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Abstrakt

Neinvazivni plicni ventilace (dale NIV) je metodou s potencidlem
pieklenout obdobi dechové nedostatecCnosti bez potieby invazivniho zajisténi
dychacich cest, a eliminovat tak rizika a komplikace s nim spojend. V praxi
je vSak NIV spojend s pomérné vysokym procentem selhdni, které je naopak
v porovndni s vcCasnou intubaci spojovano s horSimi vysledky pacienti.
Nauspéchu metody se ptitom z velké casti podili oSetiovatelsky personal.
Pro hlubsi porozuméni této problematice se proto diplomovéa prace zabyva praveé
pohledem sester, respektive konkrétné vSeobecnych sester a zdravotnickych
zachranaiti pracujicich v prostiedi intenzivni péée, kam je v Ceské republice
vétSina pacientl indikovanych k NIV sméfovana. Kvalitativni vyzkum
realizovany za pomoci polostrukturovanych rozhovorti se v této souvislosti
zaméfuje na 3 hlavni témata: 1) ziskdvani potfebnych znalosti a dovednosti,
2) nejcastéjsi obtize a zplsob jejich feSeni a 3) naro€nost péce o pacienty na NIV
v porovnani s pouzitim invazivni ventilace (dale IMV).

Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze nejveétsi ¢ast dovednosti potiebnych
pro péci o pacienty s podporou NIV sestry ziskavaji opakovanou praktickou
zkuSenosti pti péci o tyto pacienty. Role Skolni vyuky je v tomto sméru naopak
minimalni. Nejvétsi problémy souvisejici s metodou NIV sestry spatiuji
v netésnosti masek a netoleranci a nespolupraci pacienti. Mezi dalSi obtize
lze fadit zizenn a sucho v ustech, nebo naopak zapafovani obliceje a také
komunikacni bariéru v podobé masky. Identifikovana byla téZ nejistota sester
pfi manipulaci s nastavenim ventilatoru. Pfi feSeni obtizi s NIV spojenych hraje
zasadni roli vytrvalost, empatie, lidsky pfistup a citlivd komunikace. Oproti péci
o pacienty na IMV je tato péce sestrami vnimana jako komplexnéjsi, provéiujici
mnoho jejich kvalit, pfiCemz je pro né mnohdy psychicky naro¢na
a vycerpavajici.

Pro co nejvétsi vytéznost metody by péce o tyto pacienty méla byt
soustfedéna na specializovand pracovisté¢ s dostateCné trénovanym a zkuSenym
persondlem a rozmanitym vybérem technického vybaveni. VéEtSi pozornost
by méla byt vénovana spolupraci s pacientem a jeho zapojeni do rozhodovaciho

procesu.
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Abstract

Noninvasive ventilation (NIV) is a method that can provide a respiratory
support during the respiratory failure and reduce the need for invasive mechanical
ventilation (IMV) with its risks and complications. However, the failure rate
of NIV use remains high. Furthermore, intubation and invasive mechanical
ventilation required after NIV failure shows to provide worse patients outcomes
compared to their early intubation. While nurses are an integral part
of management of these patients contributing to the NIV success, the thesis deals
with the nurses” viewpoint of this problematics. In the research, there were
involved general nurses and paramedics working in the field of intensive care,
where the most of the patients indicated to this treatment are located in the Czech
Republic. A qualitative research method performed by the semi-structured
interviews has been used for this purpose. It focuses three main areas: 1) acquiring
the knowledge and skills, 2) the most common problems and related
troubleshooting and 3) the difficulty of caring for the patients with NIV compared
to use of invasive ventilation.

The research shows that most of the skills nurses need to care for these
patients are gained by multiple clinical experience. On the contrary, the role of the
school education is insignificant in this case. According to the nurses the main
issue connected to the NIV treatment is the presence of air leaks and patients’
intolerance and noncompliance. Other difficulties include thirst and mouth
dryness or facial dampening and communication barrier caused by the mask.
To overcome these problems, the endurance, empathy, human approach and calm
communication appear to be essential. Compared to nursing care for patients with
IMV, caring the patient with NIV seems to be more complex, which can
be mentally demanding, exhausting and verifying nurses” qualities.

To maximize the potential of the method, the appropriate location of these
patients is crucial. This care should be performed at specialized departments with
sufficiently trained and experienced medical team and the broad variety
of equipment to choose from. More attention should be paid to cooperation with

the patient and his involvement in the decision-making process.
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Uvod

Bez um¢lé plicni ventilace (dale UPV) si dnes lze péci o kriticky nemocné
predstavit jen stézi. Invazivni zajisténi dychacich cest, které je v prostredi
jednotek intenzivni péce pirevladajicim zplisobem pro poskytovani UPV s sebou
vSak nese mnoha rizika. Tato rizika Ize s tspéchem eliminovat s vyuzitim metody
neinvazivni plicni ventilace, mezi jejiz klady patii naptiklad také jeji dostupnost,
ato jak dostupnost finan¢ni, tak dostupnost z pohledu technické jednoduchosti
jejiho zahajeni (Kettner a Kautzner, 2021). S pouzitim metody NIV se vSak poji
pomérné vysoké riziko selhdni metody, pfiCemz opozdéné zavedeni invazivni
ventilace, kterd po selhdni metody NIV nasleduje, je spojeno s delsi dobou
stravenou na UPV a také s jeji mensi uspésnosti (Carlucci et al., 2001; Sanchez
et al., 2014). Kriticky vyznamnou pro uspéch NIV je dle dostupnych vyzkumu
spravna indikace pacientd k této metodé. Vhodnou indikaci vSak provazi tada
dalsich proménnych, které mohou ve findle o uspéchu ¢inetspéchu metody
rozhodnout. Literatura popsala v prubéhu let mnohé z téchto momentt, pfi¢emz
velka cCast souvisi s oSetfovatelskou péci o tyto pacienty, nebot’ nelékaisky
zdravotnicky personal v podobé vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranait
je, jak spacientem, tak se samotnou neinvazivni ventilaci, od rozhodnuti
o poskytnuti této metody az do jejiho, at’ uz zdarného ¢i nezdarného ukonceni,
v neustalé interakci a velkou mérou se tak podili naptiklad na pfijeti metody
a spolupraci pacientll ataké na zajiSténi efektivni aplikace metody. Mnohé
problematické situace, které mohou byt s pouzitim NIV spojeny, byly pfedmétem
studii a z nich vychazejicich doporuceni. Jak ale vidi problematiku sestry z praxe?
Jaka je jejich zkuSenost s neinvazivni ventilaci? Co je v praxi pii péci o pacienty
s podporou NIV nejvice tizi a jak jsou zvyklé tyto problémy fesit? Maji pro svou
praxi dostatek zdrojii? Maji dostatek pomticek a schopnosti? Jak svych znalosti
a dovednosti uplatnovanych v praxi nabyly? A jak vnimaji ndroCnost péce
o pacienty s NIV, ato pfedevSim ve srovnani s pouzitim IMV? Na tyto otazky

se snazila tato diplomova prace nalézt odpovéedi.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1. Uméla plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je dnes jednim ze zékladnich postupti vyuzivanych
v intenzivni péci. Jednd se o metodu organové podpory, pii niz je funkce
selhavajicich slozek respira¢niho systému podporovana nebo zcela nahrazena

¢innosti mechanického pfistroje (Kettner a Kautzner, 2021).

1.1.1 Historie umélé plicni ventilace

Vzdor smrti provazi lidstvo od nepaméti a prvni pokusy o zachranu
umirajicich sahaji daleko do historie. Z dochovanych pramenii miZzeme usuzovat,
ze si jiz lidé v obdobi starovéku byli védomi uzké souvislosti mezi zivotem
a pritomnosti dechu a Ze se dost mozna uz v této dobé dokonce snazili o aktivni
zprichodnéni dychacich cest, a to 1isvyuzitim jednoduchych pomicek.
Ve sttedovéku si jiz mizeme byt jisti 1 vyuzitim tracheostomie. Ve 13. stoleti byla
dokonce popsana kazuistika s ispéSnym uzitim umélé plicni ventilace za pomoci
dmychaciho méchu, jimz byl vzduch vhanén do nosu postizeného. Tento uspeéch
bohuzel ziistal bez SirS§iho povSimnuti a technika resuscitace dechu pomoci UPV
byla oficidln¢ popsdna az Andreasem Vesaliem v polovin€¢ 16. stoleti (Dostal
et al., 2018).

V ramci resuscitace umirajicich byly dale rozvijeny také dalSi postupy
s cilem navratu dechu, pficemz mnohé nebyly zalozeny na ventilaci s uzitim
pozitivniho pretlaku, ale na principu cyklického stlacovani hrudniku, pfi nichz
aktivni slozkou byla exspirace a inspira¢ni faze dechového cyklu probihala
naopak pasivng, po uvolnéni tlaku na hrudnik. Slo naptiklad o natfésani
postizeného na hibetu klusajiciho kon¢ nebo valeni k#iSeného po sudu dopiedu
a zpét. Znama byla také takzvana preklapéci metoda, ktera spocivala v umisténi
pacienta na oto¢nou podlozku a cyklickém tlaku organti dutiny bfiSni na branici

vlivem gravitace (viz Pftiloha €. 1) (Dostél et al., 2018).
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Pocatkem 19. stoleti poukazal Leroy d'Etoile na rizika spojena s ventilaci
pomoci pozitivniho ptetlaku, jako naptfiklad na mozZnost ruptury alveold,
emfyzému a vzniku tenzniho pneumotoraxu. Pro obavy z mozného barotraumatu
se od wuziti pozitivniho ptetlaku ustoupilo, naez se velkého rozvoje dockaly
manuélni techniky komprese hrudniku. Ke slovu se postupem casu zacaly
dostavat také techniky pfistrojové, pticemz az do poloviny 20. stoleti prevladalo
uziti piistroji pro UPV fungujicich na principu ventilace zevnim podtlakem,
ktery byl navzdory souvisejicim negativiim, jakymi byly naptiklad komplikovana
oSetfovatelskd péce a fyzioterapie, zaptic¢inéni nizkého vendzniho navratu, vznik
atelektaz a predevsim velké riziko aspirace pii nezajisténych dychacich cestach,
Znamym zastupcem téchto pfistrojii jsou naptiklad takzvané zelezné plice
(viz Ptiloha ¢. 2) (Dostal et al., 2018).

K navratu a rozvoji ventilace pozitivnim ptetlakem, kterd je standardné
pouzivana dnes, zna¢né napomohl napiiklad rozvoj letectvi v obdobi druhé
svétové valky, potifeby perioperacni péfe nebo také epidemie poliomyelitidy
v Kodani roku 1952. Svyvojem novych pomicek se standardni technikou
k zajisténi dychacich cest stala orotrachealni intubace ¢i tracheostomie, manualni
a mechanicky pohon prvnich pfistrojii zastoupila Cinnost elektromotoru. Dalsi
faze vyvoje UPV spocivala piedev§im ve snaze sladit chod ventilatoru
s dechovym Usilim pacienta a rozvoji novych ventila¢nich rezimi, pficemz tento
trend pretrvava do soucasnosti. Nejmoderné€jsi rezimy jsou dnes jiz na zakladé
ventilatorem kontrolovanych tzv. fidicich proménnych schopné automatizovaného

nastaveni ventilatoru (Dostal et al., 2018).

1.1.2 Vyuziti umélé plicni ventilace

Cinnost respira¢niho systému miZe byt z nejrizngjsich pfi¢in naruSena,
pricemz tento stav muze dale vyustit az v jeho neschopnost zajistit organismu
dostateCnou vyménu plyni a ohrozovat tak pacienta na zivoté. Ackoli uméla
plicni ventilace nelé¢i zakladni onemocnéni, jak uvadi naptiklad Zvonicek

v publikaci Malasky et al. (2020), Ize ji s uspéchem vyuzit k pteklenuti kritického
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obdobi a ziskat ¢as pro tzdravu organismu a ptrekonani unavy dychacich svalu.
Vétsina autord shodné cituje cile UPV formulované vroce 1993 American
College of chest Physicians’. Tyto cile byly rozdéleny na patofyziologické
a klinické. Za obecné patofyziologické cile UPV lze povazovat podporu vymény
plynt v plicich, zvySeni plicniho objemu a snizeni dechové prace nemocného.
Z pohledu klinického nam je UPV schopna pomoci zvratit hypoxemii ¢i akutni
respiracni acidozu, odstranit dechovou tisent a snizit tinavu dychaciho svalstva,
dale mize slouzit k prevenci nebo odstranéni atelektdz, umoziuje provedeni
celkové anestezie, je schopna snizit spotiebu kysliku nebo naptiklad pomoci
hyperventilace snizit nitrolebni tlak u pacientd s kraniotraumatem, ptipadné
je také napomocnou pii stabilizaci hrudni stény (Bartinck et al., 2016; Dostal
etal., 2018; Sev¢ik et al., 2014).

Pokud se nejednd o feSeni urgentnich situaci, autoii se dale shoduji,
ze zahajeni UPV, pfedevsim pro jeji potencialni rizika a také zna¢nou nékladnost,
jak uvadi naptiklad KlimeSova a KlimeS (2011), nutné ptedchazi diakladné
zhodnoceni stavu nemocného, jeho zdkladniho onemocnéni, prognézy a vysledkli

dosavadni 1écby (Dostél et al., 2018; Kettner a Kautzner, 2021).

1.1.3 Rozdéleni umélé plicni ventilace

Umélou plicni ventilaci lze klasifikovat dle n€kolika hledisek. Na zakladé¢
délky potiebné dechové podpory deélime UPV na kratkodobou, kterd je bézné
vyuzivana pro ventilaci v perioperacnim a ¢asném pooperacnim obdobi, kdy
je pacientova spontanni dechovd aktivita naruSena UCinky anestetik,
a dlouhodobou, kterd slouzi pti selhani dychéni jako jedné ze zakladnich Zivotnich
funkei (Bartin€k et al., 2016). Dlouhodoba ventilace mlize vyustit az v potfebu
trvalé ventila¢ni podpory (Drabkova a Hajkova, 2018).

Podle mechanismu, jimz je zaji$tén prutok plynti, nejcastéji délime umélou
plicni ventilaci na ventilaci (pozitivnim) pietlakem, kterda je dnes pouzivana
zdaleka nejvice, a ventilaci podtlakem, pfi niz je na hrudni (pfipadné bfi$ni) sténu
vyvijen podtlak zplsobujici jeji rozpinani, a tim zaroven i rozpinani plic,
ajez byla vyuzivana predev§$im v minulosti (Dostal et al., 2018). Nutno vsSak

dodat, ze vyvoj této metody nebyl dosud ukoncen a v budoucnu by mohl byt
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vhodnym doplnénim konvencnich metod UPV (Klimesova a Klimes, 2011).
Jen pro Uplnost zminime jeSté existenci ventilace tryskové a oscilacni, jejichz
podrobné;jsi popis vSak presahuje ramec této prace.

Bartiin€k et al. (2016) dale déli UPV z hlediska realizace dechu. Ventilace
muize byt fizend, pficemz jsou veSkeré parametry dechu definovany aktivitou
ventilatoru, dale miize byt takzvan¢ asistovana, kdy nadech fidi pacient, ale dalsi
prubéh je jiz opét v rezii ventildtoru, nebo mluvime o UPV, respektive deSich
spontannich, které mlzeme dale délit na dechy spontianni podporované,
kdy je dechové Usili pacienta tlakov€ podporovano, adechy spontanni
nepodporované, kdy pacient dycha zcela bez podpory ventilatoru, avsak vyzaduje
zajisténi dychacich cest.

Jako posledni uved'me rozdéleni UPV na invazivni, kdy jsou dychaci cesty
zajiStény pomoci orotrachedlni, nazotrachedlni nebo tracheostomické kanyly,
pfipadné laryngealni masky, a neinvazivni, kterd je definovana jako ,.zpiisob
mechanické ventilacni podpory bez nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest*
(Bartinek et al., 2016, s. 229) a o kter¢é bude podrobnéji pojedndno

na nasledujicich strankach.

1.2. Neinvazivni plicni ventilace

Uziti neinvazivni plicni ventilace, zejména za pomoci gumové oblicejové
masky, bylo pomérné& popularni v dobach, kdy byla trachedlni intubace
povazovana za piili§ komplikovanou a riskantni, a taktéz ve formé podtlakové
ventilace v obdobi Gstupu umélé plicni ventilace pozitivnim ptetlakem ze strachu
z jeji Skodlivosti (Dostal et al., 2018). Znovu se znacné popularité, a to zejména
v intenzivni péci, té§i cca od 90. let minulého stoleti (Elliot et al., 2018),
a to predev§im pro absenci rizik spojenych s invazivnim zajiSténim dychacich
cest, jako je sventildtorem asociovand pneumonie, stenosa trachey nebo
komplikace zptsobené sedaci (Simonds, 2015). Nezastupitelné misto ma také
u chronicky nemocnych pacientii pro dlouhodobé doméaci pouziti (Dostal et al.,

2018).
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Pod neinvazivni ventilaci (NIV, nebo NIVS z anglického non-invasive
ventilatory support) v SirSim slova smyslu zaloZzeném na jeji definici fadime
vicero technik, jimiz jsou napiiklad CPAP (zkratka z anglického ,,continuous
positive airway pressure®) terapie, ventilace maskou pomoci pozitivniho pietlaku,
ventilace zevnim podtlakem, oscilace hrudniku, brani¢ni stimulace nebo také
pomérné nova a perspektivni metoda High-flow nasal oxygenation (dale HFNO).
Zdaleka nejcastéji je vSak pojmem NIV, respektive NIVS, mySleno uziti
ventilaéni podpory pozitivnim pietlakem (NPPV zanglického non-invasive
positive pressure ventilation) aplikovanym pomoci ventilatoru a masky, ptipadné

specialni helmy (Dostal et al., 2018).

1.2.1 Indikace neinvazivni plicni ventilace

Uspésné uziti NIV je spojeno se snizenim dechové prace a dechové
frekvence, coz vede k odstranéni pocitu dusnosti a zvyseni komfortu nemocného.
NIV také zvysSuje dechovy objem, ¢imz koriguje hyperkapnii, a zlepSuje
téz vymeénu krevnich plyni, diky ¢emuz je dale korigovana i hypoxemie. Jejim
potencidlem je také oddaleni potfeby endotrachedlni intubace. U pacientd, ktefi
pouzivaji NIV dlouhodobé v domécim prostiedi, zejména z divodu chronické
obstrukéni plicni nemoci (ddle CHOPN) nebo chronické spankové apnoe, NIV
dale videdlnim pfipadé napomahd lepsi kvalit¢ spanku a zivota, lepSimu
funkénimu stavu a také prodluzuje preziti (Dostél et al., 2018).

Mezi jeji indikace tadi Kapounova (2020) ponckud obecné akutni
hyperkapnické respira¢ni selhani s hodnotou pCO2 nad 50 mm Hg a pH pod 7,35,
akutni hypoxemické respiracni selhani s hodnotou pO2 pod 55 mm Hg, doméci
ventilaci pro pacienty s chronickou respirac¢ni insuficienci, akutni exacerbaci
chronické respiracni insuficience, neurologicka onemocnéni, jako je myastenia
gravis, myopatie nebo stav po encefalitidé, akutni respira¢ni insuficienci vzniklou
po extubaci, dekompenzaci cystické fibrozy a také termindlnich onemocnéni
s reverzibilni p¥i¢inou respiraéni insuficience. Sevéik et al. (2014) téma dale
rozvadi a konkretizuje, a jako indikace uvadi akutni exacerbaci CHOPN

s hyperkapnii anebo hypoxemii, kritické asthma bronchiale, kardiogenni plicni
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edém, pficemz Dostal et al. (2018) zdidraziuje, Zze v tomto piipadé musi jit
o ob¢hové stabilniho pacienta, dale izolované akutni plicni selhani v rané fazi,
a také kontuzi plic a sériové zlomeniny Zeber, a to predevSim pii izolovaném
traumatu hrudniku. Dostal et al. (2018) v ramci akutnich stavli zmifnuje jeste
pneumonii, syndrom dechové tisné dospé€lych, hypoxické respiracni selhani
v perioperaénim obdobi, akutni respiracni insuficienci u pacientii s dysfunkci
imunitniho systému a také pacienty, kteii jevi znamky dechové tisné a u kterych
neni pfedevs$im z divodu onemocnéni v termindlnim stadiu indikovéna trachedlni
intubace. Z chronickych stavii uvadi CHOPN, restriktivni plicni onemocnéni,
poruchy dechového vzorce vzniklé na zaklad¢ chronického kardidlniho selhani,
hypoventilacni syndromy spojené s obezitou, taktéz nervosvalova onemocnéni
azmiluje ji také jako vhodnou soucéast postupii rehabilitace u chronickych
plicnich onemocnéni s cilem zvysSeni snaSenlivosti fyzické zatéze. Uvadi také,
ze neinvazivni plicni ventilace nachazi vyuziti i v fad¢ dalSich situaci, které vedou
k akutni respiracni insuficienci, nebo téZ v oblasti perioperacni mediciny v ramci
provadéni rozliénych diagnostickych ¢i intervencnich vykont napiiklad v oboru
pneumologie nebo kardiologie.

Navzdory vyse uvedenym indikacim je tfeba poznamenat, ze ¢innost NIV
se lisi jak v souvislosti s tizi respiracni insuficience, tak v zavislosti na jejim
vyvolavajicim onemocnéni. V poslednich 20 letech byla praveé prospéSnost NIV
u konkrétnich skupin pacientti pfedmétem nespoctu odbornych studii. Stejné jako
v jinych oblastech mediciny by se indikace méla fidit doporu¢enimi odbornych
spolecnosti, jez jsou na zadklad¢ dostupnych dukazli postupné upravovany.
Nejvétsi benefit NIV byl zatim v rdmei akutniho respiracniho selhani prokazan
u pacientll s exacerbaci CHOPN a u nemocnych s akutnim srde¢nim selhédnim,
u kterych je proto tato 1écba jasné doporucena. Napiiklad uziti NIV u pacientt
s respiracnim selhanim po extubaci je dle nejnovéjSich doporuceni povazovano

spiSe za nevhodné (Sanchez et al., 2014).
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1.2.2 Kontraindikace uziti neinvazivni plicni ventilace

Jako kontraindikace neinvazivni plicni ventilace jsou nej¢astéji jmenovany
porucha védomi bez spontanni dechové aktivity a/nebo s neschopnosti udrzeni
pruchodnosti dychacich cest, riziko aspirace, neschopnost aktivni expektorace,
hemodynamicka nestabilita, akutni ischemie myokardu, pficemz Sevéik et al.
(2014) oznacuje tuto kontraindikaci za relativni, a dale naptiklad nemoznost uziti
obli¢ejové masky/neschopnost zajistit tésnost masky kuptikladu z davodu
traumatu v obliceji, popalenin nebo anatomickych deformit obliceje, avSak 1 tato
kontraindikace mulize byt povazovana za relativni vzhledem k mnoZzstvi
dostupnych pomtcek k zajisténi NIV. V neposledni tadé se v této souvislosti
mluvi o nespolupraci nemocného a klaustrofobii, ackoli ani v tomto ptipadé
mnohdy nemusi jit o kontraindikace absolutni, jak bude prezentovano
v nésledujicich kapitolach. V publikaci Bartiilkka et al. (2016) je téz jako
kontraindikace zminéna tézka hypoxie, té¢zka acidéza nebo barotrauma. Dostél
et al. (2018) dale referuje, ze uziti NIV neni doporu¢ovano u monstrézné obéznich
pacientd s vahou nad 200 % IBW. V knize Kapounové (2020) se mizeme docist
o kontraindikaci v podobé nadmérné sekrece zdychacich cest. KlimeSova
a Klime§ (2011) uvadi jako relativni kontraindikaci jeSté nedavny chirurgicky
zakrok v oblasti jicnu nebo zaludku. V publikaci Kettnera a Kautznera (2021)
je misto pojmu hemodynamickd nestabilita uzit termin nestabilni nemocny
a kromé& Sokového stavu, zdvaznych arytmii a akutniho infarktu myokardu je sem
fazeno naptiklad ikrvaceni do horni Casti gastrointestindlniho traktu nebo
neosSetieny pneumotorax. Zminéna je téz nevhodnost uziti této metody pfi jejim

piedchozim selhani.

1.2.3 Vyhody a nevyhody NIV v porovnani s invazivni UPV

Vyhody a nevyhody NIV pékné shrnuji naptiklad Kettner a Kautzner
(2021). Mezi klady NIV fadi jeji dostupnost, respektive technickou jednoduchost
jejiho zahdjeni, ale také dostupnost finan¢ni, nebot’ vyuziti NIV je v porovnani
s invazivni UPV spojeno s mens$imi finan¢nimi naroky, déale jmenuji mensi

incidenci infekénich komplikaci, moznost intermitentniho podévani, snadnéjsi
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weaning a zachovalou moznost komunikace a peroralniho piijmu. Jak dale uvadi
Simonds (2015), vyhneme se také riziklim, jako je stenosa trachey, nebo rizikim
spojenym s podavanim sedace.

Jako nevyhody Kettner a Kautzner (2021) jmenuji mozné opozdéné
zavedeni invazivni plicni ventilace, které je poté spojeno s mensi
pravdépodobnosti uspéchu (Sanchez et al., 2014), absenci adekvatni ochrany
dychacich cest, obtiznéjSi feSeni sekrece z dolnich dychacich cest, zavislost

metody na spolupréci pacienta a také omezenou moznost analgezie a sedace.

1.2.4 Strategie NIV

Po dukladném zhodnoceni pacientova stavu, zvazeni indikaci,
kontraindikaci, benefitii versus rizik a konecn¢ rozhodnuti o zah4ajeni neinvazivni
plicni ventilace, nasleduje vybér a piiprava vhodného prosttedku/rozhrani
k neinvazivnimu  zajisténi dychacich cest, spolu sedukaci nemocného
a poskytnutim citlivé psychické podpory. V pfipadé¢ potieby je mozné zvazit
podani mal¢ davky analgosedace (KlimeSova a Klimes, 2011). Pokud se tak jiz
nedéje, zajistime kontinudlni monitoraci zékladnich Zivotnich funkci (Motovska
et al., 2016) a napolohujeme pacienta do polohy se zvySenou horni polovinou téla,
tedy polohy v sed¢ (Dostal et al., 2018) nebo polosedé (Kapounova, 2020). Poté
nastavime ventilator do vychoziho rezimu pro NIV. Pokud je to mozné, zvolime
novéjsi typ ventilatoru se specialnim softwarem pro NIV, ktery je schopen do jisté
miry kompenzovat ptipadné tiniky kolem masky (Bartinék et al., 2016). Ventilace
by méla byt zahajovana s minimalnimi hodnotami tlakové podpory (dale PS),
kter¢ se dale upravuji na zdklad¢ tolerance nemocného a pozadovanych
vysledcich procedury. Zminéné doporucené minimalni hodnoty se autor od autora
1i$i a pohybuji se v ptipadé PS od 4 do 10, nejcastéji mezi 6 a 8 cm H20, stejné
tak se liSi doporucena inicidlni hodnota PEEP, kterd se pohybuje mezi
0a5cmH20. FiO2 nastavujeme vrozmezi 0,4-0,6 (Dostal et al., 2018;
Kapounova, 2020; Klimesova a Klimes, 2011; Motovska et al., 2016). Masku
napojime na okruh, pfiloZime ji nemocnému na obli¢ej a spustime ventilaci.

V dalsim kroku zajistime té€snost okruhu (KlimeSova a Klimes, 2011). Dale
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postupn¢ béhem desitek vtefin az minut (Motovska et al., 2016), Dostal et al.
(2018) uvadi, ze obvykle po 5 az 15 minutich, zvySujeme hodnotu tlakové
podpory scilem dosazeni klinickych cili (pfiméfeny dechovy objem,
tj. cca 7 ml/kg se snizenim dechové frekvence a odstranénim pocitu duSnosti)
s respektem k zachovani komfortu nemocného (Dostél et al., 2018). Dostal et al.
(2018) také uvadi, ze maximalni hodnota PS by neméla ptesdhnout 15-20
cm H20, PEEP obvykle nastavujeme do 10 cm H2O, pii¢emz cilime na saturaci
nad 90 % (Kapounova, 2020). Nasledn¢ je vhodné upravit nastaveni alarmti. Déle
kontrolujeme ucinek NIV, respektive klinicky stav pacienta a hodnoty ABR
a krevnich plyni. Hodnoceni efektu NIV bychom méli provadét po titraci
vhodného nastaveni nejdiive za 20 az 30 minut (Mot'ovska et al., 2016). Pokud
se po této dobé&, Dostal et al. (2018) doporucuje pokud mozno 1épe se zavéry
vyckat 1-2 hodiny, klinicky stav pacienta nezlepsi, pokracovéani v této metodé
s sebou vétSinou nenese uUspéch, a je tedy vhodnéjsi NIV ukondit a pristoupit
k intubaci pacienta. V opacném piipadé, tedy pokud pacient NIV toleruje
a dochézi ke zlepSeni jeho respiracnich parametrii, je mozné zkusit aplikaci NIV
po 1-2 hodindch cca na 10-15 minut pferusit a dat pacientovi prostor
na odpocinek, ptijem tekutin atd. (Motovska et al., 2016). Bartiin¢k et al. (2016)
dodava, ze v prabchu takovéto pauzy je oxygenoterapie vétSinou zajiStovana
za pomoci kyslikové polomasky. Dle potieby je aplikace NIV opakovana. Autofi
se nicmén¢ shoduji, Ze doporuceni pro idedlni délku aplikace NIV neni v odborné
literatufe k dispozici, jelikoz jiovliviiuje mnoho faktorti, ajetedy tfeba

pristupovat ke kazdému pacientovi zcela individualné (Dostal et al., 2018).

1.2.5 Prehled komplikaci NIV

Navzdory tomu, Ze je NIV ve srovnani s invazivnim zptisobem UPV
povazovana za méng¢ rizikovou, i tato metoda s sebou potencidlné nese fadu méné
¢1 vice zavaznych komplikaci. Autofi se shoduji, ze nejcastéjSim problémem
je tnik vzduchu v okoli masky, pficemz Dostal et al. (2018) uvadi, Zze tato
komplikace se vyskytuje v 80—100 % ptipadii. Druhym nejcastéjSim problémem
je diskomfort pacienta. Na pomysiné tieti misto mizeme dle Dostala et al. (2018)

zatadit kongesci nosni sliznice, za kterou tésn¢ nasleduje erytém obliceje a kozni
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defekty v misté naléhani masky a dale bolest maxilarnich dutin a usi, pocit sucha
v ustech a/nebo nose, drazdéni spojivek, klaustrofobie a distenze zaludku
vzduchem. Sevé¢ik et al. (2014) hovoii také o riziku retence sputa nebo riziku
je uvadéna aspirace zalude¢niho obsahu, hypotenze nebo také pneumotorax.
Z dostupnych zdroji vSak nastésti vyplyva, ze jejich incidence je méné nez 5 %
(Dostal et al., 2018). Pozitivni je taktéz fakt, Ze naprostd vétSina zminénych
komplikaci je alespoil do jisté miry preventabilni nebo feSitelnd (stru¢nd tabulka
s ptehledem komplikaci a moznosti prevence i feSeni viz Ptiloha ¢. 3). Zasadni

roli v této souvislosti sehrava osetfovatelsky personal.
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1.3 Osetiovatelské souvislosti specifické pro péci o pacienta na NIV
Neni pochyb o tom, Ze oSetfovatelsky persondl je esencidlni sloZkou v péci
a managementu pacientll na podpoie NIV. Selhani NIV je dosud pomérné castym
fenoménem a je nutné si uvédomit, ze k uspéchu neni tieba pouze vhodny vybér
pacientt, ktery je majoritnim tématem studii zabyvajicich se problematikou NIV,
ale stejn¢ tak docileni tolerance a kompliance téchto pacientl, rozsahla

monitorace a promptni feSeni ptipadnych problémovych situaci a komplikaci.

1.3.1 Rozhrani k propojeni pacienta s ventilaénim okruhem

Anglicky psana literatura uziva jednoduché a vystizné slovo ,.interface®.
V Cestiné se nejcastéji hovori o maskach, a¢ masky nejsou jedinym zpisobem,
jak pacienta na NIV pfipojit. Téma rozhrani patii nejspis$ k nejdiskutovanéjSim,
co se oSetrovatelské problematiky v rdmci péce o pacienta na podpoie NIV tyce.
Spravny vybér rozhrani ma totiz rozsahlé souvislosti, z nichz jmenujme naptiklad
tésnost masky a uniky, které dale ovlivituji synchronii, komfort pacienta, ucinnost
ventilace, riziko vzniku koznich 1ézi a dalSich nezadoucich uéinkd. Literatura
uvadi 6 zékladnich typi rozhrani s jejich benefity i slabymi strankami. Jsou jimi
nosni maska, oronazalni maska, celoobli¢ejova maska, helma, nosni
polstarky/Spunty a takzvany ndustek. Idedlni rozhrani, které by mélo splnovat fadu
kritérii, znichz zmifime napiiklad atraumati¢nost, dobrou tésnost s minimem
unikl, dobrou stabilitu, lehkost, odolnost, minimalni velikost mrtvého prostoru,
nizkou cenu a dostupnost v mnoha velikostech (Nava, Navalesi a Gregoretti,
2009) spolecné s dobrou toleranci ze strany pacientd, bohuzel neexistuje, a vybér
toho nejvhodnéjsiho by proto mél byt vzdy provaddén na zdklad€ individuélnich
charakteristik kazdého pacienta, jako je tvar obliceje ¢i subjektivni preference,
s ohledem na klinickou t¢innost (Brill, 2014).

Nosni maska je rozsifenym rozhranim vyuzivanym v doméacim prostiedi
pacienty se syndromem obstrukéni spankové apnoe a CHOPN (Sova, 2019).
Jejimi klady vyplyvajicimi ze zakryti pouze nosu nemocného je pomérné dobra
tolerance, jak uvadi Sova (2019), a také mald interference s komunikaénimi

potiebami, stravovanim, pfijmem tekutin, expektoraci a péci o DU. Nevyhodou
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je tlak vyvijeny na hibet nosu a predevsim riziko velkych unikt pfi dychani usty,
které u dyspnoickych pacientti ptevlada akteré muize znemoznovat dodavku
optimalni velikosti objemt a tlaka (Bello et al., 2018). Podminkou pro jeji pouziti
je také prichodnost nosu (Havel a Zeman, 2017).

Nejrozsitenéj$im typem, co se tyce vyuziti u akutniho respiracniho selhani
feSeném na lizkach intenzivni péce, je maska oronazalni (Sanchez et al., 2014).
Tato maska kryje jak nos, tak usta pacienta a klade tedy mens$i naroky
na spolupraci pacienta, co se zpusobu dychdni tyce, pfiCemZ zdroven umoziuje
pouziti vyssich tlakli (Gregoretti et al., 2015). Jejimi nejvétSimi nevyhodami
je riziko vzniku koznich 1ézi v oblasti kofene nosu a tvaii a moznost pusobeni
klaustrofobickych pocitii (Bello et al., 2018). V pfipad¢ netésnosti masky muize
také dochdzet k neptijemné iritaci o¢i (Brill, 2014).

Riziko vzniku dekubitl, pfedevS§im téch v oblasti nosu, mize pomoci
znaén¢ snizit maska celoobli¢ejova, kterd kryje cely oblicej véetné nosu, ust a oci
a utésnéna je po obvodu obliceje pacienta, ktery je ke vzniku dekubitd méné
nachylny. Vyhodou je dale jeji snadné upevnéni av porovnani s maskou
oronazalni univerzalngjsi vyuziti v souvislosti s interindividudlni
rozdilnosti architektury obli¢eje, vedouci k men$im unikim okolo masky.
I vyuziti tohoto typu rozhrani vSak muize byt omezeno plsobenim
klaustrofobickych pocitii u n€kterych pacientli (Gregoretti et al., 2015).

Jeste¢ vsSestranngj$i vyuziti, co se rozmanitosti tvaru oblieje tycCe,
ma takzvand helma, kterd kryje celou hlavu pacienta. Mezi jeji dalsi prednosti
patfi minimalni pravdépodobnost vzniku dekubitii, dobra tolerance a v nékterych
pfipadech 1 fteSeni klaustrofobickych pociti vyskytujicich se ve spojitosti
s pouzitim jinych typl rozhrani. Ani helma vSak nemusi byt klaustrofobickymi
pacienty tolerovana (Bello et al., 2018; Carron et al., 2013). Nevyhody
lze v ptipad¢ helmy spatifovat predevSim v nutnosti uziti vysSich pritokt plynu
z diivodu velkého mrtvého prostoru a rizika hromadéni a nasledného opétovného
vdechovani velkého mnozstvi CO2 (Gregoretti et al., 2015) a také ve vysoké
urovni hluku uvnitf helmy (Havel a Zeman, 2017). Oproti obli¢ejové masce
je také v pripad¢é helmy udavan vyssi vyskyt asynchronie s ventildtorem (Sanchez

et al., 2014).
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Nosni polstarky/Spunty a naustky jsou rozhranimi nizkokontaktnimi,
zvySujicimi pacientiv komfort a toleranci (Sova, 2019) a naopak snizujicimi
riziko rozvoje koznich poSkozeni (Alqahtani a AlAhmari, 2018). Pro pouziti
v akutni péci vSak z diivodu omezeni v piipad¢ potieby aplikace vysSich tlakl
nejsou vhodné a v praxi se proto v podminkach intenzivni péce témer nepouzivaji
(Havel a Zeman, 2017).

PIné vyuziti potencialu této metody pro dosazeni optimalnich vysledka
se neobejde bez zabezpeCeni dobré tésnosti masky a pfiméfeného komfortu
pacienta, k CemuZ je nezbytné zajistit na pracoviSti dostupnost nékolika typt
a velikosti masek. Pro usnadnéni vybéru nejvhodnéjsiho rozhrani pro konkrétniho
pacienta, piedevs§im, co se velikosti tyCe, je doporuceno pouzivat métitka, ktera
byvaji soucasti baleni. Spravn¢ vybrand maska by neméla zasahovat do koutki
o¢i, ani Ust. Vhodné rozhrani ¢asto napoprvé nezvoli ani zkuSeni zdravotnici.
Pti pochybnostech o vhodnosti vybraného rozhrani je doporuceno nevahat
a vyzkouset jiny typ. Pokusy o nalezeni vhodného rozhrani by vsak jisté nemély

oddalovat zjevné potfebné invazivni zajisténi dychacich cest (Brill, 2014).

1.3.2 Dekubity v souvislosti s pouzitim NIV

Dal8im hojné¢ diskutovanym problematickym bodem v ramci aplikace NIV
je riziko vzniku dekubitl, které tizce souvisi s tématem rozhrani.

Kozni defekty v obliceji patii k nejbéznéjsim komplikacim pouziti NIV.
Nejcastéjsi vyskyt je pozorovan v oblasti kofene nosu, kde se nachazi pouze mala
vrstva podkozi (Brill, 2014). Tyto defekty patii do skupiny takzvanych dekubitti
vzniklych v souvislosti s pouzitim zdravotnickych prostiedkti a jsou specifickym
typem dekubitl souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce. S dekubity
vzniklych pfevdzné ve spojitosti s imobilitou, maji mnoho charakteristik
spole¢nych, existuji u nich vSak také urcita specifika. Dekubity jsou v kazdém
piipad¢ nezadouci udalosti, ktera zvySuje néklady na 1écbu a zhorSuje kvalitu

pacientova zivota. Z tohoto divodu a také proto, Ze se ve vétSin€ piipadu jedna
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o problém, kterému lze predchazet, je vyskyt dekubiti sledovan a funguje jako
jeden z indikatort kvality péce (Pefia-Otero et al., 2017).

Data tykajici se rizikovych faktort (dale RF) a prevence dekubita v oblasti
obli¢eje spojenych s pouzitim rozhrani NIV jsou omezend. Brill (2014) déli
rizikové faktory do tii kategorii. Mezi obecné RF ftadi naptiklad ptitomnost
akutniho nebo chronického onemocnéni, hypoxii a nizky krevni tlak, vékové
extrémy, nékteré léky, malnutrici a dehydrataci, onemocnéni cév, dlouhodoby
stav kiize, nebo také senzoricky deficit, zhorSeny stav védomi a obecné psychicky
stav pacienta. Druhou skupinou jsou dle n¢ho specifické faktory vnéjsi, jako prilis
tésné upevnénad maska, Spatné sedici maska, at’ uz z divodu nevhodné velikosti
nebo typu, déle napiiklad vliv tfecich sil nebo alergie na materidl rozhrani.
Dal§imi negativnimi faktory, které jmenuje, mohou byt naptiklad neschopnost
pacienta samostatné manipulace s maskou, edém, anatomie obliceje, délka
aplikace NIV nebo preexistujici naruseni integrity ktize (Brill, 2014). Dostal et al.
(2018) z chronickych onemocnéni vyzdvihuje jako rizikovy faktor konkrétné
pfitomnost diabetu mellitu. Dale hovoii o zvySeném riziku pii pouziti hodnot
PEEP vyssich nez 10 cm H20. Zasadnim faktorem ovliviiujicim vznik téchto
dekubiti se vSak zda byt neznalost personalu tykajici se potifeby kontroly ktze
a nastaveni preventivnich opatfeni vcetné¢ toho, jak zajistit optimalni tésnost
rozhrani bez pfilisSného utahovani popruhli nebo jak casto je tfeba tlak masky
zcela eliminovat a umoznit tak kiizi potfebnou regeneraci. V doporuceni ohledné
optimalni frekvence kontroly kiize autofi nejsou jednotni (Algahtani a AlAhmari,
2018). Dle guidelines vydanych ACI (Agency for Clinical Innovation) (Sanchez
et al.,, 2014) by kontrola pokozky se soucasnou kontrolou padnuti masky, jeji
tésnosti, tlaku popruht, ale také synchronie, mé¢la byt provadéna minimalné kazdé
2 hodiny. Z o néco nov¢jsich studii vsak vyplyva, ze kvalitni kontrola s repozici
kazdé 4 hodiny a ptipadné¢ vhodnou Upravou preventivnich opatfeni neni o nic
méné Ufinnd a v souvislosti s menSim pracovnim zatizenim oSetfovatelského
personalu je naopak dokonce vyhodnéjsi (Pena-Otero et al., 2017).

Preventivni opatieni je doporuceno aplikovat pokud mozno jesté

pied zahdjenim NIV, pfipadné¢ ihned, jak to bude mozné. Pokud i pfesto
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k naruseni integrity kiize dojde, je tieba neprodlené provézt pridatnd opatfeni
zamezujici jeho dalsi progresi (Sanchez et al., 2014).

Pro zajisténi tésnosti masky pfi souCasné snaze o minimalizaci tlaku
masky na pacientiv oblicej by v ide4lnim piipad¢ mél tento tlak dosahovat hodnot
0 2 az 3 cm H20 vysSich, nez tlak inspiracni. V praxi vSak, alespoii prozatim,
nema vétSinou persondl moznost tento tlak objektivné zméfit. Z tohoto divodu
se zdravotnici musi spoléhat na zpétnou vazbu od pacienta a na svou vlastni
zkuSenost. Jako voditko miZe pomoci doporuceni, ze by se pod spravné utaZzené
popruhy mély stéle vejit 2 prsty ruky (Algahtani a AlAhmari, 2018).

V ramci preventivnich opatfeni, jak uvadi ve své praci Alqahtani
a AlAhmari (2018), je téZ ve snaze o minimalizaci pohybu masky doporuc¢eno
zavéSeni ventilatniho okruhu. Pro prevenci macerace klize a minimalizaci
pusobeni tfecich sil patfi mezi nejcastéjSi doporuceni také dikladna péce
o pokozku, zajist'ujici jeji Cistotu a suchost. Dalsi doporuceni se tykaji prestavek
aplikace NIV. Prestdvky jsou dilezit¢ zmnoha davodi. Jednim znich
jeiumoznéni pokozce alespon Castecné zregenerovat. Z hlediska prevence
vzniku dekubiti v oblasti obli¢eje se doporucuje maximdlné¢ 1lhodinova
kontinudlni aplikace NIV, nasledovana alesponi 4hodinovou pauzou a také
pravidelna repozice rozhrani, zatfazovani CastéjSich a kratSich prestavek a stridani
vicera typl rozhrani. Dle studii je riziko vzniku dekubitl, piedevSim poté téch
masky v porovnani s maskou oronazalni (Algahtani a AIAhmari, 2018). Jesté
vhodnéjSim feSenim problematiky dekubitl v obliceji je uziti helmy. V takovém
ptipad¢ zlstava oblicej zcela volny, pozornost je poté ale tieba vénovat oblasti
podpazi akrku, kterd se stavaji predilekénimi misty v souvislosti s pouZzitim
specificky pravé helmy. Pii ptiliSném utazeni popruhi v podpazi hrozi také
komplikace jako zilni trombdza, a to predevsim u kachektickych pacienta (Brill,
2014).

Hojn¢ doporuovanym opatienim je také preventivni uziti nejriiznéjSich
druhti ochrannych adhezivnich kryti. Zvlastni diraz je potom kladen na pouziti
téchto prostiedkli u pacientli, kteti byli v prvotnim posouzeni vyhodnoceni jako

vysoce rizikovi. Tato kryti maji mnoho podob. Muze se jednat naptiklad
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o hydrokoloidy, silikonové ¢i gelové vrstvy, pruhledné filmy, pénové polstarky
atd. (Algahtani a AlAhmari, 2018). Jejich hlavnim cilem je zmirnéni/rozlozeni
pusobiciho tlaku masky a omezeni tfeni (Brill, 2014). Jesté ucinné;si se vSak zda
byt pouziti tekutych prostiedkli na bazi hyperokysli¢enych mastnych kyselin
(hyperoxygenated fatty acids; HOFA), jako je naptiklad Linovera® sprej. HOFA
na rozdil od vySe uvedenych kryti u€¢inkuji na bunééné trovni (Pefia-Otero et al.,
2017).

Na poslednim misté€ Ize v souvislosti s rizikem vzniku dekubitli zminit také

otazku zvlh¢ovani plynné smesi.

1.3.3 Zvlh¢ovani plynné smési

Zvlh¢ovani v ramci aplikace NIV je dosud kontroverznim tématem.
Dle guidelines vydanych ACI (Sanchez et al., 2014) je doporuceno pouziti
aktivniho zvlh¢eni pro zabranéni vysychani sliznice dychacich cest, které by vedlo
k retenci sputa, zvySeni rezistence, snizeni plicni kompliance a tvorb¢ atelektaz.
Doporuceni uptednostiiovani aktivnich zvlh¢ovact pted pouzivanim HME (Heat
and Moisture Exchanger) filtrii vychazi z negativ spojenych s pouzitim HME,
jako je naptiklad zvétSeni mrtvého prostoru a dechové prace (Gregoretti et al.,
2015) a také jeho relativné malé efektivité¢ casteCné spojené s Castymi
signifikantnimi uniky okolo masky (Bambi et al., 2017). V praxi se vSak nenasly
mezi uzitim HME a aktivniho zvlhCeni rozdily v poc¢tu selhani NIV s nutnosti
intubace (Gregoretti et al., 2015), délce NIV, délce hospitalizace, ani mortalité
(Bello et al., 2018).

Nejveétsi nevyhodou aktivniho zvlhCeni je nepiijemné mlzeni vnitini strany
masek ahelem. Tomuto fenoménu Ize potencidlné zabrénit nastavenim
zvlhéovace na teplotu mezi 24 a 26 °C, to ale u mnoha zvlh¢ovaci nelze (Bambi
et al, 2017). Vklinické praxi jsou predev§im zdivodu nizké -ceny
a jednoduchého pouziti oblibené spise zminéné HME filtry (Sanchez et al., 2014).
Studie Lucchiniho et al. (2020) jakozto dalsi benefit HME filtri zminuje také

pozitivni vliv jejich pouziti na zmirnéni hladiny hluku uvniti helmy.
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Dutkazy pro uziti jakéhokoli typu zvlhéeni pii NIV jsou ale slabé
(Algahtani a AlAhmari, 2018) a dle guidelines vydanych British Thoracic Society
a Intensive Care Society (Davidson et al., 2016) neni rutinni pouzivani zvlhceni
v ramci aplikace NIV potifeba. Nekolik praci také uvadi, ze pouziti zvlh¢ovach
atim pasobeni zvySené vlhkosti potencionalné zvysuje riziko vzniku dekubiti
naruSovanim bariérové funkce kize (Algahtani, Worsley a Voegeli, 2018;
Algahtani a AlAhmari, 2018). Jak je uvedeno vySe, zvySena vlhkost obliceje
téz potencuje tfeni rozhrani, coZ je samo o sobé pro rozvoj dekubitl rizikovym
faktorem (Algahtani a AlAhmari, 2018). Uziti zvlhéeni by vsak mélo byt zvazeno,
pokud pacient udava suchost sliznice ust ¢i nosu nebo pfi vysoké vazkosti sputa,
ktera by vedla ke zhorSené expektoraci (Davidson et al., 2016). Nejen v téchto
ptipadech mize zvlh¢eni plynné smési pomoci pacientovi zvysit roveit komfortu,

a prispét tak k lepsi toleranci NIV (Sanchez et al., 2014).

1.3.4 Edukace a podpora nemocného

Adaptace pacienta na NIV je zdkladnim piedpokladem pro jeji uspéch.
VétSina pacientll povazuje NIV za nutné zlo. Potykaji se pii ni ¢asto s mnoha
nepiijemnostmi, jako je napiiklad strach a uzkost ze smrti a umirani, z duseni se,
bolesti a utrpeni, s problematikou synchronizace, s pocitem nevédomosti
abezmoci, a také s diskomfortem zpiisobenym tlakem masky, pocitem zizné
a sucha tustech, nose a o€ich. Z vyzkumil zaméfujicich se na zkuSenosti pacientli
s NIV vyplyva, ze potieba informaci, pfitomnosti a podpory zdravotnikl
je pro pacienty v této souvislosti mnohem dulezitéjsi, nez by se mohlo zdat.
To vSe je podkladem pro vytvoteni divéry, ktera pacientiim ptinasi pocit bezpeci,
ulevu a lepsi toleranci NIV (Ngandu, Gale a Hopkinson, 2016; Docekal, 2020).

Jako zasadni se jevi edukace pacienta pfed zapocetim NIV a v zacatcich
jeji aplikace. Neméné dulezitd je vSak také prubézna reedukace z divodu
mozného naruseni kognitivnich funkci v dasledku akutniho stavu vedouciho
k zahajeni NIV (Rodriguez Hortal et al., 2018; Ngandu, Gale a Hopkinson, 2016;
Docekal, 2020).

28



Pro pacienty je velmi diilezité dostat srozumitelné informace o jejich stavu
a o tom, co to NIV je a jak pracuje, o divodu jejiho zahajeni, jaky efekt
1ze ocekavat, jaké ma 1écba benefity, ale také to, jakd ssebou nese rizika
a omezeni. V neposledni fad¢ pacienty zajimd, jak bude celd 1écba probihat, jaka
bude délka této procedury ajaké jsou alternativni moznosti. AC je pacientiv
psychicky stav pied zapocetim NIV casto narusen piitomnou hyperkapnii,
stresem, piipadné isedaci, a 1 pfesto, Ze se pacienti Casto sami dobrovolné
vzdéavaji kontroly nad lé€bou ve prospéch zdravotnikli, méla by jim byt
poskytnuta moznost byt soucasti rozhodovaciho procesu, a to zejména, ale nejen,
v otdzce zapoceti NIV a votizce mozného preruseni procedury v pripadé
intolerance a nepozorovani zlepSeni stavu. Zdravotnici toto Casto opominaji,
nebot’ citi potfebu jednat v nejlepS§im zajmu pacienta. Toto pravo je vSak dané
zakonem a ma také zasadni vliv na vytvofeni kladného vztahu se zdravotniky,
adherenci a snizeni pocitu bezmoci. Pfi dobrém oSetfovatelském managementu,
jehoz nedilnou soucésti je schopnost citlivého pfistupu, obratné verbalni
komunikace, ale i praktickych dovednosti, ktery umozni pacientim piekonat
nejtézsi inicidlni fazi a piejit k fazi nasledujici, kdy jiz maji urcité zkuSenosti
a sami pocituji pfinos 1écby, coz je pro né¢ nejvétsi motivaci pokraCovat, navic
riziko odmitnuti 1écby znacné klesd. Docileni adaptace pacienta byva dlouhy
proces, do kterého se vSak vyplati investovat ¢as (Rodriguez Hortal et al., 2018;
Ngandu, Gale a Hopkinson, 2016; Serensen et al., 2013)

Permanentni ptitomnost zdravotnika pacienti potfebuji zejména v prvnich
minutach napojeni na NIV, kdy vétSina nemocnych udavd problémy
se synchronizaci s ventilatorem a potiebu poradit ,,jak dychat®. Pacienti maji ¢asto
pocit, ze jim ventilator jiz tak namahavé dychéni jesté¢ komplikuje a Ze se udusi.
Ackoli synchronie/asynchronie neni pouze otazkou psychologického pristupu,
ale také nastaveni ventilatoru, vybéru rozhrani atd., ze strany zdravotnikt je v této
fazi predevSim tfeba zklidnit pacienta, motivovat ho, podporovat jeho
sebevédomi, vzbudit viru a nad¢ji, ujistit ho, Ze v tom neni sam, Ze je monitorovan
a ze je ventilace v potadku. K nalezeni optimalniho rytmu dychani miize byt
napomocné napiiklad jednoduché pocitani (Rodriguez Hortal et al., 2018;

Ngandu, Gale a Hopkinson, 2016; Serensen et al., 2013).
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Dulezit¢ je také vyslechnout pacienta a vsouladu s moznostmi
a pozadavky na uspéSnou 1é¢bu se pokusit vyjit mu s jeho pranimi a potfebami

vsttic (Serensen et al., 2013).

1.3.5 Klaustrofobie, uzkost, sedace

Obzvlaste obtizné mlze byt zajiSténi tolerance u pacientt siln¢ tzkostnych
a trpicich klaustrofobii. U takovych pacientli je podpora zdravotnikii jesté
nefarmakologickych moznosti pfed zvaZenim pouziti analgosedace (Brill, 2014).

Vybér nejvhodnéjsiho rozhrani je zdkladem. Pomoci mlize pouziti rozhrani
zasahujiciho do mensi Casti obliCeje, jako jsou nosni polstarky, ty vSak byvaji
v ramci akutni péCe bohuzel nedostacujici, a proto byva tieba vyzkouset toleranci
jinych druhl rozhrani. Pfi intoleranci masek je v inicialni fazi vyhodné masku
nepiipevilovat popruhy, ale nechat pacienta si ji na obliceji pfidrzet a zvyknout
si na ni. Fobie spojené s maskou, véetné zminéné klaustrofobie mohou byt také
zmirnény pomoci hypnozy a behavioralni terapie (Esquinas Antonio M., ed.,
2016). Potencialné prospéSnou metodou se na zdkladé vyzkumi u pacientl
na podpofe invazivni plicni ventilace zdala byt i metoda muzikoterapie, v praxi
se vSak anxiolyticky uc¢inek hudby u pacienti na podpotfe NIV zatim bohuzel
neprokazal (Messika et al., 2019). Lze vyzkouSet také dalSi intervence, jako
naptiklad rozptyleni pomoci sledovani televize nebo oblibenych filmii, moznost
castého kontaktu s rodinou ¢i blizkymi a v neposledni fadé, zejména u véficich,
v piipad¢é potieby zajistit dostupnost knéze. Nezapominejme také na zajiSténi
co nejlepsi kvality spanku omezenim svétla, hluku a dalSich ruSivych elementt
(KlimeSova a Klime§, 2011). Zadouci mize byt taktéz vyuziti mezioborové
spolupréce a zapojeni klinického psychologa.

Pouziti farmakoterapie v podob& analgosedace je v souvislosti s NIV
kontroverznim tématem. Argumenty proti jejimu pouziti se predevsim tykaji
jejich potencidlnich rizik v podobé utlumu dechového centra, naruseni schopnosti
udrzeni prichodnosti dychacich cest (Bello et al., 2018), pfipadn¢ negativnich

ucinkll na hemodynamiku nebo vyvolani zvraceni (Hao et al., 2020). Na druhou
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stranu se vSak jedna o metodu, ktera ma velky potencial zvysit pacientiv komfort
a spolupréci, a tim zasadn¢ snizit riziko selhani NIV. Z tohoto diivodu by moznost
vyuziti farmakoterapie neméla byt opomijena. Jeji vyuziti by se ale meélo
odehréavat s obezfetnosti. Doporuceno je jeji vyuZziti omezit na podani pacientiim
pobyvajicich na jednotkdch intenzivni péce s moznosti kontinudlni monitorace
zkuSenym personalem pfipravenym na bleskové feSeni pfipadnych komplikaci,
zejména pak na moznost endotracheélni intubace (Davidson et al., 2016). V ramci
monitorace by nemélo byt opomenuto sledovani hloubky sedace, hloubky dechii,
dechové frekvence a krevnich plynt (Archambault a St-Onge, 2012). Mezi
farmaka vhodna k podani v této souvislosti lze zatadit naptiklad dexmedetomidin,

remifentanyl, morfin, nebo také propofol ¢i midazolam (Davidson et al., 2016).

1.3.6 Komunikace

V porovnani s IMV byva v ramci pouziti NIV udavana vyhoda v podobé
zachovalé moznosti verbalni komunikace. Nutno ale podotknout, ze i v ptipadé
vyuziti NIV je schopnost verbalni komunikace znacn¢ naruSena, predevsim potom
pfi vyuziti rozhrani zakryvajicich usta pacienta. Ovlivnéna byva synchronie
s ventilatorem a také zietelnost feci. I to miZze negativné ovlivnit Groven tzkosti
atoleranci NIV. Vyhodou je pacienta na tuto nepiijemnost piedem pfipravit
a domluvit si s nim neverbalni gesta/signalizaci pro pfipad vyskytu obtizi (Dostal
et al., 2018). Pro komunikaci lze samoziejmé také vyuzit dal$i alternativni
komunika¢ni metody, jako je napftiklad tuzka a papir, abecedni tabulka, tablet
¢i chytry mobilni telefon. Pfi dotazovani pacienta je vhodné pouziti jednoduchych
otazek, na n¢z 1ze odpovédét ano/ne pomoci kyvnuti hlavy (Tomova a Ktivkova,
2016). V budoucnu by s touto problematikou mohl pomoci také vyzkum a vyvoj
komunikacnich pomicek a zafizeni na principu nejriznéjSich druhtt mikrofoni
inspirovanych v dalSich oblastech, kde je potieba feSit naruSeni komunikace
vlivem pouziti celooblicejovych masek a helem, tedy naptiklad u potapéct
¢i astronautd. Vyzkum v této oblasti je vSak teprve v zacatcich (Wong et al.,

2020).
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1.3.7 Prijem tekutin a stravy

Podobné jako s komunikaci je tomu i v pfipad€ pfijmu tekutin a stravy.
Narozdil od pouziti IMV, respektive endotrachealni intubace, je moznost
peroralniho ptijmu pii NIV teoreticky zachovana. Prakticky byva ale i tato oblast
problémova.

Vinicidlni fazi NIV byva pacientim ordinovano NPO (nic per os),
ato zejména pro vysoké riziko nutnosti endotrachedlni intubace. Optimalniho
piijmu tekutin lze vtakovém piipadé pomérn¢ snadno docilit pomoci
intravendznich infuzi. Pfijjem stravy by mél byt videdlnim ptipad€, nejlépe
peroralni cestou, zahdjen do 24 az 48 hodin, zvlasté pak v pfipad¢ pacientil
s preexistujici malnutrici (Singer a Rattanachaiwong, 2018; Sbaih et al., 2021).
Za timto ucelem je vétSinou nutné sundat pacientovi adekvatni rozhrani pro NIV
anahradit ho naptiklad nosni maskou, pfipadné nosni kanylou umoziujici
podporu pomoci metody HFNO nebo alespont aplikaci nizkopratokového kysliku.
Cast pacientii podstupujici NIV viak neni schopna ani se zastupnou kyslikovou
terapii dostatecné dlouhé pauzy tolerovat. Napomocnou v takovém piipadé¢ muze
byt ndhrada pevné stravy takzvanym sippingem, tedy tekutymi pfipravky enterdlni
vyzivy pro peroralni podani, které mohou zkratit dobu potfebnou pro konzumaci
adekvatniho mnozstvi zivin (Venkatesaperumal et al., 2013). Dal$i mozZnosti
je pak vyziva pacienta pomoci nasogastrické sondy (dale NGS) (Sbaih et al.,
2021).

Samotny p.o. pfijem za soucasné aplikace vysokého pratoku plynt,
jak je tomu pfi prevedeni pacienta za ucelem stravovani na NIV pomoci nosni
masky, se vSak nezda byt zcela optimalni pro zvysené riziko aspirace (Strickland
Shawna L., 2019). Snad jesté¢ kontroverznéjsi je poté pii intoleranci p.o. pfijmu
aplikace enterdlni vyzivy cestou NGS, kterd dle studii zvySuje riziko zvraceni
spojené s desaturaci, aspiraci a aspiracni pneumonii, nasledkem cehoz je také
prodluzovana doba hospitalizace (Kogo et al., 2017). Krom¢ téchto problému
je pouziti NGS s NIV maskou spojeno s vys$i mirou uniki okolo masky a také
s rizikem vzniku koZnich 1ézi. Pro minimalizaci téchto rizik je doporuceno pouzit
masky se zabudovanymi porty, piipadné adaptéry pro nasogastrické sondy,

nebo alespon kvalitni ochranné kryti ze silikonu nebo podobného materidlu, a také
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pravidelné prepolohovavani sondy (Brill, 2014). Otazkou vsak ziistava, zda neni
pacient, ktery netoleruje ani kratké pauzy podpory NIV, indikovan k eskalaci
ventila¢ni podpory v podobé ptevedeni na IMV (Sanchez et al., 2014).

1.3.8 Péce o dychaci cesty

Zvlastni pozornost pii péci o ventilovaného pacienta, at’ uz se jedna
o pacienta invazivné¢ zajiSténého, nebo ventilovaného pomoci NIV,
by dle KlimeSové a Klimese (2011) méla byt vénovdna managementu dychacich
cest, a to predevsim v souvislosti s hygienou dutiny ustni, pravou medicinalnich
plynt, evakuaci sekretu z dychacich cest a dechovou rehabilitaci.

Pokud je pacient schopen tolerovat alespont kratké pauzy NIV,
je doporuceno provadét hygienu dutiny ustni kazdé 2 hodiny, tim spisSe, pokud
je pacient bez perordlniho pfijmu, ktery by stimuloval tvorbu slin a udrzoval
optimalni vlhkost sliznice dutiny ustni. V piipad¢, Ze nejsou ani tyto kratké pauzy
tolerovany, lze ke zvlhéeni doporucit naptiklad ledové platky nebo ustni spreje.
Suchost dutiny ustni mize byt také zmirnéna pouzitim zvlhceni plynné smési.
Opomenuto by vramci péce o dutinu Ustni nemélo byt ani promazavani rti
(Sanchez et al., 2014; Venkatesaperumal et al., 2013).

Schopnost aktivni expektorace je jednou z podminek pro pouziti metody
NIV. Kjeji podpoife muze piipadné¢ dobie poslouzit pouziti zvlhceni plynné
smési, kvalitni dechova rehabilitace provadénd ve spoluprici s fyzioterapeuty
ataké podavani inhalacni terapie. V souvislosti s podavanim inhala¢ni terapie
zminime doporuceni British Thoracic Society a Intensive Care Society (Davidson
et al., 2016) aplikovat nebulizaci v pauzach NIV. Pokud pacient pauzy netoleruje,
lze nebulizaci zapojit do ventilatniho okruhu, avSak je potieba ji pfipojit
co moznd nejblize masce (Wheatley, 2021) a pocitat s mensi ucinnosti (Davidson

etal., 2016).

1.3.9 Monitorace pacienta na podpore NIV

V neposledni fadé by meéla byt pozornost zdravotnikii a predevSim

oSetfovatelského persondlu pecujiciho o pacienty s potiebou akutni NIV vénovana

33



rozsahlé monitoraci, jejimz hlavnim cilem je zajisténi bezpecnosti a efektivity
NIV. I proto je také doporuceno tuto péci poskytovat v podminkach jednotek
intenzivni péce. Opomenuta by neméla byt monitorace tirovné védomi, komfortu
a bolesti, pohybl hrudni stény a zapojeni pomocnych dychacich svald, barvy
ktze, ptitomnosti zvukovych fenoménl ¢i opoceni, synchronie s ventilatorem,
dechové frekvence a dechového objemu, ale také dechovych kiivek na ventilatoru,
tepové frekvence a krevniho tlaku. Frekvence monitorace by méla byt v prvni
hodin¢ alespoit kazdych 15 minut, v nésledujicich tfech hodinach kazdych
30 minut a nasledné¢ v hodinovych intervalech. Samoziejmosti by méla byt
kontinudlni monitorace saturace kyslikem. Alesponl v prvnich 12 hodinéch je také
doporuceno kontinudlni monitorovani EKG, dale je doporuc¢ovano monitorovat
u pacienti s tepovou frekvenci nad 120 bpm. Dalsi dalezitou slozkou
je monitorace krevnich plyni a ABR, nejlépe ze vzorku arteridlni krve. Analyzu
krevnich plynt je doporuceno provést alespon v 1., 4. a 12. hodiné po zahdjeni
terapie. Dulezitd je moznost rychlého pfistupu k vysledkim rozboru krevnich
plyni pro co nejoptimalnéj$i nastaveni ventilatoru (Sanchez et al., 2014; Juniper
et al., 2017; Bello et al., 2018; Bartiin¢k et al., 2016, Serensen et al., 2013).

Jeste tésnéj$i monitorace by méla byt zajisténa pti pouziti analgosedace.

Pravideln¢ monitorovan musi byt dale stav pokozky, a to predevSim
v mistech naléhani rozhrani. Doporuceno je téZ sledovani tekutinové bilance.
Pozornost by méla byt vénovéna i nutricnimu stavu pacienta a zndmkam distenze

zaludku (Sanchez et al., 2014).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Vyzkumné otazky a cile prdce

V diplomové praci byla stanovena 1 hlavni vyzkumna otdzka a 4 cile

prace.

2.1.1 Hlavni vyzkumna otazka

Jaké jsou zkuSenosti vSeobecnych sester a zdravotnickych zachranait

pracujicich na oddé€lenich poskytujicich intenzivni péci v oblasti péCe o pacienty

s neinvazivni plicni ventilaci?

2.1.2 Cile prace

Cil ¢. 1:

Cil ¢. 2:

Cil ¢. 3:

Cil ¢. 4:

Zjistit, kde vSeobecné sestry a zdravotniCti zdchranafi pracujici
na oddélenich poskytujicich intenzivni péci ziskavaji znalosti
a dovednosti pro péci o pacienty na podpofe neinvazivni plicni
ventilace.

Zjistit, jak na oddélenich poskytujicich intenzivni péci vypada
praxe péce o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace
se zaméfenim na to, sjakymi problémy se v této souvislosti
vSeobecné sestry a zdravotniCti zdchranafi pracujici na téchto
oddélenich setkdvaji apomoci jakych strategii se s témito
problémy potykaji.

Zjistit, jak vSeobecné sestry a zdravotniCti zachranafi pracujici
na odd¢€lenich poskytujicich intenzivni pé¢i vnimaji narocnost
péfe o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace
ve srovnani s pouzitim invazivni plicni ventilace.

Vypracovat vyukovy materidl pro studenty pregradudlniho studia

oboru VSeobecné oSetfovatelstvi.
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2.2 Metodika vyzkumu

Vzhledem k charakteru hlavni vyzkumné otazky byla pro vypracovani
praktické c¢asti diplomové prace zvolena kvalitativni metoda vyzkumu, pficemz
ke sbéru dat bylo vyuzito techniky polostrukturovanych rozhovori. Vyzkumné
Setfeni probéhlo v mésicich biezen a duben 2022 ve dvou prazskych
zdravotnickych zafizenich, a to se souhlasem vedoucich pracovnikli zacastnénych
klinik 1 vedeni téchto nemocnic (viz Ptiloha €. 4).

Pted zapocetim vlastniho vyzkumného Setfeni byl taktéz v bieznu 2022
proveden predvyzkum k ovétfeni struktury rozhovoru a srozumitelnosti otazek.
Na zédkladé provedeného predvyzkumu byly do rozhovorti pifidany 2 otazky
tykajici se vzd€lavani zdravotnikli a otazka dotazujici se na to, co dotazovani
struktura rozhovort (viz Pfiloha ¢.5) tedy ve vysledné podobé obsahovala
24 otazek, které byly v nékolika piipadech rozsiteny o otazky doplikové. Prvni
3 otdzky rozhovoru byly identifikacni, 5 otazek se tykalo oblasti ziskavani
znalosti a dovednosti, dalSich 13 otdzek se tykalo vlastni praxe péce o pacienty
s podporou NIV, problematickych situaci a jejich feSenim a 2 otazky zjistovaly,
jaky je pohled zdravotniki na ndrocnost péce o pacienty s podporou NIV.
Posledni otazka byla dopliujici, dotazujici se respondentd na jejich pohled
na trend pouziti NIV.

Vyzkumného Setfeni se zacastnilo celkem 11 respondentti, pfiCemz sbér
dat byl ukoncen po dosazeni teoretické nasycenosti. Respondenti byli ziskdvani
tzv. metodou snéhové koule. Kritériem pro vybér respondentti do vyzkumného
vzorku bylo pfedevsim jejich vzdé€lani v jednom ze dvou vysSe uvedenych obort
a prace na odd¢leni poskytujicim intenzivni péci. Do souboru respondent byly
dale zahrnuty pouze osoby, které mély pfedchozi zkuSenosti s pé¢i o pacienty
na podpofe NIV. Ve snaze ziskat co nejkomplexnéjsi pohled na danou
problematiku byli do vyzkumného Setfeni zatfazeni respondenti ziad obou
odbornosti, tedy jak vSeobecné sestry, tak zdravotnicti zdchranafi, muzi 1 Zeny,
s praxi v oboru intenzivni péfe od necelych 2 do 26 let. Ohled na rozmanitost
pii vybéru respondentti byl bran i v souvislosti s jejich vzdélanim — nejvyssi

dosazen¢ vzdélani zucastnénych respondentti probehlo na trovni magisterského,
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bakalarského, vysSsitho odborného, 1ikvalifikaéniho stfedoSkolského studia
doplnéného o specializa¢ni vzdélani ARIP.

Rozhovory byly uskute¢nény na pracovistich respondenti po pfedchozim
podepsani informovaného souhlasu sucasti na vyzkumném Setieni, tedy
s poskytnutim rozhovoru, s jeho zdznamem a s naslednym zpracovani ziskanych
informaci za ucCelem vypracovani diplomové prace. V ramci informovaného
souhlasu byli ucCastnici ujisténi o diraze na anonymitu poskytnutych informaci.
Jednotlivé souhlasy nejsou s ohledem na zajisténi anonymity a ochranu osobnich
udajii respondentll soucasti diplomové prace, nybrz jsou archivovany u autora
prace. Pied =zapocetim rozhovoru byli respondenti také seznameni
s vyzkumnikem, s cili prace, s pribéhem rozhovoru a s jeho pfibliznou délkou.
Rozhovory byly nahravany na diktafon a mobilni zafizeni a nésledné piepsany
v programu Microsoft Office Word 2007. Soucasné s pfepisem rozhovord bylo
respondentim pfifazeno oznaceni R1-R11 pro umoznéni odkazu na jednotlivé
respondenty v ramci kapitoly tykajici se analyzy a interpretace dat (piepisy
k nahlédnuti u autora). Naslednd analyza dat pomoci otevieného kodovani

probéhla metodou papir a tuzka.

2.3 Analyza a interpretace dat

2.3.1 Oblast ziskavani znalosti a dovednosti

Oblast ziskavani znalosti a dovednosti pfimo souvisi s prvnim vyzkumnym
cilem, kterym bylo zjistit, kde vSeobecné sestry a zdravotnicti zdchranaii pracujici
na oddélenich poskytujicich intenzivni péci ziskavaji znalosti a dovednosti
pro pé€i o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace a také se Ctvrtym
cilem prace, jimz bylo vypracovani vyukového materidlu pro studenty
pregradualniho studia oboru Vseobecné oSetfovatelstvi. S touto oblasti nepiimo
souvisela jiz jedna z identifika¢nich otazek, dotazujici se respondentl na jejich
nejvyssi dosazené vzdélani, jejiz vysledek byl interpretovan v kapitole vénujici
se metodice vyzkumu. Daéle s touto oblasti souvisela polozka rozhovoru ¢islo 4, 5,

6,7a8.
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Vramci Ctvrtého bodu vyzkumného rozhovoru byli respondenti piimo
dotazovani, kde ziskali znalosti a dovednosti pro péci o pacienty s NIV. Otazka
byla dale rozvedena a zjistovala pohled respondenti na jejich znalosti
a dovednosti ziskané béhem studia a béhem jejich adaptacniho procesu, a zda
povazuji tuto svou pfipravu za dostateCnou, pfipadné, zda absolvovali specidlni
kurz, seminaf ¢i Skoleni tykajici se problematiky NIV, nebo se potiebnému naucili
az béhem vlastni praxe. V této souvislosti byla respondentim polozena také
dopliujici otdzka, zda své aktualni znalosti a dovednosti v této souvislosti
povazuji za dostate¢né, nebo by méli zdjem o rozsifeni svych schopnosti a zda
by je pfipadné zajimalo néco konkrétniho.

Co se tyce zkuSenosti z dob studia, naprostd vétSina respondentl
vyjadfila v tomto sméru zcela minimalni pfinos. V ramci kvalifikaéniho studia,
at’ uz se jednalo o jakykoli jeho typ a bez ohledu na to, zda respondent studoval
v oboru VSeobecnd sestra nebo oboru Zdravotnicky zachranaf, byla neinvazivni
ventilace maximalné okrajové zminéna. S neinvazivni ventilaci se respondenti
nesetkali ani v pribéhu studentskych praxi. Uspokojiva studijni zkuSenost, ktera
obsahovala jak teoretickou, tak praktickou cast, byla prezentovéna jen jednim
respondentem — RS8: ,.S NIV jsem se seznamil béhem studia, urcite, kde jsme
to v néjakych hodinach (...) probirali, zkouseli jsme si to na sobé, (...) coz bylo
docela fajn, nic prijemného to rozhodné neni (...). R6 naopak uvedla ,,Myslim,
Ze pri bakalarskem studiu (...) bylo zminéno jako jen, Ze to existuje a nijak vic
se to nerozebiralo.”. Totoznou zkuSenost méla i R1 a velmi podobné se vyjadfil
1R5 ,,(...) Nevim ted jiste, jestli jsem se o tom viibec ucil, a pokud ano, tak jestli
to nebyla jen odrdazka v néjakém dokumentu nebo néjaka zminka... (...)%.
Ani vyjadfeni R3 se od ostatnich pfili§ nelisilo: ,,(...) Ani na svych praxich
si nepamatuji, ze bych se stim setkal, (...) takZe jsem mél viceméné néjaké
minimalni teoretické znalosti.*“. Obdobn¢ hovoiili 1 R2 a R7. I R9 uvedla, Ze pfi
jejim studiu nebyla NIV probirana, méla vSak za to, ze tento fakt ma souvislost
s tim, Ze studovala jiz pfed 20 lety, a to v oboru zdravotnicky zachranai — téma
NIV proto nebylo aktualni otdzkou. Ohledné specializa¢niho vzdélani

vintenzivni pé¢i serespondenti, konkrétné R1, R4, R6, R7 a R10 vyjadfili
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0 poznani 1épe, 1 v tomto piipade se vSak jednalo predevsim o ziskani teoretickych
znalosti bez aspektu praktické zkuSenosti, kterou by respondenti uvitali.

MimoSkolni zkuSenost s kurzem na dané téma, pokud nepocitdme
specializa¢ni vzdélavani ARIP, m¢l opét pouze jeden respondent — R9: ,,(...) Meli
jsme tu nékolik Skoleni na ventilacni rezZimy, moznosti ventilace a tak.
To znamend, Ze jsou i néjaké rozsirujici kurzy (...), vétSinou jsou to kurzy, které
tu délaji nasi lékari a délaji to naSim sestram, aby bylo rozsireni o tech
Jjednotlivych znalostech. (...) Je to soucasti otazek o plicni ventilaci.*. Ne v ramci
kurzu, ale z vlastni iniciativy, se u l€¢kaifi snazila na téma NIV informovat také
RI.

Pfevaznou vétsinu zkuSenosti, a to predevSim téch praktickych, ziskavali
respondenti dle svych slov az v praxi, pficemz na mysli méli zejména az vlastni
praxi po ukonceni adaptacniho procesu. ZkuSenosti z adaptacniho procesu
se liSily respondent od respondenta. Nedostatecné zaskoleni v ramci adaptacniho
procesu respondenti ¢asto davali do souvislosti se sporadickym vyuzitim metody
NIV v praxi. Maximalni spokojenost s adaptacnim procesem a Skolici sestrou
v souvislosti s NIV vyjadtil RS8: ,.(...) Vedomosti si myslim, zZe clovek ma hodné
ze Skoly, (...) horsi je to potom aplikovat do praxe. S tim, Ze mé tu zaucovala (...),
tak si myslim, Zze mé to vsechno naucila.”“. Velmi uspokojivé adaptacni proces
hodnotili i R10 a R11, kterym pfislo jejich zaskolovani uspokojivé s dodatkem,
ze vlastni praxi se jejich dovednosti vypilovaly. R3 a RS vypovédéli, ze se s NIV
zacali ucit jiz v rdmci adaptacniho procesu, ale uci se dodnes. RS k tomuto dodal
»(-..) Je to vlastné i po tom zaSkolovacim procesu, protoze je to véc, ktera
se neresi kazdy den, takze ty sestry se ohledné toho navzdjem jesté dopliuji
i po mnohaleté praxi.“. Nedostatecné zaSkoleni pro praci s NIV popsali R1, R4,
R6 a R7 — tito respondenti se proto ucili az ptibyvajici praxi, pomoci metody
pokus — omyl — R6 napiiklad uvedla: ,,Asi spi§ sama, tak co jsem zkousela. Nebo
treba, kdyz jsem nevedéla, tak jsem se zeptala. (...) Ale spis néjakou vlastni praxi.
(...) Zkousela jsem, jak by to mohlo byt idealni.*. Podobn¢ se vyjadrtilai R1: ,,(...)
Vic se toto téma zacalo resit pravé az s prichodem covidu... bylo to nutné, takze
clovek tak néjak vychytaval mouchy a zjistoval, co funguje.“. R4 na své zaCatky

s pouzitim NIV a ufenim se v praxi vzpomind s velkou nelibosti: ,,(...) Takze
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az vlastni praxi a musim rici, Ze to bylo hodné neprijemné... Vite, co to je, vite,
Jjak to funguje, ale vlastné osahat si to az na tom clovéeku, kterého tim jdete lecit,
neni uplné prijemné... a jesté ke vSemu se pred tim pacientem snazite tvarit,
Ze to vite, aby on se nebdl, takze to je, to je neprijemné. (...) A tam je blby,
Ze ti lide, tedy alespon podle mého nazoru, to Spatné toleruji, bojuji s tim, boji se,
samoziejmé, takze je idedlni, kdyz ta sestra jim vSechno miize vysvetlit, coz uplné
na prvni pokus jim nevysvetlite, protoze taky sama nevite, do ceho jdete, takze
to je tezké.“. 1 R2 uvedl, Ze jeho zkuSenosti s NIV pfisly spiSe az po adaptacnim
procesu, jeho pohled na tuto situaci se ale od vypovédi R4 znaéné lisil: ,,(...)
Prislo na to, Ze jsem musel pouZzit neinvazivni plicni ventilaci... ale nebylo to pro
mé nic tézkého... s témi znalostmi, které jsem mél, jsem to zvladnul, si myslim.*.
R9 se o svém adaptacnim procesu v souvislosti s NIV viibec nezminila, respektive
zdiraznila, ze se vSe naucila opravdu az vlastni praxi.

Na otazku, zda své aktualni znalosti a dovednosti v této souvislosti
respondenti povazuji za dostatecné, prevazna cast z nich odpoveédéla ve smyslu,
ze vzdy je prostor ke zdokonaleni se nebo dle slov R4 ,vzdy je néco, co vas
zaskoci“. Nic konkrétnitho, co by dotazované zajimalo, tim spiSe,
co se oSetfovatelské  problematiky ty¢e, nakonec rozkliCovano nebylo.
Ve vysledku vSichni respondenti uvedli, ze si vzdy néjak poradili a dostatecné
znalosti, alespol pro svou praxi, vlastné asi maji. NejvétSim identifikovanym
problémem se ukédzalo byt nasazeni masky na oblicej. Tento problém byl casto
pripisovan dosud nedostatecné praktické zkuSenosti. RS se vSak domniva,
ze se tomuto ani naucit nelze: ,,(...) Vétsinou je to individualni problém, ktery
nejde se plosné naucit, ale spis je to o néjaké, zrovna u téhle pomiicky,
u té oblicejové masky, je to dost casto o improvizaci.“. Podobné uvazovala i R4,
ta nakonec vSak dosla k zavéru, ze praxe prece jen k jistému zlepSeni s nejvetsi
pravdépodobnosti povede: ,,No ono to zase neni tak slozité (pouziti NIV — pozn.
autora)... Myslim si, Ze kdyz to ta sestra déla opakované, tak samoziejme,
je sijistejsi a tak dale. (...) Problém je prosté technicky nasadit tu masku
tak dobre, aby to pro toho pacienta bylo alespon trochu komfortni. Abych ho s tim
dlouho neobtézovala, s tim nasazovanim, treba konkrétné, a aby to pro nej bylo

komfortni, protoze nekdy to netésni, nekdy to zase tésni moc... (...) ... ale podle
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mé to viastné asi nejde uplné natrénovat, protoze ty masky jsou néjaké, ta hlava
je néjaka... a pokazdé to je jiné... Ale mozna tim, kdyz se ty cinnosti opakuji,
tak samozirejmé clovek néjakou jistotu ziska a zjisti i néjaké ty figle a tak, takze
Spis to pouzivat, no.“. Kromé problematiky upevnéni masky, n¢kteti respondenti
zminili také malé zkuSenosti a z toho pramenici nejistotu ohledné¢ obsluhy nebo
nastaveni ventilatoru pfi uziti NIV. Ani to vSak nepovazuji za néco, co by se dalo
vytesit jednordzoveé, nybrz spiSe CetnéjSim pouzitim v praxi — R3: ,(...) Jak
obsluhovat ty pristroje, taky je to takové jiné, téch pacientii tady na tech NIVkdch
prosté neni tolik.“. R1 k tématu uvedla, ze by si asi nebyla jista indika¢nimi
kritérii pro NIV. Tim, kdy pouzit NIV a kdy ptistoupit k IMV, si podle svych slov
neni jisty ani R8. R2 se svéfil, ze spiSe nez NIV by ho zajimala nepfili§ vzdalena
metoda HFNO. R7 uvedla, Ze sama své zkuSenosti s NIV pfedavala méné
zkuSenym koleglim naptiklad v ramci vyuky studentti specializacniho vzdé¢lani
ARIP, ani ona by vSak nefekla, Ze by se vtéto souvislosti nemohla jesté
zdokonalit. Divod toho, ze se nemiize povazovat ohledné pouziti NIV za experta,
vidi ptedevS§im v tom, Ze zdroje jejiho pracovisté jsou omezené, a nema proto
moznost se v praxi setkat a vyuzit veSkeré pomicky, které jsou v souvislosti
s NIV na trhu k dispozici. R11 uvedla, ze své znalosti povazuje za uspokojivé,
vyslovila vSak zdjem vyzkouset si na sob¢ celooblic¢ejovou masku.

Patd polozka plynule navazovala na pfedchozi a dotazovala
se respondentt, zda jsou toho ndzoru, Ze by se v ramci pregradualniho studia mélo
NIV vénovat vice. Odpovédi na tuto otazku se liSily s ohledem na absolvovany
studijni obor respondentl. VétSina zdravotnickych zéachranaiti uvedla,
ze by se NIV vramci pregradudlniho studia skutecné vice vénovat mélo.
Dle R2 je veskera pozornost strhavana invazivni ventilaci, ackoli i neinvazivni
ventilace ma své vyhody a v akutni péci své misto. R3 dle svych slov povazuje
NIV za pomérné aktualni téma. Dle jeho ndzoru je vyhodou NIV taktéZ moznost
jejiho vyuziti i na odd€lenich niz§iho typu. RS by vétsi pozornost vénovanou NIV
uvital uz z toho divodu, Ze se sam s touto metodou v ramci svého studia vibec
nesetkal. Jak bylo uvedeno jiz v pfedchozim textu, R8 byl se svou Skolni
pripravou naopak spokojen, a proto je toho ndzoru, ze vice pozornosti neni tfeba.

I stanovisko R9 bylo zminéno vySe — uvedla, ze se vjejim oboru NIV sice
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nevénuje, ale vzhledem k minimalnimu vyuziti v pfednemocnicni péci k tomu
ani nevidi divod. Pro sestry bylo na tuto otdzku tézké odpoveédét. Konsenzus
vetsiny z nich byl ale nakonec ten, ze téma neinvazivni ventilace je spiSe otazkou
specializa¢niho studia. Diivodem tohoto nazoru bylo zaprvé to, Ze ne vSichni
absolventi oboru VSeobecnd sestra maji ambice vénovat se intenzivni péci,
a kvanta informaci o NIV by tak byla pro spoustu z nich zbyte¢nd, a zadruhé to,
ze toto studium je informacemi napéchované a pro vénovani se NIV uz proto neni
misto. R7 pfitom zminila spojitost stim, ze ne vSichni, ktefi nastupuji
do bakaléiského studia tohoto oboru, maji za sebou stfedoskolské zdravotnické
vzdélani; sesterské vzdélavani pak také ptirovnavala ke vzdélavani 1ékara — ,, (...)
Problém je ten, Ze tam (do bakalarského studia — pozn. autora) nejdou jen — ted’
Jjsou to ty praktické sestry. Ze tam nepiijdou jen praktické sestry, ale miizou tam jit
lidé z gymnazia a tak a ti prosté nemaji viibec zdadné zkusSenosti. TakZe oni
se behem tech 4 let stanou sestrou a ta NIV je takova celkem nadstavba, takze
si myslim, Ze az potom, ve chvili, kdy zjisti, Ze do toho zdravotnictvi piijdou
a rozhodnou se — ano, chci délat tohle nebo chci délat tohle — tak si myslim,
Ze tady uz je spis ta cesta néjakého toho specializacniho vzdeélavani v ramci toho
oboru, kterému se chcete vénovat. To samy je to viastné u lékaru. Prosté obecné
a az potom vlastné... Takze si nemyslim, Ze ani v té ramci toho bakalare,
by se tomu méla venovat néjaka vyraznd... mmm... moc hodin nebo se to tam
néjak vyrazné zminovat nebo se tomu venovat. Myslim si, Ze tohle je spis cisté
specializacni.* Zminit by se podle dotazovanych v tomto studiu metoda méla,
ohledn¢ dalSich znalosti se vSak vyjadfila jen jedna respondentka — R1 si mysli,
ze do zékladnich informaci, které by mély byt studentiim na této urovni ptedany,
by mély patfit také indikace, zptisob pouziti a potencidlni komplikace. R10 a R11
uvedly, ze pro své pomérn¢ davné kvalifikacni studium na stfedni Skole nemohou
toto posoudit. R10 k tématu nasledn¢ zminila sviij pohled na soucasné absolventy
pregradudlniho studia: ,,Oni védi ten princip, ale samoziejmé, Ze s tim
ventilatorem a tak, prosté neumi, protoZe to prosté v rukdch nemaji. (...)
Ze by neméli tu znalost, ze by nevédéli, coto je nebo ceho se to tykd, nebo
co po nich chceme, to Fict nemohu. Ale v téch rukach to neni, ta obratnost, a to,

tam prosté neni. (...) Tam si prave myslim, Ze je Spatna ta praxe, u techto vyssich
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vzdélani. Ja si myslim, Ze ji nemaji. Ze tam se vénuji teorii. Oni jsou informacemi
nabuseni od hlavy az po paty. Tam si myslim, Ze probléem neni, ale v té praxi
to pouzit neumeji.*“. R10 je proto toho nazoru, ze vice se vénovat teorii neni tieba,
ale Zze by méli mit studenti vice praxe u lizka, a to jak obecné, aby si osvojili
kontakt s pacientem, tak pravé u pacientli s podporou NIV.

Blizko k piedeslé otazce méla otazka Sestd. Ta se respondentl dotazovala,
s jakymi znalostmi a dovednostmi by jim pfiSlo vhodné, aby novacci nastupovali
do praxe. Respondenti se s usmévem shodli na odpovédi, Ze by méli novacei
predevsim védét, ze takovd metoda existuje. R7 uvedla, ze to by ji pro zacatek
staCilo. Bonusem by poté pro ni bylo, kdyby znali indikace a co sestra u takového
pacienta sleduje. Na Skodu by dle jejiho nazoru nebyla ani orientace
ve ventilacnich rezimech, dodava vSak, Zze toto je pomérné tézko uchopitelné
pro ty, ktefi nemaji s UPV praktickou zkuSenost. Teoretické znalosti tykajici
se indikaci, kontraindikaci, vyhod metody a jejiho principu, patiily k nejcastéji
zminovanym. Podle respondenti je toto dobry zaklad, na kterém se da v ramci
adaptacniho procesu stavét. R4 poté jesté zminila, Ze by bylo vhodné, aby védéli,
ze existuje vicero typll masek. R2 také uvedl, Ze by novacci méli mit zakladni
znalosti o UPV, vramci toho by méli znat zakladni pojmy, jako je naptiklad
tlakova podpora nebo PEEP. Vhodné by podle n¢ho byla i znalost ventila¢nich
rezimd, co se u kterého reZimu nastavuje a co sestra hlidd. Podobné pozadavky
by méla R11 na absolventy magisterského studia. RS na rozdil od ostatnich uvedl,
nandavani masky a préci s ventildtorem. VyzkouSeni si manipulace s NIV
by pfislo vhodné také R3. Zbytek respondentii uvedl, Ze praktickou stranku véci
se Clovék nauc¢i az pravidelnym pouzivanim na svém pracovisti. Vhodné
by ale mnohym z nich pfislo, aby méli novacei masku sami na sobé vyzkouSenou
— R11: ,,(...) 4 aby to treba i méli vyzkousené na sobé. Ta zkuSenost je opravdu
neprenositelnd, naprosto. Ja jsem to zjistila u spousty véci a potom i ten persondal
bude, myslim si, podle me, pristupovat k téem pacientium... nemyslim si,
Ze by nebyli empaticti, ale tireba vic budou chapat, zZe ten clovek, Ze je nastvany,
nebo nebude uplné odvareny z toho, Ze ma NIVku.”“. O obtiznosti pochopeni

pacientova thlu pohledu hovoii i R9: ,(...) A potom by méli védet, co to znamend
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— co to prindsi, jak pro sestru, tak i pro toho pacienta. Myslim si, Ze z pohledu
toho pacienta je to daleko obtiznéji reprodukovatelné, pro ty sestry, nez to,
co se nauci. Ze ten pacient to vaimd velmi... jako jinak.”. R10 si v této otazce stoji
za ndzorem, ze nejvétsim problémem je, Ze novacci prichazi ze studii
s minimalnimi zkuSenostmi, co se tyka kontaktu s pacientem: ,,(...) Ono pri
té neinvazivni ventilaci musi vazné spolupracovat i ten pacient. Jestize to neumi
zkoordinovat mezi ventilatorem, sebou a pacientem, tak je to velmi tezké, toho
pacienta na té neinvazivni ventilaci udrzet tak, aby mu to pomohlo. (...) a ty sestry
v tomhletom, troSicku, aby ty lidi donutily, aby jim to vysvetlily tak,
aby spolupracovali, je prosteé teézké, protoZe oni nemaji ten kontakt s tim
pacientem, jako takovy. A tam to zacind. Ten ventilator, to je tu clovek nauci
béhem 2 dnii. Ktery cudlik zmacknul, jak ho otocit, co déla... to si myslim,
Ze je vec, kterou se nauci velmi rychle. Ale nasadit tu masku dobre, udrzet tam
toho clovéka, udrzet ty dychaci cesty, védet, ze se obcas musi napit, umét to —
to je strasné tézké. A to si myslim, Ze pravé tou praxi, no. To oni nemaji
z té vysoke Skoly. Tam prosté ta praxe vazne.*.

V sedmém bodu rozhovoru, byli respondenti dotazovani, zda maji na svém
pracovisti vypracovany standard oSetfovatelské péce o pacienta na podpoie
NIV. Kromé R9, ktera s jistotou v hlase odpovédéla ,,Ano, mame.“, dotazovani
s lehce zahanbenym usmévem odpovidali, Ze netusi, respektive, Ze s nejvetsi
pravdépodobnosti ano, ale o jeho existenci je nikdo neobezndmil a osobné
ho nevidéli. R4 se svétila, ze takovym vécem vénovala pozornost po nastupu
do praxe, nyni uz je ale nevyhledava. R5 k tématu dodal, ze se vétSinou netidi
standardy, ale ze se radé&ji u¢i od zkusen¢jSich kolegi.

Poslednim bodem tykajicim se oblasti ziskdvani znalosti a dovednosti byla
otazka, zda si respondenti v souvislosti stématem NIV sami vyhledavaji,
respektive vyhledavali, doporuceni pro praxi vznikla napiiklad na zékladé
vysledkl vyzkumi, klinickych guidelines, atd. R1 uvedla, Ze v dobé, kdy se s NIV
v praxi setkala poprvé, si par takovych c¢lanki, pfedevsim v databazi PubMed,
o tématu vyhledala: ,,(...) Nebylo to az tak intenzivni, ale néjakych 6, 7 clanku
jsem si precetla — jednak, abych pochopila, jaky to ma vyznam, a taky abych

vedela, jak to funguje, jak to md fungovat.“. 1 R7 si v minulosti podobné
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informace vyhledavala, v posledni dob¢ vSak ne, nebot’ se o pacienta na NIV jiz
delsi Cas nestarala: ,(..) Je to vzdycky v zavislosti na tom, jaké téma
mé v tu danou chvili zajima. Kdyz je tam néco, cemu uplné nerozumim nebo si tim
nejsem jista nebo s tim treba uplné nesouhlasim, tak si k tomuto informace
vyhledam. (...) Takze ve chvili, kdy bych to asi zase potrebovala, tak bych
si to vyhledala. Mam zatim ty védomosti, co mam... zase ale vim, Ze néco
takového existuje, takze jsem schopna si treba néco takového dohledat.”. Ostatni
respondenti uvedli, Ze se konkrétn¢ o NIV timto zpiisobem nezajimali. Dva z nich
se zminili, Ze zajimav¢j$im tématem pro né€ byla pfibuzna metoda HFNO, o které
si proto informace aktivné vyhledali. R4 se pfiznala, Ze si doporuceni pro praxi
nevyhledava, ackoli by ji takové véci zajimaly: ,,Ne, nedelam to. Chtéla bych, ale
nedélam to. Jsem dost limitovand anglictinou nebo moznda je to vymluva. Nedélam
to a vim, ze bych méla, i by mé to urcité zajimalo, ale nedélam.“. R10 si dle svych
slov podobné informace iniciativné nevyhledava, novym informacim se vSak
nebrani: ,,Sama Ze bych néjak iniciativné, to ne. Spis, kdyz se mi to dostane. Kdyz
je néjaky navrh néjakého seminare nebo néco, nebo kdyz néekdo prijde s néjakymi
jinymi zkuSenostmi — pro¢ ne?“. R9poté uvedla, ze si tyto informace
nevyhledava, nebot’ jim je Casto pifinasi lékati skrze seminafe. Také zminila,
ze sestry nemaji pfili§ tendenci podobné véci vyhledavat, a to, dle jejiho nazoru,

z toho dlivodu, Ze indikace i ordinace jsou véci 1ékaiskou.

2.3.2 Oblast vlastni klinické praxe

Oblast vlastni klinické praxe vznikla na zaklad¢ vyzkumného cile ¢. 2,
kterym bylo zjistit, jak na oddé€lenich poskytujicich intenzivni pé¢i vypada praxe
péce o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace se zaméfenim na to,
s jakymi problémy se v této souvislosti vSeobecné sestry a zdravotni¢ti zachranati
pracujici na téchto oddélenich setkdvaji a pomoci jakych strategii se s témito
problémy potykaji. Tato oblast byla tézistém rozhovoru a tykalo se ji celkem
13 otazek, tedy polozky ¢. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 a 21.

V devatém bodu rozhovoru byli respondenti dotazovéni, z jakého ditvodu,

respektive s jakou diagndézou jsou pacienti na jejich pracovisti piipojovani
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na NIV. Cilem otazky nebylo ovéfit znalost dotazovanych ohledné¢ indikaci — to,
pro¢ je pacientim NIV poskytovana, ma vSak zasadni vliv na schéma jeji
aplikace, zkuSenost s uspéchem metody a také s vyskytujicimi se obtizemi.
Néekteti respondenti uvedli pouze obecné respiracni insuficienci nebo respiracni
selhéni, unc¢hoz parametry ventilace a oxygenace jest¢ nedosahuji kritickych
hodnot ajeu nich proto Sance, Ze toto obdobi bude mozno pieklenout prave
pomoci méné zatézujici metody NIV, bez potieby pouziti analgosedace
ainvazivniho zajiSténi dychacich cest. Respondenti, ktefi tyto stavy
konkretizovali, uvadéli nejCastéji plicni edém z kardidlnich pfi¢in, CHOPN,
respektive jeji akutni exacerbaci nebo potom také poextubacni obdobi, kdy NIV
napomahala dostatecnému rozvinuti plic a slouzila tak jako prevence atelektaz.
ZkuSenost méli mnozi respondenti 1 s vyuzitim NIV u pacientll s pneumoniemi,
pficemz v Cele této skupiny diagnoéz stdlo onemocnéni covid-19, ackoli tito
respondenti také ¢asto zminovali, ze v tomto pfipadé NIV s postupem casu témet
vytlacila metoda HFNO. R4 zminila zkuSenost s vyuzitim NIV pii extubacnim
selhani, ve snaze dat pacientim cas ¢i Sanci pted reintubaci. Takové vyuZziti
se vSak z jejiho pohledu neosvédcilo: ,,(...) Ale moje zkusenost s tim je takovd,
ze vzdycky jsme intubovali. Mé prijde, zZe ten clovek v dechové tisni, kdyz
uz ma 50 dechii a ja mu jeste dam tu NIV, tak je to takovy stres, Ze to viibec
k nicemu nevede. Chapu, zZe to ma své indikace, ale ti lidé jsou podle mé uz tak
vydéseni, ze se to uplné vytluce.”.

V ramci desatého bodu rozhovoru bylo zjistovano, v jakém rezimu je NIV
pacientiim aplikovana a zda se na pracovistich respondentii pracuje s néjakym
univerzalnim schématem. V této souvislosti byla respondentiim také polozena
otazka, jakou kyslikovou podporou jsou pacienti zajiStovani béhem prestavek
neinvazivni ventilace a nasledn¢ také, jak dlouho byva pacientim podpora NIV
poskytovana. Bylo zji§téno, ze s univerzalnim schématem se v praxi nepracuje
apodoba schématu aplikace NIV u jednotlivych pacientd podléha znac¢né
individualité. Nejvice zavisld je podle respondentll na diagnéze, individudlnim
klinickém stavu pacienta a také na jeho toleranci.

Pokud se jednalo o pacienty s akutni exacerbaci CHOPN nebo pacienty

tzv. ,,covidové”, NIV jim byla aplikovdna povétSinou kontinualng, s pauzami
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jen v ptipadé potieby*, napiiklad z divodu hygieny, ptfijmu tekutin, ptipadné
vyzivy a podobné. Bylo-li to mozné, uvedli nékteti respondenti, Zze se snazili
zatazovat 1 delSi prestdvky po cca 3—4 hodinach. To, proC¢ pacienti s akutnimi
obtizemi vykazovali o poznani vyS$§i miru tolerance NIV, tedy vydrZeli s maskou
na obliceji bez prestavky i n¢kolik hodin, zminila ve své vypovédi R9: ,,(...) Byli
tu za covidu pacienti nebo pacient, ktery vydrzel treba celou noc, protoze védél,
Ze to je posledni krok pred intubaci (...).““. Naproti tomu v piipad¢ aplikace NIV
jako prevence atelektaz byli pacienti k NIV pfipojovani pouze parkrat za den —
respondenti uvadéli ptiblizné kazdé 3, 4, 6, nebo 8 hodin s no¢ni pauzou, na cca
15, 20 nebo 30 minut, z velké ¢asti v zavislosti na pacientové toleranci — R11
»(-..) Bylo by to idealné alespon a 3 hodiny, tFreba na pul hodiny idealnée...
minimum, kdyby to ten pacient vydrzel, kdyz to vydrzi 10 minut, tak jsme rdadi
vetsinou. No, bohuzel s tim pacienti jsou dost noncopliantni, v tomto ohledu
(...).“. Obdobn¢ popisovali situaci iostatni, uved'me naptiklad vypovéd RS:
wtandardné se na to lidé davaji na 15 minut, na piil hodiny nebo podle toho,
jak na tom vydrzi. Oni lidé jsou neklidni, chtéji sito sundavat, tudiz my za nimi
musime chodit a rikame jim — Tak jesté 5 minut. Kouknéte, tamhle jsou hodiny. —
abychom urcili néjaké ty casy. Ve findle, ono jim to miize ublizit, kdyby do toho
moc kriceli nebo néco takového,... miizou zaspirovat... (...) Mdalokdo na tom
vydrzi déle nez treba hodinu v kuse.“. R8 dale uvedl, Ze n¢kdy byva NIV
ordinovana s podminkou, naptiklad ,p7i saturaci nizsi...“.

V souvislosti s kontinudlni aplikaci NIV popsali mnozi respondenti
své ne prili§ dobré zkusenosti — R1: ,,(...) Vétsina z nich (pacienti s onemocnénim
covid-19, pozn. autora) ndsledné bohuzel skoncila na invazivni ventilaci.”,
R3:.(...) Ze by tu byli néjaké delsi doby nebo kontinudlné, (...) vyjimecné,
a vétsinou to pak stejné skonci intubaci, Ze se ti pacienti z toho nedostanou,
Ze to nezvladnou.*, R11: ,Ma zkuSenost je takova, ze ti lidé stejné vétsinou
na té trubce skoncili. Protoze ti lidé to prave vétsinou nedavali. Ten clovek
se vetsinou zchvatil, unavil... protoze ono opravdu sehrat se s tim ventilatorem
je tézka vec. A pokud ten clovek — takovi ti stari lidé vubec — zmateni...

to je proste sundavani a to... Takze ma zkusSenost je taky, Ze zvladnout to na NIVce
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— zvladlo to opravdu par lidi — jen naté NIV.. Kdyz beru tu nemoc jako
takovou.*. 1 dal$i respondenti hovotili podobné.

Co se tyCe doby poskytovani podpory NIV, dotazovani uvadéli,
ze se jedna tadové o hodiny nebo 2-3, maximdlné¢ 4 dny, a to zaprvé ztoho
divodu, Ze setrvat na NIV déle je pro pacienty skutecné nesnesitelné, a zadruhé,
Zze se vtomto horizontu stav vétSiny pacienti vyvine bud smérem zlepSeni
aprechodu kjiné ventilacni, respektive kyslikové podpoie, nebo zhorSeni,
nasledovanym piechodem k invazivnimu zplsobu ventilace. ,,(...) Madloktery
pacient to dokaze tolerovat delsi dobu a zaroven vétsinou ten jejich zdravotni stav
se zhorsi, nebo naopak zlepsi, samozrejme.”, uvedla napiiklad R6. ,Vetsinou
to nebyva vic nez 3 dny, protoze je to pomérne velky zasah, a bud’ se ti pacienti
zlepsi a prichazi na fadu néjaky jiny druh ventilace, nebo se zhorsi, a pak
se ti pacienty intubuji.”“, popsal své zkuSenosti R5. R3 se vyjadfil néasledovné:
»wlak asi (se jednd) o hodiny, optimalni to jako dlouhodobad podpora urcité neni,
pro ty pacienty. Ja si myslim, Ze je to pro né jak nekomfortni, tak potom asi
i neucinné, néjak dlouhodobe.”“. R10 poté vyjadiila své zkuSenosti takto: ,.(...)
Abych Vam rekla, zZe to mam presné 2 dny nebo presné 12 hodin, presné 4 hodiny,
takhle to nefunguje. (...) Vetsinou (jsou na NIV), nez se bud zaintubuji, nebo
nez se to zlepsi natolik, ze ty plice jsou rozvinuté. Rentgeny se veétsinou délaji
treba kazdy den rdano. TakZe vaine nejde Fict, kolik dni... opravdu nejde —
co ja mam zkuSenost, tak ne. Ale musim Fict, Ze ti lidé po téch ctyriadvaceti
hodinach toho vétsinou maji dost. Takze se to do toho jednoho dne musi nékam
posunout, nékterym smérem. Protoze tak, aby vtom i spali stim, a to...
a to bohuzel, kdyz pak ty nemoci maji, tak to s tim museji takhle fungovat...*.

Vramci prestavek vaplikaci NIV respondenti pacientim nejcasteji
poskytuji kyslikovou podporu pomoci masek ¢i polomasek, dle potfeby je nékdy
vyuzivdna i1 maska s rezervoarem. V nékterych ptipadech, ptevazné pokud jde
o pacienty, kterym je NIV poskytovana z diivodu prevence atelektdz, respondenti
zminili 1 vyuziti jednoduché nosni kyslikové kanyly — tzv. kyslikovych bryli.
S oblibou je pouzivan téz systém Kendall, jehoz ptfednosti je zvlhovani a také
moznost nastaveni frakce kysliku v aplikované smési. R1, RS a R9 zminili taktéz

vyuziti HFNO, jehoZ vyhody tkvi v moZnosti pouziti vysokého pritoku plynt,
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moznosti nastaveni frakce kysliku, zvlhéeni smési a také ponechani volnych tst,
které umoziuje napiiklad p¥ijem tekutin a stravy nebo hygienu DU.

Jedenactd otazka se tykala monitorace pacienti na NIV. Respondenti
se shodli na tom, ze monitoruji ,,vSe“, a to vzhledem k charakteru svého
pracovi$té — monitorace pacienti na NIV se tak pfili§ nelisi od monitorace
pacientd ostatnich. R9 problematiku shrnula takto: ,,My monitorujeme vsechno.
Prosté nasi pacienti maji monitoraci vsech zivotnich funkci, véetné arteridalniho
meéreni tlaku, invazivni a prosté v§echno. Vsechno, co je mozné a co je potieba
k zajisteni  vitbec jako resuscitacni péce.” R10, ktera pracuje Vv jiném
zdravotnickém zafizeni, avSak na oddé¢leni stejného typu, se vyjadfila velmi
podobné: ,,(...) Ono to souvisi se vsim, takze tady ten clovek je kompletné
zajistéeny a sleduje se kompletné vsechno (...).“. V souvislosti s NIV pfikladali
respondenti nejvétsi dilezitost monitoraci oxygenace a ventilace, tedy pfedevsim
kontinudlni monitoraci SpO2 pomoci satura¢niho ¢idla a také vySetfeni krevnich
plyni a acidobazické rovnovahy z arteridlni krve, pficemz v pfipadé jednoho
pracovisté byli respondenti zvykli provadét toto vySetieni kazdé 3 hodiny
a na pracovisti druhém standardné 3x za den. Zdravotnici obou pracovist’ se vSak
shodli, ze u pacientti na NIV byva v ptipadé potieby, tedy dle stavu pacienta —
podle slov R7 v pripade, kdy se nam ten clovek uplné nezda™ — nebo také
na zéklad¢ upravy ventila¢nich parametrti, toto vySetfeni provadéno i Castéji. R10
uvedla, Ze kontinualni kapnometrie neni standardem, ale i s ni se lze u n€kterych
pacientd na NIV setkat. Samoziejmosti byla naopak pro respondenty i kontinudlni
monitorace dechové frekvence a parametrti obehovych, tedy EKG kiivky, tepové
frekvence a krevniho tlaku, ktery byva u vétSiny pacientii méten invazivni cestou.
Respondenti z jednoho pracovisteé byli zvykli kontinudlné monitorovat i CVP,
v pripadé¢ druhého pracovisté¢ nikoli. Dale respondenti uvadéli, Ze monitoruji
télesnou teplotu, hodinovou diurézu a 24hodinovou tekutinovou bilanci, a dale
pacientiiv celkovy stav, psychicky stav, urovenn védomi, bolest a dalsi ptipadné
subjektivni obtize. R7 zminila i monitoraci dechovych objeml. Podobné
R6 hovotila o kontrole ventilaénich parametri a pfitomnosti Unikd a také

0 pozornosti vénované poloze masky.
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Dalsi dva, respektive tfi body rozhovoru byly vénovany pouzivanym
rozhranim. Respondenti byli dotazovani, jakd rozhrani maji na svém pracovisti
k dispozici, zda maji tato rozhrani dostupna ve vice velikostech, zda mivaji obtize
se zajisténim padnouci masky, pfipadn¢ jakym zplsobem voli idedlni masku,
a také, zda povazuji vybaveni svého pracovisté v této souvislosti za dostatecné.

Dostupnost pomiicek v ruznych velikostech byla zjiSt€éna na obou
pracovistich, stejné tak jako dostupnost alespon dvou druhti masek, pfi¢emz jeden
druh byl vzdy preferovan a pouzivan témét bezvyhradné, zatimco ostatni piilis
Casto vyuzity nebyly. Na jednom pracovisti byli respondenti zvykli pouzivat
masky oronazalni, pficemz dostupna byla i maska nosni a v pfipadé¢ potieby bylo,
dle vypovédi jedné respondentky, mozno vypujcit si z jiného oddé€leni také masku
celoobli¢ejovou. Jina respondentka uvedla, Ze v minulosti byla k dispozici také
helma, ktera vSak jiz byla vyfazena z provozu. Na pracovisti druhém byla naproti
tomu pro dobré zkusenosti nejCastéji pouzivana maska celooblicejova, ptipadné
bylo mozné pouzit i masku oronazalni. Pfesun k pouzivani celooblicejovych
masek probéhl az v neddvné dobé — R9: ,Méli jsme, zacinali jsme s maskami,
které byly jenom nasoordlni. S témi jsme zacinali, ty byly uplné hrozné,
na zacatku. To bylo Silené. (...) Ale postupem casu jsme méli takové ty s témi
gelovymi operadly pro celo a ten gel byl i na té casti, kde je ta maska, ale za toho
covidu jsme presli na ty celooblicejové masky a ti pacienti to toleruji uplné jinak.
(...) Takze mame ted celooblicejové masky a ty jsou nejlepsi.*“. Krom¢ lepsi
tolerance stran pacientii vyzdvihla R9 ve prospéch pouziti celoobli¢ejové masky
také zkuSenost s menSimi Uniky, a to naptiklad i v pfipad€ pouziti nasogastrické
sondy, a taktéz stranku finan¢ni. PFitomnost tniki a jejich feSeni
je pro zdravotniky pfitom jednim z nejpalcivéjSich problému pii péci o pacienta
na NIV. Obtize se spravnym nasazenim masky, které bude pro pacienta
jak komfortni, tak ucinné, byly zminovany vSemi dotazovanymi zdravotniky. R10
se vyjadrtila slovy ,,Nasadit to dobre, to je umeni.”. ,,Malokdy to padne.*, fekl R8.
»Lidsky oblicej je velmi variabilni a téch masek neni takove velké spektrum. Nekdy
to tomu pacientovi opravdu nesedi. No a nekdy naopak to sedi dobre.”, uvedla
poté R6. Problém se na zakladé vypovédi respondentii zda byt pomérné cCasty,

celou situaci poté jeste komplikuji faktory jako ptitomnost nasogastrické sondy,
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bezzubost nebo napiiklad plnovous u muzské ¢asti pacientl, pfipadné i defekt
v obliceji. VSichni respondenti uvedli, Ze se jim obtize snasazenim masky
a vysokymi uniky nakonec ve vSech piipadech podatily vyfesit, Casto vSak
ne zcela idedlné€ a s fadou ustupkl. Nékdy pomohla vyména masky za masku jiné
velikosti, masku méné opotiebenou nebo masku s jinym druhem tésnici manzety.
Mezi oblibené druhy tésnéni zatadili respondenti manzety gelové a silikonove,
manzety plnéné vzduchem byvaji dle respondenti problematické. Dle R10 se vSak
obliba riznych druhli té€snicich manzet mezi zdravotniky 1i§i. Dvé respondentky
uvedly, ze jsou obCas nuceny pouzit masky, dle jejich slov, tzv. ambuvakové,
které Casto padnou pacientm lépe, a vyfesi tak problém s iniky. R7 ale zminila
nevyhodu téchto masek, kterou je podle ni vyssi potencidl zplisobovani otlakli
v obliceji. R1 zase vzpominala na to, jak musela masku ,,vypodkladat ctverecky*.
Improvizaci zminil naptiklad i RS5: ,,(...) Setkal jsem se casto i s pacienty,
kdy se ta maska davala vzhuru nohama a sedéla lip, protoze dany clovéek mél jiny
tvar obliceje... ac to miize znit zvlastné a ta membrana po stranach byla potom
castecné pres oci, ale ve vysledku lépe sedéla a lépe tésnila.”. Ze je tésnosti
mnohdy dosaZeno na ukor komfortu pacienta, zminila naptiklad i R6: ,,No, vZdy
se to nakonec néjak zvladne, ale potom se treba stane, Ze maji napriklad okraj
té masky az moc blizko oci... Ze to zkrdtka nemiize byt... jak je ta neinvazivni
ventilace nekomfortni, tak jeste to umisténi musi byt jesté vice nekomfortni. (...)“,
nebo R4 a RS, ktefi se snazili netésnost vyfesit utahovanim popruhi — RS:
»VZdycky to tam néjak utahneme, no. Ale verim, ze tém lidem to musi byt opravdu
nepiijemné, protoze to tahame hodné. (..)“, R4: ,(..) Casto, ipres to,
Ze ti pacienti se s tim Spatné snaseli, tak jsme to museli zkratka néjakym zpiisobem
pritahnout, jeste vic... coz je pro mé probléem, kdyz vidim, Ze ti lidé u toho trpi,
tak jim to jesté pritahnout... to je hrozné, podle mé, no... ale pak to fungovalo,
samoziejme.”. Za nutné zlo lze poté povazovat i obCasnou nutnost oholeni
plnovousu, kterd vede k vétSimu ¢i mensimu naruSeni télesného obrazu pacienta.
Navzdory témto problémim povazuje vétSina respondentli vybaveni svého
pracovisté v souvislosti s pouzitim NIV za viceméné¢ dostatecné. ,,S tim, co mame,
si vystacime.*, shrnula situaci R7. Nejednou v rozhovorech zaznélo, Ze pokud

ma sestra k dispozici ventiladtor a masky v riznych velikostech, ma vse,
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co k poskytnuti této metody potiebuje. Dveé az tfi velikosti masek pfitom
respondentim sta¢i. Dotazovani svilj pohled na véc davali ¢asto do souvislosti
s tim, v jaké mife NIV pouzivaji. ,,(...) Takze bych uvitala, kdyby to bylo vice
variabilni. No ale zase je otdzka, jestli vzhledem k tomu, Ze je to podle mé vcelku
na ustupu, tak jestli by se to vyplatilo. Ale urcité pro nas, jako pro oSetiujici
personal, by to bylo prinosem.”, uvedla R6. Ackoli to nepokladd za zcela
nezbytné, ani R7 by se nebranila bohatSimu vybéru masek: ,,(...) Je mozné, Ze to,
Ze je jim to neprijemné (NIV pacientim — pozn. autora), by vyresilo to, kdybychom
pouzili jinou pomiicku. Takze asi kdybychom byli vybaveni vic, bylo
by to samozrejme plus.”. R7 také uvedla, ze si je védoma napiiklad toho,
ze klaustrofobickymi pacienty byva 1épe tolerovand maska celooblicejova, kterou
vSak na svém oddéleni nema k dispozici. Jini respondenti vyjadfili obavy,
ze ani vEétsi vybér masek by problémy nevyftesil. R2 by spi§ nez rozsifeni vybéru
masek uvital obménu upinacich systémt, nebot’ suché zipy mnohych popruhi
jiz neplni adekvatné svou funkci. Pro R9 je pry problém nefunkcni fixace nebo
nevyhovujiciho stavu masky minulosti, na jejim pracovisti byla totiz v nedavné
dobé zavedena personalizace téchto pomucek, pfi¢emz poté, co pacient prestane
NIV potiebovat, pomicky se zlikviduji. O nevyhovujici fixaci se ale zminil
také RS, nikoli vS8ak v souvislosti s jejich Spatnym stavem, ale univerzalni
velikosti: ,,7y pasky, které ktomu jsou, tak u nékterych pacientii nestaci
a u nékterych by se naopak daly dat v podstaté dvakrat dokola.*.

Vzhledem k nepfilis velkému vybéru byva maska pro konkrétniho pacienta
podle respondenti vybirdna takzvané ,,od oka*“, pokud nevyhovuje, zkusi
se ,.ta druhd*“. Sablony, které maji volbu idealni masky usnadnit a které jsou podle
R9 u kazdé masky ptibaleny, respondenti nepouzivaji.

Otazkou c¢islo 15 byli respondenti dotazovani na nejcastéjsi komplikace,
se kterymi se v souvislosti s NIV setkavaji. O pomyslnou prvni pticku se dé¢lila
prave netésnost masky s Uniky a netolerance NIV/nespoluprace pacienta. Na tieti
misto poté respondenti zatadili schvacenost pacienta, pod kterou si 1ze predstavit
jeho psychické i fyzické vycerpani. R2 zminil v souvislosti s netoleranci pacientti
strach, R6 poté psychickou nepohodu a stres, ktery mize ovlivnit pacienta natolik,

ze dojde k celkovému zhorSeni stavu, nacez muze v této souvislosti dojit
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az k poteb¢ invazivniho zajisténi dychacich cest. R7 zminila jak netoleranci
masky a NIV, tak netoleranci vynucené polohy, ktera je pro bezproblémovou
funkci NIV potieba. I ona zminila 1 psychiku pacientti a tachypnoe, ale dale také
naptiklad problémy s odkasSlanim, Zizeni a sucho v tstech a nose nebo také
moznost vzniku dekubitl. R9 zminila v souvislosti s intoleranci také klaustrofobii
a obtiznost souhry s ventilatorem. Otazku komplikaci R9 nakonec shrnula takto:
»1v komplikace jsou, ale je to jako spis takova jako technicka titrace néceho,
padnouci masky, zvoleného rezimu, ze se mu Spatné lezi a porad se hybe. Téch
faktoru je hodné, ale nejde Fict, jestli mame néjake komplikace... Je jich hodne,
Jjsou drobné a daji se odstranit osetiovatelskou péci.*

Otéazce intolerance NIV byl vénovan bod 18. V ramci tohoto bodu byli
respondenti dotazovani, jak fesi problematiku tzkosti, zda se setkdvaji u pacientli
na NIV sklaustrofobickymi  pocity, dale, jak postupuji v piipade
nespolupracujicich pacientit a také, zda v souvislosti suzkosti pouzivaji
farmakologickou 16¢bu. Uzkost a nespoluprace pacientt na NIV byla
pro respondenty velkym tématem. Ackoli jsou mezi pacienty i taci, ktefi snasi
NIV velmi dobfe, opak byva realitou velmi casto. Zdravotnici vyjadfovali
pochopeni, tim spiSe, pokud si NIV sami na sobé v minulosti méli moznost
vyzkouset. ,,(...) Pro né to je opravdu tézké a hrozné neprirozené, dychat proti
néjakému tlaku... Je to, ja nevim, jestli jste si to nékdy vyzkousela, ale vaziné
si to vyzkousejte, protoze mnohdy to treba ty sestry nemohly pochopit. Ale kdyz
si to vyzkousite, ze mdte na sobé néco, co vam brani ve vydechu, tak je to strasné
zvlastni pocit.”, uvedla R9. ,,(...) Tlaci je to, je jim to neprijemné na obliceji.
Zarover je jim neprijemné, jak tam proudi ten vzduch nebo spis kyslik... Zaroven
dost casto sejim prave ta celooblicejova maska mlizi, coz ty pocity uzkosti
prohlubuje...(...) Ja jim to nezavidim. Ja doufam, ze to nikdy nezaziji.“, nechala
se slySet R6. O to t€¢z8i muze byt sziti se s NIV pro pacienty, ktefi rozruSeni
a dusni jiz pfichazeji a u nichz je pravé tento stav indikaci k zahdjeni NIV — R2:
K té neinvazivni plicni ventilaci pacienti samoziejmé mivaji uizkost. Jednak jsou
rozruSeni z toho stavu, ktery se jim stal, ta dusnost nebo ta exacerbace CHOPN,
nebo tak — ten pocit, Ze se clovék nemiize poradné nadechnout, je urcité sklicujici.

Takze ti pacienti jsou opravdu hodné vyplaseni a clovek je musi uklidnit (...).*.
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Pokud se podivame na strategie, jimiz respondenti stavy jako tzkost, strach,
pocity diskomfortu a z tohoto plynouci netoleranci NIV zvladali, nejéastéji
dotazovani hovoftili o dostatecné a srozumitelné edukaci, vysvétleni toho,
co pacienty ¢ekd, co NIV je, k cemu slouzi, proc ji potfebuji, Ze tam s nimi budou,
ze na n¢ dohlizi a Ze je tfeba se pfedevSim uklidnit, dychat pomalu a nechat
ventilator jim s dychanim pomoci. R4 a R6 zminili, Ze je vhodné pacienty také
dopiedu upozornit na to, jak se budou citit a Ze to zpocatku bude nejspise
neptirozené a nekomfortni. R9 uvedla, Ze pokud je edukace kvalitni, ¢asto netfeba
vice. Mnozi respondenti zminili nejen edukaci, ale také dileZitost role psychické
podpory a osobniho kontaktu s pacientem — R4: | Kdyz to treba meli poprvé
v zZivoté, podruhé, potreti, tak pro né, ale i pro sebe, jsem tam s nimi byla. Treba
jen vedle, néco jsem delala u liizka. Anebo jsem prosté byla s nimi a mluvila jsem
na né nebo ja nevim co. Zase na druhou stranu, kdyz na ne mluvite, tak oni chtéji
odpovidat, coz taky neni uplné dobré do té masky. Takze ja jsem to 7eSila tak,
Ze jsem jim to nejdirive vysvétlila, zeptala jsem se, jestli se chtéji kolem toho
na néco ptdt a potom jsem se snazila tam s nimi byt... A potom, kdyz jsem vidéla,
Ze to dobre sndsi, protoze samoziejmé tim, ze se uklidni, tak je to potom snazsi,
tak uz jsem tam s nimi tieba byt nemusela, dalsi dny a tak.“, R7: ,,Clovék si k tomu
cloveku sedne, povida si, snazi se mu to vysvétlit, Ze je to pro néj v tu chvili
dulezite.“, RS8: ,.Snazime se je uklidnit, samoziejmeé slovy, driime je za ruku,
pocitame s nimi, sedime u nich, chvilku si s nimi povidame a snazime se je uklidnit
tak, aby dychali klidne, Ze to neni nic, co by nezviadli...“. R4 také zminila,
ze by byla na mist¢ 1 pfitomnost 1ékate — ,,Idedlné samoziejme, kdyz je tam s vami
doktor, jo, ktery samoziejmé pro pacienty stdile znamend mnohem vétsi jistotu
nez ta sestra. Takze... ale to se jako nedélo.”. Pokud komunikacni strategie
ke zlepSeni situace nestaci, nebyva podle respondenti na Skodu pfistoupit
k farmakoterapii. Ne vSichni jsou vSak toho néazoru, Zze by se v praxi v této
souvislosti pouzivala. Jini, 1v souvislosti s doprovodnou tachypnoi, zminovali
napiiklad pouziti opidtli. Zdravotnici z jednoho pracovisté uvedli, ze opiaty v této
souvislosti nenasazuji, nebot’ opiaty jsou jejich pacientim podavany velmi Casto
standardn€, v souvislosti s jejich celkovym téZkym stavem a pobytem

na anesteziologicko-resuscitanim oddéleni jest¢ pfed zahdjenim NIV — RO:
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,U nds ti pacienti vsichni dostavaji néjakou farmakologickou lécbu, protoze jsou
na ARU a je to strasné. Takze snazime se predchazet tady tomu, aby viibec k tomu
doslo, ze maji néjaké takovéhle pocity diskomfortu, at je to z cehokoli.*. Kromé
opiatl respondenti vzpominali také naptiklad pouziti Dexdoru, Dormica nebo
pii velkém neklidu Haloperidolu. R11 zminila i Tiapridal nebo Buronil. R10
se zase setkala ispoddvanim malych davek Propofolu. R10 také néckolikrat
zminila, Ze je vtomto piipad¢ tfeba davkovat tyto l€éky s velkou obezietnosti,
aby nedoslo k nezddoucimu naruSeni védomi nebo dychéni. Také ale uvedla,
ze n¢kdy staci, aby se pacienti zklidnili alespont o trosku, nacez jim zacne
pomahat ventilator, coz vede k jejich dalsimu uklidnéni. Tohoto ,,zacarované¢ho
kruhu* si v8imli 1 dalsi dotazovani. R10 také uvedla, ze na uzkost, pocit dusnosti,
toleranci ventilatoru a komfort pacienta ma velky vliv i optimalni nastaveni
ventilatoru, kterému je proto na misté vénovat v této souvislosti a ve spolupraci
s 1ékati taktéz znacnou pozornost.

Zkusenosti ptimo s klaustrofobii si respondenti nebyli jisti. VéEtSina uvedla,
ze je zpravidla velice tézké presné definovat, z ceho pacientiiv neklid prameni,
tim spiSe vzhledem ke ztizené komunikaci pii NIV. Reseni neklidu a nespoluprace
pacientd se v praxi velmi prolina sfeSenim uzkosti. Respondenti uvadéli,
Ze se snazi pacientiim vysvétlit, ze NIV potiebuji a ze je pro n¢ lepSim feSenim
nez ventilace invazivni. R7 uvedla, Ze pokud pacienti NIV opravdu netolerovali,
maska jim byla sundéna, nechali se prodychat bez ni a po chvilce se pokud mozno
NIV zkusila ptilozit znovu. Fyzické omezovaci prostredky, jako napiiklad kurty,
v tomto piipadé dle dotazovanych pouzivany nejsou. V nékterych piipadech
je piistoupeno k vyuziti farmakoterapie. Pacienti vSak nuceni k setrvani na NIV
nebyvaji — ,,Nechtél — nemel.”, popsala struéné realitu R4, pricemz dalsi
respondenti se s timto piistupem ztotoziiovali. R7 zminila, ze neklid byva casto
spojen jiz zcelkovou detoriaci stavu, kdy je vhodné pfistoupit k invazivni
ventilaci: ,,7im, jak nespolupracuje, tak samoziejmé ta neinvazivni ventilace neni
tak vicinnd. Protoze on se s tim pere, sunddva si to... Casto to ale souvisi s tim,
ze ten clovek v tuhletu fazi, kdy je neklidny atd., tak uz byva i vycerpany a u nas,
treba si myslim, Ze je kolikrat problem odhadnout ten cas, kdy toho cloveka

zaintubujeme. Kdy opravdu uz ty sily na to nemd.“. Podobnou zkuSenost popsala

55



1 R1: ,,Setkavame se i s nespoluprdci, ale velmi sporadicky. SnazZime se opravdu
dopredu jim to vSechno vysveétlit a nedame jim to na oblicej, pokud nam sami
neodkyvaji, Ze tedy ano. S nespolupraci jsem se setkala asi jednou nebo dvakrat,
ale to uz bylo spise z diivodu zhorSeni jejich zdravotniho stavu a vseho. Tito
pacienti se museli zaintubovat...““. R1 také popisovala, jak fesi spiSe nez tizkost
a nespolupraci, celkovou fyzickou a psychickou schvacenost: ,.(...) Pacienti
potom zacnou byt schvdaceni, proto se s nimi snazim opravdu komunikovat, byt
u nich co nejvice, aby videli, Ze tam nékdo je a aby méli néjaky ten kontakt, a bavit
se s nimi... potom uz jsem se az tak neohlizela jen na tu saturaci, ale na chvili
jsem jim to sundala, dala jim napit, otiela jsem je, oteviela jsem na chvili
okno...*“. Jako jednoduchy zptisob, jak pacienty alesponi trochu rozptylit, uvedla
1 pusténi radia.

Vratme se nyni k pfeskocené otazce CcCislo 16. Ta se zabyvala
problematikou pFijmu tekutin a stravy. Respondenti byli v této souvislosti také
dotazovani na spolupraci s nutricnimi terapeuty. V otazce nutrice v souvislosti
s NIV respondenti pfilisné obtize neshledali. Uvadéli, ze vétSina jejich pacientl
ma zavedenou nasogastrickou sondu a problém vyzivy je tim vyteSen. Pokud
nasogastricka sonda zavedena neni, pacient o pirestavkach piijima bud’ béznou
stravu nebo sipping, pfipadné se nechdva la¢nit z diivodu hrozici intubace.
V takovém piipadé R7 uvedla, ze byva pacientim prechodné podéavana alespon
glukoéza. Nékolik respondentll uvedlo, Ze pacienti v akutnim stavu ¢asto nemaji
na jidlo chut, v takovém piipadé je jim nabizen zminény sipping. Jelikoz tento
stav nebyva dlouhodobym problémem, dotazovanymi nebyva nijak zvlast’ fesen.
Pokud pacienti nemaji chut, nuceni nebyvaji. Ani desaturace nebyva problémem,
ktery by respondenty a jejich pacienty tizil — v takovém piipadé¢ by se dle
respondentli stav vyfesil bud’ stravou podavanou brékem, zavedenim NGS nebo
jeste spiSe zménou strategie ventilace zneinvazivni na invazivni. Lacnit
se pacienti pted uzitim NIV vétSinou nenechévaji, snahu nedavat pacienty na NIV
thned po jidle zminila jen R4, ktera hovotila o zkuSenosti z byvalého pracovisté —
»Rozhodné, kdyz se dava NIV, tak by ten clovek predtim rozhodné jist nemél.
Prave kvuli riziku té aspirace. (...) Néjaké 2 hodinky, ja uz nevim, kolik to presné

bylo, ale rozhodné jsme je neddvali na NIV, kdyz byli po jidle.“. V ostatnich
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ptipadech byla tato snaha zminéna maximalné v rdmci prvotniho zahajeni NIV.
Pokud pacient na NIV prosperoval, dale lacnost vyzadovana nebyla. S komplikaci
v podobé distenze zaludku se zvracenim a aspiraci se dotazovani presto
nesetkavali. V otdzce spoluprace s nutriénimi terapeuty poté respondenti uvadeéli,
ze spoluprace v praxi probihd, ale ne piimo v souvislosti s NIV. Role nutri¢nich
terapeutl byla popisovdna spiSe v souvislosti s individudlnimi stravovacimi
pozadavky pacienta nebo v pifipadé dlouhodobé hospitalizovanych pacienti
s rozvijejicim se stavem malnutrice.

Otazka cislo 17 se zabyvala zkuSenosti sester se vznikem otlaki
a dekubitii v oblieji a jejich prevenci. ZkuSenost s dekubitem zpisobenym
maskou uvedli 4 respondenti. Dal§i dva zminili, ze se setkali s ,,odreninou
na nose*, ktera ale nebyla nijak zavazna a nevyzadovala del§i 1écbu. Zbytek
dotazovanych uvedl, Ze masky casto zpusobuji otlaky, které ale nemivaji
dlouhodobé¢;jsi charakter, a ptimo dekubity od masek v praxi nevida. Respondenti
se domnivaji, ze za malou incidenci téchto dekubitii stoji pfedevSim relativné
kratkodobé pouzivani NIV, tim spiSe pfi zafazeni prestavek. RS a R9 také zminili
kladné vlastnosti materialu tésnicich manzet u novéjSich typt masek. Cilena
plosna prevence dekubitl v obliceji pfitom vétSinou provadéna neni, uvadéna byla
spiSe standardni péce o pokozku v ramci hygieny — myti a promazavani
osetfujicimi krémy. R7, R10 a R11 uvedly, ze pomucky a ptipravky k prevenci
maji a uzivaji je, ale jen u rizikovych pacientti. R7 vzpomenula moZznost pouziti
preventivniho vypodlozeni na exponovanych mistech, jako je nos, pfipadné
1 brada, R10 zminila moznost vypodloZeni nejriznéjSimi druhy pénového kryti,
R11 hovotila o pouziti hydrokoloidniho kryti Granuflex nebo ptipravku Cavilon.
Potencial v bariérovych ptipravcich typu sprej nebo krém vidi i R10, zatim je vSak
v této souvislosti neméla moznost provérit. Standardni prevenci v podobé aplikace
Cavilon spreje uvedla jen R1, o béZném pouzivani bariérovych krémut se poté
zminil 1 R2.

Ani dekubity zplsobené NGS v oblasti naléhdni masky nejsou v praxi
vidany. Ani vtomto pfipadé také nebyva vétSinou vyuzito specidlniho
vypodlozeni — preventivni strategii je spiSe polohovéani sondy a zafazovani

ptrestavek v aplikaci NIV.
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Bod ¢islo 19 byl vénovan problematice Zizné a pociti sucha v dstech
a nose. Dopliujici otazkou bylo také zjistovano, zda jsou zdravotnici pii aplikaci
NIV zvykli pouzivat zvlhéovace. Se zizni pacientli a pocitem sucha v tstech
se respondenti setkavali pomérné Casto. Pokud bylo tfeba ptfijem tekutin omezit,
strategii zdravotnikli bylo napfiklad zvlhéovani rti a dutiny Gstni pomoci vody
nebo tyCinek s glycerinem, pfipadné dohodnuti se s pacientem na uréitych
intervalech, kdy se maska sundé a kdy tak budou mit moznost se napit. Zminéna
byla také standardni péce o dutinu Ustni, pfi niz byvé praktikovano promazavani
rth naptiklad pomoci vazelinovych ptipravki. Se suchem v nose se poté néktefi
pacienti taktéz potykaji, nejedna se vSak dle vypovédi vétSiny respondentt o Casty
problém. Jiného nazoru byla R4, ktera vypovédéla, Ze tuto negativni zkuSenost
pacienti s NIV dle jejich zkuSenosti spjatou méli. [vtomto pfipadé byva
pfistoupeno naptiklad k pouziti glycerinovych tamponti nebo, dle R4,
k vykapavani dutiny nosni pomoci nosnich roztokii. V rozhovoru s R1, R5 a R6,
ktefi pouzivali celoobli¢ejové masky, zazné€la 1 zkuSenost s opacnym problémem
— tedy mlZzenim masky a zapafovanim obliceje. Co se ty¢e zvlhcovani plynné
smési, vSichni respondenti uvedli standardni zatazovani HME filtrQ
do ventila¢nich okruhi, a to bez ohledu na délku a zptisob umélé plicni ventilace.
V pouzivani aktivniho zvlh¢ovani respondenti jiz tak jednotni nebyli. VétSina
respondentli uvedla, Ze se aktivni zvlhCovani (a ohfev) pomoci tzv. boosteri
u pacientll na NIV neprovadi. Moznost vyuZiti tohoto typu zvlhéeni u pacientd,
ktefi by byli na NIV dlouhodobé, zminili R3, R8, R10 a RI11. RI11 také
podotkla, zZe by se aktivni zvlhovani nachazelo pravdépodobné také
ve ventilacnich okruzich pacientl, ktefi podstupuji NIV poextubacné, pfiemz
by zvlh¢ovani v okruhu zlstalo z dob invazivni ventilace pacienta. R8 a R10
v této souvislosti také zminili, ze zvlhcéeni Casto napomahaji téz aplikované
inhalace. R10 vSak také vyjadiila své pochybnosti o uspéSnosti odstranéni pocitl
zizné a sucha v stech pomoci inhalaci a jinych typl zvlhéovaclh — dle jejiho
nazoru pacienti spiSe uvitaji pfimé zvlhéeni dutiny Ustni vodou: ,,(...) Nicméné
stale si myslim, Ze kdyz jim vytirete pusu vodou, Ze pro né — pro né — je to pocitove
lepsi... Lepsi nez ten zvlhcovac. Ja se obavam, zZe oni z toho zvlhcovace

tak nadseni nejsou. Ze ten pocit nemaji, zZe by nemeéli Zizen.*.
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Dvacatou otazkou byli respondenti dotazovani na zptsob komunikace
s pacienty na NIV v souvislosti s komunika¢ni bariérou v podobé masky.
Vétsina respondentli uvedla, Ze nemiva obtiZe s porozuménim feceného ze strany
pacienta, tedy Ze by pacient nerozumél sestie, respektive, Ze sinemysli,
ze by pacienti takové obtize méli — i presto vSak mnozi zminili, ze mluvi
na pacienty s NIV hlasitéji — ,.Ja si myslim, Ze automaticky na né mluvime i vyssim
hlasem, ale myslim si, Ze to je takova nemoc ARa, na ty pacienty kricet. Protoze
mdme vSichni predstavu, Ze jsou vSichni hlusi a vSichni nds samoziejmé neslysi.*,
podala vysvétleni tohoto fenoménu RI10. Porozuméni pacientovi bylo
pro dotazované o poznani problematictéjsi. Komunikaéni techniky a strategie
se dle respondent 1i8i ,,pacient od pacienta‘ v zéavislosti na jejich schopnostech
a stavu. Zdravotnici uvedli, Ze se snazi pacientim vysvétlit, aby se snazili
s maskou pfili§ nemluvit, nebot’ je to vyCerpavajici, je jim hiife rozumét a take,
protoze mluveni interferuje s ventilaci a dochazi tak k naruseni jeji efektivity. R10
téz uvedla, Ze upozornuje pacienty, ze by mohlo dojit k poSkozeni hlasivek.
Komunikace proto byva soustfedéna ptedevsim do obdobi piestavek. R4, podobné
jako R8, pouziva na pomoc k presvédceni pacienta o jesté trochu delSim setrvani
na masce a prekonani nepfijemnosti spjatych s NIV, alesponn v ramci kratkodobé
aplikované neinvazivni ventilace, odkazovani se na hodiny — ,,7akZe jsem jim
vzdycky fikala, aby chvilku vydrzeli... a tam byly vSude v dohledu hodiny, takze
Jjsem vidycky rikala — Divejte na ty hodiny, az to a to, tak to sundame a vSechno
si to povime. — V ramci aplikace NIV poté hlavni roli v komunikaci zastava
pravé zdravotnik, pfiCemz pokud je zapotiebi klast pacientovi otdzky, snazi
se je formulovat zplisobem, aby na né¢ bylo mozné odpovédét jednoduSe ano nebo
ne, pomoci kyvnuti hlavy. Ne¢ktefi respondenti také uvedli, Ze si s pacienty
pro piipad nejriznéjSich situaci pfedem domlouvaji signdly. Mnozi pacienti
se vSak 1 pfesto snazi v této situaci se zdravotniky hovoftit. V nékterych ptipadech
respondenti uvedli, Ze je mozné vystacit si s pacientovou gestikulaci, jindy byva
vhodnou formou komunikace za pomoci metody tuzka — papir. Tato metoda byva
pii obtizich s komunikaci jednou z nejoblibenéjsich — ,,Kdyz to jde, tak klasicky
papir a tuzka. Kdyz nam pacienti mohou napsat, co potrebuji, tak to je uplné

nejlepsi varianta.”, uvedl RS. Jiné komunikac¢ni pomucky se jiZ takové popularité
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zdaleka neté$i. Zdravotnici je povazuji za zbyteéné slozité, zdlouhavé
a vycerpavajici, pfiCemz mnozi zdravotnici uvedli, Ze naptiklad na pouziti
abecednich tabulek pacienti velmi ¢asto nemayji trpélivost a pokud tedy neni zbyti,
a pacient potfebuje své potieby sestie sdélit, maska se mu radéji na chvili sunda —
»OPIS se sunda, nez tohle (abecedni tabulka — pozn. autora). Protoze ono, kdyz
si to predstavite, ze budete strasné funéet, bude Vam strasné zle a mate ukazovat
po pismenkdch, Ze chcete napit, tak to je dvacetiminutova... a ti lidé to moc
nedavaji, tyhle véci. Ono i na té tracheostomii to je tézké s temi lidmi,
ta tabulka.*, pod¢lila se o svou zkuSenost naptiklad R10.

V ramci posledni otazky z oblasti praxe péce o pacienty s podporou NIV
byli respondenti dotazovani, zda v ptipad¢ pouziti této metody néjakym zpiisobem
samostatné manipuluji s nastavenim ventilatoru, nebo zda tento tUkon
pfenechavaji Iékaitim. Pokud respondenti opovédéli kladné, byla jim téZ polozena
otazka, sjakymi konkrétnimi parametry manipuluji. Sestry v této souvislosti
vyjadfily daleko vétSi nejistotu a mensi angazovanost v Upravé ventilacnich
parametrl v porovnani s ventilaci invazivni. ,,U neinvazivky nemanipuluje sestra
s ventilaci®“, nechala se slySet R9. ,,Pri neinvazivni ventilaci do toho nezasahuyji,
nechavam to na lékarich, protoze s tim nemam takovou zkuSenost, abych uplné
védela, co a jak. Pokud je to invazivni ventilace, je to trosku néco jiného, ale s tou
neinvazivni opravdu nemdm takovou zkuSenost, abych si dovolila néco upravovat
bez lékare. A vilastné se ani nedostavam do situaci, aby to bylo potreba.”, rozvedla
R1. Ani R4, kterd méla pftilezitost peCovat pouze o pacienty s profylaktickym
pooperacnim pouzitim NIV, neméla s upravou ventila¢nich parametri zkusenost —
u vSech pacienti bylo pouzivano plvodni nastaveni rezimu NIV. Pokud
respondenti uvedli, ze do nastaveni ventilace zasahuji, hovofili nejcastéji
o manipulaci s frakei kysliku, a to pfedev§im na zdkladé vysledki vysetieni
krevnich plynt a acidobazické rovnovahy. Nekteti uvedli i ptilezitostnou upravu
tlakové podpory. Do nastaveni parametru PEEP se respondenti poustéli zdaleka
nejméné. Upravu jinych parametrt, uved'me napiiklad pravu kritérii cyklovani,
nezminil zadny zrespondenti. R10 hovofila osvé obezietnosti pii upravé
parametri NIV v souvislosti s tenkou hranici mezi optimalnosti pouziti NIV

a potiebou ptikroceni k ventilaci invazivni — ,,Pokud je to néjaké takové upraveni
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lehke, ve smyslu Ze stahnou treba kyslik, kdyz vidim na astrupu, Ze je to dobré,
delame sami a lékare informujeme. Pokud je to, Ze ta ventilace je Spatnd,
tak rozhodné se do toho sama nepoustim. Nebudu nikoho nafukovat pres
neinvazivni ventilaci. Tam uz spis se radim s doktorem. Protoze tam si myslim,
Ze tam prave je ta hranice, jestli to jesté zvlada, tu NIVku, a rozhodné tam nebudu
vytacet cudliky na maximum, kdyz vidim, Ze to nepomaha.. R10 vyjadtila téz sviij
pohled na rozdé€leni roli pii péci o pacienta na NIV mezi lékaiem a sestrou —
»Myslim, Ze muj ukol je spis udrzet tu masku funkcni neZ ten ventilator.
Tam si myslim, Ze tak, aby mu to pomohlo, Ze je to véc lékare, ne moje.. 1 dalsi
respondenti hovoftili o tom, ze upravy provadi vétSinou v ramcei urcitych mezi
na zaklad¢ ptfedchozi domluvy naléCebném planu. Zminovana byla v této
souvislosti téz otazka davéry mezi sestrou alékaitem — ,Tak tam je to...
nastavujeme. A je to v zavislosti na urcité ditvere toho lékare v tu sestru, na urcite
zkuSenosti. Takze v pripade, Ze ta sestra tomu aspon trosku rozumi a je schopna
pochopit, co v danou chvili upravit a neupravit, tak ano... ale vétsinou je to spis
uprava u té NIV ... asi nejcastéji uprava frakce a podpory.©, uvedla R7. R11 poté
pfi rozmlouvani o samostatné Upravé ventilacnich parametrl v rdmci stanovenych
hranic a spojitosti s daveérou Iékari identifikovala paralelu s Gpravou rychlosti
podavani nékterych kontinualné aplikovanych 1ékt ,,Mdme ty kompetence, mame
i tu ditveru lékari. Samoziejmeé lékar si na zacatku urci, jak moc chce nebo
nechce, jaky ten rezim nebo jaké to nastaveni té neinvazivni ventilace... a potom
je napriklad dohoda s [ékarem, Ze kdyz ten clovek se subjektivné vylepsi,
objektivné take, tak treba miizeme vyklesavat... Kdyby se délo néco dramatického,
tak to uz je samoziejmé v kompetenci lékarii, aby to prenastavil, a tak dale. (...)
To je stejné jako s léky, které mame kontinudlni — je to uplné stejné, zZe je dohoda,
Ze my si vlastné poustime, ted to reknu neodborné, poustime léky, jak chceme — ty,
co jsou napsané — a pouze, kdyz se dostaneme na néjaké kritické hodnoty,
tak viastné konzultujeme s lékarem. Jinak mame kompetence a ditvéru téch lékari,
Ze vime, jak miizeme, co mizeme. A ze kdyz se dostaneme na néjakou jinou
hodnotu, tak, Ze to je Spatné, tak Ze je potieba intervenovat néjak dal. Takze

v podstaté stejné s tou NIV.“.
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2.3.3 Oblast vnimani naroc¢nosti péce

Ve vztahu k vyzkumnému cili ¢islo 3, kterym bylo zjistit, jak vSeobecné
sestry a zdravotniCti zachranafi pracujici na oddélenich poskytujicich intenzivni
pé¢i vnimaji narocnost péce o pacienty na podpoie neinvazivni plicni ventilace
ve srovndni s pouzitim invazivni plicni ventilace, byly respondentim poloZeny
2 otazky — otazka ¢islo 22 a 23. Otazkou ¢islo 22 byli respondenti dotazovani,
coje pro né¢ pii péci o pacienty na NIV nejnarocnéjsi. V ramci bodu 23 byli
respondenti pifimo konfrontovani s otazkou, jak vnimaji narocnost péce o pacienty
na neinvazivni plicni ventilaci v porovnani s pouzitim ventilace invazivni.

Mezi nejnaro¢néjSimi momenty péce o pacienty na NIV mnozi
respondenti zminovali pacienttiv diskomfort, tedy védét, ze je pacientim metoda
nepfijemnd a vidét, jak zapasi se svym stavem — vidét, jak jsou schvaceni,
opoceni, dusni, maji strach a snazi se dychat a sehrat s ventildtorem. Narocné
je podle nich také snazit se od tohoto nepohodli pacientlim co nejvice ulevit —
»Zajistit jim psychickou pohodu®, snazila se problematiku pojmenovat R4. Nekteti
respondenti v tomto kontextu hovofili o pocitu bezmoci — ,,Prijde mi, Ze to neni
tolik v mych rukou, Zejim neumim az tak pomoct.”, svétila se R1. Podobné
se vyjadrila naptiklad i R6 — ,,(...) Prijde mi, zZe je to pro né dost casto velmi
nekomfortni a zZe i néjaka psychicka podpora, kterou se mu snazite dat,
Ze to prosté nestaci. (...) Mné je jich opravdu... nebo ne lito, spis se citim takova
trochu bezmocna, zZe uplné nedokdzu néjakym zpiisobem vyresit ten jejich
nekomfort.“. R1 kromé¢ jiného také uvedla, Ze se nejedna pouze o psychickou
podporu, ale Ze se snazi pracovat také s fyzickym pohodlim ¢lovéka — pacienta.

Kromé¢ diskomfortu shledali respondenti pomérné néarocnym také
zabezpeceni nebo dosaZeni pacientovy spoluprace, tedy piimét pacienty,
aby si masku nesundévali, aby nemluvili a aby si nechali od zdravotnik pomoci.
Komplikujicim faktorem je dle respondentt tézky stav pacientli provazeny casto
hyposaturaraci a/nebo hyperkapnii, jez vede mnohdy k naruseni jejich schopnosti
vnimani a uvazovani — ,,Ta jejich spoluprace, vysveétlit tu spolupraci je...
ta komunikace s tim pacientem... Vétsina z nich jsou ve stavu, kdy jim je opravdu
ouvej. Opravdu, opravdu ouvej a Spatné se jim z divodu toho celkovému stavu

chape, pro¢ maji néco délat... kdyz jim neni dobre... (...) Ten pacient
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je v takovém stavu, Ze uz ta schopnost toho vnimani, proc¢ je néco diilezité...
i ten diskomfort... je proste obtizné, mu to vysvétlit... je to obtizné zpracovatelné
pro toho pacienta a obtizne pochopitelné, pro¢ ma akceptovat tohle. Obzvlast,
kdyz jim neni dobre... Jsou to laici, samozirejmé, nevysvétlite jim, proc je lepsi mit
tu neinvazivni ventilaci, co to pijde, nez je zaintubovat. (...), vypovédéla R11,
pricemz mnozi dalsi zdravotnici hovofili obdobné — R5: ,,Ndrocné je dost casto
uzto, ze ti lidé jsou zmateni, hyposaturovani.. A ten jejich neklid,
kdy nespolupracuji s tou ventilaci, maji tendenci si ty masky sunddavat nebo
nedokdzou tolerovat ty masky samotné (...).“.

respondenti ono mnohokrat zminované zajiSténi tésnosti masky.

Piimé otdzka vyzadujici po respondentech porovnavani obtiZnosti péce
o pacienty s podporou NIV a IMV se ukdzala byt pro dotazované pomérné
slozitou. Respondenti ¢asto hovofili spiSe o celkovém stavu pacientl. Byl také
spatfovan rozdil mezi porovnavdnim s pacienty s endotrachedlni kanylou
as pacienty tracheostomovanymi, jelikoz tyto dvé skupiny invazivné
ventilovanych pacientii se od sebe lisi napiiklad potiebou analgosedace
a potfebami komunika¢nimi. Vyhodu v neinvazivni ventilaci oproti tracheostomii
spatfovali respondenti naptiklad v souvislosti se zmiflovanou komunikacni
bariérou, nebot’ maska pro NIV se da pfece jen v ptipadé€ nutnosti kdykoli sundat.
Naro¢néjsi je pak dle respondentd péfe o pacienta s NIV naopak napiiklad
vzhledem k potieb¢ edukacni.

Vétsina respondentii si ovSem pod pojmem ,pacient na invazivni
ventilaci® pfedstavi pacienta intubovaného, a ptedevsim také hluboce sedovaného.
Z tohoto pohledu je prace s pacientem na IMV pro respondenty v mnoha ohledech
jednodussi. Casto byla v této souvislosti zmifiovana kuptikladu dusevni a Gasova
naro¢nost komunikace s pacientem pii védomi. Stran sedovanych pacientl
spatfovali respondenti vyhody, jako jednodussi spoluprace, absence potieby
zabavit pacienta nebo také to, Ze pacient po sestie v tomto ptipadé nic nevyzaduje.
Dle respondentl je prace s analgosedovanym pacientem jednodussi kupiikladu
také v pripad€ ocividného diskomfortu nebo interference s ventilatorem — ,,(...)

Je jednodussi, kdyz je ten pacient uspany, dat mu pripadné néjaky bolus, nez kdyz
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jevzhiru a snazit se to néjak psychologicky a bez farmakologie resit.”,
znéla slova R1. R4 jako vyhodu analgosedovanych pacientl ptimo uvedla: ,Ja tim
padem vim, Ze je to az tak extrémné neboli.”“. Béhem svého dalsiho prezentovani
pohledu na celou problematiku péce o pacienty na NIV versus pacienty invazivné
ventilované, R4 vystihla mnohé ztoho, co se snazili formulovat také jeji
kolegové. Nechala se slySet, Zze sestra u pacientd s IMV mozna provadi veétsi
mnozstvi odbornych vykont, na druhou stranu je to ale piredevsim ,péce o télo*,
coz povazuje za pohodIngjsi — ,Je to hrozné, co Fikam, ale prosté to tak je.“,
dodava. U pacienti s NIV naproti tomu zmifiuje narocnost komunikace a taktéz
celkove veétsi komplexnost oSetiovatelské péce ,,(...) A myslim si, Ze je to treba
i narocnéjsi na cas arozhodné ndrocnéjsi na... to sesterské naladeni... takze
vSechno mad své... Mdam to rdda jako vystiidat.*, zakonCuje svou rozvahu
se smichem. R9 uvazovala podobné, jeji zavér o Casové narocnosti byl vsak
takovy, Ze tyto dvé skupiny pacientd v tomto ohledu nelze porovnavat: ,.(...) No,
to je hrozné jako rozdilné... To znamena, Ze potrebujete jako vic trochu empatie,
pro tu NIVku nebo byt uného vic. Na té invazivni ventilaci, kdyz ho odsajete
jednou za hodinu a uplné nekasle, neni vzhiru na tom, tak to neni zase
tak narocné casovée... Alezase tam nedélate prevazy néjakych inva...
No je to takoveé, je to hrozne rozdilné. Myslim si, Ze casové to nejde srovnat moc*.
»Prijde mi to viastné jako jednodussi, ale casové narocnejsi.*, vyjadfil se poté
po delsi debaté R2. R8 pfispél k tématu poznamkou, Ze je pro n¢ho pacient s IMV
casoveé méné naro¢ny, nebot’ si miize praci vzhledem k potfebam pacienta 1épe
naplanovat. R3 péci pacienta na NIV za pfiliS obtiznou nepovazuje, zjeho
pohledu je tato péce ptedevsim o ,,dozoru na pacienta®. Na druhou stranu uznava,
ze udrzovani efektivni ventilace je jednodussi u pacienta ventilovaného invazivné
—,(...) Pak uplné, kdyz se s tim pacientem nehybe, on se nehybe, tak samoziejmé
vim, Ze je to zavedené spravné a ze to funguje tak, jak md, a kdyz se s nim nic

3

nezméni, tak to funguje.“ Nevyhoda NIV je poté spatfovana také v tom,
ze se maska musi pomémné casto sundavat a s problematikou nasazovani
a utésiiovani systému se tak zdravotnici potykaji stale dokola — RI10:
wdamozrejmeé, Ze tam je prave vic takove to sundat, nandat, (...) coz prave u toho

zaintubovaného cloveka odpada.“, RS: ,No, kdyz nad tim premyslim,
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tak asi na té NIV je to vice casu, protoze pravé casto je to stile dokola,
ty netésnosti a vlastné i tim, Ze v tomhle rezimu nejsou po celou dobu nasi smeny,
takze je to casto sundavani, vymeénovani typii ventilace... zatimco u tech
invazivnich ventilaci je to jenom péce o tu invazi, jako takovou, ale dal
uz ta starost neni.*, podobn¢ se vyjadril i R8 pii popisovani toho, co je pro n¢ho
pii praci s pacietny s NIV nejnaro¢néjsi — ,,Sunddvat a nasazovat tu NIV, porad...
a utésnit to tak, aby to tésnilo... Spatné se to nasazuje v jednom clovéku castokrat,
ne vzdy to uplné sedi a myslim, Ze s tim bojujeme nejvic. S tou manipulaci,
s tim nasazovanim, sunddavanim, sem, tam, sem, tam — porad...*.

R5 se poté pii porovnavani naroc¢nosti péce o pacienta s NIV oproti pacientiim
na IMV nechal slyset, ze ,Je to asi takovy vseobecny pohled AROvych sester,
Ze je pro né jednodussi mit pacienty na invazivni ventilaci“. Zcela jasné
avsouladu stimto vyrokem R5 se na toto téma vyjadiily R6, R10 aR11 —
Ja si myslim, Ze to je o mnoho tézsi nez pacienti s invazivné zajisténymi
dychacimi cestami. ProtoZe vétsinou ti pacienti jsou pri vedomi, komunikuji
s Vami, musite s nimi néjakym zpusobem komunikovat... coZ neznamenad,
Ze je to horsi, ale je to slozitejsi. Je to urcite slozitejsi.”, uvedla R6. ,.No, rekla
toho pacienta k tomu, kdezto na té invazivni ventilaci prosté... tam si clovék
poradi... tam jak zpriichodnéni dychacich cest, tak osetieni té pusy... To vS§echno
Jje jednodussi... nepije, nemluvi, neji. Rozhodné ano, ten pacient je v tézkem stavu,
to ano, ale jestli mluvime opravdu o narocnosti, tak urcité je narocnéjsi pacient,
ktery s Vami komunikuje nez ten, ktery s Vami nekomunikuje.“, zazn¢lo od R10.
»Ono zase zalezi, jestli ten pacient na invazivni ventilaci je pri védomi, nebo neni
(...). Ale povétsinou, samozrejme, je to jednodussi, protoze ja pracuji na ARU,
protoze si nechci povidat s temi lidmi. (...) A pro mé je nejlepsi pacient sedovany,
kurtovany, intubovany, samoziejmé. Takze pro mé je to jednodussi, protoZe,
ted' to bude znit osklivé, ten pacient po mné nic nechce. Ja nemusim resit jeho
spliny, jeho diskomforty... Fesim objektivni, ne subjektivni problémy... a nemam
mozkovou kapacitu a trpélivost na to, jako treba kolegové na kardiochirurgickém
RESu, stokrat za den kazdému tomu operantovi, stokrat za mésic rict — Neopirejte

se o ty ruce. — a — Mate operovany hrudnik. —, — Nesmite pit tolik. —, — Musime
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sledovat to srdicko. —, — Nesmite si sedat. — a tak... ja bych se z toho zblaznila.*.
Péce o pacienta na NIV je poté vice vyCerpavajici a naro¢nd i podle R1, ktera
uvedla, Ze vice péCe neni tfeba veénovat jen duSevnim potiebam pacienta
a zajisténi efektivity ventilaéniho systému, ale Ze je tfeba v souvislosti s Castym
vyraznym doprovodnym pocenim pacientll vice Casu vénovat i péci o jejich

télesnou schranku.

2.3.4 Pohled sester na vyvoj trendu pouziti NIV

Posledni otdzka rozhovoru byla dopliujici a dotazovala se respondentil
na jejich pohled na vyvoj trendu pouziti neinvazivni ventilace. Odpovéd’ na tuto
otazku respondenti casto skladali v pribéhu celého rozhovoru, jesté ptedtim,
nez byla vyslovena. Bylo zjisténo, ze respondenti véii, respektive jsou si védomi
toho, ze NIV ma své vyhody, a tedy i1 své vyuZiti, nedd se vSak fici,
ze by se jednalo o jimi oblibenou pomicku. Mezi vyhody NIV sestry fadily to,
Ze pacient ziistane pii védomi, dale jednodussi weaning a také eliminaci rizika
ventilatorové pneumonie a dalSich komplikaci — ,,(...) Kdyz je ten clovek na tom
NIVu, tak zase mate radost, ze jesté neni zaintubovany, tak chcete... prosté snazite
se, aby k tomu nedoslo, protoze to jsou prosté jenom... dalsi komplikace.*, fekla
R4, kdyz porovnavala naro¢nost pée o pacienty na NIV s pacienty na IMV.
Na druhou stranu ale dotazovani zdravotnici nepracovali s NIV s pfiliSnou
oblibou, nebot’ je péCe o pacienty na neinvazivni ventilaci pro né mnohdy
pomérné ndro¢nd, a v piipadé, Ze se nejedna o jeji profylaktické pouziti, mé&li
respondenti jen ziidkakdy zkuSenost s uspéchem této metody. Respondenti si také
nejsou pii obsluze NIV sebou tak jisti, jako je tomu v piipad¢ ventilace invazivni.
Svou nejistotu respondenti casto vyjadfili pfimo — to, ze NIV dotazovani
zdravotnici povazuji za néco pro né ne az tak blizkého, ale také podtrhl R3, kdyz
v rozhovoru pouzil pojem ,.nase invazivni ventilace®.

~Je to samoziejmé lepsi, nez dojit... ale ne kazdy... neni to vhodné
pro kazdého pacienta.”, podotkla na konto neinvazivni ventilace R9. Vhodnost
pouziti NIV se dle respondentll odviji pfedevSim od tize pacientova stavu,

diagnozy a také jeho psychiky. Reédlné vyuziti metody NIV je dle nazoru
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respondentli proto na jejich pracovistich adekvatni, i kdyz spiSe sporadické. Vice
by dle nazoru mnohych tato metoda u nich vyuzit nesla, nebot pacienti
nachazejici se na jejich oddé€lenich jsou vétSinou jiz vtak tézkém stavu,
Ze by pro né nebyla pfinosem. Své misto a vyuZiti méa proto NIV dle respondentii
spiSe nez na anesteziologicko-resuscitacnich odd¢€lenich, na jednotkach intenzivni
péce nizsiho typu. Na druhou stranu, i R10, kterd neméla pftili§ dobrou zkusenost
s uspeSnosti NIV, uvedla, ze se nedomnivd, ze by NIV sama o sobé¢ mnohdy
neméla potencidl ,,jejich® pacientim pomoci — ,,(...) Myslim si, Ze to vic nedali
ti lide, ten pacient jako takovy, nez Ze by ta diagnoza to nedala. — Ta diagnoza
by se asi tim dala vylécit, ale ne s nimi, no. Myslim, Ze kdyby to vydrzel
ten pacient, tak mu to pomohlo. Nemuze za to ta neinvazivni ventilace. Jenom
prosté je to tezké... Na psychiku a ti lidé se opravdu potom zborti celkove (...).“.
Zda ma pouziti NIV trend spiSe stoupajici, nebo klesajici,
na tom se respondenti zcela neshodli. R9 napftiklad ptijde, ze se NIV pouziva vice
spolu s tim, jak jde dopiedu vyvoj techniky, dostupnych pomicek, ventilacnich
rezimi a mediciny celkov€. VétSina respondentli vyvoj tohoto trendu spiSe
nepozoruje, nékteti se ale domnivaji, ze se NIV zacala pouzivat vice v souvislosti
s pandemii onemocnéni covid-19, a jini naopak, Ze se z tohoto divodu pouzivala
v posledni dobé méné. Do hry také dle respondent v této spojitosti vstoupila
metoda HFNO, ktera podle mnohych metodu NIV postupné utlacuje, pficemz
sestry tuto metodu vnimaji z pohledu naro¢nosti obsluhy a tolerance a komfortu

pacienta oproti NIV za vyhodné;jsi.
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3 Diskuze

Prvni vyzkumny cil, jimz bylo zjistit, kde vSeobecné sestry a zdravotnicti
zachranafi pracujici na oddélenich poskytujicich intenzivni péci ziskavaji znalosti
a dovednosti pro péci o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace, vznikl
na podkladé ¢asto zminlované skutecnosti, ze k plnému vyuzZiti potencidlu NIV
je zapottebi zkuSeného a dostatecné¢ vySkoleného persondlu, pficemz mira
zkuSenosti zdravotnikli souvisi jak procentem uspésnosti metody, tak s uspéchem
metody u pacientii s hor§imi vstupnimi parametry (Nava a Ceriana, 2004).

Na tomto misté piipomeiime, ze nd§ vyzkumny vzorek byl sloZzen
z respondentl obou odbornosti a se zkuSenostmi z riznych typi studia, pficemz
nejvyssi dosazené vzdélani zucastnénych probéhlo na trovni magisterského,
bakalarského, vysSSiho odborného nebo kvalifika¢niho stfedoSkolského studia
doplnéného o specializa¢ni vzdélani ARIP. Praxe v oboru intenzivni péce téchto
zdravotnikl poté ¢inila pfiblizn€ od 2 do 26 let.

V ramci oblasti ziskdvani znalosti a dovednosti, ktera v pfimé souvislosti
s prvnim vyzkumnym cilem vznikla, nebyly zjistény pftilis uspokojivé vysledky.
VétSina respondentli uvedla, Ze pfevdznou cast znalosti a dovednosti
pro poskytovani specifické péce otyto pacienty ziskala az vlastni praxi.
Kvalifika¢ni studium, bez ohledu na vystudovany obor, k nabyti schopnosti
potiebnych k poskytovani této péfe azna vyjimky témét nepfispélo. V ramci
tohoto studia byla dle majority respondentii neinvazivni ventilace maximalné
okrajové zminéna. Specializa¢ni vzdélavani bylo vtomto ohledu o poznani
prinosnéjsi, ackoli ani v tomto pifipad¢ nedochazelo ke konfrontaci s praktickym
aspektem této metody, ale spise k ziskani teoretickych znalosti.

Pohled na optimélnost této reality se vSak naopak ve vztahu k oboru
respondentti liSil. Zatimco zdravotniCti zachranafi ve vétSin€ piipadt vyjadrili
ve vztahu k pregradudlnimu studiu zdjem o rozsifeni vyuky tykajici se NIV,
vSeobecné sestry byly spiSe toho nazoru, Zze vice nez zminka o NIV neni,
pfedevS§im pro nedostatek prostoru, vramci kvalifikacniho studia zapotiebi
aze je to téma nalezici spiSe az studiu specializaénimu. Svym nazorem v piipade

zdravotnickych zachranaii vybocovali dva respondenti — prvni z nich mél jako
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jediny studijni zkuSenost uspokojivou, druhy mél naopak zkusenost opomenuti
tohoto tématu, avsak byl toho nazoru, ze téma NIV neni v pfednemocnicni péci
prilis aktualni, a neni proto potfeba vénovat mu v ramci vyuky pozornosti vice.
Tato argumentace je vSak ponckud diskutabilni, vzhledem k tomu, jak velké
zastoupeni maji zdravotniCti zachranafi nejen v pfednemocnicni péci, ale také
pravé na oddélenich intenzivni péce. V ptipad¢ vSeobecnych sester zase jedna
respondentka identifikovala problém ne v oblasti teorie, ale v nedostatku odborné
praxe studentd.

Ani cilena pfiprava respondentii v rdmci zaméstnani neprobihala nikterak
intenzivné. ZkuSenost s kurzem, respektive kurzy tykajicimi se NIV, méla
jen jedna respondentka, piicemz NIV dle jeji vypovédi nebyva ustfednim tématem
téchto Skoleni, nybrZz soucasti otdzek souvisejicich s UPV. V ramci téchto kurzi
byvaji sestram Iékati predavany piedevsim informace o novinkéach v této oblasti.
Na pomysIné druhé misto ve vztahu k nabytym schopnostem byl fazen adaptaéni
proces po nastupu na pracovisté. Problém adaptacniho procesu vSak mnozi
respondenti vidéli zaprvé v tom, Ze se v jeho ramci pro sporadické pouziti NIV
s metodou témét nesetkali, a zadruhé také v jakémsi odbyti této problematiky
ze strany nékterych  Skoliteld, ktefi NIV  prezentovali jako banalitu.
Své dovednosti tak respondenti ziskavali pfedevsim az po ukonceni adaptacniho
procesu, vlastni praxi pfi péci o tyto pacienty, a to zejména metodou pokus —
omyl, ptipadné poradou se zkuSen&jsimi kolegy. Pro nékteré to ptitom dle jejich
slov nebylo nic slozitého, pro jiné vSak byla takovato konfrontace s realitou
bez dostatecné piedchozi ptipravy pomérné nepiijemnym zazitkem.

Respondenti byli v této souvislosti také dotazovani na svou vlastni
iniciativu v ziskavani informaci, pfi¢emz z odpovédi vyplynulo, Zze si vétSina
z nich na téma NIV zadn¢é informace ¢i dokonce doporuceni pro praxi samostatné
nevyhledavala. Jako nejcastéjsi ditvody uvadéli respondenti neoblibenost metody
a jeji spiSe vzacné vyuziti, procez se jejich zajmy ubiraji jinym smérem. Jedna
respondentka zminila limitaci anglitinou, nacez ale sama toto své tvrzeni
zpochybnila s poznamkou, Ze jde mozné pouze o vymluvu. Dalsi respondentka
uvedla, ze se novym informacim nebrani, avSak museji ji byt poskytnuty treti

stranou, napfiklad v podobé€ aktivni nabidky kurzu. Zajimavou poznédmku poté

69



m¢éla také jina respondentka, ktera uvedla, Ze povédomi o novinkach ziskava skrze
lékate v ramci jimi poradanych seminait. Byla také toho nazoru, Ze sestry obecné
nemaji tendenci takové véci vyhledavat, protoze indikace i ordinace jsou véci
I¢kait. V této souvislosti lze vSak namitnout a pfipomenout, Ze 1 sestra
ma své kompetence a pole piisobnosti, ve kterém je mozné se rozvijet a podilet
se tak na zvySovani kvality klinické praxe. Respondenti byli také dotazovani,
zda maji na svém pracovisti vypracovany standard oSetfovatelské péce o pacienty
s touto podporou. Ackoli se respondenti shodli, ze takovy dokument
pravdépodobné existuje, s jistotou tuto skuteCnost potvrdila pouze jedna
respondentka. Tato realita nebyla nikterak ptekvapujici, pfestoze standardizace
péce prokazatelné zvySuje jeji kvalitu a zlepSuje outcome pacientli pii soucasném
sniZzeni nakladd, a to jak obecné, tak i konkrétné v ptipad¢ neinvazivni ventilace
(Sinuff et al., 2007).

Své aktualni znalosti a dovednosti vSak respondenti i pies insuficientni
trénink povazuji za pro svou praxi dostatecné a o rozsifujici kurzy neprojevili
zajem. Nejistotu projevovali predev§im ohledné své zru€nosti pfi nasazovani
a fixaci masky a ohledn¢ samostatné manipulace s ventilatorem v rdmci aplikaci
této metody. Oba tyto problémy vSak podle nich prameni ze sporadického vyuziti,
jez ma za nasledek nedostateCnou zkuSenost s metodou, pficemz tyto obtize
nepovazuji za néco, co by se dalo vyfesit jednordzovée, nybrz spiSe cCetnéjSim
pouzitim metody v praxi.

Ackoli vyzkum, co se tyCe oblasti vyuky a obecné ziskdvani znalosti
a dovednosti, pfinesl pomérné znepokojujici vysledky, neliSily se pfilis
od vysledkii studii jinych autorl. Nedostatky ve vzdé€lani sester a také
problematika vyuzivani standardi/doporucenych oSetfovatelskych postupt pattily
podle prifezové studie z roku 2020 (Green a Bernoth, 2020) k zasadnim tématim
diskutovanym v pracich souvisejicich se zkuSenostmi sester s NIV. Prekvapujici
nebylo ani zjisténi, jak velkou vadhu ma pro praxi sester vlastni klinicka zkuSenost
— zminme autorku P. Benner, ktera se problematice odborného rlstu sester
na zaklad¢ vystavovani klinické zkuSenosti do hloubky vénovala ve své znamé

praci From novice to expert: excellence and power in clinical nursing practice
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(Benner, 1984). Nezastupitelnou roli klinické zkuSenosti sester piimo
v souvislosti s pouzitim NIV popsala ve své studii také Serensen et al. (2013).
Druhym vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak na oddélenich poskytujicich
intenzivni pé€i vypadd praxe péce o pacienty na podpofe neinvazivni plicni
ventilace, a to se zaméfenim na to, sjakymi problémy se v této souvislosti
vSeobecné sestry a zdravotnicti zachranafi pracujici na téchto oddélenich setkéavaji
a pomoci jakych strategii se s t€émito problémy potykaji. Tomuto cili byl vénovan
v rozhovoru nejvétsi prostor, pfi¢emz byla s realitou tak, jak ji vidi zdravotnici
z praxe, konfrontovana témata probirana v teoretické Casti prace. Pro doplnéni
kontextu bylo také zjistovano, zjaké indikace byvaji pacienti na oddélenich
respondentd k NIV pfipojovani a vjakém schématu je jim tato terapie
poskytovana. Respondenti vypovédéli, Ze se nejcastéji jednd bud’ o intermitentni
aplikaci NIV po dobu cca 15-30 minut kazdé 3, 4, 6, nebo 8 hodin s nocni
pauzou, a to jakozto prevenci atelektaz nebo o aplikaci viceméné kontinualni,
ktera byva indikovéana naptiklad u pacientti s akutni exacerbaci CHOPN nebo
onemocnénim covid-19. V rdmci kontinudlni aplikace byvaji pauzy provadény
nejcastéji pouze v pripad¢é potieby, napiiklad z divodu hygieny, piijmu tekutin,
pfipadné vyzivy a podobné. Snasi-li pacienti i del$i pfestavky, je poté snahou
zafazovat je po cca 3—4 hodinach. Je vSak na mist¢ podotknout, ze bylo také
zjisté€no, Ze schéma aplikace NIV v praxi podléha zna¢né individualité, a to nejen
ve vztahu k indikujici diagnéze a zavaznosti klinického stavu, ale také na zakladé
tolerance metody pacientem. Celkova doba aplikace metody dle respondentt
jen ziidkakdy ptresahuje 2-3 dny. Béhem prestavek je zvykem zajiStovat
pacientim Oz podporu pomoci masek a polomasek, pifipadné¢ 1 masek
s rezervoarem, n€kdy naopak pouze pomoci jednoduché nosni kyslikové kanyly.
Oblibenou pomtickou je v této souvislosti také systém Kendall nebo HFNO.
identifikovali respondenti otazku tésnosti masky a souvisejicich Uniki. Obtize
s nasazenim a optimalnim upevnénim masky, které bude zaroven komfortni
a zaroven zajisti efektivni aplikaci terapie, zminovali vSichni dotazovani
zdravotnici. Tento problém je podle nich pomérné Castou zalezitosti. To odpovida

udajim z publikace Dostala et al. (2018), ktery frekvenci vyskytu Unik uvadi
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az v 80—100 % ptipadt. Mezi hlavni faktory, které tuto problematiku komplikuji,
fadili respondenti pfitomnost nasogastrické sondy, plnovousu, bezzubost,
piipadné 1 pritomnost defektu v obliceji. Ackoli byl tento problém podle
zdravotnikd nakonec vzdy néjakym zplsobem vyteSen, velkou roli ¢asto hraje
improvizace a akceptace fady ustupkt. Ne¢kdy postaci vyména masky za masku
jiné velikosti, pficemz zminme, Ze bylo zjisténo, ze respondenti vhodnou masku
vybiraji takzvané od oka, masku méné opotiebenou nebo masku s jinym druhem
tésnici manzety. Oblibé se mezi dotazovanymi zdravotniky t&Sily pievazné
manzety gelové a silikonové, ac se pry oblibenost riiznych typt t€snicich manzet
mezi sestrami lisi. Mnohdy je vSak zajisténi té€snosti masky dosazeno na tkor
komfortu pacienta, at’ uz jde o pouziti masky potencujici vznik dekubitli, upevnéni
masky do té€sné blizkosti o¢i nebo piimo takové, pifi kterém maska do oci
zasahuje, o pfiliSné utahovani fixacnich popruhi nebo o pacientovo oholeni.
Navzdory tomu povazovala vétSina respondenti vybaveni svého pracovisté
v souvislosti s pouzitim NIV za viceméné dostatecné. Mezi sestrami panoval
nazor, ze pokud maji k dispozici ventilator a masky riznych velikosti, maji vSe
pottebné. Dvé€ az tfi velikosti masek, které se na jejich pracovistich vyskytovaly,
jim pfitom stacily. Co se tyCe druhii dostupnych rozhrani, respondenti z obou
pracovist méli k dispozici minimaln¢ dva druhy, pficemz byli ale zvykli vzdy
jeden druh preferovat a vyuzivat pro svou praxi téméf bezvyhradné. V jednom
pfipadé byla pouzivdna maska oronazalni, pficemz alternativni moznosti bylo
vyuziti masky nosni nebo vyptjceni si masky celoobli¢ejové z jiného oddéleni.
Ve druhém piipad¢ Slo zase o preferenci masky celooblicejové, kdy se k jejimu
pouzivani pfistoupilo po Spatné zkuSenosti s maskami oronazalnimi. Vyhoda
oronazalni masky byla na tomto pracovisti spatfovdna v poskytnuti vétSiho
komfortu, leps$i tolerance, mensiho mnozstvi Gnikii a zaroven finan¢ni naro¢nosti.
Tato zjisténi jsou v souladu s vyhodami zminovanymi Gregorettim et al. (2015).
Respondenti byli toho nédzoru, Ze bohat$i vybér masek by sice moznd mohl
pomoci jak s problematikou zajiSténi tésnosti, tak sezvySenim komfortu
atolerance pacientl, avSak vzhledem k mife pouziti metody si nebyli jisti,
zda je rozSifeni vybéru pomticek na jejich pracovisti namisté. SpiSe

nez v nedostatecném  mnozstvi masek, vyjadfili respondenti  problém
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v nevyhovujicim stavu fixa¢nich popruhi. Re$enim se zdd byt personalizace
téchto pomiicek, atedy pouziti novych pomicek u kazdého pacienta. Vhodna
by pak také byla dostupnost rtiznych velikosti fixa¢nich popruhi.

Téma rozhrani je pro své rozsahlé souvislosti v dostupné literatufe jednim
z nejdiskutovanéjsich, co se oSetfovatelské problematiky v ramci péce o pacienta
na podpotfe NIV tyce. Mnohdy je v této souvislosti poukazovano na klicovost
vybéru nejvhodnéjsiho rozhrani pro konkrétniho pacienta. Pfimo vybér rozhrani
vSak respondenti v této studii jako problematicky nevidéli.

Stejné¢ jako ve studii Serensen et al. (2013), hovofili nasi respondenti
o vybéru rozhrani takzvané¢ od oka. Ani vramci nasSi studie nebylo navzdory
doporucenim respondenty v této spojitosti vyuzivano pomicek typu métitka apod.
Ani vtéto studii také nehovoftili respondenti o vybéru rozhrani v interakci
se subjektivnimi preferencemi pacienta. To, Ze pacienti nebyvaji aktivnimi
ucastniky procesu vybéru masky, naznacily i vysledky studie Cabriniho et al.
(2012) zabyvajici se problematikou NIV z pohledu pacientti. Za hlavni davod
téchto skuteCnosti lze vSak v naSem pifipadé povazovat zvyklost zdravotnikl
v pouzivani pouze jednoho typu rozhrani, coz vedlo k tomu, Ze na vybér méli
sestry pouze nékolik velikosti. Kdyz tedy nesedéla maska plivodné vybrana,
zkusili ,,tu druhou®.

Hlavni vyzvou je dle zdravotnikll zii€astnénych v nasi studii, v souvislosti
s maskami, spiSe nasledné zajisténi jejich tésnosti. Sestry, které se ucastnily studie
Serensen et al. (2013), feSily netésnosti nejCastéji vymeénou masky, ptipadné
manipulaci s utazenim fixa¢nich popruht. I nasi respondenti hovofili o vyméné
masky, pficemZ vSak neménili typ masky, ale spiSe typ tésnici manZety. V nasi
studii bylo také zjisténo, Ze ani vyména masky, ani pfiméfena manipulace
s popruhy Casto zdravotnikiim k dosazeni tésnosti nestaci, a na fadu tak prichazeji
ne zcela ideélni feSeni piispivajici k nekomfortu pacienta, ptipadné i1 zvySujici
riziko vzniku dekubitli, pfestoze dekubity v praxi nebyly ve vysledku v praxi
spatfovany pfili§ Casto.

Dalsim velkym tématem byla pro respondenty tuzkost a nespoluprace
pacientli. Zdravotnici vyjadiovali pochopeni téchto stavli. Jsou si védomi toho,

jak nepfirozené a obtizné musi byt pro pacienty dychani proti odporu
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i nepfijemnych pocitd souvisejicich s umisténim masky na obliceji, jejim
pfipadnym mlzenim, vynucené polohy a dalSich souvislosti. Tim spiSe chapou
uzkost pacientd, ktefi jsou rozruSeni a dusni jiz na zakladé svého zdravotniho
stavu, jesté pied zahdjeni NIV. V pochopeni mnohym z nich pomohlo vyzkouSeni
si metody sami na sob€. Podivame-li se na strategie, které zdravotnici pro feSeni
uzkosti, strachu, pocitii diskomfortu a ztoho vseho plynouci netolerance NIV
vyuzivaji, nejCastéji respondenti hovofili o prevenci v podobé dostatecné
a srozumitelné edukace, vysvétleni potfeby zahajeni metody, upozornéni
na nekomfort, ktery je s ni spojen, ujiSténi o dostate¢né monitoraci a pacientoveé
bezpeci, potiebé psychické podpory, povzbuzovani, uklidiovani, vedeni
ke zpomaleni tempa dechu a také ,prostém* osobnim kontaktu a piitomnosti
u pacienta. Tato zjiSténi jsou zcela v souladu s doporuc¢enimi odborné literatury.
Zminéna navic byla také vhodnost pfitomnosti a pomoci autority lékait, ktefi
se vSak bézn¢ feseni téchto problému neti¢astni. Pokud jsou komunikaéni strategie
nedostacujici, byva nckdy pfistoupeno k vyuziti farmakoterapie, jejiz zvazeni
je v takovychto ptipadech doporucovéno i v guidelines vydanych British Thoracic
Society a Intensive Care Society (Davidson et al., 2016). V praxi se pii feSeni
uzkosti, ale také doprovodné tachypnoe, osvéd¢ilo naptiklad pouziti opiati,
piipadné respondenti hovofili také o vyuziti Dexdoru, Dormika nebo pfi velkém
neklidu 1 Haloperidolu, Tiapridalu, Buronilu ¢i Propofolu. Ackoli pouziti téchto
1€kt neni podle zdravotnikli spdsou, nebot je nutné davkovat je jen opatrné,
aby nedoslo k nezadouci interakci s védomim nebo dychanim, nékdy i mala davka
vede k mirnému zklidnéni, které da NIV pfrilezitost optimalné fungovat, pficemz
registrace zlepSeni stavu napomahd pacientim k dalSimu uklidnéni a lepsi
toleranci. Tento fenomén popisovali i sami pacienti ve studii Rodriguez Hortal
etal. (2018). V souvislosti s toleranci byla také zminéna role optimalniho
nastaveni  ventilatoru. Vyménu rozhrani vtomto pfipadé¢ zdravotnici
pro nedostateny vybér pomucek nepraktikuji. Stejné¢ tak nebyva v praxi
vyuzivano ani alternativnich metod, jako je naptiklad muzikoterapie apod.

Reseni neklidu a nespoluprace se poté s fesenim tizkosti v praxi velmi tizce
prolina. Pacientim byva v takovém piipadé vysvétlovana potieba NIV a jeji

benefity oproti ventilaci invazivni, kterd by v pfipadé pieruseni NIV
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pravdépodobné musela nasledovat. Pomoci miize dle respondentti také na pacienta
nenaléhat, masku ptipadné sundat, nechat prodychat, uklidnit se a poté¢ zkusit
prilozit znovu. Kvalitni edukace a spiSe nez naléhani na pacienta naopak jeho
zavzeti do rozhodovaciho procesu koneckoncti slouzi jako u€inna prevence téchto
stavil, o ¢emz vypovidaji jak zkuSenosti nékterych zucastnénych respondentd,
tak zaveéry dalsich studii, jak ve své praci uvadi Ngandu, Gale a Hopkinson
(2016). Fyzické omezovaci prostiedky se dle respondentii vtomto piipadé
nevyuzivaji. Itady mlze byt niapomocnou farmakoterapie. Pacienti
se ale za kazdou cenu k setrvani na neinvazivni ventilaci nenuti. Neklid byva
kone¢né podle respondenti cCasto spojen jiz s celkovou detoriaci stavu,
kdy je na misté ptistoupit k ventilaci invazivni.

Nékteti respondenti spiSe nez uzkost ¢i nespolupraci popisovali zkuSenost
s celkovou psychickou i fyzickou schvacenosti. I vtomto piipadé pro urcité
rozptyleni a podporu na tfadu ptichdzela komunikace, osobni kontakt, ptipadné
pusténi radia, ale naptiklad 1 pokusy o zlepSeni fyzického komfortu drobnostmi
jako osvézenim, otevienim okna nebo poskytnutim kratkého odpocinku
bez masky. I v tomto piipad¢ vSak jiz byvala potieba zmény strategie UPV.

Dal$im problematickym bodem identifikovanym v rdmci vyzkumu byla,
respektive je, pro zdravotniky komunikace ve smyslu komunikacni bariéry
v podob€ masky. Ztizeno je porozuméni pacientovi, kromé toho ale verbalni
komunikace podle sester pacienta na NIV fyzicky vycerpava a vede k interferenci
s ventilatorem. Zdravotnici na tyto komplikace pacienty pfedem upozoriuji
akladou jim na srdce, aby se pokusili s maskou pokud mozno nemluvit
a komunikaci soustfed’ovali do obdobi piestdvek. V rdmci aplikace NIV poté
idedln¢ zastdvd hlavni roli v komunikaci zdravotnik. NejpouZzivanéjsi
komunikac¢ni strategii byva formulovani otazek pacientovi tak, aby na né bylo
mozné odpoveédét ano nebo ne, pomoci kyvnuti hlavy. S vyhodou byva taktéz
domluvit si s pacientem doptedu signaly pro nejriiznéjsi situace, a¢ praktikovani
této metody zminilo navzdory doporuceni odborné literatury jen minimum
respondentli. Pouzivana byva spiSe nahodna individudlni gestikulace pacienta,
ktery se i1 pfes snahu zdravotnika tomuto pfedchazet snazi s maskou hovofit.

Neékdy si zdravotnici i s touto gestikulaci vystaci, jindy byva vhodnou pomickou
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k umoznéni pacientovi sdélit, co potiebuje, tuzka a papir. V nejhorSim ptipad¢
se maska pacientovi sundd. S vyuzitim jinych komunikac¢nich pomucek,
jmenovité naptiklad s abecedni tabulkou, nemaji zdravotnici dle svych slov piilis
dobré zkuSenosti, a to ani u jinych skupin pacienti.

Zdravotnici se podle svych slov v praxi pomérn¢ casto setkavaji také
s Zizni a stiznostmi pacientll na sucho v ustech. Pokud je tfeba omezovat piijem
tekutin, fesi sestry tyto problémy napiiklad zvlhéovanim rt a dutiny tGstni vodou
nebo pomoci tyCinek s glycerinem, pfipadné se snazi s pacientem dohodnout
na intervalech, kdy se maska sundd, a kdy tak budou mit mimo jiné moZznost
se napit. Zminovana byla v této souvislosti také standardni péce o dutinu ustni
a promazavani rtii. Sucho v nose oproti tomu pacienty dle respondentt pfili§ casto
netrapi. Pokud se problém piece jen vyskytne, i v tomto ptfipad¢ je vyuzivano
napiiklad glycerinovych tampont nebo také vykapdvani dutiny nosni pomoci
nosnich roztokli. Respondenti pouzivajici celooblicejovou masku méli zkuSenost
spiSe se zapafovanim masky 1 obliceje. V souvislosti s t¢émito problémy bylo také
zjisténo, ze jsou zdravotnici v praxi pfi neinvazivni ventilaci zvykli standardné
u vSech pacientd do okruht zatazovat HME filtry. Aktivni ohfev a zvlhcovani
se naopak vramci této terapie pouziva jen vyjimeéné — zvazovano by bylo
predevS§im u pacienti ventilovanych dlouhodobéji. Odhalena byla vSak
pochybnost o vlivu pouziti zvlIhéovani na nepiijemné pocity Zizn& a sucha v DU.
Jedna respondentka uvedla, ze dle jejich zkuSenosti pacienti spiSe nez zvlh¢ovac
uvitaji ptimé zvlhéeni DU vodou. V souladu s touto domnénkou, ale piedevsim
také v souladu se stanoviskem British Thoracic Society a Intensive Care Society
(Davidson et al., 2016), ktetfi ve svych guidelines uvadi, ze standardni pouziti
zvlhcovaci neni pfi terapii NIV tieba, 1ze minimalné v pfipadé vyskytu problémii
se zapafovanim obli¢eje a mlzenim celoobli¢ejovych masek doporucit vyzkouseni
odstranéni HME filtrti z ventila¢nich okruht.

Napftiklad vyziva pacientll na NIV ze zkuSenosti dotazovanych naopak
problémem nebyva. Zdravotnici uvadeli, ze velkd cast téchto pacientil
ma zavedenou NGS a dostatecny pfisun nutrice je tak zajistén timto zpisobem.
Pokud NGS zavedena neni, pacienti piijimaji béznou stravu nebo sipping v dobé

prestadvek NIV, pfi¢emz vétSina zdravotniki nedbd, alespont pokud se jedna
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o kontinualni aplikaci NIV, na la¢nost pacientli pfed nasazenim masky. S distenzi
zaludku ani zvracenim se vSak respondenti u téchto pacientli piesto nesetkavaji.
Pacienty v tézkém stavu potom spiSe nez netolerance piestavek NIV trapi
nechutenstvi. Vzhledem k riziku nutnosti intubace vSak ani to neni chapano jako
problém, nebot’ la¢nost pacientll by ztohoto diivodu byla i tak vyzadovana.
Dle slov jedné respondentky v piipadé takovéhoto lacnéni byva pacientim
piechodné intravenozni cestou podavana alespon glukoza. Jelikoz neni zvykem,
ze by tento stav trval del§i dobu, nebyva nijak vice intervenovan.

Stejné tak jako s problémy v oblasti vyzivy, neméli zucastnéni zdravotnici
prilis zkuSenosti ani s problematikou vyskytu dekubitii v obliceji. Respondenti
uvadéli, Ze masky casto zptisobuji otlaky kratkodobého charakteru, dekubity vSak
jen velmi vyjimecné, a to piesto, Ze nebyvd zvykem podnikat v tomto sméru
specidlni preventivni opatfeni. K cilenému vyuziti antidekubitarnich pomticek
ve formé pénového nebo hydrokoloidniho kryti, ptipadné bariérovych krémi byva
pristupovano pouze vyjimecne, a to u rizikovych pacientii. Pozornost je poté
zaméfovana predevsim na ochranu nejvice exponovanych mist, jako je kofen
nosu, popiipad¢ brada. Respondenti se domnivaji, Ze za malou incidenci téchto
dekubitii na jejich pracovistich stoji pfedev§im relativné kratkodobé pouzivani
NIV, tim spiSe pii zafazovani piestavek a pokrocilé materidly tésnicich manzet
unovéjSich masek. Zminovéana byla také standardni péce o pokozku v rdmci
hygieny v podobé myti apromazavani oSetiujicimi krémy. Dekubity poté
pry nebyvaji zpisobené ani NGS naléhajici na kizi v misté té€snici manzety,
piestoze ani zde neni bézné vyuzivano ochranného kryti. Prevence v tomto
ptipadé spociva predev§im v polohovani sondy a zatfazovani prestavek NIV.

Ani monitorace pacient na NIV pro respondenty dle jejich slov neni
ni¢im zvlastni ¢i naro¢nd — vzhledem k charakteru jejich pracovist’ jsou totiz
na tésnou monitoraci vSech vitalnich funkci, ventilatnich parametrii, rozboru
krevnich plynti a ABR 1 subjektivnich obtizi a integrity kiize zvykli u vSech svych
pacientq.

Nejistotu poté ale respondenti vyjadfili jesSté v souvislosti s manipulaci
s ventilatorem, respektive upravou ventilaCnich parametr v ramci uziti NIV,

pramenici zmenSi zkuSenosti stouto metodou. Obezietnost pii upraveé
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ventilaénich parametri byla ddvana také do souvislosti s tenkou hranici mezi
optimalnosti pouziti NIV a potiebou zmény ventilacni strategie s ptikro¢enim
k ventilaci invazivni. Bylo zjisténo, Ze pokud sestry do ventilace zasahuji,
manipuluji nejcastéji s frakei kysliku, a to pfedevS§im na zdklad€é vysledkl
vySetteni krevnich plynt a acidobazické rovnovahy, nékdy piikroc¢i i k upraveé
tlakové podpory. Manipulace s parametrem PEEP byva spiSe pfenechavana
Iékarim. O Uprave jinych parametrt, jako naptiklad kritérii cyklovani, se nezminil
zadny zrespondentd. Zato dotazovani hovofili o tom, jak je pfipadna uprava
parametrti provadéna povétSinou v ramci ur€itych mezi na zakladé ptredchozi
domluvy na lé¢ebném planu.

O familidrnosti s ventilatorem hovoftily zkuSené sestry ze studie Serensen
et al. (2013) jako o jedné ze zdkladnich komponent potiebnych k jejich ¢innostem
vedoucim k zajisténi efektivni ventilace a maximalizace potencidlu NIV. Ackoli
tyto sestry stejné jako nasi respondenti provadely upravy v nastaveni ventilatoru
predevSim ve spolupraci s Iékafi, projevily v této souvislosti vétSi iniciativu
a vét§i porozuméni potiebé tyto Upravy provadét, pficemz se do nich mnohdy
poustély nejen na zdklad¢é technicky naméfenych hodnot, ale také na zakladé
analyzy dalSich proménnych vypovidajicich o stavu pacienta, zahrnujicich
naptiklad pohyby hrudniku, zvukové fenomény ¢i barvu kiize. Pfipomenme takeé,
Zze nastaveni ventildtoru ma souvislost i s vyskytem pocitu dechové tisné,
asynchronii, pfipadné i netésnosti, a to se vSemi jejich disledky.

Tretim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jak vSeobecné sestry a zdravotnicti
zachranafi pracujici na oddélenich poskytujicich intenzivni péci vnimaji narocnost
péce o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace ve srovnani s pouZzitim
invazivni plicni ventilace. Toto porovnavani bylo pro zdravotniky pomérné
obtizné, nebot’ uziti téchto metod se vétSinou 1iSi v zavislosti na tizi celkového
stavu pacienta a péce o tyto skupiny pacientl se tak nelisi pouze v souvislosti
s pouzitou metodou. Rozdil respondenti spatfovali také v porovnavani NIV s IMV
pomoci endotrachealni kanyly (ddle ETK) a pomoci tracheostomické kanyly (déle
TSK). Vyhoda uziti NIV oproti TSK byla identifikovana naptiklad v souvislosti

s ptitomnou komunikacéni bariérou vzhledem k tomu, ze NIV, respektive maska

wewvr
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respondentli povazovat NIV oproti TSK zase naptiklad ve vztahu k eduka¢nim
potfebam. VétSina respondentd vSak vztahovala porovnavani k pacientim
intubovanym a sedovanym. V takovém ptipad¢ sestry uvadély vyhodu v podobé
odpadnuti potfeby feSeni subjektivnich obtizi a potfeb pacienta, odpadnuti potieby
pacienta zabavit, jednodusS$i feSeni interference s ventilatorem a celkové
diskomfortu, jednodus$s$i rozvrzeni Cinnosti, to, Ze sestra muze d¢lat svou
praci/potiebné vykony bez situaci komplikujici interakce pacienta, a také
jednodussi udrzeni efektivni ventilace, pficemz v ptipadé, Ze je pacient intubovéan,
sedovan, nemanipuluje se s nim a nezméni se jeho stav, zdravotnik vi, ze je ETK
tam, kde byt ma a ventilace tak funguje optimalné. Péce je zaméfena predevsim
na télo a invaze pacienta. Je ale tfeba provadét vétsi mnozstvi odbornych vykont
a celkovy stav pacienta byva horsi, komplikovanéjsi. Na druhou stranu pti péci
o pacienta na NIV byla uvadéna vétsi komplexnost péce, nadrocnost komunikace,
vEétsi naroky na takzvané ,,sesterské naladéni a empatii a vEtsi potieba byt u lizka
pacienta. Také je tfeba masku pomérné cCasto sundavat a problém v podobé
momenty péce o pacienty na NIV zafadili respondenti diskomfort pacientd,
a to jak jeho ptitomnost, tak snahu pacientim od nepohodli co nejvice ulevit, dale
dosaZzeni pacientovi spoluprace, a pravé ono zajisténi tésnosti masky. Jedna
respondentka uvedla, Ze vpfipadé pacienti na NIV pecuje vzhledem
k jejich vyraznému poceni vice 1 o telo a fyzicky komfort pacienta. Podle
mnohych sester je pravé pro svou komplexnost a zaroven fesSeni stejnych
problémt stale dokola péce o pacienta na NIV mnohdy velmi vyCerpavajici.

I ptesto, Ze si dotazovani z fad vSeobecnych sester nemysli, Ze je pro téma
neinvazivni ventilace v jejich pregradudlnim studiu misto, byli respondenti
v souvislosti se ¢tvrtym cilem prace a také predpokladem, Ze v ramci vyuky
predmétu Intenzivni péfe by se misto pro toto téma piece jen najit dalo,
dotazovéni, sjakymi znalostmi a dovednostmi by jim pfiSlo vhodné, kdyby
novacci nastupovali do praxe. Respondenti se shodli, ze by novacci méli alespon
veédét, Ze tato metoda existuje. Mezi dalsi védomosti, které by bylo s vyhodou
sipfed nastupem do zaméstnani osvojit, zatfadili poté napiiklad indikace

a kontraindikace metody, jeji princip, ucel a vyhody oproti ventilaci invazivni,
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co je tieba, aby sestra u pacientll s NIV sledovala, mozné komplikace a zakladni
pojmy, které se vdzou obecné¢ na téma UPV. Bonusem by také byla orientace
ve ventilacnich rezimech, ackoli sestry uznavaji, Ze toto téma je pro ty, ktefi
nemaji s UPV praktickou zkuSenost, pomérné& téZko uchopitelné. V ramci
praktické hodiny by poté bylo vhodné, aby si studenti vyzkouSeli NIV na sobé
navzajem a seznamili se tak s manipulaci s maskou i ventilatorem a také ziskali
vhled do toho, jak se pii aplikaci této metody citi pacient. Na Skodu by poté
nebylo absolvovani odborné praxe na pracovisti, kde se tato metoda standardné
vyuziva. Mnohé z vySe zminéné¢ho doporucuji ve své praci Elliott, Confalonieri
a Nava (2002) zahrnout pfimo do tréninkovych kurzli pro zdravotniky pecujici
o pacienty na NIV. Kromé¢ témat vedoucich k porozuméni ucelu a znalosti
potencidlnich problémi a komplikaci NIV spolu s jejich feSenim, hovoii také
o pochopeni nastaveni ventilatoru, nauceni se béznému zachazeni s ventilatorem
a také spravnému pouzivani dostupnych ventilaénich pomticek véetné optimalniho
nasazeni masky.

Kromé vyse uvedeného bylo také zjisténo, jak se sestry divaji na vyvoj
trendu pouziti NIV. Sestry jsou toho ndzoru, Ze tato metoda ma v mediciné
ivintenzivni péci své misto. Jednd se ale o metodu jimi ne piiliS cCasto
pouzivanou a ne prili§ oblibenou pro zkuSenost s Castym vyskytem problémt
a Castym selhanim. Vzhledem k tomu, Ze metoda neni urena pro kazdého,
a vzhledem k zdvaznosti stavu svych pacienti se respondenti domnivaji,
Ze je mira jejiho vyuziti na jejich pracovisti optimalni. Zda ma trend pouziti NIV
charakter spiSe stoupajici, nebo klesajici, nebylo mozné z vypovédi respondentti
zjistit. VIiv na jeji pouziti je ale spatfovan ve vyvoji pomiicek a ve vyvoji diagn6z
pfijimanych pacientli, do hry v posledni dobé& také vstupuje metoda HFNO,
jez je pro sestry jednodussi na obsluhu a jez byva podle jejich zkuSenosti také 1épe
tolerovana pacienty.

Mezi pfednosti vyzkumu mizeme zafadit volbu tématu vzhledem
ke skuteCnosti, Ze studii zaméfenych na zkuSenosti sester, tim spiSe zkuSenosti
sester intenzivni péce na problematiku NIV bylo dosud vypracovano jen velmi
malo. Za dalsi silnou strankou prace lze povazovat zvolenou vyzkumnou metodu,

diky niZ bylo moZné porozumét tématu do hloubky. Vyhoda kvalitativniho
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vyzkumu totiz tkvi v umoznéni respondentiim vysvétlit jejich thel pohledu, proc¢
tfikaji, co tikaji, pro¢ délaji, co dé€laji, nebo také to, co utvaii jejich nazory. Proto
se nejlépe hodi k vyzkumu pravé takového fenoménu, jakym je zkuSenost sester
s neinvazivni ventilaci. Dal§im kladem budiZz provedeni pfedvyzkumu, na jehoz
zakladé doslo k upravam kostry polostrukturovaného rozhovoru pro maximalizaci
vytéznosti rozhovort a také ukonceni sbéru dat az po dosazeni teoretické saturace,
pricemz ziskani komplexniho pohledu na danou problematiku bylo dosazeno
zahrnutim respondentli rizného stupné vzdélani, rizné odbornosti a rizné doby
praxe, a tim 1 mnozstvi zkusenosti.

Za slabé stranky prace lze povazovat sbér a analyzu dat pouze jednim
vyzkumnikem, limitaci provedené literarni reSerSe pouze na ¢lanky psané v jazyce
Ceském a anglickém a v neposledni fad¢ téZ omezeni vyzkumu na 2 pracoviste,
pficemz se v obou piipadech jednalo o oddéleni poskytujici anesteziologicko-
resuscitaéni péci, a nebyla tak pokryta pracovisté¢ poskytujici intenzivni péci
niz§tho typu ani pracovist€¢ specializovand na lécbu plicnich onemocnéni,
jez by mohla poskytnout dalsi informace a vést tak k dalSim cennym zjiSténim.

Jako vyhoda i nevyhoda zarovenl mlize byt poté vnimano zaméteni prace
na celou oSetiovatelskou problematiku neinvazivni ventilace, ackoli by nékteré
problematické body péfe o pacienty na NIV mohly byt pro své souvislosti

samostatnym vyzkumnym tématem.
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4 Navrh doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ skutecnosti zjisténych vyzkumnym Setfenim a v souladu
s informacemi ziskanymi prostudovanim odbornych zdroji 1ze navrhnout nékolik
doporucenti s cilem zkvalitnéni klinické praxe v ramci péce o pacienty s podporou
NIV.

Vzhledem k identifikaci zadsadni role praktické zkuSenosti sester, a to jak
v souvislosti s tim, co sestry vi a umi, tak ve spojitosti s jejich rozpacitosti, ktera
byla v urcitych smérech sestrami vzhledem ke spise vyjimeénému pouziti metody
na jejich pracovistich prezentovana, nelze nez pfipojit se k doporuceni soustiedit
pacienty s potencialem benefitovat z pouziti metody NIV na specializovana
pracovisté. Zvysend koncentrace téchto pacientil na specializovanych pracovistich
nejenze poskytne moznost zajistit mnohocetnou zkuSenost sester s metodou,
ale také zavdd opodstatnéni rozsifeni vybavy pomtcek, jejichz Sir§i vybér
ma dle dostupnych zdroji potencidl jak usnadnit manipulaci s maskou, tak snizit
vyskyt uniki, a naopak zvysit komfort a toleranci pacient, a pfispét tim k feSeni
nejzasadngjSich problémd, které s vyuzivanim této metody souvisi.

Lze taktéz doporucit pro nove ptichozi zaméstnance pracovist’, na kterych
je metoda NIV poskytovana, potadat specializované kurzy a vyzadovat jejich
absolvovani. Nalezita pozornost by méla byt taktéz vénovana kvalitnimu pribéhu
adaptacniho procesu. Odrazovym mistkem pro specializované kurzy a zaucovani
v adaptaénim procesu budiz zidkladni znalosti o metod¢ ziskané jiz béhem
pregradualniho studia, pfiCemz jako vhodna studijni pomicka mulze
poslouzit naptiklad vyukovy materidl, jenz je vystupem této prace (viz Ptiloha 6).

Na zéklad¢ zjisténé¢ho nedostatecného vyuziti oSetfovatelskych standardii
lze taktéz doporucit zaméfeni se na kvalitu a dostupnost téchto dokumentii
a téz na apelovani na jejich znalost a pouzivani/dodrzovani v praxi.

Prispét ke zvySeni kvality péfe by mohla 1 nabidka zaméstnavatelem
zajisténych kurz zaméfenych na komunikaci, vyuku anglického jazyka nebo také
evidence based praxi a motivace sester k seberozvoji.

Doporucit 1ze taktéz vétsi zapojeni pacientti do rozhodovaciho procesu.

Dalsi doporuceni byla formulovéana v ptedchozich oddilech préce.
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Zavér

Diplomova priace se zabyva tématem neinvazivni plicni ventilace
v intenzivni péc¢i z pohledu sestry. V teoretické ¢asti prace byla neinvazivni plicni
ventilace zasazena do kontextu intenzivni péce a poskytovani podpory umélé
plicni ventilace. Nasledné byly taktéz na zaklad¢ informaci ziskanych resersi
odborné literatury a v souladu s nejnovej$imi poznatky a doporucenimi rozebrany
oSetfovatelské souvislosti specifické pro péci o pacienta na NIV. Formulovana
byla poté jedna hlavni vyzkumna otdzka, od které byly odvozeny 4 cile prace,
jimiz se zabyvala cast praktickd. Vzhledem k charakteru vyzkumné otazky
zaméfujici se na poznani zkuSenosti vSeobecnych sester a téz zdravotnickych
zachranaiti pracujicich na oddé¢lenich poskytujicich intenzivni péci ve vztahu
k pé¢i o pacienty s neinvazivni plicni ventilaci, byla ke zpracovani vyzkumné
¢asti pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu realizovaného za pomoci
polostrukturovanych rozhovori a jejich analyzy. Pozornost vyzkumu byla
zaméfena na tyto 3 cile: zaprvé zjistit, kde vSeobecné sestry a zdravotnicti
zachranafi pracujici na oddé€lenich poskytujicich intenzivni péci ziskavaji znalosti
a dovednosti pro péci o pacienty na podpote neinvazivni plicni ventilace, zadruhé
zjistit, jak na oddélenich poskytujicich intenzivni péci vypadd praxe péce
o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace, a to se zaméfenim
na problémy, se kterymi se v této souvislosti vSeobecné sestry a zdravotnicti
zachranafi pracujici na téchto oddélenich setkavaji a na strategie, pomoci kterych
se s témito problémy potykaji, a konecné zatfeti zjistit, jak vSeobecné sestry
a zdravotnicti zachranafi pracujici na oddélenich poskytujicich intenzivni péci
vnimaji narocnost péfe o pacienty na podpofe neinvazivni plicni ventilace
ve srovnani s pouzitim invazivni plicni ventilace. Vystupem prace a zaroven jejim
¢tvrtym cilem bylo vytvotfeni vyukového materidlu pro studenty pregradudlniho
studia oboru v§eobecné oSetfovatelstvi.

V souvislosti s prvnim vyzkumnym cilem bylo zji§téno, Ze nejvetsi ¢ast
svych dovednosti potiebnych pro péci o pacienty s podporou NIV sestry ziskavaji
opakovanou praktickou zkuSenosti pfi péci o tyto pacienty, kdy se u¢i zejména

pomoci metody pokus — omyl, pfipadné na zakladé porady se zkuSenéjSimi
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kolegy. Kvalifika¢ni studium pfispiva ke znalostem o metod¢ pouze minimalng.
Nebyla identifikovéana ani vlastni iniciativa vedouci v ziskavani informaci o tomto
tématu. Zdrojem informaci sestrdm nebyvaji ani oSetfovatelské standardy,
ani odborna doporuceni, ani specialni kurzy zamétené na tuto problematiku. Zcela
idealni nebyva v tomto sméru ani zaskolovani v rdmci adaptaéniho procesu.

Vyzkum dale odhalil, ze nejvét§imi problémy, kterym ve spojitosti s péci
o pacienty s podporou NIV vSeobecné sestry a zdravotniCti zachranafi v praxi Celi,
jsou netésnost masky a netolerance a nespoluprace pacientll. Mezi dalsi obtize,
se kterymi se zdravotnici a jejich pacienti potykaji, lze poté fadit Zizenn a sucho
v ustech, nebo naopak v ptipadé uziti celooblicejové masky zapafovani obliceje
a také komunikacni bariéru v podobé masky. Identifikovana byla téz nejistota
sester pifi  manipulaci s nastavenim ventilatoru. VyZiva, monitoring
ani problematika vzniku dekubitii v obli¢eji naopak zdravotniky pfili§ netrapi.
Poznany a popsany byly taktéz strategie, pomoci kterych se zdravotnici
s uvedenymi problémy vypotadavaji, velkou roli pfitom hraje vytrvalost, empatie,
lidsky pftistup a citlivd komunikace.

Podafilo se téZ provést srovnani narocnosti péce o pacienta na NIV oproti
IMV. Péce o pacienty na NIV je obecné vnimana jako komplexnéjsi, provéiujici
mnoho kvalit sestry. Zminiovana byla pfedevSim pravé narocnost komunikace,
vEtsi naroky na takzvané ,,sesterské naladéni® a empatii a vétsi potieba byt u lazka
pacienta. Prace je vnimdna jako mnohdy psychicky nérond a vycerpavajici.
Vétsina téchto vyzev pii péci o pacienta na IMV odpada, za jednodussi je v tomto
piipad¢ také povazovano udrzeni efektivni ventilace. Na druhou stranu ale péce
o pacienta s podporou IMV vyzaduje v¢Etsi odbornost, respektive provadeéni
vétsitho mnozstvi odbornych osetfovatelskych vykont.

Sestry také poskytly sviij pohled na vyvoj trendu pouziti NIV.

Bylo téz formulovano nékolik navrhi pro praxi a na zéklad¢ identifikace
potteb praxe byl vypracovan vyukovy materidl pro studenty pregraduélniho studia
oboru VSeobecné oSetrovatelstvi.

Vsechny stanovené cile diplomové prace byly splnény.

84



Seznam pouZzité literatury

ALQAHTANI, Jaber S. a Mohammed D. ALAHMARI, 2018. Evidence based
synthesis for prevention of noninvasive ventilation related facial pressure
ulcers. Saudi Med J. 39(5), 443-452. ISSN 1658-3175. Dostupné¢ z: doi:
10.15537/sm;j.2018.5.22058

ARCHAMBAULT, Patrick M. a Maude ST-ONGE, 2012. Invasive and
Noninvasive Ventilation in the Emergency Department. Emergency Medicine
Clinics of North America. 30(2), 421-449. ISSN 0733-8627. Dostupné z:
doi:10.1016/j.emc.2011.10.008

BAMBI, Stefano et al., 2017. Noninvasive ventilation: open issues for nursing
research. Acta Biomed. 88(1S), 32-39. ISSN 0392-4203. Dostupné z:
doi:10.23750/abm.v88i1 -S.6282

BARTUNEK, Petr et al., 2016. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-4343-1.

BELLO, Giuseppe et al., 2018. Noninvasive Options. Crit Care Clin. 34(3), 395—
412. ISSN 0749-0704. Dostupné z: doi:10.1016/j.ccc.2018.03.007

BENNER, Patricia, 1984. From novice to expert: excellence and power in clinical

nursing practice. Menlo Park: Addison-Wesley.

BRILL, Anne-Kathrin, 2014. How to avoid interface problems in acute
noninvasive ventilation. Breathe. 10(3), 230-242. ISSN 1810-6838. Dostupné z:
doi:10.1183/20734735.003414

CABRINI, Luca et al., 2012. Noninvasive ventilation outside the intensive care
unit from the patient point of view: a pilot study. Respir Care. 57(5), 704—7009.
ISSN 1943-3654. Dostupné z: doi:10.4187/respcare.01474

85



CARLUCCI, Annalisa et al., 2001. Noninvasive Versus Conventional Mechanical
Ventilation. Am J Respir Crit Care Med. 163(4), 874-880. ISSN 1535-4970.
Dostupné z: doi:10.1164/ajrccm.163.4.2006027

CARRON, M. et al., 2013. Complications of non-invasive ventilation techniques:
a comprehensive qualitative review of randomized trials. British Journal of
Anaesthesia.  110(6), 896-914. ISSN  1471-6771.  Dostupné  z:
doi:10.1093/bja/aet070

DAVIDSON, A. C. et al., 2016. BTS/ICS Guidelines for the Ventilatory
Management of Acute Hypercapnic Respiratory Failure
in Adults. Thorax. 71(S2),  iil-ii35. ISSN  1468-3296.  Dostupné  z:
doi:10.1136/thoraxjnl-2015-208209

DOCEKAL, Adam, 2020. Neinvazivni ventilace z pohledu pacienta na oddélent

intenzivni péce. Brno. Diplomova prace. Masarykova univerzita, Lékatska fakulta.

DOSTAL, Pavel et al., 2018. Zdklady umélé plicni ventilace. 4. rozsitené vydani.
Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-562-0.

DRABKOVA, Jarmila a Sotia HAJKOVA, 2018. Ndslednd intenzivni péce.
Praha: Mlada fronta. ISBN 978-80-204-4470-7.

ELLIOTT, Mark et al., 2018. Non-Invasive Ventilation and Weaning: Principles
and Practice. 2nd edition. Boca Raton: CRC Press. ISBN 978-14-987-6476-6.

ESQUINAS, Antonio M., ed., 2016. Noninvasive Mechanical Ventilation. 2nd

edition. Cham: Springer. ISBN 978-3-319-21652-2. Dostupné z: doi:10.1007/978-
3-319-21653-9

86



GREEN, Elyce a Maree BERNOTH, 2020. The experiences of nurses using
noninvasive ventilation: An integrative review of the literature. Australian
Critical ~ Care. 33(6), 560-566. ISSN  1036-7314.  Dostupné¢  z:
doi:https://doi.org/10.1016/j.aucc.2020.01.001

GREGORETTI, Cesare et al., 2015. Noninvasive Ventilation in Critically Il
Patients. Crit Care Clin. 31(3), 435-457. ISSN 1557-8232. Dostupné z:
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ccc.2015.03.002

HAO, Guang-Wei et al., 2020. Remifentanil versus dexmedetomidine
for treatment of cardiac surgery patients with moderate to severe noninvasive
ventilation intolerance (REDNIVIN): a prospective, cohort study. Journal
of Thoracic Disease. 12(10), 5857-5868. ISSN 20721439. Dostupné z:
doi:10.21037/jtd-20-1678

HAVEL, David a Jan ZEMAN, 2017. Neinvazivni ventilace. Vnitr Lek. 63(11),
908-915. ISSN 1801-7592. Dostupné z: doi:10.36290/vnl.2017.165

JUNIPER, MC et al., 2017. Inspiring Change: a report on acute non-invasive
ventilation. British Journal of Hospital Medicine. 78(9), 497-502. ISSN 1750-
8460. Dostupné z: doi:10.12968/hmed.2017.78.9.497

KAPOUNOVA, Gabriela, 2020. Osetiovatelstvi v  intenzivni péci. 2.,
aktualizované a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0130-6.

KETTNER, Jifi a Josef KAUTZNER, 2021. Akutni kardiologie. 3., ptepracované
a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-3096-2.

KLIMESOVA, Lenka a Jifi KLIMES, 2011. Uméld plicni ventilace. Brno:

Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti. ISBN 978-

80-7013-538-9.

87



KOGO, Mariko et al., 2017. Enteral Nutrition Is a Risk Factor for Airway
Complications in Subjects Undergoing Noninvasive Ventilation for Acute
Respiratory Failure. Respiratory Care. 62(4), 459-467. ISSN 0020-1324.
Dostupné z: doi:10.4187/respcare.05003

LUCCHINI, Alberto et al., 2020. Noise Level and Comfort in Healthy Subjects
Undergoing High-Flow Helmet Continuous Positive Airway Pressure. Dimensions
of Critical Care Nursing. 39(4), 194-202. ISSN 1538-8646. Dostupné z:
doi:10.1097/DCC.0000000000000430

MALASKA, Jan et al., 2020. Intenzivni medicina v praxi. Praha: Maxdorf. ISBN
978-80-7345-675-7.

MESSIKA, Jonathan et al., 2019. A musical intervention for respiratory comfort
during noninvasive ventilation in the ICU. European Respiratory Journal. 53(1).

ISSN 0903-1936. Dostupné z: doi:10.1183/13993003.01873-2018

MOTOVSKA, Zuzana et al., 2016. Novinky v akutni kardiologii. Praha: Mlada
fronta. ISBN 978-80-204-3903-1.

NAVA, Stefano a Piero CERIANA, 2004. Causes of Failure of Noninvasive
Mechanical Ventilation. Respir Care. 49(3), 295-303. ISSN 1943-3654.

NAVA, Stefano, Paolo NAVALESI a Cesare GREGORETTI, 2009. Interfaces
and Humidification for Noninvasive Mechanical Ventilation. Respir Care. 54(1),

71-82. ISSN 0020-1324.

NGANDU, Hamadziripi, Nichola GALE a Jane B. HOPKINSON, 2016.
Experiences of noninvasive ventilation in adults with hypercapnic respiratory
failure: a review of evidence. European Respiratory Review. 25(142), 451-471.
ISSN 0905-9180. Dostupné z: doi:10.1183/16000617.0002-2016

88



PENA-OTERO, David et al., 2017. Preventing facial pressure ulcers in patients
under non-invasive mechanical ventilation: a randomised control trial. Journal
of Wound  Care. 26(3), 128-136. ISSN 0969-0700. Dostupné z:
doi:10.12968/jowc.2017.26.3.128

RODRIGUEZ HORTAL, Maria Cecilia et al., 2018. Experience of using non-
invasive ventilation as an adjunct to airway clearance techniques in adults with
cystic fibrosis—A qualitative study. Physiother Theory Pract. 34(4), 264-275.
ISSN 1532-5040. Dostupné z: doi:10.1080/09593985.2017.1400137

SANCHEZ, David et al., 2014 [cit. 2021-11-24]. Non—invasive Ventilation
Guidelines for Adult patients with Acute Respiratory Failure: a clinical practice
guideline [online]. Chatswood NSW: Agency for Clinical Innovation NSW
government. ISBN 978-1-74187-954-4. Dostupné z: https://aci.health.nsw.gov.au/
__data/assets/pdf file/0007/239740/ACI14 Man NIV 1-2.pdf

SBAIH, Nadine et al., 2021. Nutrition Therapy in Non-intubated Patients with
Acute Respiratory Failure. Current Nutrition Reports. 10(4), 307-316. ISSN
2161-3311. Dostupné z: doi:10.1007/s13668-021-00367-z

SIMONDS, Anita K., ed., 2015. The ERS Practical Handbook of Noninvasive
Ventilation. Sheffield: European Respiratory Society. ISBN 978-18-498-4075-0.

SINGER, Pierre a Sornwichate RATTANACHAIWONG, 2018. To eat or to
breathe? The answer is both! Nutritional management during noninvasive
ventilation. Critical ~ Care.  22(1). ISSN  1364-8535. Dostupné z:
doi:10.1186/s13054-018-1947-7

SINUFF, Tasnim et al., 2007. Practice guidelines as multipurpose tools:
A qualitative study of noninvasive ventilation. Critical Care Medicine. 35(3),
776-782. ISSN 1530-0293. Dostupné z:
doi:10.1097/01.CCM.0000256848.47911.77

89



SOVA, Milan, 2019. Pokroky spankové mediciny a neinvazivni ventilace

v plicnim lékatstvi. Casopis Iékait ceskych. 158(5), 175-177. ISSN 0008-7335.

SORENSEN, Dorthe et al., 2013. Practical wisdom: A qualitative study of the
care and management of non-invasive ventilation patients by experienced
intensive care nurses. Intensive and Critical Care Nursing. 29(3), 174—18I.

ISSN 0964-3397. Dostupné z: doi:10.1016/j.iccn.2012.10.001

STRICKLAND, Shawna L., 2019. The Patient Experience During Noninvasive
Respiratory Support. Respiratory Care. 64(6), 689—700. ISSN 0020-1324.
Dostupné z: doi:10.4187/respcare.06642

SEVCIK, Pavel et al., 2014. Intenzivni medicina. 3. vydani. Praha: Galén. ISBN
978-80-7492-066-0.

TOMOVA, Sirka a Jana KRIVKOVA, 2016. Komunikace s pacientem
v intenzivni péci. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0064-4.

VENKATESAPERUMAL, Ramesh et al., 2013. Role of a Nurse in Non-invasive
Positive  Pressure  Ventilation: A  Conceptual Model for Clinical
Practice. International Journal of Nursing Education. 5(1), 119-123. ISSN 0974-
9349. Dostupné z: doi:10.5958/j.0974-9357.5.1.032

WHEATLEY, I., 2021. Use of non-invasive ventilation for respiratory failure
in acute care. Nursing Times [online]. 117(3), 18-22 [cit. 2022-05-10]. Dostupné
z:  https://cdn.ps.emap.com/wp-content/uploads/sites/3/2021/03/210224-Use-of-

non-invasive-ventilation-for-respiratory-failure-in-acute-care.pdf

WONG, An-Kwok Ian et al., 2020. Consequences and Solutions for the Impact

of Communication Impairment on Noninvasive Ventilation Therapy for Acute

90



Respiratory Failure: A Focused Review. Critical Care Explorations. 2(6). ISSN
2639-8028. Dostupné z: doi:10.1097/CCE.0000000000000121

91



ABR
ACI
ARIP
atd.
bpm
cca

cm H20
CPAP
CVP

¢.

DU
EKG
ETK
FiO2
HFNO
HME
HOFA
CHOPN
IBW
IMV
ml/kg
mm Hg
NGS
NIV/NIVS
NPO
NPPV
02
pCO2
PEEP
pH

Seznam pouzitych zkratek

acidobazicka rovnovaha

Agency for Clinical Innovation
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
a tak dale

beats per minutes

cirka

centimetry vodniho sloupce
continuous positive airway pressure
centralni venozni tlak

¢islo

dutina Ustni
elektrokardiografie/elektrokardiogram
endotrachealni kanyla

frakce kysliku

High-flow nasal oxygenation

Heat and Moisture Exchanger/s
hyperoxygenated fatty acids
chronicka obstrukéni plicni nemoc
ideal body weight

invazivni (plicni) ventilace

mililitry na kilogram

milimetry rtutového sloupce
nasogastricka sonda

neinvazivni (plicni) ventilace

nic per os

non-invasive positive pressure ventilation
kyslik

parcidlni tlak oxidu uhli¢itého
positive end exspiratory pressure

pondus hydrogenii
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p.o. per os/peroralni

pO2 parcidlni tlak kysliku

pozn. poznamka

PS pressure support/tlakova podpora
R1-R11 respondent 1-11

RF rizikové faktory

SpO2 saturace hemoglobinu kyslikem
tj. tj.

TSK tracheostomicka kanyla

UPV uméla plicni ventilace
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Souhlasy vedeni nemocnic s realizaci vyzkumného Setieni

: Zakladni struktura vyzkumného rozhovoru

: Vyukovy materidl pro studenty oboru VSeobecné oSetfovatelstvi
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Prilohy
Priloha €. 1: Uméla plicni ventilace pomoci cyklického tlaku na branici

uplatnénim gravitace (preklapéci metoda)

.....

LA e NS

Zdroj: Dostal et al., 2018
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Piiloha &. 2: ,,Zelezné plice“ podle Drinkera

Zdroj: Dostal et al., 2018
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Ptiloha €. 3: Komplikace NPPV

Typ komplikace Vyskyt Prevence/mozné feseni
- Ve vztahu k oblicejové masce

' diskomfort 30-50% kontrola polohy, Uprava popruh(, vyména masky,
podlozeni bolestivych mist mékéenym materidlem
(ndplast, molitan apod.)

erytém obliceje 20-34% povoleni tésnosti popruht

klaustrofobie 5-10% sedace, mensi maska

koznf defekty povoleni tésnosti masky, vyména masky, ochrana mfst
- Nanose a lokdlnf terapie

Ve vztahu k aplikovanému tlaku nebo priitoku

kongesce nosnf 20-50 % topickd 1écha, antihistaminika

sliznice

bolest maxildrnich 10-30% snizeni inspiracniho tlaku, je-li mozné

dutin, usi

pocit sucha v Ustech/  10-20% kontrola zvihcovani smési, zvihCovani sliznic (fyziologicky

nose roztok)

drdZdénf spojivek 10-20 % povolenf tésnosti masky, vyména masky, snizeni
inspiraéniho tlaku

distenze Zaludku 5-10% snizeni inspiracniho tlaku, je-li mozné,

vzduchem evakuace vzduchu

tnik vzduchu v okoli ~ 80—100% kontrola polohy, vymeéna masky, snizeni inspiracniho

masky tlaku, je-li mozné

Zavazné komplikace

aspirace zaludecniho < 5% peclivy vybér nemocnych pro NPPY

obsahu

hypotenze <5% snizeni inspiracniho tlaku, je-li moZné, podani tekutin
nitroZilng

pneumothorax <5% ukonceni NPPY, je-li moZné, snizeni inspiracniho tlaku,

pokud nelze prerusit, drendZ hrudniku

Zdroj: Dostal et al., 2018
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Piiloha ¢. 4: Souhlasy vedeni nemocnic s realizaci vyzkumného Setieni

Sérka Sedlackova
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze F_VEN-075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1z 1
Zadost o dotaznikovou akci Verze &islo: 2

Zadost 0 umoZnéni detaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

PHjmeni a jméno Zadatele | g joi ALEAs

Kontaktni adresa ALBANIKA 292 JAROMER 3 554 22
Telefon F4S Sop 292 ;e-maﬂové adresa i Cp ki INE CD St E2

Skola / fakulta 4 LF UK

Obor studia KRBT FACISTERS KN CROL [NTENZIY PECE
Téma zavérecné prace

A

MEUNG 2 Wl VG VENTICACE 1 ioretodiigs 7y 2 TokueDl SESTRY
Termin sbéru dat [ UVOR. ~ BREZEA 2600
Pracovisté, kde bude sbér probihat

Zjistované informace

Por
Tan IO SE AL SEBT
PALUEATH MAK sivinasi MARSIARET 1T 2 4 ALEMI 3E ¥ Ty Socyrsiosiy Ror
Forma prezentace dat: ]“Imw; Budey EPRALGUALA kKo ICUCART KLAATATI e rasko My
" * - T '
ragtUPs 1),;1’.«,0“(.“‘ PRAL BUDE .Diw,;gf.«ln,grgm,-f(, PR ITC AT
PRECRA POA LAY 40 ST D74
Poudeni Zadatele: |
1. Zadatel se zavazuje, Ze zachov mi€enlivost o skutenostech, o nichZ se dozvi v souvislosti
s provad&nym vvzkomem a sbérem dat.

2. Dotazniky pouzité pii sbéru dat musi byt anonymni.

3. Pozpracovani vysledki je Zadatel povinen je pfedloZit pifsludnému namsstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

4. Prezentace vysledki s uvedenim jména Vicobecné fakultni nemocnice v Praze je moznd pouze se
souhlasem feditele VFN.

Datum: §.7 zeo2z |Podpis Zadatele Gl
Vyjadieni vedeni pracovi§té
Vyjadfeni vrchni sestry / primafe / pfednosty } / M Souhlasim "\ {1} Nesouhlasim

Datum 9.2. 27 Podpis WW/ ~ oMY Mo Lenka Kramitovs

Vyjadteni vedeni V3eobecné fakultni nemocnice v Praze

Odpovédny naméstek / feditele
Vyjéadfeni piislu§ncho naméstka / feditele VK]/ Souhlasim [0 Nesouhlasim
Bude za Setfeni vyzadovana uhrada 0 Ano ’\E'\Ne [ Castka }
o S /. S/
Datum 1402 001 |Podpis (7 ICfoKRE,,
00 n

VSEOBECNA FAKULTNI NEMOCRICE
AZ

V PRAZE
(f*, SAMESTEX PRO NELEKARSKA
? DRAVOTNICKA POVOLAN]
128 (8 PRAHA 2, U NEMOCNICE 499/2
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Vézena pani PhDr. LibuSe Gaviasova, MBA
Naméstkyné pro ofetfovatelskou pé¢i a fizeni kvality zdravotni péte

Zadost o schvaleni diplomové prace

VaZend pani doktorko.

jsem studentkou druhého ro¢niku navazujictho magisterského programu Intenzivni péce
na 3. LF UK adovoluji si Vas touto cestou poZadat o umoZnéni provedeni vyzkumnéne
Setfeni kmé diplomové préci na téma .Neinvazivn{ plicni ventilace v intenzivni pééi
zpohledu sestry”, kterou vypracovavam pod vedenim pana magistra Zdeiika Jufeny,
pracovidtém KAR FNKV, oddéleni RES L.

Cilem vyzkumné casti provedené kvalitativni metodou pomoci polostrukturovanych
rozhovorl je zjistit, kde respondenti ziskali znalosti a dovednosti pro pé&i o pacienty
s podporou NIV, jak vnimaji naro¢nost péde o tyto pacienty, a s jakymi problematickymi
situacemi se pii pé&i o tyto pacienty potykaji, v&etn& toho, jak tvto situace Yedi. Osloveni
by byli cca 4 respondenti z Fad vieobecnych sester a zdravotnickych zachranafi oddéleni RES
Il Vystupem prace bude vyukovy materidl pro studenty pregradudiniho studia, pipadné
by prace mohla také poslouzZit jako podklad k vypracovani standardu oetfovatelské péde
0 pacienta s podporou NIV. Zamysleny termin provedeni vyzkumu jsou mésice tinor a b¥ezen
{ONoLo roK..

Dékuji.
$ ofanim pékného dne
Be. Alena Cechovéa

NIP2. 3. LF UK
e-mail: cechovka.aja@seznam.cz

Jdﬁ‘(' .,

V Praze dne 8. tnora 2022

FAKULTNINEMOCNICE

10 |
Lo Fles P 1%
ik 24 121*.

Vyjéadfeni vrchni sestry KAR FNKV:

Vyjadfeni NOSP FNKV:
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V Praze dne 18.2.2022

Souhlasim za predpokladu:

- dodrieni zakona €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbdch a podminkach jejich
poskytovani a
zékona ¢.101/2000Sb. o ochrané osobnich tdaji v platném znéni, véetné souvisejicich
predpisu;

- Ze poskytnutd data z FNKV jsou pouze pro uUéely zpracovani dané prace a daldi
prezentace dat mlzZe byt realizovdna pouze po pfedchozim pisemném souhlasu
naméstkyné pro osetrovatelskou péci a fizeni kvality zdravotni péce

PhDr. Libu3e Gavlasova, MBA
naméstkyné pro osetfovatelskou péci
a fizeni kvality zdravotni péce
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Priloha €. 5: Zakladni struktura vyzkumného rozhovoru

Zakladni struktura rozhevori

1) Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzd&lani? Jste ptipadné jesté studentem?

2) Jaky obor mate vystudovany? (VSeobecna sestra/ Zdravotnicky zachranar)

3) Jaka je délka Vasi praxe?

4) Kde jste ziskal(a) znalosti a dovednosti pro pééi o pacienty s NIV? — Rekl(a) byste,
ze se Vam dostalo potfebného vzd&lani a tréninku pro pédi o pacienty s NIV bghem
VaSeho studia, spiSe b&hem VaSeho zaskolovéni/adaptatniho procesu, piipadng
absolvoval(a) jste né&jaky kurz/Skoleni/seminaf apod., nebo jste se spiSe udil(a)
az samotnou praxi? PovaZujete své aktudlni znalosti a dovednosti v této souvislosti
za dostatetné, nebo byste se rad(a) pfiucil(a) novému? Zajimala by Vés ptipadné
konkrétni problematické oblast?

5) Myslite si, Ze by se v ramei pregradudlniho studia mélo NIV vénovat vice?

6) S jakymi znalostmi a dovednostmi by Véam pfislo vhodné, kdyby nova&ci nastupovali
do praxe?

7) Méte na svém pracovisti vypracovany standard oSetfovatelské pée o pacienta
na podporfe NIV?

8) Vyhledéavate si sém/sama doporudent pro praxi? (vysledky vyzkumi, guidelines,...)

9) Z jakého diivodu, respektive sjakou diagnbzou jsou pacienti na VaSem oddg&leni
pfipojovani na NIV?

10) Jake je schéma aplikace NIV u Vagich pacientti? (Jak &asto a jak dlouhé zafazujete
prestavky? Jakou O,/ventilaéni podporou zajistujete pacienty béhem piestavek? Jaka
Jje pimérna celkova doba aplikace NIV (fadové hodiny, dny,...)

11) Co vSe a jak Casto u téchto pacientd monitorujete?

12) Jaka rozhrani méte na pracoviiti k dispozici? Mate je dostupna v riiznych velikostech?

13) Mivéte problémy se zaji§ténim padnouci masky?

14) Povazujete vybaveni VaSeho pracovisté pro pédi o pacienty spodporou NIV
za dostate¢né?

15) 8 jakymi komplikacemi se v této souvislosti nejéasté]i setkévate?

16) Jak fesite problematiku podavani tekutin a vyZivy? Spolupracujete v této souvislosti
s nutri¢nimi terapeuty?

17) Jak chrénite pokozku obli¢eje pfed vznikem otlakii? Setkévéte se s touto komplikaci?

18) Jak fesite problematiku tizkosti? Setkévate se u téchto pacientd s klaustrofobickymi
pocity? Jak postupujete v piipad& nespolupracujicich pacienti? PouZivéte v souvislosti
s tzkosti farmakologickou 1é¢bu?

19) Trpi Vasi pacienti pocitem Zizn& nebo suchem v tstech &i nose? Jak tyto problémy
piipadné fesite? Pouzivate zvlh¢ovade?

20) Jakym zpiisobem komunikujete s pacienty na NIV? (Rozumite jim? Oni Vam? Jak
ptipadné komplikace fesite?

21) Manipulujete n&jakym zpisobem samostatné s nastavenim ventilatoru, nebo tento
tikon pfenechévate lékaii? O jaké parametry se piipadné jedna?

22) Co je pro Vas nejnarocn&jsi pfi péci o pacienta na NIV?

23) Jak vniméte obtiznost pé&e o pacienty s podporou NIV v porovnéni s pouZitim IMV?

méné Casté nebo nevidite vyvoj trendu?)
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Priloha ¢. 6: Vyukovy material pro studenty oboru VSeobecné oSetiovatelstvi

Neinvazivni plicni ventilace

Zopakuyj si:
o fyziologie dychani
e respiracni insuficience a respiracni selhani, hypoxemie a hyperkapnie
o zikladni pojmy tykajici se UPV véetné parametri PEEP, frakce kyslku a tlakova
podpora

Vyhrazeni pojmu neinvazivni plicni ventilace

Neinvazivni plicni ventilace (NIV) je metodou umélé plicni ventilace bez potieby
invazivnho ~ zajiSténi  dychacich cest pomoci orotrachedlni  nazotrachedlni nebo
trachcostomick¢ kanyly ¢i laryngealni masky. V SiSim slova smyslu lze pod tento pojem
zafadit vicero technik, jako napiiklad CPAP terapii, ventilaci zevnim podtlakem, na jejimz
principu fungovaly i tzv. ,Zelezné plice oblibené v prvni polovingé 20. stoleti (viz Obr. 1),
nebo metodu High-flow nasal oxygenation (viz Obr. 2). Zdaleka nejcastéji je vSak pojmem
NIV, respektive NIVS (zanglického non-invasive ventilatory support), mySleno uziti
ventilaéni podpory pozitivnim pietlhkem (NPPV zanglického non-invasive positive pressure
ventilation) aplikovanym pomoci ventilitoru a masky.

Obr. 1 Zelezné plice (Dostél et al., 2018)
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Obr. 2 High-flow nasal oxy genation (Bello et al., 2018)

Vyhody a nevyhody oproti invazivni ventilaci

Vyhodou wzti neinvazivni ventilace je piedevSim absence rizik spojenych
s invazivnim zajiSténim dychacich cest, jako je s ventilitorem asociovanid pneumonie, stenosa
trachey nebo komplikace zpUsobené sedaci Mez jeji dalsi klady patii napiiklad i relativni
technickd jednoduchost jejiho zahdjeni, snadngj$i weaning a zachovani moznosti komunikace
a peroralniho pifjmu. Nevyhody jsou naopak v riziku opozdéného zavedeni invazivni plicni
ventilace, které je poté spojeno s mensi pravdépodobnosti uspéchu, v absenci adekvétni
ochrany dychacich cest, obtingj$im feSeni sekrece zdolich dychacich cest, zivislosti
metody na spolupraci pacienta a také v omezené moznosti analgezie a sedace.
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Moznosti vyuziti a kontraindikace metody

Usp&$né witi NIV je spojeno se snizenin dechové price a dechové frekvence. Diky
tomu napomihd NIV nemocnému odstranit pocit dusnosti a zvysit jeho komfort. Kromé toho
lze jeji pomoci docilit zvySeni dechového objemu a zepSeni vymény krevnich plynd
a korigovat tak hyperkapnii i hypoxemii Vyuzti nachaz jak vdomécim prostiedi u pacienti
s chronickymi obtizemi jako je chronickd obstruk¢ni plicni nemoc nebo chronické spankové
apnoe, tak vprostfedi intenzivni péfe u pacienti sakutnim respracnim selhinim. Jeji
ucémnost se 181 vsouvislosti stizi respiracni isuficience i v zavislosti na jejim vyvoldvajicim
onemocnéni a vhodna selekce pacientim proto patii k hlavnim predpokladim uspéchu této
metody. V ramei akutnho respiraéntho selhani je popisovan nejvétsi piinos u pacientd
s exacerbaci CHOPN a unemocnych s akutnim srdecnim selhanim.

K hlavnim kontraindikacim pouzti NIV patii porucha védomi bez spontinni dechové
aktivity a/nebo s neschopnosti udrzeni pruchodnosti dychacich cest, rizko aspirace, t€zka
hypoxie, t€zka acidbza, barotrauma a také nestabilita nemocného zahrnujici napiiklad Sokovy
stav, zavané arytmie, akutni infarkt myokardu, krvaceni do horni ¢asti gastrointestinalniho
traktu nebo neoSetfeny pneumotorax. Pouziti mize znemoznit také trauma v obliéeji nebo
nespoluprdce nemocného — nejen na ni ma zasadni vliv oSetfovatelsky personal.

Role osetirovatelského personalu

Osetfovatelsky persondl je nedilnou soucasti péce o pacienty na podpofe nemnvazivni
ventilace. Podili se predevSsim na zajiSténi efektivity ventilace, tésné monitoraci pacientd
s piipadnym promptnim feSenim nastaljch obtzi a na docileni tolerance a kompliance
nemocnych. OSetfovatelska péfe o pacienty s neinvazivni ventilaci je pomérmné komplexni
zalezitosti, ktera vyzaduje kvalitni trénink, mmnohocetnou zkusenost, dostatecné technické
vybaveni, ale také osobnostni kvality jako vytrvalost, empati a dobré komunikacni
schopnosti.

Hlavnim cilem monitorace téchto pacienti je zajiténi bezpeCnosti a efektivity NIV,
piipadné Casné rozpoznani selhani metody s potfebou zmény ventilaéni strategie z neinvazivni
na invazivni. Pfedev§im pravé pro mnozstvi monitorovanych promémnych je doporuceno tuto
péci poskytovat v podminkdch jednotek mtenzivni péce. Nejvetsi diraz by mel byt kladen
na monitoraci stavu védomi, komfortu a dychdni se zamefenim nejen na dechovou frekvenci
a saturaci hemoglobinu kyslkem, ale také na pohyby hrudni stény a zapojeni pomocnych
dychacich svali, barvu kize, pitomnost zvukovych fenoménd ¢i opoceni, synchronii
s ventilitorem a dechové objemy a dechové kiivky zobrazované ventilitorem. Pravidein¢
je téz zapotiebi analyzovat stav krevnich plynii a acidobazické rovnovahy. Opomijena by ale
neméla byt ani monitorace tepové frekvence, krevniho tlaku a stavu pokozky v misté naléhani
rozhrani. Doporucovano je téz veénovat pozornost sledovani tekutinové bilance, nutricnimu
stavu pacienta a znamkam distenze zaludku. Nejcastéji se vyskytujici komplikace a strucny
piehled moZnosti jejich prevence €i feSeni viz Obr. 3.
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- Typ komplikace V)’lskyt'

- Ve vztahu k oblicejové masce

' diskomfort 30-509%
erytém obliceje 20-34%
klaustrofobie 5-10%

kozni defekty
| nanose

Prevence/mozné feseni

kontrola polohy, dprava popruht, vyména masky,
podlozeni bolestivych mist mékcenym materidlem
(ndplast, molitan apod.)

povoleni tésnosti popruhii
sedace, mensi maska

povolen tésnosti masky, vyména masky, ochrana mist
a lokdlnf terapie

Ve vztahu k aplikovanému tlaku nebo pritoku

kongesce nosnf 20-50%
sliznice
bolest maxilarnich 10-30%

dutin, usf

pocitsucha v dstech/  10-20%
nose

drdZdénf spojivek 10-209%

distenze Zaludku 5-10%

vzduchem

tnik vzduchu v okoli  80—100%
masky

Zavazné komplikace

aspirace Zaludecniho < 5%
obsahu

hypotenze <5%

pneumothorax <5%

Obr. 3 Komplikace NPPV (Dostdlet al., 2018)

topickd Ié¢ha, antihistaminika
snizeni inspiracniho tlaku, je-li mozné

kontrola zvihcovani smési, zvihcovani sliznic (fyziologicky
roztok)

povolenf tésnosti masky, vyména masky, snizeni
inspiracniho tlaku

snizeni inspiracniho tlaku, je-li mozné,
evakuace vzduchu

kontrola polohy, vyména masky, snizenf inspiracniho
tlaku, je-li mozné

peclivy vybér nemocnych pro NPPV

snizenf inspiracniho tlaku, je-Ii mozné, poddni tekutin
nitroZilng

ukonceni NPPY, je-li mozné, snizenf inspiracniho tlaku,
pokud nelze prerusit, drendz hrudniku
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Nejen ztabulky komplikaci je jasné, Ze zisadni tlohu hraje pro své rozsihlé
souvislosti v managementu pacienti s NIV vybér vhodného rozhrani. Idedlni rozhrani
neexistuje, a proto je zapotiebi zajistit dostate¢né mnozstvi pomuicek, ze kterych bude mozné
na zaklad¢ individualnich charakteristik kazdého pacienta v &ele s tvarem jeho obliceje a jeho
subjektivnimi preferencemi, s ohledem na klinickou u¢innost, vybirat. Na trhu je 6 zikladnich
typti rozhrani — jsou jimi nosni maska, oronazilni maska, celoobliéejova maska, helma, nosni
polstarky/Spunty a takzvany ndustek. Kazdé rozhrani md své vyhody a nevyhody, pro feSeni
akutniho respiraniho selhani se vétSinou nejlépe hodi maska oronazdlni (viz Obr. 4) nebo
celoobli¢ejova (jinak také total face mask) (viz Obr. 5), piipadné helma (viz Obr. 6). Vhodné
vybrané rozhrani ma zdsadni vliv na piftomnost Unikd a komfort a toleranci pacientl. Praveé
tyto promeénné piitom sestry povazuji za nejvice problematické oblasti s pouztim této metody
se pojici Nevhodny vybér rozhrani mize vést napitklad k piiliinému utahovani fixacnich
popruhl, a pfispivat tak k nepohodli nebo vzniku koznich 1z nebo také k asynchronii
s ventilitorem vedouci k prohloubeni nepffjemnych pociti jako je dusnost a strach nebo také
k neti¢innosti  ventilace a zbyteCnému vyCerpavani pacienta. To vSe mize vést k selhani
metody.

Obr. 4 Oronazdlni masky (Elliott et al., 2018)
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Krom¢ vybéru spravného rozhrani ovliviluje toleranci a spoluprdci pacientli téz
zasadné samotny pfistup oSetfovatelského personalu. Jako kliova se jevi kvalini edukace
pacient, obratnd komunikace, uklidiovani a povzbuzovani Pro pacienty je predevsim
vinicidlni fizi velmi dilezita fyzickda pitomnost zdravotnkd u lizka. Velkou a casto
podcetiovanou roli hraje také zapojeni pacientli do rozhodovactho procesu. Nutno podotknout,
7e docileni adaptace pacienta byvd mnohdy dlouhy proces, do kterého se vSak vyplati
investovat cas. Jen tak je mozné docilit piného vyuwziti efektu této metody s jejimi benefity.

Obr. 6 Helmy (Elliott et al., 2018)

Tip:

Vyzkousejte si vramci praktické hodiny neinvazivni ventilaci na sob& navzijem. Procvifte
sinasazovani masky a manipulaci s ventilitorem a podivejte se na metodu z pohledu pacienta.
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