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ABSTRAKT

Diplomova price se zamé&fuje na vliv oSetfovatelské péce na mikrobidlni osidleni dolnich cest
dychacich u ventilovanych pacientd. V teoretické casti prace se zabyvam dychacim
systémem, zajiSténim dychacich cest, ventilacnimi parametry, infekci spojenou se zdravotni
péci a predevsim pak oSetfovatelskou péci o ventilované pacienty. Ve vyzkumné Casti jiz
hodnotim a porovndvam vysledky mikrobiologického vySetfeni s daty, které jsem sbirala

u pacientd s umélou plicni ventilaci.

KLICOVA SLOVA

e

Umél4 plicni ventilace, mikrobidlni osidleni, infekce spojené se zdravotni péci, dolni cesty

dychaci.

TITLE
Microbial settlement of lower respiratory tract in patients with artificial pulmonary ventilation
ABSTRACT

The thesis focuses on the influence of nursing care on microbial settlement of lower respiratory
tract in ventilated patients. In theoretical part of work I deal with respiratory system, ventilation
parameters, Health Care-Associated Infections and especially nursing care for ventilated
patients. In the research part I evaluate and compare the results of microbiological examination

with the data I collected in patients with artificial pulmonary ventilation.
KEYWORDS

Artificial pulmonary ventilation, microbial settlement, Health Care - Associated Infections,

lower respiratory tract
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK

All in one Vse v jednom (parenteralni vyZiva)

ASV Adaptive Support Ventilation, adaptivni podplrna ventilace

ATB Antibiotika

BIPAP Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation, bifazick4 ventilace pozitivnhim
pretlakem

CMV Continuous Mandatory Ventilation

DC Dychaci cesty

FN Fakultni nemocnice

H>O Voda (vodni sloupec)

HCOs Bikarbonat hydrogenuhlicitan

HDU Hygiena dutiny tustni

INZ Inzulin

JIP Jednotka intenzivni péce

K+C Kultivace+Citlivost

MDI Metered Dose Inhaler, inhalace v aerosolovém davkovaci

mm Hg milimetry sloupce rtuti

MO Mikroorganismus

MRSA Methicilin rezistentni Staphylococcus aureus

NLZP Nelékarsky zdravotnicky pracovnik

NN Nozokomiélni nédkaza

ODD Odd¢leni

OOPP Osobni ochranné pracovni prostiedky

OTI Orotracheélni intubace

OUM Oddé¢leni urgentni mediciny



PAD

pCO>
PCV

pO2

PSIMV

PSV
RHB
RTG
SAS
SBT

SIMV

TSK
UPV
Uz
VALI
VAP
VILI

WwC

Perorélni antidiabetika

parcialni tlak oxidu uhlicitého

Pressure Controlled Ventilation, tlakové kontrolovana ventilace
parcialni tlak kysliku

Pressure Targeted Synchronized Intermittent Mandatory Vetilation, tlakova

cilena synchronizovana zastupova ventilace

Pressure Support Ventilation, tlakové podporovand ventilace
Rehabilitace

Rentgen

Sedation-Agitation Scale, Skala agitovanosti a sedace pacienta
Spontaneous Breathing Trial, test schopnosti spontanni ventilace

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, synchronizovana stfidava

zastupova ventilace

Tracheostomické kanyla

Um¢la plicni ventilace

Ultrazvuk

Ventilator Associated Lung Injury, poSkozenti plic, které vzniklo v pribéhu UPV
Ventilator Associated Pneumonia, ventilatorova pneumonie

Ventilator Induced Lung Injury, poskozeni plic, které zptisobila UPV

Water closet, toaleta



UvVOoD

Mikrobidlni osidleni dolnich dychacich cest patogeny je velmi Castym problémem u pacientil
na um¢lé plicni ventilaci (UPV). Témto pacientiim hrozi riziko vzniku ¢asné ventilatorové
pneumonie (VAP- Ventilator Associated Pneumonia), kter4 se projevuje do 4 dnti od intubace
pacienta (Dostal a kol., 2018, str. 364). Na jednotce intenzivni péce (JIP) se taci pacienti nachazi
pomérné casto, at’ uz z divodu akutniho nebo pldnovaného opera¢niho vykonu, celkového
zhorSeni stavu anebo drazli v podobé¢ traumat a polytraumat. VSichni tito pacienti jsou piijimani
v zavaznych stavech, které vyzaduji podporu dychéni, a ventilator jim docasn¢ tuto potiebu

plné nahrazuje.

Zajisténi dychacich cest predstavuje velmi invazivni, ale Zivot zachraiujici vykon.
Se stoupajicim poctem dni na umélé plicni ventilaci (UPV) se zvySuje riziko vzniku infekci
spojenych se zdravotni pé¢i (dfive nozokomidlni ndkazy — NN). Nozokomialni pneumonie
prodluZuje hospitalizaci pacienta, zvySuje mortalitu a ndklady na celkovou lé¢ebnou péci
(Mad’ar, Podstatova a kol., 2006, s. 57). Toto riziko maze zdravotnicky persondl ovlivnit nejen
svym chovanim ale také postupy a pomuckami, kterymi o ventilované pacienty pecuje
(Sramovi a kol., 2013, s. 61). Pravé ofetiovatelska péce o ventilované pacienty a jeji vliv

na mikrobiologické osidleni dolnich cest dychacich je pfedmétem mého vyzkumného Setfeni.

7 Mz

Ukolem teoretické &asti je shrnout viechny informace, které se tykaji zajisténi dychacich cest,

umélé plicni ventilace v€etné rizik s ni spojenych a oSetfovatelské péce o takové pacienty.

V empirické casti budou sbirdna a pozd¢ji hodnocena vsSechna data ziskana sledovanim
oSetrovatelské péce o ventilované pacienty, studovanim dokumentace a odbérem tracheilniho
aspiratu na K+C (Kultivace+Citlivost). Vyhodnocené data budou porovndvana se zahrani¢ni

literaturou a s vysledky bakaléafskych a diplomovych praci podobného zaméfeni.

Ze ziskanych dat bude doporucen vystup pro praxi, piipadné¢ budou navrzeny dal§si mozné

vyzkumné otazky (proménné) pro budouci vyzkum v dané problematice.
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1 CIL PRACE

1.1 Cile teoretické casti
Cilem teoretické Casti diplomové prace je vypracovat uceleny text, ktery pfinasi aktudlni
poznatky z oblasti umélé plicni ventilace a vysoce odborné oSetfovatelské péce o takové

pacienty a zaroveil zminit nejnovéjsi trendy ziskané v oblasti mikrobiologie a jejich patogend.

1.2 Cile vyzkumné ¢asti
Hlavnim cilem vyzkumné Casti je zjistit prevalenci osidleni dolnich dychacich cest u pacientti
s umé&lou plicni ventilaci pomoci sledovani oSetfovatelské péce, porovnavani a hodnoceni

mikrobiologickych vysledkd.
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2 DYCHACI SYSTEM

2.1 Anatomie a fyziologie dychaciho systému

Dychéni neboli ventilace (respirace) je automaticky d¢j fizeny z prodlouZzené michy,
pfi kterém dochazi k vymeéné dychacich plynt tedy kysliku a oxidu uhli¢itého mezi ¢lovékem
a zevnim prostfedim. Tento d¢j se nazyva zevni ventilace a je umoZnén ventilaci plic (pfivod
vzduchu ze zevniho prosttedi a opacné), intrapulmondlni distribuci (sméSovanim
vdechovaného vzduchu v raznych ¢astech plic), perfuzi (pfivodem a odvodem krve z plicnich
sklipkil) a vlastni respiraci (vyménou krevnich plyni mezi alveolarnim vzduchem a krvi
v plicnich kapilarach difuzi) (Dostal a kol., 2018, s. 56). Vzduch tvoii 21 % kysliku, 78 %
dusiku a 1 % vzéacnych plynt jako napt. neon. Pii nadechu (inspiriu) dutinou nosni (cavum
nasi) se vzduch ocisti a zvlh¢i prostiednictvim fasinkového epitelu a pokracuje do nosohltanu
(epipharynx) a hrtanu (larynx) kde ptes hrtanovou priklopku (epiglottis) projde do
pridusnice (trachey), pridusek (bronchtl), pridusinek (bronchiol) az do plicnich sklipki
(alveolir). Celkovy pocet alveolt ¢ini asi 300 milionti. V alveolech na alveokapildrni membrané

dochazi k vyméné plynti mezi krvi a tkdnémi a tento d¢j se nazyva vnitini dychani (difuze).

V hrudniku se nachdzi dvé pohrudni¢ni dutiny, které jsou vyplnény dvéma plicnimi kridly,
z nichz je kazdé tvoreno deseti plicnimi segmenty. NejvétSim a nejdilezitéjSim dychacim
svalem je branice a je inervovana frenickymi nervy. Pii nddechu klesa smérem dolu a jeji
kontrakce vede ke zvétSeni nitrohrudniho prostoru. Kromé bréanice se na dychéani podileji
interkostalni svaly a pfi usilovném dychéni se zapojuji také M. sternocleidomastoideus,
pektordlni svaly a svaly krku (skaleny) (Dostal a kol., 2018, s. 57). Nadech patii mezi d¢j
aktivni a vydech (expirium) naopak pasivni. Do tkéani je distribuovan kyslik a odvadén oxid
uhlicity a voda. Kyslik je v krvi vdzdn pomoci hemoglobinu, ktery se nachazi v erytrocytech.
Po slouceni kysliku s hemoglobinem vznikd oxyhemoglobin (Kapounova, 2007, s. 211).
U dospélého cClov€ka Cini spotfeba kysliku asi 250 ml/min a produkce oxidu uhli¢itého
priblizn¢ 200 ml/min (Dostédl a kol., 2018, s. 56). Dychaci systém krom¢ vymény plyni
zajistuje také oh¥ati nebo ochlazeni vzduchu, jeho zvlh&eni a oisténi. Rasinky, piftomnost
hlenu, neporusena sliznice, imunoglobuliny a alveolarni makrofagy zajiStuji ochrannou
funkci dychacich cest (Langmeier a kol., 2009, s. 91). Respiracni systém slouzi krom¢ vymeény
plynii a vyluCovani latek také k fomaci a regulaci acidobazické rovnovahy
(Hudak, Kachlik a kol., 2017, s. 206). Anatomie dychaciho systému je 1épe zobrazena

na obrazku ¢. 1.
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Obrazek 1: Stavba dychaciho systému (Hudak, Kachlik a kol., 2017, s. 206)

s vz 2

1 — nosni dutina, 2.1 — nosohltan, 2.2 — ustni ¢ast hltanu, 2.3 — hrtanova ¢ast hltanu, 3 — hrtan,

4 — pradusnice, 5 — pradusky, 6 - plice

2.2 Zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest patii mezi zakladni péci o nemocné piipojené na umélé plicni
ventilaci. Podle zptisobu, kterym dychaci cesty zajistime, miiZeme pomucky rozd¢lit
na invazivni (subglotické) a neinvazivni (supraglotické). Mezi invazivni prosttedky fadime
endotrachedlni intubaci, koniopunkci, koniotomii a tracheostomii. Do neinvazivniho zpiisobu
zajisténi dychacich cest fadime krom¢ Esmarchova trojit¢ého hmatu také oblicejové masky,
vzduchovody a laryngedlni masku a kombi rourku (KlimesSova, Klimes, 2011, s. 13). Jako
jedinou a nejbezpecnéjsi ze vSech jmenovanych pomicek v prevenci aspirace Zalude¢niho
obsahu se jevi endotrachedlni kanyla diky obturatnimu balonku, ktery uzavie vchod
do dychaci trubice a obsah zadrZzeny nad jeho mistem Ize bezpecné odstat. Rozd¢€leni pomucek

k zajisténi dychacich cest je zobrazeno v tabulce €. 1.
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Tabulka 1: Invazivni a neinvazivni zajisténi dychacich cest

Oblic¢ejova maska Intubacni kanyla
Vzduchovod Tracheostomicka kanyla
Laryngalni maska Konitomie a koniopunkce

Kombi rourka

2.2.1 Intubacni kanyla

Mezi nejastéjsi zajiSténi dychacich cest v intenzivni péci patii trachealni intubace. VyuZiva se
pfi neprichodnosti dychacich cest, potfebé sedace a myorelaxace, pfi anestezii kdy nelze vyuZit
supraglotickou pomticku. Dalsi indikaci miiZze byt transport nestabilnich pacientd na vySetieni
¢i operacni sal nebo zajisténi priichodnosti a ochrany dychacich cest u pacient s poruchou
védomi a sniZenou schopnosti toalety dychacich cest v souvislosti s absenci ochrannych reflexii
dychacich cest. Intuba¢ni kanyla miiZe byt rozd€lena dle zpiisobu a mista zavedeni
na nasotrachedlni nebo orotracheilni. Nasotrachedlni intubace se vyuZziva pii nemozZnosti
otevieni ust, pfitomnosti traumatu v oblasti dutiny udstni, anebo pfi chirurgickém zikroku.
Naopak nesmi byt pouZita pii zlomeninich baze lebni, nosu, nosnich polypi, epistaxi,
koagulopatii nebo trombolyze. Orotrachedlni intubace je castéj$Si a jeji indikace
a kontraindikace vyplyvaji z nasotracheélni intubace. ZajiSténim dychacich cest trachealni
intubaci chranime pacienta pied aspiraci zaludecniho obsahu, usnadiujeme odsavani
z tracheobronchidlniho stromu a umoZnime tak pfipojeni na umélou plicni ventilaci

(KlimeSova, Klimes, 2011, s. 13).
¢ Technika intubace

Intubace je proces, pfi kterém je zavedena endotracheélni kanyla do dychacich cest konkrétné
do trachey. Intuba¢ni kanylu zavadi Iékat pomoci laryngoskopu a laryngoskopické 1Zice
pravym ustnim koutkem za piimé zrakové kontroly do pridusnice nad karinu (misto kde se
pradusnice rozd€luje na dva hlavni bronchy), nasleduje nafouknuti té€snici manZety, poslech
dychani k detekci spravného ulozeni kanyly, fixace a pfipojeni na ventilator. Polohu trachealni

rourky miiZzeme krom poslechu plic také ovéfit kapnografickou kiivkou, ktera méti koncentraci

oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu. Jeji ¢idlo je uloZeno za filtrem dychaciho okruhu
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ventilatoru a zobrazuje se na monitoru pacienta v Ciselnych hodnotiach znacenych EtCO..
K dalSimu ovéfeni spravnosti intubace miZeme vyuZit rentgenového snimku hrudniku,

piipadné bronchoskopie (KlimesSova, Klimes, 2011, s. 15).
* Postup trachealni intubace

U pacienta pted intubaci se nejprve upravi jeho poloha a to naznak s podloZenim hlavy, vyjme
se ptipadné zubni protéza, lizko se upravi do roviny, odstrani se zadni Celo postele tak, aby byl
k pacientovi dobry pfistup, zajisti se Zilni piistup, pfipravi se resuscitacni vozik a vSechny
pottebné pomtcky a Iéky k inkubaci (viz pfiloha obrazek ¢. 35), zkontroluje se funk¢ni
odsavacka a pfipoji se samorozpinaci vak na ptivod kysliku. Po této ptipravé se provede
preoxygenace pacienta, coZz znamena, zZe pacient nejprve inhaluje 1 — 3 minuty 100% kyslik,

P S 4

aby se dostate¢né saturovalo krevni fecisté (KlimesSova, Klimes, 2011, s. 15).

Po tomto tvodu se intravendzné aplikuji ordinované 1éky, nejprve sedativa (hypnotika)
a az poté relaxancia, kterd se fadné proplachnou 20 ml fyziologického roztoku. Za piimé
laryngoskopie l1ékat zavede laryngoskopickou Macintoshovu 1Zici do hlasové Stérbiny pravym
ustnim koutkem za tahu smérem nahoru a dopfedu a zavede tracheélni rourku. Tu mu poda
do ruky sestra ve sméru zavedeni. Intubacni kanyla se pfedem lubrikuje pro snazsi zavedeni

lokalnim anestetikem napt. Xylocain spray (Kapounovi, 2007, s. 218-219).

Do intubacni kanyly se v piipadé nesnadného zavadéni muze vloZit zavadé¢ pro lepsi tvar
a rigiditu. Jako prevence regurgitace Zalude¢niho obsahu a moZzné aspirace do dychacich cest
se pii intubaci vyuziva tzv. Sellicktiv hmat, kdy sestra vyvine tlak na prstencovou chrupavku
tak, Ze stlaci jicen mezi chrupavku a patet a povoli aZ po nafouknuti balénku obtura¢ni manZety.
Ten se naplni vzduchem a tlak se zkontroluje a upravi pomoci manometru (Bartingk, Juraskova

akol., 2016, s. 170).

Spravnost intubace 1ékai ihned ovéfi poslechem dychacich Selestli oboustranng, pohledem
na zvedajici se hrudnik a objeveni kapnografické kfivky na monitoru pacienta. Teprve poté
muze byt rourka bezpecné fixovana pomoci néplasti, tkalount nebo fixacni pasky (Barting¢k,
Juraskova a kol., 2016, s. 172). VSechny potfebné pomicky, Iéky a piistroje jsou zobrazeny

v tabulce €. 2.
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Tabulka 2: Pomiicky, IéKky a pristroje k intubaci pacienta

Pomiicky Léky Pristroje
Laryngoskop Kyslik Monitor
Zavadéc Hypnotikum Videolaryngoskop
Intubacni kanyla Relaxancium Ventilator

. . . . Zdroj kysliku a odsavani
Fixac¢ni paska Xylocain spray (Lidocain)
(centralni rozvod)

Manometr Resuscitacni vozik

Samorozpinaci vak, filtr,

spojovaci hadicka na kyslik

Fonendoskop

* Komplikace intubace

Trachealni intubace s sebou nese i sva rizika a komplikace. Pfi zavadéni se mohou poskodit
mekké tkdné, miiZze dojit k extrakci zubu, poranéni hlasivek, hltanu i pridusnice, hrozi intubace
do jicnu nebo pouze do jednoho bronchu. V dusledku toho by mohlo dojit
k hypoventilaci, hypoxémii, aZ k srdecni zastavé. Nejcastéjsi komplikace jsou zplsobeny
neSetrnou intubaci pii obtiZzném zajiSténi dychacich cest a jednd se o poSkozeni
chrupu, nejcastéji fezaki nebo krvaceni z mekkych tkani pti opakované reintubaci ¢i posSkozeni
hlasivek pii priichodu kanyly hlasovou stérbinou. DlleZitym momentem je také poloha hlavy
pfi intubaci a Setrnd manipulace s kréni patefi. UrCité riziko také nese spravné zavedeni
zavadéce v kanyle tak, aby zavadé¢ nepiesahoval vnitiek intubacni kanyly a neporanil tak
pradusnici nebo pruadusky (Klimesova, Klimes, 2011, s. 19). Dalsi moZnou komplikaci
je aspirace zZalude¢niho obsahu, bronchospasmus nebo laryngospamus (Bartiin€k, Jurdskova

akol., 2016, s. 172).

2.2.2 Tracheostomicka kanyla
Tracheostomické kanyla (TSK) je urcena zejména k zachovani prichodnosti tracheostomatu
a zajisténi vstupu do dychacich cest. Tracheostoma je vyvedeni priidusnice na povrch téla

(Chrobok, Astl a kol., 2004, s. 17). Kanyly d€lime dle materidlu, z jakého jsou vytvofeny
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na plastové a kovové (Lukas, 2005, s. 84). Jsou ale také vyrabény v rtznych délkach,
velikostech a tvarech. V intenzivni péCi vyuzivame plastové kanyly, které mohou byt bud’
celistvé, nebo perforované. Perforované kanyly umoziuji pacientovi fonaci. Ddle mohou byt
kanyly s tésnici manZetou zejména v prvnich dnech po vytvofeni tracheostomie. Bez tésnici
manzety se vyuZivaji zejména v dobé, kdy se pacient uci s kanylou pit a jist a nedochazi
k aspiraci potravy, takZe se pacient postupné vede k dekanylaci (odstranéni kanyly) a uzavieni

stomatu.

Pro zavedeni tracheostomické kanyly je nejprve potieba vytvorit tracheotomii (viz ptiloha
obrazek ¢. 38 a €. 39 na stran¢€ 106). Tracheostomie je otevieni priadusnice na krku, jehoZ cilem
je uvolnit nebo udrzet priichodnost dychacich cest. V intenzivni péci se provadi za ucelem
dlouhodobé ventilace pacienta a pouziva se tzv. punk¢ni dilatacni technika, ktera se realizuje
piimo na jednotkéch intenzivni péce. Druhou metodou vytvofeni tracheostomatu je chirurgicka
metoda provddéna na operacnim sile. Tato varianta se pouZivd nejCastéji v ORL jako
dlouhodobé teSeni zajisténi dychacich cest pro karcinomy a dal$i onemocnéni (Lukéas, 2005,

s. 52-55).

Oproti tracheélni intubaci sniZuje tracheostomie odpor dychacich cest a usnadiiuje tak toaletu
dychacich cest napt. u vysoce zahlenénych pacientti. VyuZitim tracheotomie se také zmensuje
mrtvy prostor. ProtoZe je tracheostomie pacienty lépe snaSena, klesa tak spotfeba sedace
a usnadiiuje odpojeni od ventilatoru, s ¢imZ souvisi rychlejsi mobilizace pacienta a postupny
pfechod z parenteralni nebo enteralni vyzivy na peroralni piijem (KlimeSova, Klimes, 2011,

s. 24).

Nejcastéjs$i komplikaci tracheostomie v Casném obdobi je krvaceni po vykonu v okoli stomatu
nebo dislokace kanyly, kterd vede k rychlé hyposaturaci, hypoxémii a srde¢ni zastave z divodu
asfyxie. Také muze dojit k aspiraci krve nebo Zalude¢niho obsahu, piipadné k pneumothoraxu
nebo vzniku podkozniho emfyzému. Z dlouhodobych komplikaci je to riziko stendzy
pridusnice v mist¢ stomatu, vytvoreni piStéle, vznik dekubitu a v neposledni

rad¢ infekce (Bartiin€k, Juraskova a kol., 2016, s. 176).

2.2.3 Koniotomie a koniopunkce

V piipadé akutni situace, kdy nelze zajistit priichodnost dychacich cest klasickym postupem
uvadénym vySe, pfichdzi na fadu koniotomie a koniopunkce jako Zivot zachranujici tkon.
Koniotomie se provadi mezi Stitnou a prstencovou chrupavkou kde se provede chirurgicky ez,

uvolni podkoZi a protne se membrana cricothyreoidea. Nésledné se zavede nejCastéji
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koniotomicky set ,,minitrach. Pro koniopunkci se pouZivaji specidlni sety a zavad¢ji se pomoci

Seldingerovy techniky (Bartiin€k, Jurdskové a kol., 2016, s. 174).

2.3 Uméla plicni ventilace
Um¢él4 plicni ventilace je jedinou a zékladni moznou 1écbou pacientli, ktefi nejsou schopni
z riznych divodu zajistit vlastnim dychanim okysli¢ovéani a vylu¢ovani oxidu uhli¢itého z tcla.

(KlimeSova, Klimes, 2011, s. 25).

Ventilétor (viz ptiloha obrazek ¢. 43,44,45 na str. 109-111) se sklada z vlastni fidici jednotky,
kontrolniho panelu, zdroje pohonu a pneumatického okruhu, jez tvoii vnitini a vnéjsi okruh.
Podle jejich vyuZziti je délime na ventilatory transportni, pro anesteziologické ucely, dale
ventilatory pro domaci vyuZiti a ventilatory pro intenzivni péci. Jsou to zatfizeni, kterd umoznuji
zajistit vymeénu plynt mezi vnéjsSim prostiedim a dychacim systémem pacienta. Aby mohl
vdechovany vzduch proudit do plic pacienta, existuje rozdil mezi tlakem uvnitf ventilatoru

a plicnimi sklipky (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 29, 30).

Ventilatory se klasifikuji na ventilaci pozitivnim ¢i negativnim tlakem a to podle toho, zda
tlak, ktery ventilator vytvaii béhem nadechu je vySsi nebo nizsi nez tlak v dychacich cestéach.
Mezi zatfizeni s negativnim tlakem fadime tzv. ,,Zelezné plice, coZ je schrdnka uzavirajici
celého pacienta, ,,kyrys*, ktery tvoii pouze tuhou ¢ast konstrukce pfiloZenou na piredni stranu
hrudniku, anebo télovy oblek neboli vestovy ventilator. Vyhodou téchto metod je zachovani
fyziologickych tlakovych pomérti v plicich a také fakt, Ze pacient nemusi mit zajiSténé
dychaci cesty, tudiZ miiZe mluvit a pfijimat stravu a tekutiny. Velkou nevyhodou je slozité
a rozmérné pristrojové vybaveni, Spatné fizena ventilace a hodné omezeny a sloZity pfistup
k nemocnému. Tyto druhy ventilaci se dnes jiZ nepouZzivaji, nebot’ jsou ddvno prekonané prave
ventilaci pozitivnim tlakem. Ta je v dneSni dobé vyhradni metodou zajiSténi ventilace pacientt.
I presto je dileZité mit na paméti, Ze se jedna pro télo o nepfirozeny typ ventilace, kdy jsou
plice vystaveny opa¢nym tlakovym pomértim oproti spontannimu dychani (KlimeSov4, Klimes,

2011, s. 29).

Protoze ventilace predstavuje pro pacienta urcité riziko, dyskomfort a sama o sob¢ je finan¢né
velmi naro¢na je indikovana pouze v piipadech, kdy je pacientiv organismus natolik vyc€erpan,
Ze neni schopen zajistit dychani vlastnimi silami. SlouZi jako orgdnova podpora a pouze
po dobu nezbytné¢ nutnou. (KlimeSova, 2011, Klimes, s. 25). Pokud tedy zanikne
patofyziologicky nebo klinicky divod, je snaha o jeji ¢asné ukonceni (Dostal a kol., 2018,

s. 53).
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Velmi dileZité je stanoveni pfi€iny respira¢niho selhdni a jeho 1é€ba. Mezi nejcastéjsi indikace
patii nemoci dychaciho systému - ARDS, ALI, CHOPN, respira¢ni acid6za, dechovi zastava,
hypoxémie, ale také Sokové a septické stavy, polytrauma nebo nékterd neurologicka

onemocnéni (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 25).

2.3.1 Ventila¢ni parametry

Abychom mohli pacienta spravn¢ a efektivné ventilovat, musi mit dany piistroj dobie nastavené
urCité parametry. Témi jsou dechovy objem (VT), frekvence (f), mnozZstvi kysliku
ve vdechované smési neboli frakce kysliku oznaCovéana jako (FiOz), Spickovy inspiracni tlak
(PIP), pomér inspiria a expiria (I:E) a pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP) (Kapounova,
2007, s. 231).

Dechovy objem je objem vzduchu, ktery se vyméni v plicich béhem jednoho dechového cyklu
a jeho velikost se pohybuje od 5 do 10 ml na kilogram hmotnosti pacienta. Tento objem

se nastavuje u objemov¢ fizené ventilace.

Dechova frekvence znaci pocet dechil za jednu minutu, coZ u dospé€lého pacienta ¢inni 12 — 20

dechu.

Oznacenim FiO2 se vyjadfuje mnoZstvi kysliku ve vdechované smési plyni. Koncentrace
40% kysliku se znaci jako 0,4 FiO». Tato koncentrace by neméla €init vice jak 60% kysliku,
jinak hrozi riziko toxicity. ZvySena frakce se pouziva k terapii nizkého parcidlniho tlaku kysliku

nebo hyposaturace a pfi znamkéach tkanové hypoxie.

Spi¢kovy inspiraéni tlak je definovan jako nejvy$si mozny tlak dosaZeny v dychacich cestich
béhem jednoho dechového cyklu. Norméalni hodnota u zdravého pacienta je 20 cm H>O.
U tlakové fizené ventilace je tato hodnota jiZ nastavena a u objemové fizené ventilace se mize
meénit s kazdym inspiriem. PfiliS vysoké hodnoty PIP vedou ke vzniku barotraumatu

nebo pneumotoraxu.

Pomér mezi inspiriem a expiriem by mél byt 1:2. Pokud chceme zlepSit oxygenaci pacienta,
je mozné prodlouZzit délku inspiria a poskytnout tak kysliku vice casu ke smeéSovani
s alveolarnim plynem. Tyto poméry pak mohou byt nastaveny ptimo 1:1, 2:1, 3:1, 4:1 anebo

nepiimo nastavenim dechové frekvence a inspira¢niho Casu. Pfi vyS$im pomeéru dochazi

k vzestupu nitrohrudniho tlaku a ke sniZeni srde¢niho vydeje (KlimeSov4, Klimes, 2011, s. 30).

Pozitivni tlak v dychacich cestich na konci vydechu je oznaCovan anglickou zkratkou PEEP

(positive end expiratory pressure) a jeho normohodnota je 5 cm H>O. Tato hodnota odpovida
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uzaviené glottis. Cilem PEEP je ovlivnéni oxygenace a optimalizace rezidudlni kapacity plic,
distribuce, perfuze a dechové prace. Negativnim tuc¢inkem je zhorSeni vendzniho ndvratu
poklesem srde¢niho vydeje a krevniho tlaku, riziko vzniku volumotraumatu a barotraumatu,
zvyseni intrakranidlniho tlaku a sniZeni dechového objemu. Cim ma4 pacient nastavenou vyssi
hodnotu PEEP, tim méné by mélo dochéazet k rozpojeni ventilacniho okruhu, protoZe trva
dlouhou dobu, nez se obnovi zpét velikost funk¢ni rezidudlni kapacity plic (Dostal a kol.,
2018, s. 130-135). Informace zékladniho nastaveni ventilacnich parametrti na ventilatoru jsou

znazornény v tabulce €. 3.

Tabulka 3: Zakladni ventila¢ni parametry

VT 5-10 ml/kg
12 — 20 decht/
f min
FiO2 0.4
PIP 20 cm H>O
L:E 1:2
PEEP 5 cm H20

2.3.2 Dechové faze

Ventilacni reZim pozitivnim pretlakem definuje, jak bude realizovan dechovy cyklus pacienta.
Ten se déli dle sméru pohybu dychacich plynti na urcité faze: inspiracni fazi, inspiracni pauzu,
exspiracni fazi, exspiracni pauzu. VSechny tyto faze vyzaduji nastaveni proménnych — fidicich
a fazovych. Inspiracni faze zahrnuje zahijeni neboli iniciaci nddechu, limitaci jako dosazeni
nastavené hodnoty a ukonceni nddechu — cyklovéni. Poté nasleduje inspiracni pauza, kdy dojde
k zastavé proudéni vdechované smési plyni. Po expiracni fazi ptichazi na fadu exspiracni
pauza, kterd zacina ukon¢enim proudéni vzduchu na konci vydechu a konc¢i zahijenim dalsiho

nadechu (KlimeSov4, Klimes, 2011, s. 60). Cely proces je znazornén na obrazku €. 2.
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INSPIRACNI
PAUZA

INSPIRACNI EXPIRACNI
FAZE FAZE

Obrazek 2: Schéma dechovych fazi

Ventiltor hodnoti &tyfi zékladni veli¢iny a to tlak, objem, pritok a ¢as. Ridici jednotka
zajistuje ¢innost ventilatoru béhem inspiria tak, aby jedna z téchto veli¢in zlstala konstantni,
nebo se ménila jiz pfedem navolenym zpisobem — fidici proménnd. Hybridni reZimy mohou
mit vice fidicich proménnych. U konvenéni ventilace je touto veli¢inou vétSinou inspiraéni tlak
a velikost dechového objemu. Takto délime ventilaci na objemovou a tlakové fizenou.
Objemova ventilace vyZzaduje nastaveni hodnoty dechového objemu pfi fizeném nadechu. Tlak
se tedy méni v zavislosti na odporu dychacich cest a plicni elasticité. Kdezto u tlakové fizeného
reZimu je nutno nastavit pouze hodnoty inspira¢niho tlaku a dechovy objem se pak méni
v zavislosti na hodnot¢ inspira¢niho tlaku, odporu dychacich cest a plicni poddajnosti. Tento
rezim je v posledni dob& vyuZivany nejvice a to diky pfimé kontrole dosaZeného tlaku
v dychacich cestich a sniZenim rizika poSkozeni plic nadmérnym tlakem. Aby ventilator
rozpoznal fazi dechového cyklu, musi vyhodnocovat fizové proménné, mezi které patii

iniciace, limitace a cyklovani (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 61).

Faze iniciace zahrnuje tzv. triggering neboli spousténi, které se nachazi mezi vydechem
a nddechem. Ten je zahdjen bud’ ventilatorem pomoci ¢asovace uvnitf pfistroje, ktery je
nastaveny dle dechové frekvence a je spuStén nezavisle na snaze pacienta. Nebo mtiZe byt

zahijen samotnym nadechem pacienta, ktery vyvine dechové usili, jeZ ventilator zaznamena
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jako zménu tlaku nebo pritoku uvnitf okruhu. Posledni moZnosti triggeringu je zahdjeni

nadechu lékarem pii manuélni ventilaci.

Faze limitace pfichazi na fadu, pokud n¢kterd z veli¢in dosdhne pozadovaného limitu tedy
dechovy objem u objemové fizené ventilace a inspiracni tlak u tlakové fizené ventilace.
Ventilator tak ukonci svoji €innost a ¢ekd na splnéni podminky pro ukonceni nadechu,

¢imZ vznika inspiracni pauza.

Cyklovani urCuje, jak bude nadech ukoncen prostiednictvim nastaveni hodnoty objemu, tlaku

nebo pritoku, ¢asu ¢i poctem dechti (Klimesova, Klimes, 2011, s. 42).

Dechy délime podle zptsobu, jakym budou realizovany na pln¢ tizené, asistované, spontanni
podporované a spontdnni nepodporované. Rizené dechy jsou oznadovany jako viechny dechy
konané ventilatorem u pacientl bez vlastni dechové aktivity — fizena ventilace. Pokud pacient
dokaZze sam zahgjit nadech, ale zbytek fidi ventilator, mluvime o tzv. asistovanych desich.
Inspirium zahdjené a ukoncené samotnym nemocnym, kdy piistroj podpoii pouze pribéh,
oznacujeme jako spontdnni dechy podporované. Spontianni dechy bez podpory inspiria

nemocného nazyvame spontanni nepodporované (KlimesSova, Klimes, 2011, s. 43).

2.3.3 Ventila¢ni rezimy
Ventila¢ni reZimy mizZeme rozdé¢lit dle stupné ventilatni podpory na plnou nebo ¢astecnou,
dle synchronie s nddechem pacienta na synchronni a asynchronni anebo podle zptsobu fizeni

inspiracni faze na objemove ¢i tlakové fizenou (Bartin€k, Juraskové a kol., 2016, s. 228).

Objemové fizena ventilace se vyuziva nejCastéji v anestezii, pii selhani obé¢hového systému
nebo pii poruchich centrdlniho nervového systému. Na téchto ventildtorech je pfedem
nastavena hodnota dechového objemu a frekvence, takZe se méni pouze tlak v dychacich
cestich. Do tohoto druhu ventilace patii reZimy CMV (Continuous Mandatory Ventilation),
kdy je ventilace pIné fizena ventilaitorem a SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation), kdy jsou dechy synchronizované s pacientem (Bartinék, Juraskové a kol., 2016,

s. 228).

U tlakové fizené ventilace je pfedem nastaven tlak v dychacich cestich a frekvence, tudiz
proménnou veli¢inou je zde dechovy objem. VSeobecné byva pacientem lépe snisena a je
bezpecnéjSi vzhledem k moznému poSkozeni plic tlakem u objemové fizené ventilace.
Do tohoto typu ventilace fadime reZimy typu PCV (Pressure Controlled Ventilation), PSIMV

(Pressure Targeted Synchronized Intermittent Mandatory Vetilation), PSV (Pressure Support
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Ventilation), BIPAP (Biphasic Positive Airway Pressure Ventilation), ASV (Adaptive Support
Ventilation). Uvedené zkratky se mohou liSit s ohledem na vyuZivani riznych typa ventilatora

(Bartin¢k, Juraskova a kol., 2016, s. 229).

2.3.4 Odpojovani od ventilatoru

Odpojovani pacienta od ventilatoru je casto oznacovano anglickym slovem ,,weaning* a tvoii
az polovinu Casu pacienta straveného na ventilatoru. Je to obdobi mezi zahdjenim odvykani
a extubaci. Dulezitym ptedpokladem pro to, aby mohl zacit weaning, je spravné urceni
diagnézy a cilend 1écba onemocnéni, které vedlo k zahdjeni ventilace. DileZity je pfitom stav
plicnich funkci, obéhu, nutrice, védomi, neptfitomnost febrilii, anémie a minimalizace bolesti,
strachu a uzkosti. Rychlost odvykani a zplisob odpojovani se tak odviji nejen od zakladni

diagn6zy (Kapounova, 2007, s. 234).

U kratkodob¢ ventilovanych pacientli, kdy ¢as od zahijeni ventilace nepiekracuje 24 — 48
hodin, miiZeme rychleji sniZit nebo tplné vysadit analgosedaci a zaéit tak s odpojovanim. Casny
weaning je indikovan pacientiim, ktefi byli ventilovani z divodu pieklenuti bezprostiedni
pooperacni doby, kdy doSlo k rychlému zaléCeni. Béhem 6 — 8 hodin jsou odpojovani nejcastéji
pacienti po velkych operacnich vykonech. Jejich Casna extubace ma velky vliv na sniZeni rizika
vzniku ventilatorové pneumonie a sniZeni nakladi na zdravotni péci (KlimeSov4, Klimes, 2011,

s. 55).

U dlouhodobé¢ ventilovanych nemocnych je odvykéani komplikovanéjsi a musi byt Setrnéjsi
a pomalejs$i neZ u kratkodobych. Pro tspésné odpojeni a extubaci musi byt splnény urcité
podminky jako obchova stabilita, uspokojivy stav dychani a védomi, schopnost spontanni
ventilace, dostatek odpocinku a spinku, svalova sila a dostateCnd psychologicka podpora,

dostatek informaci zprostiedkovanych pacientovi (KlimesSova, Klimes, 2011, s. 55 — 56).

Po splnéni téchto podminek se nemocny odpoji od ventilatoru a na intubac¢ni kanylu se pomoci
,» 1 spojky pusti pouze ohiivany a zvlh¢ovany kyslik. Tento proces se nazyva test schopnosti
spontanni ventilace (SBT - Spontaneous Breathing Trial). Béhem n¢j se sleduje ¢as odpojent,
vitalni funkce jako saturace, dechova frekvence, srdeCni akce, ale také samotny pacient a jeho
subjektivni pocit. Monitorujeme krevni plyny a stav acidobazické rovnovahy. Doba trvani
tohoto testu u kritkodobé ventilovanych nemocnych probihd 5 — 30 minut, u dlouhodobé¢

ventilovanych az 120 minut (Dostél a kol., 2018, s. 325-326).

JestliZze dopadne test pozitivng, piejde se k dalsi fazi — extubaci neboli dekanylaci. Pokud je test

neuspésny, napoji se pacient opét na ventildtor a dal$i pokus nasleduje az za 24 h
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po dostatecném odpocinku. Jestlize by byl i dalSi pokus nedspéSny, zvazuje se provedeni
tracheostomie a postupné sniZovini ventilaéni podpory dle tolerance a stavu pacienta

(KlimeSova, Klimes, 2011, s. 56).

Indikaci k pferuseni spontanni ventilace je vzestup dechové frekvence nad 40 decht za minutu,
znadmky dechové tisn¢ piipadné zapojeni pomocnych dychacich svalli, tachykardie
¢i bradykardie, porucha srde¢niho rytmu, hyposaturace nebo pokles parcidlniho tlaku kysliku
a vzestup parcidlniho oxidu uhlic¢itého nad fyziologické hodnoty (KlimeSova, Klimes, 2011,

s. 56-57).

Pfitomnost spankové deprivace méa velky vliv na weaning. SniZuje ventilatni odpovéd
na hyperkapnii a hypoxémii, sniZzuje priichodnost dychacich cest, klesa vykonnost dychacich
svaltl, dochazi ke zvy$ené spotiebé kysliku a tvorbé oxidu uhligitého. Cim déle je pacient
ventilovany, tim slozitéjsi je jeho odvykéni a tim vice rizik s sebou ventilace nese. Spankova
deprivace zpusobuje neurologické komplikace jako napt. dechovy utlum z divodu podavani
vysokych davek sedativ, opiati, kortikoidii, myorelaxancii, dale zvySenou svalovou unavu

zptisobenou svalovou dystrofii pfi ne€innosti nebo poSkozeni svalstva vlivem traumatu

nebo chirurgického vykonu.

Dalsi komplikaci neuspéSného odpojeni pacienta je vznik bronchospasmu nebo nadmérna
sekrece z dychacich cest, nedostateCny stav vyZivy a porucha elektrolytové rovnovahy

(Klimesova, Klimes, 2011, s. 58).

Dulezitou slozkou je také psychicky stav pacienta, ktery miZeme svym chovanim, empatii

a pristupem k nému hodné& ovlivnit (Dostal a kol., 2018, s. 329-330).

Pro odvykani od ventilatoru existuji pro sestry riizné weaningové protokoly (pfiloha — obrazek
C. 46 a 47), které jsou zatim pouzivany spiSe v zahranici, kde se jevi jako efektivngjsi
ve srovnani s 1ékatskym protokolem, coZ je ddno tim, Ze sestra je s pacientem béhem své
pracovni doby nepfetrzité¢ oproti I1ékaii a mize tak rychleji a 1épe reagovat na konkrétni zmény

u pacienta (Klimesova, Klimes, 2011, s. 58).

2.3.5 Technika extubace
Extubace neboli také dekanylace znaci proces, pii kterém je odstranéna endotracheélni kanyla.
Protoze je to rizikovy vykon musi byt spravné nacasovany a provedeny a je nutno pocitat

s urcitym rizikem reintubace v piipad¢ komplikaci. Z tohoto divodu by ho mél provadét pouze
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zdravotnicky persondl ovladajici techniku zajisténi dychacich cest. (KlimeSova, Klimes, 2011,

s. 64).

Vznik ventildtorové pneumonie je ovlivnén pravé délkou intubace. Pacienti, ktefi jsou
extubovani do 3 dnti od zahdjeni UPV maji niZ8i mortalitu nez pacienti s delSi dobou intubace

(Dostal a kol., 2018, s. 332).

Podminkou uspésné extubace musi byt prichodnost dychacich cest a tomu odpovidajici stav
védomi, piitomnost ochrannych reflext jako efektivni odkaslavéani, dostate¢na svalova sila,
absence nadmérné sekrece z dychacich cest a pacient nesmi jevit znamky aspirace. Samoziejmée
musi pacient prokazat, Ze je schopen udrZet spontanni dechovou aktivitu (Dostél a kol., 2018,

s. 332).

Pfed samotnou extubaci pacienta odsajeme z dutiny ustni a dychacich cest, zvolime polohu
v polosed¢, miiZzeme preoxygenovat 100% kyslikem, vyfoukneme baldnek té€snici manzety,
vytdhneme endotrachedlni kanylu a vyzveme pacienta, aby zakaslal a vyplivnul obsah dutiny
ustni. Poté pfilozime do nosu jeSté¢ kyslikové bryle pfipadné kyslikovou masku a stale
sledujeme stav pacienta, hodnoty na monitoru a provedeme poslech dychani fonendoskopem.
Po celou dobu dekanylace by mél byt v blizkosti pacienta resuscitacni vozik s pomuckami

nutnymi pro reintubaci véetné samorozpinaciho vaku a konitomického setu.

Nejcastéjsi postextubacni komplikace jsou bolest v krku, stridor, chrapot, laryngospasmus,

aspirace nebo porucha hybnosti hlasivek (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 66-67).

2.3.6 Komplikace UPV

Komplikace mohou souviset se zajiSténim dychacich cest, s ventilaci pacienta ale také s jeho
extubaci. Rizika pfi zajiSténi dychacich cest jizZ byla uvedena vySe. U ventilovanych pacientl
hrozi riziko barotraumatu, ventilatorové pneumonie (VAP), povytaZeni nebo zasunuti intubacni
kanyly, dislokace tracheostomie. Plicni poskozeni, které bylo zplisobené umélou plicni
ventilaci, se souhrnné¢ oznacuje jako VILI z anglického vyrazu (Ventilator Induced Lung
Injury). Poskozeni plic, které vzniklo v pribéhu UPV se nazyva VALI (Ventilator Associated
Lung Injury) (Dostél a kol., 2018, s. 86). Problematika ventilatorovych pneumonii je vice

popséana v kapitole 4.2.1 na stran¢ 43.

2.4 Monitorovani ventilovaného pacienta

Monitoring v intenzivni péci znamena kontinualni sledovani fyziologickych funkci pacienta

a spravnou ¢innost pristroju, které se podileji na zajisténi a 1écbé pacienta. Cilem je v¢asna
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detekce abnormalit a posouzeni uUc¢innosti terapie. Mezi zakladni monitorované slozky patii
vitalni funkce (krevni tlak, dechova frekvence, pulzni oxymetrie, srde¢ni akce a rytmus, stav
védomi, teplota), ale také bilance tekutin, hodinova diuréza, odpady z drénd, krevni plyny
a minerdly, nastaveni ventilacnich parametri a infizni terapie, kapnometrie, dostupnost
zobrazovacich metod (UZ - ultrazvuk, RTG - rentgen) a moZnost invazivniho

hemodynamického monitoringu (Dostal a kol., 2018, s. 178-179).

U ventilovanych pacientt se z krevnich odbért sleduje zejména acidobazickd rovnovaha. Ta
pojedndva o vnitinim prostfedi organismu, ventilaci a respiraci. VySetfuje se z arteridlni
nebo venodzni krve. Mezi sledované parametry patii pH krve, pO: — parcidlni tlak kysliku, pCO>
— parciélni tlak oxidu uhli¢itého, HCO3 — koncentrace hydrogenuhli¢itanového iontu, Base

excess — odchylka koncentrace bazi (Bartiin€k, Juraskova a kol., 2016, s. 124).
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3 OSETROVATELSKA PECE O VENTILOVANE PACIENTY
O vSechny pacienty, ktefi maji uméle zajiSténé dychaci cesty, je tfeba nilezité pecovat. Tuto
vysoce specializovanou péci provadi vySkoleny nelékarsky zdravotnicky pracovnik. Péce
zahrnuje odsavani sekretu z dolnich cest dychacich a subglotického prostoru, hygienickou péci
o dutinu dstni a nosni, pravidelné zvlh¢ovani dychaci smési, dechovou rehabilitaci a poklepové
masize, nacvik odkaSlavani, polohovani a cCasnou vertikalizaci, aplikovani nebulizaci

a mukolytik, ptipadné bronchoalveolarni lavaze (Bartiné€k, Juraskova a kol., 2016, s. 294).

3.1 Intubaéni kanyla

Trachedlni rourky jsou vyrobeny ze silikonu nebo PVC materialu a 1isi se velikosti a typem.
Déli se na détské a dosp€lé, s obturaci nebo bez obturace a existuji armované, biluminalni
i aluminiové a to podle jejich zplisobu pouZiti. Pokud je potfeba kanylu zkréatit z diivodu lepsi
hygienické péce, provadi se to piisné asepticky a informace o tomto ukonu se zaznamenava do
dokumentace. U pacienta sestra sleduje, zda neni kanyla zalomen4, piipadn¢ zda nedochéazi
ke skusu kanyly zuby pacienta. V takovém ptipad¢ je moZné zavést do dutiny dstni vzduchovod
nebo mezi zuby protiskluzovou vlozku. Pokud by pacient opakované¢ kousal rourku, tak hrozi
perforace kanyly, coz by vedlo k tniku vzduchu, nedostatecné ventilaci a nasledn€ nutné
reintubaci (Kapounova, 2007, s. 223-224). Trachealni rourky potazené stfibrem redukuji riziko

vzniku VAP zejména v prvnich 10 dnech UPV (Dostél a kol., 2018. s. 369).

3.2 Zvlh¢ovani a ohrivani vdechovaného vzduchu

Vzduch, ktery pacient vdechuje za normalnich fyziologickych podminek, se v dychacich
cestach distdln¢ od kariny (¢4st nad hrtanovou piiklopkou) ohiivd na 37 stupni Celsia
azvlh¢uje na 43,8 mg/l mnoZstvi vodnich par. Behem UPV se dychaci smés ohiiva na 30 stupii

Celsia a zvlh¢uje se pomoci aktivnich nebo pasivnich zvlhcovact (Dostél a kol., 2018, s. 166).

Aktivni kaskddové zvlhcovace ptipravi vdechovany vzduch v komorovém systému, ktery je
regulovan teplotou v inspira¢ni smeési. Zajist'uje tak kvalitni zvlhéeni a ohtati avSak jeho hlavni
nevyhodou je riziko pomnozeni mikroorganismii v kondenzatu, ktery vznika v hadicich

pii kontaktu ohtatého vzduchu s chladnymi sténami okruhu. Urcitym feSenim je pouzivani

vvvvvv

/////

s vazkym sputem, nebo jeho vysokou produkci a pacienti s nutnosti zmenseni mrtvého prostoru

(Dostal a kol., 2018, s. 167).
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Pasivni zvlhCovani probiha tak, Ze mezi dychaci cesty a okruh ventilatoru je pfiddn vyménik
vlhkosti a tepla, ktery zadrZuje teplo 1 vlhkost z vydechu a pfedava ho tak vdechovanému
vzduchu. Z toho vyplyva, Ze pasivni zvlhcovani je jednodussi na manipulaci, méné nakladné
a sniZuje riziko vzniku infekce. Naopak ale zvySuje mrtvy prostor, inspiracni i expirac¢ni odpor

DC a nese s sebou urcité riziko nedostatecného ohfevu a zvlhc¢eni (Dostal a kol., 2018, s. 167).

VentilaCni piistroje se skladaji nejCastéji z inspira¢niho a exspiracniho ramena nebo jsou
pouzivany systémy s dvouplastovym tubusem, kde vydechovany vzduch proudi v zevnim plasti
a vdechovany ve vnitini ¢asti hadice. U aktivniho zvlh¢ovani je nutné zafadit do okruhu
kondenzac¢ni nddoby a pravidelné tak odstraiiovat kondenzovanou tekutinu (Dostél a kol., 2018,

s. 169).

Vymeéna okruhu by méla byt provedena pfi jeho kontaminaci, jinak se frekvence vymény
doporucuje po 2 — 30 dnech, vétSinou to ale byva dle zvyklosti oddéleni. Mnohé studie
prokazaly, Ze vyména okruhu nesnizuje vznik ventildtorové pneumonie (Dostal a kol., 2018,
s. 170). Bartin€k, Jurdskova a kol. (2016) uvadi, Ze rutinni vyména ventilatniho okruhu
se nedoporucuje a presny interval vymény okruhu nebyl dosud stanoven (Bartin€k, Jurdskova

a kol., 2016, s. 302).

3.3 Inhalace a nebulizace

Inhala¢ni terapie probihd nejcastéji formou nebulizace pomoci nebulizatorl, anebo aplikaci
1éCiva za pouziti spreje do dychacich cest. Pfi nebulizaci je 1€k aplikovan do dychacich cest
formou aerosolu, ktery vytvari nebulizator. Ten mlzZe byt tryskovy, ultrazvukovy nebo mesh
nebulizétor, ktery je nejnovej$i metodou a ma nejvyssi ucinnost (Dostal a kol., 2018, s. 172 —

174).

Nejcastéjsi skupinou poddvanych 1€kt jsou bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika
¢i antimykotika, kortikoidy, ale miZe to byt také adrenalin nebo lokalni anestetikum (Streitova,

Zoubkova a kol., 2015, s. 68).

Nebulizator se napojuje na intuba¢ni kanylu pted filtr na inspiracni ¢4st ramene a druhym
koncem usti do ventilatoru, na kterém se nastavi Cas pozadované inhalace. Inhala¢ni roztok
se pomoci injek¢ni stiikacky a jehly aplikuje do zasobniku nebulizatoru. Mnozstvi farmaka,
délku trvani a Cetnost aplikace ordinuje 1ékaf do dekurzu. Nebulizator se méni dle zvyklosti

oddé¢leni, pokyntll vyrobce nebo soucasné s vyménou okruhu (Dostal a kol., 2018, s. 172 — 174).
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Kromé toho, Ze nebulizace zvétSuje mrtvy prostor, vede opakované nebulizovéni k ¢astéjSimu
rozpojovani ventila¢niho okruhu, a tudiZ dochazi k mnohondsobnému zvyseni rizika proniknuti

infekce do dychacich cest (Streitova, Zoubkova a kol., 2015, s. 68).

3.4 Méreni tlaku v obturacni manzeté

Pfi vysokych hodnotich tlaku v obtura¢ni manzeté hrozi riziko vzniku dekubitli nebo jeji
prasknuti, coz by vedlo k reintubaci. Intuba¢ni kanyly maji dva typy obtura¢nich manzet a to
nizkotlakovou velkoobjemovou anebo vysokotlakovou nizkoobjemovou. Dnes je preferovan
typ nizkotlakovych velkoobjemovych manZet, protoZe jsou Setrnéjsi ke tkanim dychaci trubice
tim, Ze je tlak rozloZen do okoli a neplisobi tak velkou silou v jednom misté (Kapounova, 2007,

s. 217).

Tlak v balénku obtura¢ni manZety by se mél kontrolovat kazdych 6 — 8 hodin protoZe i za tuto
relativné kratkou dobu dochazi ke zménam tlaku. Ten by se mél pohybovat v rozmezi 18 — 22

Vv,

mm Hg coZ odpovida hodnoté 25 — 30 cm H:O. Pfi nizSim tlaku dochéazi k uniku ventilacni
smési a tim neefektivni ventilaci a pfedevSim hrozi riziko aspirace. Pfi vySSim tlaku v obturacni
manzeté by hrozilo riziko ischemie na trachealni sliznici. Tyto komplikace mtze ovlivnit také

spravn¢ zvolena velikost intubacni kanyly (Bartiin€k, Juraskové a kol., 2016, s. 301).

3.5 Fixace intuba¢ni kanyly

Fixac¢ni néplasti nebo pasky se méni jedenkrat denné ptipadné dle potieby nejcastéji v ramci
hygienické péce a provadi se za asistence druhé sestry. Jako prevence vzniku dekubitu v dstnim
koutku od intuba¢ni kanyly je tifeba stiidat pravy a levy koutek a to jedenkrat denné,
pokud je to mozné. Pfi vyméné se kontroluje hloubka zavedeni rourky v centimetrech tak,
aby odpovidala poslednimu tdaji zapsanému v dokumentaci, a v piipad€ nejasnosti se oveii
poslechem spravné zavedeni. ProtoZe ne vSechny pacienty je nutné nepietrzité sedovat, musi
sestra také dbét na to, aby m¢l pacient fadné fixovany horni koncetiny kvili své bezpecnosti
a zabranéni tak self extubaci. Fixace by méla byt provedena Setrn¢ ale ic¢inné a mista ivazu
by méla byt nékolikrat za sménu kontrolovana, zejména pak citlivost hybnost a prokrvenost
hornich koncetin. V ptipadé otoku Ize ruce vypodloZit pomiickami a zvysit tak jejich polohu

(Kapounova, 2007, s. 224).

3.6 Péce o dutinu ustni
U ventilovanych pacienti dochazi do 24 hodin od intubace ke zmén¢ mikrofléry v dutiné dstni
a tim se zvySuje riziko infekce a vznik ventilatorové pneumonie. K péci o usta se doporucuji

roztoky s obsahem chlorhexidinu, ktery sniZuje incidenci infekénich komplikaci, ale také
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zvlhCuje sliznici. Soucasné je doporuceno vyuzivat kanyly s konektorem pro subglotické
odsadvani. Dle Bartiinka, Jurdskové a kol. (2016) je intermitentni odsdvani subglotického
prostoru vhodné€jsi a SetrnéjSi. Autoii své tvrzeni podporuji jednou studii, kde bylo
u kontinuélniho odsavani prokazano traumatické poskozeni sliznice a vznik nekr6éz (Bartingk,
Juraskova a kol., 2016, s. 299). Naopak dle Dostdla a kol. (2018) je kontinuédlni odsavani
ze subglotického prostoru doporucovédno, protoZze sniZzuje vyskyt Casné ventilatorové

pneumonie (Dostél a kol., 2018, s. 369).

3.7 Odsavani z dychacich cest

Odsavani sekretu z dychacich cest miize byt provadéno uzavienym nebo otevienym zpisobem
pomoci odsavacich katetrii (savky) a odsavaciho zatizeni. Podtlak sani by mél byt regulovatelny
a nemg¢l by prekrocit 120 mm Hg. Trachedlni odsavani neni pro pacienta piijemné a je Casto
spojené s bolesti, nevolnosti, ddvenim a kaslanim. M¢lo by byt provadéno piisn¢ asepticky
a z tohoto divodu je upfednostiiovan uzavieny systém odsivani, kde neni tfeba rozpojovat
ventila¢ni okruh. Tento zpiisob je drazsi ale mnohem bezpecnéjsi a komfortnéjsi pro pacienta
a jeho okoli. Snadnéji se zajisti spravné a aseptické provedeni, sniZi se pokles funk¢ni rezidualni
kapacity u pacientli vyzadujicich vyssi podporu PEEP, a pfedevsim se zabrani tniku aerosolu
do okoli nebo kontaminaci ventilaéniho okruhu rozpojenim. Komplikaci odsavani je krvacent,

zaneseni infekce, arytmie, zvySeni nitrolebniho tlaku a hypertenze (Dostal a kol., 2018,

s. 165 — 166).

Trachedlni odsavani provadi sestra dle potifeby pacienta a vzdy pied nebulizaci a po ni.
Pfi odsavani sekretd je tfeba jednou rukou ptidrzet intubacni kanylu tak aby nedoslo k jeji
dislokaci a druhou rukou odsavat. Pfi uzavieném zpusobu se zavede Trach - care Setrné
do dychacich cest po jeho konec a poté se provede odsati obsahu kratkym a preruSovanym
tahem pomoci regulovaného podtlaku. Odsavani by mélo trvat maximaln¢ 5 vtefin, a pokud je
nutné odsavat vicekrét, je dobré ponechat mezi dalSim odsdvanim 3 — 4 dechové cykly

(Kapounova, 2007, s. 226).

Vymeéna Trach - caru se provadi dle doporuceni vyrobce v rozmezi 24 - 72 hodin (Bartinék
akol., 2016, s. 297). Odséavaci hadice se poté proplachuje specidlné ptipravenym dezinfekénim
roztokem. Pokud ma intubacni kanyla vyvedeny konektor ze subglotického prostoru, odsajeme
i z n¢ho. Pii otevieném zplisobu odsavani je tfeba si nachystat ochranné pomiicky jako sterilni

rukavice, ustenku, bryle, empir, odsdvaci cévku a sterilni ¢tverce (Kapounova, 2007, s. 226).
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3.8 Bronchoskopické odsavani

Bronchoskopické odsavani je endoskopickd metoda, kterd se provadi za pomoci flexibilniho
bronchoskopu, ktery se zavadi u spontdnné ventilovanych pacienti nosem nebo usty
a u ventilovanych ptes endotracheélni, anebo tracheotomickou kanylou. Indikaci je prohlédnuti
dychacich cest za pomoci optiky, odsati hlenové zatky, ptipadné odbér biologického materialu

(Bartin¢k, Juraskova a kol., 2016, s. 298).

3.9 Plicni lavaz

Lavaz plic se vyuziva pii hustém a vazkém sekretu nebo zaschlych krvavych krustich,
nebo pokud dojde k aspiraci Zalude¢niho obsahu. Provadi se aplikaci 5 — 10 ml ordinované
smési do dychacich cest a nasledného odsati (Kapounovd, 2007, s. 227). V dneSni dobé
se provadi pouze za pomoci bronchoskopu a poté se vyplach dychacich cest nazyva

bronchoalveolarni lavaz (BAL) (Bartun€k, Juraskova a kol., 2016, s. 296).

3.10 Dechova rehabilitace

Dechova rehabilitace (RHB) je soucasti kazdodenniho cviceni pacientd na JIP a méla by byt
provadéna ve spoluprici s fyzioterapeutem. Dechovéd cviceni se rozd€luji na aktivni, kdy
pacient sam rehabilituje s fyzioterapeutem, anebo na pasivni, kdy cviceni provadi pouze
fyzioterapeut. Cilem RHB je prohloubit dychaci pohyby, odkaslat hleny a zlepsit tak ventilaci
plic (Vytejckova, Sedlafova a kol., 2013, str. 71).

Aktivni technikou dechové RHB je dechovd gymnastika a autologni nebo instrumentaZni

2N v v/

drendzni technika. Autologni drenaZ je technika védom¢ fizeného dychani a vede k uvolnéni
sekretu z DC. Mezi instrumentazni techniky patii PEP maska, Flutter a Acapella. Mezi pasivni
techniky dechové RHB patii kontaktni dychéini nebo vibra¢ni masaze stény hrudniku. Poloha
pacienta v 1iZku ma vliv na spravnou funkci dychacich svali (Vytejckova, Sedlarova a kol.,

2013, str. 71-75).

Dechova gymnastika se vyuZivad v pooperacnim obdobi, kdy je sniZena plicni ventilace,
pii nacviku sprdvného dychani, odkaSlavani nebo pifi postizeni plicniho parenchymu
¢i bronchiadlniho stromu. DéEli se na zakladni RHB a specidlni, ktera zahrnuje klidové statické

dychani, dynamické dychani a védomé prohloubené dychani (Kapounova, 2007, s. 163).

3.11 Polohovani a péce o kiizi
Spravna a kaZzdodenni rehabilitace ventilovaného pacienta na 1iZku brani vzniku svalovych

kontraktur, deformit, omezeni hybnosti v kloubech, ale také slouZi jako prevence vzniku
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dekubitii. Pokud to stav pacienta umoZznuje, méla by byt jeho poloha ménéna po celych 24h
nejlépe po 2 — 3 hodinéch. Preferuje se vyuZzivani aktivnich antidekubitnich matraci a veSkerych
pomiicek na vypodloZeni predilekénich mist. Velmi Casto se v intenzivni péci vyuziva
tzv. mikropolohovéani, kdy je pacientova poloha zménéna pouze nepatrné ale pfitom dostatecn¢.
Dalsi moznosti je polohovani pacienta s celym lizkem, pokud jeho stav neumoZiiuje manipulaci

se sebou samym (Kapounova, 2007, s. 163 — 164).

3.12 Vyziva a diabetes

Pacient s akutnim onemocnénim a v kritickém stavu ma mnohem vétSi naroky na vyzivu,
protoZe se zvysuji jeho metabolické reakce. Tento jev se nazyva hypermetabolismus a dochazi
pfi ném k mobilizaci energetickych rezerv vyuZitim glukézy, aminokyselin a tukl s cilem

zajistit dostateCnou energii potfebnou pro obranné reakce organismu (Zadék, 2008, str. 23).

Vyziva v intenzivni péc€i je nedilnou soucasti terapie pacientll v kritickém stavu. Byva podavéana
nejcastéji parenterdlni a pozdéji enterdlni cestou. Parenteralni cestou je aplikovana intraven6zné
periferni Zilni kanylou nebo na JIP nejCastéji centrdlnim venéznim katétrem. Jedna se o firemné
vyrabéné vaky nebo o vaky pfipravované lékarnou tzv. All in one vaky (vSe v jednom),
které obsahuji vSechny potfebné Ziviny a jsou pacientovi fedéné ,,na miru* (Kapounova, 2007,
s. 69-71). Mezi slozky tvoftici parenteralni vyZivu patii gluk6za, aminokyseliny, tuky, vitaminy

a stopové prvky (Zadék, 2008, str. 222).

Enteralni vyziva je doporu¢ovana po odeznéni akutniho stavu a op€tovné schopnosti piijimat
stravu travicim traktem pomoci Zaludeéni nebo enterilni sondy. Zaludeéni sonda byva
zavedena zdravotnickym personalem pfes dutinu nosni do Zaludku (nasogastrickd). Do Zaludku
muze byt zavedena také mnohem ten¢i a pro pacienta komfortnéjSi enteralni sonda.
Dle rozhodnuti 1€kafe miiZe byt enterdlni sonda zavedena pod skiaskopickou kontrolou pfimo
do duodena (nasoduodenalni sonda). Do vSech sond podavame enterdlni vyZivu komercné
vyrabénou. Enterdlni vyZiva se dé&li na polymerni, oligopeptidovou, elementarni

a modifikovanou (Kapounova, 2007, s. 64-67).

Pacienti, ktefi maji diabetes mellitus (DM), se v intenzivni pé¢i a zejména na UPV prevadéji
na kratkodobé inzuliny. Ty se aplikuji dle aktuadlni glykémie nejcastéji kontinualnim linedrnim
davkovaCem nebo subkutinné. Inzulin byva také soucasti parenterdlni vyzivy nemocnych.
U téZkych stavi pacienti dochéazi k tzv. inzulinové rezistenci. Podili se na ni stresové hormony,

kortizol, adrenalin, glukagon, které zvySuji produkci glukozy. Proto je nutné na JIP aplikovat
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inzulin kontinualng intraven6zni cestou a pravidelné sledovat hladinu glykémie (Zadak, 2008,

str. 35-36).
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4 MIKROBIOLOGIE

Mezi mikroorganismy patii krom¢& bakterii také viry, prvoci, plisné a kvasinky (Podstatova,
2009, s. 12). V laboratofich se pak vysetiuji vzorky biologického materialu pomoci svételnych
a elektronovych mikroskopt. Diagnostika se zamétuje na ptivodce onemocnéni a jeho citlivost
na antibiotika ¢i chemoterapeutika. Mikroskopickym vySetienim se pfimo vysetiuje biologicky
materidl na podloZnim sklicku vétSinou barveny dle Grama a pozoruje se zabarveni daného
vzorku. Lze tak rozliSit grampozitivni koky (stafylokoky, streptokoky) a gramnegativni bacily
(enterobakterie). DalSi vySetiovaci metodou je kultivace, kterda je duleZitd pii stanoveni
diagn6zy a prokazuje tak zachyceni mikroba. Nékdy lze urcit mikroba pomoci sérologie,
kdy se zjiStuje tvorba protilatek ze dvou odebranych vzorkt, mezi kterymi musi byt urcity

casovy odstup (Podstatova, 2009, s. 17).

Mikrobiologické vySetfeni je nedilnou soucasti pro spravné stanoveni diagndzy a jeji 1éCbu, ale
také pro v€asné zamezeni §iteni infekci. Vysledky vySetieni jsou zpravidla do 3 dnii k dispozici
a jsou zasilany na pracovisté. V zavaznych ptipadech jsou vysledky sd¢lovany laboratofi

nejdiive telefonicky (Podstatova, 2009, s. 20).

4.1 Odbér biologického materialu (trachealni aspirat)

V ramci diagnostiky osidleni dychacich cest odebirame trachedlni aspirat do sterilnich pfedem
oznacenych zkumavek pomoci odsavaci cévky nejlépe uzavienym zptisobem. Vysledek miize
byt ovlivnén napt. Spatnou technikou odbéru, nevhodnym skladovanim vzorku anebo ¢asovou
prodlevou dodéani vzorku do laboratote. Pti odbéru biologického materidlu je dilezité dodrzovat

zéasady bezpecnosti tak, aby nebyl ohroZen zdravotnicky persondl, ale také pacient a jeho okoli

(Podstatova, 2009, s. 18).

4.2 Infekce spojené se zdravotni péci

Nozokomidlni ndkazy (NN) jsou infekéni onemocnéni, kterd jsou spojovana s hospitalizaci
pacienta v nemocni¢nim nebo jiném zdravotnickém prostiedi. Podle toho, kde onemocnéni
vzniklo, se d€li na specifické a nespecifické nikazy. Specifické nakazy vznikaji vyhradné
ve zdravotnickém zafizeni, kdezto nespecifické se vyskytuji bézné v populaci jako klasické
infekce. Nozokomialni nékazy jsou komplikaci zakladniho onemocnéni a pfitézi pro pacienta,
zhorSuji jeho stav a zvysuji riziko umrti. Uvadi se, Ze postihuji 5 — 10 % pacientli (Gopfertova,
Pazdiora a kol., 2006, s. 260). Nejcastéji se jednd o oslabené jedince vlivem zékladniho
onemocnéni vedouciho ke tkanové hypoxii a poruse latkové vymény anebo jedince s poruchou

imunitniho systému. K pfenosu infekce dochdzi bud’ pfimym kontaktem nebo také zejména
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pfi invazivnich vySetfovacich nebo 1écebnych metodach jako napiiklad zavedeni centrdlniho
Zilniho katetru, arterialni linky, intubacni kanyly, intravendzni podévani 1é¢iv, bronchoskopie

a jiné (Gopfertova, Pazdiora a kol., 2006, s. 261).

Zdrojem exogenni nozokomidlni ndkazy je infekéni nebo neinfekéni pacient, zdravotnik
anavstéva. Zdrojem endogenni infekce byva sdm pacient a jeho mikrobidlni osidleni. K pfenosu
tak dochézi krevni cestou, miznim systémem anebo kontaktem napft. pii operaci. Nebezpecnym
zdrojem byva skryty infek¢ni ¢lovék anebo nosi¢. NejcastéjSimi nosici stafylokoka byvaji
zdravotnici a mistem pfenosu byva klize, nosohltan anebo travici soustava (Gopfertova,

Pazdiora a kol., 2006, s. 267 — 268).

Pfenos nozokomidlni ndkazy miZe probihat bud’ pifimym, nebo nepfimym kontaktem
prostfednictvim rukou zdravotnika, vzdu$nou cestou, nastroji, pfimym kontaktem s nemocnym
pacientem, raznymi spolecnymi vehikuly anebo endogenni cestou z mista infekce

nebo ze vzdaleného loZiska (Gopfertova, Pazdiora a kol., 2006, s. 268), viz obrazek ¢. 3.
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Obrazek 3: Schéma infekce spojené se zdravotni péci

Epidemiologicka opatieni vyplyvaji ze stavebniho uspotddani daného pracovisté, technického
vybaveni a finan¢niho zajisténi. Obecné by se na oddéleni nem¢li kiizit Cisté zony jako Cisté
pradlo, 1éky, material, sklady a Spinavé zony, do kterych spada uklid a odvoz Spinavého pradla,
odpadu, jidla apod. Nemén¢ dilezité je dostatecné persondlni obsazeni, dostatek pomticek
a pradla k péci o pacienty, zajisténi dekontaminace, sterilizace, dezinfekce, ochrannych
pomiicek a dodrzovani hygienického rezimu, spravna dezinfekce rukou, opakovana edukace
zdravotnického persondlu véetné sledovani, hlaSeni a hodnoceni vysledkii mikrobiologickych

stért a osidleni pacientl (Gopfertova, Pazdiora a kol., 2006, s. 270).

Sledovani a hlaseni vyskytu infekci spojenych se zdravotni péci podléha platné legislativé
Zakon ¢.258/00 Sb., o vetejném zdravi, ve znéni pozdéjsich predpisti, Zékon ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, v platném znéni, Vyhldska MZ CR &. 306/2012 Sb., o podminkach
predchazeni vzniku a Sifeni infekcnich onemocnéni a hygienickych pozadavcich na provoz

zdravotnickych zafizeni a tstavl socialni péce (CESKO, 2000, 2011, 2012).
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Vedouci pracovnik je povinen sledovat a hlésit hromadny vyskyt nozokomidlnich infekct,
vaznou nozokomidlni ndkazu, ndkazu, kterd vedla ke smrti pacienta. V&tSina nemocnic jiZ ma
svého vlastniho epidemiologa i epidemiologické sestry, které chodi na odd¢leni, kontroluji
a hodnoti chovani a Cinnost zdravotnikll a poté zpracovavaji vystupy pro praxi (Gopfertova,

Pazdiora a kol., 2006, s. 270 — 271).

U pacientti, ktefi maji byt hospitalizovani z diivodu opera¢niho vykonu, se doporucuje tuto
dobu hospitalizace co nejvic zkrétit, aby bylo sniZeno riziko kolonizace nozokomialni nakazou.

Zaroven se doporucuje kratkodoba antibioticka profylaxe.

Velkou roli v prevenci vzniku a pienosu nozokomidlnich ndkaz hraje nejen 1éCebna,
ale 1 oSetfovatelska péce. Proto je potieba, aby bylo o pacienty v nemocnici spravné pe¢ovano,
méli dostatecnou vyZivu a piijem tekutin, zamezilo se vzniku dekubitll sprdvnym a v€asnym
polohovanim s vyuzitim vSech dostupnych pomiicek a prostiedkii, dbalo se na vcasnou
rehabilitaci, vertikalizaci a celkové dusevni hygienu a pohodli tak, aby pacient mél co nejmensi

stres z nemocni¢niho prostiedi (Gopfertova, Pazdiora a kol., 2006, s. 272).

., Protiepidemiologicky a hygienicky reZim zahrnuje opatieni zamérend na optimdlni kvalitu
v provozu oddéleni a ¢innosti zdravotnického persondlu. “ (Gopfertova, Pazdiora a kol., 2006,
s. 271). Na obrazku ¢. 4 jsou zobrazeny jednotlivé népln€ prace zainteresovanych
a kompetentnich osob k jednotlivym dkontim v piipadé, Ze se na oddéleni vyskytne pacient

s nozokomialni ndkazou.
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OSETRUJICI LEKAR A

SESTRA
Hlaseni NN
Léceni NN a izolace pacienta s NN
Bariérova technika oSetfovani
Odbér biologického materialu

Anamnéza pfi pfijmu (cestovni,
osobni)

Zvyseni odolnosti u pacienta s NN

HYGIENIK
Kontrola vody a klimatizacniho
zarizeni
Manipulace s pradlem
Dohled na nezdvadnost stravy
Manipulace s odpady
Provozni fady

Kontrola ovzdusi

EPIDEMIOLOG

Sledovani vyskytu NN v nemocnici
Vyhledavani kontaktt

Stanoveni opatieni a jejich
kontrola

Dezinfekéni program nemocnice

Centralni sterilizace - kontrola
cinnosti

Sledovani multirezistentnich

kment

Myti rukou - OOPP

Obriazek 4: Nozokomislni ndkazy (Sramovi a kol., 2013, s. 280)

4.2.1 Ventilatorova pneumonie

Ventildtorova pneumonie je pneumonie, kterd vznikla nebo je zjiSténa v pritbéhu umélé plicni
ventilace. Je nejcast&jsi infekéni komplikaci u pacientil na jednotkach intenzivni péce a tvorii
90 % vSech infekci u ventilovanych pacientd. Jeji riziko stoupd s délkou UPV a je nejvyssi

v prvnich 5 dnech (Dostél a kol., 2018, s. 363).

K nejzdvaznéjSim nozokomialnim nakazam patii nozokomidlni pneumonie, protoZe na ni
polovina pacientli umird (Srdmova a kol., 2013, s. 19). Klinicky se manifestuje jako kaSel
a vykaSlavani hnisavého sputa, objevuje se horecka, poslechovy nélez, ndlez na RTG snimku

(vypotek, infiltrit) a pozitivni vzorek trachedlniho aspiratu.

Ventilatorova pneumonie vznikd u ventilovanych pacientl z diivodu vyfazeni ¢innosti fasinek
v dychacim systému, mechanickym poskozeni sliznice dychacich cest pfi intubaci a kolonizaci

orofaryngu (Sramova a kol., 2013, s. 19).
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Z epidemiologického hlediska délime infekce na endogenni a exogenni. Etiologickym agens
VAP jsou patogenni mikroorganismy, které se dé€li na ty, které jsou v dychacich cestich
pfitomny jiZz v dobé zahijeni UPV a na ty, které nejsou pfitomny v dobé zahijeni UPV,
ale objevuji se aZ po 5. dni trvani ventilace. Prvni skupina endogennich patogent rozviji ¢asnou
VAP do 4. dne od zahijeni UPV a patii sem napt. Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Hemophilus influenzae, Moraxella catarhallis. Vyskyt téchto infekci nelze sniZit
bariérovym opatfenim. Druhou skupinou patogenti jsou infekce zptisobujici tzv. pozdni VAP
a pochazi zejména z gastrointestindlniho traktu a mohou byt pieneseny i z jiného zdroje.
Zastupcem této skupiny je Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp.,
Klebsiella pneumoniae, Methicilin Rezistentni Staphylococcus Aureus (MRSA), Serratia
marcescens (Dostal a kol., 2018, s. 364). Pivodci ventilatorové pneumonie jsou zobrazeni

v tabulce ¢&. 4.

Tabulka 4: Plivodci VAP

Streptococcus pneumoniae Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus Acinetobacter spp.
Haemophilus influenzae Enterobacter spp.
Moraxella catarhallis Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus (MRSA)

Serratia marcescens

Kolonizace orofaryngu je velkym rizikovym faktorem pro vznik a rozvoj infekce dolnich cest
dychacich. Mikroaspiraci kolem tésnici manzety intuba¢ni nebo tracheotomické kanyly dochazi
k pronikdni mikroorganismi do dolnich cest dychacich a ke vzniku bronchopneumonie

a plicnich abscest (Dostél a kol., 2018, s. 365).

Neovlivnitelnym rizikovym faktorem pro vznik VAP je v€k pacienta, jeho komorbidity,
zékladni onemocnéni a pohlavi. Nejvétsim rizikem jsou traumatologiCti pacienti a pacienti
s popaleninami, po hrudnich operacich, ale také pacienti s poruchami centralniho nervového

systému.
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Faktory, kterymi muzZeme ovlivnit vznik VAP spocivaji pfedev§im v dobré zdravotni
a oSetfovatelské péci (Dostal a kol., 2018, s. 366-367). Ovlivnitelné a neovlivnitelné faktory

jsou znazornény v tabulce €. 5.

Tabulka 5: Ovliviigjici faktory

Délka UPV vice jak 24 h Vék
Zaveden{ Zalude¢ni sondy (ZS), aspirace MuZzské pohlavi
Aplikace 1éCiv antacid a H» blokatort Zakladni onemocnéni
Zahajeni enteralni vyzivy Ostatni komorbidity

Pacienti s popaleninami, poruchou
centralniho nervového systému,
traumatologiCti pacienti a operacni vykony
na hrudniku

Provedeni ¢asné tracheostomie

Ordinace ATB a pouziti svalovych
relaxancii

Poloha vleze bez dodrZeni zvySené horni
poloviny téla

Tlak obturacni manZzety niz§i nez 20 cmH>0

Podavani nebulizace

Rozpojeni ventilaéniho okruhu (transport...)

4.2.2 Mikroorganismy v dychacich cestach
Na bakteridlnim osidleni dychacich cest se podili celd fada mikroorganizmu. Pokud je narusena
pfirozena obranyschopnost organizmu, jejich pocet se zvySuje a skladba se méni. V dychacich

cestach se objevuji naptiklad:

* Pyogenni koky zejména pak Staphylococcus aureus, ktery z organovych postiZeni
zpusobuje bronchopneumonii. Jeho odolnost vici ATB se nazyva multirezistence
(Schindler, 2014, s. 66-67). Mezi pyogenni koky patii také Streptococcus pneumoniae
- zpusobuje neinvazivni onemocnéni horniho respiracniho traktu napf. pneumonii
a invazivni onemocnéni, kterd jsou diagnostikovana v krevnim odbéru a zpusobuje

pneumonii a sepsi (Schindler, 2014, s. 72-73).
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* Houby se fadi mezi eukaryotické mikroorganismy a jednim z nich je rod Candida.
Ta obsahuje celkem osm druhtli, z nichZ nejcastéjs$i jsou Candida albicans, Candida
tropicalis, Candida krusei, Candida glabrata a dalSi. U zdravého ¢lovéka se kandidy
béZné nachazeji v dutiné dstni a ve stolici. Jedna se tedy o endogenni infekci. Candida
albicans zptisobuje onemocnéni ktiZe, ale vznika také pti uzivani ATB. Mezi systémova
onemocnéni patii plicni kandidéza a pii priniku do ob¢hu zasahuje ledviny, jatra,
mozek a slezinu. Byvaji tak komplikaci u pacientd se sniZzenou imunitou a krevnimi
tumory (Schindler, 2014, s. 166-168). Candida muZe zpusobovat laryngitidu,
epiglotitidu i empém hrudniku. Lecbou ziistdva nasazeni Fluconazolu (Benes, 2009,
s. 314).

* Enterokoky jsou grampozitivni koky a mezi nejcastéjs$i zastupce patii Enterococcus
faecalis a Enterococcus faecium.

* Escherichia coli - nejcastéji se nachazi v tlustém stfevé a byvaji ptivodci prijmovych
onemocnéni (Schindler, 2014, s. 77).

* Kilebsiella pneumoniae - pouze v mensim vyskytu zpusobuji plicni infekce, zejména
aspiracni (Schindler, 2014, s. 78).

* Hemofily jako Haemophilus influenzae byva Castym pivodcem respiracnich infekci,
bronchitid a bronchopneumonie (Schindler, 2014, s. 83).

* Mezi grammnegativni aerobni tyCky patii Pseudomonas aeruginosa, ktera je nejcastéjsi
pseudomonddou u cloveka. Zplsobuje vSechny lokdlni i systémové infekce. Jako
endogenni piivodce byva nalezena ve stolici a jako exogenni je zdrojem z pacientského
prostiedi. Pii jeho praniku do krevniho ob&éhu byva vysledkem septicky stav (Schindler,
2014, s. 85-86).

4.3 Bariérovy rezim

Bariérova oSetfovatelskd péce ma zabranit proniknuti MO a jeho Sifeni smérem od pacienta
do okoli nebo naopak z okoli k pacientovi. Izola¢ni reZim ma velky vyznam u vSech infek¢nich
onemocnéni a izoluje predevS§im pacienta od okoli. Zahrnuje individualizaci osobnich
pomiicek, vyuZiti jednordzovych pomicek, pouZivani osobnich ochrannych pracovnich
prostiedkii (OOPP), fadnou hygienickou dezinfekci a myti rukou, dekontaminaci pouZitych
ndstrojil uréenych ke sterilizaci, bezpe¢ny odvoz odpadu a pradla z izolacniho boxu, specialni

tiklid a dezinfekci pacientova prostiedi (viz ptiloha obr. &. 3, str. 104) (Sramovi a kol., 2013.

s. 263-264).

46



Vznik NN je zplsobem sniZenim imunity pacienta z divodu zédkladniho onemocnéni
nebo podavani imunosupresiv, zavleCenim mikroorganismu pfi diagnostice a terapii. Vliv hraje
také vek pacienta, rizikem jsou staré osoby, vétsi délka hospitalizace, predchozi uzivani ATB

a nedodrzeni hygienickych podminek (Hanus, Holub a kol., 2013, s. 29).

Mezi ochranné pracovni prostfedky patii ochranné zastéry a bryle, rukavice, Cepice, tstenky,
respiratory a opera¢ni sdlova obuv. VSichni zdravotnicti pracovnici maji ze zdkona povinnost
tyto prosttedky pouZzivat, protoze je chrani pred vznikem a Sifenim nozokomialnich a profesnich
nakaz. Nafizeni vlady ¢. 21/2003 Sb. (posledni aktualizace Natizeni vlady ¢. 63/2018 Sb.)
stanovuje technické poZzadavky na OOPP a nafizeni vlady 361/2007 Sb. stanovuje podminky
ochrany zdravi pfi praci a vychazi tak ze zdkona ¢. 262/2006 Sb. ve znéni pozd¢jSich predpisi
o povinnosti zaméstnavatele zajistit bezpe&nost a ochranu zdravi pii praci (Sramova a kol.,

2013. 5. 264-265).

Bariérové osetiovani ma ve snaze zabranit pfenosu MO z kolonizovaného pacienta na jeho
okoli a to zejména pii diagnostickych a terapeutickych vykonech, kdy je tfeba postupovat ptisné
asepticky. Jsou to vykony jako napft. prevazy operacnich ran a defektl, zavadéni invazivnich
vstupd, aplikace intravendznich injekci a infizi, péce o dekubity, hygienicka péce a polohovani,

pé&e o invazivni vstupy (Sramova a kol., 2013. s. 267).

4.3.1 Hygiena rukou
Ruce zdravotnického persondlu jsou jednim z nejcastéjSich zdroji a pfenosu NN, proto je

Vv

dalezit¢ vénovat jim nejveétsi pozornost. Hygienickd dezinfekce patii k nejlevnéjSim

Vv s 7z

a nejucinnéjSim metodam, které zabranuji Siteni NN z ¢lovéka na ¢lovéka.

Myti rukou se doporucuje vzdy pii viditelném znecisténi, pred jidlem, po pouZiti WC (toaleta)
a pied chirurgickou dezinfekci. Technika myti rukou je souéasti metodického opatieni MZ CR

v

¢. 5/2012. Obsahuje ptesné postupy pro myti rukou a kazdy se 5 krat opakuje.

Nejproblemati¢téjSimi misty, kde dochazi k nedostatecnému myti, patii palec, konecky prsti

a mista mezi jednotlivymi prsty (Sramova a kol., 2013. s. 67).

Hygienickd dezinfekce rukou se provadi dezinfekénim prostiedkem do zaschnuti.
Je pro pokoZku mén¢ zatézujici a i¢inn€js$i nezZ mechanické myti. Dezinfekci pouZijeme vZdy
jako soucast hygienického filtru pii vstupu na pracovist¢ nebo jako soucast bariérové
oSetfovatelské péce pied kontaktem a po kontaktu s pacientem nebo jeho okolim,

pred aseptickymi vykony a po nich (Sramova a kol., 2013. s. 68). K aseptickym &innostem
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se fadi pfevaz ran a defektd, kontakt s invazivnimy vstupy, ale také péce o dutinu ustni,

protoZe se jedna o sliznici (Reichardt, Bunte-Schonberger et al., 2017, s. 37).

Pfitomnost Sperkt, hodinek, gelovych nehtli a dlouhych neupravenych nehtti vyrazné snizuje
ucinnost hygienické dezinfekce a myti rukou. Pod t€émito pfedméty MO prezivaji a jsou tak

nadéle zdrojem infekce (grémové a kol., 2013. s. 66).

4.4 Antibioticka lécéba

Antibiotika patfi mezi latky s mikrobidlnim d¢inkem spole¢né s chemoterapeutiky. Schopnost
potlacovat riist a mnozeni bakterii se nazyva bakteriostdza. Schopnost mikroba usmrtit nese
koncovku cidni (napf. bakteriocidni, virucidni atd.). Antibiotika maji antimikrobidlni G¢inek
a déli se dle spektra ti¢inku na izkospektra, sttednéspektra nebo Sirokospektra, dle mechanismu
ac¢inku se déli na antibiotika, ktera dokazi narusit bakterialni sténu, membranu anebo ovlivnit

syntézu bilkovin (Podstatovéa, 2009, s. 21). BlizZ8i d€leni antibiotik viz tabulka €. 6.

Tabulka 6: Déleni antibiotik (Benes, 2018, s. 24).

Dle zptisobu vzniku Chemickou syntézou X pfirodné z bakterii a hub
Dle razance u¢inku Baktericidni X bakteriostatickké
Dle rozsahu piisobeni Uzkospektra X Sirokospektra

Dle bakterie proti které jsou ) ) )
Protistafylokokové, antituberkulotika

pouzivana
Dle chemické struktury Peptidova, glykopeptidova
Dle rozpustnosti Hydrofilni X lipofilni

Antibiotika se 1i$i od ostatnich 1ékti hned v nékolika ohledech, a proto by se na né nem¢lo hledét
jako na bézné 1éky a jejich predepisovani by se mélo fidit specidlnimi pravidly. Cilem antibiotik
je usmrceni bakterii. Ty se tomu mnohdy brani, a tak zapojuji své ochranné mechanismy, které

jim pomaéhaji pfezit a tim se stavaji rezistentni (Benes, 2018, str. 20).

Velmi vyznamnym indikidtorem nemocni¢nich kmenl je jejich antibiotickd rezistence.
Multirezistentni kmeny vznikaji pouzivanim velkych davek ATB zejména téch

Sirokospektrych. Multirezistence zvySuje mortalitu a morbiditu pacient hlavné na JIP.

Spotieba antibiotik se da ovlivnit:
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* Spravnou indikaci

* Pouzitim uzkospektrych ATB

* Vcasnou diagnostikou ptivodce nikazy

* Pouzitim standartnich vySetfovacich metod v laboratofi

* Zajmem o antibiotickou politiku — s cilem sniZit spotfebu ATB
Existuje pojem tzv. antibioticka surveillance, ktera monitoruje rezistenci MO na antibiotickou
terapii a je soucasti globalni surveillance EARSS (European Antimicrobial Resistance

Surveillance System) (Srdamova a kol., 2013, s. 46-47).

Ordinace a aplikace antibiotik by méla byt podavana v souladu se zdsadami pro podavani

antibiotik (Podstatova, 2009, s. 22).
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5 VYZKUMNA CAST
5.1 Vyzkumné otazky

1. Které proménné v oSetfovatelské péci o pacienta s umélou plicni ventilaci souvisi

s poctem odsavani z dychacich cest?

2. Jaky mikroorganizmus je nejcastéjSim kultivaénim nalezem v dolnich dychacich

cestach pacientli s umélou plicni ventilaci?

3. Jaky vliv na osidleni dychacich cest ma planovana ¢i urgentni intubace a prostiedi,

ve kterém byla provedena?

4. Jsou vSichni intubovani pacienti polohovani a je pfi tom dodrzovan doporuceny uhel

horni poloviny téla 30—45 stupiii?

5.2 Vyzkumné cile
1. Zjistit vSechny proménné u pacienti na umélé plicni ventilaci, které souviseji s poctem

odsavani z dychacich cest.
2. Zjistit nejCastéjsi pavodce osidleni dychacich cest.
3. Zjistit vliv planované ¢i urgentni intubace a prostiedi na vysledek K+C.

4. Zjistit dodrzovani polohy pacienta v thlu 30-45 stupni béhem hygienické péce

a polohovani.
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6 METODIKA VYZKUMU

Diplomova prace méi teoreticko — vyzkumny charakter. Vyzkum byl realizovan na chirurgické
jednotce intenzivni péce ve fakultni nemocnici a probihal od 1. 1. 2018 do 31. 12.2018. Za toto
obdobi jsem ziskala celkem 80 pacientii, ktefi m¢li zavedenou endotrachedlni intubacni kanylu
a byli napojeni na umélou plicni ventilaci. Hlavnimi vyzkumnymi néstroji bylo odebrani
vzorku trachedlniho aspiratu na vySetfeni K+C, studovani dokumentace a pozorovani sester
pfi pééi o pacient. Ulelem bylo zjistit vliv oSetfovatelské pé¢e na vznik ventilatorové

4

pneumonie a prenos infekci spojenych se zdravotni péci (diive nozokomialnich ndkaz - NN).

Na tomto odd¢leni pracuji vSeobecné sestry a zdravotni¢ti zichranéfi, kteti jsou kompetentni
k péci o ventilované pacienty, jak uvadi vyhlaSka ¢. 55/2011 Sb. O ¢innostech zdravotnickych
pracovniki a jinych odbornych pracovnikéi (CESKO, 2011). Povoleni k vyzkumu jsem ziskala
od hlavni sestry nemocnice, vrchni sestry chirurgické kliniky, stani¢ni sestry JIP a vedouciho
lékare. VSechen nelékafsky zdravotnicky personél byl pfedem informovan v ramci provozni
schiize o pribéhu vyzkumu a jeho trvani. Pii edukaci persondlu o pribéhu vyzkumu, byl
poskytnut prostor pro dotazy a zpétné tak byla zjiStovana mira porozuméni. Chirurgicka
jednotka intenzivni péce, na které byl sbér dat provadén, zaméestnava 28 vseobecnych sester

a 7 zdravotnickych zichraniiti. Celkem se jedna o skupinu 35 nelékaiskych zdravotnickych

pracovnikl. V jedné sméné pracuje 6 - 8 sester nebo zachranaid.

6.1 Vyzkumny nastroj

Protokol pro sbér dat (pfiloha — obrazek ¢. 37) byl vytvofen na podkladé studia odborné
literatury a na zdkladé¢ smérnic a standardu zdravotnického zafizeni vychézejiciho z platné

vyhlasky &. 35/206 MZ CR (CESKO, 2012).

Kritéria pro zarazeni do vyzkumu: pacient na umélé plicni ventilaci, dodrzeni délky ventilace

potiebné k odebrani tracheélniho aspiratu (2 - 4 dny).

Kritéria pro vyrazeni z vyzkumu: ¢asné extubovany pacient, u kterého nebyl odebran vzorek

trachedlniho aspiratu, pacient, u kterého byla provedena tracheostomie.
Shér dat probihal ve dvou ¢asovych tsecich:

1. ¢asovy tusek: sbér informaci o pacientovi a pozorovani sester pii praci a péci

o ventilovaného pacienta.
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2. ¢asovy usek: odbér vzorku trachedlniho aspiratu daného pacienta a odeslani

do mikrobiologické laboratofe.

Sbér dat byl proveden autorkou prace dle sestaveného protokolu. Veskeré sledované proménné

byly rozdéleny podle zpisobu ziskavani dat na pozorovani nebo na analyzu dokumentace

viz tabulka €. 7.

Tabulka 7: Pozorovani sester a analyza dokumentace

Pozorovani sester

Hygienicka péce a polohovani (dekubit)

Roc¢nik a hlavni diagnéza pacienta

Péce o intubacni kanylu

Informace o koureni

Trachealni odsavani

Informace o diabetu

Péce o dutinu ustni

Misto a okolnosti intubace

Meéfeni tlaku balonku pomoci manometru

VyZiva pacienta

Aplikace nebulizace

Ordinace sedace a analgezie

Podavani 1ékt, vyzivy, ATB

Pocet odsavani, rozpojeni okruhu,

charakter odsavaného sekretu

Vymeéna filtru (24 hodin)

Mnozstvi odsatého sputa za 24 hodin

Rozpojeni ventilacniho okruhu

Ventilaénim rezim a hodnota PEEP

Tlumeni a analgezie pacienta, SAS

Informace o dekubitu

6.2 Vzorek respondenti

Ventilovany pacient byl pfijat na lazko bud’ z opera¢niho salu nebo odd¢€leni urgentniho piijmu
(OUM) nulty den. Pokud nebyl extubovan, byl u ného hned prvni den po pfijeti zaloZen
protokol a bylo zapocato pozorovani zdravotnického personalu. Harmonogram, ktery rozvrhuje
jednotlivé Cinnosti je prehledné zobrazen na Casové ose (obrazek €. 5). Pismeno D oznacuje

denni dvanactihodinovou sménu, nocni sménu predstavuje pismeno N.
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Obrazek 5: Casova osa prijmu a vySetieni pacienta

6.3 Vyzkumné Setieni a zpracovani dat

Prvni denni dvanactihodinova sména zacala rano v 6 hodin a skoncila v 18 hodin pfedanim
no¢ni dvanactihodinové sméné. Po 24 hodinidch byl zdznam zkoumanych proménnych
v protokolu ukoncen. Pozorovani probihalo od 6 do 9 hodin, kdy se kond nejvice
osetfovatelskych tdkonti spojenych s hygienickou péci, polohovanim, podavanim 1€k, péci
o dutinu ustni a intubacni kanylu. Zaroven byly do protokolu zapsany vSechny dostupné

informace o pacientovi.

Noc¢ni sména méla za tkol rdno pfed koncem smény dopsat pocet odsavani za 24 hodin,
mnoZstvi sputa dle sbérné graduované nidoby vcetné proplachu dezinfekénim roztokem
a prevladajici ventilatni rezim béhem dne. Vymeénu filtru dychaciho okruhu provadi denni
sména standardné kazdy den po 24 hodinach. Uzavieny systém odsavani Trach - care se méni
dle vyrobce a zvyklosti oddéleni kazdy 3. den, tedy po 72 hodinach a vyménu provadi opét
denni sména. Odsivani ze subglotického prostoru je provadéno intermitentné dle potieby
pacienta, nejdéle vSak po 2 hodinach. Specifikum této JIP je preventivni pouzivani ATB kapek
do nosu Pamycon u kazdého pacienta po 8 hodinich. Polohovani pacientii je provadéno
dle jejich stavu a polohovaci ¢i antidekubitni pomicky a matrace jsou uzZivany v maximalni
mozné mife. Pro hodnoceni dekubitu je na oddéleni vyuZivana Skédla dle Hibbsové (viz piiloha

obrazek ¢. 42).

Vzorek trachealniho aspiratu byl odebiran dle zvyklosti oddéleni a to kazdé pond¢€li a ctvrtek
v 5:30 hodin rdano. Odbér provedla nocni sména uzavienym systémem odsavani do predem
piipravené a oznacené zkumavky a odeslala spolecné s vyplnénou Zadankou potrubni postou

do mikrobiologické laboratofe. Vysledek kultivace byl k dispozici do 5 dnli v nemocni¢nim
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softwarovém informacnim systému. Odbé&r trachedlniho aspiritu byl tedy odebran nejpozdéji
do 4. dne od ptijmu na JIP, tedy pfesn¢ ve dnech kdy je riziko vzniku Casné ventilatorové

pneumonie nejvyssi (Dostél a kol., 2018, s. 363).

Textovd ¢ast byla zpracovana v pocitatovém programu Microsoft Office Word 2013.
Pfti hodnoceni byla vyuZita jako metoda analyzy dat a popisna statistika, zobrazeni proménnych
v tabulkdch a graficka prezentace v obrazcich. Kazdy jednotlivy pacient byl ru¢né zadan
do tabulkového editoru Microsoft Office Excel 2013 s 36 sledovanymi udaji z vytvoreného
protokolu. VSechny tyto parametry byly nasledné statisticky zpracovany a jejich vystupem je
grafické vyjadreni v nasledujici kapitole. Popisovana statistick data jsou tedy reprezentovana
sloupcovymi nebo kolaCovymi grafy doplnéna tabulkami s konkrétnimi udaji. Jednotlivé Casti

grafickych vystupii jsou textové popsany a vyhodnoceny.
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7 PREZENTACE VYSLEDKU

V nésledujici ¢asti diplomové prace je vyhodnoceno 30 oblasti statistickych tidaji u celkového
poctu 80 zkoumanych pacientli. Sbér dat probihal od 1. 1. 2018 do 31. 12. 2018 na chirurgické
jednotce intenzivni pé€e. Vzorek tvofili pacienti, kteti byli napojeni na umélou plicni ventilaci
a byl u nich odebran tracheélni aspirdt na K+C. V tvodu empirické ¢asti jsou prezentovany
zékladni informace o pacientech. V nasledujici ¢asti jsou jiZ porovnavana data a souvislosti

s danou sledovanou problematikou vyzkumnych otizek.

7.1 Oblast ¢. 1: Zastoupeni po¢tu muzi a Zen z celkového vzorku

Z celkového poctu 80 zkoumanych pacienti bylo 52 muzii a 28 Zen (obrazek ¢. 6).

V procentualnim rozloZeni tvoii muZzi 65 % a Zeny 35 %.

MW Pocet Zen M Pocet muzl

Obrazek 6: Zastoupeni po¢tu muZii a Zen ve zkoumaném souboru (n = 80)
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7.2 Oblast ¢. 2: Vékové rozloZeni ziacastnénych respondentii

Na grafickém zn4zornéni niZe, obrazku €. 7, je vidét vékové rozpéti pacientd, které se pohybuje
v rozmezi od 18 let do 93 let (min./max.). Demografickd kiivka obyvatelstva koreluje
se zastoupenim pramérného v€ku nemocnych pacientl. Ten ¢ini v mém pfedmétu vyzkumu 64
let, u Zen se jednd o primér 68 let a u muzi 62 let. Primérny vék pacientt tedy koresponduje
s pfirozenym vyskytem zakladnich nebo pfidruZenych onemocnéni po stfednim véku. Potvrzeni
otazky Cislo 1 (viz vySe) je tedy zde vyjadieno primérnym vékem pacientll u Zen a muza.

Tabulka ¢. 8 ukazuje medidn véku a min. a max. véku v feSeném souboru pacientd.

58 60 62 64 66 68 70
vék

W pramérny vék muz M prlimérny vék Zen M prlimérny vék celkem

Obrazek 7: Vékové rozloZeni zicastnénych respondentii

Tabulka 8: Statistika véku

min. vék 18 let
max. vék 93 let
median véku Zen 71,5 roku
median véku muzi 66 let
median véku celkem 69,5 roki
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7.3 Oblast ¢. 3: Nejcastéjsi hlavni diagnozy

Na grafickém znazornéni obrazku €. 8 je vidét roz€lenéni diagndz do Ctyt zakladnich skupin.
Jednalo se o traumatologické pacienty, kam spadala zejména vSechna traumata, polytraumata
nebo kraniotraumata. Déle §lo o cévni pacienty nej€astéji o aneurysma abdomindlni aorty
nebo cévni bypassy na dolnich koncetindch. Tteti skupinu tvofila onemocnéni traviciho traktu.
Zde byli predevsim pacienti s nddorovym onemocnénim stiev, slinivky, jater, Zaludku a jicnu.
V posledni diagnostické sloZce (Sediva Cast grafu) znaci pacienty s pneumoperitoneem,
celkovou sepsi, defekty nebo riznymi komplikacemi pfidruZzenych onemocnéni. Nejvice bylo
pacientl z oblasti traumatologie (32) resp. 40 % a pacientli s onemocnénim traviciho systému
(31) resp. 39 %, kde se jednalo o operace nddorovych onemocnéni. V Sedivé vyseci grafu jsou
zobrazeni pacienti (12) s jinym onemocnénim nebo komplikaci pfidruZenych onemocnéni,
jedna se o 15 %. Nejmensi oranZova vysec Citd 5 pacientll s cévnim onemocnénim, coz ¢ini

6 %.

m traumat = onemocnéni traviciho systému = cévni onemocnéni  ® ostatni dg.

Obrazek 8: Rozélenéni nejcastéjSich diagnostickych skupin pacientt (n = 80)
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7.4 Oblast ¢. 4: Pocet planovanych a urgentnich intubaci

Na obrazku ¢. 9 je zobrazeno pocetni rozloZeni planovanych nebo urgentnich intubaci.
Pldnované intubace (37 %) byly vétSinou provedeny na opera¢nim sile, protoZe se jednalo
o zékladni onemocnéni, se kterym byl pacient pfijat do nemocnice a byl pfipravovan
k planovanému operacnimu vykonu. Nékteré planované intubace byly provedeny na jednotce
intenzivni pé€e u postupné se zhorsSujicich pacientti, u kterych byl pfedpoklad nutnosti intubace.
Urgentni intubace (63 %) byly provedeny vétSinou na oddéleni JIP z diivodu dramatického
zhorSeni stavu pacienta nebo na odd¢leni urgentniho ptijmu (OUM) ¢i ptimo ve voze rychlé
Iékatské ¢i zdravotnické pomoci nebo ve vrtulniku. I zde se jednalo o Spatné zdravotni stavy

pacientt, ale ¢ast&ji $lo o traumatologické pacienty konkrétn€ riiznd polytraumata.

m pldnovana intubace

® urgentni intubace

Obrazek 9: Pocet planovanych a urgentnich intubaci
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7.5 Oblast €. 5: Nejcéastéji vyuzivané velikosti intuba¢ni kanyly

V tomto zdravotnickém zafizeni se u dospélych pacientli pouZivaji intubacni kanyly nejcastéji
velikosti v rozmezi od ¢isla 7 do ¢isla 9 (obrdzek €. 10). Uvedené velikosti jsou hodnoceny dle
priméru a délky kanyly. Oznaceni 7 a 7,5 se vyuZivaji nejCastéji u Zen a vetsi pramery kanyly
se uzivaji spiSe u muzl, ale vZdy zaleZi na proporcich konkrétniho ¢loveéka, anatomickych
pomérech a na rozhodnuti lékafe. Nejvice intubacnich kanyl, které byly pouZity bylo
ve velikosti 8,5, coZ odpovida celkové vétSimu zastoupeni muzi ve vyzkumu. Po souctu kanyl
typickych pro muZzska pohlavi (8 - 8,5) vyplyva, Ze pouze 3 muZi (z 52) méli jinou velikost
kanyly (7 - 7,5), neZ se standardné uziva. U Zen pfevladala velikost kanyly 7,5, kterou mélo 25
zen. Pouze 6 Zen mélo intubacni kanylu o velikosti 7. Absolutni i relativni Cetnosti jsou

zobrazeny v piehledové tabulce €. 9.

35

30
30

25

o

pocet pacientu

v

10

7 7,5 velikost kanyly 8 8,5

Obrazek 10: Nejcastéji vyuZivané velikosti intuba¢ni kanyly u pacienti v souboru (n = 80)
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Tabulka 9: Velikosti intuba¢nich kanyl a jejich zastoupeni u pohlavi

Zeny Zeny muzi muzi celkem celkem
Velikost OTI, TSK | pocet | relativni pocet relativni pocet relativni
cetnost cetnost cetnost
7 5 6,25 % 1 1,25 % 6 7,5 %
7,5 23 28,75 % 2 2,5 % 25 31,25 %
8 0 0% 19 23,75 % 19 23,75 %
8,5 0 0% 30 37,5 % 30 37,5 %

7.6 Oblast ¢. 6: Zastoupeni kuraki v souboru

Na kolacovém grafu obrazku €. 11 jsou rozc€lenéni pacienti na nekuidky a kutaky a poté na ty,
ktefi uvedli, Ze v minulosti koufili, ale jiz pfi ptichodu do nemocnice nekoufi. Uvedené
informace byly zjiStény z dokumentace pacienta. V modré Casti je zobrazen pocet nekuraki,
kterych bylo 44, coz bylo vice pacientli nez v ostatnich skupinidch. Aktivnich kufdkd,
ktefi informaci pfiznali, bylo 26. Zbytek tvoftili exkufaci (10), kteti uvedli, Ze dfive koufili,

ale nyni jiZ nekoufi.

m Pocet nekuraka
m Pocet kurakad

m Pocet exkurakd

Obrazek 11: Zastoupeni kuraki ve zkoumaném vzorku (n = 80)
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7.7 Oblast €. 7: Porovnani odsavani kuraki, exkuraki a nekuraki

Primérny pocet odsavani u nekufdkd, kuidka a exkufdki je vidét na obrazku &. 12. Cervena
kiivka ma stoupajici tendenci smérem k pacientim, ktefi kdysi koufili, ¢i stale kouti. Nekutaci
byli odsdvani primérné 9,8krét za 24 hodin, kdeZto zbylé dvé kategorie mély primérné o jedno
az dvé odsavani vice. ZvySeny pocet odsavani je zde tedy exaktné dokazan statistickym udajem

primérného odsavani pti vzorku 80 pacientd.

14
12

10

cetnost odsavani

o

primeérna ce

nekuraci kuraci exkuraci

Obrazek 12: Porovnani primérného poctu odsavani z dychacich cest u kui‘aku, exkuiaki a nekuiaki
(n = 80)
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7.8 Oblast ¢. 8: Porovnani ¢etnosti vyuzitych ventila¢nich rezimi

Pacienti na umélé plicni ventilaci jsou nejcastéji na plné fizené ventilaci v reZimu BIPAP. Takto
pfijizdi po operacnich vykonech v celkové anestezii ze sdlu nebo v zavaznych stavech ze silu
a urgentniho ptijmu. Ve chvili kdy jsou jiZ schopni spontanni ventilace, jsou pfepojeni na reZim
CPAP, ktery jim v dychani pouze dopoméhd. NiZe na obrazku ¢. 13 je vidét, Ze pacientl
v rezimu BIPAP byla pfevazna ¢ast a to 79 %. Pokud byli pacienti v pribéhu dne ptrepinani
nareZzim CPAP, pak byl zaznamenén do vysledk ten reZim, na kterém byli béhem sledovanych

24 hodin déle. Ventila¢ni reZim CPAP zastupuje 21 % pacientil.

m BIPAP
m CPAP

Obrazek 13: Porovnani ¢etnosti vyuZitych ventila¢nich reZimi
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7.9 Oblast ¢. 9: Nejcastéji vyuzivana hodnota PEEP

Hodnota PEEP (obrizek ¢. 14) na ventildtoru znamena pozitivni tlak na konci vydechu,
ktery udrZuje rozepjaté alveoly. Nejvice pacientl (39) mélo hodnotu PEEP 5, coZ odpovida

Vv

zdkladnimu nastaveni ventilatoru. Pacienti s vys$S§i hodnotou potiebovali umélou plicni

VVVVVV

hodnoty PEEP pod 5 znamenaji minimdlni ovlivnéni ventilace pacienta a v této skupiné

se jednalo pouze o 8 pacientii (PEEP 3 a 4).

45
40 39
35

30

o

pocet pacientl

25

20 19

v

15

10
6 7

7
5
- iR
o mmm —
4 5 6 7 8 12

hodnota PEEP

Obrazek 14: Nejcastéji vyuzivana hodnota PEEP (n = 80)
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7.10 Oblast & 10: Cetnost nebulizaci

Pacienti na této JIP byli pfevazné standardné nebulizovéani roztoky Berodual a Ambrobene.
Proto je v jejich skupiné nejvétsi pocet pacientti (60) resp. 75 %, jak je vidét na obrazku €. 15.
Jedna se o 1éky z indika¢nich skupin bronchodilatans, mukolitik a expektorancii. Tyto roztoky
lepsi odséati a toaletu dychacich cest. Pouze 8 pacientti (10 %) nebylo nebulizovano v dobé€ sbéru
dat vibec. Colomycin (antibiotikum) byl podin pouze u jednoho pacienta. U dalSich 10
pacientli bylo podiano pouze Ambrobene (12,5 %) a to nejcastéji z diivodu netolerance
Berodualu pro vyskyt tachykardii. Zastoupeni pouze jednoho pacienta u Berodualu

nebo u kombinace s Colomycinem ¢ini 1,25 %.

Berodual 1

Berodual + Ambrobene + Colomycin 1

Ambrobene 10
ne 8
Berodual + Ambrobene 60
0 10 20 30 40 50 60 70

pocet

Obrizek 15: Cetnost nebulizaci u pacientii v souboru (n = 80)
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7.11 Oblast ¢. 11: Pocet odsavani z dychacich cest za 24 h

V grafu obrazku ¢. 16 jsou pacienti rozdéleni do tfech kategorii podle toho, jak Casto byli
odsavani. Prvni kategorie je zndzornéna modrym sloupcem a zna¢i minimélni pocet odsavani
za 24 hodin. To znamen4, Ze primérné 0 - 8krat bylo odsavano 28 pacientl. Prostfedni zeleny
sloupec obsahuje nejvétsi pocet pacientil (37), kteti byli primérné odsavani v rozmezi 9 —14krat
za 24 hodin. Posledni kategorii v oranZovém sloupci zastupuji pacienti (15), kteti méli nejvétsi

pocet odsavani vice jak 14krat za 24 hodin.

40
35
30

2 25

pocet pacien
N
o

kategorie odsavani

m0-8 W9-14 mvicenez 14

Obrazek 16: Pocet odsavani z dychacich cest za 24 h (n = 80)

65



7.12 Oblast €. 12: MnoZstvi odsatého sekretu s proplachem odsavaci cévky

z dychacich cest za 24 h

Na obrazku €. 17 je zobrazen pocet pacientll a mnoZstvi odsatého sekretu z dychacich cest
za 24 hodin. V modrém sloupci je zndzornén nejvetsi pocet pacientl (61), u kterych €inil objem
odsatého materialu max. 500 ml. Jedna se o mnozZstvi, které je méfeno spolecné s proplachem
odsdvaci cévky. Celkem 16 pacientll je zndzornéno v zeleném sloupci s mnoZstvim sputa
od 500 ml do 1000 ml a pouze u 3 pacientit bylo naméfeno nad 1000 ml za 24 hodin.

Proplachovy roztok je tvofen aquou s dezinfekénim roztokem (Incidin).

B ) D ~
o o o o

w
o

pocet pacientl

N
o

[
o

3
I

kategorie

mdo500ml mod500do 1000 ml ™ nad 1000 ml

Obrazek 17: MnoZstvi odsatého sekretu z dychacich cest za 24 h
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7.13 Oblast ¢. 13: Charakter sputa ve zkoumaném vzorku

Sputum pacientl je velice rozmanité. V radmci vyzkumu byla u sputa hodnocena predevsim

barva a piipadnd pfimés. Ve Zluté ¢asti grafu je pocet pacientd, kteff méli bélavé sputum 21 %.

Druhou nejvétsi skupinu tvoii pacienti s b&lavym sputem s piimési krve 19 %. Zlutavé sputum

tvofilo 13 % a bylo tak tfeti nejpocetnéj$i skupinou. Ostatni druhy sputa se vyskytovaly

JiZ v menSim mnozZstvi a jsou znazornény v nisledujicim grafu na obrazku ¢. 18.

6%

1%
R
9% \\

11%

1%

21 %

Obrazek 18: Charakter odsavaného sputa (n = 80)
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m krvavé
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7.14 Oblast ¢. 14: Pocet rozpojeni ventilacniho okruhu za 24 h

Na obrazku €. 19 jsou pacienti rozd¢leni do tfech skupin podle primérného poctu rozpojeni
za 24 hodin. NejcetnéjSi skupinu tvoii pacienti, u kterych byl ventilacni okruh rozpojen
5 - 10krat, a to celkem u 57 pacientd z 80 sledovanych. Minimalni pocet rozpojeni predstavuje
modry sloupec, ve kterém je 10 pacientll. Naopak nejvice rozpojeni (nad 10 za 24 hodin) bylo
evidovéno u 13 pacientli. NejcastéjSim divodem rozpojeni byla aplikace nebulizace (nebulizace
4krat denn€ znamena 8krat rozpojeni okruhu). K dal§imu rozpojeni dochazelo pfi vyméné filtru
a Trach - caru, pfi manipulaci s pacientem (polohovani, hygiena), pfi neklidu a pfi pifevozu

na vySetfeni nebo operacni sil. V téchto piipadech byl pacient pfepojen na pifenosny ventilator.
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o

pocet pacientd
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mdo 5rozpojeni Mod5do 10 rozpojeni M nad 10 rozpojeni

kategorie

Obrazek 19: Pocet rozpojeni ventila¢niho okruhu za 24 h (n = 80)
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7.15 Oblast ¢. 15: Zastoupeni vyZivy

Na obrazku €. 20 je vidét rozmanitost parenteralni vyzivy podavané u ventilovanych pacientii
v prvnich dnech pooperaéniho obdobi ¢i zdvaznych stavi. Nejvice vyuZivanad parenteralni
vyZiva byla Smofkabiven peripheral, jak je vidét na nisledujicim grafu. Ordinovana byla u 36
pacientt (45 %). Nazev je firemni a oznaceni peripheral znamena, Ze je moZné ji aplikovat do
periferni Zily. Nékteré dalsi vyzivy, které maji vyssi osmolaritu a obsahuji lipidy, je nutno
podavat pouze do centralniho Zilniho katétru. Pfikladem je Nutriflex omega plus, ktery tvoii
druhou nejvétsi skupinu pacientd (21), coz je 26,25 %. Pacienti, ktefi neméli Zaddnou vyZivu,
méli ordinovany pouze roztok 10% glukézy s minerdly a vyZiva jim byla nasazena

az nasledujici dny. Ostatni pacienti méli jiny druh parenterdlni nutrice.

40
36 m Smofkabiven peripheral
35
m Nutriflex omega plus
30
H Bez vyzivy
25
B Nutriflex omega special
e
(%]
o
S 20 .
Q Allin one
>0
15
| Nutriflex peri
10 B Smofkabiven peripheral +
Aminoplasmal
5 B Nutriflex special
0

m Nutriflex omega special +
Aminoplasmal

Obrazek 20: Zastoupeni parenteralni vyZivy

69



7.16 Oblast ¢. 16: Druhy tlumeni a analgezie pacienta

Tlumeni a analgezie je u ventilovanych pacientd velmi diilezZitd z divodu jejich komfortu
a tolerance intuba¢ni kanyly. Na obrizku ¢islo 21 je moZno vidét podobné zastoupeni
Sufentanylu torex (34 = 42,5 %) i forte (29 = 36,3 %). Tato podobnost je ddna pouze aktudlni
distribuci dostupnych opiatlh v nemocni¢ni 1ékarn€. Na daném pracovisti se jedna o nejcastéjsi
analgosedaci. Pfi neklidu pacienta, nebo pokud to jeho stav vyZaduje je nutné analgosedaci
posilit jinymi druhy 1éka z indikacni skupiny anestetik a hypnotik. Propofol je celkové
anestetikum, které bylo aplikovéano v linearnim davkovaci u 6 pacientti (7,5 %). Vice tlumeni
se vyuzivd u pacienti s kraniotraumatem, kdy je tfeba udrZet intrakranidlni tlak

v normohodnotéch a neklid pacienta je neZadouci.

40
35 34
30 29 m Sufentanyl torex
m Sufentanyl forte
25 m Sufentanyl torex + Propofol
g 2 m Sufentanyl forte + Propofol
:é Sufentanyl, Propofol, Midazolam
15 m Sufentanyl torex + Midazolam
B Sufentanyl forte + Midazolam
10 m Sufentanyl + Propofol
m Sufentanyl forte + Apaurin
5
0

sedace

Obrazek 21: Vycet 1€kt vyuZivanych pri tlumeni pacienti (sedaci) (n = 80)
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7.17 Oblast ¢. 17: Zastoupeni pacientt dle hodnoceni SAS

Na tomto obrazku €. 22 je vidét roz¢lenéni pacientl v jednotlivych kategoriich dle stupnice
SAS (pftiloha obrizek €. 41). SAS 1 je pacient bez reakce na jakykoli podmét a SAS 6 je naopak
velmi agitovany pacient. Kategorie SAS 1, 3, 4, 5 jsou téméf vyrovnany v poctu zastoupeni
od 16 do 19 pacientl. Nejméné jich bylo v kategorii v SAS 6, protoZe se jedni o agitaci
psychického stavu pacienta a v tomto stavu se témét nikdo nenachédzel. Tlumeni 1€kt je rychlé
a efektivni a standardné¢ jsou pacienti tlumeni alespont Sufentanylem, ktery byva dostatecny.
Druhou nejmensi skupinu tvofi pacienti, ktefi byli hodnoceni v kategorii SAS 2, to znamen4,
Ze pacienti byli schopni odpovédét na poklepani nebo zatfeseni. V této skupiné je mélo pacientli
(7), protoze vétsina bud’ nereagovala vitbec anebo odpovédéla na opakované osloveni ptipadné
zpomalené ¢i thned. Pacienti spadajici do SAS 1 byli ve vaZném stavu. Hodnoceni SAS ma
jesté jednu kategorii a to SAS 0 kde neni odpovéd’ ani na hluboky stimulus. Zde nebyl ani jeden
pacient, proto zde neni uvedena vibec. Procentudlni zastoupeni pacientd v kategorii SAS

je uvedeno v tabulce €. 10.
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Obrazek 22: Zastoupeni pacienti dle hodnoceni SAS (n = 80)
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Tabulka 10: Relativni a absolutni ¢etnost kategorie SAS

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

SAS 1 19 24 %
SAS 2 7 9 %

SAS 3 16 20 %
SAS 4 19 24 %
SAS 5 18 23 %
SAS 6 1 1%

Celkem 80 100 %

7.18 Oblast &. 18: Cetnost polohovani pacienti

Na tomto grafu je vidét kolik pacienti bylo aktivné polohovéano a u kolika zustala poloha
neménnd. Celkem 60 pacientii z celkového poctu 80 nebylo v prvnich 24 hodinidch vibec
polohovéano. V modré vyseci grafu obrazku €. 23 je zobrazeno 20 pacientil, ktefi polohovani

tolerovali.

m Ano = Ne

Obrazek 23: Polohovani pacientii ve zkoumaném vzorku (n = 80)
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7.19 Oblast ¢. 19: Pocet dekubitii v celkovém vzorku pacienti

Dekubity se u pacientl vyskytly pouze v 7 ptipadech a nevznikly piimo na JIP. Pacienti s nimi
byli jiz pfijati a to z oddéleni nebo jiného zdravotnického zafizeni. Jednalo se o dekubity 1. - 3.
stupné dle hodnotici Skaly Hibbsové (pfiloha obrazek ¢. 42). Nejcastéjsi lokalizaci byly paty
a sacrum. U téchto pacientll bylo provadéno oSetfovini dekubitii a bylo upfednostiiovano
polohovani véetné vyuZiti riznych antidekubitnich pomicek k podloZeni dané oblasti. V zelené

Casti grafu obrazku €. 24 je vidét 73 pacientl, kteti dekubit v hodnoceny den neméli.

ny

®m Ano m Ne

Obrazek 24: Zobrazeni poc¢tu dekubiti u pacienti v souboru (n = 80)
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7.20 Oblast ¢. 20: Pocet zastoupeni diabetikti na inzulinu nebo PAD

Na obrazku ¢. 25 je vidét kolik pacientl bylo diabetikt a zda si aplikovali inzulin nebo uZzivali
peroralni antidiabetika (PAD). Tato informace je ziskdna z dokumentace pacienta. Ti, co uZivali
PAD (8), byli pfevedeni na inzulin, ktery byl aplikovan bud’ kontinuélné v linearnim davkovaci
intravendzné, nebo byl soucasti parenterdlni vyZivy. V nékterych pfipadech se inzulin aplikoval
subkutdnné. Rychlost posunu inzulinu v davkovaci se fidila aktudlni naméfenou hodnotou
glykémie dle ordinace 1ékate. Z celkového poctu 80 pacientli bylo tedy 20 diabetikil. Pacientii

uzivajicich PAD bylo 8 a 12 pacientt si dle dokumentace aplikovalo inzulin.
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Obrazek 25: Pocet zastoupeni diabetikii na inzulinu nebo PAD (n = 80)
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7.21 Oblast €. 21: Druhy roztoki pro zvlastni péci o dutinu dstni

Rozd¢€leni pouzivanych druhi roztokl na JIP je vidét na obrazku €. 26. Vyrazné zde prevlada
kombinace Tantum verde a Boraxglycerin. Tantum patii mezi otorinolaryngologika
a antiflogistika a Boraxglycerin je magistralita, kterd chrani sliznici pfed vysuSovanim. Tento
roztok slouzi k vytirdni dutiny dstni pomoci jednordzovych Stéticek a vyuZiva se u vSech
pacientd pfijimanych na JIP. Usta jsou vytirdna podle potieby pacienta, ale nejéastéji se jednd
2 - 3 hodinovy interval. Roztok Tantum a Boraxu byl pouzit u 67 (83,8 %) pacientl

a kombinace Stopanginem s Boraxglycerinu se vyskytovala ve 13 (17,5 %) ptipadech.
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Obriazek 26: Cetnost roztoku pro hygienu dutiny dstni (n = 80)
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7.22 Oblast ¢. 22: Vycet nejcastéjSich mikrobi objevenych v trachealnim

aspiratu

Na obrazku €. 27 je mozné vidét vSechny mikroorganismy, které byly nalezeny v trachealnim
aspiratu. Nejcastéji se vyskytovala Candida albicans s 31,4 %, coz je kvasinka, kterd je vice
popséana v teoretické Casti (viz kapitola 4.2.2, str. 46). Na druhém misté byla Candida glabrata
s 10,1 % a poté se vyskyt snizoval a spiSe rozdélil na vice riznych mikroorganismi. Klebsiella
pneumoniae se objevila na 4. misté (5 %) grafického znazornéni. Na 6. misté poradi se nachazi
Escherichia coli (4,4 %). Stafylococcus aureus tvoftil 3,1 %, coz odpovida poctu 5 pacientd

z celkovych 80.
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Obrazek 27: Zastoupeni mikrobu v trachealnim aspiratu
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7.23 Oblast €. 23: Porovnani ¢etnosti odsavani se SAS ve zkoumaném vzorku

Na obrazku ¢. 28 jsou zobrazeny jednotlivé skupiny pacientll zatfazenych dle SAS a jsou
porovnany s primérnym poctem odsavani za 24 hodin. SAS je hodnotici $kéla sedace a agitace
pacienta a informuje o tom, jak moc je pacient utlumeny léky a jaké vyzvé je schopen vyhovét.
SAS 1 znac¢i pacienta bez reakce a SAS 6 naopak velmi neklidného pacienta. Ve vSech
kategoriich se jednd pouze o drobné odchylky v poctu odsavani z dychacich cest. Z toho
vyplyva, Ze kategorie SAS neméla zdsadni vliv na pocet odsdvani. Nejvétsiho poctu odsavani
dosahla kategorie SAS 2 a to v priméru 11,9. Naopak nejmensi pocet odsavani méli pacienti

v kategorii SAS 4, ktefi byli odsdvani primérné 9,2krat za 24 hodin.
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Obrazek 28: Porovnani ¢etnosti odsavani se SAS ve zkoumaném vzorku
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7.24 Oblast ¢. 24: Planovana a urgentni intubace a jeji na vliv vysledek

kultivaci

Pojem negativni kultivace znamend, Ze pacient mél dychaci cesty Cisté tedy sterilni a nebyl
nalezen 7Zadny mikroorganismus. Jedna se tedy o kladny vysledek pro pacienta i zdravotnicky
persondl. Planované intubovéni byli nejcastéji pacienti, ktefi pfisli na planovanou operaci
z domu pres standartni oddé€leni anebo byli pfijati ptimo na JIP z oddéleni urgentni mediciny
(OUM). Na JIP se pacient pfipravoval na operacni sil v rozmezi n¢kolika hodin, tzn., Ze byl
dovySetfovén a lacnil. Na obrazku ¢islo 29 je vidét vysledek prvni odebrané kultivace u pacienta
s planovanou intubaci, ktera byla negativni pouze ve 4 piipadech. To znamen4, Ze planované
intubovanych pacientli bylo 30 a z toho 26 pacienti mé¢lo pozitivni mikrobiologicky nélez

v trachedlnim aspiratu.

B negativni m pozitivni

Obrazek 29: Planovana intubace a vysledek kultivace (n = 30)
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Na obréazku ¢. 30 je naopak vidét, kolik pacientll bylo intubovanych urgentné (50) a kolik
z nich mélo kultivaci pozitivni a negativni. Je velice prekvapivé, Ze negativni kultivaci mélo

15 pacientli. Zbylych 35 pacientll mélo pozitivni ndlez v dychacich cestach.

m negativni m pozitivni

Obrazek 30: Urgentni intubace a vysledek kultivace (n = 50)

79



7.25 Oblast ¢. 25: Pomér mezi antibiotickou profylaxi a Ié¢bou pacienti

Antibioticka profylaxe se vyuziva u pacientli pouze v kritkém pooperacnim Case. Nejcastéeji
to byva v rozmezi 24 - 48 hodin po operaci a poté se ukoncuje. O nasazeni profylaxe rozhoduje
operatér. N€kdy si ale operatér preje v podavani ATB pokracovat n€kolik dni a poté se jedna
o lé¢ebnou metodu. Na obrazku ¢. 31 je vidét, v jakém procentudlnim zastoupeni byla
ordinovana pouze profylaxe a v jakém lécba pacienta. Z celkového poctu 80 pacientli uzivalo
ATB 79 nemocnych. Z tohoto ¢isla bylo 53 % pacienti 1é¢enych ATB a 46 % pacientii uZivalo
ATB pouze z divodu profylaxe. Bez ATB byl pouze 1 pacient, ktery reprezentuje 1% cast

na vysecovém grafu.

1%

m profylaxe m|écba m bez ATB

Obrazek 31: Pomér mezi antibiotickou profylaxi a 1é¢bou pacienti
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7.26 Oblast ¢. 26: Porovnani dat v jednotlivych vékovych kategoriich

V tabulce €. 11 jsou ptehledné zobrazeny tii vékové kategorie a u nich jsou zapsané udaje
o poctu pacientl v dané skupin€, primérny pocet odsavani, mnozstvi sputa, rozpojeni okruhu
a informace o kategorii SAS. Nejvétsi zastoupeni méli pacienti nad 66 let, kterych bylo celkem
45. U téchto nemocnych byl rozpojen dychaci okruh ménéckrat (6,9) nez u ostatnich a nejcastéjsi
primérna kategorie SAS byla 3. Nejvice odsavani s nejveétsim mnoZstvim sputa méla sttedni
veékova skupina 41 - 65 let. Nejcastéji rozpojeny okruh méla vékoveé nejmladsi kategorie,

tedy 18 - 40 let.

Tabulka 11: Porovnavana data v jednotlivych vékovych kategoriich

Pramérny
Priumérny Prumérné Priumérna
Vékova Pocet pocet
pocet mnoZzstvi kategorie
kategorie pacientii rozpojeni
odsavani sputum SAS
okruhu
18-40 let 13 10,2 395 ml 8,8% 2,3
41-65 let 22 11,1 420 ml 8,3% 3,9
nad 66 let 45 10,3 323 ml 6,9% 3
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7.27 Oblast ¢. 27: Zastoupeni antibiotik ve zkoumaném vzorku

Pti blizSim zkouméni procentudlniho zastoupeni antibiotik na obrazku ¢. 32, lze vidét 3
nejcast¢js$i zastupce podavanych 1é¢iv, véetné kombinaci s jinymi ATB. Na prvnim misté
je Tazocin s 18,03 %, hned pod nim se nachazi Metronidazol (17,49 %) a poté je velky propad
tretiho mista na 9,29 %, které znazornuje Fluconazol. V poslednim sloupci grafu jsou uvedena
ostatni ATB, kterd byla u pacienta zastoupena pouze po jednom %. V celé Skale pacientii

se objevil pouze jeden, ktery v dob¢ sbéru dat ATB neuZival.

20,00 %
18,03%

18.00 % 17,49% W Tazocin
’ B Metronidazol
16,00 % M Fluconazol
H Meropenem
14,00 %
Archifar
12,00 % B Amoksiklav
o W Unasyn
10,00 % 9,29%
B Sulperazon
8,00 % 6 569 M Tygacil
) 0
. W Imipenem
o00% 4,92% m Cefuroxim
2,73% 219% 3,83%
4,00 % 5 73% 5 73% ’ 1 6a% M Clindamycin
' " ,19% o .
2,00 % 1,64% 1,64% B Gentamicin
I . . Ostatni
0,00 %

Obrazek 32: Zastoupeni antibiotik ve zkoumaném vzorku
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7.28 Oblast 28: Korelace mezi hodnotou SAS a po¢tem odsavani

Vzéajemny vztah dvou sledovanych hodnot je zobrazen na obrazku ¢. 33. Na vodorovné ose
x lezi hodnota SAS a na vertikalni ose y je vyjadien pocet odsavani sputa. Korela¢ni koeficient
mezi uvedenymi hodnotami je r = - 0,0383. Tato hodnota tedy v ptekladu vyjadiuje nezavislost
mezi tlumenim pacientd a poctem odsavani. Korela¢ni kfivka hodnot se miiZe pohybovat
mezi -1 aZ 1, kde -1 urCuje nepiimou zavislost, hodnota 0 nezévislost a -1 zcela jasnou zavislost

mezi sledovanymi parametry.
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Obrazek 33: Korelac¢ni diagram hodnoty SAS a po¢tem odsavani (n = 80)
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7.29 Oblast 29: Korelace mezi po¢tem rozpojeni okruhu a odsavani

Korelacni diagram na obrazku €. 34 zobrazuje vzdjemny vztah mezi rozpojenim ventilaniho
okruhu pacienta s poctem odsavani sputa. Korela¢ni koeficient hodnocenych parametrt
je na hodnoté¢ r = 0,3168 na hladin¢ vyznamnosti 0,05 (5 %). To znaci slabou korelaci

sledovanych vzajemnych hodnot, podle Spearmanova koeficientu neparametrické statistiky.
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Obrazek 34: Korelacni diagram poctu rozpojeni okruhu a odsavani
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7.30 Oblast 30: Misto intubacnich zasaht a jeho vliv na K+C

Na nésledujici tabulce ¢. 12 jsou zaznamendna jednotlivd mista provedeni intubace a pocet
pacientli s negativni kultivaci. Nejvice negativnich kultivaci se objevilo na standartnim
odd¢€leni (ODD), kde byl vSak pouze jeden pacient, tudiz tvotil 100 % podilu relativni Cetnosti.
Druhym nejc¢astéjSim zastupcem negativnich pacientii bylo OUM kde z celkového poctu 12
pacientl mé¢lo tuto negativni kultivaci 41,7 % z nich. Tretim nejcastéjSim mistem intubace

s vyskytem negativni kultivace byla RZP s 27,3 %, kde jej tvofili 3 pacienti z 11.

Tabulka 12: Statistika intubaénich zasahu

Relativni
Relativni
. Celkovy ¢etnost | Negativni
Misto intubace Zeny Muzi ¢etnost
pocet celkového K+C
K+C
poctu

JIP 5 13 18 22,5 % 2 11,1 %
ODD 1 0 1 1,2 % 1 100 %
SAL 17 21 38 47,5 % 8 21 %
OUM 2 10 12 15 % 5 41,7 %
RZP 3 8 11 13,8 % 3 27,3 %

Z hlediska osidleni dychacich cest s pohledu mista intubace, jsou v nasledujici tabulce €. 13
rozdéleni pacienti na externi a interni, podle toho, kde byla intubace provedena. Mezi externi
pacienty patii ti, ktefi byli intubovani v RZP nebo OUM a do internich patii pacienti s mistem

intubace na operacnim sale, JIP nebo standardnim oddélenim.

Cilem bylo zjistit, zdali podle statistické metody chi-kvadratu s hladinou vyznamnosti 0,05
(5 %), se podil negativnich i pozitivnich kultivaci u intubovanych pacienti rovna, nebo jestli je
statisticky nevyznamny. Pro zjiSténi t€chto skuteCnosti, bylo nejprve zapotiebi si stanovit dvé

zékladni hypotézy.

Nulova hypotéza: Podil negativnich a pozitivnich kultivaci u intubovanych externich

a internich pacientt je stejny.
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Alternativni hypotéza: Podil negativnich a pozitivnich kultivaci u intubovanych externich

a internich pacientl se od sebe lisi.

Pro potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz bylo dile potieba sestavit tabulku ¢. 13 s vyctem
poZadovanych hodnot negativnich a pozitivnich kultivaci, s mistem vzniku intubace (externi
¢i interni), jejich pozorovanych a ocekdvanych cetnosti a konecnymi vypocty s porovnanim

statistické vyznamnosti chi-kvadrat testu.

Tabulka 13: Chi-kvadrat vliva mista intubace na osidleni dychacich cest

Misto intubace K+C
Negativni Pozitivni Celkovy soucet

Externi (RZP +OUM) 8 15 23
% 34,78 % 65,22 % 100,00 %
Interni (JIP + oper. sal) 11 46 57
% 19,30 % 80,70 % 100,00 %
Celkem pocet 19 61 80
Celkem % 23,75 % 76,25 % 100,00 %
Pozorované Cetnosti 8 15 23

11 46 57

19 61 80
Ocdekavané cetnosti 5,463 17,538

13,538 43,463

Statisticka vyznamnost chi-kvadrat testu: CHITEST 0,141
Porovnani s hladinou statistické vyznamnosti 0,05 (5 %) 0,050<0,141

Nulovou hypotézu zamitnout nemizeme, tedy jinymi slovy, vliv na osidleni dychacich cest
pii planovanych a urgentnich intubaci u pacientii externich (RZP + OUM) a internich (JIP +

operacni sal + ODD) je pfiblizné& stejny.
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8 DISKUZE

Tato diplomova price se zabyva vlivem oSetfovatelské péce o ventilované pacienty na osidleni
jejich dychacich cest. Tito pacienti jsou ohroZeni zejména pienosem nozokomidlnich nikaz
a vznikem ventilatorové pneumonie. Vyzkum byl proveden u 80 pacient pfipojenych
na umelou plicni ventilaci. Na zdklad¢ studia literatury a zpracovani piedchozi teoretické Casti
byly stanoveny Ctyfi vyzkumné otizky. K prvni vyzkumné otazce, ktera se zabyva proménnymi
v souvislosti s umélou plicni ventilaci, se vztahuji oblasti proménnych C¢islo: 6,7.8,
9,10,11,12,13,14,16,17,18,23,26,28,29. Ve druhé vyzkumné otizce se zabyvam nejcastéjSim
nalezem v trachedlnim aspiratu a toho se tykaji oblasti s ¢isly 5, 15, 21, 22, 25, 27. Vliv prostiedi
a okolnosti intubace (vyzkumni otazka €. 3) jsou zahrnuty v oblastech Cislo 4, 24, 30.
K posledni ctvrté vyzkumné otdzce, kterd se tykd polohovani pacientti a spravné polohy

intubovaného pacienta v 1izku, nalezi pozorované oblasti s ¢isly 2, 3, 15, 18, 19, 20.

Z vyzkumného vzorku 80 pacientli bylo 52 muzli a 28 Zen. Takovéto zastoupeni pohlavi
pacientli neni nijak piekvapivé. Vysvétleni tohoto jevu lze pricitat mnoha proménnym
faktorim. Jeden z nich Ize spatfit v rozdilném Zivotnim stylu pohlavi, kde se vSeobecné muziim
pripisuje vétsi sklon ke koufeni, alkoholu a nespravnému stravovani (SZU, 2017).
K neméné¢ moZznym zavaznym faktorGm hospitalizace lze také pficitat fyzicky naro¢né&jsi
pracovni podminky v priubéhu Zivota. V€kové rozloZeni pacientd na JIP, ktefi byli zahrnuti
do vyzkumného souboru, se pohybovalo od 18 do 93 let. Primé&rny vEk Zen €inil 64 let a muzii
62 let. Demograficka kiivka obyvatelstva koreluje se zastoupenim pramérného véku
nemocnych pacientll. NemtZeme ani opomenout predispozice doZiti muzii v demografickém
rozloZeni délky Zivota Zen a muzi. Dle Ceského statistického vifadu je nad&je doZiti u Zen 81,9
let a u muzt 76 let (CSU, 2017). Tato informace miiZe pravé souviset s vy$§im vyskytem muza

na JIP. Dostal a kol. (2018) uvadi, Ze neovlivnitelnym rizikovym faktorem pro vznik VAP

je pravé muzské pohlavi a vék (Dostél a kol., 2018, s. 366).
Vyzkumna otazka €. 1

Koufeni vyrazn€ ovlivituje onemocnéni dychacich cest tedy i ventilaci pacienta, prodluzuje
délku hospitalizace a zvySuje zahlenéni pacienta. Koufeni je vSeobecné rizikovy faktor
pro vznik kardiovaskularnich onemocnéni, nadorovych onemocnéni a onemocnéni respiracniho
systému (Medical Tribune, 2008). Praimérné ¢etnost odsdvaného sekretu z dychacich cest za 24

hodin byla u kuraki (11,1) a exkutaki (12,3) vyssi nez u nekuraki (9,8). Informace o koufeni
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byly zjiStény z pfijmové anamnézy pacienta, proto nelze zjistit, na kolik je informace

a o aktudlnim koufeni ¢i nekoufeni pravdiva.

Dle Krélikové a kol. (2015) trpi v Ceské republice zavislosti na tabaku 2,2 miliénu lidi, asi 16
tisic rocné zemfe na nasledky koufeni a Zivot €loveka se tak zkrati o 15 let. Tuckové (2018)
uvadi, Ze koufeni v jakékoli formé€, véetn€ pasivniho, se velmi vyznamné podili na vzniku

onemocnéni a pred¢asného umrti ve 20 % (Tuckova, 2018).

Vysledky studie, kterou provadéla Vanova a kol. (2018) ukézaly, Ze aktivnich kutaki tabdku
bylo vroce 2017 v Ceské republice celkem 25,2 % (v roce 2016 to bylo 28,6 %) (SZ(J, Vanova,
Skyvové a kol., 2018).

Pacienti, ktefi jsou v reZimu BIPAP jeSté vétSinou nejsou schopni dychat sami a nemaji
dostateCnou svalovou silu. Primérné byli odsavani ménckrat (10,1) nez pacienti, ktefi byli
vrezimu CPAP (12,1). Tento fakt miiZe znamenat, Ze tito pacienti uZ maji dostatecnou svalovou
silu k odkaslani hlent, jsou vice bdéli a tim vyZaduji Castéj$i odsavani z divodu potieby lepsiho
komfortu dychani. Ovlivnitelnym rizikovym faktorem vzniku VAP je sniZeni svalovych

relaxancii (Dostal a kol., 2018, s. 367).

Ventila¢ni okruh pacienta by se mél ménit pouze po piekladu pacient a ukonceni jeho ventilace,
nebo pokud dojde ke kontaminaci okruhu (Dostél a kol., 2018, s. 370). Nemélo by dochazet
k ndhodnému rozpojeni, protoze je tim porusen tlak v dychacich cestach. Pii rozpojeni dochazi
ke kolabovani alveol, zejména pokud ma pacient na ventilatoru nastaveny vyssi hodnoty PEEP.
Dulezitym rizikem pii rozpojeni okruhu je proniknuti infekce z dychacich cest ale také

do dychacich cest a nasledny vznik ventilatorové pneumonie. Proto je Zadouci minimalizovat

rozpojeni ventilacniho okruhu (Bartin€k, Juraskova a kol., 2016, s. 303).

Urovei tlumeni pacientil je zaznamenano na $kile SAS, coZ je hodnotici stupnice sedace
a agitace pacienta. Pokud jsou pacienti tlumeni vice, dochazi tak ke stagnaci sputa, protoze
pacienti nemaji dostatek svalové sily na odkaslani. Cilem je omezit nepfiméfen¢ hlubokou
sedaci opiaty a svalovymi relaxancii a zachovat tak kasSlaci reflex jak piSe ve své publikaci
Dostal a kol. (2018). Kategorie SAS 1 znamena hodné sedovaného pacienta, ktery nema Zidnou
odpovéd’ na poklepani nebo zatieseni. Naopak SAS 6 znaci agitovaného pacienta. Nejidealnéjsi
hodnota SAS je 2 — 5, kdy pacient reaguje na poklepani, zvySeny hlas nebo normalni osloveni

jménem (JaSkova, 2013, s. 15).
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Z mého vyzkumu ale vyplyv4, Ze kategorie SAS ma pouze nepatrny vliv na ¢etnost odsavani
pacienta. Nejvice odsavani byli pacienti v kategorii SAS 2 a to primérn¢ 11,9krat a nejméné
v kategorii SAS 4 kde pocet odsavani Cinil pramér 9,2 za 24 hodin. Dostél a kol. (2018) uvadi,
Ze pacienti s minimalni produkci sputa, by se méli odsavat co nejmén¢ z diivodu rizika zaneseni
infekce do dychacich cest. Odsavani na oddéleni, kde byl vyzkum provadén, probihalo
uzavienym systémem Trach-care, ktery vede ke spravnému aseptickému provedeni, mensi
tvorb¢ aerosolu a mensi manipulaci s ventilacnim okruhem. Avsak dle Dostéla a kol. (2018)
krom¢& vyssich pofizovacich ndkladii nebyl prokazan nizsi vyskyt ventilatorové pneumonie
pfi porovnani se spravnou technikou odsavéni otevienym systémem. NejCast&jsi charakter sputa
bylo bélavé (21 %) a bélavé s ptimési krve (19 %) nebo Zlutavé (13 %). Objeveni krve
v odsdvaném sputu (7 % pouze krvavé a krvavé vazké) miize znamenat podrazdéni dychacich
cest odsavaci cévkou, ale také muze souviset se zakladnim onemocnénim nebo mechanismem

drazu.

Vv

Nejcastéjsim divodem k rozpojeni ventilacniho okruhu byla aplikace nebulizace (nebulizace
4krat denn€ znamena 8krat rozpojeni okruhu). K dalSimu rozpojeni dochazelo pii vyméné filtru
a Trach - caru, pfipadné pfi odjezdu pacienta na vysetfeni a pfi jeho psychomotorickém neklidu.
Nebulizace pomadhaji pacientim uvolnit a roziedit hleny, které jsou pak Cast&ji a ve veétSim
mnoZzstvi odsdvany. V praxi by bylo vhodné sloucit co nejvice moznych tikont do jedné doby

a sniZzit tak pocet rozpojeni ventilacniho okruhu na co nejnizsi.

Mezi po¢tem odsavani a hodnotou SAS byl pomoci korelaéniho diagramu zjistovan vzdjemny
vztah. Hodnota vysledného koeficientu vyjadfila nezavislost mezi témito dvéma sledovanymi

parametry. Korelac¢ni diagram mezi pocCtem rozpojeni okruhu a odsavanim naznacil jiz urCitou

slabou zavislost hodnocenych parametrii na hladin¢ vyzmanosti 0,05 (5 %).

Nebulizace byly na JIP aplikovany pomoci tryskovych nebulizatort, které maji nizké provozni
naklady ale jejich nevyhodou je nizsi i¢innost ve srovnani s ostatnimi druhy jako uvadi Dostél
a kol. (2018). Vymeéna nebuliza¢ni komlrky by méla byt provedena po 24 hodinach
nebo s vyménou okruhu ¢i dle doporuceni vyrobce. Na oddé€leni, kde vyzkum probihal,
je provadéna vyména po 7 dnech pouziti. Zbytky nebulizované tekutiny v komtrce zvysuji
riziko pomnozeni bakterii. Z toho diivodu jsou vice preferovany nebulizace typu MDI (Metered
Dose Inhaler) coz jsou léky podivané v aerosolovém davkovaci (Dostil a kol., 2018,
s. 172-174). Nejvice odsavani pacienti byli v kategorii 9 — 14 odséani za 24 hodin s primérnym

mnozstvim sputa do 500 ml véetné proplachového dezinfekéniho roztoku.
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Vyzkumna otazka ¢. 2

Zdravotnické firmy nabizeji celou Skalu intubacnich kanyl. Lisi se riznymi tvary, materialy,
ucelem pouziti ale také velikosti. Spravné zvoleny primér intubacni kanyly hraje roli
pfi vyskytu ventilatorové pneumonie, protoZe pii mensi velikosti dochazi k nedostatecné
ventilaci plic pacienta a netésnosti obtura¢ni manzety, tudiZz k moznosti aspirace a priniku
mikroorganismti do dychaciho systému. Naopak u vétsi kanyly dochazi k ttlaku trachey
z divodu nadmérného nafouknuti balénku obtura¢ni manzZety a k tuniku ventilacnich plyni,
tudiz k neefektivni ventilaci. Oba procesy nejsou zZadouci (Bartin€k, Juraskova a kol., 2016,
s. 301). V ramci mého Setfeni mély Zeny nejcastéjsi velikost intubacni kanyly 7 (6,25 %) a 7,5
(28,75 %). U muzi se jednalo o velikost 8 (23,75 %) a 8,5 (37,5 %). Spravn¢ zvolena velikost
kanyly nélezi posouzeni zkuSenému Iékati dle proporci daného pacienta a anatomickych

pomért dutiny ustni a dychacich cest.

Mikrobiélni fléra dutiny udstni se po intubaci velice rychle méni (do 24 hodin), dochazi
k pomnozZeni bakterii a zvySuje se tak riziko vzniku VAP. Proto byly zavedeny a doporuceny
postupy pro hygienu dutiny dstni jako, nedilnou soucast péce o ventilované pacienty (Bartin¢k,

Juraskova a kol., 2016, s. 299).

Z vysledkt mého vyzkumu vyplyva, Ze hygiena dutiny Ustni se u pacienta provadi kazdé 2 - 3
hodiny roztoky Tantum verde v kombinaci s Boraxglycerinem. Jak jiz bylo fecCeno
ve vyzkumné ¢asti, Tantum je otorinolaryngologikum a obsahuje t¢innou latku benzydamin-

hydrochlorid, ktery ma vyrazné protizanétlivé, dezinfekcni a bolest tlumici i¢inky. Neobsahuje

ale chlorhexidin, ktery je dle studii (Hua, Xie et al., 2016) velice vhodny k péci o dutinu ustni.

Babtista a Carvalho et al. (2018) ve své studii uvadi, Ze rtizné druhy bakterii mohou béhem
orotrachedlni intubace rychle migrovat z st a hornich dychacich cest do dolnich dychacich cest
a prispét tak k etiopatogenezi VAP. Jeho data ukézala zvySené mnozZstvi bakterii spojenych s
dlouhodobym uZivanim mechanické plicni ventilace po 48 a 96 hodinach. Brennan a Moungeot
et al. (2004) ve své studii piSe, Ze vznik VAP maji na svédomi bakterie z dutiny ustni, které se
hromadi v oblasti nad balénkem a tnikem kolem této obturaéni manZety endotrachealni trubice
vstupuji do prudusnice a dolnich cest dychacich. Tento fakt potvrzuje i dalsi studie z roku 2017,
kde Safarabadi, Ghaznavi et al. (2017) dokazuje, Ze pouziti dezinfekénich prostiedkl sniZuje
riziko vzniku pneumonie ziskané v nemocni¢nim zatizeni az tfikrat. Také udava, ze dolni cesty

dychaci a plice jsou sterilni a mikroby mohou vstupovat do dychacich cest a zplisobovat infekci
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nejen vdechovéanim, ale také aspiraci orofaryngealni sekrece. Proto se doporucuje zacit s péci

o dutinu ustni pomoci roztoku Chlorhexidinu ihned po intubaci.

Scannapieco, Paju (2007) naznacuji, Ze mikroorganismy z traviciho systému
a orofaryngedlni oblasti jsou dva hlavni zdroje pro vznik pneumonie intubovanych pacientl
a hraji dileZitou roli jeji patogenezi. V nov¢jsi studii z roku 2016 udava Hua, Xie et al. (2016),
Ze pouziti chlorhexidinu ve formé roztoku nebo gelu snizuje riziko vzniku ventilatorové

pneumonie u kriticky nemocnych pacientl z 25 % na 19 %.

Vyzkum, ktery provadél Safarabadi, Ghaznavi et al. (2017), se tykal pouziti echinacey jako
vhodného roztoku k hygiené dutiny dstni. Ze studie vyplyva, Ze tato ustni voda se ukéazala jako
vhodna k pouziti, ale je tieba jeSté pokracovat v dalSich vyzkumech. Stanisavlijevi¢, Stojicevi¢
et al. (2009) ve své studii prokazal, Ze uziti Ustniho roztoku echinacei muze zabranit ristu

Candida albicans, ale nema Zadny vliv na osidleni Aspergillus niger.

Hua, Xie et al. (2016), kteti provedli metaanalyzu 38 randomizovanych kontrolovanych studii
se souborem 6016 pacientt, kde se zajimali o vliv uZiti chlorhexidinu pro hygienu dutiny tstni

a vliv na vznik VAP. Meta analyza jim ukézala sniZeni VAP v 95 % piipadu.

Dle piibalového létdku je roztok chlorhexidinu vhodny k 1éc¢bé oralnich infekci vyvolanych

Candida albicans (GSK, 2019).

M¢feni tlaku v balénku obturacni manzety je doporu¢ovano kazdych 6 — 8 hodin protoze
dochézi ke zménam tlaku v manzeté, jak uvadi Bartiin€k, Juraskova a kol. (2016). Tlak by m¢l
byt udrzovan mezi 18 — 22 mm Hg tedy 25 — 30 cm H>O. Na této JIP se tlak obtura¢ni manzety
m¢éii standardné kazdych 6 hodin a jeho hodnota nikdy neklesla pod 25 cm H>O jak vyplyva
ze zaznaml a mého pozorovani. Tento fakt mize byt dan tim, Ze zdravotnicky personal veédé¢l

o probihajicim vyzkumném Setfeni a vysledky tak mohou mit nizsi vypovidajici hodnotu.

Autofi ¢lanku Kim, Jeon et al. (2015) doporucuji monitorovani tlaku v obturacni manzeté vzdy

pii zméné polohy pacienta.

Také prospektivni studie, kterou provedl Okgun, Giersbergen et al. (2016) se zabyvala t¢innosti
obturacni manZzety pfi zméné polohy pacienta. Ta zminuje piedev§im komplikace spojené
s nadmérnym nafouknutim balénku manzety jako je nekr6z a ischemie a zanét. Naopak
pfi nizkém tlaku v obtura¢ni manZet¢ miZze dochdzet k mikroaspiraci, kterd vede ke vzniku
VAP, k neplanované a ndhodné extubaci nebo nedostatecné ventilaci jak jiz bylo zminovano

vyse. Tato studie probihala v roce 2016 na JIP ve fakultni nemocnici v Ege (Turecko) kde byl
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tlak v obturacni manzet¢ méfen a upravovan kazdé 4 hodiny a zaznamenavéin
do dokumentace sestrami. Do formuldfe s 26 otizkami byla zapisovana napf. velikost
endotrachedlni kanyly, misto a zpusob fixace, tlak v obturacni manzeté. Toto méteni bylo
provedeno vZdy pii zméné polohy pacienta. Zakladni a vychozi polohou byla poloha vleze
na zadech s elevaci trupu pacienta v thlu 30 stupiii a tlakem v manzet¢ 25 cm H20. Ve studii
bylo popsdno 16 poloh téla pacienta (celkem u 25 pacientll), které se pouzivaly béhem
kazdodenni oSetiovatelské péce. Autoti celkem provedli 400 méfeni (25 pacientl X 16 pozic)
a dosli ke zjisténi, Ze existuji statisticky vyznamné rozdily v tlaku v obtura¢ni manzeté¢
pfi polohovani. Asi v 50 % méteni nebyl tlak v manZzet€ v doporuc¢eném rozmezi (25 — 30 cm
H-0). Vyznamné zvyseni tlaku v balonku bylo ve vSech polohach hlavy a krku. Tento vyzkum
dokazal, Ze pohyby hlavy a krku vedou k posunuti endotracheélni kanyly a tim k odchylkam

v tlaku v balénku obtura¢ni manZety (Okgun, Giersbergen et al. 2016).

Subglotické odsavéani probihalo na zkoumané JIP kazdé 2 — 3 hodiny spolecné s odsavanim
z dolnich dychacich cest. Nepouzivali tedy kontinudlni odsavani, jak zminuji nékteré knizni
zdroje (Dostal a kol., 2018, Bartin¢k,Juraskova a kol. 2016). Bohuzel, ne vSechny kanyly,
poZzivané na JIP, kde vyzkum probihal, obsahovaly port pro odsavani ze subglotického prostoru.
Pacienti bez tohoto portu tedy nebyli ze subglotického prostoru odsavani. Pocet intubacnich

kanyl s portem pro odsavani nebyl nezaznamenavan.

Sedwick, Smith et al. (2012) ve své praci zminuje, Ze k subglotickému odsavani jsou uréeny
kanyly se zvlaStnim portem, ktery dsti nad nafouknutou obtura¢ni manzZetou endotrachealni
kanyly. Uvadi, Ze port by mél byt napojen na kontinualni sani s nizkym negativnim tlakem. To
by mélo zabranit proniknuti sekretu do dolnich cest dychacich a tim vzniku ventildtorové

pneumonie (Sedwick, Smith et al., 2012, s. 45 — 46).

Naopak Suys, Nieboer et al. (2013) ve své praci zjiStovali moZnost poSkozeni sliznice trachey
zpusobené subglotickym odsdvanim. Tvrdi, Ze subglotické odsavani zplisobuje prolaps

trachedlni sliznice v distdlnim sacim portu a to miZe zpisobit vyznamné trachedlni 1éze.

Ptili§ nafouknutd manzeta endotrachealni kanyly je Suysem, Nieboer at al. (2013) oznacena
jako hlavni pfi¢ina vzniku tracheobronchitidy a ventilatorové pneumonie. Trachedlni intubace
se specidln¢ navrZenym portem pro subglotické odsavani mliZe sniZit incidenci ventildtorové
pneumonie tim, Ze umoznuje intermitentni nebo kontinudlni odsidvani sekretu. Dysfunkce
subglotického odsavani se Casto piipisuje blokadé saciho portu zpiisobené nasatim tracheélni

sliznice a to 1 pfi nizkych aspiracnich tlacich. Navic na ventilovaném zvifecim modelu bylo
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zjisténo, Ze kontinudlni subglotické odsavani zpiisobuje zavazné poskozeni trachealni sliznice
v bezprosttednim sousedstvi subglotického saciho portu. Odbornici prosazuji pouZiti
intermitentniho odsavani misto kontinudlniho. Klinickd studie prokazala, Ze preruSované
subglotické odsavani vyrazné snizuje incidenci ventilatorové pneumonie, vcetné ventilatorové

pneumonie s pozdnim nastupem (Vijai, Ravi et al., 2016, s. 319 — 324).

v v

Z. mého vyzkumu vyplyva, Ze nejCastéjSim nalezem trachedlniho aspirdtu jsou kvasinky
Candida albicans (31,4 %) a Candida glabrata (10,1 %). Jako ptivodci ventilatorové pneumonie
se na pfednich mistech objevily Burkholderia multivorans (6,3 %), Klebsiella pneumonie
(5 %), Escherichia coli (4,4 %), Stafylococcus aureus (3,1 %). Souckova (2018) ve své
diplomové praci uvadi Candidu albicans v zastoupeni 9,09 %, coZ je témc¢t o tfetinu méné
nez vyplyva z mého vyzkumu. Klebsielu pneumonie ma ale tfikrat vice (18,2 %). Ve vyzkumu

Souckové (2018) se jednalo o dlouhodobé ventilované pacienty ptes tracheostomickou kanylu.

Vzorek na K+C byl v tomto vyzkumu odebiran do 4 dnii od intubace pacienta dle zvyklosti
odd¢€leni vzdy v pond¢li a ve Ctvrtek. Odbér byl proveden asepticky uzavienym systémem
odsavani. Antibiotika uZivali intraven6zné€ téméf vSichni zkoumani pacienti (99 %).
Profylakticky je uzivalo 46 % pacientil a terapeuticky byly nasazeny v 53 % ptipadil. Jednalo
se o 1écbu zakladniho onemocnéni u pooperacnich stavli a zhorSenych ¢i septickych stavii.
Mikrobiologické osidleni DC tedy mohou ovliviiovat ATB podivana i nékolik dni
pfed samotnym odbérem. Goel, Hogade et al. (2012) ve své praci uvadi, Ze velmi uZitecnym
a v€asnym testem pro diagnézu VAP je pravé odbér trachedlniho aspiratu. Vysledek kultivace
pak pomuze lékati 1épe urcit citlivost mikroorganismu na ATB a zvolit tak vhodnd ATB
pro 1écbu nebo profylaxi. Luyt, Hekimian et al. (2018) ve své studii uvadi, Ze je tfeba se vyhnout

pouZiti Sirokospektrych ATB, pokud nejsou nalezeny patogeny v trachealnim aspiratu.

Nemén¢ dulezité je zminit fakt, Ze vSichni pacienti s orotrachedlni intubaci maji standardné
ordinované od prvniho dne ventilace kapky do nosu Pamycon. Jednd se o ATB, ktera jsou

podavéna profylakticky a i toto specifikum JIP miiZe mit dopad na celkovy vysledek kultivace.
Vyzkumna otazka ¢. 3

Z celkového poctu 80 intubovanych pacientti bylo 37 % planovanych intubaci a 63 % tvotily
intubace urgentni. U planovanych intubaci se jednalo nejcastéji o pacienty s planovanym
opera¢nim vykonem, piipadné se oekavalo zhorSeni jejich zdravotniho stavu. Intubace byla
provedena nejCast€ji na operacnim sale nebo JIP. Urgentni intubace byly provedeny

bez ptipravy z divodu ohroZeni zdkladnich Zivotnich funkci a jednalo se predevsim
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o traumatické pacienty a akutni stavy. Mista provedeni byla RZP, OUM (odd¢leni urgentni
mediciny), letecka zachranna sluzba nebo JIP. U planovanych intubaci, kterych bylo 37 %, byly
pouze 4 negativni vysledky kultivace, takze 26 pacientd mélo v dychacich cestich rtzné
mikroorganismy. Urgentn¢ intubovanych pacientii bylo 63 % a z nich mé¢lo negativni kultivaci
15 pacientii, takZze 35 jich mélo osidlené dychaci cesty. Vysvétlenim rozdilného poctu
negativnich kultivaci u planované nebo urgentni intubace by mohl byt fakt, Ze urgentné
intubovani pacienti pfisli nejCastéji z vné nemocnice, tudiz jejich dychaci cesty nestihl osidlit
Zadny patogen ze zdravotnického zafizeni. DalSim moznym ovliviujicim faktem je, Ze pacienti,
ktefi jsou intubovani v nemocnici, mohou uzivat jiz nckolik dni ATB z diivodu 1écby
zakladnitho onemocnéni. Tim mulZe byt ovlivnén vysledek kultivace trachealniho aspirétu.
Pokud se ale na vliv prostiedi podivdme optikou provedené statistiky za pomoci chi-kvadratu
na hladiné vyznamnosti 0,05 (5 %), je vliv prostfedi intubace na osidleni dychacich cest

pfibliZzné stejny.
Vyzkumna otazka ¢. 4

Hlavni diagnézy pacientil a jejich stav ovliviiuje oSetfovatelskou péci a polohovéni. Pacienti
v kritickych stavech nejsou v prvnich par hodinach ¢i dnech polohovéani viibec. U nékterych
diagn6z je polohovani piisn¢ kontraindikovano. Napft. pacienti s kraniotraumatem musi leZet
témei v polosed€ s hlavou v rovin€. Pacienti s traumatem, ktefi maji oboustrannou drenaz
hrudniku s aktivnim sdnim, musi zaujimat také polohu pouze na zadech. Jindy se jedna
o omezeni z divodu zevnich fixatorh a extenzi. N&ktefi pacienti s intuba¢ni kanylou netoleruji
polohovéani na boku viibec z diivodu draZzdéni intubacni kanylou. N&ékdy je zména polohy

ovlivnéna bolesti.

VSichni tito pacienti na JIP, kde byl provadén sbér dat, jsou uloZeni na polohovatelné lazko
s aktivni antidekubitni matraci. Preventivné jsou jim na oblast sacra nalepeny antidekubitni
prostiedky z pénovych polstaikit od raznych firem. Dolni koncetiny byvaji podloZeny
polstafem, a pokud to liizko umoziuje, je provadén alespon laterdlni ndklon. Ten umozZni
pfeneseni vahy pacienta na jind mista a odleh¢i tlak v misté nejvice zatizeném. Zdravotnicky
persondl vyuziva také metody mikropolohovani, kdy z jedné polohy se postupné béhem nékolik
hodin pacient polohuje nebo oti¢i do jiné nebo se méni vypodlozeni koncetin jinymi

pomuckami.

Vznik dekubitli je otdzka nejen polohovani, hygieny a vyuzivani antidekubitnich pomtcek,

ale také vyZivy a pfedevsim infekce, piipadné kritickych stavi, které jsou hlavnim rizikovym
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faktorem vzniku dekubitd na JIP. V tomto piipad¢ se na JIP vy vyzkumném souboru vyskytlo
pouze 7 pacientli s dekubitem, ale ani jeden dekubit nevznikl zde na oddéleni. Na vznik
dekubitu a jeho hojeni se podili také DM. Diabetikii bylo v souboru celkem 20. Bendavid,
Singer et al. (2017) ve své studii uvadi, Ze enteralni a parenteralni vyziva byva objednéana podle
kalorii, ale bez ohledu na idealni hmotnost pacienta. Nutri¢ni podpora je tak pomala a nikdy

nedosahne doporucenych cila.

Casna nutrice pacient ma vliv na imunitni systém a na proces hojeni, proto je zahijena
co nejdfive od pfijmu pacienta. V prvnich dnech na JIP se preferuje podavéini parenteralni
vyZzivy vzhledem k velkému vyskytu operaci na travicim traktu. Teprve po preklenuti akutniho
pooperacniho stddia se postupné zahajuje enteralni vyZiva za pomoci Zalude¢ni nebo enteralni
sondy do zaludku nebo duodena. Za¢ina se s malym mnozstvim enteralni vyzivy v kontinualnim
podani a pravidelnymi intervaly odtahu ze Zalude¢ni sondy z divodu kumulace obsahu
v Zaludku. Vzhledem k rizikim parenterdlni vyZivy je enterdlni vyZiva upfednostiiovana jak

uvadi autofi publikace Bartiin€k, Juraskova a kol. (2016).

Pokud neni vyslovné kontraindikovéna poloha vleze na zadech v roving, je u intubovanych
pacientt dulezité udrzovat tzv. Semirekumbentni polohu, coZ je elevace horni poloviny téla.
Dostél a kol. (2018) hovofti o dodrzovani ihlu 30 — 45 stupiii. Vyjimkou je tedy pouze situace,
kdy je tato poloha kontraindikovdna vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta. Durazné
upozoriiuje, Ze tato poloha se zvySenou horni polovinou téla by méla byt dodrZovéna
i v prib¢hu oSetrovatelské péce, tzn. hygieny a polohovani na bocich. Barin¢k, Juraskova
a kol. (2016) shodn¢ uvadi, Ze u nemocnych s endotrachealni kanylou, je nejucinnéjsi prevenci
vzniku VAP udrZovani horni poloviny téla mezi 30 — 45 stupni. Elevace trupu by nikdy nem¢la
byt pod thlem 10 stupiiti nebo méné. Pfi mém pozorovéini jsem zjistila, Ze praveé hygiena
a polohovani pacienta je kriticky bod, kdy tato semirekumbentni poloha dodrZovéana neni.
Pro persondl je z hlediska manipulace mnohem snazsi béhem upravy lizka nebo vysouvani
pacienta vys jeho poloha v roviné vleze na zadech, coz je dle aktualni uvedené literatury velka

chyba.

Veskera doporuceni, postupy, poznatky a navrhy mohou byt kontraproduktivni, pokud nebude
chod JIP persondln¢ a odborné zajistén. Z diavodu dodrZovéani hygienickych opatieni
a spravnych postupi je nezbytné, aby mél zdravotnicky persondl na pacienta dostatek casu

a mohl se mu tak pln¢ vénovat.
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8.1 Limitace vyzkumu

Limitaci mého vyzkumu muze byt fakt, Ze nelékaiSti zdravotnicti pracovnici (NLZP) mohli
pracovat peclivéji a vice se kontrolovat, protoZe v&dé€li o probihajicim vyzkumném Setfeni.
Ptikladem muze byt semirekumbentni poloha, ktera byla dodrZzena u vSech pacientd, a tlak

v obtura¢ni manzet¢, ktery byl vzdy ve spravném rozmezi, tedy v rozmezi 28 - 35 cm H>O.

Uzivani antibiotickych kapek Pamycon, které se na odd¢€leni, kde byl vyzkum provéadén,
standardné pravidelné pouzivali, mohlo ovlivnit skladbu mikrobidlniho osidleni dolnich cest

dychacich u ventilovanych pacientt.

V mém vyzkumu chybi data o zavedeném poctu Zaludecnich sond a informace o intubaéni

kanyle zda obsahuje konektor pro odsavani ze subglotického prostoru.

Data byla sbirdna pouze na jednom pracovisti, a proto vysledky neni mozné zobecnit.

8.2 Doporuceni pro praxi
V praxi je vhodné nékteré oSetiovatelské ukony, které se tykaji rozpojeni ventilacniho okruhu
(nebulizace, vyména Trach - caru, filtru) spojovat, provést je v jedné dob¢ a sniZit tak pocet

rozpojeni okruhu.

Péce o dutinu ustni na tomto pracovisté probihd v pravidelnych intervalech, ale mén¢ vhodnym
roztokem, jak jiZ bylo zminéno v diskuzi. Z tohoto divodu by byla vhodna vymeéna stivajiciho
roztoku za roztok obsahujici chlorhexidin vzhledem k jeho vyss$i a pfimé ucinnosti na dané

osidleni dutiny dstni.

Déle je nutné se zaméfit na dodrZovani semirekumbentni polohy pacienta pii hygienické péci

a otaceni, kde byla odhalena problematicka oblast.

Bylo by vhodné kontrolovat tlak v balonku obtura¢ni manzZety pti kazdé zméné polohy pacienta

z divodu posouvani intubacni kanyly a odchylkam tlaku v obtura¢ni manzet¢.

Poslednim, neméné diileZitym doporu¢enim pro praxi je uZivani pouze intubacnich kanyl
s konektorem pro subglotické odsavani. U septickych pacientli a vaZznych stavlii pak uZziti

trachedlni rourky s obsahem stfibra.
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9 ZAVER

Smyslem diplomové prace bylo zjistit, jaky vliv méa oSetfovatelskd péce o ventilované pacienty
na osidleni dychacich cest a zda jsou doporucené postupy provadény spravné a efektivné.
Teoretickd Cast se zabyvala zajisténim dychacich cest, umélou plicni ventilaci,
mikrobiologickym osidlenim, hygienickym reZimem a oSetfovatelskou péci o ventilované

pacienty.

Vv

Vyzkumnym Setfenim bylo zjiSténo, Ze nejvice pacienti ¢inilo muZské pohlavi a nejcastéjsi veék
zkoumanych pacientti byl nad 66 let. Skladba nemocnych byla riiznoroda, ale nejcastéji
se jednalo o diagn6zu naddorového onemocnéni traviciho traktu a s nim spojeny opera¢ni vykon.
Témer stejné zastoupeni z hlediska diagnéz méla trazova chirurgie, kam se tadili pacienti

po dopravnich nehodach, padech ¢i jinych poranénich.

Osetfovatelské péce o ventilované pacienty se tykalo odsavani z dolnich cest dychacich
a subglotického prostoru, kde bylo zji$téno, Ze vSechny intubac¢ni kanyly nemaji zmifiovany

konektor pro odsavani a proto pacienti nejsou z tohoto prostoru odsavani viibec.

Prekvapivym zjiSténim byl nevhodny roztok pouZivany k hygiené dutiny ustni. Dle studii

vvvvvv

v v,

Candida albicans, které vysly jako nejcastéjsi piivodci osidleni dolnich cest dychacich.
Z nozokomidlnich nékaz byla vykultivovana Burkholderia multivorans, Klebsiella pneumonie,

Enterococcus faecium, Escherichia coli ale jednalo se o malé procentualni zastoupeni.

Samotnym vyzkumem se ukazalo, Ze poloha horni poloviny téla v thlu 30 — 45 stupiii byla
dodrzovéna, ale kritickym bodem bylo polohovéni pacienta nebo otaceni pii hygienické péci,

kdy tento thel dodrZovan nebyl.

Z. vyzkumného Setfeni taktéz vyplynulo, Ze dochazi k piili§ castému rozpojeni ventilatniho
okruhu, coZ je didno pfedevSim aplikaci nebulizace. Proto by bylo vhodné spojit alesponi
vyménu filtru, Trach - caru a nebulizaci do spole¢ného tkonu béhem jednoho rozpojeni a tim
minimalizovat riziko kontaminace dychacich cest, znesterilnéni dychaciho okruhu a Sifeni
mikrobll do ovzdusi. Korelace mezi po¢tem odsavani a poctem rozpojeni ventilacniho okruhu

byla slaba, ale ptesto ji statisticky nelze opomenout.

Pomoci chi kvadratu bylo zjiSténo, zZe vliv na osidleni dychacich cest je pii planovanych

operacich na JIP nebo opera¢nim séle piiblizn¢ stejny.
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11 PRILOHY

Obrazek 35: Pomiicky k intubaci
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Obrazek 36: Ochranné pomiicky k bariérovému osSetifovani
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DneSni datum:
Jméno a piijmeni: Stitek

Hlavni diagn6za:

Intubacni kanyla: ANO - NE
Odsavéni z nadbalonu: ANO - NE
Sttidani ustnich koutki u OTT: ANO
Okolnosti intubace: planovand, urgentni,

HDU: ANO - NE  Nézev piipravku:

Tracheostomicka kanyla: ANO
Kuiik: ANO
[zolacni reZim: ANO
Sedace pacienta: ANO
SAS: GCS:
Dekubitus: ANO
Polohovani: ANO
Kortikoidy: ANO
Diabetes mellitus: ANO
VyZiva parenteralni: ANO
Glukoza 10% ANO
VyZiva enteralni: ANO
Nebulizace: ANO
Odséavani: ANO
Sputum - mnozstvi za 24h:

Poloha v lazku 30 stupiit: ~ ANO
Rozpojeni ventil. okruhu:  ANO
Ventilacni reZim: BIPAP

ATB: ANO - NE

Byl dnes proveden odbér sputa na mikrobiologické vysetfeni? ANO

Nazev+kolikaty den:

Datum pfijeti do FN:
AA: Den hospitalizace na JIP:
Velikost: Hloubka: Tlak v balénku:

Odsavéni z dutiny tdstni: ANO NE

NE Nyn¢é;jsi uloZeni intub.kanyly:
na sale, na OUM nebo RZP, na JIP, na ODD
Kolikrat za den: Za noc:
NE Velikost: Balonek:ANO - NE, Tlak:
NE Exkuidk
NE Pro¢:
NE Néazev:
BMI:
NE
NE
NE Néazev:
NE Lécba: PAD INZ
NE Néazev:
NE
NE Néazev:
NE Néazev:
NE Kolikrat denné: R N
Barva a charakter:
NE
NE Pocet: Dtivod:
CPAP Jiny: PEEP:
Duvod:
NE

Obrazek 37: Vzor formula¥e pro zaznam pacienti
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Obrazek 39: Napojeni tracheostomie na UPV a Trach-care
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Obrazek 40: Formulaf doporucené sedace pacientii (dokument z fakultni nemocnice)




Obrazek 41: Skala hodnoceni sedace SAS (dokument z fakultni nemocnice)

| . zmény metabofismu tkns
" - podkozeni mikrocikulace

=]

Obrazek 42: Hodnoceni dekubitu dle skaly Hibbsové (dokument z fakultni nemocnice)
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Obrazek 43: Ventilator ¢. 1
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Obrazek 44: Ventilator ¢. 2
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Obrazek 45: Ventilator ¢. 3
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Obrazek 46: Weaningovy protokol (Klimesova, Klimes, 2011, s. 60)
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Obrazek 47: Weaningovy protokol II (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 61)




