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ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na problematiku vzniku infekci spojenych se zdravotni péci
se zaméfenim na ventilatorovou pneumonii. Teoretickd ¢ast se zabyva incidenci a zdrojem
vzniku ventilatorové pneumonie u hospitalizovanych pacientli v intenzivni pé¢i. Dulraz
je kladen na problematiku vzniku ventilatorové pneumonie, oSetfovatelskou péci a dileZitost

dodrzovani doporuc¢enych postupt v praxi.

Empirickd cast se zabyva incidenci ventiladtorové pneumonie na vybranych klinickych
pracovistich. Na  zdkladé¢ kvantitativniho prizkumu oveéfuje pomoci metody
standardizovaného pozorovani spravny postup pii poskytovani osetirovatelské péce u pacientli
vpribéehu umélé plicni ventilace pomoci kontrolniho listu. Dil¢i vysledky poukazaly

na nedostatky v preventivnich opatfenich vzniku VAP.

KLICOVA SLOVA

doporuc¢ené postupy, infekce spojené se zdravotni pé¢i, prevence, ventilatorovd pneumonie

(VAP)

TITLE

Precautionary measures of ventilator associated pneumonia

ANNOTATION

The diploma thesis is focused on the problem of healthcare associated infections focusing
on ventilator pneumonia. The theoretical part deals with the incidence and source of ventilator
pneumonia in hospitalized patients in intensive care. Emphasis is placed on the issue
of ventilator pneumonia, nursing care, and the importance of adhering to best practices

in practice.

The empirical part deals with the incidence of ventilator pneumonia in selected departments.

Based on a quantitative survey, the standardized observation method verifies the correct



procedure for provision of nursing care in patients during artificial lung ventilation using

a checklist. Partial results pointed to shortcomings in preventive measures of VAP.
KEYWORDS

best practices, healthcare-associated infections, prevention, ventilator associated pneumonia

(VAP)
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UvVOD

Ventilatorovd pneumonie (ventilator associated pneumonia - VAP) je specificky typ
pneumonie ventilovanych pacientt ziskana pii hospitalizaci na jednotkdch intenzivni péce.
Spadé do skupiny hospital acquired pneumonii — HAP, infekci respiracniho traktu spojenych
se zdravotni péci, které piedstavuji zivazna onemocnéni s vyznamnou letalitou. Tyto infekce
ohrozuji kvalitu poskytované zdravotni péce, provozni a také ekonomickou stabilitu
zdravotnického zatizeni a z dlouhodobého hlediska jsou neudrzitelné i1 po strance financni.
HAP jsou pro pacienty nebezpecné piedev§im tim, ze jsou mnohdy zpisobené
multirezistentnimi mikroorganismy, antibioticka 1écba je komplikovana a finanéné zatézujici

(Novotny, 2015, s. 9).

Rozséhla prevalencni studie z roku 2012 Evropskym centrem pro prevenci a kontrolu nemoci
(ECDC) zjistila, ze nejvétsim rizikem pro vznik infekci spojenych se zdravotni pécije pobyt
na jednotkdch intenzivni péce (20 %) a VAP je relativné casté onemocnéni na téchto
oddélenich. Postihuje 8 az 20 % vSech pacientd JIP a nad 27 % pacientli napojenych
na umélou plicni ventilaci. Letalita pacientl s ventildtorovou pneumonii je uddvana mezi
20 az 50 %. Tato hodnota vSak stoupa az na 70 % u pacientti s VAP zplsobenou rezistentnimi

kmeny (Novotny, 2015 s. 7).

Casna a spolehliva diagnostika VAP je zakladnim pozadavkem v pé¢i o pacienta v Kritickém
stavu. Vzhledem k t¢mto alarmujicim vysledkim je velmi dilezité vzniku ventilatorové
pneumonie pifedchidzet doporucenymi a praxi ovéfenymi preventivnimi opatfenimi.
Nelekatsky zdravotnicky personal, pfedev§im sestry pro intenzivni péci pracujici
na oddélenich JIP se nemalou c¢asti podili na preventivnich opatfenich. Opakovanym
prizkumnym Setfenim a pravidelnou kontrolou v dodrzovani preventivnich opatfenich vzniku
VAP s cilenou edukaci zdravotnického persondlu Ize docilit zlepSeni kvality poskytované
osetifovatelské péce, podstatného snizeni délky hospitalizace a zekonomického hlediska

snizeni finan¢nich naklad{ na poskytovanou zdravotni pé¢i (Novotny, 2015, s. 10).

Teoreticka ¢ast diplomové prace ma za ukol shrnout aktudlni poznatky o problematice
ventildtorové pneumonie a preventivnich opatienich zaméfenych proti vzniku VAP.
Empirickd ¢ast je zamétena na kontrolu dodrzovani doporuenych postupti a preventivnich
opatfeni vzniku ventildtorové pneumonie na danych pracovistich. Piilohou diplomové prace
je kazuistika, jejimz cilem bylo poukdzat na nedodrzovani standardnich postupt,

které s nejvétsi pravdépodobnosti vedly ke vzniku ventildtorové pneumonie. Data
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prezentovana vtéto diplomové praci byla ziskdna od managementu nejmenovaného

zdravotnického zatizeni fakultniho typu.

Vystupem diplomové prace je doporuceni pro praxi voblasti prevence vzniku

ventildtorové pneumonie, které bylo vytvofeno na zdklad€ ziskanych vysledk.

Prizkum byl podpofen zprojektu studentské grantové soutéZe interni grantové agentury

Univerzity Pardubice, registra¢ni¢. SGS 2017 013.
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CIL PRACE
Cile casti teoretické:
Vytvotit teoretickd vychodiska pro ¢ast empirickou.

Pro tcely empirické ¢asti diplomové prace byly formulovany tyto cile:

Cill

Zjistit, zda nemocni¢ni zatizeni sleduje a vyhodnocuje na vybranych klinikdch incidenci
ventildtorové pneumonie.

Cil 2

Zhodnotit dodrZovani doporucenych postupli dle standardu oddéleni pti odsdvani pacientl
se zajisténymi dychacimi cestami.

Cil3

Zhodnotit dodrzovani bariérového rezimu jako soucast preventivnich opatfeni vzniku
ventildtorové pneumonie.

Cil4

Pomoci prezentované kazuistiky poukdzat na rizika nedodrzeni standardnich postupt,
které mohou vést ke vzniku ventilatorové pneumonie.

Cil 5

Vypracovat doporuceni pro praxi k prevenci vzniku ventilatorové pneumonie.

Na zakladé stanovenych cili byly stanoveny prizkumné otazky:

Prizkumna otazka 1

Sleduji a vyhodnocuyji vybrand prizkumna pracovisté vyskyt a pocet epizod VAP u pacientli
na um¢lé plicni ventilaci?

Prizkumna otazka 2

Dodrzuji sestry pro intenzivni pé¢i doporucené postupy dle standardu odd€leni pii odsavani
pacientt z dychacich cest?

Prizkumna otazka 3

Dodrzuji sestry pro intenzivni péci zasady bariérového rezimu k prevenci vzniku
ventilatorové pneumonie?

Prizkumna otazka 4

Jaké jsou nejcastejsi chyby preventivnich opatfeni vzniku ventilatorové pneumonie?

14



UVOD DO TEORETICKE CASTI

HCALI ptedstavuji i pfes vyznamny pokrok v boji proti témto infekcim stale velmi vazné
riziko pro hospitalizované pacienty. Je proto dulezité chranit pacienty a zdravotniky pted
patogeny zpisobujici infekce spojené se zdravotni péci a dodrzovanim doporucenych postupt
snizit jejich vyskyt.

Teoreticka ¢ast diplomové prace ma za ukol shrnout a ptehledné popsat aktudlni dohledatelné
poznatky o ventilatorové pneumonii a preventivnich opatfenich zamétenych proti vzniku
ventildtorové pneumonie (VAP). Hlavni kapitoly teoretické ¢astijsou HC Al — infekce spojené
se zdravotni péci, infekce respiracniho traktu, surveillance infekci spojenych se zdravotni
péci, vSeobecnd a specificka opatfeni v prevenci vzniku ventilditorové pneumonie. Mezi
vSeobecné intervence patii predevSim vzdélavani personalu, bariérovy zplsob osetiovatelské
pée, myti a dezinfekce rukou. Specificka opatieni zahrnuji semirekumbentni polohu
pacienta, péci o dutinu Ustni, zajisténi toalety dychacich cest, drendZ subglotického prostoru,
monitoring tlaku obturacni manzety, péci o ventilaéni okruh a také dostate¢né personalni

zaji$téni na oddé&lenich intenzivni péce.

Prostudovany byly nize uvedené literarni prameny, které lze povaZovat za stézejni

Z divodu zaméieni na danou problematiku.

DOSTAL, Pavel Zdklady umélé plicni ventilace. 3., 10z§. vyd. Praha: Maxdorf, c2014.
Jessenius. ISBN 978-80-7345-397-8.

KOLEK, Vitézslav, Milan KOLAR, Viktor KASAK, Jiti BENES a Jan DINDOS.
Diagnostika a lécba komunitni pneumonie u dospélych. Vnitini lékarstvi. Brno: Facta Medica,
1955-, 2011(10), 858-866. ISSN 0042-773XISSN. Dostupné
také  z:  http://www.prolekare.cz/vnitrni- lekarstvi-clanek/diagnostika-a-lecba-komunitni
-pneumonie-dospelych-36260

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO Guidelines on hand hygiene in Health Care
[online]. Geneva: World Health Organization, 2009. [cit. 2017-12-11]. Dostupné
z: http://www.apps.who.int/iris/bistream/10665/44102/1/9789241597906_eng.pdf.
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Enumerace vyuzitych elektronickych zdroju:

Pro dohledani nejaktudlnéjSich informaci o problematice VAP byly pouzity tyto volné
dostupné databaze:

PubMed
Google Scholar
ReSerSni strategie:

Obdobi pro vyhledavani reSerSi bylo stanoveno od roku 2008 do roku 2018 zdavodu

zachovani aktudIniho pohledu na vybranou problematiku.
Kritéria pro vyhledavani odbornych ¢lanki:

Clanky, které byly v databazich vyhledavany, se tykaly infekci spojenych se zdravotni pééi,
ventilatorové pneumonie a intervenci v prevenci vzniku VAP. Cilovou skupinou byli pacienti
hospitalizovani na klinikach intenzivni péce. K vyhledavani ¢lankd doSlo kombinovanim

klicovych slov nebo jejich synonym pomocibooleovskych operatorti ,,AND*“a ,,OR".

Databaze PubMed, dostupna z internetovych stranek http//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/,
umoziiuje dal8i upfesnéni vyhledavani pomoci Siroké nabidky napt. vyhledavani podle autora,
knihy, data, ISBN, jazyka, nebo podle toho, zda se slova vyskytuji v ndzvu nebo abstraktu
¢lanku.

V prvnim kroku byla zaddna kli¢ova hesla v ceském a ndsledné anglickém jazyce:
= infekce spojené se zdravotni péci, ventilatorova pneumonie, vSeobecnd sestra
= healthcare-associated infections, ventilator pneumonia, nurses

Hesla byla kombinovana pomoci booleovského operatora OR (zajisti vyhleddvani zdroji

obsahujici prvni nebo druhy termin). Vysledkem bylo 128 odkaz.
V druhé m kroku byla zaddna klicova hesla v ceském a nasledn¢ anglickém jazyce:
* intenzivni péce, prevence, péce o dutinu Ustni, intervence

» intensive care, prevention, oral cavity care, interventions
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Vysledkem bylo 40 odkazi (viz Tabulka 1).

Ve tietim kroku byla kombinace pfedchozich 2 krokti pomoci booleovského operatora AND

a pocet odkazl se zuzil na 50 odkazi (viz Tabulka 1).

Celkem bylo nalezeno 128 abstrakt (viz Tab. 1), nebyl dohledan zadny dostupny fulltex.
Z nalezenych abstraktli byly prostudovany abstrakty tykajici se stanovenych cili a k dal§imu
dohledani vhodnych fulltextt byla pouzita databaze Google Scholar, dostupna z internetové
stranky https://scholar.google.cz/. Pro diplomovou praci bylo vyuzito 9 fulltextl tykajicich

se t¢ématu prace.

Tabulka 1 — Vyhledavani klicovych slov

Recent queries in pubmed

Search Add to Query Iltems  Time
builder found
#3 Add Search #1AND#2 50 09:35:14

#2 Add Search (((prevention) AND intensive care) AND oral 40 09:34:37
cavity care) AND interventions

#1 Add Search  ((healthcare-associated infections) AND 128 09:32:40
ventilator pneumonia) AND nurses

Tabulka 1 znazornuje postup zadavaniklicovych slov pro vyhledavani odbornych ¢lank.
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1 HCAI - INFEKCE SPOJENE SE ZDRAVOTNI PECI

Infekce spojené se zdravotni péci jako nemocni¢ni nakazy se vyznamné podileji na morbidité
a mortalit¢ pacientll. Jejich vyskyt ma velky financni dopad, nebot’ vyznamné zvySuje
naklady na Ié¢bu zdkladniho onemocnéni, prodluzuje dobu hospitalizace a zvySuje naklady
na léky. Vyskyt nemocni¢nich nakaz je také wuzndvanym ukazatelem kvality

lécebné - preventivni péce jednotlivych zdravotnickych zatizeni (Benes, 2009, s. 595).

I kdyz jsme v poslednich letech svédky vyrazného medicinského pokroku, vyskyt infekci
spojenych se zdravotni péci se udrzuje piiblizné na stejné Urovni. V soucasné dobé
se prumérnd incidence HCAI v nemocnicich ve vyspélych zemi pohybuje v rozmezi
6 - 8 % hospitalizovanych pacientl. Vys§i vyskyt HCAI se ziStuyje na invazivnich
pracovistich (ARO, chirurgie, traumatologie, urologie, dialyza) a na odd€lenich s v&étSim

poétem imunokompromitovanych pacientt (Mad’ar, Podstatova, Rehofova, 2006, s. 16).

Benes (2009) uvadi, ze se predpoklada prodlouzeni hospitalizace u infekci z operacnich ran

na dvojndsobek, u infekci mocovych cest nejméné o 3 dny a u HAP (hospital acquired

pneumonia) o 9 dni (Benes, 2009, s. 595).

Je nutné si uvédomit, Ze prostfedi, kde vznikaji infekce spojené se zdravotni péci,
je specifické a vyrazné se odliSuje od prostiedi domaciho, komunitniho. Jiny proto musi
byt 1 pfistup ze strany nadfizenych klinik a managementii nemocnic (Madar, Podstatova,
Rehotova, 2006, s. 19).

1.1 Vymezeni zakladnich pojmi

1.1.1 HCAI - healthcare associated pneumonia

HCAI - infekce spojené se zdravotni péci (healthcare-associated infections) jsou infekce,
které wvznikly vpfi€inné souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni, ustavnim
i ambulantnim. V zahrani¢ni literatufe diive oznacovana jako HAI - hospital acquired
infektion, vsoucasné dobé vystiznéjsim nazvem HCAI - healthcare-associated infections
(Sramova et al., 2013, s. 12-13).

Pro definici infekce spojené se zdravotni pé¢i je rozhodujici misto pfenosu a nikoli misto,
kde byla infekce zjiStena. Proto za HCAI se povazuje 1 infekce, kterda se projevi
1 po propusténi do domaci péfe nebo po pielozeni do jiného zdravotnického zatizeni.
V posledni dobé& ptfibyva piipadit HCAI pii kratkodobé 1écbe, napt. jednodenni chirurgie.
Naopak se za HCAI nepovazuje infekce, ktera je u pacienta zjisténa pii piijmu do nemocnice
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nebo vznikne v nemocnici do 48 hodin po ptijmu, tj. v pribéhu piipadné inkubacni doby
infekce. V tomto piipadé se jedna o zavle¢enou komunitni infekci CAI — community acquired

infections (Gopfertova, Pazdiora, Danova, 2013, s. 187).

Kritéria pro zpracovani diagnézy HCAI jsou zpracovana podle kritérii CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) v Atlant¢ a stala se podkladem dalSich modifikovanych
kritérii pro HCAI diagnostiku a vsouCasnosti ECDC (Evropské centrum pro prevenci

a kontrolu nemoci) 2010 (Sramova et al. 2013, s. 15).

1.1.2 Nejvyznamnéjsi HCAI

K nej¢astéjSim infekcim spojenych se zdravotni péci, které jsou sledovany na celém svéte,
patfi infekce v misté chirurgického vykonu, infekce mocovych cest, respiracni infekce
a infekce krevniho fe¢iSté. Dohromady tyto HCAI piedstavuji az 90 % vSech klinicky
vyznamnych ndkaz (Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006, s. 17).

Tyto infekce spojené se zdravotni péci vyvolavaji predev§im bakterie, viry a houby,
vyjimeéné 1 jiné patogeny. NejCastéjSimi patogeny u infekci mocovych cest
jsou gramnegativni bakterie Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa,
z grampozitivnich bakterii potom zejména enterokoky. Pti¢inou vzniku infekci krevniho
feCiSt€ je kolonizace katetru stafylokoky, pfedev§im koaguldza negativnimi stafylokoky.
V mensi miie se uplatiuji také enterokoky a gramnegativni bakterie. U respira¢nich infekci
se jedna predev§im o pneumokoky, hemofily, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, a Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa
a Stafylococus aureus (Benes, 2009, s. 596 — 600).

1.1.3 HCAI respirac¢niho traktu

Infekce respiraéniho traktu tvofi zhruba 10-30 % vSech HCAI K nejzidvaznéj$im infekcim
souvisejicim se zdravotni péci respira¢niho traktu patii nozokomidlni pneumonie. Zaujimaji
sice az tfeti misto v poradi HCAI, ale protoze téméf polovina pacientli s pneumonii umira,

patiéi k nejzavaznéj$im infekcim spojenym se zdravotni pé&i (Sramova et al. 2013, s. 19).
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1.2 Prevalenc¢ni studie u nas
Prevalen¢ni studie je prirezové sledovani vyskytu infekci spojenych se zdravotni péci
a ma fadu prednosti. Je asove nenarocna, rychla, levna a poskytne okamzity obraz o vyskytu

HCAI v daném zdravotnickém zafizeni (grémové etal., 2013, s. 19).

Posledni prevalenéni studie byla provedena v Ceské republice v roce 2009 na oddéleni ARO
a JIP sinvazivni plicni ventilaci Studie se uskutednila ve vsech 14 krajich CR
a 100 nemocnicich vSech typt. Nejveétsi podil sledovanych pacientu v této studii méla Praha
(25%), Severomoravsky kraj (14 %) a Jihomoravsky kraj (12 %). NejmenSim podil mél
Karlovarsky kraj (7 %) a kraj Vysofina (6 %). U 1615 hospitalizovanych pacientii
bylo zjisténo 369 pacientii s infekci spojenou se zdravotni péci (prevalence 22,8 %). U muzi
byla prevalence 25,0 % a u zen 19,8 %. Nejvyssi prevalence byla u osob starSich 55 let
(26,7 %). Prevalence na oddéleni ARO byla dvojnasobné vyssi (35,4 %) nez na oddéleni JIP
(17,1 %). Nejcast§jsi infekci spojenou se zdravotni péci byly pneumonie (33,9 %), mocova
infekce (18,3 %) a infekce krevniho feciste (14,2 %). Nejvyssi relativni riziko bylo zjiSténo
u cévniho a mocového katetru a intubuce/tracheostomie. NejcastéjSim etiologickym agens
byly Pseudomonas aeruginosa (16,2 %), Klebsiella pneumoniae (14,4 %), a E. coli (9,2).
Cilem této studie bylo zviditelnit problematiku infekci spojenych se zdravotni pé¢i, zhodnotit
celkovou zatéz HCAI na nejrizikovéjsich pracovistich nemocnic CR a tmto zitastnénym
zdravotnickym zafizenim umoznit porovnani vyskytu infekci na jejich pracovisti vzhledem
k celkovému vyskytu HCAI na tomto typu pracovist. Vystupem byla protiinfekéni terapie
aplikovand pacientim s HCAI v 99,5 % (grémové et al, 2013, s. 19).
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2 INFEKCE RESPIRACNIHO TRAKTU SPOJENE
SE ZDRAVOTNI PECI

2.1 HAP - hospital acquired pneumonia
HAP -  hospital acquired pneumonia je definovana jako nozokomialni pneumonie,

kterd vznikla v nemocnici u hospitalizovanych pacienti (Rozsypal, Holub, Kosdkova, 2013,

s. 156).

Zvlastni  skupinu  HAP piedstavyji pneumonie u pacienti s umélou ventilaci,

ozna¢ovana jako VAP — ventilator-associated pneumonia (Benes, 2009, s. 600).

2.2 VAP — ventilator associated pneumonia

VAP — wentilator - associated pneumonia je ventilatorova pneumoniec u pacientd uméle
ventilovanych po dobu nejméné 48 hodin. Je to nebezpecnd komplikace umélé plicni
ventilace a obavand pfi¢ina smrti pacientti v intenzivni péci (Rozsypal, Holub, Kosakova,

2013, s. 158).

Podle American Thoracic Society je VAP definovana jako pneumonie vznikla za vice nez 48

az 72 hodin od trachedIni intubace a zahajeni UPV (Dostal et al. 2014, s. 333).

Vznikd u pacienta, u kterého zdivodu zajisténi Zzivotnich funkci je zaveden pfistroj
pro umélou ventilaci. Vysoké riziko infekce je zpisobeno vyfazenim ptirozené ¢innosti
epitelu dychaciho tstroji (fasinky odstraiuji mechanické necistoty, mikroorganismy)
a porusenim celistvosti sliznice mikrotraumaty pii zavadéni piistroje a kolonizaci orofaryngu.
Kolonizace orofaryngu je exogenni, mikroorganismy jsou zavleCeny z prostiedi
do respira¢niho traktu pacienta kontaminovanym pftistrojem, nastrojem, infekénim aerosolem

nebo rukama zdravotnika. Exogenni pneumonie vznikaji od 5 do 10 dni1 ventilace (Sramova

etal 2013, s. 19).

Dostal (2014) uvadi, ze rizikové faktory pro VAP jsou tradi¢né rozdéleny na tzv. ovlivnitelné
a neovlivniteIlné faktory. (Dostal et al., 2014, s. 336). Benes (2009) faktory ovliviiujici rozvoj
VAP déli na vySsi a niZsi riziko vzniku pneumonie u ventilovanych pacientii (Benes, 2009,

s. 601).
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Tabulka 2 — Pneumonie u ventilovanych pacientii (Bene§ 2009, s. 601)
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Tabulka 3 — Nejvyznamné&jsi ovlivniteIné rizikové faktory vzniku VAP (Dostal et al.., 2014, s. 337)

e Trvani UPV déle nez 24 h

e Pfitomnost nazogastrické sondy
e Pouziti antacid H, blokatoru

e Enteralni vyziva

e Reintubace

e Tracheostomie

o Casté zmény okruhu ventilatoru

e Antibioticka terapie (snizuje riziko c¢asné VAP, zvySuje riziko pozdni VAP
vyvolané multirezistentnimi patogeny)

e Poloha vleze bez zvySené horni poloviny téla

e Tlak v manzeté trachealni rourky pod 20 ¢cm H,O
e Nebulizac¢ni terapie

e Transport mimo oddéleni

e Pouziti svalovych relaxancii

e Aspirace

2.3 Etiopatogeneze VAP
2.3.1 Etiologie VAP

Pivod vzniku ventildtorové pneumonie je zpusoben riznymi faktory. U casného typu
(£ 4 dny mechanické ventilace) se jedna vesmés o komunitni mikroby, tedy mikroby
z piirozené mikrobialni flory pacienta. U pozdniho typu VAP (> 4 dny mechanické ventilace)
se jednd o mikroby nejcastéji zrukou personalu, prostfedi, pomicek 1 spolupacientii

(Rozsypal, Holub, Kosékova 2013, s. 158).

Dostal (2014) rozdéluje patogenni mikroorganismy zptsobujici VAP na tzv. patogeny
I. skupiny a patogeny tzv. II. skupiny. Patogeny I. skupiny, jak jizZ bylo zminéno, zplsobuji
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casnou VAP a z hlediska prevence je dilezité, Ze u tohoto typu infekce nepfedchazi vzniku
VAP kolonizace Zzaludku, proto preventivni opatieni zaméfend na zabranéni kolonizace
zaludku nemohou byt efektivni. Infekce je primarné endogenni, jeji vyskyt nelze sniZit
bariérovymi opatienimi. Patogeny II. skupiny jsou skupinou mikroorganismi, které nejsou
ptitomny v dychacich cestaich v dobé zahdjeni umélé plicni ventilace. Kromé mechanismu

tzv. mikroaspirace se mohou uplatiiovat i jiné cesty prenosu infekce (Dostal et al., 2014,

s. 334).

2.3.2 Patogeneze VAP

Cestou tzv. mikroaspirace kolem tésnici manzety trachealni roury nebo tracheostomické
kanyly dochdzi k pronikdni patogennich mikroorganismii do dolnich cest dychacich.
Piitomnost trachealni rourky mezi hlasovymi vazy je klicovym momentem v patogenezi
VAP. Kolonizace dolnich cest dychacich vede ke vzniku mikrofilmu na sténé

tracheostomické rourky a nasledné i ke kolonizaci okruhu ventilatoru (Dostal et al., 2014

5. 335-336).

Aspirace vznikaji v souvislosti s poruchou védomi, i kratkodobou, poruchou koordinace svali
uzavirajicich dolni cesty dychaci pti polykani a velky podil na vzniku aspirace ma poloha
vleze na zadech (Benes, 2009, s. 601). Vznik ventildtorové pneumonie ovliviiuje
také materidl, z néhoz jsou endotrachedlni kanyly vyrobeny. Bakteridlni biofilm se hiife tvoii
na kanylach z polyuretanu. Dale zaleZi na tlakovych parametrech ventila¢nich plynd, jejich
zvlh¢ovani, typu bronchidlni sekrece, technice odsavani, aplikaci ATB a urovni rezimovych

opatfeni (Sramova et al., 2013, s. 174).

24 Sifeni infekce VAP

VSechny pfistroje napomahajici zajistit jednu ze zakladnich zivotnich funkci, tj. dychani,
plsobi na organismus i nepfiznivé. Endogenni kolonizace orofaryngu se muze dit cestou
hematogenné, zavleCenim mikrobli krvi zjinych infikovanych mist v té€le, nebo translokaci
mikrobi, kdy vlivem nutri¢éniho stavu dochdzi ke zten€eni stfevni mukoézy a prostoupeni

toxini gramnegativnich bakterii do krve a ke vzniku sepse. Jeji soucasti je 1 pneumonie

(Sramova et al, 2013, s. 174).

U ventilovanych pacientii podporuje piitomnost endotrachealni kanyly kolonizaci dutiny
ustni. Endotrachedlni i1 tracheostomickd kanyla je sice opatfena obturaéni manzetou,

ktera uzavira prasvit prudusnice, ale nad touto manzetou se pravidelné¢ hromadi sekrety, které

24



obsahuji velké mnozstvi Gstnich mikrobl. Manzeta, ktera odd¢luje prostor hornich a dolnich
cest dychacich a brani makroaspiraci nedokaze GpIné¢ zabranit piestupu mikrobti podél jejiho
povrchu do dolni ¢asti trachey, bronchi a plic. Je proto logické, Ze se pneumonie objevuji

u 20 — 70 % ventilovanych pacientti (Benes, 2009, s. 601).

Exogenni kolonizace orofaryngu se dé&e zavleCenim mikroorganismu z prostiedi
do respira¢niho traktu ventilovaného pacienta bud’ aspiraci infek¢niho aerosolu nebo aspiraci
z kontaminovanych pfistroji a nastroji, nebo kontaktem Srukama zdravotniki
kontaminovanymi aerosolem, infekénimi kapénkami, hlenem, tubularnim aspiratem,

respiraénim sekretem, sputem apod. (Sramova a spol., 2013, s. 173).

4

KOLONIZACE OROFARYNGU

}

ENDOGENNI

1

EXOGENNI

kontaminované
pristroje na nastroje

aspirace mikrobu ze

zazZivaciho traktu
prenos krvi z jinych
mist

translokace
mikrobu strevni
kontaminovana kiaze cestou

a sliznice pacienta /

J

Obrizek 1 — Zpiisob vzniku respiraéni infekce (Sramova et al., 2013, s. 73)

infek¢ni aerosol

kontaminované ruce
zdrav. personalu
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2.5 Pivodci infekce VAP

VSechny pfistroje napomahajici zajistit jednu ze zdkladnich zivotnich funkci, tj. dychani,
pusobi na organismus i neptiznivé. Endogenni kolonizace orofaryngu se mize dit cestou
hematogenné, zavleCenim mikrobii krvi zjinych infikovanych mist v téle, nebo translokaci
mikrobt, kdy vlivem nutricniho stavu dochdzi ke ztenceni stfevni mukdzy a prostoupeni

toxinti gramnegativnich bakterii do krve a ke vzniku sepse. Jeji soucasti je i pneumonie

(Sramova et al,, 2013, s. 174).

U ventilovanych pacienti podporuje pritomnost endotrachedlni kanyly kolonizaci dutiny
ustni. Endotrachealni i1 tracheostomickda kanyla je sice opatfena obturaéni manZzetou,
ktera uzavira prusvit prudusnice, ale nad touto manzetou se pravidelné¢ hromadi sekrety, které
obsahuji velké mnozstvi Gstnich mikrobl. ManZeta, kterd oddé€luje prostor hornich a dolnich
cest dychacich a brani makroaspiraci nedokdZe Uipln€ zabranit pfestupu mikrobi podél jejiho
povrchu do dolni ¢asti trachey, bronchi a plic. Je proto logické, Ze se pneumonie objevuji

u 20 — 70 % ventilovanych pacientl (Benes, 2009, s. 601).

Exogenni kolonizace orofaryngu se dé&e zavleCenim mikroorganismu z prostiedi
do respira¢niho traktu ventilovaného pacienta bud’ aspiraci infek¢niho aerosolu nebo aspiraci
z kontaminovanych pfistroji a nastroji, nebo kontaktem srukama zdravotniki
kontaminovanymi aerosolem, infekénimi kapénkami, hlenem, tubularnim aspiratem,

respira¢nim sekretem, sputem apod. (Sramova et al.,, 2013, s. 173).

2.6 Klinicky obraz VAP

Klinicky obraz ventilatorové pneumonie se projevuje vzestupem télesné teploty, ob&hové
nestability, zhorSeného stavu védomi, poruchou gluk6zové tolerance a objevuji se problémy
s ventilaci (zahlefiovani dolnich cest dychacich, pokles periferni saturace, nutnost Upravy
ventilaénich parametrti). NejspecifictéjSim projevem je vSak zména charakteru trachedlniho
aspiratu ziskaného pfi pravidelné toalet¢ (odsdvani) zdychacich cest. Odsdvany sekret
se méni z hlenového €1 hlenohnisavého na hnisavy a zvétSuje se jeho mnozstvi. Zavaznou
komplikaci je wvznik rozpadovych lozisek, rozvoj respira¢ni insuficiencea progrese

do septického Soku s vysokym rizikem smrti (Benes, 2009, s. 601).
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2.7 Diagnostika VAP

Spravné a rychle je diagnostikovana pouze tietina az polovina piipadl ventilatorové
pneumonie. Diagnostika VAP je obtiZznéjSi. Hodnoti se vznik €1 progrese infiltratu
na skiagramu plic, které se velmi obtizn€ odliSuje od plicniho méstnani pii sepsi (ARDS).
Pted zahajenim antibiotické 1écby nebo jeji zmény se odebird aspirat z dolnich cest dychacich,
ktery se vySetiuje mikroskopicky a kultivaéné véetné kvantitativniho stanoveni po¢tu bakterii.

U pacientl se dale vySetiuji hemokultury pti vzestupu teploty (Dostél, 2009, s. 601).

Krom¢ diagnostickych postupli popsanych vySe se ordinuji vySetieni, mezi nimiz nechybi
krevni obraz, stanoveni CRP, popt. PCT a detekce pneumokokového a legionelového

antigenu v moc¢i (Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013, s. 158-159).

2.8 Lécba VAP

Zahrnuje podani antibiotik podle charakteru onemocnéni, délky ventilace a epidemiologické
situace na oddéleni K symptomatickym prostfedkim patii mukolytika, antitusika,
antipyretika. Obvykle se upravuje ventilacni rezim, pfinejmensim se zvysi Fi,O (Rozsypal,

Holub, Kosakova, 2013, s. 159).

Lécba na jednotkdch intenzivni péce spocivd v zajisténi prichodnosti dychacich cest
a prvotné¢ neinvazivni podpora dychani, v piipadé téZkého klinického stavu intubace
s podporou UPV. Provadi se stdlé monitorovani zivotnich funkci (krevni tlak, puls, decho va
frekvence, saturace kysliku). Pravidelnymi odbéry jsou sledovany hodnoty krevnich plynt,
bilance sérovych iontll a t€lesnych tekutin. Diilezité¢ je zvlhéovani vdechovaného vzduchu,
odséavani sekretu z dutiny Ustni a dychacich cest u ventilovanych pacienti, s cilenymi odbéry
na mikrobiologické vySetieni. Cilend intraven6zni lé€ba antimikrobnimi 1é¢ivy se pribézné
konzultuje a vyhodnocuje s antibiotickym stiediskem. Doporuuje se profylaxe
nizkomolekularnimi hepariny (Kolek, Kolaf, Kasak, Benes, Dindos, 2011, s. 863-864).

Dostal upozoriiuje na to, Ze inicialni empiricka ATB lécba obvykle vychazi z modifikovanych
doporu¢eni American Thoracic Society. Dulezit¢ je zajistit u nemocnych s pozdni VAP
pokryti antibiotiky i multirezistentni patologické mikroorganismy (Dostal et al, 2014,
s. 348). U pacientt s ventildtorovou pneumonii je nutnd kompletni resuscitacni péce (Benes,

2009, s. 602).
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Nepfiméfend antibiotickd 1écba zvySuje mortalitu a narlst rezistence. Vhodné zvolena
strategie a adekvatnost antibiotické 1écby rozvoj rezistence minimalizuje. Doporuceni
pro lé¢bu antibiotiky by mély vychdzet zUzké spoluprace mikrobiologa, ktery zna
epidemiologickou situaci jednotky intenzivni péce a celého zdravotnického zatizeni (Chytra,

Bergerova, 2010, s. 6).

Také Benes (2009) poukazuje na dulezity fakt, ze podavani antibiotické 1écby by mélo byt
uvazlivé a mé¢la by probihat t€sna spoluprace s lékovou ¢i antibiotikovou komisi, nebot’ bez

uvazlivé antibiotické politiky nelze zabrzdit nariistu rezistentnich kmeni bakterii (Benes,

2009, s. 602).
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3 SURVEILLANCE INFEKCI SPOJENYCH SE ZDRAVOTNI
PECI
Surveillanci (sledovani) infekci spojenych se zdravotni péci je v poslednich letech vénovana

mimofadnd pozornost (Benes, 2009, s. 602).

3.1 Vymezeni zakladnich pojmi

Dohled je zékladni soucasti u¢inného programu prevence a kontroly infekce (IPC).
Je systematickou metodou pribézného sbéru, analyzy a interpretace dat, kterd souvisi
s distribuci a uréenim dané nemoci nebo udalosti. Epidemiologicka bd¢lost a s ni souvisejici
opatieni jsou zaméfena na snizeni vyskytu infekci spojenych se zdravotni péci a jejich
komplikaci véetné timrti ve zdravotnickém zafizeni. Opatfeni maji za kol likvidovat ohnisko
jiz vzniklé infekce spojené se zdravotni péci. Hlaseni vyskytu vSech HCAI, véetné VAP, které
pro potieby nemocnice provadi oSettujici I€kat, podléha nemocni¢nimu epidemiologovi. Toto
opatfeni zavisi na organiza¢nich pomérech jednotlivych nemocnic a na spolupraci klinik1,

mikrobiologli a epidemiologt (Gopfertova, Pazdiora, Danova, 2013, s. 197).

Narodni referen¢ni centrum (NRC) pod Statnim zdravotnim tstavem spolu se zakladajicimi
¢leny ma za cil shromazd’ovat data o vyskytu infekci spojenych se zdravotni pé¢i. Planovana
je také tzka spoluprace s ECDC. Center for Disease Prevention and Control (ECDC)
zorganizovalo rozsahlou prevalenéni studii vroce 2012 zaméfenou na HCAI
a z publikovanych vysledkd vyplynulo, Ze nejvétSim rizikem pro vznik infekci spojenych
se zdravotni péci je pobyt na jednotkdch intenzivni péce (20 %). Nejvyssi vyskyt maji
respiracni infekce (pneumonie 19,4 %), infekce v misté chirurgického vykonu (19,6 %),
molové infekce (19 %), dale infekce krevniho fe¢isté (10,1 %) a infekce GIT (7,7%). V CR
zatim rozsahlej$i prevalentni studie neprobéhly, systém narodni incidencni surveillance

se zatim jesté stale buduje (Novotny, 2015).

Ceska republika se v roce 2011 ptipojila podpisem ministra zdravotnictvi ke Globalni vyzvé
Svétové aliance pro bezpe¢i pacienti WHO, kterd ma za cil celosvétové snizeni infekci
spojenych se zdravotni pé¢ia omezeni zatéZze pro pacienty a zdravotni systémy jednotlivych

zemi zpUsobené témito infekcemi (Jindrak, Hedlova, Prattingerova, 2013, s. 132).

Prioritou ndrodni surveillance infekci spojenych se zdravotni péci v Ceské republice
je provadéni bodovych prevalen¢nich studii ve vhodnych intervalech na narodni, ptipadné
evropské urovni a to standardizovanou metodikou v reprezentativnim vzorku nemocnic. Dale
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provadéni cilenych studii za Gcelem hodnoceni disledk infekei spojenych se zdravotni péci
(mortalita, kvalita Zivota, prodlouzeni hospitalizace, ndklady, nakladova efektivita prevence a
kontroly). Provadéni inciden¢ni kontinudlni surveillance vybranych skupin HCAI v siti
pracovist za uCelem vytvareni referennich dat v moduldrnim uspofadani - primarni a
sekundarni infekce krevniho fecisté vcetné katétrovych, ventilatorova pneumonie, infekce
Vv misté chirurgického vykonu pro vybrané operace hlavnich chirurgickych disciplin (Jindrak,

Hedlova, Prattingerova, 2013, s. 136-137).

Novotny (2015) poukazuje na to, Ze prevalence HCAI v Ceské republice bude blizka
evropskému praméru a souéasné upozoriiuje na to, ze v Ceské republice zatim neexistuje
funkéni databaze, kterd by shromazdovala informace o ventilatorovych pneumoniich

a ostatnich typech HCAI (Novotny, 2015, s. 7).

3.2 Vyskyt VAP jako indikator kvality

Pocet epizod VAP na 1000 dni um¢lé plicni ventilace je nékdy uvadén jako indikator kvality
pro pracovisté intenzivni péce. Pfi srovnani mezi jednotlivymi pracovisti je nezbytné mit
na paméti, Ze vyskyt je vyznamné ovlivnén charakterem populace nemocnych, medidnem,
délky umelé plicni ventilace, podilem pacientli pfijimanych na pracovisté prekladem z jinych
pracovist’ intenzivni péfe a piedevS§im pouzitymi diagnostickymi kritérii VAP. Z téchto
uvedenych duvodu je tento ukazatel vhodny pouze pro sledovani vyvoje vyskytu VAP
na konkrétnim pracoviSti. V roce 2011 CDC navrhla alternativni systém surveillance
komplikaci v pribéhu umel¢ plicni ventilace umoziyjici detekci ptihod z elektronicky vedené
dokumentace - sledovani vyskytu ptihod spojenych s umélou plicni ventilaci (Dostal et al,
2014, s. 351).
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4 INTERVENCE V PREVENCI VZNIKU VAP
Opatfeni zamétena proti vzniku VAP zahrnuji vSeobecna protiepidemicka opatfeni a postupy

doplnéné o opatteni specificka pro VAP (Dostal et al., 2014, s. 337).

4.1 VSeobecna opatieni zamérena proti VAP

Dostal (2014) dale uvadi, Ze kazdé pracovisté, na kterém je provadéna umelé plicni ventilace,
musi mit zaveden UCinny systém protiepidemickych opatieni, ktery zahrnuje vzdélavani
persondlu, zajiSténi compliance s ti¢innou alkoholovou dezinfekci rukou a funkéni systém
bariérového oSetfovani nemocnych. Zaroven by kazdé pracovisté intenzivni péce mélo mit
zaveden formalizovany funk¢ni systém respektujici zasady oSetfovani dle kampané WHO

(World Health Organization) Five moments for hand hygiene (Dostél et al., 2014, s. 339).

Preventivni postupy maji za kol predchdzet vzniku a §ifeni infekci spojenych se zdravotni
péci Cilem téchto doporucenych intervenci neni nulovy, a tudiz neredlny vyskyt téchto
infekci, ale jejich snizeni podle danych moznosti (Gopfertova, Pazdiora, Danova, 2013,
s. 197).

4.1.1 Vzdélavani personalu

Vseobecné sestry jsou nejvétsi profesni skupinou ve zdravotnictvi a maji dllezitou roli
pti zvySovani kvality péce a bezpecnosti tim, Ze pomahaji identifikovat problémy souvisejici
S poskytovanim oSetifovatelské péce a realizuji v praxi G¢inna preventivni opatfeni. Je velmi
dalezité zménit ndvyky zdravotnického persondlu na ptislusném oddéleni. Toho je mozné
dosahnout nejlépe pozitivni stimulaci, edukaci a podporou opravnénych pozadavki. Opatieni,
ktera ¢lenové tymu pro prevenci vzniku infekci spojenych se zdravotni péci doporucuji, musi
mit logiku a klinicky pracovnik v né musi mit naprostou ditvéru. Zaroven musi byt zapojeno
1 vedeni nemocnic, bez jehoZ podpory nelze néktera opatfeni provadeét. Vyskyt téchto infekci
ma ruzné ekonomické dopady a promita se i do celkového hodnoceni nemocnice. Vytvoreni
pisemnych smérnic nebo internich doporucenych postupti, zivaznych pro dané¢ zdravotnické
zatizeni, kontinudlni vzdélavani zdravotnického personalu na vSech stupnich a pravidelné
kontroly dodrzovani doporucenych postupti patfi k vSeobecnym opatienim zaméfenych

proti vzniku VAP (Benes, 2009, s. 602 - 603).
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4.1.2 Bariérovy zpisob oSetiovatelské péce

Vyznamnou tulohou v bariérovém oSetfovatelském zplsobu péce je predevsim dodrzovani
bariérové oSetfovaci techniky, G¢inna klimatizace a profylaktické oCkovani rizikovych skupin
zdravotnického personalu a pacientti proti chiipce a pneumokokim. Prevence nozokomialnich
pneumonii je naroénym procesem, ktery spociva piedevsim v izolaci zdroji infekce
a likvidaci jejich plivodcl, nejen vrezervoaru, ale i na predmétech, které se uplatituji

V nepiimém pienosu (Mad’ar, Podstatova, Rehotova, 2006, s. 66).

Také Kapounova (2007) zdlraziiuje dllezitost dodrZzovani zasad bariérové oSetfovaci
techniky. Jednd se pfedev§im o dodrZzovani zasad osobni hygieny, pouzivani vyclenénych
Saten, filtri, pouZivani ur€eného pracovniho odévu a ochranného odévu na stanovené
pracovni postupy. Mezi tyto postupy patii manipulace s biologickym materidlem, s pouzitym
pradlem, pfi pfeviékani liZka a toaleté¢ pacienta. ObliCejovou masku a rukavice je nutné
pouzivat vS§ude tam, kde je poruSovana integrita ktize, provedena komunikace s t€lesnymi
dutinami, poptipadé nefyziologicky vstup do organismu. Jednou z velmi dilezitych zasad
dodrzovani bariérového zplisobu oSetiovatelské péce je dodrzovani zasad pievlékani
se pti opusSténi uréené¢ho pracovisté (izolani pokoje, operacni saly), nosit Cist¢ osobni
ochranné pomicky a odév vyclenény pro vlastni pracovisté (na jiném oddéleni pouzivat
ochranné pomicky tohoto pracovisté). Dulezité je dodrzovani vyhlaseného zdkazu jidla

na pracoviStia dodrzovani zasady hygieny rukou (Kapounova, 2007, s. 87).

4.1.3 Myti a dezinfekce rukou
Vétsing infekcei 1ze pfedchazet vhodnymi opatienimi a zabranit tak jejich Sifeni. Je znamo,
ze ruce oSettujiciho persondlu hraji dilezitou roli pfi pfenosu mikroorganismii mezi pacienty

(Streitova, Zoubkova, 2015, s. 135).

Myti rukou piedstavuje nejucinnéjsi, nejdostupnéjsi a nejlevngj$i metodu zabranujici pfenosu

mikrobll z osoby na osobu (Gopfertova, Pazdiora, Danova, 2013, s. 198).

Hygienu rukou je neustdle nutné zdiraznovat, protoZze chybna nebo nedostate¢na dezinfekce
rukou ma za nasledek az 60 % pienos vSech infekci spojenych se zdravotni péci. Je ziejmé,
7e na naramcich, fetizcich a prstenech dochdzi k ulpivani mikroorganismi, proto by béhem
vykonu sluzby mély byt sejmuty. OSetfujici persondl by mél mit kratce ostiihané, Cisté
a oSetfené nehty Mytim rukou mydlem a vodou jsou z rukou odstranény pfedevSim necistoty.

Ruce je tieba myt pod teplou tekouci vodou a tekutym mydlem po dobu 30 vtetin. Nasleduje
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osuseni jednorazovym ru¢nikem a provedeni hygienické dezinfekce rukou. Hygienickou
dezinfekci rukou lze provadét roztiranim 3 ml alkoholového piipravku spravnou technikou

po dobu 30 - 60 vtefin do suchych rukou (Kapounova, 2007, s. 89).

Metodicky pokyn ministerstva zdravotnictvi zroku 2005 (Metodicky postup MZ CR
19763 / 2005) stanovil jednotny postup a zdsady osobni hygieny v pé¢i o ruce a jejich
bezpecnou piipravu ke zdravotnickym tkonim vramci oSetiovatelské a 1éCebné péce

o pacienty (Streitova, Zoubkova, 2015, s. 135).

4.2 Specificka opatieni zamérena proti VAP

4.2.1 Semirekumbentni poloha

Semirekumbentni poloha je zikladni polohou umoziujici snadny pfistup 1 komunikaci
s pacientem. V poloze na zadech je hrudnik nemocného ve vychozim inspiraénim postaveni
a soucasné¢ je znacn& sniZzena pohyblivost Zeber smérem vzad. Pro dosazeni osového
postaveni je nutnd korekce hlavy (eliminace ziklonu, popt. pfiliSného ptedklonu hlavy)
a mirné podloZeni kolen (popt. bérct). Pod hlavu volime mensi polstat, ktery vyrovna kréni
lordézu a zaroven ponechd ramena volné na podlozce. U ventilovanych pacientit ponechame

trup ve zvysené poloze. (Streitova, Zoubkova a spol, 2015, s. 72-73).

4.2.2 Péce o dutinu astni

Jednim z hlavnich faktort, které piispivaji k rozvoji VAP je aspirace ordlni kolonizace

s patogennimi organismy (Gupta et al., 2016)

Gupta et al. (2016) dale uvadi, ze aspirace peroralni kolonizace byla identifikovana jako jedna
zbéznych pii€in VAP na jednotkach intenzivni péce. Toto tvrzeni je podloZeno na zakladé¢
nékolika studii, které potvrzuji, Ze Gstni dutina mize ovlivnit iniciaci nebo progresi plicnich
onemocnéni. Je presvédCen, ze jednoduché opatfeni, jakym je péCe o dutinu ustni,
je zanedbavano, a to navzdory dikaziim, Ze toto opatfeni pomaha piedchizet VAP (Gupta

etal, 2016).

Dikkazem je klinicka studie, které se zcastnilo 100 ucastniki, ktefi byli ndhodné zatazeni
do kontrolni skupiny (oSetiovatelé v péci o ustni dutinu) a intervencni skupiny
(ktera systematicky pecuje o vyzkumné pracovniky) v letech 2015-2016. Cilem této studie
bylo zjistit vliv péfe o Ustni dutinu v praxi na stav Ustni hygieny pacientd na jednotce

intenzivni péfe a miru vyskytu pneumonie spojené s ventilatorem. Kazda péfe zahrnovala
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upravu tlaku manzety endotrachealni trubice, ¢iSténi dutiny ustni pomoci kartacku se zubni
pastou, pouziti antiseptika a zvlh¢eni rt. Ordlni dutina byla vySetfena za pouziti skore BOAS
a sliznice plaku. Skére BOAS ukdzalo vyznamné rozdily mezi témito dvéma skupinami
od prvniho do patého dne (P <0,001). Jednoznaénym vysledkem této studie bylo u kriticky
nemocnych pacientd, ve srovnani s konvenénimi zplsoby péce o Ustni dutinu, vyrazné
zlepSeni indexu zdravi ustni dutiny a vyrazné snizeni plaku na sliznici dutiny ustni (Haghighi

etal,, 2016, p. 69-73).

Také Balabanova (2014) poukazuje na nékolik studii, které potvrzuji nebo naopak vyvraceji
efektivitu ¢ist€ni zubi kartackem v prevenci vzniku VAP. Uvadi, Ze problematikou u¢innosti
Cisténi zubl se zabyval kolektiv autori systematického piehledu zroku 2013 v osmi
zahrnutych randomizovanych klinickych studiich a jedné metaanalyze. Sedm studii dospélo
k vysledku, Ze nebyl zjistén rozdil v incidenci VAP v porovnavanych skupinach pacientt.
Naproti tomu zbyvajici dvé studie naopak dolozily uc¢innost ¢isténi zub, které snizuje vyskyt
ventiladtorové pneumonie. Jako piiklad uvadi studii autorky Shi a kolektivu, které potvrdila
klesajici incidenci vzniku VAP na nulu v intervencni skupiné pacientt, ktefi si Cistili
pravideln¢ zuby kartdCkem bchem tydne, a to od samého zacatku kazdych 8 hodin
(Balabanova, 2014, s. 13).

Hudakova (2017) ve svém odborném ¢lanku zminuje hygienu dutiny uUstni jako jednu
z vyznamnych potieb pacienti na umélé plicni ventilaci a ziroven dilezité preventivni
opatteni vzniku VAP. Tato pée by méla byt realizovina podle doporuceného
postupu — standardu, aby byla zajisténa kontinuita a kvalita poskytované oSetfovatelské péce.
V souCasné dob¢ je na trhu Siroké spektrum piipravkl k toaleté¢ dutiny Ustni, pficemz vétSina

z nich je na bazi jodu nebo chlorhexidinu (Hudakova, 2017, s. 16).

Chlorhexidin, je velmi U¢inna antisepticka latka, ktera se pouziva ve formé gelu nebo Ustni
vody u pacientli, ktetfi si sami nedokazou zajistit toaletu dychacich cest. Jedna se o piipravek,
jehoz vyhodou je schopnost navazat se na tkan v dutiné ustni a postupné se uvoliiovat, ¢imz
je zajisténa del$i doba antibakteridlni ochrany. Péce o dutinu Ustni u pacienta na umélé plicni
ventilaci je tedy jednoduchym, ale velmi efektivnim opatienim v prevenci vzniku infekénich

komplikacia ventildtorové pneumonie (Hudékova, 2017, s. 17).
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4.2.3 ZajiSténi toalety dychacich cest

Toaleta dychacich cest patii mezi zdkladni vykony sestry pracujici v intenzivni péci
Trachedlni odsavani je jednim z nejb€znéjSich postupil u pacientll s umélou plicni ventilaci.
Frekvenci odsévani je tfeba ptizplsobit potiebdm nemocného. Vzdy je tieba odsat pred
a po nebulizaci. Odsavani se provadi kratkodobym, pterusovanym podtlakem. Podtlak by mél
byt méfen a mél by byt regulovatelny. Sterilni cévka se zavadi az k mistu pevného odporu,
povytdhne se 0 1 cm a pak je mozno za stalého vytahovani cévky odsavat. Odsavani pacient
Casto vnima jako velmi nepfijemny vykon, proto je tieba odsdvat co nejméné traumaticky
a co nejkratsi dobu. Je-li nutné odsavat opakované, je tfeba pierusit jednotlivd odsavani
nejméné na 3-4 dechové cykly. U kritickych pacientl je potfeba sledovat monitor EKG,
odsavani maze vyvolat bradykardii (Kapounova, 2007, s. 226).

Také Dostal (2014) se zminiuje o velmi nepfiznivém vnimani trachedIniho odsdvani ze strany
nemocnych. K dalsim nepfijemnym projeviim uvadi bolestivost, drazdéni ke kasli, moznost

vyvolani nevolnosti nebo zvraceni (Dostal et al., 2014, s. 159).

Odséavani z dychacich cest miize byt provadéno tzv. otevienym nebo uzavienym zpiisobem
odsavani. Odsavani otevienym zpusobem probiha za pomoci sterilnich odsavacich katétra
na jedno pouziti Pfi odsavani pacienta je nutné zachovat piisné aseptické podminky.
Pfi odsavani uzavienym zpiisobem odsavaime nemocné¢ho uzavienymi odsdvacimi systémy
typu ,, Trach-care®, pfi jejichz pouziti nedochazi k rozpojeni okruhu ventildtoru. Na nékterych
oddélenich tento systém vyuzivaji u vSech pacienti s TCHS nebo ETK, jinde je vyuzivan
pouze pro pacienty s nastavenou vysokou hodnotou PEEP nebo u pacienti s infek¢énim
onemocnénim, které se pienasi vzduSnou cestou (Kapounova, 2007, s. 226, Dostal et al.,

2014, s. 160).

Dostéal (2014) i Kapounova (2007) shodné uvadi, Ze mezi piednosti uzaviené¢ho odsavaciho
systému patii snaz$i a spravné aseptické provedeni odsavani zDC, odsavaci katétr
je a zlstava sterilni, nedochdzi k uniku aerosolli ¢i sputa do prostoru, snizuje se nebezpeci
pienosu infekce vzduSnou cestou a snizuje se riziko infekce pro osetiujici personal. Omezuje
se manipulace sokruhem ventilatoru a nedochazi k prudkému poklesu hodnot MV, Vt,
FiO2 a PEEP. Doba pouziti uzavieného odsavaciho katétru zavisi na doporuceni vyrobce,

obvykle 24-96 hodin ((Kapounova, 2007, s. 226, Dostal et al. 2014, s. 160).
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Dostal (2014) ale také poukazuje na nevyhody uzavienych odsdvacich systémi. Tvrdi,
ze pifi pouzivani nebylo prokdzano snizeni vyskytu ventildtorové pneumonie a udava vyssi

finan¢ni ndklady (Dostal et al, 2014, s. 160).

Svoje tvrzeni doklada na zdkladé metaanalyzy 15 randomizovanych kontrolovanych studii
na 1334 pacientech, kterd srovndvala oteviené a uzaviené odsdvaci systémy a uvadi
ze vsoucasné dobé nejsou dikazy preferujici uzavieny odsavaci systém pired systémem
otevienym. Tato metaanalyza nepotvrdila snizeni vyskytu VAP pii pouziti uzavieného

systému odsavani (Stozsek, Dostal, Vlkova, 2008, s. 152).

4.2.4 DrenaZ subglotického prostoru

Kontaminovana sekrece z dutiny Ustni se hromadi nad manzetou endotracheélIni trubice nebo
tracheostomické kanyly a migruje do plic 1 pfi spravné nafouknuté manzeté. Trvalé odstranéni
téchto sekreci odsdvanim snizuje riziko aspirace. Endotrachedlni trubice a tracheostomické
kanyly s nepfetrzitym subglotickym sacim lumenem jsou spojeny se snizenou frekvenci VAP

a snizenou dobou mechanické ventilace u pacienttl, kteti potfebuji vice nez48 hodin ventilace
(Muscedere et al., 2011).

Muscedere (2011) dale uvadi, ze aspirace sekreci obsahuyjici bakterialni patogeny je hlavni
pfi¢inou vznku pneumonie spojeného s ventilitorem. Endotrachedlni rourky
a tracheostomické kanyly s moznosti drendze sekrece ze subglotického prostoru mohou
potencidlné snizit vyskyt pneumonie spojeného s ventilditorem. Dlkazem, Ze tyto rourky
a kanyly mohou snizit vyskyt vzniku VAP jsou randomizované klinické studie mechanicky
ventilovanych pacienti, které porovnavaly standardni endotrachedlni rourky s rourkami
s odtokem subglotové sekrece a hlaSeni o vyskytu pneumonie spojené¢ho s ventilatorem

(Muscedere et al., 2011).

Studie byly meta-analyzovany pro primarni vysledek pneumonie spojena s ventilatorem
a sekundarni klinické vysledky. Bylo identifikovano 13 randomizovanych klinickych studii,
které splnily kritéria pro zafazeni celkem 2442 randomizovanych pacienti. Ze 13 studii
zaznamenalo 12 studii snizeni rychlosti vzniku pneumonie spojené s ventilatorem. Pouziti
endotrachealni rourky s moznosti drendze ze subglotického prostoru bylo spojeno se snizenou
délkou pobytu na jednotkach intenzivni péce a prodlouzenym ¢asem vzniku pneumonie
spojené s ventilatorem. Zavér téchto studii tedy je, ze u pacientd s rizikem vzniku VAP

je pouziti endotrachedlnich rourek S moznostidrendze ze subglotického prostoru uU¢inné
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pfi prevenci pneumonie spojované s ventilatorem a mtze byt spojeno se zkracenou délkou

mechanické ventilace a délkou pobytu na jednotkach intenzivni péce (Muscedere et al., 2011).

4.2.5 Monitoring tlaku obturaéni manZety

Tlak v manzeté trachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly by mél byt v pravidelnych
intervalech monitorovan a dokumentovan. Jeho hodnota by méla byt udrzovana nad trovni
20 cm H;O. Rozsah tlaku je doporucovan v rozmezi 20-30 cm H,O, ovsem v riiznych
literarnich pramenech jsou wuvadéna ruzna rozmezi s odchylkou centimetru H,O,
coz je povazovano za klinicky relevantni. Frekvence a zplisob méfeni by mél byt upraven

piisluSnym osetfovatelskym standardem daného zdravotnického zatizeni (Dostal et al., 2014,

5. 339).

Dle Kapounové (2007) je nutné tlak vobtura¢ni manzet¢ méfit pomoci manometru,
minimalné 2x denné, vrozmezi 6 — 12 hodin. Tlak v obturaéni manzeté také zavisi na vhodné
zvolené velikosti trachedlni rourky. Na manometru se doporucené hodnoty pohybuji
vrozmezi od 20 do 36 torrd, a pokud jsou tyto hodnoty jiné, je potreba je upravit. Kontrole
spravné hodnoty tlaku je tieba vénovat pozornost pii polohovani pacienta, rehabilitaci
nebo pii slySitelnych zvukovych fenoménech signalizujici napf. Unik dychaci smési

(Kapounova, 2007, s. 224).

Pro kontinualni monitorovani a udrzovani tlaku v obtura¢ni manzeté je mozné pouzit
také pristroje. V Birminhamu, v nemocnici New Cross, prob&hla v roce 2015 uspésna studie
za vyuziti systtmu PneuX, ktery prokazatelné snizil vyskyt VAP u pacienti na UPV
o 50 %. Tento syst¢tm minimalizuje riziko pulmonalni aspirace a mikroaspirace
u ventilovanych pacientii. Skladd se z endotrachealni roury nebo tracheostomické kanyly,
monitoru trachealniho tésnéni PneuX a prodluzovaci trubice. Nizkotlakd manzeta a monitor
trachedlniho tésnéni PneuX je vyrobena z meckkého silikonového materidlu. Monitor
trachedIniho t€snéni PneuX je elektronicky automaticky regulator tlaku, ktery fidi a udrzuje
bezpe¢ny objem a tlak v objemu manZety béhem pouZzivani. Jeho vychozim nastavenim
je udrzovat konstantni nizky tlak na trachealni st¢n¢ (30 cm Hz0), coz vede ke snizeni rizika
poSkozeni trachealni sliznice ve srovnani s vys$imi tlaky. Pro tvorbu tlaku 30 cm H;O
na trachedlni sténé je zapotiebi vnitini tlak manzety priblizné 80 cm HO. Stalym nastavenim
a udrzovanim tlaku manzety proti st€n€¢ priduSnice je monitor navrZzen tak, aby manZeta
vytvotila trachedlni utésnéni bez zdhybl, to je dle vyrobce optimalni pro sniZeni rizika

aspirace. Tento systém zaroven vyrazné snizil naklady nemocni¢niho zatizeni v pouziti vSech
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antibiotik pouzivanych pro l¢bu VAP na jednotkach intenzivni pée o 50 %. Studie
S pouzitim systému PneuX ukéazaly 0 % kolonizaci, 0 % VAP, a 0 % antibiotik pouzivanych
po dobu 14 mésict. Systém PneuX je zaveden na jednotkach intenzivni péée v Massachusetts
General Hospitals v Bostonu v USA a je podporovan jejich vedoucimi konzultanty v oblasti
kritické péce (NICE, 2015).

Oproti tomu Dostéal (2014) poukazuje na to, Ze jednoznacny piinos piistroji pro kontinualni

monitorovani tlaku v manzeté trachealni rourky nebyl potvrzen (Dostal et al., 2014, s. 339).

4.2.6 Péce o ventilacni okruh
Dulezitou soucasti v prevenci vzniku ventildtorové pneumonie je péce o okruhy ventildtoru.
Nadmérnym a zbyte¢nym rozpojovanim dychaciho okruhu ventilatoru se zvySuje riziko

kontaminace dychaciho okruhu (Kapounova, 2007, s. 233).

Dostal (2014) ve své publikaci uvadi, ze okruh ventilditoru bylo doporu¢eno Centrem
pro prevenci a kontrolu nemoci (CDC) ménit vzZdy mezi nemocnymi nebo pii kontaminaci
okruhu a poté v pravidelnych intervalech urenych standardem pfislusného pracoviste.
Minimalni doporuc¢ena doba vymény ventilacniho okruhu ventildtoru by neméla byt kratsi nez

7 dni (Dostal et al., 2014, s. 339).

Také Kapounova (2007) shodné uvadi, ze ze zkusSenosti vyplyva, ze nadmérné Casté vymény
dychacich okruht nevedou ke snizeni VAP. Pravidelné vymény dychacich okruhti ventilatoru

by mély vychazet ze standardi jednotlivych oddéleni. (Kapounova, 2007, s. 233).

Oproti tomu Sramova (2013) v opatienich pro prevenci vzniku VAP uvadi vyménu dychaciho
okruhu jednou za 24 hodin, pokud vyrobce podle typu nedoporucuje jinou frekvenci vymény,

zv143té pii pouzivani bakterialnich filtr (Sramova et al,, 2013, s. 175).

4.2.7 Personalni zajiSténi
Odpovidajici persondlni  zajist€éni vede ke zvySené UCinnosti protiinfekénich

a protiepidemickych opatieni a ke sniZzeni délky UPV (Dostal et al, 2014, s. 340).

Niz1 pocet oSetiujiciho personalu na oddélenich miize byt rizikovym faktorem vzniku infekci
spojenych se zdravotni péci, tedy 1 VAP. Toto tvrzeni podporuje prospektivni kohortova
studie zaméfend na pomér sestra-pacient, jejiz autofi zistili, ze vys$i pocet sester vede

k signifikantnimu snizeni rizika vzniku HCAI (katétrové infekce, ventildtorova pneumonie
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a infekce ze zavedenych PMK). Také iroven znalosti preventivnich opatieni hraje dulezitou
roli v prevenci vzniku VAP. Toto tvrzeni potvrzuje dalsi studie provedena v Belgii na vzorku
638 sester pracujicich na lizkach intenzivni péce, kterd se zabyvala mirou znalosti
preventivnich opatfeni vzniku ventildtorové pneumonie. Mira téchto znalosti odpovidala
dosazenému vzdélani a délce praxe sester, které¢ se této studie zuCastnily (Stozsek, Dostdl,

Vikova, 2008, s. 152).
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SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Ventilatorova pneumonie je zivaznou komplikaci zdravotni a oSetfovatelské péce
u ventilovanych pacientil hospitalizovanych na oddélenich intenzivni péce. Problematika
prevence VAP je dlouhodobé predmétem intenzivnich klinickych vyzkumt. Predpokladem
zavadénych preventivnich opatfeni a jejich realizace v praxi je pokles incidence vzniku

ventildtorovych pneumonii (Novotny, 2015, s. 6)

Teoreticka Cast diplomové prace se zabyvala incidenci a zdrojem vzniku ventildtorové
pneumonie u hospitalizovanych pacientl v intenzivni pé¢i. Diraz byl kladen na problematiku
vzniku ventilatorové pneumonie, osSetfovatelskou péci a dllezitost dodrzovani doporucenych
postupll v praxi. Zamérem teoretické Casti bylo shrnout dohledané a ptredloZzené poznatky.

Z tohoto zaméru vzesla potieba oveétit teoreticka doporuceni na pracovistich intenzivni péce.
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UVOD DO EMPIRICKE CASTI

Pro ucely empirické ¢asti diplomové prace byly formulovany tyto cile:

Cil1

Zjistit, zda nemocni¢ni zafizeni sleduje a vyhodnocuje na vybranych klinikdch incidenci
ventildtorové pneumonie.

Cil 2

Zhodnotit dodrzovani doporucenych postupt dle standardu oddéleni pii odsavani pacientii
se zajisténymi dychacimi cestami.

Cil3

Zhodnotit dodrzovani bariérového rezimu jako soucast preventivnich opatfeni vzniku
ventilatorové pneumonie.

Cil 4

Pomoci prezentované kazuistiky poukazat na rizika nedodrzeni standardnich postupi,
které¢ mohou vést ke vzniku ventilatorové pneumonie.

Cil 5

Vypracovat doporuceni pro praxi k prevenci vzniku ventildtorové pneumonie.

Na zikladé stanovenych cili byly stanoveny pruzkumné otazky:

Prizkumna otazka 1

Sleduji a vyhodnocuyji vybrand prizkumna pracovisté vyskyt a pocet epizod VAP u pacientli
na umélé plicni ventilaci?

Prizkumna otazka 2

Dodrzuji sestry pro intenzivni pé¢i doporucené postupy dle standardu oddé€leni pii odsavani
pacientli z dychacich cest?

Prizkumna otazka 3

Dodrzuji sestry pro intenzivni péci zasady bariérového rezimu k prevenci vzniku
ventilatorové pneumonie?

Prizkumna otazka 4

Jaké jsou nejcastéj$i chyby preventivnich opatfeni vzniku ventildtorové pneumonie?
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5 METODIKA PRUZKUMU

Dodrzovani standardti je dilezitou soucasti preventivnich opatfeni zamétenych proti vzniku
ventildtorové pneumonie, jako infekce spojené se zdravotni péci Predmétem prizkumu
diplomové prace bylo zistit, zda zZimérné vybrana pracovist¢ nejmenované¢ho zdravotnického
zatizeni fakultniho typu sleduji a vyhodnocuyji incidenci ventildtorové pneumonie u pacientt
na umélé plicni ventilaci. Dal§im cilem price bylo zhodnotit dodrzovani postupl
dle standardu oddéleni pii poskytovani oSetiovatelské péfe u pacient se zajiSt€énymi
dychacimi cestami a dodrzovani bariérového rezimu jako soucdst preventivnich opatieni

vzniku VAP.

Pro prizkumnou <¢ast byla pouZita metoda standardizovaného  pozorovani,

ktera byla zaznamendvana do kontrolniho listu (viz Ptiloha B).

Metoda standardizovaného pozorovani je metodou, kterd ma pfedem stanoveny cil/pfedmeét
pozorovani, jeho podobu, misto, ¢as, pozorované fenomény a jejich ocekdvané projevy, té€z
soubor objektii pozorovani. Pfipravi se tzv. zaiznamovy arch (list), v némz jsou pozorované
fenomény a jejich projevy (pozorovaci kategorie) piesné¢ rozepsany, z ¢ehoz je ziejmé, na co

se piipozorovani zamefovat (Reichel, 2009, s. 95).

Pro tcely objektivniho hodnoceni byla vyzkumnikem stanovena Kkritéria

standardizovaného pozorovani:
= stat, pozorovat a vyhodnocovat co nejblize k pozorované osobé

» stanovit sidobu ¢asua vyzkumné Setieni provadét vzdy ve stejnou dobu

(9.00 — 11.00 h.) - stanovené Casové rozmezi pro kontrolni Setfeni koresponduje
s dennim rezimem na obou oddélenich, je ureno k rannim toaletdm na oddéleni, Gprave
lazek, osetrovani invazivnich vstupt a k celkové osetiovatelské péci po provedené toaleté

pacienta na umélé plicni ventilaci
= pozorovat pouze jeden subjekt

= objektivné hodnotit a zaznamendvat

Kontrolni Setfeni bylo realizovano na zdklad€ kvantitativniho prizkumu pomoci kontrolniho

listu (viz Ptiloha B) vytvofeného pro ucely prizkumu dle doporuceného (standardniho)
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postupu (viz Pfiloha G) nejmenovaného nemocnicniho zatizeni fakultniho typu. Tento list byl

vytvofen vyzkumnikem a je s timto standardem v souladu.

V kontrolnim listu bylo stanoveno celkem 16 kontrolnich kritérii, ktera byla pfi Setfeni
sledovana a hodnocena. K posouzeni efektivity provedeného kritéria byl stanoven systém
bodového hodnoceni. Jednotliva kritéria byla hodnocena ¢tyfmi moznymi zpUsoby. Shoda
s provedenym kritériem 2 body, caste¢na shoda 1 bod, neshoda O bodli a mozZnost
N-nehodnoceno. Zvolené hodnoceni N bylo vyuZzito u kontrolniho kritéria ¢. 1 z dtvodu
té¢Zkého zdravotniho stavu pacienta na UPV. K ziskdni vysledku byl pouzit procentualni
vypocet (viz prilohy C, D, E, F), ktery zcela jasn¢ vyhodnotil vysledek kontrolniho Setfeni

a jeho uspésné, piipadné neuspesné provedeni.

Tento kontrolni list byl v pribéhu jeho tvorby pfipominkovan, po pfedloZeni findlni verze
byl schvalen managementem obou klinik a soucasné proSel schvalovacim procesem
odd¢lenim kvality a krizového fizeni nejmenovaného zdravotnického zatizeni v Praze.

Standardizované pozorovani bylo realizovano, s vyjimkou otazky ¢. 13 (Tlak v obtura¢ni
manzet¢ ETK a TCHS je kontrolovan minimdlné¢ 1x denné), bez dalSiho dotazovani
pozorované¢ho subjektu. Tato otdzka jako jedind byla hodnocena pfimym dotazem na sestru
pro intenzivni péc¢i. Dle standardu nejmenované¢ho zdravotnického zatizeni je doporucena
kontrola tlaku v obtura¢ni manzet¢ ETK nebo TCHS dle zvyklosti oddéleni (nejméné jednou
denné, dle potieby Ccast€ji). Pii hodnoceni kritéria ¢. 13 bylo pifihlédnuto k tomuto
doporu¢enému postupu a nebyla vyzadovana kontrola ve stanovenou dobu, ve které probihalo
kontrolni Setfeni. Dotazem na sestru byla ovéfena jeji povédomost o tomto hodnoceném

kritériu.

Jako ptiloha diplomové prace byla vloZena kazuistika ventilatorové pneumonie, jejimz cilem
bylo poukazat na nedodrzovani standardnich postupt, které s nejvétsi pravdépodobnosti vedly

ke vzniku ventilatorové pneumonie (viz Pfiloha A).

Kazuistika byla zpracovana béhem pruzkumného Setieni na klinice IP-A, kde v pribéhu
probihajicitho prizkumu doSlo k incidenci ventildtorové pneumonie u pacientky na umélé
plicni ventilaci. Pro sbér dat byla vyuzita dostupnd zdravotnickd dokumentace. Osobni
anamnézu pacientky nebylo mozné odebrat vzhledem hluboké analgosedaci, intubaci

a podpoie dychani na UPV.
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5.1 Charakteristika prizkumného souboru

Setfeni bylo provedeno na zakladé kvantitativniho prizkumu, ktery byl uskuteénén na dvou
klinikach nejmenovan¢ho zdravotnického zatizeni fakultniho typu se souhlasem ndméstkyné
pro osetfovatelskou péci. Vybér prizkumnych pracovist byl zAmérny. V obou piipadech
se jednalo o pracovisteé intenzivni péfe, kdy obé kliniky poskytuji zdravotni
a oSetfovatelskou péci intubovanym a tracheostomovanym pacientim na umélé plicni

ventilaci ( UPV).

Prvni Setfeni bylo provedeno na klinice IP-A (anesteziologicko-resuscitatni oddéleni)
v obdobi od prosince 2017 do tinora 2018. Druhou klinikou, kde probihalo zhodnoceni
dodrzovani shodnych doporuenych postupl, byla klinika IP-B (resuscitacni jednotka
intenzivni péce) stejného zdravotnického =zatfizeni Zde Setfeni probihalo v obdobi

od unora do brezna 2018.

Standardizované pozorovani probihalo na vybranych klinikach 1-2 dny v tydnu, podle sluzeb
jednotlivych skupin sester. Ziskana data byla zaznamendvana pribézné v rozmezi
od 9.00 do 11.00 h. do kontrolniho listu podle aktualné¢ provedeného vykonu. Stanovené
casové rozmezi pro kontrolni Setfeni koresponduje s dennim rezimem obou klinik. Tento
Casovy usek je vyClenény k rannim toaletdm na vybranych oddélenich, upravé luzek,
oSetfovani invazivnich vstuptli a k celkové oSetfovatelské péci po provedené toaleté¢ pacienta
na umélé plicni ventilaci. Kvantitativni prizkumné Setfeni probihalo v rdmei odborné praxe.
O probihajicim prizkumném Setfeni v rdmci sbéru dat k diplomové praci byl informovan
management zdravotnického zatfizeni a management jednotlivych klinik. Sestry pro intenzivni
péci pracujici na vybranych klinikach (IP-A, IP-B) nemély o kontrolnim Setfeni povédomi.
Vyzkumnik se vramci odborné staze zaclenil v obdobi prosinec 2017 - unor 2018 do vSech
pracovnich skupin sester pro intenzivni pé¢i kliniky IP-A a v obdobi unor — bifezen 2018
provedl vyzkumnik shodné prizkumné Setfeni na klinice IP-B po dohodé s managementem
odd¢€leni jako plnohodnotny ¢len této kliniky a vSech pracovnich skupin. Timto zpiisobem
bylo moZné objektivné pozorovat dodrzovani doporuené¢ho standardu ,, Odsdvadni

sekretu z dychacich cest** (viz Ptiloha G).

Prizkumny soubor predstavoval nelékaisky zdravotnicky persondl na klinice intenzivni péce
A, dale jen IP-A a na klinice intenzivni péce B, dale jen IP-B, nejmenovaného zdravotnického
zafizeni. Kvalitativniho vyzkumu se celkem zlcastnilo 32 sester pro intenzivni péci (IP)

z oddéleni IP-A a 20 sester pro intenzivni pé¢i (IP) z oddéleni IP-B.
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Celkovy pocet sester na klinice IP-A je 40 vSeobecnych sester, vétSina z nich jsou sestry
S atestaci pro intenzivni péci, tedy sestry pro IP. Sestry pro IP na IP-A jsou rozdéleny do 4
pracovnich skupin po 8 sestrach v jednom tymu. Celkem jsou na tomto oddéleni 4 tymy, tedy
32 sester pro IP a sestry na snizeny pracovni Uvazek, které se vraci na oddé€leni v ramci
adaptacniho procesu po ukoncené rodiovské a matefské dovolené. Tyto sestry doplituji tym
za sestry, které jsou nepfitomny v zaméstnani zdivodu studijniho volna nebo Cerpani
dovolené. Sestry pro IP a noveé ptichozi sestry prochdzejici adaptaénim procesem na klinice
Vv dobé pruzkumného Setfeni byly z tohoto Setifeni vynechany. Prizkumného Setfeni se tedy
zOCastnily pouze sestry pro IP, které¢ jsou stabilnim tymem oddéleni IP-A a které jsou
Vv piipad¢ sester v adapta¢nim procesu oporou pro tyto sestry. Na oddéleni IP-A je kapacita

12 ventilovanych lizek.

Na oddéleni IP-B jsou sestry pro IP také rozdéleny do 4 skupin, zde jsou po 5 sestrach
v jedné skupiné, celkem tedy 20 sester pro IP. Na tomto oddéleni je kapacita 6 ventilovanych

lazek.
Dohromady se tohoto vyzkumného Setfeni ztcastnilo 52 sester pro IP.

5.2 Zpracovani dat

Vysledky standardizovaného pozorovani z kliniky IP-A byly prubézné zpracovavany béhem
mésice unora a biezna, vysledky z kliniky IP-B nejmenovaného zdravotnického zatizeni byly
zpracovany v dubnu 2018. Celkem bylo vyhodnoceno 52 kontrolnich listti sestavenych pro
vyzkumné Setfeni diplomové prace. 32 kontrolnich listli bylo vyhodnoceno na oddéleni IP-A
a 20 kontrolnich listl na oddéleni IP-B. Kazdy kontrolni list obsahoval 16 kontroInich kritérii,

ktera byla hodnocena.

Vysledky byly zpracovany a interpretovany programem Microsoft Office Excel a zobrazeny
do tabulek interpretativni statistikou, programem Statistica 12.

5.3 Prezentace dat incidence ventilatorové pneumonie
Béhem prizkumného Setteni, bylo zjiSténo, ze na klinice intenzivni péce A, dale jen IP-A,
nejmenované¢ho zdravotnického zatizeni fakultniho typu, je od roku 2015 sledovana

a analyzovana incidence ventilatorové pneumonie (viz Tabulka 4, viz Tabulka 5).
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Tabulka 4 — Sledovany indikator kvality na klinice IP - A — metodika

klinika indikator kvality metodika vypocétu prahova
hodnota
IP-A Ventilatorem indukovana  pocet piipadii pneumonie < 20 %
pneumonie indukovanych piipadi VAP

ventilatorem/celkovy pocet

ventilovanych pacientil

Tabulka popisuje metodiku vypoctu sledovaného indikatoru kvality u ventilovanych pacient
na klinice IP-A.

Tabulka 5 — Analyza sledovaného indikatoru kvality

Rok 2015 Rok 2016 Rok 2017
Pocet pripadiit VAP 32 10 11
Celkovy pocet ventilovanych 178 165 174
pacienti
% vyjadreni pripadi VAP 17,97 % 6,00 % 6,32%

Tabulka vyhodnocuje incidenci pfipadi VAP za obdobi 2015 - 2017 u ventilovanych
pacientt na klinice IP-A. Oproti roku 2015 doSlo vroce 2016 ke sniZeni poctu ventilatorové

pneumonie a v roce 2017 naopak k mirnému zvyseni.

5.3.1 Metodika sledovani a vyhodnocovani indikatoru kvality na klinice IP-A
Ve vybraném nemocniénim zafizeni jsou v ramci jednotlivych klinik vyhodnocovany
specifické indikatory kvality. Kazda klinika ma stanoveny jiny indikator kvality,

ktery je na zaklad¢ ziskanych dat jednou rocné€ analyzovan a nasledné vyhodnocovan.

Klinika IP-A vyhodnocuje indikator kvality zaméfeny na incidenci VAP s niazvem
., Ventilatorem indukovana pneumonie. Sledovanym parametrem je pocet pripada

ventilatorové pneumonie na klinice na celkovy pocet ventilovanych pacientt za rok.
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Ke stanoveni diagndzy ventildtorové pneumonie je na klinice IP-A Vv pravidelném intervalu
odebiran vzorek trachedlniho aspiratu z dychacich cest u vSech hospitalizovanych pacienti,
ktery je odesilan k vySetfeni. Tento vzorek se odebira 3x tydné, vzdy v pondéli, ve stfedu a
vpatek vrannich hodinach (7.00 h.) a potom vzdy pfi pfijmu pacienta na kliniku k
hospitalizaci nebo podle aktudlniho vyvoje zdravotniho stavu.

Vzorek sputa z dychacich cest odebira lékai za aseptickych podminek odbérovou soupravou
do sterilni, t¢sn¢ uzaviratelné nadoby se Sirokym hrdlem. V laboratofi je nasledné vzorek
zpracovan. Je provedena mikroskopie a kultivace odeslaného vzorku na bézn¢ kultivovatelné
patogenni mikroorganismy. U zachycenych druhli je provedeno testovani rezistence
k antibiotikiim. Nepatogenni mikrobialni druhy, bézné se vyskytujici v dané lokalité, jsou na
vysledku oznaceny jako ,,normalni fléora®“. Pravidelnosti tohoto odbéru u vSech pacientd

3x tydné je zajiSténa validita vysledkid na této klinice vzhledem ke stanovenému indikatoru

kvality.

Dle poskytnutych informaci managementem kliniky pfedd jednou ro¢né primat kliniky IP-A
Ciselnd vyjadieni sledovan¢ho indikatoru na oddé€leni kvality. Manazer kvality zpracuje
Z téchto dat tabulku a graf, ktery je zpfistupnén v nemocni¢nim informaénim systému.
Vysledky jsou hodnoceny na provozni poradé kliniky, na poradach vrchnich sester a primait
daného  zdravotnického =zafizeni a jsou piezkoumdny managementem kvality

pro oSetfovatelskou péci.

Prahové hodnoty na klinice IP-A v obdobi2015-2017

18,0%

[
-6’0/" 6,3 %
Rok 2015
Rok 2016
Rok 2017

Graf 1:Prahové hodnoty na klinice IP-A v obdobi2015-2017
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6 PREZENTACE VYSLEDKU POZOROVANI

Pro nazornost a prehlednost byly vysledky kontrolnich kritérii z uskute¢néného pozorovani
uspotadany do tabulek, zobrazeny v absolutnich (n) a relativnich (%) Cetnostech a dopInéné

0 popis.

Nejprve byla vyhodnocena kontrolni kritéria z kliniky intenzivni péce A (IP-A) a shodnym
zpisobem byla vyhodnocena kritéria zkliniky intenzivni péce B (IP-B) nejmenovaného

zdravotnického zatizeni.
6.1 Vysledky pozorovani kliniky IP-A, IP-B

V nasledujicich tabulkach jsou znazornény vysledky hodnocenych kontrolnich kritérii z obou
klinik. Tabulka byla barevné rozliSena. Klinika IP-A modrou barvou a klinika IP-B Zlutou

barvou.

Kontrolni krité rium ¢. 1
Pacient je pfed vykonem informovan o provedeni odsavani z dychacich cest (dle stavu

pacienta).

Tabulka 6 — Informovanost pacienta pted provedenim odsavaniz DC

Kontrolni kritérium ¢. 1 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | cetnost (%)
A IP-A B IP-B

Shoda 2 body 26 81 16 80

Caste¢na shoda 1 bod 1 3 1 0

Neshoda 0 bodd 1 3 0 5

Nehodnoceno 4 12 3 15

Celkem 32 100 20 100

Z celkového poctu 32 sester pro intenzivni pééi (100 %) z kliniky IP-A, informovalo pacienta
pred provedenym vykonem 26 sester (81 %), 1 sestra (3 %) pacienta informovala jiz béhem
provadéného oSetiovatelského vykonu, 1 sestra (3 %) provedla odsavani pacienta bez
informovani pfedem a u4 sester (13 %) nebyla tato polozka vzhledem k velmi vaznému stavu
pacienta hodnocena. Na klinice IP-B z celkového poctu 20 sester pro intenzivni pééi (100 %),
informovalo pacienta pfed provedenym vykonem 16 sester pro IP (80 %), 1 sestra pro IP
(5 %) provedla odsavani pacienta bez informovani pfedem a u 3sester pro IP (15 %) nebyla

tato polozka vzhledem k velmi vaznému stavu pacienta hodnocena.
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Kontrolni krité rium ¢. 2

Pied vykonem je nelékaiskym zdravotnickym personalem (NLZP) provedena hygienicka

dezinfekce rukou.

Tabulka 7 — Hygienicka dezinfekce rukou pfed vykonem

Kontrolni kritérum ¢. 2

Absolutni
cetnost (n) IP-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
¢etnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
|1P-B

Shoda 2 body 19 59 11 55
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodd 13 41 9 45
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Tabulka 7 znazorfiyje vysokou procentualni shodu u druhého hodnoceného kritéria.
Z celkového poctu 32 sester z kliniky IP-A (100 %), provedlo hygienickou dezinfekci rukou
pted vykonem 19 sester pro IP (59 %) a 13 sester pro IP (41 %) hygienickou dezinfekci rukou
pted vykonem neprovedlo, ziskalo 0 bodd. Na klinice IP-B byly vyhodnoceny téméf shodné
vysledky. Z celkového poctu 20 sester pro IP (100 %), provedlo hygienickou dezinfekci
rukou pfed vykonem 11 sester (55 %) a 9 sester pro intenzivni péci (45 %) hygienickou
dezinfekci rukou neprovedlo.
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Kontrolni krité rium €. 3

Pted vykonem je zajiSt¢na vhodna poloha pacienta.

Tabulka 8 — Vhodna poloha pacienta

Kontrolni kritérium ¢. 3 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | Cetnost (%)
A IP-A B IPB

Shoda 2 body 21 66 7 35

Castecna shoda 1 bod 7 22 9 45

Neshoda 0 bodd 4 12 4 20

Nehodnoceno 0 0 0 0

Celkem 32 100 20 100

Z 32 sester zkliniky IP-A (100 %), zajistilo 21 sester (66 %) vhodnou polohu pacienta pied
vykonem, 7 sester (22 %) splnilo toto kritérium caste¢né a 4 sestry pro (12 %) nesplnily dané
kritérium, vhodnou polohu nezajistily. Z druhé tabulky vyplyva, Zze zcelkového poctu 20
sester zkliniky IP-B (100 %), zajistilo vhodnou polohu pacienta pfed vykonem 7 sester
(35 %), 9 sester (45 %) sphilo toto kritérium castecné a 4 sestry (20 %) dané kritérium
nesplnily.

Kontrolni krité rium ¢. 4
Pted vykonem je provedena kontrola funk¢énosti pomucek.

Tabulka 9 — Kontrola funkénosti pomiicek

Kontrolni kritérium ¢. 4 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | cetnost (%) cetnost (n) IP- | cetnost (%)
A IP-A B IP-B

Shoda 2 body 29 91 17 85

Caste¢na shoda 1 bod 3 9 3 15

Neshoda 0 bodii 0 0 0 0

Nehodnoceno 0 0 0 0

Celkem 32 100 20 100

Tabulka 9 zobrazuje vysokou cetnost spravné provedeného kontrolniho kritéria. 29 sester
(91 %) zcelkového poctu 32 sester z kliniky IP-A a 17 sester (85 %) z 20 sester z kliniky
IP-B  Zkontrolovalo cilené pfed vykonem funkénost pomicek potiebnych pro provedeni
vykonu, 3 sestry zIP-A (9 %) a také 3 sestry zIP-B (15 %) splnily hodnocené kritérium

casteCné.
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Kontrolni krité ium ¢. 5

NLZP postupuje piiodsavani piisné asepticky.

Tabulka 10 — Asepticky pfistup odsavani

Kontrolni kritérium ¢&. 5

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
¢etnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodi 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Dalsim kritériem, které bylo pozorovano, je asepticky postup pii odsavani z dychacich cest.

Z tabulky 10 je zcela jednoznacné, ze vSechny respondentky z obou Kklinik, 32 sester z IP-A

(100 %) a 20 sester z IP-B (100 %), postupuji pi'i odsavani ptisné asepticky.

Kontrolni krité rium ¢. 6

NLZP pti odsavani pouZiva osobni ochranné pomicky.

Tabulka 11 — Pouziti osobnich ochrannych pomicek

Kontrolni kritérium ¢. 6 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | Cetnost (%)
A IP-A B IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100

Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0

Neshoda 0 bodi 0 0 0 0

Nehodnoceno 0 0 0 0

Celkem 32 100 20 100

Kritérium ¢. 6 bylo zaméfeno na kontrolu dodrzovani pouzivani osobnich ochrannych
pomiicek ptiodsdvani z dychacich cest (DC). Také z této tabulky vyplyva, ze vSech 32 sester
zkliniky IP-A (100 %) a shodné i 20 sester z kliniky IP-B (100 %), dodrzuji hodnocené

kritérium dle doporucené¢ho postupu a pouzivaji osobni ochranné pomicky.
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Kontrolni krité rium €. 7
Odsavaci katetr je pouzit pouze k jednorazovému pouziti.

Tabulka 12 — Jednorazové pouziti odsavaciho katétru

Kontrolni kritérum ¢. 7 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | Cetnost (%)
A IP-A B IPB

Shoda 2 body 32 100 N N

Caste¢na shoda 1 bod 0 0 N N

Neshoda 0 bodd 0 0 N N

Nehodnoceno 0 0 N N

Celkem 32 100 N N

Dalsim hodnocenym kritériem bylo jednorazové pouziti odsavaciho katetru. Shodné vSechny
respondentky, 32 sester z kliniky IP-A (100 %) pouzily odsavaci katetr pouze jednorazove.
Na klinice IP-B se pouziva vyhradné uzavieny systém odsavani, kontrolni Kkritérium

¢. 7 nebylo v tomto ptipad¢ hodnoceno.

Kontrolni krité rium ¢. 8

Béhem vykonu je sledovan stav pacienta (monitorovano EKG, TK, SPO2, kontrola
pohledem).

Tabulka 13 — Monitoring pacienta pii odsavani

Kontrolni kritérium ¢. 8 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | cetnost (%) cetnost (n) IP- | cetnost (%)
A IP-A B IP-B
Shoda 2 body 17 53 20 100
Castecna shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodi 15 47 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100
Vysledek vtabulce 13 poukazuje na vyrazny rozdil v hodnoceni daného kritéria

na jednotlivych klinikdch. Zatimco na klinice IP-B vSech 20 sester (100 %) pfi odsavani

z dychacich cest sledovalo stav pacienta na monitoru, na klinice IP-A z 32 sester (100 %)

sledovalo stav pacienta pii odsavani z DC pouze 17 sester (53 %) a zbyvajicich 15 sester (47

%) pohledem nezkontrolovaly stav pacienta pti provadéném vykonu.
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Kontrolni krité rium ¢. 9

Pfiodsavani z DC je dodrzena technika a doba odsavani.

Tabulka 14 — Technika a doba odsavani

Kontrolni kritérium ¢. 9

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
¢etnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 28 88 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 2 6 0 0
Neshoda 0 bodi 2 6 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Tabulka 14 hodnoti dodrzovani techniky a doby odsavani. Z 32 sester pro intenzivni péci
zkliniky IP-A (100 %) 28 sester (88 %) provedlo odsavani spravnym postupem a dodrzelo
doporu¢enou dobu odsavani, 2 sestry (6 %) byly hodnoceny 1 bodem, nedodrzely dobu
odsavani a 2 sestry (6 %) byly hodnoceny 0 body, technika ani doba odsavani neodpovidala

doporu¢enym postupum. Z kliniky IP-B vsech 20 sester (100 %) provedlo odsavani spravnym

zpusobem a dodrzelo doporu¢enou dobu odsavani.

Kontrolni krité rium €. 10

Ptiodsavani jsou hadice proplachnuty dezinfekénim roztokem

Tabulka 15 — Proplach dezinfekénim roztokem

Kontrolni kritérium ¢. 10

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
cetnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodu 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

32 sester zkliniky IP-A
po provedeném vykonu, odsati z DC pacienta na UPV, proplachly hadice dezinfekénim
prosttedkem dle aktudlniho dezinfekéniho fadu nemocni¢niho zatizeni. U sester zkliniky

IP-B jsme uznaly, Zze byl dodrzen bariérovy rezim. Po odsati pacienta z DC 20 sester (100 %)

IP (100 %) dodrzelo bariérovy rezim na oddéleni a ihned

proplachlo hadici uzavieného odsavaciho syst¢ému roztokem dodanym vyrobcem.
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Kontrolni krité ium ¢. 11

Po odsati jsou jednordzové pomucky, ochranné pomicky a odsdvaci katetr odlozeny

do biologického odpadu.

Tabulka 16 — Odlo Zeni pomticek po odsati do biologického odpadu

Kontrolni kritérium ¢. 11 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
¢etnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | Cetnost (%)
A IP-A B IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100

Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0

Neshoda 0 bodu 0 0 0 0

Nehodnoceno 0 0 0 0

Celkem 32 100 20 100

32 sester zkliniky IP-A (100 %) ihned po provedeném vykonu, odsati zdychacich cest
pacienta na UPV, odlozilo jednordzové pomicky do biologického odpadu. Shodné
tak uCinilo také 20 sester pro IP-B. U tohoto hodnoceného kritéria je patrné, ze sestry pro IP

Z obou klinik dodrzovaly béhem vykonu bariérovy rezim.

Kontrolni krité rium €. 12
Po odsati je zkontrolovana fixace ETK a TCHS

Tabulka 17 — Kontrola fixace ETKa TCHS

Kontrolni kritérum ¢. 12 Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost (n) IP- | Cetnost (%) cetnost (n) IP- | Cetnost (%)
A IP-A B IPB

Shoda 2 body 27 84 15 75

Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0

Neshoda 0 bodd 5 16 5 15

Nehodnoceno 0 0 0 0

Celkem 32 100 20 100

Pfi hodnoceni kritéria ¢. 12 bylo zisténo, ze z 32 sester pro IP (100 %) 27 sester pro IP
(84 %) po odsati provedlo kontrolu fixace ETK a TCHS, 5 sester pro IP (16 %) kritérium
nesplnilo, kontrolu neprovedlo. Na klinice IP-B z 20 sester (100 %) provedlo kontrolu fixace

ETK a TCHS 15 sester (75 %) a 5 sester (15 %) kritérium nesplnilo, kontrolu neproved|o.
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Kontrolni krité rium €. 13

Tlak v obtura¢ni manzet¢ ETK a TCHS je kontrolovan minimalné 1x denné.

Tabulka 18 — Kontrola tlaku v obturaéni man zeté

Kontrolni kritérium ¢. 13

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
¢etnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodi 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Kontrolni kritérium ¢. 13 bylo jako jediné hodnoceno pfimym dotazem na sestru. 32 sester
zkliniky IP-A (100 %) a 20 sester zkliniky IP-B uvedlo spravnou odpovéd tykajici
se kontroly tlaku v obtura¢ni manzeté. Z vysledku je patrné, ze vSechny sestry z obou klinik
maji povédomost o tomto hodnoceném kritériu a dodrzuji doporucené postupy (standard)

vybraného zdravotnického zatizeni.

Kontrolni krité rium ¢. 14

Po ukon€eni odsavani je pohledem provedena kontrola ventilacnich parametrii a kontrola

stavu pacienta.

Tabulka 19 — Kontrola parametr( a stavu pacienta po ukonéeni odsavani zDC

Kontrolni kritérium ¢. 14

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
cetnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodu 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Tabulka 19 zobrazuje spInénikritéria vSemi sestrami pro intenzivni péci. 32 sester pro IP (100
%) zkliniky IP-A po ukonéeni odsavani provedlo kontrolu ventilaénich parametrd
a celkového stavu pacienta pohledem na nemocného, pohledem na monitor zivotnich funkci
a pohledem na ventilator. Shodné tak ucinilo i 20 sester pro intenzivni péci (100 %) z kliniky

IP-B.
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Kontrolni krité rium €. 15

Po odsati je provedena hygienickd dezinfekce rukou.

Tabulka 20 — Hygienicka dezinfekce rukou po vykonu

Kontrolni kritérium ¢. 15

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
¢etnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodi 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Kritérium €. 15 splnily vSechny sestry. 32 sester pro IP (100 %) z kliniky IP-A shodné¢ s 20

sestrami pro intenzivni pé¢i z kliniky IP-B provedly hygienickou dezinfekci rukou po odsati

pacienta z dychacich cest.

Kontrolni krité ium ¢. 16

Vykon je zaznamenan do zdravotnické dokumentace.

Tabulka 21 — Zaznam vykonu do zdravotnické dokumentace

Kontrolni kritérmum ¢&. 16

Absolutni
¢etnost (n) 1P-
A

Relativni
cetnost (%)
IP-A

Absolutni
cetnost (n) IP-
B

Relativni
cetnost (%)
IP-B

Shoda 2 body 32 100 20 100
Caste¢na shoda 1 bod 0 0 0 0
Neshoda 0 bodi 0 0 0 0
Nehodnoceno 0 0 0 0
Celkem 32 100 20 100

Poslednim hodnocenym kontrolnim kritériem byla kontrola zdznamu o provedeném vykonu
do zdravotnické dokumentace pacienta. 32 sester z kliniky IP-A (100 %) a 20 sester z kliniky
IP-B (100 %) po provedeném vykonu zaznamenalo dle zvyklosti oddéleni provedeny vykon
do ZD.
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SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Tabulka 22 — Shrnuti vysledki kontrolnich listt kliniky IP-A, IP-B

Klinika IP-A Klinika IP-B
Kontrolni list ¢. 1 91 91
Kontrolni list ¢ 2 91 94
Kontrolni list ¢. 3 91 91
Kontrolni list ¢. 4 94 94
Kontrolni list ¢. 5 91 94
Kontrolni list ¢. 6 91 91
Kontrolni list ¢. 7 91 93
Kontrolni list ¢. 8 91 94
Kontrolni list ¢. 9 91 93
Kontrolni list ¢ 10 91 94
Kontrolni list ¢ 11 91 94
Kontrolni list ¢. 12 91 91
Kontrolni list ¢. 13 91 91
Kontrolni list ¢. 14 91 97
Kontrolni list ¢ 15 91 90
Kontrolni list ¢. 16 91 91
Kontrolni list & 17 94 94
Kontrolni list ¢. 18 91 91
Kontrolni list ¢ 19 91 88
Kontrolni list ¢ 20 93 91
Kontrolni list ¢. 21 91
Kontrolni list ¢. 22 90
Kontrolni list ¢. 23 91
Kontrolni list ¢. 24 93
Kontrolni list & 25 97
Kontrolni list & 26 el
Kontrolni list & 27 97
Kontrolni list ¢. 28 94
Kontrolni list ¢. 29 94
Kontrolni list & 30 a1
Kontrolni list ¢. 31 94
Kontrolni list ¢. 32 94
Primérné procentualni hodnoceni 92 92

Tabulka 22 ptehledné zndzoriiyje jednotlivé vyhodnoceni kontrolnich listd. Z celkového
zavéreéného souhrnu prezentovanych vysledkd je potom patrné, ze na klinice IP-A bylo

spInéno stanovené procentudlni rozmezi pro splnéni kontrolnich kritérii. 32 sester pro IP
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splnilo kontrolni listy s praimérnym hodnocenim 92 %, nejvy$s$i hodnoceni bylo dosazeno
sestrou pro IP u kontrolniho listu ¢. 25 a €. 27, ziskaly 97 %. Zajimavé je, ze zadna sestra
pro intenzivni péci z 32 sester z kliniky IP-A nesplnila kontrolni §etfeni se 100 % hodnocenim

(viz Tabulka 22, viz Ptiloha C).

Na Klinice IP-B 19 sester pro intenzivni péci splnilo kontrolni listy s primérnym hodnocenim
93%, jedna sestra pro IP kontrolni list nesplnila, ziskala pouze 88 %. Z 19 sester pro IP, které¢
splnily hodnotici kritéria, se ani na této klinice zadné znich nepodafilo dosahnout
100 % hodnoceni. Nejvyssi hodnoceni bylo dosazeno sestrou pro IP u kontrolniho listu
¢. 14, ziskala 97 %. Primérnd hodnota vSech provedenych kontrolnich listi (20) byla
vyhodnocena 92 %. Tato vysledna hodnota splnila stanovené kritérium pro vyborné
hodnoceni sester pro IP pro celkové hodnoceni provedenych kontrolnich Setfeni v dodrzovani

doporu¢eného postupu piiodsavani pacienta z dychacich cest (viz Tabulka 22, viz Pfiloha D).

Tabulka 23 — Shrnuti vysledki kontrolnich listd kliniky IP-A, IP-B

Vyborné Dobré Ne dos tate¢né
100% - 90% 89% - 80% 79% - 0%
spinéno nespinéno nespinéno

Tabulka 23 znazorfiuje metodiku hodnoceni jednotlivych kontrolnich listd. Pro splnéni
kontrolnich kritérii byla stanovena procentualni hodnota Vv rozmezi

100 % - 90 % s hodnocenim vyborné, tedy spInéno.
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7 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva preventivnimi opatfenimi vzniku ventilatorové pneumonie. Cilem
teoretické cCasti je shrnout dohledané poznatky o ventilatorové pneumonii a preventivnich
opatienich zaméienych proti vzniku VAP a vytvotit vychodiska pro empirickou ¢ast prace.

Empirickd ¢ast je zamétena na kontrolu dodrzovani doporuenych postupti a preventivnich

opatieni vzniku ventilatorové pneumonie.

Vyzkumného Setieni se zucastnilo celkem 52 sester pro intenzivni pééi (IP). Z kliniky 1P-A
se zG¢astnilo 32 sester pro IP a z kliniky IP-B 20 sester pro intenzivni pé¢i nejmenovaného
zdravotnického zatizeni v Praze. Pro porovnani byly vyuZity ¢lanky z voln€ dostupnych
databazi PubMed a Google Scholar tykajici se problematiky VAP, dale bakalafské

a diplomové prace a dostupna literatura s podobnou tématikou.
Na ziklad¢€ vytvotfenych teoreticka vychodiska pro ¢ast empirickou.
Pro ucely empirické ¢asti diplomové prace byly formulovany prizkumné otazky.

Prizkumna otazka 1 - Sleduji a vyhodnocuji vybrana prizkumna pracovisté vyskyt

a pocet epizod VAP u pacientii na umélé plicni ve ntilaci?

Vybér prizkumnych pracovist byl zaimérny. Byly vybrany dvé€ kliniky, klinika intenzivni
péce A (IP-A) a klinika intenzivni pée B (IP-B). V obou pfipadech se jednalo se o pracovisté
intenzivni péce, kdy obé oddéleni poskytuji zdravotni a oSetfovatelskou péci intubovanym

a tracheostomovanym pacientim na umelé plicni ventilaci ( UPV).

Béhem prizkumného Setfeni, bylo zjiSt€éno, ze nemocnicni zafizeni sleduje a analyzuje
incidenci ventilatorové pneumonie pouze na jedné zklinik. Klinika IP-A ma managementem
zdravotnického zatizeni od roku 2015 stanoveny indikator kvality souvisejici s incidenci VAP
s nazvem ,, Ventilatorem indukovana pneumonie®. Ve sledovaném obdobi byly pro tento
indikator kvality vytyCeny prahové hodnoty, které nebyly pfekroceny (viz Ptiloha H).

Stanoveny cil 1 byl splnén pouze castecné.

Prizkumna otiazka 2 - DodrZuji sestry pro intenzivni péci doporucené postupy

dle standardu oddéleni pri odsavani pacientt z dychacich cest?

Pruzkumna otiazka 3 - DodrZuji sestry pro intenzivni péci zisady bariérového reZimu

k prevenci vzniku ventilatorové pneumonie?
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K prazkumné otazce 2 se vztahuji vSechna nastavend hodnocend kritéria. Hodnocena kritéria
2,5,6,7,10, 11 a 15 se vztahuji k prizkumné otdzce 3 a zaroven se prolinaji s pruzkumnou
otdzkou 2, byly uvedeny pod sebe. Kontrolni list vytvofeny pro ucely diplomové prace

obsahoval celkem 16 hodnocenych kritérii.

U kontrolniho kritéria ¢. 1 byla hodnocena informovanost pacienta pfed provedenym
vykonem, bez ohledu na to, zda byl pacient v analgosedaci nebo pii védomi. Ze ziskanych
vysledkt bylo zjisténo, Zze z celkového poctu 32 sester (100 %) na klinice IP-A informovalo
pacienta pted provedenym vykonem 26 sester (81 %) a na oddéleni IP-B informovalo
pacienta 16 sester (80 %) z 20 sester (100 %). Procentudlné se jednd téméf o shodny vysledek
s velmi vysokym hodnocenim. 1 sestra (3 %) z kliniky IP-A informovala pacienta pozdéji,
az béhem provadéného vykonu. Sestra tak reagovala na neklid a nervozitu pacienta, ktery byl
pfi védomi a pomoci gest neverbalni komunikace se ptal, co se bude dit. Shodn¢ 1 sestra
(3%) na IP-A a na IP-B neinformovala pacienta o provedeni odsavani z DC, pacienti byli
v analgosedaci a z toho usuzuji, Ze sestra nevénovala pozornost potieb¢é pacienta informovat.
U 4 sester (13 %) zkliniky IP-A a 3 sester zkliniky IP-B (15 %) nebylo toto kritérium

hodnoceno vzhledemk velmi t€zZkému stavu pacienta a hluboké analgosedaci.

Celkkové u tohoto kritéria bylo dosazeno na obou klinikdch velmi vyrovnanych vysledk
a je patrné, Ze sestry maji povédomost o dilezitosti informovat pacienta pred vykonem, ktery
se chystaji provést. Také Kapounova (2007) zminuje dulezitost tzv. pasivni komunikace
u pacientli na jednotkach intenzivni péce, kdy komunikace vychazi pouze ze strany sestry,
kterd nemocného oslovuje, se v§im ho seznamuje a hovofi na n¢j béhem oSetfovatelskych

vykont (Kapounova, 2007, s. 172).

U pacientl v bezvédomi nebo hluboké analgosedaci se jedna o komunikaci bez zpétné vazby,
ktera né¢kdy muze vzbudit pocit, ze neni nutné pacienta vtomto stavu informovat.
Z vyzkumného Setfeni byl tento fakt zi$t€én pouze u jedné sestry pro IP zkazdé kliniky

a to je velmi kladné zjiSténi.

U kontrolni kritérium ¢. 2 bylo hodnoceno, zda je sestrami pro intenzivni péci provedena
hygienickd dezinfekce rukou pied vykonem a tedy dodrzovani jedné ze zasad bariérového
rezimu v prevenci vzniku infekci spojenych se zdravotni péci Tento krok, hygienickou
dezinfekci rukou pfed vykonem provedlo na klinice IP-A Zzcelkového poctu

32 sester (100 %), pouze 19 sester (59 %) a 13 sester (41 %) hygienickou dezinfekci rukou
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pted vykonem neprovedlo. Podobné vyhodnoceni tohoto kritéria bylo i zkliniky IP-B, kde
bylo zjist€no, ze zcelkového pocétu 20 sester (100 %), provedlo hygienickou
dezinfekci rukou pied vykonem 11 sester (55 %) a 9 sester (45 %) hygienickou dezinfekci
rukou také neprovedlo. Pti porovnani kontrolniho kritéria €. 2 a ¢. 15, kde bylo hodnoceno
provedeni hygienické dezinfekce rukou po provedeném vykonu, vidime procentudlné témeét
50 % rozdil. Zatimco u polozky ¢. 15 vSechny sestry zkliniky IP-A 32 (100 %) i IP-B
20 (100 %) splnily toto kritérium, u polozky ¢. 2 doSlo k velkému poctu neshod
Vv doporuceném postupu a skuteCnym provedenim. Ze ziskanych vysledkl bylo zjiSténo,
ze sestry neptikladaji tak velkou dilezitost hygienické dezinfekce rukou pied provedenym
vykonem, konkrétné odsavani z DC. Predpokladam, Ze tato zjiSténa skuteCnost se opird o fakt,
7ze nekdy je nutné pacienta odsat zdychacich cest akutné a sestra nema dostatek casu,
aby provedla hygienickou dezinfekci rukou a cekala do uplného zaschnuti dezinfekEniho
prostfedku. Jina situace je tehdy, pokud se sestra chystd odsat pacienta z DC vramci
pravidelného intervalu v oSetfovani pacienta na UPV. Jsme piesvédCeni o tom, Ze je dulezité
striktn¢ dodrzovat doporucené postupy dle standardu oddéleni a ziroven dodrzovat zisady

bariérového rezimu.

Zemlova (2011) se ve své bakalafské praci, zaméfené na ,, Znalosti hygieny rukou
vSeobecnych sester jako prevence nozokomialnich nakaz* zabyvala problematikou hygieny
rukou vSeobecnych sester a pii skrytém pozorovani svého vyzkumného Setfeni zjistila,
ze hygienickou dezinfekci rukou provadi sestry pouze po kontaminaci rukou biologickym
materidlem a stile pfevySuje mechanické myti rukou nad HDR. Zemlova dale uvadi,
ze teoreticky 90% vSeobecnych sester spravné odpovédélo, kdy se provadi HDR, ale v praxi

se teoretické znalosti nepotvrdily.

Také Duskova (2012) vbakalatské praci ,, Osetrovatelska bariéerova péce na oddeleni
intenzivni péce‘ poukazuje na vysledky svého vyzkumu, ve kterém bylo zjiSténo, ze pied
kontaktem s pacientem provede HDR jen 67 dotazovanych sester z celkového poctu 104, zato

po kontaktu s pacientem tak uc¢ini vSech 104 sester (Duskova, 2012, s. 57).

Kontrolni kritérium hygienické dezinfekce rukou sledovala ve své bakalatské praci s ndzvem
., Riziko vzniku nozokomialni pneumonie u pacientii na umélé plicni ventilaci* také
Homolkovéa (2012). Hodnocenym kritériem bylo provedeni hygienické dezinfekce rukou
na zacatku smény. Z celkového poctu 15 sester (100 %) provedlo HDR 2 sestry
(13%) a 13 sester (87 %) HDR neprovedlo (Homolova, 2012, s. 79).

61



Z teoretickych poznatkli vime, Ze ruce oSetfujicitho persondlu hraji dilezitou roli pti pfenosu
mikroorganismii mezi pacienty. Z toho vyplyvd vyznam rutinni hygieny rukou
pfed a po kazdém kontaktu s pacientem. Hygiena rukou je tak zikladnim opatfenim
vprevenci infekci a je zidroven jednim z nejefektivnéjSich opatteni (Streitova, Zoubkova,
2015, s. 135). Je tedy diilezité na tento krok pfed vykonem nezapominat a sestry v této oblasti

neustale edukovat.

Zajisténi vhodné, spravné polohy pacienta pted vykonem bylo hodnocenym kritériem
¢. 3. Také u tohoto kritéria byly zjiSt€ény neshody na obou oddélenich. Z vyhodnocenych
vysledkt bylo zjisténo, ze z celkového poctu 32 sester pro intenzivni péci (100 %) z kliniky
IP-A zajistilo vhodnou polohu pacienta pied vykonem 21 sester pro IP (66 %) a z celkového
poctu 20 sester z kliniky IP-B (100 %) tak ucinilo pouze 7 sester (35 %). Dalsich 7 sester
zkliniky IP-A (22 %) splnilo toto kritérium ¢aste¢né, pacienta uvedly do zvySené polohy,
ale tato poloha nespliiovala doporuceny thel 30 - 45 © a 4 sestry (12 %) dané kritérium
nesplnily, vhodnou polohu nezajistily viibec. Oproti tomu 9 sester z IP-B (45 %) splnilo

toto kritérium castecné a 4 sestry (20 %) dané kritérium nesplnily.

Zajisténi a udrZzeni semirekumbentni polohy v oSetfovatelské péci o nemocné béhem tohoto
prizkumu bylo celkové vyhodnoceno jako velmi nedostacujici. Semirekumbentni poloha
je ptitom zikladni polohou, kterd umoziuje snadny pfistup a také komunikaci s pacientem
(Streitova, Zoubkova a kol., 2015, s. 72). Pokud oddéleni intenzivni péce disponuje s lizkem,
které ma zatizeni pro indikaci thlu lizka, bylo by vhodné provést pohledem kontrolu polohy
pacienta na UPV. Klinika IP-A shodn¢ s klinikou IP-B disponuje takto vybavenymi lazky
a ze zjiSténych vysledkd je patrné, ze sestry na toto zafizeni zapominaji, nepouzivaji
je a jejich odhady tykajici se polohy uhlu se ukazaly jako velmi neptfesné. Pii skrytém

pozorovani byla opakované zjiSténa elevace pacienta s thlem niz§im nez 30 °.

Podobné vysledky ohledné udrzovani zvysené polohy horni poloviny téla ptiosetiovatelskych
vykonech zaznamenala béhem svého vyzkumu Homolkova (2012). Zjistila, Zze z celkového
poctu 82 (100 %) dotazanych sester jich pouze 24 (29 %) uvedlo, Ze tuto polohu udrzyji vzdy.
49 (60 %) sester uvedlo, ze ji dodrzuji obcas a 9 sester (11 %) tuto polohu neudrzuje

(Homolkova, 2012, s. 54).
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Z téchto 7zjiSténi lze usoudit, Ze sestry pro intenzivni péci a ostatni zdravotnicky personal ma
pravdépodobné dostate¢né teoretické znalosti, ale do praxe je aplikuje jen malé procento

Z nich.

Demonstraci nedodrzeni doporuenych preventivnich postupi by mohla byt kazuistika
z kliniky IP-A. B&hem prizkumného Setfeni byla zjiSténa incidence ventilatorové pneumonie
upacientky se zajiSténymi dychacimi cestami a podporou umélé plicni ventilace. Tato infekce
pfed zahdjenim UPV nebyla prokdzina. Ventildtorovd pneumonie byla diagnostikovana

na zakladé¢ piiznakti a laboratornich vySetteni 7. den po napojeni na UPV (viz Ptiloha A).

Tato pacientka byla ptijimana s jinou zakladni diagnézou. To znamena, Zze neovlivnitelnym
faktorim, jako je v&k, komorbidita a pfidruzend onemocnéni zdltvodu komplikaci
pfi zajisténi dychacich cest a invazivnich vstupl pfi pfijmu nebyl v této kazuistice prikladan
t¢émét zadny vyznam. Zasadni by vtomto pfipadé mohlo byt nedodrzeni vyznamnych
preventivnich opatfeni. Z prezentované kazuistiky je mozné se domnivat, ze praveé
ovlivnitelné faktory, zejména hygiena rukou persondlu a nevhodna poloha pacienta na UPV
mohly vést k incidenci vzniku VAP na klinice IP-A. I pfesto, ze hodnocena kritéria tykajici
se dezinfekce rukou pfed vykonem a zajiSténi vhodné méla neuspokojivé hodnoceni, nebyla
tato domnénka zidnym zpilsobem potvrzena. Vyznamnym doporucenim je edukace

zdravotnického personalu u obou hodnocenych kritérii.

Tabulka 9 zobrazuje vysokou ¢etnost spravné provedeného kontrolniho kritéria. 29 sester pro
IP (91 %) z kliniky IP-A zkontrolovalo cilen¢ pfed vykonem funk¢énost pomicek potifebnych
pro provedeni vykonu, pouze u 3 sester (9 %) byla zji8t¢na mald neshoda. Také u sester
z kliniky IP-B byla cetnost provedeni tohoto kritéria vysoka. Z 20 sester pro IP (100 %)
Zkontrolovalo funkénost pomicek cilené pfed provedenym vykonem 17 sester (85 %),
3 sestry (15 %) splnilo hodnocené kritérium caste¢né. Spravna funkénost a dostatek pomuicek
zajistujici péci o pacienty v intenzivni pé¢i je jednim z dulezitych krokid k poskytovani

bezpecné osetiovatelské a ziroven bariérové péce.

Tracheélni odsavani je jednim z nejbéznéjSich postupl u pacientli s umélou plicni ventilaci
(Kapounova, 2007, s. 226). Dalsim kritériem, které bylo hodnoceno, je asepticky postup pii
odsédvani zdychacich cest. Ztabulky 5 je zcela jednoznacné, Zze vSechny respondentky,
32 sester z kliniky IP-A (100 %) a 20 sester z kliniky IP-B (100 %) z odd€leni postupuji pti

odsavani ptisn¢ asepticky. U aseptického postupu nebyl rozdil mezi otevienym a uzavienym
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systémem odsavani z dychacich cest. Sestry pro IP na klinice IP-A pouzivaji t¢mét u vSech
pacienti na UPV wuzavieny systém odsavani. Zhruba u 1/3 ftfetiny pacientl
(33 %) z celkového poctu 12 (100%) byl pouzit otevieny systém odsavani z dychacich cest.
I pfesto byl dodrzen piisné asepticky postup dle platnych doporuceni (standardu)
nejmenované¢ho zdravotnického zatizeni za pouziti sterilnich a jednordzovych pomcek.
Na klinice IP-B byl pouzity ve viech piipadech kontrolniho Setieni u vSech hospitalizovanych

pacientt vyhradné uzavieny systém odsavani.

Také u Homolkové (2012) v bakalarské praci s ndzvem ,, Riziko vzniku nozokomialni
pneumonie u pacientii na umelé plicni ventilaci” u kontrolnitho kritéria (¢. 4) s ndzvem
, Odsavani z dychacich cest za aseptickych podminek® byla zist€éna 100% shoda
S oSetfovatelskym standardem. 15 pozorovanych sester (100%) postupovalo pfi odsdvani
zdychacich cest za dodrzeni zisad asepse. Vyrazny rozdil mezi uzavienym a otevienym
zpisobem odsavani nebyl dosud jednoznacné potvrzen, ale pokud ma pacient prokazatelné
kolonizované dychaci cesty multirezistentnimi kmeny, pouziti uzavien¢ho systému odsavani
z DC by mélo byt jednozna¢né uptednostnéno. Nezanedbatelnou vyhodou je bezesporu stalé
pfipojeni na dychaci ptistroj, dodrZeni aseptickych podminek, snizeni pfenosu infekce nejen
na jiné pacienty, ale také na oSetfyjici personal Nevyhodou by se mohla zdat cena
uzavieného odsavaciho systému, ale otdzkou potom jsou skute¢né naklady na lécbu pacienta,

u kterého byla jednozna¢né prokazana ventildtorova pneumonie.

Chocholkova (2017) ve své bakalarské praci,, OSetrovatelska péce o dychaci cesty u pacienti
V bezvédomi zminuje vyzkum Beureta a kolektivu, ktefi vyzvali jednotky intenzivni péce
ve Francii K jednodenni studii tykajici se dodrzovani doporu¢enych postupt pii odsavani
pacienta z dychacich cest. UdrZeni prichodnosti dychacich cest pattik rutinni pé¢i o pacienty,
ktefi potiebuji umelou plicni ventilaci. Celkem se zicastnilo 68 jednotek s celkovym poctem
496 pacientl. V den studie bylo u kazdého pacienta provedeno odsati z dychacich cest.
Vystupem této studie bylo pozitivni zjist€ni vétSinového dodrzeni aseptickych postupii podle

AARC (Chocholkova, 2017, s. 27). Stejny pozitivni vystup byl u sester pro IP z obou klinik.

Pouzivani uzavieného odsavaciho syst¢ému ke snizeni rizika vzniku VAP nebylo zatim
jednozna¢né prokazano (Dostal et al, 2014, s. 160). Nicméné uzavieny odsavaci systém
eliminuje $freni mikroorganismii do okoli, snizuje kontaminaci oSetfujictho personalu
1 okolnich povrchil a tim snizuje riziko vzniku ventildtorové pneumonie. Z tohoto divodu

by bylo vhodné davat ptednost vyhradné¢ uzavienému systému odsavani.
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Pti kontrolnim pozorovani bylo zist€no, ze po provedeném vykonu odsavani z DC
nasledovala témet ve vSech ptipadech péce o dutinu ustni. K toaleté¢ dutiny ustni po odsati
sekretu a hladinek byl pouZzit ptipravek SkinSept Mucosa, ktery obsahuje ucinnou

antiseptickou latku Chlorhexidin. Toto kritérium nebylo v kontrolnim listu hodnoceno.

OSetfujici persondl a také pacienti jsou vystaveni riziku pfenosu infekci spojenych
se zdravotni pé¢i. Uginnou prevenci a kontrolou HCAI lze docilit nejen zlepseni kvality
zivota ale i1 podstatného snizeni délky hospitalizace pacientti a nakladti na zdravotni péci.
Kritérium ¢. 6 bylo zaméfeno na kontrolu dodrzovani pouzivani osobnich ochrannych
pomiicek pii odsavani z DC. Také ztéto tabulky vyplyva, ze vSech 32 sester z kliniky IP-A
(100 %) dodrzuji toto hodnocené kritérium a pouzivaji osobni ochranné pomicky, stejné

tak i vSech 20 sester pro IP (100 %) z kliniky IP-B.

Dalsim hodnocenym kritériem bylo pouZiti jednorazového odsavaciho katetru. Shodné
vSechny respondentky, 32 sester zkliniky IP-A (100 %) pouzily odsavaci katetr pouze
k jednorazovému pouziti. Na klinice IP-B se pouziva vyhradné uzavieny systém odsavani,
kontrolni kritérium ¢. 7 nebylo vtomto pfipadé hodnoceno. Hodnocené kritérium bylo
dodrzeno pii odsdvani hladinky z dutiny Ustni. VSechny pozorované sestry, které odsavaly

pacienta z dutiny Gstni, pouzily katétr jednorazove.

Vysledek v tabulce 13 ukazuje t¢éméf procentudlni shodu, kdy 17 sester (53 %) kontrolovalo
pohledem na monitor stav pacienta pii odsavani z DC a t¢éméf shodny pocet, 15 sester (47 %),
Z celkového poctu 32 sester (100 %) z kliniky IP-A, tento ukon neprovedly a pohledem na
monitor nezkontrolovaly stav pacienta pfi provadéném vykonu. Naopak vysledek v tabulce
8 zkliniky IP-B ukazuje shodu vsech 20 sester pro IP (100 %) s timto hodnocenym kritériem.
Vsechny sestry kontrolovaly pohledem na monitor stav pacienta pii odsavani z DC.
Rozhodyjici u tohoto hodnoceného kritéria bylo postaveni lizka vzhledem k odsavacimu
syst¢tmu. Pfi pozorovani a hodnoceni bylo ziSténo, ze sestry na klinice IP-A stoji pfi
provadéni odsdvani z DC za hlavou pacienta a monitor maji za zada, tudiz se musely otocit,
aby pohledem na monitor mohly zkontrolovat stav pacienta. Oproti tomu sestry na klinice
IP-B stoji vzdy pti odsdvani pacienta na pravé strané¢ nemocni¢niho lizka a monitor maji pie
sebou. Je to dano uspotradanim boxového syst¢ému kliniky a sestry zde maji prehled

o vitalnich funkcich pacienta ptiprovadénych osetiovatelskych ukonech.
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Tabulka 14 hodnoti dodrzovani techniky a doby odsavani. Z 32 sester (100 %) z kliniky IP-A
28 sester pro IP (88 %) provedlo odsavani spravnym postupem a dodrzelo doporu¢enou dobu
odséavani, 2 sestry pro IP (6 %) byly hodnoceny 1 bodem, nedodrzely dobu odsavani a 2 sestry
pro IP (6 %) byly hodnoceny 0 body, technika ani doba odsdvani neodpovidala doporu¢enym
postupum. 20 sester (100 %) z kliniky IP-B provedlo odsavani spravnym postupem a dodrzelo
doporu¢enou dobu odsavani. Sestry na této klinice pouzivaji vyhradn¢ uzavieny odsavaci
systém a pfi tomto zplsobu odsavani z DC byla zna¢né patrnd krat$i doba provedeni celého

ukonu.

Kritérium 10 hodnotilo, zda sestry proplachuji po odsavani hadice dezinfekénim roztokem.
32 sester (100 %) z IP-A dodrzZelo bariérovy rezim a ihned po provedeném vykonu proplachly
hadice dezinfekénim prosttedkem. U sester z kliniky IP-B jsme uznaly, ze byl dodrZzen
bariérovy rezim. Po odsati pacienta z DC 20 sester (100 %) proplachlo hadici uzavieného
odsavaciho systému roztokem dodanym vyrobcem. Tento krok je vzdy proveden automaticky
po odsati, dezinfekénim roztokem se na této klinice proplachuji hadice vzdy pii viditelném
zneCisténi, kdy prvni proplach nebyl u€¢inny a potom v pravidelnych intervalech dle zvyklosti

oddé€leni po tfech hodinach v ramcibézné osetiovatelské péce.

Neshoda nebyla vyhodnocena ani u tohoto kritéria 11. V§echny sestry z obou klinik 52 sester
pro IP (100 %) dodrzely i u tohoto hodnoceného kritéria bariérovy rezim oddéleni a ihned
po provedeném vykonu, odsati z DC pacienta na UPV, odlozilo jednorazové pomucky

do biologického odpadu.

P#i hodnoceni kritéria ¢. 12 bylo zisténo, Z¢ z 32 sester zkliniky IP-A (100 %) 27 sester
(84 %) po odsati provedlo kontrolu fixace ETK a TCHS, 5 sester (16 %) kritérium nesplnilo,
kontrolu neprovedlo. Na klinice IP-B z 20 sester (100 %) 15 sester (75 %) provedlo kontrolu
fixace ETK a TCHS po odsatia 5 sester (15 %) kritérium nesplnilo, kontrolu neprovedlo.
Pravidelna kontrola spravné fixace kanyly je nutnd vzhledem k provadénym oSetiovatelskym
intervencim. Pokud neni kanyla spravné zajisténa a nebyla provedena kontrola sestrou, pti
nasledné manipulaci pacienta by mohlo dojit k dislokaci kanyly a to nejen pfi dalSim
odsavani, ale naptriklad pfi polohovani pacienta na UPV. U pacientti s ETK by bylo navic
vhodné béhem odsavani fixovat kanylu rukou. Pii uzavieném systému odsavani je tento krok
mozné provést, u otevieného systému odsavani je v pripadé nespoluprace nebo neklidu
pacienta nutnd pomoc jiné sestry. Pouzivani uzavieného zpUsobu odsavani se mi zda

bezpecnéj$i nejen piiodsavani
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Kontrolni kritérium €. 13 bylo jako jediné hodnoceno pfimym dotazem na sestru. Monitorace
tlaku vobturatni manzet¢ u ETK nebo TCHS se provadi dle doporuc¢eného postupu
(standardu nemocni¢niho zafizeni) minimaln¢ 1 x denné¢ pomoci manometru jako soucast
oSetfovatelské intervence. Neni zde stanoveny pfesny ¢as pro tento ukon a kazda ze sester
provedla kontrolu v jiny ¢as. Z tohoto divodu byla zvolena forma ptimého dotazu. 32 sester
(100 %) z IP-A 120 sester (100 %) z IP-B uvedlo spravnou odpoveéd’ tykajici se kontroly tlaku
Vv obturaéni manzeté. VSechny sestry pro IP z obou klinik postupuji dle doporu¢eného postupu

a dodrzuji platny standard.

Tabulka 19 zobrazuje splnéni kritéria v§emi sestrami pro IP. 32 sester (100 %) z kliniky IP-A
po ukonceni odsavani provedlo kontrolu ventilacnich parametrti a celkového stavu pacienta
pohledem na nemocného, pohledem na monitor Zivotnich funkci a pohledem na ventilator.
Shodné také 20 sester (100 %) zKliniky IP-B provedlo kontrolu ventilatnich parametri

a celkového stavu pacienta.

U kritéria ¢. 15 bylo dosazeno 100 % compliance na rozdil od kritéria ¢. 2. Kontrolni
kritérium ¢. 2 bylo hodnoceno na zacatku diskuze. (Hygienickou dezinfekci rukou pied
vykonem provedlo na klinice IP-A z celkového poctu 32 sester (100 %), pouze 19 sester
(59 %) a 13 sester (41 %) hygienickou dezinfekci rukou pied vykonem neprovedlo. Podobné
vyhodnoceni tohoto kritéria bylo i z kliniky IP-B JIP RES, kde bylo zji§téno, ze z celkového
poctu 20 sester (100 %), provedlo hygienickou dezinfekci rukou pied vykonem 11 sester
(55 %) a 9 sester (45 %) hygienickou dezinfekci rukou také neprovedlo. Ptfi porovnani
kontrolniho kritéria €. 2 a €. 15, kde bylo hodnoceno provedeni hygienické dezinfekce rukou
po provedeném vykonu, vidime procentudlné témer 50 % rozdil. Zatimco u polozky
¢. 15 v8echny sestry zKkliniky IP-A 32 (100 %) i IP-B 20 (100 %) splnily toto kritérium,
u polozky ¢. 2 dosSlo k velkému poctu neshod v doporuceném postupu a skute¢nym

provedenim).

Poslednim hodnocenym kontrolnim kritériem byla kontrola zdznamu o provedeném vykonu
do zdravotnické dokumentace pacienta. 32 sester z Kliniky IP-A (100 %) shodné zaznamenalo

provedeny vykon dle zvyklosti oddéleni do zdravotnické dokumentace stejné tak jako
20 sester z kliniky IP-B (100 %).

v

Zprovedené¢ho kontrolniho Setfeni bylo vyhodnoceno, ze stanoveny cil 2 byl splnén pouze

castené. Sestry z Kliniky IP - A, stejné tak jako sestry pracujici v intenzivni péci na klinice
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IP - B ve velmi vysoké procentualni mife chybovaly u kritéria €. 2 a ukritéria €. 3, které patii
mezi vyznamna preventivni opatieni vzniku ventildtorové pneumonie. Timto ziSt€nim byla
zodpovézena pruzkumna otdzka 4 - Jaké jsou nejcastéjs$i chyby preventivnich opatfeni vzniku

ventilatorové pneumonie?

Hodnocend kritéria 2, 5, 6, 7, 10, 11 a 15 se vztahuji k prizkumné otdzce ¢. 3 tykajici
se dodrzovani zisad bariérového rezimu k prevenci vzniku ventilatorové pneumonie.
Z naseho Setfeni byla zjiSténa skuteCnost, Ze sestry pro intenzivni pé¢i pracujici na klinikach
IP-Aa IP-B majipovédomost o zasadach bariérového rezimu a ptiposkytovani osSetiovatelské

péce tyto zasady dodrzuji. Cil 3 byl spIlnén.

Vystupem diplomové prace bylo vypracovani doporuceni pro praxi k prevenci vzniku

ventilatorové pneumonie (viz Pfiloha I). Cil 5 byl timto spInén.
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ZAVER
Smyslem preventivnich opatfeni je predev§im omezeni rizika vzniku a pienosu infekcniho
agens. Vyskyt infekci spojenych se zdravotni péci u pacientli ve zdravotnickém zatizeni

je ukazatelem kvality a bezpeCnosti v poskytovani oSetfovatelské péce.

Diplomova prace byla zaméfena na preventivni opatfeni vzniku ventildtorové pneumonie.
Cilem teoretické c¢asti bylo shrnout dohledané poznatky o ventilditorové pneumonii
a preventivnich opatfenich zaméfenych proti vzniku VAP a vytvotit teoretickd vychodiska
pro cast empirickou. Ztohoto zaméru vzeSla potieba ovétit tato teoretickd doporuceni
na pracovistich intenzivni péCe v praxi. Vysledky standardizovaného pozorovani ukazaly
vysokou uroven teoretickych znalosti, které sestry aplikuyji v praxi, nicméné¢ zdilc¢ich
vysledki byly zjistény nedostatky Vjednotlivych krocich pfi dodrzovani doporuc¢eného
postupu (standardu) nemocni¢niho zafizeni a je dulezité zaméfit se na jejich napravu.
Ptilohou diplomové price je kazuistika, jejimz cilem bylo poukdzat na nedodrzovani
standardnich postupt, které s nejveétsi pravdépodobnosti vedly ke vzniku ventildtorové

pneumonie zachycené béhem prizkumného Setfeni.

Ze ziskanych dil¢ich vysledkl bylo zjiSténo, ze sestry pro intenzivni péci pracujici na klinice
IP - A, stejné tak jako sestry pracujici v intenzivni pé€i na klinice IP - B ve velmi vysoké

procentudlni mife chybovaly ukritéria €. 2 a ukritéria €. 3.

Hodnocenym kritériem €. 2 bylo provedeni hygienické dezinfekce rukou nelékaiskym
zdravotnickym persondlem pted vykonem. Zde byly zistény alarmujici vysledky, kdy NLZP
témet neprovadi tento krok u pacienta pfed odsavanim z dychacich cest. Z hlediska prevence
vzniku VAP je hygienicka dezinfekce rukou pied provedenim vlastniho vykonu dilezitym

a zasadnim krokem.

Hodnocenym kritérium ¢. 3 bylo zajisténi vhodné polohy pacienta pfe vykonem. I v tomto
ptipad¢ byla pfi hodnoceni opakované zjisténa elevace pacienta s nizSim uhlem nez 30 °.
Udrzovani pacienta v semirekumbentni poloze patii k zakladnimu postupu v prevenci vzniku
VAP (Streitova, Zoubkova a spol, 2015, s. 72-73).

Snadnym a ekonomicky nezatéZujicim postupem v prevenci VAP a sniZzeni incidence

je pravidelna edukace zdravotnického personalu.
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Na zikladé vyhodnocenych vysledkii kontrolniho Setieni byla navrZena tato opatieni.

Zaméiit se na hygienickou dezinfekci rukou pfed provedenym vykonem — odsavani

zdychacich cest u pacienta na UPV.

Pravidelnymi kontrolnimi Setfenimi ovéfovat dodrzovani zavedenych doporucenych postupti

zdravotnickym personalem.

V pravidelnych intervalech naddle aktualizovat doporu¢eny postup oSetfovatelské péce
(standard) nemocni¢niho zafizeni pti odsavani pacienta z dychacich cest, ktery slouzi sestram

jako metodicky pokyn.

Informovat zdravotnicky personal o aktualnich preventivnich opatienich v oblasti prevence

ventilatorové pneumonie formou pravidelnych seminait a u€asti na odbornych kongresech.

Polohovat lizko za pouziti ukazatele polohy a kontrolovat spravny tuhel. Vyhnout

se subjektivnimu hodnoceni.

Doporucenim pro management nemocni¢niho zatizeni vyplyvajici ze stanového prvniho cile
by mohlo byt zvaZeni nastaveni sledovani incidence ventildtorové pneumonie jako indikator
kvality na vSech klinikach / oddélenich, kde jsou pacienti se zajisténymi dychacimi cestami
na umelé plicni ventilaci. Tento Udaj by komplexné informoval o kvalit¢ provadénych
doporucenych postupli v ramci preventivnich opatieni vzniku VAP, vyhodnocoval by rizika
vsouvislosti s VAP a zvySoval by kvalitu poskytované zdravotni a oSetiovatelské péce

u ventilovanych pacienti.

Vzhledem k ptedchozimu doporuc¢eni je dalsim nadvrhem upfednostnit pouzivani vyhradné
uzavieného odsdvaciho systétmu na vSech klinikdich, kde jsou ventilovanda IhzZka

pro prehlednéjsi sledovani incidence ventilatorové pneumonie.

Vysledky ziskané zkontrolntho Setfeni byly pfeddny managementu danych klinik,
kde prizkumné Setfeni probihalo. Vystupem diplomové prace bylo vypracovani doporuceni

pro praxik prevenci vzniku ventilatorové pneumonie.
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LIMITY PRUZKUMU

Limitem prezentované¢ho prizkumu byla nemoZnost srovnani dat ziskanych ze statistického
zpracovani sledovaného indikatoru kvality, nebot’ tento indikator je sledovan pouze na jedné

klinice.
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PRILOHA A — KAZUISTIKA VAP NA KLINICE IP-A

Kazuistika pacientky s ventilatorovou pneumonii.

59 leta pacientka piijata k hospitalizaci na kliniku IP-A pro netspéSnou 1é¢bu na standardnim
oddéleni nejmenovaného zdravotnického =zatizeni fakultniho typu. Pii pfieti lucidni,

zchvacena, celkoveé unavena. Cefalea, febrilie 39, 3°C, dusna, hyposaturace pod 90% SpO2.
Dg. pri pfijmu:  R509 Horecka NS

Anamné za:

RA: bezvyznamna

OA: détské infekce prodé€lala, interni dg. neguje, vaznéji nestonala, ockovani proti chiipce 0.
Urazy 0, operace 0, APPE.

GA: porody 2, spont. 1x spont. abort, 1x UPT, posledni vys. 9/2017 — v potadku.

Abusus: nekuidk, alkohol a kava piileZzitostné.

PSA: referentka, 2 déti, rozvedend, bydli se synem.

AA: rtut’, Iéky 0

EA: nevio stykus infekci, recentné necestovala.

Farmakologicka anamnéza:

FA:0

Pacientka, 59 let, ptijata v odpolednich hodindch na odd€leni JIP RES infekéni kliniky po
predchozi hospitalizaci na standardnim oddéleni této kliniky v tinoru 2018. Pacientka piijata
pro cefaleu, bolesti zad, usi, myalgie, inavu a teploty do 40°C. Po dvou dnech hospitalizace
zhorSeni stavu, pietrvavajici febrilie, bolesti v krku, ryma, kasel bolesti hlavy. Po konzultaci

s vedoucim Iékafem JIP RES pieloZena k dal$i 1é€bé na toto oddéleni.
Objektivni nalez pri prijmu (1. den hospitalizace):

Teplota 39,3 st., unavena, zchvacena, drazdivy kasel hypoventiluje pro drazdéni ke kasli.
Lucidni, orientovana, spolupracuje. Eutrofickda, anikterickd kuze, Cista, bez krvacivych
projevi, hydratace snizend. Hlava bpn., m. n. intaktni, o¢i — zornice izokorické, reaguji, usi —
bpn., nos — ryma. Hrdlo prosaklé, piekrvené, tonsily bez obsahu, jazyk bélavé povlekly,
oschly. AS pravidelna, TK 140/90, P 84" pravidelny.

Biicho m¢kké, nebolestivé, koncetiny bez otoktl, bez zn. TEN.
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Vaha 61 kg, 170 cm.

Pacientka byla ulozena na lizko, monitorovany fyziologické funkce, SpO2. Kratce po piijmu
zhorsSeni stavu, hyposaturace pod 90 % SpO2, ani pii Fowlerové poloze nedos§lo k vyraznému
zlepSeni. Terapie 02, maskou, pritok 9 I/min. Auskulta¢ni ndlez na plicich, dychani oslabené,
pacientka obtizn¢ komunikuje, naddle febrilie. Pfipraveny pomticky k endotracheéIni intubaci,
v 15.35 h. pacientka intubovana ETK ¢. 7, 24 cm v koutku a zahajena uméla plicni ventilace.
U pacientky doslo k vyraznému zlepSeni hodnot SpO2. Lékat ve sluzbé pokracoval v zajisténi
invazivnich vstupt. Byl zaveden CZK, cestou v. subclavia 1. dx., pii zavedeni doglo k poklesu
hodnot SpO2 a po RTG snimku hrudniku byl potvrzeny ndlez pneumotoraxu vpravo.
Pacientce byl zaveden hrudni drén na aktivni sani. Z invazivnich vstupt zaveden arterialni
katetr vpravo, k méteni hodnot tlaku a opakovanym odbérim krve ptes odbérovou komtrku,
NGS (nasogastricka sonda) CH 18 a PMK (permanentni mocovy katetr) CH 16.
Pacientka sedovana, vzhledem k obtiznému zajisténi invazivnich vstupl byla nutnd ob&hova
podpora katecholaminy.

Celkova doba hospitalizace na Klinice IP-A 42 dni. Komplikace se vyskytly 6 a nasledn¢ 7

den hospitalizace.

6. den hospitalizace

Pacientka napojena nadale na UPV, sedovana, febrilie trvaly, hodnoty CRP v mirné stagnaci,
neklesaji, proto 6. den hospitalizace vyména CZK vzhledem k planované tracheostomii
do v. subclavia I. sin. P¥i zavadéni CZK doslo k neo¢ekavané komplikaci, pacientce byl
zpusoben pneumothorax vlevo. Zaveden hrudni drén 1. sin opét na aktivni sani. Vzhledem
K trvajicim vysokym teplotam, komplikacim pii zavadéni CZK a planovanému vykonu byla
nasazena ATB terapie (Meropenem) 6. den hospitalizace navic k trvajicim horeCkam je

pacientka zvySen¢ odsavana z dychacich cest.

7. den hospitalizace

RTG snimek po provedeném vySetieni potvrdil ndlez na pravé strané plice.
Z mikrobiologického vySetieni sputa potvrzena ptitomnost Pseudomonas earuginosa. ATB
terapie zpiedchoziho dne =zatim ponechdna, po konzultaci s mikrobiologem nasazena
dvojkombinace ATB Ceftazidim a Gentamicin, zaroven byla diagnostikovana ventilatorova

pneumonie. 7. den hospitalizace zaroven provedena tracheostomie.
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Hospitalizace pokracovala na oddéleni IP-A vcelkové délce 42 dni, kdy pacientka jeste
nasledujicich 10 dni po stanoveni diagnézy ventilditorové pneumonie zlstavala trvale
napojena na umélé plicni ventilaci Po 17. dnu hospitalizace doSlo ke zlepSeni zdravotniho

stavu a od 20. dne na klinice IP-A postupny nacvik weaningu od ventilatoru.

39. den hospitalizace byla pacientka Gspésné dekanylovana a 42. den byla ptelozena

na jednotku intenzivni péce.
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PRILOHA B - KONTROLNI LIST

Kontrolni list pro diplomovou praci.

Oddden: YT Bc. Michaela Kaléikova Hisemova

Datum a hodina (od-do):
Kontrolni kritéria Whoda | Clsteénd shods Desboda ‘cbadnoorno
2 body I Tbod 0boddh N
Pozndmka
2body | 1bod |Obodd |
1. | Pacient je pfed vykonem informovén o provedeni odsdvani Pohledem na oddé&leni
z DC (dle stavu pacienta)
2. | Pred vykonem je NLZP provedena hygienicka dezinfekce Pohledem na oddé&leni
rukou
3. | Pred vykonem je zajidténa vhodna poloha pacienta Pohledem na oddéleni, Otazka
na sestru
4. | Pred vykonem je provedena kontrola funk&nosti pomiicek Pohledem na oddéleni, Otazka
na sestru
5. | NLZP postupuje pii odsivani pfisné asepticky Pohledem na oddé&leni
6. | NLZP pti odsavani pouZiva osobni ochranné pomiicky Pohledem na oddé&leni
7. | Odsavaci katetr je pouZit pouze k jednorazovému uZiti Pohledem na oddéleni
8. |B&hem vykonu je sledovin stav pacienta (monitorovéno Kontrola ziznamu, pohledem
EKG, TK, SPO2, kontrola pohledem) na oddéleni
9. |Pfi odsivini z DC je dodrzena technika a doba odsdvani : Pohledem na odd&leni
10. | Po odsavani jsou hadice proplachnuty dezinfek&nim Pohledem na oddéleni
roztokem .
11. | Po odsiti jsou jednorézové pomiicky, ochranné pomiicky Pohledem na odd&leni
odsivaci katetr odloZeny do biologického odpadu
12. | Po odséti je zkontrolovéna fixace ETK a TCHS Otizka na sestru, pohledem na
odd&leni
13. | Tlak v obturaéni manZets ETK a TCHS je kontrolovin Otizka na sestru
minimdlné 1 dennt
14, | Po ukon&eni odsavani je pohledem provedena kontrola Pohledem na odd&leni
ventiladnich parametrii a kontrola stavu pacienta
15. |Po odsiti je provedena hygienicka dezinfekce rukou Pohledem na odd&leni
16. | Vykon je zaznamenén do ZD Pohledem do ziznamu
Dobré
Celkem hodnoceno kritérii: Celkové hodnoceni v %: oty M—
Maximéalni pofet bodi = 100% - 90% 89% - 80% 79% - 0%
(Pocet hadnocenyh kritérii x 2) max. podet bodii PEDN0) T 11 esplatiac) 4] Besplaieo)
celkem dosaz. bodd : ——————
100
Celkem d bodi:
2 dosabcngch Procentudlni hodnoeenl:- %
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PRILOHA C - KONTROLNI LIST KLINIKA IP-A

Kontrolni list pro diplomovou praci €. 27 klinika IP-A

Datum a hodina (od-do): 5. £, Jo (7 §- i
Kontrolni kritéria shoda I Chstotnd shoda neshods nehodnoceno
2 body 1bod 0 boddl N
2body | 1bod |Obods | N
1. | Pacient je pfed vykonem informovan o provedeni odsivéni / Pohledem na oddéleni
2 DC (dle stavu pacienta) N
2. | Pred vykonem je NLZP provedena hygienickd dezinfekce / Pohledem na oddéleni
rukou
3. | Pred vykonem je zajisténa vhodné poloha pacienta ! Pohledem na oddéleni, Otazka
na sestru
4. | Pred vikonem je provedena kontrola funkénosti pomicek , ? Pohledem na oddéleni, Otdzka
| L |na sestru
5. | NLZP postupuje pfi odsdvani pisné asepticky / J e Pohledem na oddéleni
6. | NLZP pfi odsdvini pouZivd osobni ochranné pomicky / , ‘ Pohledem na oddEleni
7. | Odsdvaci katetr je pouZit pouze k jednordzovému uZiti | [ Pohledem na oddeleni
8. | Bthem vykonu je sledovin stav pacicnta (monitorovino | [ Kontrola ziznamu, pohledem
EKG. TK. SPO2, kontrola pohledem) = || na oddgleni
. | Pi odsévéini z DC je dodrZena technika a doba odsdvin( I Pohledem na oddéleni
10. | Po odsdvani jsou hadice proplachnuty dezinfek&nim , Pohledem na oddéleni
roztokem —=
11. | Po odsiti jsou jednordzové pomiicky, ochranné pomicky a ’ Pohlcdem na oddéleni
odsivaci katetr odlozeny do biologického odpadu
12. | Po odsdti je zkontrolovina fixace ETK a TCHS , Otizka na sestru, pohledem na
oddéleni
13. | Tlak v obturaéni manZeté ETK a TCHS je kontrolovén ’ Otdzka na sestru
minimalné 1x denné = 2=
14. | Po ukonéeni odsavini je pohledem provedena kontrola Pohledem na oddéleni
ventiladnich parametrd a kontrola stavu pacienta ’
15. | Po odsati je provedena hygienickd dezinfekee rukou | Pohledem na oddéleni
16. | Vykon je zaznamenén do ZD , Pohledem do ziznamu
Celkem hodnaceno kritérit: /5| Celkové hodnoceni v %: Viomt R o [ aesend
Maximalni pofet bodi = 50 1% <90 | W D80k ] < 70% = 0%
(Pocet hodnocenych kritérii x 2) max. podet bodi RSl | DaRaN0d £ | 2 (aapiniac)
celkem dosaZ bodil !~ 2
100
Celkem dosaZenych bodi:
o 4 Procentudlni hodnoceni: /
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PRILOHA D - KONTROLNI LIST KLINIKA IP-B

Kontrolni list pro diplomovou préci €. 14 klinika IP-B

7

Procentudlini hodnoceni: |

. 4
Cil: VA A ]
= oo
Oddéleni: /’F— t Bc. Michaela Kal&ikova Hisemové
Datum a hodina (od-do): f gofo/g’ f]’ /f "/‘ :
Kontrolni kritéria e I Bl rat ot m Pt
| = "~ Poznamka
2 1bod | O bodd __l
1. | Pacient je pfed vykonem informovién o provedeni odsévéni Pohledem na oddéleni
z DC (dle stavu pacienta) / |
2. | Pred vykonem je NLZP provedena hygienickd dezinfekce / Pohledem na odd&leni
rukou
3. | Pfed vykonem je zajiSt&na vhodné poloha pacienta / Pohledem na oddéleni, Otdzka
=y )| na sestru
4. | Ped vykonem je provedena kontrola funk&nosti pomiicek / Pohledem na oddéleni, Otazka
na sestru
NLZP postupuje pfi odsdvini pisné asepticky / Pohledem na oddéleni
NLZP pfi odsévani pouZiva osobni ochranné pomicky / Pohledem na oddéleni
7. | Odsévaci katetr je pouZit pouze k jednordzovému uZiti / Pohledem na oddéleni
8. | B&hem vykonu je sledovin stav pacienta (monitorovdno / Kontrola ziznamu, pohledem
EKG, TK. SPO2, kontrola pohledem) !B na oddéleni
9. | Pri odsévini z DC je dodrZena technika a doba odsdvini / Pohledem na oddéleni
10, | Po odsévini jsou hadice proplichnuty dezinfekénim / Pohledem na oddéleni
roziokem =
11, | Po odsdti jsou jednordzové pomiicky, ochranné pomiicky a / Pohledem na oddéleni
odsavaci katetr odloZeny do biologického odpadu
12. | Po odsdti je zkontrolovéna fixace ETK a TCHS / Otéizka na sestru, pohledem na
oddéleni
13. | Tlak v obturaéni manZeté ETK a TCHS je kontrolovin Otdzka na sestru
miniméing 1x denné /
14. | Po ukondeni odsdvéni je pohledem provedena kontrola | Pohledem na oddéleni
ventiladnich rli a kontrola stavu pacienta
15. | Po odsdti je provedena hygienické dezinfekce rukou | Pohledem na oddéleni
16. | Vykon je zaznamendn do ZD | Pohledem do ziznamu
Celkem hodnoceno kritérii: /| Celkové hodnoceni v %: Vivoms Pated Hulatlelnt
Maximilni potet bodi = 50 100%-90% |  89%-80% 79% - 0%
(Pocet hodnocenych kritérii x 2) max. podet bodii o) i Sasnion)
celkem dosaz bodu : |
Celkem dosazenych bodu:
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PRILOHA E —- SOUHRN KRITERII KLINIKA IP-A
Souhrn hodnocenych kritérii z kliniky IP-A

Oddéleni:
Datum a hodina (od-do):
Kontrolni kritéria shoda thstetnd shods neshods | nehodnoceno
2 body I 1 bod 0 bodii N
socy | 1300 [ osees eman
2body | 1bod | Obodts | N
1. | Pacient je pfed vykonem informovin o provedeni odsivini ;iC / | / Pohledem na oddéleni
z DC (dle stavu pacienta) g | 3 4
2. | Pfed vykonem je NLZP provedena hygienickd dezinfekee 4(,7 { | 45 Pohledem na oddé&leni
rukou
3. | Pred vykonem je zajidiéna vhodnd poloha pacienta ﬂ / | 49 Pohledem na oddéleni, Otizka
‘ z B na sestru
4. | Pred vykonem je provedena kontrola funk&nosti pomicek i? z | Pohledem na oddéleni, Otdzka
a S ol R na sestru
NLZP postupuje pfi odsdvini pfisné asepticky 34 | Pohledem na oddéleni
NLZP pfi odsavani pouziva osobni ochranné pomicky =1 ‘ [ | [ Pohledem na oddélent
! |
Odsévaci katetr je pouZit pouze K jednorazovému uZiti 350 1 Pohledem na oddéleni
Béhem vykonu je sledovdn stav pacienta (monitorovino | Kontrola zaznamu, pohledem
EKG, TK, SPO2, kontrola pohledem) / f ‘ /-5’ ! || na oddéleni
9. | PH odsdvéni z DC je dodrena technika a doba odsévini j_ g | ‘i [ Pohledem na oddéleni
10. | Po odsdviini jsou hadice proplachnuty dezinfekénim | | ' Pohledem na oddéleni
roztokem 31 |
11. | Po odsdti jsou jednorizové pomicky, ochranné pomicky a 24 | —] Pohledem na odd&leni
odsdvaci katetr odloZeny do biologického odpadu | |
12. | Po odsiti je zkontrolovéna fixace ETK a TCHS J—‘ﬂ f i 5— Otézka na sestru, pohledem na
| | oddeleni
13. | Tlak v obturadni manZetd ETK a TCHS je kontrolovén | [ Otdzka na sestru
miniméiné Ix denné 32- o _.t E :
14. | Po ukondeni odsavini je pohledem provedena kontrola 3 | I Pohledem na odd&leni
ventiladnich parametri a kontrola stavu pacienta é |
15. | Po odsiti je provedena hygienickd dezinfekee rukou o3 J Pohledem na odd&ent
16. | Vykon je zaznamendn do ZD 34 { Pohledem do zéznamu
Vi
Celkem hodnoceno kritérii: | Celkové hodnoceni v %: i S o, 3| NI
Maximilni podet bodd = TONSI0TS )5 80% = 90% TR D%
(Podet hodnocenych kritérii x 2) max. potet bodii e Bl
celkem dosaZ. bodll @ ———mermememmeeeaeee
Celkem dosazenych bodi:
o Procentudlni hodnoceni:
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PRILOHA F — SOUHRN KRITERII KLINIKA IP-B

Souhrn hodnocenych kritérii z kliniky IP-B

o

Pred vykonem je provedena kontrola funkénosti pombcek

Datum a hodina (od-do):
Kontrolni kritéria shoda | Chstetnd shoda neshoda | nebodnoceno
2 bady 1 bod _ 0 bodd N
Poznimka
2 1bod | Oboddt | N
1. | Pacient je pfed vykonem informovén o provedeni odsévani /é | // 5 Pohledem na oddéleni
z DC (dle stavu pacienta) |
2. | Pred vykonem je NLZP provedena hygienické dezinfekee q Pohledem na oddéleni
rukou / / !
3. | Pred vykonem je zajisténa vhodnd poloha pacienta 4, Pohledem na oddeleni, Otdzka
| na sestru

Pohledem na oddéleni, Otizka
na sestru

EKG, TK, SPO2, kontrola pohledem)

20 |

5. | NLZP postupuje pfi odsivani pfisné asepticky F0 Pohledem na oddéleni
6. | NLZP pii odsévani pouZivi osobni ochranné pomiicky 0[ 0 Pohledem na odd&leni
7. | Odsévaci katetr je pouZit pouze Kk jednordzovému uZiti | 17| Pohledem na odd&leni
8. | B&¢hem vykonu je sledovén stav pacienta (monitorovéino ‘ Kontrola zaznamu, pohledem

na odd&leni y

Procentudlni hodnoceni: |

. | PAi odsdvini z DC je dodrZena technika a doba odsavani ‘,L o) Pohledem na oddéleni
10. | Po odsévéni jsou hadice proplachnuty dezinfekénim J—O Pohledem na oddéleni
roziokem e
11. | Po odsdti jsou jednordzové pomicky, ochranné pomiicky a m | Pohledem na oddéleni
odsdvaci katetr odloZeny do biologického odpadu |
12. | Po odséti je zkontrolovana fixace ETK a TCHS /fl_ w ‘ = Otézka na sestru, pohledem na
oddgleni
13. | Tlak v obturatni manZetd ETK a TCHS je kontrolovén Lo Otézka na sestru
miniméiné I1x denné
14. * | Po ukondeni odsévini je pohledem provedena kontrola 10 Pohledem na oddéleni
ventiladnich parametrli a kontrola stavu pacienta
15. | Po odsiti je provedena hygienické dezinfekee rukou aw Pohledem na oddélent
16. | Vykon je zaznamenén do ZD d[o Pohledem do ziznamu
y Dobré Nedostatetné
Celkem hodnoceno kritérii: Celkové hodnoceni v %: iome
Maximélni poget bodi = iy | s | %
(Pocet hodnocenjch kritérii x 2) max. potet bodi il e chas e
celkem dosaz. bodi :
Celkem dosaZenych bodi:
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PRILOHA G — STANDARDNI POSTUP

ODSAVANI SEKRETU Z DYCHACICH
CEST

1 Definice a zkratky
odstranénim sekretu. K odsévini pouZivime otevieny nebo uzavieny systém.

2 Cil
Zaistit volné a prichodné dychaci cesty.
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3 .
3.1 OTEVRENY SYSTEM

« ambuvak (resuscititor) a zdroj O2 (centralni rozvod nebo kyslikové lahev)

« funk&ni odsavatka (centralni rozvod nebo pojizdny, elektricky pfistroj)

« osobni ochranné pomiicky (lstenka, jednorizové rukavice, u infekénich pacientii- Cepice, oéni
protektor a ochranny plast’)

» jednorizovy sterilni odsdvaci katétr potfebného typu (pro endotrachedlni odsévani nebo
tracheostomické odsévani) a velikosti (CH 6 ~ CH 16)

» typy odsdvacich katétrii: s centrdlnim otvorem, s centriiinim a postrannimi otvory, zahnuté, s
reguldtorem séni, atd.

« sterilni jednorézova pinzeta nebo uloZend v toulci s aseptickym roztokem (1,5% Sekusept Forte -
vyména kaZdou sménu), sterilni rukavice nebo sterilni mulové ¢&tverce na manipulaci se
sterilnim odsdvacim katétrem

« oznadena nadoba s uzkym prusvitem s dezinfekénim roztokem na proplach odsdvaci hadice

(napi. 1 tbl Medicarinu na 5 | nebo Klorsept nebo Klorkleen dle DR NNB- vyména kaZdou
sménu)

3.2 UZAVRENY SYSTEM

« funkéni odsavacka (stejné poZadavky jako u otevieného systému)

« osobni ochranné pomiicky (tstenka, jednordzové rukavice, u infekEnich pacientli- jednordzové
rukavice, Cepice a empir)

« sterilni, uzavieny odsavaci systém (vyména dle doporuceni vyrobee 24-72 hod)
Rozlidujeme odsavaci set s katétrem pro odsavani ETK a TCHS, které se lisi délkou katetru.

« FR nebo Aqua pro injectione v 10 ml stiikadce k proplachu odsdvaciho systému nebo ampule s
roztokem na proplach od vyrobce

"

+
M

I
d

e = ki v

kazi sami udrZet hygienu dutiny tstni, nosni
a u pacienti, ktefi maji zajisténé dychaci cesty invazivnim zplisobem (ETK, TCHS).

Odséavani zDCD se provadi u pacientll s invazivné zajisténymi dychacimi cestami (ETK, TCHS) a
k lé¢ebné diagnostickym vykonlm.

Zasady oSetiovatelského postupu:
DodrZeni ptisné aseptického postupu pfi odsdvani
Dodrzovani hygienické dezinfekce rukou pfed i po procesu
Pouzivéni sterilnich pomticek
Pouzivani osobnich ochrannych pomiicek
Odsévani podle narokd pacienta, pfitomnosti sekretu v HCD a DCD
Sledovani FF pacienta pfi vykonu

4.1 OTEVRENY ZPUSOB ODSAVANI Z DCD

4.1.1 Pred procesem

« informujte pacienta o provedeni a prilbéhu vykonu podle aktudlniho stavu pacienta, podle véku a
schopnosti vnimat

zajistéte polohu pacienta (nejlépe v polosedé)

pfipravte si pomiicky potfebné k vykonu

proved'te kontrolu funkénosti pomicek

zajistéte si vhodné odsavaci katétry
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3.1 OTEVRENY SYSTEM

3.2

ambuvak (resuscitator) a zdroj O2 (centrélni rozvod nebo kyslikové léhev)

funké&ni odsdvacka (centralni rozvod nebo pojizdny, elektricky pristroj)

osobni ochranné pomiicky (ustenka, jednorizové rukavice, u infek&nich pacientii- Cepice, oéni
protektor a ochranny plast’)

jednordzovy sterilni odsavaci katétr potfebného typu (pro endotrachedlni odsdvani nebo
tracheostomické odsévani) a velikosti ( CH 6 ~ CH 16)

typy odsavacich katétr: s centrilnim otvorem, s centrdlnim a postrannimi otvory, zahnuté, s
reguldtorem séni, atd.

sterilni jednordzové pinzeta nebo uloZend v toulci s aseptickym roztokem (1,5% Sekusept Forte -
vyména kaZdou sménu), sterilni rukavice nebo sterilni mulové Ctverce na manipulaci se
sterilnim odsévacim katétrem

oznadena nadoba s Uzkym prusvitem s dezinfekénim roztokem na proplach odsdvaci hadice
(napf. 1 tbl Medicarinu na 5 | nebo Klorsept nebo Klorkleen dle D% NNB- vyména kazdou
sménu)

UZAVRENY SYSTEM

funké&ni odsavacka (stejné poZadavky jako u otevieného systému)

osobni ochranné pomiicky (istenka, jednordzové rukavice, u infekénich pacientl- jednorazové
rukavice, &epice a empir)

sterilni, uzavieny odsavaci systém (vyména dle doporuceni vyrobce 24-72 hod)

Rozlisujeme odsavaci set s katétrem pro odsavani ETK a TCHS, které se lisi délkou katetru.

FR nebo Aqua pro injectione v 10 ml stfikatce k proplachu odsdvaciho systému nebo ampule s
roztokem na proplach od vyrobce

Odsavani z HCD je vykon provadény u pacu:nlﬁ, ktefi nedokAZi sami udrZet hyg:enu dulmy Gstni, nosni

a u pacientl, ktefi maji zajisténé dychaci cesty invazivnim zpisobem (ETK, TCHS).
Odsavani z DCD se provadi u pacientd s invazivné zajisténymi dychacimi cestami (ETK, TCHS) a
k lé¢ebné diagnostickym vykontim.,

Zasady oSetiovatelského postupu:
DodrZeni pfisné aseptického postupu pfi odsavini
Dodrzovéni hygienické dezinfekce rukou pfed i po procesu
Pouzivéni sterilnich pomicek
Pouzivéni osobnich ochrannych pomiicek
Odsévani podle naroki pacienta, pfitomnosti sekretu v HCD a DCD
Sledovani FF pacienta pfi vykonu

4.1 OTEVRENY ZPUSOB ODSAVANI Z DCD

4.1.1

Pred procesem

informujte pacienta o provedeni a priibéhu vykonu podle aktudlniho stavu pacienta, podle véku a
schopnosti vnimat

zajistéte polohu pacienta (nejlépe v polosed€)

pfipravte si pomiicky potfebné k vykonu

proved'te kontrolu funk&nosti pomiicek

zajistéte si vhodné odsavaci katétry
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vyberte vhodny uzavfeny odsévaci systém ( podle toho, zda ma pacient ETK nebo TCHS)

PFi procesu

proved'te hygienickou dezinfekci rukou
oblette si osobni ochranné pomiicky
zapnéte odsavacku

katétr zaved'te za znatku konektoru

vytahujte a odsavejte rovné v ose tracheélni rourky

Po procesu

na konci odsdvéni proplachnéte odsévaci katétr sterilnim fyziologickym roztokem (od vyrobce
Je pfibalen k odsévacimu systému nebo 10ml stiikacka s fyziologickym roztokem &i sterilni
aquou) k odstranéni sekretu

odloZte odsavaci systém a zabezpette proti pnuti a moZné extubaci ¢i dekanylaci

osobni ochranné pracovni pomiicky odhod'te do odpadu s biologickym materidlem (180103)
dale stejné jako v bodé 4.1.3

2:am 5 s

kasel, zvraceni, aspirace, laryngospazmus

poranéni sliznice neSetrnym zavédénim odsévaciho katétru

krvéceni z poranéné sliznice

hypoxie, srde¢ni arytmie (tachykardie, bradykardie az asystolie), hypertenze, zvyseni
nitrolebniho tlaku

zaneseni infekce do dychacich cest

dekanylace a extubace pii nedostateéné obturaci a fixaci rourky

DOSTJL. J akol 2005. Zéklady wndlé pl:cm ventilace. 2 wd. Praha Maxdorf 2005 297s ISBN 80-
7345-059-3.

CHROBOK, V. et al. 2004. Tracheostomie a koniotimie, techniky a komplikace a osetrovateiskd péce.
2. vyd. Praha: Maxdorf, 2004. 170 s. ISBN 80-7345-031-3.
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PRILOHA H- VYHODNOCENI ZA OBDOBI 2015 - 2017
Sledované indikatory kvality za obdobi 2015 - 2017

Oddéleni kvality

Sledované indikéatory kvality na jednotlivych klinikdch/oddéleni za rok 2017

Tento dokument popisuje sledované ., Indikatory kvality* na jednotlivych klinikach/oddéleni.

Vzhledem k tomu, Ze vyhodnoceni sledovanych indikatord kvality jsou hodnoceny jiz druhy rok, rozsi-
fujeme analyzu o grafické porovnani roku 2015 - 2017.

U nékterych pracovist’ doslo k Gpravé prahovych hodnot dle vyvoje jednotlivych indikatord kvality. Na
nékterych pracovidtich ve sledovaném obdobi byly zvolené indikétory kvality ukondeny a budou vede-
nim jednotlivych pracovist' predloZeny navrhy novych indikatori.

1. Sledovany indikitor kvality na Anesteziologicko — resuscitaénim oddé&leni

Tabulka é. 1 Sledovany indikdtor kvality

klinika/oddéleni: indikétor kvality: metodika vypoltu: prahovéd hodnota:

= poéet pFipad( pneumonie
Anesteziologicko- Ventildtorem indu- | indukovanych ventilitorem /
resuscitaénl oddéleni | kovana pneumonie | celkovy potet ventilovanych
pacientd

Tabulka ¢. 2 Analyza sledovaného indikatoru kvality
Rok 2015 | Rok 2016 | Rok 2017

< 20% pFipadii VAP

Potet pfipad VAP 32 10 11
Celkovy poZet ventilovanych
pacientd 178 165 174

% vyjadfeni pFipad( VAP 17,97% 6,00% 6,32%

Graf ¢. 1 Porovnani prahové hodnoty

Porovnani prahové hodnoty na Anesteziologicko -
resuscitacnim oddéleni v obdobi 2015 - 2017 i
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Prahova hodnota byla zvolena dle doporuéeni odborné spole¢nosti a oproti roku 2016 doslo k mirnému
zvySeni poétu ventildtorovych pneumonii.
Prahovi hodnota byla dodrZena.
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PRILOHA | - DOPORUCENI

Doporuceni pro praxi k prevenci vzniku ventildtorové pneumonie.

INTERVENCE
FRO
FREVENCI
KROK 6
VINIEKU Dodriuj Kol distad hygieny!
VAP V pravidelnjeh intervalech dle

rvyklosti oddéleni peéuj o dutinn
istui! Poutivej piipravhy podl
wﬂ- 'hm‘“—' 1"

KROK 7

Asepticky odstrafinj kondemzovamou
Y telutimn! Vyméiuj venfilafmi olouh
dle doporufenych postupi oddaleni!

KROK 3

Ddziavej sekret z dychacich cest
podle  dopornéenych  postupi
oddéleni a podle potieby pacienta!
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