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ANOTACE

Bakalafska prace se zabyva ventilatorovou pneumonii jako infekei spojenou se zdravotni péci.
Prace je rozdélena na teoretickou cast a praktickou cast. V teoretické Casti je tfeba se seznamit
se zékladni anatomii a fyziologii dychaciho systému, se zplsoby zajisténi dychacich cest,
s umélou plicni ventilaci, infekcemi spojenymi se zdravotni péc¢i a ventilatorovou pneumontii.
V praktické casti se seznamime s problematikou vyskytu ventilatorové pneumonie na oddéleni

urgentni mediciny, co ovliviiuje jeji vyskyt a jak vyskytu predchézet.
KLICOVA SLOVA

Ventilatorova pneumonie, infekce spojend se zdravotni péci, uméla plicni ventilace, dychaci

cesty

TITLE
Ventilator pneumonia as a healthcare-associated infection
ANNOTATION

Bachelor thesis deals with ventilator pneumonia as a healthcare-associated infection. The work
is divided into a theoretical part and a practical part. In the theoretical part you need to
familiarize yourself with the basic anatomy and physiology of the respiratory system, the ways
to ensure the respiratory tract, with an artificial lung ventilation, infections associated with
health care and ventilator-associated pneumonia. In the practical part, we introduce the
occurrence of ventilator-associated pneumonia with the problems in the Department of

emergency medicine, what affects its appearance and how the occurrence of preventable.

KEYWORDS

Ventilator pneumonia, healthcare-associated infection, artificial pulmonary ventilation,

respiratory system
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SEZNAM ZKRATEK A ZNACEK
DC — dychaci cesty

UPV — um¢la plicni ventilace

SV — spontanni ventilace

ETK — endotracheélni kanyla

TSK — tracheostomicka kanyla

DU - dutina ustni

NN — nozokomiélni ndkaza

HCAI — healtcare-associatedinfections (infekce spojené se zdravotni péci)
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UvVOD

Ventilatorovéa pneumonie je plicni zanét, vznikajici v dob¢ umélé plicni ventilace a je zafazen
mezi nejcastéjsSi komplikace v intenzivni pé¢i. Na oddéleni urgentni mediciny je z infekci
spojenych se zdravotni pé&i nejvice zastoupena ventilatorova pneumonie (Sevéik P. a kol.,
2014). Ventilatorova pneumonie vznikd az po né€kolika hodinach probihajici umélé plicni
ventilace a je tfeba si ji neplést s pneumonii, ktera si umélou plicni ventilaci vyzadala. Je
zafazena mezi infekce spojené se zdravotni péc¢i (diive nozokomialni nakazy), jelikoz se mize
potvrdit az po 48 hodinach invazivni umélé plicni ventilace. Dle zakona 258/2000 sb. se infekci
spojenou se zdravotni péci rozumi nemoc nebo patologicky stav vznikly v souvislosti
S pritomnosti pivodce infekce nebo jeho produktli ve spojitosti s pobytem nebo vykony
provadénymi osobou poskytujici péci ve zdravotnickém zatizeni. Uméla plicni ventilace
napodobuje fyziologické dychani, kdy se opakuji cykly naddechu a vydechu. Pti vdechu je
zajistén aktivni prisun smési vzduchu a kysliku do plic zatim co vydech je pasivni. UPV muze
trvat jen par hodin, dni, tydna ale také muize nemocného provazet cely zivot. (Drabkova,

Hajkova, 2018)

Téma ventilatorové pneumonie bylo vybrano z divodu zajmu o to, jak se lisi nebo shoduje
vyskyt VAP na daném oddé€leni s uvadénou literaturou, co by ji mohlo ovliviiovat, jak ji

popiipad¢ predchazet a jak nebezpecné nasledky mize mit.

Bakalafska prace je slozena ze dvou &asti. Cast teoretickd je uvodem do problematiky
ventilatorovych pneumonii a je zaméfena na zaklady anatomie dychacich cest, fyziologie
dychani, zptsoby zajisténi dychacich cest, umélou plicni ventilaci a komplikace, které s ni
souvisi. Prakticka €ast je zaméfena na zhodnoceni ziskanych informaci ohledné vyskytu

ventilatorové pneumonie pomoci prizkumu na daném oddéleni.
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1 CIL PRACE

Hlavnim cilem prace je stanovit, jak Casto se ventilatorova pneumonie jako infekce spojena se

zdravotni péci u ventilovanych pacientti na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni vyskytuje.

1.1 Dil¢i cile prace

Zjistit, jak se rizikové faktory podileji na vyskytu VAP.
Prokazat souvislost imrtnosti pacientd s pfitomnou ventilatorovou pneumonii.

Ov¢tit funkénost zavedenych postupil v péci o ventilovaného pacienta.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty jsou soucasti dychaci soustavy. DEli se na horni a dolni, a jsou od sebe oddéleny

hrtanovou ¢asti hltanu (Betka, 2012).

2.2 Horni cesty dychaci

Horni cesty dychaci se skladaji z dutiny nosni, nosohltanu, ustni ¢asti hltanu a hrtanové ¢asti

hltanu (Macak a kol., 2012)

2.2.1 Nos (nasus), dutina nosni (cavum nasi)

Nos se déli na zevni nos a nosni dutinu. Dutina nosni je vpfedu ohrani¢ena nozdrami,
na prechodu v nosohltan choanami. Nosni predsin (vestibulum nasi) je vystlana kuzi s adnexy.
Dolni sténa je tvofena kosténym vybézkem celistni kosti. Mezi vedlejsi dutiny nosni (Sinus
paranasales) patii dutina Celistni (sinus maxillaris), dutinu ¢elni (sinus frontalis), dutiny ¢ichové
(sinus ethmoidalis), dutina kosti klinové (sinus sphenoidalis) (Betka, 2012). Dutiny nosni
ptredstavuji vyznamné odlehéeni hmoty obliceje, tepelnou izolaci o€nice a rezonanéni prostory

(Hybagek, 2018).

2.2.2 Nosohltan (nasopharynx)

Nosohltan navazuje na nosni dutinu, ale patfi k faryngu. Nosohltan ma pét otvord. Vptedu jsou
priduchy nosni (choany), dole navazuje na hltan, ktery je pfi polykani oddélovan mékkym
patrem od nosohltanu. Strop je tvofen bazi lebni. V klenbé se nachazi lymfaticka tkan,
tzv. nosohltanova mandle (tonsilla pharyngica), kterd je soucasti Waldayerova mizniho kruhu
a patii k imunokompetentnim organim. Z boku vyustuji Eustachovy trubice, kterymi je
propojen nosohltan a bubinkové dutina. Dochazi zde k uvoliiovani tlaku mezi vnéjSim
prostiedim a uchem. Nosohltan pfechdzi v Gistni ¢ast hltanu (oropharynx), kterd se oznacuje
za kiizovatku cest dychacich a polykacich. Spodni hrtanovad ¢ast hltanu (laryngopharynx)
oddéluje horni cesty od dolnich (Betka, 2012).
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2.3 Dolni cesty dychaci
Dolni cesty dychaci jsou tvofeny prudusSnici (trachea), prtiduskami (bronchi), které usti

do plicnich sklipkt (alveold). Dolni cesty dychaci vystyla fasinkovy epitel (Betka, 2012).

2.3.1 Hrtan (larynx)

Hrtan navazuje na polykaci cesty. Vchod do hrtanu se nachazi v dolni ¢asti hltanu a je chranén
pfi polykédni piiklopkou hrtanovou (epiglottis). Hrtan lezi pfed jicnem a pomoci svali je
upevnén na jazylku (os hyoides). Hrtan ma chrupavcitou kostru, kterda je tvofena ze tii
chrupavek - priklopka hrtanova (cartilago epiglottis), chrupavky §titné (cartilago thyroidea) a
chrupavky prstencité (cartilago cricoides). Nejdulezitéjsi je chrupavka prstencita, na niz

navazuji podkovovité prstence prudusnice (Betka, 2012).

Na hrtan se upinaji hlasivky, které jsou povazovany za organ hlasu a jsou ovladany pomoci péti
hrtanovych svald, které tvoii tfi funk¢ni celky. Funkce respiracni, funkce hlasotvorna a funkce

uzaviraci (Hybasek, 2018).

2.3.2 PriadusSnice (trachea)

Prudusnice je asi 10-12 cm dlouhd trubice, kterd navazuje na hrtan. Tvofi ji asi 16-20
chrupavcitych prstenctt ve tvaru podkovy, které jsou vzadu tvotfeny vazivem a hladkou
svalovinou (Betka, 2012). Probiha pied jicnem a pfiblizné kopiruje zakiiveni patete (Navratil
a kol. 2017).

V misté rozdvojeni pridusnice (bifurcatio tracheae) se nachazi hrana (carina), ktera rozdéluje
tracheu do dvou zakladnich bronchii. Bronchy se po vstupu do plic déli na lalokové bronchy,
které se dale déli na segmentové bronchy, které se jeSté déli na respiracni bronchioly. Ty se

vvvvv

molekul plynti z alveolii do krve probihajicich kapilar (Hybasek, 2018).

2.3.3 Plice (pulmo)

Plice je parovy organ skladajici se z pravé a levé plice (pulmo dexter et sinister), a je ulozen
Vv hrudnim kosi. Plice se déle déli na laloky, pfi¢emz prava plice na 3 laloky a leva na 2 laloky.
Laloky se jest¢ dale déli na segmenty. Povrch plic je pokryt blanou tzv. poplicnici (pleura
pulmonalis), jenz piechazi v pohrudnici (pleura parietalis). Prostor mezi nimi se nazyva
pohrudni¢ni dutina, ve které je mirny podtlak a 10-15 ml vodnaté tekutiny.
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2.4 Fyziologie dychani
Jedna se o trvaly dé¢j, ktery zacCina pii prvnim vdechu novorozence a konci smrti ¢lovéka

(Slavikova, Sviglerova, 2012).

Hlavni funkci dychani je piivod kysliku (O2) tkanim a odvod oxidu uhli¢itého (CO2). Ctyimi
hlavnimi komponenty respirace jsou: 1. plicni ventilace, kterd zajistuje vyménu vzduchu mezi
alveolami a atmosférou, 2. difize kysliku a oxidu uhli¢itého mezi alveolami a krvi, 3. transport
kysliku k bunkam a oxidu uhli¢itého z bun€k tkani, 4. regulace respirace (Hall and Guyton,
2016).

2.4.1 Mechanika dychani

K vyméné vzduchu v plicich dochdzi diky aktivité dychacich svali, které zplisobuji zmény
objemu plic a hrudni dutiny. Dychaci svaly Ize délit na inspiracni a exspiracni, hlavni a vedlejsi,
pficemz pii normdlnim klidovém dychani pouzivdme pouze inspiracni — branici a vnéjsi

mezizeberni svaly (Hall and Guyton, 2016).

Branice méni délku hrudni dutiny, pfi jeji kontrakei dochazi k prodlouzeni dutiny, naopak pfii
relaxaci se vyklenuje do hrudni dutiny. Vnéj$i mezizeberni svaly pak méni pfedozadni rozmér
dutiny hrudni, pfi jejich kontrakci dochézi k elevaci Zeber a ndsledné ke zvétSeni hrudni dutiny

(Hall and Guyton, 2016).

Nésledkem zmén objemt hrudni dutiny dochdzi téz ke zméné tlaki, kterd pak stoji za pohybem
vzduchu — tedy nadechem a vydechem. Pfi zvétSeni objemu hrudni dutiny dochazi k roztazeni
plicni tkané a k poklesu nitrohrudniho 1 alveolarniho tlaku, nasledkem toho dochazi k naddechu.
Pti relaxaci dychacich svalti dochazi ke zmenSeni objemti dutin vlivem elastickych sil tkani,

coz vede k nartstu tlaku a vypuzeni vzduchu z plic (Hall and Guyton, 2016).

2.4.2 Plicni objemy a kapacity

Pfi normalnim klidovém dychani dochazi k vyméné zhruba 500 ml vzduchu, jedna se o tzv.
klidovy dechovy objem. Maximalni mnoZzstvi nadechnutého vzduchu po normalnim nadechu
se nazyva inspiracni rezervni objem a jeho hodnota je cca 3000 ml, maximalni mnozstvi
vzduchu vydechnutého po normalnim vydechu je asi 1100 ml a jednd se o exspiracni rezervni
objem. Objem vzduchu zlstavajici v plicich neustale je rezidualni objem a je cca 1 200 ml

(Mourek, 2012).
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Dalsi parametry, které zaznamenava spirometrie, jsou plicni kapacity. Sem fadime inspiracni
kapacitu plic, kterou dostaneme po souctu klidového dechového objemu a inspira¢niho
rezervniho objemu (cca 3500 ml). Funk¢ni rezidualni kapacita je objem vzduchu zlstavajici
v plicich po klidovém vydechu, jedna se tedy o soucet exspiracniho rezervniho objemu
a objemu rezidualniho a jeho hodnota je zhruba 2100 ml. Vitalni kapacita plic oznacuje soucet
objemu inspira¢niho rezervniho, klidového a exspira¢niho rezervniho, tedy maximalni vydech
po maximalnim nadechu (cca 4600 ml). Totalni kapacita plic popisuje celkovy soucet

statickych plicnich objemu a je asi 5800 ml (Hall and Guyton, 2016).

Minutovy respira¢ni objem je celkové mnozstvi vzduchu, které projde dychacimi cestami
za jednu minutu. Pii dechové frekvenci 12 dechti za minutu se jedna o objem cca 6 litri

(Hall and Guyton, 2016).

Vsechny hodnoty jsou zavislé na nékolika faktorech, napt. na pohlavi, véku, fyzické zdatnosti

a kondici a akutnim ¢i chronickém stavu nemoci (Hall and Guyton, 2016).

2.4.3 Alveolarni ventilace

Nejdulezitéjsi funkci plicni ventilace je neustala obména vzduchu v oblastech plic, kde dochazi
k vyméné dychacich plynd, tedy v mistech, kde se dostava vzduch do tésné blizkosti krevniho
fecisté plic. Tyto oblasti predstavuji alveoly, alveolarni vacky, alveolarni dukty a respiracni
bronchioly. Alveolarni ventilace pak predstavuje mnozstvi vzduchu, které je zde vyménovano
(Hall and Guyton, 2016).

Alveolarni ventilace neodpovida ventilaci plicni, protoze ¢ast inhalovaného vzduchu
se neucastni vymeény dychacich plynd, jelikoZ se nachazeji v tzv. mrtvém prostoru, coZ jsou
mista, kde nejsou plicni sklipky, a nedochazi proto k vyméné dychacich plynti. Mrtvy prostor
muze byt anatomicky (horni cesty dychaci, trachea, bronchy, bronchioly) a fyziologicky (ani
zde nedochazi k vyméné plynti, mize se jednat o atelektaticka loziska ¢i oblasti se snizenou
krevni perfuzi), u zdravého jedince je anatomicky a fyziologicky mrtvy prostor stejny, a to cca

150 ml. Tento prostor ovliviiuje miru alveolarni ventilace (Hall and Guyton, 2016).

Minutova alveoldrni ventilace je objem vzduchu, ktery se kazdou minutu aktivné ucastni
vymeény dychacich plynt. Pokud klidovy dechovy objem je 500 ml a velikost mrtvého prostoru
150 ml, pak pfi dechové frekvenci 12-18/min bude alveolarni ventilace 4,2-6,3 I/min (Hall and
Guyton, 2016).
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2.4.4 Vyména dychacich plyni
Do plic proudi z pravé komory srde¢ni prostiednictvim arterii krev chuda na kyslik. Plicni vény

pak vedou do levé sin€ srdecni krev na kyslik bohatou. Jedna se o tzv. maly neboli plicni obéh

krve (Hall and Guyton, 2016).

Kyslik je kontinualn¢ absorbovan do krve a spotiebovavan tkanémi, zaroven je kyslik neustéle
dopliovan alveolarni ventilaci. V plicich se nachazi jedna z nejhustsich kapilarnich pleteni
Vv téle, ¢cimz se vzduch dostava do tésné blizkosti kapilarni krve. Do krve se kyslik dostava difuzi
pfes respiratni membranu. Ta se sklada z vrstvy tekutiny uvnitt alveolu zahrnujici surfaktant,
alveolarniho epitelu (pneumocyty typu I), bazdlni membrany alveolarniho epitelu, tenkého

intersticia, bazalni membrany endotelu a endotelialni vystelky kapilar (Hall and Guyton, 2016).

Rychlost difuze ovliviiuje tlousStka respiratni membrany, jeji plocha, difuzni koeficient
jednotlivych plynt a rozdil parcidlnich tlaka plyna v alveolu a kapilarni krvi.

Difuze se d&je na zaklad¢ rozdilu parcialnich tlakl plynt v alveolach a kapilarni krvi. Parcialni
tlak kysliku v alveolach je vyssi nez v kapilarni krvi ptitékajici do plic. Kyslik se zde vaze
na hemoglobin a pouze minoritni ¢ast je pfenasSena ve formé rozpusténého kysliku. Krvi je
kyslik roznasen ke tkanim, kterymi je opét na zaklad¢ rozdilu parcidlnich tlakli resorbovan
z kapilar. Do plic nasledné odtéké krev chuda na kyslik. Oxid uhli¢ity produkovany tkanémi
pii metabolismu piechazi do krve a je transportovan pievazné ve formé bikarbonatovych iontd.
Krvi chudou na kyslik je transportovan do plic, kde je ve form¢ plynu vydychén do ovzdusi
(Hall and Guyton, 2016).

2.4.5 Regulace dychani

Respirani centrum se sklad4d zné€kolika skupin neurond, které jsou uloZeny bilateralné
v prodlouzené mise a Varolové mostu. Rozlisuji se 3 skupiny, pfi¢emz dorzalni zodpovida
za inspirium a je zodpovédna za rytmus dychani. Ventralni skupina je v klidu téméf inaktivni,
projevuje se pii usilovném dychani a zodpovida zejména za exspirium. Pneumotaxické centrum

pak zodpovida za frekvenci a amplitudu dechd (Hall and Guyton, 2016).
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2.5 Zajisténi dychacich cest

Pro stavy v intenzivni a resuscitacni péci je charakteristické ohrozeni zakladnich zivotnich
funkei nemocného a je nutnost zahdjeni neodkladné 1écebné zasahy pro obnovu porusenych
funkci. Zajisténi prichodnosti dychacich cest patii mezi zakladni pozadavky péce pro adekvatni
spontanni, podpurnou ¢i fizenou ventilaci. Indikaci K zajisténi dychacich cest muze byt jejich

obstrukce nebo je-li zapotiebi, zahajit umélou plicni ventilaci (Sevéik a kol., 2014).

2.5.1 Zajisténi dychacich cest bez pomitcek
Neinvazivni metody bez pomiicek se ¢asto provadi jako prvni pomoc pii duseni a mohou je
provadét i laici. Nejuzivanéjsi manévry jsou zaklon hlavy, pfedsunuti dolni ¢elisti, Heimlichtiv

manévr, Gordoniv uder ¢i vyuZiti stabilizované polohy (Drabkova, Hajkova, 2018).

2.5.2 Zajisténi dychacich cest s pomickami

K zajistovani DC s pomickami je nutné vzdélani a kompetence. Dychaci cesty 1ze neinvazivné
zajistit vzduchovodem (Gistnim, nosnim), ktery zabranuje zapadnuti kotfene jazyka proti zadni
stén€ hltanu. Vyuzivaji se 1 pomucky jako je laryngéalni maska a combi-tube, které slouzi
pro kratkodobé vyuziti umélé plicni ventilace v celkové anestezii nebo pii nemoznosti
trachealni intubace v situacich, kdy neni mozna vizualizace vchodu do laryngu v urgentnich

situacich (Drabkova, Hjkova, 2018).

Invazivni techniky, jako je trachealni intubace, koniotomie, koniopunkce a tracheostomie,

vyuzivame pfi zajistovani dolnich dychacich cest (Sevéik a kol, 2014).

2.5.3 Tracheailni intubace

Nejcastéji uzivanou metodou je trachedlni intubace. Jedna se o vykon, pii kterém se zavede
specidlni rourka do pridusnice. Tato metoda se mlze provadét zavedenim rourky usty
(orotrachealni intubace) nebo se rourka zavede nosem (nazotrachealni intubace) (Sevéik a kol,

2014).

Diky endotrachedlni intubaci lze aplikovat ptetlak do dychacich cest, provadét toaletu DC
(odsavani sekretl, lavaze,...) a zabranit aspiraci zalude¢niho obsahu. Vyuzivame ji pfi
kardiopulmonalni resuscitaci, obstrukci DC, bezvé€domi se ztratou obrannych reflext a pii

potieb& ptipojeni k dychacimu pftistroji (Zadak a kol., 2017).
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2.5.4 Koniotomie, koniopunkce

V piipadé nouzového urgentniho vykonu pii nepriichodnosti hornich cest dychacich a
nemoznosti intubace se vyuziva protéti ligamentum conicum (koniotomie) nebo jeho punkce
silnou jehlou (koniopunkce). Casto dochézi k velmi zavazné komplikaci (pozdni subgloticka
stendza), a proto je nutno ihned po zvladnuti akutniho stavu (max. 24 hodin) zajistit dychaci

cesty jinym zptisobem (Sevéik a kol, 2014).

2.5.5 Tracheotomie

Tracheotomie se vyuziva za ptedpokladu dlouhodobé umeélé plicni ventilace ¢i1 nemoznosti
spontanné ventilovat skrz horni cesty dychaci (obstrukce, urazy, stenozy,...) a zpravidla se
provadi po 7-10 dnech piedchozi endotrachealni intubace. V nékterych vyjimeénych piipadech
se voli tracheotomie diive. Klasickd metoda provedeni je nafiznuti vSech vrstev od kuze
po tracheu s naslednym nastfizenim trachealniho prstence a vlozeni kanyly. Dnes se vice
vyuziva metoda punkéni, kdy se natizne pouze kiize a podkozi, trachedlni prstenec se protne
punkéni jehlou. Skrz jehlu se vlozi zavadée, pies ktery se dilatdtorem rozsiti vehod do trachey
a nasledné se zavede kanyla.

Provedeni tracheostomie je vyhodné pro zlepSeni toalety dychacich cest, umoziuje pacientovi
Casnou rehabilitaci a lze i pfijimat potravu. Casné provedeni tracheostomie zkracuje dobu
pfipojeni na ventilator, tim se i snizuje riziko vzniku ventilatorové pneumonie a zkracuje doba

hospitalizace (Zadak a kol., 2017).

2.6 Uméla plicni ventilace

Pokud u ¢lovéka dojde k poruse vymeény plynil a neni schopen sam dychat, je tieba funkci plic
zastoupit dychacim pfistrojem a zahajit umélou plicni ventilaci (UPV). Jedna se o metodu
napodobujici fyziologické dychani, kdy se opakuji cykly vdechu a vydechu. Pfi vdechu je
zajisténa aktivni insuflace smési vzduchu a kysliku do plic. Vydech je pasivni. UPV mize trvat
jen par hodin (napf.pooperacné), ale také mulZe nemocného provazet cely Zivot (napf.

myodystrofie) (Drabkova, Hajkova, 2018).

Diky UPV dochéazi ke zlepSeni alveolarni ventilace a arteridlni oxygenace. Ovliviiuje také plicni
objemy a snizuje praci dychacich svald, ale nepfedstavuje samostatny lécebny ucinek

(Streitova D., Zoubkova R. a kol., 2015).

Nejuzivangj$Sim typem ventilace je ventilace pozitivnim pietlakem. Jednd se o vtlacovani

vzduchu pfistrojem do plic pod ur€itym tlakem. Zistavaji zachovany vSechny faze dechového
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cyklu (inspirium — inspira¢ni pauza — expirium — expiracni pauza). Lékaf po zhodnoceni situace
a stavu nemocného zvoli rezim ventilace a nastavi parametry k tomu potiebné. Existuje také
ventilace negativnim tlakem, ktera se dnes jiz nepouziva (zelezné plice). Pfi nékterych
chirurgickych vykonech v oblasti hrtanu a prudusnice se vyuziva tryskova ventilace a
s oscilacni vysokofrekvencni ventilaci se miizeme setkat v neonatologii a pediatrické intenzivni

péci (Sevéik a kol., 2014).

Sestra pii zahajovani UPV asistuje 1¢kati pii1 zajistovani vstupu do dychacich cest, sleduje
fyziologické funkce pacienta a podava medikamenty dle ordinace lékatfe. Sestra ma zapnuty
ventilator a spravné napojeny okruh k ventilatoru. Dale provadi odsavani z DU a z dolnich cest
dychacich, pecuje o prichodnost dychacich cest, zajist'uje inhalace, vyménuje hydrobakterialni
filtr po 24 hodinach a odsavaci systém dle pokynt vyrobce (Streitova D., Zoubkova R. a kol.,
2015).

U pacientt s respiraéni tisni a pfi védomi lze nejdiive zkusit neinvazivni ventilaci (NIV). Jedna
se o typ ventilace, kterd napoméha nemocnému provzdusnit plicni sklipky a zajistit organismu
dostate¢nou oxygenii. Pacientovi je nasazena specialni maska, ptes kterou dochazi k vtlatovani
vzduchu do plic. Je velmi dulezité, aby se pacient synchronizoval s ventilatorem a maska
spravné tésnila. Pokud pacient netoleruje nebo se brani NIV, voli se uméla plicni ventilace

(Dostal a kol., 2014).

UPV se povazuje za vybornou organovou podporu, bez které si jen tézko dnes piedstavit
intenzivni medicinu, ale je dilezité brat zietel na mozna rizika a komplikace, abychom dosahli

dobrych vysledkl (Dostal a kol., 2014).

2.6.1 Indikace k umélé plicni ventilaci

Mezi klinické pfiznaky indikujici zajisténi dychacich cest a nasledné zahajeni UPV patii v prvni
fad¢ bezvédomi s neprichodnymi dychacimi cestami a rizikem aspirace. Dalsi velmi vazna
indikace je akutni dechova tisen, kdy pietrvava tachypnoe (nad 35 dechli/minutu), pacient je
schopen fict maximalné 2 slova a poté se musi nadechnout a nasledn¢ dochazi k vyCerpani a
alteraci védomi. V neposledni fadé patii k indikacim Sokovy stav bez perspektivy podptrnou
1é¢bou, retence hlenu a nemoZznost adekvatni toalety DC a nepravidelné dychéani s apnoickymi

pauzami (Zadak, Havel a kol., 2017).
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2.7 Komplikace
Komplikace u pacienta mohou nastat jiz pfi zajistovani dychacich cest s pomtckami (napf.

poranéni mékkych tkdni, zubt, intubace do jicnu, aspirace zalude¢niho obsahu,...).

V priabéhu UPV miize dochazet k vysouseni dychacich cest z nedostatecného zvlhéeni a ohtati
vdechované smési nebo nastavaji nezadouci uc¢inky v disledku dlouhodobého piisobeni vysoké
koncentrace kysliku. Pfi ventilaci pozitivnim pfetlakem muze dojit k vlastnimu plicnimu
poskozeni (plicni edém, atelektdzy,...) ¢i mimoplicnim nezadoucim ucinkiim, které mohou

nastat v riznych systémech téla (kardiovaskularni, GIT, nitrolebni pom¢ry,...).

Velmi ¢astymi komplikacemi spojenych se zajisténim dychacich cest a UPV jsou infekce a
zanétlivé reakce dychaciho systému. Vznikaji v disledku ztraty nebo snizeni obrannych reflexii
(kaSel) a zhorSeni funkce mukocilidrniho transportu pii zajisténi DC, UPV a lécb¢ farmak se

sedativnim uc¢inkem (Dostal a kol., 2014).

2.8 Infekce spojené se zdravotni péci (HCAI)

Nozokomialni (nemocni¢ni) nakaza NN je infekce, ktera vznika v souvislosti s pobytem
ve zdravotnickém zafizeni. Dnes se pouziva nazev ze zahrani¢ni literatury- infekce souvisejici
se zdravotni pééi se zkratkou HCAI (healhcare-associatedinfections) (Sramova a kol., 2013).

V bakalatské praci budu uvadet pojmy oba.

HCAI vedou k vzestupu morbidity a mortality a maji negativni vliv na ekonomickou i
vykonnostni strdnku poskytované péce v kazdém zdravotnickém zatfizeni. Jejich 1écba byva
Casto naro¢na, jelikoz pivodci nakaz byvaji odolni vici antibiotikim. Je tedy dulezité témto
infekcim ptredchazet. Mezi nejpodstatnéjsi zpisoby prevence Sifeni infekei patii dodrzovani
osobni hygieny personalu a dtslednost rezimovych opatteni (pfevlékani, zakaz noseni Sperkd,
zakaz nalakovanych a dlouhych nehti a umélych nehtid), dezinfekce rukou personalu,
dodrzovani zésad bariérové oSetiovatelské péce, dezinfekce a sterilizace dle provozniho fadu

zatizeni, schvaleného krajskou hygienickou stanici (Hamplova a kol., 2015).

Nozokomidlni ndkazy délime na nespecifické (choroby podle dané epidemiologické situace
regionu zafizeni — chiipka, priijmovitd onemocnéni apod.) a specifické (infekce vzniklé
v disledku terapeutickych ¢i diagnostickych zakroku a jsou v piimé souvislosti s [éCenim a

oSetfovanim pacienta).

Podle puivodu infekéniho agens se nakazy déli na endogenni (ptivodce pochazi z pacientovy

vlastni mikroflory) a exogenni (infekéni agens pochézi zvenéi) (Sramova a kol., 2013).
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Pacienti hospitalizovani na jednotce intenzivni péce jsou ohrozeni nozokomialnimi infekcemi.
Az 80 % NN je endogenniho ptivodu a dochazi k nim kombinaci oslabené¢ho jedince a
antibiotickou terapii, coz vytvaii zivotni prostor pro rezistentni kmeny. Prostfedi intenzivni
péce je velmi rizikové pro selekci rezistentnich nozokomidlnich mikrobt, jejichz nositelem
byva piedevsim sam pacient. Casto dostava Sirokospektra antibiotika a jeho obranyschopnost
je snizena vlivem nemoci. Riziko pomnozeni mikrobii v organismu ¢i nového osidleni se

zvysuje s délkou pobytu na jednotce intenzivni péce a s délkou 1écby antibiotiky.

Hlavni infekce spojené se zdravotni péci jsou respiraéni, mocové a infekce z cévnich katétri

(Zadék, Havel a kol., 2017).

Nozokomialni infekce respira¢niho traktu se fadi sice az na 3. misto a tvoii zhruba 10-30 %
vSech NN, ale patii mezi nejzavaznéjsi. Nozokomialni pneumonie je velmi vazné onemocnéni,
na které umira az polovina nemocnych. Jednd se o plicni zanét, ktery vznikne déle nez za 48

hodin od pocatku hospitalizace (Sramova a kol., 2013).

Pneumonie zpisobend exogenni kolonizaci vznikd za 5 az 10 dni ventilace a je zapfi¢inéna
zavleCenim mikroorganismt do respira¢niho traktu z prostfedi kontaminovanym pfiistrojem,
nastrojem, aerosolem nebo rukama persondlu. Plicni zénét endogenniho pivodu vzniké
do 5 dnti od zahajeni ventilace a d¢j probiha hematogenni cestou zavleCenim mikrobt z jinych
infikovanych mist v téle nebo pfenosem mikrobu a toxint stievni sliznici do krevniho fecisté

(Sramova a kol., 2013).

2.9 Ventilatorova pneumonie

Na jednotkach intenzivni péce dominuje jako NN ventilatorova pneumonie (VAP — ventilator-
associated pneomony). Jedna se o plicni zanét, ktery vznika v dob& umélé plicni ventilace a je
zafazena mezi nejCastéj$i komplikace v intenzivni péci. Je tfeba nezaménovat s t€zkou

pneumonii, ktera si plicni ventilaci vyzadala (Sevéik P. a kol., 2014).

2.9.1 Epidemiologie

U vSech ventilovanych pacientt je zhruba 10% vyskyt ventilatorové pneumonie. Pneumonie
zvySuje umrtnost na puvodni akutni onemocnéni dvakrat az Ctyfikrat, ale imrtnost vlivem
samostatné ventilatorové pneumonie je okolo 13 %. Rozsah nebezpeci ventilatorové pneumonie

udava zakladni diagnéza nemocného, jeho celkovy stav, v€k a pivodce zanétu (Zadak, Havel

akol., 2017).
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2.9.2 Etiologie

NejcCastéji pneumonie vznikad sekreci hleni, které se akumuluji v subepiglotedlnim prostoru
nebo se sekrece mize shromazd’ovat nad tésnici manzetou kanyly a nasledné vtéci do trachey.
Mikroby se také mohou dostavat do ,,sterilnich® usekti dychacich cest z orofararyngu pii
intubaci a na endotrachealni kanyle vytvofi biofilm. Patogenni mikroorganismy se tradi¢né¢ déli

do skupiny I. a 1l. (Dostal P. a kol., 2014).

Patogeny 1. skupiny jsou ¢asto v dychacich cestach pfitomny a to bud’ ptimo v DDC nebo
v HDC, které se dostdvaji do dolnich cest dychacich tzv.mikroaspiraci. Patfi sem
Staphylococcus aureus, Haemophilusinfluenzae, Streptococcuspneumoniae, Moraxella
catarhallis a jiné (Dostal P. a kol., 2014).

Tyto patogeny jsou puvodci ¢asné ventilatorové pneumonie vznikajici do 4. dne od zahajeni
UPV a predstavuji dominantni ¢ast pivodci VAP na odd¢lenich intenzivni péce vzhledem
K praimérné dob&é UPV. Infekce zplisobené patogeny L. skupiny jsou primarné endogenni a nelze

jim ptedejit bariérovymi opatfenimi (Dostal P. a kol., 2014).

II. skupinu patogenli pfedstavuji mikroorganismy, které se v dobé zahajeni umélé plicni
ventilace nevyskytuji. Nejéastéji se setkavame s puvodci jako Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, MRSA - methicillin rezistentni Staphylococcus
aureus, Enterobacter cloacae, Acinetobacter, Serratia marcescensa dalsi (Dostal P. a kol., 2014).

S témito ptivodci se setkdvame u pozdni ventildtorové pneumonie, tzn. od 5. dne zahajeni UPV.
Casto pochazeji z distalnich ¢asti gastrointestinalniho traktu nebo mohou byt na nemocného

pfeneseny z jinych vnéjSich zdrojii (Dostal P. a kol., 2014).

2.9.3 Rizikové faktory

Na vzniku pneumonie a ovlivnéni zavaznosti prib&hu onemocnéni se podileji pfidruzené
faktory. Um¢la plicni ventilace delsi nez 24 hodin je nejvyznamnéjsi rizikovy faktor. Dale se
uvadi veék, zavaznost zakladniho onemocnéni, imunosuprese, silné kuractvi ale i muzské
pohlavi, hrudni onemocnéni, kardiopulmonalni onemocnéni, obezita, antibiotickd 1écba,
thorakoabdominalni operace, pfitomnost enterdlni sondy, sezénni vlivy (podzim, zima)

a neschopnost spoluprace pacienta se zdravotnickym personalem (Sramova a kol., 2013).

Vznik ventildtorové pneumonie mohou ovliviiovat také tlakové parametry ventila¢nich plynii

a jejich zvlhCovani, systém odsavani (otevieny, uzavieny), reintubace, tracheostomie, Casté
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zmény okruhu ventilatoru, aplikace ATB, uroven dodrZovani rezimovych opatfeni (myti rukou,
dezinfekce, sterilita,...), poloha vleze bez zvySené polohy horni poloviny téla, pouziti

vvvvv

vytvoii biofilm (Sramova a kol., 2013).

2.9.4 Diagnostika

Pti vyskytu pneumonie jsou dilezité urcujici faktory. Mizeme pozorovat horecku nad 38°C,
hnisavé sputum, vzestup zanétlivych markert v krvi, leukocytozu, nové ¢i progredujici zastieni
plic na RTG snimku, purulentni tracheobronchialni sekreci a pozitivni mikrobidlni nalez

ve sputu (hodnota v trachealnim aspiratu 10° az 106 CFU/mI) (Sramova a kol., 2013).

Pro zjisténi pravdépodobnosti vyskytu byly vytvoteny rizné skorovaci systémy. Jednim z nich
je tzv. Clinical pulmonary infection score (CPIS) zavedeny Puginem a setkame se s nim
v mnoha modifikacich. Jednu z modifikaci zpracovanou od N. Singha nalezneme v pfiloze 3.
Vysledny pocet bodli nds miize varovat o riziku vzniku ¢i pfitomnosti ventilatorové pneumonie.
Pokud spocitdme 7 a vice bodu, jednéd se o nejlepsi predikéni hodnotu pro pfitomnost VAP

(Dostal P., 2014).

2.9.5 Preventivni opatieni

Velmi dileZitou prevenci je dezinfekce rukou pied i po kontaktu s pacientem a pouZivani
jednorazovych rukavic. Neméné podstatné je i pouZivat piistroje individualng (vyhradné pro
jednoho pacienta), dekontaminovat a dezinfikovat pfistroje podle dezinfekéniho planu, ménit
dychaci okruh u ventilatoru jednou za 24 hodin, pokud neni od vyrobce stanoveno jinak
a jakoukoliv manipulaci s dychacim okruhem provadét asepticky. Personal by mél byt
proskolen v oblastech péce o kanyly, tracheostomie a pfistroj a mél by provadét toaletu dutiny

ustni a dalSich tseka dychaciho systému (Sreitova D., Zoubkovéa R. a kol., 2015).

2.10 Toaleta dychacich cest
Velmi dulezitou ulohou sestry v intenzivni péci je péfe o dutinu Ustni a dychaci cesty.
Do okruhu toalety dychacich cest zahrnujeme toaletu dutiny ustni, odsavani sekrece, podavani

mukolytik dle ordinace 1ékafe a také polohovani a masaze (Sreitova D., Zoubkova R. a kol.,

2015).
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2.10.1 Péce o dutinu tstni

Z dvodu mechanické ventilace je zcela nemozné samodi§téni a omyvani DU. Je tieba tuto
funkci zastoupit, jelikoz pii nedostateéné hygienické péc¢i dochazi k pomnozovani bakterii
Vv ustech, coz vede k mikrobialni kolonizaci orofaryngu. Spravnou toaletou Ust se predchazi
hromadéni zubniho plaku a stimuluje se ustni imunita a tim Ize redukovat rozvoj VAP (Sreitova

D., Zoubkova R. a kol., 2015).

Toaleta dutiny Ustni je komplex nékolika ukonti. Nejprve zajistime spravnou tésnost manzety
orotrachedlni rourky pomoci manometru. Déle zkontrolujeme, zda nedochédzi k hromadéni
slinné sekrece za kofenem jazyka. Pokud je sekrece viditelnd nebo pfi polohovani na boky
vytéka koutkem ust, je tieba tuto sekreci odsat. PouZzivame jednorazové odsavaci katétry
napojené na odsavaci systém. Po odsati sekretu muzeme zah4jit mechanické cisténi zubt
(pokud jsou pfitomny) kartaCkem a pastou s antimikrobialni slozkou. N&kterd pracoviste
pouzivaji zubni kartd€ky s moznosti napojeni na aktivni odsavani. Na jazyk, ddsn¢ a ostatni
mékkeé tkané se pouzivaji vatové ¢i pénové §tétky s Gstnimi dezinfekciemi.

Toaleta DU by se méla v idealnim piipadé provadét u pacienta v bezvédomi kazdé 3 hodiny,
jelikoz casta ustni hygiena je velmi vyznamnym preventivnim faktorem vzniku ventilatorové
pneumonie. Neni viak standardizovana frekvence provadéni DU a kazdé oddéleni se Fidi dle
mistné pfijatych standardnich oSetfovatelskych postupli. Nejcastéji se zubni hygiena provadi
rano a veder. Vytirani DU a odsavani slin dle potieby (Sreitova D., Zoubkova R. a kol., 2015).
2.10.2 Odsavani z dychacich cest

Odsavani z dychacich cest patfi k rutinnim utkonlim u ventilovanych pacienti. Sekrece
z dychacich cest se odsava podle potieby, aby nedochazelo ke zbyte¢né traumatizaci nékterych
¢asti dychacich cest. K indikacim k zahdjeni odsavani miZzeme zatadit pokles SpO2, viditelné
spontanni odkaslani sekrece do trachedlni rourky, poslechové chrupky ¢i potfeba odebrani
vzorku. Pouzivaji se odsavaci katétry délky 48-56 cm dlouhé, aby dosahly az k hlavnim
pruduskam a cely proces odsavani nesmi trvat déle nez 12-15 sekund. RozliSujeme otevieny a

uzavieny zpusob odsavani (Dostal P. a kol., 2014).

Pti otevieném zplisobu se pouzivaji jednorazové sterilni katétry, které se zavadéji po rozpojeni
okruhu ventildtoru. S katétrem je tieba manipulovat ve sterilnich rukavicich ¢i se sterilni
pinzetou. Vyhodou tohoto typu odsavani je nemoznost pomnoZeni mikrobii na katétru a jedna
se o levnéjsi variantu (pouze pokud se pacient odsava minimaln¢). Pfevazuji nevyhody, jelikoz
pii kazdém otevieném odsavani dochazi k naruseni ventilaéniho okruhu a bakterie z dychaciho

systému se dostavaji do ovzdusi, coz muze vést K Sifeni infekci (Dostal P. a kol., 2014).
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Uzavieny systém spociva v napojeni uzaviené¢ho trachedlniho odsévaciho systému na okruh
ventilatoru. Odsavaci katétr je uloZen v ochranném obalu a pouZiva se opakované. Casto
vyrobci uzavienych systému uvadéji dobu pouziti 72 hodin, ale jsou i vyrobci, jejichz systém
1ze ponechat az tyden. Nevyhodou uzavieného systému je moznost pomnoZzeni bakterii a vyssi
finan¢ni ndklady. Mezi velké vyhody se fadi moznost Castého odsdvani bez pieruseni

ventilacniho okruhu (Dostal P. a kol., 2014).
Cely proces odsavani je tfeba provadét podle nasledujicich kroka

1. Provést HDR a pouzit bariérové ochranné pomucky (nesterilni rukavice, ochranny
plast, ustenka a pfi otevieném systému odsdvani i obliejovy stit).

2. Zkontrolovat na monitoru fyziologické funkce a na ventilatoru nastavit preoxygenaci
100% kyslikem béhem odsavani.

3. Pii otevieném odsavani, pokud to lze, spustit na ventilatoru manualni odpojeni, odpojit
okruh od kanyly a katétr steriln¢ zavadét do doby pocitu odporu. Poté o 1 cm katétr
povytahnout, zahajit odsavani pferuSovanym zptisobem a pomalu vytahovat odsavaci
cévku ven.

4. S uzavienym systémem se katétr zavede bez odpojeni okruhu az do pocitu odporu, poté
se 0 1 cm povytahne a zah4ji se odsavani. Po ukonceni odsavani se systém proplachne
sterilni vodou.

5. Pfi odsavani i po ném opét je potieba sledovat fyziologické funkce.

(Dostal P. a kol., 2014)

2.10.3 Subglotické odsavani

Odsavani sekretu ze subglotického prostoru je nedilnou soucasti prevence VAP, jelikoz jedna
Z nejcastéjSich pti¢in VAP je mikroaspirace sekretu osidlenym bakteriemi ze zazivaciho traktu.
Pro toto odsavani je tfeba zajistit DC pomoci endotrachealnich a tracheostomickych kanyl
obsahujicich samostatny hibetni lumen. Tento specidlni otvor umoznuje odsavani z prostoru
nad tésnici manzetou, kde se hromadi sliny. Systém pro subglotické odsavani je tvofen
konstrukci, jejiz odsavaci otvory nenaléhaji na sliznici. Na nékterych oddé€lenich se miizeme
setkat s kontinualnim odsavanim ze subglotického prostoru, na nékterych oddélenich

se s rourkami s moznosti subglotického odsavani nesetkame viibec (Dostal P. a kol., 2014)
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2.10.4 Zvlhéovani dychacich cest
Pti nedostate¢ném zvlhcovani DC dochazi ke zvySovani viskozity sputa, atelektazam, retenci

sekretu, ke zpomaleni nebo ztraté mukociliarniho transportu a tim ke zvySeni rizika vzniku

infekce DC. Vdechovana smés by méla mit 30°C a 70-100% vlhkost. (Dostal P. a kol., 2014)

Do okruhu ventilatoru zarazujeme hydrobakterialni filtr, ktery slouzi jako bakterialni clona
a zaroven zvlhcuje vdechovanou smés. Filtr se méni po 24 hodindch nebo v ptipad¢ potieby

diive (obstrukce hlenem, poskozeni) (Dostal P. a kol., 2014).

2.10.5 Polohy, masaze

Dulezitou soucasti péce o dychaci cesty je polohovani nemocného a vibra¢ni masaze hrudniku.
Zmeéna polohy pacienta v bezvédomi by se méla délat kazdé 3 hodiny, pokud nema nemocny
né&jaké omezeni ¢i prisny klidovy rezim. Pii kazdém otaceni pacienta Ize provést vibra¢ni masaz
hrudniku, ktera napomaha uvolnéni hlenovych zatek. Po skonceni polohovani je nutné zvednout

horni polovinu téla (Drabkova, Hajkova, 2018).

Pfi nezlepSeni ventilace pomoci vibra¢ni masaze a bézného polohovani na boky lze zvolit
drenazni polohu na boku. V této poloze je nemocny na boku a postel se napolohuje naklonem
lazka hlavou smérem dolii. V této poloze mizeme pacienta nechat 15-20 minut a mélo by dojit

K uvolnéni hlenu a posunuti do hornich tsekd dychacich cest (Dostal P. a kol., 2014).

Posledni volbou polohy pro zlepSeni ventilace je poloha pronacni. Pacient se za pomoci
specidlnich pomicek a n€kolika lidi pfetoci na bficho s rukama ulozenyma nad hlavu. V této

poloze 1ze pacienta ponechat i nékolik hodin (Dostal P. a kol., 2014).
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2.11 Terapie VAP

Je prokazano, Ze v€asné zah4jeni antibiotické terapie vyrazné snizuje umrtnost pacienti a dobu
hospitalizace na intenzivni péci. Jelikoz rychla a spolehliva diagnostika VAP je velmi obtizna,
zahajuje se pii podezieni a pfitomnosti nékterych z urcujicich faktort VAP [écba
Sirokospektrymi ATB. Mikrobiologické vySetieni lze ziskat nejdiive za 24-48 hodin. V uvahu
je tieba brat moznost vyskytu i multirezistentnich kmenti. Obvykle si kazdé pracovisté utvoii
vlastni kombinace ATB, pokryvajici s maximalni pravdépodobnosti ptuvodce VAP, které se
mistné vyskytuji. Cilem tohoto pfistupu je zajistit maximalni pokryti pivodce infekce.
Po mikrobiologické kultivaci plvodce infekce se spektrum 1écby zuzi pfimo na néj

(Dostal P. a kol., 2014).

Z ekonomického hlediska je dulezité ¢asné stanoveni diagndzy a zahajeni antibiotické 1€cby,
jelikoz tim lze snizit po€ty nutnych hospitalizaci, které tvoii asi 90 % celkovych 1é¢ebnych
nakladt. Pfi volbé ATB je tfeba brat v uvahu moznost vzniku a rozvoje rezistence

(Kolek V. a kol., 2016).
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3 PRUZKUMNA CAST

3.1 Metodika prizkumu

Prizkum byl zaméfen na vyskyt ventilatorové pneumonie (VAP) na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni a probihal retrospektivni studii dokumentaci pacientti. Po dohodé
s vrchni sestrou oddéleni jsem mohla nahlizet do elektronické 1 papirové dokumentace pacienti.
Ve spolupraci s dokumentaristkou a sestrou spravujici vykazovani vykont pro pojistovny byla
vytvorena tabulka, do které z nemocni¢niho informacniho systému Medea byli vypsani vsichni
pacienti spliujici podminky pro pruzkum. Do potiebnych udaji bylo zafazeno jejich archivni
Cislo, diagndza, se kterou byli ptijati, doba ventilace, doba hospitalizace, odkud byli ptijati
a kam byli ptfeloZeni, popt. jak byla jejich hospitalizace ukoncena. Na podkladé téchto
ziskanych informaci jsem spolecné s dokumentaristkou oddéleni ARO mohla vstoupit

do archivu a nahlédnout do papirovych dokumentaci vSech pacientli zafazenych do prizkumu.

Vesker¢ informace byly pouZzity pouze pro tuto bakalafskou praci a nebudou zneuzity pro jiné
ucely. Ziskana data byla zanesena do tabulky a vyhodnocena pomoci grafii a tabulek programu

Microsoft Excel.
Pied zahajenim samotného priizkumu bylo tfeba stanovit nasledujici prizkumné otazky.

1) Byla potvrzena ventilatorova pneumonie u 10 % respondenti?

2) Byl castgjsi vyskyt VAP u pacientil s ptitomnymi rizikovymi faktory nez u pacientt
bez RF?

3) Dochazelo u vsech pacientii k preventivnim opatfenim piedchazejicim ventilatorové
pneumonii?

4) Byla mortalita pacientt s potvrzenou ventilatorovou pneumonii mezi 20-50 %?

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru

Soubor respondenttl byl sestaven z pacientt, ktefi byli hospitalizovani na oddéleni ARO v jedné
z oblastnich nemocnic Kralovéhradeckého kraje v roce 2018 a byli invazivné ventilovani déle
nez 48 hodin. Na oddéleni ARO bylo za rok 2018 piijato celkem 154 pacientii. Pouze
58 pacientii spliiovalo podminky pro prizkum, do kterého byli zatazeni. U kazdého pacienta
jsem si stanovila 2 kritéria, diky kterym byl zatfazen do prizkumu. Jednim z nich bylo invazivni
zajisténi dychacich cest pomoci endotrachedlni kanyly (ETK) nebo tracheostomické kanyly

(TSK). Druhé¢ kritérium spocivalo ve sledovani doby um¢lé plicni ventilace ptes ETK/TSK,
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ktera musela trvat déle nez 48 hodin, jelikoz ventilatorova pneumonie, jako infekce spojena se

zdravotni péci, se mize projevit az po 48 hodinach umélé plicni ventilace.

3.2.1 Hodnotici tabulka
Byla sestavena hodnotici tabulka pro zaznamenavani potiebnych dat k pruazkumu. Tabulka se
skladala z nékolika okruhli parametrii slouzicich ke zjisténi pfitomnosti ventildtorové

pneumonie u pacienta.
Parametry primo potvrzujici VAP:

e Zajisténi dychacich cest — zplisob jakou invazivni metodou byly zajistény dychaci

cesty —ETK / TSK.

e Doba ventilace— celkovy pocet hodin napojeni na umélou plicni ventilaci

e Sputum — sledovani charakteru, mnozstvi a zmén odsavaného sputa v Case ukaze
potencionalni pfitomnost patogend.

e Kultivace — zde byl zaznamenavan vysledek kultivaci (druh patogenu a jeho
mnozstvi) a také kolikaty den hospitalizace pacienta byl material na kultivace
odebiran, aby se rozlisilo, zda se jednalo 0 nakazu do 48 hodin nebo nakazu
spojenou s nemocni¢ni péci.

e T¢lesna teplota — je dilezitym ukazatelem pfitomnosti infekce a do hodnotici

tabulky byla zaznamenavana hodnota télesné teploty, ktera byla u pacienta
naméfena tésné pred odbérem materialu na kultivace.

Parametry jako rizikové faktory:

e Pohlavi — moznost stanoveni zda se u muzu ¢i zen vyskytuje VAP Castéji.

e VEk — v hodnoceni ukéaze, zda se vyskytuje VAP cCastéji se zvySujicim se vékem.

e Stéza slin- slouzi k ovéfeni, jestli u pacientll se zvySenou stdzou slin dochazi
Kk ventilatorové pneumonii Casteji.

e Rizikové faktory — byly vybrany 3 rizikové faktory z faktorti uvadénych

v literatute, jejichz vyskyt byl nejcastéjsi - CHOPN, obezita, koufeni — a jejich
kombinace, zda se podilely na vyssim vyskytu VAP.
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Vedlejsi parametry prizkumu:

e PiiCina ventilace — Zzjakého duvodu jsou nejcastéji pacienti ventilovani

a hospitalizovani na oddéleni urgentni mediciny.

e Piedchozi hospitalizace — informuje, odkud jsou pacienti nejcastéji pfijimani.

e Doba hospitalizace — miizeme sledovat praimérnou délku hospitalizace.

e Systém odsavani — jakym zptisobem dochdzi k odsavani sekretu z dolnich cest
dychacich.

e O2—jak casto dochazi ke zvlhc¢ovani a ohiivani vdechované smési.

e Antibiotika — mozny ukazatel vyskytu VAP u pacientl s pokrytim antibiotiky
od 1. dne hospitalizace a pacientti bez ATB terapie a jak ¢asto se ATB 1é¢ba
Vyuziva.

o Nebulizace — poukazuje, jakym zptisobem dochazi k péci o DC inhalaéni terapii.

e Ukonfeni — zaznamenava, jakym zplUsobem doSlo k ukonceni hospitalizace
pacientii na odd¢lent.

e Zavér — bylo stanoveno 8 moznych vysledkl

1. ANO - potvrzena ventilatorova pneumonie, kdy byla pozitivni kultivace
odebraného materialu a hodnota vykultivovaného mikroba byla
10° CFU/mI (poget jednotek vytvaiejicich kolonie — colony-formingunits
na mililitr roztoku) a vice, a kdy byla pfitomnost klinickych ptiznaki, jako
horecka nad 38°C a hnisavy sekret odsavany z DDC.

2. ANO DLE KLINICKYCH PRIZNAKU - potvrzeni VAP pouze
na podkladé klinickych ptiznakl v Case, pokud nebyly provedeny odbéry
materidlu na prikaz patogenti v dychacich cestach. (Ve vétSine vysledki
pruzkumu byly zatazeny pod ANO).

3. ANO BEZ KLINICKYCH PRIZNAKU — jedna se o pozitivni vysledky
kultivaci, kdy hodnota vykultivovaného mikroba bylal0®> CFU/ml a vice,
ale nebyly pfitomny klinické pfiznaky (horecka nad 38°C a hnisavé
sputum).

4. KOLONIZACE — skupina pacientl bez ptitomnosti klinickych ptiznaki
VAP a skultivacemi pozitivnimi na mikroby, ale s hodnotami pouze
10°CFU/ml a méné.

5. NE - vysledky kultivaci sekretu z DC vysly negativni.
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6. NE DLE KLINICKYCH PRiZNAKU — u pacienti nebyly provedeny
odbéry materialu na mikrobiologické vySetieni, ale nevyskytly se zadné
priznaky VAP.

7. KOLONIZACE DO 48 HODIN - vysledky kultivaci byly pozitivni
na mikroby do 48 hodin od zahéjeni hospitalizace, ale nebyly pfitomny
klinické ptiznaky ventilatorové pneumonie.

8. NAKAZA DO 48 HODIN — pacient byl pfijat jiz s existujici nakazou
prokdzanou klinickymi piiznaky VAP a pozitivnimi kultivacemi

tracheélniho aspiratu do 48 hodin od zahajeni hospitalizace.

Hodnotici kritéria souvisejici s pfedchazenim vzniku VAP vychézeji z odborné literatury a je
potieba zjistit, jak se na prevenci VAP podili dané pracovisté. Na oddéleni, kde probihal
prizkum, neni vypracovany standard oSetrovatelské péce, podle kterého by se provadéla péce
0 pacienta v ramci prevence vyskytu ventilatorové pneumonie. OSetfovatelska péce probiha
Vv ramci fungujiciho, dlouhodobé zavedeného rezimu oddéleni. Béhem probihajiciho prizkumu
byly osloveny 2 sestry, které mély 12ti hodinovou sménu po sobé (jedna denni a druha
navazovala no¢ni), aby mi zaznamenaly tkony provadéné béhem smény. Byly pozadany
0 zaloZeni nového dokumentu v pacientové slozce v podobé prazdného papiru, na ktery mi
beéhem celé smeény psaly konkrétnimi ¢asy a provadéné osetfovatelské tikony spojené s prevenci
VAP. Jednalo se o polohovani pacienta, vibracni masaze, péci o dutinu ustni, odsavani z dolnich
cest dychacich a dalsi provadéné tikony. Zjisténé poznatky byly zaznamenany do ptilohy 2 jako
harmonogram prace sester na oddéleni a vyplyva zné&j, Ze 1 kdyZ neni zaveden standard

osetfovatelské péce, jsou provadéna veskera preventivni opatieni.
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3.3 Prezentace vysledki

= ANO

B ANO - bez klinickych ptiznakd
M ANO - dle klinickych ptiznakd
B NE

B NE - dle klinickych pfiznakd
= KOLONIZACE

= KOLONIZACE do 48 hodin

1 nakaza do 48 hodin

Obrazek 1 Graf: Vyskyt VAP

Z obrazku 1 vyplyva, Zze z celkového poctu 58 respondenti se pouze u 7 z nich vyskytla
ventilatorova pneumonie. U 13 pacientii se vyskytla ventilatorovd pneumonie bez klinickych
ptiznakt. Naopak pouze u 2 pacienti byl pozorovan vyskyt VAP pouze na podkladé

ptitomnych klinickych ptiznakd.

U 9 respondenttl VAP nevznikla viibec a u 5 1ze predpokladat, ze se nevyskytla, jelikoz nebyly
ptitomny klinické pfiznaky ventilatorové pneumonie, ale kultivace nebyly provedeny.
V 10 ptipadech byla pfitomna pouze kolonizace mikroby. 6 pacientii bylo pfijato s kolonizaci

sekretu dolnich cest dychacich a 6 jich bylo pfijato uz s existujici nakazou.
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Pohlavi respondenti a jeho zavislost na vyskytu

HZena
H muz
Obrazek 2 Graf: Pohlavi respondenti
Tabulka 1 Souvislost pohlavi s vyskytem VAP
Vyskyt ZENA MUZ
ANO 2 7
ANO - bez klinickych ptiznaka 6 8
Nakaza do 48 hodin 3 2
NE 12 18
Celkem 23 35

Obrazek 2 znazoriuje prevahu muzt v souboru respondenta a z tabulky 2 1ze stanovit ¢astéjsi
vyskyt VAP u muzi. Z celkového poctu muzii se ventilatorovd pneumonie potvrdila

U 20 % z nich a u Zen se jedna o 9% vyskyt.
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Vék a jeho zavislost na vyskytu VAP

Obrazek 3 Graf: VEk respondenti

H <50 let

m51-59 let
[ 60-69 let
H 70-79 let

m80<let

Obrazek 3 udava, Ze 18 pacientl bylo ve v€ku 70 az 79 let a zastupovali nejpocetnéjsi skupinu.
Pouze 5 pacienti zahrnutych do prizkumu nebylo starSich 50 let. V rozmezi
51 az 59 let bylo zahrnuto 6 respondenti. O néco vyssi zastoupeni ma vékova skupina

60 az 69 let a to 17 pacientli. Nad 80 let bylo zahrnuto 12 respondenti.

Tabulka 2 Souvislost véku s vyskytem VAP

ANO
Vveék Bez klinickych pfiznaki

<50 let
51-59 let
60-69 let 3
70-79 let 2
80<let 4

P O W N P

Podle tabulky 3 muzeme stanovit 33% vyskyt VAP u pacienti starSich 80 let.
Mezi 60 a 69 rokem je vyskyt ventilatorové pneumonie 18 %. U pacientti 70-79 let se potvrdil

vyskyt ventilatorové pneumonie u 11% z nich. U pacientt do 59 let se VAP nevyskytla.
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Pri¢ina ventilace

B Akutni respiracni selhani
B Stav po KPR

m Akutni infarkt myokardu
B Krvaceni do mozku

M Stav po CMP

m Jiné

Obrazek 4 Graf: Pric¢ina ventilace

Mrve

Nejcast¢jsi  pri¢inou ventilace bylo akutni respiracni selhani, které se projevilo
u 28 respondenttu. Stav po Kardiopulmonalni resuscitaci byl pfic¢inou pro 9 pacienti.
4 pacienti byli ventilovani z divodu akutniho infarktu myokardu a 4 pacienti po krvaceni
do mozku. Pouze 3 pacienti byli po cévni mozkové piihodé. 10 respondentit bylo zafazeno
do kolonky jiné, jelikoz se jedna o soubor vyjimeénych diagnéz napi. komplikace

cholecystitidy, hemoragicky Sok ¢i bezvédomi nejasné etiologie.
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Predchozi hospitalizace

H RLP

M Interna
m Chirurgie
2% B Ortopedie
B Operacni sal

M Jiné pracovisté

Obriazek 5 Graf: Predchozi hospitalizace

Z interniho oddéleni bylo pfijato 20 pacientii. 13 pacientd bylo pfivezeno RLP z vnéjSiho
prostiedi. Z chirurgického odd¢€leni bylo pfijato 6 pacientd a z ortopedického oddé€leni pouze
1 pacient. Z opera¢niho salu se pfijalo 7 respondentd a 11 jich bylo pieloZzeno do nasi péce

z jiného zdravotnického zatizeni.

Tabulka 3 Souvislost piredchozi hospitalizace s externi nakazou/kolonizaci

Oddéleni nakaza do 48 hodin | kolonizace do 48 hodin

RLP 1 3
Interna 2 1
Chirurgie 1 1
Ortopedie - 1
Operacni sal - -
Jiné 3 4

Tabulka 4 udava, ze u pacientl pfijatych z jiného zdravotnického zafizeni je 27% vyskyt jiz
existujici ventilatorové pneumonie a U 36 % pacientll byla potvrzena kolonizace dolnich
dychacich cest do 48 hodin. U pacienti piijatych z venkovniho prostiedi byla pfitomna
kolonizace DDC u 23 % a v 8 % se vyskytla infekce DC. Z dalsich oddéleni se jednalo
o ojedinélé ptipady.
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Délka hospitalizace

m3-7dni
H 8-14 dni
m 15-21 dni

H déle nez 21 dni

Obriazek 6 Graf: Délka hospitalizace

21 pacientt bylo hospitalizovano déle nez 1 tyden ale méné nez 14 dni a zastupuji nejcetnéjsi
skupinu v dob¢ hospitalizace. U 17 respondentt trvala hospitalizace déle jak 14 dni ale nebyla
delsi nez 3 tydny. 15 pacientl bylo hospitalizovano maximaln€ 7 dni a pouze 5 pacientl bylo

na oddéleni déle nez 21 dni. Primérna doba hospitalizace respondentt byla 13 dni.
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Zpusob zajisténi dychacich cest

B ETK > SV

W ETK - Preklad

1 ETK - Exitus letalis
W ETK - TSK

W TSK

Obrazek 7 Graf: Zpisob zajisténi DC

Endotrachealni kanylou (ETK) mélo dychaci cesty zajisténo 50 respondenti. Z nich
23 respondenti na konci hospitalizace spontanné ventilovalo (SV), 2 pacienti byli pielozeni
na jiné oddéleni s ETK a 7 jich s ETK zemfelo. K ptevedeni z ETK na tracheostomickou

kanylu (TSK) doslo u 18 pacienti a 8 jich s TSK bylo pfijato z jiného pracoviste.

Primérna doba zajisténi DC endotracheélni kanylou byla 8 dni. Primérna doba umélé plicni
ventilace byla 186 hodin a po rozliseni dle zptsobu zajisténi dychacich cest byl primér
ventilace s ETK 133 hodin a TSK 148 hodin.
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Staza slin

® Ano

M Ne

Obrazek 8 Graf: Staza slin

Obrazek 8 znazoriuje pievahu 49 pacientd, u kterych bylo nutné odsavat sliny z dutiny ustni
nebo subglotického prostoru. Pouze 9 respondentii bylo bez piitomnosti stazy slin v DU

a sekretu v subglotickém prostoru.
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Nebulizace , mukolyticka terapie

H 3/den B+A+A
M 4/den B+A+A
m 6/den B+A+A
m 3/den V+A+A
B 7adné

H jiné

Obrazek 9 Graf: Nebulizacni terapie

Celkem 27 pacientit m¢lo zahajenou mukolytickou terapii po 6 hodinach smési Berodualu 1ml+
Ambrobene 1ml+Aqua 1ml (B+A+A). U 13 pacientti byla ordinovana terapie po 4 hodinach
a 5 pacienti mélo nebulizaéni terapii po 3 hodinach. U 3 pacientd byla naordinovana
nebulizaéni terapie smési Ventolint AmbrobenetAqua(V+A+A) po 8 hodinach. 7 pacienti

nemélo zadnou nebulizaéni terapii a 3 pacienti méli nebuliza¢ni 1é¢bu bez mukolytik.
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Antibioticka lécba

B 1x
W 2x
m 3x
W 4x
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W Zadné

Obrazek 10 Graf: Antibioticka lé¢ba

Minimalné jedna antibiotika mélo 20 pacienti. Nejcastéji se vyskytovala dvojkombinace
antibiotik a to u 21 pacientu. Pouhych 6 respondenti bylo 1é¢eno trojkombinaci antibiotik a
4 respondenti ¢tyfkombinaci. U 2 pacienti byly naordinovany vice nez 4 druhy antibiotik.

U 5 respondentl nebyla po celou dobu hospitalizace nasazena ATB 1écba Zadna.

Tabulka 4 Souvislost uzivani ATB s vyskytem VAP

|_ATB_| ANO_| ANO-bez Klinickych pfiznaki
1x 3 2

2
2X 4 7 5
3x 1 2 1
4x 2 = =
vice nez
4 - 1
zadné - -

Tabulka 5 udava, ze pacienti bez antibiotické 1é¢by a pacienti s vice nez ¢tyfmi druhy ATB
maji 0% vyskyt VAP. Pacienti s jednim druhem ATB méli 10% vyskyt VAP. U pacienti
s dvojkombinaci ATB byla VAP potvrzena u 19 % z nich, s trojkombinaci ul1l7 % a se
¢tyfkombinaci u 100 %. Celkem 76 % respondent bylo zaléceno antibiotiky hned od prvniho

dne pfijeti na oddéleni.
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Rizikové faktory
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m OBEZITA

= KOURENI(

m KOMBINACE RF
m BEZRF

Obriazek 11 Graf: Rizikové faktory

Obrazek 11 znazoriuje nejveétsi zastoupeni 25 respondentli bez pritomnych rizikovych faktort.
Pacienti s ptitomnosti chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) byli celkem 3, obéznich

bylo 14 a kuiakd 7. Kombinace rizikovych faktori byla pfitomna u 9 respondent.

Tabulka 5 Souvislost rizikovych faktora s vyskytem VAP

Sloupecl m Ano - bez klinickych pfiznakl do 48 hodin “
1 - 2

CHOPN - 0
Obezita 2 4 2 4 2
Koureni - = 3 - 4
Kombinace RF 3 1 - 3 2
Bez RF 4 7 5 3 6

Tabulka 6 udava, ze u obéznich pacient se VAP vyskytla u 2 z nich, tzn. u 14 % vSech
obéznich. U kutékd a nemocnych s pfitomnosti CHOPN v anamnéze nebyla potvrzena VAP.
Pfi kombinaci rizikovych faktorti se VAP potvrdila u 3 pacientd, tedy u 33 % pacientl s vice
nez jednim RF. U respondenti bez pfitomnosti rizikovych faktordt se VAP potvrdila

ve 4 piipadech, tedy 16 % z pacientl bez RF.
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Ukonceni hospitalizace

M Jiné oddéleni

M Jiné pracovisté

® Fakultni nemocnice
H Doml

M Exitus letalis

Obrizek 12 Graf: Ukonceni hospitalizace

Na jiné oddéleni v ramci nemocnice bylo pielozeno 34 pacientil. Ctyfi pacienti byli pieloZeni
na jiné pracovisté (napi. DIOP, OCHRIP,...). Pouze 2 respondenti byli pfevezeni na vyssi
pracovisté do fakultni nemocnice a 2 ptimo domu. Na oddéleni zemielo 16 pacientii zahrnutych

do prizkumu.

Tabulka 6 Souvislost vyskytu VAP se zemfelymi pacienty

Sloupecl | ANO | ANO - bez Klinickych pFiznaki

exitus letalis 4 2

Podle tabulky 7 se u 4 pacientt, ktefi na odd¢leni zemieli, potvrdila ventilatorova pneumonie.
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4 DISKUZE

4.1 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

Byla potvrzena ventilatorova pneumonie u 10 % respondenti?

Ne, nejednalo se o 10% vyskyt VAP. Podle vysledkd prizkumu se ventilatorova pneumonie
potvrdila u 16 % vsech ventilovanych pacienti déle nez 48 hodin na odd¢leni ARO, kde byl
provadeén pruzkum. Zadak a Havel, 2017 uvadé¢ji vyskyt ventilatorové pneumonie piiblizné
u 10 % vsech ventilovanych pacientl. Lze potvrdit vy$si vyskyt VAP, nez je primérné V jejich
literatute uvadéno. Podle Sevéika, 2014 se vyskytuje VAP u ventilovanych pacienttl v 15-60 %
a Ize stanovit vyskyt VAP na oddéleni, kde probihal prizkum na spodni hranici primérného
vyskytu. Ve 22 % ptipadi bylo mozno potvrdit vyskyt VAP pouze na podkladé hodnot
vykultivovanych patogenti v trachealnim aspiratu (TAS), ale nebyly piitomny klinické
piiznaky. Zadak a Havel, 2017 to v literatufe povazuji pouze za kolonizaci. V pruzkumu bylo
uréeno za kolonizaci sputum osidlené mikrobem v hodnotach 10* CFU/ml a méné. Kolonizaci
bylo mozno stanovit u 17 % pacientii. S nakazou ¢i kolonizaci, ktera byla pfitomna uz prvni
den hospitalizace nebo se projevila do 48 hodin od zahdjeni hospitalizace, bylo pfijato

20 % respondentt. U 25 % pacientli zafazenych do priizkumu se VAP nepotvrdila.

24

z dolnich cest dychacich. Podle ptilohy 2 byl material na kultivace standardné odebiran kazdé
utery a patek, pokud oSetiujici 1ékai nenaordinoval jinak. Z nejvétsi ¢asti byl sterilné odebiran
trachedlni aspirat pomoci sterilniho jednordzového odsavaciho katétru. Pokud bylo malo
materialu nebo se nezdafilo odebrat sekret, byl odeslan do laboratofe steriln€ ustiizeny konec
katétru, kterym se odsavalo. U tohoto typu vySetfeni nelze provést kvantitativni vySetfeni,
ale pouze zjisténi, zda je patogen piitomen ¢i nepfitomen. Po provedeni mikrobiologického
vysetieni nas zajima mnoZstvi patogenu obsazeného v sekretu. Sramova, 2013 udava, ze pokud
je hodnota 10° az 10 CFU/ml, Ize mluvit o ventilatorové pneumonii. V idealnim piipadé
by odbér na kultivaci mél byt hned 1. den pfijeti pacienta na oddéleni a poté po 48 hodinach
invazivni ventilace. OvSem ne u kazdého pacienta se odbér sekretu na kultivace provadél
do 48 hodin a nasledné po 48 hodinach, proto je tieba se divat na pridruzené klinické zndmky
pacienta. Z nezjisténych dtivodi nebyl u 7 respondenti viibec odebiran material na kultiva¢ni
vySetieni po celou dobu jejich hospitalizace. V nékterych ptipadech odbér probe¢hl pouze

Ix pii piijeti nebo 1x az po 48 hodindch hospitalizace a béhem celé hospitalizace nebyl
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u pacient proveden vice nez jeden odbér. Nebylo u nich mozné porovnat kultivace v Case
a vysledky prizkumu mohou byt zkreslené. Vysledky u nich byly stanoveny na podkladé

zhodnoceni ptidruzenych klinickych ptiznak.

Jako ptidruzené klinické ptiznaky byl hodnocen odsavany sekret z DCD a télesna teplota.
Sputum, jako klinicky ptiznak, bylo hodnoceno pohledem. Bylo sledovano v case, jak se
Vv pritbéhu hospitalizace méni jeho charakter. Za hnisavé sputum je povazovano vazké zluté,
Sedé ¢i zelené. Spatné bylo hodnoceno sputum s p¥imési krve. U ného bylo zapotiebi stanovit

jeho viskozitu a mnozstvi.

U hodnoceni charakteru sputa je zapotiebi hodnotit télesnou teplotu pacienta. Té€lesna teplota
byla zaznamenavana v Case tésn¢ pred odbérem materidlu na kultivace. Pokud TT byla vyssi
nez 38°C, zéaroven bylo pfitomné hnisavé sputum a kultivace vysly pozitivni na mikroby
v hodnotach vyssich nez 10° CFU/ml, bylo mozné potvrdit ventilatorovou pneumonii. Pokud
byla télesna teplota vyssi nez 38°C ale sputum nebylo hnisavého charakteru a kultivaéni

vySetfeni vyslo negativni, méla zvySena teplota pfic¢inu jinde.

Byl ¢astéjsi vyskyt VAP u pacientii s pfitomnymi rizikovymi faktoru nez u pacientii bez

RF?

Nelze zcela jasné stanovit. Je zapotfebi si rozebrat kazdy rizikovy faktor zvlast. Bylo
hodnoceno, zda se rizikové faktory vyznamné podili na vyskytu ventildtorové pneumonie.
Do prizkumu byl zafazen jako rizikovy faktor vék, pfitomna staza slin nad tésnici manzetou
ETK nebo TSK a ptidruzené rizikové faktory - koufeni, chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN), obezita, ale i antibioticka 1écba. Stanovené faktory byly dobie zjistitelné
z dokumentace a vyskytovaly se nejéastéji. Dle Sramové, 2013 se povazuje muzské pohlavi,

koufeni, obezita, plicni onemocnéni a ATB 1é¢ba za rizikovy faktor cast&jsiho vyskytu VAP.

Podle vysledkt prizkumu byla potvrzena ventilatorova pneumonie u 20 % z celkového poctu
muzu a u zen pouze u 9 %. Z vysledka prizkumu vyplynulo, ze u muzt byl vyskyt Casté;si

a lze potvrdit muzské pohlavi jako rizikovy faktor.

Podle vysledku prazkumu se da fici, Ze u 84 % pacientt dochazelo ke staze slin a 16 % bylo
bez ptitomnosti slin, ale VAP byla potvrzena v ur¢itych procentech u obou skupin. Dostal, 2014
uvadi, Ze ventildtorovd pneumonie nejcastéji vznikd mikroaspiraci sekretu, ktery

se shromazd'uje za kofenem jazyka nebo nad té€snici manzetou ETK/TSK. Po vyhodnoceni
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vysledkd prizkumu lze fici, Ze u pacientdl s pfitomnosti zvy$eného mnozstvi slin v DU
se vyskytovala VAP z 10 % a kolonizovany sekret (VAP bez klinickych ptiznakt) z 27 %.
Naopak u respondentii bez zaznamenané stazy slin v DU se VAP vyskytla u 67 % z nich a Ize

o Dostalove tvrzeni v literatuie spekulovat.

Ze sledovani pridruzenych rizikovych faktort Ize fici, ze koufeni nebo CHOPN nemély vliv
na zvysujici se vyskyt VAP u pacientti s jednim ze zminovanych RF, jelikoz se u zadného z nich
VAP nepotvrdila. U obéznich pacienti se VAP vyskytla ve 14 % piipadi a lze ho zatadit jako
riziko velmi nizké, pokud ho porovname s pacienty bez pfidruzenych RF, u kterych se VAP
potvrdila v 16 %. Nejvice rizikova je jakakoliv kombinace pfidruzenych RF, jelikoz se potvrdil

vyskyt u 33 % z nich.

U 76 % respondentti je zvySené riziko vyskytu VAP tim, Ze je u nich zahajena ATB lé¢ba hned
od 1. dne hospitalizace. VAP u pacienti léenych jednim druhem ATB se vyskytla
u 10 %. U lécby dvojkombinaci a trojkombinaci se procenta vyskytu VAP pohybovala
Vv pfiblizném poméru 19 % a 17 %. Pacientl se ¢tyfmi druhy ATB bylo 100 % s potvrzenou
ventilatorovou pneumonii. U pacientt, u kterych se ATB lécba nezahdjila viibec béhem celé
hospitalizace nebo naopak byla 1é¢ba vice nez 4 druhy antibiotik, nebyl vyskyt VAP

zaznamenan.

Dochazelo u pacientii Kk preventivnim opatfenim predchazejicim ventilatorové

pneumonii?

Ano, k prevenci VAP dochazelo, jak postupy sester béhem osetiovatelské pace, tak i postupy
lékait pomoci mukolytické 1écby. Z pfilohy 2 je patrné, Ze k preventivnim opatienim
pfedchazejicim vzniku ventilatorové pneumonie dochdzi béhem bézného denniho
harmonogramu, ktery je zavedeny na odd¢leni. U vSech pacientti dochazi ke zméné polohy
pravidelné ve stanovenych casovych intervalech. Béhem kazd¢ manipulace se provede vibracni
masaz hrudniku pacienta. Po ustdleni pacienta do urcité polohy se pacient vzdy zvedne horni
polovinou téla nad 30°. Jak udava Drabkova a Hajkova, 2018, polohovani a vibra¢ni masaze
nemocného velmi tzce souvisi s péci o dychaci cesty a jsou dulezitou souc¢asti preventivnich
opatfeni. Ve vyjime¢nych ptipadech, kdy je dle ordinace Iékate ze zdvaznych divodi stanoven
klidovy rezim, se s pacientem nemanipuluje vibec. Klidovy reZzim je stanoven na nezbytné
dlouhou dobu. Do péée o dychaci cesty je tieba zahrnout pééi o DU, ktera je na oddéleni

stanovena minimaln¢ 2x denné¢ a dale dle potfeby pacienta a iniciativy sestry, coz uplné
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nekoresponduje s tvrzenim Sreitové a Zoubkové, 2015, podle kterych by mélo dochazet

v intenzivni péci k toaleté DU kazdé 3 hodiny.

Vsichni respondenti méli zajistény dychaci cesty pro navozeni umélé plicni ventilace pomoci
ventilatoru. VSechny ventilatory jsou schopny si vdechovanou smés ohfivat a zvlhcovat
automaticky. Soucasti ventilatniho okruhu je hydrobakterialni filtr, kterym dochéazi také
ke zvlh¢ovani vdechované smési a podle prilohy 2 se méni kazdych 24 hodin nebo dle potieby
(pti znecisténi, ucpani sekretem). Dle Dostala, 2014 dochazi k atelektazam, zvysujici viskozité
a retence sekretu pokud se dostate¢né nezvlhéuje vdechovand smés. Na oddéleni maji vSichni
pacienti napojeny uzavieny systém odsavani, ktery podle Dostala, 2014 je velmi vyhodny pro
moznost odsavani bez rozpojeni ventilaéniho okruhu. Je i nevyhodny v dobé ponechani, jelikoz

dle vétSiny vyrobcetl ho Ize ponechat 72 hodin a tim se zvySuje riziko kolonizace systému.

U pacientii dochazi z velké ¢asti k mukolytické terapii pomoci nebulizace pies ventilator.
Nejcastéji se podavaji kombinace mukolytik (Ambrobene) s bronchodilatanciemi (Ventolin,
Berodual) a aqou. Celkem u 83 % byla podavana nebuliza¢ni terapie s obsahem mukolytik.
Ordinace po 8 hodinach mélo 14 % pacienti. Po 6 hodinach dostavalo nebulizace 47 %
a po 4 hodinach 22 %. U 12 % respondentti nebyla mukolytickd terapie viibec provadéna
au S % se podavala jind nebuliza¢ni terapie bez pifimési mukolytik (napt. Solu-medrol,
Colomycin). Podle Sreitové a Zoubkové, 2015 je mukolytickd 1écba zahrnuta do péce

o DC a je velmi dilezitou ulohou sestry v intenzivni péci ji podavat dle ordinace 1ékare.

Byla mortalita pacienti s potvrzenou ventilatorovou pneumonii 20-50 %?

Ne, byla potvrzena niZs§i procentualni mortalita u pacientl s potvrzenou VAP. Z vysledki
prizkumu vyplyva, ze k umrti pacientt s pfitomnosti VAP doslo v 7 % ptipadi. Jednalo se
pouze o zaznamendni po¢tu umrti z celkového poctu respondentli a poté se pohlizelo, kolik
Z nich mélo potvrzenou ventilatorovou pneumonii. Nelze zcela jasné stanovit, v jakém rozsahu
se ventilatorovd pneumonie podilela na imrti pacienta. Zaddk a Havel, 2017 udava umrtnost
pacientd s potvrzenou ventilatorovou pneumonii z 20 az 50 %. Podle Sevéika, 2014 se mortalita
nemocnych s VAP pohybuje pfiblizné¢ v 30-70 %. Z vysledku prizkumu v porovnani
s odbornymi literaturami se da fict, ze na oddéleni, kde byl prizkum provaden, byla mortalita
pacienti velice nizka. PfesnéjSim ukazatelem by byla informace o tom, jak pokracovala
hospitalizace a 1é¢ba u pacientd s potvrzenou ventilatorovou pneumonii na jinych oddélenich.

Bylo by mozné, Ze by se mortalita mohla pohybovat ve vyssich procentech.
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5 ZAVER

Bakalatska prace se zabyvala problematikou ventilatorové pneumonie jako infekce spojené
se zdravotni pé¢i v souvislosti sumélou plicni ventilaci. Prace byla rozdélena na cast
teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti byly popsany zaklady anatomie dychaciho systému,
fyziologie dychani, zplsoby zajisténi dychacich cest, umélé plicni ventilace
a komplikace souvisejici se zajisténymi dychacimi cestami a s hospitalizaci. Prakticka ¢ast
prace byla zaméfena na prizkum vyskytu ventilatorové pneumonie a S ni souvisejici faktory
u pacientii na konkrétnim oddéleni. Prizkum byl provadén na oddéleni ARO v oblastni
nemocnici Kralovéhradeckého kraje. Do prizkumu byli zafazeni vSichni pacienti
hospitalizovani v roce 2018, u kterych byla zah4jena umé¢la plicni ventilace invazivni metodou
a trvala déle nez 48 hodin. V roce 2018 bylo pfijato na oddéleni 154 pacientti a 58 z nich
spliiovalo podminky pro zatazeni do prizkumu. Prizkum byl provadén retrospektivni studii
dokumentace respondentti a byl zaméten piedevsim na vysledky kultivaci trachealniho aspiratu
do 48 hodin a poté po 48 hodinach. K vysledkim kultivaci bylo tfeba se zaméfit
na klinické ptiznaky - charakter odsavaného sputa a jeho zmény béhem hospitalizace a télesna

teplota v Case tésné pied odebranim TAS na kultivaci.

Z vysledkt priazkumu Ize stanovit na daném oddéleni 16% vyskyt ventilatorové pneumonie.
U 22 % respondenttl bylo osidleni sekretu v dychacich cestach, ale nebyly ptfitomny klinické

pfiznaky. Bez ventilatorové pneumonie se béhem hospitalizace obeslo 25 % pacientd.

U pacientd byly zkoumany rizikové faktory, jak se podili na vyskytu VAP. Neékteré
se v prizkumu prokazaly bez vlivu a u nekterych Ize potvrdit podil na vzniku VAP. Udavané
muzské pohlavi jako rizikovy faktor se jako jediny zcela potvrdil v prizkumu. U muzi se VAP
vyskytla az u 20 % ptipadl oproti Zenam, u kterych se VAP potvrdila u pouhych 9% piipadi.
U ostatnich zafazenych RF v prizkumu nebylo z vysledk zcela jasné, zda mély vliv
na potvrzeni VAP, jelikoz byly vysledky prizkumu podobné u pacienti s danymi RF

ale i bez nich.

Nelze zcela jisté ftici, z jaké Casti se podilela ventilatorova pneumonie na Gmrti pacienta.
V prazkumu bylo zaznamenano, kolik respondentii na oddéleni zemielo a kolik z nich jich mélo
potvrzenou VAP. Jednalo se 0 7 % ze vSech zemielych pacientt pouze na odde€leni, kde byl

provadén prizkum.

Zavedené postupy na oddéleni uvedené v piiloze 2 byly zaméfeny na preventivni opatieni

vzniku ventildtorové pneumonie. Nelze presné stanovit, jak hodné se tyto postupy podilely
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na vzniku ventilatorové pneumonie, jelikoz se standardné provadély u vSech pacientu.
Péce o dutinu Ustni se lisila dle iniciativy sestry a nelze stanovit u kazdého pacienta, jak Casto
probihala pé¢e o DU. Nelze ale tyto postupy vynechat, jelikoZ v mnoha literaturach je uddvana

ucinnost preventivnich opatieni na snizeni vyskytu VAP.

Po vyhodnoceni vysledkii priizkumu je pro mé¢ velmi vyznamné provadéni preventivnich
opatifeni vzniku ventilatorové pneumonie V ramci oSetfovatelské péce. Sestra v intenzivni péci
by neméla brat na lehkou vahu péci o dychaci cesty a hlavné DU. Je jednodussi a levnéjsi

provadét preventivni opateni ventilatorové pneumonie nez 1é€it jiz vzniklou VAP.

5.1 Doporuéeni pro praxi

Pro lepsi ptesnost vysledkli vyskytu ventilatorové pneumonie by bylo velmi pfinosné zavést
standard na odd¢leni pro odbér materialu na kultivace u kazdého pacienta v den piijeti a dale
pak po 48 az 72 hodinéch hospitalizace. Vyrazné by se tim ovlivnila ptesnost vysledk, jelikoz

by byly podminky u vSech pacientt stejné.

Pro oddéleni by bylo vhodné, aby zminované postupy na oddéleni byly zavedeny jako oficialni
standardni oSetfovatelsky postup. Bylo by pfinosné zavést ptesny ¢asovy harmonogram péce
o dutinu Ustni, jelikoZ piesné stanoveni intervalll péce o dutinu ustni by se mohlo v pfiStim
prizkumu pomoci piimého pozorovani sester pii praci na oddé€leni odrazit v procentech

vyskytu VAP.

Dalsi priizkum by mohl byt zaméten na to, kolik pacientli s VAP zemfelo na jiném oddéleni,
kam byli pacienti z oddéleni ARO ptelozeni a jak hodné by se ovlivnilo procento umrtnosti

v souvislosti s ventilatorovou pneumonti.
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7 PRILOHY
7.1 Prilohal

pohlavi

vék

pfic¢ina ventilace

predchozi hospitalizace

doba hospitalizace

zajisténi DC

doba ventilace

systém odsavani

sputum

staza slin

kultivace

1T

ATB

02

nebulizace

RF

ukonceni

Zaver

Obrazek 13 Hodnotici tabulka
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7.2 Priloha 2

Denni harmonogram prace sester na oddéleni

(harmonogram zaméfen na péci o pacienta jako prevence VAP)

DENNI SMENA

6:30-8:00 Ranni hygiena

— manipulace v ltuzku, vibra¢ni masaz, ponechani v poloze na zadech, zvednuti horni poloviny
téla minimalné 30°, odsati sekretu z DU, kontrola t&snosti obtura¢ni manzety ETK/TSK, odsati

z DCD, vy¢isténi DU napusténou §tétickou.
11:00 Zména polohy

— manipulace v lizku, vibra¢ni masaz, ponechani na jednom z boku, zvednuti trupu pacienta
minimélné 30° (dle potieby pacienta odsati sekretu z dolnich cest dychacich a z DU, kontrola

tdsnosti obturaéni manzety ETK/TSK, dle iniciativy sestry toaleta DU napusténou §tétickou)
14:00 Zména polohy

- manipulace v lizku, vibra¢ni masaz, nepolohovani na druhy bok, zvednuti trupu pacienta
miniméalné 30° (dle potieby pacienta odsati sekretu z dolnich cest dychacich a z DU, dle

iniciativy sestry toaleta DU napusténou §tétickou)
17:00 Zména polohy

- manipulace v lazku, vibra¢ni masaz, ponechani v poloze na zadech, zvednuti trupu pacienta
minimalng 30° (dle potieby pacienta odsati sekretu z dolnich cest dychacich a z DU, dle

iniciativy sestry toaleta DU napusténou $tétickou)
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NOCNI SMENA

19:00-20:30 Vecerni hygiena

- manipulace v luzku, vibra¢ni masaz, ponechani na jednom z bokt, zvednuti trupu pacienta
minimalné 30°, odsati sekretu z DU, kontrola tésnosti obturadni manzety ETK/TSK, odsati

z DCD, vy¢isténi DU napusténou §tétickou.
24:00 Zména polohy

- manipulace v lizku, vibra¢ni masaz, napolohovani na druhy bok, zvednuti trupu pacienta
miniméalné 30° (dle potieby pacienta odsati sekretu z dolnich cest dychacich a z DU, dle
iniciativy sestry toaleta DU napusténou §tétickou), dezinfekce nebulizace pacienta ponofenim

do vysokého stupné dezinfekce
4:30 Zména polohy

- manipulace v luzku, vibra¢ni masaz, ponechani v poloze na zadech, zvednuti trupu pacienta
miniméalné 30° (dle potieby pacienta odsati sekretu z dolnich cest dychacich a z DU, dle
iniciativy sestry toaleta DU napusténou §tétickou), vyména hydrobakteridlniho filtru a

vrapované hadice ventilaéniho okruhu, popt. uzaviené¢ho odsavaciho systému (1x za 72 hodin)

Béhem obou smén sestra plni veskeré ordinace 1ékare.

Na odd¢leni je zaveden odbér materialu na kultivace kazdé utery a patek.
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7.3 Priloha 3
Tabulka 7 Clinical pulmonary infection score (CPIS) v modifikaci dle N. Singh

Parametr Budy

Teplota
e 36,5az38,4°C 0
e 38,5az38,9°C 1
e Nad 39,0°C nebo méné nez 36,0°C 2
Leukocyty
e 4az10x10%1 0
e Méné nez 4x10%1 nebo nad 10x10%I 1
e+ vice nez 50 % ty&i 2

Trachealni sekret

e Bez sekretu 0
e  Pritomnost nepurulentniho trachealniho sekretu 1
e  Pfitomnost purulentniho trachealniho sekretu 2

Oxygenaéni funkce plic (PaO2/FiO2)
e Nad 240 nebo ARDS 0
e <240 a nepfitomnost ARDS 2
Infiltraty na RTG plic

e Zadné 0
e  Diflizni nebo nepravidelné 1
e Lokalizované 2

Progrese infiltratu

e Bez radiografické progrese 0
e S progresi (po vylouéeni srde¢niho selhani a ARDS) 1

Vysledek kultiva¢niho vySetireni

e Patogenni bakterie vykultivované v nizkém mnozstvi nebo bez nalezu 0
e Patogenni bakterie vykultivované ve stfednim nebo vysokém mnozstvi 1
e+ stejné bakterie ve vzorku barveném dle Grama 2
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