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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva ventildtorovou pneumonii a jejimi preventivnimi opatfenimi,

ktera lze pti poskytovani oSetfovatelské péce realizovat.

V4

Do teoretické Casti prace jsou zaclenény kapitoly s obecnym tvodem o nozokomiélnich
nakazach s podrobnéj§im pohledem na etiologii a epidemiologii ventilatorové pneumonie
a jeji klinické projevy. Podrobné rozebirame problematiku umeélého zajisténi dychacich cest,
ale predevsim se soustfedime na oSetfovatelskou pé¢i o nemocného na umélé plicni ventilaci.
Zde se orientujeme piedevsim na péci o dutinu Ustni, dolni dychaci cesty a péci o ventilacni
okruh nemocného. Velkou ¢ast tvofi kapitola o preventivnich opatfenich a moZznostech

prevence v oSetfovatelské praxi.

Empiricka ¢ast prace obsahuje vyzkum zaméteny na zjisténi preventivnich opatfeni, ktera
jsou realizovana v praxi, porovnani aplikace téchto opatfeni mezi zkoumanymi zafizenimi
a zhodnoceni jejich souladu s doporucenymi postupy. Zjistujeme také teoretickou orientaci

sester v etiologii ventilatorové pneumonie a moznostech preventivnich opatieni.

KLICOVA SLOVA
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ABSTRACT

The thesis is focused on ventilator-associated pneumonia and its possible preventive

measures during nursing care.

In the theoretical part of the work we have included chapters on nosocomial infections
emphasizing on the etiology and epidemiology of ventilator-associated pneumonia and its
clinical manifestations. We have analyzed the issues of artificial airvay management with
a detailed focus on the peculiarities of nursing care of the ventilated patients. There, we focus
primarily on the care of the patients oral cavity, respiratory tract and the ventilation circuit.
A big chapter is dedicated to preventive measures and to the possibilities of prevention in the

nursing practice.

The empirical part includes research on preventive measures that are implemented in
practice and comparative analysis of the measures between different facilities as well as their
compliance to the guidelines. We have also determined the level of VAP awareness and its

prevention among the nurses.
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UVOD

Ventilatorova pneumonie (VAP, Ventilator-associated pneumonia) je jedna
Z nejCastéjSich nozokomialnich nédkaz u pacientti, ktefi jsou pfipojeni na umeélou plicni
ventilaci, a vznika za 4872 hodin po intubaci. Etiologie ventilatorové pneumonie je Spojena
s uméle vytvotrenou komunikaci oropharyngu a dolnich cest dychacich pomoci endotrachealni
rourky nebo tracheostomické kanyly. Proto byva také ventilatorova pneumonie nékdy
oznacovana jako pneumonie spojend S endotrachealni intubaci.

Uméle vytvofené dychaci cesty prostiednictvim endotracheédlni ¢i tracheostomické
kanyly umoznuji aspiraci infekéniho sekretu z hornich cest dychacich a subglotického
prostoru. Samotnd pfitomnost endotrachedlni nebo tracheostomické kanyly je moznym
zdrojem infekce z dtivodu adherence sekretu z dolnich cest dychacich v lumen endotrachealni
nebo tracheostomické kanyly.

Kvalitni a spravné orientovanou a spravné naplanovanou osetfovatelskou péci je mozné
riziko vzniku ventilatorové pneumonie eliminovat. Nemocny na um¢lé plicni ventilaci je plné
zavisly na oSetfovatelské péci poskytované zdravotnickym persondlem.

Prevazna ¢ast pracovnich ¢innosti sestry na ICU je pravé péce o dychaci cesty a bezpecné
udrzeni jejich pruchodnosti. Pfi ¢innostech spojenych s péci o dychaci cesty mlze sestra
ovlivnit celkovy vyvoj stavu, protoze bez adekvatni toalety dychacich cest nemtize nemocny
respiratné dobie prospivat a chylit se k ¢asné extubaci. Proto jsme téma diplomové prace
chtéli sméfovat timto smérem: na oblast, ve které se sestra na ICU realizuje nejvice.

OSetfovatelska péCe orientovand na prevenci ventilatorové pneumonie obsahuje kromé
komplexni oSetfovatelské péfe o nemocného na umélé plicni ventilaci vSeobecné prvky
prevence nozokomialnich nakaz, specidlni péfi o dutinu Ustni a endotracheédlni ¢i
tracheostomickou kanylu se vSemi specifiky, péci o dolni dychaci cesty a v neposledni fadé
téz péci o ventilacni okruh nemocného. Dalsi preventivni opatfeni jsou zaméfena na bezpecné
vedeni enteralni vyzivy a farmakologicka opatteni, ktera zabezpecuje 1ékatsky personal.

Diplomovou praci rozdélujeme na teoretickou ¢ast a empirickou ¢ast. V teoretické ¢asti
se zabyvame ventilatorovou pneumonii, jeji etiologii, klinickymi projevy a mechanismem
vzniku této infekce. S ventilatorovou pneumonii jsou uzce spojeny uméle vytvorené dychaci
cesty. Rozebirame endotrachealni intubaci, endotrachealni kanyly a také tracheostomie spolu
s tracheostomickymi kanylami.

Obsahlou kapitolu jsme vénovali osetfovatelské péci o nemocného na umélé plicni
ventilaci, kde ndznakem zminujeme komplexni oSetfovatelskou péci, ale predevSim se

soustiedime na péci o dychaci cesty, toaletu dutiny tstni a dychacich cest. Posledni kapitola je
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zam&fena na oSetfovatelskou péci orientovanou na prevenci ventilatorové pneumonie.
Zminujeme zde mozné prvky prevence, které lze v rdmci oSetfovatelské péce nemocnému
poskytnout. Preventivni opatieni Vramci oSetfovatelské péce by meéla iniciovat hlavné
oSettujici sestra a tim také zajistit kontinuitu poskytovani preventivnich opatteni.

V empirické casti se zabyvame zpracovanim vysledkii z vlastniho kvantitativniho
vyzkumu realizovaného formou dotazniku.

Hlavnim cilem nasi prace je zjistit, jakymi zplisoby je v praxi realizovana prevence VAP
pii poskytovani oSetfovatelské péce. Dil¢imi cili jsou: zmapovani preventivnich opatieni na
jednotlivych klinickych pracovistich; porovnani preventivnich opatieni mezi jednotlivymi
pracovisti; porovnani preventivnich opatieni jednotlivych pracovist’ s ohledem na doporucené
postupy a zjisténi informovanosti sester o VAP a preventivnich opatienich branicich vzniku

VAP.
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TEORETICKA CAST

1 Ventilatorova pneumonie jako nozokomialni nakaza na ICU

1.1 Obecny uvod o nozokomialnich nakazach

Ventilatorova pneumonie (VAP) patii do skupiny onemocnéni, kterd je ozna¢ovana jako
nozokomialni nakaza. Nozokomialni nakazy jsou spojeny s pobytem pacienta ve
zdravotnickém zatfizeni. Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je nozokomialni
infekce ,,ziskana infekce u pacienta v nemocnici, ktery byl pfijat z jiného divodu, nez je
infekce* (Ducel, Fabry, Nicolle, 2002, str. 1). Jsou Sifeny nejen v nemocnicich, ale také
Vv zafizenich poskytujici socidlni péci, lécebnach dlouhodobé nemocnych, hospicich,
kojeneckych ustavech, rehabilitacnich centrech, domovech pro seniory apod. (Madar,
Podstatova, Rehotova, 2006).

Incidence nozokomialnich nakaz se ve vyspélych zemi pohybuje mezi 6-8 %. Incidence
je vys§i na invazivnich pracovistich, jako je ICUY, dialyza, chirurgie, traumatologie nebo na
pracovistich, kde je vétsi pocet imonokompromitovanych nemocnych (Mad’ar, Podstatova,
Rehotova, 2006).

V intenzivni mediciné se o nozokomialni nakaze hovoii tehdy, jestlize prvni znamky
infekce vzniknou za vice neZ 48 hodin od pfijeti nemocného na oddéleni (Sevéik et al., 2003).

Nozokomiélni nakazy jsou tfidény podle riznych klasifikaci, avSak nejCastéji se uziva
tfidéni do Ctyt skupin:

1. Rozdeéleni podle vyvolavateli infekce: déleni podle klinické taxonomie tiidéni

mikroorganismu (virové, bakterialni, mykotické, parazitarni ndkazy);

2. Rozdeéleni podle zdroju infekce (exogenni a endogenni infekce): exogenni infekce
vznikaji pfenesenim infekénitho agens znemocni¢niho prostteni a pomucek
a endogenni infekce jsou zplisobeny pacientovou vlastni mikroflorou;

3. Rozdeéleni podle charakteristiky infekce: délime na specifické a nespecifické infekce;

4. Rozdéleni podle infikovaného organu nebo systému: respirani infekce,
gastrointestinalni infekce, mocové infekce, infekce v misté chirurgického vykonu,
infekce krevniho fecisté a jiné (Benes et al., 2009).

90 % vSech klinicky vyznamnych nédkaz vSak ptedstavuji infekce mocové, infekce

v misté chirurgického vykonu, pneumonie a sepse (Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006).

L ICU - Intensive Care Unit: jednotka intenzivni pé&e s ventilovanymi pacienty
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Abychom mohli ndkazu oznacit za nozokomialni, musime védét, Ze nemocny nebyl pfi
pfijeti do zdravotnického zatfizeni v inkubacni dobé daného onemocnéni. Jestlize je nemocny
na dané onemocnéni pozitivni, jednd se o komunitni nozokomialni ndkazu. K propuknuti
nozokomialni nakazy mtze dojit s Casovym odstupem i1 né¢kolik mésict, naptiklad u pacientii
po operacich spojenych s implantaci. Proto je potfeba pracovat s moznosti tzv. nozokomialni
nakazy prislusného zarizeni pti piekladu nemocného do jiného zdravotnického zafizeni, nebo
pfi dimisi a ndsledné hospitalizaci v jiném zdravotnickém zatizeni (Mad’ar, Podstatova,

Rehotova, 2006).

1.2 Ventilatorova pneumonie — N0zokomialni pneumonie

Ventilatorova pneumonie (VAP) patii do skupiny tzv. nozokomialnich pneumonii. Jsou
oznatovany zkratkou HAP (Hospital-acquired pneumonia). Nozokomialni pneumonie je
definovana jako ,,zapal plic, ktery se objevil za vice nez 48 hodin po hospitalizaci.“ (Bouza,
Burillo, 2009, str. 178) Pfedpokladem vsak je, Ze nemocny jiz nebyl pfi pfijmu k hospitalizaci
Vv inkuba¢ni dobé onemocnéni (Bouza, Burillo, 2009).

Nozokomidlni pneumonie se objevuje u skupiny nemocnych, kteti byli ptijati do akutni
péce na 2 a vice dni, pficemz ndkaza vznikla do 90. dne, déle u obyvateli pecovatelskych
domi a léceben dlouhodobé nemocnych, u pacientli 1é¢enych intraven6zni antibiotickou
terapii, chemoterapii, u nemocnych slécbou ran v poslednich 30 dnech probihajici
infekce a u pacient s hemodialyzou (Amanullah, 2011).

Nozokomiélni pneumonii mohou trpét pacienti na vSech typech klinickych odd¢leni, ale
ventilatorovou pneumonii jen nemocni na oddélenich intenzivni péce, u kterych byly zajistény
dychaci cesty endotrachealni rourkou nebo tracheostomickou kanylou. Proto byva
ventilatorova pneumonie nékdy oznacovana jako ,, endotracheal-tube-associated pneumonia*
— pneumonie spojend s endotrachedlni intubaci. Endotrachedlni intubace spole¢né
s arteficialni ventilaci zvySuje riziko vzniku ventilatorové pneumonie 6—20 nasobné (Bouza,
Burillo, 2009; Craven, Hjalmarson, 2010).

,,Ventilatorova pneumonie (VAP — Ventilator-associated pneumonia) je nozokomialni
infekce vznikajici za vice nez 48-72 hodin po intubaci.“ (Bersten, Soni, 2009, str. 419)
Incidence ventilatorové pneumonie se pohybuje mezi 18-70 % a patii tak k jedné
Z nejcastéjSich nozokomidlnich nakaz umeéle ventilovanych pacientl s ndslednou letalitou 40—
80 %. Skazdym zapocatym dnem umélé plicni ventilace stoupd riziko ventilatorové
pneumonie 0 1-3 %. V prvnich 5 dnech se riziko VAP zvysuju o 3 %, dale 6.-10. den 0 2 %
a pokud trva uméla plicni ventilace déle nez 10 dnd, zvySuje se riziko vzniku VAP zvysuje

12



01 %. Incidence ventilatorové pneumonie je velmi tézko stanovitelna pro svou variabilitu
klinickych zndmek a vysledkti z provedenych diagnostickych vykonti (Mad’ar, Podstatova,
Rehotova, 2006; Coppadoro, Bittner, Berra, 2012; Amanullah, 2011).

Diskutovatelna je také mortalita nemocnych s diagnostikovanou ventilatorovou
pneumonii. Mortalita nemocnych s ventilatorovou pneumonii je uvadéna v rozmezi 20—70 %
(Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

Ventilatorova pneumonie je spojovana s napojenim pacienta na umelou plicni ventilaci,
avSak klicovym momentem je vytvoieni umélych dychacich cest pomoci endotrachealni
rourky nebo tracheostomické kanyly. VAP je vSak zavisld na délce trvani arteficialni ventilace
a také pobytu na ICU (Valencia, Torres, 2009).

S ventildtorovou pneumonii je spojena ventildtorova tracheobronchitida (VAT). Pravé
pro variabilitu klinickych znamek ventilatorové pneumonie byla stanovena diagnosticka
kritéria pro VAP a VAT, kterd by méla tyto dva typy onemocnéni rozliSovat. Avsak
u n¢kterych kriticky nemocnych jsou i tato diagnosticka kriteria nejasna (Craven, Hjalmarson,

2010).

1.3 Patofyziologie ventilatorové pneumonie

Ventildtorovd pneumonie je infekéni onemocnéni zpusobené infekénim agens. Jeho
vniknuti je umoznéno prostiednictvim cCtyf raznych mechanismt. Jedna se o primarni
(ptimou) aspiraci infek¢éniho (kolonizovaného) sekretu z oropharyngu nebo sekundarni
aspiraci regurgitovaného Zzalude¢niho obsahu do oropharyngu. Druhym mechanismem je
piimé rozSiteni probihajici infekce, napt. infekce pleuralniho prostoru. Jedna se tedy o Sifeni
infekce per continuitatem. Dal$im mechanismem vniknuti infekéniho agens je inhalace
infek&niho aerosolu a ¢tvrty mechanismus pfedstavuje hematogenni Sifeni infekéniho agens
ze vzdaleného loziska nasedajiciho napf. na centralni vendzni katétr ¢i mocovy katétr (Safdar,
Crnich, Maki, 2005).

Rizikovymi faktory pro vznik ventildtorové pneumonie jsou piitomnost samotné
endotrachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly, dale vSak prolongovana uméla plicni
ventilace, reintubace, poloha na zadech, aspirace zalude¢niho obsahu, Spatnd péce o dutinu
ustni ventilovanych nemocnych (Sligl, 2011). Intubovani nemocni vSak mohou byt mnohem
nachylngjsi ke vzniku ventildtorové pneumonie neZ nemocni s tracheostomii, protoze
endotrachealni kanyla udrzuje komunikaci mezi tracheou a oropharyngem. Endotrachealni
kanyla zde pusobi jako spojovaci c¢lanek, po kterém jsou transportovany bakterie
z oropharyngu (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).
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Nemocni, ktefi jsou napojeni na umeélou plicni ventilaci, maji vyfazeny ¢i oslabeny
veskeré obranné mechanismy, jez chrani dolni dychaci cesty pted patologickym agens. Mezi
ochranné mechanismy patifi samotnd anatomie dychacich cest, kaslaci reflex, hlen,
mukociliarni clearence, alveolarni makrofagy, leukocyty, imunoglobuliny, laktoferin,
komplement a bazalni membrana (Safdar, Crnich, Maki, 2005).

Mukociliarni clearence je slozity déj, ktery je zavisly na sloZeni sputa, mukocilidrnim
reflexu a efektivnim odkaslani. Hlavni tlohou mukociliarniho epitelu je odstranovani
mikrobt a drobnych pevnych ¢astic, které se mohou dostat az k bronchialnimu stromu. Pod
urovni termindlnich bronchiolll se nachazeji zdkladni obranné nastroje. Jedna se o bunécnou
a humoralni imunitu. Alveoldrni makrofagy a leukocyty, jako elementy bunétné imunity,
slouzi k odstranovani patogennich Castic a potencidlnich patogenti. Cytokiny aktivuji
systémovou bunécnou odpovéd a imunoglobuliny spoleéné s komplementem inaktivuji
bakterie a bakteridlni produkty v dolnich dychacich cestach, nasledné¢ je komplement
opsonizuje a tim usnadni fagocytozu (Safdar, Crnich, Maki, 2005).

Imunitni systém umeéle ventilovanych nemocnych je narusovan kritickym stavem,
malnutrici a komorbiditami. Umé&lé vytvofené dychaci cesty endotrachedlni rourkou nebo
tracheostomickou kanylou znemoznuji efektivni odkaslani, ovliviiuji mukociliarni clearence
a poskozuji sliznici trachey. Tim umoznuji piimy vstup bakteridlnich agens do dolnich cest
dychacich (Safdar, Crnich, Maki, 2005).

Bylo prokézano, ze ventildtorova pneumonie je zpusobena piedevs§im aspiraci infekéniho
inokula, které pochazi z kolonizovaného oropharyngu a pfitomné endotrachedlni rourky
(Safdar, Crnich, Maki, 2005).

Ptirozena mikroflora dutiny ustni je u zdravého jedince slozena ptedev§im z anaerobnich
bakterii, Haemophilus species a viridujicich streptokoku. Avsak v kritickém stavu, kdy jsou
nemocni napojeni na umélou plicni ventilaci, se mikrobialni flora dutiny ustni méni a je
osidlena pfedevsim aerobnimi Gram negativnimi tyCkami a Staphylococcus aureus. Mnoho
studii potvrdilo kolonizaci oropharyngu béhem akutniho onemocnéni u nemocnych na umélé
plicni ventilaci aerobnimi Gram pozitivnimi a negativnimi bakteriemi, jako napf.
Staphylococcus aureus, které se staly univerzalni mikroflorou kriticky nemocnych (Safdar,
Crnich, Maki, 2005).

Proto se zacala zavadét opatieni, predevSim v oSetfovatelské péci, které byly sméfovany
na planovanou péci o dutinu ustni a uzivani antiseptickych roztokt k dezinfekci dutiny ustni

a oropharyngu (Safdar, Crnich, Maki, 2005).
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1.3.1 Patogeny uplatiiujici se p¥i vzniku VAP

Diulezitym poznatkem pro pacienty na umélé plicni ventilaci a jejich oSetfujici personal je
fakt, ze vime o stoupajici incidenci infekci dolnich dychacich cest zplusobenych
multirezistentnimi bakteriemi. Jsou jimi pfedev§im Staphylococcus aureus a Gram negativni
bacily (Klebsiella pneumoniae, Eschetia Coli, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumani). V soucasnosti je trendem monitorovat mikrobialni osidleni trachey jiz po intubaci
atim identifikovat mozné multirezistentni kmeny jiz pfed ndstupem klinickych ptiznaku
onemocnéni (Craven, Hjalmarson, 2010).

Michel et al. (2005) navrhl dvakrat tydné kvantitativné hodnotit endotracheéalni aspirat
u vSech intubovanych pacienti, ktefi nesli znamky rozvoje VAP jako pomocny prostiedek pfi
vybéru vhodné antibiotické terapie (Nopmaneejumruslers, Chan, 2005)

Ve studii z roku 2009 bylo zjisténo, ze vysledky endotrachealniho aspiratu byly shodné
s bronchoalveolarni lavazi (BAL) v 72 % a v 83 % vysledkli mezi BAL a dvakrat tydné
hodnocenym endotrachealnim aspiratem (Jung et al., 2009). Hodnoceni sputa dvakrat tydné

zvysuje presnost predikce VAP (Brusselaers et al., 2013).

1.4 Klinicky obraz a diagnostika VAP

Klinicky obraz pro ventilatorovou pneumonii sestdva z posouzeni rizikovych faktor
anamnézy, které se zamétfuji na moznou pritomnost multirezistentnich patogend. Jsou jimi
soucasna hospitalizace delsi nez 5 dni, pfedchozi hospitalizace v poslednich 90. dnech na vice
nez 2 dny, uzivani antibiotik v poslednich 90 dnech, pobyt v domé s oSetfovatelskou sluzbou
nebo v 1écebné dlouhodobé nemocnych, domaci infuzni terapie a lécba ran, dlouhodoba
dialyza do 30 dnii a imunitn¢ kompromitovany nemocny. K anamnéze se pridava
diagnostickd triada, kterd je tvofena zndmkami plicni infekce (febrilie, leukocytoza
a purulentni trachealni sekrece), mikrobiologickym nalezem Vv bronchoalveolarnim aspiratu
a radiologicky nalez na RTG plic (Amanullah, 2011).

Podezieni na ventilatorovou pneumonii obvykle vznika u nemocnych na umélé plicni
ventilaci, u kterych se objevi purulentni tracheobronchialni sekrece, leukocyt6za a novy ¢i
progredujici infiltrat na RTG snimku plic. Tyto klinické znamky jsou pfili§ nespecifické pro
stanoveni diagnézy VAP. Purulentni sekret je u dlouhodobé uméle ventilovanych nemocnych
zcela bézny. Leukocytozou je provazena celd fada onemocnéni a objevuje se také jako reakce
na operacni vykon, trauma, ARDS, plicni embolii. Také nove€ vznikly ¢i progredujici infiltrat

na RTG snimku plic miize byt zplisoben celou fadou jinych faktord (Koenig, Truwit, 2006).
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Proto byla vytvotena klinické kritéria pro diagnostiku ventilatorové pneumonie. Novymi
klinickymi znamkami jsou nové a trvalé (vice nez 48 hod.) nebo progredujici infiltraty na
RTG snimku plic plus dvé z nésledujicich kritérii, kterymi jsou: febrilie vice nez 38 °C nebo
hypotermie mén¢ nez 36 °C, leukocytoza vice nez 12x10° nebo leukopenie mén¢ nez 4x10°,
porucha vymény plynta (zvySeni FiO, nebo PaO,:FiO;) a nové vznikla purulentni
tracheobronchialni sekrece nebo zména charakteru sputa ¢i zvyseni sekrece sputa (Koenig,
Truwit 2006; Craven, Hjalmarson, 2010).

K témto klinickym kriteriim jsou pfipojena také radiologicka a mikrobiologicka kritéria
pro ventiladtorovou pneumonii. Radiologicka diagnosticka kritéria pro ventilatorovou
pneumonii tvoii RTG nebo CT hrudniku (plic), kde se nachdzi nové nebo progresivni
a pretrvavajici infiltraty nebo konsolidace ¢i kavitace. Rentgenologické vySetieni plic patii ke
standardnimu diagnostickému postupu u uméle ventilovanych pacientd, u kterych je
podezieni na pneumonii. Je standardné provadéno i pies jeho nizkou senzitivitu a specificitu.
RTG nalez svédcici pro ventilatorovou pneumonii vSak nemusi nutné pneumonii potvrdit.
Muze se jednat o jiny probihajici patologicky proces, jako je ARDS, plicni edém nebo plicni
embolie. Celkova RTG specificita pro stanoveni pneumonie je pouze 27-35 % (Koenig,
Truwit, 2006).

U um¢le ventilovanych nemocnych je velmi snadné ziskat sputum pro mikrobiologické
vySetfeni a tim zmapovat kolonizaci dolnich cest dychacich a zjistit, zda se jedna o trachealni
mikrofloru nebo jde o ventilatorovou tracheobronchitidu (VAT) ¢i ventilatorovou pneumonii
(VAP). Pro rozliseni VAT od VAP slouzi mikrobiologicka kritéria (Craven, Hjalmarson,
2006).

Klinické znamky, radiologicky a mikrobiologicky nélez byly pouZity k vytvoreni
skoérovaciho systému CPIS, ktery S témito proménnymi pracuje. Skoérovaci systém CPIS je
pouzivan k usnadnéni stanoveni diagndzy ventilatorové pneumonie. Podle nékterych studii
vSak neni pfili§ doporucovan pro svou snizenou specificitu a senzitivitu. Bylo také prokazano,
ze uziti CPIS u polytraumatizovanych pacientii nebo pacientd s popaleninami je také
nevhodné pro téZkou interpretaci zmén na RTG plic z dlivodl akutniho plicniho poranéni
(Zilberberg, Shorr, 2010).

CPIS skore pracuje s 6 proménnymi a stupnici 0—12 bodi, které uvadime v nize uvedené
tabulce 1. Pti testovani CPIS skore v n€kolika studiich bylo zjisténo, Ze hodnota CPIS vice
nez 6 bodu slouZi jako prediktor vzniku ventildtorové pneumonie (Zielberberg, Shorr, 2010).

CPIS skore uvadime v tabulce €. 1.
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Tabulka 1. CPIS skore. (Pievzato z Zielberberg, Shor, 2010)

Hodnoty
Sledované parametry
0 1 2
Télesna teplota °C 36,5-38,4 38,5-38,9 239,00 36,0
4 <4000 nebo
Leuk : 4000-11 4 11
eukocyty/mm 000-11,000 <4000 nebo >11,000 >11,000+2500 tycek
Trachealni sekrece <14+ 214+ +purulence
Pa0,:Fi0,/mmHg >240 nebo ARDS <240 nebo ARDS
RTG nalez Bez infiltrdtu Lokalizovany infiltrat Difuzni infiltrat
. Patogenni bakterie <1 Patogenni bakterie +stejné bakterie na
Kultivace sputa vl Y ,
nebo Zddnd >1+ Gramové barveni >1+

2 Invazivni zajiSténi dychacich cest a uméla plicni ventilace

2.1 Endotrachealni intubace

Endotrachealni intubace je vykon, ktery zajistuje pruchodné dychaci cesty, chrani pied
aspiraci, usnadnuje tracheobronchidlni odsavani a umoznuje napojeni nemocného na umélou
plicni ventilaci (Larsen, 2004). Endotrachealni intubace je zivot potencialné zachranujici
vykon, ktery umoznuje uméle ventilovat nemocného, avSak poskytuje ptimou cestu k aspiraci
kolonizovaného obsahu dutiny Ustni a zalude¢niho obsahu pies netésnici obtura¢ni manzetu
(Gentile, Siobal, 2010).

Endotrachealni intubaci lze provést metodou orotrachealni intubace nebo nasotrachedlni
intubace (Larsen, 2004). Endotrachealni intubace je mén¢ invazivnim vykonem nez
tracheostomie. Také 1épe udrzuje dychaci cesty chranéné pied zateCenim sekretii a unikem
vzduchu pfi netésnosti v porovnani s laryngealni maskou (KlimeSova, Klimes, 2011).

Endotrachealni intubace je indikovana u neprichodnosti dychacich cest, k zajisténi
pruchodnosti dychacich cest u nemocnych, ktefi maji snizenou Uroven védomi, snizenou
schopnost expektorace a u nemocnych s chybéjicimi ochrannymi reflexy dychacich cest. Déle
u stavi, kde je potfeba sedace a myorelaxace, anestezie, kterou neni mozno vést na oblicejové
masce, pii nevyhodné operacni poloze a operaénim vykonu na krku a dychacich cestach

(Klimesova, Klimes, 2011).
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Endotrachealni intubace spolecné s umélou plicni ventilaci zvySuje vznik nemocni¢ni
pneumonie (HAP) 3-21 nasobné. Proto je velmi dilezité zvazit jeji provedeni hlavné tehdy,
je-li mozno pouzit neinvazivni ventilaci pozitivnim pietlakem. Jedna se predev$im o nemocné
s akutni exacerbaci COPD (chronicka obstruk¢éni plicni nemoc), s akutnim hypoxickym
respira¢nim selhanim a u pacientl s imunosupresi a respira¢nim selhanim (Amanullah, 2011).

V intenzivni péci se nejcastéji setkavame s nemocnymi, kteti maji zajistény dychaci cesty
pomoci orotrachedlni intubace, jez je také doporucovand v prevenci ventilatorové pneumonie
1 pfesto, ze pfima pii¢inna souvislost s orotrachealni intubaci a vznikem ventilatorové
pneumonie nebyla prokazana (Amanullah, 2011).

K endotrachedlni intubaci se pouzivaji endotracheédlni rourky, které jsou riiznych
velikosti, vyrobeny z riizného materialu a S riznymi tésnicimi manZzetami.

Pti vzniku ventildtorové pneumonie hraje vyznamnou roli pfitomné endotrachealni rourka
v dychacich cestach. Jiz jsme uvedli, Ze slouzi jako spojovaci ¢lanek mezi oropharyngem
a tracheou. Protoze je oropharynx v akutnim onemocnéni kolonizovan aerobnimi Gram
pozitivnimi a negativnimi bakteriemi, mize slouzit endotrachedlni kanyla jako rezervoar
infekénich mikroorganismi, které pfilnou na jejim povrchu a produkuji biofilm (Safdar,

Crnich, Maki, 2005).

2.1.1 Endotrachealni kanyly a jejich specifikace

Samotna ptitomnost endotrachedlni kanyly v dychacich cestich muize byt zdrojem
infekéniho agens a je spojovacim ¢lankem dolnich cest dychacich s oropharyngem a dutinou
ustni. Intubovani nemocni maji vyfazeny z funkce obranny kaslaci reflex, ktery znemoznuje
efektivni odkasSlavani trachealniho sekretu, pfitomna endotrachedlni kanyla zhorSuje
mukociliarni clearenc. Trachedlni sliznice u diive zdravych jedincii se mize u emergentné
intubovanych nemocnych s traumatem hlavy velmi rychle (do 24 hodin) kolonizovat
endogenni mikroflorou, coz bylo prokazano jako nezavisly rizikovy faktor ¢asného vzniku
ventildtorové pneumonie (Pneumatikos, Dragoumanis, Bouros, 2009).

Endotrachealni kanyly jsou vyrobeny z riznych druh materialu, jsou riznych velikosti,
pro specificky zplisob zavedeni nebo specificky druh ventilace (selektivni ventilace). Jsou
vyrabény vétSinou k jednordzovému pouziti. Je velmi dilezité pouzivat v klinické praxi jen
endotrachealni rourky, které byly testovany na biologickou snéasenlivost z divodu cetnych
alergickych reakci na rizné materidly. NejCastéjSim materidlem uzivanym pro vyrobu

endotrachealnich rourek je polyvinylchlorid (PVC), dale vsak také silikonova pryz, nylon,
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teflon nebo portex (Devine, Lo, 2012). Aby byly zachovany bezpecné vlastnosti rourky, proto
obsahuje material ptisady jako stabilizatory, barviva ¢i zmékcovadla. Endotrachealni rourky
jsou mekké a nedrazdi sliznici trachey. Po jejim zavedeni do trachey se endotrachedlni rourka
zahfeje na télesnou teplotu a tim se prizpisobi piirozenym konturdm dychacich cest
nemocného. Také se timto eliminuje jeji zalomeni (Larsen, 2004).

Endotrachealni rourky vyrobené z PVC jsou pouze na jedno pouziti, avSak rourky
z teflonu ¢i nylonu je mozno resterilizovat. Specialnim druhem jsou silikonové rourky kovem
impregnované, které se uzivaji v laserové chirurgii, nebot’ rourka z PVC by se mohla pfi styku
s laserem vznitit (Devine, Lo, 2012).

Endotrachealni rourky maji dva konce: distalni a proximalni. Na proximalnim konci je
konektor pro piipojeni k dychacimu okruhu ventilatoru, na konci distalnim se nachazi
obturacni balonek. Endotrachedlni rourky jsou na priifezu kulaté, coz ndm sniZzuje moznost
jejiho zalomeni (Larsen, 2004).

Velikost endotrachealnich rourek je udavana vnitinim pramérem Vv milimetrech, jen
vyjimecné v Charrierové stupnici ¢i stupnici Frech. Pfi indikaci endotrachedlni intubace je
velmi dualezité zvolit spravnou velikost endotrachealni rourky, protoze vnitini primér rourky
pifimo ovliviluje odpor béhem ventilaéniho cyklu. Velikost zavedené rourky se urcuje
predevsim podle veéku pacienta. Nejvariabilnéjsi jsou détsti pacienti, avSak u dospélych
pacientl volime vétSinou velikost 7-8 pro zeny a velikost 89 pro muze (Larsen, 2004).

Endotrachealni rourky byvaji dlouhé zpravidla podle vnitintho priméru 10-35 cm.
Nazalni rourky jsou delSi nez orotrachedlni rourky. Pro verifikaci hloubky zavedeni se
orientujeme pomoci znaceni po obvodu rourky, ktera udava vzdalenost v centimetrech od
distalniho konce rourky, zavedeného do pacientovy trachey. Vzdalenost zavedeni u dospélych
pacientli je u Zen vét§inou 21-22 cm a u muzd 23-24 cm (Larsen, 2004). Endotrachealni
rourky jsou také rentgenokonstrastné znacené pro snadnéjsi verifikaci na RTG snimku
(Devine, Lo, 2012).

Pro bezpecné utésnéni dolnich dychacich cest v prevenci aspirace a také pro zajiSténi
efektivni ventilace se na distdlnim konci pfes pilotni balének a spojovaci hadicku na
proximalnim konci nafoukne vzduchem obturacni manZzeta. Pilotni balének nadm slouzi
Kk orientatnimu méfeni, nakolik je obtura¢ni manzeta nafoukld. Tlak v obturaéni manzeté
endotrachealni kanyly by mél byt udrZzovan v hodnotach nad 20 cm H,O jako prevence
aspirace sekrece z hornich cest dychacich a zaludecniho obsahu, ale také by nemél prekrocit
hodnoty nad 30 cm H,O pro moznou traumatizaci trachealni sliznice (Coppadoro, Bittner,

Berra, 2012; Larsen, 2004). Endotrachealni rourky pro dospélé a déti nad 6 let jsou vyrabény
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s obturacnim balénkem. Pro déti do 6 let jsou Kk dispozici endotrachealni rourky bez
obtura¢niho baldnku, ale k dispozici jsou jiz také rourky s obturaénim baléonkem. Nedavno
probéhlé studie ukézali, Ze pouziti ETK s obtura¢ni manzetou u déti mladSich 6 let nevede ke
komplikacim. U déti mladSich nez 5 let je nejuz$im mistem dychacich cest cartilago
cricoidea, ktera zajisti dostate¢nou obturaci dychacich cest v pribéhu endotrachealni kanyly.
ETK sobturacnim balonkem pro déti nabizeji lepsi management ventilace, sledovani
oxygenace a prevenci aspirace zalude¢niho obsahu (Devine, Lo, 2012).

Obturacni balonky endotrachedlnich kanyl mohou byt vysokotlaké/nizkoobjemové
a nizkotlaké/vysokoobjemové. Vyhodnéjsi jsou nizkotlaké manzety pro své symetrické plnéni
a adaptabilitu k vnitinimu priméru a tvaru trachey. Tyto nizkotlaké manzety nesou mnohem
nizsi riziko ischemického poskozeni trachey, protoze jejich objem pro spolehlivé utésnéni
trachey je 15-20 mm Hg. Perfuze krve ve sliznici trachey je dostate¢na pii tlaku v balonku
17-23 mm Hg. U vysokotlakych manzet je objem vzduchu baléonku mensi, zato tlak
v balonku je mnohem vétsi, ktery poskozuje a ischemizuje sténu trachey. Tlak uvnitt
vysokotlakych manzet se pohybuje okolo 80—150 mm Hg (Larsen, 2004).

V sou€asnosti mame moznosti vybérd nékolika druht endotracheédlnich kanyl.
K dlouhodobé umélé plicni ventilaci, tedy ventilaci, kterd probiha déle nez 24 hodin, se
nejcasteji uziva Magillova rourka. Magillova rourka je vhodna jak pro orotrachedlni intubaci,
tak 1 pro nasotrachedlni intubaci. Na distalnim konci je zkosena o 45° pro uziti orotracheélni
a pro intubaci nasotrachealni distalni konec pfipomina flétnovy ndustek. Jsou vyradbény jak
s obtura¢ni manzetou, tak i bez ni. Nékteré Magillovy rourky jsou opatieny také Murphyho
okem, coz je postranni otvor nad distdlnim koncem trachey, ktery ndm zabraiiuje vzniku
zuzeni ventilovym mechanismem ve vydechu napf. pfi herniaci obtura¢ni manzety nebo
naléhanim distalniho konce rourky na sténu trachey. Také v ptipadé, Ze nastane situace
jednostranné intubace a Murphyho oko usti jesté do trachey, zajiSt'uje nam ventilaci obou plic
(Larsen, 2004).

Dalsi typy rourek jsou napf. Oxfordska rourka, Kuhnova rourka nebo armovana
Woodbridgeova rourka. V intenzivni pééi se mizeme setkat také se specialnimi rourkami pro
jednostrannou (selektivni) intubaci nebo endobronchidlni intubaci. NejCastéji se uZivaji
dvoucestné trachedlni rourky. Jeden z nejpouzivanéjSich typli dvoucestnych trachealnich
rourek je Robertshawova rourka. Dal§imi jsou Carlensova rourka a jeji modifikace v podobé
Whiteovy rourky (Larsen, 2004).
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2.2 Tracheostomie pro umélou plicni ventilaci

»Iracheostomie je chirurgicky vykon nebo stav po chirurgickém vykonu, kdy je
prudusnice uméle vytsténa na kuzi povrchu téla.“ (Chrobok, Astl, 2004, str. 18)

Cilem tracheostomie je spolehlivé zajisténi prichodnosti dychacich cest a tim umoznit
adekvatni ventilaci, jak spontanni, tak arteficidlni. Tracheostomie rozdélujeme do dvou typi,
Znichz se vintenzivni péci nejCastéji uziva docCasna tracheostomie, jako dalSi metoda
spolehlivého zajisténi dychacich cest pro poskytnuti ventilace po dlouhodobé endotrachealni
intubaci. Druhym typem tracheostomie je trvald (permanentni) tracheostomie (Chrobok, Astl,
2004).

Tracheostomii jsou zajiStény dychaci cesty u pacientt, kteifi vyzaduji dlouhodobou
umélou plicni ventilaci, netoleruji endotrachedlni kanylu, maji obstrukci dychacich cest
(hrtanu a horni ¢asti trachey — ORL pacienti) a vyzaduji zajisténi dychacich cest bez nutnosti
ventilacni podpory, ale potiebuji asistovanou toaletu dychacich cest a kontrolu z divodu
bezvédomi, vegetativniho stavu, nizké svalové sily apod. (Chrobok, Astl 2004; Kapounova,
2007).

Indikace z divodu obstrukce dychacich cest (ORL indikace napf. pro tumor) jsou
oznacovany jako tzv. klasické indikace a vSechny ostatni stavy, které tracheostomii vyzaduji,
jsou oznaceny jako rozsifené indikace. Tyto rozsifené indikace se vyskytuji u nemocnych
V intenzivni/resuscitacni péci. Pravé rozsitené indikace predstavuji nejveétsi cast provedenych
tracheostomii (Kominek, Cerny, 2004).

Termin rozsifené indikace tracheostomie muizeme pfesnéji oznacit jako indikace Casné
tracheostomie. Casna tracheostomie je indikovana u nemocnych, u kterych neni mozno snizit
sedaci na davku, u niz by bylo mozné posoudit klinicky stav nemocného pro jeho odpojeni od
arteficialni ventilace; dale u nemocnych, kteti netoleruji endotrachealni kanylu a jsou hluboce
sedovani, u nemocnych s pfedpokladem dlouhodobé umélé plicni ventilace ¢i dlouhodobé
ztraty kontroly dychacich cest nemocnym nebo u skupiny nemocnych s poranénim v oblasti
hornich dychacich cest s pfedpokladem dlouhodobého zajisténi dychacich cest (Patfizkova,
2004).

Tracheostomie je umélé vytvoreny otvor pro vlozeni tracheostomické kanyly. Jedna se
0 pomucku, kterd vyplituje stoma a spojuje dolni dychaci cesty s vnéjSim prostiedim.
Tracheostomické kanyly se z praktickych divodi rozdéluji do dvou typt na kanyly
z plastickych materiald a kovové kanyly. S kovovymi kanylami se Vv intenzivni péci
nesetkavame (Chrobok, Astl, 2004).
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Tracheostomie se v intenzivni péci indikuje pfedev§im z jednoho duvodu: z nemoznosti
¢asného odpojeni od umélé plicni ventilace a jeho extubace. V tomto ptipad¢ je nutné zvazit
zajiSténi dolnich dychacich cest tracheostomii. V intenzivni péci se tato intervence oznacuje
jako casnd tracheostomie. Pro nemocné, ktefi vyzaduji delsi umélou plicni ventilaci, nese
tracheostomie fadu vyhod. Mezi né patii vétsi komfort nemocného spojeny s rychlejSim
vysazenim sedace a tim | efektivnéjsi rehabilitace a mobilizace, trvalé zajisténé dolni dychaci
cesty, snizeny odpor dychacich cest pfi spontanni ventilaci, usnadnény piijem per os,
usnadnéna toaleta dychacich cest a hlavné efektivni weaning nemocného s jeho postupnym
odpojovanim od dychaciho pfistroje a moznosti opétovného napojeni na ventilator pfi
obtizném weaningu (Patizkova, 2004).

K nevyhodam tracheostomie muze patfit provedeni chirurgického vykonu se spojenymi
riziky K vytvofeni tracheostomatu, riziko stenozy trachey v misté tracheostomatu a také
kosmetické nasledky tracheostomie. Béhem vlastniho vykonu existuje zvysené riziko infekce
dolnich dychacich cest z oblasti subglotického prostoru, protoze nad obturaéni manzetou
endotrachealni kanyly se hromadi sekret s velkym mnozstvim potencidlné patogennich
mikroorganismll. Tento sekret miize byt masivné aspirovan po vypusSténi obturaniho
balonku. Proto je dilezité z oblasti subglotického prostoru potencidlné infikovany sekret pied
vypusténim odsat (Dostal, 2004).

Tracheostomie muze byt provedena klasickou chirurgickou metodou, ale muize byt
pouzita také alternativni moznost tzv. perkutanni dilatacni tracheostomie, u které¢ odpada
velka rana a také mensi kosmetické zatiZzeni nez u klasické chirurgické tracheostomie (Dostal,

2004).

2.2.1 Tracheostomické kanyly a jejich specifikace

Historicky pocatek vyvoje tracheostomickych kanyl se datuje pfiblizné od 160. roku n. 1.,
kdy starovéky lékai Galén vyuzil rakosovou trubici K insuflaci vzduchu do hrtanu mrtvého
zvitete. Od té doby se tracheostomické kanyly vyrabély predev§im z oceli, stiibra a gumy.
V soucasnosti je vSak preferovanym materidlem plast a jemu podobné latky (Khan, 2012).

Ideélni tracheostomicka kanyla je dostate¢né pevnd, aby udrzela priichodné dychaci
cesty, ale natolik flexibilni s pravoihlym nebo obloukovitym ohbim pro snadny vstup do
tracheostomatu, aby nedochéazelo k mechanickému drazdéni a poSkozovani stény trachey.

Jsou vyrabény v n€kolika velikostech pro novorozence, déti a dospélé pacienty. Nekteré jsou
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opatfeny ,,okénkem‘ pro umoznéni fonace. Oznacujeme je jako fenestrované kanyly (Khan,
2012).

Télo tracheostomické kanyly se sklada ze dvou komponent: vnéjsi, ktera je zavedena
pfimo do trachey (samotna trachecostomicka kanyla), a vnitini, ktera vypliiuje prisvit
tracheostomické kanyly a slouzi jako zavadéc. Ten ma zaoblenou Spicku, usnadiujici
zavedeni do trachey a zmirfiujici jeji poskozeni. Déle na tracheostomické kanyle popisujeme
tésnici manzetu a pilotni balonek. Té€snici manzeta slouzi k utésnéni trachey nad distalnim
koncem kanyly jako ochrana pted aspiraci sekretu z dychacich cest a Zalude¢niho obsahu.
Détské a novorozenecké kanyly jsou bez obturacni manzety, ale mohou byt také s obturacni
manzetou jako détské endotrachealni rourky (Khan, 2012).

Optimalni tlak v tésnici manzeté tracheostomické kanyly by se mél pohybovat v rozmezi
20-25 cm H,0 (Khan, 2012).

Existuje mnoho druhti kanyl s obtura¢nimi manzetami vyrobenych z riznych materiali.
Manzety vyrobené ze silikonové pény se automaticky prizptisobuji zméndm tvaru trachey
pacienta. Tim jsou vhodné pro dlouhodobou UPV nebo pro domaci UPV. U této manzety neni
nutné pravidelné sledovani tlaku v manzeté. Déle je mozné pouZzivat ,,Double cuff* kanyly,
Které jsou opatieny ,,dvojmanzetou”. Intermitentné jsou nafukovany ob& manzety, pficemz
druhd (alternativni) slouzi k do¢asnému utésnéni trachey pti deflaci prvni (hlavni) manzety.
Timto se pfedchazi ischemickému poranéni stény trachey pfi zmenseni tlaku na jeji sténu.
Jinym typem jsou kanyly s obturacni manZetou opatfené odsavacim portem umisténym nad
manzetou pro odsavani ze subglotického prostoru, jako je tomu také u nékterych ETK.
Specialnim typem tracheostomickych kanyl jsou kanyly vyuzivajici Lanz systém pro
udrzovani bezpecného tlaku v té€snici manzeté béhem leteckého transportu (Khan, 2012).

Jak jsme jiz predeslali, tracheostomické kanyly jsou vyrobeny z nékolika druhil
materidlu. Nejcastéjsim je PVC (polyvinylchlorid). Je velice biokompatibilni a flexibilni
v zavislosti na télesné teploté, chemicky a vodé€odolny. Materialy z PVC jsou snadno
resterilizovatelné, ale pro svou vlastnost snadné¢ adherence bakterii jsou zdravotnické
prosttedky z PVC urcené k jednorazovému pouziti. Opakem PVC je silikon, ktery ma nizsi
adherenci sekretu a bakterii na svij povrch. Je také vhodny k resterilizaci, ale pouze pro
pomiicky urcené u jednoho pacienta. Tim se silikonova pomtcka stdva nakladové efektivni
pii dlouhodobém uzivani u jednoho pacienta (Khan, 2012).

DalSimi materidly jsou silastik nebo silikonizovany PVC. Specidlnim subtypem je
silikonizovand PVC armovana tracheostomicka kanyla, kterd je vyztuzena nerezovou oceli

branici jeji zalomeni (Khan, 2012).
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U dlouhodobé¢ tracheostomovanych nemocnych je mozné vyuzit kromé silikonové
tracheostomické kanyly také tracheostomickou kanylu s povrchovou tGpravou z ¢istého stiibra
nebo jeho slitiny. Tyto tracheostomické kanyly maji nékteré antibakteridlni ucinky a jsou
nakladové efektivni v dlouhodobém horizontu. Je doporu¢eno obménovat je kazdych 5 let
(Khan, 2012).

Dulezitym prvkem je spravnd volba velikosti tracheostomické kanyly. Idealni rozmér
tracheostomické kanyly je ten, ktery umoziiuje maximalizovat vnitini prumeér trachey
a soucasn¢ omezuje vngjsi primér piiblizné€ na % vnitiniho primére trachey. Timto zajistime
snizeni rezistence dychacich cest. Distalni konec tracheostomické kanyly by nemél byt

zaveden Kk bifurkaci trachey blize nez 1-2 cm (Khan, 2012).

2.3 Uméla plicni ventilace a jeji acinky na organismus

Pocatky umélé plicni ventilace se datuji do roku 1929, kdy se zacala pouZzivat ventilace
negativnim tlakem, oznacovana také jako ,,zelezna plice”. Nemocni neméli zajistény dychaci
cesty endotrachedlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou. V soucasné dobé se uziva
ventilace negativnim tlakem jen v uzkych indikacich napt. u nemocnych s neuromuskuldrnim
onemocnénim. Jednim z typl zafizeni pro ventilaci negativnim tlakem v soucasnosti je tzv.
Cuirassova ventilace (Byrd, 2012).

Az srozvojem endotrachedlnich a tracheostomickych kanyl se zacaly rozvijet pfistroje
pro umélou plicni ventilaci pozitivnim tlakem, tak jak ji zname dnes s nejvétSim rozmachem
v 50. letech 20. stoleti v USA a Skandinavii béhem epidemie poliomyelitidy (Byrd, 2012).

Uméla plicni ventilace je indikovana v ptipadech, kdy neni dostatecnd spontanni
ventilace nemocného pro udrzeni Zivotnich funkci, protoze je potencidlné nebezpecna, drahé a
diskomfortni. Déle je indikovana jako profylaxe selhani dalSich zivotnich funkeci u kritickych
stavl s o¢ekavanym zhorSenim stavu (Byrd, 2012; Klimesova, Klimes, 2011).

Uméla plicni ventilace ptfinési benefity ve zlepSeni ventilace a oxygenace, ale pfinasi také
nevyhody ve formé komplikaci. Jsou jimi piedev§im jiz v ivodu komplikace pfi intubaci
a komplikace v souvislosti se zajisténymi dychacimi cestami (extubace ETK, obstrukce DDC
sekrety, herniace obturaéni manzety, zalomeni ETK, ulcerace a infekéni komplikace v DU,
paranasalnich dutin a uS$i, poSkozeni trachey vysokym tlakem v obtura¢ni manzet¢),
poskozeni plic v souvislosti s UPV — VALI (ventilator-associated lung injury), barotrauma,
volumotrauma, kyslikovad toxicita a infekéni komplikace plicniho parenchymu Vv podobé

ventilatorové pneumonie (VAP) (Byrd, 2012; Klimesova, Klimes, 2011).
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Ventilace pozitivnim pietlakem ptinasi riziko poSkozeni plicniho parenchymu kombinaci
vysokych hodnot inspiracnich tlakti, vysokych hodnot dechovych objemt a stfiznych sil. Byla
také prokdzana inaktivace surfaktantu pii ventilaci pozitivnim pretlakem. Hemodynamické
ucinky ventilace pozitivnim pietlakem se projevuji zvySenim nitrohrudniho tlaku spole¢né
s poklesem zilniho névratu, snizenim tepového objemu a tim i minutového srde¢niho vydeje
(CO), avsak u srde¢niho selhani mtize UPV srde¢ni vydej zvysit. S poklesem srdecniho
vydeje, zvySenim tlaku v dolni duté zile a méstnani krve v ledvindch béhem ventilace
pozitivnim pietlakem souvisi porucha ledvinnych funkci, jejimz vysledkem je snizeni diurézy.
Krev méstna také ve sliznici stfeva a jatrech. Dochazi ke snizeni perfize sliznici zaludku,
s rizikem krvaceni do GIT a vzniku stresového viedu, a jatry z divodu snizeného CO. Tyto
nezadouci disledky UPV jsou zpusobeny nevhodné vedenou mechanickou ventilaci
(Klimesova, Klimes, 2011).

Jiné druhy mechanické ventilace jsou neinvazivni ventilace (NIV) pozitivnim ptetlakem
S vyuzitim pfirozenych dychacich cest nemocného, vysokofrekvencni ventilace nebo

extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) (Klimesova, Klimes, 2011).

3 Osetiovatelska péce o nemocné na umélé plicni ventilaci

3.1 Pohled na oSetrovatelskou péci o nemocné na umélé plicni ventilaci

Cilem této kapitoly je nastinit duleZitost kvalitni oSetfovatelské péce o nemocné na umélé
plicni ventilaci. Proto se zmifiujeme o oSetfovatelskych ¢innostech struénéji, nez jaka je jejich
skutecnd vaha, vyjma oSetfovatelské péfe o dychaci cesty a ventila¢ni okruh nemocného,
které velmi uzce souvisi s problematikou nasi diplomové prace.

Nemocny na umélé plicni ventilaci vyzaduje specificky piistup oSetfovatelského
personalu a spolupraci multidisciplinarniho tymu. Uméla plicni ventilace je jednim ze
zakladnich vykonii v intenzivni péci, a proto je nesmirn¢ dilezit¢é fadné personalni
a materialni vybaveni (KlimeSova, Klimes, 2011).

Osetfovatelskad péce o nemocného na umélé plicni ventilaci je orientovdna na bezpecnost
nemocného, komfort nemocného, péci o toaletu dychacich cest a péci o ventilacni okruh
nemocného (Klimesova, Klimes, 2011; Dostal, 2004).

Osetrovatelska péfe o nemocné na umélé plicni ventilaci je poskytovana na oddélenich
intenzivni mediciny. Jedna se o anesteziologicko-resuscitacni oddéleni a jednotky intenzivni
péce s ventilovanymi pacienty. Mezinarodné se uziva pro oba typy téchto pracovist’ oznaceni

ICU — Intensive Care Unit. OsSetfovatelskou péci zajistuji vSeobecné sestry se

25



specializovanou zpusobilosti v oboru OSetiovatelska péce Vv anesteziologii, resuscitaci
aintenzivni péci (ARIP), které nesou oznaceni Sestry pro intenzivni péci. Tyto sestry
specialistky nabyvaji svého vzdélani béhem specializacniho studia v oboru OSetfovatelska
péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci nebo v oboru pod novym nazvem
Intenzivni péce. Specializacni studium je realizovano v navazujicich magisterskych
programech nebo jako PSS (pomaturitni specializacni studium). Na poskytovani
osetfovatelské péce se podileji také sestry s kvalifikacnim vzdélanim v oboru Vseobecna
sestra, avSak ty pracuji pod odbornym dohledem sestry specialistky u tizce vybranych
specializovanych a vysoce specializovanych vykont, které vSeobecné sestie jinak nespadaji

do kompetenci.

3.1.1 Péce o bezpecnost nemocného na umélé plicni ventilaci

Termin bezpecnost nemocného u pacienta vyzadujici umélou plicni ventilaci obsahuje
slozku bezpecné nastavenych a funkénich pfistrojii (KlimeSova, Klimes, 2011) a bezpecny
pristup k nemocnému. Za spravné nastaveni dychaciho pfistroje (ventilatoru) odpovida lékar,
avSak oSetfujici sestra reaguje na alarmy a sleduje nemocného a jeho projevy bchem
provadéné umélé plicni ventilace. Je nutné, aby byl ventilator vzdy vybaven zaloznim
zdrojem. U l0Zka nemocného musi byt pfipraven ru¢ni dychaci pfistroj a zaloZni zdroj kysliku
(centralni rozvod O, nebo O, lahev) (Klimesova, Klimes, 2011).

Bezpecny piistup k nemocnému piedstavuje zajisténi nemocného proti padu, zaméné
nemocného a ochrany osoby nemocného.

Bezpecnost nemocného je také spojena S dostatecné velkym pocétem erudovaného
personalu. Nikdy nebylo prokdzano, Ze intenzivni péfe je nadfazena nad ostatni oblasti
klinického oSetfovatelstvi, ale dostatecné mnozstvi personalu k uspokojeni potfeb nemocného

je zlatym standardem (Welch, Theaker, 2009).

3.1.2 Péce o komfort nemocného na umélé plicni ventilaci

Komfort nemocnych je hlavni doménou oSetfovatelského personalu. OSetfovatelska péce
orientovand na péci o komfort nemocného zahrnuje pravidelnou hygienickou péci,
polohovani, péci o duSevni strav nemocného, péci o spanek a kvalitni management bolesti

(Klimesova, Klimes, 2011).
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Hygienicka pée nemocnym v intenzivni pééi je provadéna minimalné 1x denné.
Analgosedovany nemocny na umélé plicni ventilaci je v hygienické péci pln€ zavisly na
osetfujici sestfe. Je nutné, aby zastoupila nemocného v péci o o€i, dutinu nosni, Gstni a usi.
PeCuje o vlasy a kuzi celého téla nemocného a chrani ji pfed poSkozenim integrity.
Zabezpecuje vyprazdiiovani moci pres mocovy katétr a péci o n¢j a vyprazdiiovani stolice.

Polohovani nemocného a jeho mobilizaci a Casnad rehabilitace je dalezitym prvkem
v prevenci dekubitli a imobiliza¢niho syndromu. Nej¢astéji se uvadi, ze nemocné V intenzivni
péci polohujeme po dohodé s oSetiujicim 1ékafem kazdé 2 hodiny pies den a kazdé 3 hodiny
v noci. Velmi vyhodna je poloha na zadech s elevovanou horni polovinou téla 0 35-40°, ktera
zabranuje regurgitaci kyselého zalude¢niho obsahu a vzniku ventilatorové pneumonie
(Klimesova, Klimes, 2011). U nemocnych, ktefi pro svij kriticky stav nemohou byt
polohovani pomoci polohovacich pomicek, mizeme vyuzit lizek s laterdlnim naklonem, jenz
nemocnému pienese vahu na protilehlou polovinu téla a tim dojde k odleh¢eni jedné strany
a naopak.

Dusevni stav nemocného v intenzivni péci je nesmirné ovlivnén zménou aktualniho
zdravotniho stavu. Mnozi nemocni nemohou komunikovat, jsou spankové deprivovani, trpi
pocitem odlouceni a osamélosti. Proto by mél oSetfujici personél vyuzivat vSech dostupnych
pomucek ke komunikaci a vyuzit naplno aktualniho potencialu, kterym nemocny disponuje.

Na oddé¢lenich intenzivni mediciny je klid nemocnych rusen charakterem oddéleni a jeho
nepretrzitym provozem. Néktera oddé€leni jsou boxového systému, ktery je vyhodnéjsi pro
pacienta z divodu vyssi trovné klidu a soukromi, jind jsou koncipovana jako velka hala
sn¢kolika lazky. Ne vsSichni nemocni na umélé plicni ventilaci jsou kontinualné
analgosedovani, proto je nesmirné¢ dilezité¢ dbat o jejich pravidelny a kvalitni spanek, at’ jiz
ur¢itymi provoznimi opatfenimi v rdmci chodu oddéleni, jako je uprava hlasitosti alarmi,
pfeplanovani odlozitelnych intervenci nebo sloueni €innosti do kratkych intervalt a déle
vhodnym pftistupem oSetfovatelského personalu (KlimeSova, Klimes, 2011).

Tlumeni bolesti a mirnéni uzkosti pacientli na umélé plicni ventilaci je neodmyslitelnou
soucasti oSetfovatelské péce. Soucasné s Iékafem ordinovanou analgezii ¢i analgosedaci
vyuziva sestra vhodny psychologicky pfistup knemocnému a dalsi prvky
nefarmakologického tiSeni bolesti. Mezi povinnosti sestry patfi sledovat behavioralni
a fyziologické indikatory bolesti a tuzkosti. Mezi behaviordlni zndmky bolesti patii
grimasovani nemocného, zamraeni, plac, ptezvykovani endotrachedlni rourky ¢i kasel.
Fyziologické znamky bolesti jsou zmény tepové frekvence, dechové aktivity, zmény krevniho

tlaku, poceni, bledost ¢i rozSifeni zornic. K tlumeni bolesti uméle ventilovanych nemocnych
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se uziva intravenozné aplikovanych opiatu. Bylo také popsano uziti PCA (pacientem
kontrolovana analgezie) u spolupracujicich nemocnych na umeélé plicni ventilaci (KlimeSova,

Klimes, 2011).

3.1.3 Péce o toaletu dychacich cest nemocného na umélé plicni ventilaci

Realizace toalety dychacich cest u nemocnych na umélé plicni ventilaci patii mezi
zakladni vykony sestry pracujici na oddélenich intenzivni mediciny (Ozden, Gérgiilii, 2012).

Nemocni se zajisténymi dychacimi cestami endotrachedlni rourkou nebo
tracheostomickou kanylou vyzaduji podpofeni nebo nahrazeni pfirozenych mechanismu
zabezpecujicich toaletu dychacich cest (Dostal, 2004).

Toaletou dychacich cest se rozumi odsévani z dolnich dychacich cest, zvlh¢ovani
a ohfivani vdechované smési a inhala¢ni terapie (Kapounova, 2007). K toaleté¢ dychacich cest

muzeme zatadit také péci o endotrachedlni rourku a tracheostomickou kanylu.

3.1.3.1 Odsavani z dolnich cest dychacich

Odsavani z dolnich dychacich cest je invazivni vykon, ke kterému je opravnéna
vSeobecna sestra nebo porodni asistentka bez odborného dohledu se specializovanou
zpusobilosti s oznacenim odbornosti Sestra pro intenzivni péci. VSeobecnd sestra nebo
porodni asistentka bez specializované zpusobilosti provadi tento vykon pod odbornym
dohledem sestry specialistky.

Odsavani z dolnich dychacich cest slouzi k odstranéni trachealniho sekretu a udrZeni
jejich prichodnosti. Endotrachealni odsavani je indikovano u pacientl s neschopnosti
spontanniho odstranéni sekretu z dychacich cest. Jednd se o velmi nepfijemny, mnohdy
bolestivy vykon, ktery draZzdi nemocné ke kasli a vyvolava nauzeu (Dostél, 2004; KlimeSova,
Klimes, 2011; Kapounova, 2007; Pellant et al., 2004).

Endotrachealni odsavani je vykon individualizovany potfebdm nemocného (Kapounova,
2007), ale sniZzeni Ccetnosti odsavani nesmi vést k zanedbavani oSetfovatelské péce.
Osetrovatelsky standard endotrachealniho odsavani kaZdého pracovisté se miZe
v drobnostech lisit, ale principy a zasady celého vykonu musi byt vSude stejné (Pellant et al.,
2004). Bylo zjisténo, ze spravné proskoleni oSetfujiciho persondlu a zavedeni
oSetfovatelského standardu pro endotrachealni odsavani zvySuje bezpecnost pacienta

a zlepsuje kvalitu irovné osetfovatelské péce (Ozden, Gorgiilii, 2012).
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Zakladnimi principy endotrachedlniho odsavani jsou informovani pacienta pied vykonem
(i vumélém spanku a bezvédomi), dodrzeni maximalni sterility béhem kazdého odsavani
(sterilni rukavice nebo sterilni pinzeta u otevieného zplusobu odsavani), zajisténi vhodné
polohy, odkaslani pacienta je-li to mozné, nastaveni saciho podtlaku na co nejniz§i moznou
uroven pro prevenci plicnich atelektdz, maximalné vsak na 120 mm Hg, hygienicka
dezinfekce rukou, spravnd technika zavedeni katétru do mista pevného otvoru s povytazenim
katétru o 1 cm a odséavani pii vysouvani katétru. Doba kazdého odsavani by nemé¢la trvat déle
nez 10-15 vtefin a mezi dalSim odsavani by méla byt pauza alespon 3—4 dechové cykly.
U nestabilnich pacientii v kritickém stavu je zapotfebi sledovat vitalni funkce z divodu
mozné bradykardie a desaturace (Pellant et al., 2004; Kapounova, 2007, Khan, 2012).

V klinické praxi mlizeme uzivat dva typy zplisobu odsévani z dolnich dychacich cest.
Jedna se o zpisob otevieného odsavani a uzavieného odsavaciho systému. V praxi se uzivaji
oba typy. Na nékterych pracovistich je standardni pouziti uzavieného odsavaciho systému u
vSech pacientli, jinde je vSak uzavieny systém pouzivan jen u infekénich nemocnych,
nemocnych s fizenou ventilaci a vysokou tlakovou podporou, vysokou hodnotou PEEP. Pii
uziti uzavieného systému dochazi k mensimu poklesu tlaku v dychacim okruhu, nedochazi
k tak velkému poklesu PEEP, FiO,, snizeni MV a rozsevu kapének jako pii rozpojovani
okruhu pfii otevieném zpusobu odsavani (Kapounova, 2007). Kazdé rozpojeni ventila¢niho
okruhu znamena pro pacienta ale i pro personal vysoké riziko Sifeni nozokomialnich nakaz.

Nebyly prokazany benefity ve prospéch pacienta pfii pouzivani uzavieného odsdvaciho
systému oproti otevienému systému. Sykorova (2010) uvadi, Ze pfi pouzivani uzavieného
systému typu ,,Trach-Care* odpadda moZzné zaneseni infektu do dychacich cest nemocného,
ackoliv bylo prokazano, ze uzavieny odsavaci systém je spojen s vétsi kolonizaci dychacich
cest, nez je tomu pii pouziti otevieného systému (Siempos, Vardakas, Falagas, 2008).

Meta-analyza neprokazuje rozdil incidence VAP v uziti otevieného nebo uzavieného
zpusobu odsavani. Také u imunokompromitovanych pacienti nedoslo ke sniZeni incidence
VAP s pouzitim uzaviené¢ho odsavaciho systému ve srovnani s pouZzitim oteviené¢ho systému.
Také byla prokazana Castéj$i kolonizace dychacich cest bakteriemi Acinetobacter species
a Pseudomonas aeruginosa pii uziti uzavieného odsavaciho systému oproti pouziti
otevieného zplisobu odsavani (Siempos, Vardakas, Falagas, 2008). Bylo zjisténo, Ze pii uziti
uzaviené¢ho odsavaciho systému dochéazi k mensim vychylkam srde¢ni frekvence a stfedniho
arteridlniho tlaku nez pfi pouziti otevieného zptsobu odsavani (Jongerden et al., 2007).

Otevieny zplisob odsavani se provadi pomoci specialnich sterilnich odsavacich cévek,

které jsou na jedno pouZiti. Byvaji riznych velikosti a barevné odliSené. NejCastéji katétr
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zajizdi do pravého bronchu, proto je vhodné pro cilené odsati z levého bronchu natoc¢it hlavu
doprava a pouzit specidlni ,,direct-trol* katétr, ktery ma distdlni konec zahnuty. Né&které
katétry pro otevieny zpusob odsavani jsou také s konektorem pro napojeni stiikacky
s lavaznim roztokem (Kapounova, 2007).

Velikost odsavaci cévky by neméla byt vétsi nez polovina vnitinitho praméru
tracheostomické kanyly. Pro usnadnéni volby velikosti odsavaci cévky je mozné pouzit
vzorec pro vypocet velikosti odsavaci cévky, ktery zni: velikost cévky = 2x velikost TSK-2
(Khan, 2012).

Otevieny zpusob odsavani by mély provadét dvé sestry pro zajisténi bezpecnosti pacienta
a prevenci komplikaci. Je dulezité pacienta pfed odsavanim nékolikrat manuélné prodechnout
samorozpinacim vakem napojenym na zdroj kysliku (Pellant et al., 2004).

Uzavieny zplusob odsavani je provaddén pomoci specidlnich odsavacich katétrh
s ochrannym navlekem, ktery katétr chrani pted jeho znesterilnénim a umoziiuje tak pouzivat
odsavaci systém del$i dobu uvedenou vyrobcem. Jedna se o katétry typu napft. ,, Trach-Care*

(Kapounova, 2007).

3.1.3.2 Zvlh¢éovani a ohtivani vdechované smési a inhalacni terapie

Hlavni ulohou zvlh€ovacl a ohiivact vdechované smési je substituovat vyrazenou funkci
hornich cest dychacich (HDC) béhem endotrachealni intubace nebo tracheostomie, protoze
medicinalni plyny neobsahuji vodni pary. HDC ohiivaji, zvlhéuji a ocist'uji inspirovany
vzduch (Bersten, 2009).

K ohtati vdechované smési dochdzi na velkém povrchu sliznice dutiny nosni, které
umoziuje snazsi syceni smési vodnimi parami. Krom ohtati zde dojde téméf ke kompletnimu
zvlhéeni vdechované smési a ¢astetnému ocisténi vzduchu pomoci vibrissae (chlupy ve
vestibulu nosu) a turbulentni precipitaci od ¢astic vétSich nez 6 pm. V dutiné nosni dosahne
vdechovana smés relativni vlhkosti témé&f 100 % (Guyton, Hall, 2006; Larsen, 2004).

V dychacich cestach je kontinualné ptitomen hlen, ktery je tvofen sekretem
Z poharkovych buné€k, malych submukosnich zlazek a Clarovych bunck. Ten zajistuje
zvlhéeni sliznice dychacich cest a ocistu inspirovaného vzduchu. Tim brani proniknuti malych
castic az do alveolt. Hlen s patogennim agens a malymi ¢asticemi jsou trvalym pohybem
fasinkového (ciliarniho) epitelu, ktery se nachazi na celém povrchu dychaciho aparatu,

transportovany tzv. mukociliarni eskalaci k pharyngu, kde dojde k vykaslani nebo polknuti.
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Spravna funkce fasinkového epitelu je také zavisla na kvalitnim zvlhéeni dychacich cest
(Guyton, Hall, 2006; Larsen, 2004).

Nemocni na umélé plicni ventilaci se zajiSténymi dychacimi cestami maji vyfazeny
funkce dychacich cest, a proto je musime pln¢ nahradit. Smési medicindlnich plyna vysusuji
sliznice dychacich cest jiz po prvni hodin¢ umélé plicni ventilace a dochézi k prokazatelnému
poskozeni fasinkového epitelu dychacich cest (Larsen, 2004; KlimeSova, Klimes, 2011).

Za fyziologickych podminek u spontanné ventilujiciho jedince ma teplota vdechovaného
vzduchu v dutiné nosni mezi 31-32 °C a v oblasti kariny je ohfata na teplotu télesného jadra
37 °C aje zcela nasycena vodnimi parami v mnozstvi 44 mg H,O/l vzduchu. Avsak u jedince,
ktery méa dychaci cesty zajiStény endotrachedlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou
nedochazi k ohfivani vdechované smési, ¢imz také nedochazi k zvlhéeni smési. Minimalnim
pozadavkem pfii vstupu do dychacich cest je teplota 30 °C a minimalni vlhkost 30 mg/l ve
vdechované smési.

Déle trvajici umela plicni ventilace bez adekvatné zvlhcené a ohraté smési vede
k poskozeni sliznice a hemoragicko-nekrotizujici tracheobronchitidé, zvySenému riziku
infekci dolnich cest dychacich, zvySeni viskosity sputa, retenci sekretl, tvorbé krust,
zpomaleni az zastavé mukocilidrniho transportu a rozvoji obstrukce dychacich cest a atelektaz
(Bersten, 2009; Dostal, 2004).

V klinické praxi pouzivame ke zvlhceni a ohfivani vdechované smési aktivni nebo
pasivni zvlhCovace.

Aktivni zvlh¢ovace ohtivaji a zvlhcuji vdechovanou smés v komorovém systému ohiatou
sterilni vodou. Jednd se o tzv. kaskaddové zvlhcovace. Tyto aktivni zvlhCovace poskytuji
kvalitni ohfati a zvlh¢eni vdechované smési, ale jejich nevyhodami je riziko pomnoZeni
mikroorganismll v kondenzatu tvofeného v systému hadic (Bersten, 2009; Dostal, 2004).

Pasivni zvlhéovace funguji jako vymeéniky vlhkosti a tepla (HME — heat and moisture
exchanger). Vyménik je vsazen do ventilatniho okruhu mezi endotrachealni rourku ¢i
tracheostomickou kanylu a dychaci cesty nemocného. Béhem expiria je ve vyméniku
zadrZeno teplo a vlhkost vydechovaného plynu a pfi inspiriu se toto teplo a vlhkost uvolni.
Pasivni zvlhcovace jsou méné U€inné nez aktivni, ale pro snadnéj$i manipulaci a sniZeni
rizika kontaminace ventilaéniho okruhu jsou nej¢astéji uzivanymi zvlh¢ovaci (Dostal, 2004).

Ve snaze sniZit riziko Sifeni nozokomidlnich nakaz se do tohoto HME vyméniku zacala
dopliiovat filtracni slozka. Tento vyménik slouzi tedy také jako mikrobidlni filtr. Nese

oznaceni HMEF (heat and moisture exchanger and filter). Na trhu existuje n€kolik velikosti
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HME a HMEEF stratifikovanych podle hmotnosti pacienta. Proto je nutné zvolit vzdy spravnou
velikost HME nebo HMEF pro splnéni tlohy této pomucky (Dostal, 2004).

K HME nebo HMEF muze byt viazen dopliikkovy ohtivaci adaptér, oznaCovany jako
booster, ve kterém dochazi k odpafovani piivadéné sterilni vody. Tento ohfivaci adaptér
zajisti kvalitnéjsi zvlhceni a ohtati vdechované smési. Nevyhodou mtize byt zvétsSeni mrtvého
prostoru nebo zkomplikovani systému ventilacniho okruhu (Dostal, 2004). Pokud vsadime
booster do ventilaéniho okruhu k HME filtru, vytvofime tim z pasivniho systému aktivni
systém zvlhceni.

Vétsina nemocnych na umélé plicni ventilaci vyzaduje inhalacni terapii, kterou
aplikujeme jako nebulizaci nebo MDI dévkovaci. Pfi nebulizaci dochazi k rozptyleni kapaliny
na drobné Castecky za ucelem vytvoreni mlhy, kterd je dopravena na misto urceni, tedy do
bronchidlniho stromu. Nebulizatory rozd€lujeme na tryskové a ultrazvukové. Tryskové
nebulizatory jsou 3—4x G¢innéj8i nez ultrazvukové. Vytvareji mlhu pomoci hnaciho plynu
a trysky. Moderni ventilatory jsou vybaveny tryskovym nebo ultrazvukovym nebulizatorem,
coz nese vyhodu v synchronizaci inspiracni faze dechového cyklu (Klimesova, Klimes, 2011).

Ultrazvukovy nebulizator generuje aerosol rozkmitdnim piezoelektrického krystalu
(Klimesova, Klimes, 2011).

MDI davkovace patii mezi idealni zptisoby aplikace aerosolové 1é¢by. Nesou mnohem
mensi riziko vzniku infek¢énich komplikaci nez nebulizace. Do ventila¢niho okruhu je vsazen
adaptér s rozptylovaci komurkou, pies n&jz je nasledné aplikovana inhala¢ni 1é¢ba. Je vSak
nutné aplikovat 1éky s inspiriem a fadné protepat nddobku s lékem. Nevyhodou této metody
je mala dostupnost farmak v této aplikac¢ni formé.

Mezi hlavni skupiny 1€ka, které jsou aplikovany ve formé aerosolové 1€¢by patii
bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika, antimykotika, kortikoidy, adrenalin a lokalni

anestetika (Dostal, 2004).

3.1.4 Péce o ventilaéni okruh nemocného

Ventila¢ni okruh pro umélou plicni ventilaci je systém hadic, ktery spojuje dychaci cesty
nemocného s ventilatorem (KlimeSova, Klimes, 2011). Ventila¢ni okruh neni okruhem
doslova, jako je tomu naptiklad u okruhu anesteziologického pfiistroje, protoze zde smes
plynii necirkuluje stale dokola, ale je odvadéna ze systému pry¢ a z ventildtoru piivadéna

Cerstva smes plynii (Dostal, 2004).
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Ventila¢ni okruhy se mohou rozd€lovat na jednocestné a dvojcestné systémy. Nové typy
ventilaénich okruhli jsou tvofeny sestavou pouze jedné hadice (jednocestny systém), ale
uvnitf hadice je délici piepazka, ktera hadici rozd€luje na dvé cesty: expiracni a inspiracni
cestu. Jednocestné systémy s expiracnim ventilem fizenym ventilatorem se dnes pouzivaji
pievazné na transportnich ventilatorech nebo u domaci umélé plicni ventilace (Dostal, 2004).

Od dvojcestnych systémii se také odpousti z divodu komplikovanéjsiho systému hadic
a'Y spojky s kondenza¢ni nadobkou. V téchto systémech ventilacnich hadic, pokud nebyly
vyhiivané nebo dvouplastové, kondenzovala voda, ktera byla zdrojem infek¢niho agens pro
nemocného. Proto je velmi nutné pii pouziti dvojcestného systému dbat na co nejmensi
¢etnost rozpojovani okruhu a pravidelné odstranovani kondenzatu z nadobky (Kapounova,
2007; Dostal, 2004).

Ventila¢ni okruhy mohou byt na jedno pouZiti, jak je tomu v dneSni klinické praxi
nejcasteji, nebo mohou byt resterilizovatelné (Kapounova, 2007).

Interval vymény ventila¢ni okruhu neni pfesné stanoven. V 60. letech 20. stoleti byla
publikovana studie zabyvajici se vztahem umélé plicni ventilace a vznikem nozokomialni
pneumonie. V této dobé byl ventilaéni okruh realné ménén kazdych 8 hodin. Craven et al.
publikoval v roce 1982 studii z niz vypliva, Ze nedoslo k signifikantnimu rozsiteni kolonizace
v okruzich ménénych kazdych 24 a 48 hodin. V 90. letech 20. stoleti probé&hly dalsi vyzkumy,
na jejichz zékladé bylo stanoveno doporuceni, ze by ventilaéni okruhy nemély byt rutinné
meénény za ucelem kontroly infekei, avSak konkrétni interval vymény nebyl urcen
(Hess et al., 2003).

Ve srovnani intervalu vymény ventilaéni okruhu kazdé 2 dny a kazdych 7 dnt byli
vystaveni vySSimu riziku vzniku ventildtorové pneumonie pacienti podstupujici vyménu
kazdé 2 dny. Také ve srovnani Zadné vymény a vymény okruhu kazdé 2 dny nebyl prokazan
benefit ve prospéch pacienta. Bylo dokézano, Ze ¢asta vyména ventilacniho okruhu je spojena
s velkym rizikem vzniku ventilatorové pneumonie, a proto nejsou opodstatnéné a ani

bezpecné zadné pravidelné vymény ventilaéniho okruhu (Han, Liu, 2010).

4 OSetirovatelska péce orientovana na prevenci VAP

Strategie v prevenci VAP se podle SHEA (The Society for Healthcare Epidemiology of
America) rozdéluji do n€kolika oblasti. Obecné strategie ovliviyjici riziko vzniku VAP jsou
zaméteny na surveillanci VAP, dodrzovani hygieny rukou doporuc¢enou WHO nebo CDC,

uziti neinvazivni ventilace, kdykoliv je to mozné, denni posuzovani stavu pacienta K mozné
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extubaci a vedeni protokolu weaningu a vzdélavani personalu oSetfujici uméle ventilované
pacienty (Coffin et al., 2008).

Strategie v prevenci aspirace jsou zaméfeny na udrzeni semirekumbentni polohy (elevace
horni poloviny téla o 30-45°), pfedchiazeni nadmérné distenzi zaludku, piedchazeni
neplanované extubace a reintubace, pouziti endotrachealni kanyly s konektorem pro
subglotickou drenaz a udrzeni tlaku v obtura¢ni manzeté nejméné 20 cm H,O (Coffin et al.,
2008).

Preferencemi strategie k redukci kolonizace aerodigestivniho traktu jsou orotrachealni
intubace pied nasotrachedlni intubaci, pravidelna toaleta dutiny ustni antiseptickym roztokem
a aplikace H; blokatoru a inhibitor protonové pumpy jen u pacientd, u kterych hrozi vznik
stresového viedu nebo stresova gastritida (Coffin et al., 2008).

Strategie k minimalizaci kontaminace pomucek pouzivanych u uméle ventilovaného
pacienta predstavuje pouZzivani sterilni vody k oplachiim pomticek, odstranovani kondenzatu
z ventilaéniho okruhu, ménéni ventilacniho okruhu jen tehdy, pokud je nefunkéni nebo je
viditeln¢ znecistény, a dezinfekce a skladovani pomiicek K respiraéni terapii doporu¢enym
zpusobem (Coffin et al., 2008).

Preventivni strategie jsou piehlednéji rozdélovany do dvou skupin. Jednd se
0 nefarmakologicka opatieni a farmakologicka opatfeni. Doporuceni pro prevenci VAP
poprvé publikovala v roce 2001 ETF (European Task Force), v roce 2004 CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) a CCCS (Canadian Critical Care Society) a v roce 2005
ATS-IDSA (American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of America). Kazda
ze spolecnosti doporucuje postupy, na néz se V priubéhu let po dobu tvorby doporuceni
pohlizelo nejednotnym zpiisobem, a kazdd uvadi svou formulaci stanoviska k doporuceni
(Lorente, Blot, Rello, 2007).

Piehled doporucenych nefarmakologickych opatfeni vyse uvedenych odbornych
spolecnosti s jejich stanoviskem k danému preventivnimu opatieni uvadime nize v tabulce
¢. 2.

Jednotlivad nefarmakologickd opatfeni popiSeme v ndsledujici podkapitole a budeme se

zabyvat tlohou a moZnostmi oSetiujici sestry pfi jejich plnéni.
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Tabulka 2. Doporudena nefarmakologicka opatieni (Pfevzato z Lorente, Blot, Rello, 2007)

ETF CDC CCcs ATS-IDSA
Rok publikace 2001 2004 2004 2005
Intubace: OTI lepsi nez NTI nesporné IB doporuceno )
Optimalni tlak v obturacni manzeté nesporné neprehodnoceno neprehodnoceno |l
Drenaz subglotického sekretu stdle sporné I zvaZovdno /
Casna extubace neprehodnoceno IB neprehodnoceno Il
Vyhnuti se reintubaci nesporné ) neprehodnoceno |
Neinvazivni ventilace sporné i neprehodnoceno |
C ey . . . nedostatecné .
Tracheostomie: €asna lepsi nez pozdni nepfehodnoceno nepfehodnoceno dikazy nepfehodnoceno
Antibakterialni filtr neprehodnoceno nevyreseno neprehodnoceno neprehodnoceno
I I nesporné, nedoporuceno: . .
Rutinni vyména ventilacniho okruhu . nedoporuceno nedoporuceno
v nedoporuceno IA s HME/Il s HH P P
HME lepsi nez aktivni zvlhceni stdle sporné nevyreseno doporuceno I: nemd vliv
Odsavaci systém: uzavieny lepsi nez , , . . .
.. ¥ ylep stdle sporné nevyreseno neprehodnoceno nepifehodnoceno
otevreny
Rutinni vyména uzavieného , , o . .
., ) stdle sporné nevyreseno nedoporuceno neprehodnoceno
odsdavaciho systému
Sterilizace a dezinfekce dychacich . . .
o v neprehodnoceno IB neprehodnoceno neprehodnoceno
pomiuicek
Bariérova oSetrovatelska péce nesporné 1A neprehodnoceno |
Polohovaci nebo standardni lGzko neprehodnoceno nevyreseno zvaZovdno neprehodnoceno
Semirekumbentni poloha nesporné I doporuceno i
Vyziva: Postpyloricka lepsi nez . [ . . .
4 Py P stdle sporné nevyreseno nepfehodnoceno nepfehodnoceno

gastricka

Pozn: | diikazy pochdzi z dobre vedenych, randomizovanych, kontrolovanych studii; IA diikazy pochdzeji z dobre
navrZenych experimentdlnich, klinickych nebo epidemiologickych studii; IB diikazy pochdzeji z uréitych klinickych
nebo epidemiologickych studii; Il diikazy pochdzeji z dobre navrZenych kontrolovanych studii bez randomizace.

HH aktivni systém zvlhceni.

4.1 Nefarmakologicka opatieni v prevenci VAP

Nefarmakologické opatfeni v prevenci VAP predstavuji ¢innosti spojené s poskytovanim
pfimé oSetfovatelské péce anebo vyuzivani vhodnych pomiicek spravnym, doporuc¢enym

zpusobem.
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V piimém poskytovani oSetfovatelské péfe pacientim na ICU se v prevenci VAP
doporucuje péce o dutinu ustni, péce o dychaci cesty a s tim spojena péce 0 ETK nebo TSK

a udrzovani semirekumbentni polohy (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

4.1.1 Preventivni opatifeni v péci o dutinu ustni, dychaci cesty, ventila¢ni

okruh a ETK/TSK

Jak jsme jiz v na$i praci zminovali, velkym zdrojem infekcnich agens zptsobujici VAP je
dutina ustni a oropharynx. V soucasné dob¢ je ve standardni pé¢i o intubovaného pacienta
doporu¢ovéna toaleta dutiny ustni a oropharyngu roztokem chlorhexidinu. Uginek byl
potvrzen Vv randomizované, placebem kontrolované studii stim, ze incidence trachealni
kolonizace a VAP po uziti chlorhexidinu klesla (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012). Bylo
prokazano, Ze nejucinnéjsi v prevenci VAP je pouZiti roztoku 2% chlorhexidinu. Nebyla vS§ak
prokazana niz$i mortalita pii pouzivani chlorhexidinu (Snyders, Khondowe, Bell, 2011).

Je nutno poznamenat, ze pouziti chlorhexidinu v pé¢i o dutinu ustni je v doporucenich
zatfazeno ve farmakologickych opatfenich prevence VAP. Bereme tento fakt na zfetel,
nicméné jsme pouziti chlorhexidinu v pé¢i o dutinu Ustni zafadili mezi nefarmakologicka
opatieni, kterymi oSetiovatelska praxe disponuje nejvice.

Souvislost se vznikem VAP ma také zplsob intubace. Byla zjiSténa souvislost mezi
nasotrachealni intubaci a vznikem nozokomialnich sinusitid. Pacienti, ktefi onemocnéli
nozokomidlni sinusitidou, maji vys8i riziko vzniku VAP. Proto je upfednostiiovana
orotrachealni intubace u vSech pacientii, u kterych tato metoda neni kontraindikovana
(Lorente, Blot, Rello, 2007).

Pozdni extubace a naopak reintubace s sebou nesou vysoké riziko vzniku VAP z divodu
aspirace patogentl z oropharyngu do plic. Pacient by mél byt extubovan co nejdtive jakmile to
jeho klinicky stav dovoli. K usnadnéni weaningu a extubace nemocného mohou slouzit
protokoly weaningu a analgosedace. Je prokazano, ze tyto protokoly redukuji ¢as piipojeni
nemocného na umélou plicni ventilaci a tim jsou také prevenci VAP (Lorente, Blot, Rello,
2007; Dries et al., 2004).

Prevenci reintubace je spravné planovani extubace S pouZitim protokolli weaningu,
pouziti NIV — neinvazivni ventilace a zabranéni auto-extubaci nemocnym (Lorente, Blot,

Rello, 2007).
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Neinvazivni ventilace je optimdlni alternativou pro pacienty s respiratnim selhanim
zpusobenym kardiogennim plicnim edémem nebo COPD. Bylo prokézano sniZeni incidence
VAP u pacientti s pouzitim NIV oproti invazivni ventilaci (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Casna tracheostomie vyrazné snizuje délku trvani umélé plicni ventilace a pobyt na ICU,
nicméné nijak nesnizuje riziko vzniku VAP nebo umrtnost. Casna tracheostomie se provadi
U pacientl, u kterych se predpoklada delsi trvani umélé plicni ventilace (Lorente, Blot, Rello,
2007).

V péci o dychaci cesty je zdlraziovana hygiena rukou zdravotnického personalu
a bariérova oSetfovatelska péce, protoze navzdory pravidelnému odsavani se v lumen
endotrachealni trubice hromadi biofilm, ktery se stava optimalnim mistem rastu mnoha druhi
bakterii. Tyto bakterie mohou byt pravé pfenaSeny z rukou oSetiujiciho personalu na pacienta.
Biofilm se nachazi jak v lumen ETK/TSK tak i z vngjsi strany. Bylo prokéazano, ze asi 70 %
pacienti s VAP nese stejné patogeny kultivované v biofilmu i Vv trachealni sekreci
(Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

S péci o dychaci cesty souvisi pouzivani jednordzovych pomicek nebo pomiicek na
opakované pouziti k tomu uréenych. Na zaklad¢ diive hlaSenych nozokomialnich pneumonii
spojenych s kontaminovanym nebulizatorem, samorozpinacim vakem, respirometrem Cci
bronchoskopem bylo doporuéeno, aby byly pomuicky po kazdém pouziti u pacienta
dezinfikovany nebo sterilizovany pted jejich dal§im pouzitim u nového pacienta, aby se tim
zamezilo vzniku VAP (Lorento, Blot, Rello, 2007).

K odstraniovani biofilmu z vnitiniho lumen ETK byl navrzen specidlni odsavaci katétr
pod nazvem ,,Mucus Shaver®. Jeho ucelem je snizit kolonizaci uvnitf ETK a tim snizit riziko
infek¢énich komplikaci a VAP, zamezit stagnaci hlenu az okluzi ETK (Berra et al., 2012).
V probéhlé randomizované klinické studii se vSak nepotvrdila G¢€innost této pomiicky ve
snizeni incidence VAP (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

Dalsim rizikovym faktorem ke vzniku VAP je aspirace zaludecniho obsahu nebo sekretu
Z prostoru nad obturacni manzetou ETK. Proto je diilezit¢ udrzovat po celou dobu zavedeni
ETK ur¢ity tlak k zamezeni aspirace obsahu z prostoru nad manZetou. Optimalni hodnota
tlaku v obturaéni manzeté byla stanovena mezi 20-30 cm H,O. Podhusténi nebo pichusténi
balonku s sebou nese komplikace. Bylo zjisténo, Ze i ptes pravidelné kontroly tlaku
VvV obtura¢ni manzeté¢ jsou pacienti ohrozeni VAP z diivodu aspirace infekéniho sekretu
(Coppadoro, Bittner, Berra, 2012). Ve studii, ktera sledovala prevalenci podhusténi,
prehusténi a s tim spojené komplikace, bylo zjisténo, Ze pouze 18 % pacientd mélo po 8

hodinach hodnotu tlaku v obtura¢ni manzeté v optimalnich hodnotach (Nseir et al., 2009).
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Byly vytvofeny pomucky pro kontrolu a udrZzovéani konstantniho tlaku v obturacni
manzeté, jejiz ucinnost byla potvrzena v randomizované studii, kde sledovani pacienti
vykazovali niz§i hladinu pepsinu v trachealnim aspiratu, coz potvrzuje snizeni mikroaspirace
(Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

Dalsi moznosti nefarmakologické prevence VAP byly sméfovany na design
endotrachealnich rourek. Byly navrzeny rourky s konektorem pro subglotickou drenaz nebo
rourky potazené antibakteridlnim povrchem ¢i specialné tvarované obtura¢ni manzety.

Endotrachealni rourky s konektorem pro subglotickou drenaz jsou vyznamnym benefitem
pro pacienty, protoze vyznamn¢ snizuji incidenci VAP. DrendZ subglotického prostoru je
mozno provadét kontinudlné nebo intermitentné. Kontinualni odsavani je spojeno s vysSim
rizikem poSkozeni trachealni sliznice, a proto je upfednostiiovdno intermitentni odsavani.
Odsavani subglotického prostoru nenese s sebou vyznamné nezadouci uc¢inky. Vin vivo
studii na ovcich, které byly 3 dny intubovany ETK s konektorem pro subglotické odsavani
abyly napojeny na kontinudlni odsavani subglotického prostoru, bylo zjisténo tézké
poskozeni trachedlni sliznice vcetné nekrozy. Tato komplikace se ve studii u ovcei
intubovanych konven¢nim zpisobem nevyskytovaly (Deem, Treggiari, 2010).

Bylo potvrzeno, ze pouzivani ETK s konektorem pro subglotickou drenaz zkracuje
hospitalizaci v intenzivni péci a snizuje poc¢et dnit umélé plicni ventilace (Coppadoro, Bittner,
Berra, 2012).

Obdobnou metodou odsavani je tzv. ,,Mucus Slurper®, ktery intermitentné na pocatku
vydechu odsaje sekret z distdlniho konce ETK pomoci aspiracnich otvoril na distalni Spicce
specialné upravené ETK. Nejsou vSak potvrzeny benefity této metody v prevenci VAP
(Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

Ve studii NASCENT, ktera zkoumala G¢innost ETK potazenych stiibrem v prevenci
ETK zavedena. Proto je vhodné pouziti této ETK u pacientd, u nichz se predpoklada UPV
delsi nez 48 hodin. To miize byt prevenci VAP a také nakladové efektivni (Coppadoro,
Bittner, Berra, 2012).

Zajimavé vSak je, Ze pouziti ETK potaZené stiibrem nepfinesla zkraceni doby umeélé
plicni ventilace a pobytu na ICU nebo trvani celé¢ hospitalizace. Naopak znepokojujicim
parametrem byla zvySena imrtnost intubovanych pacienti ETK potazenou stiibrem (Deem,
Treggiari, 2010).

Hromadéni sekretu nad obturaénim balénkem ETK je rizikovym faktorem pro jeho

zateceni do plic. B€hem in vitro testovani klasickych obtura¢nich manzet vyrobenych z PVC
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bylo zjisténo, ze jiz béhem prvni minuty po nafouknuti doslo k proteCeni sekretu pies zahyby
a kandlky vytvofené na sténé¢ obtura¢niho balonku. Proto byly vyrobeny podlouhlé
modifikace klasickych cylindrickych obturacnich balonki. Tyto podlouhlé balonky poskytuji
leps$i piilnavost ke sténé trachey a tim i kvalitnéj$i utésnéni pied zateCenim sekretu do plic.
Také pouziti jinych materialu nez PVC, jako jsou napi. polyuretan, lycra, silikon nebo latex,
zlepSuje tésnici vlastnosti manzety, avSak nebyla zjisténa rychlost vzniku VAP pfi pouziti
téchto novych materialt. EXistuje pouze souvislost s pouzitim polyuretanové obturacni
manzety a snizenim incidence VAP v retrospektivni studii (Coppadoro, Bittner, Berra, 2012).

Mezi lety 1952-1972 doslo krozvoji nozokomialni pneumonie, ktera byla spojena
VAP, bylo doporuceno, aby soucasti ventilatnich okruhli byl bakteridlni filtr, protoze
z anesteziologického okruhu, ale i ze samorozpinaciho vaku byl stejny kultivacni nalez
Pseudomonas aeruginosa. Studie nepotvrdily schopnost bakteridlniho filtru zabranit
pooperaéni infekci dychacich cest. V randomizované klinické studii zroku 2003 nebyl
potvrzen vyznamny rozdil vzniku VAP s pouzitim nebo bez pouziti bakteridlniho filtru ve
ventilacnim okruhu (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Vyména ventilaéniho okruhu byla diive doporuc¢ovana kazdych 24 hodin. Tento interval
se vSak casem prodluzoval a dnes je zastdvan nédzor, ze by ventila¢ni okruh nemé¢l byt rutinné
ménen, pouze pii znelisténi nebo pii propusténi pacienta. Rizikovym Cinitelem ve
ventilaénim okruhu je kondenzovana kapalina z nebulizatoru. Tato kondenzovana voda je
zdrojem infekc¢nich agens, které mohou pii manipulaci s okruhem a pacientem zatéct do plic
nemocného. Toto riziko odpada pti pouzivani pasivnich HME zvlh¢ovaci. Studie nepotvrdila
niz8i incidenci VAP u pacientl S pravidelnou vymeénou ventilaéniho okruhu s HME a bez
pravidelné vymény okruhu s HME (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Souvislost vzniku VAP s aktivnim zvlhéenim a pasivnim HME je stale diskutovana.
Nekteré studie potvrzuji nizsi vyskyt VAP pii pouziti HME kdezto jiné nevykazuji zadné
rozdily. Naopak tfi studie potvrdily niz8i vyskyt VAP pii pouziti aktivniho zvlhCeni. Na
zakladé poznatku, Ze se u nemocnych vyzadujicich UPV po dobu 5 dnd vyskytl vétsi sklon
k morfologickym zménam na epitelu dychacich cest pii pouziti HME nez pifi pouziti
nebulizatoru, je doporu¢eno pouzivat pii piedpokladu UPV v rozmezi 24-48 hodin HME
a aktivni zvlhéeni pii predpokladu déle trvajici UPV (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Odstranovani sekretu z dychacich cest pacientii na UPV je nezbytnou soucasti k udrzeni
prichodnych dychacich cest. V praxi se uzivaji dva typy zpiisobu odsavani z dychacich cest:

otevieny a uzavieny zpusob (Lorente, Blot, Rello, 2007).
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Piedpokladalo se, Ze pii pouzivani uzavieného zpisobu dojde k poklesu vyskytu VAP
u ventilovanych pacientli na ICU. To vSak studie nepotvrdily, naopak nebyly zjistény zadné
rozdily mezi pouzivanim otevieného a uzaviené¢ho zplisobu odsavani. Uvazovalo se také
0 sniZeni incidence exogenni VAP, kterd neni zpiisobena kolonizaci dychacich cest aspiraci
infekéniho sekretu z oropharyngu, ale kolonizaci ETK. K tomu dochazi pii manipulaci s ETK
a pfimou manipulaci s odsavacim katétrem osetiujicim personalem a pfenosu nozokomialnich
agens. Ani v tomto ptipad€ nebyly zjistény signifikantni rozdily v incidenci exogenni VAP pfi
pouzivani otevieného nebo uzavien¢ho zplisobu odsavani. Proto neni rutinni pouzivani
uzavieného zpisobu doporu¢ovano v prevenci VAP (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Uzavieny odsavaci systém jiz také neni doporuceno ménit kazdych 24 hodin, jak
doporucuji mnozi vyrobci. Existuji odsavaci systémy na 24 hodin, ale také az na 72 hodin. Ve
studiich nebyly prokazany signifikantni rozdily vzniku VAP pii vyméné kazdych 24 hodin
nebo kazdych 48 hodin. Naopak se udava, ze by mél byt uzavieny systém ménén jen tehdy,
pokud vykazuje zndmky znecisténi nebo nefunkénosti (Lorente, Blot, Rello, 2007). Tomuto
tvrzeni by odpovidalo zjisténi ze studii z 90. let, které vykazovaly rovnou incidenci VAP pii
vyméné jednou tydné oproti denni vyméné, kterd byla tehdy doporu¢ena FDA (Food and

Drug Administration) (Bouza et al., 2001)

4.1.2 Preventivni opatieni v polohovani nemocného a nemocni¢nim lizku

SouCasnym standardem v oSetfovatelské praxi by mélo byt polohovani nemocného
na UPV kazdé 2 hodiny (Lorente, Blot, Rello, 2007), pokud to jeho zdravotni stav dovoli.
Potencialn¢ vyhodné pii polohovani nemocného mize byt luzko s kontinudlnim lateralnim
naklonem (kinetické 10Zko), které pacienta v nastavenych interval ota¢i na kazdou stranu
minimalné¢ do naklonu 40°. Rychlost otaceni lizka je asi 0,5°/s. Lizko mize byt doplnéno
0 vibraéni systém, ktery ma usnadiiovat mukociliarni clearance se zabranénim stagnace hlenu
v plicich (Lorente, Blot, Rello, 2007; Hess, 2005).

Pouzivani kinetickych luzek je spojeno s nizsi incidenci VAP, ale neni doporuceno
K rutinnimu pouziti u pacientd na UPV v prevenci VAP. Divodem jsou ptredev§im vysoké
naklady (Hess, 2005), ale také komplikace spojené s touto procedurou: intolerance pacientem,
neplanovanéd extubace, vytrZzeni cévnich vstupll, arytmie, srdeni zastava nebo zvyseni ICP
(Lorente, Blot, Rello, 2007).

V prevenci VAP je doporucovano udrZzovat semirekumbentni polohu pfed polohou na

zadech z divodu mozné ,.tiché aspirace™ a z divodu nizsi incidence VAP nez v poloze na
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zéddech (Lorente, Blot, Rello, 2007; Hess, 2005). CDC doporucuje udrzovat u vsech
nemocnych, kteti maji vysoké riziko aspirace (UPV, enteralni sonda), zvySenou polohu hlavy
postele 0 30-45° (Hess, 2005). Za povSimnuti stoji fakt, Ze poloha horni poloviny téla by
nikdy neme¢la klesnout pod 10°, ani pfi zakladnich oSetfovatelskych Cinnostech nebo pieprave
pacientt (Lorente, Blot, Rello, 2007).

K tomuto stanovisku se dospélo na zakladé poznatku ze studie, ktera zkoumala pacienty
zivené enteralni vyzivou znacenou radioizotopem. Bylo zjisténo, Ze ve skupin€ pacientii
lezicich na zadech dochazi k CastéjSi aspiraci do plic nez u pacientii v semirekumbentni
poloze. To potvrdily také mikrobiologické nélezy z plicnich aspiratu, které nesly stejné
izolované mikroorganismy, jez byly kultivovany v zaludku (Hess, 2005).
nez poloha vleZe na zadech, nicméné vysledky nebyly natolik statisticky vyznamné, aby byla
poloha doporucena. Navic pronacni poloha neni vhodna pro rutinni pouziti pro svou
technickou naro¢nost a mozné komplikace: dekubity, selektivni intubace, obstrukce ETK

(Hess, 2005).

4.2 Vyziva nemocnych na ICU v prevenci VAP

Vyzivu nemocnym v kritickém stavu na umélé plicni ventilace je mozné podavat
nékolika zptusoby i kombinacemi. Je mozna vyziva all-in-one, ktera je vSak podavana
parenteraln€ a pfi jejim podani nehrozi riziko aspirace podané vyzivy. Naopak enteralné
podavana vyziva nese s sebou mozné riziko aspirace. Vyzivu lze vést oro/nasogastrickou
sondou nebo do Zaludku nebo enterdlni sondou za pylorus do duodena nebo jejuna.
Alternativou je také PEG (perkutanni endoskopickéd gastrostomie) nebo PEJ (perkutdnni
endoskopicka jejunostomie).

Do prevence aspirace Zaludecniho obsahu se zamyslelo podavat nemocnym post-
pylorickou vyzivu. Ve studiich nevysly vyznamné rozdily v incidenci VAP a mortalité pfi
podavani gastrické nebo post-pylorické vyzivy. Metaanalyza Marika a Zalogy (2003) ukazala
vy$s$i vyskyt VAP a Umrtnosti pii podavani gastrické vyzivy nez post-pylorické, avSak
vysledky nebyly statisticky vyznamné (Lorente, Blot, Rello, 2007).

Definitivné nelze doporucit post-pylorickou vyzivu pied gastrickou Vv prevenci VAP,
nicméné ur¢ita skupina pacientl by z post-pyloricky vedené stravy mohla profitovat (nemocni
s téZzkym poskozenim mozku s vysokym ICP, popéleninami ¢i respiraénim selhdnim

s agresivni ventila¢ni terapii) (Lorente, Blot, Rello, 2007).
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4.3 Farmakologicka strategie prevence VAP

Farmakologické strategie v prevenci VAP se tykaji selektivni dekontaminace traviciho
traktu, profylaxe stresového viedu a omezeni sedace a relaxace (Lorente, Blot, Rello, 2007).
Do této skupiny patii také uzivani chlorhexidinu k péci o dutinu Gstni, ale o této metod¢ jsme
se jiz zminili s vysvétlenim v kapitole 4.1.1 Preventivni opatfeni v pé¢i o dutinu ustni,
dychaci cesty, ventila¢ni okruh a ETK/TSK.

O této problematice se vice nezmiflujeme, protoze farmakologickou prevenci plné fidi

oSetiujici 1ékar a nese za ni plnou odpoveédnost

42



EMPIRICKA CAST

5 Cile a hypotézy diplomové prace

Hlavni cil nasi diplomové prace je: Zjistit, jakymi zpusoby je v praxi realizovina
prevence VAP pri poskytovani oSetFovatelské péce.

Stanovili jsme si Ctyfi diléi cile a k nim hypotézy (H), kterymi jsou:

1. Zmapovat preventivni opatieni na jednotlivych klinickych pracovistich.

H1: Piedpokladdme, Ze Vvramci jednoho pracovisté budou dodrzovana preventivni
opattenti.

H2: Domnivame se, Ze respondenti v ramci jednoho pracovisté¢ jednotné vyméiuji

komponenty ventila¢niho okruhu.

2. Porovnat preventivni opatreni mezi jednotlivymi pracovisti.

H3: Predpokladame, Ze mezi jednotlivymi pracovisti nebude v preventivnich opatienich
VAP rozdil.

H4: Domnivame se, ze mezi jednotlivymi pracovisti nebude odlisnéd frekvence vymény

komponent ventilacniho okruhu.

3. Porovnat preventivni opatieni jednotlivych pracovist S ohledem na doporucené
postupy

H5: Predpokladame, Zze Zadné ze zkoumanych pracovist nepouziva u vSech pacientil
ETK s konektorem pro subglotické odsavani.

H6: Predpokladame, Ze alespont 60 % respondentll z kazdého pracovisté uvede mezi

roztoky uréené k vyplachtim dutiny tstni roztok s chlorhexidinem.

4. Zjistit informovanost sester o VAP a preventivnich opatienich branicich vzniku VAP.

H7: Predpokladame, Ze vice nez polovina (51 a vice %) respondenti uvede
K preventivnim opatienim VAP pouzivani uzavieného odsavaciho systému.

H8: Predpokladdme, ze vice nez polovina respondentll (51 a vice %) uvede udrzeni

polohy horni poloviny téla >30° pii vSech ¢innostech v prevenci VAP.
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6 Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkumné Seteni jsme realizovali ve tiech prazskych fakultnich nemocnicich: Ustfedni
vojenské nemocnici — Vojenské fakultni nemocnici v Praze, VSeobecné fakultni nemocnici
V Praze a Fakultni nemocnici Motol. Ve vsech téchto zafizenich jsme dotazniky adresovali na
pracovisté anesteziologicko-resuscita¢nich oddéleni, kde vsechna pracovisté byly kliniky
Vv oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina. Sbér dat probihal v terminu od
21.12. 2012 do 28. 2. 2013.

Pro zachovani anonymity vySe zminénych nemocnic pti dal§im zpracovani zkoumaného
souboru nebudeme konkrétné nemocnice jmenovat, ale nezavisle na uvedeném potadi jsme
jim ptidélili oznaceni nemocnice A, nemocnice B, nemocnice C.

Empirickou ¢éast jsme pojali jako kvantitativni vyzkum realizovany dotaznikovou
metodou. Rozdali jsme celkem 155 dotaznikd (100,00 %). Dotaznik jsme strukturovali do
nékolika casti: identifika¢ni udaje, péce o dychaci cesty nemocného, péce o ventila¢ni okruh
nemocného, prevence nozokomialnich nakaz, celkova péfe o nemocného a informovanost
0 ventilatorové pneumonii (VAP). Dotaznik je soucasti ptiloh, oznaceny jako ptiloha ¢. 1.

Dotaznik byl tvofen otazkami uzavienymi (1, 3, 8, 9, 11, 13, 14, 22, 26, 29, 30, 34, 36,
37), polootevienymi (4, 5, 6, 10, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 27, 28, 31, 33, 35), otevienymi (7,
25, 32) avyctovymi (2, 10, 12, 23, 24, 38, 39).

Rozvrstveni dotaznikt a navratnost uvadime v tabulce ¢. 3.

Tabulka 3. Rozvrstveni dotazniku spolu s navratnosti ve zdravotnickych zafizenich

Nazev zafizeni rozdano (n) fi(%) navratnost (n) fi(%)
nemocnice A 90 100,00 66 73,33
nemocnice B 45 100,00 39 86,66
nemocnice C 20 100,00 10 50,00
celkem 155 100,00 115 74,19

Celkova navratnost dotaznikli ze vSech zdravotnickych zatizeni €inila 74,19 %. Nebylo
zatazeno celkem 11 dotaznikti, z toho 10 z nemocnice C z divodu velké odlisnosti pracovisté,
kde byly dotazniky vyplnény (OCHRIP, détské resuscitaéni oddéleni), a 1 dotaznik

Z nemocnice B, pro jeho netplnou fyzickou podobu (roztrzen).
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7 Metodologické zpracovani

Ziskana data jsme zpracovali softwarem OpenOffice.org Base, Microsoft Excel & Word
2007. Ziskana data jsme zpracovali ve form¢ absolutni (n) a relativni (fi) Cetnosti, ktera jsme

prezentovali formou graft nebo tabulek.

8 Vysledky
|. Identifikacni udaje:
1. Délka praxe

Pocet let praxe
45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

Relativni ¢etnost respondentt

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

3-5 5-15 15 a vice let
Pocet let praxe

Graf 1. Pocet let praxe

Podle grafu ¢. 1 vidime, Ze ze souboru 115 respondenti (100,00 %) zaujimalo 40,00 % z

nich s praxi 5-15 let. Nejméné respondentii (6,96 %) mélo odbornou praxi v rozmezi 0—1 rok.

2. VasSe veskeré vzdélani

V nasledujici tabulce ¢. 4 zobrazujeme nejvyssi dosazené vzdélani bez specializace
ARIP. Nejvétsi skupinou byli respondenti s VS vzdélanim v oboru Vseobecna sestra
s Cetnosti 39,13 % a hned poté 27,83 % respondentt se stiedoSkolskym vzdélanim v oboru

Vseobecna sestra. Legendu ke zkratkdm odbornosti uvadime v zapati strénkyz.

2 S78 ZA: Zdravotnicky asistent; VSS: Vseobecna sestra; DVS: Diplomovana vseobecna sestra; DZZ:

Diplomovany zdravotnicky zachranai; SIP: Sestra pro intenzivni péci; ZZ: Zdravotnicky zachranaft

45



Tabulka 4. Nejvyssi dosazené vzdélani bez specializace ARIP

Druh vzdélani

- — — - — — - CELKEM

SZS ZA SZSVSS VOSDVS VOSDZZ VOSSIP  VSVSS VS 2z
n 3 32 12 9 10 45 4 115
f% 2,61% 27,83% 1043% 7,83% 870%  39,13%  3,48% 100,00 %

Mame-li se vzit v ivahu nékolika stupniové vzdélavani nelékaiskych zdravotnickych

pracovnikii, musime vycislit absolutni hodnoty jednotlivych stupni vzdé¢lani. Prehled

absolutnich hodnot ukoncenych jednotlivych vzdélavacich stupni znazoriiujeme v nasledujici

tabulce ¢. 5:

Tabulka 5. Ukonéené vzdélavaci stupné respondenti

Druh vzdélani

szSzA szSVSS VOSDVS VOSDzz VSVSS VS 2z VoS sIp ARIP
n 4 71 14 11 45 4 13 41
f.% 3,48%  61,74%  12,17%  9,57%  39,13%  3,48%  11,30% 35,65%

Ukoncené specializa¢ni vzdélani ARIP u respondentl s nejvys$$im dosazenym vzdélanim

na SS, VOS a VS v oboru Vseobecna sestra vyjadiuje nasledujici graf ¢. 2. Respondenti

jinych obort specializaci ARIP nem¢li vystudovanou.
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Specializacni vzdélani ARIP vztazeno k nejvysSimu
dosazenému vzdélani
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Graf 2. Specializa¢ni vzdélani ARIP vztaZeno Kk nejvy$Simu dosaZenému vzdélani

3. Odbornost vaseho pracovisté

Sbér dat probihal na klinikach anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KAR,
KARIM). V dotazniku jsme nabizeli moznosti pracovist z KARIM/ARO, JIP chirurgickych
oborii a JIP internich oborti s pfedpokladem heterogenniho souboru z naSich nemocnic.
Nakonec vsak byly zapojeny pouze pracovisté KAR/KARIM.

Uvadime tedy bez grafického znazornéni souboru, ze 100,00 % naSich respondentl

pracovalo na pracovisti KAR/KARIM.

11. Péce o dychaci cesty nemocného

4.V jakém intervalu pecujete o dutinu ustni nemocného na UPV? (pouZiti $téticky,
vytieni DU a odsati)

Ze 115 respondentt uvedlo v grafu €. 3 interval péce o dutinu Ustni s pouZitim §téticky,
vytienim DU a jejim odsati podle grafu ¢. 3 42 (36,52 %) respondentti kazdé 2 hodiny
a 41 (35,65 %) kazdé 3 hodiny. Pouze 24 (20,87 %) dotazovanych uvedlo interval péée o DU
kazdou hodinu. MoZnost oteviené odpovédi vyuZilo 8 respondentl (6,96 %). Uvedli interval

péce kazdych 6 hodin, 12 hodin a dle potieby. Piehled uvadime v nasledujici tabulce €. 6.
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Interval péée o DU
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Graf 3. Interval péce o dutinu ustni

Tabulka 6. Interval pé¢e o DU ve skupiné odpovédi ,,jiny interval*

Interval péée o DU

CELKEM

kazdych 6 hod. kazdych 12 hod. dle potieby
n 1 1 6 8
£.% 12,50% 12,50% 75,00% 100,00%

Pokud porovname v grafu ¢. 4 soubor 41 respondentl se specializaénim vzdélanim ARIP
a 13 respondentt se SIP na VOS, celkem 54 (100,00 %) se souborem 61 (100,00 %)
respondentii bez téchto specializaci, vidime, Ze nejéast&ji (kazdou hodinu) pe¢uji o DU sestry
bez specializace ARIP nebo SIP v ¢etnosti 14 (22,95 %). Naopak sestry se specializaci ARIP
nebo SIP peéuji nejvice o DU kazdé dvé hodiny v &etnosti 21 (38,89 %). Respondenti bez
specializace ARIP a SIP dosahli stejnych &etnosti 21 (34,43 %) V intervalu péée o DU kazdé
2 a kazdé 3 hodiny.
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Vé ré

Interval péée o DU podle vzdélani
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Graf 4. Interval péce o dutinu ustni podle vzdélani

V nasledujicim grafu ¢. 5 vidime rozélenéni intervalu péce o dutinu Gstni z pohledu
jednotlivych zdravotnickych zafizeni. V nemocnici C 8 (80,00 %) respondenti uvedlo
interval péce o dutinu Gstni kazdé 2 hodiny. V nemocnici B byly nej¢etnéji obsazené intervaly
kazdé 2 a kazdé 3 hodiny. Kazdé 2 hodiny uvedlo 17 (43,59 %) a kazdé 3 hodiny
16 (41,03 %) respondentd.

V nemocnici A byly intervaly jesté Sirsi. 22 (33,33 %) respondentli oznacilo interval
kazdou hodinu, kazdé 2 hodiny vybralo 17 (25,76 %) respondentti a kazdé 3 hodiny uvedlo
24 (36,36 %) respondenti. Tento interval byl zaroven v tomto zdravotnickém zafizeni

nejcetnéjsi.
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Interval péée o DU podle pracovisté
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Graf 5. Interval péce o dutinu ustni podle pracovisté

5. Jak casto provadite vyplach dutiny ustni antiseptickym roztokem? (aplikace
antiseptického roztoku do DU pomoci nap¥. Janetovy stiikatky a cévky a nasledné

odsati)

V nésledujicim grafu &. 6 znazoriiujeme interval vyplachu DU antiseptickym roztokem
celého naseho vzorku. Je patrné, Ze 44 (38,26 %) respondentii provadi vyplach dutiny Gstni
antiseptickym roztokem pii celkové toalet¢ nemocného, pficemz celkovou toaletu provadi
21 (18,26 %) respondentl rano i vecer, teoreticky vzato kazdych 12 hodin. K otazce celkové
toalety nemocnych se budeme vyjadiovat pozdéji v samostatné otazce. Prave interval kazdych
12 hodin byl druhy s nejvyssi Cetnosti 34 (29,57 %) respondentli. Naopak vyplach dutiny
ustni antiseptickym roztokem neprovadi 8 (6,96 %) respondentil.
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Graf 6. Interval vyplachu dutinu ustni antiseptickym roztokem

Interval vyplachu DU antiseptickym roztokem podle
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Graf 7. Interval vyplachu dutiny tstni podle vzdélani

Pokud v grafu ¢. 7 porovname Cetnosti odpovédi sester v souboru se specializaci ARIP
nebo SIP, celkem 54 (100,00 %) a v souboru bez specializace 61 (100,00 %), tak v grafu ¢. 7
vidime, Ze 5 (9,26 %) respondentl se specializaci ARIP a SIP neprovadi vyplach DU
antiseptickym roztokem. Naopak kazdych 12 hodin dutinu Gstni vyplachuje 34 (32,79 %)

respondentli bez specializace ARIP, SIP. Podobn¢ je tomu v moznosti vyplachu dutiny ustni
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antiseptickym roztokem jen pii celkové toaleté, kde odpovédélo 22 (40,74 %) respondentl
s ARIP a SIP a 22 (36,07 %) respondentt bez specializace.
V nasledujicim grafu €. 8 rozebirame otdzku podle odpovédi respondentli z jednotlivych

zdravotnickych zafizeni.

Interval vyplachu DU antiseptickym roztokem
podle pracovisté
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> . . .
'ﬁ nemochice A nemochice B nemocnice C
g Zdravotnické zatizeni
M kazdou hodinu M kazdé 2 hod. m kazdych 6 hod.
M kazdych 12 hod. M neprovadim M jen pri celkové toaleté

Jiny, doplnte

Graf 8. Interval vyplachu dutiny tstni antiseptickym roztokem podle pracovisté

Pokud porovname intervaly vyplachu dutiny Ustni antiseptickym roztokem podle
pracovisté v grafu ¢. 8, tak vidime, ze nejSirSi interval odpovédi je v nemocnici B, kde
kazdych 2 hodiny provadi vyplach 4 (10,26 %) respondenti a 10 (25,64 %) respondentt jen
pii celkové toaleté. 3 (7,69 %) respondenti V této nemocnici vyplach dutiny ustni neprovadi.

V nemocnici A provadi vyplach dutiny ustni antiseptickym roztokem nejvice respondentii
jen pii celkové toaleté, a to 32 (48,48 %) a druhou nejvyssi Cetnosti v tomto zafizeni je
interval vyplachu kazdych 12 hodin, ktery oznacilo 24 (36,36 %) respondentd.

V nemocnici C provadi 5 (50,00 %) respondentl vyplach dutiny ustni kazdé 2 hodiny
a kazdych 12 hodin a nebo pfi celkové toaleté 2 (20,00 %) respondenti.

6. Jaky antisepticky roztok osobné preferujete k péci o dutinu ustni?

V néasledujicim grafu €. 9 vidime, Ze nejoblibenéjSim roztokem podle vSech respondentii
je roztok chlorhexidin, ktery oznacilo 42 (36,52 %). Corsodyl, ktery také obsahuje latku
chlorhexidin oznacilo 32 (27,83 %) respondentii. Stopangin mél druhou nejvyssi Cetnost.
Oznacilo ho 39 (33,91 %) respondentti.
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Preferované roztoky k vyplachim DU podle respondentti
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Graf 9. Preferované roztoky k vyplachiim dutiny ustni podle respondenti

V grafu €. 10 hodnotime preferenci roztoku k vyplachlim dutiny stni podle jednotlivych
pracovist. Muzeme si vSimnout, Ze v nemocnici C 10 (100,00 %) respondenti oznacilo
chlorhexidin. V Zadném jiném zdravotnickém zafizeni uz nedosahli respondenti tak vysoké
Cetnosti pti shod¢ v preferovaném roztoku. V nemocnici A vybralo 32 (48,48 %) respondentt
Stopangin a 30 (45,45 %) respondentl vybralo chlorhexidin. V nemocnici B dosahl nejvyssi

cetnosti Corsodyl, ktery oznacilo 21 (71,79 %) respondent.
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Preferované roztoky k vyplachim DU podle pracovisté
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Graf 10. Preferované roztoky k vyplachim dutiny tstni podle pracovisté

7. Jaké antiseptické roztoky K toaleté dutiny tistni mate k dispozici?

Dostupné roztoky k vyplachtim DU na jednotlivych

pracovistich
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Graf 11. Dostupné antiseptické roztoky k vyplachim dutiny dstni na pracovistich

V nasledujicim grafu ¢. 11 vidime, ze v zadném zdravotnickém zafizeni se neshodli
vSichni respondenti alespon na jednom roztoku k vyplachiim dutiny ustni. Nejvyssi Cetnosti

dosahli respondenti v nemocnici A, kde 60 (90,91 %) oznacilo chlorhexidin a stejny roztok
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vybralo 9 (90,00 %) respondentt z nemocnice C. V nemocnici B oznacilo 34 (87,18 %)

respondentt Corsodyl.

8. Maji vSichni vasi pacienti ETK s konektorem pro subglotickou drenaz?

Z grafu ¢. 12 je patrné, Zze dv€é ze tii zdravotnickych zafizeni neuZivaji u vSech
ventilovanych pacienti endotrachealni rourku s konektorem pro subglotické odsavani.
V nemocnici A uvedlo 12 (18,18 %) respondentti, Ze vSichni jejich pacienti maji
endotrachealni rourku s konektorem pro subglotické odsavani. Je k zamysleni, pro¢ zbyvajici

pocet 54 (81,82 %) respondentli z nemocnice A uvedlo protikladnou odpovéd'.

UzZiti ETK s konektorem pro subglotické odsati u vSech
ventilovanych pacientt
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Zdravotnické zarizeni
M bez konektoru M s konektorem

Graf 12. Uzivani endotrachealnich rourek s konektorem pro subglotické odsavani na pracovistich

9. Maji vSichni vasi pacienti TSK s konektorem pro subglotickou drenaz?

V grafu ¢. 13 hodnotime uzivani tracheostomickych kanyl s konektorem pro subglotické
odsavani u vSech ventilovanych pacientll. Je patrné, Ze vnemocnici C neuZivaji
tracheostomické kanyly s konektorem pro subglotické odsavani u vSech ventilovanych
pacientii. Naopak v nemocnici A vidime opacny vyvoj odpovédi, nez tomu bylo v pfedchozi
otazce. Z nemocnice A uvedlo 39 (59,09 %) respondentll, Ze uzivaji tracheostomické kanyly
s konektorem pro subglotické odsavani a 27 (40,91 %) to popielo. Opét je k zamysleni, proc¢
se homogenni skupina sester z jednoho zdravotnického zatizeni a ze stejného pracovisté takto

li§i v odpoveédi.
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Uziti TSK s konektorem pro subglotické odsati u vSech
ventilovanych nemocnych
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Graf 13. UZivani tracheostomickych kanyl s konektorem pro subglotické odsavani na pracovistich

10. V jakém intervalu odsavate subgloticky prostor?

Interval odsavani subglotického prostoru
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Graf 14. Interval odsavani subglotického prostoru

100,00 % respondentti uvedlo intermitentni zpisob odsavani subglotického prostoru.

Z grafu ¢. 14 je patrné, ze 39 (33,91 %) respondentii odsava kazdou hodinu a 33 (28,70 %)
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respondentl kazdé 3 hodiny. Nejasny interval uvedlo 35 (30,43 %) respondentt, ktefi vyuzili
moznosti polooteviené otdzky s odpovédi dle potieby.

V nasledujicim grafu ¢. 15 porovnavame interval odsavani subglotického prostoru soubor
54 (100,00 %) respondentu se specializaci ARIP, SIP a 61 (100,00 %) bez specializace.

Je patrné, ze respondenti bez specializace pievySuji nad respondenty se specializaci
Vv intervalech odsévani kazdou hodinu a kazdé tii hodiny. Respondenti se specializaci ARIP

a SIP ¢Cetnéji, konkrétné v 19 (35,19 %) ptipadech, vybrali neurcitou odpovéd’ dle potieby.

Interval odsavani subglotického prostoru podle vzdélani
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Graf 15. Interval odsavani subglotického prostoru podle vzdélani

11. Jaky zpisob odsavani z dolnich dychacich cest uzivate na vaSem pracovisti?

Z grafu €. 16 je patrné, Ze respondenti vybrali pouze mezi dvéma moZnostmi z nabidky
odpovédi na otazku zplsobu odsavani na pracovisti. 57 (49,57 %) respondentti uvedlo, ze
pouzivaji pouze uzavieny zpusob odsavani a 58 (50,43 %) uvedlo uzavieny zplsob a otevieny
jen vyjimecné.

Otazku jsme vyhodnotili v grafu ¢. 17 konkrétn€ podle zkoumanych pracovist.
V nemocnici A uvedlo 33 (50,00 %) respondentll moZnost pouze uzavieny systém a druha
polovina 33 (50,00 %) respondentii uvedla uzavieny systém a otevieny jen vyjimecné.
V nemocnici B 18 (46,15 %) respondenti uvedlo pouze uzavieny systém a zbytek
21 (53,85 %) respondentl uvedl uzavieny systém a otevieny jen vyjime¢n€. V nemocnici C
uziti jen uzavieného systému oznacilo 6 (60,00 %) respondentti a 4 (40,00 %) respondenti
uvedli uzavieny systém a otevieny jen vyjimecné.

57
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Graf 16. Zpisob odsavani z dolnich dychacich cest
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Graf 17. Zpisob odsavani z dolnich dychacich cest podle pracovisté

12. Jaky zpiisob Vy sam/a preferujete?
Z grafu €. je 18 patrné, ze 108 (93,91 %) respondentl preferuje uzavieny zplsob
odsavani z dolnich dychacich cest. 7 (6,09 %) respondentt uvadi preferenci otevieného

zpusobu.
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Preferovany zplisob odsavani
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Graf 18. Preferovany zpusob odsavani

Z nasledujiciho grafu ¢. 19 vidime, Ze respondenti preferujici otevieny zpisob odsavani
oznacili nejpocetnéji pohodIngjsi manipulaci v Cetnosti 5 (71,43 %). U uzavien¢ho systému
odsavani prevySovaly nad lepsi ucinnosti odsavani s cetnosti 38 (35,19 %) vyssi hygienicky
standard s po¢tem respondenti 52 (48,15 %), prevence nozokomialnich nakaz s Cetnosti
64 (59,26 %) a bezpecnéjsi pro pacienta s cetnosti 70 (64,81 %).

Je zajimavé, Ze 2 (28,57 %) respondenti oznacili otevieny zplsob za postup s vyS$im
hygienickym standardem.

16 (14,81 %) respondenti z celého souboru uvedlo mezi odpoveéd jiny divod preference
uzavieného odsavaciho systému. 12 (75,00 %) respondentli ze skupiny odpovédi ,,jiny divod*
konstatovalo, Ze uzavieny systém chrani sestru, 2 (12,50 %) uvedli, Ze nedochézi k rozptyleni
sputa do okoli, 1 (6,25 %) uvedl rychlejsi pracovni postup a 1 (6,25 %) uvedl, ze nedojde
k poklesu PEEP a MV.
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Pro a proti otevieného a uzavieného systému odsavani
podle respondentu
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Graf 19. Pro a proti otevi‘eného a uzavireného systému odsavani podle respondenti

13. Maite mozZnost regulovat intenzitu saciho podtlaku pro odsavani z dychacich

cest?

MozZnost regulace saciho podtlaku pro odsavani z DCD
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Graf 20. MozZnost regulace saciho podtlaku pro odsavani z dolnich dychacich cest
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Z grafu ¢. 20 je patrné, ze 73 (63,48 %) respondentli ma moznost regulovat odsavaci
podtlak pro odsavani z dolnich cest dychacich. Zbyvajicich 42 (36,52 %) moznost regulace
nema.

V nasledujicim grafu ¢. 21 porovnavame zkoumana zdravotnicka zafizeni mezi sebou.

Moznost regulace saciho podtlaku pro odsavani z DCD
podle nemocnice
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Graf 21. MozZnost regulace saciho podtlaku pro odsavani z dolnich dychacich cest podle pracovisté

V grafu ¢. 21 vidime, ze v nemocnici B a také v nemocnici C 100,00 % respondenti
uvedlo, Ze maji moznost regulace saciho podtlaku. Jen v nemocnici A 42 (63,34 %)

respondentli popielo moznost regulace a 24 (36,36 %) moznost regulace podtlaku potvrdilo.

14. Jaka je optimalni intenzita sani pro odsavani z dolnich dychacich cest?

Z grafu ¢. 22 je patrné, Ze mezi respondenty neni jasn€ dominujici hodnota saciho
podtlaku pro odsavani z dolnich cest dychacich. Nejvice respondentti 43 (37,39 %) oznacilo
moznost 150 mm Hg. Nadmérné hodnoty podtlaku 150-250 mm Hg vybralo 36 (31,30 %)
respondentt a 250 a vice mm Hg 10 (8,70 %) respondent.

61



Optimalni hodnota podtlaku pro odsavani z DCD
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Graf 22. Optimalni hodnota saciho podtlaku pro odsavani z odsavani z dolnich dychacich cest

V nasledujicim grafu €. 23 uvadime porovnani mezi sestrami se specializaci ARIP a SIP

a sestrami bez specializace.

Optimalni hodnota podtlaku pro odsavani z DCD podle
vzdélani
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Graf 23. Optimalni hodnota saciho podtlaku pro odsavani z dolnich dychacich cest podle vzdélani

Z grafu €. 23 je patrné, ze 22 (40,74 %) sester se specializaci ARIP a SIP oznadily

pribliznou nejvyssi moznou uroven saciho podtlaku, kterd by neméla byt piekrocena.
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V literatufe je nejCastéji uvaddéna maximalni hodnota 120 mm Hg. AvSak 18 (33,33 %)
a6 (11,11 %) respondentu se specializaci ARIP nebo SIP oznacilo nadmérné hodnoty.

V nasledujicim grafu ¢. 24 hodnotime znalost hodnoty odsavaciho podtlaku podle
pracovisté. V nemocnici A uvedlo 8 (12,12 %) respondentt podtlak 50 mm Hg a 150 mm Hg
31 (46,97 %) respondentii. Ostatnich 27 (40,91 %) respondentii uvedlo mozZnosti v intervalu
150 a vice mm Hg.

V nemocnici C uvedlo nejvice respondentd moznost 50 mmHg, a to 6 (60,00 %) a dale
3 (30,00 %) moznost 150 mm Hg. V nemocnici C byla hodnota podtlaku nejvariabilngjsi.
12 (30,77 %) respondentli uvedlo podtlak 50 mm Hg, a stejny pocet hodnotu 150-250 mm
Hg. 9 (23,08 %) respondentii uvedlo moznost 150 mm Hg a moznost 250 a vice mm Hg
6 (15,38 %) respondentt.

Optimalni hodnota podtlaku pro odsavani z DCD
podle pracoviste
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Graf 24. Optimalni hodnota podtlaku pro odsavani z dolnich dychacich cest podle pracovisté
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15. V jakém intervalu mérite tlak v obtura¢nim balonku ETK/TSK?

Interval méreni tlaku v obturaénim balénku ETK/TSK
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Interval méreni tlaku v balonku
Graf 25. Interval méfeni tlaku v obturaénim balénku ETK/TSK

Z grafu €. 25 je patrné, ze 96 (83,48 %) respondentll méii tlak v obtura¢ni manzeté
ETK/TSK kazdych 12 hodin. 12 (10,43 %) respondenti méfi tlak v obturacni manzeté
kazdych 24 hodin. Zbytek respondentii méti tlak castéji nez 12 hodin (0,87 %) anebo méné
nez kazdych 24 hodin (5,22 %).

Pfi porovnani interval méteni tlaku v obturacnim manzet¢ ETK/TSK podle zkoumanych
zdravotnickych zatizeni v grafu ¢. 26 jsme dospéli ke zjisténi, Ze ve dvou nemocnicich (A+B)
uvadi velka ¢ast respondentti stejny interval méfeni, ale v nemocnici C uvedli interval méteni
respondenti v intervalu 12-48 hodin, popfipadé nikdy. Presnéji VvV nemocnici A méfi
58 (87,88 %) respondentd tlak v obtura¢ni manzeté kazdych 12 hodin, taktéz ve stejném

intervalu v nemocnici B 35 (89,74 %) respondentu.
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Interval méfeni tlaku v obturaénim balénku ETK/TSK
podle pracovisté
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Graf 26. Interval méfeni tlaku v obtura¢nim balénku ETK/TSK podle pracovisté

16. Jaka je doporucena hodnota tlaku v obturaénim baléonku ETK/TSK?

Podle grafu ¢. 27 uvedlo 75 (67,83 %) respondent doporuceny tlak v obtura¢ni manzeté
ETK/TSK 35-45 cm H,0. Jen 16 (13,91 %) respondenti uvedlo hodnotu >20 cm H,0, tak
jak je doporucovana. Ostatni (20,87 %) uvedli hodnotu tlaku 15-20 cm H,O.

Doporuceny tlak v obturacnim balénku ETK/TSK
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Graf 27. Doporuceny tlak v obtura¢nim balénku ETK/TSK
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Pfi porovnani odpovédi mezi respondenty se specializaci ARIP a SIP a bez specializace
z grafu ¢. 28 je patrné, Ze doporucenou hodnotu tlaku v obturaéni manzeté oznacilo vice
respondentil s ARIP a SIP nez bez specializace, presnéji 9 (16,67 %) respondentii s ARIP
a SIP a 7 (11,48 %) bez specializace. Je zarazejici, Ze sestry s odbornosti Sestry pro intenzivni
péci neznaji spravnou hodnotu tlaku v obturac¢ni manzeté ETK/TSK kanyly.

Naopak vice respondenti bez specializace 42 (68,85 %) oznacilo za doporuceny tlak

hodnotu 35-45 cm H,0 a 33 (61,11 %) respondentd s ARIP a SIP.

Doporuceny tlak v obtura¢nim balénku ETK/TSK
podle vzdélani
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Graf 28. Doporuceny tlak v obtura¢nim balonku ETK/TSK podle vzdélani

17.V jakém intervalu ménite ventila¢ni okruh nemocného pro UPV?

V grafu ¢. 29 vyhodnocujeme odpovédi zaméfené na interval vymény ventilaéniho
okruhu. Celkem 50 (43,48 %) respondentil oznacila vyménu ventilaéniho okruhu kazdych
14 dni po odchodu pacienta 38 (33,04 %) a 1x tydné 22 (19,13 %) respondentti. Ostatni

oznacili moznost kazdé 3 tydny nebo jiny (kazdy 3. den).
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Interval vymény ventilacniho okruhu
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Graf 29. Interval vymény ventila¢niho okruhu

Interval vymény ventilacniho okruhu podle
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Graf 30. Interval vymény ventila¢niho okruhu podle pracovisté

Pti porovnani zdravotnickych zatizeni v grafu ¢. 30 jsme zjistili, Ze celkem 10 (100,00 %)
respondent v nemocnici C vyménuje ventilaéni okruhu 1x tydné. V nemocnici B
28 (71,79 %) respondentl okruh nevyménuje (resp. az po odchodu pacienta) a v téze
nemocnici 7 (17,95 %) respondentii méni okruh 1x tydné. V nemocnici A se 50 (75,76 %)
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respondentli shodlo na vyméné 1x za 14 dni. Druhou nejvyssi ¢etnost v tomto zdravotnickém

zafizeni tvoftila skupina 10 (15,15 %) sester, které vymeénuji okruh az po odchodu pacienta.
18. V jakém intervalu ménite antibakterialni/zvlhcovaci filtr ve ventilacnim
okruhu?

Interval vymény antibakterialniho/zvlh¢ujiciho filtru
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Graf 31. Interval vymény antibakterialniho/zvlh¢ujiciho filtru

Podle grafu €. 31 celkem 108 (93,91 %) respondentli vyménuje antibakterialni/zvlhcujici
filtr kazdych 24 hodin. 1 (0,87 %) respondent uvedl jiny interval vymény filtru, a to 1x za 14
dni. Ostatnich 6 (5,22 %) respondentl oznacilo interval vymény kazdych 48—72 hodin.

Pfi porovnani intervalu vymény antibakteridlniho/zvlh¢éujiciho filtru mezi zdravotnickymi
zafizenimi v nasledujicim grafu ¢. 32 jsme zjistili, Ze interval vymény se v nemocnicich
neliSi, aZ na drobné procento. V nemocnici A 64 (96,97 %) respondenti vyménuje filtr
kazdych 24 hodin a také v nemocnici B 34 (87,18 %) respondentti a v nemocnici C 10
(100,00 %) respondentti.
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Interval vymény antibakterialniho/zvlhcujiciho filtru
podle pracovisté
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Graf 32. Interval vymény antibakterialniho/zvlhéujiciho filtru podle pracovisté

19. V jakém intervalu ménite soupravu pro mikronebulizaci?

Interval vymény soupravy pro mikronebulizaci ve
ventilacnim okruhu
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Graf 33. Interval vymény soupravy pro mikronebulizaci ve ventila¢nim okruhu

Z grafu €. 33 je patrné, Ze interval vymény mikronebuliza¢ni soupravy ve ventilacnim

okruhu je Siroky. Celkem 68 (59,13 %) respondentli uvedlo vyménu kazdych 24 hodin
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a 37 (32,17 %) respondenti vyménu mikronebuliza¢ni soupravy kazdych 72 hodin. Ostatni

......

Interval vymény soupravy pro mikronebulizace ve
ventila¢nim okruhu podle pracovisté
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Graf 34. Interval vymény mikronebuliza¢ni soupravy ve ventilaénim okruhu podle pracovisté

Pii porovnani intervalu vymény mikronebulizacni soupravy mezi zkoumanymi
zdravotnickymi zafizenimi Vv grafu €. 34 jsme zjistili, Ze je interval ve vSech nemocnicich
znacn¢ rizny. V nemocnici A uvedlo 66 (100,00 %) respondentli vyménu soupravy kazdych
24 hodin. V nemocnici B uvedlo vyménu soupravy kazdych 72 hodin 34 (87,18 %)
respondentd a v nemocnici C uvedlo 6 (60,00 %) respondentim vyménu 1% tydné
a 3 (30,00 %) kazdych 72 hodin. Ostatni uvedli jiny interval.

20. V jakém intervalu ménite vrapovanou spojku ventila¢niho okruhu?

Podle grafu ¢. 35 oznalilo vyménu vrapované spojky V intervalu kazdych 24 hodin
69 (60,00 %) respondenti. Druhou nejvyssi Cetnost vytvorila skupina 35 (30,43 %)
respondentl s odpovédi vymény kazdych 72 hodin.
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Interval vymény vrapové spojky ve ventilacnim
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Graf 35. Interval vymény vrapované spojky ve ventilaénim okruhu
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Graf 36. Interval vymény vrapované spojky ve ventilaénim okruhu podle pracovisté

Pfi porovnani intervalu vymeény vrapované spojky mezi zdravotnickymi zafizenimi
v grafu ¢. 36 jsme zjistili, Ze je interval v kazdé zkoumané nemocnici opét rizny, jako
Vv pfedchozi hodnocené otazce.

V nemocnici A se shodlo 65 (98,48 %) respondentli na vyméné kazdych 24 hodin.

V nemocnici B 31 (79,49 %) respondentli oznacilo vyménu kazdych 72 hodin a v téze
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nemocnici kazdych 48 hodin 6 (15,38 %) respondentii. V nemocnici C byla mira rozlicnych
odpoveédi jeste Sirsi, kde kazdych 72 hodin méni vrapovanou spojku 4 (40,00 %), kazdych 24
hodin 3 (30,00 %) a kazdych 48 hodin 2 (20,00 %) respondenti.

21. V jakém intervalu ménite set uzavieného systému odsavani, pokud jej
pouZivate?

Interval vymény uzavieného odsavaciho systému
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Graf 37. Interval vymény uzavieného odsavaciho systému

Uzavieny odsavaci systém vyménuje podle grafu ¢. 37 99 (86,09 %) respondentt
kazdych 72 hodin. 12 (10,43 %) respondenti méni odsavaci systém kazdych 48 hodin
a ostatni (3,48 %) 1x tydné.

V nésledujicim grafu ¢. 38 porovnavame interval vymény odsavaciho systému mezi
zkoumanymi zdravotnickymi zafizenimi. Zjistili jsme, ze v nemocnici A 62 (93,94 %)
respondentli vyménuje odsavaci systém kazdych 72 hodin. Taktéz v nemocnici B tento
interval tvofil nejvyssi Cetnost, a to 34 (87,18 %) respondentti. V nemocnici C 4 (40,00 %)
respondenti vymeénuji odsavaci systém kazdych 48 hodin, 3 (30,00 %) kazdych 72 hodin

a stejny pocet respondentt 1x tydné.
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Interval vymény uzavieného odsavaciho systému
podle pracovisté
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Graf 38. Interval vymény uzavieného odsavaciho systému podle pracovisté

1V. Prevence nozokomialnich nakaz

22. Pouzivate ochranné rukavice u veSkerych ¢innosti spojenych s péci
0 nemocného?

Graf ¢ 39 popisuje pouzivani ochrannych rukavic pii c¢innostech spojenych
S oSetfovanim nemocného. 82 (71,30 %) respondentii uvedlo, Ze pouziva u vSech ¢innosti

ochranné rukavice a 33 (28,70 %) ochranné rukavice pii vSech ¢innostech nepouziva.

Pouziti rukavic u veskerych Cinnosti

Hano M ne

Pouziti rukavic
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Graf 39. PouZziti ochrannych rukavic u veSkerych ¢innosti
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23. Vyberte vykony, u kterych pouzivate ochranné rukavice

Ackoliv 71,30 % respondentt uvedlo, ze u vSech ¢innosti spojenych s péci o nemocného
pouzivd ochranné rukavice, tak graf ¢. 40 znazorfiuje pouziti rukavic u jednotlivych
oSetfovatelskych intervenci. Nékteré intervence jako napt. méfeni hodinové diurézy, vyména
enteralniho setu nebo kontrola zornic nedosahuji relativni Cetnosti 71,30 %, tak jak by

minimaln¢ dosahovat m¢ly.

Pouziti ochrannych rukavic u vybranych osetrovatelskych
intervenci
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Graf 40. Pouziti ochrannych rukavic u vybranych oSetfovatelskych intervenci

V nasledujicim grafu ¢. 41 zpracovavame odpovédi respondentii na otazku, u kterych

vykont pouzivaji ochranné rukavice podle zdravotnického zatizeni.
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Graf 41. Pouziti ochrannych rukavic u vybranych oSetfovatelskych intervenci podle pracovisté

V nemocnici B a v nemocnici C pouziva 100,00 % respondentl rukavice pii odsavani
z HDC a ust a pii polohovani. Nejméné pouzivaji rukavice respondenti v nemocnici A pfi
vyméng stiikacky v linearnim davkovaci v Cetnosti 3 (4,55 %) a pti bolusovém podani 1éku
ptes linedrni davkovac v Cetnosti 4 (6,06 %).

Velké rozdily v pouzivani rukavic vidime napf. pii kontrole zornic, kde v nemocnici
A rukavice pouziva 24 (36,36 %) respondentt,, v nemocnici B 30 (76,92 %) a 7 (70,00 %)
respondent v nemocnici C. Podobné oznadili respondenti moznost s aplikaci o¢nich
kapek/masti.

Za nejfrekventovanéjsi vykony s pouzitim rukavic v nemocnici A oznacilo 63 (95,45 %)
respondentli polohovani, 62 (93,94 %) odsavani z HDC a ust a 57 (86,36 %) respondentti
vyménu komponent ventilaéniho okruhu. V nemocnici B oznacilo 39 (100,00 %) respondentii
odsavani z HDC a tst a polohovani, 38 (97,44 %) vyménu komponent ventilacniho okruhu
a 34 (94,87 %) respondenttt méfeni glykémie. V nemocnici C 10 (100,00 %) respondentt
oznacilo jako v nemocnici B odsavani z HDC a polohovani, 9 (90,00 %) oznacilo aplikaci
o¢nich kapek/masti a méteni glykémie a 8 (80,00 %) respondentil oznacilo méteni hodinové

diurézy, vyménu komponent ventilaéniho okruhu a rozpojeni okruhu pro podani nebulizace.
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24. Kdy provadite hygienickou dezinfekci rukou?

Okamaziky, kdy provadime dezinfekci rukou

100,00%
°J
=]
[=
< 80,00%
c
o
o
(7]
9  60,00%
-
(7]
o
c
Y 40,00%
9
'S
2
£ 20,00%
T
o

0,00%

Pti pfichodu Pred Pred Po sundani Po Pti odchodu z
na oddéleni manipulacis nasazenim rukavic  manipulacis  oddéleni
nemocnym rukavic nemocnym

Okamziky dezinfekce

Graf 42. Okamziky hygienické dezinfekce ruce

Z grafu ¢. 42 vyplyva frekvence hygienické dezinfekce rukou v rGznych situacich, se
kterymi se zdravotnicky pracovnik v klinickém provozu dostava do styku. Je zfejmé, Ze ani
po manipulaci s nemocnym neprovadéji vSichni respondenti hygienickou dezinfekci rukou.
Pouze 107 (93,04 %) respondentd povazuje tuto situaci za okamzik, kdy dezinfekci rukou
provést. Je také patrné, ze pouze 37 (32,17 %) respondentti provadi hygienickou dezinfekci
rukou pfed nasazenim rukavic, protoze samotné pouziti rukavic nechrani nemocného pted
nakazou nozokomialni infekce.

Jesté o néco méné respondentl provadi dezinfekci rukou pii odchodu z oddéleni nez po
manipulaci s nemocnym, a to pouze 103 (89,57 %) respondent.

V grafu ¢. 43 vyhodnocujeme odpovédi podle zdravotnického zatizeni, kdy si respondenti

dezinfikuji ruce.
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Okamziky dezinfekce rukou podle pracovisté
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Graf 43. Okamziky hygienické dezinfekce rukou podle pracovisté

Z grafu €. 43 je patrné, Ze pii pfichodu na oddéleni si nejvice respondentli dezinfikuje
ruce z nemocnice A Vv Cetnosti 61 (92,42 %), dale 9 (90,00 %) respondentti z nemocnice
C anaopak nejméné¢ v nemocnici B v Cetnosti 25 (64,10 %) respondentd. Také pied
nasazenim rukavic 28 (42,42 %) respondenti odpovédélo nejvice z nemocnice A a nejméné
Z nemocnice B 4 (10,26 %) respondenti. Po sundéani rukavic provadi dezinfekci rukou nejvice
respondenti v nemocnici B v ¢etnosti 36 (92,31 %), ale 34 (87,18 %) respondentt z tohoto
zatizeni provadi dezinfekci po manipulaci s nemocnym. Nejvice respondentti dezinfikuje ruce
po manipulaci s nemocnym v nemocnici A, a to 64 (96,97 %). Pii odchodu z oddéleni provadi
nejméné dezinfekci rukou respondenti v nemocnici C v ¢etnosti 8 (80,00 %), v nemocnici
B 34 (87,18 %) anejvice respondentii provadi dezinfekci rukou pii odchodu z oddéleni

v nemocnici A v ¢etnosti 61 (92,42 %).

wr r

25. Jaky dezinfekéni prostiedek na ruce pouzivate na vasem oddéleni?

Nasledujici graf €. 44 znazornuje procentudlni zastoupeni dezinfek¢nich piipravki
K hygienické dezinfekci rukou v odpovédich respondentt. Tato polozka v dotazniku slouzila
k oziejméni, jak se respondenti orientuji v dezinfekénich ptipravcich, které maji na svych
pracovistich k dispozici. Druh ¢i ¢etnost zastoupeni jednotlivych piipravkt neznamenaji horsi

nebo lepsi zabezpeceni pracoviste.
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Druh dezinfek¢niho prostredku na ruce
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Graf 44. Druh dezinfek¢niho prostiedku na ruce

26. Provadite u kazdého prijatého nemocného vySetieni mikrobialniho osidleni?
Graf ¢. 45 nam znazoriiuje souhrnnou cetnost odpovédi respondentl, zda je provadén
screening mikrobidlniho osidleni kazdého piijimaného pacienta na oddéleni. 110 (95,65 %)

respondentti uvedlo kladnou odpovéd’ k mikrobiologickému screeningu.

Screening mikrobialniho osidleni u kazdého
prijatého pacienta

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

Relativni ¢etnost respondentt

40,00%
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0,00%
ano ne

MozZnost screeningu

Graf 45. Screening mikrobialniho osidleni u kazdého p¥ijatého pacienta
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Nasledujici graf ¢. 46 nam vykazuje Cetnost odpovédi respondentli podle jednotlivych
zdravotnickych zafizeni. MuZeme si vSimnout, ze podle odpovédi neni v nemocnici
A anemocnici B jednozna¢né, zda se u kazdého piijatého nemocného screening provadi. Jen

vV nemocnici C odpovédé€lo kladné pro screening 100,00 % respondentl.

Screening mikrobidlniho osidleni podle pracovisté
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Graf 46. Screening mikrobialniho osidleni kaZdého prijatého pacienta podle pracovisté

27. Pokud jste oznacili ano, prosim oznacte topograficka mista odbéru/material

V nasledujicim grafu ¢. 47 zndzormujeme mista odbéru nebo druh biologického materidlu,
ktery je vySetfovan v ramci mikrobiologického screeningu. Nejcetnéji bylo oznaceno sputum
102 (92,73 %) respondenty a hned poté mo¢ z katétru 100 (90,91 %) respondenty. V rdmci
screeningu byly také hojné oznaeny vytéry z dutiny nosni a ustni. Stér z perinea vybralo

pouze 24 (21,82 %) respondentd.
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Graf 47.

28.

Graf 48
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Z grafu ¢. 48 je patrné, Ze nejéetné&ji zvolenou odpovédi pro interval mikrobiologického

screeni

ngu z DDC je interval 2x tydné, ktery oznacilo 102 (88,70 %) respondentl. Jiny

(3x tydné, dle potieby) oznacilo 11 (9,57 %) respondentd, ztoho 10 (100,00 %)

Z nemocnice C.
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V nasledujicim grafu ¢. 49 vyhodnocujeme otazku ve vztahu k jednotlivym
zdravotnickym zafizenim. Je patrné, Ze v nemocnici C se shodlo 10 (100,00 %) respondentt.
V nemocnici A se shodlo na intervalu 2x tydné 64 (96,97 %) respondentti a v nemocnici B
38 (97,44 %) respondentl.

Interval mikrobiologického screeningu z DDC
podle pracovisté
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Graf 49. Interval mikrobiologického screening z dolnich dychacich cest podle pracovisté

29. Jste seznameni u kaZdého nemocného s jeho mikrobiologickym nalezem?

Informovanost sester o mikrobiologickém nalezu u
kazdého pacienta

Hano HEne

Graf 50. Informovanost sester o mikrobiologickém nalezu kaZdého pacienta
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Graf ¢. 50 nas informuje o Cetnosti sester, které jsou informovany o mikrobiologickém

nalezu u kazdého pacienta na odd¢€leni. 96 (83,48 %) z nich uvedlo kladnou odpoveéd'.

V. Celkova pécée o nemocného
30. Je kazdy nemocny na vaSem oddéleni uloZen na lizko s moZnosti lateralniho

naklonu?

Ulozeni kazdého nemocného na luzko s moznosti
lateralniho naklonu podle pracovisté
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Graf 51. UloZeni kazdého nemocného na liZzko s moznosti lateralniho naklonu podle pracovisté

Graf ¢. 51 ndm znazoriiuje odpovedi respondentll vztazené k jednotlivym zkoumanym
zdravotnickym zafizenim na ulozeni kazdého nemocného na lizko s moznosti lateralniho
naklonu. Je patrné, Ze ani v jednom zdravotnickém zafizeni se respondenti neshodli, zda jsou
vSichni jejich pacienti uloZeni na tomto lzku. Proto nemizeme usoudit, zda tomu tak je, ¢i
nikoliv. Muzeme pouze spekulovat nad heterogenni odpovédi respondentt v kazdé ze

zapojenych nemocnic.

31. V jakém intervalu nemocné polohujete?
Z nasledujiciho grafu ¢. 52 je patrné, Ze nejvyssi Cetnosti dosdhla moznost intervalu
polohovani kazdé 3 hodiny, kterou oznacilo 79 (68,70 %) respondentl. Kazdé 2 hodiny

vybralo 34 (29,57 %) respondentli. Ostatni zvolili delsi interval neZ tfi hodiny.
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Interval polohovani
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Graf 52. Interval polohovani nemocnych

Z grafu ¢. 53 je patrné, ze nejjednotnéjs$i odpoveédi dosahli respondenti z nemocnice A,
kde 60 (90,91 %) respondentli oznacilo moznost kazdé 2 hodiny. Podobné tomu bylo
v nemocnici C, kde 8 (80,00 %) respondenti zvolilo také interval polohovani kazdé 2 hodiny.
Oproti tomu v nemocnici B neni jednotnost intervalu polohovani pacientti z hodnot odpovédi
naprosto jasna. 21 (53,85 %) zvolilo moZznost kazdé 2 hodiny a 17 (43,59 %) respondent

interval kazdé 3 hodiny. Ostatni zvolili interval delsi nez kazdé 3 hodiny.
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Interval polohovani podle pracovisté

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Relativni ¢etnost respondentu

nemocnice A nemocnice B nemocnice C
Zdravotnické zafizeni

W kazdé 2 hod. mkazdé3 hod. mkazdych6hod. Mjiny

Graf 53. Interval polohovani podle pracovisté
32. Kolik stupiiii (°) zvySeni polohy horni poloviny téla udrZujete u nemocnych?

Uroven elevace horni poloviny téla
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Graf 54. Uroveii elevace horni poloviny téla

Z grafu ¢. 54 je zfejmé, Ze uroven elevace 30—40° oznacilo 90 (78,26 %) respondenti.
Jednéd se o doporucenou hodnotu elevace horni poloviny téla u nemocnych se zajiSténymi
DDC. 19 (16,52 %) respondentii zvolilo Groven v rozmezi 15-29° a uroven téla v rozmezi

41-60° 6 (5,22 %).
84



V nasledujicim grafu ¢. 55 vyhodnocujeme odpovédi na zakladé vzdélani.

7 Ve

Urover elevace horni poloviny téla podle vzdélani
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Graf 55. Uroveii elevace horni poloviny téla podle vzdélani

Na zdklad¢ grafu €. 55 jsou jen nepatrné rozdily v odpovédich v rozmezi doporu¢enych
hodnot polohy horni poloviny téla mezi respondenty bez specializace ARIP nebo SIP a s touto
specializaci. 41 (75,93 %) respondentti se specializaci ARIP nebo SIP zvolilo moznost polohy
v rozmezi 30—40° a 49 (80,33%) respondentt bez této specializace.

Odpovédi nad a pod touto hodnotou byly srovnatelné mezi respondenty se specializaci

ARIP nebo SIP a bez specializace.
33. Jak ¢asto provadite celkovou toaletu nemocného?

Z grafu €. 56 je Citelné, Ze ze vSech respondentll 94 (81,74 %) provadi celkovou toaletu

1% denné rano. Ostatnich 21 (18,26 %) respondentt provadi celkovou toaletu rano i vecer.
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Graf 56. Interval celkové toalety nemocnych

Tuto otazku jsme vyhodnotili také na zaklad€é odpovédi respondentli podle jednotlivych
zdravotnickych zafizeni v grafu €. 57.

Interval celkové toalety v zddném zkoumaném zdravotnickém zafizeni nebyl jednotny.
V nemocnici A 64 (96,97 %) respondentti oznacilo provadéni celkové toalety 1x denné rano.
Ostatni vybrali moznost rano i vecer. V nemocnici C 9 (90,00 %) respondenti oznacilo
moznost celkové toalety rano i vecer. V nemocnici B 29 (74,36 %) respondenti provadi

celkovou toaletu 1x denné rano a 10 (25,64 %) respondenti rano i vecer.
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Interval celkové toalety podle pracovisté
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Graf 57. Interval celkové toalety nemocnych podle pracovisté
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34. Jaky je nejcastéjsi zpisob aplikace enteralni vyZivy na vasem oddéleni?

Nejcastéjsi zplsob aplikace enteralni vyzivy
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Graf 58. Nejcastéjsi zptisob aplikace enteralni vyzZivy

Z grafu €. 58 je Citelné, Ze nejcetnéji odpoveédi mezi vSemi respondenty byl nejcastéjsi
zpusob enteralni vyzivy gastrickou sondou zavedenou ptes dutinu nosni v ¢etnosti odpovedi

105 (91,30 %). Enteralni sondu (post-pylorickou vyzivu) oznacilo pouze 9 (7,83 %)
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respondentti a PEG Zadny respondent. Gastrickou sondu pies dutinu ustni vybral 1 respondent
ze vSech (0,87 %).
V nasledujicim grafu ¢. 59 vyhodnocujeme odpovédi respondentli podle zdravotnického

zafizeni.

Zpusob aplikace enterdlni vyZivy podle pracovisté
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Graf 59. Nejcastéjsi zpusob aplikace enteralni vyZivy podle pracovisté

Pouze v nemocnici C se shodlo 10 (100,00 %) respondentii na zptisobu podavani
enteralni vyzivy gastrickou sondou zavedenou pfes dutinu nosni. V nemocnici A oznacilo
63 (95,45 %) respondentti gastrickou sondu zavedenou pies dutinu nosni, enteralni sondu
vybrali 2 (3,03 %) respondenti a gastrickou sondu zavedenou pies dutinu tstni pouze 1 (1,66
%) respondent.

V nemocnici B 32 (82,05 %) respondentil oznacilo moznost gastrické sondy zavedené

pres dutinu nosni a 7 (17,95 %) respondent vybralo moznost enteralni sondy.

35. PFri vétsi manipulaci s nemocnym, napr. polohovani, toaleta, provadite
u nemocného jako prevenci aspirace/mikroaspirace?

V grafu ¢. 60 znazoriiujeme Cetnosti ¢innosti, které by mohli respondenti uzit v prevenci
aspirace/mikroaspirace pii manipulaci s nemocnym. 78 (67,83 %) respondentti oznacilo odsati
z dolnich dychacich cest a hned poté odsati subglotického prostoru v ¢etnosti 70 (60,87 %).
K zamysleni je fakt, ze 17 (14,78 %) respondentd ned¢la v prevenci aspirace nic.

45 (39,13 %) respondenttt uvedlo moznost napojeni gastrické sondy na spad.
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Cinnosti v prevenci mikroaspirace/aspirace
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Graf 60. Cinnosti v prevenci aspirace/mikroaspirace p¥i vét§i manipulaci s nemocnym
V nasledujicim grafu ¢. 61 vyhodnocujeme odpovédi respondentii na zakladé vzdélani

respondentl. Je zajimavé, ze Cetnosti odpovédi byly témét shodné mezi skupinou sester se

specializa¢nim vzdélanim ARIP nebo SIP a skupinou sester bez specializace.

Cinnosti v prevenci mikroaspirace/aspirace podle
vzdélani
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Graf 61. Cinnosti v prevenci aspirace/mikroaspirace p¥i vét$i manipulaci s nemocnym podle vzdélani
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VI. Informovanost o ventildtorové pneumonii (VAP)

36. Slysel/a jste na vasem oddéleni nékdy informace v souvislosti s VAP?

Informace o VAP na oddéleni
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Graf 62. Sifeni informaci a informovanosti o ventilatorové pneumonii na pracovisti

Z grafu €. 62 je patrné, Ze se ve zkoumanych zdravotnickych zatizenich o VAP diskutuje
a ze se o této nozokomialni infekci $ifi informace. Kladnou odpovéd oznacilo nejvice
respondentli v nemocnici B, a to 38 (97,44). Nejvice se zaporné odpovédi se objevily ve
skupiné sester z nemocnice C Vv etnosti 4 (40,00 %). V nemocnici A 55 (83,33 %)

respondentti uvedlo pozitivni odpoveéd'.

37. Setkal/a jste se na vaSem oddéleni s pacientem, u kterého byla stanovena
diagnoza VAP?

Graf ¢. 63 nam zndzornuje, kolik respondentli se ve zkoumanych zdravotnickych
zatizenich setkalo jiz S diagnostikovanou VAP. Ve vSech zdravotnickych zatizenich byly
Cetnosti velmi podobné. V nemocnici A se s VAP setkalo 41 (62,12 %) respondentd,

V nemocnici B 23 (58,97 %) respondentd a v nemocnici C 6 (60,00 %) respondentd.
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Setkani se sdiagnostikovanou VAP na oddéleni
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Graf 63. Setkani se s diagnostikovanou ventilatorova pneumonie podle pracovisté

38. VAP je nozokomialni infekce zpiisobena?
Rizikové faktory VAP podle respondentu
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Graf 64. Rizikové faktory ventilatorové pneumonie podle respondenti

V grafu ¢. 64 vidime, Ze nejvice respondentli odpovédélo na moznost vzniku VAP

spojenou S napojenim pacienta na UPV v Cetnosti 97 (84,35 %). Druhou nejvyssi Cetnost
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dosdhla moznost pouziti otevien¢ho zplsobu odsdvani, kterou oznacilo 57 (49,57 %)

respondentt a 50 (43,48 %) oznacilo zanedbanou péci o dutinu ustni.

V nésledujicim grafu &. 65 hodnotime odpovédi podle vzdélani respondenttl. Cetnost
odpovédi byla na vzdélani témét nezavisla, az v ptipadé moznosti pouziti otevien¢ho zptisobu
odsavani, kdy 58 (95,08 %) respondentli bez specializace ARIP nebo SIP oznacilo tuto
moznost za moznou pii¢inu vzniku VAP, ale jen 26 (48,15 %) respondentii se specializaci

ARIP nebo SIP.

Vé ré

Rizikové faktory VAP podle vzdélani

Polohou horni poloviny téla >30°

Zanedbanou péci o dutinu Ustni

Castym odséavanim subglotického prostoru

Pouzitim otevieného zplsobu odsavani
Vhodnym osetfovanim imunodeficientniho...

Nenapojeni nemocného na UPV s ARDS

Faktory zptisobujici VAP

Pobytem nemocného ve Z2Z

napojeni pacienta na UPV

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%
Relativni ¢etnost respondentt

M bez specializace W ARIP a SIP

Graf 65. Rizikové faktory ventilatorové pneumonie podle vzdélani

39. V prevenci VAP jsou doporucovana?

V grafu €. 66 vidime, Ze celkem 94 (81,74 %) respondentll oznacilo jako preventivni
opatieni uziti uzavieného odsavaciho systému. 74 (64,35 %) respondentti uvedlo pouziti
ETK/TSK skonektorem pro subglotické odsavani. Naopak doporuceni, kterd nejsou
ekonomicky naro¢na, jako je elevace horni poloviny téla >30° oznacilo 47 (40,87 %)
respondentl a elevaci >30°pfi vSech ¢innostech 22 (19,13 %) respondentd. Aktivni i pasivni
zvlhCovaci systém oznacil stejny pocet respondentt a to, 49 (42,61 %).

56 (48,17 %) respondentd oznaéilo moznost vymény mikronebulizaénich
a humidifikacnich systému <48 hodin a castou vyménu ventila¢niho okruhu <72 hodin
oznacilo 38 (33,04 %) respondentl. Mezi preventivni opatieni zafadilo 44 (38,26 %)

respondentt také mikronebulizaci s ATB ucinkem.
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Graf 66. Doporucena opatieni v prevenci ventilatorové pneumonie podle respondenti

V nasledujicim grafu €. 67 rozebirame tuto otdzku na zéklad¢ vzdélani respondentt.
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Graf 67. Doporucena opatieni v prevenci ventilatorové pneumonie podle vzdélani respondentii

Pti pohledu na graf ¢. 67 vidime, Ze respondenti bez specializa¢niho vzdélani ARIP nebo
SIP se pfili§ neodchylovali od respondentil se specializacnim vzdé€lanim. Jen v otdzce vymény
mikronebulizacnich a humudifikacnich systému pifevySovali respondenti se specializaci
s Cetnosti 32 (59,26 %) nad respondenty bez specializace, ktefi tuto moZnost oznacili
Vv Cetnosti 24 (39,34 %). Naopak respondenti bez specializace ¢astéji oznacili mozZnost pouZziti
uzavieného odsavaciho systému v Cetnosti 53 (86,89 %) a se specializaci 41 (75,93 %)

respondentt. Také v otazce mikronebulizace s ATB ucinkem pievySovali respondenti bez
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specializace v Cetnosti 27 (44,26 %) nad respondenty se specializaci ARIP nebo SIP, ktefi
odpovédéli v ¢etnosti 17 (31,48 %).
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9 DISKUZE

V empirické Casti diplomové prace jsme zpracovali celkem 115 dotaznikii z celkového
poctu 155 rozdanych. Navratnost ¢inila 74,19 %. VSichni respondenti z naSeho vzorku
pracovali na pracovistich stejného typu — Klinikach anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny riznych fakultnich nemocnic v Praze. Nejvétsi skupinu respondentti na zakladé
ukoncené¢ho kvalifikaéniho vzdélani nejvy$§tho mozného stupné tvotilo 45 (39,13 %)
respondentt s vysokoskolskym vzdélanim v oboru Vseobecna sestra. Celkem 54 (46,96 %)
respondenti mélo ukonceno specializacni vzdélani v oboru ARIP nebo SIP. Ze skupiny
respondentt s kvalifikaénim vzdélanim v oboru Vseobecna sestra méli nejvice ukonceno
specializa¢ni vzdélani ARIP stfedoSkolédci v Cetnosti 22 (68,75 %) respondentii. Naopak
nejméné respondenti s kvalifika¢nim vzdélanim v oboru VSeobecna sestra a specializa¢nim
vzdélanim ARIP tvofila skupina respondentd s vy$$im odbornym vzdélanim v Cetnosti
4 (33,33 %). Z vysokoskolsky vzdélanych sester mélo ukonéené specializa¢ni vzdélani ARIP
celkem 15 (33,33 %).

Zjistili jsme, Ze interval péfe o dutinu ustni neni v zddném zdravotnickém zaiizeni
jednotny a neni také jednotny mezi zdravotnickymi zatizenimi. V nejvétsi shodé odpovidali
respondenti v nemocnici C, kde 8 (80,00 %) respondentti uvedlo interval péce o dutinu ustni
kazdé 2 hodiny.

K podobnym zjisténim jsme doSli v otdzce zjistujici interval vyplachu dutiny ustni.
V nemocnici C odpoveédéli respondenti opét v nejvétsi shodé v poctu 5 (50,00 %). Nejveétsi
variabilita intervalu vyplachu dutiny ustni nam vysla v nemocnici B. Ztéto nemocnice
pochazi také vSichni respondenti, ktefi neprovadi vyplach dutiny ustni. Mizeme tedy usoudit,
Zze nami zkoumana zdravotnickd zafizeni nemaji vV porovnani mezi sebou podobné schéma
intervalu vyplachu dutiny Ustni a patrn€ ani standard oSetfovatelské péce na tento vykon, nebo
se nedodrzuje, protoze v kazdém zdravotnickém zafizeni urCilo nékolik vétSich skupina
respondentl odlisny interval vyplachu dutiny tstni. K zamysleni je, pro¢ se tak déje, kdyz nas
vzorek tvotily pracovisté stejného typu.

Nejpreferovanéjsi roztok K vyplachim dutiny ustni podle respondentd je chlorhexidin
nebo Corsodyl, ktery obsahuje také latku chlorhexidin. Vybralo je celkem 74 (64,34 %)
respondentl z celkového poctu. Chlorhexidin je v soucasné dob& doporucovéan k toaleté
dutiny ustni u intubovanych a tracheostomovanych pacienti na umélé plicni ventilaci.
V nemocnici C 10 (100,00 %) respondentti oznacilo chlorhexidin za preferovany roztok a také

9 (90,00 %) jich uvedlo jeho dostupnost na pracovisti. V nemocnici B vybralo celkem
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28 (71,79 %) respondent za oblibeny roztok Corsodyl a jeho dostupnost potvrdilo
34 (87,18 %) respondentd. V nemocnici A respondenti preferovali Stopangin a chlorhexidin.
Stopangin uvedlo celkem 32 (48,48 %) respondenti a chlorhexidin 30 (45,45 %). Dostupnost
Stopanginu v nemocnici A potvrdilo ale jen 19 (28,79 %) respondentt, naopak chlorhexidin
jich za dostupny uvedlo 60 (90,91 %).

Muzeme tvrdit, ze se na pracovistich pouzivad doporuceny roztok k vyplachim a péci
0 dutinu ustni a je také na pracovistich k dispozici. Avsak je otazkou, zda respondenti tusi, ze
roztok s obsahem chlorhexidinu patii k preventivni opatfenim VAP, kdyz pouze 58 (50,43 %)
respondentti uvedlo chlorhexidin v otazce ¢. 39 jako preventivni prvek.

Zjistili jsme, ze v nemocnici B a C nepouzivaji u kazdého pacienta endotrachealni kanylu
s konektorem pro subglotické odsavani, ale 12 (18,18 %) respondentti z nemocnice A uvedlo
uzivani téchto rourek. Téchto 18,18 % respondentti oponuje svym zbyvajicim kolegtim, kteti
pouziti endotrachealni kanyly skonektorem pro subglotické odsavani u vSech pacientd
popfeli. Proto se domnivame, ze ani v nemocnici A tyto kanyly u vSech nemocnych
nepouzivaji.

Tracheostomické kanyly s konektorem pro subglotické odsavani poptelo 100 %
respondentti z nemocnice C a také vétSina z nemocnice B. Naopak v nemocnici A uvedlo
39 (59,09 %) respondentll uzivani tracheostomickych kanyl s konektorem pro subglotické
odsavani.

Odsavani subglotického prostoru je doporu¢ovano v prevenci VAP. Mizeme fici, ze se
na pracovistich nepouzivaji ETK/TSK s odsavani subglotického prostoru v prevenci VAP
u kazdého pacienta. ETK/TSK s konektorem pro subglotické odsavani jsou doporuceny
v prevenci VAP u pacientl, u nichz se pfedpoklada UPV delsi nez 72 hodin (Lorente, Blot,
Rello, 2007). Na zékladé tohoto poznatku bychom ocekavali pouzivani tracheostomickych
kanyl s konektorem pro subglotické odsavani, protoze jednou z indikaci tracheostomie je
pfedpokladana delsi UPV.

S pouzitim ETK/TSK souvisi péfe o dolni dychaci cesty a udrzeni priachodnosti
dychacich cest a prichodnosti ETK/TSK. Zjistili jsme, ze téméf polovina respondenti
z kazdého pracoviSté uvedla pouzivani pouze uzavieného odsavaciho systému a zbytek
respondentll z kazdého pracovisté uvedl pouZivani uzavieného odsavaciho systému
a otevien¢ho jen vyjimecné. Pti porovnani pracovist’ vidime podobné rozlozeni odpovéedi
z kazdého pracovisté. Doplnime, Ze uzavieny odsdvaci systém nepatii k doporu¢enim
prevence VAP, ale poskytuje pouze hygienicky komfort pro oSetfujici personal. 108

(93,91 %) respondentit uvedlo jako preferovany zpusob uzavieny zptusob odsavani. Zjistili
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jsme také, Ze vSichni respondenti zkazdého pracovisté odsavaji subgloticky prostor
intermitentné, coZ je s vyhodou pro mensi riziko poranéni trachedlni sliznice.

Celkem 73 (63,48 %) respondent uvedlo, Ze na pracoviStich maji moznost regulovat
intenzitu saciho podtlaku pro odsavani z dolnich cest dychacich. V nemocnici B
aVvnemocnici C takto reagovalo 100 % respondenti. V nemocnici A uvedlo moZnost
regulace 24 (36,36 %) respondenti. Je tedy mozné, Ze ne vSechna lizka na tomto pracovisti
jsou vybavena odsavackou s moznosti regulace intenzity sani. Na pracovistich, kde je mozné
regulovat intenzitu saciho podtlaku, odpovédéla vice jak polovina respondentli V otdzce na
jeho vysi do maximalnich pfipustnych hodnot sani. V nemocnici A, kde intenzitu sani
nemohou u vsech luzek regulovat, volili respondenti hrani¢ni az nadhrani¢ni intenzitu saciho
podtlaku.

K doporucenim prevence VAP patii kontrola tlaku v obturacnim balonku ETK/TSK.
Interval kontroly tlaku neni stanoven, ale celkem 96 (83,48 %) respondentti zvolilo hodnoceni
tlaku kazdych 12 hodin. V nemocnici A a B vétSina respondenti tlak hodnoti kazdych
12 hodin a v nemocnici C kazdych 24 hodin. 1 kdyZ interval nebyl stanoven, Nseir et al.
(2009) uvedl, Ze jiz po 8 hodinach mé¢lo spravnou hodnotu tlaku v obtura¢ni manzeté pouze
18 % respondentli z této studie. Je tedy otazkou, zda je dostacujici kontrolovat tlak kazdych
12 hodin, nebo by bylo zadouci kontrolovat tlak v obtura¢ni manzeté Castéji (napi. kazdych
6 hodin). Pii porovnani nasich vysledka se Sakovou (2010) jsme zjistili, ze 66 % respondenti
z jejiho vzorku méfi tlak v obturaéni manzeté¢ 2x denné¢ a 30 % kaZzdych 24 hodin, ale
Homolkova (2012) uvedla ve svém vzorku z nékolika okresnich nemocnic v ¢etnosti 41,5 %
respondentt kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté kazdé 4 hodiny.

Doporucenou hodnotu tlaku v obturacni manzet¢ >20 cm H;O oznacilo pouze
16 (13,91 %) respondenti. Nadmérné hodnoty 35-45 cm H,O uvedlo celkem 75 (67,83 %)
respondentii. Odpovédi nejsou na druhu vzdélani zavislé, protoze celkem 33 (61,11 %)
respondentli se specializaénim vzdélanim ARIP nebo SIP uvedlo pravé tyto nadmérné
hodnoty. Je ale zarazejici, ze konkrétné Sestry pro intenzivni péci pfesné neznaji vhodny tlak
v obtura¢ni manzeté.

Miuzeme fici, Ze v nadmi zkoumanych zdravotnickych zafizenich vétSina respondenti
dodrzuje minimalni hodnotu tlaku v obturaéni manzeté doporuc¢enou v prevenci VAP, ale na
druhou stranu piekracuje hodnotu tlaku, ktera je bezpecna z hlediska mozné ischemizace
trachedlni sliznice.

V prevenci VAP neni doporucovana rutinni vymeéna ventilaéniho okruhu nemocného.

Han a Liu (2010) uvedli, Ze ¢astd vyména ventilaéniho okruhu je spojena s ptiliSnym rizikem
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vzniku VAP. Zjistili jsme, ze 50 (43,48 %) respondentii uvedlo vyménu kazdych 14 dni
a 38 (33,04 %) respondentli uvedlo vyménu okruhu po odchodu pacienta. V naSem vzorku
jsme jistou pravidelnost nasli, protoze v nemocnici C uvedlo 100 % respondentii vyménu
okruhu kazdy tyden, v nemocnici A 50 (75,76 %) respondentli uvedlo vyménu kazdych 14 dni
a jen v nemocnici B je interval vymény ,,otevieny*, protoze okruh méni po odchodu pacienta.
To uvedlo 28 (71,79 %) respondent.

Muzeme tedy fici, ze nedoporucend rutinni vyména je ve dvou ze tii pracovist’ pravidlem,
na zaklad¢ odpovédi vétsSiny respondenttl z téchto pracovist'.

Ostatni komponenty ventilatniho okruhu, jako je HME/HMEF vyménuje celkem 108
(93,91 %) respondenti kazdych 24 hodin. Vétsich rozdilti jsme si v§imli v intervalu vymény
mikronebuliza¢ni soupravy pii porovnani zdravotnickych zafizeni, kde v nemocnici A 100 %
respondentti uvedlo interval vymény kazdych 24 hodin, v nemocnici B 34 (87,18 %) kazdych
72 hodin a v nemocnici C 6 (60,00 %) 1x tydné.

Taktéz uzavieny odsavaci systém vymeénuje vétSina respondentd (99; 86,09 %) kazdych
72 hodin bez ohledu na pracovisté. Otazka rutinni vymény odsavacich systému Vv prevenci
VAP neni vyfeSena. Na zdkladé mé zkuSenosti z praxe se pracovisté drzi vétSinou doporuceni
vyrobce.

V doporucenich prevence VAP je doporucena bariérova oSetfovatelska péce. Zamérili
jsme se na okamziky, kdy si respondenti dezinfikuji ruce a pfi jakych ¢innostech pouZzivaji
ochranné rukavice.

Zjistili jsme, ze celkem 82 (71,30 %) respondentti uvedlo pouZzivani ochrannych rukavic
pii vSech ¢innostech, ale pfi nasledném porovnani téchto vysledki s ¢etnostmi uZziti rukavic
u vybranych oSetfovatelskych intervenci jsme dosli k zadvéru, ze nékteré Cinnosti se Cetnosti
mnohdy této hodnoté ani nepfiiblizuji. Celkem 81,74 % respondentd uvedlo, Ze pii vyméné
stiikacky v linearnim davkovaci nebo pii bolusovém podani 1éku pies linearni davkovac
nepouziva rukavice. Pfi kontrole zornic, méfeni hodinové diurézy nebo upravé pulzniho
oxymetru pouziva rukavice méné nez 71,30 % respondentti.

Alarmujici vysledky nesou také situace, kdy respondenti provadi, resp. neprovadi
dezinfekci rukou. Pfi pfichodu na oddéleni provede dezinfekci rukou pouze 95 (82,61 %)
respondentl a pied nasazenim rukavic jesté méné, a to 37 (32,17 %). Pti odchodu z oddéleni
provadi dezinfekci rukou celkem 103 (89,57 %) respondentt. Pti porovnani pracovist’ jsme
zjistili, ze nejméné si ruce dezinfikuji respondenti pii pfichodu na odd€leni v nemocnici
B v Cetnosti 25 (64,10 %). Naopak nejvice v nemocnici A po manipulaci s nemocnym

Vv Cetnosti 64 (96,97 %). Na zdklad¢ téchto vysledku si dovolujeme tvrdit, Ze ne vSichni
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respondenti ve vSech nami zkoumanych nemocnicich disledné dodrzuji dezinfikovani rukou
v doporucenych okamzicich. Vysledky Zavielové (2011) ukazuji na to, Ze si je zdravotnicky
persondl védom toho, ze béhem provadéni svych pracovnich cinnosti ovliviiuji vyskyt
nozokomialnich nékaz. Proto je natolik zarazejici nizka troven pouziti ochrannych rukavic
aprovadéni hygienické dezinfekce rukou zdravotnického persondlu v nasem vzorku.
Spekulovat mlizeme, zda si je nas vzorek védom tohoto mozného ptenosu.

Celkem 110 (95,65 %) respondentti uvedlo, ze provadi u kazdého pftijatého pacienta
mikrobiologicky screening, ale jen 96 (83,48 %) uvedlo jeho znalost u kazdého nemocného.
Interval mikrobiologického screeningu dychacich cest provadi v nemocnici A a B 2% tydné
podle odpovédi téméi vSech respondentti. 100 % respondentti z nemocnice C uvedlo interval
screeningu  3x tydn€. VySetfeni sputa bylo nejcetnéji oznaCenym materidlem
k mikrobiologickému screeningu. Oznacilo jej celkem 102 (92,73 %) respondenti. Interval
screeningu 2x tydné zvySuje ptesnost predikce VAP (Brusselaers et al., 2013), proto mizeme
fici, ze je na pracovistich dodrzovan interval screeningu z dychacich cest.

Cast respondentti v kazdém zdravotnickém zatizeni uvedla, Ze ne viichni nemocni jsou
uloZeni na 1izko s moZnosti lateralniho naklonu.

Semirekumbentni poloha nemocného v prevenci VAP patii mezi doporuceni v prevenci
VAP. Cekem 90 (78,26 %) respondentii uvedlo miru elevace horni poloviny téla v rozmezi
3040°, tak jak je doporuceno. Ostatni uvedli pod a nad hodnoty. Zavislost tirovné uvedené
elevace na vzdélani jsme neshledali.

Celkem 79 (68,70 %) respondenti uvedlo, ze nemocné polohuje kazdé 3 hodiny.
Odlisnost jsme shledali v nemocnici B a C, kde vétSina respondentti uvedla interval
polohovani kazdé 2 hodiny.

Celkovou toaletu provadi 1x denné rano 94 (81,74 %) respondentii. Cetnosti odpovédi na
interval celkové toalety se od sebe vyznamné nelisily v nemocnici A a B, kde vétsina
respondentti oznacila interval toalety 1x denné rano, ale v nemocnici C oznacilo 9 (90,00 %)
respondentli interval celkové toalety rano i vecer.

Na zakladé¢ vysledki mulZeme fici, Ze v jednotlivych nemocnicich je dodrzovan
vSeobecné uzndvany interval polohovani a doporucena hodnota elevace horni poloviny téla.
V tomto se zkoumana zafizeni ve srovnani mezi sebou vyznamné nelisi.

V publikovanych preventivnich opatienich VAP byla diskutovana post-pyloricka vyziva
jako vyhodngjs$i nez gastrickd, avSak dosud neni urceno jasné stanovisko a doporuceni.
V nasem vyzkumu 105 (91,30 %) respondentti uvedlo nejcastéjsi zpisob podavani enteralni

vyzivy zavedenou nasogastrickou sondou ptes dutinu nosni a jen 9 (7,83 %) respondentd
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z celkového poctu uvedlo aplikaci enterdlni vyzivy enteralni sondou (post-pylorickou
aplikaci). Pti pohledu na pracovisté¢ jsme neshledali vyrazngjsi rozdily v aplikaci enteralni
VyZivy, jen vV nemocnici B byla vyssi Cetnost jejiho podavani enteralni sondou nez v jinych
nemocnicich, ato 7 (17,95 %).

Jako prevenci aspirace/mikroaspirace pii vétsi manipulaci s nemocnym oznacilo
78 (67,83 %) respondentl odsati z dolnich dychacich cest a odsati subglotického prostoru
uvedlo 70 (60,78 %) respondentt. Zavislost vzdélani a téchto dvou ¢innosti jsme neshledali.

Vétsina respondentl uvedla, Zze se na jejich pracovisti o VAP diskutuje. Podle vysledk
nejvice v nemocnici B, kde tuto informaci uvedlo 38 (97,44 %) respondentd. Taktéz vétSina
respondentll se jiz na svém pracovisti setkala s diagnostikovanou VAP. Pfi porovnani
pracovist’ se Cetnosti respondentl od sebe pfili§ neliSily. Muzeme fici, Ze jsou si pracovisté
V téchto oblastech velmi podobna.

Celkem 97 (84,35 %) respondentti uvedlo za dtivod vzniku VAP napojeni nemocného na
UPV, ale také 57 (49,57 %) respondenti odpovédélo, ze dlivodem muze byt pouziti
otevieného zpusobu odsavani. Ptfi porovnani zavislosti téchto dvou faktorti na vzdélani
respondentll jsme umoznosti napojeni nemocného na UPV neshledali zavislost, ale
U moznosti vzniku VAP pfi pouziti otevieného zpiisobu odsavani jsme si vSimli, Ze takto
odpovédélo 58 (95,08 %) respondentii bez specializaéniho vzdélani a téméf polovina
26 (48,15 %) respondentil se specializaci ARIP nebo SIP. Za divod vzniku VAP povazuje
pouze 50 (43,48 %) respondentli zanedbanou péci o dutinu ustni coz je alarmujici hodnota,
protoze je to oblast, kde oSetiujici sestra mlize velmi zdsadné ovlivnit vznik VAP. Zavislost
vzdélani a této odpovédi neni pfili§ vyznamnd, ackoliv za rizikovou oznacilo tuto polozku
27 (50,00 %) respondentti se specializacnim vzdélanim ARIP nebo SIP a jen 23 (37,70 %)
respondentl bez specializace.

Pti zjiStovani informovanosti respondentli v preventivnich opatfenich jsme zjistili, Ze
celkem 94 (81,74 %) respondentti povazuje uzavieny odsavaci systém za prvek v prevenci
VAP. Naopak jen 58 (50,43 %) respondenti uvedlo pouziti roztoku s chlorhexidinem za
preventivni prvek. Uroveii horni poloviny téla elevovanou o 30° povaZzuje za moznost
prevence VAP 47 (40,87 %) respondentt a jen 22 (19,13 %) respondentii elevaci o 30° pfi
vSech ¢innostech. 74 (64,35 %) respondenti povazuje ETK/TSK s konektorem pro
subglotick¢ sani za mozné preventivni opatieni. Pii porovnani zdvislosti vzdélani
a odpovédich na mozné preventivni opatieni jsme neshledali roli vzdélani na informovanosti
za dulezitou. Na zéklad¢ téchto zjiSténi konstatujeme, Ze informovanost sester o mozné

prevenci VAP je velmi nizka. ObzvlaSt€¢ smutnym zjiSt€énim je, Ze O nejlevnéjSim
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a nejefektivnéjsim prvku v prevenci VAP, jakym je poloha nemocného, je informovano tak

malo respondent.

Hlavni cil prace: zjistit, jakymi zpusoby je v praxi realizovana prevence VAP pri

poskytovani osetrovatelske péce, byl splnén.

Dil¢i cil €. 1: zmapovat preventivni opatreni na jednotlivych klinickych pracovistich, byl
splnén.

H1: Ptredpoklddame, Ze vramci jednoho pracovist¢ budou dodrzovana preventivni
opatieni. Hypotézu H1 nemtiiZeme vyvratit.

Odtvodnéni: Na kazdém ze zkoumanych pracovist jsme zaznamenali prvky prevence
VAP, byt nejsou dodrzovany beze zbytku. Nasli jsme drobné odchylky a nedostatky i to, Ze
vV ramci jednoho pracovisté nejsou dodrzovéany jednotné postupy, ale na téchto poznatcich
nelze hypotézu vyvratit.

H2: Domnivame se, ze respondenti v ramci jednoho pracovisté jednotné vymeénuji
komponenty ventilacniho okruhu. Hypotézu H2 nemiiZeme vyvratit.

Odivodnéni: Na kazdém ze zkoumanych pracovist vétSina respondentii vyméiovala
komponenty ve stejném intervalu. Pouze v nemocnici C jsme Vv intervalu vymény vrapované
spojky a uzavieného odsavaciho systému zjistili vétsi rozvolnéni, nez tomu bylo na jinych

pracovistich, ale na zakladé tohoto zjisténi nemlizeme celou hypotézu vyvrétit.

Dil¢i cil €. 2: porovnat preventivni opatieni mezi jednotlivymi pracovisti, byl splnén.

H3: Predpokladame, Ze mezi jednotlivymi pracovisti nebude v preventivnich opatienich
VAP rozdil. Hypotézu H3 vyvracime.

Odlivodnéni: Preventivni opatieni, kterd lze realizovat pfi poskytovani oSetfovatelské
péce, se mezi pracovisti liSila. Pfedev§im v intervalu péfe o dutinu ustni a vyplachu dutiny
ustni. Dale jsme nasli rozdily v intervalu vymény ventilaéniho okruhu.

H4: Domnivame se, ze mezi pracovisti nebude odliSna frekvence vymény komponent
ventilacniho okruhu. Hypotézu H4 vyvracime.

Odivodnéni: NaSli jsme rozdily v intervalu vymény jednotlivych komponent

ventila¢niho okruhu mezi pracovisti.

Dil¢i cil €. 3: porovnat preventivni opatieni jednotlivych pracovist s ohledem na

doporucené postupy, byl splnén.
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HS5: Predpokladame, ze zadné ze zkoumanych pracovist’ nepouziva u vSech pacienttt ETK
s konektorem pro subglotické odsavani. Hypotézu H5 nemiiZeme vyvratit.

Odivodnéni: 100 % respondentl ze dvou pracovist’ popielo pouziti této rourky u vsech
pacientdl. Ze tietiho pracovisté takto odpovédeli také témér vSichni respondenti.

H6: Pfedpokladdme, Ze alesponn 60 % respondenti z kazdého pracovisté uvede mezi
roztoky urcené k vyplachim dutiny ustni roztok s chlorhexidinem. Hypotézu H6 nemiiZeme
vyvratit.

Odivodnéni: Na kazdém ze zkoumanych pracovist’ uvedlo minimalné 60 % respondentil

roztok s u¢innou latkou chlorhexidin.

Dil¢i cil ¢. 4: zjistit informovanost sester o VAP a preventivnich opatienich branicich
vzniku VAP, byl spInén.

H7: Ptedpokladdme, ze vice nez polovina respondenti (51 a vice %) uvede
K preventivnim opatienim VAP pouzivani uzavieného odsavaciho systému. Hypotézu H7
nemiiZeme vyvratit.

Odivodnéni: Celkem 81,74 % respondenti uvedlo pouziti uzavieného odsévaciho
systému jako preventivni opatieni proti VAP.

HS8: Predpokladame, ze vice nez polovina respondentil (51 a vice %) uvede udrzeni
polohy horni poloviny téla >30° pii vSech Cinnostech v prevenci VAP. Hypotézu H8
vyvracime.

Odtivodnéni: Pouze 19,13 % respondentii uvedlo Uroven horni poloviny téla >30° pii

vSech ¢innostech jako preventivni opatfeni proti VAP.
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ZAVER

V teoretické ¢asti diplomové prace jsme zpracovali kapitoly o ventilatorové pneumonii,
jeji etiologii a epidemiologii a mechanismu vzniku. Nastinili jsme také problematiku
nozokomialnich infekci ve zdravotnickém zatizeni. Obsahle jsme zpracovali problematiku
uméle zajisténych dychacich cest endotracheédlni intubaci a tracheostomii se specifikaci
endotrachealnich rourek a tracheostomickych kanyl, se kterymi se mizeme v klinické praxi
potkat, protoze spravnd volba vhodné pomucky pro umélé zajisténi dychacich cest muze
vyrazné snizit riziko vzniku VAP.

Velkou kapitolu jsme vénovali oSetiovatelské péci o nemocné na umeélé plicni ventilaci,
kde jsme nastinili podobu komplexni oSetfovatelské péce, ale zabyvali jsme se predevSim péci
o dutinu Ustni, dychaci cesty, pé¢i o endotrachealni rourku ¢i tracheostomickou kanylu
a ventilaéni okruh nemocného. Jednd se o oblast, kde sestra miZe uplatnit nejvice sviyj
potencial v prevenci VAP a vyuzit tak nefarmakologické prostiedky prevence této
nozokomialni infekce.

Posledni kapitola tvoii celek preventivnich opatieni, pfedevsim téch, které mohou
vSeobecné sestry a sestry pro intenzivni pé¢i na ICU u svych pacientil na umélé plicni
ventilaci vyuZzit v prevenci ventilatorové pneumonie. Zmapovali jsme aktudlni situaci
v mozné prevenci VAP. Opét jsme se zaméfili na preventivni opateni orientované na péci
0 dutinu ustni a dychaci cesty, ventilaéni okruh nemocného, polohovani nemocného, zminili
jsme kratce také mozZnosti enterdlni vyZivy v prevenci ventilatorové pneumonii a moznosti
farmakologické prevence této nozokomidlni infekce.

Pti psani prace jsme se snaZzili vychazet z nejnovéjSich zdroji, ale zajimavym postfehem
je, ze 1 star$i prace (7-10 let) nesou poznatky, které se v soucasné dobé stavaji opct
aktualnimi a pracuje se na jejich uchyceni v klinické praxi. Dal$im na$im postiehem pii praci
se zahrani¢nimi prameny je zjisténi, Zze v mnoha vyzkumech a studiich figuruji v roli autort
také sestry, které pfispivaji do téchto praci vyzkumem z oblasti klinického oSetfovatelstvi. To
jsme v ceské odborné literatufe pii studiu problematiky ventilatorovych pneumonii
nezaznamenali.

V empirické Casti prace jsme zpracovali vysledky vlastniho kvantitativniho vyzkumu,
ktery byl realizovan ve tfech fakultnich nemocnicich v Praze na klinikdch anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny.

Ziskana data tykajici se aplikace opatieni prevence VAP z jednotlivych pracovist’ jsme
vyhodnotili  nejprve jednotlivé a posléze jsme je porovnavali mezi pracovisti

a s doporucenymi postupy. Zajimala nas také teoreticka orientovanost sester v problematice
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rizikovych faktor vzniku ventilatorové pneumonie a znalost moZznych preventivnich
opatfeni, mezi nimiz jsou n¢ktera doporuc¢ovana odbornymi spole¢nostmi.

Zjistili jsme, Ze se pracovisté v nékterych c¢innostech mezi sebou lisi, predevsim
V intervalech pée o nemocné nebo ve vyméné komponent ventilaéniho okruhu. Jednota
naopak panovala napiiklad ve vyuziti roztoku k vyplachiim dutiny astni s latkou chlorhexidin,
ktery je v prevenci ventilatorové pneumonie doporucovan. Taktéz jsme nenasli vyraznéjsi
rozdily v materidlnim vybaveni pracovist, napf. ve vyuziti endotrachedlnich rourek
s konektorem pro subglotické odsavani. Drobny rozdil jsme nasli v nemocnici A, kde se
domnivame, ze u kazdého lizka nemaji respondenti moznost regulovat intenzitu saciho
podtlaku pro odsavani z dolnich dychacich cest.

Zjistili jsme, ze na pracovistich jsou dodrzovana néktera doporuceni v prevenci
ventilatorové pneumonie, ktera lze realizovat pii poskytovani oSetfovatelské péce, avSak
s drobnymi rozdily mezi pracovisti.

Je nutno poznamenat, Ze z naSeho vyzkumu plyne, ze informovanost sester o moznych
preventivnich opatfenich VAP, ptfedevsim téch nefarmakologickych, je nedostatecnd. Mira
informovanosti neni zavisld na dosazeném vzdélani. Domnivame se, ze sestry pro intenzivni
péci by mély byt odborniky v tomto oboru a tim prokazovat uritou miru znalosti z oblasti
klinického oSetfovatelstvi v intenzivni pé¢i. Pravé sestry maji rozhodujici tlohu v prevenci,
a proto by méla byt vysoka uroven znalosti této problematiky samoziejmosti.

Na zéaklad¢ Zadosti vrchni sester pracovist nebo ndméstkyn pro oSetfovatelskou péci
budou vysledky pfedany jednotlivym zdravotnickym zafizenim pro jejich potiebu a tim
mozna zpétnou vazbou pro Skolitele a tvirce standardu oSetfovatelskou péce, zda jsou

dohodnuta pravidla na pracovistich dodrZzovéana.
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V anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

Antibiotika

American Thoracic Society and Infectious Diseases Society of
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bronchoalveolarni lavaz

Canadian Critical Care Society

Centers for Disease Control and Prevention

Cardiac Output, srde¢ni vyde;j

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Clinical Pulmonary Infection Score
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Dolni dychaci cesty

Dutina tstni

Extrakorporalni membranova oxygenace

European Task Force

Endotrachedlni kanyla

Food and Drug Administration

Frakce kysliku ve vdechované smési

Gastrointestinalni trakt

Hospital-acquired pneumonia, nemocni¢ni pneumonie

Horni dychaci cesty

Heat and moisture exchanger; tepelny a vlhkostni vyménik

Heat and moisture exchanger and filter; tepelny a vlhkostni
vymeénik s fitrem

Intrakranialni tlak

Jednotka intenzivni péce s ventilovanymi pacienty

Jednotka intenzivni péce

Klinika anesteziologie a resuscitace/intenzivni mediciny
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NIV
OCHRIP
ORL
PaO,
Pa0,:FiO,
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PEEP
PEG
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PVC
RTG
SHEA
SIp

SZS VSS
SZS ZA
TSK
UPV
VALI

VAP
VAT
VOS DVS
VOS DZZ
VOS SIP
VS VSS
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WHO

Nasogastricka sonda

Neinvazivni ventilace

Oddé¢leni chronické resuscitacni a intenzivni péce
Otorhinolaryngologie

Parciélni tlak kysliku v arterialni krvi

Horowitziv index

Pacientem fizena analgezie

Pozitivni endexpiracni tlak

Perkutanni endoskopicka gastrostomie

Perkutanni endoskopickd jejunostomie

Pomaturitni specializacni studium

Polyvinylchlorid

Rentgen, rentgenové vysetieni

The Society for Healthcare Epidemiology of America
Sestra pro intenzivni péci

Stredni zdravotnicka skola, obor VSeobecna sestra
Stedni zdravotnickd Skola, obor Zdravotnicky asistent
Tracheostomickd kanyla

Uméla plicni ventilace

Ventilator-associated lung injury; poSkozeni plic v souvislosti s
UPV

Ventilator-associated pneumonia; ventilatorova pneumonie
Ventilatorova tracheobronchitida

Vyssi odborna Skola, obor Diplomovana vSeobecna sestra

Vyssi odborné Skola, obor Diplomovany zdravotnicky zachranat
Vyssi odborna Skola, obor Sestra pro intenzivni péci

Vysoka Skola, obor VSeobecna sestra

Vysoka Skola, obor Zdravotnicky zachranar

World Health Organization; Svétova zdravotnicka organizace
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Pfiloha ¢. 1

Dotaznik k vyzkumnému Seti‘eni diplomové prace

Vézend pani, VaZeny pane,

jmenuji se Bc. Vaclav Kukol a jsem studentem 1. LF UK navazujiciho magisterského studia
Osetfovatelska péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci. Rad bych Vés pozadal o
vyplnéni nésledujiciho dotazniku, ktery slouzi ke sbéru dat do empirické ¢asti diplomové
prace na téma ,, Opatieni pri poskytovani osetFovatelské péce v prevenci ventilatorové
pneumonie ‘. Dotaznik je plné anonymni.

Prosim, vypliujte dotaznik podle redlnych a pravdivych skutec¢nosti. Za spolupraci a vyplnéni

predem dekuji.

Velice si cenim Vaseho ¢asu a ochoty.

Bc. Véclav Kukol
L. Identifikacni udaje
1. Délka praxe
a) 0-1 rok b) 1-3 roky c) 3-5 let d) 5-15 let e) 15 a vice let

2. Oznacte VaSe veskeré dosazené vzdélani

a) SZS Zdravotnicky asistent e) VOS Diplomovana vieobecna sestra

b) SZS Vseobecna sestra f) VOS Diplomovany zdravotnicky zachranaf
¢) VS Vieobecna sestra (Bc., Mgr.) g) VS Zdravotnicky zachranat

d) ARIP h) Sestra pro intenzivni pé&i na VOS

3. Odbornost Vaseho oddéleni
a) KARIM/ARO b) JIP chirurgickych obort ¢) JIP internich obord

11. Péce o dychaci cesty nemocného

4. V jakém intervalu pecujete o dutinu tstni nemocného na UPV (pouziti Stéticky,
vytieni DU, odsati)?

a) kazdou hodinu b) kazdé 2 hod. ¢) kazdé 3 hod.

d) jiny interval, dopliite............



5. Jak c¢asto provadite vyplach dutiny ustni antiseptickym roztokem (aplikace
antiseptického roztoku do DU pomoci nap¥. Janetovy sti¥ikacky a nasledné odsati)?

a) kazdou hodinu  b) kazdé 2 hod. c) kazdych 6 hod. d) kazdych 12 hod.

e) neprovadim f) jen pfi celkové toaleté g) jiny, doplite............

6. Jaky antisepticky roztok osobné preferujete k péci o dutinu astni?

a) Stopangin b) Corsodyl c) Skinsept mucosa d) ¢ista voda

e) Peroxid vodiku f) Jox g) Roztok Chamomily h) Chlorhexidin
ch) jiny, dopliite.....................

7. Jaké antiseptické roztoky k toaleté dutiny ustni mate k dispozici? Prosim, dopiSte.

8. Maji vSichni Vasi pacienti endotrachealni rourku s konektorem pro subglotickou
drenaz?

a) Ano b) Ne

9. Maji vSichni Vasi pacienti tracheostomickou kanylu s konektorem pro subglotickou
drenaz?

a) Ano b) Ne

10. V jakém intervalu odsavate subgloticky prostor?
a) kontinudlné b) intermitentné a to: kazdou hodinu
kazdé 3 hodiny
jiny, doplfite. .......ooooiiiiiiii

11. Jaky zpiisob odsavani z dolnich dychacich cest uZivate na Vasem oddéleni?
a) pouze otevieny zplsob odsavani b) pouze uzavieny zpusob odsavani

c¢) Otevieny zplsob a uzavieny jen vyjimeéné¢ d) Uzavieny zplsob a otevieny jen vyjimecné

12. Jaky zpusob Vy sam/a preferujete? Vyberte ¢islo a nasledné oznacte diivody
oznacené pismeny.

1. Otevreny zpiisob 1I. Uzavreny zpuisob

a) vyssi hygienicky standart b) lepsi Gi€innost odsavani

o 24

¢) ekonomické divody d) bezpe¢néjsi pro pacienta



e) pohodIné;jsi pro manipulaci f) niz$i naroky na zru¢nost

g) prevence nozokomidlnich ndkaz h) jiny dvod, doplitte.............cooiiiiiiiaL,

13. Mate moZnost korigovat intenzitu saciho podtlaku pro odsavani z dychacich cest?

a) ano b) ne

14. Jaka je optimalni intenzita sani pro odsavani z dolnich dychacich cest?

a) 50 mmHg b) 150 mmHg c) 150-250 mmHg d) 250 a vice mmHg

15. V jakém intervalu mérite tlak v obturaénim balénku ETK/TSK?
a) 1xzal2 hod. b) 1x za 24 hod. C) jen pfi intubaci d) 1x za 48 hod.
e) jiny, doplite.....................

16. Jaka je doporucena hodnota tlaku v obtura¢nim balénku ETK/TSK?
a)>20cm H,O  b)15-20cm H,O  c¢) 35-45cm H,0 d) jiny, doplite.........

1I1. Péce o ventilacéni okruh nemocného

17.V jakém intervalu ménite ventila¢ni okruh nemocného pro UPV?

a) 1x tydné b) Ixza14dni  ¢) Ix za 3 tydny d) po odchodu pacienta
e) jiny, dopliite...........coeveeiiiiiiin.n,

18. V jakém intervalu ménite antimikrobialni/zvlh¢ovaci filtr ve ventilaénim okruhu na
strané€ nemocného?

a) 1x za24 hodin ~ b) 1x za48 hodin  ¢) 1x za 72 hodin d) neménime

e) jiny, dopliite.............oooeieinin.

19. V jakém intervalu ménite soupravu pro mikronebulizaci?
a) 1x za 24 hodin b) 1x za 72 hodin  ¢) 1x za tyden d) neménime

e) jiny, dopliite.............oooeieinin.

20. V jakém intervalu ménite vrapovanou spojku ventilaéniho okruhu?
a) 1x za 24 hodin b) 1x za 48 hodin  ¢) 1x za 72 hodin d) neménime
e) jiny, dopliite..............ooeeeinnnn.



21. V jakém intervalu ménite set na uzavieny zptsob odsavani, pokud je pouzivate?
a)1x za 24 hodin b) 1x za 48 hodin  c)1x za 72 hodin d)1x za tyden
e) jiny, doplite.............oovenennnnn.

1V. Prevence nozokomidlnich nakaz
22. Pouzivite ochranné rukavice u VESKERYCH ¢&innosti spojenych s péci o
nemocného?

a) Ano, pouzivam b) Ne, nepouzivam

23. Vyberte vykony, u kterych pouZivite ochranné rukavice.

a) odsavani z HDC a ust b) vyména enteralniho setu

c) kontrola zornic d) vyména stiikacky v linearnim davkovaci
e) méfeni hodinové diurézy f) vyména komponent ventilacniho okruhu
g) polohovani h) rozpojeni okruhu pro podéani nebulizace

1) uprava ¢idla pulzni oxymetrie  j) aplikace o¢nich kapek/masti

k) méteni glykémie 1) bolusové podani 1éku pies linearni davkovac

24. Kdy provadite hygienickou dezinfekci rukou? MoZnost vice odpovédi.
a) pfi prichodu na odd¢leni b) pfed manipulaci s nemocnym
¢) pred nasazenim rukavic d) po sundani rukavic

e) po manipulaci s nemocnym f) pii odchodu z odd¢leni

25. Jaky dezinfekéni prostiedek na ruce pouzivate na VaSem oddéleni? Prosim, dopliite.

26. Provadite u kazdého prijatého nemocného vySeti‘eni mikrobialniho osidleni?
a) Ano b) Ne

27. Pokud jste oznacili ANO, prosim oznacte topograficka mista odbéru.
a) Vytér z dutiny nosni  b) Vytérzrekta  c) Vytér z dutinu Gstni  d) Sputum
e) Mo¢ z katétru f) Stér z perinea  g) stéry z ran h)jiny...............

28.V jakém intervalu provadite mikrobiologické vySetieni z dychacich cest?
a) 1x tydné b) 2x tydné ¢) pii prvnim negativnim nalezu dal$i neprovadime

d) jiny, doplfite..........c.covieiiiiiiiiian..



29. Jste seznameni u kazdého nemocného s jeho mikrobiologickym nalezem?

a) Ano b) Ne

V. Celkova pécée o nemocného
30. Je kazidy nemocny na Vasem oddéleni uloZen na liZku s moZnosti lateralniho

naklonu?

a) Ano b) Ne

31.V jakém intervalu nemocné polohujete?
a) kazdé 2 hodiny b) kazdé 3 hodiny c) kazdé 6 hodin
d) jiny, dopliite..........ccooiiiiiiii

32. Kolik stupiiii zvySené polohy horni poloviny téla udrzujete u nemocnych? Prosim,

dopiste.

33. Jak ¢asto provadite celkovou toaletu nemocného?
a) 1x denn¢ rano b) 1x denn¢ vecer ¢) rano i vecer

d) jiny, dopliite............coeiiiiiiiin,
34. Jaky je nejcastéjSi zpiisob aplikace enteralni vyZivy na Vasem oddéleni?
a) Gastrickou sondu ptes dutinu nosni  b) Gastrickou sondou pies dutinu ustni

c¢) Enteralni sondou d) Perkutanni endoskopickou gastrostomii

35. Pri vétSi manipulaci s nemocnym napr. polohovéni, toaleta, provadite u nemocného

jako prevenci aspirace/mikroaspirace? (moznost vice odpovédi)

a) Odsati zalude¢niho obsahu b) Napojeni gastrické sondy na derivaci/spad
¢) Neprovadim nic d) Odsati subglotického prostoru
e) Odsati z dolnich dychacich cest e) Jiny, doplfite..........cooviiiiiiii

VI. Informovanost o ventilatorové pneumonii (VAP)
36. SlySel/a jste na Vasem oddéleni nékdy informace v souvislosti s VAP?
a) Ano b) Ne



37. Setkal/a jste se na Vasem oddéleni s pacientem, u kterého byla stanovena dg. VAP?

a) Ano b) Ne

38. VAP je nozokomialni infekce zptisobena...? ( MozZnost vice odpovédi)
a) Napojenim pacienta na UPV

b) Pobytem nemocného ve zdravotnickém zatizeni

¢) Nenapojenim nemocného na UPV se syndromem ARDS

d) Vhodnym oSetfovanim imunodeficientniho pacienta

e) Pouzitim otevieného zptisobu odsavani

f) Castym odsavanim subglotického prostoru

g) Zanedbanou péci o dutinu Ustni

h) Polohou horni poloviny téla >30°

39. V prevenci VAP jsou doporucovany? Oznacte mozZnosti, které jsou podle Vais
spravné.

a) mikronebulizace s ATB G¢inkem b) Casta vyména ventilaéniho okruhu (<72 hod.)

¢) Uroveii horni poloviny t&la >30° d) Uziti roztoku k vyplachu DU s chlorhexidinem

e¢) Odsavani uzavienym systémem f) ETK/TSK s konektorem pro subglotické odsani

g) Gastricka sonda zavedena pfes DU h) Uziti pronaéni polohy

ch) Casna tracheostomie i) Uroven horni poloviny téla >30° pii vech ¢innostech
j) Orotrachedlni intubace k) Pasivni zvlhcovaci systém (filtr s HME)

1) Nasotrachealni intubace m) Gastricka sonda zavedena pies nos

n) Aktivni zvlh¢ovaci systém(napf. typu Fisher&Paykel)

0) Vymeéna mikronebuliza¢nich a humidifika¢nich systému <48 hod.
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Mgr. Lenka Gutova, MBA

Naméstek feditele pro nelékafské zdravotnicke profese
Ustiedni vojenska nemocnice - Vojenska fakultni nemocnice
U vojenské nemocnice 1200

169 02 Praha 6

Be. Véclav Kukol
Bozeny Némcové 3
746 01 Opava

E-mail: vaclavkukol@gmail.com
Mob.: +420 724 580 257

V Praze 20. prosince 2012
Véc: ZAadost o vyzkumné Setieni k diplomové prici
Vazena pani naméstkyne,

jsem student 2. rocnik navazujiciho —magisterského oboru Ogsetfovatelskd péce
v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni pé&i na 1. LF UK a obracim se na Vas s zadosti o
povoleni vyzkumu u v§eobecnych sester a sester pro intenzivni pé&i na KARIM v rdmei mé
diplomové prace na téma ..Opatreni pri poskytovani osetrovatelské péce v prevenci
ventildtorové pneumonie *.

V empirické &asti diplomové prace se zabyvam zjisténim, jakymi zpuisoby jsou realizovana
preventivni opatfeni proti vzniku ventilitorové pneumonie a vieobecné zasady prevence
nozokomidlnich nikaz. Déle se zabyvam zjisténim informovanosti sester 0 moznostech
prevence a doporu¢enych postupech v prevenci ventilatorové pneumonie a jinych opatienich
pii poskytovéni o3etfovatelské péce u nemocnych na umélé plicni ventilaci.

Kvantitativni vyzkum je realizovan dotaznikovou metodou. Dotaznik je soucasti této zadosti.
Dotaznik je plné¢ anonymni. Soubor dat z KARIM UVN bude porovnan s jinym
zdravotnickym zafizenim plné anonymné a v souladu s etikou. Ziskané informace nebudou

publikovany jinde nez v této diplomové préci po pfedchozi Zadosti.



V pfipadé Vaieho zdjmu Vam velmi rad vysledky vyzkumného Setfeni poskytnu.

Za spolupraci a kladné vyfizeni mé Zadosti Vam piedem dékuji.

S pozdravem a uctou
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Be. Vaclav Kukol Mgr. Jana Heczkova
Student 1. LF UK Vedouci diplomové prace
UTPO 1. LF UK
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Zadost povolena Z4dost odmitnuta



Mgr. Jana Novakova, MBA
Naméstkyné pro oSetfovatelskou péci
Fakultni nemocnice v Motole

V Uvalu 84

150 06 Praha 5

Be. Véclav Kukol

BoZeny Némcové 3

746 01 Opava

E-mail: vaclavkukol(@gmail.com

Mob.: +420 724 580 257

V Praze 3. Ginora 2012

Vée: Zadost o vyzkumné Setfeni k diplomové prici

VézZena pani naméstkyné,

jsem student 2. rofnik navazujictho magisterského oboru Ofetfovatelskd péce
v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni pééi na 1. LF UK a obracim se na Vias s Zadosti o
povoleni vyzkumu u vSeobecnych sester a sester pro intenzivni pé¢i na KARIM v ramci mé
diplomové prace na téma ,Opatfeni pFi poskytovani oSetfovatelské pécde v prevenci
ventilatorové pneumonie “

V empirické Casti diplomové prace se zabyvam zjisténim, jakymi zplsoby jsou realizovana
preventivni opatfeni proti vzniku ventildtorové pneumonie a v3eobecné zisady prevence
nozokomidlnich ndkaz. Déale se zabyvam zjidténim informovanosti sester o moZnostech
prevence a doporucenych postupech v prevenci ventilatorové pneumonie a jinych opatienich
pfi poskytovani oSetfovatelské péée u nemocnych na umélé plicni ventilaci.

Kvantitativni vyzkum je realizovan dotaznikovou metodou. Dotaznik je soudasti této Zadosti.
Dotaznik je plné anonymni. Soubor dat z FN Motol bude porovnan s jinym zdravotnickym
zafizenim plné€ anonymné a v souladu s etikou. Ziskané informace nebudou publikovany jinde

nez v této diplomové praci po pfedchozi Zadosti.



V ptipadé Vaseho zajmu Vam velmi rad vysledky vyzkumného etieni poskytnu.

Za spolupréci a kladné vyfizeni mé Zadosti Vam pfedem de&kuji.

S pozdravem a tictou

Tocse Fo
Be. Vaclav Kukol Mgr. Jana Heczkova
Student 1. LF UK Vedouci diplomové prace
UTPO 1. LF UK
Vyjadreni vedeni instituce:
Zadost povolena L Z4dost odmitnuta

Odiivodnéni:.




Vieobecnd fakultni nemocnice v Praze F-VFN-07%
U nemocnice 2, 128 00 Praba 2 Strana 122

Zadost o dotaznikovou akci Verze tisor 2

Enéni dotaznikové akee v souvislosti s odbornou praci |
datele | Be. Viaclav Kukol
Bozeny Némcové 3, Opava, 746 0]
efon 420724 sso 257 e-mailové adresa | vactavkukol @ gmail.com
fakulta. | Univerzita Karlova v Praze, 1. LF UK
Oictiovatelskd péle v ancsteziologii, resuscitact a intenzival pédi

w:ﬁ Nskmm osettovatelské pdie v prevenci ventilitorove paeumonic
dat | Unor 2013 {
e b ,%&muu ]

Lhmh mologlc. resuscitace a imtenzival mediciny VFN a | LF UK
Z[il_t‘onnélnfam |

Cilem empirické &sti prisce je zjistit, jakym zphsobem je v praxi realizovina prevence proti vzniku
ventilitorové pneumonic phi poskytovind odettovatelské péte s ohledem na doporubené postupy. |
Diki cile jsou zamébeny na zmapovdni preventivnich opattend na vybranyeh Klinicksch
peacovidtich s jejich ndslednym porovndnim a zjistdad informosanasti sester o VAP a jeiikh
preventivnich opatfenich.

| Forma peczentace dat: |

Prezentace vy:ledku kvantitativedho vizkumu v diplomové prici formot tabealek a grati.

| %o nv:mjo.ae zachova midentivom o skusedaoatech, o nichi ye douvi v souvislosti
s provadéesm vyzkuooem a shirem dat.
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Prilohac. 6

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékarska fakulta

do zavéreéné prace absolventa studijniho programu

Katerinska 32, Praha 2

Prohlageni zdjemce o nahlédnuti

uskuteciovaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, e zavérecnd price je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zpiistupnéné zdvérecné price nemohou byt pouZity k vydéleénym dcelum, ani nemohou
byt vyddvany za studijni, védeckou nebo jinou tvaréi Einnost jiné osoby nei autora.

Byl/a jsem sezndmen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zdvérecné price, jsem viak povinen/a s nimi naklidat jako s autorskym dilem a zachovivat

pravidla uvedend v pfedchozim odstavc.
Pfijmeni, jméno | Cislo dokladu | Signatura | Datum Podpis
(halkovym totoZnosti | zavérecné
pismem) vypijcitele price
(napt. OF,

cestovnil pas)




