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Abstrakt 

Diplomová práce, kterou jste nyní otevZeli, se zabývá prevencí jednoho 

z nej�ast�jbích onemocn�ní vznikající u pacientp s nutností um�lé plicní ventilace 3 

ventilátorové pneumonie. Práce je sou�ástí komplexn� pojatého národního výzkumu, který 

vznikl za ú�elem zmapování incidence, edukace a prevence nemoci v �eských 

nemocnicích. 
ást výzkumu, kterou jsem zpracovala, se zabývá oblastí obetZovatelských 

intervencí v prevenci nemoci. M�la za cíl identifikovat, které z obetZovatelských intervencí 

tvoZí nej�ast�jbí preventivní balí�ek na odd�leních intenzivní pé�e. Práce je rozd�lena na 

�ást teoretickou a praktickou.       

 V teoretické �ásti nejprve stru�n� popisuji nákazy, se kterými se mp~eme setkat 

v souvislosti s hospitalizací. Dále se zam�Zuji na infekce, které úto�í na respira�ní systém, 

tedy pZedevbím VAP. V dalbí �ásti popisuji jednotlivá preventivní opatZení, která jsou 

u~ívána po celém sv�t� s rpznou ú�astí. U obetZovatelských intervencí jsem uvedla 

doporu�ené postupy u~ití preventivních opatZení s pe�livou reberbí nejnov�jbích trendp 

sv�tových klinických studií.        

 Praktická �ást odhaluje výsledky z dotazníkového betZení. Nebylo pro m� 

pZekvapením, ~e v 
eské republice jsou postupy obetZovatelských preventivních opatZení 

rozmanité. Nemile nás vbak pZekvapila skute�nost, ~e intervence jsou v n�kterých 

pZípadech provád�ny velmi nestandardn� �i dokonce nevhodn�. Je proto mo~né 

konstatovat, ~e v oblasti prevence VAP vzniká v 
eské republice velký prostor pro 

zlepbení. 



 

 

Abstract 

The diploma thesis you have just opened deals with the prevention of one of the 

most common diseases occurring in patients requiring artificial lung ventilation - 

ventilator-associated pneumonia. The thesis is part of a comprehensive national research 

project, which was designed to map the incidence, education and prevention of the disease 

in Czech hospitals. The part of the research that I have developed deals with the area of 

nursing interventions in the prevention of the disease. It aimed to identify which nursing 

interventions constitute the most common prevention package in intensive care units. The 

thesis is divided into a theoretical and a practical part.      

 In the theoretical part, I first briefly describe the infections that can be encountered 

in the context of hospitalization. Then I focus on infections that attack the respiratory 

system, mainly VAP. In the next section I describe the different preventive measures that 

are used around the world with varying participation. For nursing interventions I have 

listed the recommended practices for the use of preventive measures with a careful search 

of the latest trends in global clinical trials.  

The practical part reveals the results from the questionnaire survey. It was not 

surprising to me that the practices of nursing preventive measures are diverse in the Czech 

Republic. However, we were unpleasantly surprised by the fact that in some cases the 

interventions are implemented in a very non-standard or even inappropriate way. 

Therefore, it can be concluded that there is a great room for improvement in the area of 

VAP prevention in the Czech Republic. 
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Úvod  

Ventilátorová pneumonie patZí mezi nej�ast�jbí nozokomiální infekce vznikající 

u ventilovaných pacientp s nutností invazivního zajibt�ní dýchacích cest déle jak 48 h na 

odd�leních s intenzivní a resuscita�ní pé�í. Nej�ast�jbí pZí�inou vzniku je mikroaspirace 

sekretu z orofaryngu a zate�ení infikovaného biofilmu, který ulpívá na endotracheální 

kanyle, do dolních cest dýchacích (Adair et al., 1999). 
etnost výskytu nemoci dosahuje 

tém�Z tZetiny vbech hospitalizovaných pacientp. Pokud se u pacientp onemocn�ní proká~e, 

jeho mortalita dosahuje 24376 % (Zoubková et al., 2015). Jedná se tedy o nezanedbatelná 

�ísla. Lé�ba nemoci je po jejím propuknutí náro�ná, prodlu~uje délku um�lé plicní 

ventilace, celkovou dobu hospitalizace a zvybuje finan�ní náklady celé nemocnice.  

 Yebením této problematiky je zavedení preventivních opatZení do praxe, které 

pomáhají eliminovat vznik VAP. V rámci prevence byly po celém sv�t� pZed více jak 

dvaceti lety zavedeny takzvané (tzv.) preventivní balí�ky zam�Zující se na obetZovatelské 

i lékaZské intervence. Do dnební doby vbak v 
eské republice (
R) nemáme zaveden 

jednotný preventivní balí�ek, který by byl stejný pro vbechny nemocnice a pracovibt� 

intenzivní pé�e.           

 Cílem výzkumu bylo tedy zmapovat, jaké konkrétní intervence se na jednotlivých 

odd�leních intenzivní pé�e pou~ívají v �eských nemocnicích, pZi�em~ soustZed�ní této 

diplomové práce bylo pZedevbím na preventivní balí�ky obetZovatelských intervencí. Na 

základ� zjibt�ných preventivních opatZení jsem tak cht�la zmapovat, které z daných 

intervencí tvoZí nej�ast�jbí obetZovatelský balí�ek v 
R.     

 Prevence VAP je z velké �ásti v rukou sester specializovaných na intenzivní pé�i. 

Dodr~ováním preventivních opatZení se nejen sní~í celková incidence a mortalita pacientp, 

ale klesne i pracovní zatí~ení obetZovatelského personálu a v neposlední Zad� také finan�ní 

náklady zdravotnického zaZízení, které jsou spojené s pé�í o pacienty.   
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1. Ventilátorová pneumonie jako nákaza získaná ve 

zdravotnických zaZízeních 

1.1 Infekce spojené se zdravotní pé�í na odd�leních intenzivní pé�e 

Infekce spojená se zdravotní pé�í (HAI 3 health care-associated infections), dZíve 

nozokomiální infekce, je infekce endogenního �i exogenního ppvodu, která vznikla 

v pZímé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zaZízení, s ambulantní návbt�vou 

�i v souvislosti s následnou zdravotní pé�í (Bartpn�k a kol., 2016). U pacienta nebyla 

pZítomna pZed návbt�vou zdravotnického zaZízení �i hospitalizací ani v inkuba�ní dob�. 

Mp~e se tedy projevit a~ po propubt�ní do domácí pé�e. Vznik t�chto nákaz hrozí 

prakticky na ka~dém odd�lení ve zdravotnickém zaZízení. Nejv�tbí výskyt je na odd�leních 

intenzivní a resuscita�ní pé�e z dpvodu kritického stavu pacientp a velkého mno~ství 

invazivních diagnosticko 3 terapeutických výkonp, které jsou zde provád�ny (Veselá 

a Pekara, 2015). 

  Incidence HAI je na výbe zmín�ních pracovibtích vysoká. Rpzné zdroje uvádí 

procentuální zastoupení t�chto nákaz od 10 % - 50 % (Horá�ková a kol., 2018). Na 

odd�leních intenzivní pé�e (ICU) je nej�ast�jbí infekcí ventilátorová pneumonie (ventilator 

associated pneumonia 3 VAP), která tvoZí a~ polovinu vbech infek�ních nemocí 

(Horá�ková a kol., 2018). Vzniká u invazivn� ventilovaných pacientp endotracheální �i 

tracheostomickou cestou s délkou intubace delbí ne~ 48 hodin (Dostál a kol., 2023). Jde 

o zán�tlivé onemocn�ní plic infek�ního ppvodu (Horá�ková a kol., 2018). Je nebezpe�né 

kvpli stále více narpstající antibiotické rezistenci mikrobiálních kmenp. Ventilátorová 

pneumonie má vbestranný negativní dopad na pé�i o pacienty. Prodlu~uje délku 

hospitalizace, dobu trvání um�lé plicní ventilace, zvybuje finan�ní náklady zdravotnického 

zaZízení, zvybuje pracovní zát�~ personálu, a v neposlední Zad� má také vliv na úmrtí 

pacientp (riziko úmrtí se pZi onemocn�ní výrazn� zvybuje). Jedná se o preventabilní 

nákazu, kterou lze eliminovat zavedením vhodných preventivních opatZení (balí�kp) do 

praxe. 
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1.2 Pojmy HAP, VAT, VAP 

V literatuZe a praxi se setkáváme s pojmem HAP (Hospital Acquired Pneumonia), 

který je ozna�ením pro pneumonii vzniklou za více ne~ 48 hodin po pZijetí do nemocnice 

(KoláZ et al., 2021). Vzniká u spontánn� ventilujících pacientp, kteZí nepotZebují invazivn� 

zajibt�né dýchací cesty. Nejv�tbí zastoupení HAP je u pacientp imunokompromitovaných, 

starbích a chirurgických (Torres et al., 2017).  

Ventilátorová tracheobronchitida (VAT) je onemocn�ním, které vzniká b�hem um�lé 

plicní ventilace (UPV). Infekce se rovn�~ manifestuje v dolních cestách dýchacích. 

V posledním desetiletí bylo n�kolika epidemiologickými studiemi prokázáno, ~e VAT 

mp~e být pZedchpdcem VAP (Salluh et al.,2019). Narozdíl od VAP se u VAT b�hem 

stanovení diagnózy neobjevují nové plicní infiltráty na rentgenových snímcích hrudníku 

(Martin-Loeches et al., 2015).  

VAP je zán�tlivé onemocn�ní plic infek�ního ppvodu, které postihuje um�le 

ventilované pacienty (Horá�ková a kol., 2018). Vzniká nejdZíve po 48 hodinách od 

intubace a napojení na mechanickou ventilaci a do 48 hodin po odpojení ventilátoru. 

Ventilátorová pneumonie je charakterizována nov� vzniklým plicním infiltrátem na 

rentgenovém snímku plic, známkami systémové infekce (febrilie, purulentní sputum, 

leukocytóza �i leukopenie, pokles saturace).  Pacienti, kteZí byli hospitalizováni s ji~ 

rozvinutou pneumonií a vy~adují UPV, nesplňují kritéria VAP. HAP i VAP jsou velmi 

záva~né nemoci, které vznikají pZedevbím u pacientp na ICU. Mortalita se pohybuje 

v rozmezí 20 % - 60 %. Riziko úmrtí stoupá v pZípadech, kdy dojde ke zhorbení stavu a~ 

k septickému boku (Herkel a kol., 2016). 

VAP mp~eme d�lit na �asnou a pozdní. 
ím dZíve se onemocn�ní diagnostikuje, tím je 

prognóza pacienta lepbí. O �asné VAP mluvíme b�hem prvních �tyZ dnp UPV. Je obvykle 

spojována s nízkým etiologickým podílem multirezistentních patogenp. VAP s pozdním 

nástupem se projevuje od pátého dne hospitalizace. Má vybbí mortalitu a �asto i souvislost 

s multirezistentními kmeny bakterií (Mietto et al., 2013). 
asná identifikace VAP proto 

pomp~e lékaZpm ur�it pravd�podobnou etiologii a zacílit na nemoc vhodnou iniciální 

antibiotickou terapií (Torres et al., 2017). 

Za posledních dvacet let se výskyt VAP zna�n� sní~il. V 80. letech minulého století se 

objevovala a~ u 28 % ventilovaných pacientp (Chastre et al., 2002). Chastre (2002) ve své 

studii dále uvádí, ~e VAP byla v té dob� nejb�~n�jbí infekcí na ICU a m�la a~ 50% 

úmrtnost, pZi�em~ a~ 25 % pZí�in t�chto úmrtí bylo pZisuzováno práv� infekci, nikoliv 

základnímu onemocn�ní (Chastre et al., 2002). Na po�átku 21. století se proto zavedl do 
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praxe tzv. balí�ek preventivních opatZení, díky kterému se incidence VAP výrazn� sní~ila 

(Ranzani, 2022). Uplatn�ní preventivních opatZení je v kompetencích jak lékaZp, tak sester. 

V této práci se budu zabývat pZevá~n� preventivními intervencemi, které jsou v rukou 

sester specializovaných na intenzivní pé�i. 
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2. Preventivní opatZení proti VAP 

Intervence preventivních opatZení, které jsou ji~ n�kolik let zavedeny do praxe 

v nemocnicích po celém sv�t�, pomáhají eliminovat VAP. Snahou je proto vyvíjet 

úsilí o maximální sní~ení výskytu VAP a dostat tak nemoc alespoň z�ásti pod kontrolu 

(Horá�ková a kol, 2018).  Horá�ková dále uvádí: „Prevence VAP je komplexní záležitost, 

ve které hraje dominantní úlohu pZedevbím kvalitní a správn� orientovaná obetZovatelská 

pé�e, pZim�Zený stupeň sedace, snaha o zkrácení doby UPV a u n�kterých nemocných 

bariérové obetZování.“ (Horá�ková a kol., 2018) 

Jak ji~ bylo Ze�eno, cílem je zkrátit po�et dní UPV na co nejkratbí dobu a pokud to 

lze, zvolit neinvazivní UPV pZed intubací (Klompas et. al, 2022). 

 Ve apan�lsku byl pZed více ne~ deseti lety zahájen projekt s názvem „Zero – 

VAP,< jeho~ cílem bylo zavedení preventivních opatZení v boji proti VAP na vbech 

odd�leních ICU ve apan�lsku. V dpsledku pZijetí a zahrnutí intervencí do b�~né praxe 

doblo ke sní~ení výskytu VAP o 50 % b�hem 19321 m�sícp od zahájení projektu (Picazo et 

al., 2021).  

Preventivní opatZení mp~eme rozd�lit na obecná, farmakologická, která spadají do 

kompetencí lékaZp, a obetZovatelská, jimi~ se zabývají pZevá~n� sestry intenzivní pé�e. 

Multimodální pZístup d�lí opatZení na funk�ní, mechanická a farmakologická. Do 

obetZovatelských intervencí mp~eme zaZadit napZíklad (napZ.): elevaci horní poloviny t�la, 

tracheální odsávání, drená~ subglotického prostoru, monitoraci tlaku v obtura�ní man~et�, 

pé�i o ventila�ní okruh a jeho sou�ásti, zvlh�ování vdechované sm�si a pé�i o dutinu ústní. 

2.1 Obecná opatZení 

Dostál (2023) uvádí: „Každé pracovibt�, na kterém je provád�na UPV, musí mít 

zavedeno ú�inný systém protiepidemických opatZení, který zahrnuje vzd�lávání personálu, 

zajibt�ní compliance s ú�innou alkoholovou dezinfekcí rukou a funk�ní systém bariérového 

obetZování nemocných s cílem omezit riziko zkZížené kolonizace a infekce nemocných 

multirezistentními nozokomiálními kmeny“ (Dostál et al., 2023). Nezbytnou sou�ástí je 

také izolace pacientp s multirezistentními kmeny a pravidelné hodnocení mikrobiologické 

situace na pracovibti (Zoubková, Chwalková, 2015).  
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2.1.1 Bariérové obetZování nemocných  

Do bariérového obetZování nemocných patZí standardní opatZení, která jsou nutná 

dodr~ovat u vbech pacientp, aby se minimalizoval pZenos mikroorganismp. Jedná 

se o: hygienu rukou, hygienu pacienta, pou~ívání osobních ochranných pracovních 

prostZedkp (OOPP), individualizaci pompcek, pou~ívání sterilních nástrojp a pompcek 

u výkonp vy~adujících sterilitu, zákaz opakovaného pou~ití jednorázových pompcek, 

zvýbená pozornost v pé�i o imunosuprimované pacienty, dodr~ování postupp v prevenci 

nozokomiálních nákaz (Kapounová, 2020).  

2.1.2 Mytí a dezinfekce rukou 

Dezinfekce rukou je naprostou zásadou v prevenci bíZení HAI. Kapounová (2020) 

ve své publikaci uvádí, ~e dpvodem dodr~ování hygieny rukou je skute�nost, ~e 

potenciální ppvodci infekcí jsou pZítomni prakticky vbude (kp~e pacienta, sliznice, t�lní 

tekutiny, pZedm�ty). Ruce personálu jsou proto neustále vystaveny riziku kontaminace. 

Mikroorganismy jsou navíc schopné pZe~ívat na rukách 2-60 minut (Kapounová, 2020). 

Proto je velmi snadná kontaminace ostatních pacientp nebo okolí pZi nedodr~ování 

hygienických opatZení. V 
eské republice o hygien� rukou pojednává vyhlábka 

Ministerstva zdravotnictví 
eské republiky �.306/2012 Sb. a Metodický pokyn z roku 

2012. 

2.1.3 Personální zajibt�ní 

Dostatek profesionálních pracovníkp na odd�leních ICU je dple~itou sou�ástí v boji 

proti infek�ním nákazám. Velmi dple~ité je pravidelné vzd�lávání personálu. Práv� úroveň 

znalostí obetZovatelského personálu v prevenci VAP mp~e sehrát významnou roli v redukci 

rizika výskytu VAP (Horá�ková a kol., 2018).  
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2.2 ObetZovatelské intervence v prevenci proti VAP 

Vznik VAP je podmín�n pZítomností rizikových faktorp, na základ� kterých dojde 

k onemocn�ní pacienta. Tyto faktory nejsou poka~dé ovlivnitelné pé�í zdravotníkp. Mezi 

neovlivnitelné rizikové faktory vzniku VAP patZí napZ: v�k pacienta, pZidru~ená 

onemocn�ní, mu~ské pohlaví a také stav, ve kterém je pacient pZijat na ICU. Bylo 

prokázáno, ~e vpbec nejvybbí riziko vzniku VAP mají popálení pacienti, pacienti 

s poruchami funkce centrálního nervového systému, nemocní po traumatech a po operacích 

na hrudníku (Dostál a kol., 2023). Do ovlivnitelných rizikových faktorp vzniku VAP 

Zadíme ty, na které máme vliv pZímo poskytováním zdravotnické pé�e. PatZí sem: délka 

hospitalizace, doba trvání UPV, zavedená nazogastrická sonda, enterální vý~iva, 

reintubace, tracheostomie, �asté zm�ny okruhu ventilátoru a podobn� (apod.) (Dostál 

a kol., 2023).           

 Vzhledem k negativnímu dopadu VAP na pacienty bylo nutné pZijmout preventivní 

opatZení s ohledem na ovlivnitelné faktory. Takzvané balí�ky preventivních opatZení, které 

za�aly do praxe vstupovat pZed více ne~ dvaceti lety, jsou v dnební dob� hojn� vyu~ívané 

v nemocnicích po celém sv�t�. A~ dodnes vbak neexistuje ~ádný univerzální preventivní 

balí�ek, který by byl spole�ný vbem pracovibtím intenzivní pé�e. Balí�ky tak obsahují 

rozmanitou bkálu intervencí a spole�n� tvoZí ú�innou prevenci v boji proti VAP. 

2.2.1 Elevace horní poloviny t�la  

Semirekumbentní poloha patZí mezi jednoduché, a pZitom velmi ú�inné, preventivní 

opatZení. Doporu�uje se elevovat horní polovinu t�la (hlava a trup) v úhlu 30°345°. Ideální 

je, pokud se tato poloha udr~uje stále tzn. i b�hem rpzných úkonp jakými jsou hygienická 

pé�e, polohování, podávání enterální vý~ivy apod. Tato intervence byla navr~ena ji~ v roce 

2004 organizací Institute for Healthcare Improvement (IHI) b�hem propagace kampan� 

s názvem „IHI Ventilator Bundle,< která pZedstavovala balí�ek �tyZ preventivních opatZení 

(Munro et al., 2014). Jedním z nich byla práv� zmiňovaná elevace trupu. Výhodou je, ~e 

zvýbení trupu napomáhá spontánnímu dýchání, sni~uje riziko aspirace ~alude�ního obsahu 

a omezuje orofaryngeální kolonizaci (Álvarez et al., 2014).  

Ji~ v roce 1994 bylo jednou ze zahrani�ních studií prokázáno, ~e elevace hlavy pod 

30° výrazn� zvybuje riziko VAP i mortalitu pacientp (Fernandez 3 Crehuet et al., 1997). 


ínská metaanalytická studie od Wanga srovnávala celkem 10 studií mezi sebou, pZi�em~ 

8 z nich porovnávalo polohování pacientp s elevací hlavy 30° - 60° s polohou na zádech 
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(0° - 10°). Dalbí dv� studie porovnávaly rpzné stupn� elevace (napZ. 45° oproti 25° nebo 

30°). Velkým zkreslujícím ukazatelem výzkumu mohlo být to, ~e velké mno~ství ú�astníkp 

studií pZedem dohodnutou polohu u pacientp nedodr~ovalo. AutoZi udávají, ~e pouze jedna 

ze zmiňovaných deseti studií kontinuáln� elevovala hlavu a trup pacientp v rpzných 

stupních.  Ukázalo se, ~e i pZes zna�ná omezení studie (neprokázalo se, ~e elevace trupu 

má významný vliv na mortalitu ani to, ~e tato intervence zkracuje dobu hospitalizace), 

pomáhá zvýbená poloha trupu s bojem proti VAP. Na záv�r studie autoZi uvádí, ~e poloha 

30°- 60° mp~e (ve srovnání s polohou na zádech �i do 10° elevace) sní~it výskyt VAP. 

Zcela optimální úhel elevace vbak neuvádí kvpli riziku zkreslení výsledkp (Wang et al., 

2016).           

 Dalbí z metaanalytických studií uvádí, ~e incidence VAP s elevací horní poloviny 

t�la 45° byla výrazn� ni~bí ne~ u elevovaných nemocných s úhlem 30°. Z toho vyplývá, ~e 

úhel 45° je dosta�ující ke sní~ení incidence VAP (Zhuo et al., 2021). V souvislosti s touto 

polohou se také v dalbí studii sní~il výskyt gastroezofageálního refluxu (GER). Reflux 

~alude�ního obsahu a následná mikroaspirace kontaminují oropharynx, ale kombinace 

nasogastrické sondy (NGS) a semirekumbentní polohy brání vzniku GER (Villamil 

Morales et al., 2020). Díky poloze 45° se redukuje rychlost GER, sni~uje se bakteriální 

kolonizace v oropharyngu, a tím klesá i riziko infekcí v�etn� VAP (Palazzo et al., 2016). 

Nevýhodou semirekumbentní polohy je vybbí pravd�podobnost tvorby dekubitp. 

PZípadp, kdy se na základ� elevace trupu vytvoZí dekubitus (nej�ast�ji v sakrální oblasti), je 

minimální po�et, pZesto vbak n�které studie tvorbu prole~enin prokázaly. Stejn� jako výbe 

zmín�ná metaanalytická studie (Zhuo et al., 2021). Jen~e ideální polohu elevace 45° není 

mo~né vzhledem k �astému diskomfortu pacientp stále udr~et (Lyerla, 2010). Organizace 

American Thoracic Society a Infectious Diseases Society of America proto za�átkem 

nového století ustanovily doporu�ené polohování s eleva�ním úhlem 30° - 45° (Zhuo et al., 

2021) Tato zlatá stZední cesta se zdá být optimální hlavn� pro ty pacienty, kteZí by vybbí 

elevaci po delbí dobu nebyli schopni vydr~et.     

 Existují výjimky, kdy se elevace trupu u pacientp nedoporu�uje nebo je dokonce 

kontraindikována. V individuálních pZípadech toti~ zdravotní stav nedovoluje elevaci trupu 

z dpvodu napZ. terapeutického polohování (Horá�ková a kol., 2018).  

Proto~e semirekumbentní poloha není spojena s ~ádnými náklady, ani nijak 

nezat�~uje práci zdravotníkp, m�lo by se k této intervenci pZistupovat jako k velice 

vhodnému preventivnímu opatZení, pokud poloha není pro zdravotní stav pacienta 

kontraindikována. 
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2.2.2 Tracheální odsávání 

Odsávání sekretp z dolních cest dýchacích (DCD) je intervencí, která se Zadí do 

b�~né praxe ka~dé sestry v práci s ventilovanými pacienty. Výkon zahrnuje pZípravu 

pacienta v�etn� psychické pZípravy, samotné odsávání a následn� pé�i po výkonu. Indikace 

k výkonu jsou rpzné. PatZí mezi n� viditelná sekrece v endotracheální kanyle (ETK) �i 

tracheostomické kanyle (TSK), pilovitý tvar prptokové kZivky na ventilátoru nebo 

poslechové zm�ny na plicích (Blakeman, 2022). Kapounová v knize ObetZovatelství 

v intenzivní pé�i uvádí, ~e odsávat by se m�lo mimo jiné i pZed ka~dou v�tbí manipulací 

s pacientem (hygienická pé�e, rehabilitace, polohování), pZed manipulací s ETK, pZed i po 

inhalaci (Kapounová, 2020).  

Odsávání otevZeným zppsobem 

PZi odsávání otevZeným zppsobem vyu~íváme sterilní odsávací cévky. Celý výkon 

je rizikový z hlediska pZenosu infekce. Sestra provád�jící tracheální odsávání otevZeným 

zppsobem musí pou~ít ochranné pompcky, jakými jsou: jednorázový empír �i plastová 

zást�ra, ústenka, ev. ochranné brýle a samozZejmostí jsou také jednorázové rukavice. 

Proto~e se jedná o invazivní a sterilní výkon, musíme vyu~ít sterilní nástroj (pinzetu) nebo 

sterilní �tverce na úchop odsávací cévky, popZípad� sterilní rukavice (Kapounová, 2020).  

Odsávání uzavZeným zppsobem 

UzavZený odsávací systém je velmi pozitivn� vnímán pro své jednoduché 

pou~ívání, sní~ení nutnosti rozpojování ventila�ního okruhu a tím sní~ení rizika 

kontaminace a infekcí spojených se zdravotní pé�í. Dalbími výhodami pZi dodr~ování 

správné techniky odsávání jsou zamezení poklesu minutového objemu (MV), frakce 

kyslíku (FiO2), pozitivního pZetlaku na konci výdechu (PEEP 3 positive and exspiratory 

pressure), dechového objemu a tlaku v dýchacím okruhu (Bartpn�k a kol., 2016). I pZesto, 

~e uzavZený odsávací systém je z hlediska pZenosu infekce mén� rizikový, m�li bychom 

i zde u~ít ochranné pompcky (empír nebo plastová zást�ra, ústenka, jednorázové rukavice). 

Odsávací katétr uzavZeného odsávacího systému pZi pravidelném proplachu sterilní vodou 

po ka~dém pou~ití zpstává sterilní, jeho pou~ití je proto s výhodou. Pou~ití odsávacího 

systému se libí dle doporu�ení od výrobce, zpravidla je to vbak 24396 hodin (Kapounová, 

2020).  

TZi z deseti studií ze souhrnné metaanalytické studie z roku 2020, která srovnávala 

endotracheální odsávání otevZeným systémem s uzavZeným v souvislosti s výskytem VAP 
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ukazují, ~e otevZený odsávací systém výrazn� zvybuje (o 57 %) VAP v porovnání 

s uzavZeným systémem. Zbylých sedm studií neprokázalo významné sní~ení rizika vzniku 

pneumonie. Zkreslení a nejednotu výsledkp mohla zppsobit rpzná délka hospitalizace na 

ICU, délka mechanické ventilace, pZidru~ené choroby apod. Dalbím úskalím byl rozpor ve 

shod� s vým�nou uzavZeného odsávacího systému. Ve studiích probíhala vým�na systému 

od 24 hodin do 168 hodin. Nebyl vbak prokázán ~ádný vztah mezi délkou u~ití uzavZeného 

odsávacího systému a rozvojem VAP (Shadvar et al., 2022). Záv�r metaanalýzy nemp~e 

pln� doporu�it standardní u~ití uzavZených odsávacích systémp vzhledem k dple~ité roli, 

kterou hrají rpzné faktory napZ. onemocn�ní, délka hospitalizace apod. (Shadvar et al., 

2022).     

Od 90. let, kdy byl do praxe zaZazen uzavZený odsávací systém, prob�hlo n�kolik 

dalbích studií, které mezi s sebou porovnávaly oba systémy v rpzných sm�rech. N�kolik 

z nich se zabývalo kolonizací bakterií a výskytem VAP u dosp�lé populace pacientp 

(Akerman et al., 2014, Hamishekar et al., 2014). Studie nezjistily ~ádné významné rozdíly 

ve výskytu VAP mezi otevZeným a uzavZeným odsávacím systémem. Jeden z dalbích 

výzkump z 90. let dokonce prokázal vybbí kolonizaci patogenp v uzavZeném systému (67 

%) v porovnání s otevZeným systémem (39 %). To se vbak ale nepromítlo v procentuálním 

zastoupení nákaz (Deppe et al., 1990). 

Ani Ardehali neprokázal podstatnou pZevahu uzavZeného systému v prevenci pZed 

otevZeným odsáváním (Ardehali et al., 2020).  

Oba odsávací systémy mají své výhody i nevýhody. Z výsledkp studií, které 

jednozna�n� neprokázaly v�tbí efektivitu ani u jednoho ze systémp, vyplývá, ~e 

dodr~ováním aseptických krokp pZi odsávání lze sní~it VAP ob�ma zppsoby s velmi 

podobným efektem. 

2.2.3 Drená~ subglotického prostoru 

Drená~í subglotického prostoru se myslí drená~ v místech t�sn� nad obtura�ním 

balónkem na ETK �i TSK. Tuto drená~ umo~ňují pouze kanyly s pZídatným prpsvitem 

k tomu ur�eným. Odsávání ze subglotického prostoru je mo~né provád�t intermitentn� 

nebo kontinuáln� (Horá�ková a kol., 2018). Horá�ková dále uvádí, ~e za 

vhodn�jbí a zároveň betrn�jbí zppsob odsávání se pova~uje intermitentní zppsob, proto~e 

tolik nepobkozuje a netraumatizuje sliznici nad obtura�ní man~etou. Subglotický prostor se 

doporu�uje odsávat pomocí 2ml 3 10ml stZíka�ky (Horá�ková a kol., 2018). V ~ádném 

pZípad� by se pro odsávání nem�la pou~ívat odsáva�ka kvpli velkému riziku pobkození 
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sliznice. Subglotické odsávání je vhodné pZedevbím pro pacienty intubované déle jak 8372 

hodin (Horá�ková a kol., 2018). 

 „Vzhledem k tomu, že k nej�ast�jbím pZí�inám vzniku VAP patZí translokace 

bakterií z trávicího traktu a jejich následná regurgitace a mikroaspirace do dýchacích 

cest, je užívání kanyl se subglotickým odsáváním jedním z nejvýznamn�jbích preventivních 

doporu�ení ke snížení incidence VAP,< popisuje ve své publikaci Horá�ková (Horá�ková a 

kol., 2018). 

V metaanalytické studii, která porovnávala klasické ETK s kanylami s mo~ností 

subglotického odsávání, se sní~ila míra výskytu VAP o 44 % ve prosp�ch subglotického 

odsávání (Pozuelo 3 Carrascosa et al., 2020). Výsledky vbak nebyly statisticky významné 

s ohledem na délku hospitalizace pacienta na ICU, délku UPV. I pZesto, ~e byl pozit ivní 

ú�inek drená~e prokázán, stále není toto opatZení zahrnuto do b�~né praxe. Jedním 

z dpvodp mohou být vybbí ekonomické náklady nebo nemo~nost odhadu délky UPV. 

Studie dále neprokázala, ~e by m�la drená~ subglotického prostoru vliv na zkrácení doby 

na UPV �i zkrácení celkové délky hospitalizace (Pozuelo 3 Carrascosa et al., 2020). 

O drená~i subglotického prostoru se jako o preventivním opatZení hovoZí od roku 

1992, kdy byla publikována první studie zabývající se problematikou subglotické drená~e. 

(Lacherade et al., 2018). O necelých 10 let pozd�ji nebyla intervence zaZazena do 

preventivního balí�ku proti VAP tém�Z v ~ádném stát�. Pouze 4 % kanadských 

a francouzských ICU uvedla její zaZazení do b�~ných opatZení. V následujících letech se 

postupn� obliba intervence zvybovala.  V roce 2008 bylo u~ití subglotické drená~e na 

odd�leních ICU ve Spojených státech amerických pZibli~n� 20 % a v roce 2015 �inila 

intervence zhruba 50 % u~ití ve Velké Británii (Lacherade et al., 2018). I pZes stále 

stoupající trend v zavedení subglotické drená~e do b�~né praxe existují stále pochyby o 

bezpe�nosti tohoto opatZení v souvislosti s rizikem poran�ní sliznice. Navzdory vybbím 

finan�ním nákladpm se u~ití ETK �i TSK s lumenem pro subglotické odsávání doporu�uje 

jako ú�inné preventivní opatZení (Lacherade et al., 2018). 

Frostova metaanalytická studie prokázala, ~e zkrácení UPV u pacientp s kanylou, 

která má mo~nost subglotického odsávání, je významné, pokud se o�ekává intubace delbí 

ne~ 48 hodin. Primární u~ití t�chto kanyl by tedy m�lo být pro pacienty, u nich~ se o�ekává 

nutnost UPV delbí ne~ 48 hodin (Frost et. al., 2013). 

V �ínské metaanalytické studii, která porovnávala intermitentní subglotické 

odsávání s kontinuálním odsáváním v osmi randomizovaných kontrolovaných studiích, 

bylo zjibt�no, ~e kontinuální odsávání nemá ~ádnou výhodu oproti intermitentnímu 
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v incidenci VAP, délce mechanické ventilace a délce pobytu na ICU. Názory výzkumníkp 

na kontinuální i intermitentní subglotickou drená~ v této studii byly rpzné. NepZetr~ité 

odsávání brání postupu patogenp sm�rem dolp a zároveň kontinuální drená~ mp~e pobkodit 

tracheální sliznici. Záv�rem výzkumu nebyla upZednostn�na ani jedna metoda (Wen, et al., 

2017). 

Dostál naopak ve své publikaci upZednostňuje pou~ití kontinuálního odsávání 

subglotického prostoru jako prevenci �asné VAP (Dostál a kol., 2023). 

2.2.4 Management obtura�ní man~ety 

Jednou z pZí�in vzniku VAP je bakteriální translokace orálních �i gastrických 

patogenp do DCD. B�hem n�kolika hodin po endotracheální intubaci kolonizují 

mikroorganismy povrch orofaryngeální sliznice. Nad obtura�ní man~etou dochází 

k nahromad�ní t�chto patogenp (Blot et al., 2014). Mp~e proto dojít k mikroaspiraci do 

DCD okolo obtura�ní man~ety (Philippart et al., 2015). M�Zení tlaku obtura�ní man~ety 

ETK �i TSK by m�l být proto standard v pé�i o ventilované pacienty. Tlak by se m�l m�Zit 

pravideln� ka~dých 6312 hodin a dále v~dy pZi zm�n� polohy pacienta i kanyly nebo pZi 

zm�n� hloubky zavedení kanyly. Doporu�ené hodnoty tlaku se u rpzných autorp libí, 

zpravidla je ale doporu�ená hodnota napln�ní man~ety mezi 27-34 cm vody (H2O) 

(Bodzabová, 2013). PZílib vysoké hodnoty tlaku vedou k mnoha komplikacím (napZ. 

k ischemii sliznice, stenóze prpdubnice a hrtanu, tracheomalácii) a mikroaspiracím nijak 

nezabrání. Naopak pZílib nízké hodnoty tlaku vedou ke snadn�jbí mikroaspiraci pZedevbím 

b�hem nádechu (Horá�ková a kol., 2018).  

Pro monitoraci se doporu�uje pou~ití manometru, a to ideáln� bez spojovací 

hadi�ky. Ta toti~ jednak zvybuje mrtvý prostor a zppsobuje pokles tlaku v man~et�.  

(Horá�ková a kol., 2018). S výhodou lze také pou~ít pZímo pZístroj na kontinuální 

monitoraci tlaku. Obtura�ní man~etu b�hem standardní manipulace nikdy nevypoubtíme. 

Doblo by k zate�ení sekretp do DCD (Horá�ková a kol., 2018). 

V 60. letech minulého století byly man~ety ETK vyráb�ny z �ervené gumy. Byly 

nízkoobjemové a vysokotlaké, co~ velmi dobZe plnilo t�snící funkci v dýchacích cestách. 

Bohu~el vbak docházelo k ischemickým zm�nám na st�n� trachey. Byly proto nahrazeny 

man~etami vysokoobjemovými z polyvinylchloridu (PVC), které u~íváme dodnes (Blot et 

al., 2014). 

Ve Francii prob�hla randomizovaná studie, která porovnávala dva materiály 

obtura�ních man~et 3 PVC a polyuretan (PUR). Také zkoumala odlibné tvary man~et 
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a jejich vliv na mikroaspiraci. V�dci zkoumaly, jaký mají tyto dva materiály a tvary vliv na 

výskyt VAP (Philippart et al., 2015). Jak u~ bylo výbe zmín�no, man~ety ETK �i TSK se 

dnes b�~n� vyrábí z PVC a mají tvar válce. Jsou navr~eny tak, aby m�ly velký vnitZní 

objem, ale aby zároveň pZi nafouknutí nebyl vyvíjen pZílib velký tlak na st�ny trachey 

a nedoblo snadno ke slizni�ní ischemii �i tracheálním lézím. Tento mechanismus vbak 

stoprocentn� nezabrání mikroaspiraci. Studie po�íta�ové tomografie na po�átku století 

ukázaly, ~e ne zcela dofouknutá man~eta vytváZí záhyby, kterými mohou protékat sekrety 

do DCD (Philippart et al., 2015). Aby k tomu nedocházelo, byly vyvinuty nové man~ety, 

u kterých se PVC nahradilo PUR a válcovitý tvar se zm�nil na kónický. Kónický tvar toti~ 

lépe pZiléhá ke st�n� prpdubnice, �ím~ zabraňuje mikroaspiraci. Mnohé studie, které 

porovnávaly tyto dva materiály a tvary mezi sebou, prokázaly, ~e kónický tvar a materiál 

z polyuretanu pozitivn� ovlivňuje prosakování sekretp do dolních dýchacích cest. Zda mají 

nové man~ety vliv na sní~ení míry kolonizace �i zabraňují vzniku VAP se vbak ve studii 

nepotvrdilo. 

Ke sní~ení rizika mikroaspirace mimo jiné pomáhá také gelová lubrikace man~ety, 

která se primárn� provádí za ú�elem usnadn�ní zavedení ETK �i TSK. Tato prevence je 

vbak omezena pouze na n�kolik hodin ppsobení lubrika�ního gelu. Ú�inná mp~e být 

pZedevbím u krátkodob� ventilovaných pacientp (Blot et al., 2014). 

Ve Vietnamu prob�hla multicentrická randomizovaná studie. Posuzovala, zda má 

kontinuální m�Zení tlaku v obtura�ní man~et� vliv na sní~ení infek�ních komplikací 

v porovnání s intermitentním m�Zením. Výsledky ukazují, ~e kontinuální monitorace 

pZekvapiv� nevedla ke sní~ení infek�ních komplikací ani míry VAP ve srovnání 

s intermitentní. Nebyly patrné ani rozdíly v mortalit� �i délce UPV (Dat et al., 2022). 

Naopak více studií z pZedchozích let potvrdilo vybbí ú�innost kontinuální monitorace 

v prevenci VAP oproti intermitentní (Wen et al., 2019).    

2.2.5 Zvlh�ování vdechované sm�si 

PZi fyziologickém dýchání zajibeují horní cesty dýchací (HCD) zvlh�ení a ohZívání. 

B�hem UPV je vbak nutné tuto funkci pln� nahradit. Zvlh�ování vdechované sm�si by 

nem�lo být nikdy opomenuto. M�lo by se s ním za�ít co nejdZíve po napojení pacienta na 

UPV. V ka~dé inspirované sm�si by m�la být dosa~ena teplota 37 °C a 33 g·m-3 vlhkosti 

(Williams et al., 1996).  Pokud nejsou DCD dostate�n� zvlh�eny, dochází ke stagnaci 

sekretu, k zástav� �i zpomalení mukociliárního transportu, co~ mp~e vést k atelektázám 

nebo rozvoji infekcí DCD (Kapounová, 2020). Na odd�leních intenzivní pé�e se setkáváme 
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se zvlh�ova�i pasivními a aktivními.        

 Pokud se ke zvlh�ování vdechované sm�si vyu~ívá sterilní voda a tepelný ohZíva�, 

hovoZíme o aktivním neboli vyhZívaném (heated humidifiers 3 HHs) zvlh�ování. Princip 

pou~ití je takový, ~e se sterilní voda pomocí tepelného ohZíva�e ohZeje a takto upravená je 

uvolňována do ventila�ního okruhu. PZístroje, které svým mechanismem sm�s aktivn� 

ohZívají a zvlh�ují d�líme na dv� skupiny: vyhZívané zvlh�ova�e a boostery (Línková 

a kol., 2024). VyhZívané zvlh�ova�e mají nastavitelnou teplotu a obsahují komoru se 

sterilní vodou. B�hem inspiria proudí sm�s plynp pZes tuto komoru, kde se zvlh�í, ohZeje 

a je pZivedena ventila�ním okruhem k pacientovi (Al Ashry et al., 2014). Booster tvoZí 

topné t�leso s portem pro pZipojení sterilní vody. Sou�ástí je také GORA - TEX membrána, 

která zajibeuje v závislosti na dechovém objemu a saturaci vodní parou automatickou 

regulaci vlhkosti (Línková a kol., 2024). Mezi rizika pou~ití aktivních zvlh�ova�p Zadíme 

pobkození dýchacích cest pZi nevhodn� nastavené teplot� a omezení proud�ní vzduchu pZi 

kondenzaci vody v hadicích ventila�ního okruhu (Picazo et al., 2021). Aktivní zvlh�ova�e 

jsou díky své funkci dra~bí a z hlediska obsluhy náro�n�jbí na údr~bu v porovnání 

s pasivními vým�níky tepla (Línková a kol., 2024). 

Pasivní zvlh�ování vyu~ívá pZirozené mechanismy zvlh�ení pomocí speciálního 

filtru, který je umíst�n do okruhu ventilátoru. Jedná se o nejrozbíZen�jbí typ zvlh�ova�p 

u pacientp s nutností UPV (Línková a kol., 2024). Mezi pasivní zvlh�ova�e Zadíme 

vým�níky tepla a vlhkosti, tzv. HME filtry (HME 3 Heat and Moisture Exchanger). 

Sou�ástí je antimikrobiální filtr, jeho~ úkolem je zabrán�ní prpniku mo~ných patogenp 

(vyskytujících se ve ventila�ním okruhu) do dýchacích cest pacienta. Filtr stejn� tak chrání 

i okolní prostZedí pZed patogeny, které mohou sídlit v dýchacích cestách nemocného 

(Línková a kol., 2024). Principem je tedy zadr~ení vlhkosti a tepla pZi ka~dém exspiriu 

a b�hem inspiria se zadr~ená vlhkost op�t uvolňuje do ventila�ní sm�si plynp.  Jejich 

výhodou je velmi snadné u~ití a nízká cena. Nemohou se pou~ít u pacientp s hojnou 

respira�ní sekrecí v�etn� krvácení z dýchacích cest, proto~e by mohlo dojít k ucpání filtru. 

Nad pou~itím pasivních filtrp by se nem�lo uva~ovat ani pZi ventilaci s nízkými dechovými 

objemy (napZ. u pacientp s ARDS 3 acute respiratory distress syndrome, syndrom akutní 

dechové tísn�), proto~e zvybují mrtvý prostor a tím mp~e dojít k ne~ádoucímu navýbení 

parciálního tlaku oxidu uhli�itého pCO2. (Picazo et al., 2021). U pacientp s minutovou 

ventilací >10 l/min se pou~ití také nedoporu�uje, stejn� jako u jedincp s obtí~ným 

odpojováním od UPV. Dalbí kontraindikací pou~ití je t�lesná teplota pacientp pod   32 °C. 
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PZi významné hypotermii toti~ není mo~né z vydechovaného vzduchu zadr~et potZebné 

teplo (Línková a kol., 2024).  

Ve studiích publikovaných od roku 1998, kde se porovnávala efektivita obou 

zvlh�ova�p mezi sebou v souvislosti s výskytem VAP, se neprokázala jasná preference ani 

u jednoho z typp. Odborné spole�nosti European Respiratory Society, European Society of 

Clinical Microbiology and Infectious Diseases a European Society of Intensive Care 

Medicine vydaly roku 2009 prohlábení, ve kterém upZednostňovaly u~ití pasivního 

zvlh�ení pZed aktivním v prevenci proti VAP. Prohlábení bylo vbak formulováno pouze na 

základ� studie od Toresse et al. (Toress et al., 2009). Tentý~ rok Canadian Critical Care 

Trials Group uvedly, ~e mezi zvlh�ova�i není ~ádný rozdíl v efektivit� v rámci prevence 

VAP (Muscedere et al., 2008).   

Pozd�ji se efektivitou jednotlivých zppsobp zvlh�ování zabývala také bpan�lská 

studie, která porovnávala aktivní a pasivní zvlh�ování a jejich vliv na vznik VAP v rámci 

bpan�lského projektu „Zero Pneumonia Project.“ Výzkum byl proveden v letech 20143

2016 na lp~kách intenzivní pé�e fakultní nemocnice. Dle výsledkp nejsou ani v této studii 

rozdíly mezi aktivním a pasivním zvlh�ováním v souvislosti s výskytem VAP (Picazo et 

al., 2021). 

Z výbe zmín�ných studií vyplývá, ~e v prevenci VAP nelze upZednostnit ~ádný typ 

zvlh�ení. Jisté vbak je, ~e není mo~né pou~ít oba zppsoby zvlh�ení sou�asn� u jednoho 

pacienta. B�hem sou�asného pou~ití by doblo u HME filtru k pZesycení vodními parami, 

co~ by m�lo za následek sní~ení minutového objemu, desaturaci pacienta, doblo by ke 

zvýbení tlaku v dýchacích cestách a~ úplné okluzi dýchacích cest (Hallo-Carrasco et al., 

2023). Volba závisí na mnoha faktorech: individuální potZeb� pacienta, délce UPV, 

komorbiditách pacienta a samozZejm� na rozhodnutí lékaZe.   

2.2.6 Pé�e o ventila�ní okruh a jeho sou�ásti 

V dnební dob� se na odd�leních ICU pou~ívají jednorázové dýchací okruhy, jejich~ 

komponentami jsou inspira�ní a exspira�ní hadice a tzv. „Y< spojka (Kapounová a kol., 

2020). Ventila�ní okruh v~dy setujeme steriln� a sna~íme se minimalizovat rozpojení 

okruhu. Ohledn� frekvence vým�ny ventila�ních okruhp panují rpzné názory. Kapounová 

ve své publikaci uvádí, ~e vým�na okruhu je ur�ena výrobcem, standardem odd�lení a to 

ka~dých 5-7 dnp (Kapounová a kol., 2020). Stejn� tak Dostál uvádí rutinní vým�nu okruhu 

v pravidelných intervalech, minimáln� jednou za sedm dní (Dostál a kol., 2023). V knize 

„Vybrané kapitoly z intenzivní pé�e“ se zase do�teme, ~e na odd�leních ICU mp~eme 
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narazit na vým�nu ventila�ních okruhp ka~dých 14 dní nebo jednou za m�síc (Bartpn�k 

a kol., 2016). V sou�asné dob� se mnoho studií pZiklání spíbe k názoru, ~e k rutinní 

vým�n� dýchacího okruhu by nem�lo docházet. Pokud nedojde ke kontaminaci �i 

mechanickému zne�ibt�né okruhu m�l být u ka~dého pacienta pou~it pouze jeden 

ventila�ní okruh. V 60. letech minulého století prob�hlo n�kolik studií, které zkoumaly 

frekvenci vým�ny dýchacích okruhp v souvislosti s rozvojem VAP. Tehdy byla maximální 

doba pou~ití okruhu 24 hodin na základ� zjibt�ného vlivu na výskyt VAP (Edmondson et 

al., 1966, Reinarz et al., 1965). Tato povinná ka~dodenní vým�na se provád�la a~ do 80. 

let, kdy byla publikována studie Cravena et. al., ve které prokázal, ~e frekvence vým�ny 

dýchacího okruhu po 24 hodinách v porovnání s 48 hodinami nemá významný vliv na 

výskyt pozitivní kultivace (Craven et al., 1982). 

Dle doporu�ení odborníkp z instituce SHEA (The Society for Healthcare 

Epidemiology of America) se vým�na okruhu provádí pouze pZi kontaminaci, viditelném 

zne�ibt�ní a mezi jednotlivými pacienty. Tato strategie nemá ~ádný negativní dopad na 

výskyt VAP (Klompas et al., 2022). PZed více ne~ deseti lety bylo zjibt�no, ~e vým�na 

ventila�ního okruhu po 48 hodinách v porovnání s vým�nou po 7 dnech tém�Z 

zdvojnásobila riziko pro vznik VAP (Han et al., 2010). Výhodou je navíc sní~ení 

finan�ních nákladp (Klompas et al., 2022). 

Sou�ástí okruhu pro lepbí manipulaci bývá v�tbinou i vrapová spojka. Frekvence 

vým�ny vrapových spojek není pZesn� doporu�ena. PZedpokládaná vým�na je zhruba 

v rozmezí 24 hodin. Vým�na se dále provádí v pZípad� nutnosti, napZ. z dpvodu zne�ibt�ní 

u pacientp s hojnou produkcí sputa. Frekvence vým�ny hadice mp~e být i delbí, zále~í na 

standardu daného odd�lení.  

Vrapová spojka je vlivem rozdílu okolní teploty a teploty inspira�ního plynu 

místem hojné kondenzace vody. Mp~e zde proto docházet k výraznému mno~ení patogenp. 

Dalbí nevýhodou vrapové spojky je mrtvý prostor, který se vytváZí díky délce hadice 

(Bartpn�k a kol., 2016).         

 Nebuliza�ní sety, antibakteriální filtry i zvlh�ovací filtry s tepelným vým�níkem 

(HME) jsou m�n�ny dle doporu�ení výrobce a dle zvyklosti odd�lení. Zpravidla jde 

o vým�nu v intervalu 24 hodin 3 1x týdn� u nebuliza�ních setp, HME filtry 

s antibakteriálními filtry se m�ní �ast�ji (Bartpn�k a kol., 2016). Pokud dojde 

k viditelnému zne�ibt�ní �i pobkození jednotlivých komponent, je potZeba provést vým�nu 

dZíve, ne~ je doporu�eno (Línková a kol., 2024). 
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  Odstraňování kondenzované vody z okruhu ventilátoru musí být provedeno 

odsátím pomocí uzavZeného odsávacího systému. Nesmí dojít k zatékání vody do 

endotracheální kanyly, tracheostomické kanyly �i do komor nebulizátorp, jsou-li na okruh 

napojeny (Horá�ková a kol., 2018). Je vylou�eno, aby se kondenzovaná voda odstraňovala 

rozpojením ventila�ního okruhu. Zvýbilo by se riziko kontaminace, doblo by ke ztrát� 

PEEPu a hrozil by kolaps alveolp v plicích. 

2.2.7 Pé�e o dutinu ústní 

Pé�e o dutinu ústní je dalbí z velmi dple~itých preventivních opatZení proti nákaze 

VAP a zároveň se jedná o jednu z nejzásadn�jbích hygienických potZeb. Vedle 

mechanického �ibt�ní zubp, jazyka a sliznic zubním kartá�kem minimáln� 2x denn� je 

nutné provád�t také ústní dekontaminaci orálními antiseptiky, které se aplikují v�tbinou 30 

minut po mechanickém �ibt�ní, aby nedoblo k pobkození sliznice a obsahují chlorhexidin 

v rpzné koncentraci. Pé�i o dutinu ústní v prevenci VAP zkoumá velmi podrobn� ve své 

diplomové práci s názvem Hygiena dutiny ústní jako sou�ást prevence ventilátorové 

pneumonie napZí� 
eskou republikou kolegyn� Bc. Zuzana Klikarová, na její~ práci chci 

tímto odkázat. 

2.3  Ostatní preventivní opatZení proti VAP 

Mezi dalbí preventivní intervence, které sestra dodr~uje pZedevbím na základ� 

indikace lékaZe, Zadíme: denní pZerubování sedace, selektivní dekontaminaci 

gastrointestinálního traktu a orofaryngu, profylaktické systémové podávání antibiotik, 

�asnou enterální vý~ivu, léky v profylaxi peptických vZedp a krvácení, �asnou 

tracheostomii, weaningový protokol, podávání omezeného mno~ství benzodiazepinp 

a udr~ování fyzické kondice pacientp. 

2.3.1 Seda�ní prázdniny 

UPV je ~ivot zachraňující výkon, ale vzhledem k rizikpm, které s sebou nese, mp~e 

dojít b�hem ventilace k mnohým komplikacím. Snahou je proto omezit UPV na co 

nejkratbí dobu po kterou bude pro pacienta benefitem a jakmile se jeho stav zlepbí, provést 

kroky, které povedou k extubaci. Pacientpm na UPV se podávají anestetika a rpzná 

analgetika, která svou kombinací tlumí spontánní dechovou aktivitu. Aby se 

minimalizovaly ú�inky t�chto lékp, pou~ívají se algoritmy, které mají za cíl dle 

individuálního stavu pacienta denn� pZerubovat sedaci (Ouellette et al., 2017).  
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Pojem „seda�ní prázdniny< se u~ívá od roku 2000, kdy byla tato intervence 

uvedena do praxe studií J. P. Kresse et al. v �asopisu New England Journal of Medicine. 

Vbichni pacienti byli tlumeni propofolem nebo midazolamem. Ka~dý den se sedace 

pZerubovala do plného v�domí pacientp nebo agitace. V pZípad� agitace byla sedace 

obnovena. Studie ukázala, ~e zavedení seda�ních prázdnin zkrátilo �as UPV do extubace 

pZibli~n� o dva dny, stejn� jako celkovou dobu hospitalizace na ICU (Sharma et al., 2022).  

Dostál ve své knize uvádí: „Je doporu�eno, aby jednotlivá pracovibt�, na kterých je 

provád�na UPV, zavedla použití protokolu ukon�ování UPV a protokolu sedace, který 

využívá skórovací systém pro hodnocení stupn� sedace a je založen na stanovení cílů 

sedace.“ (Dostál a kol., 2023). 

Metaanalýza, která zkoumala výsledky besti randomizovaných studií v oblasti 

protokolp sedace a ukon�ování UPV, zjistila, ~e díky zavedeným protokolpm se výrazn� 

zkracuje délka hospitalizace na ICU (Ouellette et al., 2017). Dalbí studie zkoumala, jaký 

vliv má denní pZerubení sedace u mechanicky ventilovaných pacientp na incidenci VAP 

s �asným nástupem v nemocnicích v Íránu. Výsledky ukázaly, ~e tzv. seda�ní prázdniny 

u pacientp na UPV zkracují její délku a sni~ují výskyt VAP (Shahabi et al., 2016). 

2.3.2 Selektivní dekontaminace gastrointestinálního traktu a orofaryngu 

Selektivní dekontaminace gastrointestinálního traktu (GIT) zahrnuje prevenci 

kolonizace gramnegativních i grampozitivních bakterií a kvasinek. Ú�inným opatZením je 

podání topických antibiotik do GIT. Pro dekontaminaci orofaryngu lze pou~ít pZípravky 

s chlorhexidinem (Blanquer et al., 2011).        

 „Topické a systémové podávání antibiotik, tzv. selektivní dekontaminace trávicího 

traktu, vede k prokazatelnému snížení výskytu VAP,< uvádí Dostál (Dostál a kol., 2023).  

Rutinní u~ití antimikrobiální dekontaminace se nedoporu�uje v regionech, kde je vysoká 

prevalence odolných organismp vp�i antibiotikpm (napZ. methicilin rezistentní 

Staphylococcus aureus) (Wittekamp et al., 2018). Metaanalýza, která zkoumala výsledky 

besti randomizovaných studií v zemích s nízkou antibiotickou rezistencí zjistila, ~e pZi 

selektivní dekontaminaci orofaryngu topickými antibiotiky doblo k 16% sní~ení úmrtnosti 

v nemocnici (Plantinga et al., 2018).  

2.3.3 Profylaktické systémové podávání antibiotik 

Profylaktické podávání antibiotik u pacientp na UPV déle ne~ 24 hodin není 

doporu�eno pro ka~dodenní u~ití. Vhodné je individuáln� zvá~it benefit antibiotické 
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profylaxe u ka~dého pacienta. Indikace a volba léku se Zídí standardem odd�lení a musí být 

pravideln� vyhodnocována jeho efektivita (Dostál e kol., 2023).    

 Celosv�tov� panují rpzné názory na profylaktické podávání antibiotik. Na jednu 

stranu mp~e antibiotická lé�ba spolehliv� usmrtit patogeny, které se na vzniku nemoci 

podílejí. Na stran� druhé neexistuje pZímý dpkaz, který by potvrzoval ú�innost a efektivitu 

této lé�by, navíc se mp~e projevit multirezistence patogenp na tyto látky (Zha et al., 2023). 

NapZíklad nezisková organizace American Thoracic Society v sou�asné dob� profylaktické 

u~ití antibiotik nedoporu�uje vpbec (Zha et al., 2023).  

Jedna z nejnov�jbích metaanalýz 13 studií, která porovnávala u~ití antibiotik 

u pacientp na UPV s u~itím placeba, potvrdila sní~ení incidence VAP b�hem antibiotické 

profylaxe. Mortalita pacientp byla vbak v obou pZípadech velmi podobná. V�dci ve studii 

dále zkoumali ú�innost intravenózn� podávaných antibiotik a antibiotik podávaných 

inhala�ní formou. Zjistili, ~e oba zppsoby podání mají velmi podobnou ú�innost. Nepatrn� 

ú�inn�jbí se vbak jevila metoda intravenózního podávání. Za nejvhodn�jbí antibiotikum 

podávané inhala�ní formou byl pova~ován lék Tobramycin a nejvybbí ú�innost ve 

sni~ování incidence VAP m�l systémov� podávaný Ampicilin + Sulbactam. Výzkumníci 

zároveň dodali, ~e pro plnou spolehlivost a doporu�ení pro praxi je nutné provést dalbí 

studie. Antibiotika podávaná inhala�ní formou se zdají být výhodná i díky aerosolu, který 

poskytuje vybbí koncentraci lé�iva v plicích a zároveň ni~bí systémovou koncentraci. 

Dalbím pozitivním zjibt�ním studie byla informace, ~e profylaxe antibiotiky sni~uje dobu 

trvání UPV a délku hospitalizace na ICU (Zha et al., 2023). 

2.3.4 
asná enterální vý~iva 


asná enterální vý~iva (do 24348 hodin po intubaci) je popisována jako rizikový 

faktor pZedevbím kvpli mo~nosti aspirace ~alude�ního obsahu. I tak je doporu�ována jako 

prevence atrofie stZevní sliznice a tím brání bakteriální translokaci (Zoubková a kol., 

2015). Dostate�ná vý~iva pacientp také redukuje mortalitu a morbiditu. Bylo zjibt�no, ~e 

postpylorické umíst�ní enterální sondy sni~uje incidenci VAP v porovnání s gastrickým 

umíst�ním (Zoubková a kol., 2015). Dalbím zjibt�ním je fakt, ~e nasogastrické sondy 

mohou zppsobovat sinusitidy. A proto~e jsou pacienti na UPV v�tbinou ventilováni pZes 

ETK, zvybuje se tím i riziko vzniku VAP (Kallet et al., 2019).    

 I pZesto, ~e je dle n�kterých studií �asné zahájení enterální vý~ivy rizikové 

z hlediska výskytu VAP, je tento zppsob pZijímání potravy preferován pZed podáním 

parenterální vý~ivy (Dostál a kol., 2023). 
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2.3.5 Sukralfát v profylaxi peptických vZedp a krvácení 

U pacientp v kritickém stavu se zvybuje riziko vzniku peptických vZedp a krvácení 

z gastrointestinálního traktu (GIT). Léky, které se u~ívají pro zastavení krvácení a proti 

vzniku gastrických vZedp (H2 blokátory) zvybují pH ~aludku takovým zppsobem, ~e 

inhibují protonovou pumpu a zabraňují sekreci kyseliny. Negativním dopadem u~ívání 

t�chto farmak je zvýbení bakteriální kolonizace a tím i zvýbené riziko vzniku VAP. 

Profylaxe vZedp antacidy sni~uje riziko krvácení z GIT, ale metaanalýzy randomizovaných 

studií nepotvrdily ~ádný vliv na sní~ení rizika pneumonie pZi profylaktickém u~ití 

(Klompas et al., 2022). 

  Místo antacid se kvpli zmín�ným nevýhodám doporu�uje pou~ívat lé�ivou látku 

sukralfát, která nezvybuje pH ~aludku. PZesto~e je sukralfát výhodný v prevenci VAP, bylo 

zjibt�no, ~e v prevenci gastrointestinálního krvácení je v porovnání s H2 blokátory mén� 

ú�inný (Kallet et al., 2019). 

2.3.6 StZíbrem pota~ené tracheální rourky 

V patogenezi infekce dolních cest dýchacích hraje velkou roli tvorba biofilmu na 

ETK. Ihned po intubaci se bakteriální biofilm rychle vyvíjí. Tracheální odsávání navíc 

mp~e pZesun biofilmu do DCD urychlit a být tak pZí�inou vzniku VAP (Rouzé et al., 

2018). Proto byly vyvinuty ETK, které jsou pota~ené stZíbrem, jeho~ funkce je pZevá~n� v 

prevenci tvorby biofilmu.  

V minulosti prob�hla randomizovaná, kontrolovaná, multicentrická studie, která 

mezi sebou porovnávala klasické ETK s kanylami pota~enými stZíbrem. Cílem bylo 

zhodnotit dopad obou typp na výskyt VAP. StZíbrem pota~ené ETK významn� sní~ily 

výskyt nemoci. Zajímavé je, ~e tento pZíznivý efekt byl zaznamenán pouze v prvních deseti 

dnech mechanické ventilace (Rouzé et al., 2018). Stejný názor sdílí také Dostál ve své 

knize (Dostál a kol., 2023). 

2.3.7 
asná tracheostomie 

Provedení tracheostomie patZí mezi úkony, které se b�~n� provád�jí za pZedpokladu 

nutnosti dlouhodobé UPV. PZedejde se tím riziku vzniku respira�ních komplikací, napZ: 

VAP, sinusitid�, tracheální stenóze (Andriolo et al., 2018). Názory na nejvhodn�jbí dobu 

k zavedení tracheostomie jsou rpzné. Tracheostomie rozd�lujeme dle doby zavedení na 

�asné a pozdní. 
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N�kolik studií ukazuje, ~e �asná tracheostomie, do 7 dnp od intubace, mp~e 

sni~ovat riziko vzniku VAP a~ o 40 %, dále mp~e zkracovat dobu um�lé plicní ventilace 

a celkovou délku pobytu na odd�leních ICU (Chorath et al., 2021).  

2.3.8 Weaningové a seda�ní protokoly 

Pojem weaning je u~íván pro odvykání pacienta od UPV. Postupným sni~ováním 

ventila�ní podpory dojde k ukon�ení UPV a následnému odpojení pacienta od ventilátoru 

s extubací. K ukon�ování ventila�ní podpory dochází postupn� ve dvou fázích. První fází 

je denní pZerubování sedace (seda�ní prázdniny), kdy se dle indikace lékaZe ka~dý den 

zastavuje kontinuální podávání seda�ních lékp, a druhou je tzv. test schopnosti spontánní 

ventilace (SBT 3 spontaneous breathing trial), který je doporu�en jako nejlepbí varianta pro 

posouzení spontánní dechové aktivity pacienta. O úsp�bném odpojení mluvíme tehdy, kdy~ 

je pacient schopen spontánní dechové aktivity po dobu 48 hodin od extubace bez nutnosti 

reintubace. Naopak selhání odpojení nastává, pokud musí dojít k reintubaci pacienta do 48 

hodin od extubace (Akella et al., 2022).        

 V oficiálních doporu�eních pro klinickou praxi, která vydala American Thoracic 

Society, je autory uvád�no, ~e ka~dodenní zkoubka SBT u pacientp, kteZí jsou k tomu 

indikováni, je bezpe�ná a zkracuje dobu do extubace (Girard et al., 2017).  

Cílem weaningových protokolp je zkrácení doby UPV. Girard ve své publikaci 

zkoumal sedmnáct studií, pZi�em~ v patnácti z nich byly v rámci pé�e o mechanicky 

ventilované pacienty zavedeny protokoly UPV. Ve zbylých dvou se protokoly neprovád�ly 

(ukon�ení mechanické ventilace bylo na úsudku lékaZe). Výsledky ukázaly, ~e pacienti 

lé�ení s protokolem strávili na UPV v prpm�ru o 25 hodin mén� ne~ ti, u kterých protokol 

zaveden vpbec nebyl. Zkrácení doby hospitalizace na pracovibtích ICU bylo zanedbatelné, 

v prpm�ru se doba zkrátila o jeden den (Girard et al., 2017).   

 PZed více ne~ dvaceti lety Kollef zjistil, ~e kontinuální intravenózní podávání 

sedativ prodlu~uje mechanickou ventilaci a tím se zvybuje riziko VAP (Kollef et al., 1998). 

V�dci proto navrhli u~ití tzv. protokolp sedace pro zlepbení klinických výsledkp (Vagionas 

et al., 2019). Po zavedení protokolp sedace doblo ke zkrácení doby kontinuálního podávání 

t�chto lékp a ke zkrácení doby mechanické ventilace (Vagionas et al., 2019).   
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2.3.9 Podávání omezeného mno~ství benzodiazepinp 

Podávání sedativ je nezbytnou sou�ástí ka~dodenní praxe na ICU z mnoha dpvodp: 

lé�ba neklidu, zvýbení tolerance UPV a napZ. sní~ení diskomfortu pacienta po náro�ných 

opera�ních výkonech. Nej�ast�ji pou~ívanými sedativy jsou agonisté GABAA receptorp 

(benzodiazepiny 3 midazolam a neanalgetická sedativa- napZ. propofol) a agonisté α2 

receptorp (napZ. dexmedetomidin) (Suk a kol., 2020). Nevýhodou u~ití midazolamu je 

�astý vznik deliria a pZi kontinuálním podávání dochází ke kumulaci aktivních metabolitp 

v organismu, zvlábt� pZi renální insuficienci (Herold, 2013). Dle výsledku randomizované 

studie je jejich u~ívání spojeno s delbí dobou intubace, UPV a celkovou dobou pobytu na 

ICU (Herold, 2013).    

2.3.10 Fyzická kondice pacientp 


asná mobilizace pacientp na mp~e zkrátit dobu UPV, zkrátit dobu pobytu na JIP, 

sní~it míru VAP a v neposlední Zad� zvýbit rychlost návratu pacienta do b�~ného ~ivota. 


asná rehabilitace u kriticky nemocných pacientp je dple~itá z mnoha dpvodp. B�hem 

probíhající akutní fáze je negativn� ovlivn�na funkce muskuloskeletálního, 

kardiovaskulárního, respira�ního i imunitního systému (Parry et al., 2015). Imobilita 

pacientp navíc zvybuje riziko vzniku dekubitp a tromboembolických komplikací (Girard et 

al., 2017).  
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3. Metodika výzkumu 

3.1 Výzkumný problém 

Vzhledem k tomu, ~e VAP se ji~ n�kolik desítek let Zadí mezi nej�ast�jbí 

onemocn�ní na ICU a její mortalita se nepohybuje v zanedbatelných hodnotách, 

pova~ovaly jsme za vhodné zajímat se komplexn� o problematiku této nemoci, její~ 

pZítomnost se krom� negativních dopadp na zdraví pacienta podepisuje i na finan�ních 

nákladech celé nemocnice. Tzv. balí�ky obetZovatelských intervencí zam�Zené na prevenci 

nemoci se v praxi za�aly pou~ívat pZed více ne~ dv�ma desítkami let. Dodnes vbak jejich 

u~ívání není sjednoceno a neexistuje ~ádný jednotný balí�ek preventivních opatZení, který 

by byl spole�ný pro vbechna ICU.   

Velkou inspirací k uskute�n�ní výzkumu nám byl holandský národní prpzkum 

z roku 2021, který se zabýval obetZovatelskými intervencemi v pé�i o dýchací cesty 

u invazivn� ventilovaných pacientp. S jednou z klí�ových osob výzkumu jsme se m�ly 

mo~nost setkat prostZednictvím online rozhovoru. Paní doktorka nám dala tipy a rady, za 

které jsme byly velmi vd��né.  

3.2 Cíl  

Diplomová práce je sou�ástí národního výzkumu prevence VAP. Ji~ v za�átcích 

jsme si se spolu~a�kami, a po konzultaci s vedoucími nabich prací, definovaly oblasti, 

jimi~ se chceme v rámci výzkumu zabývat. Rozd�lily jsme je na �tyZi oblasti. Cílem 

výzkumu jako celku bylo zjistit, jaké preventivní interven�ní balí�ky proti VAP se 

v �eských nemocnicích pou~ívají a jaký dopad na incidenci má zavedení t�chto opatZení. 

Dále jsme ve výzkumu zjibeovaly edukaci sester v oblasti prevence této nemoci 

a podrobn�ji jsme rozebíraly problematiku pé�e o dutinu ústní. 


ást výzkumu, kterou se zabývám já a která bude v této práci podrobn� rozebrána, 

se zam�Zuje práv� na preventivní obetZovatelské intervence v boji proti VAP. V rámci 

svého prpzkumu bych ráda zjistila, jaké intervence jsou v rámci prevence VAP pou~ívané 

v �eských nemocnicích. Druhým cílem je identifikovat, které z intervencí tvoZí nej�ast�jbí 

obetZovatelský preventivní balí�ek proti VAP.  
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3.3 Hypotézy 

Na základ� definovaného výzkumného problému vznikly tyto hypotézy: 

 

H1: Intervence v prevenci VAP se v jednotlivých nemocnicích nebudou libit. 

 

H2: Preventivní balí�ky se svým slo~ením obetZovatelských postupp nebudou libit. 

3.4 Metoda sb�ru dat 

Na základ� birokého pojetí výzkumu a pZedpokládaného v�tbího vzorku 

respondentp jsme se rozhodly v rámci sb�ru dat pro dotazníkové betZení. Krom� mé osoby 

se do výzkumu zapojily jebt� dalbí 4 spolu~a�ky. Ka~dá z nás se zam�Zila na svou �ást, 

které se chce v�novat, a spole�n� jsme vytvoZily pom�rn� obsáhlý dotazník, ve kterém 

byly z ka~dé zkoumané oblasti zastoupeny otázky k získání validních dat. První z �ástí se 

zam�Zovala na obecné otázky týkající se zaZazení zdravotnického zaZízení do pZíslubného 

kraje, po�et ventilovaných lp~ek daného odd�lení nebo nej�ast�jbí diagnózy 

hospitalizovaných pacientp na UPV. Ve druhé �ásti jsem se podrobn�ji ptala na 

obetZovatelské intervence a jejich standardizaci. Dalbí �ást dotazníku sledovala incidenci 

VAP. Zde jsme byly závislé na tom, zda si jednotlivé zdravotnické zaZízení vede statistiku 

o incidenci VAP. 
tvrtá oblast se zajímala o edukaci sester v preventivní oblasti, poslední 

�ást se podrobn� zabývala pé�í o dutinu ústní (napZ. toaletou dutiny ústní v�etn� u~ití 

dekontamina�ních roztokp, standardizací protokolp pé�e apod.). Dotazník obsahoval 

v�tbinu otázek s uzavZenými odpov�ďmi, u n�kterých byla po~adována otevZená odpov�ď 

nebo byla mo~nost více odpov�dí. Celý dotazník byl zcela anonymní.  

3.5 Charakteristika vzorku 

Zkoumaným vzorkem pro nás byla vbechna pracovibt� intenzivní pé�e, na kterých 

je mo~nost provád�t UPV u dosp�lých pacientp.  

3.6 Organizace výzkumného betZení 

Samotnému rozesílání finální podoby dotazníku pZedcházelo provedení pZedvýzkumu, 

na jeho~ základ� doblo jebt� k drobné úprav� dotazníku pZed jeho samotnou distribucí. 

Pilotn� jsme rozeslaly dotazník pZedem vybraným vrchním sestrám a lékaZpm k posouzení 

a sd�lení pZipomínek. V rámci pZíprav na rozesílání dotazníkp do nemocnic jsme oslovily 
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Ústav zdravotnických informací a statistiky 
R (ÚZIS) s ~ádostí o výpis konkrétních 

odd�lení s ventilátory v nemocnicích po celé 
R. Tato data nám m�la pomoci zacílit na 

pZímé oslovování vrchních sester t�chto pracovibe. Pracovníci z ÚZIS byli velmi ochotní, 

bohu~el nám vbak mohli poskytnout pouze informace týkající se po�tu ventilátorp k UPV 

v jednotlivých nemocnicích. I tato data pro nás byla cenná. Slou~ila nám jako kontrola, zda 

jsme nezapomn�ly oslovit n�kterou z nemocnic.      

 Proto~e byl výzkum koncipován jako výzkum národní, rozhodly jsme se po~ádat 

n�které z �eských organizací, spolu s Ministerstvem zdravotnictví 
eské republiky 

(MZ
R), o zábtitu. K nabemu zklamání jsme dostaly odpov�ď pouze od jedné spole�nosti. 


eská asociace sester (
AS), sekce Anesteziologie, resuscitace a intenzivní pé�e (ARIP) 

zareagovala na náb dotaz tém�Z okam~it� a velmi ochotn� pZislíbila zábtitu výzkumu. Jsme 

upZímn� vd��né za spolupráci s 
AS, která hodnotu národního výzkumu díky své zábtit� 

výrazn� zvybuje. Vbechny oslovené organizace a MZ
R jsme informovaly o dple~itosti 

problematiky a o národním charakteru výzkumu.  V informa�ním emailu jsme zmínily také 

zábtitu 
AS, kterou jsme v té dob� m�ly pZislíbenou. I pZes naléhavé a opakované prosby 

se nám vbak nikdo z MZ
R dodnes neozval (a to i pZes skute�nost, ~e na svých webových 

stránkách uvád�jí lhptu jednoho m�síce k vyjádZení se k prosb� nad zábtitou odborných 

akcí/�inností). 
eská spole�nost anesteziologie resuscitace a intenzivní medicíny 

(
SARIM) zábtitu procesovala déle, ne~ jsme si mohly dovolit, tak~e bohu~el nevybla 

spolupráce ani v tomto pZípad�. Navzdory zmín�ným neúsp�chpm si velmi vá~íme 

kooperace s 
AS, sekce ARIP.        

 První dotazníky jsme do jednotlivých nemocnic zaslaly na za�átku února roku 

2024. Celkem jsme oslovily 143 zdravotnických zaZízeních. Nabe první komunikace 

s nemocnicemi byla prostZednictvím emailu s nám�stky obetZovatelské pé�e �i s hlavními 

sestrami daných nemocnic. Díky této komunikaci jsme získaly od v�tbiny nemocnic 

v republice buď pZímý souhlas se zahájením výzkumu nebo jsme ho získaly po Zádném 

vypln�ní ~ádosti o povolení výzkumu a podpisu nás jako studentp i vedoucích nabich prací. 

V�tbina nám�stkp/ kyň obetZovatelské pé�e i hlavních sester nám ochotn� pZislíbila ú�ast 

rozesláním dotazníkp na pZíslubná pracovibt� intenzivní pé�e. Cílovými respondenty pro 

nás byly vrchní sestry, kterým jsme se pZipomn�ly s prosbou o vypln�ní po uplynutí 

necelého jednoho m�síce od zaslání prvého dotazníku. Dotazníkové betZení jsme ukon�ily 

koncem bZezna roku 2024, kdy jsme zaznamenaly celkem 43 odpov�dí.  

Statistické zpracování dat probíhalo od za�átku dubna do poloviny kv�tna 

s interpretací a analýzou. 
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4. Analýza dat  

Zpracování dat a jejich analýza se provedla v programu Microsoft Excel vyu~itím 

tabulek a grafp. Výsledky otázek, které byly uchopeny vbeobecn�, jsem zaznamenala pro 

lepbí pZehlednost do tabulek a odpov�di na jednotlivé obetZovatelské intervence jsou 

podrobn� znázorn�ny v grafech. Statistické zpracování dat prob�hlo s výpo�ty hypotéz 

a doplňkovým vyu~itím Real 3 Statistics Using Excel za pomoci statistika Ing. Petra 

Hadraby, kterému tímto velmi d�kuji za ochotu a trp�livost.    
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5. Výsledky a jejich interpretace 

5.1 Základní charakteristika   

Tabulka 1: Pracovní pozice respondentů 

Pracovní pozice N % 

Vrchní sestra 18 41,9 
Staniční sestra 15 34,9 
Sestra u lůžka 7 16,3 
Lékař 2 4,7 
Epidemiolog 1 2,3 
Celkový počet 43 100 

 

Zcela netradi�n� jsme na konec dotazníku zaZadily obecné otázky, mezi které 

patZila i otázka se zam�Zením na pracovní pozici s cílem získat vbeobecný pZehled 

o respondentech výzkumu. Cílovými respondenty byli pZedevbím pracovníci vedoucích 

pozic. Ze získaných dat je vbak patrné, ~e dotazník vyplňovali nejen tito pracovníci. 

Nejv�tbí zastoupení mají vrchní sestry s tém�Z 42% ú�astí. Hned za nimi stani�ní sestry 

s tém�Z 35% zastoupením, dále sestry u lp~ka, které dotazník vyplnily s procentuálním 

zastoupením 16,3 %. Výjimku tvoZilo ojedin�lé zastoupení dvou lékaZp (4,7 %) a v polo~ce 

„Jiné< se objevila odpov�ď „Epidemiologická sestra“ (2,3 %).  

 

Tabulka 2: Typ zdravotnického zařízení 

Typ zdravotnického zařízení N % 

Fakultní nemocnice 9 20,9 
Krajská nemocnice 8 18,6 
Okresní/ oblastní nemocnice 14 32,6 
Městská nemocnice 7 16,3 
Jiné 5 11,6 
Celkový počet 43 100 

 

V tabulce �. 2 jsou demonstrovány odpov�di na otázku ohledn� typu 

zdravotnických zaZízení, které se do výzkumu zapojily. Zde je nutno zmínit, ~e po�et (N) 

respondentp, kteZí zvolili konkrétní variantu, není zároveň po�tem zastoupených nemocnic 

ve výzkumu. Znamená to tedy, ~e n�kolik respondentp, kteZí zvolili stejnou variantu, mohli 

být zam�stnanci jedné nemocnice. Nejv�tbí zastoupení ve výzkumu m�la odd�lení 

z okresních �i oblastních nemocnic s 32% ú�astí. Za nimi byla odd�lení z fakultních 

nemocnic, kterých se zapojilo z 
eské republiky celkem 9 (20,9%). I v této otázce m�li 
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respondenti mo~nost napsat svou vlastní odpov�ď v polo~ce „Jiné.< Zde se objevily 2 

odpov�di typu: „Soukromá< nemocnice, pZi�em~ u jedné z nich respondent konkretizoval 

název soukromé nemocnice. Dále se objevily jednotlivé odpov�di „Církevní,<„Vojenská< 

a jedno pracovibt� uvedlo odpov�ď „PZímo Zízené ZZ.< 

  

Tabulka 3: Zastoupení nemocnic v krajích 

Zastoupení nemocnic v krajích N % 

Praha 8 18,6 
Středočeský kraj 5 11,6 
Jihočeský kraj 3 7 
Plzeňský kraj 4 9,3 
Liberecký kraj 3 7 
Ústecký kraj 2 4,7 
Královéhradecký kraj  2 4,7 
Olomoucký kraj 3 7 
Moravskoslezský kraj 5 11,6 
Zlínský kraj 3 7 
Jihomoravský kraj 5 11,6 
Celkový počet 43 100 

 

Tabulka �. 3 vypovídá o zastoupení jednotlivých krajp ve výzkumu. Z výsledkp je 

patrné, ~e nejv�tbí zastoupení m�lo Hlavní m�sto Praha s po�tem 8 respondentp (18,6 %). 

Na druhé pozici se stejným zastoupením s po�tem 5 respondentp (11, 6 %) jsou kraje: 

StZedo�eský, Moravskoslezský a Jihomoravský kraj. O jednoho respondenta mén� má kraj 

Plzeňský (9, 3 %). Zastoupení 3 respodentp (7%) mají kraje: Jiho�eský, Liberecký, 

Olomoucký a Zlínský. Nejmenbí potom kraj Ústecký a Královéhradecký (4, 7 %). Ani 

jeden z respondentp nebyl z kraje Vyso�ina, Karlovarského kraje a z Pardubického kraje. 

Tabulka 4: Nejčastější typ diagnózy u ventilovaných pacientů 

Typ diagnózy N % 

Chirurgická 6 14 
Interní 12 27,9 
Kardiochirurgická 1 2,3 
Infekční 1 2,3 
Traumatická 1 2,3 
Kombinace více výše uvedených 
položek 22 51,2 
Celkový počet 43 100 

 

V dalbí otázce nás zajímalo, s jakým typem diagnóz jsou pacienti na odd�leních 

ICU nej�ast�ji hospitalizováni. Více jak polovinu odpov�dí (51,2% ) tvoZila odpov�ď 
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„Kombinace více výbe uvedených položek.< Práv� z výbe uvedených jsme uvád�ly napZ. typ 

diagnózy „Interní.< K této odpov�di se pZiklonilo 12 odd�lení ( 27,9 %). O n�co menbí 

zastoupení m�la odpov�ď „Chirurgická< diagnóza (14%). Po jedné odpov�di (2,3 %) byla 

tato otázka vypln�na u diagnózy s odpov�dí „Kardiochirurgická,< „Infek�ní< 

a „Traumatická.< 

Tabulka 5:Počet ventilovaných lůžek 

Počet ventilovaných lůžek N % 

1 až 3 13 30,2 
4 až 5 6 14 
6 až 7 11 25,6 
8 až 10 5 11,6 
11 až 15 4 9,3 
16 až 20 3 7 
21 a více 1 2,3 
Celkový počet  43 100 

 

Tabulka �. 5 nám ukazuje, kolik lp~ek pro pacienty na UPV m�la odd�lení, která se 

zú�astnila výzkumu. Nejvíce respondentp (13; 30,2 %)  vyplnilo variantu „1 až 3< lp~ek. 

Hned za touto odpov�dí byla varianta „6 až 7“. Pouze jedno pracovibt� m�lo více jak 21 

lp~ek ur�ených pro ventilované pacienty. 

5.2 ObetZovatelské intervence 

5.2.1 Elevace horní poloviny t�la 

 

Tabulka 6: Elevace horní poloviny těla 

Elevace horní poloviny těla N % 

ANO 41 95,3 
NE 2 4,7 
Celkový počet 43 100 

 

První otázkou  dotazníku v rámci obetZovatelských intervencí v prevenci proti VAP 

jsem cílila na  jedno z nejb�~n�jbích opatZení vpbec 3 elevaci horní poloviny t�la. V otázce 

„Využíváte na Vabem pracovibti intervenci: elevace horní poloviny t�la?< m� zajímalo, zda 

odd�lení tuto intervenci vpbec vyu~ívají. Odpov�ď byla z 95,3 % ( 41 respondentp) 

pozitivní. Pouze 2 odd�lení ( 4,7 %) uvedla, ~e elevaci horní poloviny t�la jako intervenci 

na svém pracovibt� nepou~ívají. Pokud zn�la odpov�ď v dotazníku „ANO,< odpovídali 
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respondenti na dalbí 3 otázky, pomocí kterých jsme podrobn�ji zjibeovaly informace 

týkající se této intervence.  

 

 

Graf �. 1: Elevace horní poloviny t�la 

Graf �. 1 nám ukazuje odpov�di t�ch respondentp, kteZí v pZedchozí otázce (tabulka 

�. 6) odpov�d�li „ANO,<  tedy dodr~ují elevaci horní poloviny t�la u pacientp na UPV. 

Zaznamenaly jsme tedy celkem 41 odpov�dí na tuto otázku, pZi�em~ nejv�tbí procento 

odpovídajících (61%) odpov�d�lo, ~e dodr~ují elevaci 30° 3 45°. Dalbích 5 odd�lení (12,2 

%) uvedla, ~e na jejich pracovibti je zvykem udr~ovat elevaci trupu 10° 3 25°. O n�co 

mén�  (9,8 %) potom dodr~uje zvýbenou polohu t�la 45° 3 60°. Celkem 3 odd�lení (7, 3 %) 

zvolila odpov�ď „Úroveň elevace je na rozhodnutí každé obetZující sestry.< V odpov�di 

„Jiné< se objevila odpov�ď: „Zpravidla 30°, pakliže to stav pacienta dovoluje.< Dalbí 

takovou odpov�dí byla tato: „Je to na rozhodnutí lékaZe a stavu pacienta.< Poslední 

odpov�dí v polo~ce „Jiné< byla: „25° – 30°.“ Jeden respondent uvedl (2,4 %):  

„Nedodržujeme cílen� žádné z výbe uvedeného rozmezí.< Na výb�r m�li respondenti také 

tyto odpov�di: „0°- 10°<, „Více než 60°< a „Nevím.< Ty vbak nikdo nezvolil. 
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Graf �. 2: 
etnost dodr~ení elevace 

Na grafu �. 2 vidíme údaje o tom, kdy je elevace horní poloviny t�la dodr~ována 

v prpb�hu dne. I na tuto otázku odpovídalo 41 odd�lení. V�tbina (80,5 %) zvolila odpov�ď 

„PZevážnou �ást dne.< V dotazníkové form� bylo u této odpov�di jebt� pZesn� uvedeno, co 

se pZevá~nou �ástí dne myslí. Myslíme tím celý den krom� krátkých epizod, kdy polohu 

nelze udr~et ve stejné poloze (napZ. pZi stlaní lp~ka, pZi nutnosti provedení rentgenového 

vybetZení). Dalbí 4 respondenti (9, 80 %) zvolili odpov�ď „Vždy.< Op�t jsme k odpov�di 

pZipsaly, ~e tím myslíme i pZi polohování pacienta �i hygien�. Dalbí 1 odpov�ď byla 

zaznamenána u varianty „Když s pacientem nepotZebujeme manipulovat,“ stejn� jako 

u odpov�di „Když má obetZující sestra �as.“ V závorce bylo jebt� upZesn�ní, ~e se tím 

myslí situace, kdy má sestra potZebné obetZovatelské intervence u  pacienta hotové a má 

tedy �as napZ. na elevaci horní poloviny t�la. Odpov�ď „Cílen� se nedodržuje< byla 

zodpov�zena v 1 pZípad� (2,4 %). I v této otázce byla mo~nost výb�ru odpov�di „Jiné.< 

Zde uvedl 1 respondent: „Dle polohování a dle stavu pacienta<. Naopak nikdo nezvolil 

variantu „Pouze pZi podávání enterální výživy< �i odpov�ď „Nevím.<    
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Graf �. 3: Zm�na polohy 

Z celkov� 41 respondentp odpov�d�la více ne~ polovina z nich na otázku, zda 

dodr~ují i jinou polohu u pacientp, zvolením odpov�di „Ano, polobok< tedy v 58,5 % 

pZípadp, tzn. 24 odpovídajících. Dalbích 19,5 % zabkrtlo variantu „Ano, pronaci.< Jinou 

polohu, ne~ elevaci horní poloviny t�la nedodr~ují na svých pracovibtích 3 respondenti (7,3 

%). Odpov�ď „Jiná“ byla v této otázce vyu~ita v 6 pZípadech (14,7 %). Objevovaly se tyto 

odpov�di: „Kombinace v pZípad� potZeby,< „Záznamy polohování, stZídav� boky, záda, 

pronace dle ordinace lékaZe,“ dále „Podle zdravotního stavu pacienta (pronace, náklony), 

„Preferujeme plné boky, pokud to stav pacienta dovolí.“ Dalbí odpov�dí ve variant� „Jiné< 

byla: „V návaznosti na polohování dle standardu a tolerance pacienta“ a „Dle ordinace 

pronace a polohování na bok standardn� co 2-3 hod.“ }ádný z respondentp nezvolil 

odpov�ď „Nevím.< 
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5.2.2 Tracheální odsávání 

Tabulka 7: Tracheální odsávání 

Tracheální odsávání N % 

ANO 40 93 
NE 3 7 
Celkový počet 43 100 

  

Druhá série otázek obetZovatelských intervencí míZila na tracheální odsávání. 

Respondentpm jsem polo~ila otázku ve zn�ní: „Využíváte na Vabem pracovibti intervenci: 

tracheální odsávání?“ Z celkových 43 odd�lení vyu~ívá 40 (93 %) na svém pracovibti tuto 

intervenci. Dalbí 3 odd�lení (7 %) se k otázce vyjádZila negativn� a tracheální odsávání do 

pé�e o pacienty v rámci prevence VAP nezahrnují. Stejn� jako v pZedchozí otázce platilo 

i zde, ~e pokud respondent odpov�d�l na otázku „ANO,< byly mu nabídnuty dalbí otázky 

podrobn�ji zam�Zené na tuto intervenci.    

Tabulka 8: Systém pro odsávání sekretů z DCD  

Systém pro odsávání sekretů 
z DCD N  % 

Uzavřený (trachcare) 35 87,5 

Kombinace obou 5 12,5 

Celkový počet  40 100 
 

Tabulka �. 8. nám ukazuje odpov�di 40 respondentp, kteZí v pZedchozí otázce 

odpov�d�li kladn� na otázku, zda vyu~ívají na svém pracovibti intervenci tracheální 

odsávání. V odpov�dích mp~eme vid�t, ~e 35 pracovibe (87,5 %) zvolilo variantu 

„UzavZený (trachcare).< Ostatní (12, 5 %) se shodli na variant� „Kombinace obou.< Mezi 

mo~nostmi byly také varianty „OtevZený< systém a odpov�ď „Nevím.< Ani jednu z t�chto 

zmín�ných vbak respondenti nevybrali.  
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Graf �. 4: 
etnost odsávání sekretp z dolních cest dýchacích 

Dalbí otázka z dotazníku zam�Zená na �etnost odsávání sekretp z dolních cest 

dýchacích umo~nila respondentpm zvolit více odpov�dí. Ptaly jsme se „Jak �asto odsáváte 

sekrety z dolních cest dýchacích?< Odpov�d�lo celkem 40 dotazovaných. Odpov�di 

respondentp byly rpznorodé. Nej�ast�ji zvolenou odpov�dí byla: „Dle potZeby pacienta,< 

kterou ozna�ilo 38 respondentp (95 %). Druhou nej�ast�jbí s po�tem 24 odpov�dí  (60 %) 

byla „PZed jakoukoliv v�tbí manipulací s pacientem,< kterou jsme upZesnily poznámkou, ~e 

touto manipulací myslíme napZ. hygienickou pé�i pacienta, rehabilitaci, polohování nebo 

pZevaz endotracheální kanyly. Celkem 18 pracovibe (45 %) se shodlo na odpov�di „Po 

inhalaci< a o n�co mén� (37,5 %) zvolilo, ~e odsávají sekrety „PZed inhalací.<  Mezi 

dalbími mén� zastoupenými odpov�ďmi se objevila i tato: „Dle průtokových kZivek na 

ventilátoru,< kterou vybralo 6 lidí (15 %). Variantu „V konkrétních �asových intervalech,< 

u které jsme op�t uvedly napZ. ka~dé 2 nebo 3 hodiny, si vybralo 5 respondentp (12, 5 %). 

Nikdo nezvolil poslední nabízenou mo~nost, kterou byla varianta „Nevím.<  
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5.2.3 Odsávání ze subglotického prostoru 

Tabulka 9: Odsávání ze subglotického prostoru 

Odsávání ze subglotického 
prostoru 

N % 

ANO 36 83,7 
NE 7 16,3 
Celkový počet 43 100 

 

Dalbí sada otázek, které nás zajímaly, byla cílena na odsávání z prostoru nad 

obtura�ní man~etou. Tabulka �. 8 nám demonstruje jednotlivý po�et respondentp v�etn� 

procentuálního vyjádZení ke zvoleným odpov�dím. Otázka zn�la: „Využíváte na Vabem 

pracovibti intervenci: odsávání ze subglotického prostoru?“ Získaly jsme op�t 43 

odpov�dí (100 %), na které nám respondenti odpovídali s t�mito výsledky: k odpov�di 

„Ano“ se pZihlásilo 36 zú�astn�ných (83,7 %). Zbylých 7  (16,3 %) zvolilo odpov�ď „Ne,< 

která nám zna�í, ~e tuto intervenci na svých pracovibtích do obetZovatelských postupp 

nezahrnují.  

 

 

Graf �. 5: 
etnost odsávání sekretp ze subglotického prostoru  

Na grafu �. 5 mp~eme vid�t odpov�di 36 respondentp, kteZí se v pZedchozí otázce 

vyjádZili kladn� a intervence drená~e suglotického prostoru je na jejich pracovibti b�~nou 

praxí. V otázce, jak �asto se odsávají sekrety ze subglotického prostoru, mohla odd�lení 

své odpov�di op�t kombinovat a zvolit tak více mo~ností. Nejvíce z nich (75 %, 27) 

vybralo buď jako jedinou �i jako jednu z odpov�dí variantu „Dle potZeby pacienta.“ Dalbí 
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po�etn� zastoupenou odpov�dí byla tato: „PZed každou manipulací s pacientem, 

s endotracheální rourkou nebo tracheostomickou kanylou.“ K této mo~nosti se pZihlásilo 

17 pracovibe (47,2 %). O n�co menbí zastoupení s po�tem 8 respondentp (22,2 %) m�la 

odpov�ď „V pravidelných �asových intervalech (napZ. každé 2, 3, 4 hodiny).“ Relativn� 

malé procento (16,7 %) vybralo mo~nost „Po každé manipulaci s pacientem, 

s endotracheální rourkou nebo tracheostomickou kanylou.“ Dalbí 3 odpov�di (8, 3 %) byly 

k prosp�chu variant� „Pravideln� 2x za sm�nu“ a 1 byla zvolena odpov�ď „Pravideln� 3x 

za sm�nu.“ Nikdo se nepZihlásil k odpov�di „Pravideln� 1x za sm�nu“ ani k mo~nosti 

„Nevím.“ 

 

 

Graf �. 6: Forma odsávání ze subglotického prostoru  

Na pZilo~eném grafu �. 6 vidíme dalbí z otázek týkající se intervence odsávání 

z prostoru nad obtura�ní man~etou. Tentokrát jsme se ptaly: „Jakou formu odsávání ze 

subglotického prostoru používáte?“ Odpov�di byly op�t rpznorodé a vbech 36 

dotazovaných, kteZí otázku vyplnili, m�lo mo~nost volby více odpov�dí. „Odsáva�ku 

napojenou na centrální rozvod vakua“ vyu~ívá b�hem odsávání 17 respondentp (47,2 %). 

Druhá nejpo�etn�jbí odpov�ď byla: „Injek�ní stZíka�ku o objemu 5 ml – 10 ml,“ kterou 

zvolilo celkem 13 dotazovaných (36,1 %). Menbí zastoupení m�ly odpov�di „Injek�ní 

stZíka�ku o objemu 20 ml,“ kterou zvolilo 6 odd�lení (16,7 %) a „Odsáva�ku napojenou na 

elektrický zdroj,“ kterou ozna�ilo 5 pracovibe (13, 9 %). Nejmenbí zastoupení celkem 2 

respondentp (5, 6 %) m�la odpov�ď: „Injek�ní stZíka�ku o objemu 2 ml“ a nikdo nevybral 

variantu „Nevím.“ 
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5.2.4 Zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si 

Tabulka 10: Zvlhčování a ohřívání vdechované směsi 

Zvlhčování a ohřívání 
vdechované směsi N % 

ANO 39 90,7 
NE 4 9,3 
Celkový počet  43 100 

 

Mezi dalbí intervence, které jsme zaZadily do nabeho výzkumu, patZí i zvlh�ování 

a ohZívání vdechované sm�si. Dotazovaným jsme polo~ily tuto otázku: „Využíváte na 

Vabem pracovibti intervenci: zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si?“ Na otázku 

odpovídalo op�t 43 pracovibe (100 %). Nejpo�etn�ji zastoupená byla odpov�ď „Ano,“ 

kterou zvolilo 39 respondentp (90,7 %) z celkových 43 dotazovaných. Ostatní 4 (9, 3 %) se 

pZiklonili k variant� „Ne.“  

 

 

Graf �. 7: Typy ohZevu a zvlh�ování  

Na grafu �. 7 vidíme odpov�di na otázky ohledn� podávání zvlh�ovaných 

a ohZátých dýchacích sm�sí do ventila�ního okruhu. Na otázku odpov�d�lo 39 

z dotazovaných a op�t m�li mo~nost volby více odpov�dí. Nej�ast�jbí odpov�dí byla: 

„U vbech pacientů pasivní HME filtry,“ kterou zvolilo 23 pracovibe (59 %), druhou 

nejpo�etn�jbí odpov�dí byla tato: „Kombinace obou typů sou�asn� (booster nebo tepelný 

zvlh�ova� s HME filtrem),“ ke které se pZihlásilo 12 odd�lení (30,8 %). Odpov�ď „U vbech 

pacientů aktivní – tepelný ohZíva� nebo booster“ byla zvolena v 10 pZípadech (25,6 %). Na 
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výb�r m�li respondenti i z t�chto odpov�dí: „OhZev a zvlh�ení nepoužíváme< a odpov�ď 

„Nevím.“ Ani jedna varianta v ~ádném z pZípadp nebyla zvolena. 

Nejmenbí zastoupení v odpov�dích (17, 9 %) m�la varianta „Aktivní i pasivní, 

avbak nikdy ne sou�asn�.“ Pokud respondenti zvolili tuto odpov�ď, byli pZesm�rováni na 

následující otázku, u které jsme cht�ly zjistit, dle �eho se rozhodují pZi volb� aktivního 

nebo pasivního zvlh�ování. }ádaly jsme je o konkrétní rozepsání odpov�di. Nebylo tedy 

pZekvapením, ~e se objevovaly nejrpzn�jbí odpov�di, dokonce i ty, kteZí popírají zvolení 

varianty aktivního i pasivního zvlh�ení v pZedchozí otázce. V následujících Zádcích se 

pokusím interpretovat získané odpov�di. Celkem 2 odpov�di zn�ly: „Dle standardu 

odd�lení,< dalbích 6 pracovibe se rozhoduje tak: „Aby nedoblo k pobkození pacienta,“ tedy 

dle jeho stavu. Na 2 odpovídajících pracovibtích pou~ívají HME filtr a aktivní zvlh�ení 

nebo booster sou�asn�.  volí zvlh�ení dle toho, zda u pacienta probíhá weaning. Mezi dalbí 

odpov�di, které se objevovaly, ale tuto odpov�ď z pZedchozí otázky v podstat� popírají, 

patZí: „Vždy používáme aktivní tepelný ohZíva�,“ „Využíváme HME filtry,“ „Nemáme 

aktivní zvlh�ení.“ 

 

 

5.2.5 Kontrola tlaku v obtura�ní man~et� 

Tabulka 11: Kontrola tlaku v obturační manžetě 

Kontrola tlaku v obturační 
manžetě N % 

ANO 41 95,3 
NE 2 4,7 
Celkový počet 43 100 

 

Dalbí kategorií obetZovatelských intervencí v prevenci VAP byla kontrola tlaku 

v obtura�ní man~et�. Na otázku: „Využíváte na Vabem pracovibti intervenci: kontrola tlaku 

v obtura�ní manžet�?“ odpov�d�lo op�t 43 respondentp. Drtivá v�tbina (95,3 %, 41 osob) 

odpov�d�la na otázku zvolením mo~nosti „Ano.“ Pouze dv� zbylé osoby (4, 7 %) zvolily 

variantu „Ne,“ tedy nezaZazují do svých intervencí kontrolu tlaku v obtura�ní man~et�. 

I tuto intervenci jsme rozvedly doptáním se na bli~bí informace.   

  



47 

 

 

Graf �. 8: 
etnost m�Zení tlaku v obtura�ní man~et� 

Na grafu �. 8 vidíme bohatou bkálu odpov�dí dotazovaných na otázku: „Jak �asto 

m�Zíte tlak v obtura�ní manžet�?“ I pZesto, ~e v pZedchozí otázce odpov�d�li dva 

respondenti, ~e tlak v obtura�ní man~et� nem�Zí, zaznamenaly jsme u této otázky plný 

po�et odpov�dí, tedy 43. U otázky byla op�t mo~nost výb�ru více odpov�dí najednou. 

Shodné zastoupení v po�tu odpovídajících respondentp ( 39,5 %) m�ly dv� odpov�di. 

První z nich: „1 x za sm�nu“ s po�tem 17 osob a „Vždy pZi manipulaci s kanylou“ se 

stejným zastoupením. Odpov�ď „Dle vlastního uvážení každé obetZující sestry“ zvolilo 

25, 6% lidí. Dalbích 9 respondentp (20, 9 %) se pZiklonilo k variant� „Každých 6 hodin 

nebo �ast�ji.“ O n�co mén� ( 14%) potom uvedlo, ~e tlak v obtura�ní man~et� m�Zí „Vždy 

pZi zm�n� polohy.“ „Po každé manipulaci s pacientem“ m�Zí tlak 5 respondentp (11, 6 %) 

a „1 x za 24 h“ dva respondenti (4,7 %). Varianta „Nevím“ se objevila v jednom pZípad� 

(2,3 %) a hojné zastoupení m�la odpov�ď „Jiné,“ kde mohli respondenti na otázku 

odpov�d�t vlastními slovy. Jednotliv� se objevovaly tyto odpov�di: „PZi zhorbení 

ventila�ních parametrů,“ celkem dvakrát se objevila odpov�ď „Každé 4 hodiny.“ Mezi 

dalbími byli: „2x za sm�nu,“ „Kontinuální kontrolu tlaku v obtura�ní manžet� pomocí 

Intellivent- u ventilátoroů Hamilton., dalbí odpov�dí bylo: „Kontinuální m�Zení pomocí 

intelicuff pZes ventilátor.“  

 



48 

 

 

Graf �. 9: Zppsob m�Zení  

V rámci m�Zení tlaku v obtura�ní man~et� jsme se také ptaly na otázku: „Jakým 

způsobem m�Zení provádíte?“ Více jak tZi�tvrt� odd�lení (76, 7 %) z celkového po�tu 43 

odpovídajících se rozhodlo pro variantu „Jednorázovým m�Zením pomocí manometru.“ 

Druhou nejvíce zastoupenou odpov�dí, kterou zvolilo 6 pracovibe (13, 95 %), byla tato: 

„Provádíme kontinuální m�Zení tlaku.“ „Jednorázov� pomocí palpace manžety“ m�Zí tlak 

v obtura�ní man~et� 2 pracovibt� (4, 70 %). Pouze 1 odd�lení (2, 35 %) vybralo variantu 

„Jiná.“ Odpov�ď zn�la: „Jednorázov�, eventuáln� kontinuálním m�Zením.“ A 1 odd�lení 

(2,35 %) uvedlo odpov�ď „Nevím.“ 

5.2.6 Ostatní intervence v prevenci VAP 

 
Graf �. 10: Ostatní intervence 
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V rámci otázek týkajících se obetZovatelských intervencí jsme respondentpm daly 

mo~nost vyjádZit se vlastními slovy k otázce: „Pokud na Vabem odd�lení provádíte jiné 

intervence v rámci prevence VAP, o jaké intervence se jedná?“ Nazp�t jsme dostaly 12 

odpov�dí, z toho bylo zaznamenáno 10 pZiléhajících k této otázce. Zastoupení odpov�dí 

s jejich �etností mp~eme vid�t na grafu �. 10. Celkem 6 odd�lení (60 %) do své odpov�di 

napsalo, ~e do prevence VAP zahrnují „Dechovou rehabilitaci, polohování.“ Dalbí 3 

odd�lení (30 %) uvedla „Nebulizace.“ Dalbí odpov�dí, která zazn�la u 4 pZípadp, (40 %) 

byla: „Pravidelná vým�na a pé�e o komponenty k UPV.“ Dalbí 2 respondenti (20 %) 

zmínili „Bariérové obetZování, zvýbený hygienický režim.“ Do prevence zahrnuje 1 

odd�lení (10 %) „Rutinní zavedení nasogastrické sondy.“  

 

5.2.7 Pé�e o ventila�ní okruh 

 
Graf �. 11: Vým�na ventila�ního okruhu  

Do prevence VAP patZí také Zádná pé�e o ventila�ní okruh. O frekvenci vým�ny 

ventila�ních okruhp panují rpzné názory. Zajímalo nás proto, jaká je standardní frekvence 

vým�ny ventila�ního okruhu u jednoho pacienta v �eských nemocnicích. Na grafu �. 11 

mp~eme vid�t op�t jednotlivé odpov�di respondentp s procentuálním zastoupením. „Rutin� 

1x týdn�“ m�ní okruh 15 odd�lení (35 %). Celkem 14 pracovibe (33 %) si vybralo mo~nost 

„Nem�níme rutinn�,“ pZi�em~ v závorce této odpov�di bylo upZesn�ní, ~e vým�na 

ventila�ního okruhu se provádí pouze pZi pobkození �i kontaminaci (pacient má tedy jeden 

ventila�ní okruh po celou dobu hospitalizace). „Dle doporu�ení výrobce“ m�ní okruh 8 

pracovibe (19 %).  Variantu „Po 28 dnech“ zvolili 3 z dotazovaných (7 %), „Po 14 dnech“ 
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se m�ní ventila�ní okruh na 1 pracovibti (2 %), stejn� jako v pZípad� varianty „Po m�síci,“ 

ke které se pZiklonilo 1 odd�lení (2 %) . V polo~ce „Jiná,“ kterou zvolilo také 1 pracovibt� 

(2 %) m�li respondenti mo~nost vypsat zvyklosti na svých pracovibtích. V odpov�dích 

zazn�lo: „Po tZech dnech.“ Variantu „Nevím,“ která byla také v mo~nostech, nikdo 

nezvolil. 

5.2.8 Odstraňování kondenzované vody v okruhu ventilátoru 

 

 
Graf �. 12: Odstraňování kondenzované vody  

Poslední otázka mé �ásti dotazníku, na kterou odpov�d�lo se týkala odstraňování 

vody, která b�hem UPV pZirozen� kondenzuje v okruhu ventilátoru. Ptaly jsme se: „Jakým 

způsobem odstraňujete kondenzovanou vodu v okruhu ventilátoru?“ Více jak polovina 

( 65, 1 %) odpov�dí od 28 respondentp  zn�la: „Voda nám v okruhu ventilátoru 

nekondenzuje.“ Druhou nejpo�etn�ji zastoupenou odpov�dí (20, 9 %) byla: „Odsátím vody 

uzavZeným systémem.“ Dalbích 7 % odstraňuje vodu  „Rozpojením okruhu ventilátoru 

a vylitím tekutiny.“ Jiná odpov�ď, kterou zvolilo 4, 7 % pracovibe, zn�la: „Slitím tekutiny 

do tepelného zvlh�ova�e.“ Na 1 pracovibti (2, 3 %) zvolil respondent variantu 

„Neodstraňujeme.“ Poslední mo~nost „Nevím“ nevybral nikdo. 

 



51 

 

6. Výsledky hypotéz 

Hypotézu H1: „Intervence v prevenci VAP se v jednotlivých nemocnicích nebudou 

libit“ bylo nutné vypo�ítat pro p�t typp intervencí zvlábe. V rámci zpracování výsledkp 

bylo proto vytvoZeno p�t dalbích hypotéz, díky kterým jsem získala pZesná data 

o procentuálním zastoupení konkrétní intervence v jednotlivých typech nemocnic 
R.  

 Z ppvodní dotazníkové otázky „Využíváte na Vabem pracovibti intervenci: 

tracheální odsávání?“ (tabulka �. 7) byla vytvoZena tato hypotéza H1(A): „Využívání 

intervence tracheálního odsávání se v jednotlivých typech nemocnic nelibí.“ V rámci 

analýzy hypotéz pracujeme se dv�ma kategoriálními veli�inami 3 alternativní veli�inou, 

kterou je daná intervence, a nominální veli�inou, kterou se myslí typ zdravotnického 

zaZízení. Závislost t�chto dvou veli�in byla otestována pomocí statistických testp. Jeliko~ 

je typp nemocnic mnoho v porovnání s odd�leními, kterých se zú�astnilo pouze 43, muselo 

dojít ke slou�ení typp nemocnic do 3 skupin: 1. skupinu tvoZí m�stské + krajské + okresní/ 

oblastní nemocnice, 2. skupinou jsou fakultní nemocnice a do 3. skupiny byly zaZazeny 

vbechny ostatní typy zdravotnických zaZízení.  Následn� za pomoci Fischerova 

faktoriálového testu jsou stanoveny tyto pomocné hypotézy (HP1, HP2): HP1: Existence 

daného typu intervence není ovlivn�ná typem nemocnice. HP2: Existence daného typu 

intervence není ovlivn�na typem nemocnice (závisí na typu nemocnice).  Vypo�ítaná 

hodnotu p= 0, 7039 byla porovnána s hladinou významnosti (α=0,05). Proto~e je hodnota 

p vybbí ne~ hladina významnosti, hypotézu HP1 nezamítáme. Z testu bychom tedy zjistili, 

~e vyu~ívání tracheálního odsávání není ovlivn�né typem nemocnice. Z výpo�tu 

procentuálního podílu existence této intervence u rpzných typp nemocnic je patrné, ~e 

v nabem výb�rovém souboru nemocnic z krajských, m�stských a okresních nemocnic 

(skupina 1) pou~ívá tento typ intervence 93% odd�lení. U nemocnic fakultních (skupina 2) 

89% odd�lení a u ostatních nemocnic (skupina 3) je to 100 %. Rozdíly v pou~ívání tedy 

nejsou statisticky významné. 

Druhá hypotéza H1(B) v rámci obetZovatelských intervencí vznikla z otázky: 

Využíváte na Vabem pracovibti intervenci: odsávání ze subglotického prostoru? (tabulka 

�. 9) ve zn�ní H1(B): „Využívání odsávání ze subglotického prostoru se v jednotlivých 

typech nemocnic nelibí.“ Postup k získání výsledku byl stejný jako v pZedchozím pZípad�. 

Stanovili jsme stejné hypotézy HP1 a HP2 pomocí Fischerova faktoriálového testu. Hodnota 

p = 0, 8342 je i v tomto pZípad� vybbí ne~ hladina významnosti (α=0,05), hypotézu HP1 

tedy nezamítáme. Z testu bychom zjistili, ~e vyu~ívání odsávání ze subglotického prostoru 
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není ovlivn�né typem nemocnice.        

 Z výpo�tu procentuálního podílu existence této intervence u rpzných typp nemocnic 

je patrné, ~e v nabem výb�rovém souboru nemocnic z krajských, m�stských a okresních 

nemocnic (skupina 1) pou~ívá tento typ intervence 83% odd�lení. U nemocnic fakultních 

(skupina 2) je to 78 % a u ostatních nemocnic (skupina 3) 100 %. Ani zde nejsou rozdíly 

v pou~ívání s ohledem na typ nemocnice statisticky významné. 

TZetí hypotéza H1(C) se týkala intervence v rámci otázky: „Využíváte na Vabem 

pracovibti intervenci: zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si?“ (tabulka �. 10) a zn�la 

takto H1(C): „Využívání zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si se v jednotlivých typech 

nemocnic nelibí.“ I v tomto pZípad� byly pou~ity pro získání výsledku stejné hypotézy HP1, 

HP2 se stejným Fischerovým testem. Hodnota p= 1,00 je stále vybbí ne~ hladina 

významnosti, hypotézu HP1 tedy ani v tom pZípad� nezamítáme. Z testu bychom zjistili, ~e 

vyu~ívání intervence zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si není ovlivn�no typem 

nemocnice. Z výsledkp je patrné, ~e tento typ intervence vyu~ívá z 1. skupiny nemocnic 

90% odd�lení, u druhé skupiny je to 89 % a ostatní nemocnice (3. skupina) 100% odd�lení. 

Rozdíly v pou~ívání nejsou tedy statisticky významné. 


tvrtá hypotéza H1(D) ve zn�ní H1(D): „Využívání kontroly tlaku v obtura�ní manžet� 

se v jednotlivých typech nemocnic nelibí,“ vznikla z otázky: „Využíváte na Vabem 

pracovibti intervenci: kontrola tlaku v obtura�ní manžet�?“ (tabulka �. 11). Hypotézy HP1 

a HP2 zpstávají stejné. Hodnota p = 0,5504 je vybbí ne~ hladina významnosti (α=0,05), 

hypotézu HP1 tedy nezamítáme. Výsledky nám ukazují, ~e intervenci kontroly tlaku 

v obtura�ní man~et� pou~ívá v 1. skupin� 97% odd�lení, ve 2. skupin� 89% odd�lení a ve 

3. skupin� 100 %. Ani zde nejsou rozdíly nijak statisticky významné.  

Pátá hypotéza H1(E), která zn�la H1(E): „Využívání elevace horní poloviny t�la se 

v jednotlivých typech nemocnic nelibí,“ pochází ppvodn� z dotazu: „Využíváte na Vabem 

pracovibti intervenci: elevace horní poloviny t�la?< (tabulka �. 6). Op�t byly pou~ity 

pomocné hypotézy HP1 a HP2. V tomto pZípad� platí p= 1,0000. Jde op�t o vybbí hodnotu, 

ne~ je hladina významnosti (α=0,05), hypotézu HP1 nezamítáme. Dle výsledkp vyu~ívá 

elevaci horní poloviny t�la v 1. skupin� 93% odd�lení, ve skupin� 2. je to 100 % a ve 3. 

skupin� také 100 %. Rozdíly v pou~ívání nejsou statisticky významné ani v tomto pZípad�. 

Na základ� výbe podrobn� rozpracovaných hypotéz (H1(A-E)) mp~eme Zíci, ~e ppvodní 

hypotéza H1 je platná.    

 Nakonec doblo ke zhodnocení ppvodní hypotézy H2: „Preventivní balí�ky se svým 

složením ošetřovatelských postupů nebudou libit.“ Pracovali jsme se dv�ma veli�inami: 
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diskrétní veli�inou, kterou je po�et pou~ívaných typp intervencí a nominální veli�inou, 

kterou je typ nemocnice. Bylo toti~ nutné ur�it vztah mezi vybranou obetZovatelskou 

intervencí a typem nemocnice. Mo~ná závislost po�tu pou~ívaných intervencí 

v preventivním balí�ku mezi typy nemocnic byla otestována pomocí více výb�rového 

neparametrického Kruskal 3 Wallisova testu na shodu mediánp. Op�t byly definovány 

hypotézy HM1: Medián po�tu pou~ívaných intervencí se nelibí u jednotlivých typp 

nemocnic a HM2: Medián po�tu pou~ívaných intervencí se libí alespoň u dvou typp 

nemocnic. Rozd�lení nemocnic na 3 skupiny se ponechalo i v tomto pZípad�. Dle výpo�tp 

jsou hodnoty mediánu po�tu intervencí v ka~dé skupin� nemocnic rovny 5, znamená to, ~e 

u vbech typp nemocnic alespoň 50% odd�lení pou~ívá vbech 5 typp intervencí. Hodnota 

p= 0,3099 je vybbí ne~ hladina významnosti, proto nezamítáme HM1.   

Záv�rem lze Zíci, ~e u~ití preventivních balí�kp je u zastoupených nemocnic opravdu 

srovnatelné. Hypotéza H2 je tedy platná. 
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7. Diskuze 

Z výsledkp výzkumu je zZejmé, ~e postupy jednotlivých preventivních 

obetZovatelských intervencí jsou napZí� celou republikou velmi rozmanité. Na n�kterých 

odd�leních jsou opatZení provád�na zcela správn�, jinde by bylo vhodné edukovat 

obetZovatelský personál o správných postupech. Preventivní opatZení se tedy v praxi 

mnohdy libí od informací, které uvádí odborná literatura. 

Hned v první obetZovatelské intervenci, kterou je elevace horní poloviny t�la, se 

n�kteZí respondenti v odpov�dích neztoto~nili s postupy, které uvádí odborná literatura. 

Pot�bující je, ~e více jak 60% odd�lení elevaci provádí ve bkále 30°345°. Dalbích 5 

pracovibe (12,2 %) elevuje minimáln� 3 konkrétn� 10°325°. Odborné studie staré více ne~ 

20 let pZitom jasn� deklarují o tom, ~e pokud je trup elevován pod 30°, dochází 

k výraznému zvýbení rizika VAP (Fernandez 3 Crehuet et al., 1997). V rámci elevace horní 

poloviny t�la bylo zjibt�no, ~e naprostá v�tbina (80, 5 %) odd�lení se sna~í po~adovanou 

semirekumbentní polohu b�hem dne udr~ovat. Výjimkou jsou situace, kdy je s pacientem 

potZeba manipulovat z rpzných dpvodp (hygiena, vybetZení apod.). Mén� pZíjemnou 

zprávou je fakt, ~e se mezi odpov�ďmi objevila i tato: „Cílen� se elevace hlavy a trupu 

nedodržuje.“ Tento pZípad vbak byl zaznamenán pouze jeden. V otázce, zda odd�lení 

stZídají polohu pacientp na zádech i s jinými polohami, zvolila více jako polovina z nich 

odpov�ď „Ano, polobok.“ Samotná elevace t�la bez polohování pacientp toti~ (bye 

v ojedin�lých pZípadech) vede k tvorb� dekubitp (Zhuo et al., 2021). Proto je pZíjemným 

zjibt�ním, ~e obetZovatelský personál pacienty polohuje dle odpov�dí na polobok, plný bok 

�i do pronace podle ordinace lékaZe.         

 Druhou intervencí, kterou jsem podrobn� zkoumala, je tracheální odsávání. 

PZedpokládala jsem, ~e práv� tracheální odsávání bude na vbech pracovibtích b�~ným 

standardem v pé�i o pacienty s nutností UPV. K mému pZekvapení se z celkového vzorku 

43 odd�lení nabla 3 (7 %), která b�~n� pacienty z trachey neodsává. Proto~e se v rámci 

výzkumu zjistilo, ~e prpm�rná délka UPV na odd�leních ICU v 
R �iní 8 dní, je 

nedodr~ování této intervence velmi záva~ným zjibt�ním. V podotázce, která zn�la: „Jaký 

systém pro odsávání na odd�lení využíváte?“ se 88 % pracovibe shodlo na odpov�di 

„UzavZený (trachcare).“ Tento systém je dle odborné literatury bezpe�n�jbí jak pro 

pacienta, tak pro samotný personál (Bartpn�k a kol., 2016). I klinická studie z roku 2016, 

která porovnávala otevZený odsávací systém s uzavZeným, prokázala významný pokles 

incidence VAP ve skupin� pacientp, u nich~ se pro odsávání pou~íval trachcare (Alipour et 
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al., 2016). Také dalbí metaanalýza deseti studií, které prob�hly od po�átku 21. století a~ do 

roku 2020, porovnávala mezi sebou oba zppsoby odsávání. Výsledky ukázaly, ~e pou~ití 

uzavZeného odsávacího systému mp~e výrazn� sní~it rozvoj VAP v porovnání s uzavZeným 

odsávacím systémem (Shadvar et al., 2022).       

 TZetí preventivní opatZení, o které jsem se v dotazníku zajímala, je drená~ 

subglotického prostotu. Více jak 80 % pracovibe se pZihlásilo k pravidelnému odsávání 

prostoru nad obtura�ní man~etou. Za chybu vbak nemp~eme pova~ovat ani záporné 

odpov�di, ke kterým se pZihlásilo celkem 7 respondentp (16 %). Ne vbechny ETK mají 

toti~ mo~nost odsávání prostoru nad obtura�ní man~etou. Dle doporu�ení je vhodné, aby 

m�l ETK s pZídatným prpsvitem pro subglotické odsávání ka~dý pacient, u kterého je 

pZedpokládaná doba UPV delbí ne~ 72 hodin (Horá�ková a kol., 2018). Pokud je tedy na 

odd�leních u pacientp pZedpokládaná doba intubace kratbí ne~ výbe zmín�né doporu�ení, 

mp~eme pZedpokládat, ~e ETK nebudou mít pZídatný lumen pro subglotické odsávání. 

V dalbí otázce, která se týkala také této intervence, jsem se do�kala velmi rpznorodých 

a v mnohých pZípadech nemile pZekvapivých výsledkp. Zjistilo se toti~, ~e tém�Z polovina 

odd�lení pou~ívá v rámci zppsobu odsávání subglotického prostoru odsáva�ku napojenou 

na centrální rozvod vakua, tedy kontinuální odsávání. Dalbích n�kolik pracovibe pou~ívá 

odsáva�ku napojenou na elektrický zdroj. PZitom je podle odborné literatury pou~ití 

odsáva�ky pro odsávání tohoto prostoru velmi riskantní s ohledem na riziko pobkození 

sliznice krvácením (Horá�ková a kol.,2018). V otázkách jsme vbak nezjistily, zda je toto 

odsávání provád�no kontinuáln� �i intermitentn�. Kontinuální odsávání mp~e být sice 

ú�inné v zabrán�ní stagnace sekretp nad obtura�ní man~etou, avbak tento zppsob je spojen 

i s rizikem vysychání trachey (Du et al., 2024). Jiná studie zase odhalila, ~e nepZetr~ité 

odsávání vede k ischemickým tracheálním lézím (Nseir et al., 2007). Dále byly zjibt�ny 

pZípady laryngeálního edému pZi kontinuálním odsávání (Girou et al., 2004). Pro eliminaci 

tohoto rizika je proto vhodné odsávání intermitentní (Du et al., 2024).   

 Ke �tvrté intervenci, zvlh�ování a ohZívání vdechované sm�si, se pZihlásila v�tbina 

pracovibe (91 %). Nabla se vbak n�která odd�lení (9 %), která vdechovanou sm�s 

nezvlh�uje a neohZívá. Dpvodem mp~e být op�t velmi krátká doba intubace. V jiném 

pZípad� by toto zjibt�ní bylo op�t záva~né. Nedostate�né zvlh�ení vede k porube 

mukociliárního transportu, zvýbené viskozit� sekretu, jejímu zasychání a v dpsledku toho 

a~ k okluzi dýchacích cest. Absence zvlh�ení dále zppsobuje zán�t, ulcerace a~ nekrózu 

respira�ního epitelu a infek�ní komplikace (Picazo et al., 2021). V otázce, jaký typ ohZevu 

na odd�leních pou~ívají, byly odpov�di rpzné. Tém�Z 60 % odpovídajících vyu~ívá u vbech 
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pacientp bez výjimky pouze pasivní HME filtry. Jejich indikace by vbak m�la být omezena 

na pacienty, kteZí neprodukují sputum ve v�tbím mno~ství. U ventila�ního re~imu 

s nízkými dechovými objemy (napZ. ARDS) je pou~ití pasivního zvlh�ení 

kontraindikováno. ZaZazením HME filtru do dýchacího okruhu se toti~ zvybuje mrtvý 

prostor, dochází k ne~ádoucímu zvýbení pCO2 a tím i k progresi respira�ního selhání 

(Esquinas et al., 2023).  Více jak tZetina pracovibe zvlh�uje pasivn� i aktivn� sou�asn�, 

k �emu~ by ale dle literatury nem�lo nikdy docházet. Vlivem sou�asného pou~ití obou typp 

dochází k pZesycení HME filtru vodní parou, tím se mp~e zvýbit tlak v dýchacích cestách 

a sní~it MV, co~ postupn� vede k desaturaci pacienta (Hallo-Carrasco et al., 2023, Línková 

a kol., 2024). Aktivní i pasivní zvl�ení (nikde ne sou�asn�) vyu~ívá na svých pracovibtích 

necelá tZetina dotazovaných. Podle získaných dat metaanalytické studie, která 

zkoumala osmnáct randomizovaných kontrolovaných studií z let 198732013, nelze 

upZednostnit jeden typ zvlh�ení pZed druhým. Výsledky prpzkumu toti~ neprokázaly rozdíl 

ve výskytu komplikací ani rozvoji VAP mezi aktivním a pasivním zvlh�ení (Vargas et al., 

2017). Výb�r zvlh�ování je tedy individuální s ohledem na pacientpv zdravotní stav, délku 

UPV apod. 

M�Zení tlaku v obtura�ní man~et� je intervencí, která se vyu~ívá tém�Z na vbech 

zkoumaných odd�leních (95 %). Zanedbatelné procento odd�lení tlak v man~et� nem�Zí. 

V otázce, kde jsme zjibeovaly, jakým zppsobem m�Zení pracovibt� provádí, se nejvíce 

z nich (76 %) shodlo, ~e m�Zí jednorázovým m�Zení pomocí manometru. Druhou nejvíce 

zastoupenou variantou bylo kontinuální m�Zení tlaku. Ob� tato zjibt�ní jsou pozitivní. 

Odborná literatura uvádí m�Zení pomocí manometru jako ideální a vyu~ití kontinuální 

monitorace s velkou výhodou (Horá�ková a kol., 2018). AutoZi jedné metaanalýzy, která 

shrnula výsledky randomizovaných studií ze apan�lska, Francie a 
íny, prokázaly ni~bí 

výskyt VAP u skupiny pacientp s kontinuálním m�Zením tlaku obtura�ní man~ety (Nseir et 

al., 2015). Nedávno prob�hlý výzkum ve Vietnamu naopak neprokázal rozdíl v efektivit� 

mezi kontinuálním a intermitentním m�Zení v rámci prevence VAP (Dat et al., 2022). 

Znamená to, ~e kontinuální m�Zení tlaku v obtura�ní man~et� není pro praxi v prevenci 

VAP nutné. Jeho pou~ití je vbak s velkou výhodou jednak s ohledem na pacienta, ale 

i obetZovatelský personál, který má díky kontinuálnímu m�Zení neustálý pZehled o výbi 

tlaku.            

 V oblasti �etnosti vým�ny ventila�ního okruhu bylo nejvybbí zastoupení 

v odpov�dích „Rutinn� 1x týdn�“ a „Nem�níme rutinn�.“ V tématice vým�ny ventila�ních 

okruhp se setkáváme dosud s rozdílnými názory. Gillespie ve své publikaci zmiňuje 
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vým�nu pouze pZi kontaminaci, zne�ibt�ní a mezi pacienty (Gillespie et al., 2009). Tuto 

strategii dokonce doporu�ují odborníci z instituce SHEA. N�která pracovibt� se Zídí pokyny 

výrobce a svými vnitZními standardy. Naopak pravidelnou vým�nu ventila�ního okruhu 

doporu�ují v publikacích Kapounová a Dostál (Kapounová a kol., 2020, Dostál a kol., 

2023). Hanova studie naopak zjistila, ~e �ast�jbí vým�na ventila�ního okruhu (ka~dé 2 

dny), mp~e zvýbit pravd�podobnost VAP ve srovnání s rutinní vým�nou po 7 dnech (Han 

et al., 2010). Vzniká zde velký prostor pro nové studie, které by se tomuto tématu 

podrobn�ji zabývaly.          

 
ást otázek, které zjibeovaly zppsob odstraňováním kondenzované vody z okruhu 

ventilátoru, pZinesla pZekvapivé výsledky. Bylo toti~ zjibt�no, ~e voda ve ventila�ním 

okruhu pacientp na více ne~ polovin� odd�lení nekondenzuje. Dpvodem mp~e být napZ. 

rpzné slo~ení ventila�ního okruhu �i u~ití aktivního zvlh�ení s vyhZívaným okruhem, kde 

dochází k podstatn� ni~bí kondenzaci vody.     

Za limity výzkumu pova~uji velikost zkoumaného vzorku. Nabím ppvodním cílem 

bylo zmapovat prevenci VAP a její vliv na incidenci celoplobn�, tedy ve vbech 

nemocnicích 
R. Dpvodem nízké návratnosti dotazníkp je z velké �ásti délka dotazníku. 

Tu jsme proto pZed samotnou distribucí n�kolikrát upravovaly. Yebením by se na první 

pohled zdálo být rozd�lení jednotlivých oblastí (incidence, obetZovatelských intervencí, 

edukace obetZovatelského personálu) na jednotlivé dotazníky. Tím by se zkrátila celková 

délka a díl�í výsledky z konkrétních zkoumaných oblastí by mohly mít vybbí zastoupení 

v odpov�dích. Nezískaly bychom vbak souhrnný komplexní pZehled, který byl pro nás 

klí�ový. N�která pracovibt� se nám prostZednictvím emailové komunikace rovnou 

omluvila, ~e vzhledem k délce dotazníku a obtí~n� zodpov�ditelným otázkám (pZedevbím 

v oblasti incidence), se do výzkumu nezapojí. Druhým omezením byla �asová náro�nost 

celého prpzkumu. Proto~e jsme musely za�ít pracovat na praktických �ástech nabich 

diplomových prací, musely jsme ji~ po zhruba m�síci a ppl prpzkum ukon�it.   

 Za silnou stránku celého výzkumu bych uvedla pZedevbím samotnou tématiku. 

V 
R je problematika prevence VAP velmi zZídka zkoumanou oblastí, a to i pZesto, ~e se 

jedná o jedno z nej�ast�ji vyskytujících se respira�ních onemocn�ních u pacientp s nutností 

UPV. Domnívám se tedy, ~e tento výzkum pZinesl pro �eské zdravotnictví cenné 

informace, které pZinesou mnoho podn�tp a návrhp pro dalbí rozvoj prevence VAP.  

V�Zíme, ~e nám získaná data pomohou pZi snaze o zlepbení poskytované pé�e 

o ventilované pacienty.  
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Výzkum byl financován institucionární podporou FNKV. Za finan�ní podporu 

FNKV i zábtitu ud�lenou organizací 
AS, sekce ARIP, velmi d�kujeme. 

 

7.1 Doporu�ení pro klinickou praxi 

Výsledky nám ukazují, ~e obetZovatelské intervence v oblasti prevence VAP jsou 

v 
R nejednotné pZedevbím v postupech jejich provedení. Bylo by velmi prosp�bné, kdyby 

vznikl stru�ný a pZehledný obetZovatelský standard, který by intervence a jejich postupy 

sjednotil do jednoho komplexního balí�ku preventivních opatZení. V n�kterých oblastech 

(napZ. vým�na komponentp k UPV) dochází k rozkolu v doporu�eních napZí� studiemi. 

Vzniká zde velký prostor pro dalbí klinické studie, podle kterých by se nové standardy 

mohly Zídit.  

Vzhledem k obetZovatelským postuppm výbe zmín�ných intervencí, které jsou 

v n�kterých pZípadech provád�ny nevhodn� a mohou tak ohro~ovat pacientovo zdraví, by 

bylo vhodné, aby na pracovibtích probíhala pravidelná edukace a prohlubování v�domostí 

sester v preventivní oblasti. 
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8. Záv�r 

Cílem mé diplomové práce bylo získat co nejv�tbí komplexní pZehled o tom, jaké 

intervence jsou v rámci prevence VAP vyu~ívané v �eských nemocnicích. Druhým cílem 

bylo identifikovat, které z obetZovatelských intervencí tvoZí nej�ast�jbí obetZovatelský 

preventivní balí�ek. Otázky vztahující se k preventivním obetZovatelským intervencím byly 

sou�ástí národního výzkumu prevence VAP, který zahrnoval mimo jiné i oblasti incidence 

nemoci a edukaci obetZovatelského personálu.       

 Výsledky prpzkumu ukazují, ~e obetZovatelské intervence v prevenci VAP jsou 

v �eských nemocnicích ve svých postupech nejednotné. Kvpli nevhodným postuppm jejich 

provedení stoupá riziko pobkození pacienta, které mp~e mít vá~né následky. S tímto 

problémem by mohlo pomoci vypracování národních standardp v prevenci VAP, které by 

byly jednotné pro vbechna zdravotnická zaZízení a díky kterým by se preventivní �innost 

zefektivnila. 
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