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Abstrakt

Diplomova prace, kterou jste nyni otevieli se zabyva prevenci jednoho
z nejCastéjSich onemocnéni vznikajici u pacientd s nutnosti umélé plicni ventilace —
ventilatorové pneumonie. Prace je soucasti komplexné pojatého narodniho vyzkumu, ktery
vznikl za ucelem zmapovani incidence, edukace a prevence nemoci Vv Ceskych
nemocnicich. Cést vyzkumu, kterou jsem zpracovala, se zabyva oblasti osetfovatelskych
intervenci v prevenci nemoci. M¢la za cil identifikovat, které z oSetiovatelskych intervenci
tvofi nejCaste)si preventivni bali¢ek na oddé€lenich intenzivni péCe. Prace je rozd€lena na
¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti nejprve stru¢né popisuji ndkazy, se kterymi se miizeme setkat
v souvislosti s hospitalizaci. Dale se zaméfuji na infekce, které Gtoci na respiracni systém,
tedy predevSim VAP. V dalsi ¢asti popisuji jednotliva preventivni opatieni, kterd jsou
uzivana po celém svété s riznou ucasti. U oSetfovatelskych intervenci jsem uvedla
doporu€ené postupy uziti preventivnich opatieni s peclivou reSerSi nejnovejSich trenda
svétovych klinickych studii.

Prakticka cast odhaluje vysledky z dotaznikového Setieni. Nebylo pro mé
piekvapenim, e v Ceské republice jsou postupy oSetfovatelskych preventivnich opatieni
rozmanité. Nemile nas vSak piekvapila skuteCnost, ze intervence jsou v nékterych
piipadech provadény velmi nestandardné¢ ¢i dokonce nevhodné. Je proto mozné
konstatovat, 7¢ v oblasti prevence VAP vznikd v Ceské republice velky prostor pro

zlepseni.



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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Uvod

Ventildtorovd pneumonie patfi mezi nejcastéjsi nozokomidlni infekce vznikajici
u ventilovanych pacientii s nutnosti invazivniho zajisténi dychacich cest déle jak 48 h na
odd¢lenich s intenzivni a resuscitaéni péci. Nejcastéjsi pricinou vzniku je mikroaspirace
sekretu z orofaryngu a zateCeni infikovaného biofilmu, ktery ulpivd na endotrachedlni
kanyle, do dolnich cest dychacich (Adair et al., 1999). Cetnost vyskytu nemoci dosahuje
témeft tfetiny vSech hospitalizovanych pacientii. Pokud se u pacientli onemocnéni prokaze,
jeho mortalita dosahuje 24—76 % (Zoubkov4 et al., 2015). Jedna se tedy o nezanedbatelnd
Cisla. Lécba nemoci je po jejim propuknuti ndrocnd, prodluzuje délku umélé plicni
ventilace, celkovou dobu hospitalizace a zvySuje financni nédklady celé nemocnice.

Resenim této problematiky je zavedeni preventivnich opatieni do praxe, které
pomdhaji eliminovat vznik VAP. V rdmci prevence byly po celém svété pred vice jak
dvaceti lety zavedeny takzvané (tzv.) preventivni balicky zamétujici se na oSetiovatelské
i 1¢kaiské intervence. Do dne$ni doby vsak v Ceské republice (CR) nemdme zaveden
jednotny preventivni bali¢ek, ktery by byl stejny pro vSechny nemocnice a pracovisté
intenzivni péce.

Cilem vyzkumu bylo tedy zmapovat, jaké konkrétni intervence se na jednotlivych
oddélenich intenzivni péce pouzivaji v Ceskych nemocnicich, pficemz soustiedéni této
diplomové prace bylo pfedevSim na preventivni balicky oSetfovatelskych intervenci. Na
zéklad¢ zjisténych preventivnich opatieni jsem tak chtéla zmapovat, které z danych
intervenci tvoii nejastéjsi osetfovatelsky bali¢ek v CR.

Prevence VAP je z velké ¢asti v rukou sester specializovanych na intenzivni péci.
Dodrzovanim preventivnich opatfeni se nejen snizi celkova incidence a mortalita pacientd,
ale klesne i pracovni zatizeni oSetiovatelského persondlu a v neposledni fad¢ také financni

ndklady zdravotnického zatizeni, které jsou spojené s péci o pacienty.



1. Ventilaitorova pneumonie jako nakaza ziskana ve

zdravotnickych zarizenich

1.1 Infekce spojené se zdravotni péci na oddélenich intenzivni péce

r~r

Infekce spojend se zdravotni péci (HAI — health care-associated infections), diive
nozokomidlni infekce, je infekce endogenniho ¢i exogenniho plivodu, kterd vznikla
v ptimé souvislosti s pobytem pacienta ve zdravotnickém zatizeni, s ambulantni navstévou
¢1 v souvislosti s naslednou zdravotni pé¢i (Bartin€k a kol., 2016). U pacienta nebyla
pfitomna pfed navstévou zdravotnického zatfizeni ¢i hospitalizaci ani v inkubacni dobé.
Mize se tedy projevit az po propusténi do domaci péce. Vznik téchto ndkaz hrozi
prakticky na kazdém oddé&leni ve zdravotnickém zatizeni. Nejvétsi vyskyt je na oddélenich
intenzivni a resuscitatni péce z divodu kritického stavu pacientti a velkého mnozstvi
invazivnich diagnosticko — terapeutickych vykont, které jsou zde provadény (Veseld
a Pekara, 2015).

Incidence HAI je na vySe zminénich pracovistich vysoka. Riizné zdroje uvadi
procentudlni zastoupeni téchto ndkaz od 10 % - 50 % (Horackova a kol., 2018). Na
oddélenich intenzivni péce (ICU) je nejcastéjsi infekci ventildtorova pneumonie (ventilator
associated pneumonia — VAP), kterd tvofi az polovinu vSech infek¢nich nemoci
(Horackova a kol., 2018). Vznikd u invazivné ventilovanych pacientti endotrachedlni ¢i
tracheostomickou cestou s délkou intubace delSi nez 48 hodin (Dostal a kol., 2023). Jde
o zanétlivé onemocnéni plic infekéniho ptivodu (Horackova a kol., 2018). Je nebezpecné
kvlli stidle vice narstajici antibiotické rezistenci mikrobidlnich kmenti. Ventildtorova
pneumonie ma vSestranny negativni dopad na péci o pacienty. Prodluzuje délku
hospitalizace, dobu trvani umélé plicni ventilace, zvySuje finan¢ni ndklady zdravotnického
zafizeni, zvySuje pracovni zatéZ persondlu, a v neposledni fad¢ md také vliv na dmrti
pacientil (riziko dmrti se pii onemocnéni vyrazné¢ zvySuje). Jednd se o preventabilni
ndkazu, kterou lze eliminovat zavedenim vhodnych preventivnich opatieni (balickil) do

praxe.
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1.2 Pojmy HAP, VAT, VAP

V literatufe a praxi se setkdvdme s pojmem HAP (Hospital Acquired Pneumonia),
ktery je oznacenim pro pneumonii vzniklou za vice nez 48 hodin po pfijeti do nemocnice
(Kolaf et al., 2021). Vznikd u spontdnn¢ ventilujicich pacient, kteti nepottebuji invazivné
zajisténé dychaci cesty. Nejvetsi zastoupeni HAP je u pacientd imunokompromitovanych,
starSich a chirurgickych (Torres et al., 2017).

Ventilatorova tracheobronchitida (VAT) je onemocnénim, které vznikd béhem umélé
plicni ventilace (UPV). Infekce se rovnéz manifestuje v dolnich cestdch dychacich.
V poslednim desetileti bylo nékolika epidemiologickymi studiemi prokdzano, Zze VAT
muze byt pfedchidcem VAP (Salluh et al.,2019). Narozdil od VAP se u VAT bc¢hem
stanoveni diagnézy neobjevuji nové plicni infiltraty na rentgenovych snimcich hrudniku
(Martin-Loeches et al., 2015).

VAP je zanétlivé onemocnéni plic infekéniho ptivodu, které postihuje uméle
ventilované pacienty (HoradCkova a kol., 2018). Vznikd nejdiive po 48 hodinidch od
intubace a napojeni na mechanickou ventilaci a do 48 hodin po odpojeni ventildtoru.
Ventildtorova pneumonie je charakterizovana nové vzniklym plicnim infiltrdtem na
rentgenovém snimku plic, zndmkami systémové infekce (febrilie, purulentni sputum,
leukocyt6za ¢i leukopenie, pokles saturace). Pacienti, ktefi byli hospitalizovani s jiz
rozvinutou pneumonii a vyzaduji UPV, nespliuji kritéria VAP. HAP i VAP jsou velmi
zavazné nemoci, které vznikaji pfedevSim u pacient na ICU. Mortalita se pohybuje
v rozmezi 20 % - 60 %. Riziko umrti stoupd v ptipadech, kdy dojde ke zhorSeni stavu az
k septickému Soku (Herkel a kol., 2016).

VAP miizeme délit na ¢asnou a pozdni. Cim diive se onemocnéni diagnostikuje, tim je
progndza pacienta lepsi. O ¢asné VAP mluvime b&hem prvnich ¢tyf dni UPV. Je obvykle
spojovédna s nizkym etiologickym podilem multirezistentnich patogenli. VAP s pozdnim
ndstupem se projevuje od patého dne hospitalizace. Ma vyss§i mortalitu a ¢asto i souvislost
s multirezistentnimi kmeny bakterii (Mietto et al., 2013). Casna identifikace VAP proto
pomize lékailim urcit pravdépodobnou etiologii a zacilit na nemoc vhodnou inicidln{
antibiotickou terapii (Torres et al., 2017).

Za poslednich dvacet let se vyskyt VAP zna¢né€ snizil. V 80. letech minulého stoleti se
objevovala az u 28 % ventilovanych pacientt (Chastre et al., 2002). Chastre (2002) ve své
studii dale uvadi, ze VAP byla v té dobé nejbéznéjsi infekci na ICU a méla az 50%
umrtnost, pfi¢emz az 25 % pficin téchto umrti bylo pfisuzovano prave infekci, nikoliv
zakladnimu onemocnéni (Chastre et al., 2002). Na pocatku 21. stoleti se proto zavedl do
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praxe tzv. balicek preventivnich opatfeni, diky kterému se incidence VAP vyrazné snizila
(Ranzani, 2022). Uplatnéni preventivnich opatfeni je v kompetencich jak l¢kart, tak sester.

V této praci se budu zabyvat pfevazn€ preventivnimi intervencemi, které jsou v rukou

sester specializovanych na intenzivni péci.
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2. Preventivni opatieni proti VAP

Intervence preventivnich opatfeni, které jsou jiz n€kolik let zavedeny do praxe
v nemocnicich po celém svété, pomadhaji eliminovat VAP. Snahou je proto vyvijet
usili o maximalni snizeni vyskytu VAP a dostat tak nemoc alesponn z¢asti pod kontrolu
(Horackova a kol, 2018). Horackova dale uvadi: ,,Prevence VAP je komplexni zalezitost,
ve které hraje dominantni ulohu predevsim kvalitni a spravné orientovana osetrovatelska
péce, priméreny stupen sedace, snaha o zkrdceni doby UPV a u nékterych nemocnych
bariérové osetrovani. “ (Horackova a kol., 2018)

Jak jiz bylo feceno, cilem je zkratit po€et dni UPV na co nejkratsi dobu a pokud to
Ize, zvolit neinvazivni UPV pted intubaci (Klompas et. al, 2022).

Ve Spanélsku byl pred vice nez deseti lety zahdjen projekt s nizvem ,.Zero —
VAP, jehoz cilem bylo zavedeni preventivnich opatfeni v boji proti VAP na vsech
oddélenich ICU ve Spanélsku. V dusledku piijeti a zahrnuti intervenci do b&zné praxe
doslo ke snizeni vyskytu VAP o 50 % béhem 19-21 mésicti od zahajeni projektu (Picazo et
al., 2021).

Preventivni opatfeni mizeme rozdélit na obecnd, farmakologickd, ktera spadaji do
kompetenci l€kaii, a oSetfovatelska, jimiz se zabyvaji pfevazné sestry intenzivni péce.
Multimodélni pfistup d€li opatfeni na funkéni, mechanickd a farmakologickd. Do
oSetrovatelskych intervenci mizeme zaradit napiiklad (napi.): elevaci horni poloviny téla,
trachealni odsavani, drenaz subglotického prostoru, monitoraci tlaku v obturacni manzete,

péci o ventila¢ni okruh a jeho soucasti, zvlhcovani vdechované smési a péci o dutinu dstni.
2.1 Obecna opatieni

Dostél (2023) uvadi: ,,Kazdé pracovisté, na kterém je provadeéna UPV, musi mit
zavedeno ucinny systém protiepidemickych opatreni, ktery zahrnuje vzdélavani persondalu,
zajisteni compliance s ucinnou alkoholovou dezinfekci rukou a funkcni systém bariérového
oSetrovani nemocnych s cilem omezit riziko zkriZené kolonizace a infekce nemocnych
multirezistentnimi nozokomidlnimi kmeny* (Dostdl et al., 2023). Nezbytnou soucasti je
také izolace pacientll s multirezistentnimi kmeny a pravidelné hodnoceni mikrobiologické

situace na pracovisti (Zoubkova, Chwalkova, 2015).
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2.1.1 Bariérové oSetifovani nemocnych

Do bariérového oSetfovani nemocnych patii standardni opatfeni, kterd jsou nutna
dodrzovat u vSech pacientti, aby se minimalizoval pfenos mikroorganismt. Jednd
se o: hygienu rukou, hygienu pacienta, pouzivani osobnich ochrannych pracovnich
prostfedkd (OOPP), individualizaci pomicek, pouzivani sterilnich nastroji a pomucek
u vykon vyzadujicich sterilitu, zdkaz opakovaného pouziti jednorazovych pomtcek,
zvySena pozornost v péci o imunosuprimované pacienty, dodrzovani postupti v prevenci

nozokomidlnich ndkaz (Kapounova, 2020).

2.1.2 Myti a dezinfekce rukou

Dezinfekce rukou je naprostou zdsadou v prevenci Siteni HAI. Kapounovd (2020)
ve své publikaci uvadi, ze divodem dodrzovani hygieny rukou je skuteCnost, zZe
potencidlni ptivodci infekci jsou pritomni prakticky vSude (klize pacienta, sliznice, télni
tekutiny, pfedmeéty). Ruce personalu jsou proto neustdle vystaveny riziku kontaminace.
Mikroorganismy jsou navic schopné pifeZivat na rukach 2-60 minut (Kapounova, 2020).
Proto je velmi snadnd kontaminace ostatnich pacienti nebo okoli pii nedodrzovani
hygienickych opatieni. V Ceské republice o hygiend rukou pojednava vyhlaska
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky &.306/2012 Sb. a Metodicky pokyn z roku
2012.

2.1.3 Personalni zajisténi

Dostatek profesionalnich pracovnikt na oddélenich ICU je diilezitou soucasti v boji
proti infek¢nim nakazam. Velmi dalezité je pravidelné vzdélavani persondlu. Prave troven
znalosti oSetfovatelského personalu v prevenci VAP miiZe sehrdt vyznamnou roli v redukci

rizika vyskytu VAP (Horackova a kol., 2018).

14



2.2 OSetrovatelské intervence v prevenci proti VAP

Vznik VAP je podminén ptitomnosti rizikovych faktord, na zaklad¢ kterych dojde
k onemocnéni pacienta. Tyto faktory nejsou pokazdé ovlivnitelné péc¢i zdravotniki. Mezi
neovlivnitelné rizikové faktory vzniku VAP patii napt: veék pacienta, ptidruzena
onemocnéni, muzské pohlavi a také stav, ve kterém je pacient piijat na ICU. Bylo
prokazano, ze vibec nejvyssi riziko vzniku VAP maji popaleni pacienti, pacienti
s poruchami funkce centrdlniho nervového systému, nemocni po traumatech a po operacich
na hrudniku (Dostdl a kol., 2023). Do ovlivnitelnych rizikovych faktorti vzniku VAP
fadime ty, na které mame vliv pfimo poskytovanim zdravotnické péce. Patii sem: délka
hospitalizace, doba trvani UPV, zavedend nazogastrickd sonda, enterdlni vyZiva,
reintubace, tracheostomie, Casté zmény okruhu ventildtoru a podobné (apod.) (Dostal
a kol., 2023).

Vzhledem k negativnimu dopadu VAP na pacienty bylo nutné pfijmout preventivni
opatfeni s ohledem na ovlivnitelné faktory. Takzvané bali¢ky preventivnich opatieni, které
zaCaly do praxe vstupovat pfed vice nez dvaceti lety, jsou v dneSni dob¢ hojné vyuzivané
v nemocnicich po celém svété. Az dodnes vSak neexistuje zadny univerzalni preventivni
balicek, ktery by byl spolecny vSem pracovistim intenzivni péce. Balicky tak obsahuji

rozmanitou Skalu intervenci a spolecn¢ tvoii a€innou prevenci v boji proti VAP.

2.2.1 Elevace horni poloviny téla

Semirekumbentni poloha patii mezi jednoduché, a ptitom velmi uc¢inné, preventivni
opatfeni. Doporucuje se elevovat horni polovinu téla (hlava a trup) v dhlu 30°—45°. Idedlni
je, pokud se tato poloha udrzuje stale tzn. 1 béhem riiznych tkonti jakymi jsou hygienicka
péce, polohovani, podavani enterdlni vyzivy apod. Tato intervence byla navrzena jiz v roce
2004 organizaci Institute for Healthcare Improvement (IHI) béhem propagace kampané
s ndzvem ,,JHI Ventilator Bundle,* ktera ptedstavovala bali¢ek Ctyf preventivnich opatieni
(Munro et al., 2014). Jednim z nich byla pravé zminovana elevace trupu. Vyhodou je, ze
zvySeni trupu napomahd spontannimu dychéni, snizuje riziko aspirace Zaludec¢niho obsahu
a omezuje orofaryngedlni kolonizaci (Alvarez et al., 2014).

Jiz v roce 1994 bylo jednou ze zahrani¢nich studii prokézano, Ze elevace hlavy pod
30° vyrazné zvysuje riziko VAP i mortalitu pacienti (Fernandez — Crehuet et al., 1997).
Cinska metaanalyticka studie od Wanga srovnavala celkem 10 studii mezi sebou, piicemz

8 z nich porovnavalo polohovani pacientl s elevaci hlavy 30° - 60° s polohou na zddech
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(0° - 10°). Dalsi dv¢ studie porovnavaly rizné stupné elevace (napt. 45° oproti 25° nebo
30°). Velkym zkreslujicim ukazatelem vyzkumu mohlo byt to, ze velké mnozstvi ti¢astnikli
studii pfedem dohodnutou polohu u pacienti nedodrzovalo. Autofi udévaji, ze pouze jedna
ze zminovanych deseti studii kontinualné¢ elevovala hlavu a trup pacientd v riznych
stupnich. Ukézalo se, Ze i pfes znacna omezeni studie (neprokazalo se, ze elevace trupu
mé vyznamny vliv na mortalitu ani to, ze tato intervence zkracuje dobu hospitalizace),
pomahé zvysena poloha trupu s bojem proti VAP. Na zavér studie autofi uvadi, Zze poloha
30°- 60° mize (ve srovndni s polohou na zadech ¢i do 10° elevace) snizit vyskyt VAP.
Zcela optimalni dhel elevace vSak neuvadi kvili riziku zkresleni vysledkd (Wang et al.,
2016).

Dalsi z metaanalytickych studii uvadi, Ze incidence VAP s elevaci horni poloviny
téla 45° byla vyrazné niz$i nez u elevovanych nemocnych s thlem 30°. Z toho vyplyva, ze
thel 45° je dostacujici ke sniZzeni incidence VAP (Zhuo et al., 2021). V souvislosti s touto
polohou se také v dalsi studii snizil vyskyt gastroezofagealniho refluxu (GER). Reflux
zalude¢niho obsahu a nasledna mikroaspirace kontaminuji oropharynx, ale kombinace
nasogastrické sondy (NGS) a semirekumbentni polohy brani vzniku GER (Villamil
Morales et al., 2020). Diky poloze 45° se redukuje rychlost GER, snizuje se bakterialni
kolonizace v oropharyngu, a tim klesa i riziko infekci véetn¢ VAP (Palazzo et al., 2016).

Nevyhodou semirekumbentni polohy je vyssi pravdépodobnost tvorby dekubitii.
Ptipadi, kdy se na zaklad¢ elevace trupu vytvori dekubitus (nejcastéji v sakrdlni oblasti), je
minimalni pocet, piesto vSak nekteré studie tvorbu proleZenin prokazaly. Stejné jako vyse
zminénd metaanalytickd studie (Zhuo et al., 2021). Jenze idedlni polohu elevace 45° neni
mozné vzhledem k Castému diskomfortu pacientii stile udrzet (Lyerla, 2010). Organizace
American Thoracic Society a Infectious Diseases Society of America proto zacatkem
nového stoleti ustanovily doporuc¢ené polohovani s elevacnim tthlem 30° - 45° (Zhuo et al.,
2021) Tato zlata stfedni cesta se zd4 byt optimalni hlavné pro ty pacienty, ktefi by vyssi
elevaci po delsi dobu nebyli schopni vydrzet.

Existuji vyjimky, kdy se elevace trupu u pacientli nedoporucuje nebo je dokonce
kontraindikovéna. V individualnich ptipadech totiz zdravotni stav nedovoluje elevaci trupu
z diivodu napt. terapeutického polohovani (Horackova a kol., 2018).

ProtoZe semirekumbentni poloha neni spojena s zadnymi naklady, ani nijak
nezatézuje praci zdravotniki, mélo by se k této intervenci pfistupovat jako k velice
vhodnému preventivnimu opatieni, pokud poloha neni pro zdravotni stav pacienta

kontraindikovana.
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2.2.2 Trachealni odsavani

Odsavani sekretli z dolnich cest dychacich (DCD) je intervenci, ktera se fadi do
bézné praxe kazdé sestry v praci s ventilovanymi pacienty. Vykon zahrnuje piipravu
pacienta v¢etné psychické ptipravy, samotné odsavani a nasledné péci po vykonu. Indikace
k vykonu jsou razné. Patfi mezi né viditelna sekrece v endotrachedlni kanyle (ETK) ¢i
tracheostomické kanyle (TSK), pilovity tvar pritokové kiivky na ventildtoru nebo
poslechové zmény na plicich (Blakeman, 2022). Kapounovad v knize OsetFovatelstvi
v intenzivni péci uvadi, Ze odsavat by se mélo mimo jin€ i1 pted kazdou vétsi manipulaci
s pacientem (hygienicka péce, rehabilitace, polohovani), pfed manipulaci s ETK, pted i po

inhalaci (Kapounov4, 2020).

Odsavani otevienym zpusobem

Pfi odsavani otevienym zpiisobem vyuzivame sterilni odsavaci cévky. Cely vykon
je rizikovy z hlediska pienosu infekce. Sestra provadéjici trachealni odsavani otevienym
zpusobem musi pouzit ochranné pomicky, jakymi jsou: jednorazovy empir ¢i plastova
zastéra, ustenka, ev. ochranné bryle a samoziejmosti jsou také jednorazové rukavice.
ProtoZe se jedna o invazivni a sterilni vykon, musime vyuzit sterilni nastroj (pinzetu) nebo

sterilni Ctverce na tichop odsavaci cévky, popiipad¢ sterilni rukavice (Kapounova, 2020).

Odsavani uzavirenym zpusobem

Uzavieny odsavaci systém je velmi pozitivné vnimdn pro své jednoduché
pouzivani, sniZzeni nutnosti rozpojovani ventilatniho okruhu a tim snizeni rizika
kontaminace a infekci spojenych se zdravotni pé¢i. Dal§imi vyhodami pifi dodrzovani
spravné techniky odsdvani jsou zamezeni poklesu minutového objemu (MV), frakce
kysliku (FiO2), pozitivniho pietlaku na konci vydechu (PEEP — positive and exspiratory
pressure), dechového objemu a tlaku v dychacim okruhu (Bartin€k a kol., 2016). I pfesto,
7e uzavieny odsavaci systém je z hlediska pienosu infekce méné rizikovy, méli bychom
i zde uzit ochranné pomticky (empir nebo plastova zéstéra, ustenka, jednorazové rukavice).
Odsévaci katétr uzavieného odsévaciho systému pii pravidelném proplachu sterilni vodou
po kazdém pouziti zlistava sterilni, jeho pouziti je proto s vyhodou. PouZiti odsavaciho
systému se li$i dle doporuceni od vyrobce, zpravidla je to vSak 24-96 hodin (Kapounova,
2020).

Tti z deseti studif ze souhrnné metaanalytické studie z roku 2020, ktera srovnavala

endotrachealni odsavani otevienym systémem s uzavienym v souvislosti s vyskytem VAP
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ukazuji, ze otevieny odsavaci systém vyrazné zvySuje (o 57 %) VAP v porovnani
s uzavienym systémem. Zbylych sedm studii neprokazalo vyznamné snizeni rizika vzniku
pneumonie. Zkresleni a nejednotu vysledkii mohla zptsobit riizna délka hospitalizace na
ICU, délka mechanické ventilace, pfidruzené choroby apod. Dal$im tiskalim byl rozpor ve
shod¢ s vyménou uzaviené¢ho odsavaciho systému. Ve studiich probihala vyména systému
od 24 hodin do 168 hodin. Nebyl vsak prokazan zadny vztah mezi délkou uziti uzavieného
odsdvaciho systému a rozvojem VAP (Shadvar et al., 2022). Zavér metaanalyzy nemuze
plné doporucit standardni uziti uzavienych odsavacich systémi vzhledem k dulezité roli,
kterou hraji rizné faktory napf. onemocnéni, délka hospitalizace apod. (Shadvar et al.,
2022).

Od 90. let, kdy byl do praxe zafazen uzavieny odsavaci systém, prob&hlo nékolik
dalSich studii, které mezi s sebou porovndvaly oba systémy v riznych smerech. Nékolik
znich se zabyvalo kolonizaci bakterii a vyskytem VAP u dospélé populace pacientii
(Akerman et al., 2014, Hamishekar et al., 2014). Studie nezjistily zadné vyznamné rozdily
ve vyskytu VAP mezi otevienym a uzavienym odsavacim systémem. Jeden z dalSich
vyzkumi z 90. let dokonce prokazal vyssi kolonizaci patogenil v uzavieném systému (67
%) v porovndni s otevienym systémem (39 %). To se vSak ale nepromitlo v procentudlnim
zastoupeni ndkaz (Deppe et al., 1990).

Ani Ardehali neprokdzal podstatnou pfevahu uzaviené¢ho systému v prevenci pred
otevienym odsavanim (Ardehali et al., 2020).

Oba odsdvaci systémy maji své vyhody i nevyhody. Z vysledkl studii, které
jednozna¢né neprokazaly vétsi efektivitu ani u jednoho ze systémul, vyplyva, ze
dodrzovanim aseptickych krokl pii odsavani lze snizit VAP obéma zplsoby s velmi

podobnym efektem.

2.2.3 Drenaz subglotického prostoru

Drendzi subglotického prostoru se mysli drendz v mistech t€sné¢ nad obturacnim
balénkem na ETK ¢i TSK. Tuto drendz umoziuji pouze kanyly s ptidatnym prisvitem
k tomu urenym. Odsavani ze subglotického prostoru je mozné provadét intermitentné
nebo kontinualné¢ (Horackovd a kol., 2018). Horackovd dale wuvadi, Ze =za
vhodngjsi a zaroven Setrnéj$i zpisob odsavani se povazuje intermitentni zpusob, protoZe
tolik neposkozuje a netraumatizuje sliznici nad obturacni manZetou. Subgloticky prostor se
doporucuje odsavat pomoci 2ml — 10ml stiikacky (Horackova a kol., 2018). V zadném

piipad¢é by se pro odsavani neméla pouzivat odsavacka kvili velkému riziku poskozeni

18



sliznice. Subglotické odsavani je vhodné predevsim pro pacienty intubované déle jak 8—72
hodin (Horackova a kol., 2018).

»Vzhledem k tomu, Ze k nejcastéjsim pricinam vzniku VAP patii translokace
bakterii z travictho traktu a jejich ndslednd regurgitace a mikroaspirace do dychacich
cest, je uzivdni kanyl se subglotickym odsdvanim jednim z nejvyznamnéjsich preventivnich
doporuceni ke snizeni incidence VAP,* popisuje ve své publikaci Horackova (Horackova a
kol., 2018).

V metaanalytické studii, kterd porovndvala klasické ETK s kanylami s moZnosti
subglotického odsdvani, se snizila mira vyskytu VAP o 44 % ve prospéch subglotického
odsavani (Pozuelo — Carrascosa et al., 2020). Vysledky vSak nebyly statisticky vyznamné
s ohledem na délku hospitalizace pacienta na ICU, délku UPV. I ptesto, Ze byl pozitivni
u¢inek drendze prokazan, stidle neni toto opatfeni zahrnuto do bé&zné praxe. Jednim
z diivodi mohou byt vySs$i ekonomické ndklady nebo nemoZnost odhadu délky UPV.
Studie dale neprokézala, ze by méla drenaz subglotického prostoru vliv na zkraceni doby
na UPV ¢i zkraceni celkové délky hospitalizace (Pozuelo — Carrascosa et al., 2020).

O drendzi subglotického prostoru se jako o preventivnim opatieni hovoii od roku
1992, kdy byla publikovana prvni studie zabyvajici se problematikou subglotické drendze.
(Lacherade et al., 2018). O necelych 10 let pozdé&ji nebyla intervence zatazena do
preventivniho balicku proti VAP téméf v Zzadném staté. Pouze 4 % kanadskych
a francouzskych ICU uvedla jeji zatazeni do béZnych opatfeni. V ndsledujicich letech se
postupné obliba intervence zvySovala. V roce 2008 bylo uziti subglotick¢ drendze na
oddélenich ICU ve Spojenych statech americkych ptiblizné 20 % avroce 2015 cinila
intervence zhruba 50 % uziti ve Velké Britdnii (Lacherade et al., 2018). 1 pfes stale
stoupajici trend v zavedeni subglotické drenaze do b&éZné praxe existuji stale pochyby o
bezpecnosti tohoto opatfeni v souvislosti s rizikem poranéni sliznice. Navzdory vyS§im
finanénim nakladim se uziti ETK ¢1 TSK s lumenem pro subglotické odsdvani doporucuje
jako ucinné preventivni opatieni (Lacherade et al., 2018).

Frostova metaanalytickéd studie prokdzala, Ze zkraceni UPV u pacientl s kanylou,
kterd ma moznost subglotického odsavani, je vyznamné, pokud se ocekava intubace delsi
nez 48 hodin. Primarni uziti téchto kanyl by tedy mélo byt pro pacienty, u nichz se o¢ekava
nutnost UPV delsi neZ 48 hodin (Frost et. al., 2013).

V ¢inské metaanalytické studii, kterd porovnavala intermitentni subglotické
odsavéni s kontinudlnim odsdvanim v osmi randomizovanych kontrolovanych studiich,

bylo zjisténo, ze kontinudlni odsavani nema Zadnou vyhodu oproti intermitentnimu
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v incidenci VAP, délce mechanické ventilace a délce pobytu na ICU. Nazory vyzkumnikt
na kontinudlni i intermitentni subglotickou drendz v této studii byly rtzné. Nepfetrzité
odsdvani brani postupu patogenti smérem dolii a zaroven kontinudlni drendz mtize poskodit
trachedlni sliznici. Zavérem vyzkumu nebyla upfednostnéna ani jedna metoda (Wen, et al.,
2017).

Dostdl naopak ve své publikaci upfednostiiuje pouziti kontinudlniho odsavani

subglotického prostoru jako prevenci casné VAP (Dostal a kol., 2023).

2.2.4 Management obtura¢ni manzety

Jednou z pfi¢in vzniku VAP je bakteridlni translokace oralnich ¢i gastrickych
patogeni do DCD. Béhem né€kolika hodin po endotrachedlni intubaci kolonizuji
mikroorganismy povrch orofaryngedlni sliznice. Nad obturacni manZetou dochézi
k nahromadéni téchto patogenti (Blot et al., 2014). Muze proto dojit k mikroaspiraci do
DCD okolo obtura¢ni manzety (Philippart et al., 2015). Méfeni tlaku obtura¢ni manzety
ETK ¢i TSK by mél byt proto standard v péci o ventilované pacienty. Tlak by se mél métit
pravidelné kazdych 6—12 hodin a déale vzdy pfi zméné polohy pacienta i kanyly nebo pfi
zmén¢ hloubky zavedeni kanyly. Doporucené hodnoty tlaku se u rtznych autort lisi,
zpravidla je ale doporucend hodnota naplnéni manzety mezi 27-34 cm vody (H2O)
(BodzaSova, 2013). PriliS vysoké hodnoty tlaku vedou k mnoha komplikacim (napf.
k ischemii sliznice, stendze priidusnice a hrtanu, tracheomalacii) a mikroaspiracim nijak
nezabrani. Naopak pfili§ nizké hodnoty tlaku vedou ke snadnéj$i mikroaspiraci predevsim
béhem nadechu (Horackova a kol., 2018).

Pro monitoraci se doporucuje pouziti manometru, a to idedlné bez spojovaci
hadicky. Ta totiz jednak zvySuje mrtvy prostor a zpusobuje pokles tlaku v manzeté.
(Horackova a kol., 2018). S vyhodou lze také pouzit pfimo pfistroj na kontinualni
monitoraci tlaku. Obturacni manZetu béhem standardni manipulace nikdy nevypoustime.
Doslo by k zateceni sekretit do DCD (Horackova a kol., 2018).

V 60. letech minulého stoleti byly manzety ETK vyrdabény z Cervené gumy. Byly
nizkoobjemové a vysokotlaké, coZz velmi dobfe plnilo tésnici funkci v dychacich cestach.
Bohuzel vSak dochazelo k ischemickym zméndm na sténé trachey. Byly proto nahrazeny
manzetami vysokoobjemovymi z polyvinylchloridu (PVC), které uZivame dodnes (Blot et
al., 2014).

Ve Francii probéhla randomizovand studie, kterd porovnavala dva materialy

obturacnich manzet — PVC a polyuretan (PUR). Také zkoumala odliSné tvary manzet
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a jejich vliv na mikroaspiraci. Védci zkoumaly, jaky maji tyto dva materidly a tvary vliv na
vyskyt VAP (Philippart et al., 2015). Jak uz bylo vySe zminéno, manzety ETK ¢i TSK se
dnes bézné vyrabi z PVC a maji tvar vélce. Jsou navrzeny tak, aby mély velky vnitini
objem, ale aby zaroven pii nafouknuti nebyl vyvijen piili§ velky tlak na stény trachey
anedoslo snadno ke slizni¢ni ischemii ¢i trachedlnim 1ézim. Tento mechanismus vsak
stoprocentné nezabrani mikroaspiraci. Studie pocitaové tomografie na pocatku stoleti
ukazaly, ze ne zcela dofouknutd manzeta vytvari zdhyby, kterymi mohou protékat sekrety
do DCD (Philippart et al., 2015). Aby k tomu nedochézelo, byly vyvinuty nové manZety,
u kterych se PVC nahradilo PUR a vélcovity tvar se zménil na konicky. Konicky tvar totiz
lépe ptiléhd ke sténé priduSnice, ¢imz zabraniuje mikroaspiraci. Mnohé studie, které
porovnévaly tyto dva materidly a tvary mezi sebou, prokazaly, Zze konicky tvar a material
z polyuretanu pozitivné ovliviiuje prosakovani sekretit do dolnich dychacich cest. Zda maji
nové manzety vliv na snizeni miry kolonizace ¢i zabraniuji vzniku VAP se vSak ve studii
nepotvrdilo.

Ke sniZeni rizika mikroaspirace mimo jin¢ pomaha také gelova lubrikace manzety,
kterd se primarné provadi za ucelem usnadnéni zavedeni ETK ¢i TSK. Tato prevence je
viak omezena pouze na ndkolik hodin pisobeni lubrikaéniho gelu. U¢inna mize byt
piedevsim u kratkodobé ventilovanych pacientti (Blot et al., 2014).

Ve Vietnamu probéhla multicentricka randomizovana studie. Posuzovala, zda ma
kontinualni méfeni tlaku v obturacni manzeté vliv na snizeni infek¢nich komplikaci
v porovnani s intermitentnim méfenim. Vysledky ukazuji, ze kontinudlni monitorace
piekvapivé nevedla ke snizeni infekénich komplikaci ani miry VAP ve srovnani
s intermitentni. Nebyly patrné ani rozdily v mortalité¢ ¢i délce UPV (Dat et al., 2022).
Naopak vice studii z predchozich let potvrdilo vysSi ucinnost kontinudlni monitorace

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

2.2.5 Zvlhéovani vdechované smési
Pti fyziologickém dychani zajist'uji horni cesty dychaci (HCD) zvlhéeni a ohfivani.
Béhem UPV je vSak nutné tuto funkci pln€ nahradit. Zvlh¢ovani vdechované smési by
nemélo byt nikdy opomenuto. Mé¢lo by se s nim zacit co nejdiive po napojeni pacienta na
UPV. V kazdé inspirované smési by méla byt dosaZena teplota 37 °C a 33 g-m™ vlhkosti
(Williams et al., 1996). Pokud nejsou DCD dostate¢né¢ zvlhéeny, dochazi ke stagnaci
sekretu, k zastavé ¢i zpomaleni mukocilidrniho transportu, coz miize vést k atelektdzdm

nebo rozvoji infekci DCD (Kapounovd, 2020). Na oddélenich intenzivni péce se setkavame
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se zvlh¢ovaci pasivnimi a aktivnimi.

Pokud se ke zvlhéovani vdechované smési vyuziva sterilni voda a tepelny ohtivac,
hovotime o aktivnim neboli vyhfivaném (heated humidifiers — HHs) zvlh¢ovani. Princip
pouziti je takovy, Ze se sterilni voda pomoci tepelného ohiivace ohieje a takto upravena je
uvoliiovdna do ventilaéniho okruhu. Pfistroje, které svym mechanismem smés aktivné
ohfivaji a zvlhéuji délime na dvé skupiny: vyhiivané zvlhcovace a boostery (Linkova
a kol., 2024). Vyhiivané zvlh¢ovaCe maji nastavitelnou teplotu a obsahuji komoru se
sterilni vodou. Béhem inspiria proudi smés plyna pies tuto komoru, kde se zvlh¢i, ohieje
a je ptivedena ventilacnim okruhem k pacientovi (Al Ashry et al., 2014). Booster tvofi
topné téleso s portem pro pripojeni sterilni vody. Soucésti je také GORA - TEX membrana,
ktera zajiStuje v zdvislosti na dechovém objemu a saturaci vodni parou automatickou
regulaci vlhkosti (Linkova a kol., 2024). Mezi rizika pouziti aktivnich zvlhcovact fadime
poskozeni dychacich cest pii nevhodné nastavené teploté a omezeni proudéni vzduchu pti
kondenzaci vody v hadicich ventilaéniho okruhu (Picazo et al., 2021). Aktivni zvlhovace
jsou diky své funkci draz$i a z hlediska obsluhy naro¢néj$i na udrzbu v porovnani
s pasivnimi vymeéniky tepla (Linkova a kol., 2024).

Pasivni zvlh¢ovani vyuziva piirozené mechanismy zvlhéeni pomoci specialniho
filtru, ktery je umistén do okruhu ventilatoru. Jednad se o nejrozsitenéjsi typ zvlhCovacu
u pacientit s nutnosti UPV (Linkovd a kol., 2024). Mezi pasivni zvlhCovace tadime
vyméniky tepla a vlhkosti, tzv. HME filtry (HME — Heat and Moisture Exchanger).
Soucasti je antimikrobialni filtr, jehoz tkolem je zabranéni priniku moznych patogent
(vyskytujicich se ve ventilaénim okruhu) do dychacich cest pacienta. Filtr stejné tak chrani
1 okolni prostfedi pred patogeny, které mohou sidlit v dychacich cestach nemocného
(Linkova a kol., 2024). Principem je tedy zadrzeni vlhkosti a tepla pfi kazdém exspiriu
a béhem inspiria se zadrzena vlhkost opét uvoliluje do ventilacni smési plynti. Jejich
vyhodou je velmi snadné uziti a nizkd cena. Nemohou se pouzit u pacienti s hojnou
respiracni sekreci véetné krvaceni z dychacich cest, protoze by mohlo dojit k ucpéni filtru.
Nad pouzitim pasivnich filtri by se nemélo uvazovat ani pti ventilaci s nizkymi dechovymi
objemy (napf. u pacientli s ARDS — acute respiratory distress syndrome, syndrom akutni
dechové tisn¢), protoze zvySuji mrtvy prostor a tim mize dojit k nezddoucimu navysSeni
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého pCO.. (Picazo et al., 2021). U pacientli s minutovou
ventilaci >10 l/min se pouziti také nedoporucuje, stejné¢ jako u jedincl s obtiznym

odpojovanim od UPV. Dalsi kontraindikaci pouziti je télesna teplota pacientli pod 32 °C.
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Pfi vyznamné hypotermii totiz neni mozné z vydechované¢ho vzduchu zadrzet potfebné
teplo (Linkova a kol., 2024).

Ve studiich publikovanych od roku 1998, kde se porovndvala efektivita obou
zvlh¢ovacl mezi sebou v souvislosti s vyskytem VAP, se neprokédzala jasnd preference ani
u jednoho z typti. Odborné spole¢nosti European Respiratory Society, European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases a European Society of Intensive Care
Medicine vydaly roku 2009 prohlaseni, ve kterém upfednostiovaly uziti pasivniho
zvlh¢eni pred aktivnim v prevenci proti VAP. Prohlaseni bylo vSak formulovano pouze na
zéklad¢ studie od Toresse et al. (Toress et al., 2009). Tentyz rok Canadian Critical Care
Trials Group uvedly, Ze mezi zvlhcovaci neni zadny rozdil v efektivité v rdmci prevence
VAP (Muscedere et al., 2008).

Pozdéji se efektivitou jednotlivych zpiisobt zvlhcovéani zabyvala také Spanclska
studie, kterd porovnavala aktivni a pasivni zvlhcovani a jejich vliv na vznik VAP v rdmci
Spanélského projektu ,, Zero Pneumonia Project.“ Vyzkum byl proveden v letech 2014—
2016 na liZkéach intenzivni péce fakultni nemocnice. Dle vysledkl nejsou ani v této studii
rozdily mezi aktivnim a pasivnim zvlhéovanim v souvislosti s vyskytem VAP (Picazo et
al., 2021).

Z vyse zminénych studii vyplyva, ze v prevenci VAP nelze uptednostnit zadny typ
zvlhcéeni. Jisté vSak je, ze neni mozné pouzit oba zpiisoby zvlh¢eni soucasné u jednoho
pacienta. Béhem soucasného pouziti by doslo u HME filtru k piesyceni vodnimi parami,
coz by mélo za nésledek snizeni minutového objemu, desaturaci pacienta, doSlo by ke
zvySeni tlaku v dychacich cestdch az uplné okluzi dychacich cest (Hallo-Carrasco et al.,
2023). Volba zavisi na mnoha faktorech: individudlni potfebé pacienta, délce UPV,

komorbiditdch pacienta a samoziejmée na rozhodnuti I€karte.

2.2.6 Péce o ventilacni okruh a jeho soucasti

V dnesdni dob€ se na oddélenich ICU pouzivaji jednorazové dychaci okruhy, jejichz
komponentami jsou inspirac¢ni a exspirac¢ni hadice a tzv. ,,Y* spojka (Kapounova a kol.,
2020). Ventila¢ni okruh vzdy setujeme sterilné a snazime se minimalizovat rozpojeni
okruhu. Ohledné frekvence vymény ventila¢nich okruhli panuji rtizné nazory. Kapounova
ve své publikaci uvadi, Ze vyména okruhu je uréena vyrobcem, standardem oddéleni a to
kazdych 5-7 dnt (Kapounova a kol., 2020). Stejné tak Dostal uvadi rutinni vyménu okruhu
v pravidelnych intervalech, minimalné jednou za sedm dni (Dostal a kol., 2023). V knize

., Vybrané kapitoly z intenzivni péce‘ se zase doCteme, ze na oddélenich ICU mizeme
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narazit na vyménu ventila¢nich okruhii kazdych 14 dni nebo jednou za mésic (Bartiinék
akol.,, 2016). V soucasné¢ dob&é se mnoho studii pifiklani spiSe k ndzoru, ze k rutinni
vyméné dychaciho okruhu by nemélo dochédzet. Pokud nedojde ke kontaminaci ¢i
mechanickému znecisténé okruhu mél byt u kazdého pacienta pouzit pouze jeden
ventila¢ni okruh. V 60. letech minulého stoleti probéhlo nckolik studii, které zkoumaly
frekvenci vymény dychacich okruht v souvislosti s rozvojem VAP. Tehdy byla maximalni{
doba pouziti okruhu 24 hodin na zéklad¢ zjisténého vlivu na vyskyt VAP (Edmondson et
al., 1966, Reinarz et al., 1965). Tato povinna kazdodenni vyména se provadéla az do 80.
let, kdy byla publikovdna studie Cravena et. al., ve které prokazal, Ze frekvence vymény
dychaciho okruhu po 24 hodinich v porovniani s 48 hodinami neméd vyznamny vliv na
vyskyt pozitivni kultivace (Craven et al., 1982).

Dle doporuceni odbornikli z instituce SHEA (The Society for Healthcare
Epidemiology of America) se vyména okruhu provadi pouze pii kontaminaci, viditelném
zneciSténi a mezi jednotlivymi pacienty. Tato strategie nema zadny negativni dopad na
vyskyt VAP (Klompas et al., 2022). Ptred vice nez deseti lety bylo zjiSténo, ze vyména
ventilacniho okruhu po 48 hodinach v porovndni svyménou po 7 dnech témér
zdvojnéasobila riziko pro vznik VAP (Han et al, 2010). Vyhodou je navic snizeni
finan¢nich naklada (Klompas et al., 2022).

Soucasti okruhu pro lepsi manipulaci byva vétSinou i1 vrapova spojka. Frekvence
vymény vrapovych spojek neni pfesn¢ doporucena. Predpoklddand vymeéna je zhruba
v rozmezi 24 hodin. Vymeéna se dale provadi v ptipad¢ nutnosti, napt. z divodu znecisténi
u pacientd s hojnou produkci sputa. Frekvence vymény hadice mtize byt i delsi, zalezi na
standardu dané¢ho oddéleni.

Vrapovd spojka je vlivem rozdilu okolni teploty a teploty inspiracniho plynu
mistem hojné kondenzace vody. MiiZze zde proto dochazet k vyraznému mnoZeni patogentl.
Dalsi nevyhodou vrapové spojky je mrtvy prostor, ktery se vytvari diky délce hadice
(Bartiin€k a kol., 2016).

Nebulizaéni sety, antibakterialni filtry 1 zvlhéovaci filtry s tepelnym vyménikem
(HME) jsou ménény dle doporuceni vyrobce a dle zvyklosti oddéleni. Zpravidla jde
ovyménu vintervalu 24 hodin — 1x tydné u nebulizacnich setd, HME filtry
s antibakteridlnimi filtry se méni castéji (Bartinék a kol, 2016). Pokud dojde
k viditelnému znecisténi ¢i poSkozeni jednotlivych komponent, je potieba provést vymeénu

diive, nez je doporuceno (Linkova a kol., 2024).
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Odstranovani kondenzované vody z okruhu ventilitoru musi byt provedeno
odsatim pomoci uzavieného odsévaciho systému. Nesmi dojit k zatékani vody do
endotrachedlni kanyly, tracheostomické kanyly ¢i do komor nebulizatorti, jsou-li na okruh
napojeny (Horackova a kol., 2018). Je vylouceno, aby se kondenzovana voda odstrafiovala
rozpojenim ventilaéniho okruhu. Zvysilo by se riziko kontaminace, doslo by ke ztraté

PEEPu a hrozil by kolaps alveoli v plicich.

2.2.7 Péce o dutinu ustni

Péce o dutinu Ustni je dalsi z velmi dilezitych preventivnich opatfeni proti ndkaze
VAP a zéiroven se jednd o jednu z nejzésadnéjSich hygienickych potieb. Vedle
mechanického Cisténi zubd, jazyka a sliznic zubnim kartackem minimalné 2x denné je
nutné provadet také ustni dekontaminaci oralnimi antiseptiky, které se aplikuji vétSinou 30
minut po mechanickém ¢iSténi, aby nedoSlo k poSkozeni sliznice a obsahuji chlorhexidin
v rizné koncentraci. PéCi o dutinu ustni v prevenci VAP zkouma velmi podrobné ve své
diplomové praci s ndzvem Hygiena dutiny ustni jako soucdst prevence ventilatorové
pneumonie napri¢ Ceskou republikou kolegyné Bec. Zuzana Klikarova, na jejiz praci chci

timto odkazat.

2.3 Ostatni preventivni opatieni proti VAP

Mezi dalsi preventivni intervence, které sestra dodrzuje predevSim na zakladé
indikace Iékafe, tadime: denni pferusovani sedace, selektivni dekontaminaci
gastrointestindlniho traktu a orofaryngu, profylaktické systémové poddvéani antibiotik,
Casnou enteralni vyzivu, léky v profylaxi peptickych viedd a krvaceni, casnou
tracheostomii, weaningovy protokol, podavani omezen¢ho mnozstvi benzodiazepinl

a udrzovani fyzické kondice pacienti.

2.3.1 Seda¢ni prazdniny

UPV je zivot zachranujici vykon, ale vzhledem k riziklim, které s sebou nese, mize
dojit béhem ventilace k mnohym komplikacim. Snahou je proto omezit UPV na co
nejkrats$i dobu po kterou bude pro pacienta benefitem a jakmile se jeho stav zleps$i, provést
kroky, které povedou k extubaci. Pacientim na UPV se podavaji anestetika a rizna
analgetika, kterd svou kombinaci tlumi spontinni dechovou aktivitu. Aby se
minimalizovaly u¢inky téchto 1ékd, pouzivaji se algoritmy, které maji za cil dle

individudlniho stavu pacienta denné€ ptrerusovat sedaci (Ouellette et al., 2017).
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Pojem ,;sedacni prazdniny*“ se uzivd od roku 2000, kdy byla tato intervence
uvedena do praxe studii J. P. Kresse et al. v casopisu New England Journal of Medicine.
Vsichni pacienti byli tlumeni propofolem nebo midazolamem. Kazdy den se sedace
prerusovala do plného védomi pacientl nebo agitace. V piipadé agitace byla sedace
obnovena. Studie ukazala, Zze zavedeni sedacnich prazdnin zkratilo cas UPV do extubace
priblizn€ o dva dny, stejné jako celkovou dobu hospitalizace na ICU (Sharma et al., 2022).

Dostél ve své knize uvadi: ,,Je doporuceno, aby jednotliva pracovisté, na kterych je
provadena UPV, zavedla pouZiti protokolu ukoncovani UPV a protokolu sedace, ktery
vyuziva skorovaci systém pro hodnoceni stupné sedace a je zalozen na stanoveni cilu
sedace. “ (Dostal a kol., 2023).

Metaanalyza, ktera zkoumala vysledky Sesti randomizovanych studii v oblasti
protokoll sedace a ukoncovani UPV, zjistila, Ze diky zavedenym protokolim se vyrazné
zkracuje délka hospitalizace na ICU (Ouellette et al., 2017). Dalsi studie zkoumala, jaky
vliv mé& denni pferuseni sedace u mechanicky ventilovanych pacientli na incidenci VAP
s Gasnym nastupem v nemocnicich v Iranu. Vysledky ukdzaly, Ze tzv. sedaéni prazdniny

u pacientti na UPV zkracuji jeji délku a snizuji vyskyt VAP (Shahabi et al., 2016).

2.3.2 Selektivni dekontaminace gastrointestinalniho traktu a orofaryngu

Selektivni dekontaminace gastrointestindlniho traktu (GIT) zahrnuje prevenci
kolonizace gramnegativnich i grampozitivnich bakterii a kvasinek. U¢innym opatienim je
podani topickych antibiotik do GIT. Pro dekontaminaci orofaryngu lze pouzit piipravky
s chlorhexidinem (Blanquer et al., 2011).

wlopické a systémové poddvdni antibiotik, tzv. selektivni dekontaminace trdviciho
traktu, vede k prokazatelnému snizeni vyskytu VAP, uvadi Dostél (Dostal a kol., 2023).
Rutinni uziti antimikrobidlni dekontaminace se nedoporucuje v regionech, kde je vysoka
prevalence odolnych organismi vu¢i antibiotikim (napf. methicilin rezistentni
Staphylococcus aureus) (Wittekamp et al., 2018). Metaanalyza, kterd zkoumala vysledky
Sesti randomizovanych studii v zemich s nizkou antibiotickou rezistenci zjistila, Zze pfti
selektivni dekontaminaci orofaryngu topickymi antibiotiky doSlo k 16% sniZeni imrtnosti

v nemocnici (Plantinga et al., 2018).

2.3.3 Profylaktické systémové podavani antibiotik

Profylaktické podavani antibiotik u pacienti na UPV déle nez 24 hodin neni

doporuceno pro kazdodenni uziti. Vhodné je individudln€ zvazit benefit antibiotické
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profylaxe u kazdého pacienta. Indikace a volba léku se tidi standardem odd¢leni a musi byt
pravidelné vyhodnocovana jeho efektivita (Dostél e kol., 2023).

Celosvétoveé panuji riazné nazory na profylaktické podavani antibiotik. Na jednu
stranu muze antibiotickd Iécba spolehlivé usmrtit patogeny, které se na vzniku nemoci
podileji. Na stran¢ druhé neexistuje piimy dikaz, ktery by potvrzoval G¢innost a efektivitu
této 1écby, navic se miiZze projevit multirezistence patogenil na tyto latky (Zha et al., 2023).
Napriklad neziskova organizace American Thoracic Society v soucasné dobé profylaktické
uziti antibiotik nedoporucuje viibec (Zha et al., 2023).

Jedna z nejnovéjSich metaanalyz 13 studii, kterd porovndvala uziti antibiotik
u pacientit na UPV s uzitim placeba, potvrdila sniZzeni incidence VAP béhem antibiotické
profylaxe. Mortalita pacientii byla vSak v obou pfipadech velmi podobna. Védci ve studii
ddle zkoumali u¢innost intraven6zné podavanych antibiotik a antibiotik podavanych
inhala¢ni formou. Zjistili, ze oba zplsoby podani maji velmi podobnou t¢innost. Nepatrné
ucinnéjsi se vSak jevila metoda intravendézniho podédvani. Za nejvhodnéj$i antibiotikum
podavané inhala¢ni formou byl povazovan Iék Tobramycin a nejvyssi ucinnost ve
snizovani incidence VAP mél systémoveé podavany Ampicilin + Sulbactam. Vyzkumnici
zaroven dodali, ze pro plnou spolehlivost a doporuceni pro praxi je nutné provést dalsi
studie. Antibiotika podévana inhala¢ni formou se zdaji byt vyhodna i diky aerosolu, ktery
poskytuje vys$i koncentraci léCiva v plicich a zérovenl niz$i systémovou koncentraci.
Dalsim pozitivnim zjisténim studie byla informace, ze profylaxe antibiotiky snizuje dobu

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

2.3.4 Casna enteralni vyZiva

Casna enteralni vyziva (do 24-48 hodin po intubaci) je popisovéana jako rizikovy
faktor ptedevsim kviilli moznosti aspirace Zaludecniho obsahu. I tak je doporucovana jako
prevence atrofie stfevni sliznice a tim brani bakteridlni translokaci (Zoubkova a kol.,
2015). Dostatecna vyziva pacientt také redukuje mortalitu a morbiditu. Bylo zjisténo, ze
postpylorické umisténi enteradlni sondy snizuje incidenci VAP v porovndni s gastrickym
umisténim (Zoubkova a kol., 2015). Dal§im zjiSténim je fakt, Ze nasogastrické sondy
mohou zplsobovat sinusitidy. A protoze jsou pacienti na UPV vét§inou ventilovani pies
ETK, zvySuje se tim i riziko vzniku VAP (Kallet et al., 2019).

I ptesto, ze je dle nékterych studii Casné zahdjeni enterdlni vyZivy rizikové
z hlediska vyskytu VAP, je tento zplsob pfijimani potravy preferovan pied podanim

parenteralni vyzivy (Dostal a kol., 2023).
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2.3.5 Sukralfat v profylaxi peptickych viedi a krvaceni
U pacientl v kritickém stavu se zvySuje riziko vzniku peptickych vieda a krvaceni
z gastrointestindlniho traktu (GIT). Léky, které se uzivaji pro zastaveni krvdceni a proti
vzniku gastrickych viedi (H2 blokétory) zvySuji pH zaludku takovym zplsobem, ze
inhibuji protonovou pumpu a zabranuji sekreci kyseliny. Negativnim dopadem uzivani
téchto farmak je zvySeni bakteridlni kolonizace a tim i zvySené riziko vzniku VAP.
Profylaxe viedd antacidy snizuje riziko krvaceni z GIT, ale metaanalyzy randomizovanych
studii nepotvrdily Za4dny vliv na sniZeni rizika pneumonie pii profylaktickém uzZiti
(Klompas et al., 2022).
Misto antacid se kvili zminénym nevyhodam doporu€uje pouzivat 1é€ivou latku
sukralfat, ktera nezvySuje pH Zaludku. Pfestoze je sukralfat vyhodny v prevenci VAP, bylo
zjisténo, Ze v prevenci gastrointestindlniho krvéaceni je v porovnani s H2 blokdtory méné

uc¢inny (Kallet et al., 2019).

2.3.6 Stribrem potaZené trachealni rourky

V patogenezi infekce dolnich cest dychacich hraje velkou roli tvorba biofilmu na
ETK. Thned po intubaci se bakteridlni biofilm rychle vyviji. Trachedlni odsdvani navic
muze presun biofilmu do DCD urychlit a byt tak piic¢inou vzniku VAP (Rouzé et al.,
2018). Proto byly vyvinuty ETK, které jsou potazené stiibrem, jehoz funkce je pfevazné v
prevenci tvorby biofilmu.

V minulosti probéhla randomizovand, kontrolovana, multicentricka studie, ktera
mezi sebou porovndvala klasické ETK s kanylami potazenymi stiibrem. Cilem bylo
zhodnotit dopad obou typ na vyskyt VAP. Stiibrem potazené ETK vyznamné snizily
vyskyt nemoci. Zajimavé je, ze tento ptiznivy efekt byl zaznamenan pouze v prvnich deseti
dnech mechanické ventilace (Rouzé et al., 2018). Stejny nazor sdili také Dostéal ve své

knize (Dostal a kol., 2023).

2.3.7 Casna tracheostomie

Provedeni tracheostomie patii mezi tikony, které se bézné provadéji za predpokladu
nutnosti dlouhodobé UPV. Pfedejde se tim riziku vzniku respiracnich komplikaci, napt:
VAP, sinusitid€, trachedlni stendze (Andriolo et al., 2018). Nazory na nejvhodnéjsi dobu
k zavedeni tracheostomie jsou rtizné. Tracheostomie rozdélujeme dle doby zavedeni na

Casné a pozdni.
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Nékolik studii ukazuje, ze Casnd tracheostomie, do 7 dni od intubace, muze
snizovat riziko vzniku VAP az o 40 %, déale muze zkracovat dobu umélé plicni ventilace

a celkovou délku pobytu na oddélenich ICU (Chorath et al., 2021).

2.3.8 Weaningové a sedacni protokoly

Pojem weaning je uzivan pro odvykani pacienta od UPV. Postupnym sniZzovanim
ventila¢ni podpory dojde k ukon¢eni UPV a naslednému odpojeni pacienta od ventildtoru
s extubaci. K ukoncovani ventila¢ni podpory dochéazi postupné ve dvou fazich. Prvni fazi
je denni pferuSovani sedace (seda¢ni prazdniny), kdy se dle indikace Iékate kazdy den
zastavuje kontinudlni podavani seda¢nich 1€k, a druhou je tzv. test schopnosti spontanni
ventilace (SBT — spontaneous breathing trial), ktery je doporucen jako nejlepsi varianta pro
posouzeni spontdnni dechové aktivity pacienta. O uspéSném odpojeni mluvime tehdy, kdyz
je pacient schopen spontdnni dechové aktivity po dobu 48 hodin od extubace bez nutnosti
reintubace. Naopak selhdani odpojeni nastava, pokud musi dojit k reintubaci pacienta do 48
hodin od extubace (Akella et al., 2022).

V oficidlnich doporucenich pro klinickou praxi, kterd vydala American Thoracic
Society, je autory uvadéno, ze kazdodenni zkouska SBT u pacientli, ktefi jsou k tomu
indikovani, je bezpecna a zkracuje dobu do extubace (Girard et al., 2017).

Cilem weaningovych protokolli je zkraceni doby UPV. Girard ve své publikaci
zkoumal sedmnact studii, pfiCemz v patnicti z nich byly vrdmci péfe o mechanicky
ventilované pacienty zavedeny protokoly UPV. Ve zbylych dvou se protokoly neprovadély
(ukonceni mechanické ventilace bylo na usudku I¢kate). Vysledky ukazaly, ze pacienti
léCeni s protokolem stravili na UPV v priméru o 25 hodin méné nez ti, u kterych protokol
zaveden vibec nebyl. Zkraceni doby hospitalizace na pracovistich ICU bylo zanedbatelné,
v priméru se doba zkrétila o jeden den (Girard et al., 2017).

Pted vice nez dvaceti lety Kollef zjistil, ze kontinudlni intravendzni podavani
sedativ prodluzuje mechanickou ventilaci a tim se zvySuje riziko VAP (Kollef et al., 1998).
Védci proto navrhli uziti tzv. protokoli sedace pro zlepSeni klinickych vysledkt (Vagionas
et al., 2019). Po zavedeni protokolt sedace doslo ke zkraceni doby kontinudlniho podavani

téchto 1éki a ke zkraceni doby mechanické ventilace (Vagionas et al., 2019).
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2.3.9 Podavani omezeného mnoZstvi benzodiazepinii

Podévani sedativ je nezbytnou souc¢ésti kazdodenni praxe na ICU z mnoha diivodu:
lécba neklidu, zvyseni tolerance UPV a napf. sniZeni diskomfortu pacienta po naro¢nych
operacnich vykonech. Nejéastéji pouzivanymi sedativy jsou agonisté GABAAa receptoril
(benzodiazepiny — midazolam a neanalgetickd sedativa- napt. propofol) a agonisté o>
receptorit (napt. dexmedetomidin) (Suk a kol., 2020). Nevyhodou uziti midazolamu je
Casty vznik deliria a pfi kontinudlnim podavani dochazi ke kumulaci aktivnich metabolitt
v organismu, zvlasté pti renalni insuficienci (Herold, 2013). Dle vysledku randomizované
studie je jejich uzivani spojeno s delsi dobou intubace, UPV a celkovou dobou pobytu na

ICU (Herold, 2013).

2.3.10 Fyzicka kondice pacienti

Casna mobilizace pacientli na miize zkratit dobu UPV, zkritit dobu pobytu na JIP,
snizit miru VAP a v neposledni fad¢ zvysit rychlost ndvratu pacienta do bézné¢ho Zivota.
Casné rehabilitace u kriticky nemocnych pacientil je dilezitd z mnoha divodd. Béhem
probihajici akutni fdze je negativné ovlivnéna funkce muskuloskeletalniho,
kardiovaskularniho, respira¢niho i imunitniho systému (Parry et al., 2015). Imobilita
pacientli navic zvySuje riziko vzniku dekubitt a tromboembolickych komplikaci (Girard et

al., 2017).
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3. Metodika vyzkumu

3.1 Vyzkumny problém

o 24

Vzhledem ktomu, ze VAP se jiz nckolik desitek let fadi mezi nejcastéjsi
onemocnéni na ICU a jeji mortalita se nepohybuje v zanedbatelnych hodnotach,
povazovaly jsme za vhodné zajimat se komplexn¢ o problematiku této nemoci, jejiz
pritomnost se krom¢ negativnich dopadii na zdravi pacienta podepisuje i na finan¢nich
ndkladech celé nemocnice. Tzv. balicky oSetfovatelskych intervenci zamétené na prevenci
nemoci se v praxi zacaly pouzivat ptfed vice neZ dvéma desitkami let. Dodnes vSak jejich
uzivani neni sjednoceno a neexistuje zadny jednotny balicek preventivnich opatieni, ktery
by byl spole¢ny pro vSechna ICU.

Velkou inspiraci k uskutecnéni vyzkumu nam byl holandsky narodni prizkum
zroku 2021, ktery se zabyval oSetfovatelskymi intervencemi v péci o dychaci cesty
u invazivné ventilovanych pacientt. S jednou z klicovych osob vyzkumu jsme se mély
moznost setkat prostfednictvim online rozhovoru. Pani doktorka ndm dala tipy a rady, za

které jsme byly velmi vdécné.

3.2 Cil

Diplomova prace je soucasti narodniho vyzkumu prevence VAP. Jiz v zaCatcich
jsme si se spoluzackami, a po konzultaci s vedoucimi naSich praci, definovaly oblasti,
jimiz se chceme vrdmci vyzkumu zabyvat. Rozd¢lily jsme je na Ctyfi oblasti. Cilem
vyzkumu jako celku bylo zjistit, jaké preventivni intervenéni balicky proti VAP se
v ¢eskych nemocnicich pouzivaji a jaky dopad na incidenci m4 zavedeni téchto opatieni.
Déle jsme ve vyzkumu zjiStovaly edukaci sester v oblasti prevence této nemoci
a podrobnéji jsme rozebiraly problematiku péce o dutinu Gstni.

Cast vyzkumu, kterou se zabyvam jd a kterd bude v této praci podrobné rozebrana,
se zaméfuje pravé na preventivni oSetfovatelské intervence v boji proti VAP. V rdmci
svého prizkumu bych rdda zjistila, jaké intervence jsou v ramci prevence VAP pouZivané
v Ceskych nemocnicich. Druhym cilem je identifikovat, které z intervenci tvoii nejcastéjsi

oSetfovatelsky preventivni balicek proti VAP.
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3.3 Hypotézy

Na zaklad¢ definovaného vyzkumného problému vznikly tyto hypotézy:

H;: Intervence v prevenci VAP se v jednotlivych nemocnicich nebudou lisit.

H;: Preventivni balicky se svym sloZzenim oSetifovatelskych postupti nebudou lisit.

3.4 Metoda sbéru dat

Na ziklad¢ Sirokého pojeti vyzkumu a pfedpokladdaného vétsitho vzorku
respondentl jsme se rozhodly v rdmci sbéru dat pro dotaznikové Setfeni. Kromé mé osoby
se do vyzkumu zapojily jesté dalsi 4 spoluzacky. Kazda z nds se zaméfila na svou cast,
které se chce vénovat, a spolecné¢ jsme vytvorily pomérné obsahly dotaznik, ve kterém
byly z kazdé zkoumané oblasti zastoupeny otdzky k ziskdni validnich dat. Prvni z ¢asti se
zamétovala na obecné otazky tykajici se zafazeni zdravotnického zatizeni do ptisluSného
kraje, pocet ventilovanych liZzek daného oddéleni nebo nejcastéjsi diagnodzy
hospitalizovanych pacienti na UPV. Ve druhé casti jsem se podrobnéji ptala na
oSetrovatelské intervence a jejich standardizaci. Dalsi ¢ast dotazniku sledovala incidenci
VAP. Zde jsme byly zavislé na tom, zda si jednotlivé zdravotnické zafizeni vede statistiku
o incidenci VAP. Ctvrta oblast se zajimala o edukaci sester v preventivni oblasti, posledni
cast se podrobné¢ zabyvala pé¢i o dutinu ustni (napi. toaletou dutiny ustni vCetné uziti
dekontamina¢nich roztokti, standardizaci protokoli péce apod.). Dotaznik obsahoval
vétsinu otazek s uzavienymi odpovéd’'mi, u nékterych byla pozadovana oteviend odpoveéd’

nebo byla mozZnost vice odpovédi. Cely dotaznik byl zcela anonymni.

3.5 Charakteristika vzorku

Zkoumanym vzorkem pro nds byla vSechna pracovisté intenzivni péce, na kterych

je moznost provadét UPV u dospélych pacientd.

3.6 Organizace vyzkumného Setieni

Samotnému rozesildni findlni podoby dotazniku pfedchazelo provedeni piredvyzkumu,
na jehoz zéklad¢ doSlo jeSté k drobné uUpravé dotazniku pfed jeho samotnou distribuci.
Pilotné jsme rozeslaly dotaznik pfedem vybranym vrchnim sestram a I¢kaiim k posouzeni

a sdéleni pripominek. V ramci pfiprav na rozesilani dotaznikli do nemocnic jsme oslovily
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Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS) s zadosti o vypis konkrétnich
oddéleni s ventildtory v nemocnicich po celé CR. Tato data ndm méla pomoci zacilit na
ptimé oslovovéni vrchnich sester téchto pracovist. Pracovnici z UZIS byli velmi ochotni,
bohuzel nam v8ak mohli poskytnout pouze informace tykajici se poctu ventilatori k UPV
v jednotlivych nemocnicich. I tato data pro nas byla cenna. Slouzila ndm jako kontrola, zda
jsme nezapomnély oslovit nékterou z nemocnic.

Protoze byl vyzkum koncipovan jako vyzkum nérodni, rozhodly jsme se pozadat
nékteré z &eskych organizaci, spolu s Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky
(MZCR), o zastitu. K naSemu zklamani jsme dostaly odpovéd’ pouze od jedné spole¢nosti.
Ceska asociace sester (CAS), sekce Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péée (ARIP)
zareagovala na nas dotaz témef okamzité a velmi ochotné piislibila zastitu vyzkumu. Jsme
uptimné vdéené za spolupréci s CAS, ktera hodnotu narodniho vyzkumu diky své zastité
vyrazné zvy$uje. Viechny oslovené organizace a MZCR jsme informovaly o dileZitosti
problematiky a o ndrodnim charakteru vyzkumu. V informa¢nim emailu jsme zminily také
zastitu CAS, kterou jsme v té dobé mély prislibenou. I pies naléhavé a opakované prosby
se nam viak nikdo z MZCR dodnes neozval (a to i pies skute¢nost, ze na svych webovych
strankach uvadéji lhitu jednoho mésice k vyjadieni se k prosbé nad zastitou odbornych
akci/¢innosti). Ceska spole¢nost anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciny
(CSARIM) zastitu procesovala déle, nez jsme si mohly dovolit, takze bohuzel nevysla
spoluprdce ani vtomto piipad¢. Navzdory zminénym neuspéchiim si velmi vazime
kooperace s CAS, sekce ARIP.

Prvni dotazniky jsme do jednotlivych nemocnic zaslaly na zacatku unora roku
2024. Celkem jsme oslovily 143 zdravotnickych zatizenich. NaSe prvni komunikace
s nemocnicemi byla prostfednictvim emailu s ndméstky oSetiovatelské péce ¢i s hlavnimi
sestrami danych nemocnic. Diky této komunikaci jsme ziskaly od vétSiny nemocnic
v republice bud’ pfimy souhlas se zahijenim vyzkumu nebo jsme ho ziskaly po fadném
vyplnéni Zadosti o povoleni vyzkumu a podpisu nas jako studentl i vedoucich naSich praci.
Vétsina naméstkll/ kyn oSetfovatelské péce 1 hlavnich sester nam ochotné pftislibila ucast
rozeslanim dotaznikli na ptislu§nd pracovisté intenzivni péce. Cilovymi respondenty pro
nds byly vrchni sestry, kterym jsme se pfipomnély s prosbou o vyplnéni po uplynuti
necelého jednoho mésice od zaslani prvého dotazniku. Dotaznikové Setfeni jsme ukonCily
koncem btezna roku 2024, kdy jsme zaznamenaly celkem 43 odpovédi.

Statistické zpracovani dat probihalo od zacitku dubna do poloviny kvétna

s interpretaci a analyzou.
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4. Analyza dat

Zpracovani dat a jejich analyza se provedla v programu Microsoft Excel vyuzitim
tabulek a grafi. Vysledky otazek, které byly uchopeny vSeobecné, jsem zaznamenala pro
lepsi prehlednost do tabulek a odpovédi na jednotlivé oSetfovatelské intervence jsou
podrobné znazornény v grafech. Statistické zpracovani dat probeéhlo s vypocty hypotéz
a dopliikkovym vyuzitim Real — Statistics Using Excel za pomoci statistika Ing. Petra

Hadraby, kterému timto velmi dékuji za ochotu a trpélivost.
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5. Vysledky a jejich interpretace

5.1 Zakladni charakteristika

Tabulka 1: Pracovni pozice respondenti

Pracovni pozice N %

Vrchni sestra 18 41,9
Stanicni sestra 15 34,9
Sestra u l0zka 7 16,3
Lékar 2 4,7
Epidemiolog 1 2,3
Celkovy pocet 43 100

Zcela netradi¢né jsme na konec dotazniku zafadily obecné otdzky, mezi které
patfila 1 otazka se zaméfenim na pracovni pozici s cilem ziskat vSeobecny piehled
o respondentech vyzkumu. Cilovymi respondenty byli pfedevS§im pracovnici vedoucich
pozic. Ze ziskanych dat je vSak patrné, Ze dotaznik vypliovali nejen tito pracovnici.
Nejvetsi zastoupeni maji vrchni sestry s témei 42% ucasti. Hned za nimi stanicni sestry
s téméf 35% zastoupenim, dale sestry u lizka, které dotaznik vyplnily s procentudlnim
zastoupenim 16,3 %. Vyjimku tvofilo ojedin€lé zastoupeni dvou I€kait (4,7 %) a v polozce

»Jiné“ se objevila odpoveéd’ ,,Epidemiologicka sestra“ (2,3 %).

Tabulka 2: Typ zdravotnického za¥izeni

Typ zdravotnického zafizeni N %

Fakultni nemocnice 9 20,9
Krajskd nemocnice 8 18,6
Okresni/ oblastni nemocnice 14 32,6
Méstska nemocnice 7 16,3
Jiné 5 11,6
Celkovy pocet 43 100

V tabulce ¢. 2 jsou demonstrovany odpovédi na otdzku ohledné¢ typu
zdravotnickych zatizeni, které se do vyzkumu zapojily. Zde je nutno zminit, Ze pocet (N)
respondenttl, ktefi zvolili konkrétni variantu, neni zaroven poctem zastoupenych nemocnic
ve vyzkumu. Znamena to tedy, Ze nékolik respondentt, ktefi zvolili stejnou variantu, mohli
byt zaméstnanci jedné nemocnice. NejvétSi zastoupeni ve vyzkumu méla oddéleni
z okresnich ¢i oblastnich nemocnic s 32% ucasti. Za nimi byla oddéleni z fakultnich

nemocnic, kterych se zapojilo z Ceské republiky celkem 9 (20,9%). I v této otdzce méli
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respondenti moznost napsat svou vlastni odpovéd’ v polozce ,.Jiné.” Zde se objevily 2
odpovédi typu: ,,Soukromd* nemocnice, pticemz u jedné z nich respondent konkretizoval
nazev soukromé nemocnice. Ddle se objevily jednotlivé odpovédi ,,Cirkevni,*,,Vojenskd*

a jedno pracovisté uvedlo odpoveéd’ ,,Primo rizené ZZ.*

Tabulka 3: Zastoupeni nemocnic v krajich

Zastoupeni nemochnic v krajich N %
Praha 8 18,6
StfedoCesky kraj 5 11,6
JihoCesky kraj 3 7
Plzerisky kraj 4 9,3
Liberecky kraj 3 7
Ustecky kraj 2 4,7
Krélovéhradecky kraj 2 4,7
Olomoucky kraj 3 7
Moravskoslezsky kraj 5 11,6
Zlinsky kraj 3 7
Jihomoravsky kraj 5 11,6
Celkovy pocet 43 100

Tabulka ¢. 3 vypovida o zastoupeni jednotlivych kraji ve vyzkumu. Z vysledki je
patrné, ze nejveétsi zastoupeni mélo Hlavni mésto Praha s poc¢tem 8 respondentti (18,6 %).
Na druhé pozici se stejnym zastoupenim s poctem 5 respondentl (11, 6 %) jsou kraje:
Stredocesky, Moravskoslezsky a Jihomoravsky kraj. O jednoho respondenta méné ma kraj
Plzenisky (9, 3 %). Zastoupeni 3 respodentl (7%) maji kraje: Jihocesky, Liberecky,
Olomoucky a Zlinsky. Nejmensi potom kraj Ustecky a Krélovéhradecky (4, 7 %). Ani

jeden z respondentil nebyl z kraje Vysoc€ina, Karlovarského kraje a z Pardubického kraje.

Tabulka 4: Nejcastéjsi typ diagnozy u ventilovanych pacientii

Typ diagnézy N %
Chirurgicka 6 14
Interni 12 27,9
Kardiochirurgicka 1 2,3
Infekéni 1 2,3
Traumatickd 1 2,3
Kombinace vice vySe uvedenych

polozek 22 51,2
Celkovy pocet 43 100

V dal8i otdzce nds zajimalo, s jakym typem diagndz jsou pacienti na odd¢lenich

ICU nejcastéji hospitalizovani. Vice jak polovinu odpovédi (51,2% ) tvofila odpoveéd
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,Kombinace vice vyse uvedenych polozek.* Pravé z vyse uvedenych jsme uvadély napt. typ

T3
l

diagnozy ,Interni.* K této odpovedi se priklonilo 12 oddéleni ( 27,9 %). O néco mensi

zastoupeni méla odpovéd’ ,,Chirurgickd* diagnéza (14%). Po jedné odpovédi (2,3 %) byla
tato otazka vyplnéna wu diagnézy sodpovédi ,Kardiochirurgickd,” ,Infekcni*
a ,, Traumatickd.*

Tabulka 5:Pocet ventilovanych liiZek

Pocet ventilovanych lizek N %
1az3 13 30,2
4az5 6 14
6az7 11 25,6
8az10 5 11,6
11az15 4 9,3
16 az 20 3 7
21 a vice 1 2,3
Celkovy pocet 43 100

Tabulka ¢. 5 nam ukazuje, kolik lazek pro pacienty na UPV méla oddé€leni, ktera se
zucastnila vyzkumu. Nejvice respondenti (13; 30,2 %) vyplnilo variantu ,,/ az 3* lazek.
Hned za touto odpovédi byla varianta ,,6 az 7. Pouze jedno pracovisté¢ mélo vice jak 21

lizek urcenych pro ventilované pacienty.
5.2 OSetrovatelské intervence

5.2.1 Elevace horni poloviny téla

Tabulka 6: Elevace horni poloviny téla

Elevace horni poloviny téla N %

ANO 41 95,3
NE 2 4,7
Celkovy pocet 43 100

Prvni otdzkou dotazniku v rdmci oSetfovatelskych intervenci v prevenci proti VAP
jsem cilila na jedno z nejbéZn&jSich opatfeni viibec — elevaci horni poloviny téla. V otdzce
,, Vyuzivate na Vasem pracovisti intervenci: elevace horni poloviny téla?* mé zajimalo, zda
oddéleni tuto intervenci vibec vyuZivaji. Odpovéd byla z 95,3 % ( 41 respondent)
pozitivni. Pouze 2 odd¢leni ( 4,7 %) uvedla, ze elevaci horni poloviny téla jako intervenci

(13

na svém pracovisté nepouzivaji. Pokud zn€la odpoveéd’ v dotazniku , ANO,* odpovidali
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respondenti na dal$i 3 otazky, pomoci kterych jsme podrobnéji zjisStovaly informace

tykajici se této intervence.

Jakou uroven elevace horni poloviny téla
prevazné dodrzZujete u pacientu?

70% 61%
e |
£ 60%
B 50%
= (17
8_ 40 piv
&8 30%
= 20% 12,20% A
% 20% +20% 9,80% . 7.30% 7,30%
O 10% 2,40% :
£ o _ B _ == ==
S o o ’Q)'I- P .
g rﬁD b{o Q"Q -\?’<\ e\?’ \‘6:}
T O X » o 5
o %o\ Lo
& BN
P 5
S N

Graf ¢. 1: Elevace horni poloviny téla

Graf ¢. 1 ndm ukazuje odpovédi téch respondentt, kteii v piedchozi otdzce (tabulka
¢. 6) odpovedéli ,,ANO,“ tedy dodrzuji elevaci horni poloviny téla u pacientit na UPV.
Zaznamenaly jsme tedy celkem 41 odpovédi na tuto otazku, piicemz nejvétSi procento
odpovidajicich (61%) odpovédélo, ze dodrzuji elevaci 30° — 45°. Dalsich 5 oddéleni (12,2
%) uvedla, ze na jejich pracovisti je zvykem udrzovat elevaci trupu 10° — 25°. O néco
méné (9,8 %) potom dodrzuje zvySenou polohu téla 45° — 60°. Celkem 3 oddéleni (7, 3 %)
zvolila odpovéd’ ,,Uroveri elevace je na rozhodnuti kazdé osetiujici sestry.” V odpovédi
»Jiné*“ se objevila odpoveéd’: ,.Zpravidla 30°, paklize to stav pacienta dovoluje.” Dalsi
takovou odpovédi byla tato: ,Je to na rozhodnuti lékare a stavu pacienta.” Posledni
odpovédi v polozece ,Jiné*“ byla: ,,25° — 30°“ Jeden respondent uvedl (2,4 %):
»Nedodrzujeme cilené Zadné z vyse uvedeného rozmezi.* Na vybér méli respondenti také

tyto odpovédi: ,,0°- 10°%, ,,Vice nez 60°* a ,,Nevim.* Ty vSak nikdo nezvolil.
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Kdy je elevace trupu dodrzovana?
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Graf & 2: Cetnost dodrZeni elevace

Na grafu ¢. 2 vidime udaje o tom, kdy je elevace horni poloviny téla dodrzovéana
v prub&hu dne. I na tuto otdzku odpovidalo 41 oddéleni. VétSina (80,5 %) zvolila odpoveéd
se prevaznou ¢asti dne mysli. Myslime tim cely den kromé kratkych epizod, kdy polohu
nelze udrzet ve stejné poloze (napt. pii stlani lizka, pii nutnosti provedeni rentgenového
vySetieni). Dalsi 4 respondenti (9, 80 %) zvolili odpovéd’ ,,Vzdy.* Opét jsme k odpovédi
piipsaly, ze tim myslime i pii polohovani pacienta ¢i hygiené. Dalsi 1 odpovéd byla
zaznamendna u varianty ,,KdyZ s pacientem nepotrebujeme manipulovat,“ stejné jako
u odpovédi ,,Kdyz ma oSetrujici sestra cas.” V zavorce bylo jesté upfesnéni, ze se tim
mysli situace, kdy ma sestra potfebné oSetfovatelské intervence u pacienta hotové a ma
tedy Cas napf. na elevaci horni poloviny téla. Odpovéd’ ,,Cilené se nedodrziuje byla
zodpovézena v 1 piipadé (2,4 %). I v této otdzce byla moznost vybéru odpovédi ,,Jiné.*
Zde uvedl 1 respondent: ,,Dle polohovdni a dle stavu pacienta®. Naopak nikdo nezvolil

variantu ,,Pouze pri podavani enteralni vyzivy* ¢i odpovéd’ ,,Nevim.
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Dodrzujete jinou polohu?
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Graf ¢. 3: Zména polohy

Z celkové 41 respondentit odpovédéla vice nez polovina z nich na otdzku, zda
dodrzuji 1 jinou polohu u pacientli, zvolenim odpovédi ,,Ano, polobok* tedy v 58,5 %
ptipadd, tzn. 24 odpovidajicich. DalSich 19,5 % zaskrtlo variantu ,,Ano, pronaci.* Jinou
polohu, nez elevaci horni poloviny téla nedodrzuji na svych pracovistich 3 respondenti (7,3
%). Odpovéd ,.Jind “ byla v této otdzce vyuZzita v 6 piipadech (14,7 %). Objevovaly se tyto
odpovédi: ,,Kombinace v pripadé potreby,* ,Zaznamy polohovani, stridavé boky, zada,
pronace dle ordinace lékare, “ dale ,,Podle zdravotniho stavu pacienta (pronace, ndklony),
,, Preferujeme plné boky, pokud to stav pacienta dovoli. “ Dalsi odpovédi ve varianté ,,Jiné*
byla: .,V ndvaznosti na polohovadni dle standardu a tolerance pacienta® a ,,Dle ordinace

pronace a polohovdni na bok standardné co 2-3 hod.* Zadny z respondentdi nezvolil

odpovéd’ ,,Nevim.*
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5.2.2 Trachealni odsavani

Tabulka 7: Trachedlni odsdvdni

Trachealni odsavani N %
ANO 40 93
NE 3 7
Celkovy pocet 43 100

Druhéd série otazek oSetfovatelskych intervenci mifila na trachedlni odsavani.
Respondentiim jsem polozila otazku ve znéni: ,,Vyuzivdte na Vasem pracovisti intervenci:
trachedlni odsdvdani? ““ Z celkovych 43 oddéleni vyuziva 40 (93 %) na svém pracovisti tuto
intervenci. Dal§i 3 odd¢leni (7 %) se k otdzce vyjadiila negativné a trachedlni odsdvani do
péce o pacienty v radmci prevence VAP nezahrnuji. Stejn¢ jako v pfedchozi otdzce platilo
i zde, Ze pokud respondent odpovédél na otazku ,,ANO,* byly mu nabidnuty dalsi otazky

podrobnéji zamétené na tuto intervenci.

Tabulka 8: Systém pro odsdvani sekretit z DCD

Systém pro odsavani sekrett

zDCD N %
Uzavfeny (trachcare) 35 87,5
Kombinace obou 5 12,5
Celkovy pocet 40 100

Tabulka ¢. 8. ndm ukazuje odpovédi 40 respondentil, ktefi v pfedchozi otdzce
odpovédeli kladné na otazku, zda vyuzivaji na svém pracoviSti intervenci trachealni
odsavani. V odpovédich mizeme vidét, ze 35 pracovist (87,5 %) zvolilo variantu
»wUzavreny (trachcare).” Ostatni (12, 5 %) se shodli na varianté ,,Kombinace obou.*“ Mezi
moznostmi byly také varianty ,,Otevieny* systém a odpovéd’ ,,Nevim.“ Ani jednu z téchto

zminénych vSak respondenti nevybrali.

41



Jak casto odsavate sekrety z dolnich cest
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Graf & 4: Cetnost odsavani sekretii z dolnich cest djchacich

Dalsi otazka z dotazniku zaméfend na Cetnost odsavani sekreti z dolnich cest
dychacich umoznila respondentiim zvolit vice odpovédi. Ptaly jsme se ,,Jak casto odsavate
sekrety z dolnich cest dychacich?* Odpovédélo celkem 40 dotazovanych. Odpovédi
respondentli byly riiznorodé. Nejcastéji zvolenou odpovédi byla: ,,Dle potreby pacienta,*
kterou oznacilo 38 respondentil (95 %). Druhou nejcastéjsi s poctem 24 odpovédi (60 %)
byla ,,Pred jakoukoliv vetsi manipulaci s pacientem,* kterou jsme uptesnily poznamkou, ze
touto manipulaci myslime napi. hygienickou péci pacienta, rehabilitaci, polohovani nebo
pfevaz endotrachedlni kanyly. Celkem 18 pracovist’ (45 %) se shodlo na odpovédi ,,Po
inhalaci“ a o néco méné (37,5 %) zvolilo, Ze odsavaji sekrety ,,Pred inhalaci. Mezi
dal§imi méné zastoupenymi odpovéd'mi se objevila 1 tato: ,,.Dle priitokovych krivek na
ventildatoru,’ kterou vybralo 6 1idi (15 %). Variantu ,, V konkrétnich casovych intervalech,*
u které jsme opét uvedly napi. kazdé 2 nebo 3 hodiny, si vybralo 5 respondentt (12, 5 %).

Nikdo nezvolil posledni nabizenou moznost, kterou byla varianta ,,Nevim.*
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5.2.3 Odsavani ze subglotického prostoru

Tabulka 9: Odsdvdni ze subglotického prostoru

Odsavani ze subglotického o

N %o
prostoru
ANO 36 83,7
NE 7 16,3
Celkovy pocet 43 100

Dalsi sada otdzek, které nds zajimaly, byla cilena na odsdvéani z prostoru nad
obtura¢ni manzetou. Tabulka ¢. 8 ndm demonstruje jednotlivy pocet respondenti vcetné
procentudlniho vyjadieni ke zvolenym odpovédim. Otazka znéla: ,,Vyuzivdte na Vasem
pracovisti intervenci: odsavani ze subglotického prostoru?* Ziskaly jsme opét 43
odpoveédi (100 %), na které nam respondenti odpovidali s témito vysledky: k odpovédi
,Ano ““ se ptihlasilo 36 zucastnénych (83,7 %). Zbylych 7 (16,3 %) zvolilo odpovéd’ ,,Ne,*
kterda nam znaci, ze tuto intervenci na svych pracovistich do oSetfovatelskych postupt

nezahrnuji.

Jak casto odsavate sekrety ze subglotického
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Graf & 5: Cetnost odsavani sekretii ze subglotického prostoru

Na grafu €. 5 miZeme vidét odpovédi 36 respondentil, ktefi se v pfedchozi otdzce
vyjadiili kladné a intervence drendZe suglotického prostoru je na jejich pracovisti béZznou
praxi. V otdzce, jak Casto se odsavaji sekrety ze subglotického prostoru, mohla odd¢€leni
své odpoveédi opét kombinovat a zvolit tak vice moznosti. Nejvice z nich (75 %, 27)
vybralo bud’ jako jedinou ¢i jako jednu z odpovédi variantu ,, Dle potieby pacienta. “ Dalsi

43



pocetné¢ zastoupenou odpoveédi byla tato: ,,Pred kazdou manipulaci s pacientem,
s endotrachedlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou. K této moznosti se ptihlasilo
17 pracovist’ (47,2 %). O néco mensi zastoupeni s poctem 8 respondentli (22,2 %) méla
odpoved’ ,,V pravidelnych casovych intervalech (napr. kazdé 2, 3, 4 hodiny).“ Relativné
malé procento (16,7 %) vybralo moznost , Po kazdé manipulaci s pacientem,
s endotrachedlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou. “ Dalsi 3 odpovédi (8, 3 %) byly
k prospéchu varianté ,, Pravidelné 2x za sménu“ a 1 byla zvolena odpovéd’ ,, Pravidelné 3x

za smenu.” Nikdo se neptihlasil k odpovédi ,, Pravidelné Ix za sménu“ ani k moznosti

I3

,,Nevim. *

Jakou formu odsavani ze subglotického
prostoru pouzivate?
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Graf ¢. 6: Forma odsavani ze subglotického prostoru

Na pfilozeném grafu ¢. 6 vidime dal§i z otdzek tykajici se intervence odsavani
z prostoru nad obtura¢ni manZetou. Tentokrat jsme se ptaly: , Jakou formu odsavani ze
subglotického prostoru pouzivate? Odpovédi byly opét rlznorodé a vSech 36
dotazovanych, kteti otdzku vyplnili, mélo moZnost volby vice odpovédi. ,, Odsavacku
napojenou na centralni rozvod vakua* vyuzivad béhem odsavani 17 respondentt (47,2 %).
Druhé nejpocetnéjsi odpovéd’ byla: ,, Injekcni strikacku o objemu 5 ml — 10 ml, “ kterou
zvolilo celkem 13 dotazovanych (36,1 %). Mensi zastoupeni mély odpovédi ,, Injekcni
stitkacku o objemu 20 ml, “ kterou zvolilo 6 oddéleni (16,7 %) a ,, Odsdvacku napojenou na
elektricky zdroj, “ kterou oznacilo 5 pracovist’ (13, 9 %). Nejmensi zastoupeni celkem 2
respondentti (5, 6 %) méla odpoved’: ,, Injekcni strikacku o objemu 2 ml* a nikdo nevybral

variantu ,, Nevim. “
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5.2.4 Zvlh¢ovani a ohrivani vdechované smési

Tabulka 10: Zvlhéovdani a oh¥ivdni vdechované smési

Zvlh¢ovani a ohrivani

vdechované smési N %
ANO 39 90,7
NE 4 9,3
Celkovy pocet 43 100

Mezi dalsi intervence, které jsme zatadily do naseho vyzkumu, patii i zvlhéovani
a ohfivani vdechované¢ smeési. Dotazovanym jsme polozily tuto otazku: ,, Vyuzivdte na
Vasem pracovisti intervenci: zvihcéovani a ohrivani vdechované smési?* Na otdzku
odpovidalo opét 43 pracovist (100 %). Nejpocetnéji zastoupend byla odpovéd ,,Ano, “
kterou zvolilo 39 respondentt (90,7 %) z celkovych 43 dotazovanych. Ostatni 4 (9, 3 %) se

piiklonili k varianté ,, Ne.
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Graf ¢. 7: Typy ohi‘evu a zvlh¢ovani

Na grafu ¢. 7 vidime odpovédi na otazky ohledné podévani zvlhcovanych
a ohfatych dychacich smési do ventilatniho okruhu. Na otazku odpoveédélo 39
z dotazovanych a opét méli moznost volby vice odpovédi. Nejcastéjsi odpoveédi byla:
,Uvsech pacientii pasivni HME filtry,” kterou zvolilo 23 pracovist (59 %), druhou
nejpocetnéjsi odpoveédi byla tato: ,, Kombinace obou typii soucasné (booster nebo tepelny
zvlhéovac s HME filtrem), “ ke které se ptihlasilo 12 oddéleni (30,8 %). Odpoved’ ,, U vsech
pacientii aktivni — tepelny ohiivac nebo booster* byla zvolena v 10 ptipadech (25,6 %). Na
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vybér méli respondenti i z téchto odpovédi: ,,Ohrev a zvihceni nepouzivame* a odpoved
,,Nevim. “ Ani jedna varianta v Zadném z ptipadl nebyla zvolena.

Nejmensi zastoupeni v odpovédich (17, 9 %) méla varianta ,,Aktivni i pasivni,
avsak nikdy ne soucasné.“ Pokud respondenti zvolili tuto odpovéd’, byli pfesmérovani na
nasledujici otazku, u které jsme chtély zjistit, dle ¢eho se rozhoduji pti volbé aktivniho
nebo pasivniho zvlhéovani. Zadaly jsme je o konkrétni rozepsani odpovédi. Nebylo tedy
prekvapenim, Ze se objevovaly nejriznéjs$i odpovédi, dokonce i ty, ktefi popiraji zvoleni
varianty aktivniho i pasivniho zvlhéeni v pfedchozi otdzce. V nasledujicich fadcich se
pokusim interpretovat ziskané odpovédi. Celkem 2 odpovédi znély: ,,Dle standardu
oddeleni,* dalSich 6 pracovist’ se rozhoduje tak: ,, 4by nedoslo k poskozeni pacienta, “ tedy
dle jeho stavu. Na 2 odpovidajicich pracovistich pouzivaji HME filtr a aktivni zvlh¢eni
nebo booster soucasn€. voli zvlhceni dle toho, zda u pacienta probihd weaning. Mezi dalsi
odpovédi, které se objevovaly, ale tuto odpovéd’ z ptedchozi otazky v podstaté popiraji,
patti: ,, Vzdy pouzZivame aktivni tepelny ohrivac,” |, Vyuzivame HME filtry,* , Nemame

aktivni zvlhceni.

5.2.5 Kontrola tlaku v obturaé¢ni manzeté

Tabulka 11: Kontrola tlaku v obturacni manieté

Kontrola tlaku v obturaéni

manzeté N %
ANO 41 95,3
NE 2 4,7
Celkovy pocet 43 100

Dalsi kategorii oSetfovatelskych intervenci v prevenci VAP byla kontrola tlaku
v obturacni manzeté. Na otdzku: ,, Vyuzivate na Vasem pracovisti intervenci: kontrola tlaku
v obturacni manzeté? *“ odpovédélo opét 43 respondentt. Drtiva vétSina (95,3 %, 41 osob)
odpovédéla na otazku zvolenim moznosti ,, Ano. “ Pouze dvé zbylé osoby (4, 7 %) zvolily

variantu ,, Ne, “ tedy nezatfazuji do svych intervenci kontrolu tlaku v obtura¢ni manzeté.

v v
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Jak casto meérite tlak v obturacni
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Graf ¢. 8: Cetnost méieni tlaku v obturaéni manzeté

Na grafu ¢. 8 vidime bohatou Skalu odpovédi dotazovanych na otazku: ,,Jak casto
meérite tlak v obturacni manzeté?“ 1 piesto, ze v piedchozi otdzce odpoveédéli dva
respondenti, Ze tlak v obturaéni manzeté neméfi, zaznamenaly jsme u této otazky plny
pocet odpovédi, tedy 43. U otdzky byla opét moznost vybéru vice odpovédi najednou.
Shodné zastoupeni v poc¢tu odpovidajicich respondentt ( 39,5 %) mély dvé odpovédi.
Prvni z nich: ,, 1 x za sménu* s poCtem 17 osob a ,, VZdy pri manipulaci s kanylou* se
stejnym zastoupenim. Odpoved’ ,, Dle viastniho uvazeni kazdé oSetrujici sestry‘ zvolilo
25, 6% lidi. DalSich 9 respondentti (20, 9 %) se ptiklonilo k varianté ,, Kazdych 6 hodin
nebo castéji. “ O néco méné ( 14%) potom uvedlo, ze tlak v obturacni manzeté méii ,, Vzdy
pri zmeéné polohy.“ ,, Po kazdé manipulaci s pacientem “ méti tlak 5 respondentl (11, 6 %)
a, I xza24 h* dva respondenti (4,7 %). Varianta ,, Nevim *“ se objevila v jednom ptipadé
(2,3 %) a hojné zastoupeni méla odpoveéd ,,Jiné, “ kde mohli respondenti na otdzku
odpovédét vlastnimi slovy. Jednotlivé se objevovaly tyto odpovédi: ,, Pri zhorseni
ventilacnich parametri, “ celkem dvakrat se objevila odpovéd ,, Kazdé 4 hodiny. " Mezi
dalsimi byli: ,, 2x za sménu, *“ ,,Kontinualni kontrolu tlaku v obturacni manzeté pomoci
Intellivent- u ventildatorou Hamilton., dal$i odpovédi bylo: ,, Kontinualni mereni pomoci

¢

intelicuff pres ventilator.*
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Jakym zplsobem méreni provadite?
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Graf ¢. 9: Zptsob méfeni

V ramci méfeni tlaku v obtura¢ni manzeté jsme se také ptaly na otdzku: ,,Jakym
zpusobem meéreni provadite? “ Vice jak ttictvrté oddé€leni (76, 7 %) z celkového poctu 43
odpovidajicich se rozhodlo pro variantu ,,Jednordzovym mérenim pomoci manometru.
Druhou nejvice zastoupenou odpovédi, kterou zvolilo 6 pracovist’ (13, 95 %), byla tato:
., Provadime kontinudlni méreni tlaku.* ,,Jednorazoveé pomoci palpace manzety “ méii tlak
v obturacni manzeté 2 pracovisté (4, 70 %). Pouze 1 odd¢leni (2, 35 %) vybralo variantu

,Jina. - Odpoveéd’ znéla: ,,Jednorazove, eventualné kontinualnim meérenim. “ A 1 oddé€leni

(2,35 %) uvedlo odpoveéd’ ,, Nevim.
5.2.6 Ostatni intervence v prevenci VAP
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Graf ¢. 10: Ostatni intervence
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V ramci otdzek tykajicich se oSetfovatelskych intervenci jsme respondentiim daly
moznost vyjadiit se vlastnimi slovy k otazce: ,, Pokud na Vasem oddeéleni provadite jiné
intervence v ramci prevence VAP, o jaké intervence se jednd?‘ Nazpét jsme dostaly 12
odpovédi, z toho bylo zaznamenano 10 pfiléhajicich k této otazce. Zastoupeni odpoveédi
s jejich Cetnosti miizeme vidét na grafu ¢. 10. Celkem 6 oddéleni (60 %) do své odpovedi
napsalo, ze do prevence VAP zahrnuji ,, Dechovou rehabilitaci, polohovani.* Dalsi 3
oddéleni (30 %) uvedla ,, Nebulizace. “ Dalsi odpovédi, kterd zaznéla u 4 ptipadt, (40 %)
byla: ,, Pravidelna vyména a péce o komponenty k UPV.” Dal$i 2 respondenti (20 %)

zminili ,,Bariérové osetFovani, zvySeny hygienicky rezim.* Do prevence zahrnuje 1

oddéleni (10 %) ,, Rutinni zavedeni nasogastrické sondy. *

5.2.7 Péce o ventilaéni okruh
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Graf ¢. 11: Vymeéna ventila¢niho okruhu

Do prevence VAP patii také fadna péce o ventilacni okruh. O frekvenci vymény
ventila¢nich okruhl panuji riizné nazory. Zajimalo nés proto, jaka je standardni frekvence
vymény ventilaéniho okruhu u jednoho pacienta v ¢eskych nemocnicich. Na grafu ¢. 11
milZeme vidét opét jednotlivé odpovédi respondentii s procentudlnim zastoupenim. ,, Rutiné
Ix tydné* méni okruh 15 oddéleni (35 %). Celkem 14 pracovist’ (33 %) si vybralo moZnost
»Neménime rutinné,* pticemz v zavorce této odpovédi bylo upfesnéni, Ze vyména
ventila¢niho okruhu se provadi pouze pti poskozeni ¢i kontaminaci (pacient ma tedy jeden
ventila¢ni okruh po celou dobu hospitalizace). ,, Dle doporuceni vyrobce* méni okruh 8

pracovist’ (19 %). Variantu ,, Po 28 dnech“ zvolili 3 z dotazovanych (7 %), ,, Po 14 dnech
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«

se méni ventilaéni okruh na 1 pracovisti (2 %), stejn¢ jako v ptipad¢ varianty ,, Po mésici, *
ke které se ptiklonilo 1 oddé€leni (2 %) . V polozce ,,Jind, “ kterou zvolilo také 1 pracovisté
(2 %) méli respondenti moznost vypsat zvyklosti na svych pracovistich. V odpovédich
zaznélo: ,,Po trech dnech.” Variantu , Nevim,“ ktera byla také v moznostech, nikdo

nezvolil.

5.2.8 Odstranovani kondenzované vody v okruhu ventilatoru

Jakym zpusobem odstranujete
kondenzovanou vodu v okruhu ventilatoru?
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Graf ¢. 12: Odstranovani kondenzované vody

Posledni otazka mé casti dotazniku, na kterou odpovédélo se tykala odstranovani
vody, ktera béhem UPV pfirozen¢ kondenzuje v okruhu ventildtoru. Ptaly jsme se: ,, Jakym
zpiisobem odstranujete kondenzovanou vodu v okruhu ventilatoru?“ Vice jak polovina
(65, 1 %) odpovédi od 28 respondenti znéla: ,,Voda ndm v okruhu ventildtoru
nekondenzuje. ““ Druhou nejpocetnéji zastoupenou odpovedi (20, 9 %) byla: ,, Odsatim vody
uzavienym systémem. " DalSich 7 % odstraiiuje vodu ,, Rozpojenim okruhu ventilatoru
a wlitim tekutiny. “ Jina odpovéd’, kterou zvolilo 4, 7 % pracovist, znéla: ,, Slitim tekutiny
do tepelného zvlhcovace.” Na 1 pracovisti (2, 3 %) zvolil respondent variantu

., Neodstranujeme. “ Posledni moZnost ,, Nevim “ nevybral nikdo.
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6. Vysledky hypotéz

Hypotézu H;: ,, Intervence v prevenci VAP se v jednotlivych nemocnicich nebudou
lisit™ bylo nutné vypocitat pro pét typi intervenci zvlast. V ramci zpracovani vysledkl
bylo proto vytvofeno pét dalSich hypotéz, diky kterym jsem ziskala presna data
o procentudlnim zastoupeni konkrétni intervence v jednotlivych typech nemocnic CR.

Z puvodni dotaznikové otdzky ,, Vyuzivate na VaSem pracovisti intervenci:
trachealni odsdavani?“ (tabulka ¢. 7) byla vytvofena tato hypotéza Hj): ,, VyuZivdni
intervence trachedlniho odsdvdni se v jednotlivych typech nemocnic nelisi.” V rdmci
analyzy hypotéz pracujeme se dvéma kategoridlnimi veli¢inami — alternativni veli€inou,
kterou je dand intervence, a nomindlni veli¢inou, kterou se mysli typ zdravotnického
zatizeni. Zavislost téchto dvou veli¢in byla otestovana pomoci statistickych testii. Jelikoz
je typt nemocnic mnoho v porovndni s oddélenimi, kterych se zucastnilo pouze 43, muselo
dojit ke slou¢eni typi nemocnic do 3 skupin: 1. skupinu tvoii méstské + krajské + okresni/
oblastni nemocnice, 2. skupinou jsou fakultni nemocnice a do 3. skupiny byly zatazeny
vSechny ostatni typy zdravotnickych =zafizeni.  Nasledné za pomoci Fischerova
faktoridlového testu jsou stanoveny tyto pomocné hypotézy (Hpi, Hp2): Hpi: Existence
daného typu intervence neni ovlivnénd typem nemocnice. Hpy: Existence daného typu
intervence neni ovlivnéna typem nemocnice (zdvisi na typu nemocnice). Vypocitana
hodnotu p= 0, 7039 byla porovndna s hladinou vyznamnosti (0=0,05). Protoze je hodnota
p vyssi nez hladina vyznamnosti, hypotézu Hp; nezamitdme. Z testu bychom tedy zjistili,
ze vyuzivani trachealniho odsavani neni ovlivnéné typem nemocnice. Z vypoctu
procentudlniho podilu existence této intervence u riiznych typli nemocnic je patrné, ze
v naSem vybérovém souboru nemocnic z krajskych, méstskych a okresnich nemocnic
(skupina 1) pouziva tento typ intervence 93% oddé€leni. U nemocnic fakultnich (skupina 2)
89% odd¢leni a u ostatnich nemocnic (skupina 3) je to 100 %. Rozdily v pouzivani tedy
nejsou statisticky vyznamné.

Druhd hypotéza Him) vrdmci oSetfovatelskych intervenci vznikla z otdzky:
Vyuzivate na Vasem pracovisti intervenci: odsdvani ze subglotického prostoru? (tabulka
€. 9) ve znéni Hiw): ,,Vyuzivani odsavani ze subglotického prostoru se v jednotlivych
typech nemocnic nelisi. “ Postup k ziskani vysledku byl stejny jako v pfedchozim piipadé.
Stanovili jsme stejné hypotézy Hp1 a Hpo pomoci Fischerova faktorialového testu. Hodnota
p = 0, 8342 je i vtomto piipadé¢ vyssi nez hladina vyznamnosti (0=0,05), hypotézu Hp:

tedy nezamitdme. Z testu bychom zjistili, Ze vyuzivani odsavani ze subglotického prostoru
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neni ovlivnéné typem nemocnice.

Z vypoctu procentudlniho podilu existence této intervence u riiznych typti nemocnic
je patrné, ze v naSem vybérovém souboru nemocnic z krajskych, méstskych a okresnich
nemocnic (skupina 1) pouziva tento typ intervence 83% odd¢leni. U nemocnic fakultnich
(skupina 2) je to 78 % a u ostatnich nemocnic (skupina 3) 100 %. Ani zde nejsou rozdily
v pouZzivani s ohledem na typ nemocnice statisticky vyznamné.

Tteti hypotéza Hi) se tykala intervence v rdmci otdzky: ,, Vyuzivdte na Vasem
pracovisti intervenci: zvlhcovani a ohrivani vdechované smési? “ (tabulka ¢. 10) a znéla
takto Hi(c): ,, Vyuzivani zvlhcovani a ohrivani vdechované smési se v jednotlivych typech
nemocnic nelisi. “ 1 v tomto ptipad¢€ byly pouzZity pro ziskani vysledku stejné hypotézy Hpi,
Hp> se stejnym Fischerovym testem. Hodnota p= 1,00 je stale vys$$i nez hladina
vyznamnosti, hypotézu Hp tedy ani v tom pfipad¢ nezamitame. Z testu bychom zjistili, Ze
vyuzivani intervence zvlhcovani a ohfivani vdechované smési neni ovlivnéno typem
nemocnice. Z vysledkl je patrné, Ze tento typ intervence vyuziva z 1. skupiny nemocnic
90% odd¢lenti, u druhé skupiny je to 89 % a ostatni nemocnice (3. skupina) 100% odd¢leni.
Rozdily v pouzivani nejsou tedy statisticky vyznamné.

Ctvrta hypotéza Hip) ve znéni Him): ,, Vyuzivani kontroly tlaku v obturacni manzeté

3

se v jednotlivych typech nemocnic nelisi,” vznikla z otazky: ,, Vyuzivdite na VaSem
pracovisti intervenci: kontrola tlaku v obturacni manzeteé? “ (tabulka ¢. 11). Hypotézy Hpi
a Hp, zlstavaji stejné. Hodnota p = 0,5504 je vy$$i nez hladina vyznamnosti (a=0,05),
hypotézu Hp; tedy nezamitdme. Vysledky nam ukazuji, Ze intervenci kontroly tlaku
v obturacni manzeté pouziva v 1. skupin€ 97% oddéleni, ve 2. skupiné¢ 89% odd¢leni a ve
3. skupin€ 100 %. Ani zde nejsou rozdily nijak statisticky vyznamné.

Pata hypotéza Hir), kterd znéla Hig): ,, Vyuzivani elevace horni poloviny téla se
v jednotlivych typech nemocnic nelisi, “ pochazi ptivodné z dotazu: ,, Vyuzivate na Vasem
pracovisti intervenci: elevace horni poloviny tela?* (tabulka €. 6). Opét byly pouzity
pomocné hypotézy Hpi a Hp2. V tomto piipade plati p= 1,0000. Jde opét o vyssi hodnotu,
nez je hladina vyznamnosti (0=0,05), hypotézu Hpi nezamitame. Dle vysledkt vyuziva
elevaci horni poloviny téla v 1. skupiné¢ 93% odd¢leni, ve skuping 2. je to 100 % a ve 3.
skupiné také 100 %. Rozdily v pouZivani nejsou statisticky vyznamné ani v tomto piipadé.
Na zéklad¢ vySe podrobné rozpracovanych hypotéz (Hia.r) mizeme fici, ze pivodni
hypotéza H; je platna.

Nakonec doslo ke zhodnoceni ptivodni hypotézy H:: ,, Preventivni balicky se svym

slozenim oSetrovatelskych postupu nebudou lisit.“ Pracovali jsme se dvéma veli¢inami:
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diskrétni veli¢inou, kterou je pocet pouzivanych typl intervenci a nominalni veliinou,
kterou je typ nemocnice. Bylo totiz nutné urcit vztah mezi vybranou oSetfovatelskou
intervenci a typem nemocnice. Moznd zavislost poctu pouzivanych intervenci
v preventivnim balicku mezi typy nemocnic byla otestovana pomoci vice vybérového
neparametrického Kruskal — Wallisova testu na shodu mediani. Opét byly definovany
hypotézy Hwmi: Median poctu pouzivanych intervenci se neliSi u jednotlivych typi
nemocnic a Hm2: Medidn poctu pouzivanych intervenci se liSi alesponn u dvou typt
nemocnic. Rozdéleni nemocnic na 3 skupiny se ponechalo i v tomto ptipad€. Dle vypocti
jsou hodnoty medidanu poctu intervenci v kazdé skupin€é nemocnic rovny 5, znamena to, Ze
u vSech typll nemocnic alesponn 50% odd¢leni pouziva vSech 5 typt intervenci. Hodnota
p=0,3099 je vyssi nez hladina vyznamnosti, proto nezamitame Hw;.

Zavérem lze ftici, Ze uziti preventivnich balickli je u zastoupenych nemocnic opravdu

srovnatelné. Hypotéza H> je tedy platna.
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7. Diskuze

Z vysledkt  vyzkumu je zfejmé, ze postupy jednotlivych preventivnich
oSetfovatelskych intervenci jsou napfi¢ celou republikou velmi rozmanité. Na nékterych
odd¢lenich jsou opatfeni provadéna zcela spravné, jinde by bylo vhodné edukovat
oSetfovatelsky persondl o spravnych postupech. Preventivni opatfeni se tedy v praxi
mnohdy li§i od informaci, které uvadi odborna literatura.

Hned v prvni oSetfovatelské intervenci, kterou je elevace horni poloviny téla, se
nékteti respondenti v odpovédich neztotoznili s postupy, které uvadi odbornd literatura.
Potésujici je, ze vice jak 60% oddéleni elevaci provadi ve Skale 30°-45°. DalSich 5
pracovist’ (12,2 %) elevuje minimalné — konkrétné 10°-25°. Odborné studie staré vice nez
20 let pfitom jasn¢ deklaruji o tom, ze pokud je trup elevovan pod 30°, dochdzi
k vyraznému zvySeni rizika VAP (Fernandez — Crehuet et al., 1997). V rdmci elevace horni
poloviny téla bylo zjiSténo, ze naprosta vétSina (80, 5 %) oddé€leni se snazi pozadovanou
semirekumbentni polohu béhem dne udrzovat. Vyjimkou jsou situace, kdy je s pacientem
potieba manipulovat zrtznych davodii (hygiena, vySetfeni apod.). Mén¢ piijemnou
zpravou je fakt, ze se mezi odpovéd'mi objevila i tato: ,, Cilene se elevace hlavy a trupu
nedodrzuje. “ Tento piipad vSak byl zaznamenan pouze jeden. V otdzce, zda odd¢€leni
sttidaji polohu pacienti na zadech i s jinymi polohami, zvolila vice jako polovina z nich
odpovéd’ ,,4Ano, polobok.“ Samotna elevace téla bez polohovani pacientii totiz (byt
v ojedin€lych piipadech) vede k tvorbé dekubiti (Zhuo et al., 2021). Proto je pfijemnym
zjisténim, ze oSetiovatelsky persondl pacienty polohuje dle odpoveédi na polobok, plny bok
¢i do pronace podle ordinace 1ékare.

Druhou intervenci, kterou jsem podrobné zkoumala, je trachedlni odsdvéni.
Ptedpokladala jsem, ze pravé trachealni odsdvani bude na vSech pracoviStich béznym
standardem v péci o pacienty s nutnosti UPV. K mému ptekvapeni se z celkového vzorku
43 oddéleni nasla 3 (7 %), kterd bézné pacienty z trachey neodsdva. ProtoZe se v rdmci
vyzkumu zjistilo, Ze primérna délka UPV na oddélenich ICU v CR ¢&ini 8 dni, je
nedodrZovani této intervence velmi zdvaznym zjiSténim. V podotdzce, kterd znéla: ,, Jaky
systém pro odsdvdni na oddeleni vyuzivate?“ se 88 % pracovist shodlo na odpovédi
,,Uzavreny (trachcare).” Tento systém je dle odborné literatury bezpecnéjsi jak pro
pacienta, tak pro samotny personal (Bartlin¢k a kol., 2016). I klinicka studie z roku 2016,
kterd porovnavala otevieny odsdvaci systém s uzavienym, prokdzala vyznamny pokles

incidence VAP ve skupiné pacientil, u nichZ se pro odsavani pouzival trachcare (Alipour et
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al., 2016). Také dalsi metaanalyza deseti studii, které¢ probéhly od pocatku 21. stoleti az do
roku 2020, porovndavala mezi sebou oba zplisoby odsavéani. Vysledky ukézaly, ze pouziti
uzaviené¢ho odsavaciho systému mize vyrazné snizit rozvoj VAP v porovndni s uzavienym
odsdvacim systémem (Shadvar et al., 2022).

Tteti preventivni opatifeni, o které jsem se v dotazniku zajimala, je drenadz
subglotického prostotu. Vice jak 80 % pracovist' se ptihlasilo k pravidelnému odsavani
prostoru nad obturacni manzetou. Za chybu vSak nemiizeme povazovat ani zaporné
odpovédi, ke kterym se piihlasilo celkem 7 respondentl (16 %). Ne vSechny ETK maji
totiz moznost odsavani prostoru nad obtura¢ni manzetou. Dle doporuceni je vhodné, aby
mél ETK s ptidatnym prisvitem pro subglotické odsavani kazdy pacient, u kter¢ho je
piedpokladana doba UPV delsi nez 72 hodin (Horackova a kol., 2018). Pokud je tedy na
oddélenich u pacientli predpokladand doba intubace krat$i nez vySe zminéné doporuceni,
muzeme piedpokladat, ze ETK nebudou mit ptidatny lumen pro subglotické odsdvani.
V dalsi otdzce, kterd se tykala také této intervence, jsem se docCkala velmi riznorodych
a v mnohych ptipadech nemile piekvapivych vysledki. Zjistilo se totiz, Ze témef polovina
oddéleni pouziva v ramci zptisobu odsavani subglotického prostoru odsavacku napojenou
na centrdlni rozvod vakua, tedy kontinudlni odsavani. DalSich n€kolik pracovist’ pouziva
odsavacku napojenou na elektricky zdroj. Pfitom je podle odborné literatury pouziti
odsavacky pro odsavani tohoto prostoru velmi riskantni s ohledem na riziko poskozeni
sliznice krviacenim (Horackova a kol.,2018). V otazkéach jsme vSak nezjistily, zda je toto
odsavani provadéno kontinualné ¢i intermitentné. Kontinudlni odsdvani miize byt sice
ucinné v zabranéni stagnace sekretll nad obturaéni manzetou, avSak tento zpusob je spojen
i s rizikem vysychdni trachey (Du et al., 2024). Jina studie zase odhalila, Ze nepfetrzité
odsdvani vede k ischemickym trachedlnim 1ézim (Nseir et al., 2007). Dale byly zjistény
ptipady laryngedlniho edému pii kontinudlnim odsavani (Girou et al., 2004). Pro eliminaci
tohoto rizika je proto vhodné odsavani intermitentni (Du et al., 2024).

Ke c¢tvrté intervenci, zvlh¢ovani a ohtivani vdechované smési, se piihlasila vétSina
pracovist (91 %). Nasla se vSak nckterd oddéleni (9 %), kterd vdechovanou smés
nezvlhcuje a neohfivd. Divodem miZze byt opét velmi kratkd doba intubace. V jiném
piipadé¢ by toto zjiSténi bylo opét zavazné. Nedostatecné zvlhceni vede k poruse
mukocilidrniho transportu, zvySené viskozité sekretu, jejimu zasychdni a v disledku toho
az k okluzi dychacich cest. Absence zvlh¢eni dale zpiisobuje zanét, ulcerace az nekrozu
respira¢niho epitelu a infek¢ni komplikace (Picazo et al., 2021). V otdzce, jaky typ ohfevu

na oddélenich pouzivaji, byly odpovedi rizné. Témét 60 % odpovidajicich vyuziva u vSech
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pacientli bez vyjimky pouze pasivni HME filtry. Jejich indikace by v§ak méla byt omezena
na pacienty, ktefi neprodukuji sputum ve vétSim mnozstvi. U ventilatniho rezimu
s nizkymi dechovymi objemy (napf. ARDS) je pouziti pasivniho zvlh¢eni
kontraindikovdno. Zatazenim HME filtru do dychaciho okruhu se totiz zvySuje mrtvy
prostor, dochazi k nezddoucimu zvySeni pCO2 a tim ik progresi respiracniho selhani
(Esquinas et al., 2023). Vice jak tfetina pracovist’ zvlhcuje pasivné i aktivné soucasn¢,
k ¢emuz by ale dle literatury nemélo nikdy dochazet. Vlivem soucasného pouziti obou typi
dochdzi k ptresyceni HME filtru vodni parou, tim se mtize zvysit tlak v dychacich cestach
a snizit MV, coz postupné vede k desaturaci pacienta (Hallo-Carrasco et al., 2023, Linkova
a kol., 2024). Aktivni i pasivni zvil¢eni (nikde ne soucasné€) vyuziva na svych pracovistich
neceld tfetina dotazovanych. Podle ziskanych dat metaanalytické studie, ktera
zkoumala osmndct randomizovanych kontrolovanych studii zlet 1987-2013, nelze
uptfednostnit jeden typ zvlhceni pied druhym. Vysledky prizkumu totiz neprokazaly rozdil
ve vyskytu komplikaci ani rozvoji VAP mezi aktivnim a pasivnim zvlh¢eni (Vargas et al.,
2017). Vybér zvlhcovani je tedy individualni s ohledem na pacientliv zdravotni stav, délku
UPV apod.

Meéfieni tlaku v obturatni manzeté je intervenci, kterd se vyuziva témét na vSech
zkoumanych odd¢lenich (95 %). Zanedbatelné procento oddé€leni tlak v manZeté neméii.
V otédzce, kde jsme zjistovaly, jakym zplisobem méfeni pracovisté provadi, se nejvice
z nich (76 %) shodlo, ze méfi jednorazovym méieni pomoci manometru. Druhou nejvice
zastoupenou variantou bylo kontinualni méfeni tlaku. Obé tato zjiSténi jsou pozitivni.
Odborna literatura uvadi méfeni pomoci manometru jako idealni a vyuziti kontinudlni
monitorace s velkou vyhodou (Horackova a kol., 2018). Autoii jedné metaanalyzy, ktera
shrnula vysledky randomizovanych studii ze Spanélska, Francie a Ciny, prokazaly nizsi
vyskyt VAP u skupiny pacientl s kontinualnim méfenim tlaku obturacni manZety (Nseir et
al., 2015). Nedavno probehly vyzkum ve Vietnamu naopak neprokézal rozdil v efektivité
mezi kontinudlnim a intermitentnim méteni v rdmci prevence VAP (Dat et al., 2022).
Znamena to, ze kontinudlni méteni tlaku v obturaéni manzeté neni pro praxi v prevenci
VAP nutné. Jeho pouziti je vSak s velkou vyhodou jednak s ohledem na pacienta, ale
i oSetfovatelsky persondl, ktery ma diky kontinudlnimu meéfeni neustaly ptehled o vysi
tlaku.

V oblasti Cetnosti vymény ventilaénitho okruhu bylo nejvys$si zastoupeni
v odpovédich ,, Rutinné Ix tydné* a ,, Neménime rutinné. “ V tématice vymény ventila¢nich

okruhti se setkdvdme dosud srozdilnymi ndzory. Gillespie ve své publikaci zmiiuje
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vyménu pouze pii kontaminaci, znecisténi a mezi pacienty (Gillespie et al., 2009). Tuto
strategii dokonce doporucuji odbornici z instituce SHEA. N¢ktera pracoviste se fidi pokyny
vyrobce a svymi vnitinimi standardy. Naopak pravidelnou vyménu ventilacniho okruhu
doporucuji v publikacich Kapounova a Dostal (Kapounova a kol., 2020, Dostél a kol.,
2023). Hanova studie naopak zjistila, ze Cast&j$i vymeéna ventilaéniho okruhu (kazdé 2
dny), miize zvysit pravdépodobnost VAP ve srovnani s rutinni vyménou po 7 dnech (Han
et al., 2010). Vznikd zde velky prostor pro nové studie, které by se tomuto tématu
podrobnéji zabyvaly.

Cast otazek, které zjistovaly zplsob odstraiovanim kondenzované vody z okruhu
ventilatoru, pfinesla prekvapivé vysledky. Bylo totiz zjisténo, Ze voda ve ventilaCnim
okruhu pacientii na vice nez polovin¢ oddéleni nekondenzuje. Diivodem muze byt napf.
rizné slozeni ventila¢niho okruhu ¢i uziti aktivniho zvlhéeni s vyhiivanym okruhem, kde
dochdzi k podstatné nizsi kondenzaci vody.

Za limity vyzkumu povazuji velikost zkoumaného vzorku. Nasim pivodnim cilem
bylo zmapovat prevenci VAP a jeji vliv na incidenci celoplo$né, tedy ve vSech
nemocnicich CR. Diivodem nizké navratnosti dotaznikil je z velké &asti délka dotazniku.
Tu jsme proto pfed samotnou distribuci nékolikrat upravovaly. ReSenim by se na prvni
pohled zdalo byt rozd€leni jednotlivych oblasti (incidence, oSetfovatelskych intervenci,
edukace oSetfovatelského personalu) na jednotlivé dotazniky. Tim by se zkratila celkova
délka a dil¢i vysledky z konkrétnich zkoumanych oblasti by mohly mit vyssi zastoupeni
v odpovédich. Neziskaly bychom vSak souhrnny komplexni piehled, ktery byl pro nds
klicovy. Nektera pracovist€¢ se nadm prostiednictvim emailové komunikace rovnou
omluvila, Ze vzhledem k délce dotazniku a obtizné zodpovéditelnym otazkam (predevsim
v oblasti incidence), se do vyzkumu nezapoji. Druhym omezenim byla ¢asova naroc¢nost
celého prizkumu. Protoze jsme musely zalit pracovat na praktickych castech naSich
diplomovych praci, musely jsme jiz po zhruba mésici a ptil prizkum ukoncit.

Za silnou stranku celého vyzkumu bych uvedla pfedev§im samotnou tématiku.
V CR je problematika prevence VAP velmi ziidka zkoumanou oblasti, a to i piesto, Ze se
jednd o jedno z nejcastéji vyskytujicich se respiraénich onemocnénich u pacientl s nutnosti
UPV. Domnivam se tedy, Ze tento vyzkum pfinesl pro Ceské zdravotnictvi cenné
informace, které pfinesou mnoho podnétii a navrhli pro dal$i rozvoj prevence VAP.
Véfime, Ze nam ziskand data pomohou pii snaze o zlepSeni poskytované péce

o ventilované pacienty.

57



Vyzkum byl financovan instituciondrni podporou FNKV. Za finan¢ni podporu

FNKYV i zastitu udélenou organizaci CAS, sekce ARIP, velmi dékujeme.

7.1 Doporuceni pro klinickou praxi

Vysledky ndm ukazuji, ze oSetiovatelské intervence v oblasti prevence VAP jsou
v CR nejednotné predeviim v postupech jejich provedeni. Bylo by velmi prosp&sné, kdyby
vznikl struény a piehledny oSetfovatelsky standard, ktery by intervence a jejich postupy
sjednotil do jednoho komplexniho balicku preventivnich opatfeni. V nékterych oblastech
(napf. vyména komponentti k UPV) dochazi k rozkolu v doporucenich napfi¢ studiemi.
Vznikd zde velky prostor pro dalsi klinické studie, podle kterych by se nové standardy
mohly fidit.

Vzhledem k oSetfovatelskym postupim vysSe zminénych intervenci, které jsou
v nekterych ptipadech provadény nevhodné a mohou tak ohroZovat pacientovo zdravi, by
bylo vhodné, aby na pracovistich probihala pravidelna edukace a prohlubovani védomosti

sester v preventivni oblasti.
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8. Zavér

Cilem mé diplomové prace bylo ziskat co nejvetsi komplexni prehled o tom, jaké
intervence jsou v ramci prevence VAP vyuzivané v ¢eskych nemocnicich. Druhym cilem
bylo identifikovat, které z oSetfovatelskych intervenci tvori nejcastéj$i oSetfovatelsky
preventivni bali¢ek. Otazky vztahujici se k preventivnim osetfovatelskym intervencim byly
soucasti narodniho vyzkumu prevence VAP, ktery zahrnoval mimo jiné i oblasti incidence
nemoci a edukaci oSetfovatelského persondlu.

Vysledky prizkumu ukazuji, Ze oSetfovatelské intervence v prevenci VAP jsou
v ¢eskych nemocnicich ve svych postupech nejednotné. Kviili nevhodnym postuptim jejich
provedeni stoupa riziko poSkozeni pacienta, které miize mit vazné nasledky. S timto
problémem by mohlo pomoci vypracovani narodnich standardti v prevenci VAP, které by
byly jednotné pro vSechna zdravotnickd zafizeni a diky kterym by se preventivni ¢innost

zefektivnila.
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UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
VAP — Ventilator — associated pneumonia
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Priloha 1: Zastita

Brno, 29. 1. 2024

Sekce Anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce Ceské asociace sester
udéluje zastitu projektu

(sdruZené diplomové praci) studentek 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy

pod vedenim Mgr. Sarky Linkové a Mgr. Katefiny Rambouskové s nazvem

,Vlivimplementovaného preventivniho balicku nebo jeho jednotlivych sougasti u
dospélych uméle ventilovanych pacientd na incidenci ventilatorem asociované

pneumonie — cesky narodni vyzkum®.

Autofi projektu jsou opravnéni tuto informaci i logo Ceské asociace sester pouit pfi vyzkumu a pfi

budoucim publikovani vyslednych dat.

20 0Og Za vybor sekce ARIP Ceské asociace sester
' —U"Q,»

®\ Megr. Jana Flaj§ingrov?
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Priloha 2: Dotaznik

>4

Dotaznik - narodni vyzkum

Vliv implementovaného preventivniho balicku nebo jeho jednotlivych souéasti u dospélych uméle
ventilovanych pacientt na incidenci ventildtorem asociované pneumonie - esky narodni vyzkum.

Vazena respondentko, vaZeny respondente,

jsme studentky magisterského studijniho programu Intenzivni pée na 3. |ékaiské fakulté Univerzity
Karlovy v Praze. Ve spolupréci s Klinikou anesteziologie a resuscitace Fakultni Nemocnice Krélovské Vinohrady
a pod zastitou Ceské asociace sester, sekce ARIP (anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce), provadime
narodni vyzkum v prevenci ventilatorové pneumonie (VAP), kterd pfedstavuje nejcastéjsi nozokomialni infekci
na jednotkach intenzivni péte (ICU) viibec. VAP je z velké miry preventabilni infekci, na jejimz pfedchazeni se
podileji jak Iékafské, tak i odetfovatelské preventivni balitky. V Ceské republice nejsou zavedeny jednotné
postupy téchto opatfeni. Vase odpovédi by ndm mély nastinit sou¢asnou problematiku prevence ventilatorové
pneumonie na jednotlivych oddéleni v nemocnicich po celé Ceské republice. Tyto znalosti tvofi elementarni
prvek pfi snaze o zlep3eni poskytované péce o ventilované pacienty.

Dotaznik je zcela dobrovolny a anonymni a jeho vyplnéni Vam zabere pfiblizné 20 - 25 minut. Informace, které
nam timto poskytnete, budou slouzit ke zpracovani diplomovych praci a vysledky budou prezentovany v
odbornych ¢asopisech ¢&i na odbornych akcich a budou nabidnuty i zastitujicim institucim k jejich daldimu
vyuziti (napf. jako podklady k vytvofeni doporu¢eného osetfovatelského postupu pro prevenci VAP na ICU).

Timto bychom Vas chtély poprosit o spolupraci a vyplnéni dotazniku.

Vétsina otazek v dotazniku je uzavienych, v nékterych je poZzadovana oteviena odpovéd ¢i je mozné vybrat vice
odpovédi, na coz je v zadani nalezité upozornéno. Prosime, vztahujte odpovédi pouze k jednomu konkrétnimu
oddéleni, kde pracujete. Jste-li vedoucim pracovnikem kliniky, kterd ma vice oddéleni s moznosti umélé plicni
ventilace. ie potfeba vvplnit dotaznik za kaZdé oddéleni (za nfedpokladu. Ze se oddéleni lisi napfiklad

diagnostickou skladbou pacientd). Pokud maji oddéleni zastupitelnou Glohu a jsou skladbou pacientd i
lékarskymi a oSetfovatelskymi postupy k prevenci VAP totoZna, je mozné dotaznik vyplnit jednou.

Moc dékujeme za Vase odpovédi i za Vas ¢as.

S tctou, Be. Veronika HloZkova, Be. Zuzana Klikarova, Be. Barbora Havelkova, Be. Veronika Dorazilova, Be.
Johanka Pumprova
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61. Jaka je VaSe pracovni pozice (pracovni zafazeni)? *

Vrchni sestra

Stanicni sestra

Lékar

Sestra u I(Zka

Jina...

62. V jakém typu zdravotnického zafizeni pracujete? *

63.

Fakultni nemocnice
Krajska nemocnice
Okresni/oblastni nemocnice
Méstska nemocnice
Jina...
V jakém Kraji je zdravotnické zafizeni? *
Praha
Stiedocesky kraj
Jihocesky kraj
Plzerisky kraj
Liberecky kraj
Karlovarsky kraj
Ustecky kraj
Kralovéhradecky kraj
Pardubicky kraj
Kraj Vysocina
Olomoucky kraj
Moravskoslezsky kraj

Zlinsky kraj

Jihomoravsky kraj
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*

64. Pacienti s jakym typem diagnozy tvofi pfevaZnou ¢ast pacientd na VaSem oddéleni?

Chirurgickym
Internim
Neurochirurgickym
Kardiochirurgickym
Popaleniny
Ortopedickym
Gynekologickym
InfekEénim
Traumatickym
Onkologickym
ORL

Kombinace vice vyse uvedenych polozek

66. Kolik ventilovanych liZzek ma Vase pracovisté? *
1-3
4-5
6-7
8-10
11-15
16-20

21 avice
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13. Vyuzivate na VaSem pracovisti intervenci: elevaci horni poloviny téla?

Popis (nepovinny)

Otéazka *

Ano

Ne

14. Jakou troveii elevace horni poloviny téla pfevaZné u pacientt dodrZujete?

Popis (nepovinny)

Otéazka *
0-10°
10-25°
30-45°
45-60°
Vice nez 60°
Nedodrzujeme cilené Zadné z vy3e uvedeného rozmezi
Uroven elevace je na rozhodnuti kazdé ogetfujici sestry
Nevim

Jina...

15. Kdy je elevace trupu dodrZovana?

¢

Popis (nepovinny)

Otazka *
Vzdy (tzn. i pfi polohovani, hygiené)
Pfevaznou éast dne (kromé kratkych epizod, jako napf.na stlani IGzka, provedeni RTG apod., vZdy)
Pouze, kdyZ s pacientem nepotrebujeme manipulovat
Pouze pfi podavani enterdlni vyZivy
KdyZ ma oSetfujici sestra €as (ma u pacienta vykonané potiebné oSetfovatelské intervence)
Cilené se nedodrzuje
Nevim

Jina...
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16. DodrZujete jinou polohu? *

Ano, pronaci

Ano, polobok

Ne, jinou polohu nedodrzujeme
Nevim

Jina...

17. VyuZivate na VaSem pracovisti intervenci: trachealni odsavani?

Popis (nepovinny)

Otazka *
Ano

Ne

18. Jaky systém pro odsavani sekretil z DCD (dolnich cest dychacich) vyuZivate

prevazné?

Popis (nepovinny)

Otazka *

Otevieny
Uzavfeny (trachcare)
Kombinaci obou

Nevim
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%

19. Jak casto odsavéate sekrety z DCD?

*moZnost vice odpovédi

Pred jakoukoliv v&tsi manipulaci s pacientem (napf. hygienicka péce, rehabilitace, polohovéni, pfevaz en ...

Pred inhalaci

Po inhalaci

V konkrétnich asovych intervalech (napf. kazdé 2, 3 hodiny)

Dle potfeby pacienta

Dle pritokovych kfivek na ventilatoru

Nevim

Jind...

20. VyuzZivate na VaSem pracovisti intervenci: odsavani ze subglotického prostoru?

Popis (nepovinny)

Otazka *

Ano

Ne

21. Jak casto odsavate sekrety ze subglotického prostoru?

>«

Popis (nepovinny)

Otazka *

*moznost vice odpovédf

Pred kaZdou manipulaci s pacientem, s endotrachedlni rourkou nebo  tracheostomickou kanylou
Po kazdé manipulaci s pacientem, s endotrachedlni rourkou nebo tracheostomickou kanylou
Pravidelné 1x za sménu

Pravidelné 2x za sménu

Pravideln& 3x za sménu

V pravidelnych éasovych intervalech (napf. kazdé 2, 3, 4 hodiny)

Dle potieby pacienta

Nevim

84



22. Jakou formu odsavani ze subglotického prostoru pouZivate? *

*moZnast vice odpoveédi

Odsavacku napojenou na centralni rozvod vakua
Odsavacku napojenou na elektricky zdroj
Injekéni stiikacku o objemu 2 ml

Injek&ni stfikatku o objemu 5 ml-10 ml

Injekéni stfikacku o objemu 20 ml

Nevim

23. Vyuzivate na Vasem pracovisti intervenci: zvih€ovani a ohfivani vdechované smési?

Popis (nepovinny)

Otézka *

Ne

24. Jaké typy ohievu a zvlhcovani se na VaSem oddéleni u invazivné ventilovanych
pacientd pouzivaji?

Popis (nepovinny)

Otazka *

*moZnost vice odpovéd/

U véech pacientd pasivni HME filtry

U véech pacientd aktivni - tepelny ohfivaé nebo booster

Kombinace obou typl sou¢asné (booster nebo tepelny zvihéovaé s HME filtrem)
Aktivni i pasivni, aviak nikdy ne sou¢asné

Ohfev a zvlhéeni nepouZivame

Nevim

25. Pokud jste v pfedchozi otazce zvolili moZnost: aktivni i pasivni, avsak nikdy ne souéasné,
prosime, specifikujte dle ¢eho se rozhodujete
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26. VyuZivate na VaSem pracovisti intervenci: kontrola tlaku v obturacni manzeté

Popis (nepovinny)

Otazka *

Ano

Ne

27. Jak Easto méfite tlak v obturaéni manzeté&?

xza24h

1x za sménu

Kazdych 6 h nebo ¢astéji

VZdy pfi zméné polohy

Vzdy pii manipulaci s kanylou

Po kazdé manipulaci s pacientem

Dle vlastniho uvaZeni kazdé oSetfujici sestry
Nevim

Jina...

28. Jakym zplsobem mé&feni provadite? *

Jednordzovym méfenim pomoci manometru
Jednorazové pomoci palpace manzety
Provadime kontinualni méren tlaku

Nevim

Jind...

40. Pokud na Vasem oddéleni provadite jiné intervence v ramci prevence VAP, o jaké
intervence se jedna ?
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58. Jak ¢asto ménite ventilacni okruh u jednoho pacienta?

Rutinné 1x tydné

Neménime rutinné (vyména pouze pfi poSkozeni ¢i kontaminaci) - pacient mé jeden ventilacni okruh poc...
Dle doporuceni vyrobce

Po 14 dnech

Po 28 dnech

Po mécici

Nevim

Jind...

59. Jakym zpiisobem odstrafujete kondenzovanou vodu v okruhu ventilatoru? *

Rozpojenim okruhu ventilatoru a vylitim tekutiny
0Odsétim vody uzavienym systémem
Neodstrafujeme

Voda ndm v okruhu ventilatoru nekondenzuje
Slitim tekutiny do tepelného zvlhcovace

Nevim
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