15,79 4 6,45 10 10,00 

VŠ  (Bc.) 8 21,06 22 35,48 30 30,00 

VŠ ZZ (Bc.) 1 2,63 0 0,00 1 1,00 

VŠ (Mgr.) 1 2,63 0 0,00 1 1,00 

 Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                      Graf 4 Vzdělání respondentů  

Z uvedených odpovědí v celkovém zastoupení z obou pracovišť vystudovalo SZŠ 40 % 

respondentů, VOZŠ (DiS) má 36 % respondentů, VOZŠ ZZ (DiS) má 10 % respondentů, 

VŠ (Bc.) absolvovalo 30 % respondentů a VŠ ZZ (Bc.) a VŠ (Mgr.) má 1 % respondentů. 
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Podotázka: Máte specializaci? 

                                     Tab. 5 Specializace respondentů 

Máte specializaci 
ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ne 26 68,42 41 66,12 67 67,00 

Ano ARIP, SIP 12 31,58 21 33,87 33 33,00 

Jiné 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                  Graf 5 Specializace respondentů 

Na ARO pracuje 68,42 % respondentů bez specializace a 31,58 % se specializací 

ARIP/SIP. Na odd. JIP nemá specializaci 66,12 % respondentů a 33,87 % dotázaných má 

specializační vzdělání ARIP/SIP. Jinou moţnost neuvedl nikdo 0 %. 
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Otázka č. 5. 

Máte Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu (registra-

ci)? 

Tab. 6 Osvědčení k výkonu povolání 

Registrace 
ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano 32 84,21 51 82,27 83 83,00 

Ne 0 0,00 8 12,90 8 8,00 

Mám zaţádáno 6 15,79 3 4,83 9 9,00 

Celkem 38 84,21 62 100,00 100 100,00 

 

 

                         Graf 6 Osvědčení o registraci respondentů 

Z celkového počtu obou skupin 83 % respondentů má Osvědčení k výkonu zdravotnického 

povolání, 8 % respondentů nemá, 9 % respondentů má zaţádáno. 
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Otázka č. 6.  Jaká je délka vaší praxe? 

Tab. 7 Délka praxe na pracovištích ARO/JIP 

Délka praxe 
ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

0 - 5 let 17 44,74 35 56,45 52 52,00 

6 - 10 let 8 21,05 10 16,13 18 18,00 

11 – 15 let 8 21,05 7 11,31 15 15,00 

16 – 20 let 3 7,90 3 4,83 6 6,00 

21 – 25 let 1 2,63 3 4,83 4 4,00 

26 a více let 1 2,63 4 6,45 5 5,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 7 Délka praxe na odděleních 

V tabulce jsou pro přehlednost respondenti zařazeni do šesti kategorií. Graf znázorňuje 

celkové procentuální zastoupení z obou oddělení. 52 % respondentů pracuje méně, neţ 5 

let, 6 -10 let pracuje 18 % respondentů, 11 – 15 let pracuje 15 % respondentů, 16 -20 let 

pracuje 6 % respondentů, 21 – 25 let pracuje 4 % respondentů a 5 % respondentů ve zdra-

votnictví pracuje 26 a více let. 

Podotázka: Z toho na pracovištích intenzivní péče? 

Na odd. ARO je průměrná délka praxe na osobu 5 let a na JIP 5,5 roku. 
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Otázka č. 7.  Kdo určuje kompetence pracovníků na oddělení? 

                                Tab. 8 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 7 

Kdo určuje 

kompetence 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Zaměstnavatel 0 0,00 2 3,23 2 2,00 

Primář odd. 1 2,63 2 3,23 3 3,00 

Vyhl.č.424/2004 35 92,11 56 90,31 91 91,00 

nevím 2 5,26 2 3,23 4 4,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                  Graf 8 Celkový počet odpovědí 

Z tabulky vyplývá, ţe 92,11 % respondentů z ARO a 90,31 % respondentů z odd. JIP 

uvedlo správnou odpověď „ kompetence zdravotníků určuje vyhláška 424/2004“, celkem 

tedy 91 %. Nesprávnou odpověď uvedlo celkem 9 % respondentů. 
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Otázka č. 8. 

Můţe registrovaná sestra se specializací ARIP/SIP nebo Zdravotní záchranář (ZZ) 

ošetřovat zajištěné dýchací cesty (odsávání, laváţe)? 

Tab. 9 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 8 

Můţe sestra se spec. ARIP/SIP a ZZ 

ošetřovat zajištěné dýchací cesty? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano, pod přímým dohledem lékaře 0 0,00 1 1,61 1 1,00 

Ano, jde o její kompetence 36 94,74 59 95,16 95 95,00 

Ano, ale jen na základě ordinace lékaře 2 5,26 2 3,23 4 4,00 

Nevím 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem  38 100,0 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                  Graf 9 Vyhodnocení odpovědí 

Na otázku, zda je v kompetenci sestry specialistky a zdravotního záchranáře péče o zajiště-

né dýchací cesty, správně odpovědělo 94,74 % respondentů ARO a 95,16 % respondentů 

JIP, celkem 95 %. Nesprávnou odpověď uvedlo celkem 5 % respondentů. Není zde mar-

kantní rozdíl mezi odpověďmi z ARO a JIP. 
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Otázka č. 9.  

Můţe registrovaná sestra se specializací ARIP/SIP nebo ZZ zaintubovat pacienta? 

                                              Tab. 10 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 9 

Můţe sestra se spec. ARIP/SIP a 

ZZ zaintubovat pacienta? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano, jde o její kompetence 10 26,32 11 17,74 21 21,00 

Ano, ale pod přímým dohledem 

lékaře 

14 36,84 25 40,32 39 39,00 

Ne, nesmí ani pod přímým dohle-

dem lékaře 

12 31,58 25 40,32 37 37,00 

Nevím 2 5,26 1 1,62 3 3,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                    Graf 10 Vyhodnocení odpovědí 

Z celkového počtu respondentů v této poloţce uvedlo správnou odpověď 39 %. Z toho 

36,84 % respondentů ARO a z JIP 40,32 % respondentů. Nesprávnou odpověď „ Ano, jde 

o její kompetence „ označilo 21 % respondentů, „Ne, nesmí ani pod přímým dohledem 

lékaře“ uvedlo 37 % respondentů, „ Nevím“ uvedla 3 % respondentů, celkem 61 % re-

spondentů.  
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Otázka č. 10. 

Můţe sestra provádět techniky rehabilitačního ošetřovatelství u pacientů se zajiště-

nými dýchacími cestami? (míčkování, vibrační masáţe) 

                           Tab. 11 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 10 

Můţe sestra provádět techniky 

RHB ošetřovatelství u pacientů se 

zajištěnými dýchacími cestami? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano, jde o její kompetence 19 50,00 44 70,97 63 63,00 

Ano, ale pouze po zaškolení fy-

zioterapeutem 

15 39,47 15 24,19 30 30,00 

Ne, provádí je pouze fyzioterapeut 4 10,53 2 3,23 6 6,00 

Nevím 0 0,00 1 1,61 1 1,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                 Graf 11 Vyhodnocení odpovědí 

Správně odpovědělo z celkového počtu respondentů 30 %, z toho 39,47 % ARO a 24,19 % 

JIP. Nesprávnou odpověď označilo 70 % respondentů, „Ano, jde o její kompetence“ uved-

lo 63 % respondentů, „Ne, provádí je pouze fyzioterapeut“ uvedlo 6 % respondentů a „Ne-

vím“ 1 %. 
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Otázka č. 11. Co znamená pojem atelektáza? 

Tab. 12 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 11 

Co znamená pojem 

atelektáza? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Nevzdušnost plíce 

nebo její čísti 

38 100,00 62 100,00 100 100,00 

Nahromadění vzdu-

chu ve tkáních 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Prasknutí /roztrţení 

plíce 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 12 Vyhodnocení odpovědí 

Tabulka i graf dokládá 100 % znalost pojmu „atelektáza“ u respondentů z ARO i JIP. 

Nesprávnou odpověď neuvedl nikdo 0 %. 
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Otázka č. 12. 

V čem spočívají výhody uzavřeného odsávacího systému v porovnání s otevřeným 

odsávacím systémem?  

Tab. 13 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 12 

V čem spočívají výhoda 

uzavřeného systému? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Nedochází k úniku aero-

solu či sputa do prostoru 

37 97,37 55 88,71 92 92,00 

Sniţuje se nebezpečí 

přenosu infekce vzduš-

nou cestou 

37 97,37 62 100,00 99 99,00 

Finančně méně nákladný 7 18,42 11 17,74 18 18,00 

Nedochází k poklesu 

hodnot PEEP, FiO2 

27 71,05 48 77,42 75 75,00 

Nevím 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

 

Graf 13 Vyhodnocení odpovědí 

U této poloţky mohli respondenti z uvedených odpovědí označit libovolný počet, ve větši-

ně případů převaţovaly dvě aţ tři odpovědi. V tabulce je počítána absolutní četnost všech 

odpovědí, proto konečný součet odpovědí je vyšší neţ počet samotných respondentů. 

Graf znázorňuje rozdělení počtu odpovědí na obou odděleních.  Tři správné odpovědi 

uvedlo 55,67 % respondentů ARO a 59,67 % respondentů JIP. Dvě správné odpovědi 

označilo 18,42 % respondentů ARO a 19,35 % respondentů JIP. Jednu správnou odpověď 

uvedlo 37,5 % respondentů ARO a 6,45 % respondentů JIP. Špatnou odpověď označilo 

18,42 % respondentů ARO a 14,52 % respondentů JIP. 
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Otázka č. 13. Co rozumíte pod pojmem mrtvý prostor dýchacích cest? 

Tab. 14 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 13 

Mrtvý prostor dýchacích cest 

znamená? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Objem vzduchu, který zůstává 

v plicích i po usilovném výde-

chu 

1 2,63 17 27,41 18 18,00 

Prostor, v němţ nedochází k 

výměně dýchacích plynů, činí 

150ml 

37 97,37 48 77,42 85 85,00 

Patří sem nos, ústa, průdušni-

ce, průdušky 

12 31,58 15 24,20 37 37,00 

Rozdíl objemů plic při maxi-

málním nádechu a maxim. vý-

dechu 

1 2,63 5 8,06 6 6,00 

Nevím  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

 

 

Graf 14 Vyhodnocení odpovědí 

V této poloţce mohli respondenti z uvedených odpovědí označit libovolný počet, ve větši-

ně případů převaţovala jedna odpověď, nejvíce byly uvedeny odpovědi tři. Tabulka udává 

absolutní a relativní četnost jednotlivých odpovědí. Konečný součet odpovědí je vyšší, neţ 

počet samotných respondentů. 

Graf znázorňuje rozdělení počtu odpovědí z jednotlivých oddělení. Dvě správné odpovědi 

uvedlo 26,32 % respondentů ARO a 14,52 % respondentů JIP. Jednu správnou odpověď 

označilo 68,42 % respondentů ARO a 58,06 % respondentů JIP. Špatnou odpověď uvedlo 

5,26 % respondentů ARO a 17,42 % respondentů JIP. 

  

26,32 

14,52 

68,42 

58,06 

5,26 

27,42 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

ARO JIP

2 správné odpovědi

1 správná odpověď

Špatná odpověď



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 54 

 

Otázka č. 14. 

V čem spočívají výhody tracheostomie v porovnání s orotracheální intubací? 

Tab. 15 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 14 

Výhody tracheostomie v porov-

nání s orotracheální intubací? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Moţná dlouhodobá ventilační 

podpora, zmenšuje se mrtvý 

prostor 

35 92,11 57 91,94 92 92,00 

Lepší tolerance TSHS kanyly, 

moţnost důkladnější toalety 

dýchacích cest 

34 89,47 51 82,26 85 85,00 

Vhodná pro zajištění dýchacích 

cest při celkové anestezii 

0 0,00 3 4,84 3 3,00 

Nevyskytují se ţádné kompli-

kace 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Nevím  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

 

                                 Graf 15 Vyhodnocení odpovědí 

Na otázku jaké jsou výhody tracheostomie v porovnání s orotracheální intubací mohli re-

spondenti označit více odpovědí. V tabulce jsou uvedeny četnosti jednotlivých odpovědí.  

Konečný součet odpovědí je vyšší, neţ počet samotných respondentů. 

Graf znázorňuje rozdělení počtu odpovědí z obou oddělení. Dvě správné odpovědi uvedlo 

78,95 % respondentů ARO a 70,97 % respondentů JIP. Jednu správnou odpověď označilo 

21,05 % respondentů ARO a 24,19 % respondentů JIP. Špatnou odpověď uvedlo 0 % re-

spondentů ARO a 4,84 % respondentů JIP. 
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Otázka č. 15. 

Jaký typ odsávacího systému pro toaletu dýchacích cest nejčastěji pouţíváte u pacien-

tů na umělé plicní ventilaci na Vašem oddělení? 

Tab. 16 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 15 

Pouţívaný typ odsávací-

ho systému při UPV 

          ARO             JIP         Celkem  

n v % n v % n v % 

Otevřený systém 0 0,00 40 64,51 40 40,00 

Uzavřený systém 38 100,00 22 35,49 60 60,00 

Nevím  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                                 Graf 16 Vyhodnocení odpovědí 

100 % respondentů z ARO uvedlo, ţe při toaletě dýchacích cest u pacientů na UPV pouţí-

vají uzavřený odsávací systém. 64,51 % respondentů JIP uvedlo otevřený odsávací systém 

a 35,49 % uzavřený odsávací systém. 
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Otázka č. 16. 

Jaké osobní ochranné pomůcky se pouţívají při kaţdém odsávání z dýchacích cest? 

Tab. 17 Osobní ochranné pomůcky k odsávání z dýchacích cest 

Ochranné pomůcky při od-

sávání  

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Rukavice  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

Ústenka  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

Čepice  13 34,21 25 40,32 38 38,00 

Ochranný štít nebo brýle 17 44,74 32 51,61 49 49,00 

Plášť  16 42,11 34 56,67 50 50,00 

 

 

Graf 17 Zastoupení jednotlivých pomůcek 

U této poloţky mohli respondenti z uvedených odpovědí označit libovolný počet ochran-

ných pomůcek, které pouţívají při odsávání z dýchacích cest. Rukavice a ústenku pouţívá 

100 % respondentů z ARO i JIP. Čepici pouţívá 34,21 % respondentů ARO a 40,32 % 

respondentů JIP. Ochranný štít či brýle pouţívá 44,74 % respondentů ARO a 51,61 % re-

spondentů JIP. Plášť si obléká 42,11 % respondentů ARO a 56,67 % respondentů JIP. 

Graf znázorňuje celkový počet všech odpovědí. 
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Otázka č. 17. 

Jak často odsáváte pacienta se zajištěnými dýchacími cestami? 

                                       Tab. 18 Frekvence odsávání 

Jak často odsáváte paci-

enta se zajištěnými dý-

chacími cestami? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Frekvenci odsávání 

přizpůsobuji potřebám 

nemocného 

33 86,84 57 91,94 90 90,00 

Odsávám v pravidelných 

intervalech ráno, poled-

ne, večer 

5 13,16 4 6,45 9 9,00 

Jen dle ordinace lékaře 0 0,00 1 1,61 1 1,00 

Pouze při prokázaném 

zánětu plic 

0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Neodsávám  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

                            Graf 18 Vyhodnocení odpovědí 

Správně odpovědělo 86,84 % respondentů ARO a 91,94 % respondentů JIP, celkem90 %. 

Špatnou odpověď označilo 10 % respondentů z celkového počtu. Graf znázorňuje procen-

tuální zastoupení správných a špatných odpovědí z jednotlivých oddělení. 
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Otázka č. 18 

Jak zvlhčujete dýchací cesty u spontánně ventilujícího pacienta se zajištěnými dýcha-

cími cestami? 

Tab. 19 Možnosti zvlhčování dýchacích cest 

Zvlhčování dýchacích cest u 

spontánně ven. pacienta se za-

jištěnými DC 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Pouţíváme umělý nos 11 28,95 8 12,90 19 19,00 

Ohříváme a zvlhčujeme pomo-

cí nebulizační soupravy 

38 100,00 62 100,00 100 100,00 

Nezvlhčujeme 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Jiná moţnost 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

 

Graf 19 Vyhodnocení možností zvlhčování dýchacích cest 

V této otázce mohli respondenti označit více odpovědí. Ve většině případů převaţovala 

jedna nebo dvě odpovědi. V tabulce je počítána absolutní četnost všech odpovědí, proto 

konečný součet odpovědí je vyšší neţ počet samotných respondentů. Pomůcku umělý nos 

pro zvlhčení DC spontánně ventilujícího pacienta pouţívá 28,95 % respondentů ARO 

a 12,90 % respondentů JIP. Pouţívání nebulizační soupravy uvedlo 100 % respondentů 

z ARO i JIP. 
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Otázka č. 19 

Je součástí ošetřovatelského týmu na Vašem oddělení fyzioterapeut? 

Tab. 20 Spolupráce s fyzioterapeutem 

Je součástí ošetřujícího týmu na va-

šem odd. fyzioterapeut 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano  0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Ne  9 23,69 5 8,07 14 14,00 

Ne, ale dochází na naše odd. 29 76,31 57 91,93 86 86,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 20 Spolupráce s fyzioterapeutem 

Na otázku „ Je součástí ošetřovatelského týmu na vašem oddělení fyzioterapeut?“ uvedlo 

„Ne“ celkem 14 % respondentů, „Ne, ale dochází na naše odd.“ uvedlo 86 % respondentů. 

Ano neuvedl nikdo, tedy 0 %. 
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Otázka č. 20 

Spolupracujete aktivně s fyzioterapeutem při dechových cvičeních u pacienta? 

Tab. 21 Aktivní účast s fyzioterapeutem 

Aktivní spolupráce s  

fyzioterapeutem 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

1 vţdy 0 0,00 1 1,61 1 1,00 

2 někdy 4 10,53 6 9,68 10 10,00 

3 občas 21 55,26 31 50,00 52 52,00 

4 zřídka 5 13,16 7 11,29 12 12,00 

5 nikdy 8 21,05 17 27,42 25 25,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 21 Vyhodnocení spoluúčasti s fyzioterapeutem 

U této poloţky respondenti značili na škále svou aktivní spolupráci s fyzioterapeutem při 

rehabilitaci. V tabulce jsou uvedeny jednotlivé odpovědi z ARO a JIP. Graf znázorňuje 

celkové procentuální zastoupení. Odpověď „ vţdy“ uvedlo pouze 1 % respondentů, „ně-

kdy“ 10 % respondentů, „ občas“ 52 % respondentů, „zřídka“ 12 % respondentů a „nikdy“ 

25 % respondentů. 
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Otázka č. 21 

Kde čerpáte informace o rehabilitačním ošetřovatelství v péči o dýchací cesty? 

Tab. 22 Zdroje informací o RHB ošetřovatelství 

Kde čerpáte informace o RHB ošet-

řovatelství v péči o dýchací cesty? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Fyzioterapeut pravidelně zaškoluje 

sestry  

0 0,00 6 9,67 6 6,00 

Probíhají semináře na oddělení  10 26,32 5 8,06 15 15,00 

Čerpáme z poznatků z předešlého 

studia 

21 55,26 41 66,13 62 62,00 

Samostudium 25 65,78 38 61,29 63 63,00 

Jiné 0 0,00 0,00 0,00 0 0,00 

 

 

Graf 22 Zdroje informací o RHB ošetřovatelství 

V této poloţce mohli respondenti z uvedených odpovědí označit libovolný počet, ve větši-

ně případů převaţovala jedna odpověď, nejvíce byly uvedeny tři odpovědi. Do tabulky 

byla počítána absolutní četnost všech odpovědí, proto konečný součet odpovědí byl vyšší 

neţ počet samotných respondentů. V celkovém počtu převaţovala odpověď „samostudi-

um“ s počtem 63 % a „ čerpáme z poznatků z předešlého studia“ s počtem 62 %. „Probíha-

jí semináře na odd.“ uvedlo 15 % respondentů a „ fyzioterapeut pravidelně zaškoluje sest-

ry“ uvedlo 6 % respondentů z JIP a 0 % respondentů z ARO. 
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Otázka č. 22 Provádíte poklepové masáţe na Vašem oddělení? 

Tab. 23 Využití poklepových masáží 

Provádíte poklepové 

masáţe? 

ARO JIP Celkem 

n v % n   v % n v % 

Ano  16 42,11 40 64,52 56 56,00 

Ne  22 57,89 22 35,48 44 44,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 23 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 22 

Celkem 56 % respondentů provádí poklepové masáţe a to 42,11 % z ARO a 64,52 % 

z odd. JIP. „Ne“ uvedlo 57,89 % respondentů ARO a 35,48 % JIP, celkem 44 %. Zde moh-

li respondenti vepsat důvod nepouţívání této metody. Nejčastěji uváděli tyto příčiny: 

- „s ohledem na nové poznatky bylo od těchto technik upuštěno, provádí se vibrační masáţ, 

- způsobují atelektázy, poškození alveol,  

- zvýšená moţnost spasmů u hyperaktivních bronchů,  

- je to neefektivní, nešetrné,  

- nedělají se, pouze vibrační, 

- nepouţívají se pro spasmus dýchacích cest, 

- zákaz, má to spoustu kontraindikací.“ 
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Otázka č. 23 Provádíte techniku „míčkování“ na Vašem oddělení? 

                                   Tab. 24 Využití techniky míčkování 

Provádíte techniku 

míčkování na odděle-

ní? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Ano  15 39,47 30 48,39 36 36,00 

Ne  23 60,53 32 51,61 64 64,00 

celkem 38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

   Graf 24 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 23 

Celkem 36 % respondentů provádí techniku „míčkování, a to 39,47 % respondentů ARO 

a 48,39 % respondentů JIP. Odpověď „Ne“ uvedlo 60,53 % respondentů z ARO a 51,61 % 

JIP, celkem 64 %. Zde mohli respondenti připsat důvod nepouţívání této metody. Nejčas-

těji uváděli tyto příčiny: „ chybí pomůcky, neznalost techniky.“ 
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Otázka č. 24 Provádíte vibrační masáţe na Vašem oddělení? 

                                       Tab. 25 Využití techniky vibrační masáže 

Pouţíváte vibrační  

masáţe na oddělení? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % N v % 

Ano  27 71,05 43 69,35 70 70,00 

Ne  11 28,95 19 30,65 30 30,00 

Celkem  38 100,00 62 100,00 100 100,00 

 

 

Graf 25 Vyhodnocení odpovědí otázky č. 24 

Techniku vibrační masáţe pouţívá celkem 70 % respondentů, 71,15 % z ARO a 69,35 % 

z odd. JIP.  Odpověď „Ne“ uvedlo 28,95 % respondentů ARO a 30,65 % respondentů JIP, 

celkem 30 %. Moţnosti napsat důvod nepouţívání této metody na oddělení nevyuţil ţádný 

respondent. 
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Otázka č. 25 Jaké drenáţní polohy pro kvalitnější ventilaci plic pouţíváte? 

                                  Tab. 26 Využívané drenážní polohy 

Jaké drenáţní polohy pouţí-

váte? 

ARO JIP Celkem 

n v % n v % n v % 

Polohování na boky 35 92,11 57 91,94 92 92,00 

Pronační poloha 25 65,79 40 64,52 65 65,00 

Podkládání ramen 33 41,25 21 33,87 54 54,00 

Elevace hrudníku- polosed 35 92,11 54 87,10 89 89,00 

Antitrendelenburgova poloha 26 68,42 17 27,41 43 43,00 

Jiné 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

 

Graf 26 Vyhodnocení využití drenážních poloh 

Zde mohli respondenti označit libovolný počet odpovědí, proto konečný součet odpovědí 

je vyšší neţ počet samotných respondentů. Graf znázorňuje celkové zastoupení odpovědí 

z obou oddělení. Polohování na boky uvedlo 92 % respondentů, pronační polohu 65 % 

respondentů, podkládání ramen 54 % respondentů, elevace hrudníku 89 % respondentů 

a antitrendelenburgovu polohu 43 % respondentů z toho 68,42 % ARO a 27,41 % JIP. Ji-

nou moţnost nevyuţil nikdo 0 %. 
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7 DISKUSE 

V následujícím textu podrobněji nastíněním výsledky výzkumného šetření. Z celkového 

počtu 100 dotazovaných respondentů pracujících na ARO a JIP, kteří odpovídali pomocí 

dotazníků, jsem analyzovala níţe uvedená data. 

Úvodní část dotazníku činily identifikační otázky, a to poloţky 1 – 6, kde jsem mohla 

zmapovat a porovnat oddělení, věk, vzdělání, specializační vzdělání, registraci a délku 

praxe respondentů pracujících v oboru intenzivní medicíny. 38 % respondentů pracuje 

na ARO a 62 % na odd. JIP.  Převáţná část jsou ţeny, a to  68,42 % na ARO a 98,39 % 

na odd. JIP. Na ARO pracuje téměř polovina muţů, coţ odpovídá 31,58 %. Na odd. JIP 

pracuje nejvíce respondentů ve věku do 25 let tj. 46,77 %, na ARO 39,47 %. Druhou po-

četnou skupinu tvoří respondenti ve věku 26 – 35 let na ARO 42,1 % a 32,26 % na JIP. 

Ve věku 36 – 45 let je zastoupení na obou odděleních srovnatelné, činí 13,16 % na ARO 

a 12,90 % na JIP. Věková kategorie respondentů 46 – 65 let je minimálně zastoupena do 

8 % na obou odd. Převáţná část respondentů absolvovala Střední zdravotnickou školu a to 

39,47 % ARO a 40,33 % JIP. Vyšší odbornou zdravotnickou školu (DiS) má 18,42 % re-

spondentů ARO a 17,74 % JIP. S vystudovaným oborem Zdravotnický záchranář (DiS) 

pracuje na ARO 15,79 % respondentů a jen 6,45 % na JIP. Vysokoškolské vzdělání 

s titulem Bc. má na ARO 21,06 % respondentů na odd. JIP 35,48 % respondentů. 2,63 % 

respondentů na ARO má titul Mgr. Zajímavé je srovnání zastoupení sester se specializací 

pro obor intenzivní medicíny. Na ARO má specializaci 31,58 % respondentů, na odd. JIP 

33,87 % respondentů. Coţ, v porovnání se zbylým procentem zde pracujících respondentů, 

je nedostačující. Bez specializace zde pracuje zhruba 66 % respondentů. 

Na těchto odděleních pracuje převáţná část respondentů s Osvědčením k výkonu povolání 

bez odborného dohledu a to 84,21 % na ARO a 82,27 % na JIP. Zbylí respondenti jsou 

absolventi zdravotnických škol, kteří začínají v praxi nebo mají zaţádáno o registraci. 

Nejpočetnější skupinu tvoří respondenti s délkou praxe 0 – 5 let na ARO 44,74 % a 56,45 

% na odd. JIP, jak dokládá tabulka č. 7. Průměrná délka praxe na těchto odděleních je 5 let 

na ARO a 5,5 roku na JIP. Coţ je, dle mého názoru, přiměřená doba pro získání kvalitních 

pracovních zkušeností pro práci i k zaškolování mladších kolegů.  
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Cíle mé práce: 

CÍL č. 1. Zjistit úroveň znalostí o kompetencích zdravotnických pracovníků na pra-

covištích ARO a JIP. 

K tomuto cíli se vztahovaly otázky č. 7,8,9,10 z dotazníku se zaměřením na kompetence 

v poskytované péči o zajištěné dýchací cesty. 

Vyhláška 424/2004 určuje kompetence zdravotnických pracovníků. Správnou odpověď 

uvedlo 92,11 % respondentů ARO a 90,31 % JIP. Jen malé procento, celkem 9 %, uvedlo 

nesprávnou odpověď, kdy z odd. JIP označili vţdy 2 respondenti tj. 3,23 % špatnou odpo-

věď v podobě (zaměstnavatel, primář či nevím). Na ARO označili 2 respondenti tj. 5,26 % 

poloţku nevím a 1 respondent tj. 2,63 % poloţku primář. Poznámka: 14. 3. 2011 nabyla 

platnost nová vyhláška 55/2011Sb., která upravuje kompetence nelékařských zdravotnic-

kých oborů (příloha č…….), jelikoţ jde o novou vyhlášku, bylo by jistě zajímavé zjišťovat 

kolik respondentů má toto povědomí. 

Na otázku, zda můţe registrovaná sestra specialistka nebo ZZ ošetřovat zajištěné dýchací 

cesty uvedlo správnou odpověď „Ano, jde o její kompetence“ 94,74 % respondentů ARO 

a 95,16 % JIP. Nesprávnou odpověď „Ano, ale jen na základě ordinace lékaře“ odpovědělo 

5,26 % respondentů ARO a 3,23 % JIP, kde ještě 1,61 % respondentů uvedlo odpověď 

„Ano, ale pouze pod přímým dohledem lékaře“. Celkově respondenti v 95 % znají své 

kompetence, jen malé procento (5 %) má nedostatky. 

Zda má registrovaná sestra specialistka nebo ZZ kompetence k intubaci pacienta odpově-

děli respondenti v 61 % špatně a jen 39 % správně. Z ARO zvolilo špatnou odpověď „Ano, 

jde o její kompetence“ 26,32 % respondentů, z odd. JIP 17,74 % respondentů. Nejvíce re-

spondentů označilo špatnou odpověď „Ne, nesmí ani pod přímým dohledem lékaře“, 

a to 31,58 % respondentů ARO a 40,32 % respondentů JIP. Odpověď „Nevím“ uvedlo 

5,26 % respondentů ARO a 1,62 % JIP. Správnou odpověď „Ano, ale pod přímým dohle-

dem lékaře“ uvedlo 36,84 % respondentů ARO a 40,32 % respondentů JIP. I přestoţe sest-

ry specialistky mohou pod přímým dohledem lékaře provádět zajištění dýchacích cest in-

tubací, jen malá část zná svou kompetenci k tomuto výkonu. Domnívám se, ţe tato nezna-

lost pramení z nedostatku zkušeností, příleţitostí k umoţnění toho výkonu sestrám se spe-

cializací a zdravotnickým záchranářům ze strany lékařů. 

Sestra můţe provádět techniky rehabilitačního ošetřovatelství u pacientů se zajištěnými 

dýchacími cestami po zaškolení fyzioterapeutem, označilo správně, celkem 30 % respon-
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dentů. Z toho 39,47 % ARO a 24,19 % z odd. JIP. Nesprávnou odpověď uvedlo celkem 

70 % respondentů. Nejčastější špatná odpověď byla „Ano, jde o její kompetence“, kterou 

uvedlo 50 % respondentů  ARO a 70,97 % respondentů JIP. Výsledky na tuto otázku jsou 

zajímavé, a to z důvodu dvou pohledů. Mohu se domnívat, ţe sestry tyto techniky nepro-

vádí a tudíţ neví, ţe pokud budou zaškoleny fyzioterapeutem, mají tyto kompetence. Nebo 

techniky RHB ošetřovatelství provádějí, protoţe se domnívají, ţe jde o jejich kompetence. 

 

CÍL č. 2. Zjistit úroveň znalostí spojených s ošetřovatelskou péčí o zajištěné dýchací 

cesty. 

K tomuto cíli se vztahovaly otázky č. 11,12,13,14 z dotazníku, kde respondenti mohli uvá-

dět větší počet správných odpovědí. 

V otázce č. 11. jsem zjišťovala znalost pojmu atelektáza. Zde respondenti z obou oddělení 

prokázali 100 % znalost. 

Znalost výhod uzavřeného odsávacího systému v porovnání s otevřeným systémem je 

na obou odd. velmi dobrá. Z celkového počtu špatnou odpověď uvedlo pouze 18,42 % re-

spondentů ARO a 14,52 % respondentů JIP, a to, ţe je finančně méně nákladný. Jak doklá-

dá graf č 13. v procentuálním zastoupení správných odpovědí respondenti z ARO odpoví-

dali správně, pokud uvedli „ nedochází k úniku aerosolů či sputa do prostoru, sniţuje se 

nebezpečí vzniku infekce vzdušnou cestou, nedochází k poklesu hodnot PEEP, FiO2“. 

Z grafu je patrné, ţe 55,26 % respondentů ARO označilo 3 správné odpovědi, 18,42 % 

2 správné odpovědi a 37,5 % 1 správnou odpověď. V porovnání s odd. JIP, kde 59,67 % 

respondentů označilo 3 správné odpovědi, 19,35 % 2 správné odpovědi a 6,45 % 1 správ-

nou odpověď. Své zkušenosti se srovnáním výhod obou systémů uvádí i sestry z ARO FN 

u sv. Anny v Brně. Uzavřený systém začaly pouţívat z důvodu sníţení nozokomiální bron-

chopneumonie u pacientů na UPV a současně ochrany personálu při odsávání. 

V časopisu Sestra uvádí zkušenosti z pětiletého pouţívání uzavřeného odsávacího systému 

„Trach Care“, kdy dospěly k závěrům, ţe nozokomiální nákazy byly sníţeny. Z pohledu 

sester „Trach Care“ nabízí komfort a snadnou manipulaci umoţňující kvalitní provedení 

výkonu s maximální ochranou pro pacienta i ošetřující personál (Vyhlídalová, 2001). 

 Otázka č. 13. zjišťovala vědomosti o pojmu mrtvý prostor. Zde respondenti mohli označit 

dvě správné odpovědi, ţe se jedná „ o prostor, v němţ nedochází k výměně dýchacích ply-
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nů, činí 150 ml“ a odpověď „ patří sem nos, ústa, průdušnice a průdušky“. Počet správných 

odpovědí znázorňuje graf č 14. Respondenti ARO označili v 5,26 % špatnou odpověď 

v porovnání s odd. JIP, kde tato hodnota činí 27,42 %. Respondenti z ARO zde prokázali 

lepší znalosti proti odd. JIP.  

Poloţka č. 14. byla zaměřena na vědomosti, které se vztahují k výhodám tracheostomie 

v porovnání s orotracheální intubací. Opět zde lepší vědomosti prokázali respondenti 

z ARO, kteří označili jen správné odpovědi a to „ moţná dlouhodobá ventilační podpora, 

zmenšuje se mrtvý prostor a lepší tolerance TCHS kanyly, moţnost důkladnější toalety 

dýchacích cest“. 78,95 % respondentů ARO označilo 2 správné odpovědi a 21,05 % 

1 správnou odpověď. Počet špatných odpovědí respondentů z odd. JIP činil 4,84 %.  

Výsledné šetření vztahující se k úrovni znalostí spojených s péčí o zajištěné dýchací cesty 

je na obou odděleních srovnatelné. Domnívám se, ţe na ARO se sestry častěji setkávají 

s pacienty se zajištěnými dýchacími cestami, proto vykazují lepší znalosti. 

 

CÍL č. 3. Zjistit úroveň kvality ošetřovatelské péče a rozsah poskytovaného rehabili-

tačního ošetřovatelství v péči o zajištěné dýchací cesty na odděleních ARO a JIP. 

K zjištění úrovně kvality ošetřovatelské péče se vztahovaly otázky č. 15,16,17,18, kde re-

spondenti mohli uvést libovolný počet odpovědí i napsat svou odpověď. 

V otázce č. 15 jsem zjišťovala typ nejčastěji pouţívaného odsávacího systému pro toaletu 

dýchacích cest u pacienta na UPV. Na ARO sestry pouţívají uzavřený odsávací systém, 

o čemţ svědčí 100 % odpovědí. Respondenti z odd. JIP uvádějí pouţití otevřeného odsáva-

cího systému v 64,51 % a jen 35,49 % respondentů uvádí pouţívání uzavřeného odsávací-

ho systému. Domnívám se, ţe tato situace souvisí s finanční nákladností uzavřeného odsá-

vacího systému. S výhodami uzavřeného odsávacího systému, které uvádím v kapitole 

3.6.1 se ztotoţňují na ARO FN u sv. Anny v Brně. Při pouţívání uzavřeného odsávacího 

systému po dobu 48 hodin jsou finanční náklady srovnatelné s pouţitím otevřeného odsá-

vacího systému. Trach Care pouţívají standartně u všech pacientů na UPV (Vyhlídalová, 

2001). 

Otázka č. 16 byla zaměřena na pouţití osobních ochranných pomůcek při odsávání 

z dýchacích cest. Zde 100 % respondentů z obou oddělení pouţívá rukavice a ústenku. 

Z ARO pouţívá 34,21 % respondentů čepici, 44,74 % ochranný štít či brýle a 42,11 % 
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plášť. Z odd. JIP pouţívá 40,32 % respondentů čepici, 51,61 % ochranný štít či brýle 

a 56,67 % plášť. Tato analýza ukazuje, na větší pouţívání ochranných pomůcek na odd. 

JIP. Domnívám se, ţe to souvisí s nutností větší ochrany, jelikoţ sestry častěji pouţívají 

otevřený odsávací systém. 

V otázce č. 17 jsem zjišťovala frekvenci odsávání pacientů se zajištěnými dýchacími ce-

stami. Respondenti odpověděli správně, pokud označili „Frekvenci odsávání přizpůsobuji 

potřebám nemocného“. Zde odpovídali respondenti z odd. JIP lépe, 91,94 % uvedlo správ-

nou odpověď. Nesprávnou odpověď „ Odsávám v pravidelných intervalech ráno, poledne, 

večer“ označilo 6,45 % respondentů a 1,64 % uvedlo „Jen dle ordinace lékaře“. Respon-

denti z ARO označili správnou odpověď v 86,84 %. Nesprávnou odpověď „Odsávám 

v pravidelných intervalech ráno, poledne, večer“ uvedlo 13,16 % respondentů ARO. 

Otázka č. 18 zjišťovala, jaké pomůcky se pouţívají na jednotlivých odděleních k zvlhčo-

vání dýchacích cest u spontánně ventilujícího pacienta se zajištěnými dýchacími cestami. 

Zde 100 % respondentů ARO i JIP uvedlo „Ohříváme a zvlhčujeme pomocí nebulizační 

soupravy. 28,95 % respondentů ARO a 12,90 % respondentů JIP pouţívá „umělý nos“. 

Odpověď „ nezvlhčujeme“ a vepsat jinou moţnost nevyuţil ţádný z respondentů. Na obou 

odděleních je velmi dobré povědomí o tom, jak pečovat o pacienta se zajištěnými dýcha-

cími cestami. Z odpovědí respondentů se domnívám, ţe mají i moţnost pouţití nejnověj-

ších pomůcek a přístrojů k zajištění dostatečné oxygenace a zvlhčení vdechované směsi. 

Otázky č. 19 – 25 se vztahovaly k zjištění rozsahu poskytovaného rehabilitačního ošetřova-

telství v péči o zajištěné dýchací cesty na odděleních ARO a JIP. 

Na otázku: „Je součástí ošetřovatelského týmu na Vašem odd. fyzioterapeut?“ odpovědělo 

celkem 86 % respondentů z obou odd. „Ne, ale dochází na naše odd.“. 14 % respondentů 

uvedlo odpověď „ Ne“. Obě odd. nemají ve svém týmu fyzioterapeuty. Pacienty, u kterých 

je nutná RHB péče navštěvuje dle ordinace lékaře fyzioterapeut. 

Poloţka č. 20 zjišťovala aktivní spolupráci s fyzioterapeutem při dechových cvičeních 

u pacienta. Výsledek odpovědí byl značně vyrovnaný. Odpověď „vţdy“ uvedlo 0 % re-

spondentů ARO a 1,61 % JIP. Odpověď „občas“ označilo 55,26 % respondentů ARO 

a 50 % JIP. Odpověď „nikdy“ uvedlo 21,05 % respondentů ARO a 27,42 % JIP. Předpo-

kládala jsem větší účast respondentů při RHB péči. Domnívám se, ţe celkem 25 % odpo-

vědí s absolutní neúčastí při dechových cvičeních je velmi vysoké procento, které nesvědčí 

o dostatečném zájmu sester o tuto problematiku. 
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Otázka č. 21 zjišťovala, kde respondenti získávají informace o RHB ošetřovatelství v péči 

o dýchací cesty.  Zde nejvíce respondentů uvádělo odpověď „ Čerpáme z poznatků z pře-

dešlého studia“ a to 55,26 % ARO a 66,13 % JIP. Srovnatelně častá byla odpověď „samos-

tudium“ a to 65,78 % ARO a 61,29 % JIP. 9,67 % respondentů z odd. JIP pravidelně za-

školuje fyzioterapeut. Na ARO uvedlo 26,32 % respondentů odpověď „probíhají semináře 

na oddělení“ v porovnání s JIP jen 8,06 %. V této oblasti RHB péče jsou respondenti 

z velké míry odkázáni na samostudium, jelikoţ touto problematikou se, podle mého pohle-

du, zabývá malé mnoţství školících akcí. 

Otázkou č. 22 jsem zjišťovala míru vyuţití poklepových masáţí. Přestoţe se provádění 

těchto masáţí jiţ nedoporučuje, je tato metoda stále vyuţívána. Na ARO v 42,11 % 

a na JIP v 64,52 %. Správnou odpověď „ne“ uvedlo na ARO 57,89 % respondentů, na JIP 

35,48 %. Z odpovědí vyplývá, ţe sestry jsou si vědomy rizik spojených s pouţitím těchto 

masáţí. 

U 23. otázky jsem se dotazovala, zda sestry provádějí techniku míčkování na svém praco-

višti. Výsledné šetření ukazuje, ţe převáţná část respondentů tuto techniku neprovádí. 

Na ARO 60,53 %, na odd. JIP 51,61 %. Nejčastějším důvodem nevyuţívání této techniky 

byla neznalost a nedostatek pomůcek. 39,47 % respondentů na ARO a 48,39 % JIP míčko-

vání provádí.  

Poloţka č. 24 zjišťuje vyuţití techniky vibrační masáţe v praxi. Tato technika je srovnatel-

ně vyuţívána na obou odděleních. 71,05 % respondentů ARO a 69,35 % respondentů JIP ji 

provádí. Celkem 30 % respondentů uvedlo nevyuţívání této metod. K provádění vibrač-

ních masáţí není zapotřebí ţádných pomůcek, je účinná a tak mě překvapilo, ţe je tak málo 

vyuţívána.  

V článku Adély Volkové jsou uváděny další moţné rehabilitační postupy pro lepší ventila-

ci u tracheostomovaného pacienta na UPV s dg. myastenia gravis. Vyuţívá především těch 

druhů dechové gymnastiky, které upřednostňují bránicové a dolní postranní dýchání - ná-

cvik vleţe na zádech (dýchání proti odporu ruky přiloţené na mečovitý výběţek) a dýchání 

se zátěţí (proti odporu sáčků s pískem přiloţených na horní břišní stěnu). Dle mého názoru 

jsou tyto metody zajímavé i dostupné, ovšem u nás na odděleních nevyuţívané (Volková, 

2008). 

Poslední otázka v dotazníkovém šetření byla zaměřena na pouţívané drenáţní polohy pro 

lepší ventilaci pacientů. Vyuţívání jednotlivých poloh na obou odděleních je rovněţ srov-
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natelné. Mezi nejpouţívanější polohy patří polohování pacientů na boky a to v 92 %, ele-

vace hrudníku v 89 %, pronační poloha v 65 %. Na ARO se více vyuţívá antitrendelenbur-

gova poloha v 68,42 % a podkládání ramen v 41,25 % v porovnání s odd. JIP. Polohování 

pacientů patří mezi základní ošetřovatelské činnosti, proto zastoupení všech poloh je po-

měrně vysoké. 
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8 NÁVRH NA ŘEŠENÍ PRO PRAXI 

Ošetřovatelský standard pro oddělení akutní medicíny KNTB, a.s. Zlín. 

Název: OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE O PACIENTA V BEZVĚDOMÍ 

 

1. DEFINICE POJMU 

Vědomí je bráno jako stav mysli, díky němuţ je člověk schopen vnímat a adekvátně rea-

govat na podněty.  

Základní ukazatele vědomí: 

Bdělost (vigilita): vyjadřuje kvantitativní stránku vědomí. Poruchy jsou somnolen-

ce, sopor, kóma. 

Jasnost (lucidita): vyjadřuje kvalitativní stránku vědomí. Poruchy jsou amence, de-

lirium, obnubilace (mrákotný stav) 

Uvědomění si sebe sama (idiognosie). 

Pacienti s poruchou vědomí jsou zcela závislí na péči druhé osoby. Základním předpokla-

dem poskytování kvalitní ošetřovatelské péče u pacienta s poruchou vědomí je celkový 

stav, který určuje terapeutické zajištění. Nezbytnou součástí je průběţné monitorování neu-

rologických a vitálních funkcí. Rozsah monitorace je přizpůsoben aktuálnímu stavu ne-

mocného a zahrnuje jak invazivní tak neinvazivní postupy. 

Účel: 

Zajistit nemocnému saturaci základních potřeb. 

Zlepšit pacientovi vnímání obrazu vlastního těla. 

 

2. KOMPETENTNÍ PRACOVNÍK 

Pracovník nelékařských profesí pracující bez odborného dohledu. 

Pracovník nelékařských profesí pracující pod odborným dohledem realizuje níţe vykona-

nou činnost pod přímým vedením pracovníka pracujícího bez odborného dohledu. 

 

3. POUŢITÉ ZKRATKY 

GCS: Glasgow coma scale 

DC: dýchací cesty 

NGS: nazogastrická sonda 

PEG: perkutánní endoskopická gastrostomie 
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NJS: nazojejunální sonda 

 

4. POMŮCKY (strukturální kritéria) 

Rozpisy jednotlivých potřebných pomůcek jsou uvedeny v příslušných standardech. 

 

5. POSTUP (procesuální kritéria) 

 

5.1 Celkový stav 

P1: DOKUMENTUJ, hodnoť a, sleduj: 

a) Dýchání (kvalitu, frekvenci, pravidelnost, saturaci) 

b) Vědomí (GCS) 

c) Reakce zornic (na osvit, velikost) 

d) Kardiovaskulární systém (tepová frekvence, krevní tlak) 

e) Stav hydratace a výţivy 

f) Stav kůţe a sliznic 

g) Tělesnou teplotu 

h) Vyprazdňování 

i) Celkový stav a projevy pacienta 

 

5.2 Kvalita dýchání 

P1: UDRŢUJ průchodnost dýchacích cest. 

P2: PROVÁDĚJ dle potřeby toaletu DC (odsává, podává naordinovaná léčiva). 

P3: DODRŢUJ zásady asepse při odsávání z DC. 

P4: APLIKUJ kyslíkovou inhalační terapii. 

P5: ZABEZPEČ optimální polohu pacienta. 

P6: Ošetřovatelská péče pacienta s invazivním zajištěním průchodnosti dýchacích cest. 

ZAHRNUJE také práci s ventilátorem, zabezpečení proti spontánní extubaci /dekanylaci/. 

 

5.3 Zabezpečení dostatečného přívodu živin a tekutin 

P1: PODÁVEJ parenterální výţivu dle rozpisu. 

P2: PODÁVEJ enterální výţivu (NGS, NJS, PEG) dle rozpisu. 

P3: SLEDUJ příjem a výdej tekutin. 

P4: MONITORUJ toleranci enterální výţivy. 
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P5: SLEDUJ močení (hodnoť mnoţství, barvu, příměsi i zápach). 

P6: SLEDUJ vyprazdňování stolice (sleduj pravidelnost, frekvenci, konzistenci, odchod                  

plynů). 

 

5.4 Hygienická péče, péče o kůži a sliznice 

P1: PROVEĎ celkovou koupel 2x denně v případě potřeby kdykoliv. 

P2: VĚNUJ zvýšenou pozornost stavu kůţe (vzhled, ošetření predilekčních míst). 

P3: PEČUJ o oči, dutinu ústní, nos, vlasy, nehty u muţů zajišťuje holení. 

P4: ZABEZPEČ prevenci vzniku dekubitů (polohování, antidekubitární matrace). 

P5: POLOHUJ pacienta, klouby udrţuje ve funkčním postavení. 

 

5.5 Komunikace a kontakt s pacientem, rodinnými příslušníky 

P1: MĚJ NA PAMĚTI, ţe komunikace tvoří neoddělitelnou součást ošetřovatelské péče. 

P2: ZVOL individuálně, dle stavu a věku přiměřené verbální i neverbální projevy. 

P3: SPOLUPRACUJ s rodinou pacienta,  

      PROVÁDĚJ edukaci,  

      POSKYTUJ informace o ošetřovatelských intervencích, které při ošetřování provádíš. 

P4: VŢDY KOMUNIKUJ i s pacientem v hlubokém bezvědomí. 

P5: NIKDY NEKOMENTUJ stav pacienta na pokoji nemocných. 

 

5.6 Péče o invazivní vstupy 

P1: PROVÁDĚJ převazy invazivních vstupů v pravidelných intervalech. 

P2: DODRŢUJ při manipulaci s invazemi zásady asepse. 

P3: SLEDUJ známky infekce a otlaků. 

P4: UDRŢUJ a SLEDUJ správnou polohu, průchodnost katetru, drénu, kanyly, sondy. 

P5: DOKUMENTUJ dobu zavedení inavzivních vstupů, převazy, způsoby ošetřovatelské 

péče. 

 

5.7 Bezpečnost pacienta 

P1: SNIŢUJ riziko poranění (fixace invazí, zábrany u lůţka, pravidelná kontrola pacienta). 

P2: UDRŢUJ vhodné tepelné prostředí (sníţit riziko podchlazení, přehřátí). 

P3: ODEBÍREJ odběry vzorků dle indikace lékaře a o významných odchylkách jej o této 

       skutečnosti informuj. 
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P4: PŘI TRANSPORTU na vyšetření: ZABEZPEČ monitorování vitálních funkcí. 

 

5.8 Rehabilitační léčba 

P1: POUŢIJ fyzikální prostředky k obnově nebo zlepšení narušené funkce. 

P2: SPOLUPRACUJ s fyzioterapeutem. 

P3: IMPLEMENTUJ základní prvky konceptu bazální stimulace do ošetřovatelské péče. 

 

6. KRITICKÉ BODY 

Nedostatek nelékařského zdravotnického personálu. 

Nedostatek času na pacienta. 

Nespolupracující rodina. 

Nedostatek pomůcek k poskytování ošetřovatelské péče. 

 

 

7. CÍL 

V1: Komplexní saturace potřeb pacienta v bezvědomí. 

V2 : Edukace rodiny v péči o pacienta v bezvědomí. 

V3:  Sníţit riziko vzniku komplikací. 
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce s názvem „Ošetřovatelská péče o pacienta se zajištěnými dýchacími ce-

stami“ je rozdělena na dvě části. Teoretická část obsahuje invazivní techniky zajištění dý-

chacích cest včetně pomůcek a ošetřovatelskou péči o zaintubovaného pacienta tracheální 

a tracheostomickou kanylou. Zabývá se dechovou rehabilitací a technikami, které lze apli-

kovat u těchto pacientů. Dále se dotýká problematiky kompetencí všeobecných sester, ses-

ter pro jednotky intenzivní péče a zdravotnických záchranářů. 

Pro zpracování praktické části byla zvolena metoda dotazníkového šetření. Toto šetření 

probíhalo v Krajské nemocnici T. Bati, a.s. ve Zlíně na ARO a JIP odděleních. Praktická 

část analyzuje sběr dat, která jsou vyhodnocena formou tabulek absolutní a relativní čet-

nosti. Veškeré výsledky jsou znázorněny pomocí grafů. 

Na intenzivních odděleních sestry pečují o pacienty se zajištěnými dýchacími cestami. 

Jednou z podmínek ošetřovatelské péče ze strany ošetřujícího personálu je zamezení roz-

voji infekce, atelektáz a vzniku bronchopneumonie. Mezi podmínky patří aseptický přístup 

s pouţíváním jednorázových pomůcek, uzavřených odsávacích systémů a dostatečné zvlh-

čování dýchacích cest. Správná ošetřovatelská a rehabilitační péče vede ke zlepšení pro-

gnózy pacienta, zkrácení doby UPV, a tím sníţení nákladů vynaloţených při léčbě kompli-

kací u hospitalizovaných pacientů. 

Cílem práce bylo zmapovat úroveň znalostí spojených s ošetřovatelskou péčí o zajištěné 

dýchací cesty a znalost kompetencí vztahujících se k dané problematice na ARO a JIP. 

Poloţky dotazníku zkoumaly u respondentů znalosti o zajištění dýchacích cest, komplika-

cích, toaletě dýchacích cest a kompetencích. Z výsledků výzkumného šetření bylo zjištěno, 

ţe sestry z obou oddělení mají srovnatelně dobré znalosti o kompetencích na obecné otáz-

ky. V otázkách, které se vztahují k problematice kompetencí v péči o zajištěné dýchací 

cesty, mají sestry z obou oddělení nedostatky. Zde se úspěšnost správných odpovědí pohy-

bovala mezi 24 - 40 %.  

Dalším cílem bylo zjistit úroveň kvality ošetřovatelské péče a rozsah poskytované rehabili-

tační péče u pacientů se zajištěnými dýchacími cestami na ARO a JIP. Dotazník tedy obsa-

hoval i otázky zaměřené na frekvenci odsávání z dýchacích cest, typ pouţívaných odsáva-

cích systémů, rehabilitační techniky a spolupráci s fyzioterapeutem. Cílem bylo také vy-

hodnotit diferenciaci mezi odděleními. 
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V úrovni znalostí v oblasti ošetřovatelské péče vykazují lepší výsledky sestry ARO. Úro-

veň kvality ošetřovatelské péče se odvíjí na mnoha odděleních dle dostupnosti pomůcek, 

které jsou k dispozici při ošetřování pacientů. Na odd. JIP sestry pouţívají výrazně více 

ochranných pomůcek při odsávání pacientů, coţ souvisí s dostupností uzavřeného odsáva-

cího systému. Co se týká frekvence odsávání z dýchacích cest, lépe odpovídaly sestry JIP. 

Rehabilitační péče je na obou odděleních zajišťována externím fyzioterapeutem. Spoluprá-

ce s ním při dechové rehabilitaci je ze stran sester nízká na obou odděleních, činí pouze 50 

%. Z drenáţních technik sestry JIP vyuţívají více nedoporučované poklepové masáţe, coţ 

zřejmě pramení z nedostatku informací o nových postupech. Další drenáţní polohy jsou 

více zastoupeny v práci s pacienty na ARO, kde je větší počet pacientů se zajištěnými dý-

chacími cestami. 

Důleţitou podmínkou úspěchu ošetřovatelské péče o zajištěné dýchací cesty jsou zkuše-

nosti, znalosti a dobrá spolupráce celého ošetřovatelského týmu, včetně fyzioterapeutů. 

Součástí bakalářské práce je návrh řešení pro praxi, a to vypracovaný ošetřovatelský stan-

dard „Ošetřovatelská péče o pacienta v bezvědomí“, který bude slouţit sestrám na inten-

zivních odd. KNTB, a.s. ve Zlíně. 
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PŘÍLOHA Č. 1: RESUSCITAČNÍ SET Z POČÁTKU 19. STOLETÍ, 

DÝCHACÍ MĚCHY K PROVÁDĚNÍ UPV, POMŮCKY 

K ZPRŮCHODNĚNÍ DÝCHACÍCH CEST A LARYNGEÁLNÍ 

KANYLA. 

 

                                  Obrázek 1 Resuscitační set  

                                           z počátku 19. stol.  

 

 

Zdroj: DOSTÁL, P. et al. Základy umělé plicní ventilace. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2004. 

273 s. ISBN 80-7345-007-0. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 2: FELLŮV- O´DWYERŮV APARÁT  
 

 

 

 

 

 

Obrázek 2 Tracheální rourka s kuţelovým zakončením  

 

 

Zdroj: DOSTÁL, P. et al. Základy umělé plicní ventilace. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2004. 

273 s. ISBN 80-7345-007-0. 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 3: VZDUCHOVODY PODLE A. E. GUEDELA, 

TRACHEÁLNÍ ROURKY PODLE I. MAGILLA 

 

                   Obrázek 3 První vzduchovody 

 

       Obrázek 4 Různé druhy tracheálních rourek  

 

Zdroj: DOSTÁL, P. et al. Základy umělé plicní ventilace. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2004. 

273 s. ISBN 80-7345-007-0. 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 4:  ÚSTNÍ  A  NOSNÍ  VZDUCHOVODY 

               

          Obrázek 5 Ústní vzduchovody                                  Obrázek 6 Nosní vzduchovod  

 

Zdroj: Vlastní. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

PŘÍLOHA Č. 5: JEDNORÁZOVÁ  LARYNGEÁLNÍ  MASKA  

 

 

           Obrázek 7 Laryngeální maska s popisem částí 

Zdroj: Katalog zdravotnického materiálu AMI ( analytical medical instruments). 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 6: POMŮCKY K  ZAJIŠTĚNÍ  DÝCHACÍCH CEST 

 

                                        Obrázek 8 Pomůcky k intubaci 

 

                  Obrázek 9 Lţíce a rukojeť laryngoskopu  

 

                        Obrázek 10 Ruční křísící vak (Ambuvak) Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 7: TRACHEÁLNÍ  KANYLY 

 

           Obrázek 11 Tracheální rourky, popis, velikosti  

 

Zdroj: Katalog produktů Teleflex medical. 1. vydání. (5/2009) 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 8: TRACHEOSTOMICKÉ  KANYLY  

 

Obrázek 12 Druhy TCHS kanyl, standartní, fenestrovaná, aretační 

 

Zdroj: Katalog produktů Teleflex medical, růsch tracheostomy.(04/2008) 



 

 

PŘÍLOHA Č. 9: POMŮCKY  K  PÉČI  O  DUTINU  ÚSTNÍ 

 

         Obrázek 13 Pomůcky k péči o dutinu ústní  

 

 

PŘÍLOHA Č 10: KOMPLIKACE  TCHS 

 

 

                                 Obrázek 14 Komplikace v okolí TCHS  

 

Zdroj: vlastní. 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 11: UZAVŘENÝ  ODSÁVACÍ  SYSTÉM 

 

 

      Obrázek 15 Trach Care systém  

 

    

                   Obrázek 16 Elektrická odsávačka   

       

Zdroj: vlastní. 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 12: AKTIVNÍ A PASIVNÍ OHŘÍVÁNÍ VDECHOVANÉ 

SMĚSI  

 

 

   Obrázek 17 Aktivní zvlhčování v okruhu (Booster)  

 

 

 

           Obrázek 18 Pasivní zvlhčování HME filtry, 

                                       umělý nos  

 

Zdroj: vlastní. 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 13: NEBULIZÁTORY  K  INHALAČNÍ  TERAPII 

 

       Obrázek 19 Typy maloobjemové nebulizace  

 

                               Obrázek 20 Nebulizační souprava Kendall 

 

                               Obrázek 21 Aktivní zvlhčování + inhalace  

Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 14: KONTAKTNÍ  DÝCHÁNÍ  

 

                                       Obrázek 22 Vibrační masáţ  

              

                          Obrázek 23 Kontaktní dýchání  

  

                          Obrázek 24 Asistovaný výdech                         Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 15: REFLEXNÍ  HRUDNÍ  ZÓNY- VOJTOVA  METODA 

 

       Obrázek 25 Tlak palcem 4-5 meziţebří, asi 1cm 

               pod bradavkou směrem do hrudníku kolmo 

 

               Obrázek 26 Tlak malíkovou hranou ruky  

 

Obrázek 27 Tlak hranou ruky současně do protilehlého ramene       Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 16: MÍČKOVÁNÍ  HRUDNÍKU 

 

                   Obrázek 28 Tahy při míčkování hrudníku  

 

Zdroj: JEBAVÁ, Z. Míčkování. 1. vyd. Praha: Adonis, 1994. 39 s.  

 



 

 

 

              Obrázek 29 Tahy při míčkování hrudníku zezadu 

 

Zdroj: JEBAVÁ, Z. Míčkování. 1. vyd. Praha: Adonis, 1994. 39 s.  

 



 

 

 

 

 

 

 

                       Obrázek 30 Technika míčkování  

Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 17: INSTRUMENTÁLNÍ  RHB S ACAPELLOU  

 

                                   Obrázek 31 Pomůcka k dechové RHB (Acapella) 

 

 

 

                                               Obrázek 32 RHB s Acapellou   

Zdroj: vlastní. 



 

 

PŘÍLOHA Č. 18: ZNĚNÍ VYHLÁŠKY 424/2004Sb., 55/2011 Sb. 

424/2004 Sb. 

VYHLÁŠKA 

ze dne 30. června 2004, 

kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků 

a jiných odborných pracovníků 

 

 

§ 4                        Všeobecná sestra 

 

     (1)  Všeobecná sestra  vykonává činnosti  podle §  3 odst.  1 

a dále bez odborného dohledu a  bez indikace v souladu s diagnózou 

stanovenou   lékařem   poskytuje,   případně   zajišťuje  základní 

a specializovanou     ošetřovatelskou     péči     prostřednictvím 

ošetřovatelského procesu. Přitom zejména 

a) vyhodnocuje  potřeby a  úroveň soběstačnosti  pacientů, projevů 

   jejich  onemocnění,  rizikových  faktorů,  a  to  i  za použití 

   měřicích technik používaných  v ošetřovatelské praxi (například 

   testů   soběstačnosti,  rizika   proleženin,  měření  intenzity 

   bolesti, stavu výživy), 

b) sleduje a  orientačně hodnotí fyziologické  funkce pacientů, to 

   je dech, puls, elektrokardiogram, tělesnou teplotu, krevní tlak 

   a další tělesné parametry, 

c) pozoruje, hodnotí a zaznamenává stav pacienta, 

d) zajišťuje herní aktivity dětí, 

e) zajišťuje a provádí  vyšetření biologického materiálu získaného 

   neinvazivní   cestou  a   kapilární  krve   semikvantitativními 

   metodami (diagnostickými proužky), 

f) provádí odsávání  sekretů z horních cest  dýchacích a zajišťuje 

   jejich průchodnost, 

g) hodnotí a  ošetřuje poruchy celistvosti  kůže a chronické  rány 

   a ošetřuje stomie, centrální a periferní žilní vstupy, 

h) provádí  ve  spolupráci   s  fyzioterapeutem  a  ergoterapeutem 

   rehabilitační ošetřování, to je zejména polohování, posazování, 

   dechová  cvičení  a  metody  bazální  stimulace  s  ohledem  na 

   prevenci  a  nápravu  hybných  a  tonusových  odchylek,  včetně 

   prevence dalších poruch z imobility, 

i) provádí nácvik sebeobsluhy s cílem zvyšování soběstačnosti, 

j) edukuje  pacienty,  případně   jiné  osoby  v  ošetřovatelských 

   postupech a připravuje pro ně informační materiály, 

k) orientačně  hodnotí  sociální  situaci  pacienta,  identifikuje 

   potřebnost  spolupráce   sociálního  nebo  zdravotně-sociálního 

   pracovníka   a  zprostředkuje   pomoc  v   otázkách  sociálních 

   a sociálně-právních, 

l) zajišťuje   činnosti   spojené    s   přijetím,   přemisťováním 

   a propuštěním pacientů, 

m) provádí psychickou  podporu umírajících a jejich  blízkých a po 

   stanovení  smrti  lékařem  zajišťuje   péči  o  tělo  zemřelého 

   a činnosti spojené s úmrtím pacienta, 

n) zajišťuje  přejímání,  kontrolu,  uložení  léčivých  přípravků, 

   včetně  návykových  látek13),  (dále  jen  "léčivé  přípravky") 

   a manipulaci s nimi a dále zajišťuje jejich dostatečnou zásobu, 

o) zajišťuje   přejímání,   kontrolu   a   uložení  zdravotnických 

   prostředků14)  a prádla,  manipulaci s  nimi, jejich dezinfekci 

   a sterilizaci a jejich dostatečnou zásobu. 

 

     (2)  Všeobecná   sestra  se     pod  odborným  dohledem 

všeobecné  sestry  se  specializovanou  způsobilostí  nebo porodní 

asistentky  se  specializovanou  způsobilostí  v  oboru,  případně 



 

 

zaměření, v souladu s  diagnózou stanovenou lékařem na poskytování 

vysoce specializované ošetřovatelské péče. Přitom zejména vykonává 

činnosti podle odstavce 1 písm. b) až i). 

 

     (3)  Všeobecná  sestra  se  podílí  bez  odborného dohledu na 

základě indikace lékaře  na poskytování preventivní, diagnostické, 

léčebné,  rehabilitační,  neodkladné  a  dispenzární  péče. Přitom 

zejména připravuje  pacienty k diagnostickým  a léčebným postupům, 

na  základě indikace  lékaře je  provádí nebo  při nich  asistuje, 

zajišťuje  ošetřovatelskou péči  při  těchto  výkonech a  po nich; 

zejména 

a) podává léčivé přípravky13) s výjimkou nitrožilních injekcí nebo 

   zavádění  infuzí u  novorozenců a  dětí do  3 let  a s výjimkou 

   radiofarmak; pokud není dále uvedeno jinak, 

b) zavádí a udržuje kyslíkovou terapii, 

c) provádí screeningová a depistážní vyšetření, odebírá biologický 

   materiál a orientačně hodnotí, zda jsou výsledky fyziologické, 

d) provádí  ošetření akutních  a operačních  ran, včetně  ošetření 

   drénů, 

e) provádí katetrizaci  močového měchýře žen  a dívek nad  10 let, 

   pečuje  o  močové  katétry  pacientů  všech věkových kategorií, 

   včetně výplachů močového měchýře, 

f) provádí  výměnu  a   ošetření  tracheostomické  kanyly,  zavádí 

   nazogastrické  a jejunální  sondy pacientům  při vědomí starším 

   10  let,  pečuje  o  ně  a  aplikuje  výživu  sondou,  případně 

   žaludečními  nebo   duodenálními  stomiemi  u   pacientů  všech 

   věkových kategorií, 

g) provádí výplach žaludku u pacientů při vědomí starších 10 let. 

 

     (4) Všeobecná sestra pod odborným dohledem lékaře 

a) aplikuje nitrožilně krevní deriváty15), 

b) spolupracuje  při zahájení  aplikace transfuzních  přípravků16) 

   a dále  bez  odborného  dohledu   na  základě  indikace  lékaře 

   ošetřuje pacienta v průběhu aplikace a ukončuje ji. 

 

 

§ 17                     Zdravotnický záchranář 

 

     (1) Zdravotnický záchranář vykonává  činnosti podle § 3 odst. 

1 a dále  bez odborného dohledu  a bez indikace  poskytuje v rámci 

přednemocniční  neodkladné péče,  včetně letecké  záchranné služby 

a v  rámci  akutního  příjmu,  specifickou  ošetřovatelskou  péči. 

Přitom zejména 

a) monitoruje   a   hodnotí    vitální   funkce   včetně   snímání 

   elektrokardiografického    záznamu,     průběžného    sledování 

   a hodnocení  poruch  rytmu,  vyšetření  a  monitorování pulzním 

   oxymetrem, 

b) zajišťuje periferní žilní vstup, 

c) provádí  orientační laboratorní  vyšetření určená  pro urgentní 

   medicínu a orientačně je posuzuje, 

d) obsluhuje  a   udržuje  vybavení  všech   kategorií  dopravních 

   prostředků,   řídí   pozemní    dopravní   prostředky,   a   to 

   i v obtížných podmínkách jízdy s využitím výstražných zvukových 

   a světelných zařízení, 

e) provádí první ošetření ran, včetně zástavy krvácení, 

f) zajišťuje   nebo  provádí   bezpečné  vyproštění,   polohování, 

   imobilizaci  a   transport  pacientů  a   zajišťuje  bezpečnost 

   pacientů během transportu, 

g) podílí  se  na  řešení  následků  hromadných  neštěstí  v rámci 

   integrovaného záchranného systému, 

h) zajišťuje v případě potřeby péči o tělo zemřelého, 



 

 

i) zajišťuje přejímání, kontrolu  a uložení léčivých přípravků13), 

   manipulaci s nimi a jejich dostatečnou zásobu, 

j) zajišťuje   přejímání,   kontrolu   a   uložení  zdravotnických 

   prostředků14)  a prádla,  manipulaci s  nimi, jejich dezinfekci 

   a sterilizaci a jejich dostatečnou zásobu. 

 

     (2)   Zdravotnický  záchranář   se  v   rámci  přednemocniční 

neodkladné  péče,  včetně  letecké  záchranné  služby  a  v  rámci 

akutního příjmu, podílí bez  odborného dohledu na základě indikace 

lékaře na poskytování diagnostické a léčebné péče. Přitom zejména 

a) provádí   kardiopulmonální  resuscitaci   s  použitím   ručních 

   křísicích vaků, včetně defibrilace srdce, 

b) zajišťuje dýchací cesty dostupnými  pomůckami, zavádí a udržuje 

   inhalační kyslíkovou terapii,  zajišťuje přístrojovou ventilaci 

   s parametry určenými  lékařem, pečuje o  dýchací cesty pacientů 

   i při umělé plicní ventilaci, 

c) podává léčivé přípravky13), včetně krevních derivátů15), 

d) spolupracuje  při zahájení  aplikace transfuzních  přípravků16) 

   a ošetřuje pacienta v průběhu aplikace a ukončuje ji, 

e) provádí katetrizaci  močového měchýře dospělých a  dívek nad 10 

   let, 

f) odbírá biologický materiál na vyšetření, 

g) asistuje  při   překotném  porodu  a   provádí  první  ošetření 

   novorozence. 

 

§ 49                   Sestra pro intenzivní péči 

 

     (1) Sestra  pro intenzivní péči vykonává  činnosti podle § 48 

při péči  o pacienty starší  10 let, u  kterých dochází k  selhání 

základních  životních  funkcí  nebo  toto  selhání  hrozí.  Přitom 

zejména 

a) bez odborného dohledu a bez indikace 

   1. sleduje  a  analyzuje  údaje  o  zdravotním  stavu,  zejména 

      fyziologické  funkce,  hodnotí  závažnost  stavu  a  provádí 

      kardiopulmonální    resuscitaci   s    použitím   dostupného 

      technického vybavení, 

   2. pečuje  o dýchací  cesty pacientů  se zajištěnými  dýchacími 

      cestami  i  při  umělé  plicní  ventilaci,  včetně  odsávání 

      z dolních cest dýchacích, 

   3. sleduje funkčnost speciální přístrojové techniky a zajišťuje 

      její stálou připravenost, 

   4. provádí defibrilaci srdce elektrickým výbojem; 

b) bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

   1. provádí    měření    a    analýzu    fyziologických   funkcí 

      specializovanými postupy pomocí přístrojové techniky, včetně 

      využití invazivních metod, 

   2. provádí katetrizaci močového měchýře mužů, 

   3. zavádí nazogastrické a jejunální sondy pacientům v bezvědomí 

      starším 10 let, 

   4. provádí  výplach   žaludku  i  u   pacientů  se  zajištěnými 

      dýchacími cestami starších 10 let; 

c) pod odborným dohledem lékaře 

   1. provádí zajištění dýchacích cest dostupnými pomůckami, 

   2. provádí  endobronchiální  laváže  u  pacientů  s  tracheální 

      intubací   nebo   s   tracheostomií,   předchází   případným 

      komplikacím, rozpoznává je a řeší, 

   3. aplikuje transfuzní přípravky16) a krevní deriváty15); 

d) pod přímým vedením lékaře 

   1. provádí punkci  arterií, zejména arterie  radialis a arterie 

      femoralis,  k  jednorázovému  odběru   krve  a  k  invazivní 

      monitoraci krevního tlaku, 



 

 

   2. provádí extubaci tracheální rourky. 

 

     (2) Sestra  pro intenzivní péči  se zaměřením na  neodkladnou 

péči vykonává činnosti podle odstavce  1 v oblasti neodkladné péče 

a medicíny katastrof  a činnosti podle  § 17 a  dále bez odborného 

dohledu  a  bez  indikace  vykonává  činnosti  v  rámci operačního 

střediska záchranné služby, a to 

a) přijímá,  eviduje  a  vyhodnocuje   tísňové  výzvy  z  hlediska 

   závažnosti   zdravotního   stavu   pacienta   a   podle  stupně 

   naléhavosti  zabezpečuje odpovídající  způsob jejich  řešení za 

   použití telekomunikační a sdělovací techniky, 

b) provádí telefonní instruktáž k  poskytování laické první pomoci 

   a poskytuje   další   potřebné   rady   za   použití   vhodného 

   psychologického přístupu, 

c) aktivuje  krizové  typové  a  traumatologické  plány při řešení 

   zdravotních následků hromadných neštěstí  a katastrof a na svém 

   úseku  zabezpečuje jejich  realizaci s  využitím všech možností 

   integrovaného záchranného systému. 

 

     (3)  Sestra   pro  intenzivní  péči  se   zaměřením  na  péči 

v anesteziologii vykonává činnosti podle  odstavce 1 v souvislosti 

s anesteziologickými výkony. Přitom zejména 

a) bez odborného dohledu a bez indikace 

   1. poskytuje specializovanou ošetřovatelskou péči pacientům při 

      přípravě,  v  průběhu  a  bezprostředně  po  ukončení  všech 

      způsobů celkové a místní anestezie, 

   2. zajišťuje stálou připravenost anesteziologického pracoviště; 

b) bez   odborného   dohledu   na   základě   indikace  lékaře  se 

   specializovanou    způsobilostí    v    oboru    anesteziologie 

   a resuscitace 

   1. připravuje   pacienta,   léčivé   přípravky13)   a  vybavení 

      k jednotlivým   způsobům  a   technikám  celkové   i  místní 

      anestezie a asistuje při jejich provedení, 

   2. provádí činnosti  spojené s přípravou,  průběhem a ukončením 

      metod léčby bolesti; 

c) pod  přímým  vedením  lékaře  se  specializovanou  způsobilostí 

   v oboru anesteziologie a resuscitace 

   1. provádí tracheální intubaci, 

   2. podílí se na vedení anestezie. 

 

     (4) Sestra  pro intenzivní péči  se zaměřením na  dlouhodobou 

umělou  plicní  ventilaci  vykonává   činnosti  podle  odstavce  1 

v souvislosti  s  dlouhodobou   umělou  plicní  ventilací.  Přitom 

zejména 

a) bez  odborného  dohledu  a  bez  indikace  připravuje  pacienty 

   a osoby  jimi  určené  na   provádění  umělé  plicní  ventilace 

   v domácí péči; 

b) bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

    1. poskytuje  specializovanou  ošetřovatelskou  péči pacientům 

       před  a po  závažných operačních  výkonech, transplantacích 

       a traumatech, 

    2. zajišťuje  a  připravuje  technické  vybavení pro provádění 

       umělé plicní ventilace v domácí péči. 

 

     (5)  Sestra pro  intenzivní péči  se zaměřením  na očišťovací 

metody  krve  vykonává  činnosti  podle  odstavce  1 v souvislosti 

s akutním  a chronickým  selháním  ledvin  a dalšími  stavy, které 

vyžadují  léčbu hemodialýzou,  peritoneální dialýzou,  hemoperfuzí 

a dalšími očišťovacími metodami krve. Přitom zejména 

a) bez  odborného dohledu  a bez  indikace v  souladu s  diagnózou 

   stanovenou lékařem 



 

 

   1. hodnotí  funkci  a  kvalitu  cévních  přístupů pro mimotělní 

      oběh, informuje pacienty a osoby jimi určené o zásadách péče 

      o arterio-venózní  spojku  a  dodržování  léčebného  režimu, 

      pečuje o cévní přístup po ukončení mimotělního oběhu, 

   2. sleduje  zadané  parametry  na  přístrojích  pro  eliminační 

      metody  krve  během  léčby  a  rozpoznává  vznik technických 

      komplikací, 

   3. provádí   výměnu  přístroje   při  vzniku   vážné  technické 

      komplikace během léčby, 

   4. provádí  dezinfekci  přístrojového  vybavení  pro eliminační 

      metody krve; 

b) bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

   1. připravuje   technické  vybavení   a  nastavuje   požadované 

      parametry na přístroji, 

   2. provádí  napojení  pacientů  na  mimotělní  oběh  podle typu 

      cévního přístupu a zahájí vlastní léčbu, 

   3. provádí peritoneální dialýzu, 

   4. ukončuje   mimotělní   oběh    a   hodnotí   stav   pacientů 

      bezprostředně po ukončení léčby; 

c) pod odborným dohledem lékaře provádí první napojení pacientů na 

   mimotělní oběh. 

------------------------------------------------------------------ 

 

13) Zákon  č.  79/1997  Sb.,  o  léčivech  a  o změnách a doplnění 

    některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 

    Zákon  č.  167/1998  Sb.,  o  návykových  látkách  a  o  změně 

    některých dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 

14) Zákon č. 123/2000 Sb., ve znění pozdějších předpisů. 

    Nařízení  vlády č.  25/2004 Sb.,  kterým se  stanoví technické 

    požadavky na zdravotnické prostředky. 

    Nařízení vlády  č. 191/2001 Sb.,  kterým se stanoví  technické 

    požadavky na aktivní implantabilní zdravotnické prostředky, ve 

    znění pozdějších předpisů. 

    Nařízení vlády  č. 286/2001 Sb.,  kterým se stanoví  technické 

    požadavky na diagnostické zdravotnické prostředky in vitro. 

15) § 2  odst.  13  zákona  č.  79/1997  Sb.,  ve  znění zákona č. 

    129/2003 Sb. 

16) § 2  odst.  14  zákona  č.  79/1997  Sb.,  ve  znění zákona č. 

    129/2003 Sb.  
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VYHLÁŠKA 
ze dne 1. března 2011 

o činnostech zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků 
 

§ 4 

Všeobecná sestra 

(1)  Všeobecná sestra vykonává činnosti podle § 3 odst. 1 a dále bez odborného dohledu a 

bez indikace, v souladu s diagnózou stanovenou lékařem poskytuje, případně zajišťuje 

základní a specializovanou ošetřovatelskou péči prostřednictvím ošetřovatelského pro-

cesu. Přitom zejména můţe 

a)  vyhodnocovat potřeby a úroveň soběstačnosti pacientů, projevů jejich onemocnění, 

rizikových faktorů, a to i za pouţití měřicích technik pouţívaných v ošetřovatelské 

praxi (například testů soběstačnosti, rizika proleţenin, měření intenzity bolesti, stavu 

výţivy), 

b)  sledovat a orientačně hodnotit fyziologické funkce pacientů, to je dech, puls, elektro-

kardiogram, tělesnou teplotu, krevní tlak a další tělesné parametry, 

c)  pozorovat, hodnotit a zaznamenávat stav pacienta, 

d)  zajišťovat herní aktivity dětí, 

e)  zajišťovat a provádět vyšetření biologického materiálu získaného neinvazivní cestou a 

kapilární krve semikvantitativními metodami (diagnostickými prouţky), 

f)  provádět odsávání sekretů z horních cest dýchacích a zajišťovat jejich průchodnost, 

g)  hodnotit a ošetřovat poruchy celistvosti kůţe a chronické rány a ošetřovat stomie, cen-

trální a periferní ţilní vstupy, 

h)  provádět ve spolupráci s fyzioterapeutem a ergoterapeutem rehabilitační ošetřování, to 

je zejména polohování, posazování, dechová cvičení a metody bazální stimulace s oh-

ledem na prevenci a nápravu hybných a tonusových odchylek, včetně prevence dalších 

poruch z mobility, 

i)  provádět nácvik sebeobsluhy s cílem zvyšování soběstačnosti, 

j)  edukovat pacienty, případně jiné osoby v ošetřovatelských postupech a připravovat 

pro ně informační materiály, 

k)  orientačně hodnotit sociální situaci pacienta, identifikovat potřebnost spolupráce soci-

álního nebo zdravotně-sociálního pracovníka a zprostředkovat pomoc v otázkách soci-

álních a sociálně-právních, 

l)  zajišťovat činnosti spojené s přijetím, přemisťováním a propuštěním pacientů, 

m)  provádět psychickou podporu umírajících a jejich blízkých a po stanovení smrti léka-

řem zajišťovat péči o tělo zemřelého a činnosti spojené s úmrtím pacienta, 

n)  přejímat, kontrolovat, ukládat léčivé přípravky, včetně návykových látek10), (dále jen 

˙léčivé přípravky˙), manipulovat s nimi a zajišťovat jejich dostatečnou zásobu, 

o)  přejímat, kontrolovat a ukládat zdravotnické prostředky11) a prádlo, manipulovat s ni-

mi a zajišťovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatečnou zásobu. 

 (2)  Všeobecná sestra pod odborným dohledem všeobecné sestry se specializovanou způ-

sobilostí nebo porodní asistentky se specializovanou způsobilostí v oboru, v souladu s 

diagnózou stanovenou lékařem můţe vykonávat činnosti podle odstavce 1 písm. b) aţ 

i) při poskytování vysoce specializované ošetřovatelské péče. 

http://www.epravo.cz/top/zakony/sbirka-zakonu/vyhlaska-ze-dne-1-brezna-2011-o-cinnostech-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-18198.html#footnote10
http://www.epravo.cz/top/zakony/sbirka-zakonu/vyhlaska-ze-dne-1-brezna-2011-o-cinnostech-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-18198.html#footnote11


 

 

(3)  Všeobecná sestra můţe vykonávat bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

činnosti při poskytování preventivní, diagnostické, léčebné, rehabilitační, neodkladné 

a dispenzární péče. Přitom zejména připravuje pacienty k diagnostickým a léčebným 

postupům, na základě indikace lékaře je provádí nebo při nich asistuje, zajišťuje ošet-

řovatelskou péči při těchto výkonech a po nich; zejména můţe 

a)  podávat léčivé přípravky10) s výjimkou nitroţilních injekcí nebo infuzí u novorozenců 

a dětí do 3 let a s výjimkou radiofarmak; pokud není dále uvedeno jinak, 

b)  zavádět a udrţovat kyslíkovou terapii, 

c)  provádět screeningová a depistáţní vyšetření, odebírat biologický materiál a orien-

tačně hodnotit, zda jsou výsledky fyziologické, 

d)  provádět ošetření akutních a operačních ran, včetně ošetření drénů, 

e)  provádět katetrizaci močového měchýře ţen a dívek nad 10 let, pečovat o močové ka-

tétry pacientů všech věkových kategorií, včetně výplachů močového měchýře, 

f)  provádět výměnu a ošetření tracheostomické kanyly, zavádět nazogastrické sondy pa-

cientům při vědomí starším 10 let, pečovat o ně a aplikovat výţivu sondou, případně 

ţaludečními nebo duodenálními stomiemi u pacientů všech věkových kategorií, 

g) provádět výplach ţaludku u pacientů při vědomí starších 10 let. 

(4)  Všeobecná sestra pod odborným dohledem lékaře můţe 

a)  aplikovat nitroţilně krevní deriváty12), 

b)  asistovat při zahájení aplikace transfuzních přípravků13) a dále bez odborného dohledu 

na základě indikace lékaře ošetřovat pacienta v průběhu aplikace a ukončovat ji. 

 

§ 17 

Zdravotnický záchranář 

(1)  Zdravotnický záchranář vykonává činnosti podle § 3 odst. 1 a dále bez odborného do-

hledu a bez indikace poskytuje v rámci přednemocniční neodkladné péče, včetně le-

tecké záchranné sluţby, a dále v rámci anesteziologicko-resuscitační péče a v rámci 

akutního příjmu specifickou ošetřovatelskou péči. Přitom zejména můţe 

a)  monitorovat a hodnotit vitální funkce včetně snímání elektrokardiografického zázna-

mu, průběţ-ného sledování a hodnocení poruch rytmu, vy- šetření a monitorování 

pulzním oxymetrem, 

b)  zahajovat a provádět kardiopulmonální resuscitaci s pouţitím ručních křísicích vaků, 

včetně defibrilace srdce elektrickým výbojem po provedení záznamu elektrokardio-

gramu, 

c)  zajišťovat periferní ţilní vstup, aplikovat krystaloidní roztoky a provádět nitroţilní 

aplikaci roztoků glukózy u pacienta s ověřenou hypoglykemií, 

d)  provádět orientační laboratorní vyšetření určená pro urgentní medicínu a orientačně je 

posuzovat, 

e)  obsluhovat a udrţovat vybavení všech kategorií dopravních prostředků, řídit pozemní 

dopravní prostředky, a to i v obtíţných podmínkách jízdy s vyuţitím výstraţných zvu-

kových a světelných zařízení, 

f)  provádět první ošetření ran, včetně zástavy krvácení, 

g)  zajišťovat nebo provádět bezpečné vyproštění, polohování, imobilizaci, transport paci-

entů a zajišťovat bezpečnost pacientů během transportu, 

h)  vykonávat v rozsahu své odborné způsobilosti činnosti při řešení následků hromad-

ných neštěstí v rámci integrovaného záchranného systému, 

i)  zajišťovat v případě potřeby péči o tělo zemřelého, 

http://www.epravo.cz/top/zakony/sbirka-zakonu/vyhlaska-ze-dne-1-brezna-2011-o-cinnostech-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-18198.html#footnote12
http://www.epravo.cz/top/zakony/sbirka-zakonu/vyhlaska-ze-dne-1-brezna-2011-o-cinnostech-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-18198.html#footnote13


 

 

j)  přejímat, kontrolovat a ukládat léčivé přípravky10), manipulovat s nimi a zajišťovat 

jejich dostatečnou zásobu, 

k)  přejímat, kontrolovat a ukládat zdravotnické prostředky11) a prádlo, manipulovat s ni-

mi a zajišťovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich dostatečnou zásobu, 

m)  provádět neodkladné výkony v rámci probíhajícího porodu, 

n)  přijímat, evidovat a vyhodnocovat tísňové výzvy z hlediska závaţnosti zdravotního 

stavu pacienta a podle stupně naléhavosti, zabezpečovat odpovídající způsob jejich ře-

šení za pouţití telekomunikační a sdělovací techniky,  

o)  provádět telefonní instruktáţ k poskytování první pomoci a poskytovat další potřebné 

rady za pouţití vhodného psychologického přístupu. 

(2)  Zdravotnický záchranář v rámci přednemocniční neodkladné péče, včetně letecké zá-

chranné sluţ-by, a dále v rámci anesteziologicko-resuscitační péče a v rámci akutního 

příjmu můţe bez odborného dohledu na základě indikace lékaře vykonávat činnosti při 

poskytování diagnostické a léčebné péče. Přitom zejména můţe 

a)  zajišťovat dýchací cesty dostupnými pomůckami, zavádět a udrţovat inhalační kyslí-

kovou terapii, zajišťovat přístrojovou ventilaci s parametry určenými lékařem, pečovat 

o dýchací cesty pacientů i při umělé plicní ventilaci, 

b)  podávat léčivé přípravky10), včetně krevních derivátů12), 

c)  asistovat při zahájení aplikace transfuzních přípravků13) a ošetřovat pacienta v průběhu 

aplikace a ukončovat ji, 

d)  provádět katetrizaci močového měchýře dospělých a dívek nad 10 let, 

e)  odebírat biologický materiál na vyšetření, 

f)  asistovat při porodu a provádět první ošetření novorozence, 

g)  zajišťovat intraoseální vstup. 

 

 

§ 55 

Sestra pro intenzivní péči 

 (1)  Sestra pro intenzivní péči v rámci anesteziologicko-resuscitační, intenzivní péče a 

akutního přijmu vykonává činnosti podle § 54 při poskytování ošetřovatelské péče o 

pacienta staršího 10 let, u kterého dochází k selhání základních ţivotních funkcí nebo 

toto selhání hrozí. Přitom zejména můţe 

a)  bez odborného dohledu a bez indikace lékaře 

        1.  sledovat a analyzovat údaje o zdravotním stavu pacienta, hodnotit fyziologické 

funkce, analyzovat křivku elektrokardiogramu, hodnotit závaţnost stavu, 

 

 2.  zahajovat a provádět kardiopulmonální resuscitaci se zajištěním dýchacích cest a s 

pouţitím dostupného technického vybavení, včetně defibrilace srdce elektrickým vý-

bojem po provedení záznamu elektrokardiogramu, 

 

3.  pečovat o dýchací cesty pacienta i při umělé plicní ventilaci, včetně odsávání z dol-

ních cest dýchacích, provádět tracheobronchiální laváţe u pacienta se zajištěnými dý-

chacími cestami, 

 

4.  zajišťovat stálou připravenost pracoviště, včetně funkčnosti speciální přístrojové 



 

 

techniky a materiálního vybavení; sledovat a analyzovat údaje na speciální přístrojové 

technice, rozpoznávat technické komplikace a řešit je; 

b)  bez odborného dohledu na základě indikace lékaře 

1.  provádět měření a analýzu fyziologických funkcí pacienta specializovanými po-

stupy pomocí přístrojové techniky, včetně vyuţití invazivních metod, 

2.  provádět katetrizaci močového měchýře muţů, 

 

3.  zavádět gastrickou a duodenální sondu pacientovi v bezvědomí, 

 

4.  provádět výplach ţaludku u pacienta se zajištěnými dýchacími cestami, 

 

5.  vykonávat činnosti u pacienta s akutním a chronickým selháním ledvin, který 

vyţaduje léčbu dostupnými očišťovacími metodami krve, 

 

6.  vykonávat činnosti v souvislosti s dlouhodobou umělou plicní ventilací i v do-

mácí péči, včetně poučení o pouţívání pomůcek a obsluze zdravotnických pro-

středků pacienta a jím určených osob, 

 

7.  vykonávat činnosti spojené s přípravou, průběhem a ukončením aplikace metod 

léčby bolesti, 

 

 8.  vykonávat činnosti při přípravě, v průběhu a bezprostředně po ukončení všech 

způsobů celkové a místní anestézie, 

 

 9.  provádět punkci artérií k jednorázovému odběru krve a kanylaci k invazivní 

monitoraci krevního tlaku s výjimkou arterie femoralis; 

c) pod odborným dohledem lékaře 

      1.  aplikovat transfuzní přípravky14) a přetlakové objemové náhrady, 

 

      2.  provádět extubaci tracheální kanyly, 

 

      3.  provádět externí kardiostimulaci. 

 

(2)  Sestra pro intenzivní péči v rámci přednemocniční neodkladné péče, včetně letecké 

záchranné sluţ-by, poskytuje specifickou ošetřovatelskou péči a neodkladnou diagnos-

ticko-léčebnou péči podle § 17. 

 

10)  Zákon č. 378/2007 Sb., o léčivech a o změnách souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. Zákon č. 167/1998 Sb., o 

návykových látkách a o změně některých dalších zákonů, ve znění pozdějších předpisů.  
11)  Zákon č. 123/2000 Sb., ve znění pozdějších předpisů. Nařízení vlády č. 336/2004 Sb., kterým se stanoví technické poţadavky 

na zdravotnické prostředky a kterým se mění nařízení vlády č. 251/2003 Sb., kterým se mění některá nařízení vlády vydaná k provedení 

zákona č. 22/1997 Sb., o technických poţadavcích na výrobky a o změně a doplnění některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů. 

Nařízení vlády č. 154/2004 Sb., kterým se stanoví technické poţadavky na aktivní implantabilní zdravotnické prostředky a kterým se 

mění nařízení vlády č. 251/2003 Sb., kterým se mění některá nařízení vlády vydaná k provedení zákona č. 22/1997 Sb., o technických 



 

 

poţadavcích na výrobky a o změně a doplnění některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, ve znění nařízení vlády č. 307/2009 Sb. 
Nařízení vlády č. 453/2004 Sb., kterým se stanoví technické poţadavky na diagnostické zdravotnické prostředky in vitro, ve znění 

nařízení vlády č. 246/2009 Sb.  

 

12)  § 2 odst. 2 písm. l) zákona č. 378/2007 Sb.  
13) § 2 odst. 2 písm. n) zákona č. 378/2007 Sb., ve znění zákona č. 296/2008 Sb.  

 

Zdroj: 

Ministerstvo zdravotnictví ČR [online]. 2011 [cit. 2011-03-12]. Informace k vyhlášce č. 

424/2004 Sb., kterou se stanoví činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných 

pracovníků, ve znění vyhlášky č. 401/2006 Sb. Dostupné z WWW: 

<http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/informace-k-vyhlasce-c-sb-kterou-se-stanovi-

cinnosti-zdravotnickych-pracovniku-a-jinych-odbornych-pracovniku-ve-zneni-vyhlasky-c-

sb_4763_3.html>. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 19: ŢÁDOST O DOTAZNÍKOVÉ ŠETŘENÍ  

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 20: DOTAZNÍK   

Dotazník 

Váţená respondentko, respondente,  

jmenuji se Blanka Hajdová, studuji na Fakultě humanitních studií UTB ve Zlíně studijní 

program Ošetřovatelství, obor Všeobecná sestra. 

Chtěla bych Vás poţádat o vyplnění dotazníku, který pouţiji pro zpracování mé bakalářské 

práce na téma Ošetřovatelská péče o klienta se zajištěnými dýchacími cestami.  

Dotazník je zcela anonymní a uvedené odpovědi budou pouţity pouze pro potřebu mé ba-

kalářské práce.  

 

Předem děkuji za ochotu a čas věnovaný vyplňování tohoto dotazníku, bez Vaší pomoci 

bych nemohla svou práci dokončit.                                                     

                                                                                                                       Blanka Hajdová 

 

Zakrouţkujte pouze jednu odpověď, pokud nebude uvedeno jinak. 

1. Na jakém pracovišti (oddělení) pracujete?  

a) ARO            b) JIP 

 

 

2. Pohlaví 

a) ţena                                     b)muţ 

3. Jaký je váš věk?  

a) do 25  

b) 26-35  

c) 36-45  

d) 46-55  

e) 56-65  

 

 

4. Jaké je vaše nejvyšší dosaţené  vzdělání?                       Máte specializaci? 

a) SZŠ - Střední zdravotnická škola                                           a) ne 

b) VOŠ - Vyšší zdravotnická škola (DiS)                                  b) ano ARIP 

c) VOŠ zdravotnický záchranář  ZZ (DiS)                                             SIP 

d) VŠ - Vvsoká škola-s titulem bakalář (Bc.)                            c) jiné…………………….                        

e) VŠ zdravotnický záchranář ZZ (Bc.) 

f) VŠ - s titulem magister (Mgr.)  

g)jiné………………………………………  

 

 

5. Máte Osvědčení k výkonu zdravotnického povolání bez odborného dohledu (regis-

traci)? 

a) ano                               b) ne                          c) mám  zaţádáno 

 

6. Jaká je délka vaší praxe?  



 

 

a) 0 - 5 let                                       Z toho na pracovištích intenzivní péče?( ARO, JIP) 

b) 6 -10 let                                      Prosím uveďte délku praxe: …………………………. 

c) 11 - 15 let                                   

d) 16 - 20 let                                 

e) 21 – 25 let  

f) 26 a více 

 

 

7.  Kdo určuje kompetence zdravotnických pracovníků na oddělení? 

a) zaměstnavatel 

b) primář odd. 

c) vyhláška č. 424/ 2004 

d) nevím 

 

 

8. Můţe registrovaná sestra se specializací ARIP/SIP nebo ZZ ošetřovat zajištěné dý-

chací cesty (odsávání, laváţe..)? 

a) ano, ale pouze pod přímým dohledem lékaře 

b) ano, jde o její kompetence 

c) ano, ale jen na základě ordinace lékařem 

d) nevím 

 

 

9. Můţe registrovaná sestra se specializací ARIP/SIP nebo ZZ zaintubovat pacienta? 

a) ano, jde o jejich kompetence 

b) ano, ale pouze pod přímým dohledem lékaře 

c) ne, nesmí ani pod přímým dohledem lékaře 

d) nevím 

 

 

10. Můţe sestra provádět techniky rehabilitačního ošetřovatelství u pacientů se zajiš-

těnými dýchacími cestami? (např. míčkování) 

a) ano, jde o její kompetence 

b)ano, ale pouze po zaškolení fyzioterapeutem 

c) ne, provádí je pouze fyzioterapeut 

d) nevím  

 

 

11. Co znamená pojem „atelektáza“? 

a)nevzdušnost plíce nebo její části 

b)nahromadění vzduchu ve tkáních 

c)prasknutí/roztrţení plíce 

 

 

12. V čem spočívají výhody uzavřeného odsávacího systému v porovnání s otevřeným 

odsávacím systémem? (můţete označit i více odpovědí) 

a) nedochází k úniku aerosolů či sputa do prostoru 

b) sniţuje se nebezpečí přenosu infekce vzdušnou cestou 

c) finančně méně nákladný 



 

 

d) nedochází  k  poklesu hodnot PEEP, FiO2  

e) nevím 

 

 

13. Co rozumíte pod pojmem mrtvý prostor dýchacích cest? (můţete označit i více 

odpovědí) 

a) objem vzduchu, který zůstává v plicích i po usilovném výdechu 

b) prostor, v němţ nedochází k výměně dýchacích plynů, činí 150 ml 

c) patří sem nos, ústa, průdušnice, průdušky 

d) rozdíl objemů plic při maximálním nádechu a maximálním výdechu 

e) nevím 

 

 

14. V čem spočívají výhody tracheostomie v porovnání s orotracheální intuba-

cí?(můţete označit i více odpovědí) 

 

a) moţná dlouhodobá ventilační podpora, zmenšuje se mrtvý prostor   

b) lepší tolerance TCHS kanyly, moţnost důkladnější toalety dýchacích cest  

c) vhodná k zajištění DC při celkové anestezii 

d) nevyskytují se ţádné komplikace    

e) nevím  

 

 

15. Jaký typ odsávacího systému pro toaletu dýchacích cest (DC) nejčastěji pouţíváte 

u pacientů na umělé plicní ventilaci (UPV ) na Vašem oddělení? 

a) otevřený systém 

b) uzavřený systém   

c) nevím  

 

 

16. Jaké osobní ochranné pomůcky se pouţívají při kaţdém odsávání z dýchacích 

cest? (můţete označit více moţností) 

a)rukavice  

b)ústenka 

c)čepice 

d) ochranný štít nebo brýle 

e) plášť 

 

17. Jak často odsáváte pacienta se zajištěnými dýchacími cestami? 

a) frekvenci odsávání přizpůsobuji potřebám nemocného 

b) odsávám v pravidelných  intervalech  vţdy  ráno, v poledne, večer 

c) jen dle ordinace lékaře 

d) pouze při prokázaném zánětu plic 

e) neodsávám  

 

 

18. Jak zvlhčujete dýchací cesty u spontánně ventilujícího pacienta se zajištěnými 

dýchacími cestami? 

a) pouţíváme umělý nosu 

b) ohříváme a zvlhčujeme vdechovanou směs pomocí nebulizační  soupravy (např. Kendal) 



 

 

c) nezvlhčujeme 

d) jiná moţnost……………………………………………………………………………….  

 

19. Je součástí ošetřovatelského týmu na Vašem oddělení  fyzioterapeut?  

a) ano 

b) ne 

c) ne, ale dochází na naše oddělení 

 

 

20. Spolupracujete aktivně s fyzioterapeutem při dechových cvičeních u pacienta? 

Vyznačte na škále Vaši účast. 

 

                   

         vţdy            někdy             občas            zřídka          nikdy 

                1                  2                   3                   4                5 

 

 

21. Kde čerpáte informace o rehabilitačním ošetřovatelství v péči o dýchací cesty? 

a) fyzioterapeut pravidelně zaškoluje sestry  

b) probíhají semináře na oddělení 

c) čerpáme z poznatků z předešlého studia 

d) samostudium 

e) jiné……………………………………………………………………………………….. 

 

 

22. Provádíte poklepové masáţe na Vašem oddělení? 

a) ano  

b) ne ….(upřesněte z jakého důvodu- např. neznalost techniky)……………………………. 

 

23. Provádíte techniku „míčkování“ na Vašem oddělení?  

a)ano  

b)ne… (upřesněte z jakého důvodu- např. neznalost techniky, chybí pomůcky)…………… 

 

 

24. Provádíte vibrační masáţe na Vašem oddělení? 

a)ano 

b)ne ….( upřesněte z jakého důvodu - např. neznalost techniky) 

………………………………………………………………………………………………. 

 

 

25. Jaké drenáţní polohy pro kvalitnější ventilaci plic pouţíváte? (můţete 

označit i více odpovědí) 

a) polohování na boky 

b) pronační poloha 

c) podkládání ramen 

d) elevace hrudníku – polosed 

e) antitrendelenburgova poloha 

f) jiné………………………………………………………………………………………… 

 

 


