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ABSTRAKT 

 Diplomová práce se zabývá metodou neinvazivní plicní ventilace a jejím pouţívání 

v klinické praxi. Záměrem práce bylo zjistit, jaký mají sestry teoretický základ v uvedené 

problematice, charakterizovat nejčastější indikace, kontraindikace a zejména pak 

komplikace vyskytující se u pacientů na neinvazivní ventilační podpoře.  

V teoretické části jsou zahrnuty kapitoly o anatomii a fyziologii dýchacích cest  

a principu umělé plicní ventilace. Podrobnou kapitolu představuje neinvazivní plicní 

ventilace. Hlavní část je zaměřena na ošetřovatelskou péči a monitorování pacienta  

na neinvazivní plicní ventilaci (NIVS). Věnuji se především toaletě dýchacích cest, 

rehabilitaci a dechové fyzioterapii, polohování a pohybovému reţimu. Opomenout nelze 

ani péči o psychický stav ventilovaného nemocného a problematiku ztíţené komunikace 

v průběhu aplikace neinvazivní ventilační podpory. 

Empirická část obsahuje zejména anonymní dotazníkové šetření vedoucí 

k posouzení stanovených cílů a hypotéz práce. Osloveno bylo dohromady 200 respondentů 

ve čtyřech praţských nemocnicích, dotazníkové šetření dokončilo 164 z nich. Výzkumné 

šetření přineslo velmi uspokojivé výsledky. Respondenti prokázali dobré teoretické 

znalosti v oblasti zkoumané problematiky. Rovněţ byl potvrzen zájem o realizaci 

standardu pro ošetřovatelskou péči o pacienta na neinvazivní plicní ventilaci, který by vedl 

ke sjednocení a zkvalitnění postupů ošetřovatelské péče o takto nemocné. 
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ABSTRACT 

This diploma thesis deals with a non-invasive ventilatory support method  

and its use in commercial practice. The intention was to find out what theoretical basis 

nurses have in the mentioned issue, to characterize the most common indications, 

contraindications and particularly complications emerging at patients connected  

to a non-invasive ventilatory support.  

In the theoretical part there are found chapters about anatomy and physiology  

of airways and about a principle of an artificial pulmonary ventilation. A non-invasive 

ventilatory support represents a detailed chapter. The main part focuses on nursing care  

and monitoring of a patient connected to a non-invasive ventilatory support. I mainly deal 

with hygiene of airways, rehabilitation and breathing physiotherapy, positioning  

and the motion regime. Care for physical state of a patient connected to a ventilation  

and an issue of worsened communication during implementation of a non-invasive 

ventilatory support cannot be committed.  

The empirical part contains mainly anonymous questionnaire research leading  

to evaluation of given aims and hypothesis of work. In total, 200 respondents in four 

Prague hospitals were questioned and 164 of them completed this research.  

The research has brought very satisfactory results. The respondents has shown good 

theoretical knowledge in the area of the researched issue. Also, an interest in realisation  

of a standard for nursing care for a patient connected to a non-invasive ventilatory support 

which would lead to unification and quality improvement of nursing care procedures  

for the ill has been confirmed. 
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nursing care 
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ÚVOD 

 V diplomové práci se zabývám problematikou „Ošetřovatelské péče u pacienta  

na neinvazivní plicní ventilaci“.  

 Principy neinvazivní plicní ventilace jsou známy jiţ od 30. let 20. století,  

ale k oţivení metody došlo aţ v posledních dvaceti letech. V současné době je neinvazivní 

plicní ventilace indikována jako účinná orgánová podpora u širokého spektra pacientů 

v intenzivní péči, zejména pak u nemocných s akutním respiračním selháním a s těţkou 

exacerbací chronické obstrukční plicní nemoci. Vyuţití metody neinvazivní ventilační 

podpory je však vzhledem k její účinnosti mnohem rozsáhlejší.  

Nezastupitelný význam a podíl při vykonávání vysoce specializované komplexní 

péče o ventilované nemocné mají všeobecné sestry. Svými intervencemi a kontinuálním 

sledováním pacientů se podílí na celkové léčbě. Ošetřovatelská péče o ventilované 

nemocné je psychicky i fyzicky velmi náročná, avšak pokud je správně a efektivně 

prováděná, představuje základní předpoklad pro sníţení rizika nozokomiálních infekcí, 

eliminaci nutnosti tracheální intubace a také zkrácení doby hospitalizace. 

Uvedené téma jsem si zvolila z důvodu stoupajícího významu a indikace metody 

neinvazivní ventilační podpory. Cílem práce je zmapovat zkušenosti respondentů 

s metodou NIVS v klinické praxi, teoretický základ sester v dané problematice, nejčastější 

komplikace ventilovaných nemocných a způsoby péče o pacienty na neinvazivní plicní 

ventilaci. Dále je snahou práce zjistit, zda se na jednotlivých pracovištích vyskytují 

standardy pro ošetřovatelskou péči u pacienta na neinvazivní ventilační podpoře  

či protokoly postupu při zahajování metody NIVS. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1 Obecný úvod do problematiky NIVS 

 V úvodní kapitole diplomové práce se věnuji obecnému úvodu do zkoumané 

problematiky neinvazivní ventilační podpory. Pouţívání technik NIVS souvisí s rozvojem 

ventilace pozitivním přetlakem. Metoda neinvazivní plicní ventilace je známá uţ téměř sto 

let. Poprvé byla indikována k léčbě akutního edému plic, k níţ byla pouţita ventilace 

pomocí obličejové masky. S nástupem a rozšířením endotracheální intubace ustoupily 

techniky neinvazivní ventilační podpory mírně do pozadí. Ovšem v poslední době pouţití 

NIVS významně stoupá, a to nejenom v oblasti intenzivní péče, ale rovněţ u širokého 

spektra nemocných v domácí péči, kteří nezbytně potřebují déletrvající ventilační podporu. 

Lze tedy říci, ţe je významným průkopníkem ventilačních postupů současné doby (Dostál, 

Černý, Pařízková & Rogozov 2005; Šmíd & Bělohlávek, 2010). 

 NIVS představuje pro pacienty s různým typem respiračního selhání bezpečný  

a zároveň účinný druh ventilační podpory (Bělohlávek & Šmíd, 2007). Pouţívá se v praxi 

jako postup první volby u akutní exacerbace chronické obstrukční plicní nemoci 

(CHOPN), tedy u pacientů s hyperkapnickým respiračním selháním. Své vyuţití má 

ale i při léčbě některých forem akutního hypoxemického respiračního selhání. Účinnost 

byla prokázána jiţ dříve u syndromu obstrukční spánkové apnoe či léčbě respirační 

insuficience (Beroušek & Cvachovec, 2011; Herold, 2008). 

 Neinvazivní plicní ventilace má jednoznačný vliv na sníţení nutnosti tracheální 

intubace u vybraných nemocných, dále také na zkrácení doby hospitalizace v nemocničním 

zařízení a v neposlední řadě zlepšuje prognózu přeţití (Dostál et al., 2005). Metoda NIVS 

by měla být k dispozici na všech pracovištích intenzivní péče, která zajišťují péči  

o nemocné v akutním stavu (Turčáni, 2010). 

 V zahraničních publikacích autoři označují metodu neinvazivní ventilační podpory 

jako jeden z nejdůleţitějších pokroků v léčbě akutního respiračního selhání, který byl 

objeven za poslední dvě desetiletí (Aboussouan & Ricaurte, 2010) . 
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2 Anatomie a funkce dýchacího systému 

 Snahou této kapitoly je přinést základní a ucelený přehled anatomie a funkce 

dýchacích cest. Stavbě dýchacího systému se věnují ve své publikaci autoři Kopecký 

s Cichou (2005, p. 125), kteří uvádí, ţe „soustava dýchací se skládá z trubicovitých orgánů 

– dýchacích cest, kterými prochází vzduch, a z orgánů, v nichţ se děje výměna plynů – 

z plic.“ Dýchací systém se dělí na horní a dolní cesty dýchací (Naňka, Elišková & Eliška, 

2009). 

 Mezi horní cesty dýchací patří nos (nasus externus), dutina nosní (cavum nasi), 

vedlejší dutiny nosní (sinus paranasales) a nosohltan (nasopharynx). Dolní cesty dýchací 

tvoří hrtan (larynx), průdušnice (trachea) a průdušky (bronchi principales). Plíce (pulmo) 

jsou vlastním párovým orgánem zevního dýchání uloţené v hrudní dutině a navzájem 

oddělené mezihrudím. Stěny dýchacích cest jsou vyztuţeny chrupavkami a jejich povrch 

vystýlá převáţně cylindrický řasinkový epitel. Stavba dýchacího systému je analogická 

jiným lidským dutým orgánům. Tvoří ji tři vrstvy – sliznice, podslizniční vazivo a hladká 

svalovina (Kopecký & Cichá, 2005; Naňka, Elišková & Eliška, 2009). 

 V dutině nosní dochází k filtrování, zvlhčování a ohřívání vzduchu, který se sytí 

vodní parou. Vzduch se poté dostává do hltanu (pharynx), jenţ je společnou cestou jak pro 

dýchání, tak pro příjem potravy. Dále vzduch proudí do laryngu, jehoţ vstup při polykání 

uzavře hrtanová příklopka (Slavíková & Švíglerová, 2012). Hrtan má chrupavčitou kostru, 

kterou tvoří párové a nepárové chrupavky vzájemně spojené vazy a svaly. Největší 

chrupavkou je chrupavka štítná (cartilago thyroidea), tvoří ji dvě ventrálně spojené 

obdélníkové destičky (laminy). Se štítnou chrupavkou je kloubně spojená chrupavka 

prstencová (cartilago cricoidea), na jejíţ horní okraj nasedají hlasivkové chrupavky 

(cartilagines arytenoideae). Na horním výběţku (processus vocalis) těchto chrupavek jsou 

upevněny hlasivkové vazy (Kopecký & Cichá, 2005). 

 „Počínaje tracheou se dýchací cesty větví zpravidla dichotomicky, tzn. ţe kaţdý 

úsek proximální se dělí na dva distální. Celkový průsvit dýchacích cest se distálně zvětšuje, 

přestoţe průměr jednotlivých větvení výrazně klesá“ (Slavíková & Švíglerová, 2012,  

p. 11). Průdušnice (trachea) je dlouhá trubice navazující na hrtan. Ve střední čáře sestupuje 

krkem do mezihrudí (mediastina) a je uloţena před jícnem. Dělí se na pravý a levý hlavní 

bronchus, jenţ se dále rozděluje na lobální a segmentální bronchy, které pokračují  

jako bronchioly. Nejmenšími bronchioly jsou terminální bronchioly, z nichţ odstupují 

respirační bronchioly. Na stěnu alveolárních chodbiček (dustuli et sacculi alveolares) 

nasedají plicní sklípky (Kopecký & Cichá, 2005). Plicní sklípky jsou „malé dechové váčky 

(alveoly), ve kterých dochází k výměně plynů“ (Výkladový ošetřovatelský slovník, 2007, 

p. 383). V plicích se nachází přibliţně 300 – 400 milionů plicních sklípků. Na dutinové 

straně jsou tvořeny plochými buňkami respirační výstelky, které produkují surfaktant. 

Surfaktant je látka tukové povahy významně sniţující povrchové napětí, díky čemuţ jsou 
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plicní sklípky trvale rozvinuté. Zevní strana alveolů je tvořena sítí vlásečnic  

a současně s dutinovou stranou tvoří alveolokapilární membránu (Kopecký & Cichá, 2005; 

Slavíková & Švíglerová, 2012). 

 Dýchací systém lze dále rozdělit na transportní zónu a respirační zónu. Transportní 

zóna slouţí k proudění vzduchu a tvoří ji trachea, bronchy a terminální bronchioly. 

Respirační zóna se podílí na výměně plynů a je tvořena respiračními bronchioly, 

alveolárními dukty a alveoly (Klener et al., 2006). Klenerem popisovanou transportní zónu 

publikují Slavíková & Švíglerová (2012) jako zónu konduktivní, neboli vodivou. 
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3 Fyziologie dýchání 

 Pojem dýchání představuje výměnu kyslíku (O2) a oxidu uhličitého (CO2). Výměna 

plynů probíhá v plicích na alveolokapilární membráně (Rokyta et al., 2008). Dýchání se 

rozděluje na vnější (ventilace) a vnitřní (respirace). Ventilace je charakterizována  

jako výměna dýchacích plynů mezi atmosférickým vzduchem a vzduchem v plicních 

alveolech. Respirace zahrnuje výměnu plynů mezi alveoly a krví a současně mezi krví  

a tkáněmi. Výměna dýchacích plynů probíhá cestou difuze po tlakovém spádu (Mourek, 

2005). 

 Správná funkce dýchání je zajišťována souhrou několika dějů, mezi něţ patří 

ventilace, distribuce, difuze a perfuze (neboli plicní ventilace). Pojem ventilace znamená 

výměnu vzduchu mezi plícemi a vnějším prostředím. Distribuce je vedení vzduchu 

dýchacími cestami aţ k plicním sklípkům. Difuze vyjadřuje přenos kyslíku a oxidu 

uhličitého přes alveolární membránu. Perfuze je specifický systém průtoku kapilární sítí 

uzpůsobený pro přenos plynů (Rokyta et al., 2008). 

 Dýchací cesty také tvoří anatomický mrtvý a funkční (fyziologický) mrtvý dýchací 

prostor. Pokud jsou alveoly ventilovány více, neţ je nutné pro normální hodnoty 

parciálních tlaků kyslíku a oxidu uhličitého, tak se část z nich neúčastní plynové výměny,  

a tvoří tzv. fyziologický mrtvý prostor (Larsen, 2004). Anatomický funkční mrtvý je 

charakterizován jako „objem prostoru představovaný ventilovanými alveoly, které nejsou 

dostatečné zásobeny krví; ani zde tedy nemůţe probíhat plynová výměna“ (Rokyta et al., 

2008, p. 88). Činí zhruba 30 % dechového objemu, coţ je asi 150 mililitrů (Adamus  

et al., 2012; Rokyta et al., 2008). Přesto, ţe se anatomický funkční prostor neuplatňuje 

během výměny plynů, „má zcela zásadní a jedinečnou roli právě pro adekvátní 

(fyziologickou) výměnu dýchacích plynů v plicích“ (Mourek, 2005, p. 49). 
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3.1 Ventilace plic 

 Tato podkapitola pojednává o ventilaci plic, neboli o vnějším dýchání. Definici 

ventilace popisuje Mourek (2005, p. 49): „Ventilace je cyklický děj se střídáním vdechu  

a výdechu.“ Je zajišťována změnami objemu hrudníku a plic během dechového cyklu 

(Slavíková & Švíglerová, 2012). 

 Vdech (inspirium, inflace) je za běţných okolností dějem aktivním. Hlavními 

inspiračními svaly jsou bránice a meziţeberní svaly. Bránice je plochý sval oddělující 

hrudní dutinu od dutiny břišní. Při klidovém dýchání je exkurze bránice asi 1 – 2 

centimetry (cm), při usilovném aţ 10 cm. Objem dutiny hrudní se při vdechu zvětší 

přibliţně o 350 ml. Bránice, jakoţ hlavní inspirační sval, má ještě další funkci, stabilizační 

a polohovou (posturální). Společně s břišními svaly a pánevním dnem je nedílnou součástí 

hlubokého stabilizačního systému páteře. Má tedy důleţitý vliv na udrţování správné 

polohy a funkce trupu.  

 Meziţeberní svaly jsou zapojovány při usilovném dýchání a napomáhají rozvinutí 

hrudníku. Pokud dojde při dýchání k extrémní zátěţi, jsou zapojeny i pomocné dýchací 

svaly, jenţ mění tvar hrudního koše, zvětšují jeho objem a za určitých podmínek zvedají  

i sternum a 1. a 2. ţebro (Mourek, 2005; Rokyta et al., 2008). 

 Výdech (exspirium, deflace) je při normálním klidovém dýchání děj pasivní. Objem 

hrudníku se zmenšuje, neboť je bránice vytlačována zpět do své původní polohy. Aktivně 

jsou při výdechu zapojovány pouze vnitřní meziţeberní svaly. 

 Na závěr podkapitoly uvádím pár základních pojmů, se kterými se lze v souvislosti 

s dýcháním setkat. Klidové dýchání je eupnoe, zrychlené dýchání nazýváme tachypnoe, 

hyperpnoe je prohloubené dýchání a zástava dýchání je pojmenována jako apnoe. Dyspnoe 

je charakterizována namáhavým dýcháním neboli dušností (Mourek, 2005). 
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3.2 Plicní objemy a kapacity 

 V souvislosti s problematikou neinvazivní ventilační podpory je nezbytné se blíţe 

věnovat plicním objemům, kapacitám a tlakům.  

 K posouzení plicní ventilace se pouţívá spirometrie, jednoduchá metoda slouţící 

k měření plicních kapacit a objemů (Slavíková & Švíglerová, 2012). Plicní objemy lze 

rozdělit na statické a dynamické (Larsen, 2004). 

 Nejdříve se věnuji statickým plicním objemům a jejich charakteristice. Dechový 

objem (TV, tidal volume) je objem proventilovaný během nádechu a výdechu při klidovém 

dýchání. Jeho velikost je přibliţně 500 mililitrů (ml). Maximální objem vzduchu, který 

můţe být vydechnut po klidovém výdechu, se nazývá jako exspirační rezervní objem 

(ERV). Jeho objem je maximálně 1,5 litru (l). Naopak maximální objem vzduchu, jenţ lze 

ještě vdechnout po klidovém nádechu, je inspirační rezervní objem (IRV). Hodnota objemu 

IRV se pohybuje mezi 2 aţ 3 litry. Reziduální objem (RV) představuje objem vzduchu, 

který zůstane v plicích po maximálním výdechu a činí 1,2 aţ 1,5 l (Mourek, 2005; Rokyta  

et al., 2008). 

 Mezi dynamické plicní objemy patří minutová ventilace plic, maximální volní 

ventilace a jednosekundová vitální kapacita. Minutovou ventilací je nazýváno mnoţství 

vzduchu prodýchané za klidových podmínek. Objem minutové ventilace plic  

je přibliţně 7,5 litru, ale můţe výrazně stoupat zrychlením dechové frekvence  

či prohloubením dýchání (Mourek, 2005). 

 Dechový objem, ERV a IRV tvoří dohromady vitální kapacitu plic (VC), jejíţ 

objem činí 3 aţ 5 litrů v závislosti na věku, výšce a hmotnosti jedince a jeho způsobu 

ţivota. VC můţeme charakterizovat také jako objem vzduchu vydechnutý s maximálním 

úsilím po předešlém maximálním nádechu. Inspirační kapacita plic (IC) je rovna 

maximálnímu nádechu z klidového výdechu. Objem inspirační kapacity je součtem 

dechového objemu a inspiračního rezervního objemu a činí přibliţně 3 litry. Funkční 

reziduální kapacita (FRC) je objem vzduchu o velikosti asi 3 litrů přetrvávající v plicích  

i na konci klidového exspiria. FRC je rovna součtu reziduálního a exspiračního rezervního 

objemu. Celková plicní kapacita (TLC) udává celkový objem plic, činí 6 litrů. Je dána 

součtem inspirační a funkční reziduální kapacity plic nebo ji lze také stanovit sečtením 

vitální kapacity plic s reziduálním objemem (Mourek, 2005; Rokyta et al., 2008). 

  Součástí podkapitoly je také zmínka o plicních tlacích. Jak publikuje Mourek 

(2005, p. 51): „Základní podmínkou toho, aby se plíce pohybovala shodně s pohybem 

hrudního koše, je existence tzv. interpleurálního prostoru. Je to imaginární prostor  

mezi poplicnicemi (pleurou viscerální a parietální).“ Interpleurální (nitrohrudní) tlak je tlak 

mezi listy pleury v interpleurálním prostoru. Za fyziologických podmínek má vzhledem 

k atmosférickému tlaku vţdy negativní hodnotu. Intrapulmonální (intraalveolární) tlak,  

je tlak v plicích, resp. uvnitř alveolů. V klidové poloze je roven tlaku atmosférickému. 
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Transpulmonální tlak je dán rozdílem intraalveolárního a intrapleurálního tlaku a jeho 

hodnota je za fyziologických podmínek vţdy pozitivní (Slavíková & Švíglerová, 2012). 

 

3.3 Elastické vlastnosti plic 

 Dvěma hlavními elastickými vlastnostmi plic jsou compliance (poddajnost) plic  

a elastance (elasticita či smrštivost) plic (Slavíková & Švíglerová, 2012). 

 Pojem compliance plic je mírou pruţnosti plic v závislosti na změně tlaku. V mládí, 

kdy jsou plíce nejvíce pruţné, zvětšují také více svůj objem při jednotkové změně tlaku. 

Ve stáří je tomu naopak, tudíţ je nutné při nádechu vyvinout větší sílu, aby bylo dosaţeno 

potřebného objemu plic (Mourek, 2005). 

 Jak se zmiňuji výše, plíce jsou pruţným orgánem, jenţ má tendenci se smršťovat. 

Touto vlastností je nazývána elastance, neboli smrštivost. Rovněţ je nazývána  

jako elastický odpor plic, který během nádechu zdolávají inspirační svaly. V průběhu 

výdechu zase vrací hrudní koš do klidové polohy. Smrštivost je převrácenou hodnotou 

plicní poddajnosti (Rokyta et al., 2008). 

 Elastické vlastnosti plic ovlivňují dva faktory. Prvním je stavba plic, zejména tedy 

vlastní pruţnost plicní tkáně. Druhým faktorem je povrchové napětí alveolů na rozhraní 

alveolární membrány a vzduchu (Rokyta et al., 2008; Slavíková & Švíglerová, 2012). 
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3.4 Výměna a transport dýchacích plynů 

 Výměnu dýchacích plynů definují Slavíková & Švíglerová (2012, p. 38) takto:  

„k výměně kyslíku a oxidu uhličitého mezi alveolárním vzduchem a krví protékající 

plicními kapilárami dochází na respirační (alveolokapilární) membráně procesem difuze.“ 

Difuze plynů v plicích probíhá po tlakovém spádu a dochází k ní mezi alveolárním 

vzduchem a krví (Mourek, 2005). 

 Koncentrace plynů ve vzduchu udává velikost parciálního tlaku. „Parciální tlak 

určitého plynu je částečný tlak tohoto plynu, který je dán jeho koncentrací v celkové směsi 

plynů a celkovým tlakem této směsi“ (Rokyta et al., 2008, p. 96). Pro výměnu dýchacích 

plynů v oblasti alveolokapilární membrány jsou zásadní hodnoty parciálních tlaků kyslíku 

a oxidu uhličitého (Rokyta et al., 2008). Jejich zastoupení v atmosférickém vzduchu, 

alveolech a v exspirovaném smíšeném vzduchu prezentuji v příloze J. 

 Fyziologické hodnoty parciálních tlaků kyslíku a oxidu uhličitého v alveolárním 

vzduchu či v tělních tekutinách se povaţují za normoxii a normokapnii. Jejich zvýšené 

hodnoty znamenají hyperoxii a hyperkapnii, naopak při sníţení parciálního tlaku kyslíku 

(pO2) a parciálního tlaku oxidu uhličitého (pCO2) dochází k hypoxii a hypokapnii. Pokud 

dojde v organismu ke zvýšení obsahu kyslíku v alveolárním vzduchu i v arteriální krvi, 

obsah oxidu uhličitého se sníţí. Vznikne respirační alkalóza, jelikoţ hypokapnie vede  

ke změně pH do alkalických hodnot. Pokud dojde v důsledku zhoršené ventilace  

ke zvýšení pCO2, nastane hyperkapnie a vznikne respirační acidóza, neboť vzestup pCO2 

způsobí posun pH na kyselou stranu (Slavíková & Švíglerová, 2012). 

 Transport kyslíku a oxidu uhličitého k cílovým orgánům je zajišťován krví. „Kyslík 

se v krvi vyskytuje ve dvou formách: jako rozpuštěný v plazmě (velikost takto 

transportovaného kyslíku závisí na velikosti jeho parciálního tlaku, pO2) a jako chemicky 

vázaný na hemoglobin (Hb)“ (Rokyta et al., 2008, p. 102). V 97 % dochází k přesunu 

kyslíku vazbou na hemoglobin, zbylá 3 % představuje volně rozpuštěný kyslík v krvi. 

Transport CO2 je trochu obtíţnější, jeho největší část (asi 60 %) je v krvi vázána  

na bikarbonát ( 

3HCO ), ve 30 % se podílí na transportu CO2 hemoglobin a plazmatické 

bílkoviny a 10 % oxidu uhličitého je v krvi volně rozpuštěno (Mourek, 2005). 
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3.5 Regulace dýchání 

 Poslední podkapitola fyziologie dýchání stručně pojednává o regulaci dýchání. 

Řízení dýchání je velmi sloţitý proces, ve kterém se uplatňují 3 základní oblasti.  

 První oblastí jsou centrální chemoreceptory umístěné v prodlouţené míše, která je 

dýchacím centrem a je odpovědná za aktivitu dýchacích svalů. Především se uplatňuje 

mozková kůra, která zajišťuje volní regulaci ventilace (Rokyta et al., 2008). 

 Druhou oblast představují informace z plic, které mají zpětnovazebný charakter  

a jsou nezbytné pro pravidelné střídání činnosti vdechového a výdechového centra. Jedná 

se o inflační a deflační receptory. Inflační receptory jsou stimulovány při nádechu, které 

vedou impulsy do dechového centra, iniciují výdech a tlumí vdech. Při výdechu jsou 

naopak dráţděny deflační receptory spouštějící vdech a tlumící výdech (Mourek, 2005). 

 Třetí oblastí mající vliv na regulaci dýchání jsou periferní a centrální 

chemoreceptory. Tyto receptory mají informace o stavu dýchacích plynů ve vnitřním 

prostředí. Citlivost periferních chemoreceptorů a zároveň i aktivace dechových center 

významně stoupá při sníţení parciálního tlaku kyslíku, při hypoxii. Centrální receptory 

jsou stimulovány při vzestupu parciálního tlaku oxidu uhličitého, to znamená  

při hyperkapnii. A hyperkapnie vede ke zvýšení minutové ventilace, tedy k hyperventilaci 

(Mourek, 2005). 
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4 Umělá plicní ventilace 

 Umělá plicní ventilace (UPV) je v současné době základním postupem orgánové 

podpory u nemocných, kteří nejsou schopni zabezpečit vlastní ventilací dostatečné 

okysličování a vylučování oxidu uhličitého. Léčba prostřednictvím UPV je tedy 

významnou metodou, bez níţ by se moderní intenzivní péče zcela jistě neobešla (Dostál  

et al., 2005; Klimešová & Klimeš, 2011). Podrazilová (2011, p. 16) však dodává,  

ţe „umoţňuje přemostění kritického období, ale nepředstavuje terapii základního 

onemocnění.“ 

 Autoři Dostál et al. (2005) a Habartová, Kovalčíková & Pazderová (2009) 

publikují, ţe umělá plicní ventilace zajišťuje dýchání pomocí mechanického přístroje, který 

plně nebo částečně zajišťuje transport plynů dýchacími cestami. UPV můţe být pouţívána 

ke krátkodobé či dlouhodobé ventilační podpoře. Je indikována u nemocných, u kterých 

došlo k závaţné poruše ventilační nebo oxygenační funkce dýchacího systému nebo u nich 

takové poškození akutně hrozí. Umělá plicní ventilace ovlivňuje také metabolismus orgánů 

a jejich lymfatický systém. Působí také na vodní, elektrolytovou a koagulační rovnováhu 

organismu. 

 

4.1 Cíle UPV 

 Cíle umělé plicní ventilace lze rozdělit na fyziologické a klinické. Je třeba na ně 

dbát nejen při indikaci a zahajování této metody, ale opakovaně se k nim vracet i v průběhu 

aplikace UPV (Dostál et al., 2005). 

 Fyziologické cíle zahrnují 3 kategorie. První je podpora nebo manipulace 

s výměnou plynů v plicích, zejména se pak jedná o podporu alveolární ventilace a arteriální 

saturaci kyslíkem. Zadruhé se jedná o zvýšení velikosti plicního objemu dostatečnou 

expanzí plic, jakoţ prevence vzniku nevzdušnosti plicní tkáně. Třetí kategorii prezentuje 

sníţení dechové práce prostřednictvím dýchacích svalů (Dostál et al., 2005; Podrazilová, 

2011). 

 Klinické cíle se v obecné rovině zaměřují na dosaţení individualizovaných 

parametrů oxygenace a ventilace vzhledem k aktuálnímu zdravotnímu stavu nemocného  

a na omezení plicních a mimoplicních neţádoucích účinků umělé plicní ventilace.  

Mezi klinické cíle tedy lze zařadit zvrat hypoxemie, zvrat akutní respirační acidózy, zvrat 

dechové tísně, prevence a zvrat atelektáz (nevzdušnosti plicní tkáně), zvrat únavy 

dýchacích svalů, umoţnění sedace nebo nervosvalové blokády, eliminaci systémové  

nebo myokardiální kyslíkové spotřeby, sníţení nitrolebního tlaku a stabilizaci hrudní stěny 

(Dostál et al., 2005; Podrazilová, 2011). 

 Klimešová & Klimeš (2011) ve své publikaci jmenují ještě další cíle umělé plicní 

ventilace v následující podobě: dosaţení způsobu dýchání, které by se maximálně blíţilo 
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fyziologickým poměrům nemocného, optimalizace dechové frekvence a velikosti 

dechového objemu, ovlivnění arteriálního tlaku kyslíku (PaO2) a saturace hemoglobinu 

v arteriální krvi. Záměrem UPV je rovněţ ovlivnění dýchacího svalstva, jeţ je v kritických 

stavech zpravidla limitováno. 

 

4.2 Formy UPV 

 Z hlediska mechanismu, který zajišťuje průtok plynů respiračním systémem během 

dýchání, se umělá plicní ventilace rozděluje do následujících 4 skupin (Dostál et al., 2005):  

1. Ventilace pozitivním přetlakem – konvenční UPV. Inspirační průtok plynů 

vzniká při cyklickém zvyšování tlaku na vstupu do dýchacích cest. Historicky 

byla ventilace pozitivním přetlakem dlouho opomíjena, dnes je však 

nejrozšířenějším typem UPV (Podrazilová, 2011). 

2. Ventilace negativním tlakem – je naopak historicky nejrozšířenější metodou 

umělé ventilační podpory. Tzv. ţelezné plíce (viz příloha M) patřily v tehdejší 

době ke standardnímu vybavení pro ventilaci.  Způsobovaly podtlak na hrudní  

a břišní stěnu, čímţ docházelo k inspiriu bez nutnosti zajištění dýchacích cest 

(Dostál et al., 2005; Podrazilová, 2011). 

3. Vysokofrekvenční trysková ventilace – v současné době jde spíše  

o alternativní metodu UPV, která se pouţívá pouze v omezených indikacích 

(Podrazilová, 2011). 

4. Vysokofrekvenční oscilační ventilace – je hojně vyuţívanou metodou zejména 

v novorozenecké intenzivní péči (Podrazilová, 2011). Protektivní účinek 

vysokofrekvenční oscilační ventilace spočívá ve výrazném sníţení dechových 

objemů a inspiračních tlaků ve srovnání s konvenčními ventilačními reţimy 

(Roubík, 2007). 
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5 Neinvazivní plicní ventilace 

 Neinvazivní plicní ventilace představuje velice perspektivní a efektivní metodu 

ventilační podpory. K jejímu klinickému pouţití je nutné přistupovat velice opatrně  

a selektivně, jelikoţ její zavedení je poměrně nákladné a často provázené neúspěchem. 

Je třeba zmínit, ţe NIVS není univerzálním reţimem umělé plicní ventilace. Pokud je 

správně a včas indikovaná, znamená pro nemocné přínos v terapii jejich onemocnění, 

zlepšení prognózy, zkrácení doby hospitalizace a v celkovém součtu i sníţení nákladů  

na léčbu (Herold, 2008). 

 

5.1  Definice neinvazivní plicní ventilace 

 V dostupné odborné literatuře je uvedeno mnoho definic pro metodu neinvazivní 

plicní ventilace, nejvíce mne zaujala tato: „Neinvazivní plicní ventilace je strategie umělé 

plicní ventilace, která vyuţívá aplikaci pozitivního přetlaku na přirozené dýchací cesty 

nemocného“ (Klimešová & Klimeš, 2011, p. 71). Obecně znamená jakoukoliv ventilační 

podporu bez zajištění dýchacích cest nemocného, tedy bez endotracheální intubace  

či tracheostomie (Kašák & Koblíţek, 2009). Z čehoţ zároveň vyplývají hlavní výhody této 

ventilační podpory, „ke kterým patří vyloučení komplikací vznikajících v souvislosti 

s tracheální intubací nebo zavedením tracheostomické kanyly (tracheoezofageální píštěl, 

postintubační tracheální stenózy)“ (Kapounová, 2007, p. 237). Herold (2008, p. 506)  

ve svém odborném článku dodává, ţe: „sníţení četnosti tracheální intubace koreluje 

s niţším výskytem infekčních komplikací, zkrácením pobytu na JIP a celkové doby 

hospitalizace a s niţší JIP/nemocniční mortalitou.“ Další výhodou jistě je, ţe neinvazivní 

ventilační podpora je poměrně jednoduchou a levnou metodou. Nezbytné však je zaškolení 

ošetřujícího personálu a pravidelná kontrola funkčnosti přístrojů a masek, pomocí nichţ je 

NIVS aplikována (Turčáni, 2010). 

 Metoda NIVS má ovšem i své nevýhody, mezi které patří časová náročnost,  

jak pro zdravotnický personál, tak i pro lékaře, kteří času u lůţka nemocného stráví 

opravdu mnoho. Pracovní zátěţ pro personál je leckdy vyšší neţ u invazivní plicní 

ventilace (UPV), zejména pak během první hodiny od zahájení aplikace NIVS. V této době 

se rovněţ rozhoduje o klinickém úspěchu neinvazivní ventilační podpory (Staňková, 

Štourač & Skřičková, 2010). 

 Pojem NIVS zahrnuje řadu technik a metod, mezi které patří CPAP (continuous 

positive airway pressure) terapie, ventilace maskou pozitivním přetlakem, aplikace zevního 

negativního tlaku, oscilace hrudníku a brániční stimulace (Dostál et al., 2005). 
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5.2 Mechanismus účinku a klinické cíle 

 Uvedená kapitola pojednává o mechanismu účinku neinvazivní ventilační podpory 

a o klinických cílech této metody. 

 Příznivý efekt NIVS spočívá především ve sníţení dechové práce a oddálení 

svalové únavy u nemocných s akutním respiračním selháním. Pacienti s hyperkapnickým 

selháním mívají vyčerpány kompenzační mechanismy. Tato skutečnost vede ke zvýšení 

pCO2 a poklesu pH. Nejčastějšími faktory, jeţ vedou k vzestupu dechové práce  

a následnému vyčerpání rezerv dýchacích svalů u nemocných s chronickou obstrukční 

plicní nemocí, jsou sníţení poddajnosti plic, obstrukce dýchacích cest a dynamická 

hyperinflace (Dostál et al., 2005). Z hlediska zajištění nezbytné ventilace je technika 

neinvazivní ventilační podpory „ve většině případů plně srovnatelná s metodami 

invazivními. Vede ke zvýšení dechového objemu, sníţení dechové frekvence, zlepšení 

výměny plynů, sníţení dechové práce a oddálení svalové únavy“ (Bělohlávek & Šmíd, 

2007, p. 71). 

 Mechanismus účinku NIVS zahrnuje, kromě jiţ zmíněného vzestupu dechového 

objemu, také zlepšení respirace a sníţení práce dýchacího svalstva. Eliminuje rovněţ 

výskyt komplikací, zkracuje dobu hospitalizace ve zdravotnickém zařízení a ve srovnání 

s invazivní umělou ventilační podporou prodluţuje nemocnému ţivot (Kašák & Koblíţek, 

2009). 

 Jak publikuje Dostál et al. (2005), základními klinickými cíli neinvazivní plicní 

ventilace je sníţení dechové práce (odstranění pocitu dušnosti), zvýšení dechového objemu 

(korekce hyperkapnie) a zlepšení nebo stabilizace výměny krevních plynů (korekce 

hypoxemie). Kapounová (2007) dodává, ţe NIVS pro pacienty znamená zvýšení jejich 

komfortu a pohodlí, a případně i oddálení nutnosti endotracheální intubace.  

U nemocných s chronickým onemocněním se klinické cíle pro domácí neinvazivní 

ventilační podporu liší. Předpokladem a záměrem domácí ventilační podpory je především 

zlepšení kvality ţivota, prodlouţení a zkvalitnění spánku, zlepšení funkčního stavu  

a prodlouţení přeţití (Dostál et al., 2005). 
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5.3 Indikace NIVS 

 V této kapitole se věnuji hlavním indikacím neinvazivní plicní ventilační podpory. 

NIVS můţe být indikována hemodynamicky stabilním nemocným s akutním respiračním 

selháním, kteří jsou při vědomí, mají zachovalou spontánní ventilaci a nevyţadují 

tracheální intubaci (Herout, 2011). 

 Správný výběr a identifikace vhodných nemocných pro pouţití neinvazivní 

ventilační podpory je zásadním předpokladem přínosu této techniky. Mezi základní kritéria 

indikace NIVS patří zhodnocení aktuálního klinického stavu, naléhavosti ohroţení 

ţivotních funkcí, dále se aplikuje dle povahy a stupně pokročilosti základního onemocnění 

a moţnosti kontroly vyvolávající příčiny (Dostál et al., 2005). Lze tedy říci, ţe o pouţití 

techniky NIVS se rozhoduje na základě stejných parametrů a kritérií jako v případě 

invazivní plicní ventilace (Bělohlávek & Šmíd, 2007). 

 Mezi důleţité faktory predikující úspěšnost metody NIVS lze zařadit: mladší věk 

nemocného, niţší hodnotu Apache II skóre (pouţívá se k predikci mortality), schopnost 

spolupráce nemocného, schopnost nemocného synchronizovat své dechové úsilí 

s ventilátorem, absence známek významného úniku vzduchu do okolí masky, dobrý stav 

chrupu, hyperkapnie, respirační acidóza a dosaţení zlepšení výměny plynů v průběhu  

2 hodin od zahájení neinvazivní plicní ventilace (Dostál et al., 2005). 

 Herold (2008) ve své publikaci uvádí nejčastější klinické stavy, kde lze 

předpokládat přínos aplikace NIVS. Jmenuje následujících osm hlavních indikací NIVS 

podle kritérií medicíny zaloţené na důkazech:  

1. Akutní exacerbace CHOPN 

Studie prokázaly, ţe indikace NIVS u nemocných s akutní exacerbací chronické 

obstrukční plicní nemocí (CHOPN) je spojená s niţší četností tracheální intubace, 

zkrácením doby pobytu v nemocnici a především s poklesem mortality. V současné 

době je aplikace NIVS povaţována za nový standard u nemocných s CHOPN, je ji 

však nutné indikovat včas. 

2. Astma 

Při indikaci NIVS u nemocných s astmatem je třeba velké opatrnosti, zejména pak 

u pacientů s nejtěţší formou astmatického stavu. Indikace neinvazivní ventilační 

podpory je u astmatu potenciálně prospěšná v případě zlepšení výměny krevních 

plynů (Herold, 2008). 

3. Akutní hypoxemické respirační selhání (AHRF) 

Akutní hypoxemické respirační selhání je velmi heterogenní skupinou onemocnění 

s odlišnou dynamikou průběhu a rozdílnou účinností neinvazivní plicní ventilace 

(Herold, 2008). Termín hypoxemického respiračního selhání se týká podskupiny 

pacientů, u nichţ se akutní respirační selhání vyznačuje těţkou hypoxemii 

(oxygenační index PaO2 / FiO2  200 mm Hg) a závaţnou respirační tísní, která je 
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definována dechovou frekvencí ˃ 35 dechů/min (Liesching, Kwok & Hill, 2003). 

Efekt NIVS závisí zejména na příčině vzniku AHRF a závaţnosti onemocnění, 

nikoliv na míře hypoxemie. NIVS je u AHRF prospěšná především v poklesu 

nutnosti tracheální intubace, zkracuje dobu nutnosti připojení nemocného 

k ventilátoru, sniţuje výskyt septických komplikací a zlepšuje prognózu 

onemocnění. Celkově je však účinnost NIVS u AHRF na srovnatelné úrovni 

s CHOPN (Herold, 2008). 

4. Kardiální plicní edém (ACPE) 

Metody NIVS a CPAP (Continuous positive airway pressure) byly úspěšně pouţity 

u pacientů s akutním kardiálním plicním edémem (Winck, Azevedo, Costa-Pereira, 

Antonelli & Wyatt, 2006). Herold (2008, p. 507) udává, ţe: „jde o první indikaci 

NIVS formou přerušovaného přetlakového dýchání pouţívanou jiţ ve 30. letech 

minulého století. Spolu s CHOPN jde dnes o nejrozšířenější indikaci NIVS.“ CPAP 

i NIVS ve srovnání se standardní terapií kyslíkovou maskou zlepšují kontinuální 

přetlak v dýchacích cestách, funkční reziduální kapacitu a upravují arteriální 

oxygenaci. Z výsledků studií, které provedl a publikoval Massip, vyplývá, ţe NIVS 

sniţuje riziko úmrtnosti a potřebu tracheální intubace u nemocných s ACPE. 

Subjektivně dochází k redukci dušnosti a dechové práce. Změny nitrohrudního 

tlaku při přetlaku příznivě působí na výkonnost myokardu, dochází ke zvýšení 

srdečního výdeje a poklesu dotíţení levé komory (Herold, 2008; Winck et al., 

2006). 

5. Pneumonie 

V případě pneumonie je indikace NIVS poměrně riziková vzhledem k jejímu 

častému selhávání. Dosud publikované studie nepodporují neselektivní indikaci 

NIVS v této skupině onemocnění. 

6. ALI/ARDS (acute lung injury/acute respiratory distress syndrome) 

Příznivé účinky NIVS u nemocných s ALI jsou komplexní a vedou ke zlepšení 

oxygenace. Mechanismus přetlaku a distenze zahrnuje také redukci práce 

dechového svalstva. Pouţití neinvazivní ventilační podpory je však u těţkých forem 

ALI neúspěšné a opakovaně selhává (aţ v 80 % indikací). Při projevech 

multiorgánového selhání je dokonce metoda NIVS povaţována  

za kontraindikovanou. U ARDS je vyuţití neinvazivní ventilační podpory častější, 

zejména pak u méně závaţných forem.  

7. Hypoxie u imunokomprimovaných pacientů 

Eliminace nutnosti tracheální intubace související s pouţitím NIVS znamená  

pro pacienty s imunodeficitem (po transplantaci kostní dřeně či s imunosupresivní 

léčbou po transplantaci solidních orgánů) sníţení JIP/nemocniční mortality.  
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8. Pooperační respirační selhání 

NIVS a CPAP má příznivý účinek na časnou pooperační hypoxemii, redukuje dobu 

hospitalizace na jednotkách intenzivní péče (JIP) a sniţuje počet intubovaných 

pacientů. Především pak u obézních pacientů s body mass indexem (BMI) vyšším 

neţ 35, dále po resekčních operacích plic a operacích aneurysmat abdominální 

aorty. 

 V případech poextubačního respiračního selhání a paliativní péče nebyla průkaznost 

a doporučení indikace NIVS příliš vysoká, stejně jako její úspěšnost. Avšak i u těchto 

klinických stavů má neinvazivní ventilační podpora své místo, je ale vţdy nutný 

individualizovaný přístup (Herold, 2008). 

 

5.4 Kontraindikace NIVS 

 Kontraindikace neinvazivní plicní ventilace se dají rozdělit jako absolutní  

a relativní. Mezi absolutní kontraindikace řadí Staňková et al. (2011) ve svém odborném 

článku tyto: zástavu dechu, těţkou poruchu vědomí (Glasgow Coma Scale  8), 

nespolupracujícího nemocného, oběhovou nestabilitu, obézního pacienta (nad 200 % 

ideální tělesné hmotnosti), pneumothorax, pneumomediastinum, neschopnost udrţení 

průchodnosti dýchacích cest (porucha kašlacího a polykacího reflexu), dále poranění 

obličeje, popáleniny, stav po chirurgické operaci v orofaciální oblasti, anatomické 

abnormality bránící zajištění optimální těsnosti masky k aplikaci neinvazivní ventilační 

podpory a akutní ischemii myokardu.  

 V dostupné literatuře byly jmenovány tři další typy pacientů, u nichţ je neinvazivní 

ventilační podpora kontraindikována. Jedná se pacienty neschopné aktivní expektorace 

(odkašlávání), pacienty s vysokým rizikem aspirace a o nemocné s oslabenými obrannými 

reflexy (Dostál et al., 2005; Herold, 2008). V uvedených případech je obvykle nezbytné 

provést zajištění dýchacích cest pomocí endotracheální intubace a zahájit invazivní plicní 

ventilaci (Staňková et al., 2010). 

 Mezi relativní kontraindikace se řadí potíţe s obličejovou maskou a nemoţnost 

zajištění její těsnosti, hůře spolupracující pacienti, rozsáhlý bulózní emfyzém, vysoká 

frekvence sekrece hlenů, epistaxe (neboli krvácení z nosu), otitis media (zánět středního 

ucha), krvácení do gastrointestinálního traktu (GIT) a nauzea s rizikem aspirace (Staňková 

et al., 2011). 

 

 

 



26 

 

5.5 Komplikace NIVS 

 Tato kapitola je zaměřena na komplikace spojené s pouţíváním neinvazivní 

ventilační podpory. Komplikací neinvazivní plicní ventilace je celá řada, přestoţe 

„techniky NIVS mohou být povaţovány za postup, který je spojen s menším rizikem pro 

nemocného ve srovnání s invazivními způsoby ventilační podpory“ (Dostál et al., 2005,  

p. 233). Přehled nejčastějších a nejzávaţnějších komplikací metody neinvazivní plicní 

ventilace uvádím v příloze K, včetně jejich četností a moţností řešení.  

Ke koţním defektům jsou náchylnější pacienti s onemocněním diabetes mellitus  

a starší pacienti. Riziko se zvyšuje úměrně s dobou aplikace NIVS a pouţitím vyššího 

positive end-expiratory pressure, PEEP ˃ 10 cm H2O (Nováčková, 2013; Dostál et al., 

2005). 

 Další komplikace uvádí Klimešová & Klimeš (2011). Zmiňují riziko vzniku 

barotraumatu při pouţití příliš vysokého inspiračního tlaku a jako moţnou komplikaci 

NIVS při nezajištěných dýchacích cestách nemocného popisují asfyxii z aspirace.  

 

5.6 Přístrojové vybavení a pomůcky pro NIVS 

 Volba správných a vhodných pomůcek pro jednotlivé pacienty je základním 

faktorem pro úspěšnou aplikaci neinvazivní ventilační podpory. Základními pomůckami 

pro NIVS jsou ventilátory a masky. 

 

5.6.1 Ventilátory k NIVS 

 Při selhání základní ţivotní funkce, tedy spontánní dechové aktivity, je nutné 

aplikovat umělou plicní ventilaci pomocí ventilátoru. Definici ventilátorů uvádí ve své 

odborné publikaci Rozman (2006, p. 305): „Ventilátory jsou zařízení, která umoţňují 

nahradit funkci dýchacích svalů a zajistit odpovídající výměnu krevních plynů v plicích 

pacienta.“ Ventilační systémy se rozdělují podle řady kritérií, mezi něţ patří věk pacienta 

(dospělý, novorozenec), určení systému (klinické, transportní, pro domácí UPV), 

konstrukce (řízené tlakem, objemem, průtokem a časem), reţim funkce ventilace 

(konvenční, vysokofrekvenční) a aplikace ventilace (standardní a inhalační).  

 Přístroje pro ventilační podporu pozitivním přetlakem pracují na takovém principu, 

ţe při vstupu do dýchacích cest vytváří tzv. supraatmosférický tlak, který následně vhání 

vzduch do plic pacienta (Dostál et al., 2005; Klimešová & Klimeš, 2011). 

 Volba ventilátoru závisí především na moţnostech a vybavení daného pracoviště  

a na zkušenostech ošetřujícího personálu. Při aplikaci neinvazivní ventilační podpory 

převaţují ventilátory pro intenzivní péči, které obyčejně tolerují vyšší únik vzduchu kolem 

masky. Vyuţívají se jak ventilátory nemocniční, tak ventilátory pro domácí plicní ventilaci 
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s označením BILEVEL (Herold, 2008). Popis a výhody zmíněných dvou typů ventilátorů 

prezentuji v příloze L. 

 Hlavní částí všech ventilátorů je zásobník plynů (vzduchu a kyslíku), spolu 

s jednotkou mísení a dávkování. Dalším prvkem ventilátoru je pacientská část, která 

zahrnuje hadice a ventily a dále pak řídící jednotka, která zabezpečuje odpovídající 

ventilační reţimy. Mezi přídavná zařízení patří pohlcovač oxidu uhličitého a zvlhčovač. 

Nedílnou součástí kaţdého ventilátoru je monitorovací systém, jenţ umoţňuje nastavení 

základních funkčních parametrů plicní ventilace, ale i analýzu vydechovaných plynů 

pacienta (Rozman, 2006). Herold (2005) doplnil Rozmana ve sloţení ventilátoru,  

jelikoţ mezi hlavní prvky zařadil také zdroj pohonu, pohonné zařízení, zařízení k modulaci 

exspiria, rozhraní zajišťující spojení mezi obsluhou přístroje a řídící jednotkou, snímače 

tlaku a průtoku a bezpečnostní zařízení. 

 

5.6.2 Typy masek pro NIVS 

 Výběr vhodné masky se řídí zejména preferencí a tolerancí pacienta, je tedy zcela 

individuální. Význam při volbě masky má i typ a nastavení ventilátoru. Pro aplikaci 

neinvazivní plicní ventilace se pouţívají masky nazální, oronazální, celoobličejové, 

případně speciální helmy (viz přílohy N – P) (Honnerová, Kemlink, Lněnička, Šonka  

& Vyskočilová, 2013). Všechny typy masek by měly být průhledné z důvodu kontroly 

případné aspirace. Součástí masek jsou také popruhy, které slouţí k jejímu upevnění  

a neměly by vést k otlakům na kořeni nosu, obličeji a k diskomfortu nemocného (Dostál  

et al., 2005). U muţů s plnovousem se lze často setkat s problémem zajištění těsnosti 

masky (Nováčková, 2013). 

 Kašák & Koblíţek (2009) publikují, ţe výhody oronazální masky tkví v redukci 

úniku vzduchu ústy, umoţnění zvýšené ventilace, vyšší efektivitě u osob nemorbidně 

dýchajících převáţně ústy a zároveň uvádí, ţe je oronazální maska metodou první volby  

u nemocných s akutním respiračním selháváním. Naopak výhody nazální masky spočívají 

v moţnosti odkašlávání, menším nebezpečí klaustrofobie, větším komfortu pro nemocné, 

v moţnosti mluvit, jíst a pít, a dále pak v menší distenzi ţaludku. Nazální maska 

představuje druhou volbu v léčbě akutního respiračního selhávání (v případě niţšího 

compliance či komplikace s oronazální maskou) 

 V případě nutnosti indikace NIVS o vyšších tlacích jsou preferovány oronazální 

masky. Pokud je potřeba celodenní aplikace neinvazivní ventilační podpory, doporučuje se 

kombinace více typů masek, aby bylo moţné obměňovat místa jejich přítlaku a bylo tak 

eliminováno riziko vzniku otlaků na obličeji pacienta (Honnerová et al., 2013). Aplikace 

NIVS pomocí speciální helmy představuje pro pacienty větší komfort. Helma je lépe 

tolerována neţ obličejové masky. Výhody má také pro ošetřující personál (Hubená  

& Dubská, 2005). Velikost helmy se vybírá podle obvodu krku nemocného. Po jejím 
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nasazení je potřeba nafouknout vnitřní manţety speciální helmy pomocí ruční pumpy. Činí 

se tak z důvodu zmenšení mrtvého prostoru v helmě, který závisí na zvolené velikosti  

a můţe dosahovat aţ 12 litrů. V případě pocitu horka, mlţení helmy či hromadění 

vydechovaného oxidu uhličitého, je nutné otevřít některý ze vstupů na límci helmy  

či zvýšit průtok ventilovaného vzduchu v helmě (Kapounová, 2007). 

 Nezbytný je alespoň krátkodobý odpočinek od masky slouţící k odkašlání, toaletě 

dutiny ústní, k podání tekutin či stravy a v neposlední řadě také ke komunikaci 

s nemocným (Herold, 2008). 

 

5.7 Ventilační režimy NIVS 

 Ventilačními reţimy jsou nazývány konkrétní způsoby realizace ventilace 

pozitivním přetlakem. Definují je algoritmy řízení činnosti ventilátoru na základě 

zpracování informací o tlaku či průtoku dýchacích plynů okruhem ventilačního přístroje. 

Ventilační reţimy v podstatě stanovují, jakým způsobem bude zajišťován dechový cyklus 

nemocného. 

 Dechový cyklus je dělen z hlediska směru pohybu plynů dýchacími cestami na fázi 

inspirační, následuje inspirační pauza. Druhou fázi dechového cyklu představuje exspirační 

fáze končící exspirační pauzou. Inspirační fáze je charakterizována zahájením a ukončením 

nádechu. Začíná tzv. iniciací (téţ triggering), neboli zahájením nádechu. Pokračuje 

limitací, coţ znamená dosaţení nastavené hodnoty tlaku a objemu. Pokud byla splněna 

podmínka limitace, ventilátor ponechá uzavřený exspirační ventil aţ do naplnění kritérií  

pro ukončení inspirační fáze dechového cyklu, tzv. cyklování. Následuje jiţ zmíněná 

inspirační pauza, kdy dochází k zástavě proudění vdechované směsi plynů dýchacími 

cestami. Jedná se o období výdechu, jenţ je pasivní fází dechového cyklu. Exspirační fáze 

je ukončena exspirační pauzou, která nastává od ukončení proudění vzduchu na konci 

výdechu do zahájení dalšího dechového cyklu (Dostál et al., 2005; Klimešová & Klimeš, 

2011). 

 Autoři Dostál et al. (2005) a Klimešová & Klimeš (2011) se shodují, ţe klasifikace 

a terminologie ventilačních reţimů není sjednocená a je značně komplikovaná, proto se 

dále věnuji jen dvěma základním ventilačním reţimům NIVS, které jsou v klinické praxi 

nejčastěji vyuţívány a preferovány. Jedná se o ventilační reţimy CPAP (Continuous 

positive airway pressure) a BiPAP (Bi-level positive airway presurre). Uvedené ventilační 

reţimy popisuje ve své publikaci Staňková et al. (2010).  

 CPAP – reţim vyuţívá jediné hladiny tlaků, obyčejně v kombinaci s tlakově 

podporovanou ventilací. 

 BiPAP je dvojúrovňový pozitivní přetlak zajišťovaný ventilátorem. Hodnota tlaku 

v inspiriu (IPAP) musí být vţdy větší neţ hodnota tlaku v exspiriu (EPAP). 
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Velikost tlaků se nastavuje podle klinického účinku a tolerance nemocného. 

Obvykle BiPAP pracuje v reţimu spontánní ventilace tak, ţe nemocný dýchá sám  

a přístroj reaguje na změny tlaku při nádechu a výdechu. Výhodou BiPAPu je 

moţnost většího inspiračního přetlaku, který zabraňuje uzávěru jak velkých,  

tak i drobných dýchacích cest. 

 Výchozím reţimem při zahajování neinvazivní ventilační podpory je nejčastěji 

reţim PSV (Pressure support ventilation) s tlakovou podporou 4 – 6 cm H2O, hodnotou 

PEEP 2 – 4 cm H2O a FiO2 0,25 – 0,30. Úroveň tlakové podpory lze nastavit maximálně 

do 15 – 20 cm H2O, je nutné se vyhnout inspiračním tlakům nad 30 cm H2O  

a u nemocných s hypoxemii se zvyšuje PEEP o 2 – 3 cm H2O do dosaţení ideální 

oxygenace (SpO2 ˃ 90 %) při FiO2  0,5 (Dostál et al., 2005). PEEP (Positive  

end-expiratory pressure) je pozitivní tlak v dýchacích cestách, který je na konci exspiria 

vyšší neţ je tlak atmosférický. Pojem FiO2 vyjadřuje frakci kyslíku, jedná se tedy  

o hodnotu koncentrace podávaného kyslíku v dýchací směsi (Kapounová, 2007).  

 

5.8 Protokol postupu  

 Protokol postupu lze povaţovat za pomůcku při zahajování metody neinvazivní 

plicní ventilace, nikoliv jako závazné doporučení, jelikoţ striktní, jasná a obecně 

akceptovatelná kritéria pro počáteční nastavení dosud neexistují. 

 První zásadou protokolu postupu je stanovení indikace neinvazivní ventilační 

podpory a identifikace potenciálního nemocného s nutností ventilační podpory. Rozhodnutí 

o zahájení NIVS se odvíjí od pečlivého posouzení a vyšetření klinického stavu nemocného, 

laboratorního nálezu a hodnot krevních plynů. V případě, ţe není nutné invazivní zajištění 

dýchacích cest a nemocný splňuje uvedená kritéria, lze postupovat podle následujících 

doporučení a kroků: 

1. Lékařské rozhodnutí o indikaci NIVS. 

2. Poučení nemocného o plánovaném záměru, včetně stručného vysvětlení 

principu a konkrétních informací o metodě NIVS.  

3. Umístění nemocného na respirační či interní jednotku intenzivní péče, 

popřípadě na lůţko anesteziologicko-resuscitačního oddělení, z důvodu 

kontinuální monitorace tepové frekvence a saturace, intermitentního 

sledování tlaku krve a moţnosti „bedside“ vyšetření krevních plynů. 

4. Úprava polohy nemocného do polohy v polosedě či vsedě. 

5. Výběr vhodné masky či helmy sestrou po domluvě s nemocným. Příprava 

ventilátoru a zvolení způsobu zvlhčování.  
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6. Vyzkoušení masky bez zapnutého ventilátoru, zda je tvarově a velikostně 

adekvátní. A následně, po souhlasu nemocného, krátké přiloţení masky se 

zapnutým proudem vzduchu k zajištění případných netěsností a úniku 

vzduchu kolem masky. 

7. Pevné nasazení masky nemocnému, její napojení na okruh ventilátoru  

a současné nastavení ventilátoru lékařem. Samozřejmostí je nastavení 

alarmů.  

8. Bezprostředně po zahájení NIVS (2 – 3 minuty) setrvává lékař se sestrou  

u lůţka nemocného, kterého sledují a popřípadě upravují polohu masky  

či pozměňují nastavení ventilačních parametrů, které se postupně zvyšují,  

aţ do dosaţení klinických cílů. Případně je moţné pouţít mírnou sedaci 

podle potřeby. 

9. Upravení alarmů podle nastavených parametrů NIVS. 

10. Kontinuální monitorace nemocného a účinku neinvazivní ventilační 

podpory. Zejména pak sledování komfortu, compliance pacienta, popř. 

zapojování pomocného dýchacího svalstva a synchronizace jeho dýchání 

s ventilátorem. Součástí je také monitorace srdečního rytmu, dechové 

frekvence a saturace hemoglobinu kyslíkem (cílová saturace 90 – 92 %), 

dechového objemu (kolem 7 ml/kg), intermitentní sledování systémového 

krevního tlaku a opakovaná kontrola krevních plynů (Kašák & Koblíţek, 

2009). 

 

5.9  Přerušení a ukončení NIVS 

 Vzhledem k riziku výskytu řady komplikací není vhodné dobu ventilační podpory 

prodluţovat. Ovšem doporučení pro optimální délku aplikace nejsou v dostupné odborné 

literatuře formulována.  

 Ventilace pomocí neinvazivní plicní ventilace by neměla být přerušena nejméně  

po dobu 30 minut, aby bylo moţné dosáhnout zlepšení klinického stavu a následně 

zhodnotit přínos této metody ventilační podpory (Beroušek, 2011; Kapounová, 2007). 

Mohou se však objevit situace, kdy je přerušení NIVS nezbytné, přičemţ je zároveň nutné 

zváţit invazivní zajištění dýchacích cest a zahájit invazivní plicní ventilaci. (Dostál et al., 

2005) Indikacemi k přerušení NIVS jsou netolerance masky nemocným pro bolest  

nebo diskomfort, nemoţnost dosaţení klinických cílů do 30 minut od zahájení NIVS, 

rozvoj oběhové nestability, zhoršení stavu vědomí, známky zhoršené kontroly dýchacích 

cest a neschopnost účinné expektorace. V případě optimalizace klinického stavu 

nemocného lze NIVS pravidelně v intervalech 1 – 2 hodin odpojit na dobu 10 – 15 minut 

(Beroušek, 2011). 
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 Pro ukončování ventilační podpory je v literatuře často pouţíván termín weaning 

(odvykání, odpojování), který vyjadřuje postupné odpojování nemocného od ventilátoru 

vedoucí ke spontánní ventilaci nemocného. Rychlost a způsob odpojování od ventilační 

podpory se odvíjí od základní diagnózy onemocnění. Kromě uspokojivých oxygenačních 

funkcí plic je podstatným kritériem i oběhová stabilita nemocného, dostatečná dechová 

aktivita, absence respirační acidózy, těţké anémie a febrilního stavu (Dostál et al., 2005; 

Klimešová & Klimeš, 2011). 
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6 Ošetřovatelská péče a monitorování pacienta  

na NIVS 

 Obsahem této kapitoly je monitorování a ošetřovatelské péče o pacienta v průběhu 

neinvazivní plicní ventilace. Nezbytná je zejména péče o toaletu dýchacích cest 

ventilovaného nemocného, nesmíme však opomenout ani dechovou rehabilitaci  

a fyzioterapii, polohování a pohybový reţim, problematiku ztíţené komunikace a péči  

o pacientův psychický stav. 

 

6.1 Monitorování pacienta na NIVS 

 „Přes technickou dokonalost současné monitorovací techniky stále platí,  

ţe nejlepším monitorem na intenzivní péči je oko lékaře a zkušené sestry“ (Kolář et al., 

2009, p. 297). 

 Kontinuální či opakované sledování vitálních funkcí a činnosti přístrojů slouţících 

k ventilační podpoře je nedílnou součástí péče o kriticky nemocné (Kapounová, 2007). 

Obecné cíle monitorování pacientů na umělé plicní ventilaci zahrnují posouzení stavu 

vitálních funkcí, posouzení průběhu onemocnění, včasnou detekci stavů vedoucích  

k ohroţení nemocného, usnadnění léčebných postupů a intervencí, posouzení účinnosti 

pouţité terapie a včasné rozpoznání komplikací. 

 Nejdostupnější a neoddělitelnou součástí monitorování nemocných na ventilátoru je 

klinické vyšetření. Klinické monitorování je zaměřeno především na sledování funkce 

přístrojů a pomůcek slouţících k podpoře základních fyziologických funkcí. Provádí se 

zrakovou, sluchovou či taktilní kontrolou. Zabývá se rovněţ interakcí nemocného 

s ventilátorem, kontrolou oběhového systému a plicních funkcí (Dostál et al., 2005). 

 Nedílnou součástí aplikace neinvazivní plicní ventilace je monitorování 

respiračního systému pacienta, hodnocení výměny krevních plynů a acidobazické 

rovnováhy a sledování kardiovaskulárního systému (Klimešová & Klimeš, 2011). 

Monitorace pacienta v průběhu neinvazivní ventilační podpory zahrnuje i sledování stavu 

vědomí, kontrolu spolupráce a přítomnosti únavy (Kašák & Koblíţek, 2009). 
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6.1.1  Monitorování ventilace a respiračních parametrů 

 Mezi standardní monitorované parametry respiračního systému patří dechová 

frekvence, dechový objem, tlaky v dýchacích cestách, FiO2, SpO2, ETCO2 a vyšetření 

krevních plynů. Všechny sledované hodnoty se zaznamenávají do dokumentace v určitých 

časových intervalech, které stanovují standardy na daném pracovišti. Součástí 

dokumentace by měly být rovněţ ventilační protokoly obsahující popis zvoleného 

ventilačního reţimu včetně nastavených a měřených parametrů dýchání (Klimešová  

& Klimeš, 2011). 

 Sledování mechanických vlastností dýchacího ústrojí je významnou součástí 

komplexního monitorování kriticky nemocných. Zahrnuje kontrolu tlaků, objemů  

a průtoků. Cíle monitorování mechaniky respiračního systému se rozdělují na obecné  

a klinické. Do obecných cílů se řadí diagnostika charakteru onemocnění, sledování jeho 

vývoje v čase, optimalizace interakce mezi nemocným a ventilátorem, zhodnocení 

připravenosti ventilovaného k ukončení ventilační podpory a eliminace rizika plicního 

poškození. Klinické cíle obsahují zhodnocení a monitorování statických a dynamických 

vlastností respiračního systému, plic a hrudní stěny, detekci dynamické hyperinflace  

a jejího stupně, optimalizaci terapie PEEP a nastavení ventilačního reţimu z hlediska 

minutové ventilace. 

 Neoddělitelnou součástí monitorace ventilovaných nemocných je hodnocení úrovně 

výměny plynů v plicích, kterou můţeme sledovat jak pomocí pulzní oxymetrie, 

kapnometrie s kapnografií, tak vyšetřením krevních plynů stanovujících hodnotu 

parciálních tlaků kyslíku, oxidu uhličitého a pH krve (Dostál et al., 2005). 

 Pulzní oxymetrie je definována jako způsob neinvazivního měření saturace 

hemoglobinu kyslíkem v tepenné části krevního řečiště, jeţ je zaloţena na skutečnosti,  

ţe oxygenovaný hemoglobin pohlcuje méně červeného světla neţ hemoglobin redukovaný. 

Výsledkem je procento oxygenovaného hemoglobinu, jehoţ normální hodnota je  

u zdravých dospělých v rozmezí 95 – 98 % (Kapounová, 2007). Cílovou hodnotou saturace 

krve kyslíkem u nemocných na neinvazivní ventilační podpoře je 90 – 92 % (Kašák  

& Koblíţek, 2009). 

 Kapnometrie je metoda měření koncentrace oxidu uhličitého ve vydechovaném 

vzduchu (ETCO2) a umoţňuje posouzení alveolární ventilace (Dobiáš, 2013; Kapounová, 

2007). Grafickým znázorněním průběhu kapnometrie je kapnografie, která současně 

přináší kapnografickou křivku měnící se koncentrace CO2 v průběhu celého dechového 

cyklu (Larsen, 2004). Klimešová & Klimeš (2011, p. 77) publikují, ţe: „za normálních 

okolností je rozdíl mezi hodnotou CO2 v arteriálním řečišti (PaCO2) a hodnotou ETCO2  

2 – 5 mm Hg a odráţí poměr velikosti dechového objemu a mrtvého prostoru.“  

 Vyšetření krevních plynů a acidobazické rovnováhy znázorňuje hodnoty 

parciálního tlaku kyslíku a oxidu uhličitého, saturaci hemoglobinu kyslíkem a pH krve. 
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Odběr můţe být proveden z arteriální, kapilární, centrální venózní nebo smíšené venózní 

krve. Vzorek arteriální krve je ovšem pro posouzení funkce respiračního systému 

nejvhodnější. Je nezbytné zajistit, aby byl vzorek odebrán bez vzduchových bublin, které 

nasycují odebranou krev kyslíkem, čímţ falešně zvyšují její saturaci a zkreslují výsledek 

odběru (Klimešová & Klimeš, 2011). Kontrola hodnoty krevních plynů je indikována před 

aplikací NIVS, a dále 30 minut, 60 minut a 120 minut od zahájení neinvazivní plicní 

ventilace (Kašák & Koblíţek, 2009). Periferní ţilní krev není vhodná k posouzení 

oxygenační funkce plic (Larsen, 2004).  

 

6.1.2 Monitorování kardiovaskulárního systému 

 Základem monitorování kardiovaskulárního systému je snímání EKG křivky, 

tepové frekvence, neinvazivní měření krevního tlaku a invazivní hemodynamické 

monitorování, kam řadíme invazivní měření arteriálního tlaku, centrálního ţilního tlaku, 

měření tlaku v plicnici a pravostranných srdečních oddílech a sledování srdečního výdeje 

(Klimešová & Klimeš, 2011). „Monitorování srdečního systému slouţí ke sledování 

srdeční frekvence a srdečního rytmu, k odhalování poruch srdeční frekvence a rytmu“ 

(Kapounová, 2007, p. 35). 

 Podmínkou invazivního měření tlaku krve je zavedení arteriálního katétru  

do tepenného řečiště, odkud je tlak přenášen spojovací hadičkou do tlakové komůrky 

s piezoeletrickým polovodičovým snímačem, který převádí okamţitou hodnotu tlaku  

na elektrický signál (Klimešová & Klimeš, 2011; Rozman, 2006). Pro získání přesných 

hodnot krevního tlaku musí být tlakový převodník umístěn ve výšce referenčního bodu 

(Larsen, 2004). Kanylace arteriálního řečiště je indikována i v případě nutnosti 

opakovaného odběru krve pro rozbor krevních plynů a acidobazické rovnováhy 

(Klimešová & Klimeš, 2011). 

 Centrální ţilní tlak (CŢT) je definován jako tlak vyvíjený na stěnu horní duté ţíly 

při jejím ústí do pravé síně během ţilního návratu. Informuje o funkci pravého srdce, 

objemu krve přitékajícího k srdci a o napětí ţilní stěny. Základním předpokladem měření 

CŢT je zavedení centrálního ţilního katétru (CŢK). Monitorování CŢT se provádí buď 

metodou odečítání vodního sloupce, nebo tlakovým převodníkem s elektronickým 

snímačem. Hodnotíme jej vţdy na konci výdechu. Normální hodnota CŢT se pohybuje 

mezi 3 – 11 cm H2O při vyuţití první jmenované metody, v případě měření pomocí 

systému katétr – snímač je hodnota ČZT v rozmezí 0 – 8 mm Hg (Klimešová & Klimeš, 

2011; Kolář et al., 2009). 

 Součástí hemodynamického monitorování je také sledování minutového srdečního 

výdeje (CO – cardiac output), jenţ je „jednou z hlavních determinant dodávky kyslíku  

do tkání. Je dán součinem tepové frekvence a tepového objemu. Je definován jako 

mnoţství krve přečerpané srdcem za jednu minutu“ (Klimešová & Klimeš, 2011, p. 86). 
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Fyziologická hodnota CO je 4 – 8 l/min. Srdeční index (CI – cardiac index) znázorňuje 

velikost srdečního výdeje vztaţenou na jednotku tělesného povrchu. CO a CI lze měřit 

pomocí invazivních (Swan-Ganzův katétr, PiCCO, LiDCO, Vigileo) a neinvazivních 

technik jako jsou například (např.) transezofageální echokardiografie, dopplerovská 

aortální sonografie atd. (Klimešová & Klimeš, 2011). 

 

6.2 Ošetřovatelská péče u pacienta na NIVS 

 Pouţití metody neinvazivní plicní ventilace můţe být pro pacienta velmi 

nepříjemné a stresující. Ventilovaný nemocný má značně omezenou moţnost pohybu  

a komunikace se svým okolím. Ošetřující personál by tedy měl předpokládat negativní 

psychologický dopad ventilační podpory a reagovat empaticky a citlivě s ohledem  

na potřeby nemocného. Péče o ventilovaného pacienta musí být komplexní  

a multidisciplinární. Probíhá ve spolupráci s fyzioterapeuty, nutričními specialisty  

a psychology. Nesmírně ţádoucí je samozřejmě i aktivní účast rodinných příslušníků  

či jiných blízkých osob (Klimešová & Klimeš, 2011). 

 

6.2.1  Péče o dýchacích cesty 

 Péče o dýchací cesty nemocného patří mezi základní intervence sestry pracující 

v intenzivní péči. U ventilovaných pacientů je pak obzvlášť důleţitou součástí 

ošetřovatelské péče. Zahrnuje toaletu dýchacích cest a péči o chrup, odsávání z dýchacích 

cest, zvlhčování a ohřívání vdechované směsi plynů a inhalační terapii (Klimešová  

& Klimeš, 2011). 

 Před vlastní aplikací NIVS je ţádoucí nemocného informovat a poučit o nutnosti 

vyjmutí zubní náhrady (Kašák & Koblíţek, 2009). Z dosavadní praxe u lůţka soudím,  

ţe odstranění zubní náhrady je vhodné posuzovat velmi individuálně s ohledem na klinický 

stav nemocného a míru jeho spolupráce. V určitých situacích byla přítomnost zubní 

protézy ţádoucí z důvodu lepší těsnosti obličejové masky. Naopak jsem se setkala  

i s případy, kdy se zubní náhrada pacientovi pod obličejovou maskou uvolnila a zpříčila, 

čímţ zhoršila jeho komfort, průchodnost dýchacích cest a následnou efektivitu ventilační 

podpory. 

 Ventilovaného nemocného je potřeba seznámit se správnou technikou dýchání  

a nutností odkašlávání s hlubokým prodýcháváním. Vedeme ho k aktivní expektoraci 

pravidelně po 2 – 3 hodinách. Při neúčinné expektoraci dochází ke hromadění sekretu 

v dýchacích cestách, který je potřeba za dodrţení aseptických podmínek odsát (Šafránková 

& Nejedlá, 2006). Odsávání z dýchacích cest je pro nemocného velmi nepříjemné  

a představuje pro něj zvýšenou psychickou zátěţ. Můţe jej dráţdit ke kašli či vyvolat 
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dávivý reflex, který vede k nevolnosti a zvracení, navíc můţe být odsávání z dýchacích 

cest komplikováno hypoxemií, poruchou srdečního rytmu, oběhovou nestabilitou, 

poškozením sliznice dýchacích cest, zvýšením nitrolebního tlaku, bronchospasmem, 

vznikem atelektáz a mikrobiální kontaminací dýchacích cest. Odsávání z dýchacích cest je 

prováděno pomocí odsávacích cévek krátkodobým a přerušovaným podtlakem. Samotné 

odsávání by nemělo trvat déle neţ 15 sekund (Klimešová & Klimeš, 2011; Šafránková  

& Nejedlá, 2006). 

 Za normálních podmínek zajišťují zvlhčení a ohřátí vdechované směsi horní cesty 

dýchací, u ventilovaného nemocného je však tato funkce dýchacího systému vyřazena. 

Kaţdá inspirovaná směs na vstupu do dýchacích cest by měla mít minimální teplotu 30° C 

a 70 – 100 % vlhkost (Kapounová, 2007). Technika neinvazivní plicní ventilace je však 

„primárně zatíţena rizikem neúčinného zvlhčení vdechované směsi plynů. Pasivní systémy 

typu výměníků tepla a vlhkosti (heat and moisture exchangers – HME) při úniku směsi 

nezaručují optimální zvlhčení“ (Herold, 2008, p. 509-510). 

 Většina ventilovaných nemocných vyţaduje inhalační terapii, která spočívá 

v aplikaci léčivé látky ve formě aerosolu, pomocí maloobjemových nebulizátorů  

do průduškového stromu, případně aţ do plicních alveolů. Existují ultrazvukové a tryskové 

nebulizátory a dávkovací aerosoly MDI (metered dose inhaler). Nebulizace se provádí  

dle ordinace lékaře, před a po její aplikaci je nutné pacienta odsát z dýchacích cest 

(Kapounová, 2007; Šafránková & Nejedlá, 2006). 

 

6.2.2 Rehabilitace a fyzioterapie 

 Pro snadnější uvolnění sekretu z dýchacích cest je vhodné v součinnosti  

s fyzioterapeutem provádět vibrační masáţ či dechovou gymnastiku. Pro nácvik správné 

techniky dýchání nemocného na ventilátoru je nutná jeho vhodná poloha v polosedě  

či vsedě (Šafránková & Nejedlá, 2006). Hlavním cílem dechové rehabilitace  

u ventilovaného nemocného je mobilizace a odstranění sekretu z dýchacích cest, prevence 

vzniku atelektáz a zvýšení výkonnosti dýchacího svalstva. Zásadami správné fyzioterapie 

v intenzivní péči jsou její včasné zahájení, pravidelnost a kolektivní spolupráce (Kolář  

et al., 2010). 

 Dechová rehabilitace je součástí kaţdého tělesného cvičení a dělí se na základní  

a speciální. Základní dechová gymnastika vyuţívá techniky zaměřené na normální dýchací 

rytmus v koordinaci s pohybem. Speciální dechovou gymnastiku můţeme dále rozdělit  

na klidové, statické dýchání, při němţ dochází k nácviku tzv. prohloubeného dýchání, 

změn rytmu dýchání nebo udrţení napětí dýchacího svalstva. Součástí speciální dechové 

fyzioterapie je dynamické dýchání spojené s pohyby končetin a trupu, jehoţ cílem je 

nacvičování správného stereotypu dýchání. A dále vědomě prohloubené dýchání do určité 

části hrudního koše. K uvolnění místa, jenţ má být prodýcháno, lze vyuţít jiţ zmíněnou 
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vibrační masáţ. Pomocí dlaní a prstů se na konci výdechu provádí lehká vibrace, pouţít lze 

i vibrační přístroj (Kapounová, 2007; Šafránková & Nejedlá, 2006). 

 

6.2.3 Polohování a pohybový režim 

 Polohování nemocného a pohybový reţim přispívá k zajištění komfortu a pohodlí 

ventilovaných nemocných. Význam má rovněţ v prevenci imobilizačního syndromu  

a současně sniţuje riziko vzniku tromboembolické nemoci. Efektivní polohování můţe 

výrazně zlepšit výměnu dýchacích plynů v plicích. Pokud je pacient schopný aktivní 

spolupráce při polohování, není třeba jeho snahu v pohybu omezovat. Poloha na zádech se 

zvýšenou horní polovinou těla (30 – 45 stupňů) sniţuje riziko regurgitace kyselého 

ţaludečního obsahu (Klimešová & Klimeš, 2011). 

 Pro změnu polohy nemocného není přesně stanovený časový interval, nicméně se 

doporučuje provádět polohování ideálně po 2 aţ 3 hodinách. Alternativou je pouţití  

tzv. mikropolohování, které zvyšuje pohodlí nemocného při vědomí. Jeho výhodou je 

minimální manipulace s nemocným, bez nenarušení jeho spánku. Spánková deprivace totiţ 

představuje velký problém, zejména na jednotkách intenzivní péče. Při polohování je 

ţádoucí spolupráce fyzioterapeutů, snaha o aktivní zapojení nemocného, posazování  

na lůţku, případně nácvik stoje a mobilizace pacienta z lůţka do křesla (Klimešová  

& Klimeš, 2011). 

 

6.2.4 Komunikace a psychologická péče   

 Problematice komunikace s pacienty v intenzivní péči se podrobně věnuje autorka 

Kapounová (2007), která publikuje, ţe pacienti hospitalizovaní na pracovištích intenzivní 

péče často vyţadují speciální formu komunikace. „Schopnost komunikovat slouţí 

k navázání a rozvíjení kontaktu s pacientem. Sestra pouţívá dovednost komunikovat 

s pacientem jako součást profesionálního vybavení“ (Venglářová & Mahrová, 2006, p. 11). 

Lze tedy říci, ţe základem efektivní komunikace je naučit se komunikovat a naučit 

komunikovat i nemocného, kterého by měla zároveň pozitivně motivovat (Kapounová, 

2007). 

 Specifickou skupinu, z hlediska komunikace, tvoří právě nemocní na neinvazivní 

ventilační podpoře, jelikoţ mají na obličeji připevněný určitý typ masky (popř. speciální 

helmu). U těchto pacientů je nutné najít komunikační techniku, která jim bude vyhovovat. 

Pravděpodobně nejvyuţívanější metodou je neverbální komunikace, na níţ je potřeba se 

s nemocným domluvit před zahájením ventilační podpory. Rychlou komunikaci 

představuje dorozumívání pomocí jednoduchých pohybů rukou, pomocí kterých se určuje 

způsob signalizace při obtíţích (např. zvednutí rukou při kašlání či pocitu na zvracení). 

Pokud nemocný udrţí tuţku a desky s papírem, můţe vyuţít komunikace psaním. Jako 
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komunikační prostředek je vyuţívána také magnetická tabulka, na níţ pacient ukazuje 

písmena, z nichţ sestra či rodinný příslušník skládá jednotlivá slova (Dostál et al., 2005; 

Kapounová, 2007; Kašák & Koblíţek, 2009). Při komunikaci s ventilovaným nemocným 

volíme jednoduché a pomalé vyjadřování, klademe cílené otázky, na něţ je pacient 

schopen zareagovat kývnutím hlavy nebo můţeme jeho odpověď odezírat ze rtů 

(Klimešová & Klimeš, 2011). 

 Přítomnost obličejové masky či speciální helmy, nutné k aplikaci neinvazivní 

ventilační podpory, můţe mít negativní vliv na psychiku pacienta. „Pocity odloučení  

a osamělosti jsou patrné u řady nemocných na ventilátoru a mají neţádoucí dopad na jejich 

psychiku. Tyto neţádoucí pocity pomáhá minimalizovat častá přítomnost rodinných 

příslušníků a blízkých osob“ (Klimešová & Klimeš, 2011, p. 89). Do zorného pole pacienta 

můţeme umístit jemu blízké předměty, popř. fotografie rodiny a přátel. Mezi metody 

duševní hygieny lze zařadit relaxační metody, poslech hudby, sledování televize  

nebo oblíbených filmů (Klimešová & Klimeš, 2011).   
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EMPIRICKÁ ČÁST 

Tato kapitola je věnována empirické části diplomové práce. V jejím úvodu jsou 

uvedeny cíle a pracovní hypotézy práce, metodika výzkumného šetření, charakteristika  

a popis zkoumaného vzorku. Následuje průběh realizace výzkumného šetření a zpracování 

dat výzkumného šetření. Součástí empirické části je rovněţ analýza získaných dat  

a statistické vyhodnocení výsledků kvantitativního výzkumu pomocí tabelárních přehledů  

a sloupcových diagramů. Kapitola je zakončena diskuzí o výsledcích výzkumného šetření  

a z nich vyplývajících zjištění a opatření.  

 

7 Cíle a hypotézy 

 Pro naplnění záměru diplomové práce byly stanoveny následující cíle vztahující se 

k empirické části. Na základě těchto cílů byly formulovány hypotézy diplomové práce. 

 

Cíle práce: 

1. Zjistit, zda mají respondenti zkušenosti s neinvazivní plicní ventilací na svém 

pracovišti. 

2. Zjistit, jaký mají sestry teoretický základ v problematice NIVS. 

3. Zjistit, jaké jsou indikace, kontraindikace a komplikace NIVS. 

4. Zjistit, jak sestry pečují o pacienty na NIVS. 

5. Zjistit, zda se na daném pracovišti vyskytují standardy ošetřovatelské péče  

o pacienty na NIVS. 

Hypotézy: 

Hypotéza č. 1: Předpokládám, ţe respondenti pracující na ARO mají větší zkušenosti 

s metodou NIVS, neţ respondenti na pracovištích JIP. 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, ţe sestry s vysokoškolským vzděláním častěji uvedou 

správnou definici NIVS, neţ sestry se specializačním vzděláním. 

Hypotéza č. 3: Očekávám, ţe ve více neţ 70 % respondenti uvedou jako nejčastější 

komplikaci NIVS únik vzduchu a netěsnost masky. 

Hypotéza č. 4: Předpokládám, ţe sestry zaměstnané na jednotkách intenzivní péče častěji 

k aplikaci NIVS pouţívají oronazální masku, neţ sestry pracující na anesteziologicko-

resuscitačním oddělení. 

Hypotéza č. 5: Očekávám, ţe alespoň 70 % respondentů uvede výskyt standardů  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS. 
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8 Metodika výzkumného šetření 

Pro realizaci výzkumného šetření byl vyuţit dotazník vlastní konstrukce. Celkově 

se dotazník skládá z 21 uzavřených otázek, respondenti tedy označovali pouze jimi zvolené 

odpovědi. Uzavřené otázky v dotazníku byly preferovány záměrně z důvodu jejich 

jednoduché a přesné formulace. Další výhodu představuje rovněţ snadné a nenáročné 

vyplnění respondenty. Plná podoba dotazníku je uvedena v příloze A. 

Dotazník je sestaven tak, aby na sebe jednotlivé otázky navazovaly podle 

stanovených cílů a měly tak logickou posloupnost. Otázky č. 1 – 3 mají identifikační 

charakter respondentů. Otázka č. 4 zjišťuje zkušenosti sester s metodou neinvazivní plicní 

ventilace a vztahuje se k cíli 1 (Zjistit, zda mají respondenti zkušenosti s neinvazivní plicní 

ventilací na svém pracovišti). Otázky č. 5 – 10 jsou zaměřeny na teoretický základ  

a orientaci sester v problematice NIVS a vztahují se k cíli 2 (Zjistit, jaký mají sestry 

teoretický základ v problematice NIVS). K cíli 3 (Zjistit, jaké jsou indikace, kontraindikace 

a komplikace NIVS), se vztahují otázky č. 11 – 14. Prostřednictvím otázek č. 15 a 16 

respondenti specifikují, jak pečují o pacienty v průběhu NIVS. Tyto otázky se vztahují 

k cíli 4 (Zjistit, jak sestry pečují o pacienty na NIVS). K cíli 5 (Zjistit, zda se na daném 

pracovišti vyskytují protokoly postupu či ošetřovatelské standardy pro NIVS) se vztahují 

otázky č. 17 – 21. Přičemţ otázky č. 18 a 19 zodpovídali pouze respondenti, kteří  

na otázku č. 17 vyjádřili kladné stanovisko. Respondentům, kteří na otázku č. 17 

odpověděli negativně, je věnována aţ otázka č. 21. Tu naopak nezodpovídají respondenti, 

jeţ odpověděli souhlasně na otázku č. 17. 

 

8.1 Charakteristika a popis výzkumného vzorku 

 Vzhledem ke skutečnosti, ţe jsou metody neinvazivní ventilační podpory 

vyuţívány v klinické praxi pouze na pracovištích se specifickým zaměřením, byly 

pro výzkumné šetření preferovány praţské nemocnice, ve kterých patří uţití metody 

neinvazivní plicní ventilace ke standardním postupům. Oslovena byla následující čtyři 

zdravotnická zařízení: Fakultní nemocnice v Motole, Všeobecná fakultní nemocnice, 

Thomayerova nemocnice a Nemocnice Na Homolce. 

 Ve Fakultní nemocnici v Motole probíhal výzkum na Klinice anesteziologie, 

resuscitace a intenzivní péče 2. LF UK a FN Motol a na Kardiologické klinice 2. LF UK  

a FN Motol. Ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze byla do dotazníkové akce zapojena 

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 1. LF UK a VFN a II. interní 

klinika VFN a 1. LF UK. V Nemocnici Na Homolce bylo průzkumné šetření směřováno  

na anesteziologicko-resuscitační a kardiochirurgické oddělení. Na všech šesti uvedených 

pracovištích bylo vydáno 25 dotazníků. V Thomayerově nemocnici vyjádřila souhlasné 

stanovisko Anesteziologicko-resuscitační klinika 1. LF UK / TN, kde bylo distribuováno 
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40 dotazníků a Pneumologická klinika 1. LF UK / TN, v níţ bylo z personálních důvodů 

moţné oslovit pouze 10 respondentů. Respondenty byly všeobecné sestry zaměstnané  

na uvedených pracovištích. 

 

8.2 Průběh realizace výzkumného šetření 

Před vlastní distribucí dotazníků bylo provedeno pilotní šetření (tzv. předvýzkum) 

k odhalení případných nedostatků a nesprávných formulací jednotlivých otázek. Poţádala 

jsem o spolupráci studenty 1. a 2. ročníku studijního oboru Ošetřovatelská péče  

v anesteziologii, resuscitaci a intenzivní péči. Na základě jejich připomínek došlo 

k doplnění variant odpovědí u dvou otázek, celkově však studenti vyhodnotili dotazník 

jako srozumitelný. 

Dotazníkové šetření bylo realizováno v březnu 2014 ve čtyřech výše uvedených 

praţských nemocnicích. V kaţdém nemocničním zařízení bylo šetření cíleně adresováno  

na kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče, a na kardiologickou, popřípadě 

pneumologickou jednotku intenzivní péče. Na pracovištích tohoto zaměření je metoda 

neinvazivní plicní ventilace nejčastěji vyuţívána.  

 Samotné realizaci výzkumného šetření předcházely nezbytné písemné ţádosti  

o umoţnění sběru dat se souhlasnými stanovisky vrchních sester oslovených pracovišť  

a náměstkyň pro ošetřovatelskou péči pro kaţdou uvedenou nemocnici. Přílohy B – I 

obsahují kopie schválených ţádostí o provedení výzkumného šetření.  

Distribuováno bylo 200 dotazníků, výzkumného šetření se však účastnilo 

dohromady 164 respondentů. Celkový počet dotazníků a jejich návratnost v jednotlivých 

zdravotnických zařízeních je znázorněn v tabulce A. Průměrná návratnost dotazníků  

ve všech nemocničních zařízeních činila 82,00 %. Vyřazeny byly 3 dotazníky z důvodu 

jejich neúplného či nesprávného vyplnění. 

 

Tabulka A: Celkový počet respondentů a návratnost dotazníků 

Zdravotnické zařízení 
Počet vydaných  

dotazníků (n) 

Počet navrácených 

dotazníků (n) 
Návratnost (v %) 

Fakultní nemocnice v Motole 50 38 76,00 % 

Všeobecná fakultní nemocnice 50 43 86,00 % 

Thomayerova nemocnice 50 38 76,00 % 

Nemocnice Na Homolce 50 45 90,00 % 

Celkem/průměrná návratnost 200 164 82,00 % 
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8.3 Zpracování dat výzkumného šetření 

K vyhodnocení získaných dat byl vyuţit program Microsoft Excel 2010, pomocí 

něhoţ byly vytvořeny tabelární přehledy a grafické výstupy prezentující výsledky 

odpovědí respondentů na jednotlivé otázky anonymního dotazníku. V tabulkách jsou 

uváděny hodnoty pomocí absolutní (n) a relativní četnosti (fi %), zaokrouhleny na dvě 

desetinná místa. Sloupcové diagramy interpretují získaná data ve formě relativních čísel  

(tj. v procentech).  

Platnost stanovených hypotéz byla ověřena pomocí deskriptivních statistických 

metod. K testování hypotéz byl pouţit test nezávislosti chí kvadrát pro kontingenční 

tabulku a interval spolehlivosti. Statistické vyhodnocení získaných dat proběhlo  

ve spolupráci s Ing. Nikolou Kaspříkovou, Ph.D. (statističkou Ústavu biofyziky  

a informatiky 1. LF UK, Oddělení biomedicínské statistiky). 

Pro rozhodování o platnosti hypotéz byla určena hladina významnosti α = 0,01. 

Kritická hodnota pro stupeň volnosti 0,01 je 6,635. Statistický vzorec pro výpočet chí 

kvadrátu má tuto podobu: χ
2
 = n.

)).().().((

)..( 2

dcdbcaba

cbda




.  

Pro výpočet intervalové spolehlivosti byl pouţit následující vzorec: p ± 1,96
n
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(Chráska, 2007). 
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9  Výsledky práce 

 Tato kapitola diplomové práce přináší výsledky výzkumného šetření a analýzu 

získaných dat pomocí tabelárních přehledů a sloupcových diagramů.  

 

Otázka č. 1: Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

Tabulka č. 1: Nejvyšší dosaţené vzdělání respondentů 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Vzdělání n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Středoškolské s 

maturitou 
6 15,79 % 3 6,98 % 3 7,89 % 4 8,89 % 16 9,76 % 

Vyšší odborné 7 18,42 % 14 32,56 % 11 28,95 % 3 6,67 % 35 21,34 % 

Vysokoškolské 

(Bc., Mgr.) 
14 36,84 % 20 46,51 % 13 34,21 % 22 48,89 % 69 42,07 % 

Specializační 

(ARIP) 
11 28,95 % 6 13,95 % 11 28,95 % 16 35,56 % 44 26,83 % 

Jiné 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Graf č. 1: Nejvyšší dosaţené vzdělání respondentů 

 

 

Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů dosáhlo 69 (42,07 %) z nich 

vysokoškolského vzdělání, dalších 44 (26,83 %) má specializační vzdělání, 35 (21,34 %) 

respondentů uvedlo vyšší odborné vzdělání, středoškolské vzdělání s maturitou označilo 16 

(9,76 %) dotazovaných. Jiné vzdělání nevybral jako moţnost odpovědi ţádný (0,00 %) 

respondent. Pozoruhodné je, ţe ve všech zdravotnických zařízeních měli nejčetnější 

zastoupení vysokoškolsky vzdělaní respondenti. Viz tabulka a graf č. 1. 
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Graf č. 2: Nejvyšší dosaţené vzdělání respondentů podle nemocničního zařízení 

 

 

Graf č. 2 znázorňuje odpovědi 164 respondentů (100,00 %) v jednotlivých 

zdravotnických zařízeních. 38 (23,17 %) respondentů odpovídalo ve Fakultní nemocnici 

v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici, 38 (23,17 %) v Thomayerově 

nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole tvořili nejpočetnější skupinu vysokoškolsky 

vzdělaní respondenti, jednalo se celkově o 14 (36,84 %) z 38 (100,00 %) respondentů. 

Specializační vzdělání uvedlo dalších 11 (28,95 %), vyšší odborné vzdělání označilo  

7 (18,42 %) dotazovaných, 6 (15,79 %) respondentů mělo středoškolské vzdělání 

s maturitou. 

 Odpovědi respondentů ve Všeobecné fakultní nemocnici se mírně lišily. Nejčetnější 

zastoupení měli vysokoškolsky vzdělaní, bylo jich 20 (46,51 %) ze 43 (100,00 %) 

respondentů. Vyšší odborné vzdělání vybralo jako odpověď 14 (32,56 %) dotazovaných, 

dalších 6 (13,95 %) uvedlo specializační vzdělání a středoškolské s maturitou označili  

3 (6,98 %) respondenti. 

 V Thomayerově nemocnici bylo rozčlenění respondentů srovnatelné s předchozím 

zdravotnickým zařízením. Odpovídalo celkově 38 (100,00 %) respondentů  

a vysokoškolského vzdělání dosáhlo z 13 (34,21 %) z nich, specializační a vyšší odborné 

vzdělání uvedlo shodně 11 (28,95 %) dotazovaných a další 3 (7,89 %) měli středoškolské 

vzdělání s maturitou. 

 Nejvíce respondentů uvedlo vysokoškolské vzdělání i v Nemocnici Na Homolce. 

Bylo jich dokonce nejvíce z celého výzkumného souboru, 22 (48,89 %) ze 45 (100,00 %) 

respondentů. Specializační vzdělání označilo 16 (35,56 %) dotazovaných, další 4 (8,89 %) 

vybrali středoškolské s maturitou a vyšší odborné vzdělání získali 3 (6,67 %) respondenti.  

Viz tabulka č. 1 a graf č. 2. 
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Otázka č. 2: Jaká je délka Vaší praxe? 

Tabulka č. 2: Délka praxe respondentů 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Délka praxe n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

0 – 1 rok 4 10,53 % 6 13,95 % 2 5,26 % 2 4,44 % 14 8,54 % 

2 – 5 let 7 18,42 % 16 37,21 % 10 26,32 % 9 20,00 % 42 25,61 % 

6 – 10 let 14 36,84 % 10 23,26 % 14 36,84 % 13 28,89 % 51 31,10 % 

11 – 15 let 8 21,05 % 5 11,63 % 5 13,16 % 8 17,78 % 26 15,85 % 

16 a více let 5 13,16 % 6 13,95 % 7 18,42 % 13 28,89 % 31 18,90 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Graf č. 3: Délka praxe respondentů 

 

 

Analýzou získaných dat bylo zjištěno, ţe z celkového počtu 164 (100,00 %) 

respondentů jich 51 (31,10 %) mělo praxi v nemocničním zařízení v délce 6 – 10 let.  

42 (25,61 %) dotazovaných uvedlo praxi 2 – 5 let, dalších 31 (18,90 %) označilo délku 

praxe 16 a více let, 11 – 15 let praxe mělo 26 (15,85 %) respondentů. Nejmenší zastoupení 

měli dotazovaní s praxí 0 – 1 rok, bylo jich 14 (8,54 %). Viz tabulka č. 2 a graf č. 3. 
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Graf č. 4: Délka praxe respondentů podle nemocničního zařízení 

 

  

Z celkově 164 respondentů (100,00 %) jich 38 (23,17 %) odpovídalo ve Fakultní 

nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici, 38 (23,17 %) 

v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole se dotazníkového šetření účastnilo 38 (100,00 %) 

respondentů, z nichţ 14 (36,84 %) respondentů mělo délku praxe 6 – 10 let.  

8 (21,05 %) dotazovaných vybralo moţnost 11 – 15 let a 7 (18,42 %) uvedlo délku praxe 

v rozmezí 2 – 5 let. 16 a více let praxe označilo 5 (13,16 %) respondentů a zbývající  

4 (10,53 %) respondenti měli praxi 0 – 1 rok. 

 Nejčetnější odpovědí ve Všeobecné fakultní nemocnici byla délka praxe v rozmezí 

2 – 5 let, tuto moţnost zvolilo 16 (37,21 %) z 43 (100,00 %) respondentů. Dalších 10 

(23,26 %) uvedlo praxi v trvání 6 – 10 let, shodně 6 (13,95 %) dotazovaných označilo 0 – 1 

rok a 16 a více let. Nejmenší zastoupení měli respondenti s délkou praxe 11 – 15 let, bylo 

jich pouze 5 (11,63 %). 

 Z celkového počtu 38 (100,00 %) respondentů v Thomayerově nemocnici se jich 

dotazníkového šetření účastnilo 14 (36,84 %) s délkou praxe 6 – 10 let. Praxi v rozmezí  

2 – 5 let uvedlo 10 (26,32 %) dotazovaných, dalších 7 (18,42 %) zvolilo moţnost odpovědi 

16 a více let. Délku praxe od 11 do 15 let označilo 5 (13,16 %) responedntů a méně  

neţ 1 rok ve zdravotnickém zařízení pracovali 2 (5,26 %) dotazovaní. 

 V Nemocnici Na Homolce 13 (28,89 %) ze 45 (100,00 %) respondentů označilo 

shodně moţnosti 6 – 10 let a 16 a více let. Délku praxe 2 – 5 let uvedlo 9 (20,00 %) 

dotazovaných a 11 – 15 let označilo dalších 8 (17,78 %). Pouze 2 (4,44 %) respondenti 

měli praxi v trvání 0 – 1 rok. Viz tabulka č. 2 a graf č. 4. 
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Otázka č. 3: Na jakém oddělení v současné době pracujete? 

Tabulka č. 3a: Pracoviště respondentů 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Pracoviště n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

ARO 18 47,37 % 18 41,86 % 31 81,58 % 24 53,33 % 91 55,49 % 

JIP 20 52,63 % 25 58,14 % 7 18,42 % 21 46,67 % 73 44,51 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Tabulka č. 3b: Podrobný přehled pracovišť respondentů 

Pracoviště Počet respondentů 

ARO 91 

JIP 73 

koronární JIP 45 

kardiochirurgický JIP 21 

pneumologický JIP 7 

 

 

Graf č. 5: Pracoviště respondentů 

 

 

Svými odpovědmi na otázku č. 3 respondenti specifikovali, na jakém oddělení  

ve zkoumaných zdravotnických zařízeních v současné době pracují. Z výsledků vyplývá, 

ţe na anesteziologicko-resuscitačním oddělení (ARO) pracuje 91 (55,49 %) respondentů 

z celkově 164 (100,00 %). Jednotku intenzivní péče (JIP) uvedlo za své pracoviště  

73 (44,51 %) respondentů. Viz tabulka č. 3a a graf č. 5. V případě, ţe respondenti uvedli  

za své pracoviště jednotku intenzivní péče, specifikovali její zaměření. Podrobný přehled 

pracovišť respondentů demonstruje tabulka č. 3b. 
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Graf č. 6: Pracoviště respondentů podle nemocničního zařízení 

 

 

 Na uvedenou otázku odpovídalo dohromady 164 respondentů (100,00 %), z nichţ 

38 (23,17 %) ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní 

nemocnici, 38 (23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici  

Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole uvedlo nejvíce respondentů jako své současné 

pracoviště koronární JIP, a to 20 (52,63 %) z celkově 38 (100,00 %). Zbývajících  

18 (47,37 %) dotazovaných bylo zaměstnáno na ARO. 

 Rovněţ ve Všeobecné fakultní nemocnici se účastnilo dotazníkového šetření více 

respondentů pracujících na koronární jednotce intenzivní péče, bylo jich 25 (58,14 %)  

ze 43 (100,00 %). ARO uvedlo 18 (41,86 %) dotazovaných. 

 V Thomayerově nemocnici a v Nemocnici Na Homolce tomu bylo přesně naopak. 

Větší zastoupení měli respondenti z anesteziologicko-resuscitačního oddělení. 

V Thomayerově nemocnici jich pak bylo nejvíce z celého výzkumného souboru, 

31 (81,58 %) z celkově 38 (100,00 %) respondentů. Na JIP pracuje 7 (18,42 %) 

respondentů. Je však nutné dodat, ţe na ARO v této nemocnici bylo směřováno dohromady 

40 dotazníků, aby byl splněn záměr distribuce 50 dotazníků do kaţdého nemocničního 

zařízení. Na pneumologické jednotce intenzivní péče bylo moţné z personálních důvodů 

zapojit do dotazníkového šetření maximálně 10 respondentů. 

 V Nemocnici Na Homolce se šetření účastnilo celkově 45 (100,00 %) respondentů, 

z nichţ 24 (53,33 %) bylo zaměstnáno na anesteziologicko-resuscitačním oddělení  

a 21 (46,57 %) na pooperační kardiochirurgické jednotce intenzivní péče. Viz tabulka č. 3a  

a graf č. 6. 
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Otázka č. 4: Setkal/a jste se s metodou neinvazivní plicní ventilace (NIVS) na vašem 

pracovišti? 

Tabulka č. 4: Zkušenosti respondentů s NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Zkušenosti s 

NIVS 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano 37 97,37 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 163 99,39 % 

Ne 1 2,63 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 0,61 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Graf č. 7: Zkušenosti respondentů s NIVS podle nemocničního zařízení 

 

 

Analýzou získaných dat bylo zjištěno, ţe ve všech nemocnicích zapojených  

do výzkumného šetření se naprostá většina respondentů setkala s metodou neivazivní plicní 

ventilace. Viz tabulka č. 4 a graf č. 7. 

Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici,  

38 (23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce.  

Všichni (100,00 %) respondenti ve Všeobecné fakultní nemocnici, Thomayerově 

nemocnici a v Nemocnici Na Homolce uvedli, ţe se setkali s metodou neinvazivní plicní 

ventilace. Ve Fakultní nemocnici v Motole mělo zkušenosti s NIVS 37 (97,37 %)  

z 38 (100,00 %) respondentů a 1 (2,63 %) dotazovaný z anesteziologicko-resuscitačního 

oddělení se dosud s touto metodou nesetkal. 
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Otázka č. 5: Neinvazivní plicní ventilace je podle Vašeho názoru definována jako? 

Tabulka č. 5: Definice NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Definice NIVS n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 43 95,56 % 162 98,78 % 

b) 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 2 4,44 % 2 1,22 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

Legenda: 

a) Způsob mechanické ventilační podpory bez nutnosti invazivního zajištění dýchacích cest 

(tracheální intubace) 

b) Způsob mechanické ventilační podpory pouze v případě invazivního zajištění dýchacích cest 

tracheální intubací 

 

Graf č. 8: Definice NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

V otázce č. 5 byli respondenti dotázáni na definici neinvazivní plicní ventilace. 

Celkově odpovídalo 164 (100,00 %) respondentů. Ve Fakultní nemocnici v Motole uvedlo 

odpověď 38 (23,17 %) respondentů, ve Všeobecné fakultní nemocnici 43 (26,22 %), 

v Thomayerově nemocnici 38 (23,17 %) a v Nemocnici Na Homolce 45 (27,44 %) 

dotazovaných. 

Všichni respondenti (100,00 %) ve Fakultní nemocnici v Motole, Všeobecné 

fakultní nemocnici a Thomayerově nemocnici odpověděli správně, ţe se jedná o způsob 

mechanické ventilační podpory bez nutnosti invazivního zajištění dýchacích cest 

(tracheální intubace). V Nemocnici Na Homolce uvedlo správnou odpověď 43 (95,56 %) 

z 45 (100,00 %) dotazovaných, zbývající 2 (4,44 %) se domnívali, ţe NIVS představuje  

způsob mechanické ventilační podpory pouze v případě invazivního zajištění dýchacích 

cest tracheální intubací. Viz tabulka č. 5 a graf č. 8. 
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Otázka č. 6: Neinvazivní plicní ventilace vyuţívá aplikaci? 

Tabulka č. 6: NIVS aplikace 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

NIVS aplikace n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 37 97,37 % 40 93,02 % 35 92,11 % 44 97,78 % 156 95,12 % 

b) 1 2,63 % 3 6,98 % 3 7,89 % 1 2,22 % 8 4,88 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

Legenda: 

a) Pozitivního přetlaku na přirozené dýchací cesty nemocného 

b) Ventilace s trvalým negativním přetlakem 

 

Graf č. 9: NIVS aplikace 

 

 

Prostřednictvím otázky č. 6 bylo zjištěno, ţe z celkového počtu 164 (100,00 %) 

respondentů jich 156 (95,12 %) správně uvedlo, ţe neinvazivní ventilační podpora vyuţívá 

aplikaci pozitivního přetlaku na přirozené dýchací cesty nemocného. 8 (4,88 %) 

respondentů označilo chybnou variantu odpovědi, jelikoţ NIVS nevyuţívá aplikaci 

ventilace s trvalým negativním přetlakem. Viz tabulka č. 6 a graf č. 9. 
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Graf č. 10: NIVS aplikace podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici,  

38 (23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce.  

Ve Fakultní nemocnici v Motole odpovědělo správně 37 (97,37 %) z celkově  

38 (100,00 %) respondentů a 1 (2,63 %) respondent se mýlil. Ve Všeobecné fakultní 

nemocnici odpovědělo 40 (93,02 %) z 43 (100,00 %) respondentů správně a 3 (6,98 %) se 

zmýlili. V Thomayerově nemocnici odpovědělo správně 35 (92,11 %) respondentů 

z dohromady 38 (100,00 %) a 3 (7,89 %) nesprávně. V Nemocnici Na Homolce 

nezaváhalo 44 (97,78 %) z 45 (100,00 %) respondentů, chyboval jen 1 (2,22 %). Viz 

tabulka č. 6 a graf č. 10. 

 

Otázka č. 7: Cílem neinvazivní plicní ventilace je?   

Tabulka č. 7: Cíl NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Cíl NIVS n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 29 34,12 % 35 33,33 % 35 32,71 % 42 31,58 % 141 32,79 % 

b) 26 30,59 % 34 32,38 % 32 29,91 % 43 32,33 % 135 31,40 % 

c) 6 7,06 % 10 9,52 % 14 13,08 % 14 10,53 % 44 10,23 % 

d) 24 28,24 % 26 24,76 % 26 24,30 % 34 25,56 % 110 25,58 % 

Celkem 

odpovědí 
85 100,00 % 105 100,00 % 107 100,00 % 133 100,00 % 430 100,00 % 

Legenda: 

a) Snížení dechové práce a zvýšení dechového objemu  

b) Zlepšení nebo stabilizace výměny krevních plynů  

c) Zlepšení komfortu nemocného 
d) Oddálení nutnosti tracheální intubace 
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Graf č. 11: Cíl NIVS 

 

 

Na otázku č. 7 mohli účastníci šetření zvolit více odpovědí, proto je relativní 

četnost přepočítána na celkový počet 430 odpovědí, nikoliv na počet respondentů. 

Z celkově 430 (100,00 %) odpovědí měla největší zastoupení varianta odpovědi a) Sníţení 

dechové práce a zvýšení dechového objemu, označena byla 141 krát (32,79 %). Moţnost 

odpovědi b) Zlepšení nebo stabilizaci výměny krevních plynů uvedli respondenti 135 krát 

(31,40 %), varianta d) Oddálení nutnosti tracheální intubace byla zastoupena 110 krát 

(25,58 %) a c) Zlepšení komfortu nemocného zvolili respondenti v 44 (10,23 %) 

případech. Viz tabulka č. 7 a graf č. 11. 

 

Graf č. 12: Cíl NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 430 (100,00 %) odpovědí jich bylo 85 (19,77 %) získáno 

ve Fakultní nemocnici v Motole, 105 (24,42 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici,  

107 (24,88 %) v Thomayerově nemocnici a 133 (30,93 %) v Nemocnici Na Homolce.  
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Ve Fakultní nemocnici v Motole byla nejčastěji označena odpověď a), dohromady 

29 krát (34,12 %). Moţnost odpovědi b) zvolili respondenti 26 krát (30,59 %), d) Oddálení 

nutnosti tracheální intubace 24 krát (28,24 %) a pouze 6 krát (7,06 %) označili variantu 

odpovědi c). 

 Ve Všeobecné fakultní nemocnici bylo zastoupení jednotlivých odpovědí 

analogické s předchozím zdravotnickým zařízením. 35 krát (33,33 %) respondenti označili 

variantu a), 34 krát uvedli moţnost b), oddálení nutnosti tracheální intubace shledali  

respondenti za cíl NIVS v 26 (24,76 %) případech. 10 krát (9,52 %) zvolili moţnost 

odpovědi c). 

 V Thomayerově nemocnici byly výsledky téměř shodné s odpověďmi respondentů 

z Všeobecné fakultní nemocnice. Nejvíce označovanou odpovědí byla v 35 (32,71 %) 

případech varianta a). Moţnost b) zvolili respondenti 32 krát (29,91 %), odpověď d) uvedli 

26 krát (24,30 %). Nejmenší četnost měla odpověď c), respondenti ji uvedli celkem 14 krát 

(13,08 %). 

 Nejvyšší zastoupení v Nemocnici Na Homolce měla odpověď b) Zlepšení nebo 

stabilizaci výměny krevních plynů, uvedena byla ve 43 (32,33 %) případech. Následovala 

varianta odpovědi a), kterou respondenti označili 42 krát (31,58 %). Odpověď d) Oddálení 

nutnosti tracheální intubace vyuţili respondenti 34 krát (25,56 %) a nejmenší soubor 

tvořila moţnost c), byla zvolena ve 14 (10,53 %) případech z celkově 133 odpovědí. Viz 

tabulka č. 7 a graf č. 12. 

  

Otázka č. 8: V jakém časovém intervalu hodnotíte klinický stav pacienta na NIVS? 

Tabulka č. 8: Hodnocení klinického stavu 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Hodnocení 

klinického 

stavu 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Po 30 

minutách 

aplikace 

36 94,74 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 162 98,78 % 

Po 2 hodinách 

aplikace 
2 5,26 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 2 1,22 % 

Po 4 hodinách 

aplikace 
0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 
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Graf č. 13: Hodnocení klinického stavu podle zdravotnického zařízení 

 

 

Otázka č. 8 se respondentů dotazuje, po jak dlouhé době hodnotí klinický stav 

nemocného připojeného na NIVS. Téměř jednotně se respondenti vyjádřili, ţe stav 

ventilovaného nemocného hodnotí po 30 minutách aplikace, coţ je zároveň doporučovaná 

doba. Tuto moţnost odpovědi zvolilo 162 (98,78 %) z celkově 164 (100,00 %) 

dotazovaných. Pouze ve 2 (1,22 %) případech uvedli hodnocení klinického stavu pacienta 

po 2 hodinách aplikace neinvazivní plicní ventilace. Z tabulky č. 8 a grafu  

č. 13 lze vyčíst, ţe se jednalo o respondenty ve Fakultní nemocnici v Motole. 

 

Otázka č. 9: Jak dlouho necháváte pacienta odpojeného od NIVS? 

Tabulka č. 9: Doba odpojení od NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Doba 

odpojení od 

NIVS 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

2 – 3 hodiny 13 34,21 % 11 25,58 % 10 26,32 % 22 48,89 % 56 34,15 % 

1 – 2 hodiny 8 21,05 % 4 9,30 % 8 21,05 % 6 13,33 % 26 15,85 % 

10 – 15 minut 4 10,53 % 20 46,51 % 8 21,05 % 1 2,22 % 33 20,12 % 

Dle stavu 

pacienta 
13 34,21 % 8 18,60 % 12 31,58 % 16 35,56 % 49 29,88 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 
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Graf č. 14: Doba odpojení od NIVS 

 

 

Záměrem otázky bylo zhodnotit dobu, po kterou je na zkoumaných pracovištích 

pacient odpojen od neinvazivní ventilační podpory, tudíţ není ţádná odpověď povaţována 

za správnou či naopak. Respondenti nejčastěji uvedli, ţe pacienta odpojují na 2 – 3 hodiny, 

jednalo se 56 (34,15 %) z 164 (100,00 %) dotazovaných. Ve 49 (29,88 %) případech se řídí 

dle stavu pacienta, rozmezí 10 – 15 minut označilo 33 (20,12 %) respondentů a dalších  

26 (15,85 %) odpojuje ventilovaného nemocného na 1 – 2 hodiny. Viz tabulka č. 9 a graf  

č. 14. 

 

Graf č. 15: Doba odpojení od NIVS podle zdravotnických zařízení 

 

 

 Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici,  

38 (23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce.  
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Ve Fakultní nemocnici v Motole respondenti shodně 13 krát (34,21 %) označili 

moţnost 2 – 3 hodiny a dle stavu pacienta. V dalších 8 (21,05 %) případech pacienta 

odpojují na 1 – 2 hodiny a dobu 10 – 15 minut uvedli 4 (10,53 %) respondenti. 

 Výsledky ve Všeobecné fakultní nemocnici byly odlišné. Nejčastější odpovědí byla 

moţnost 10 – 15 minut, a to ve 20 (46,51 %) případech. 2 – 3 hodiny zvolilo jako odpověď 

11 (25,58 %) respondentů, pro dalších 8 (18,60 %) je směrodatný stav pacienta a zbývající 

4 (9,30 %) respondenti uvedli délku odpojení v rozmezí 1 – 2 hodin. 

 V Thomayerově nemocnici se respondenti nejvíce řídí stavem pacienta, odpovědělo 

tak 12 (31,58 %) z nich. Dalších 10 (26,31 %) označilo 2 – 3 hodiny. Varianty odpovědí    

1 – 2 hodiny a 10 – 15 minut  uvedl stejný počet 8 (21,05 %) respondentů. 

 Nejvyšší četnost v Nemocnici Na Homolce měla odpověď 2 – 3 hodiny, uvedlo  

ji 22 (48,89 %) respondentů. V 16 (35,56 %) případech se řídí dle stavu pacienta,  

6 (13,33 %) respondentů uvedlo odpojení na 1 – 2 hodiny a jen 1 (2,22 %) označil 10 – 15 

minut. Viz tabulka č. 9 a graf č. 15. 

 

Otázka č. 10: U pacienta na NIVS je nutné standardně monitorovat? 

Tabulka č. 10: Standardní monitorace při NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Standardní 

monitorace při 

NIVS 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 22 57,89 % 15 34,88 % 16 42,11 % 16 35,56 % 69 42,07 % 

b) 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 

c) 16 42,11 % 28 65,12 % 22 57,89 % 29 64,44 % 95 57,93 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

Legenda: 

a) Vědomí, závažnost onemocnění, dechová frekvence, krevní plyny a SpO2 

b) Tělesná teplota, dechová frekvence a krevní plyny 

c) Krevní plyny, SpO2, vědomí a dechová frekvence 
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Graf č. 16: Standardní monitorace při NIVS 

 

 

Z uvedené tabulky č. 10 a grafu č. 16 je patrné, ţe respondenti vybírali pouze mezi 

dvěma moţnostmi odpovědí na otázku standardní monitorace u pacienta na neinvazivní 

ventilační podpoře. Z celkově 164 (100,00 %) respondentů jich 95 (57,93 %) uvedlo 

variantu c), ţe standardně na jejich pracovišti monitorují krevní plyny, SpO2, vědomí a 

dechovou frekvenci. 69 (42,07 %) respondentů označilo moţnost a) Vědomí, závaţnost 

onemocnění, dechová frekvence, krevní plyny a SpO2. Nikdo (0,00 %) z celkového 

souboru respondentů tedy nezvolil variantu odpovědi b) Tělesná teplota, dechová 

frekvence a krevní plyny.  

 

Graf č. 17: Standardní monitorace při NIVS podle zdravotnických zařízení 

 

 

 Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici, 38  

(23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce.  
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Ve Fakultní nemocnici v Motole byla nejčastější odpovědí varianta a), jako 

v jediném zdravotnickém zařízení. Zvolilo ji 22 (57,89 %) z 38 (100,00 %) respondentů. 

Zbývajících 16 (42,11 %) respondentů uvedlo variantu c).  

 Ve Všeobecné fakultní nemocnici 28 (65,12 %) ze 43 (100,00 %) respondentů 

odpovědlo, ţe standardně na svém pracovišti monitorují krevní plyny, SpO2, vědomí  

a dechovou frekvenci. V 15 (34,88 %) případech u pacienta na NIVS sledují vědomí, 

závaţnost onemocnění, dechová frekvence, krevní plyny a SpO2. 

 Respondenti v Thomayerově nemocnici nejčastěji označili moţnost odpovědi c), 

bylo jich 22 (57,89 %) z 38 (100,00 %). 16 (42,11 %) respondentů uvedlo variantu a). 

 Výsledky v Nemocnici na Homolce byly obdobné získaným datům ve Všeobecné 

fakultní nemocnici. Z celkově 45 (100,00 %) respondentů jich 29 (64,44 %) uvedlo 

variantu a), dalších 16 (35,56 %) jich označilo moţnost odpovědi a). Viz tabulka č. 10  

a graf č. 17. 

 

Otázka č. 11: Uveďte 3 nejčastější indikace NIVS u pacientů hospitalizovaných na vašem 

pracovišti. 

Tabulka č. 11: Nejčastější indikace NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Nejčastější 

indikace 

NIVS 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Akutní 

exacerbace 

CHOPN 

40 35,09 % 33 25,58 % 36 31,58 % 33 24,44 % 142 28,86 % 

Akutní edém 

plic 
12 10,53 % 39 30,23 % 14 12,28 % 17 12,59 % 82 16,67 % 

Akutní a 

chronická 

respirační 

insuficience 

26 22,81 % 40 31,01 % 34 29,82 % 32 23,70 % 132 26,83 % 

Obtíţný 

weaning od 

ventilátoru 

19 16,67 % 7 5,43 % 9 7,89 % 26 19,26 % 61 12,40 % 

Nevhodnost 

pacienta pro 

intubaci 

16 14,04 % 9 6,98 % 21 18,42 % 20 14,81 % 66 13,41 % 

Pacienti 

čekající na 

transplantaci 

plic 

1 0,88 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 1 0,20 % 

Jiné 0 0,00 % 1 0,78 % 0 0,00 % 7 5,19 % 8 1,63 % 

Celkem 

odpovědí 
114 100,00 % 129 100,00 % 114 100,00 % 135 100,00 % 492 100,00 % 
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Graf č. 18: Nejčastější indikace NIVS 

 

 

Na otázku č. 11 měli respondenti moţnost výběru 3 nejčastějších indikací 

k zahájení NIVS u pacientů hospitalizovaných na jejich pracovišti. Celkem bylo získáno 

492 (100,00 %) odpovědí od 164 respondentů. 142 krát (28,86 %) označili akutní 

exacerbaci chronické obstrukční plicní nemoci (CHOPN), 132 krát (26,83 %) akutní  

a chronickou respirační insuficienci, 82 krát (16,67 %) akutní edém plic, 66 krát (13,41 %) 

nevhodnost pacienta pro intubaci, 61 krát (12,40 %) obtíţný weaning od ventilátoru, 8 krát 

(1,63 %) uvedli jinou indikaci neinvazivní plicní ventilace a pouze 1 krát (0,20 %) 

jmenovali indikaci u pacientů čekajících na transplantaci plic. Viz tabulka č. 11 a graf  

č. 18. 

 

Graf č. 19: Nejčastější indikace NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

 Z celkového počtu 492 (100,00 %) odpovědí jich bylo 114 (23,17 %) získáno  

od respondentů ve Fakultní nemocnici v Motole, 129 (26,22 %) od respondentů  
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ve Všeobecné fakultní nemocnici, 114 (23,17 %) od účastníků šetření v Thomayerově 

nemocnici a 135 (27,44 %) od dotazovaných v Nemocnici Na Homolce.  

Ve Fakultní nemocnici v Motole odpovědělo 38 respondentů dohromady 114 krát. 

Nejčastěji označovali variantu akutní exacerbace CHOPN, 40 krát (35,09 %). Akutní  

a chronickou respirační insuficienci vybrali 26 krát (22,81 %), obtíţný weaning  

od ventilátoru 19 krát (16,67 %), nevhodnost pacienta pro intubaci 16 krát (14,04 %), 

akutní edém plic 12 krát (10,53 %) a pacienty čekající na transplantaci 1 krát (0,88 %). 

 Ve Všeobecné fakultní nemocnici měla největší zastoupení odpověď akutní  

a chronické respirační insuficience, kterou respondenti uvedli 40 krát (31,01 %). 39 krát 

(30,23 %) označili akutní edém plic, 33 krát (25,58 %) akutní exacerbaci CHOPN, 9 krát 

(6,98 %) nevhodnost pacienta pro intubaci, 7 krát (5,43 %) obtíţný weaning od ventilátoru 

a 1 krát (0,78 %) uvedli jinou indikaci, kterou je atelektáza plic a výpotek. 

 Nejčastější odpovědí v Thomayerově nemocnici byla akutní exacerbace CHOPN, 

která byla označena 36 krát (31,58 %). Akutní a chronická respirační insuficience byla 

uvedena 34 krát (29,82 %), nevhodnost pacienta pro intubaci 21 krát (18,42 %), akutní 

edém plic 14 krát (12,28 %) a obtíţný weaning od ventilátoru 9 krát. 

 V Nemocnici Na Homolce 33 krát (24,44 %) respondenti označili akutní exacerbaci 

CHOPN, 32 krát (23,70 %) akutní a chronickou respirační insuficienci, 26 krát (19,26 %) 

obtíţný weaning od ventilátoru, 20 krát (14,81 %) nevhodnost pacienta pro intubaci  

a 17 krát (12,59 %) akutní edém plic. 7 krát (5,19 %) respondenti uvedli jinou variantu 

odpovědi, ve 4 případech NIVS standardně indikují po operaci srdce a 3 krát uvedli,  

ţe NIVS je na jejich pracovišti součástí dechové rehabilitace po uţití mimotělního oběhu. 

Viz tabulka č. 11 a graf č. 19. 
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Otázka č. 12: Uveďte 3 nejčastější kontraindikace NIVS u pacientů hospitalizovaných  

na vašem pracovišti.  

Tabulka č. 12: Nejčastější kontraindikace NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Nejčastější 

kontraindi

kace NIVS 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 32 28,07 % 42 32,56 % 34 29,82 % 41 30,37 % 149 30,28 % 

b) 8 7,02 % 3 2,33 % 8 7,02 % 5 3,70 % 24 4,88 % 

c) 25 21,93 % 27 20,93 % 15 13,16 % 16 11,85 % 83 16,87 % 

d) 2 1,75 % 3 2,33 % 4 3,51 % 19 14,07 % 28 5,69 % 

e) 23 20,18 % 36 27,91 % 30 26,32 % 30 22,22 % 119 24,19 % 

f) 22 19,30 % 18 13,95 % 23 20,18 % 24 17,78 % 87 17,68 % 

g) 2 1,75 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 2 0,41 % 

Celkem 

odpovědí 
114 100,00 % 129 100,00 % 114 100,00 % 135 100,00 % 492 100,00 % 

Legenda: 

a) Nespolupracující pacienti (koma, 

agitovaní, delirantní pacienti) 

b) Obézní pacienti (nad 200 % ideální 

tělesné hmotnosti) 

c) Oběhová nestabilita 

d) Akutní ischemie myokardu 

e) Nemocní s rizikem aspirace  

a nemožností aktivní expektorace 

f) Nemožnost zajistit těsnost masky 

g) Jiné 

 

Graf č. 20: Nejčastější kontraindikace NIVS 

 

 

Na otázku č. 12 respondenti uváděli 3 nejčastější kontraindikace NIVS. 

Od celkového počtu 164 respondentů bylo získáno 492 (100,00 %) odpovědí. Nejčastější 

byla moţnost nespolupracujících pacientů (koma, agitovaní, delirantní pacienti), kterou 

respondenti označili 149 krát (30,28 %). Moţnost c) Nemocní s rizikem aspirace  

a nemoţností aktivní expektorace respondenti zvolili 119 krát (24,19 %), nemoţnost 

zajistit těsnost masky označili 87 krát (17,68 %), oběhovou nestabilitu 83 krát (16,87 %), 
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akutní ischemii myokardu 28 krát (5,69 %), obézní pacienty (nad 200 % ideální tělesné 

hmotnosti) 24 krát a 2 krát uvedli jinou kontraindikaci NIVS. Viz tabulka č. 12 a graf č. 20.  

 

Graf č. 21: Nejčastější kontraindikace NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

 Z celkového počtu 492 (100,00 %) odpovědí jich bylo 114 (23,17 %) získáno  

od respondentů ve Fakultní nemocnici v Motole, 129 (26,22 %) od respondentů  

ve Všeobecné fakultní nemocnici, 114 (23,17 %) od účastníků šetření v Thomayerově 

nemocnici a 135 (27,44 %) od dotazovaných v Nemocnici Na Homolce.  

Ve Fakultní nemocnici v Motole měla největší zastoupení odpověď a), označena 

byla 32 krát (28,07 %). Oběhovou nestabilitu uvedli respondenti 25 krát (21,93 %), 

nemocné s rizikem aspirace a nemoţností aktivní expektorace 23 krát (20,18 %), 22 krát 

(19,30 %) nemoţnost zajistit těsnost masky a 8 krát (7,02 %) obézní pacienty (nad 200 % 

ideální tělesné hmotnosti). 2 krát (1,75 %) dotazovaní zvolili moţnost akutní ischemie 

myokardu a 2 krát (1,75 %) jako jinou kontraindikaci uvedli úraz hlavy a obličeje. 

 Nejčastější odpovědí ve Všeobecné fakultní nemocnici byla rovněţ moţnost a), 

kterou respondenti zvolili 42 krát (32,56 %). Následovala 36 krát (27,91 %) označená 

moţnost e). Oběhovou nestabilitu dotazovaní uvedli 27 krát (20,93 %), nemoţnost zajistit 

těsnost masky 18 krát (13,95 %) a shodně 3 krát (2,33 %) respondenti uvedli akutní 

ischemii myokardu a obézní pacienty (nad 200 % ideální tělesné hmotnosti). 

 V Thomayerově nemocnici respondenti uvedli 34 krát (29,82 %) nespolupracující 

pacienty za kontraindikaci NIVS. 30 krát (26,32 %) označili variantu e), 23 krát (20,18 %) 

nemoţnost zajistit těsnost masky, 15 krát (13,16 %) oběhovou nestabilitu, 8 krát (7,02 %) 

obézní pacienty (nad 200 % ideální tělesné hmotnosti) a 4 krát (3,51 %) byla označena 

moţnost akutní ischemie myokardu. 

 Rovněţ v Nemocnici Na Homolce měla nejvyšší četnost odpověď a), označená 41 

krát (30,37 %). 30 krát (22,22 %) respondenti uvedli variantu e), 24 krát (17,78 %) označili 
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nemoţnost zajištění těsnosti masky, 19 krát (14,07 %) akutní ischemii myokardu, 16 krát 

(11,85 %) oběhovou nestabilitu a 5 krát (3,70 %) zvolili obézní pacienty (nad 200 % 

ideální tělesné hmotnosti) jako nejčastější kontraindikaci NIVS. Viz tabulka č. 12 a graf  

č. 21. 

 

Otázka č. 13: Uveďte 3 nejčastější komplikace NIVS u pacientů hospitalizovaných  

na vašem pracovišti. 

Tabulka č. 13: Nejčastější komplikace NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Nejčastější 

komplikace 

NIVS 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

a) 25 21,93 % 29 22,48 % 34 29,82 % 33 24,44 % 121 24,59 % 

b) 5 4,39 % 8 6,20 % 5 4,39 % 12 8,89 % 30 6,10 % 

c) 12 10,53 % 13 10,08 % 11 9,65 % 22 16,30 % 58 11,79 % 

d) 24 21,05 % 15 11,63 % 12 10,53 % 10 7,41 % 61 12,40 % 

e) 7 6,14 % 10 7,75 % 15 13,16 % 9 6,67 % 41 8,33 % 

f) 8 7,02 % 17 13,18 % 4 3,51 % 12 8,89 % 41 8,33 % 

g) 33 28,95 % 37 28,68 % 33 28,95 % 37 27,41 % 140 28,46 % 

h) 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 

Celkem 

odpovědí 
114 100,00 % 129 100,00 % 114 100,00 % 135 100,00 % 492 100,00 % 

Legenda: 

a) Diskomfort nemocného 

b) Erytém obličeje 

c) Klaustrofobie 

d) Kožní defekty, poranění oka či nosu 

e) Nedostatečná oxygenace 

f) Pocit sucha v ústech a nose 

g) Únik vzduchu a netěsnost masky 

h) Jiné 

 

Graf č. 22: Nejčastější komplikace NIVS 
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Otázka č. 13 je koncipována obdobně jako dvě předchozí, dotazuje se respondentů 

na 3 nejčastější komplikace NIVS u pacientů hospitalizovaných na jednotlivých 

pracovištích. 164 respondentů odpovědělo celkově 492 krát (100,00 %). Nejčastější 

komplikací byl ve 140 (28,46 %) případech únik vzduchu a netěsnost masky. 121 krát 

(24,59 %) respondenti uvedli diskomfort nemocného, 61 krát (12,40 %) koţní defekty, 

poranění oka či nosu. Klaustrofobii označili 58 krát (11,79 %), 41 krát (8,33 %) 

nedostatečnou oxygenaci a pocit sucha v ústech a nose, erytém obličeje byl respondenty 

zvolen 30 krát (6,10 %). Viz tabulka č. 13 a graf č. 22. 

 

Graf č. 23: Nejčastější komplikace NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

 Z celkového počtu 492 (100,00 %) odpovědí jich bylo 114 (23,17 %) získáno  

od respondentů ve Fakultní nemocnici v Motole, 129 (26,22 %) od respondentů  

ve Všeobecné fakultní nemocnici, 114 (23,17 %) od účastníků šetření v Thomayerově 

nemocnici a 135 (27,44 %) od dotazovaných v Nemocnici Na Homolce.  

Účastníci šetření ve Fakultní nemocnici v Motole označili 33 krát (28,95 %) únik 

vzduchu a netěsnost masky, 25 krát (21,93 %) diskomfort nemocného, 24 krát (21,05 %) 

koţní defekty, poranění oka či nosu, 8 krát (7,02 %) pocit sucha v ústech a nose,  

7 krát (6,14 %) uvedli nedostatečnou oxygenaci a 5 krát (4,39 %) erytém obličeje. 

 Ve Všeobecné fakultní nemocnici respondenti zvolili únik vzduchu a netěsnost 

masky dohromady 37 krát (28,68 %). Diskomfort nemocného označili 29 krát (22,48 %), 

pocit sucha v ústech a nose 17 krát (13,18 %), koţní defekty, poranění oka či nosu 15 krát 

(11,63 %), klaustrofobii dotazovaní uvedli 13 krát (10,08 %), nedostatečnou oxygenaci  

10 krát (7,75 %) a 8 krát (6,20 %) označili erytém obličeje. 

 Nejčastější odpovědí v Thomayerově nemocnici byl diskomfort nemocného, 

označený 34 krát (29,82 %). Následovala moţnost úniku vzduchu a netěsnost masky, 

zvolená 33 krát (28,95 %). 15 krát (13,16 %) respondenti zvolili nedostatečnou oxygenaci, 
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12 krát (10,53 %) koţní defekty, poranění oka či nosu, 11 krát (9,65 %) klaustrofobii,  

5 krát (4,39 %) erytém obličeje a 4 krát (3,51 %) pocit sucha v ústech a nose. 

 V Nemocnici Na Homolce 37 krát (27,41 %) respondenti označili únik vzduchu  

a netěsnost masky jako nejčastější komplikaci NIVS. 33 krát (24,44 %) zvolili diskomfort 

nemocného, 22 krát (16,30 %) klaustrofobii. Erytém obličeje a pocit sucha v ústech a nose 

uvedli respondenti 12 krát (8,89 %) a 9 krát (6,67 %) označili nedostatečnou oxygenaci. 

Viz tabulka č. 13 a graf č. 23. 

 

Otázka č. 14: Riziko vzniku infekčních komplikací u pacienta na NIVS je ve srovnání 

s invazivní plicní ventilací? 

Tabulka č. 14: Riziko vzniku komplikací 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Riziko vzniku 

komplikací 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Vyšší 0 0,00 % 0 0,00 % 1 2,63 % 0 0,00 % 1 0,61 % 

Niţší 36 94,74 % 41 95,35 % 37 97,37 % 43 95,56 % 157 95,73 % 

Srovnatelné 2 5,26 % 2 4,65 % 0 0,00 % 2 4,44 % 6 3,66 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Graf č. 24: Riziko vzniku komplikací 

 

 

Na otázku č. 14, jaké je u pacienta na neinvazivní ventilační podpoře riziko vzniku 

infekčních komplikací ve srovnání s invazivní plicní ventilací, odpověděla naprostá většina 

157 (95,73 %) ze 164 (100,00 %) respondentů, ţe NIVS představuje niţší riziko. Naopak 6 

(4,44 %) respondentů se domnívalo, ţe je riziko v obou případech srovnatelné. Pouze 1 
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(0,61 %) respondent zastával názor, ţe u neinvazivní plicní ventilace je riziko vzniku 

infekčních komplikací vyšší neţ u invazivní plicní ventilace. Viz tabulka č. 14 a graf č. 24. 

 

Graf č. 25: Riziko vzniku komplikací podle zdravotnického zařízení 

 

 

Na uvedenou otázku odpovídalo dohromady 164 respondentů (100,00 %), 38 

(23,17 %) z nich ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní 

nemocnici, 38 (23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici  

Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole uvedlo 36 (94,74 %) respondentů z celkově 38 

(100,00 %), ţe u NIVS je riziko vzniku infekčních komplikací niţší, neţ u invazivní plicní 

ventilace. Zbývající 2 (5,26 %) dotazovaných se domnívalo, ţe je riziko srovnatelné. 

 Ve Všeobecné fakultní nemocnici uvedlo niţší riziko u NIVS 41 (95,35 %) ze 43 

(100,00 %) respondentů a 2 (4,65 %) označili srovnatelné riziko u obou jmenovaných 

metod. 

 Ze 38 (100,00 %) respondentů v Thomayerově nemocnici jich 37 (97,37 %) uvedlo 

niţší riziko vzniku infekčních komplikací u NIVS, neţ u invazivní plicní ventilace. Pouze 

1 (2,63 %) dotazovaný uvedl, ţe je tomu právě naopak. 

 V Nemocnici Na Homolce se šetření účastnilo celkově 45 (100,00 %) respondentů, 

z nichţ 43 (95,56 %) zvolilo správnou variantu odpovědi. Tedy, ţe NIVS představuje pro 

pacienty niţší riziko vzniku infekčních komplikací, neţ invazivní plicní ventilace. 

Zbývající 2 (4,44 %) respondenti označili srovnatelné riziko. Viz tabulka č. 14 a graf č. 25. 
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Otázka č. 15: Jaké pouţíváte na vašem pracovišti pomůcky pro aplikaci NIVS a připojení 

pacienta k ventilátoru na vašem pracovišti? 

Tabulka č. 15: Masky pro NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Masky pro 

NIVS 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Oronazální 

maska 
37 78,72 % 41 40,20 % 36 65,45 % 43 70,49 % 157 59,25 % 

Nazální maska 0 0,00 % 32 31,37 % 1 1,82 % 3 4,92 % 36 13,58 % 

Speciální maska 

či helma 
10 21,28 % 29 28,43 % 18 32,73 % 15 24,59 % 72 27,17 % 

Celkem 

respondentů 
47 100,00 % 102 100,00 % 55 100,00 % 61 100,00 % 265 100,00 % 

 

Graf č. 26: Masky pro NIVS 

 

 

Analýzou získaných dat bylo zjištěno, ţe na otázku č. 15 odpovědělo 164 

respondentů dohromady 265 krát (100,00 %). 157 krát (59,25 %) uvedli, ţe pro aplikaci 

neinvazivní plicní ventilace pouţívají na svém pracovišti oronazální (obličejovou  

či celoobličejovou) masku. Speciální „total face“ masku či helmu označili respondenti 72 

krát (27,17 %) a nejméně často, 36 krát (13,58 %), pouţívají nazální (nosní) masku. Viz 

tabulka č. 15 a graf č. 26. 
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Graf č. 27: Masky pro NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

 Celkově bylo od respondentů získáno 265 (100,00 %) odpovědí. Ve Fakultní 

nemocnici v Motole respondenti odpovídali dohromady 47 krát (17,74 %), ve Všeobecné 

fakultní nemocnici 102 krát (38,49 %), v Thomayerově nemocnici 55 krát (20,75 %)  

a v Nemocnici Na Homolce 61 krát (23,02 %). 

Ve Fakultní nemocnici v Motole byla nejčastější odpovědí oronazální (obličejová  

či celoobličejová) maska, která byla účastníky šetření označena 37 krát (78,72 %). 10 krát 

(21,28 %) respondenti uvedli pouţití speciální „total face“ masky či helmy. 

 Data, získaná od respondentů ve Všeobecné fakultní nemocnici, byla velmi odlišná. 

41 krát (40,20 %) dotazovaní uvedli oronazální (celoobličejovou či obličejovou) masku, 

nicméně druhé nejvyšší zastoupení měla 32 krát (31,37 %) označená nazální (nosní) 

maska. Speciální „total face“ maska byla respondenty zvolena 29 krát (28,43 %). 

 Celkově 38 (100,00 %) respondentů z Thomayerovy nemocnice uvedlo 36 krát 

(65,45 %) oronazální (obličejovou či celoobličejovou) masku, 18 krát (32,73 %) speciální 

„total face“ masku či helmu a jen 1 krát (1,82 %) respondenti označili pouţití nazální 

(nosní) masky pro aplikaci NIVS. 

 V Nemocnici Na Homolce bylo na uvedenou otázku získáno dohromady 61 

odpovědí (100,00 %). 43 krát (70,49 %) respondenti uvedli jako moţnost odpovědi 

oronazální (obličejovou či celoobličejovou) masku, 15 krát (24,59 %) speciální „total face“ 

masku či helmu a 3 krát (4,92 %) nazální (nosní) masku. Viz tabulka č. 15 a graf č. 27. 
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Otázka č. 16: Do jaké polohy pacienta na NIVS polohujete? 

Tabulka č. 16: Polohování pacienta na NIVS 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Poloha pacienta 

na NIVS 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Do polosedu 38 100,00% 43 100,00% 37 97,37% 45 100,00% 163 99,39% 

Do lehu 0 0,00% 0 0,00% 1 2,63% 0 0,00% 1 0,61% 

Celkem 

respondentů 
38 100,00% 43 100,00% 38 100,00% 45 100,00% 164 100,00% 

 

Graf č. 28: Poloha pacienta na NIVS podle zdravotnického zařízení 

 

 

V otázce č. 16 byli respondenti dotázáni, do jaké polohy pacienta připojeného  

na neinvazivní ventilační podpoře polohují. Z celkového počtu 164 (100,00 %) 

respondentů jich 163 (99,39 %) jednoznačně odpovědělo, ţe pacienta polohují  

do polosedu. Tato moţnost představovala správnou odpověď. Jak je patrné z tabulky č. 16 

a grafu č. 28, tak pouze 1 (0,61 %) respondent v Thomayerově nemocnici uvedl 

polohování do lehu. 
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Otázka č. 17: Vyskytuje se na vašem pracovišti standard (doporučený postup či metodický 

pokyn) pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS? 

Tabulka č. 17: Výskyt standardu na pracovišti 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Standard na 

pracovišti 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano 23 60,53 % 27 62,79 % 20 52,63 % 22 48,89 % 92 56,10 % 

Ne* 4 10,53 % 7 16,28 % 8 21,05 % 22 48,89 % 41 25,00 % 

Nevím* 11 28,95 % 9 20,93 % 10 26,32 % 1 2,22 % 31 18,90 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

Legenda: 

* Respondenti, kteří zvolili tyto možnosti odpovědi, pokračovali otázkou č. 20. 

 

Graf č. 29: Výskyt standardu na pracovišti 

 

 

Otázkou č. 17 následovala série otázek vztahujících se k ošetřovatelským 

standardům, doporučeným postupům pro zahájení metody NIVS či k metodickým 

pokynům. Záměrem této otázky bylo zjistit, zda se na pracovištích respondentů vyskytuje 

standard či jiný dokument pro ošetřovatelskou péči o nemocné s neinvazivní ventilační 

podporou. Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 92 (56,10 %) uvedlo,  

ţe mají na svém pracovišti standard k dispozici. Naopak 41 (25,00 %) dotazovaných 

označilo, ţe standard na oddělení nemají. Zbylých 31 (18,90 %) respondentů si nebylo 

výskytem takového dokumentu jisto. Viz tabulka č. 17 a graf č. 29. 
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Graf č. 30: Výskyt standardu na pracovišti podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 164 respondentů (100,00 %) jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici, 38  

(23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole mělo na pracovišti standard pro ošetřovatelskou 

péči o pacienty na NIVS 23 (60,53 %) z 38 (100,00 %) respondentů. Dalších 11 (28,95 %) 

jich uvedlo, ţe neví, zda standard mají. Ve 4 (10,53 %) případech dotazovaní označili,  

ţe se u nich na pracovišti standard nevyskytuje. 

 Velmi podobné výsledky, jako ve Fakultní nemocnici v Motole, přineslo  

i dotazníkové šetření ve Všeobecné fakultní nemocnici. Nejvíce respondentů, 27 (62,79 %) 

uvedlo, ţe se u nich na pracovišti standard vyskytuje. Naopak 9 (20,93 %) dotazovaných  

o něm nevědělo a 7 (16,28 %) respondentů vyloučilo, ţe by standard měli k dispozici. 

 V Thomayerově nemocnici bylo zastoupení jednotlivých odpověď nejvyrovnanější. 

Z 38 (100,00 %) respondentů jich 20 (52,63 %) uvedlo výskyt standardu na pracovišti, 10 

(26,32 %) respondentů o něm nevědělo a zbylých 8 (21,05 %) označilo, ţe na jejich 

pracovišti standard vypracovaný není. 

 V Nemocnici Na Homolce shodný počet 22 (48,89 %) respondentů potvrdil,  

resp. vyvrátil, ţe by se na jejich pracovišti standard pro ošetřovatelskou péči o pacienta  

na NIVS vyskytoval. Pouze 1 (2,22 %) dotazovaný odpověděl, ţe neví. Viz tabulka č. 17 a 

graf č. 30. 
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Otázka č. 18: Znáte jeho obsah (znění)? 

Tabulka č. 18: Znalost standardu 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Znalost 

standardu* 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano, velmi 

dobře 
5 21,74 % 10 37,04 % 6 30,00 % 10 45,45 % 31 33,70 % 

Ano, částečně 12 52,17 % 17 62,96 % 13 65,00 % 12 54,55 % 54 58,70 % 

Ne, neznám 6 26,09 % 0 0,00 % 1 5,00 % 0 0,00 % 7 7,61 % 

Celkem 

respondentů 
23 100,00 % 27 100,00 % 20 100,00 % 22 100,00 % 92 100,00 % 

Legenda: 

* Odpovídali pouze respondenti, kteří odpověděli kladně na otázku č. 17. 

 

Graf č. 31: Znalost standardu 

 

 

Otázka č. 18 byla určena pouze respondentům, kteří odpověděli kladně  

na předchozí otázku. Dohromady se tedy týkala 92 (100,00 %) respondentů, z nichţ 54  

(58,70 %) znalo standard pro ošetřovatelskou péči o pacienta na neinvazivní ventilační 

podpoře jen častečně. Velmi dobrou znalost uvedlo 31 (33,70 %) dotazovaných  

a zbývajících 7 (7,61 %) standard nezná. Viz tabulka č. 18 a graf č. 31. 
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Graf č. 32: Znalost standardu podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 92 respondentů (100,00 %) odpovídajících na otázku č. 18, jich 

odpovídalo 23 (25,00 %) ve Fakultní nemocnici v Motole, 27 (29,35 %) ve Všeobecné 

fakultní nemocnici, 20 (21,74 %) v Thomayerově nemocnici a 22 (23,91 %) v Nemocnici 

Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole uvedlo částečnou znalost standardu 12 (52,17 %) 

z 23 (100,00 %) respondentů, vůbec jej neznalo 6 (26,09 %) respondentů a velmi dobře 

s ním bylo seznámeno 5 (21,74 %) dotazovaných.  

Ve Všeobecné fakultní nemocnici mělo částečnou znalost standardu 17 (62,96 %) 

z celkově 27 (100,00 %) dotazovaných. Velmi dobře bylo se standardem  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na neinvazivní plicní ventilaci obeznámeno 10 (37,04 

%) respondentů. 

Téměř dvě třetiny respondentů v Thomayerově nemocnici uvedly částečnou znalost 

standardu na svém pracovišti, konkrétně se jednalo o 13 (65,00 %) z 20 (100,00 %) 

dotazovaných. Dalších 6 (30,00 %) ovládalo standard dokonce velmi dobře. Standard 

neznal pouze 1 (5,00 %) respondent. 

Z 22 (100,00 %) účastníků šetření v Nemocnici Na Homolce jich 12 (54,55 %) 

označilo částečnou znalost standardu a 10 (45,45 %) bylo se zněním standardu seznámeno 

na velmi dobré úrovni. Viz tabulka č. 18 a graf č. 32. 
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Otázka č. 19: Řídíte se (postupujete) při ošetřovatelské péči o pacienty na NIVS podle 

tohoto standardu (doporučeného postupu či metodického pokynu)? 

Tabulka č. 19: Postup podle standardu 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Postup podle 

standardu* 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano, vţdy 11 47,83 % 15 55,56 % 12 60,00 % 18 81,82 % 56 60,87 % 

Ano, někdy 5 21,74 % 11 40,74 % 8 40,00 % 4 18,18 % 28 30,43 % 

Ne 7 30,43 % 1 3,70 % 0 0,00 % 0 0,00 % 8 8,70 % 

Celkem 

respondentů 
23 100,00 % 27 100,00 % 20 100,00 % 22 100,00 % 92 100,00 % 

Legenda: 

* Odpovídali pouze respondenti, kteří odpověděli kladně na otázku č. 17. 

 

Graf č. 33: Postup podle standardu 

 

 

Otázka č. 19 byla také výhradně určena respondentům, kteří vyjádřili souhlasné 

stanovisko na otázku č. 17. Odpovídalo na ni celkově 92 (100,00 %) respodentů. Výsledky 

odpovědí účastníků dotazníkového šetření v jednotlivých zdravotnických zařízeních 

vykázaly jisté odlišnosti. Z uvedené tabulky vyplývá, ţe podle standardu vţdy postupovalo 

56 (60,87 %) respondentů. Dalších 28 (30,43 %) uvedlo, ţe tak postupuje jen někdy. 

Stanovenými pokyny se neřídí 8 (8,70 %) respondentů. Viz tabulka č. 19 a graf č. 33. 
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Graf č. 34: Postup podle standardu podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 92 respondentů (100,00 %) odpovídajících na otázku č. 18, jich 

odpovídalo 23 (25,00 %) ve Fakultní nemocnici v Motole, 27 (29,35 %) ve Všeobecné 

fakultní nemocnici, 20 (21,74 %) v Thomayerově nemocnici a 22 (23,91 %) v Nemocnici 

Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici v Motole si podle standardu pro ošetřovatelskou péči  

o pacienty na NIVS vţdy počínalo 11 (47,83 %) respondentů, dalších 7 (30,43 %) 

odpovědělo negativně a 5 (21,74 %) dotazovaných uvedlo, ţe se jej drţí jen někdy. 

Respondenti ve Všeobecné fakultní nemocnici postupují vţdy podle standardu  

v 15 (55,56 %) případech, v dalších 11 (40,74 %) tak jednají někdy a pouze v 1 (3,70 %) 

případě se standardem neřídí. 

V Thomayerově nemocnici se vţdy standardem řídí 12 (60,00 %) respondentů  

a 8 (40,00 %) dotazovaných podle něj nepostupuje. 

Nejvíce účastníků šetření si vţdy počíná podle doporučeného postupu v Nemocnici 

Na Homolce. Takovou odpověď poskytlo 18 (81,82 %) respondentů. Někdy se standardů 

drţí 4 (18,18 %) dotazovaní. Viz tabulka č. 19 a graf č. 34. 
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Otázka č. 20: Pouţíváte na vašem pracovišti protokoly postupu pro výběr a určení 

vhodnosti nemocného pro metodu NIVS? 

Tabulka č. 20: Protokoly postupu na pracovišti 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Protokoly 

postupu na 

pracovišti 

n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano 0 0,00 % 5 11,63 % 3 7,89 % 1 2,22 % 9 5,49 % 

Ne 27 71,05 % 30 69,77 % 26 68,42 % 36 80,00 % 119 72,56 % 

Nevím 11 28,95 % 8 18,60 % 9 23,68 % 8 17,78 % 36 21,95 % 

Celkem 

respondentů 
38 100,00 % 43 100,00 % 38 100,00 % 45 100,00 % 164 100,00 % 

 

Graf č. 35: Protokoly postupu na pracovišti 

 

 

Na otázku č. 19 odpovídalo všech 164 (100,00 %) účastníků výzkumného šetření. 

Analýzou získaných dat bylo zjištěno, ţe protokoly postupu pro výběr a určení vhodnosti 

nemocného pro zahájení metody neinvazivní ventilační podpory nepouţívá na svém 

pracovišti 119 (72,56 %) respondentů. Dalších 36 (21,95 %) si nebylo výskytem protokolů 

postupu jisto a zbývajících 9 (5,49 %) respondentů jejich pouţívání potvrdilo. Viz tabulka 

č. 20 a graf č. 35. 
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Graf č. 36: Protokoly postupu na pracovišti podle zdravotnického zařízení 

 

 

Z celkového počtu 164 (100,00 %) respondentů jich 38 (23,17 %) odpovídalo  

ve Fakultní nemocnici v Motole, 43 (26,22 %) ve Všeobecné fakultní nemocnici, 38  

(23,17 %) v Thomayerově nemocnici a 45 (27,44 %) v Nemocnici Na Homolce.  

Ve Fakultní nemocnici v Motole 27 (71,05 %) respondentů uvedlo, ţe se  

při identifikaci vhodnosti nemocného k aplikaci NIVS neřídí ţádnými předepsanými 

normami. 11 (28,95 %) dotazovaných odpovědělo, ţe si není vědomo pouţíváním 

protokolů postupu.  

Více neţ dvě třetiny respondentů, 30 (69,77 %), ve Všeobecné fakultní nemocnici 

uvedly, ţe nepouţívají při zahajovaní NIVS protokoly postupu. 8 (18,60 %) respondentů 

odpovědělo, ţe neví. Zbývajících 5 (11,63 %) dotazovaných výskyt protokolů postupu 

potvrdilo. 

V Thomayerově nemocnici se odpovědi respondentů příliš nelišily s předchozím 

souborem. V 26 (68,42 %) případech mají protokoly postupu na pracovišti k dispozici,  

v 8 (17,78 %) případech si respondenti nebyli jisti a negativní odpověď poskytli 3 (7,89 %) 

dotazovaní. 

Výsledky šetření v Nemocnici Na Homolce povaţuji za nejzajímavější, jelikoţ 

rovnou 36 (80,00 %) respondentů uvedlo, ţe se při zahajování neinvazivní ventilační 

podpory nesetkalo s protokoly postupu. Dalších 8 (17,78 %) dotazovaných nevědělo  

o jejich výskytu na svém pracovišti a zbývající 1 (2,22 %) respondent pouţití protokolů 

přímo vyloučil. Viz tabulka č. 20 a graf č. 36. 
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Otázka č. 21: Myslíte si, ţe by bylo vhodné a uţitečné standard (doporučený postup  

či metodický pokyn) na vašem pracovišti vypracovat? 

Tabulka č. 21: Vypracování standardu 

  

Fakultní 

nemocnice  

v Motole 

Všeobecná 

fakultní  

nemocnice 

Thomayerova  

nemocnice 

Nemocnice  

Na Homolce 
Celkem 

Vypracování 

standardu* 
n fi % n fi % n fi % n fi % n fi % 

Ano 13 86,67 % 12 75,00 % 12 66,67 % 13 56,52 % 50 69,44 % 

Ne 2 13,33 % 4 25,00 % 6 33,33 % 10 43,48 % 22 30,56 % 

Celkem 

respondentů 
15 100,00 % 16 100,00 % 18 100,00 % 23 100,00 % 72 100,00 % 

Legenda: 

* Odpovídali pouze respondenti, kteří se vyjádřili záporně na otázku č. 17. 

 

Graf č. 37: Vypracování standardu 

 

 

Poslední otázku dotazníkového šetření č. 21 zodpovídali pouze respondenti, kteří se 

vyjádřili negativně na otázku č. 17. Bylo jich 72 (100,00 %). Na dotaz, zda by respondenti 

uvítali na svém pracovišti vypracování standardu, doporučeného postupu či metodického 

pokynu pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS, byly ve všech nemocničních 

zařízeních získány velmi rozdílné odpovědi, které shledávám za překvapivé.  

50 (69,44 %) respondentů by povaţovalo realizaci standardu za uţitečnou, pro zbývajících 

22 (30,56 %) by byla zbytečná. Viz tabulka č. 21 a graf č. 37. 

 

 

 

 

 

 



80 

 

Graf č. 38: Vypracování standardu podle zdravotnického zařízení 

 

 

Na otázku č. 21 dohromady odpovědlo 72 (100,00 %) respondentů. 15 (20,83 %) 

dotazovaných ve Fakultní nemocnici v Motole, 16 (22,22 %) ve Všeobené fakultní 

nemocnici, 18 (25,00 %) v Thomayerově nemocnici a 23 (31,94 %) v Nemocnici  

Na Homolce. 

Ve Fakultní nemocnici zaujalo kladné stanovisko 13 (86,67 %) účastníků šetření, 

pouze 2 (13,33 %) s realizací doporučených norem nesouhlasili. Dohromady 12  

(75,00 %) respondentů ve Všeobecné fakultní nemocnici odpovědělo kladně, další 4  

(25,00 %) měli opačný názor. V Thomayerově nemocnici by 12 (66,67 %) respondentů 

standard uvítalo, proti bylo 6 (33,33 %) dotazovaných. V Nemocnici Na Homolce se 

kladně se vyjádřilo 13 (56,52 %) dotazovaných, ovšem dalších 10 (43,48 %) vytvoření 

standardu odmítlo. Viz tabulka č. 21 a graf č. 38. 
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10 Vyhodnocení hypotéz 

V této kapitole se věnuji statistickému vyhodnocení stanovených hypotéz. Kaţdá 

pracovní hypotéza se vztahuje k jednomu cíli diplomové práce. Platnost hypotéz byla 

ověřena pomocí testu nezávislosti, tzv. chí kvadrátu, a intervalového odhadu spolehlivosti.  

 

Cíl 1: Zjistit, zda mají respondenti zkušenosti s neinvazivní plicní ventilací na svém 

pracovišti. 

Hypotéza č. 1: Předpokládám, ţe respondenti pracující na ARO mají větší zkušenosti 

s metodou NIVS, neţ respondenti na pracovištích JIP. 

Nulová hypotéza H0: Zkušenost s metodou NIVS je u respondentů pracujících  

na ARO a JIP stejně velká.  

Alternativní hypotéza H1: Zkušenost s metodou NIVS je u respondentů pracujících  

na ARO a JIP rozdílná. 

 Stanovená hypotéza se vztahuje k otázce č. 4 v dotazníkovém šetření. Získaná data 

byla převedena do kontingenční tabulky a pomocí výše uvedeného vzorce byly vypočítány 

údaje potřebné k ověření platnosti hypotézy.  

 

Tabulka č. 22: Pracovní hypotéza č. 1 

Pracoviště vs.  zkušenost Ano Ne ∑ 

ARO 90 1 91 

JIP 73 0 73 

∑ 163 1 164 

 

 Vzhledem ke skutečnosti, ţe vypočítaná hodnota pro uvedený výzkumný soubor  

χ
2
 = 0,804 je niţší, neţ je kritická hodnota pro stanovenou hladinu významnosti 0,01  

(χ
2
 0,01 (1) = 6,635), nulová hypotéza je potvrzena.  

 

Cíl 2: Zjistit, jaký mají sestry teoretický základ v problematice NIVS. 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, ţe sestry s vysokoškolským vzděláním častěji uvedou 

správnou definici NIVS, neţ sestry se specializačním vzděláním. 

Nulová hypotéza H0: Znalost správné definice NIVS je u respondentů  

s vysokoškolským a specializačním vzděláním stejně velká.  

Alternativní hypotéza H2: Znalost správné definice NIVS je u respondentů  

s vysokoškolským a specializačním vzděláním rozdílná. 

 Stanovená hypotéza se vztahuje k otázkám č. 1 a 5 dotazníkového šetření. Pomocí 

vzorce pro výpočet testu nezávilsosti byla ověřena platnost pracovní hypotézy č. 2. 
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Tabulka č. 23: Pracovní hypotéza č. 2 

Vzdělání vs. znalost Ano Ne ∑ 

Vysokoškolské 67 2 69 

Specializační 44 0 44 

∑ 111 2 113 

 

 Bylo zjištěno, ţe vypočítaná hodnota χ
2
 = 1,300 je niţší, neţ je kritická hodnota pro 

stanovenou hladinu významnosti 0,01 (χ
2
 0,01 (1) = 6,635). Nulovou hypotézu 

potvrzujeme. To znamená, ţe znalost správné definice NIVS je u respondentů 

s vysokoškolským a specializačním vzděláním stejně velká.  

 

Cíl 3: Zjistit, jaké jsou indikace, kontraindikace a komplikace NIVS. 

Hypotéza č. 3: Očekávám, ţe ve více neţ 70 % respondenti uvedou jako nejčastější 

komplikaci NIVS únik vzduchu a netěsnost masky. 

 Hypotéza č. 3 se vztahuje k otázce č. 13 v dotazníkovém šetření. K ověření 

platnosti stanovené hypotézy byl pouţit výše uvedený vzorec statistické metody 

intervalového odhadu populační pravděpodobnosti.  

 

Tabulka č. 24: Pracovní hypotéza č. 3 

Výskyt standardu Ano Ne ∑ 

Očekávaná četnost (fi %) 70 % 30 % 100 % 

Očekávaná četnost (n) 115 51 164 

Výsledky výzkumu 140 24 164 

 

 Relativní četnost v uvaţovaném výběru je p = 140/164 = 0,85, to je (tj.) 85 %.  

Po dosazení hodnot do vzorce bylo vypočítáno, ţe procento respondentů, kteří uvedli jako 

nejčastější komplikaci NIVS únik vzduchu a netěsnost masky, je s 95 % spolehlivostí 

v rozmezí 80 % aţ 90 %. Hypotéza č. 3 je tedy na základě statistického ověření 

potvrzena.  

 

Cíl 4: Zjistit, jak sestry pečují o pacienty na NIVS. 

Hypotéza č. 4: Předpokládám, ţe sestry zaměstnané na jednotkách intenzivní péče častěji 

k aplikaci NIVS pouţívají oronazální masku, neţ sestry pracující na anesteziologicko-

resuscitačním oddělení. 

Nulová hypotéza H0: Pouţívání oronazální masky je na pracovištích ARO a JIP stejně 

velké. 

Alternativní hypotéza H4: Pouţívání oronazální masky je na pracovištích ARO a JIP 

rozdílné. 
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 Stanovená hypotéza se vztahuje k otázce č. 15 dotazníkového šetření. Data získaná 

od respondentů byla zařazena do kontingenční tabulky a za pouţití vzorce pro výpočet  

chí kvadrátu byla vypočítána hodnota ověřující platnost hypotézy. 

 

Tabulka č. 25: Pracovní hypotéza č. 4 

Pracoviště vs. oronazální 

maska 
Uvedeno (n-krát) 

Neuvedeno  

(n-krát) 
∑ 

ARO 88 3 91 

JIP 59 14 73 

∑ 147 17 164 

 

Vzhledem ke zjištění, ţe vypočítaná hodnota pro uvedený výzkumný soubor  

χ
2
 = 10,988 je větší, neţ je kritická hodnota pro stanovenou hladinu významnosti 0,01  

(χ
2
 0,01 (1) = 6,635), odmítáme nulovou hypotézu a přijímáme hypotézu alternativní. 

Sestry pracující na odděleních ARO pouţívají častěji oronazální masku k aplikaci NIVS, 

neţ sestry zaměstnané na jednotkách intenzivní péče. 

 

Cíl 5: Zjistit, zda se na daném pracovišti vyskytují standardy ošetřovatelské péče  

o pacienty na NIVS. 

Hypotéza č. 5: Očekávám, ţe alespoň 70 % respondentů uvede výskyt standardů  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS. 

 Hypotéza č. 5 se vztahuje k otázce č. 15 výzkumného šetření. Pomocí statistického 

vzorce pro stanovení intervalového odhadu populační pravděpodobnosti byly vypočítány 

hodnoty potřebné k ověření platnosti hypotézy.  

 

Tabulka č. 26: Pracovní hypotéza č. 5 

Výskyt standardu Ano Ne ∑ 

Očekávaná četnost (fi %) 70 % 30 % 100 % 

Očekávaná četnost (n) 115 51 164 

Výsledky výzkumu 92 72 164 

 

Relativní četnost v uvaţovaném výběru je p = 92/164 = 0,56, tj. 56 %. Po dosazení 

hodnot do vzorce bylo vypočítáno, ţe procento respondentů, kteří uvedli výskyt standardů 

na svém pracovišti, je s 95 % spolehlivostí v rozmezí 48 % aţ 64 %. Standardy  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS se na oslovených pracovištích vyskytují 

v méně neţ 70 %, stanovenou hypotézu zamítáme. 

Závěrem můţeme konstatovat, ţe všechny stanovené cíle diplomové práce byly 

splněny. Na základě statistického ověření byly hypotézy č. 1 – 3 potvrzeny. Hypotézy č. 4 

a 5 naopak s ohledem na statistické vyhodnocení zamítáme.  
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DISKUZE 

Kapitola je věnována diskuzi výsledků výzkumného šetření a srovnání získaných 

dat s dříve realizovanými studiemi obdobného zaměření. 

Některé otázky vlastního dotazníkového šetření je moţné porovnat s výsledky 

výzkumu Věry Tiché, která v roce 2011 vypracovala bakalářskou práci na téma „Specifika 

ošetřovatelské péče u pacienta s neinvazivní plicní ventilací“. Studii podobného typu 

realizovala Terezie Koníčkové v roce 2010, jeţ svou bakalářskou práci nazvala: 

„Ošetřovatelská péče u pacienta s neinvazivní plicní ventilací“. 

V empirické části bylo vyhodnoceno dohromady 164 dotazníků z celkového počtu 

200 distribuovaných. Návratnost dotazníků byla nad očekávání vysoká, jelikoţ dosáhla 

82,00 %. Samotní respondenti ocenili nenáročnou formu dotazníku, stylizaci otázek  

a především malý formát dotazníku, který dle názoru respondentů předurčoval jeho snadné 

a rychlé vyplnění. Výzkumné šetření bylo směřováno na kliniky anesteziologie, resuscitace 

a intenzivní péče a na jednotky intenzivní péče různého typu (koronární jednotka, 

pooperační kardiochirurgická jednotka intenzivní péče a pneumologická jednotka 

intenzivní péče). Na pracovištích ARO ve čtyřech praţských nemocnicích se výzkumného 

šetření účastnilo 91 respondentů a na odděleních JIP bylo do dotazníkové akce zapojeno  

73 respondentů. Největší zastoupení měli, na základě ukončeného kvalifikačního vzdělání, 

respondenti s vysokoškolským vzděláním, bylo jich 69 (42,07 %). Tuto skutečnost 

přikládám především faktu, ţe vysokoškolsky vzdělaní zpravidla mívají větší zájem  

podílet se na výzkumném šetření v rámci závěrečné kvalifikační práce, jelikoţ práci sami 

museli realizovat. Celkem 44 (26,83 %) účastníků šetření uvedlo specializační vzdělání 

ARIP, vyšší odbornou školu vystudovalo 35 (21,34 %) respondentů. Nejmenší soubor 

tvořili středoškoláci, výzkumného šetření se jich účastnilo 16 (9,76 %).  

Do dotazníkového šetření se zapojili většinou zkušení respondenti. Nejvíce,  

51 (31,10 %), jich mělo délku praxe 6 – 10 let. Následovalo je 42 (25,61 %) dotazovaných, 

kteří byli zaměstnáni ve zdravotnictví v rozmezí 2 – 5 let. Více neţ 16 let praxe vykázalo 

31 (18,90 %) respondentů, 11 – 15 let zdravotnické praxe uvedlo 26 (15,85 %) 

respondentů. Výzkumného šetření se účastnilo pouze 14 (8,54 %) respondentů pracujících 

0 – 1 rok v některém z nemocničních zařízení. Pravděpodobně vzhledem k vysokému 

počtu respondentů s delší praxí se pouze 1 (0,61 %) respondent nesetkal s metodou 

neinvazivní plicní ventilace na svém pracovišti. 163 (99,39 %) dotazovaných tuto 

zkušenost mělo. 

Prostřednictvím otázky č. 5 bylo zjištěno, ţe naprostá většina 162 (98,78 %) 

respondentů prokázala dobrou znalost definice neinvazivní plicní ventilace. Pouze  

2 (1,22 %) dotazovaní označili chybnou variantu odpovědi. Ve Fakultní nemocnici 

v Motole, Všeobecné fakultní nemocnici a Thomayerově nemocnici uvedli shodně všichni 

respondenti správnou odpověď. Předmětem další otázky bylo zjištění druhu přetlaku, který 
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NIVS vyuţívá. Z celkového počtu 164 (100,00 %) účastníků šetření se jich 156 (95,12 %) 

nemýlilo, jelikoţ uvedli, ţe neinvazivní plicní ventilace vyuţívá pozitivního přetlaku  

na přirozené cesty nemocného. Zbývajících 8 (4,88 %) respondentů zvolilo nesprávnou 

moţnost odpovědi, neboť NIVS nevyuţívá trvalý negativní přetlak. Koníčková (2010)  

ve své bakalářské práci dospěla k analogickým výsledkům. Z celkového počtu 100 

respondentů odpovídajících na obdobnou otázku, jich 95 (95,00 %) osvědčilo dobrou 

znalost pouţívaného přetlaku při neinvazivní ventilační podpoře. Zbývajících 5 (5,00 %) 

respondentů se mýlilo.  

Podle názoru respondentů je nejčastějším cílem aplikace neinvazivní plicní 

ventilace sníţení dechové práce a zvýšení dechového objemu. 164 respondentů uvedlo tuto 

odpověď 141 krát (32,79 %). Druhým nejčastějším cílem uţití NIVS bylo zlepšení nebo 

stabilizace výměny krevních plynů, a to 135 krát (31,40 %). Oddálení nutnosti tracheální 

intubace bylo uvedeno 110 krát (25,58 %). Naopak za nejméně preferovaný cíl NIVS 

respondenti 44 krát (10,23 %) označili komfort nemocného. Za zajímavé povaţuji, ţe ve 

všech oslovených zdravotnických zařízeních byly výsledky odpovědí téměř totoţné, 

poněvadţ respondenti jmenovali jednotlivé cíle NIVS ve srovnatelné četnosti. 

Hodnocení klinického stavu pacienta na NIVS je podle dostupné odborné literatury 

doporučováno minimálně po 30 minutách aplikace. V jednoznačné shodě respondenti tento 

interval jmenovali. Uvedlo jej 162 (98,78 %) dotazovaných. Pouze 2 (1,22 %) další 

označili hodnocení pacientova klinického stavu po 2 hodinách aplikace NIVS. Ve třech ze 

čtyř zdravotnických zařízení byli respondenti zcela bezchybní, jedná se o Všeobecnou 

fakultní nemocnici, Thomayerovu nemocnici a Nemocnici Na Homolce. Autorka 

Koníčková (2010) ve své bakalářské práci prezentuje rozdílné výsledky. Z celkového počtu 

100 respondentů jich pouze 53 (53,00 %) uvedlo doporučovaný interval 30 minut, dvě 

zbylé moţnosti odpovědí chybně zvolilo dohromady 47 (47,00 %) účastníků šetření. 

Subjektivně tedy lze říci, ţe výsledky vlastního výzkumného šetření byly mnohem 

uspokojivější. 

Prostřednictvím anonymního dotazníku bylo zjištěno, ţe doba odpojení pacienta  

od neinvazivní ventilační podpory není ve všech čtyřech zdravotnických zařízeních 

jednotná. Celkové výsledky ilustrují zastoupení jednotlivých variant odpovědí, nejvíce  

56 (34,15 %) respondentů uvedlo dobu odpojení 2 – 3 hodiny, dle klinického stavu 

pacienta se řídí 49 (29,88 %) dotazovaných, dalších 33 (20,12 %) uvedlo 10 – 15 minut  

a 1 – 2 hodiny označilo 26 (15,85 %) respondentů. V odborné literatuře je publikováno,  

ţe v případě optimalizace klinického stavu nemocného lze NIVS odpojit na dobu 10 – 15 

minut. Doporučovanou dobu pro odpojení nemocného od NIVS tedy označilo pouze  

33 (20,12 %) respondentů z celkového počtu 164 (100,00 %). 

S pouţitím metody NIVS souvisí pravidelné sledování ventilovaného pacienta. 

Bylo zjištěno, ţe mezi standardní monitorované parametry respondenti nejčastěji zařadili 

krevní plyny, SpO2, vědomí a dechovou frekvenci. Takovou odpověď poskytlo  
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95 (57,93 %) účastníků šetření. Monitoraci vědomí, závaţnosti onemocnění, dechové 

frekvence, krevních plynů a SpO2 uvedlo 69 (42,07 %) respondentů. Rozdíl v četnostech 

obou preferovaných odpovědí není z celkového hlediska příliš vysoký. Ve Všeobecné 

fakultní nemocnici, v Thomayerově nemocnici a v Nemocnici Na Homolce respondenti 

shodně upřednostňovali sledování krevních plynů, SpO2, vědomí a dechové frekvence. 

Můţeme tedy říci, ţe rutinně respondenti monitorují u pacientů na NIVS právě tyto 

parametry. 

Další otázky dotazníkového šetření byly zaměřeny na zjištění tří nejčastějších 

indikcí, kontraindikací a komplikací NIVS u pacientů hospitalizovaných na pracovištích 

oslovených zdravotnických zařízení. Spíše neţ vyhodnocení získaných dat podle 

nemocničních zařízení shledávám za zajímavější a přínosnější porovnání odpovědí dle 

zaměření pracovišť. Na klinikách anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče respondenti 

zařadili mezi tři nejčastější indikace NIVS akutní exacerbaci CHOPN, jeţ označili  

76 krát (27,84 %) z celkově 273 (100,00 %) odpovědí. Akutní a chronickou respirační 

insuficienci uvedli 73 krát (26,74 %) a totoţně 45 krát (16,48 %) jmenovali obtíţný 

weaning od ventilátoru a nevhodnost pacienta pro intubaci. Respondenti zaměstnaní  

na jednotkách intenzivní péče se shodli s kolegy pracujícími na odděleních ARO v prvních 

dvou indikacích. Akutní exacerbace CHOPN se v celkovém počtu 219 odpovědí 

vyskytovala 66 krát (30,14 %). 59 krát (26,94 %) respondenti uvedli akutní a chronickou 

respirační insuficienci jako indikaci k zahájení neinvazivní ventilační podpory. Ovšem jako 

třetí indikaci NIVS na jejich pracovištích zvolili akutní edém plic, a to 49 krát (22,37 %). 

Lze tedy shrnout, ţe nejčastější indikace k zahájení neinvazivní plicní ventilace se liší 

pouze v jednom případě.  

U otázky týkající se tří nejčastějších kontraindikací volili respondenti z oddělení 

ARO ve všech čtyřech nemocnicích nejčastěji nespolupracující pacienty, a to 83 krát  

(30,40 %). Následovala moţnost nemocných s rizikem aspirace a nemoţností aktivní 

expektorace, jeţ uvedli dotazovaní 62 krát (22,71 %). Jako třetí nejčastější kontraindikaci 

NIVS 49 krát (17,95 %) označili nemoţnost zajistit těsnost masky. Na pracovištích 

jednotek intenzivní péče představovali největší problém taktéţ nespolupracující pacienti, 

takovou odpověď poskytli respondenti 66 krát (30,14 %). Nemocné s rizikem aspirace  

a nemoţností aktivní expektorace povaţovali účastníci šetření za kontraindikaci 

dohromady 57 krát (26,03 %) a oběhovou nestabilitu uvedli 42 krát (19,18 %). Z analýzy 

získaných dat je tedy patrné, ţe se tři nejčastější kontraindikace NIVS v zásadě nelišily, 

stejně jako v předchozí otázce. 

Vzhledem k záměru srovnání výsledků vlastního šetření, v otázce nejčastějších 

komplikací u pacientů na NIVS, se studií Koníčkové (2010), prezentuji pouze celková 

data, nikoliv zastoupení odpovědí dle typu pracoviště. Za největší komplikaci respondenti 

povaţují únik vzduchu a netěsnost masky, označili ji 140 krát (28,46 %), diskomfort 

nemocného uvedli 121 krát (24,59 %) uvedlo a 61 krát (12,40 %) jmenovali koţní defekty, 
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poranění oka a nosu. Koníčková (2010) ve své bakalářské práci dospěla k výsledku,  

ţe za nejčastější komplikaci při pouţití NIVS respondenti povaţují únik vzduchu, 

odpověděli tak 93 krát (33,94 %). Koţní defekty v místě naléhání masky uvedli dotazovaní 

91 krát (33,21 %) a erytém obličeje zvolili 83 krát (30,29 %). Na dvou nejčastějších 

komplikacích se účastníci obou výzkumných šetření shodli, ačkoliv mnou realizovaného 

výzkumného šetření se účastnilo o 64 respondentů více. 

Bylo zjištěno, ţe ve srovnání s invazivní plicní ventilací respondenti jednoznačně 

povaţují riziko vzniku infekčních komplikací u NIVS za niţší. Uvedlo to 157 (95,73 %) 

dotazovaných. Tato odpověď zároveň představuje správné tvrzení. Dalších 6 (3,66 %) 

shledalo riziko u obou metod jako srovnatelné. Pouze 1 (0,61 %) respondent se domníval, 

ţe u NIVS je riziko vzniku komplikací vyšší neţ v případě invazivní ventilace. Z výsledků, 

které publikuje ve své práci Koníčková (2010) vyplývá, ţe 89 (89,00 %) respondentů 

povaţuje riziko vzniku nozokomiálních nákaz u NIVS, ve srovnání s invazivní ventilací, 

za niţší. Dalších 6 (6,00 %) dotazovaných odpovědělo, ţe neví. Vyšší riziko vzniku 

nozokomiálních nákaz u NIVS uvedli 3 (3,00 %) respondenti a zbývající 2 (2,00 %) 

označili, ţe je srovnatelné jako u invazivní ventilace. Výsledky vlastního šetření lze tedy 

subjektivně povaţovat za uspokojivější. 

Na dotaz, které pomůcky (resp. typy masek) respondenti pouţívají na svém 

pracovišti, odpověděli respondenti 157 krát (59,25 %), ţe nejčastěji NIVS aplikují pomocí 

oronazální (obličejové či celoobličejové) masky. Speciální „total face“ masku a helmu 

označili respondenti dohromady 72 krát (27,17 %) a nazální (nosní) masku zvolili 36 krát 

(13,58 %). Účastníci studie, kterou provedla v roce 2011 autorka Tichá, jmenovali 84 krát 

(62,89 %) uţití obličejové masky. Nosní masku uvedli 37 krát (27,61 %) a 13 krát (9,70 %) 

respondenti označili aplikaci NIVS pomocí speciální helmy Castar. Účastníci obou 

realizovaných výzkumů tedy nejčastěji pouţívají k aplikaci NIVS obličejovou masku.  

Ve dvou ostatních odpovědích se výsledky porovnávaných šetření lišily. 

Prostřednictvím otázky č. 16 bylo zjištěno, ţe téměř všichni respondenti polohují 

pacienta na NIVS do polosedu. Správnou variantu odpovědi uvedlo 163 (99,39 %) 

respondentů, pouze 1 (0,61 %) se zmýlil a označil moţnost polohování do lehu. Autorka 

Koníčková (2010) ve své bakalářské práce uvádí analogické výsledky. Ze 100 respondentů 

uvedlo polohování pacienta při NIVS do polosedu 99 (99,00 %) z nich a 1 (1,00 %) 

nesprávně preferoval ukládání pacienta do lehu. 

V dotazníkovém šetření následovala série otázek vztahujících se k výskytu 

standardu, doporučeného postupu či metodického pokynu pro ošetřovatelskou péči  

o pacienty na NIVS na pracovištích respondentů. Otázka č. 17 byla selektivní, v případě, 

ţe respondenti označili varianty odpovědí „ne“ nebo „nevím“, pokračovali aţ otázkou  

č. 20. Výskyt standardu na svém pracovišti potvrdilo 92 (56,10 %) z celkového počtu  

164 (100,00 %) respondentů. Dalších 41 (25,00 %) toto tvrzení vyvrátilo a zbývajících  

31 (18,90 %) odpovědělo, ţe neví. Obdobnou otázku poloţila respondentům ve své studii 
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Tichá (2011), nabídla jim však pouze moţnosti odpovědí „ano“ či „ne“. Z celkového počtu 

84 respondentů mělo standard k dispozici pouze 20 (24,00 %) z nich a 64 (76,00 %) 

přítomnost ošetřovatelského standardu vyloučilo. Výzkumný soubor autorky Tiché tvořily 

sestry pracující na JIP a ARO v Nemocnici Tábor, a.s., Nemocnici Písek, a.s.,  

Thomayerově nemocnici a ve Fakultní nemocnici v Motole. Srovnání jednotlivých 

nemocnic mezi sebou by bylo jistě zajímavější, taková data však Tichá neposkytuje.  

Částečnou znalost standardu potvrdilo 54 (58,70 %) z 92 (100,00 %) respondentů 

zodpovídajících otázku zaměřenou na znalost obsahu standardu. Velmi dobře bylo se 

standardem seznámeno 31 (33,70 %) dotazovaných a dalších 7 (7,61 %) jeho obsah 

neznalo. Vlastní výsledky lze porovnat opět s bakalářskou prací Tiché (2011),  

jenţ publikuje, ţe z 20 sester jich 12 (60,00 %) znalo standard nepříliš dobře. Znalost 

standardu dobře ovládalo 7 (35,00 %) sester a pouze 1 (5,00 %) ho neznala. Ačkoliv jsou 

získaná data z obou výzkumů téměř totoţná, vzhledem k podstatně menšímu souboru 

respondentů u Tiché, jejich srovnání nepovaţuji za adekvátní. 

Bylo zjištěno, ţe 56 (60,87 %) respondentů vţdy postupuje podle stanoveného 

standardu pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS. Někdy se jím řídí 28 (30,43 %) 

dotazovaných a 8 (8,70 %) standard nerespektuje. Autorka Tichá (2011) ve své bakalářské 

práci uvádí, ţe z 20 sester postupuje vţdy podle standardu 9 (45,00 %) z nich. Stejný počet 

9 (45,00 %) sester se standardem řídí občas a 2 (10,00 %) sestry si tak nepočínají vůbec. 

Protokoly postupu pro selekci a určení vhodnosti nemocného pro metodu NIVS  

na svém pracovišti nepouţívalo 119 (72,56 %) z celkového počtu 164 (100,00 %) 

respondentů. Přítomností tohoto dokumentu se nebylo jisto 36 (21,95 %) dotazovaných  

a pouze 9 (5,49 %) jeho pouţívání potvrdilo. Takový výsledek jsem očekávala,  

jelikoţ od odborného konzultanta MUDr. Otáhala mám informace, ţe výběr vhodného 

nemocného řídí spíše podle nepsaných pravidel. 

Účelem poslední otázky v dotazníkovém šetření bylo získat od respondentů, kteří 

odpověděli negativně na otázku č. 17, vyjádření, zda by na svém pracovišti uvítali 

vypracování standardu pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS. Zájem projevilo  

50 (69,44 %) respondentů a 22 (30,56 %) povaţovalo tuto skutečnost za zbytečnou. 

Z výsledků výzkumného šetření Tiché (2011) lze vyčíst, ţe 33 (52,00 %) sester by standard 

povaţovalo za uţitečný. Dalších 17 (26,00 %) odpovědělo, ţe neví a 14 (22,00 %) standard 

vypracovat nechtělo. 
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11 Doporučení pro praxi 

V této kapitole uvádím doporučení pro klinickou praxi v souvislosti se zkoumanou 

problematikou a moţnosti vyuţití výsledků výzkumného šetření.  

Za přínosné opatření pro klinickou praxi povaţuji realizaci standardů  

či metodických pokynů pro ošetřovatelskou péči o pacienty na neinvazivní ventilační 

podpoře pro všechna zdravotnická zařízení a pracoviště intenzivní medicíny. S tím souvisí 

i stanovení doporučených postupů ošetřovatelské péče o pacienty na NIVS a jednotné 

pouţívání pomůcek pro aplikaci neinvazivní ventilační podpory.  

Problematice NIVS by bylo vhodné se více věnovat v konceptu specializačního 

vzdělávání. Za velmi prospěšný návrh povaţuji pravidelnou a cyklickou edukaci 

nelékařských zdravotnických pracovníků, nejen sester, ale i fyzioterapeutů, jelikoţ je 

metoda neinvazivní plicní ventilace pouţívána i jako dechová rehabilitace. Příkladem můţe 

být povinný seminář (popř. školení) jednou či vícekrát za rok, pro nelékařské zdravotnické 

pracovníky v oboru intenzivní péče, zaměřený na prezentaci doporučených postupů  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na neinvazivní plicní ventilaci a současně nácvik 

pouţití jednotlivých pomůcek nezbytných k aplikaci NIVS. Své uplatnění by jistě našlo  

i instruktáţní video o metodě neinvazivní plicní ventilace, zejména pak pro nastupující 

absolventky. Názornou formu edukace shledávám jako vůbec nejúčinnější.  

Předávání informací a zkušeností od pracovišť, které častěji pouţívají metodu 

neinvazivní plicní ventilace, rovněţ povaţuji za uţitečné. K zamyšlení je i skutečnost, kdo 

by o takové pacienty měl pečovat. Zda pouze sestry se specializačním vzděláním (ARIP), 

vysokoškolsky vzdělané sestry nebo i sestry s niţším vzděláním. Předpokládám,  

ţe případná pravidelná školení by měla všechny sestry zaměstnané na pracovištích 

intenzivní medicíny dostatečně připravit na poskytování kvalitní a vysoce specializované 

ošetřovatelské péče o pacienty na NIVS. 
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ZÁVĚR 

V diplomové práci jsem se zabývala problematikou ošetřovatelské péče u pacienta 

na neinvazivní plicní ventilaci. Cílem práce bylo zmapovat, jaký mají sestry teoretický 

základ v problematice neinvazivní plicní ventilace, charakterizovat nejčastější komplikace 

vyskytující se u pacientů na NIVS a zjistit, jestli se na daných pracovištích vyskytují 

standardy pro ošetřovatelskou péči o pacienty na neinvazivní ventilační podpoře. 

Diplomová práce je rozdělena na dvě části, teoretickou a empirickou. Teoretická 

část přinesla kapitoly o anatomii a fyziologii dýchání. Stručně jsem se věnovala umělé 

plicní ventilaci, kterou bylo nezbytné, v souvislosti s tématem práce, charakterizovat. 

Podrobně byla zpracována kapitola o neinvazivní plicní ventilaci, v níţ je popsán 

mechanismus účinku NIVS, indikace, kontraindikace a komplikace vyskytující se 

v průběhu neinvazivní ventilační podpory. Specifikováno bylo přístrojové vybavení  

a pomůcky pro aplikaci NIVS, se kterými se můţeme v klinické praxi setkat. Součástí 

kapitoly o neinvazivní plicní ventilaci byl rovněţ popis pouţívaných ventilačních reţimů  

či protokol postupu pro identifikaci vhodného pacienta. Samostatný a obsáhlý oddíl 

teoretické části představovala ošetřovatelská péče a monitorování pacienta na NIVS. 

Vysoce specializovaná a komplexní ošetřovatelská péče má nezastupitelný význam v léčbě 

ventilovaných nemocných. Pozornost byla věnována především toaletě dýchacích cest, 

rehabilitaci a dechové fyzioterapii, polohování a pohybovému reţimu, péči o psychický 

stav nemocného na NIVS a jeho ztíţené komunikaci s okolím. 

Empirická část obsahuje analýzu získaných dat vlastního kvantitativního 

výzkumného šetření, jehoţ se účastnilo celkově 164 respondentů pracujících na klinikách 

anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče a na jednotkách intenzivní péče různého typu. 

V diplomové práci bylo stanoveno následujících pět cílů:  

1. Zjistit, zda mají respondenti zkušenosti s neinvazivní plicní ventilací na svém 

pracovišti. 

2. Zjistit, jaký mají sestry teoretický základ v problematice NIVS. 

3. Zjistit, jaké jsou indikace, kontraindikace a komplikace NIVS. 

4. Zjistit, jak sestry pečují o pacienty na NIVS. 

5. Zjistit, zda se na daném pracovišti vyskytují standardy ošetřovatelské péče  

o pacienty na NIVS. 

Všechny uvedené cíle byly na základě realizovaného výzkumného šetření splněny.  

Z výsledků výzkumného šetření je patrné, ţe sestry pro intenzivní péči prokázaly 

velmi dobrou orientaci v oblasti zkoumané problematiky. Kvalitní úroveň teoretického 

základu přisuzuji obzvláště faktu, ţe bezmála polovina respondentů dosáhla nejvyššího 

stupně vzdělání (vysokoškolského), případně absolvovala specializační vzdělání ARIP. 
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Důleţitou roli jistě hrají i praktické zkušenosti respondentů, přibliţně dvě třetiny účastníků 

výzkumného šetření měly klinickou praxi delší neţ 6 let. Zjistila jsem, ţe se,  

oproti původnímu předpokladu, standardy pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS 

vyskytují na pracovištích méně často. Rozdíly mezi jednotlivými zdravotnickými 

zařízeními byly relativně vysoké. K zamyšlení je fakt, ţe zájem o realizaci standardu  

na svém pracovišti projevily přesně dvě třetiny respondentů. Proto se domnívám, ţe by 

bylo velmi uţitečné vypracovat standard či doporučený postup v oblasti ošetřovatelské 

péče o nemocné na neinvazivní ventilační podpoře. Prvotní myšlenkou bylo vytvořit 

vlastní návrh takového dokumentu, avšak s ohledem na rozsah závěrečné práce a odlišné 

zaměření pracovišť nebylo moţné tento úmysl zrealizovat. Některá pracoviště vyuţívají 

NIVS jako léčebnou metodu, některá jako způsob dechové rehabilitace  

po kardiochirurgických operacích. 

V diplomové práci bylo stanoveno také pět hypotéz, které se vztahovaly 

k jednotlivým cílům práce. Hypotézy byly statisticky ověřeny pomocí testu nezávislosti chí 

kvadrát pro kontingenční tabulku a intervalu spolehlivosti.  

Hypotéza č. 1: Předpokládám, ţe respondenti pracující na ARO mají větší 

zkušenosti s metodou NIVS, neţ respondenti na pracovištích JIP, byla potvrzena. 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, ţe sestry s vysokoškolským vzděláním častěji uvedou 

správnou definici NIVS, neţ sestry se specializačním vzděláním, byla potvrzena. 

Hypotéza č. 3: Očekávám, ţe ve více neţ 70 % respondenti uvedou jako nejčastější 

komplikaci NIVS únik vzduchu a netěsnost masky, byla potvrzena. Hypotéza č. 4: 

Předpokládám, ţe sestry zaměstnané na jednotkách intenzivní péče častěji k aplikaci NIVS 

pouţívají oronazální masku, neţ sestry pracující na anesteziologicko-resuscitačním 

oddělení, byla zamítnuta. Hypotéza č. 5: Očekávám, ţe alespoň 70 % respondentů uvede 

výskyt standardů pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS, byla zamítnuta. 

Závěrem lze tedy konstatovat, ţe všechny stanovené cíle byly splněny a ne všechny 

hypotézy se potvrdily. Výsledky studie budou předány vedení jednotlivých pracovišť  

pro jejich vlastní potřebu. Je tedy na uváţení vrchních sester, zda na základě zjištěných 

informací provedou opatření vedoucí ke sjednocení postupů a vytvoření standardů  

pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS. 
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SEZNAM ZKRATEK A SYMBOLŮ 



3HCO    Hydrogenuhličitan; bikarbonát 

˃   více neţ 

%    procento 

   méně neţ 

∑   suma 

1. LF UK  1. lékařská fakulta 

2. LF UK  2. lékařská fakulta  

ACPE   Acute cardiogenic pulmonary edema; akutní kardiální plicní edém 

AHRF    Akutní hypoxemické respirační selhání 

ALI   Acute lung injury; akutní poškození plic 

APRV Airway pressure release ventilation; ventilace uvolňováním přetlaku 

v dýchacích cestách 

ARDS   Acute respiratory distress syndrome; syndrom akutní respirační tísně 

ARIP   Specializační kurz Anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče 

ARO   Anesteziologicko-resuscitační oddělení 

atd.   a tak dále 

Bc.   Bakalář 

BiPAP Bi-level positive airway pressure; bifázická ventilace pozitivním 

přetlakem 

BMI   Body mass index; index tělesné hmotnosti 

CI   Cardiac index; srdeční index 

cm   centimetr 

CO   Cardiac output; srdeční výdej 

CO2   Oxid uhličitý 

CPAP Continuous positive airway pressure; kontinuální pozitivní přetlak 

v dýchacích cestách 

CŢT   Centrální ţilní tlak 

č.   číslo 

ČZK   Centrální ţilní katétr 

EKG   Elektrokardiogram 

EPAP   Exspiratory positive airway pressure; exspirační tlak 

ERV   Expiratory reserve volume; exspirační rezervní objem 

et al.   et alii; a kolektiv 

ETCO2   End-tidal carbon dioxide; oxid uhličitý ve vydechované směsi 

fi   relativní četnost 

FiO2   Inspirační koncentrace kyslíku 

FN   Fakultní nemocnice 

FRC   Functional residual capacity; funkční reziduální kapacita 



 

 

GIT   Gastrointestinální trakt 

H2O   Dihydrogenmonooxid; voda 

Hb   Hemoglobin 

Hg   Hydrargyrum; rtuť 

HME   Heat and moisture exchanges; výměník tepla a vlhkosti 

CHOPN  Chronická obstrukční plicní nemoc 

IC   Inspiratory capacity; inspirační kapacita 

Ing.   Inţenýr 

IPAP   Inspiratory positive airway pressure; inspirační tlak 

IRV   Inspiratory reserve volume, inspirační rezervní objem 

JIP   Jednotka intenzivní péče 

KARIM  Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 

kPa   kilopascal 

l   litr 

l/min   litr za minutu 

LiDCO  Lithium dilution cardiac output 

MDI   Metered dose inhaler; aerosolový dávkovač 

Mgr.   Magistr 

MUDr.   Medicinae universae doctor; doktor medicíny 

ml   mililitr 

mm   milimetr 

n   absolutní četnost 

např.    například 

NIVS   Non-invasive ventilatory support; neinvazivní plicní ventilace 

O2   Kyslík 

p   výběrová relativní četnost 

p.   page; strana 

PaCO2   Parciální tlak oxidu uhličitého v arteriální krvi 

PaO2    Parciální tlak kyslíku v arteriální krvi 

PaO2 / FiO2  Horowitzův oxygenační index 

pCO2   Parciální tlak oxidu uhličitého 

PEEP   Positive end-expiratory pressure; pozitivní endexspirační tlak 

pH   Potential of hydrogen; potenciál vodíku 

Ph.D.   Philosophiæ doctor; doktor filozofie 

PiCCO   Pulse induced contour cardiac output 

pO2   Parciální tlak kyslíku 

popř.   popřípadě 

PSV   Pressure support ventilation; tlakově řízená ventilace 

RV   Residual volume; reziduální objem 

SpO2   Saturace krve kyslíkem 



 

 

tj.   to je 

TLC   Total lung capacity; celková plicní kapacita 

TN   Thomayerova nemocnice 

TV   Tidal volume; dechový objem 

tzn.   to znamená 

tzv.   tak zvaný 

UPV   Umělá plicní ventilace 

VC   Vital capacity; vitální kapacita 

VFN   Všeobecná fakultní nemocnice 

vs.   versus  

α   alfa 

χ
2
   chí kvadrát 
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Příloha A: Dotazník k diplomové práci 

 

DOTAZNÍK K DIPLOMOVÉ PRÁCI 

 

Dobrý den,  

jmenuji se Barbora Veselá a jsem studentkou 2. ročníku 1. lékařské fakulty Univerzity 

Karlovy v Praze, navazujícího magisterského oboru Ošetřovatelská péče v anesteziologii, 

resuscitaci a intenzivní péči.  

 Ráda bych Vás poţádala o spolupráci a vyplnění předloţeného dotazníku, který je 

zcela anonymní, zabere Vám jen pár minut, a slouţí pouze pro účely mé diplomové práce. 

Jeho prostřednictvím bych chtěla zjistit, jak sestry pečují o pacienty na neinvazivní 

ventilační podpoře. Získaná data a budou pouţita v mé diplomové práci na téma: 

„Ošetřovatelská péče u pacienta s neinvazivní plicní ventilací“.  

  

Velmi Vám děkuji za Vaši ochotu, čas a spolupráci!   

           

         Bc. Barbora Veselá 

 

1. Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 

a. Středoškolské s maturitou 

b. Vyšší odborné 

c. Vysokoškolské (Bc., Mgr.) 

d. Specializační (ARIP) 

e. Jiné (uveďte):  

 

2. Jaká je délka Vaší praxe? 

a. 0 – 1 rok 

b. 2 – 5 let 

c. 6 – 10 let 

d. 11 – 15 let 

e. 16 a více let 

 

3. Na jakém oddělení v současné době pracujete? 

a. Anesteziologicko-resuscitační oddělení 

b. Jednotka intenzivní péče (upřesněte): ……. 

 



 

 

4. Setkal/a jste se s metodou neinvazivní plicní ventilace (NIVS) na vašem 

pracovišti? 

a. Ano b. Ne 

 

5. Neinvazivní plicní ventilace je podle Vašeho názoru definována jako? 

a. Způsob mechanické ventilační podpory bez nutnosti invazivního zajištění 

dýchacích cest (tracheální intubace) 

b. Způsob mechanické ventilační podpory pouze v případě invazivního zajištění 

dýchacích cest tracheální intubací 

 

6. Neinvazivní plicní ventilace využívá aplikaci? 

a. Pozitivního přetlaku na přirozené dýchací cesty nemocného 

b. Ventilace s trvalým negativním přetlakem 

 

7. Cílem neinvazivní plicní ventilace je? (Můžete zvolit více odpovědí) 

a. Sníţení dechové práce a zvýšení dechového objemu 

b. Zlepšení nebo stabilizace výměny krevních plynů 

c. Zlepšení komfortu nemocného 

d. Oddálení nutnosti tracheální intubace 

 

8. V jakém časovém intervalu hodnotíte klinický stav pacienta na NIVS? 

a. Po 30 minutách aplikace 

b. Po 2 hodinách aplikace  

c. Po 4 hodinách aplikace 

 

9. Jak dlouho necháváte pacienta odpojeného od NIVS? 

a. 2 – 3 hodiny 

b. 1 – 2 hodiny 

c. 10 – 15 minut 

d. Dle stavu pacienta 

 

10. U pacienta na NIVS je nutné standardně monitorovat? 

a. Vědomí, závaţnost onemocnění, dechovou frekvenci, krevní plyny a SpO2 

b. Tělesnou teplotu, dechovou frekvenci a krevní plyny 

c. Krevní plyny, SpO2, vědomí a dechovou frekvenci 

 

11. Uveďte 3 nejčastější indikace NIVS u pacientů hospitalizovaných na vašem 

pracovišti. 

a. Akutní exacerbace CHOPN (chronická obstrukční plicní nemoc) 

b. Akutní edém plic 

c. Akutní a chronická respirační insuficience 

d. Obtíţný weaning (odvykání) od ventilátoru 



 

e. Nevhodnost pacienta pro intubaci („non-ICU patiens“) 

f. Pacienti čekající na transplantaci plic 

g. Jiné (uveďte): 

 

12. Uveďte 3 nejčastější kontraindikace NIVS u pacientů hospitalizovaných  

na vašem pracovišti. 

a. Nespolupracující pacienti (koma, agitovaní, delirantní pacienti) 

b. Obézní pacienti (nad 200% ideální tělesné hmotnosti) 

c. Oběhová nestabilita 

d. Akutní ischemie myokardu 

e. Nemocní s rizikem aspirace a nemoţností aktivní expektorace (odkašlávání) 

f. Nemoţnost zajistit těsnost masky 

a. Jiné (uveďte): 

 

13. Uveďte 3 nejčastější komplikace NIVS u pacientů hospitalizovaných na vašem 

pracovišti.  

b. Diskomfort nemocného 

c. Erytém obličeje 

d. Klaustrofobie 

e. Koţní defekty, poranění oka či nosu 

f. Nedostatečná oxygenace, eliminace CO2 

g. Pocit sucha v ústech a nose 

h. Únik vzduchu a netěsnost masky 

i. Jiné (uveďte): 

 

14. Riziko vzniku infekčních komplikací u pacienta na NIVS je ve srovnání 

s invazivní plicní ventilací?  

a. Vyšší 

b. Niţší 

c. Srovnatelné 

 

15. Jaké používáte na vašem pracovišti pomůcky pro aplikaci NIVS a připojení 

pacienta k ventilátoru na vašem pracovišti? (Můžete zvolit více odpovědí) 

a. Oronazální (obličejovou či celoobličejovou) masku 

b. Nazální (nosní) masku 

c. Speciální „total face“ maska či helma 

 

16. Do jaké polohy pacienta na NIVS polohujete? 

a. Do polosedu 

b. Do lehu 



 

 

17. Vyskytuje se na vašem pracovišti standard (doporučený postup či metodický 

pokyn) pro ošetřovatelskou péči o pacienty na NIVS? 

a. Ano 

b. Ne (V případě, že zvolíte tuto variantu, pokračujte otázkou č. 20) 

c. Nevím o něm (V případě, že zvolíte tuto variantu, pokračujte otázkou č. 20) 

 

18. Znáte jeho obsah (znění)? 

a. Ano, velmi dobře 

b. Ano, částečně 

c. Ne, neznám 

 

19. Řídíte se (postupujete) při ošetřovatelské péči o pacienty na NIVS podle tohoto 

standardu (doporučeného postupu či metodického pokynu)? 

a. Ano, vţdy 

b. Ano, někdy 

c. Ne 

 

20. Používáte na vašem pracovišti protokoly postupu pro výběr a určení vhodnosti 

nemocného pro metodu NIVS? 

a. Ano 

b. Ne 

c. Nevím 

 

21. Myslíte si, že by bylo vhodné a užitečné standard (doporučený postup  

či metodický pokyn) na vašem pracovišti vypracovat? (Vynechejte, pokud jste odpověděli 

kladně na otázku č. 17) 

a. Ano 

b. Ne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha B: Ţádost o povolení dotazníkového šetření ve Všeobecné fakultní nemocnici, 

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny 1. LF UK a VFN 

 

 

 



 

 

Příloha C: Ţádost o povolení dotazníkového šetření ve Všeobecné fakultní nemocnici, II. 

Interní klinika – Klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN 

 

 

 



 

 

Příloha D: Ţádost o povolení dotazníkového šetření v Thomayerově nemocnici, 

Anesteziologicko-resuscitační klinika 1. LF UK / TN 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Příloha E: Ţádost o povolení dotazníkového šetření v Thomayerově nemocnici, 

Pneumologická klinika 1. LF UK / TN 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Příloha F: Ţádost o povolení dotazníkového šetření ve Fakultní nemocnici v Motole, 

Kardiologická klinika 2. LF UK a FN Motol 

 

 

 



 

 

Příloha G: Ţádost o povolení dotazníkového šetření ve Fakultní nemocnici v Motole, 

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní péče 2. LF UK a FN Motol 

 

 



 

 

Příloha H: Ţádost o povolení dotazníkového šetření v Nemocnici Na Homolce, 

Anesteziologické a resuscitační oddělení 

 

 

 



 

 

Příloha I: Ţádost o povolení dotazníkového šetření v Nemocnici Na Homolce, 

Kardiochirurgické oddělení 

 

 

 



 

 

Příloha J: Parciální tlaky O2 a CO2 

 
Atmosférický vzduch Alveolus Exspirovaný smíšený 

vzduch 

 kPa mm Hg kPa mm Hg kPa mm Hg 

pO2 20 150 13,3 100 15,4 116 

pCO2 0,03 0,2 5,3 40 4,3 32 

(Retrieved from: Rokyta et al., 2008, p. 96) 

 

Příloha K: Komplikace NIVS 

Typ komplikace Výskyt Prevence/možné řešení 

Ve vztahu k obličejové masce 

Diskomfort 30 – 50 % 
Kontrola polohy, úprava popruhů, 

výměna masky, podloţení bolestivých 

míst měkčeným materiálem (náplast, 

molitan) Erytém obličeje 20 – 34 % Povolení těsnosti popruhů 

Klaustrofobie 5 – 10 % Sedace, menší maska 

Koţní defekty na nose  Povolení těsnosti masky, výměna 

masky, ochrana míst a lokální terapie 

Ve vztahu k aplikovanému tlaku nebo průtoku 

Kongesce nosní sliznice 20 – 50 % Topická léčba, antihistaminika 

Bolest maxilárních dutin, 

uší 

10 – 30 % Sníţení inspiračního tlaku, je-li moţno 

Pocit sucha s ústech/nose 10 – 20 % Kontrola zvlhčování směsi, zvlhčování 

sliznic (fyziologický roztok) 

Dráţdění spojivek 10 – 20 % Povolení těsnosti masky, výměna 

masky, sníţení inspiračního tlaku 

Distenze ţaludku 5 – 10 % Sníţení inspiračního tlaku, je-li moţno 

či evakuace ţaludku 

Únik vzduchu v okolí 

masky 
80 – 100 % Kontrola polohy, výměna masky, 

sníţení inspiračního tlaku, je-li moţno 

Závažné komplikace 

Aspirace ţaludečního 

obsahu 
 5 % Pečlivý výběr nemocných pro NIVS 

Hypotenze  5 % Sníţení inspiračního tlaku, je-li moţno 

Pneumothorax  5 % 
Ukončení NIVS, je-li moţno, sníţení 

inspiračního tlaku pokud nelze přerušit, 

drenáţ hrudníku 
(Retrieved from: Dostál et al., 2005, p. 234) 

 

 



 

 

Příloha L: Ventilátory k NIVS 

BILEVEL ventilátory Nemocniční ventilátory 

Primární indikace pro domácí ventilaci NIVS software pro reţimy PSV, 

BIPAP/APRV 

Dobrá kompenzace netěsnosti Kompenzace netěsnosti 

Speciální trigger (low – shape trigger) Nastavitelnost alarmů a jejich hlasitosti 

Absence monitorování fyziologických 

parametrů a FiO2 

Nutnost aktivního zvlhčení (nízká 

výkonnost výměníků tepla a vlhkosti – 

HME) 

Chybí zvlhčení směsi (určeny pro 

nazální masky) 

 

Riziko zpětného vdechování  

(Retrieved from: Herold, 2008, p. 510) 

 

Příloha M: Ţelezné plíce 

 
(Retrieved from: Herold, 2008, p. 35) 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha N: Nazální maska 

 
(Retrieved from: http://www.unimedis.cz/virtualimage/1024x768/data/image/galerie/mirage-fx/01-l.jpg) 

 

Příloha O: Celoobličejová maska 

 
(Retrieved from: http://www.unimedis.cz/virtualimage/1024x768/data/image/galerie/quattro-air/09-l.jpg) 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha P: Helma Castar R 

 
(Retrieved from: http://www.cheiron.cz/cs/produkty/aerosolova-a-kyslikova-terapie/spotrebni-

material/ostatni.ep/) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha Q: Prohlášení zájemce o nahlédnutí 

 


