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ANOTACE

Tématem této diplomové prace je mikrobidlni osidleni dolnich cest dychacich u

pacientl s umélou plicni ventilaci tracheostomickou kanylou.

Teoreticka ¢ast zahrnuje anatomii a fyziologii dychacich cest, umélou plicni ventilaci,

infekce spojena se zdravotni péci a ventilacni pneumonii.

Ve vyzkumné casti jsou vyhodnoceny vysledky retrospektivni studie, kde byly
hodnoceny faktory (BMI, K+C sputa, veék, diagndza) ovlivitujici mikrobialni osidleni u

tracheostomovanych pacientd a vysledky byly zaznamenany v grafech a tabulkach.

KLICOVA SLOVA

Tracheostomicka kanyla, dychaci cesty, ventilacni pneumonie, infekce spojena se

zdravotni péci, pacient, hygiena rukou

ANNOTATION

The topic of this Diploma thesis is the Microbial colonization of the Lower respiratory
tract of patients with an Artificial pulmonary ventilation by a Tracheostomy cannula.
The theoretical part includes Anatomy and Physiology of Respiratory system, Theory of
Artificial ventilation, Healthcare associated infections and Ventilation pneumonia.

In the research part The results of a Retrospective study were evaluated assessing the
factors (BMI, K + C sputum, age, diagnosis) affecting the Microbial colonization of

tracheostomized patients. The results were summarized in graphs and tables.

KEYWORDS

Tracheostomy cannula, Lower respiratory tract, Ventilation pneumonia, Healthcare

associated infections, patient, handwashing
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»Nozokomialni infekce je jednou z hlavnich pricin umrti a zvySena nemocnost u

hospitalizovanych pacientii. “ (Richard, 2002, s. 159)

Nozokomialni nadkazy (ndkazy spojené se zdravotni péci) se v soucasné dob¢ stavaji
obtiznéji fesitelnym komplexem klinickych, mikrobiologickych, epidemiologickych a
hygienickych problém, jejichz pfic¢inou je rozvoj mediciny, diagnostiky, lécebnych a
osetfovatelskych postuptli, a hlavné dlouhodobé pouzivani antibiotik. (Mad’ar, 2006, s.
11). Navzdory dostupnosti kvalitnich pomiicek a metod v poskytované bariérové péci
nebude riziko nikdy zcela odstranéno. Ndkazy spojené se zdravotni péci vyrazné€ zhorSuji
kvalitu zivota pacienta, prodluzuji dobu hospitalizace, a pfedev§im zvySuji naklady na
péci o pacienta. Problematika ndkaz spojenych se zdravotni péci se tyka vsech oddélent,
zejména jednotek intenzivni péce a ARA. Proto by mél byt zdravotnicky pracovnik
s problematikou nakaz spojenych se zdravotni péci a oSetfovatelskou bariérovou péci

seznamen.

Téma prevence a dodrzovani bariérové oSetiovatelské péce v souCasné dobé
akreditovanych nemocnic je velmi aktualni. Jednim zbodh hodnoceni kvality
poskytované péce je prevence ndkaz spojenych se zdravotni péci. Proto by mélo byt
dilezité si osvojit zasady bariérové oSetfovatelské péce a tyto zasady pouZivat

V kazdodennich ¢innostech.

I piesto, Ze se ventilaéni pneumonie maji hlasit, nejsou zatim v Ceské republice dostupné
statistické idaje k této problematice. Novotny (2015) ve své praci uvadi, ze na KARIM
UVN byla incidence VAP 8 piipadii na 1 000 o3etiovacich dnd.
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CILE

Cile teoretické ¢asti

1. Seznamit se S anatomii a fyziologii dychacich cest.

2. VVymezit pojmy uméla plicni ventilace, infekce spojené se zdravotni

péci a ventila¢ni pneumonie.

3. Popsat oSetiovatelskou péci o pacienta na umélé plicni ventilaci.

Cile vvzkumné ¢asti

1. Zjistit vztah mezi oSeti‘ovatelskou péci o ventilované pacienty a mezi
mikrobialnim osidlenim dolnich cest dychacich u pacienti

S tracheostomii a umélou plicni ventilaci.

2. Zjistit, jaky je stav oSetiovatelské péce u pacienti s tracheostomii ve

vyzkumném souboru.
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l. Teoreticka ¢ast

1. Anatomie a fyziologie dychacich cest

V kapitole anatomie a fyziologie dychacich cest bude popsané dé€leni dychacich cest,

jejich strucny popis a jak probiha zevni a vnitini dychani.

1.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty (DC) a plice jsou soustavou organd, které slouzi k vyméné plynti mezi
vzduchem a krvi. Hlavovy oddil dychacich cest se oznacuje jako horni cesty dychaci a
usek kréni a hrudni jako dolni cesty dychaci (Grim, Druga, 2005, s. 57). Mezi horni DC
zahrnujeme dutinu nosni (cavum nasi) a nosohltan (nasofarynx) a dolni DC tvofi hrtan
(laryng), pradusnice (trachea), prudusky (bronchy) a plice (pulmones) (Slavikova,
Sviglerova, 2012, s. 11).

Dutina nosni pfedstavuje piedsin nosni (vestibulum nasi) a vlastni dutinu nosni. Pfepazka
(septum nasi) rozdé€luje dutinu nosni na pravou a levou ¢ast. Dutina nosni je spojena
s vedlejsimi dutinami nosnimi (Grim, Druga, 2005, s. 58). Hlavni funkci dutiny nosni je
filtrace vzduchu, ohfev a syceni vodni parou (Slavikové, Sviglerova, 2012, s. 11). Mezi
dal§i funkce patii vytvareni bariéry proti vstupu infekce do organismu a drédzdéni
¢ichovych bunék (Kapounova, 2007, s. 212). Nosohltan je spojen s Eustachovou trubici
na bocnich stranach. Tato trubice slouzi k vyrovnavani tlaku v dutiné stfedousni
(Kapounova, 2007, s. 212). Ve své dolni ¢asti pfechazi hltan na hrtan, ktery je
chrupavc¢ité struktury. Jsou zde obsazeny hlasové vazy oddélené $térbinou (Slavikova,
Sviglerova, 2012, s. 11). Priidusnice je tvofena chrupavkami ve tvaru podkovy vpiedu a
vazivem a hladkou svalovinou na zadni stran¢ (Grim, Druga, 2005, s. 74). Prudusnice se
dale déli na pravou a levou prudusku (bronchus dexter, sinister). Prava pruduska je téméf
pifimé pokracovani priidusnice, a proto do ni mohou snadnéji zapadnout vdechnuté
predméty a zvratky. Bronchy s primérem pod 1 mm se nazyvaji prudusinky (bronchioly)
(Kapounova, 2007, s. 212). Plice jsou parovy organ, ulozeny v pleuralni dutin¢ (Grim,
Druga, 2005. s. 78-82). Prava plice je rozd€lena na tii laloky a leva na dva. Bronchy se po
vstupu do plic déli na lalokové, dale na segmentové, respiraéni. Respira¢ni bronchioly

nasedaji na alveoly (Kapounova, 2007, s. 213). C
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1.2 Fyziologie dychani

Dychani je dgj, pfi kterém organismus ziskava a spotfebovava kyslik z atmosféry a
vylucuje oxid uhli¢ity do atmosféry (Kapounova, 2007, s. 211). Jedna se o trvaly dé&j,
ktery za¢ina jiz prvnim vdechem novorozence a kon&i umrtim (Slavikova, Sviglerova,

2012, s. 9).

1.2.1  Plicni ventilace

Ventilace je cyklicky dé& (Mourek, 2005, s. 49). Dochazi pfi ném k vyméné vzduchu
mezi zevnim prostiedim a plicemi (Slavikova, Sviglerova, 2012, s. 10). Podkladem jsou
rozdilné tlaky vdechované smési mezi atmosférou a alveoly. Pti vdechu (inspirium) se
objem hrudniku zvétSuje, klesa intrathorakalni tlak, a vzduch proudi do plic (Kittnar,
2011, s. 266). K tomuto d¢&ji napomahaji mezizeberni a prsni svaly, branice, svaly krku a
zad (Mourek, 2005, s. 49). Pti vydechu (expirium) se aktivné uplatiiuji jen vnitini

mezizeberni svaly, jinak se jednd o d¢j pasivni (Mourek, 2005, s. 49).

122  Difuze

Difuze je presun kysliku z alveoli do krve (Slavikova, Sviglerova, 2012, s. 10). Probiha
Vv prokrvenych alveolech na alveokapilarni membrané¢ (Kapounova, 2007, s. 211).
Podminkou jsou koncentraéni a tlakové gradienty plyna (Kittnar, 2011, s. 266). Difuze je
tim vétsi, ¢im vEtsi je tlakovy gradient, plocha difize a konstanta daného plynu a ¢im je

mensi tloust’ka difizni membrany (Mourek, 2005, s. 52-53).

1.2.3  Perfuze

Perfuze (pratok krve) plicni tkané je zajisténa bronchialnimi arteriemi, které jsou soucasti
velkého krevniho obéhu (Kapounova, 2007, s. 211). Nejmensi perfuze je na hrotech a
nejvetsi na bazich (Mourek, 2005, s. 52). Plicni perfuze je pro plicni funkce stejné

nezbytna jako ventilace (Kitthar, 2001, s. 291).

1.2.4  Transport plyni krvi

O, (kyslik) a CO, (oxid uhlicity) se v krvi rozpousti relativné velmi malo. Pro transport
dostatecného mnozstvi plynti jsou nezbytné erytrocyty (Kittnar, 2011. s. 267). Kyslik se
vaze na hemoglobin, ktery je obsazen v erytrocytech (Kapounova, 2007, s. 211). Kyslik
je transportovan ve dvoji form¢, v malém mnoZstvi je fyzikaln€ rozpusStény v krvi a z
prevazné ¢asti je transportovan jako oxyhemoglobin (Slavikova, Sviglerova, 2012, s. 51).
Faktory ovliviiujici vazbu na hemoglobin, jsou ptitomnost, CO, , pH a teplota (Mourek,
2005, s. 54). Transport, CO, vkrvi je komplikovanéjsi, podili se na ném né&kolik
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komponent (Mourek, 2005, s. 54). CO, se v krevni plazmé vyskytuje rozpustén nebo

vazany na bilkoviny, jako HCO3 (Kapounova, 2007, s. 211).
2. Uméla plicni ventilace

2.1 Zpisoby zajisténi DC

Zajisténi dychacich cest je dilezité k udrzeni prichodnosti a k omezeni rizika aspirace.
K zajisténi DC se nejcastéji pouzivaji vzduchovody, COPA vzduchovody, laryngeélni
maska, kombirourka, dvoucestna (biluminalni) rourka, trachealni rourka. Mezi
chirurgické zajisténi dychacich cest patii tracheostomie, koniotomie a koniopunkce
(Kapounova, 2007, s. 215-220).

2.1.1  Vzduchovody
Ustni vzduchovody slouzi pro kratkodobé zajisténi priichodnosti DC (Kapounova, 2007,
s. 215). Voli se nejéastéji u pacientt v bezvédomi nebo v analgosedaci, po dobu

transportu, KPCR nebo narkézy (Lukas, 2005, s. 22).

Nosni vzduchovody se pouZivaji pomérné malo. Mezi nejéastéjsi komplikace pfi jejich

zavadeéni patii krvaceni (Kapounové, 2007, s. 215).

2.1.2 COPA vzduchovod
Specialni vzduchovod s manzetou slouzici k fixaci kanyly v ur€ité poloze a k Casteéné

prevenci aspirace. Vyuziva se ke kratkodobému zajisténi DC (Kapounova, 2007, s. 215).

2.1.3  Laryngealni maska

Laryngedlni maska se zavadi u hluboce utlumenych pacientl, kde je riziko
laryngospasmu (Kapounova, 2007, s. 216). Laryngedlni maska je kontraindikovana u
pacientii s ileem, splnym zaludkem, hidtovou hernii, nizkou plicni complianci, po

velkych bfisnich operacich u pacientl s obezitou (Lukas, 2005, s. 25).

214 Kombirourka
Kombirourka se zavadi k akutnimu zajisténi DC v situacich, kdy intubace neni snadna
nebo lékaf nema dostateCné zkuSenosti. Zavadi se ,,naslepo” a po zavedeni se obé

obtura¢ni manzety napliiuji vzduchem (Kapounova, 2007, s. 216).
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2.1.5 Dvoucestna (biluminalni) rourka
Bilumindlni rourka se pouziva k selektivni ventilaci jedné plice (Lukas, 2005, s. 27).
Zavadi se ,,naslepo* do hlavniho bronchu. V trachee je proximalni tésnici manzeta a

distalni tésnici manzeta uzavira jeden z hlavnich bronchti (Kapounova, 2007, s. 216).

2.1.6  Trachealni rourka

2007, s. 217) a slouzi k zadbran¢ aspirace pii resuscitaci (Lukas, 2005, s. 26). Dle piistupu
rozliSujeme orotrachealni a nazotrachealni intubace. Intubace se provadi pod kontrolou
zraku z pomoci laryngoskopu (Vytejckova, 2013, s. 94). Indikovana je v ptipadech
nebezpedi aspirace (bezvédomi, intoxikace), obstrukce DC (cizi téleso, laryngospasmus),
zavazné Sokové stavy, odsavani nebo lavaz DDC (dolni dychaci cesty), pti UPV (uméla
plicni ventilace) (Kapounovd, 2007, s. 217-218). Béhem intubace muze dojit ke
komplikacim jako napt. poranéni DU (dutina Ustni), krvaceni z nosu, poranéni hltanu,

hrtanu, aspirace (Lukas, 2005, s. 35-36).

2.1.7  Tracheostomie

Tracheostomie (TCHS) je indikovana u pacientl pti dlouhodobém zajisténi umélé plicni
ventilace, pii obstrukci HDC (horni dychaci cesty) (Lukas, 2005, s. 52), nebo u poranéni
oblicejového skeletu, u pacientli, u kterych nelze provést intubaci a u zavaznych poruch
védomi (Kapounova, 2007, s. 219). Vyhodou je ochrana DC, zabezpeceni toalety
tracheobronchidlniho kmene a plic, efektivngjsi pisobeni medikamenti. Komplikace u
tracheostomii mohou byt zaneseni infekce, ucpani TSK, dekanylace, macerace okolni
tkang, poranéni stény trachey a vznik stendzy ¢i tracheoezofagealni pistéle (Vytejckova,

2013, . 94).

2.1.8  Koniotomie a koniopunkce

Ventilace prostiednictvim koniotomie a koniopunkce v sou¢asné dobé ptichazi v uvahu
jen v kritickych, nezvladatelnych situacich, kdy nelze jinak zajistit prichodnost DC.
VétSinou u pacientid s devastujicim poranénim obliceje, spodiny Ustni, S masivnim
krvacenim a s poranénim hlavy (Lukas, 2005, s. 40). Koniotomie je protéti ligamentum
cricothyreoidea a zavedeni endotrachealni kanyly mensiho priméru. Koniopunkce se

provadi pomoci punkéni jehly ve stejném misté (Kapounova, 2007, s. 220).
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22 UPV

UPV (uméla plicni ventilace) je soubor opatfeni umoziujici podpofit nebo nahradit
¢innost nékterych selhavajicich slozek respira¢niho systému — plic, hrudni stény nebo
dychaciho svalstva (Kapounova, 2007, s. 229). Dle Dostala je uméla plicni ventilace
V soucasné podob¢ jeden ze zakladnich postupt organové podpory, bez které si moderni

medicinu Ize jen téZko piedstavit (Dostal, Rogozov, 2014, s. 14).

., Uméla plicni ventilace (UPV) predstavuje zpiisob dychani, pri némz mechanicky pristroj
plnée nebo castecné zajistuje pritok plynii respiracnim systéemem. Uméla plicni ventilace
je pouzivana ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpore nemocnych, u kterych doslo ke
vzniku zdvazné poruchy ventilacni nebo oxygenacni funkce respiracniho systému nebo

takovad porucha aktudlné hrozi* (Dostal, Rogozov, 2014, s. 53).

2.3 Cile UPV
Cilem UPV je dosazeni akceptovatelnych parametri oxygenace a ventilace, pfi

souCasném omezeni nezadoucich ucinkii UPV, a hlavné poskozeni plic (Kapounova,

2007, s. 229).

Dle American College of Chest Physicians’ Consensus Conference v roce 1993 byly
formulovany cile UPV a byly rozdéleny na klinické a patofyziologické. Mezi
fyziologické cile UPV patii podpora alveolarni ventilace a podpora arteridlni oxygenace,
ovlivnéni velikosti plicniho objemu a sniZzeni dechové prace. Mezi klinické cile patii
zvrat hypoxemie (nedostatek kysliku v krvi), zvrat akutni respiracni acidozy, zvrat
dechové tisn€, prevence a zvrat atelektdz (nevzduSnost plicni tkén€), zvrat Unavy
dychaciho svalstva, umoznéni sedace a/nebo nervosvalové blokady, snizeni systémové
nebo myokardialni kyslikové spotieby, snizeni nitrolebniho tlaku a stabilizace hrudni

stény (Dostal, Rogozov, 2014, s. 53-55).

2.4 Indikace k UPV

Rozhodnuti zahdjit UPV je zaloZzeno na zhodnoceni klinického stavu nemocného,
charakteru zékladniho onemocnéni, jeho ocekavaného vyvoje a odpovédi na
»konzervativni terapii“. V praxi se pro hrubou orientaci pouziva hodnoceni parametri
oxygenace, ventilace, celkového stavu pacienta a plicni mechaniky. Déle je UPV
indikovana u pacientll se zdvaznym kraniocerebralnim poranénim a otdzkou zlstava

indikace u pacientt s chronickou globalni respiracni insuficienci (Dostal, Rogozov, 2014,

5. 55-56).
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2.5 Komplikace UPV

Komplikace UPV mtizeme rozdé€lit do nékolika tfid: komplikace vzniklé pfi zajisténi DC
(komplikace pti vykonu intubace nebo tracheostomie), komplikace pii nedostate¢ném
nebo nadmérmém zvlhceni/ohtati vdechované smési a nezadouci UCinky expozice
respiracniho traktu vysoce koncentrovanym kyslikem. Komplikace vzniklé ztratou nebo
snizenim ucinnosti dychacich reflexii, zhorSenim funkce mukocilidrniho transportu,
ventilace pozitivnim pretlakem, 1éky se sedativnim u¢inkem. Déle sem patii vlastni plicni
nezadouci ucinky a mimoplicni nezadouci ucinky (Dostal, Rogozov, 2014, s. 79-80),
(Kapounova, 2007, s. 232).

3. Infekce spojena se zdravotni péci
Dle zakona ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach dochazi ke zméné oznaceni
nozokomialni nakazy na infekce spojené se zdravotni péci. V zati 2012 vznika narodni

referenéni centrum pro infekce spojené se zdravotni pééi (véstnik MZ CR &astka 7/2012).

3.1 Definice nozokomialni nakazy (infekce spojena se zdravotni péci)

., Nozokomialni ndkazy jsou priivvodnim nezdadoucim jevem ustavni zdravotni péce i na
pocatku 21. stoleti. Tri zdkladni faktory — organismus pacienta oslabeny nemoci,
invazivni vykony a pritomna mikrobialni flora vytvareji predpoklady pro vznik infekcniho
procesu Vv souvislosti s diagnostickym, terapeutickym nebo oSetirovacim postupem ve

zdravotnickém zarizeni.* (Mad’ar, Podstatova, 2006, s. 15)

3.2 Déleni nozokomialnich nakaz (infekci spojenych se zdravotni péci)

Nozokomialni nakazy délime dle nékolika hledisek. Nejpouzivanéjsi je déleni podle
specificnosti, zdroje a dle prevazujicich ptfiznakd. Nozokomidlni infekce rozdélujeme
podle specificnosti na specifické a nespecifické. Specifické infekce jsou zpiisobené
diagnostickymi a terapeutickymi vykony a jejich vyskyt ovliviiuje troven oSetfovatelské
péce. Nespecifické infekce se bézné objevuji mimo zdravotnické zatizeni a jsou obrazem

aktualni epidemiologické situace daného regionu (chfipka) (Kapounova, 2007, s. 93-94).

Dle zdroje d€lime infekce na endogenni a exogenni. Endogenni infekce jsou zpiisobené
zavleCenim infekce z vlastni mikrofléry, pokud dojde k oslabeni imunity. Endogenni
infekce nemaji inkubacni dobu a maji vlekly a casto opakujici se pribéh (napf.
Clostridium). Exogenni infekce jsou zplsobené zavleCenim infekce zvnéjsku do

organismu (napi. Pseudomonas aeruginosa) (Sramova a kol, 2013, s. 13).
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Dle pievazujicich ptiznakii délime infekce na mocové, respiracni, infekce v misté
chirurgického vykonu, infekce krevniho fecisté, infekce GITu (gastrointestinalni trakt) a

jiné (Vytejckova, 2011 s. 52).

3.3 Zdroj a pienos nozokomialnich nakaz (infekci spojenych se zdravotni
péci)

Zdrojem nadkazy miize byt pacient, zdravotnicky personal, navstévnik ¢i jiny pacient.

Zdrojem NN (nozokomialni nakazy) muze byt nemocna osoba s klinickymi pfiznaky

nebo jako nosi¢ patogenniho agens bez klinickych piiznaki. (Sramova a kol, 2013, s. 54)

NN se prendsi etiologickym agens ze zdroje ndkazy na vnimavého jedince. Pokud je
pfitomen zdroj, mluvime o piimém pifenosu, ktery se realizuje kontaktem nebo
kapénkovou infekei. Nepiimy pfenos NN je realizovan schopnosti agens piezit mimo
télo hostitele, coz zavisi na nenaro¢nosti mikroba, na jeho adaptaci, na vlivech zevniho
prostiedi i na existenci vehikula (prostfednik prenosu), kde dojde Kk pteziti, pomnozeni a
prenosu na hostitele. (Podstatovd, Madar, 2011, s. 40-41). O vnimavosti pacienta
rozhoduje mnoho faktord, a proto nemusi vzdy dojit k onemocnéni. Mezi faktory, které
ovliviiuji, zda u jedince dojde ke vzniku infekce, patii velikost infekéni davky, patogenita

a misto vstupu do organismu (Sramova a kol, 2013, s. 13-14).

3.4 Vnitini a vnéjsi faktory
Vnitini faktory jsou jiz dané v dobé pfijeti do nemocni¢niho zafizeni. Patfi sem vek,
imunita, vyZiva, ob&hovad onemocnéni, polymorbidita a navykové latky (alkohol,

kouftenti).

Vnéjsi faktory maji souvislost s lééebnou a diagnostickou Cinnosti ve zdravotnickém
zafizeni. Mezi né patii operace, mocové katétry, zilni katétry, uméla plicni ventilace,
1écba antibiotiky a kortikoidy, délka hospitalizace, na jakém oddéleni je pacient
hospitalizovan a jeho rehospitalizace. Tyto faktory jsou pfizpisobivé a daji se ovlivnit

protiepidemickymi opatfenimi (Podstatova, Mad’ar, 2011, s. 40).

Vnimavost pacienta k infekci spojené se zdravotni péci je také ovlivnéna oSetfovatelskou
péci. OSetfovatelska péCe zahrnuje aktivni a pasivni polohovéni, podporu oxidace,
prokrveni a vyZivu tkani, dostateCny pitny rezim, pfisun bilkovin a vitaminil, vlidnou
komunikaci, vyhybani se stresu, tieni bolesti a dostatek spanku a odpocinku (Sramova a

kol, 2013, s. 14-15).
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3.5 Prevence nozokomialni ndkazy (infekci spojenych se zdravotni péci)

Prevence infekci spojenych se zdravotni péci je souhrn opatfeni, kterd maji zabranit nebo
aspon snizit vyskyt a Sifeni ndkazy. Mezi opatfeni fadime bariérovy rezim, hygienicko-
epidemiologicka opatieni, dezinfekci, sterilizaci, manipulaci s pradlem, odpady a
potravinami a dal$i specidlni opatieni. Jedna se o komplexni specificky proces, kde jsou
predpokladem dostatecné odborné =znalosti, odpovédnost a zijem zdravotnickych
pracovnikll. K zabranéni Sifeni infekci spojenych se zdravotni péci je dulezité prerusit
cestu prenosu od zdroje nakazy az k mistu vstupu. V souvislosti s tim je tieba dbat na 4
zakladni oblasti, mezi které patii nemocni¢ni hygiena, hygienické zabezpeceni rukou,
ochranné oblékani a pomiticky i bezpené pouzivani a nakladani s ostrymi ndstroji, anebo

s kontaminovanymi odpady (Vytejckova, 2011, s. 53-54).

Specialni opatieni jsou uréena podle potencialniho mista postizeni nebo konkrétniho
onemocnéni pacientd. Z hlediska rizik nozokomialni pneumonie, kterd tvoii nejcastéjsi
problematiku, je proto nezbytné pravidelné¢ vyménovat dychaci okruhy a antibakterialni
filtry. U rizika uroinfekce je dulezité dbat na aseptické zavadéni mocového katétru,
zavadeét katétr pouze v indikovanych piipadech a ponechat katétr jen na nezbytnou dobu.
U katétrovych infekci krevniho fteciSt€ je piisné dodrzovani aseptickych ptistupd,
zejména myti a dezinfekce rukou, které jsou stale zakladem prevence nebo dezinfekce
¢asti infuznich setl pfed rozpojenim. Dulezita je také vymeéna perifernich zilnich katétrt

(48-72 hodinach), a u centralnich Zzilnich katétrti je doporuceni 7 dni.

Nejucinngjsi obranou nozokomidlnim ndkazam je cilené podavani antibiotické 1écby dle
kultivace a citlivosti, a to v indikovanych ptipadech (Mad’ar, Podstatova, 2006, s. 24-25,
62, 80-84).

3.5.1 Bariérova oSetrovatelska péce

Zasady bariérového rezimu jsou upraveny legislativou. Této problematice se vénuje
vyhlaska 306/2012 Sb. MZCR (ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky), ktera
upravuje podminky pfedchazeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a hygienickych
pozadavki na provoz zdravotnickych zatizeni a ustavii socidlni péce a to zejména zpisob
a rozsah hlaseni infek&nich onemocnéni s vyjimkou nemocni¢nich nakaz, zplisob hlaseni
nemocni¢nich ndkaz, seznam infek¢nich onemocnéni, pfi nichz se nafizuje izolace ve
zdravotnickych zafizenich lizkové péce a nemoci, jejichz 1éCeni je povinné, 1ékarské

prohlidky u fyzickych osob vykonavajicich Cinnost epidemiologicky zavaznou, zasady
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pro odbér a vysetieni biologického materidlu a nalezitosti zadanky, pfijem a oSetfovani
fyzickych osob ve zdravotnickém zafizeni a Ustavech socidlni péce, sterilizace, vyssi
zpusob dezinfekce a dezinfekce, manipulace s pradlem a hygienické pozadavky na uklid.
Bariérovy zpiisob oSetfovani je jednim ze zdkladnich opatfeni, ktera zamezuji pienosu
infekce z jednoho infikovaného pacienta na druhého (Kare$, 1999, s. 24). Bariérovy
rezim je soubor lege artis opatfeni, jejichZ cilem je minimalizovat riziko vzniku a Sifeni
infekci spojenych se zdravotni péci. Jednd se zejména o myti a dezinfekci rukou
personalu pied a po vykonech s pacientem nebo po kontaktu s okolim pacienta, pouzivani
ochrannych pomiicek, manipulaci s pradlem, manipulaci s biologickym materidlem,
manipulaci se stravou, pouzivani individualnich pomtcek, izolaci pacienta a zabranéni
vzniku infekénich aerosolti a prachu (Stépanova, 2008, s. 7). Podle Solnafové (2014),
ktera se zabyva realizaci zvySeného hygienického rezimu, by méla byt na oddéleni
podéavana strava pacientiim na jednordzovém nadobi, které se po pouziti vyhazuje do
infekéniho odpadu (Solnatfova, 2014, s. 7). Dalsim bodem realizace zvySeného
hygienického rezimu podle Skochové je pouzivani ochrannych pomicek, navlekii na
obuv, které by mély byt soudasti pii vstupu na izolaci (Skochova, 2013, s. 10). Mad’ar
(2006) se o doporuceni navlekli na obuv v bariérovém rezimu nezminuje (Mad’ar, 2006,
S. 144). Bariérova oSetfovatelskd péce na oddélenich musi byt provedena dle platnych
standardti na MRSA (Meticilin — rezistentni Staphylococcus aureus) nebo ESBL (Infekce

s prukazem beta-laktamaz Sirokého spektra) dané nemocnice.

3.5.2  Pokoj se zvySenym hygienickym reZimem

1zolaci se rozumi oddéleni fyzické osoby, ktera onemocnéla infekcni nemoci nebo jevi
priznaky tohoto onemocnéni, od ostatnich fyzickych osob. Podminky izolace musi s
ohledem na charakter prenosu infekce zabranit jejimu prenosu na jiné fyzické osoby,

které by mohly infekcni onemocnénti dale §irit. "(zakon MZCR &. 258/2000Sb)

Izolace je dle moZnosti oddéleni na samostatném pokoji. Alternativnim feSenim je umistit
pacienta na pokoj s jinym pacientem, ktery je ale infikovan stejnym mikroorganismem.
Nesmi vSak mit jiné infekéni onemocnéni (Mad’ar, 2006, s. 142). Pokoj/box musi byt
fadné oznacen napisem ,,ZvySeny hygienicky rezim*. Pfed pokojem musi byt samolepici
dekontaminacéni strhavaci folie. Dodrzujeme zésadu zavienych dvetfi. Do pokoje chodi
minimalné a pouze vyclenény personal. Po povoleni navstév navstévu poucime o nutnosti
dodrzovani hygienickych piedpisii. Pokud je pacient sobé&sta¢ny, pouc¢ime jej o nutnosti

dodrzovani zvySeného hygienického rezimu. V nékterych nemocnicich naptiklad davaji
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pacientim a jejich rodinnym pfislusnikim pisemny dokument ,,Informace o MRSA pro
pacienty a jejich rodinné piislugniky* (Skochova, 2013, s. 9). Pokoj/box by mél mit své
vlastni socialni zafizeni a na pokoji by mély byt individualizované pomiicky pro
osetfovani pacienta (tonometr, fonendoskop, teplomér, mocova lahev, podlozni misa,
emetni miska). Pii vizité a podavani 1ékti nechdvame izolacni pokoj/box jako posledni.
Pted vstupem na pokoj/box provedeme hygienickou dezinfekci rukou (alkoholovym
dezinfekénim prostiedkem s prokazanou uc¢innosti na MRSA) a na pokoj/box vstoupime
pouze Vv ochrannych pomitckach jako je Cepice, rouska, rukavice, empir a navleky. Po
odchodu z pokoje/boxu svlékneme ochranné pomucky, rukavice az na konec a veSkeré
pomucky vhodime do koSe, ktery je oznaCen jako infekéni odpad. Z pokoje/boxu
nevynasime nic, dokud neni provedena dekontaminace a dezinfekce. Pfed odchodem
z pokoje/boxu provedeme hygienickou dezinfekci rukou. Osobni pradlo pacienti a
lazkoviny se ukladaji do ¥adné oznagenych silnosténnych pytld na pokoji. Uklid se
provadi 3x denné a uklidovd firma musi byt upozornéna na nutnost dodrZovani
zvySen¢ho bariérového rezimu (Solnatova, 2014, s. 6-7). Pfi pfevozu pacienta na
vySetfeni nebo prekladu informujeme o MRSA pozitivit¢ pracovisté, kde se bude
vysetieni provadét, nebo dispe¢ink a nasledné oddéleni (Skochova, 2013, s. 10). Po
ukonceni hospitalizace nebo izolace provedeme zavéreénou ohniskovou dezinfekci a

pokoj na 24 hodin uzavieme (Kapounova, 2007, s. 100).

3.5.3  Myti a dezinfekce rukou

V prevenci ndkaz spojenych se zdravotni péci je dilezitym opatfenim hygiena rukou,
kterou zobrazuji v ptiloze A na strané 73. Pfenos pivodct nozokomialnich nakaz je az v
60 % zplsoben kontaminovanyma rukama zdravotnika (Kares, 2008, s. 6). DileZitym
ukazatelem je také spravna technika myti a dezinfekce rukou (Mad’ar a kol., 2006, s.
141). Zasady pro spravnou hygienu rukou a dezinfekci upravuje Véstnik MZ CR 2012
Castka 5, ktera informuje o ptipravcich, dobé a zplisobech provadéni hygieny rukou. Déle
musi dezinfekéni a myci prostfedky spliovat zatfazeni dle platného zakona ¢. 120/2002
Sb. o podminkach uvadéni biocidnich piipravkil a ucinnych latek na trh a zdkon ¢.
378/2007 Sb. o 1égivech. P¥ipravky pro myti rukou musi vyhovovat CSN EN 1499,
ptipravky pro hygienickou dezinfekci rukou CSN EN 1500 a piipravky pro chirurgickou
hygienu rukou CSN EN 12791. Véstnik upravuje indikace pouziti rukavic a nafizuje, Ze
pfi ¢innostech spojenych s pfimym kontaktem s pacienty, je zakazdno noSeni Sperkl a

nehty musi byt pfirozené, kratké, ¢isté a upravené (véstnik MZ CR &astka 5/2012).

23



3.5.4  Hygienické myti rukou

Hygienické myti rukou definujeme jako mechanické odstranéni necistot a castené i
ptechodné mikroflory, které je soucasti osobni hygieny. Myti rukou provadime pied
zacatkem smény, pii kazdém viditelném zne€isténi, pied jidlem a po toaleté (Vytejckova,
2011, s. 65). Spravny postup myti rukou dle Véstniku MZ CR 2012 &astka 5 je navlhéit
ruce vodou, nanést dostatek mydla na pokryti celych rukou, myt ruce minimalné¢ 30
vtefin, provést oplach rukou pod tekouci vodou a provést osuSeni ru¢nikem na jedno
pouziti. Z divodu rizika poskozeni pokozky nepouzivat horkou vodu (Véstnik MZ CR
castka 5/2012).

Mezi nejcastéjsi chyby pii myti rukou patii nedodrzeni spravného postupu pii myti rukou,
které jsou uvedeny v ptiloze B na strané¢ 74, nedodrZeni stanovené doby myti rukou,
neumyti rukou po sejmuti rukavic, nespravny postup pii kontaminaci rukou biologickym

materidlem a utirani rukou do latkovych ru¢nikt (Pokornd, 2012, s. 14).

3.5.5 Hygienicka dezinfekce rukou

Hygienicka dezinfekce rukou je cilend proti ulpivajici prenosné kozni mikroflote. Provadi
se pred invazivnimi zdkroky, po vykonech, mezi oSetfovanim dvou pacienti a po
kontaktu s kuzi pacienta (Melicher¢ikova, 2007, s. 39). Kdy si dezinfikovat ruce je
uvedeno v ptiloze C na strané 75. K dezinfekci rukou pouzivame alkoholové dezinfekéni
prostiedky, bud’ ve formé& gelu nebo roztoku. K davkovani slouzi specialni davkovace,
které po zmacknuti davkuji 0,5-1,5 ml roztoku nebo gelu. Také mohou byt pouzity
roztoky, do kterych se ruce ponoii na dobu stanovenou vyrobcem a potom se osusi
jednorazovym nebo sterilnim ruénikem (Vytejckova, 2011, s. 66-67). Spravny postup dle
Véstniku MZ CR 2012 &astka 5 je alkoholovy dezinfekéni prostiedek vtirat do suchych
rukou po dobu minimaln€ 20 sekund v mnozstvi cca 3ml. Ruce musi byt po celou dobu
dostatecné vlhké, a nakonec se nechaji zaschnout. Neotiraji se, ani neoplachuji. Pokud je
postup proveden spravné, je hygienickd dezinfekce rukou pii bézném oSetiovatelském
kontaktu Setrn&jsi, Gi¢inngjsi a 1épe tolerovana nez myti rukou (Véstnik MZ CR &astka

5/2012).

Mezi nejcastéjsi chyby pii dezinfekci rukou patii utirani rukou po provedeni hygienické
dezinfekce rukou a aplikace dezinfek¢éniho prostiedku na nedokonale utfené a vlhké ruce

(Pokorna, 2012, s. 14).
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4, Ventilatorova pneumonie

4.1 Definice ventilatorova pneumonie

Nozokomialni pneumonie je pneumonie vznikla v pribéhu umélé plicni ventilace. Je
oznaCovana jako ventilator-associated-pneumonia (VAP). Ventilatorova pneumonie je
nejcast¢j$i infekéni komplikaci u nemocnych v intenzivni pé€i. V 90 % se podili na vSech
infekcich u ventilovanych nemocnych (Dostal a kol, 2014, s. 333). VAP je aktualni
problém i pres stile se zdokonalujici metody diagnostiky, 1é€by a v neposledni tad¢ i
prevence VAP (Stoszek, Dostal, 2008, s. 149). Dle American Thoracic Society je VAP

definovana jako pneumonie, ktera vznikla za vice nez 48 az 72 hodin od intubace a

zahajeni UPV (Zoubkova, Chwalkova, 2015, s. 9).

4.2 Epidemiologie

U ventilovanych pacientl je udavana incidence VAP v rozmezi 18-60 %. Riziko VAP
stoupa s délkou UPV, udava se, ze vyskyt stoupa o 1-3 % na 1 den ventilace. Nejvyssi
riziko je v prvnich péti dnech. Udava se riziko vzniku cca 3 %/den (Dostal a kol, 2014, s.
333). Passaro udava, ze se VAP vyskytuje v 9-40 % intubovanych pacientt (Passaro et
Al., 2016).

4.3 Etiologie

Za etiologické agens VAP jsou povazovany potencialné patogenni mikroorganismy, které
jsou déleny na patogeny I. a II. skupiny. Mezi patogeny 1. skupiny patii Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Hemophilus influenza a Moraxella catarhallis.
Patogeny z I. skupiny jsou pfitomné v HCD nebo v DDC jiz pii zahajeni UPV, odkud se
Z hlediska prevence je dilezité, ze u patogenu I. skupiny nepfedchdzi vzniku VAP
kolonizace Zzaludku, a proto opatfeni zabranujici kolonizaci zaludku nemohou byt
efektivni. Infekce jsou primarné endogenni, vyskyt nelze snizit bariérovymi opatfenimi.
Patogeny II: skupiny jsou Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter
spp., kmeny Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens a MRSA. Jedna se o patogeny,
které nejsou pritomny v DC pii zahdjeni UPV. Vyskytuji se predev§im u tzv. pozdnich
VAP, které vznikaji nejdiive po péti dnech na UPV. Patogeny II. skupiny se §iti z distalni
Casti gastrointestinalniho traktu nebo mohou byt na pacienty pteneseny z jiného zdroje.
Kromé mechanismu mikroaspirace se pii patogenezi infekce mohou uplatnit i méné Casté

cesty napf. hematogenni (Dostal a kol, 2014, s. 334). Mad’ar udava, Ze u ¢asnych forem
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se uplatiuji patogeny z primarni mikroflory, které jsou citlivéjsi nez patogeny u pozdni
formy, kde pfevazuji patogeny sekundarn¢ kolonizujici pacienta. U patogenu II. skupiny

je vyssi mira rezistence na antibiotika (Mad’ar a kol, 2012, s. 2).
4.4 Rizikové faktory

4.41 Neovlivnitelné rizikové faktory
Mezi faktory neovlivnitelné patii vek, komorbidita, muzské pohlavi, charakteristika
onemocnéni. Mezi nejvyssi riziko VAP jsou pacienti s popaleninami, poruchou CNS,

traumaty, po hrudnich opera¢nich vykonech (Dostal, Podstatova, 2014, s. 336).

4.4.2  Ovlivnitelné faktory

Mezi ovlivnitelné faktory, dle Dostala patii trvani UPV déle nez 24. hodin, piitomnost
NGS, pouziti antacid, H> blokéatoril, enteralni vyzivy, reintubace, tracheostomie, Casté
zmény okruhu ventilatoru, zbytecné rozpojovani okruhu ventilatoru, ATB terapie (sniZzuje
riziko ¢asné VAP, ale zvySuje riziko pozdni VAP), nezvySend horni polovina téla, nizsi
tlak v manzeté trachealni rourky pod 20cm H2O , nebuliza¢ni terapie, aspirace, transport
mimo oddéleni a ordinace myorelaxancii (Dostal a kol, 2014, s. 337). Dle Sasky patii do
rizik jest¢ zmény pH Zaludku, supinni poloha, koma a kraniocerebralni poranéni,

ptitomnost distenze zaludku (Sas, 2010, s. 1079).

4.5 Diagnostika VAP

Ke stanoveni diagnézy VAP je na prvnim misté klinické podezieni. Nejcastéji je
pouZivana definice pneumonie na podkladé plicniho infiltratu, ktery se zobrazuje pii
RTG srdce a plic, a jsou pfitomny 3 dalsi piiznaky — leukocytéza nebo leukopenie,
hnisavé sputum a horecka nebo hypotermie. Ke spravné diagnostice je nutné odebrat
mikrobiologicky vzorek z DDC (Mauricio et. Al., 2009, s. 40). K diagnostice VAP je
doporu¢eno vyuzit semikvantitativni metody odbéru vzorku ziskanych trachedlnim
aspiratem. Je mozné pouzit také vzorek ziskany metodou bronchoalveolarni lavaze nebo
tzv. mini-bal (Cerny, 2016, s. 334). Sas (2010) udava, 7e diagnostika nozokomiélni
pneumonie je zalozena na souboru pfiznakl, které se objevuji po 48-72 hodindch od
zacatku hospitalizace. Mezi dal$i pfiznaky zatazuje novy a pietrvavajici infiltrat na RTG

snimku plic a zhorSeni plicni funkce (Sas, 2010, str. 1083).
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4.6 Lécba VAP
Uspé&sné zvladnuti VAP si 7ada spravnou diagnostiku a u¢innou 1ébu. Nejdilezit&jsi

body diagnostiky jsou podle Mauricia et al. (2009):

o na zaklad¢ klinickych ptiznakt myslet na VAP,

o odebrat sekret z DDC na K+C pied nasazenim ATB,

° neodkladat odbér vzorku,

. k odbéru sekretu pouzit bronchoskop nebo neinvazivni postup,

o pouzit kvantitativni nebo semikvantitativni mikrobiologické kultury,

sledovani biomarkerti (CRP, prokalcitonin),

o véasné nasadit ATB, podavat ATB a podavat jen po nezbytné¢ nutnou
dobu.

Tyto postupy vyznamné snizuji mortalitu i Cetnost komplikaci (Mauricio et. al., 2009, str.
43). Vybér konkrétniho lécebného rezimu nozokomialni pneumonie je mimo jiné
podminén zhodnocenim epidemiologie, patogeneze a zavaznosti pribéhu pneumonie

(Mad’ar a spol, 2006, str. 61).
4.7 Prevence VAP

471 Prevence tracheobronchialni kolonizace

4.7.1.1 Epidemiologicka opatieni

Na pracovistich JIP/ARO jsou standardné zavedena protiepidemiologicka opatteni, ktera
zahrnuji dezinfekci rukou alkoholovymi piipravky, dikladnou dezinfekci nebulizacniho
zatizeni (Stozsek, Dostal, 2008, str. 150), ale pitedevsim je dilezita bariérova
oSetfovatelska péce s cilem omezit zkiizeni kolonizace (umisténi pacientl na pokoj se
stejnym nalezem K+C). A izolace pacientl s multirezistetnimi nozokomidlnim kmeny a

kontrola mikrobialni situace na daném pracovisti (Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 10).

4.7.1.2 Péce o ventilacni okruh a jeho soucasti

Vymeéna ventilaéniho okruhu dle guidelines pro VAP zroku 2011 se nedoporucuje
(Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 10). Vymeéna ventilaéniho okruhu mé byt provedena
po kazdém pacientovi. Kontaminovany kondenzat z ventilaéniho okruhu by mél byt
odstraiiovan opatrné, aby nedoslo k vniknuti kondenzéatu do endotracheélni rourky nebo
nebulizatoru na okruhu (Stozsek, Dostal, 2008, str. 150). V ramci pouziti jednorazovych

okruhti se preferuje pouziti impregnace stfibrem a ohfev pfimo ve sténé okruhu. Pasivni
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vyméniky tepla a vlhkosti snizuji kolonizaci okruhu ventilatoru, ale nemaji vliv na
snizeni incidence VAP. V soucasné dobé nejsou dikazy, které by potvrdily, ze uzavieny
systém odsavani snizuje vyskyt VAP (Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 10). Podle studie
Novotného et al. (2015) patii pouzivani uzavieného odsavani do preventivniho balicku
péce VAP podle Institute for Clinical Systems Improvement (Novotny, Voldfich, 2015,
str. 342-349).

4.7.1.3 Intubace

Intubace a reintubace se podili na zvysSeni rizika VAP. Preferovana je orotrachealni
intubace. Pokud stav pacienta dovoli, voli Iékaf neinvazivni ventilaci, kterd u pacientd
s akutnim respiracnim selhanim v disledku CHOPN (chronické obstrukéni plicni nemoc)
nebo u pacientil s akutnim kardiogennim plicnim edémem vede k signifikantné niz§imu
riziku vzniku VAP (Stoszek, Dostal, 2008, str. 150). Vyznamnou redukci vyskytu VAP
umoznuje pouziti intubacni a tracheostomické kanyly s kontinualnim nebo pferusovanym
odsavanim ze subglotického prostoru (pfiloha D na strané 76). Dtlezita je také kontrola
tlaku v manzeté trachealni rourky nebo tracheostomické kanyly a jeji zaznam do
dokumentace. A hodnota by méla byt udrZzovana v rozmezi 20-25 cm H20 (Zoubkova,
Chwalkova, 2015, str. 10).

4.7.2  Prevence aspirace

4.7.2.1 Vyziva

Doporucuje se ¢asna enteralni vyZziva do 48. hodin po intubaci, piestoze je povazovana za
rizikovy faktor, hlavné pro riziko aspirace Zaludecniho obsahu. Enteralni vyZiva je
preferovana pied parenteralni, z divodu prevence atrofie stfevni sliznice, ktera zvySuje
riziko bakterialni translokace (Stozsek, Dostal, 2008, str. 151). Postpylorické umisténi
enterdlni sondy je spojeno s redukci nozokomidlni pneumonie. NGS (nasogastricka
sonda) je spojena s vysokym rizikem vzniku nozokomialni sinusitidy. NGS je vhodné
odstranit, jakmile to stav pacienta dovoli (Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 10).

4.7.2.2 Poloha pacienta

Poloha vleze bez elevace horni ¢asti té€la u ventilovanych pacientli je nezavislym
rizikovym faktorem pro vyvoj VAP: Riziko je téméf tiikrat vyssi a je ziejmée disledkem
vyssiho rizika GER (gastroezofagealniho reflexu) (Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 10).
Pacienti maji byt uloZeni se zvySenou horni polovinou téla v tthlu 30 - 45°. A to vcetné

polohovani pacienti do polohy na bocich (Stozsek, Dostal, 2008, str. 151). Podle
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Huskové et al. (2017) se snizuje vznik VAP az o 25 % u zvySené polohy 30-50 stupiiti
(Huskova, Jurenikova, 2017, s. 195). U pronaéni polohy je jednim z vedlejsich
pozitivnich efektd, krom oxygenace, i drenazni poloha plic. Zlepseni drenazni funkce plic

se s velkou pravdépodobnosti podili na snizeni vyskytu VAP (Dostal a kol, 2014, s. 358).

4.7.2.3 Subgloticka drenaz

Jednou z cest vedoucich ke snizeni mnozstvi orofaryngealniho sekretu, ktery zatéka do
DDC je intermitentni subgloticka drenaz. Pii pouziti endotrachealni kanyly
S polyuretanovou manzetou se subglotickym drendznim systémem se riziko VAP snizuje
(Stoszek, Dostal, 2008, str. 151). Intermitentni subglotickda drenaz u pacientd na UPV
snizuje morbiditu na VAP (Drabkova, 2010, str. 203).

4.7.2.4 Tlak v manzeté trachealni rourky
Tlak v manzeté by mél byt pravidelné méfen a zapisovan do dokumentace pacienta. Tlak
by mél byt udrzovan nad trovni 20 cm H, O a mél by byt kontrolovan automatickym

zatizenim na kontrolu tlaku — manometrem (Stozsek, Dostal, 2008, str. 151).

4.7.3  Posileni pacientovych obrannych mechanismii
Mezi faktory posileni pacientovych obrannych mechanismi patii nutricni podpora,
imunosupresiva, omezeni krevnich pfevodu, ¢asta kontrola glykemii a vakcinace (proti

chiipce, pneumokoktim) (Stozsek, Dostal, 2008, str. 151).

4.74  Ostatni opatieni

Mezi ostatni opatfeni patii péce o dutinu ustni. K doporu¢enym postuptiim prevence VAP
patii pouzivani topické aplikace chlorhexidinu nebo povidon — jodidu. U aplikace
chlorhexidinu alesponn dvakrat denné se vyznamné snizuje riziko mortality na VAP
(Zoubkova, Chwalkova, 2015, str. 11). Mezi dalsi opatfeni patfi profylaxe stresového
viedu podavanim H» antagonisty i sukralfatu (Stozsek, Dostal, 2008, str. 152). Dale sem
patii, pokud to stav pacienta dovoli, denni pferuSovani sedace/analgosedace, které vede
primérné ke zkraceni délky UPV ze 7,3 na 4,9 dne (Zoubkova, Chwalkova, 2015, str.
11). Davka sedace, by méla byt titrovana k dosazeni zadoucich G¢inkd. Méfeni sedace je
obtizné, nebot’ nemame kvantitativné hodnotitelnd méfitka a jsme odkézani na pouZiti
skorovacich systémi, které jsou subjektivnim hodnocenim. Zadouci sedace je takova, kdy
je zajisténo pohodli o$etfovaného (Stigler, 2013). Kress (2002) udava, Ze je doporuena
hloubka analgosedace, Ramsay skore (skoérovaci systém ucinku sedativa, jeho hlavni

prednosti je jednoduchost) 2—3. Pacient je snadno probuditelny a okamzité spolupracuje
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(Kress, 2002). A Vv neposledni fadé ma preventivni vyznam kvalitni zafizeni UPV a
Skolené personalni zajisténi, které je proskoleno v zasadach oSetfovatelské péce v
prevenci VAP, ve spravné péci o HDC, DDC a péci o trachealni kanylu a jeji soucasti, a
v ostatnich prvcich prevence VAP (Stozsek, Dostal, 2008, str. 152-153).

5. Osetiovatelska péce o pacienta na UPV

5.1 Péce o dutinu dstni

U pacientl s tracheostomickou kanylou je diilezité se zaméfit na dikladnou péci o Ustni
dutinu. Komplikace miize byt zptsobena stékajicimi hleny z dutiny ustni do prostoru nad
obturaéni manzetu, coz miize zpusobit mikroaspiraci a poruchu hojeni stromatu
(Kapounova, 2007, str. 225). Po provedeni tracheostomie je nutné vénovat zvySenou péci
o dutinu Ustni, vytirat dutinu Gstni vhodnym dezinfek¢énim roztokem a provadét
pravidelnou péci o zuby (Markova, Fendrychova, 2006, str. 42). U pacientd na UPV
provadi hygienu dutiny ustni sestra. Sestra pacienta informuje o vykonu, pacienta ulozi
do Fowlerovy polohy nebo zvySené polohy (Vytejckova, 2011, str. 136). Sestra
zkontroluje dutinu ustni pohledem, poté vytird jazyk od kotfene ke Spi€ce namocenym
tamponem nebo StétiCkou. Zuby se Cisti od zadnich stolicek smérem doptfedu. Patro a
dasné vytirame zeptedu dozadu. Béhem vykonu tampony nebo Stéticky ménime dle
potieby (Markova, 2006, str. 42). Ustni dutinu je mozno &istit také specialnim kartackem,
ktery se napoji na odsavacku. Hygiena dutiny ustni u pacientll vV bezvédomi je provadéna
kazdé 3—4 hodiny nebo) dle potieb pacienta (Vytejckova, 2011, str. 136). U pacientl na
UPV, patii mezi doporucené postupy v prevenci VAP, aplikace chlorhexidinu nebo
povidon — jodidu. Chlorhexidin roztok 0,12 % nebo povidon-jodid 10 % se aplikuje
dvakrat denné. Tyto roztoky vyznamné snizuji mortalitu VAP (Zoubkové, Chwalkova,

2015, str. 11).

5.2 Péce 0 tracheostomickou kanylu

Kuze pod tracheostomickou kanylou je namahana, podrazdéna a je vystavena vihku a
sekretu z DC. To muze zpusobit maceraci kiize a soucasné muze dochazet k rychlému
osidleni mikroorganismy, které mohou zpuisobit rozvoj infekce. Proto je dulezité u
pacientd udrzovat okoli tracheostomické kanyly suché a Cisté. Pokud je kiize macerovana
doporucuje Markova (2006) ochranou nebo hojivou mast nebo krém (Menalind mast,
Bepanthen mast, Derma — Chlorophyll). Pokud se jiz objevi infekce, aplikuji se na

postizené misto antiseptické masti (Canesten, Bactroban) ¢i antiseptické krémy. Dalsi
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moznosti je pouziti ochranné rousky napi. od firmy Coloplast (Markova, Fendrychova,
2006, str. 39-40). Tracheostomickou kanylu je nutné steriln¢ pievazovat 2x denné v
ramci celkové hygieny pacienta a vzdy V ptipad¢ znecisténi. Pacient musi byt v prvnim
kroku odsat, odstrani se puvodni kryti, provede se kontrola a ociSténi okoli
tracheostomatu dle standardu oddéleni (doporuceni je Skinsept mucosa). Je-li potieba,
nasleduje aplikace 1€¢ivého piipravku a materialu na podlozeni tracheostomické kanyly
(stfizeny sterilni mulovy cCtverec, Ctverec z netkaného materidlu, specidlni textilie
s hlinikovou vrstvou). Kanyla je fixovand obinadlem, tkalounem nebo specidlnim
fixatnim paskem. Fixace musi byt pfiméfena, aby nedoslo poskozeni integrity kuize nebo
ke zméndm polohy tracheostomické kanyly. U pacientd sjemnou pokozkou je
doporuc¢eno vypodlozit fixaci mulovymi ¢tverci po celém obvodu (Kapounova, 2007, str.
224-225). V ramci celkové hygieny je doporu¢eno méfit tlak v obturaéni manzeté

pomoci manometru.

5.3 Odsavani subglotického prostoru

Vyhodné je pouZzivat u pacienti na UPV typ tracheostomické kanyly se specidlnim
kanalkem umozilujicim odsati sekretu z prostoru nad obtura¢ni manzetou. Vyhodou
téchto kanyl je zabranéni mikroaspirace a zlepSeni hojeni operacni rany (Kapounova,
2007, s. 225). Intermitentni aktivni odsavani ze subglotického prostoru u pacientii na
UPV snizuje vyskyt ventilatorové pneumonie. Pfi pfedpokladané dlouhodobé UPV je
vhodné jiz primarné zavést pacientovi tracheostomickou kanylu se subglotickou drenazi a
tu pravidelné provadét (Drabkova, 2010, str. 203—204).

5.4 Trachealni odsavani

V prvnich dnech po zavedeni TSK se vyskytuje zvySené zahlenéni, zvlast' pokud je
ptitomna plicni choroba. Je oslaben kaslaci reflex a samocistici schopnost DC. Hlen
hromadici se v DC zpiisobuje obtizné dychani a je zivnou piidou pro vznik infekce. V
mnoha ptipadech pacient neni schopen stagnujici hlen odkaSlat a musi byt odsavan.
Odsavani je jednoduchy vykon, ale musi byt provadén Setrn¢€, nebot’ mize zpulsobit
nékteré komplikace. Odsavani musi byt podle zasad Setrné, dle spravného postupu, délky
a frekvence. Provadi se nej€asteji pomoci eklektické nebo vakuové odsavacky. Odsavani
se provadi bud’ otevienym, nebo uzavienym odsavacim systémem. Frekvence odsavani
se fidi dle potieby pacienta. Nutnost odsadvani urCuje zahlenénost, slySitelné vedlejsi
dychaci fenomény, pocit dusnosti, klesajici parametry efektivnosti dychdni (saturace

hemoglobinu kyslikem, parcialni tlaky dychacich plynti) (Markova, Fendrychova, 2006,
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str. 43-45). Odsavani se provadi kratkodobym pieruSovanym podtlakem. Odsavaci cévka
se zavadi do mista prvniho odporu, povytahne se o 1 cm, poté je tieba za stalého
vytahovani cévky odsavat. Odsavani by mélo byt co nejméné traumatické a mélo by trvat
maximalné 5 vtefin. Pokud je potieba odsavani opakovat, mélo by se 3—4 dechové cykly
vyckat. Pokud je pacient pii védomi, je dobré ho vyzvat, aby pii odsavani zakaslal
(Kapounova, 2007, str. 226). Odsavani otevienym zplsobem se provadi odsavacim
katétrem na jedno pouziti. Nutné je pifi odsavani zachovat sterilitu. K manipulaci se
pouziva sterilni pinzeta nebo sterilni mulovy ¢tverec. Nevyhodou u otevieného systému
je nutnost odpojeni pacienti od UPV (Kapounova, 2006, str. 226). Odsavani uzavienym
systtmem (pfiloha E na strané 76) je odsavani syst¢tmem typu , Trach — care”. Je
vyuzivano na vétsingé oddéleni u pacientti s TSK. Na nékterych oddé€lenich vyuZzivaji
uzaviené sani pouze u pacientii s Vysokou hodnotou PEEP (Pozitivni tlak v dychacich
cestach na konci exspiria) nebo s infekénim onemocnénim, které se prendsi vzdusnou
cestou. Doba pouziti uzavieného sani zavisi na doporuceni vyrobce, vétSinou to byva 24—
96 hodin. Jelikoz se jedna o uzavieny systém, ma to mnoho vyhod — nedochazi K uniku
aerosolil ¢i sputa do okoli, snizeni rizika pfenosu infekce, ochrana oSetfujiciho personalu
a Vv neposledni fadé nedochazi k poklesu hodnot MV (minutové ventilace), Vt, FiO>
(inspiracni  koncentrace kysliku), PEEP: Nevyhodou je vy$§i finan¢ni naklad

(Kapounova, 2007, str. 225).

5.5 Tracheobronchialni lavaz

Vykon, pfi kterém instilujeme malé mnozstvi sekretolytika nebo solného roztoku do DC.
Sekretolytikum se fedi v uréitém pomeéru s FR (fyziologicky roztok) (napt. Mistabron
1:1, Vincentka 1:10). Vykon se provadi pied nebo b&hem odsavani. Lavazovani se
provadi, pokud se nedafi odsat hlen, ktery je velmi husty, vazky vytvarejici krusty
(Markova, Fendrychova, 2006, str. 45-46). Kapounova (2007) udava, Ze lavaz plic je
indikovana pfi zaschlych krvavych krustach, pfi aspiraci zaludecniho obsahu, pfi vazkém
hustém sekretu, pii cystické fibréze. Lavazni smés se aplikuje po st€éné¢ TSK. Injekéni
stiikackou v mnozstvi 5-10 ml. lhned po aplikaci se provede odsati pacienta. K prevenci
atelektaz lze vyuzit spole¢né lavazovaci smési a ambuvaku, kdy je po aplikaci smési
stejné jako u lavaze jesté provedeno prodychnuti pacienta pomoci ambuvaku a poté

nasleduje odsati (Kapounova, 2007, str. 227).
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5.6 Aerosolova lécba

Rada ventilovanych pacientd vyZaduje pravidelnou aerosolovou terapii (Kapounova,
2007, str. 228). Inhalace léCebnych latek je ucelné vdechovani, které se provadi za
ucelem fedéni a uvolnéni hlenu vDC a podani 1€ki do DC (kortikoidy,
bronchodilatancia). Pii pouziti inhala¢nich 1¢kii se vyuziva toho, Ze sliznice DC snadno
vstfebava léky a 1éky maji velmi rychly tcinek cca 2—3 min (Vytejckova, 2013, str. 64).
Pfi nebulizacni terapii je 1€k aplikovan ve formé aerosolu, ktery je vytvaren tryskovym
nebo ultrazvukovym nebulizatorem. Nevyhodou nebulizace je vyssi riziko vzniku infekce
DDC, zplsobené Castym rozpojovanym ventilacniho okruhu a moZnosti pfenosu nebo
pomnozeni mikroorganismu v nebulizované smési (Kapounova, 2007, str. 228). Tryskové
nebulizatory vytvareji aerosol proudénim stlaceného vzduchu pfes trysku a aerosolové
¢astice jsou o pruméru 0,1 - 15um (Lukas, 2005, str. 83). Ultrazvukové nebulizatory
vytvareji aerosol vysokofrekvencnim vinénim, které je prenaseno na tekutinu, nad jejiz
hladinou se vytvaii hojné kapénky o velikosti 0,5 — 0,6um (Kapounova, 2007, str. 228).
Davkovaci aerosoly MDI (Metered Dose Inhaler) jsou zalozeny na principu, kdy
stlacenim dna nadobky je pomoci hnaciho plynu uvolnéna davka aerosolu. U pacientl na
UPV je nezbytné do okruhu zatadit adaptér, ktery aplikaci provede (Kapounova, 2007,
str. 229). Dle Palmera (2010) jsou vysledky pouzivani aerosolovych antibiotik jako
podpurna 1é¢ba VAP piiznivé (Palmer, 2010, s. 24).
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Il.  Vyzkumna Cast

1. Vyzkumné otazky

1) Jaky je vztah mezi oSetfovatelskou péc¢i o ventilované pacienty a mezi
mikrobidlnim osidlenim dolnich cest dychacich u pacientii s tracheostomii a

umélou plicni ventilaci?

2) Jaka je uroven oSetiovatelské péce u pacienti s tracheostomii a umélou plicni

ventilaci ve zkoumaném souboru?

3) Jaké faktory ovliviiuji mikrobialni osidleni dolnich dychacich cest u pacientt

na umelé plicni ventilaci pomoci tracheostomie?

2. Metodika zpracovani prace

Diplomova prace je teoreticko-vyzkumného charakteru. Vyzkumné Setfeni probihalo
v akreditovaném zafizeni, a to v méstské nemocnici na oddéleni JIP interniho typu
spoétem 9 luzek. Vyzkum byl provadén formou sbéru informaci z dokumentace
pacientdi. S probihajicim sbérem informaci z dokumentace pacienta byla seznamena
hlavni sestra a stani¢ni sestra méstské nemocnice. Retrospektivni studie probihala od 1. 1.
2017 do 30. 11. 2017 na podkladé pisemného povoleni zdravotnického zatizeni. Bylo

vyhodnoceno 55 dokumentaci pacientu.

2.1 Vyzkumny nastroj

Nastrojem vyzkumného Setfeni byl protokol sbéru dat, ktery byl vypliiovan informacemi
z dokumentace pacienta (pfiloha F na strané 77), ktery obsahoval 22 polozek. Mezi tato
data patiilo pohlavi, v€k, diagnéza, BMI, DM, polohovani, charakter odsatého sputa,
mnozstvi odsatého sputa za 24. hodin, ATB, nebulizace/inhala¢ni spreje, vyziva,
kortikoidy, informace, zda je pacient kufak, Groven sedace, Ramsay skore, kolikaty den
UPV byla provedena TSK, vysledek K+C sputa, pritomnost dekubitd, vySe PEEP,
ventilacni rezim, pocet odsavani, typ TSK. Protokol sbéru dat byl vytvotfen na zakladé

smérnic a standardd zdravotnickych zafizeni, které vychazeji z platnych vyhlasek MZ CR
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(306/2012) a na zéklad¢ studia odborné literatury. Sbér dat jsem provadéla sama a

zamg¢iovala jsem se na dané oblasti podle protokolu.

2.2 Vzorek respondentii

Ve zkoumaném vzorku bylo 55 pacientii hospitalizovanych na JIP interniho oboru
vV obdobi od 1. 1. 2017 do 30. 11. 2017. Podminkou bylo, aby byli pacienti na umélé
plicni ventilaci a byla u nich provedena tracheostomie. VSichni sledovani pacienti byli po
celou dobu oSetfovani v souladu se standardy oddéleni. U vSech byl pouzity filtr
ventilatoru, ktery byl ménén kazdych 24 hodin. Tracheostomie byla vzdy oSetfena
sterilnim podkladovym ¢tvercem. VSichni pacienti lezeli na aktivnich antidekubitarnich
matracich a byli polohovani dle standardu a dle aktualniho stavu. U pacienti byl pouzit
uzavieny odsavaci systém. Odbér sputa na K+C byl proveden uzavienym systémem,
sterilni zkumavka byla napojena na odsavaci systém mezi uzavieny odsavaci systém a
odsavacku a bylo provedeno odsati sputa dle platného standardu nemocnice. Odbér

vzorku sputa na K+C byl provadén 2—3 den po provedeni tracheostomie.

Ze zkoumaného vzorku byli vyfazeni pacienti s karcinomem plic, stavy po operacich plic,

urazech plic nebo dychacich cest.

2.3 Pribéh vyzkumného Setieni

Pfed zahijenim sbéru dat o pacientech byla provedena pilotni studie v mésici lednu
s celkovym poctem 5. respondentli na stejné jednotce intenzivni péce. Behem pilotni
studie jsem se zaméfila na pfedem ptipravené oblasti a dle vysledki sbéru dat jsem
upravila polozky pro sbér dat v protokolu. Na zakladé tohoto zjisténi jsem zvysila pocet
sledovanych oblasti ze 17 na 22. Samotné vyzkumné Setfeni probihalo od 1. 2. 2017 do
30. 11. 2017

2.4 Zpracovani dat

Ke zpracovani vysledki byl pouzit program Microsoft Office Word a Microsoft Office
Excel. Tabulky a grafy byly zpracovany v programu Microsoft Office Excel a
STATISTICA 10. Tabulky a grafy byly nasledn¢ pievedeny do systému Microsoft Word

a byl vytvofen vlastni text.
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3. Prezentace vysledki

V ramci sbéru dat jsem hodnotila 22 oblasti.

3.1 Zastoupeni muzi a Zen ve zkoumaném vzorku

ZENA 21 38%

MUZ 34 62%

Obrazek 1- Graf: Zastoupeni muzi a zen ve zkoumaném vzorku

Obr. €. 1 zndzornuje pocet hospitalizovanych muzi a Zen na JIP. Z celkového poctu 55

pacientd, bylo 21 (38%) Zen a 34 (62%) muzu.
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3.2 Zastoupeni diagnozy ve zkoumaném vzorku

Tabulka 1-Zastoupeni diagndzy ve zkoumaném vzorku

Tabulka &etnosti: DIAGNOZA
Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost

DIAGNOZA ni fi (%)
ZASTAVA OBEHU 10 18,18
LEVOSTRANNE SRDECNI SELHAN{ 9 16,36
FIBRILACE KOMOR 5 9,09
PRAVOSTRANNE SRDECNI SELHAN{ 5 9,09
CMP-SUBARCH 4 7,27
CHRONICKE RESPIRACNI SELHANI 4 7,27
EPILEPSIE 4 7,27

ASPIRACE 3 5,45

CHOPN 3 5,45

PNEUMONIE 2 3,64

SEPSE 2 3,64

CMP S INTRACER KRV, 2 3,64

AIM 1 1,82

AKUTNI RESPIRACNI SELHANT 1 1,82
CELKEM 55 100

Tab. ¢. 1 znazoriuje udaje o diagnézach na JIP. Z celkového poctu 55 pacientd tvofili
nejpocetnéjsi skupinu pacienti s diagnozou CHOPN 10 (18,18%) a nejmensi skupinu
tvorili pacienti s diagnézou LSS (levostranné srde¢ni selhani) 1 (1,82%), CMP-subarch. 1
(1,82%).
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3.3 Roc¢nik narozeni respondentii ve zkoumaném vzorku

Tabulka 2 - Ro¢nik narozeni respondentti ve zkoumaném vzorku

Tabulka &etnosti: VEK
ROCNIK Absolutni cetnost Relativni Cetnost

ni fi (%)
1920-1930 2 3,64
1930-1940 10 18,18
1940-1950 18 32,73
1950-1960 14 25,45
1960-1970 6 10,91
1970-1980 5 9,09
CELKEM 55 100

Tab. ¢. 2 znazoriiuje tdaje o ro¢nicich piijatych na JIP. Z celkového poctu 55 pacientl

bylo nejvice pacientti a to 18 (32,73%) pacientli V rozmezi ro¢nikt 1940-1950.
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3.4 BMI pacientii ve zkoumaném vzorku

Tabulka 3- BMI pacientti ve zkoumaném vzorku

Tabulka ¢etnosti: BMI
Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
BMI Ni fi (%)
15-20 6 10,91
20-25 16 29,09
25-30 16 29,09
30-35 10 18,18
35-40 1 1,82
40-45 3 5,45
45-50 1 1,82
50-55 1 1,82
55-60 1 1,82
CELKEM 55 100

Tab. ¢. 3 znazoriuyje tdaje o BMI u hospitalizovanych pacienti na JIP. Z celkového poctu
55 pacienti byla nejpocetnéjsi skupina 16 pacientl, kterd méla BMI v rozmezi 20-25

(29,09%) a v rozmezi 25-30 (29,09%).
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3.5 Zastoupeni kutaki ve zkoumaném vzorku

NE 20 36%
ANO 27 49%

EX 8 15%

Obrazek 2-Graf: Zastoupeni kufakd ve zkoumaném vzorku

Obr. €. 2 znazorniuje Gdaje o poctu kutrdku na JIP. Z celkového poctu 55 pacientt, bylo 27

(49 %) kuraki, 20 (36 %) nekuradkii a 8 (15 %) ex kutdkda.
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3.6 Zastoupeni DM ve zkoumaném vzorku

PAD; 6; 11%

INZ; 10; 18%

NE; 39; 71%

Obrazek 3-Graf: Zastoupeni DM ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 3 znazornuje tdaje o poctu diabetikd ve vyzkumném souboru. Z celkového poctu
55 pacientt bylo 6 (11 %) pacientti na PAD, 10 (18 %) pacientii na inzulinu a 39 (71 %)

pacientl nebyli diabetici.
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3.7 Zastoupeni dekubitii ve zkoumaném vzorku

ANO; 11; 20%

NE; 44; 80%

Obrazek 4-Graf: Zastoupeni dekubitti ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 4 znazornuje udaje o poctu dekubitti na JIP. Z celkového poctu 55 pacientlh mélo

dekubitus 11 (20 %) pacienti. 44 (80 %) pacientl bylo bez dekubitu.
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3.8 Velikost TSK u pacienti ve zkoumaném vzorku

7; 8, 15%

9; 16; 29%

8; 31; 56%

Obrazek 5-Graf: Velikost TSK u pacientll ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 5 znazornuje udaje o Cislech tracheostomickych kanyl. Z celkového poctu 55
pacientt ¢. 7 m&lo TSK 8 (15 %) pacientd, s ¢. 8 bylo 31 (56 %) pacientii a s ¢. 9 bylo 16
(29 %) pacientt.

3.9 Typy TSK u pacientii ve zkoumaném vzorku

bez; 18; 33%

SUBGLOT; 37; 67%

Obrazek 6-Graf: Typy TSK u pacientti ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 6 zndzoruje typy TSK u pacienti ve zkoumaném vzorku. Z celkového poctu 55
pacient mélo 37 (67 %) pacientii TSK s mozZnosti odsavani ze subglotického prostoru a

18 (33 %) pacientii bez moznosti odsavani ze subglotického prostoru.
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3.10 Kolikaty den na UPV provedena TSK
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Obrazek 7-Graf: Kolikaty den na UPV provedena TSK

Obr. ¢. 7 znazoriuje kolikaty den UPV byla pacientim zavedena TSK. Z celkového
poctu 55 pacientl byla nejcastéji zavedena TSK 8 den na UPV.
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3.11 Polohovani pacientii ve zkoumaném vzorku

AM/NELZE; 6; 11%

AM; 49; 89%

Obrazek 8-Graf: Polohovani pacienti ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 8 znazornuje polohovani. VSichni pacienti byli na aktivni matraci. Z celkového
poctu 55 pacientd 6 (11 %) pacienti neslo polohovat. Divodem nepolohovani byla

obezita pacient.

3.12  Zastoupeni ventila¢nich reZimi ve zkoumaném vzorku

ASV; 3; 5%

SIMV; 15; 27%
SPON; 16; 29%

CPAP; 21; 38%

Obrazek 9-Graf: Zastoupeni ventila¢nich rezimi ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 9 znazornuje ventilaéni rezimy. Z celkového poctu 55 pacient bylo 21 (38 %)
pacientii na CPAP, 16 (29 %) pacientii na SPON, 15 (27 %) pacientii na SIMV a 3 (5 %)
pacientii na ASV.
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3.13 Pocet odsavani za 24 hodin ve zkoumaném vzorku

(50;55] 1 2%

(25:30] 7 13% -35]

(10;15] 13 24%

(20;25] 10 18%

(15;20] 18 33%

Obrazek 10-Graf: Pocet odsavani za 24 hodin ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 10 znazornuje, kolikrat byl pacient za 24 hodin odsavan. V grafu je to rozdéleno

na intervaly poCtu odsavani. Nejcastéjsi interval byl 15-20 (33 %) odsati za den a
nejmensi interval bylo 30-35 (2%), 50-55 (2%) odsati za den.
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3.14 Mnozstvi odsatého sekretu ve zkoumaném vzorku

29%

15; 27%

25%
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Obrazek 11-Graf: MnozZstvi odsatého sekretu ve zkoumaném vzorku

Obr. ¢. 11 znazornuje mnozstvi odsatého sputa za 24 hodin. Z celkového poctu 55

pacientll bylo ne¢astéj$i mnozstvi odsatého sputa 300ml/den u 15 (27 %) pacient.
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3.15 Charakter odsatého sekretu ve zkoumaném vzorku

Tabulka 4 - Charakter odsatého sekretu ve zkoumaném vzorku

Tabulka ¢etnosti: charakter odsavani
CHARAKTER ODSAVU Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

ni fi (%)

BILOZLUTE 16 29,09

ZLUTE 9 16,36

BILE 7 12,72
ZLUTOZELENE 5 9,09
HNISAVE 4 7,27
BILOZLUTE ZAPACH 3 5,45
ZELENE 3 5,45
ZLUTOHNEDE 2 3,63
VAZKE ZLUTE 1 1,81
BILORUZOVE 1 1,81
KRVAVE 1 1,81
NIC 1 1,81
VAZKE BILE 1 1,81
VAZKE BILOZLUTE 1 1,81
CELKEM 55 100

Tab. ¢. 4 znazoriiuje charakter odsatého sekretu. Z celkového poctu 55 pacienti byla

nejpocetnéjsi skupina 16 (29,09 %) pacientl s bilozlutym charakterem odsatého sputa.
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3.16 K+C trachealniho aspiratu pacienti ve zkoumaném vzorku

Tabulka 5 - K+C trachealniho aspiratu pacientii ve zkoumaném vzorku

K+C TRACHEALNIHO ASPIRATU
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Tabulka ¢etnosti: K+C trachealniho

aspiratu
10 18,2
10 18,2
9 16,36
7 12,73
5 9,09
5 9,09
4 7,27
3 5,45
3 5,45
2 3,64
2 3,64
1 1,82




1 1,82
1 1,82
1 1,82
1 1,82
1 1,82
1 1,82
1 1,82

Tab. ¢. 5 znazornuje K+C trachealniho aspiratu u pacientd s TSK. Z celkového poctu 55
pacientt mélo 10 (18,2%) pacientli nalez ve sputu Klebsiella pneumoniae a Pseumonadas

aeruginosa.
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3.17 Zastoupeni ATB ve zkoumaném vzorku

Tabulka 6-Zastoupeni ATB ve zkoumaném vzorku

Tabulka Cetnosti: ATB

Absolutni | Relativni

cetnost Cetnost

ATB Ni fi (%)

AMIKACIN 8 14,55
MERONEM 5 9,09
CIPROFLOXACIN 200 3 5,45
IMIPENEM 3 5,45
MEROPENEM 3 5,45
NE 3 5,45
PIPERACILIN/TAZOBACTAN 4,5 3 5,45
SEFOTAK 3 5,45
AMIKIN 2 3,64
SEFOTAK 1G, FLUCONAZOL 2 3,64
VANCOMYCIN 2 3,64
AMIKACIN, KLACID 1 1,82
AMOKSIKLAV 1,2, AMPICILIN 1 g 1 1,82
AMOKSIKLAV 1,2, AMPICILIN 1 g, GENTAMICIN 240mg 1 1,82
AMPICILIN 1 g 1 1,82
ARCHIFAR 1 g 1 1,82
ARCHIFAR 2 g 1 1,82
BISEPTOL960, FLUCONAZOL 200 1 1,82
CEFTAZIDIN 1 1,82
CIPROFLOXACIN 400, PIPERACILIN/TAZOBAKTAN 4,5 1 1,82
FLUCONAZOL 200 1 1,82
GENTAMICIN 160 1 1,82
GENTAMICIN 240 1 1,82
GENTAMICIN 320 1 1,82
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MEDOCLAYV 1,29 1 1,82

MERONEM 2G 1 1,82
METRONIDAZOL 500 1 1,82
MYCOMAX/GENTAMICIN 240 1 1,82
SEFOTAK 1G, GENTAMICIN 240MG, DALACIN 600 1 1,82
CELKEM 55 100

Tab. €. 6 znazoriiuje naordinovand ATB u tracheostomovanych pacientti. Z celkového

poctu 55 pacientl bylo nejcastéji naordinovano ATB - Amikacin u 8 (14,55 %) pacientt.
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3.18  Zastoupeni nebulizace/spreje ve zkoumaném vzorku

Tabulka 7-Zastoupeni nebulizace/spreje ve zkoumaném vzorku

Tabulka Cetnosti:

Nebulizace/spreje

Absolutni cetnost [ Relativni
ni Cetnost
NEBULIZACE/SPREJE fi (%)
NE 12 21,82
BERODUAL 2VD 11 20
ATROVENT 2VD, BERODUAL 2VD 4 7,27
BERODUAL 3VD 3 5,45
MUCOSOLVAN 1ML+BERODUAL 1ML 3 5,45
ATROVENT 2VD 2 3,64
ATROVENT 3VD, BERODUAL 2VD 2 3,64
ATROVENT 4VD, BERODUAL 3VD 2 3,64
MUCOSOLVAN 1IML+ATROVENT 1ML+AQUA 2 3,64
MUCOSOLVAN 1ML+BERODUAL 2VD 2 3,64
ATROVENT 2VD, MGSO4+AQUA 1 1,82
ATROVENT 2VD, VENTOLIN 2VD, 1 1,82
ATROVENT 4VD 1 1,82
BERODUAL 2VD, BUDIAR 2VD, ACC 3SML+AQUA 1 1,82
BERODUAL 2VD, VENTOLIN 3VD 1 1,82
BERODUAL 2VD, VINCENTKA 3ML 1 1,82
BROMHEXIN 3ML+AQUA 1 1,82
COLOMYCINE 2MIL 1 1,82
MUCOSOLVAN 1IML+ATROVENT
2ML+BERODUAL 1ML 1 1,82
MUCOSOLVAN 2ML+AQUA 1 1,82
MUCOSOLVAN 2ML+BERODUAL 1ML 1 1,82
ATROVENT 1IML+AQUA 1 1,82
CELKEM 55 100
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Tab. ¢. 7 zndzoriiuje nebulizace/spreje u ventilovanych pacientl. Z celkového poctu 55
pacienti 12 (21,82 %) pacientii nemé&lo zadnou nebulizaci/spreje a u 11 (20 %) pacientd

byl naordinovan Berodual 2vd.

3.19  Zastoupeni kortikoidi ve zkoumaném vzorku

| Dexamed 16mg; 1; 2% |

_____

DEXAMED 8MG; 16; 30%

ne; 35; 65%

Obrazek 12-Graf: Zastoupeni kortikoidl ve zkoumaném vzorku

Obr. 12 znazornuje podavané kortikoidy u tracheostomovanych pacienti. Z celkového
poctu 55 pacientd nebyl podan u 35 (65 %) pacientti zadny kortikoid, u 16 (30 %)

pacientd byl podavan Dexamed 8mg.
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3.20  Zastoupeni vyZivy ve zkoumaném vzorku

Tabulka 8 - Zastoupeni vyZzivy ve zkoumaném vzorku

Tabulka &etnosti: VYZIVA
A:bsolutni Relativni ¢etnost
cetnost fi (%)
VYZIVA !
NUTRISON 21 38,18
FRESUBIN 15 21,27
CLINIMIX N14 7 12,73
DIASON 3 5,45
OLICLINOMEL N8 2 3,64
SMOFKABIVEN 1970 2 3,64
9 1 1,82
AMINIMIX2 NOVUM 1 1,82
Clinimix N14+Cernevit 1 a + Clinoleic 20 % 250 1 1,82
Clinimix N14+Clinoleic/ NTS 1 1,82
1 1 1,82
CELKEM 55 100

Tab. ¢. 8 znazorfiuje vyZivu podavanou u tracheostomovanych pacientii. Z celkového

poctu 55 pacient byla u 21 (38,18 %) pacientd podavana vyziva NTS (Nutrison).

55




3.21 Ramsay skore pacientii ve zkoumaném vzorku

6; 6; 11%

2:4; 7%

3;9; 16%

5; 18; 33%

4; 18; 33%

Obrazek 13-Graf: Ramsay skore pacientd ve zkoumaném vzorku

Obr. 13 znazoriuje skore Ramsay. Z celkového poctu 55 pacientl bylo skore Ramsay 4 u
18 (33 %) pacientu, skore Ramsay 5 u 18 (33 %) pacientd.
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3.22  Zastoupeni PEEP ve zkoumaném vzorku

Tabulka 9-Zastoupeni PEEP ve zkoumaném vzorku

Tabulka ¢etnosti: PEEP

PEEP

2 3,64
6 10,91
3 5,45
14 25,45
1 1,82
9 16,36
2 3,64
4 7,27
2 3,64
5 9,09
4 7,27
1 1,82
2 3,64
55 100

Tab. ¢. 9 zndzoriuje hodnotu PEEP u tracheostomanych pacientii. Z celkového poctu 55
pacientti byla nejcastéjsi hodnota PEEP 5 u 14 (25,45 %) pacientd.

57



3.23  Srovnani faktorii K+C sputa s mnoZstvim a charakterem odsatého

sputa

Tabulka 10 - Srovnani faktori K+C trachealniho aspiratu S mnozstvim a charakterem

odsatého sputa

POCET NALEZ K+C MNOZSTVI CHARAKTER
. TRACHEALNIHO | ODSATEHO SPUTA | ODSATEHO
PACIENTU )
ASPIRATU (ml/den) SPUTA
PROTEUS Bilozluté
9 230 )
MIRABILIS Zluté
bilozluté
PSEUDOMONAS zapachajici Zluté
10 353
AERUGINOSA Zlutozelené
zelené
KLEBSIELLA bilozluté
10 270
PNEUMONIAE Zluté

Tab. ¢. 10 znazornuje pocet pacient, nadlez K+C trachedlniho aspiratu, mnozstvi
odsatého sputa za 24 hodin a charakter odsatého sputa. Nejvice odsatého sputa
(353ml/den) bylo u pacienti s nalezem K+C trachealniho aspiratu Pseudomonas
aeruginosa a charakterem odsatého sputa od bilozlutého zapachajiciho pies Zluté,
Zlutozelené az zelené. U nalezu K+C trachealniho aspiratu Klebsiella pneumoniae bylo
mnozstvi odsatého sputa 270ml/den a charakter sputa bylo bilozluté a Zluté. U nalezu
K+C trachedlniho aspiratu Proteus mirabilis bylo mnoZstvi odsatého sputa 230ml/den a

charakter sputa bylo bilozluté a Zluté.
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3.24  Srovnani kuiak s po¢tem a mnoZstvim odsatého sputa

Tabulka 11 - Srovnani kutak s po¢tem a mnozstvim odsatého sputa

§ o MNOZSTVI
L POCET ODSAVANI (za y
KURAK den) ODSATEHO SPUTA
en
(ml/den)
ANO (n=27) 20 270
NE (n= 36) 19,5 260
EX (n=15) 22 420

Tab. 11 znazornuje, Ze u ex kurakt bylo nejvice poctu odsavani 22 a mnozstvi odsatého

sputa za den bylo 420 ml.

3.25 Srovnani Ramsay skére S mnoZstvim odsatého sputa

Tabulka 12 - Srovnani Ramsay skore s mnozstvim odsatého sputa

RAMSAY SKORE MNOZSTVI ODSATEHO SPUTA
2 300
3 228
4 283
5 266
6 308

Tab. ¢. 12 znazornuje mnozstvi odsatého sputa u pacientt dle Ramsay skore. Nejveétsi

mnozstvi odsatého sputa (308ml/den) bylo u pacientid s Ramsay skore 6.
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4. Diskuze

Diplomova prace se zabyva mikrobidlnim osidlenim dolnich cest dychacich u pacientt s
umélou plicni ventilaci tracheostomickou kanylou. Vyzkumna ¢ast byla provadéna na
oddéleni JIP interniho typu méstské nemocnice. Vyzkumnou metodou byla retrospektivni

studie dokumentace ventilovanych pacientii na zakladé vytvoreného protokolu.
Prvni vyzkumna otazka:

Jaky je vztah mezi oSetfovatelskou péc¢i o ventilované pacienty a mezi mikrobialnim

osidlenim dolnich cest dychacich u pacientd s tracheostomii a umélou plicni ventilaci?

Touto vyzkumnou otazkou se zabyvam ve srovnéni faktorit K+C sputa s mnoZstvim a
charakterem odsatého sputa. Z 55 pacientii byl u 9 pacientii zjistén nalez K+C Proteus
mirabilis. Primérné mnozstvi odsatého sputa za den bylo 230 ml a charakter odsatého
sputa bylo od bilozlutého az po zluté sputum. U 10 pacientii byl zjistén ndlez K+C
Pseudomonas aeruginosa. Primérné mnozstvi odsatého sputa za den bylo 353 ml a
charakter odséatého sputa byl od bilozluté¢ho zapachajiciho ptes zluté, zlutozelené az po
zelené sputum. U 10 pacientll byl zjistén nalez K+C Klebsiella pneumoniae. Primérné

mnozstvi za den bylo 270 ml a charakter odsatého sputa bylo biloZluté az zluté sputum.

Sedlakova a kol. (2014) uvadi ve studii Nozokomialni pneumonie v CR — Bakterialni
ptuvodci a jejich komplikace, kterd probihala od 1. 5. 2013 do 31. 1. 2014 u 155 pacientt,
Ze u 44 pacientli byl ndlez K+C Pseudomonas aeruginosa a u 41 pacienti byl nalez K+C
Klebsiella pneumonia. Jsou to tedy nejcastéjsi ptivodci onemocnéni shodné zjisténi také

V tomto vyzkumném souboru.

V otdzce srovnani faktorti kufdk s mnozstvim a poctem odsavani. Bylo zjiSténo, ze
z celkového poctu 55 pacientt, u kuiakt bylo odsato i s proplachem 270 ml sputa za den
a Vvpraméru byli odsavani 20krat za den, u ex kufakt bylo v priméru odsato i s

proplachem 420ml sputa za den a v priméru byli odsavani 22krat za den.

V otazce srovnani Ramsay skore a mnozstvi odsatého sputa bylo zjisténo, ze u pacientl
s Ramsay skore 6, bylo mnozstvi odsatého sputa 308ml/den. U pacientl s Ramsay skore

2 bylo mnozstvi odsatého sputa 300ml/den, ale jednalo se pouze o 4 pacienty, proto mize
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byt vysledek zkresleny. Vzhledem k dezinfekci a proplachu odsavaciho systému, jehoz

obsah je do mnozstvi také zapocitan, jde o malé rozdily.

Prvni vyzkumna otazka, zda byl zjistén vztah mezi oSetiovatelskou pé¢i o ventilované
pacienty a mezi mikrobidlnim osidlenim dolnich dychacich cest u pacienta

s tracheostomii, byla potvrzena.

Druha vyzkumna otazka:

Jakd je Groven oSetfovatelské péce u pacientl s tracheostomii a umélou plicni ventilaci ve

zkoumaném souboru?

Touto vyzkumnou otazkou se zabyvam v protokolu sbéru dat v oblastech — BMI, pohlavi,
rocnik, typ a cislo TSK, kolikaty den na UPV byla provedena TSK, pouziti

nebulizace/spreje, vyziva, diagndza, kortikoidy a Ramsay skore.

Problematikou BMI bylo zjisténo, ze z 55 pacientd bylo nejcastéji BMI 16 (29 %)
pacientll V rozmezi 20-25 a 25-30. Z toho lze usuzovat, ze ve zkoumaném vzorku byla
vétSina pacientll v pAsmu mirné nadvahy, az obezity viz. tab. ¢. 3. TSK s odsavanim ze
subglotického prostoru mélo 37 pacientd (67 %). Nejcastéji byla zvolena velikost TSK ¢.
8 u 31 (56 %) pacienti. Optimalni Ramsay skore 2 bylo u 4 pacienti (8 %), Ramsay
skore 3 bylo u 9 pacientu (18 %) (Kress, 2002).

BodzaSova (2013) uvadi ve své diplomové praci Toaleta dychacich cest u pacienti na
umélé plicni ventilaci, Zze 149 respondentl (ze zdravotnického personalu) z 207 udava, ze
je vhodné pro hygienu dutiny ustni pouzivat pfipravky s obsahem chlorhexidinu.
V otazce vhodné polohy ventilovanych pacienti udava, ze 191 respondenti z 207
polohuje pacienty do Fowlerovy polohy. V otazce kontroly tlaku obtura¢ni manzety
udava, ze 154 respondentti z 207 kontroluje tlak v manzeté¢ po 6-12 hodinach. A 60
respondentl z 207 udava, Ze tlak v obturacni manzeté by mél byt 20-25 cm H20. Vyzkum
Bodzasové probihal v obdobi 2/13-3/13. Cilem bylo zjistit tirovein znalosti o pééi o
dychaci cesty u respondentli pracujicich na ARO/JIP. Morav¢ikova (2013), ktera
provadéla vyzkum v obdobi 5. 12. 2012 -15. 1. 2013, ve své bakalaiské praci Znalosti

sester 0 moznostech prevence vzniku ventildtorové pneumonie uvadi, Ze 64 respondentii
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z 95 udava, ze pro hygienu dutiny tstni je vhodné pouziti chlorhexinu. V otazce vhodné
polohy ventilovanych pacientii udava, ze 76 respondentt z 92 provadi elevaci trupu 30-45
stupiiti. V otazce kontroly tlaku v obtura¢ni manzeté¢ udava, ze 61 respondenti z 95
odpovédélo, ze tlak v obturacni manzeté ma byt 20-35 cm HO. 58 respondentti z 92
udava, ze tlak v obtura¢ni manzeté se mé kontrolovat 1krat za 12 hodin. Cilem jeji prace
bylo zjistit znalosti sester o moznostech prevence vzniku VAP. Sekerka (2010) ve své
diplomové praci Prevence a vyznam pneumonie ventilovanych nemocnych v intenzivni
péci udava, ze 34 respondentli ze 42 provadi u ventilovanych pacientli elevaci trupu v
rozmezi 30-45 stupiii. V otazce tlaku v obturacni manzeté¢ udéava, ze 14 respondenti
ze 42 odpovédélo, ze tlak v manzeté ma byt 20-30 cm H20. Coz je o 5 cm H20 vétsi
rozsah, nez zjistila BodzaSova (2013). V otdzce doporucené hloubky sedace udava
Sekerka, ze 36 respondentti ze 42 odpovédé€lo, Ze hloubka sedace dle Ramsay skore ma
byt 2-3. Cilem jeho prace bylo provéfit znalosti nelékarského zdravotnického personalu
Kliniky anesteziologie a resuscitace ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady
v obdobi 2010. Jaskova (2013) ve své diplomové praci Sedace v intenzivni péci udava, ze
mezi odborniky neni shoda, ktera hodnota sedace je optimalni. Nékteti udavaji hodnotu 3,
jini 2-4, 3-5 nebo 5. Sasova (2016) ve své diplomové praci Znalosti klinicky ovéfenych
doporuceni pro prevenci vzniku ventildtorovych pneumonii u sester studujicich
specializa¢ni vzdélavani v oboru intenzivni péce udava, ze 170 respondentii ze 195
provadi u ventilovanych pacientl elevaci trupu v rozmezi 30-45 stupiiti. V otazce tlaku
V obtura¢ni manzeté¢ udava, ze 57 respondenti ze 195 odpovedélo, ze tlak v obturaéni
manzeté¢ by mél byt min 20 cm H20. V péci o dutinu Gstni udalo 35 respondentii ze 195,
ze by pouzilo chlorhexidin. Vyzkum Sasové probihal 9/2015-12/2015 a cilem jeji prace
bylo zjistit faktory ovliviiujici Groven znalosti klinicky ovéfenych doporuceni pro

prevenci vzniku ventilatorovych pneumonii u sester.

Na zkoumaném pracovisti se k hygiené dutiny Gstni nepouZzivaly ptipravky chlorhexidin.
Do prosince 2017 se pouZzivali ustni vody a borax glycerin. Pacienti na UPV maji elevaci
trupu v rozmezi 30-45 stupnt. Tlak v obturaéni manzeté se na daném pracovisti
kontroluje 1krat 12 hodin, hodnota tlaku v obtura¢ni manzeté je 20-35 cm H20 a je

proveden zdznam do dokumentace pacienta.

V polozce pohlavi bylo zjisténo, Ze nejcastéji ventilovani pacienti byli muzi 62 %, Zeny
38 %. Nejvice pacienti 18 (32 %) bylo narozeno v rozmezi let 1940-1950. V polozce

diagno6za bylo zjiSténo, Ze nejcastéjsi diagndza u pacientl na ventilatoru byla CHOPN 18
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(18 %) a pneumonie 16 (36 %). V polozce kolikaty den na UPV byla provedena TSK,
nejéastéji byla TSK provedena 8 den (24 %), 7 den (20 %). Novotny (2015) ve svém
Clanku Vliv zavadéni balickd preventivnich opatieni na vyskyt ventilatorovych
pneumonii udava, 7e na KARIM UVN provadéji ¢asné tracheotomie 6. — 8. den trvani
UPV. Kortikoidy nebyly podavany u 35 (65%) pacientl. V otdzce nebulizace/spreje bylo
zjisténo, ze u 12 (21,82 %) pacientil nebyla naordinovdna z4dné nebulizace/spreje, u 11
(20,00 %) pacientti byl naordinovan Berodual 2 vdechy. V otazce vyziva bylo zjisténo, ze

21 (38 %) pacientt bylo krmeno Nutrisonem.

Treti vyzkumna otazka:

Jaké faktory ovliviiuji mikrobidlni osidleni dolnich dvchacich cest u pacienti na umélé

plicni ventilaci pomoci tracheostomie.

Ze zkoumaného vzorku je patrné, ze neovlivnitelné a vnitini faktory jako vek, diagnoza,
vyziva, muzské pohlavi a koufeni ovliviiuji mikrobialni osidleni dolnich dychacich cest u
pacientli na UPV. Nejcastéjsi ro¢nik byl u 18 (32 %) pacientii 1940-1950. Nejcastéjsi
diagndza byla CHOPN (18,18%) a pneumonie (16 %). Nejéastéji bylo BMI 20-25 (29 %)
a BMI 25-30 (29 %). Muzské pohlavi tvofilo 62 %. Kuraci tvotili 49 % a ex kutaci 15
%. Ovlivnitelné faktory jako délka trvani ventilace, sedace, nebulizace, poloha vleze bez
elevace trupu, ATB souvisi se zpisobem poskytované zdravotni péce. VétSina
ovlivnitelnych faktorii byla popséna v diskuzi u druhé vyzkumné otazky. A proto je
dilezité, aby veskery zdravotnicky personal mél znalosti o ventilatorové pneumonii a jeji
prevenci, znalosti o hygienickych opatfenich. Sekerka (2010) ve své praci udava, Ze ruce
oSetfujiciho personalu mohou tvofit vyznamny zdroj mikroorganismi pii manipulaci
s okruhem, pfi odsavani a péci o dutinu Ustni. Novotny (2015) provadél studii na KARIM
UVN od 1. 1. 2008 do 31. 12.2013 a bylo jeho cilem zhodnotit vliv nové zavedenych
preventivnich opatifeni. Zjistil, ze dllezité jsou co nejméné Casté vymeény ventilacnich
okruhti, které vedou ke snizeni rizika VAP. Dale zjistil, ze je dulezitd prevence
kondenzace vody v okruhu, ve které jsou vysoké koncentrace bakterii. Mezi dalsi
polozky patii: pouzivani pasivnich zvlhcovacl vdechované smési plynd, pravidelné
odsavani sekretu ze subglotického prostoru, pravidelné hodnoceni moznosti odpojeni

pacientl od ventilatoru, profylaxe stresového viedu, profylaxe hluboké Zilni trombozy a
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Casnd rehabilitace, eventudlné¢ automatické polohovani postele. U vSech pacientl
napojenych na UPV déle nez 24 hodin, je provadén dvakrat tydné odbér aspiratu
z trachey.
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5. Zavér

Diplomové prace se zabyvala problematikou mikrobidlniho osidleni dolnich dychacich
cest u pacientl s tracheostomii na umélé plicni ventilaci. Prace byla rozdélena na ¢ast
teoretickou a ¢ast empirickou. V teoretické Casti byla popsand anatomie a fyziologie
dychacich cest, uméla plicni ventilace, infekce spojend se zdravotni péci, ventilacni

pneumonii a oSetiovatelska péce o pacienta na UPV.

V empirické ¢asti prace byly vyhodnoceny vysledky retrospektivni studie, které byly
zaméteny na 22 sledovanych oblasti. V diplomové praci byly stanoveny dva cile. Prvni
cil mél zjistit vztah mezi oSetiovatelskou pécéi o ventilované pacienty a mezi
mikrobidlnim osidlenim dolnich cest dychacich u pacientli s tracheostomii a umélou
plicni ventilaci. Tento cil byl po srovnani dat potvrzen. Druhy cil mél zjistit, jaky je stav
osetfovatelské péCe u pacientl s tracheostomii ve vyzkumném souboru. Bylo zjisténo, Ze

stav oSetfovatelské péce ve zkoumaném souboru je na vysoké urovni.

Ventilacni pneumonie je zavazna komplikace v péci o pacienty na umeélé plicni ventilaci.
Ptesto, ze téma infekce spojena se zdravotni péci a oSetfovatelskou bariérovou péci jsou
pro zdravotniky Castym tématem, byvaji zjiStény velké nedostatky hlavné v zakladnich

pravidlech dodrzovani hygieny rukou a zejména neznalosti zasad bariérové péce.
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PRILOHA A: Technika myti rukou

MEZINARODNE UZNAVANA TECHNIKA MYTI RUKOU

Leva dlai myje hibet pravé ruky  YTitini strany prsti se myji takto

Hibetni strana prsti
v dlani druhé ruky

Myti dlani otagivym pohybem

Zdroj: POKORNA, Renata, Zasady hygieny rukou, Diagnéza v oetiovatelstvi, 2008, ¢&.
2,s.13. ISSN 1801-134.
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PRILOHA B: Nejé¢astéji opomijend mista pii myti rukou

NEJCASTEJI OPOMIJENA MISTA PRI MYTI RUKOU
zelend barva — nejvice vynechdvana mista pii myti
zluta barva — opomijend mista

rizova barva — pravideln¢ a nejlépe mytd mista

Zdroj: POKORNA, Renata, Hygiena rukou v prevenci nemocni¢nich infekci, Diagnéza
Vv oSetfovatelstvi. 2014, ¢. 2, s. 42. ISSN 1801-1349
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PRILOHA C: Kdy dezinfikovat ruce

KDY DEZINFIKOVAT
RUCE
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pred ‘ po kontaktu
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§ pacientem »
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\

Zdroj: POKORNA, Renata, Hygiena rukou v prevenci nemocniénich infekci, Diagnéza
Vv oSetfovatelstvi. 2014, ¢. 2, s. 42. ISSN 1801-1349.
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PRILOHA D: Tracheostomické kanyla

Zdroj: Vlastni foto

PRILOHA E: Uzavieny odsavaci systém

Zdroj: Vlastni foto
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PRILOHA F: Protokol sbéru dat
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