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Anotace

Bakalatska prace na téma ,,Znalosti vybranych skupin vSeobecnych sester z oblasti umélé
plicni ventilace* je zaméfena na zjisténi rovné teoretickych znalosti sester zafazenych
na pracovistich intenzivni péce v oblasti umél¢é plicni ventilace a vysoce specializované
oSetfovatelské péce o ventilované pacienty. Prace je rozdélena na c¢ast teoretickou a
empirickou. V tvodu teoretické ¢asti je podrobné popsana uméla plicni ventilace,
nasledné je pojednano o =zajisténi dychacich cest. Samostatnou kapitolu tvori
ventilatorova pneumonie a v zavéru teoretické Casti se prace zametuje na specializovanou
oSetfovatelskou péci o pacienta na umélé plicni ventilaci. Empirickou ¢ast tvorii
prizkumné dotaznikové Setieni, které bylo aplikovano u vSeobecnych sester pracujicich
na jednotkach intenzivni péce chirurgickych i internich oborti a Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny ve FN Motol. Ziskand data jsou prezentovdna v
tabelarnich a v grafickych piehledech. Porovnavan byl pocet spravnych odpovédi
v didaktickém testu s kategoriemi: vk, nejvyssi dosazené vzdélani, absolvovani
specializa¢niho studia v oblasti ARO/JIP, délky praxe a domnénky o proskoleni v oblasti
UPV. Popis nékolika statisticky vyznamnych rozdild u jednotlivych polozek. V
hodnoceni vysledki testu sester z jednotlivych obort jako celku se vSak podle mého

nazoru neprojevi.

Annotation

The bachelor’s thesis on the theme ,,Knowledge in the area of artificial lungs ventilation
of the selected groups of general nurses* is focused on finding the level of the theoretical
knowledge in the area of artificial lungs ventilation and highly specialized nursing care
of ventilated patients of nurses placed at workplace of intensive care. The thesis is divided
into the theoretical and empiric part. The introduction of the theoretical part deals with
the airway management and afterwards the artificial lungs ventilation is described in
details. The pneumonia of the ventilated patients makes the independent chapter and the

conclusion of the theoretical part the thesis is focused on specialized nursing care of



ventilated patients. The empiric part is composed of exploratory questionnaire research,
which has been applied to the general nurses working at departments of intensive care in
surgery and internal branches and at the clinic of Anaesthesiology, resuscitation and
intensive medicine in the University Hospital in Motol. The maintained data are presented
by tabular and graphic statements. The number of correct answers in didactic test with
categories: age, the best grade of education, graduation from specialized study in area of
ARO/JIP, length of practice and presumption of training in area UPV has been compared.
The description of few statistically important differences of the particular items. In my
opinion the statistically important differences shall not influence to the evaluation of the
results of tests of nurses from the particular lays.
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SEZNAM ZKRATEK

% - relativni Cetnost

°C - stupeni celsius

A/C - assist control

A-a DO; - alveolo-arterialni diference parcidlnich tlakt kysliku

ABR - acidobazicka rovnovéha

abs. — absolutni

ALLI - acute lung injury (akutni plicni poskozeni)

ARDS - acute respiratory distress syndrom (syndrom akutni dechové tisn¢)
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

ASV - adaptive support ventilation (adaptivni ventilace)

ATB - antibiotika

BIPAP - bifasic positive airway pressure (bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem)

CDCP -The Centers for Disease Control and Prevention (Centra pro kontrolu nemoci a
prevenci)

cm H20 - centimetr vodniho sloupce

CMV - controlled mechanical ventilation nebo také continuous mandatory ventilation
(tfizena ventilace)

CNS - centralni nervova soustava

CO: - oxid uhlicity

CPAP - contunuous positive airway pressure (kontinualni pozitivni pietlak v dychacich
cestach)

DC - dychaci cesty

DF - dechova frekvence

ECMO - extrakorporalni (mimot¢Ini) membranova oxygenace

EKG - elektrokardiograf

et al. - a dalsi

ETCO: - oxid uhli¢ity na konci vydechu

ETI - endotrachealni intubace

ETR - endotrachealni rourka

FEV: - forsed expiratory volume (usilovny objem vydechu za 1 sekundu)

FiO: - fractional concentration of oxygen in inspired gas (inspiracni frakce kysliku)
FN Motol - Fakultni nemocnice Motol

GCS - Glasgow coma scale

GIT - gastrointestinalni trakt

h —hodina

H20 — voda

HME - heat and moisture exchanger (vyménik tepla a vlhkosti)

CHIR - chirurgicka

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

IHI - The Institute of Healthcare Improvement (Institut pro zlepSeni oSetfovatelstvi)
INT — interni



JIP - jednotka intenzivni péce

KARIM - Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny
kg — kilogram

KCH - kardiovaskularni chirurgie

max. — maximum

MDI davkovace

min. — minimum

min. — minuta

ml — mililitr

ml/kg - mililitr na kilogram

mm Hg - milimetr rtutového sloupce

MRSA - methicilin resistentni Staphylococcus aureus

MV - minutovy dechovy objem

MZCR - Ministerstvo zdravotnictvi Ceské Republiky

n - absolutni ¢etnost

napf. - naptiklad

NEU - neurologicka

NGS - nasogastricka sonda

NTI - nasotrachealni intubace

02 — kyslik

ORL - otorinolaringologie

OTI - orotrachedlni intubace

Pa O: - parcialni tlak kysliku v arteridlni krvi

PaCO:s - parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi

PCV - pressure control ventilation (tlakové fizend ventilace)
PEEP - positive end-expiratory pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
pH - potential of hydrogen (vodikovy exponent)

Pi - inspiracni tlak

Pmean - stfedni tlak v dychacich cestach

pf. Kr. - pfed Kristem

PSIMV - pressure synchronized intermittent mamdatory ventilation (tlakové fizena
synchronizovana intermitentni zastupova ventilace)

RHB - rehabilitace

RSI - Rapid sequence induction

Sa0: - saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi

SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation (synchronizovana
intermitentni zastupova ventilace)

Sm. odch. - smérodatna odchylka

SpO: - saturace hemoglobinu kysliku méfena pulzni oxymetrii
STB - spontaneous breathing trial (test schopnosti spontanni ventilace)
Te - doba expiria

Ti - doba inspiria

TI - trachedlni intubace



tj. - to je

TS tracheostomie

TSK - tracheostomicka kanyla

TV - televize

tzv. - tak zvany

UPV - um¢la plicni ventilace

VA-ECMO - veno-arteridlni extrakorporalni membranova oxygenace

VALI - ventilator- associated lung injury (plicni poskozeni vzniklé v pribéhu umélé
plicni ventilace)

VAP - ventilator-associated pneumonia (pneumonie ventilovanych nemocnych)
Var. koef. - varia¢ni koeficient

V1 - tidal volume (dechovy objem)

VV-ECMO - veno-venozni extrakorporalni membranova oxygenace

WHO - World Health Organization (svétova zdravotnicka organizace)



1 UVOD

,»Dokud dycham, doufam

Marcus Tullius Cicero

Potieba dychani patii mezi zakladni fyziologické potieby. Nedostatek této potieby
zpusobeny akutnim nebo chronickym postizenim vazné ohrozuje pacienta na Zivoté a
Castokrat je jedinou moZznosti zajisténi dychacich cest s ndslednou umélou plicni ventilaci.

Téma bakalaiské prace ,,Znalosti vybranych skupin vSeobecnych sester z oblasti
umélé plicni ventilace* jsem si zvolila z divodu dlouholeté praxe na resuscitaénim
lizkovém oddéleni pro dospélé Kliniky anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny (déle
také jen KARIM) Fakultni nemocnice (dale také jen FN) Motol, kde se s péci o
ventilované pacienty setkavam denné. Jde o péci vysoce specializovanou, kde znalosti a
dovednosti v problematice um¢lé plicni ventilace (dale také jen UPV) jsou dulezité pro
zajisténi kvalitni oSetfovatelské péce. Je potfebné si uvédomit, Ze dikladna a efektivni
oSetfovatelska péce se vyznamné podili na sniZzeni vyskytu nozokomialnich infekci a
nasledné také vede ke zkraceni doby trvani umélé plicni ventilace.

Bakalatska prace se sklada z Casti teoretické a empirické. Teoreticka ¢ast tvori Ctyti
kapitoly s jednotlivymi podkapitolami. Prvni kapitola teoretické casti je vénovana
zajisténi dychacich cest. V tivodu této kapitoly jsou zminény jednotlivé zpiisoby zajisténi
dychacich cest. Samostatnou podkapitolu tvofi trachealni intubace, kde jsou rozepsany
jeji indikace a kontraindikace, spravny algoritmus a crush uvod. Druhé kapitola se zabyva
umélou plicni ventilaci, kde je popsan jeji historicky vyvoj, klinické cile, indika¢ni
kritéria, formy a ukoncovani UPV, proces odvykani. Posledni podkapitola se zabyva
komplikacemi a neZadoucimi u€inky UPV a to jak plicnimi tak 1 mimoplicnimi. Tteti
kapitola popisuje Ventilator-Associated Pneumonii (dale také jen VAP), ktera pojednava
popisuje prevenci VAP. Posledni kapitola teoretické Casti prezentuje specializovanou
osetfovatelskou péci o pacienta na UPV. Je v ni popséna péce o dychaci cesty, kde je
podrobnéji zminéno odsavani, zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési, inhala¢ni terapie
a péce o dutinu tstni. Dal§imi podkapitolami jsou péce o endotrachedlni rourku (dale také
jen ETR) a tracheostomickou kanylu (dale také jen TSK), monitoring pacienta na UPV,
polohovani pacienta na UPV a komunikace s pacientem na UPV. Cilem teoretické ¢asti

je pfinést piehled zakladnich poznatkii o umélé plicni ventilaci a souvisejici
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oSetfovatelské péce publikovanych v ¢eskych i zahrani¢nich literarnich a ¢asopiseckych
zdrojich.

V empirické ¢asti jsou uvedeny cile prace a pracovni hypotézy. Dale je tam popsana
metodika Setfeni, organizace Setfeni a popis zpracovani dat, charakteristika a popis
zkoumaného vzorku. K ziskdni pozadovanych dat byl pouzit dotaznik vlastni konstrukce
Vv elektronické podobé, jehoz soucasti byl didakticky test. Test byl koncipovan tak, aby
vedl ke zji$téni znalosti sester zatazenych na pracovistich intenzivni péce v oblasti umélé

plicni ventilace u ventilovanych pacienti.

1.1 Cile prace

Jak jiz bylo uvedeno vySe, zamérem bakalaiské prace je ziskat piehled o souboru
znalosti vSeobecnych sester zatazenych na pracovistich resuscitacni a intenzivni péce ve
FN Motol v oblasti vysoce specializované péce o ventilované pacienty. K naplnéni tohoto
zaméru byly stanoveny tyto cile bakalatské prace:

Cil 1: Pfinést piehled zakladnich poznatki o umelé plicni ventilaci a souvisejici
osetfovatelské péci publikovanych v ¢eskych i zahrani¢nich literarnich a ¢asopiseckych
zdrojich.

Cil 2: Sestavit didakticky test vlastni konstrukce a zadat jej vybranym skupinam
vSeobecnych sester pracujicich ve Fakultni nemocnici v Motole.

Cil 3: Vyhodnotit didakticky test a provést primarni a statistickou analyzu zjisténych dat.
2 Teoreticka c¢ast

2.1 Uméla plicni ventilace

Umeéla plicni ventilace zajistuje podporu dychani u nemocnych, ktefi nejsou schopni
si vlastnim dychanim zajistit dostateCnou vyménu kysliku a oxidu uhlic¢itého. (KlimeSova,
Klimes, 2011). Dostal ve své publikaci dokonce uvadi, ze: ,, Uméla plicni ventilace ve své
soucasné podobé predstavuje jeden ze zakladnich postupii organové podpory, bez néhoz
si moderni intenzivni péci lze jen tézko predstavit.“ (Dostél, 2005, str. 12) Jak uvadi
Zeitoun ve svém clanku, potfeba umélé plicni ventilace je velmi castd u kriticky
nemocnych pacientl. (Zeitoun et al., 2007)

Pti umé¢lé plicni ventilaci dychani pacienta plné€ nebo ¢astecné zajist'uje mechanicky
pfistroj. Uméla plicni ventilace je pouzivana ke kratkodobé nebo dlouhodobé podpoie

dychani, ktera mé své potenciondlni rizika a komplikace, jejichZz znalost je nutna
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k dosazeni dobrych klinickych vysledki. (Dostal, 2005) Umeéla plicni ventilace neni
terapeutickou metodou, ktera by vyfesila zakladni problém, ale dava ¢as k pieklenuti

kritického stavu a zvladnuti pfi¢iny problému. (Kapounova, 2007)

2.1.1 Historicky vyvoj UPV

Pokusy o navraceni dechu umirajicimu patii zfejmé mezi nejstarsi ozivovaci metody,
a proto si nize pfiblizime zasadni zmény ve vyvoji umélé plicni ventilace. Jiz
v pramenech ze starého Egypta je zaznamenano nékolik momentl o obnovovani dechu
a zajisténi dychacich cest. Vzduch byl povazovan za nejdilezitéjsi zivotodarnou latku.
Egyptané predpokladali, Ze z nosu vedou cévy vzduch pres srdce az do konecniku a ze
ze srdce je vzduch rozvadén do vSech tkani v téle. Také v Bibli je nékolik zminek o
navraceni zivota ¢lovéku dechem. V  Hebrejskych pramenech zvanych Talmud je
popséno, jak hebrejské porodni baby kiisily novorozence: ,,...pomdhdni v doddvani
dechu...”, ,, ...novorozenec je drien tak, aby nemohl spadnout na zem, a jeden fouka
Vv jeho chripi....“. (Dostal, 2005)

Anti¢ti védci posunuli medicinu zase o krok dale, Galénos (131-210) pozoroval
nitrohrudni organy pfi experimentech na zvitatech. Podle Dostala jiz Homér (356 pi. Kr.)
pojednava o otevieni trachey fezem k tlevé dusicich se. Arabskd kultura ptfevzala
poznani antické a dale je rozvijela. Lékar a filozof Abu Ali Al-Hussein Ibn Abdallah 1bn
Sinna, latinsky Avicena zaznamenal jako prvni v literatufe ve své nejslavngjsi knize
Kénon mediciny provedeni trachedlni intubace. I dalsi arabsti autofi vénovali pozornost
prichodnosti dychacich cest, napt. o tracheostomii se zminuji Rhazes (Abu Bakr Al-
Razi), Abulcasis (Al-Zahrawi) v knize Al-Tasfir. (Dostal, 2005)

Renesance v mnohém navazala na antiku, nejvyznamnéj$i I¢kat Andreas Vesalius
provadél umélou plicni ventilaci na zvifatech zajiSténych tracheostomii. Jako prvni
popsal techniku resuscitace dechu v poloviné 16. stoleti. Ve své knize De corporis
humani fabrica libri septem uvadi: ,, Kdyz jsou plice nafukovany v intervalech, pohyb
srdce a arterii se nezastavi ...v celé Anatomii jsem se neucil nicemu, co by mé tésilo
vice... . (Dostél, 2005)

V 17. stoleti doSlo k velkému rozvoji v lékafstvi, zejména fyziologie, kdy William
Harvey popsal velky krevni ob¢h. V 18. stoleti byl objeven kyslik a také rizné techniky
umélé plicni ventilace, a to od véleni na sudu ¢i na klusajicim zviteti az po dychani z ust
do tst, které bylo doporuceno jako nejlepsi technika ozivovani. U nas hrabé Leopold

Berchtold poskytl dychéni z Ust do Gst ranénému francouzskému vojékovi, bohuzel se
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nakazil tyfem a tento ¢in se mu stal osudnym, ale diky nému miizeme rozvoj a zéjem o
ozivovaci techniky dokumentovat i v naSich zemich. (Dostal, 2005)

V prvni poloviné 19. stoleti byly popsany komplikace umélé plicni ventilace
pozitivnim pfetlakem jako ruptura alveolli, emfyzém a tenzni pneumotorax a zacala se
pouzivat uméla plicni ventilace pouze manudlni, a to kompresi hrudniku, ventilaci
pomoci zelezné plice a podobnych technik za pfispéni vnéjsiho tlaku na hrudnik. G. E.
Fell publikoval v roce 1887 ¢lanek, v némz pojednaval o rehabilitaci plicni ventilace
pozitivnim ptetlakem, coz je doklad o navratu k této metode v 19. stoleti. Méch zatizeni
pouzivany k umélé plicni ventilaci pozitivnim pietlakem byl nafukovan rukou pozdéji
nohou. G. E. Fell doporucoval také vyuziti elektropohonu. K umélé plicni ventilaci
pozitivnim pietlakem dochazelo nejdiive pomoci tésné masky, pozdé&ji pomoci
laryngealni kanyly, kterou vyvinul americky lékat Joseph O’Dwyer. Spojenim vynalezu
dychaciho pfistroje a laryngeani kanyly vznikl Felliv-O’Dwyertv aparat. George Morris
Dorrance si v§iml, ze umisténi laryngealni kanyly je citlivé na dislokaci a pouzil rourku
S tésnici manZetou, aby tim zabranil Uniku vzduchu pfi ventilaci. Felliv-O’Dwyeriv
aparat doplnil G. M. Dorrance o manometr méfici tlak v dychacich cestach. (Dostal,
2005)

Prvni prenosny ,resuscitator predstavil Heinrich Driger v roce 1910. DalSimi
z vyndlezi v oblasti umélé plicni ventilace této doby byly vzduchotésné komory
pracujici na principu negativniho i pozitivniho pietlaku. (Dostal, 2005)

V prvni tretiné 20. stoleti se pouzivala UPV bez trachealni intubace, kterd nebyla
prilis rozsifenou a snadnou technikou. V roce 1913 H. Janeway ptedstavil laryngoskop
se zahnutou 1Zici a v témZe roce Chevalier Jackson publikuje znamou praci o
laryngoskopii a povzbuzuje k zvladani této techniky. (Dostal, 2005)

Prvni svétova valka nepfinesla vyznamnéjsi pokrok z hlediska vyvoje UPV. Naopak
rozvoj letectvi v 2. svétové valce, byl jeden z impulst pro rozvoj umélé plicni ventilace
pozitivnim pietlakem. Forest M. Bird byl v 2. svétové valce pilotem a konstruktérem
dychaciho pftistroje pro vyskové lety, z n¢hoZz se pozdéji vyvinul ventilator pro bézné
uzivani. Dal$i slavné jméno vyrobce ventilatorti je Ray Bennett, ktery téZ sestrojil
ventilator za 2. svétové valky, své zkuSenosti vyuzil pti dalSich konstrukcich ventilatort.
Anestezie s pozitivnim pietlakem na konci vydechu byla vyuzivana v hrudni chirurgii
k zabranéni zkolabovani plice. V roce 1952 vypukla epidemie poliomyelitidy v Kodani
a pfednosta anesteziologického oddéleni zvolil metodu pouzivanou v hrudni chirurgii

k udrzeni mechanické ventilace, na coZz potieboval 1400 studentli pracujicich na
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ttisménny provoz. To dalo podnét vzniku dalSich ventila¢nich pfistroji. Ke kontrole stavu
ventilace a oxygenace sestavil Paul Astrup pfistroj k méteni pH a CO2 v krvi. (Dostal,
2005)

Od 60. let 20. stoleti byly vyvijeny ventilatory pro anesteziologickou praxi a pro
resuscitacni péci. V soucasné dobé je nékolik generaci ventildtorti. V. prvni generaci byly
mechanické a pneumatické ventildtory bez elektronovych soucasti, tyto pfistroje
provadely pouze plné fizenou ventilaci a v dnes$ni dobé se jiz nepouzivaji. Druhou a tieti
generaci pristroju jsou jiz ventilatory s elektronickou komponentou, tyto ventilatory
umoziuji rezim synchronizované intermitentni zastupové ventilace. Posledni, ¢tvrtou
generaci jsou ventilatory s multimikroprocesory, které umoziuji individualni nastaveni
parametri ventilace na zéklad€ zpétné vazby. Vyvoj techniky jde stale kuptedu a tak se
jist¢ v budoucnu dockdme dalSich jesté vyspélejSich technik umélé plicni ventilace.
(Dostal, 2005)

Na mém pracovisti pouzivame ventilatory AVEA od firmy Cheiron, Galileo a
Hamilton S1 od firmy AMI. Jsou to ventilatory nejvyssi Girovné na ¢eském trhu. NaSe
ventilatory maji Sirokou nabidku ventila¢nich rezimt, zajist'uji pfesnou ventilaci a

umoznuji rozsahlou monitoraci plicni mechaniky.

2.1.2 Klinické cile UPV

Cilem UPV je dosazeni optimalnich (individudlnich) parametri arterialni
oxygenace a alveolarni ventilace a minimalizace nezadoucich G¢inktt UPV, a to plicnich
1 mimoplicnich. UPV muze slouZit napf. ke:

e zvratu hypoxemie;

e zvratu akutni respiracni acidozy;

e zvratu dechové tisné;

e prevenci a zvratu atelektaz;

e snizeni systémové nebo myokardidlni spotteby kysliku;

e snizeni nitrolebniho tlaku.

(Dostél, 2005)

2.1.3 Indika¢ni kritéria UPV

Zahajeni umélé plicni ventilace je zaloZeno na peclivém posouzeni klinického stavu
nemocného a charakteru jeho zakladniho onemocnéni. (Dostél, 2005) Zaroveii je tieba

zjistit pfi¢inu selhani respiracnich funkci a zahgjit jeji terapii. Umélou plicni ventilaci
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indikuje 1ékat jen po dobu nezbytné nutnou. (Klimesova, Klimes, 2011) Mezi nejcastéjsi
indikace UPV patii akutni plicni poSkozeni (dale také jen ALI), syndrom akutni dechové
tisn¢ (dale také jen ARDS), zéstava dychani, chronicka obstrukéni plicni nemoc (dale
také jen CHOPN), extrémni ob&hova nestabilita napf. pii septickém Soku, néktera
neurologickd onemocnéni a porucha védomi ohodnocena glasgowskou skalou hodnotou
8 a mén¢. (Pachl, Roubik, 2005)

Nize se blize vénujeme porucham jednotlivych respiracnich funkci, tj. oxygenace
(hypoxické respiracni selhani), ventilace (hyperkapnické respiracni selhani) a plicniho

mechanismu (selhani z divodu nadmérné prace dychacich svali).

2.1.3.1 Porucha oxygenace

KlimeSova a Klimes ve své publikaci uvadéji, ze k poruse oxygenace dochazi pti
poklesu PaO2 pod 60 mm Hg pfi inspira¢ni frakei kysliku (dale také jen FiO2) ve vysi 0,5
obli¢ejovou maskou, zatimco Dostal ve své knize dospiva k zavéru, ze se o poruchu

oxygenace jedna v ptipadé hodnoty PaO ) pod 70 mm Hg pii FiO , Ve vysi 0,4 oblicejovou

maskou. Pro pfehlednost uvadim, Ze fyziologicka hodnota PaO, se pohybuje od 80 do

100 mm Hg pfti FiO2 ve vys$i 0,21). (KlimeSova, Klimes, 2011, Dostal, 2005)
Horowitziv index, ktery vypocitame tak, Ze vydélime hodnotu PaO, hodnotou FiO,,

jejednim z kritérii syndromu akutni respiracni tisn€. KlimeSova a Klimes 1 Dostal shodné
stanovi mezni hodnotu Horowitzova indexu pod 200 mm Hg u nemocnych bez
chronického plicniho onemocnéni. Pro piehlednost uvadim, ze fyziologickd hodnota
Horowitzova indexu ¢ini 475 mm Hg. (KlimeSova, Klimes, 2011, Dostal, 2005)
Alveolo-arterialni diference (dale také jen A-a DO.) kysliku je rozdil mezi tenzi
kysliku v alveoldrnim vzduchu a arterii a vyjadifuje miru snadného prostupu kysliku
z alveol do kapilar. A-a DO, je pii oxygenaci ve vysi nad 450 mm Hg pfi vysoké FiO,,.
Pro srovnéani uvadim, Ze fyziologicka hodnota ¢ini 3-30 mm Hg. (KlimeSova, Klimes,

2011, Dostal, 2005)

2.1.3.2 Porucha ventilace

O poruchu ventilace se jedna pii vzestupu PaCO2 nad 55 mm Hg. Vznik respiracni
acidozy je jiz pozdni zndmkou vy€erpani dychacich svald. Fyziologicka hodnota ¢ini 35
- 45 mm Hg. Také pokles pH je pozdni znamkou dekompenzace dychani. Fyziologicka

hodnota se pohybuje v rozmezi 7,36 - 7,44, zatimco v piipadé dlouhodobéjsi poruchy

19



ventilace je pH niz$i nez 7,25. Hodnota poméru mrtvého prostoru a dechového objemu je
v piipad¢ poruchy ventilace vyssi nez 0,6 s tim, ze fyziologicka hodnota dosahuje vse
v rozmezi 0,3 - 0,4. Apnoe je samoziejm¢ také indikaci k zahajeni UPV. (KlimeSova,

Klimes, 2011; Dostal, 2005)

2.1.3.3 Porucha plicni mechaniky

Ma-li pacient poruchu plicni mechaniky, je jeho dechova frekvence nad 35 dechi/min
a vitalni kapacita pod 15 ml/kg, zatimco fyziologicka hodnota dechové frekvence 12 - 20
dechii/min a vitalni kapacity 65 - 75 ml/kg. Maximalni inspira¢ni tlak, ktery je nemocny
schopen vyvinout je podle KlimeSové a Klimese nizsi nez -20 cm H20 a podle Dostala
niz8§i nez -25 cm H2O. Pro srovnani uvadim, ze fyziologickd hodnota se pohybuje
V rozmezi -50 az -100 cm H20). Dechovy objem v ptipad¢ poruchy plicniho mechanismu
se pohybuje pod 5 ml/kg, zatimco za fyziologickou hodnotu dechového objemu lze
povazovat 5-8 ml/kg. Objem usilovného vydechu za 1 sekundu (standardné oznaCovan
jako FEV1) se pohybuje pod 10 ml/kg. Pro ptehlednost uvadim, ze fyziologicka hodnota
FEV1, ktery se méfi spirometrii, ¢ini 50 - 60 ml/kg. (KlimeSova, Klimes, 2011; Dostal,
2005) V praxi se plicni mechanika posoudi bez pouziti spirometrie tak, Ze se pacient
vyzve, aby se zhluboka nadechl a odkaslal. Pfi poruse mechaniky pacient neni schopen

odkaslat, nebo jen velmi slabé.

2.1.4 Formy UPV

Dle mechanizmu mtizeme délit umélou plicni ventilaci na ventilaci negativnim tlakem
a na ventilaci pozitivnim ptetlakem.

Pii ventilaci negativnim tlakem se vytvaii podtlak na hrudni a bfi$ni sténu napf.
zelezné plice. Vyvoj podtlakovych ventilatorti v§ak neni ukoncen a jednou by mohly tieba
dopliiovat souc¢asné metody umélé plicni ventilace. (KlimeSova, Klimes, 2011) Tento typ
UPV v dnes$ni dobé& zaziva renesanci. Na obrazku ¢. 1 mizeme vidét Zelezné plice z doby
epidemie poliomyelitidy z 50. let minulého stoleti, epidemie prosla evropskym i
americkym kontinentem. (Drabkova, 2014). Na obrazku ¢. 2 mizeme vidét dneSni

moderni typ Zeleznych plic.
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Obr. 1: Zelezné plice z doby 50. let 20. stoleti

o ]

(Zdroj: http://margaretfrench.files.wordpress.com/2011/09/poliohelp.jpg)

Obr. 2: Zelezné plice soucasnosti

(Zdroj: http://images-mediawiki-sites.thefullwiki.org/07/4/5/9/2568072231821076.jpg)

Ventilace pozitivnim pietlakem je nejcastéji uzivana, dochazi béhem ni pii naddechu
k vzestupu tlaku v dychacich cestach nad hodnotu tlaku v atmosféfe a proud plynt je
vhanén do plic zcela odliSnym zptisobem nez pii spontanni ventilaci. Hlavnim rozdilem
je hodnota nitrohrudniho tlaku béhem nadechu. U spontanniho dychani je negativni, u
ventilovaného pacienta je pozitivni, a to ma vliv na cely dychaci systém i systém
kardiovaskularni. (KlimeSové, Klimes, 2011)

UPV se také da rozd¢lit na konvencni a nekonvencni umélou plicni ventilaci. Toto

déleni zohlediiuje dechovou frekvenci a velikost pouzivanych dechovych objemi.
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Konvencni ventilace pouziva frekvence srovnatelné s dechovou frekvenci spontdnniho
dychani, zatimco nekonvencni ventilace pouzivd ventilacni frekvence vyrazné vyssi.
Naopak je tomu v piipadé dechovych objemi. U konven¢ni ventilace jsou dechové
objemy srovnatelné s dechovymi objemy pfi spontannim dychani a u nekonvencni
ventilace jsou dechové objemy vyrazné nizsi, srovnatelné s objemem anatomického
mrtvého prostoru nebo mensi. (KlimeSova, Klimes, 2011; Pachl, Roubik, 2005) Mil

Nekonvencni vysokofrekvencni tryskova ventilace, se pouziva pii nékterych
chirurgickych vykonech v oblasti hrtanu a trachey. Ventila¢ni frekvence dosahuje
hodnoty az 200 cykld za minutu u dosp€lého pacienta. Podstatou této ventilace je
ptivadéni proudéni o vysoké energii do dychacich cest v pulzech. Velkym problémem
vysokofrekvenéni tryskové ventilace je nemoznost dostate¢ného zvlhéeni a ohfati
vdechované smési. (Roubik, Pachl 2009)

Nekonvenéni vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace, spoc¢iva v oscilacnich kmitech
vV nizkotlakovém dychacim okruhu. Jde o aktivni inspirium i exSpirium pii frekvenci
v rozmezi 180 - 360 za minutu u dospélych a 600 az 2000 za minutu u novorozenct.
Dechové objemy jsou az desetkrat menSi nez u konvenéni UPV. Nevyhodou
vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilace je nedostatecné zvlh¢ovani vdechované smési,

nemoznost monitorace vydechovaného CO , @ VySsi riziko vzniku trachedlnich traumat.

(Kapounova, 2007)

Extrakorporalni membranova oxygenace (dale také jen ECMO) je metoda, ktera
umoziuje nahradit funkci plic i srdce. V' poslednich letech je stale Cast&ji vyuZivana.
V podstaté jde o mimotélni ob&h. Podle kanylace velkych cév (Zil nebo arterii) se ECMO
déli na VA-ECMO a VV-ECMO. VA-ECMO oznacuje veno-arteridlni pistup a slouzi
k podpofe funkce plic i srdce. VV-ECMO znamena veno-venozni piistup a podporuje
nebo nahrazuje funkei plic. (KlimeSova, Klimes, 2011) Na obrazku ¢. 3 je zakresleno

schéma extrakorporalni membranové oxygenace.
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Obr. 3: System ECMO
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(Zdroj:http://emssolutionsinc.files.wordpress.com/2009/10/902594-904996-
1653.jpg)

U konvenéni UPV, tj. UPV pozitivnim pietlakem, 1ze také rozliSovat ventilacni
rezimy, které délime podle stupné podpory na rezimy s ¢astecnou ventilaéni podporou a
rezimy s plnou ventilaéni podporou a podle zptisobu fizeni ventilace na objemove fizenou
ventilaci a tlakov¢ tizenou ventilaci. Mezi rezimy s ¢aste¢nou ventila¢ni podporou patii
napf. kontinualni pozitivni ptetlak v dychacich cestach (dale také jen CPAP), tlakové
fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace (dale také jen PSIMV),
synchronizovana intermitentni zastupova ventilace (dale také jen SIMV), adaptivni
ventilace (dale také jen ASV) a dalsi. V piipadé€ rezimu s Caste¢nou ventila¢ni podporou
UPV nemocnému poméha s jeho vlastni dechovou aktivitou, zatimco v ptipadé€ reZimu
S plnou ventilaéni podporou ventilator provadi veskerou dechovou aktivitu za pacienta.
Mezi rezimy s plnou ventilaéni podporou patii napt. fizend ventilace (déale také jen
CMV), assist control (dale také jen A/C), tlakove Fizena ventilace (dale také jen PCV) a
dalsi. (Dostal, 2005) Zkratky ventila¢nich rezimi se mohou liSit na riznych pracovistich,
a to podle typu ventilatoru a vyrobce. V praxi jsem se nejcastéji setkala s rezimy
S castecnou ventila¢ni podporou.

Pfi objemové fizené ventilaci je na ventilatoru nastavena urcitd hodnota dechového
objemu, ktery se v intervalech dechové frekvence aplikuje do plic pacientovi. Pti tlakove

fizené ventilaci je na ventildtoru nastavena hodnota tlaku a dychaci smés ventilator
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aplikuje do plic pacienta az do dosazeni ptislusné nastavené hodnoty tlaku. (Kapounova,
2007)

Podle toho, zda je ¢i neni ventilacni rezim synchronizovan s dechovym usilim
pacienta, délime ventilacni reZimy na synchronni a asynchronni. Uméla plicni ventilace
je 1épe snasena diky synchronizaci s inspiriem nemocného, ktera znamena synchronizaci
s dechovou aktivitou pacienta a je zajisténa tzv. spousténim (triggerovanim), jez je
provedeno na zdkladé¢ monitorovani tlaku nebo pratoku plynu v okruhu ventilatoru,
kterym ventilator rozpozna dechové usili pacienta. Na druhé stran¢ u asynchronni UPV
probéhne dechovy cyklus ventildtoru bez ohledu na dechové usili pacienta. (Kapounova,
2007)

Nastaveni ventilaénich parametri a korekci hodnot podle kapnografie, ABR a
saturace hemoglobinu kysliku méfené pulzni oxymetrii (dale také jen SpO2) tidi 1ékat.
Sestra monitoruje hodnoty, zajistuje komplexni osetfovatelskou péci a v§e zaznamenava
do dokumentace. Blize k roli sester v kapitole Specialni osetfovatelska péce o pacienta
na UPV.

Mezi zakladni parametry UPV lze zatadit:

o dechovy objem (Vt);

. inspiracni tlak (Pi);

o doba inspiria (Ti);

o dechova frekvence (dale také jen DF);

o inspiraéni frakce kysliku (FiO2);

o minutovy dechovy objem (dale také jen MV);

pozitivni end-expiracni tlak (dale také jen PEEP), tj. pozitivni tlak v plicich na konci
vydechu pacienta, ktery brani zkolabovani plicnich alveol v priabehu vydechu. (Adamus,
2012)

UPYV lze délit také na tzv. pfimou a neptimou, dle Kapounové mezi pfimou UPV patii
ventilace pozitivnim ptetlakem, vysokofrekvenéni tryskova ventilace a vysokofrekvenéni
oscilacni ventilace. Do nepfimé ventilace zatfazuje Kapounova ventilaci negativnim

tlakem. (Kapounova, 2007)

2.1.5 Ukoncovani UPV, proces odvykani

Odpojovani nemocného od umélé plicni ventilace je nedilnou sloZzkou péce o
nemocné na JIP a ARO. Doba odvykani pacienta od UPV mitiZe ¢init az 40-50% celkové

doby ventila¢ni podpory. Neindikované pokracovani ve ventilaéni podpoie je spojeno
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s fadou rizik a komplikaci, mezi néz fadime pneumonii, trauma dychacich cest a
samoziejm¢ prodlouzeni doby hospitalizace na JIP nebo ARO. Na druhou stranu
predCasné ukonceni ventilaéni podpory s sebou nese riziko ztraty zajisténi dychacich cest
a riziko poruchy vymény krevnich plynt. (Dostél, 2005; Drabkova, 2006)

Termin weaning (odvykani, odpojovani) je v literatufe nejcastéji pouzivan pro
ukoncovani umélé plicni ventilace. Vyjadiuje postupné odvykani pacienta od ventilaéni
podpory. O selhani odpojeni pacienta od UPV se jedna tehdy, kdy je nutné znovu zahajit
UPV po ptedchozim odpojeni v prabéhu 48 -72 hodin. Uspé&$né odpojeni bychom mohli
definovat jako situace, kdy trva spontanni ventilace pacienta minimaln¢ 48 hodin bez
nutnosti ventilaéni podpory. (Dostal, 2005; Kapounova, 2007; Sevéik, 2014)

Proces odvykani mé byt zahajen co nejdiive, a proto vlastné jiz pfi zahajovani UPV
se ma myslet na jeji ukoncovani. Odvykani mize zacit hned, jak je pod kontrolou pfi¢ina,
ktera nutnost aplikace UPV u pacienta vyvolala. Délka trvani UPV ovliviiuje také dobu
trvani a uspésnost odpojeni pacienta od ventilatoru. U pacientti s krat$i dobou trvani
UPV (24 - 48 h) Ize vétsinou po vysazeni sedace a pii dosazeni kriterii popsanych nize
jednorazové UPV odpojit a extubovat pacienta. U pacientll ventilovanych déle nez 48
hodin je dulezitym faktorem hloubka sedace. Nadmérnd sedace pacientovi prodlouzi
dobu odvykéni, na druhou stranu pfili§ rychlé vysazeni sedace miize také zpisobit
prodlouZeni doby odvykani pacienta. Pfi pouziti kontinualniho propofolu je mozné pii
dobré toleranci intuba¢ni rourky vysadit opidty a benzodiazepiny. Po vysazeni
kontinudlniho propofolu dochazi k rychlé obnové védomi a ochrannych reflext
dychacich cest pacienta, a tudiz se mize v kratké dob¢ pacient extubovat. (Dostal, 2005;
Drabkova, 2006)

Kritéria pro Gspé€$né odpojeni:

e stabilizovany pacient, tj. nejsou piitomny orgadnové dysfunkce, pacient je obehove

stabilni a pfi€ina, ktera UPV vyvolala, je pod kontrolou;

e dostatecnd svalova sila, tj. pacient je schopny zmacknout ruku, zvednout hlavu
nad podloZku, vyplaznout jazyk a mé&l by byt odpocinuty;

e spolupracujici pacient; je tieba mit na paméti, Ze weaning u nespolupracujicich
pacientl je velmi naro¢ny, a proto se doporucuje nejdiiv zvladnout psychicky stav
pacienta a pak zacCit s odvykanim;

e uspokojivy stav vyzivy a hydratace pacienta;

e stalost vnitiniho prostiedi — iprava ABR a mineralogramu;,
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e pacient by nem¢l mit febrilii;

e uspokojivé hodnoty krevnich plyni pacienta;

e dobry psychicky stav pacienta, k némuz napomaha rozptyleni pacienta riznymi
¢innostmi (Cetba, TV, RHB), podpora pacienta a ujisténi, ze ,,jeho* ventilator
zustane v pohotovosti, jak dlouho bude potieba.

e optimalni sedace.

(Kapounova, 2007)
Vyse uvedena kritéria se denné hodnoti ve dvou krocich, a to jako denni hodnoceni
celkového stavu a jako denni test spontanni ventilace (téz oznaCovan zkratkou SBT
odvozenou z anglického ,,spontaneous breathing trial). SBT je odpojeni pacienta od

ventilatoru, kdy pacient ventiluje spontanné ohiatou a zvlhéenou smés s FiO ,ve vysi 0,5

po dobu 30 az 120 minut. Po tomto kratkodobém odpojeni pacienta od UPV je hodnocen
stav pacienta. Za uspésné provedeni testu se poklada nezhorSeni stavu pacienta béhem
testu, tzn. stalost vnitiniho prostfedi a obéhova i dechova stabilita. Pti uspéSném testu je
o dalsim postupu rozhodnuto podle zpusobu zajisténi dychacich cest. Je-li pacient
intubovan a jsou-li soucasné splnéna kritéria pro extubaci nebo je-li pacient
tracheostomovan, je mozné pokra¢ovat ve spontanni ventilaci az do splnéni kritérii pro
dekanylaci. Pii selhani SBT je nemocny opét napojen na UPV. Tento test by nemél byt
opakovan diive nez za 24 hodin, béhem nichz byla identifikovana pficina selhani SBT a
pacientovi byl zajistén maximalni odpo¢inek. (Dostal, 2005; Sevéik, 2014)

KlimeSova a Klimes ve své publikaci zdlraznuji dilezitost a pfinos weaningovych
protokolt, které vyplnuji zdravotni sestry, kdyz uvadi, ze: ,, Velkym prinosem v procesu
odvykani miize byt pouzivani efektivniho a presné formulovaného weaningového
protokolu. Vysoky pocet zahranicnich studii demonstruje prinos denniho hodnoceni
nemocného a uplatnéni weaning protokolii 7izenych nelékari. Pri plnéni weaningového
protokolu je nepostradatelny multioborovy pristup, tzn. spoluprdace lékari, sester,
fyzioterapeutii, nutricniho asistenta, u véricich dostupnost kneze. Protokol Fizeny sestrou
ve spolupraci s fyzioterapeuty se ukazuje byt efektivnéjsi nez protokol rizeny lékarem,
protoze sestra sleduje nemocného béhem své pracovni doby nepretrzité a bezprostiedné
reaguje na zmeny potieb u konkrétniho nemocného. “(KlimeSova, Klimes, 2011, s. 58)

U nemocnych kde trvale selhdva SBT, je mozné vyuzit metodu postupného snizovani

ventilacni podpory, kterd zahrnuje nasledujici kroky:
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e postupné snizovani inspiracniho tlaku s tim, Ze pii dosazeni hodnoty inspiracniho

tlaku pod 15 cm H,O lze znovu uvazovat o SBT;

e pferuSované opakované snizovani ventilacni podpory bez odpojeni pacienta od

ventilatoru;

e snizovani hodnoty PEEP.

Pacient by mél mit v pribéhu aplikace vySe uvedené metody dostatek spanku a
odpocinku. Po opétovném piipojeni na ventilator, je tfeba nastavit podporu dychani tak,
aby bylo dosazeno maximalniho odpoc¢inku dychacich svalia. Psychologickd podpora
nemocného je zde nezbytnd, a to nékdy i s nutnosti nasazeni psychofarmak. Volba
ventilacniho rezimu respektive jeho nastaveni mize vyznamné ovlivnit dobu Gspésného
odpojeni. K ventila¢nim rezimiim pouzivanym k weaningu fadime napt. PSV, bifazicka
ventilace pozitivnim pietlakem (dale také jen BIPAP), SIMV.(Dostal, 2005)

Mezi piedpoklady uspésné extubace a dekanylace patii splnéni kritérii pro Gspésné
odpojeni pacienta od UPV uvedenych vyse. V pripadé neuspésné extubace musi dojit k
reintubaci, tj. opétovnému intubovani pacienta, ktera je dle literatury rizikovym faktorem
nozokomialni pneumonie a vyssi mortality az o 7%. Neplanovana extubace s nutnosti
reintubace je také spojena s vy$$im vyskytem nozokomidlni pneumonie. (Dostél, 2005;
Drabkova, 2006)

Pti extubaci nebo dekanylaci musi mit sestra vzdy pfipraveno vse k opétovnému
zajiSténi dychacich cest, tak aby bylo v pfipadé potfeby mozné znovu neprodlené provést
zajiSténi dychacich cest pacienta, jak popsano vySe v kapitole vénované zplisobim
zajisténi dychacich cest. Pti extubaci pacienta uvedeme do polohy vsedé nebo polosedé,
dovoluje-li to jeho stav, a sestra Setrné odsaje sekret z dolnich dychacich cest, dutiny
ustni a hypofaryngu, vyprazdni manzetu a opatrné odstrani rourku. Pacientovi se nasadi

maska se zvlh¢enym kyslikem s vy$§im obsahem FiOz. Béhem vykonu se monitoruji

fyziologické funkce pacienta. Postup u dekanylace je stejny, ale sestra musi mit navic

piipraveny tracheostomické kanyly riznych velikosti. (Kapounova, 2007)

2.1.6 Komplikace a nezadouci u¢inky UPV

Komplikace spojen¢ s UPV mohou vzniknout zajist€énim dychacich cest,
nedostate¢nym nebo nadmérnym zvlhéenim nebo ohfatim vdechované smési. Mezi
nezadouci ucinky UPV lze zatadit dlouhodobé vystaveni dychaciho systému pacienta

vysokym koncentracim kysliku. (Dostal, 2005) O infekénich komplikacich je pojednano
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nize v kapitole vénované Ventilator-Associated Pneumonia (VAP). Vzhledem k tomu,
Ze nejCastéji se pouziva ventilace pozitivnim pretlakem, uvaddim pouze plicni a

mimoplicni nezadouci ucinky tohoto typu ventilace.

2.1.6.1 Plicni nezadouci Gcinky

Jak jsem uvedla také v historickém piehledu negativni u¢inky ventilace pozitivnim
ptetlakem na strukturu a funkei plic byly rozpoznény jiz v polovin€ 19 stoleti. PoSkozeni
plic v pribéhu UPV je oznacovano terminem ventilator - associated lung injury (dale
také jen VALLI). Mezi plicni nezddouci G€inky patii poskozeni plic vysokym inspiracnim
tlakem s tnikem vdechované smési mimo dychaci cesty, v jehoz disledku vznikne
emfyzém ¢i pneumotorax (tzv. barotrauma), které muize byt zplisobeno i neSetrnym
odsavanim z dychacich cest. Dalsi komplikace mize vzniknout nadmérnym dechovym
objemem (tzv. volumotrauma) a dysfunkci surfaktantu nebo zanétlivou reakci (tzv.
biotrauma). (Kapounova, 2007; Adamus, 2012)

2.1.6.2 Mimoplicni nezadouci Gcinky

K mimoplicnim nezddoucim uc¢inktim ventilace pozitivnim pretlakem patii ovlivnéni
kardiovaskularniho systému, rendlnich funkci a metabolismu vody a iontl
a gastrointestindlniho systému. Kardiovaskularni systém muize byt ovlivnén pietlakem
v hrudniku pacienta, v jehoZ disledku dochéazi ke sniZeni srdecniho vydeje pacienta.
Pretlak v hrudniku muze také branit v navratu krve k srdci a tim ztizit odtok krve z hlavy,
coz by ovlivnilo centralni nervovou soustavu pacienta. Renélni u€inky jsou zptisobené
niz§im srde¢nim vydejem, v jehoZ disledku dochazi ke sniZeni glomerularni filtrace,
aktivaci renin-angiotensin-aldosteronu, retenci sodiku a tekutin v organismu. Mezi
ucinky na gastrointestinalni trakt (dale také jen GIT) patfi méstnani krve v jatrech a GIT.
Pfi¢ina vlivu UPV na rendlni funkce a GIT nejsou zcela objasnény, ptredpoklada se

pusobeni vice faktort. (Kapounova, 2007; Adamus, 2012)

2.2  Zajisténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest patii mezi kardinalni ukony zdravotnického personélu na
oddé€lenich, kde je v nemocnicich poskytovana intenzivni a resuscitacni péce pacientiim.
KlimesSova a Klimes ve své publikaci uvadi, ze: ,, Zajisteni dychacich cest je zdkladni
soucasti péce o nemocné na umelé plicni ventilaci. * (KlimeSova, Klimes, 2011, s. 13)

Soucasti zajisténi dychacich cest je odstranéni nepriichodnosti dychacich cest pacienta a
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zabezpeceni jeho dostate¢ného dychani. Nepruchodnost dychacich cest muze byt
Gastedna ¢&i uplna. Uplna nepriichodnost dychacich cest vede k zastavé dechu a béhem
péti minut k asfyxii a zastavé srdce. Casteéna nepriichodnost dychacich cest se miize
projevit pocitem uzkosti, dusnosti, neklidem, cyandézou, chrapotem, kaslem apod.
Ptic¢inou nepruchodnosti dychacich cest mize byt aspirace (krve, zvratky, hlen), poranéni
plic, trachey nebo obli¢ejového skeletu. Pti¢inou nedostate¢ného dychani muize byt
poranéni €1 onemocnéni centralni nervové soustavy, onemocnéni dychacich cest,

kardiovaskularni onemocnéni, Sokové stavy. (Lukas, 2005)

w__r

2.2.1 Zpusoby zajiSténi dychacich cest

K neinvazivnim zptisobim zajisténi dychacich cest 1ze zatradit zejména Esmarchtiv
trojity hmat, aplikaci oblicejové masky, vzduchovodi nebo laryngedlni masky.
(Klimesova, Klimes, 2011)

Esmarchlv trojity hmat je pouzivany k uvolnéni dychacich cest, a to tak, ze
zdravotnik uchopi zezadu hlavu pacienta, prsty mu obejme po obou stranach celist a palce
mu pfilozi na bradu. Tlakem prsti predsune zdravotnik dolni Celist pacienta, aby se
tlakem jeho palcii oteviela usta pacienta. (Lukas, 2005)

Pii aplikaci vzduchovodi se pouzivaji nosni a ustni vzduchovody. Vzduchovody se
zavadéji pouze u pacientit v bezvédomi nebo hluboké sedaci, a to z diivodu, Ze mohou
vyvolat davici reflex pacienta. Ustni vzduchovod se zavadi jeho zahnutim nahoru a
smérem dolu se otaci aZ u kotene jazyka. Nosni vzduchovody se pouZzivaji zfidka, jelikoZ
vzduchovod pfed jeho zavedenim pacientovi nutné potfit gelem. (Kapounova, 2007)

Oblicejova maska se priklada pfesné na nos a tsta pacienta, tak aby té€snila, a pomoci
pozitivniho pfetlaku dochazi k neinvazivni ventilaci. Kontraindikaci pouziti obli¢ejové
masky miize byt napt. poranéni obli¢ejového skeletu, operace jicnu nebo bezvédomi
pacienta. (Adamus, 2012)

Laryngealni maska se zavadi tzv. ,,na slepo* pouze u hluboce sedovanych pacientti, a
to z divodu aby nedoslo k laryngospasmu. Pro usnadnéni zavedeni laryngeéalni masky je
tato maska potfena gelem a tésnici manzeta je vyfouknuta. Laryngealni maska slouZzi
pouze ke kratkodobému zajisténi dychacich cest u vykont, pfi kterych nemusi byt
spolehlive zajistény dychaci cesty. (Kapounova, 2007)

Mezi invazivni zplsoby zajisténi dychacich cest patii combi-tube, koniopunkce,

koniotomie, tracheostomie a trachealni intubace. (Klimesova, Klimes, 2011)
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Combi-tube je dvoubalonkova biluminarni rourka, ktera je uréena k obtizné intubaci
zejména v prednemocni¢ni péci. Po zavedeni rourky ,,na slepo* se nafouknou obé
obtura¢ni manZety (jicnova i faryngalni) a ventilace je zah4jena modrym del§im koncem
rourky. Pfi pozitivnim poslechovém nalezu nad Zaludkem je rourka zavedena do jicnu,
Vv tomto pfipadé je nutno pacienta ventilovat bilym koncem rourky, kdy je ventilace
zajisténa otvorem ve vysi hypofaryngu. (Kapounova, 2007; Zadak, Havel, 2007)

Koniopunkce a koniotomie jsou Zivot zachraiujici vykony v situacich, kdy neni
mozné zajistit dychaci cesty trachedlni intubaci ¢i tracheostomii, o nichz je pojednano
nize. Nej€astéji dochazi k jejich pouziti v tzv. prvni linii, tj. v pfednemocnicni péci.
V urgentnich situacich typu ,,cannot intubate cannot ventilate®, tj. v situacich, kdy
pacientovy dychaci cesty nelze zajistit trachedlni intubaci ani Zaddnym z neinvazivnich
zpusobu zajisténi dychacich cest, je mozné provést koniopunkei, kterd znamena zavedeni
punkéni jehly skrze ligamentum conicum, nebo koniotomii, kdy zavedeme dychaci

kanylu z kratkého podélného fezu, ktery ligamentum conicum protne. (Lukas, 2005)
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(Zdroj: zdn.cz)

Tracheostomie (dale také jen TS) je umélé vyusténi pradusnice na povrch téla.
Tracheostomie slouzi k zajisténi dychacich cest u pacientt, ktefi vyzaduji dlouhodobou
umélou plicni ventilaci a netoleruji trachealni intubaci bez hluboké sedace, anebo to
vyzaduje typ jejich poranéni ¢i onemocnéni. (Kapounové, 2007) Podle techniky
provedeni miizeme tracheoStomii rozd¢€lit na standardni chirurgickou tracheostomii a
punk¢ni dilatacni tracheostomii. Volba techniky zalezi na celkovém stavu pacienta, jeho

anatomickych pomeérech krku a zvyklostech oddé€leni. (Lukas, 2005) Na mém pracovisti
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se provadi tracheostomie pouze chirurgickou cestou a provadi ji tym ORL 1ékait nebo
hrudnich chirurgg.

S ohledem na skuteCnost, Ze trachealni intubace (dale také jen TI) je nejcastéji
uzivanym zpisobem invazivniho zajisténi dychacich cest, je ji vénovéana nasledujici Cast

této bakalarské prace.

2.2.2 Trachealni intubace

v

Trachedlni intubace patii mezi nejspolehlivéjsi techniky zajisténi dychacich cest a
slouzi k zabran¢ aspirace, umoznuje toaletu dychacich cest a umélou plicni ventilaci.
Endotrachealni rourka (dale také jen ETR) se zavadi usty nebo nosem, castéjsi je
orotrachedlni intubace. (KlimeSova, Klimes, 2011; Lukas, 2005) V praxi lze dospélého
pacienta s  nasotraechealni intubaci vidét spiSe vyjimeén€, a to napf. pii

stomatochirurgickych nebo otorinolaryngologickych vykonech.

2.2.2.1 Indikace a kontraindikace trachealni intubace

Indikace TI jsou obstrukce dychacich cest, zajiSténi prichodnosti a ochrany
dychacich cest, odsavani dolnich cest dychacich pfi retenci sekretu, potfeba umélé plicni
ventilace, potieba pacienta sedovat nebo relaxovat, anestezie s nutnosti invazivniho
zajisténi dychacich cest a transport nestabilniho pacienta. (KlimeSova, Klimes, 2011)

Kontraindikace mtzeme rozd¢lit podle druhu trachealni intubace. Kontraindikaci
orotrachedlni intubace mlze byt operace v oblasti dutiny stni, nemoznost oteviit dutinu
ustni, trauma v oblasti Ust a laryngektomie. Kontraindikace nasotrachealni intubace jsou
zlomeniny baze lebni a nosu, krvaceni z nosu, polypy v nose, koagulopatie a trombolyza.
(Klimesova, Klimes, 2011; Zemanova, 2005)

2.2.2.2 Algoritmus trachealni intubace

Pomucky k zajiSténi dychacich cest trachedlni intubaci jsou ru¢ni dychaci pfistroj
S oblicejovou maskou ptipojeny k 100 % kysliku, laryngoskop, zavadéce, buzie, ETR
riznych velikosti, odsévaci cévky, stfikacka k naplnéni tésnici manzety ETR, naplast ¢i
tkaloun k fixaci ETR. Z 1€kt se pfi trachealni intubaci pouziva sprej k lokalnimu
znecitlivéni, sedativa a myorelaxancia dle ordinace 1ékare. Intubaci vSak lze provést
I v lokalni anestezii. Z pfistrojové techniky je nutné mit pfipraven ventilator, monitor ke

sledovani vitalnich funkei, funkéni a zkontrolovanou odsavacku. Pied vykonem, je-li
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pacient pfi védomi, 1ékat pacientovi v§e vysvétli, pouci ho a dd mu podepsat informovany

souhlas s vykonem. (KlimeSova, Klimes, 2011)

Obr. 5: Laryngoskop a rucni dychaci pristroj
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(Zdroj: zdn.cz)

Pti trachedlni intubaci, kterou provadi 1ékai za asistence sestry, je nutné dodrzet
standardizovany postup. Pfed intubaci pacienta preoxygenujeme 100 % kyslikem,
poddme mu sedaci a nasledné ho prodychdme obli¢ejovou maskou. Po podani relaxace
pacientovi provedeme piimou laryngoskopii, zavedeme ETR a utésnime pomoci
nafouknuti t€snici manzety ETR. Po zavedeni ETR ji zafixujeme a zkontrolujeme polohu
zavedené ETR poslechem a kapnometrii, pfipadné pozd¢ji rentgenem srdce a plic,

eventualné provedeme bronchoskopickou kontrolu polohy ETR. (Lukas, 2005)

2.2.2.3 Crush avod

Pfi zavedeni trachedlni trubice je mozné postupovat také podle tzv. crush uvodu
(,,bleskovy uvod* ¢i ,,Rapid sequence induction®). Klimesova a Klimes k tomuto postupu
ve své publikaci uvadi nasledujici: ,,Je to strategie zajisteni dychacich cest trachealni
intubaci, kterd se vyuzivda u nemocnych s vysokym rizikem aspirace. Slouzi k prevenci
zateceni kyselého Zaludecniho obsahu do dychacich cest. VyzZaduje sled presné
nacasovanych kroku. * (KlimeSova, Klimes, 2011, str. 14)

Pfi provadéni crush tvodu se podle Adamuse musime fidit nasledujicimi pravidly:

e provadime ji vzdy s asistenct;
e vzdy musime mit pfedem zkontrolované potiebné vybaveni, a to:
0 odsavacku s odsavacimi cévkami,

0 buzii,
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0  spolehlivé svitici laryngoskop s nékolika 1Zicemi,
0 trachedlni rourky n¢kolika velikosti (vzdy s tésnici manzetou),
0 rucni dychaci ptistroj s obli¢ejovou maskou ptipojeny k 100 % kysliku;

e preoxygenace 100% kyslikem pii védomi nemocného za spontdnni ventilace
3 minuty;

e pacienta uvedeme do tzv. ,,Cichaci pozice* (,,morning-air sniffing position"), kdy
ma pacient lehce zaklonénu hlavu;

e aplikujeme intravendzni indukci anestetikem s rychlym nastupem ucinku;

e provedeme Sellickliv hmat, tj. stla¢cime hrtanovou chrupavku palcem a
ukazovakem proti pateti, aby doslo k uzavieni jicnu uz pfed uvedenim do
anestézie;

e ihned po indukci anestetikem podame suxamethonium, pokud neni
kontraindikovéano (napf. pii poranéni patefe, rozsahlych popaleninach), v téchto
ptipadech pouzijeme k relaxaci rocuronium;

e pacienta neprodychavame maskou;

e po celou dobu udrzujeme Sellicktiv hmat;

e po relaxaci dolni ¢elisti ihned provedeme piimou laryngoskopii a zavedeme ETR,;

e po intubaci neprodlen¢ dostatecné naplnime tésnici manzetu a az pak povolime

Sellickiiv hmat. (Adamus, 2012)

2.2.2.4 Komplikace trachealni intubace

Komplikace trachealni intubace muzeme rozdélit na Casné a pozdni. Za Casné
povazujeme ty, které se stanou béhem intubace, a fadime k nim poranéni rtti, zubi ¢i
rohovky (rukou anesteziologa €1 nastroji), krvaceni z nosu u nasotrachedlni intubace,
poranéni hltanu ¢i jicnu, aspiraci, poranéni kréni michy, zavedeni ETR do jicnu, zavedeni
ETR do pravého bronchu, autonomni reflexni reakce pacienta jako je bradykardie,
arytmie ¢i laryngospasmus. (Lukas, 2005; Zemanova, 2005) K pozdnim komplikacim
lze zaradit tlakové poskozeni sliznic koutkll, dutiny Ustni, hrtanu, trachey jako napf.
tracheomalacii a postintubacni sten6zu trachey, které mohou vzniknout po delsi intubaci
pacienta a mohou zpulsobit Uplnou ¢i ¢astecnou neprichodnost dychacich cest a také
komplikace po extubaci, k nimz fadime napf. otok sliznice dychacich cest a bolest
v krku. (Kapounova, 2007)

Dale je tfeba mit na zfeteli, Ze v diisledku trachealni intubace dochazi na pridusnici

pacienta k morfologickym zménam, a to jiz po velmi kratké dobé po intubaci. Pro
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ptehlednost nize pripojuji tabulku na obrazku ¢. 6 obsahujici udaje o vyvoji

morfologickych zmén na pridusnici podle Mettera. (Lukas, 2005)
Obr. 6: Morfologické zmény prudusnice

Tab. 1 Morfologické zmény na pridusnici po intubaci (podle Mettera)

Casovy interval | Morfologicky ndlez

2 hodiny strata fasinkového lemu, krvaceni a vycestovani granulocyti
18 hodin silna granulocytarni infiltrace viech vrstev sliznice

1,5 dne masivni zanét, dekubitalni ulcerace nad konvexitou prstenci
2.5dne vedle lozisek krvaceni hnisava exsudace

4 dny silné ztludténi a uvolnéni sliznice

5 dnt skeletizace chrupavditych prstenci, aroze cév

8 dnti hemoragicko-nekrotizujici tracheitida

9 dnti tracheomalacie s odlou¢enim nekrotické sliznice

10 dni lomivost chrupavéitych prstenci

{2 dnd pocinajici dlazdicobunénd metaplazie

14 dni pfibyvani pojivové tkané v submukoze

(Zdroj: Lukas, 2005, s. 37)

2.3 Pneumonie ventilovanych pacienta

Pneumonie ventilovanych nemocnych, ktera vznikla v pribéhu UPV je anglicky
oznacovana jako Ventilator-Associated Pneumoniaa v praxi se pro ni standardné pouziva
zkratka VAP. VAP je nejcastéjsi infekéni komplikaci u pacientdl v intenzivni pé€i a podili
se az v 90% na vsech infekcich u pacient na UPV. U ventilovanych pacientti je uvadéna
kumulovana incidence VAP v rozmezi 18-60%, nejcastéji 15-35%. Riziko vniku této
pneumonie stoupa s délkou uziti UPV. V pruméru vyskyt VAP stoupa o 1-3% na 1 den
uziti UPV. Definice VAP podle American Thoracic Society je pneumonie vznikla za vice

nez 48 az 72 hodin od tracheélni intubace a zahajeni UPV. (Dostal, 2005)

2.3.1 Pricina
Pfi¢inou vzniku VAP jsou potencionalné patogenni mikroorganismy, které se daji

rozdélit do nasledujicich dvou skupin:
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mikroorganismy, které jsou pfitomny v dychacich cestach jiz v dobé& zahajeni
UPV a z dychacich cest pronikaji po pomnozeni v subglotickém prostoru tzv.
mikroaspiraci kolem tésnici manzety trachealni rourky nebo tracheostomické
kanyly do dolnich dychacich cest. Tyto mikroorganismy zpusobuji tzv. casnou
VAP, ktera vznika do 4. dne od zahdjeni UPV. Mezi tyto mikroorganismy patii
napf. Streptococcus pneumonie, Staphylococcus aureus, Hemofilus influenzae a
Moraxella catarhallis. Vzhledem k obvyklym délkam UPV piedstavuji tyto
mikroorganismy nejcastéjSiho ptivodce VAP. Infekce je primarn¢ endogenniho
puvodu a nelze jeji vyskyt ovlivnit preventivnimi bariérovymi opatfenimi, jako
jsou napf. individualizace pomticek vcetné toaletnich (teplomeéry, fonendoskopy,
podlozni misy a dalSi), pouzivani jednordzovych pomicek, dodrZzovani
aseptickych postupli pfi pievazech, vyméné katetrii apod., myti a desinfekce
rukou personalu a mnoho dalSich opatieni. (Dostal, 2005)

mikroorganismy, které nejsou piitomny v dychacich cestach v dobé zahajeni
UPV. Tyto mikroorganismy pochazeji pfedev§im z gastrointestindlniho traktu
nebo mohou byt na pacienta pfeneseny z jiného zdroje napf. z jiného pacienta na
rukou personalu, fonendoskopu apod. Tyto mikroorganismy zptisobuji tzv. pozdni
VAP, tj. v dobé po 5. dni od zahajeni UPV, a to cestou mikroaspirace nebo i méné
casto hematogenni cestou. Mezi tyto mikroorganismy fadime napi. Pseudomonas
aeuruginosa, Acinetobacter, Enterobacter, Klebsiela pneumonie, methicilin
rezistentni Staphylococcus aureus (dale také jen MRSA) a dalsi. (Dostal, 2005; Sas,
2010)

Nejdiive dochazi k mikroaspiraci kolem tésnici manZety, trachealni rourky nebo
tracheostomické kanyly. Tato mikroaspirace se dale §iti do dolnich dychacich cest, kde
dochézi k rozvoji bronchiolitidy a posléze ke vzniku bronchopneumonie. (Sev¢ik,

Sktic¢kova, Sramek, 2004)

2.3.2 Rizikové faktory

Rizikové faktory se déli na tzv. ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné

rizikové faktory patii veék, komorbidita, muzské pohlavi a charakter zakladniho
onemocnéni. Nejvyssi riziko je u pacientli s popéaleninami, poruchami centralni nervové
soustavy (dale také jen CNS), traumaty a u pacientli po hrudni operaci. K ovlivnitelnym
rizikovym faktorim muazeme zatadit délku trvani UPV, pfitomnost nazogastrické sondy,

pouziti antacid a H2 blokatort, enteralni vyzivu, reintubaci, tracheostomii, Casté zmény
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okruhu ventilatoru, antibiotickd (dale také jen ATB) terapie (sniZuje riziko ¢asné VAP,
ale zvysuje riziko pozdni VAP), poloha vleze bez zvySené horni poloviny téla, tlak
V tésnici manzet¢ pod 20 cm H2O, nebulizacni terapie, transport mimo oddéleni, pouziti
svalovych relaxans a aspirace. VSechny tyto faktory souvisi se zpltisobem poskytovani

zdravotni péce, 1ze je tedy ovlivnit V prevenci jak uvedeno dale. (Dostal, 2008)

2.3.3 Diagnostika

Doporuceny diagnosticky postup u pacientii s podezienim na VAP zahrnuje odebrani
vzorku z dolnich dychacich cest a také odebirani hemokultur a piipadnych pohrudni¢nich
vypotki na kultivacéni a mikroskopické vysetieni s cilem zjistit pivodce nadkazy. (Dostal,

2005)

2.3.4 Klinicky obraz
Klinicka kritéria VAP zahrnuji novou nebo progredujici infiltraci na rentgenovém
snimku srdce a plic spolu s nejméné dvéma dal§imi ptiznaky, a to teplota nad 38,59C

nebo pod 36,5°0C, leukocyt6za nebo leukopenie, hnisava trachedlni aspirace nebo

pozitivni kultivace trachedlniho aspiratu. (Kolek, 2011)

2.3.5 Terapie

Podrobnéjsi popis problematiky terapie VAP pfesahuje rdmec a zaméfeni této
bakalarské prace, a proto zde neni podrobné popsan. Dostal k terapii VAP ve své
publikaci uvadi, ze: ,, Vysledky klinickych studii ukazuji, Ze zahdjeni casné adekvatni
antibiotické terapie je spojeno se snizenim umrtnosti, nakladit na antibiotickou lécbu,
doby pobytu v intenzivni péci a ve spojeni s efektivnim davkovinim zaloZenym na znalosti
farmakokinetickych a farmakodynamickych principii muzZe umoznit i snizeni rizika
narustu rezistence potencionalné patogennich mikroorganismut na antibiotika. “ (Dostal,
2005, s. 271) S timto tvrzenim bych se zcela ztotoznila, a to piestoze terapii pacienta

urcuje 1ékar.

2.3.6 Prognoza

Prognoza nemocnych zavisi hlavné na celkovém stavu pacienta a jeho rizikovych

faktorech. Mortalita VAP se pohybuje mezi 33 - 50% vsech ptipadu. (Kolek, 2011)
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2.3.7 Prevence

V této Casti se vénujeme postupiim charakteristickym v prevenci VAP. Uméla plicni
ventilace by méla byt provadéna pouze po nezbytn¢ nutnou dobu a v nezbytn¢ nutnych
piipadech. (Dostal, 2008) V ¢lanku popisujicim souCasnou péci o dychaci cesty
americkych sester a respiracnich terapeutti autofi uvadéji, ze vyskyt ventildtorové
pneumonie, jez je komplikaci mechanické ventilace, by mohl byt sniZen, kdyz bude prace
zdravotnikd zalozena na dikazech, které snizuji riziko této komplikace. (Kjonergaard,
Fields, King, 2010) V prevenci VAP je preferovan orotrachealni zptsob zajisténi
dychacich cest. Z davodu prevence VAP je doporucovano odsdvani sekretu ze
subglotického prostoru, které snizuje vyskyt VAP, sledovani tlaku v tésnici manzeté u
tracheostomické kanyly i ETR, jez by mélo byt pravidelné a zapsané v dokumentaci.

Hodnota tlaku v t€snici manZeté by se méla udrZovat nad trovni 20 cm H,O. Nejnovéjsi

doporuceni navrhuji ménit okruh ventilatoru pouze mezi nemocnymi, nebo kdyz dojde
ke kontaminaci okruhu. (Dostal, 2008; Stoszek, Dostal, Vlkova, 2008) V ¢lanku
vénovaném doporucenim v oblasti prevence pacientit na umélé plicni ventilaci z roku
2013 se také uvadi, ze by se ventilacni okruhy nemély meénit, dokud k tomu neni jasna
indikace. (Jansson et al., 2013) Béhem mé praxe jsem se vSak setkala s tim, Ze se okruh
ventilatoru v zdsad¢ méni podle doporuceni vyrobce, na zédklad€ ¢ehoz v soucasnosti na
naSem odd¢leni ménime kruh ventilatora pravideln€ jednou tydné.

Uzaviené odsavaci systémy, nebulizacni komurky a spojky se méni v pravidelnych
intervalech, a to nejdiive po 48 hodinach. Pasivni zvlh¢ovace se méni dle doporuceni
vyrobce, ¢ehoZ se drzime i na naSem oddéleni. Z divodu prevence VAP je doporuceno
také vést protokol o weaningu a protokol sedace a jejtho monitorovani dle méticich
technik pro hodnoceni urovné sedace. Dal§im preventivnim opatfenim VAP je zvySena
poloha horni poloviny téla v thlu od 30° do 45°, ktera snizuje riziko aspirace a méla by
byt dodrZzovana pfi vSech tkonech péce o pacienta jako napf. pfi polohovani na boky, pti
stlani lGzka, pfi aplikaci vyzivy do nasogastrické sondy. (Hockova, 2014) Vyjimkou ze
zéasady dodrZeni vySe uvedené polohy pacienta jsou pouze situace nedovolujici pacientovi
tuto polohu ze zdravotnich divodu, jako napf. operace lumbalni patetfe, nestabilni
zlomenina panve. (Dostél, 2005)

Podavani enterdlni vyzivy u pacientli na UPV najdeme v celé fad¢€ studii, v nichz
jsou obsazeny rtizné ndzory zafazeni podavani enteralni vyzivy mezi preventivni opatieni

VAP. Z divodu prevence aspirace je doporuc¢ovano sledovani rezidualniho odpadu
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z zaludku a dle toho Uprava vyzivy v souladu se standardem pracovisté. Jiné studie
povazuji Casnou enteralni vyzivu za zvySené riziko vyskytu VAP. Studiemi nebyl
prokazan rozdil v riziku rozvoje VAP mezi bolusovym a kontinudlnim podavanim
enteralni vyzivy. (Dostal, 2005; Sas, 2010)

V ramci prevence VAP je doporucovano lokalni pouzivéani antiseptik k péci o dutinu
ustni a systémova selektivni dekontaminace GIT, jez vede ke sniZeni vyskytu VAP.
Ptedpokladem pouziti systémové selektivni dekontaminace GIT je znalost a monitorace
mikrobiologického stavu pracovisté. Profylaktické podavani antibiotik neni doporuceno,
protoze sice snizuje riziko ¢asné VAP, ale zvySuje riziko pozdni VAP, a proto se vzdy
rozhodne podle stavu individudlniho pacienta. Odpovidajici persondlni obsazeni se také
podili na zvySeni uCinnosti protiepidemickych opatfeni a na zkraceni doby UPV.
Prevence zahrnuje i vSeobecna protiepidemiologickd a hygienicka opatieni, mezi néz
patii vzdélavani persondlu, myti a desinfekce rukou a funk¢éni bariérové techniky
oSetfovani pacienti s cilem omezit infekce pacienti nazokomidlnimi kmeny
potenciondlné patogennich mikroorganismi. Jak uvadéji ve své publikaci Zadak a Havel:
,Smyslem hygienického a protiepidemického reZimu je zabranit pomnoZeni
nebezpecnych bakterialnich kmenit na JIP a ochranit pacienta i oSetrujici personal
ucelnymi opatrenimi pred prenosem mikrobidalnich kmenii mezi jednotlivymi pacienty
S cilem branit vzniku nozokomidlnich infekci.“ (Zadak, Havel, 2007, s. 42) Stejného
nazoru je i docentka Drabkova, kterd ve svém ¢lanku uvadi: ,, OSetiujici zdravotnici musi
dodrZovat nejen preventivni i lécebnd opatieni, chranici pacienty, ale dbat zvysenou
mérou i na vlastni ochranu a bezpeci. “ (Drabkova, 2014)

S ohledem na vySe uvedené by se na vSech oddélenich, kde se provadi UPV, mélo
provadét pravidelné monitorovani mikrobiologické situace. Toto monitorovani slouZzi
k sledovani Gc¢innosti bariérovych opatieni a pro spravné vedeni antibiotické terapie
U pacientl se vSemi nazokomialnimi onemocnénimi. (Dostal, 2005)

Hygienicko-epidemiologicka opatfeni zdravotnickych zafizeni muzeme najit
v zakoné €. 258/2000 Sb., o ochran€ vetejného zdravi, a ve vyhlaSce Ministerstva
zdravotnictvi €. 306/2012 Sb., o podminkach pfedchazeni vzniku a §ifeni infekcnich
onemocnéni a o hygienickych poZadavcich na provoz zdravotnickych zatizeni a ustavi
socialni péce, ktera nahradila vyhlasSku Ministerstva zdravotnictvi ¢. 195/2005 Sb., jez
byla uc¢inna do konce zafi 2012. Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb., obsahuje zékladni pravidla
ohledné sterilizace, vyssiho stupné desinfekce, desinfekce, manipulace s pradlem a

hygienické pozadavky na tklid.
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Bariérovym opatfenim se vénuji také metodické pokyny Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky (dale také jen MZCR), které obsahuji navody na provadéni konkrétnich
ukont. Napt. metodicky navod ve véci hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce
vypocitava zasady pro provadéni hygieny rukou a péce o ruce, konkrétné¢ pojednava
0 indikacich pro hygienu rukou, technikach pii hygiené rukou, pfipravcich k myti a
dezinfekci rukou, ochrannych osobnich prostfedcich (pouzivani rukavic) a programu
hygieny rukou ve zdravotnickych zafizenich, k némz podle ndzoru Ministerstva
zdravotnictvi lze vyuzit zasady obsazené ve smérnici Svétové zdravotnické
organizace (dale také jen WHO) ,,Hygiena rukou ve zdravotnictvi, prvni globalni vyzva
ke zvySeni bezpeCnosti pacientt, které Ize najit na webové strance WHO
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/. Ceska republika participuje na programu WHO
zaméten¢ho nejen na Cistotu rukou, ale obecné bezpeci pacientll, jiz od Cervna 2011.
(Véstnik MZCR, roénik 2012, &astka 5, s. 15 a nésl.) Podrobny popis vech bariérovych
opatieni vSak neni pfedmétem této prace, a to z diivodu, Ze se jedna o obecna bariérova
opatfeni. V této praci se podrobnéji (nize) vénuji specidlnim intervencim, kterymi muze
kazda sestra predchazet VAP.

Oblasti prevence VAP se vénuje také neziskova organizace ,,The Institute of
Healthcare Improvement* (dale také jen IHI) zalozena ve Spojenych statech americkych,
stat€¢ Massachusetts, Cambridge. IHI zastdva nazor, ze dodrzovanim zasad ohledné
prevence VAP soucasné, 1ze dosahnout lepsich vysledkl nez pii aplikaci jednotlivych
zéasad. Mezi zakladni zésady v rdmci prevence VAP tadi tyto zasady:

e elevace horni ¢asti postele o 30° az 45°,

e denni anesteziologické okno a posouzeni pfipravenosti k extubaci,

e profylaxe peptického viedu,

e profylaxe hluboké Zilni trombodzy,

e denni tstni péce s chlorhexidinem.

(IH1, 2006)

Zasaddm prevence VAP se vénuje také ,,The Centers for Disease Control and
Prevention” (dale také jen CDCP), coz je narodni agentura pro ochranu zdravi statu
Georgia (Spojené staty americké). Tato agentura piijala doporuceni, v nichZ se vénuje
prevenci a kontrole spojené s bakteridlni pneumonii, tzv. legionafskymi nemocemi,

cernym kaSlem, aspergilouzou, dychacim synticidlnim virusem, parainfluenzi a
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adenovirusovymi chorobami, influenzi a zévaznymi akutnimi dychacimi syndromy.
CDCP mezi zasady prevence VAP tadi také nasledujici pravidla:
e Myjte si ruce po kontaktu se sliznicemi, s respiracnimi sekrety a objekty
kontaminovanymi respiracnimi sekrety. Myjte si ruce pred a po kontaktu
S pacientem;
e Vzdélavejte zdravotnické pracovniky o nozokomialnich bakteridlnich
pneumoniich a moznostech prevence téchto pneumonii,
e Pouzivejte rukavice pro praci s respiracnimi sekrety ¢i objekty
kontaminovanymi respira¢nimi sekrety;
e Provadéjte odsavani v subglotickém prostoru pred vypusténim tésnici manzety
endotrachealni kanyly, nebo pfed zménou polohy kanyly;
e Udrzujte elevaci horni ¢asti téla o 30-45°, neni-1i kontraindikovano;
e Sestavte a zaved’te jednotnou Ustni hygienickou péci a provadéjte orofaryngedlni
hygienu a dekontaminaci s Gstni desinfekci ¢i bez desinfekce;
e Pouzivejte chlorhexidine v perioperaénim obdobi u dospélych pacientl, kteti
podstoupi operaci srdce. (CDPC, 2003)
(GUIDELINES FOR PREVENTING HEALTH-CARE-ASSOCIATED
PNEUMONIA, Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee, 2003)
V ¢lanku od Janssona a dalSich., ktery se vénuje souboru zasad z oblasti prevence
VAP, jsou uvedeny tyto zasady:
e Neménit ventila¢ni okruhy dokud k tomu neni jasna indikace;
e Striktni hygiena rukou alkoholovou desinfekci;
e Réadné vzdélany a vytrénovany personal;
Snizovani sedace a vyuziti odvykacich protokoli;
e Ustni pé&e s chlorhexidinem.
(Jansson et al., 2013)

2.4  Specializovana oSetrovatelska péce o pacienta na UPV

Do specializované oSetfovatelské péce patii hygienickd péce o pacienta, péce o oci
pacienta na UPV, kde hrozi riziko poSkozeni rohovky, toaleta dychacich cest pacienta na
UPV, péce o ETR a TSK pacienta, monitorace pacienta na UPV, polohovani pacienta na

UPV, psychologicka podpora pacienta na UPV a komunikace s pacientem na UPV.
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V této kapitole se budu hlavné zabyvat specializovanou péci o pacienty na UPV
zamétenou na dychaci cesty. K oSetfovani pacienti na UPV zdravotnimi sestrami
Klimesova a Klimes uvadéji: ,, Uméla plicni ventilace je jednou ze zakladnich soucasti
terapie kriticky nemocnych. V  poslednich deseti-letich doslo k rychlému vyvoji a
zdokonaleni metod této organové podpory, navic se neustale zvysuji naroky na vzdelani
sester ve snaze zajistit nemocnym co nejkvalitnéjsi peci. Vseobecna sestra, ktera pracuje
S nemocnym v kritickém stavu, by méla mit zakladni prehled o principech, indikacich a
realizaci umélé plicni ventilace. Jen tak se miize stat plnohodnotnou soucasti

osetrovatelského tymu. “ (Klimesova, Klimes, 2011, str. 8)

2.4.1 Péce o dychaci cesty

PéCe o dychaci cesty (dale také jen DC) patii mezi zakladni vykony sestry
vV intenzivni péci. Tato kapitola je vénovana jednotlivym vykonim, které sestry u

pacientli na UPV provadéji v ramci péce o dychaci cesty pacienta.

2.4.1.1 Odsavani

Nejcastéji provadénym vykonem u pacienta na UPV je trachealni odsavani pomoci
otevieného nebo uzavieného odsavaciho systému. Toaleta dychacich cest odsavanim se
provadi dle potieb pacienta. Vzdy se odsava pted a po podani inhalace pacientovi.
Odsavaci techniku je mozné popsat, tak Ze se sterilni cévka Setrn€ zavede az k mistu
odporu, pak se 0 1 cm povytahne a odsava se prerusovanym podtlakem pfti vytahovani
cévky. (Kapounova, 2007) Nikdy se neaplikuje sani pii zavadéni odsavaci cévky, aby se
zabranilo poranéni sliznice trachey. (Lukas, 2005)

Odsavanti je pro pacienta nepiijemny vykon a ma trvat co nejkratsi dobu. V nékterych
literarnich zdrojich se uvadi preoxygenace 100% kyslikem pied a po odsavani na rtizné
dlouhou dobu. Lukas uvadi délku preoxygenace pied odsdvanim a po odsavani 5 vdecht
jako prevenci srde¢ni arytmie, KlimeSova a Klimes uvadéji preoxygenaci pied odsavanim
3-5 minut, coz je velky rozdil, protoZe 1 minuta preoxygenace odpovida ptiblizn€ 12-20
vdechti u dospélych pacientl. KlimeSova a Klime$ doporuceni preoxygenace po odsavani
neuvadi. Kapounova se preoxygenaci pred ani po odsavani nevénuje. (Kapounova, 2007;
Klimesova, Klimes, 2011; Lukas, 2005)

Délka trvani odsavani se také lisi, pohybuje se od 5 vtefin aZ po 15 vtefin. Kapounova

doporucuje maximaln¢ 5 vtefin, KlimeSova, Klime§ uvadéji interval 10 az 15 vtefin,
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Lukas uvadi, ze by doba odsavani neméla presahnout 10-12 vtetin. (Kapounova, 2007,
Klimesova, Klimes, 2011; Lukas, 2005)

Je-li nutné pacienta odsat vicekrat, pterusi se odsavani na dobu 3 - 4 dechovych cyklu.
U pacientt pii védomi se pacient pouci o vykonu a vyzve k odkaslani a tim uvolnéni
hlenu. (Kapounova 2007) U sedovanych pacienti ndm k uvolnéni hlenu dopomiize
fyzioterapie a polohovani pacienta, blize bude popsano v ¢ésti polohovani pacienta na
UPV. (Hockova, 2014)

Odsavani muaze byt provedeno tzv. otevienym nebo uzavienym zpiisobem. Pii
otevieném zpusobu odsavani se pouzivaji specidlni sterilni cévky na jedno pouziti a
odsavani je nutné provadét naprosto asepticky, a proto se k manipulaci s odsavaci cévkou
pouzivaji sterilni rukavice, sterilni pinzeta nebo sterilni Ctverce a dale je tfeba pouzit
ochranné pomiicky, a to ochranné bryle, plast’ a ustenku. (Kapounova, 2007) Pti pouziti
uzavieného zpisobu odsdvani tyto ochranné pomucky nejsou potieba. Pouzivaji se
Kk nému specialni systémy typu ,,Trach-care* (sterilni cévka je ve sterilnim rukavovém
obalu na vstupu do ETR nebo TSK), které mohou byt cilen¢ zahnuty k usnadnéni odsati
sekretu z levého brochu a maji riznou délku pro odsavani z ETR a TSK. (Adamus,
2012) Na konci vykonu je nutné odsavaci systém dostatecné proplachnout sterilni vodou.
(Klimesova, Klimes, 2011) Vyhodou uzavienych odsavacich systémil je sniZeni rizika
pfenosu infekce na persondl, snizeni vyskytu VAP vSak u né¢ho nebylo prokazano.
(Dostél, 2005) Dalsi vyhodou uzavieného zpiisobu odsavani je nerozpojeni okruhu u
pacientii s vy$$im PEEP (nad 10 cm H,0). (KlimeSova, Klimes, 2011)

Pti odsavani maze dojit i ke komplikacim jako je napf. porucha rytmu, ob&éhova
nestabilita, zvySeni nitrolebniho tlaku, poSkozeni sliznice dychacich cest,
bronchospasmu, hypoxémii, a proto je nutnd monitorace fyziologickych funkci béhem
odsavani. (Lukas, 2005)

Pt1 jakekoliv komplikaci odsavani je nezbytné vykon okamzité pterusit a informovat
I¢kate. Sestra vzdy do dokumentace zaznamend odsdvani, mnozstvi a charakteristiku
odsatého sekretu. Existuji také ETR a TSK's moZnosti odsavani z tzv. subglotického
prostoru, coz je prostor nad tésnici manZetou. Toto odsdvani sniZzuje riziko vyskytu VAP
a provadi se sttikackou pomoci specialniho vystupu. Lékatfem provadéné cilené odsavani
je bronchoskopie. Bronchoskopie je endoskopické odsati sekretu z dolnich dychacich
cest bronchoskopem (pfistroj s optikou k ptimému pohledu do dychacich cest a odsati
z nich). (Kapounova, 2007)
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Odsévaci praktiky se v pribéhu let zménily na zékladé klinického vyzkumu, ktery
prokazal, ze staré¢ zpusoby odsavani poskozovali pacienty. Ukdzkovym ptikladem je
pouziti lavaze fyziologickym roztokem pii odsavani. Dfive se piedpokladalo, ze
fyziologicky roztok tfedi sekret DC. Vyzkum ukézal, ze tento postup zvySuje vyskyt
nozokomidlni pneumonie splachnutim bakterii endotrachealni rourkou do dychacich cest
a plicniho parenchymu. Déle to neni efektivni feSeni fedéni sekreci, adekvatni hydratace

je pro tento ucel nejucinngjsi. (Orlando Regional Healthcare, 2005)

2.4.1.2 Zvlh¢ovani a ohrivani vdechované smési

Za normdlnich podminek je zvlhéeni a ohfati vdechovaného vzduchu zajisténo
hornimi cestami dychacimi. (Klimesova, Klimes, 2011) Pfi UPV je tato funkce nosu
vyfazena, a je tedy nutné jinym zptisobem zajistit teplotu a vlhkost vdechované smési.
(Kapounova, 2007) V opacném piipad¢ by mohlo dojit ke vzniku atelektdz, zasychani
sekretu a tvorbé krust v dychacich cestach, omezeni ¢innosti epitelu dychacich cest ¢i
dokonce obstrukci dychacich cest. (Lukas, 2005)

Pti aktivnim zvlh¢ovani proudi vdechovana smés pies komorovy systém, kde dochézi
K jejimu ohfati a zvlh¢eni sterilni vodou. Vyhodou aktivniho zvlhéovani je dostate¢né
ohrati a zvlhCeni vdechované smeési a nezveétSovani mrtvého prostoru, proto se aktivni
zvlhéovani pouziva vzdy u déti. Nevyhodou aktivniho zvlhCovani je vyssi riziko
pomnoZzeni mikroorganismu ve vodni néplni a v kondenzacnich naddobkach. Pti pasivnim
zvlh¢ovani se do okruhu zatadi vymeénik vlhkosti a tepla (HME filtr), ktery pusobi
antibakterialn¢ a zaroven zvlh¢uje vdechovanou smés. Je s nim jednodussi manipulace
nez s aktivnim zvlhéovacem, naklady na jeho pouziti jsou nizsi a takeé riziko infekce je
niz8i. Nevyhodou pasivniho zvlh¢ovani je vEétsi mrtvy prostor, moznost obstrukce hlenem
a jeho mensi schopnost zvlhcovani. Jako pasivni zvlhovac slouzi také tzv. umély nos,
ktery se vyuzivd u spontanné ventilujicich pacientl na dobu transportu, nebo

u ambulantnich pacientli s TSK. (Kapounova, 2007)

2.4.1.3 Inhalac¢ni terapie

Inhalacni terapie spociva v dopraveni aerosolu u€inné latky do plicniho stromu a az
do plicnich sklipkli, k ¢emuz se pouzivaji tryskové a ultrazvukové nebulizatory.
Ultrazvukové nebulizatory pracuji na bazi vysokofrekvencniho vinéni, které rozruSuji
vazby molekul uc¢inné latky, ¢imz se tvoii aerosol a uvolnuje se do okoli. Tryskové

nebulizatory pomoci plynu a trysky tvoifi mlhu a jsou u¢innégjsi. (KlimeSova, Klimes,
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2011) Pted inhalaci je tfeba z nebulizatoru odstranit zbytek piedeslé latky k inhalaci a
pacienta pied a po inhalaci odsat. Nevyhodou nebulizatort je relativné ¢asté rozpojovani
ventila¢niho okruhu, a tim zvySeni rizika vzniku infekce. K inhalaci se pouzivaji 1¢ky dle
ordinace lékafe, napt. mukolytika, bronchodilatancia, antibiotika, kortikoidy a dalsi.
Davkovace typu MDI jsou specialni davkovace a k jejich pouziti je nutné do okruhu
zaradit specialni adaptér k jejich aplikaci. Riziko infekce je u davkovaci MDI nizsi, ale
na druhou stranu dostupnost 1€k v této formée aplikatorti je mala. (Kapounova, 2007;

Dostél, 2005)

2.4.1.4 Péce o dutinu ustni u pacienta na UPV

Velkou pozornost je tfeba u pacientii na UPV vénovat peclivé hygiené dutiny ustni.
V ¢lanku vénujicim se znalostem v péci o dutinu Ustni v Thaiwanu, se uvadi, ze efektivni
péce o dutinu ustni zvySuje komfort pacienta a zabranuje vzniku infekce nejen v dutiné
ustni. (Lin et al., 2011) Dilezité je Setrné odsavani z dutiny ustni a hypofaryngu. Po
kazdém odsavani z dutiny ustni by méla byt provedena péce o dutinu Ustni a rty pacienta.
Cisténi zubti nejméné dvakrat dennd a vytirani dutiny Gstni pomoci §téticek &i tampont
namocenych v desinfekénim roztoku k péci o dutinu Ustni. Pouzivani antiseptickych
ptipravki jako je tfeba chlorhexidin ma vyznamny vliv v prevenci vzniku VAP.
(Hockova, 2014; Kapounova, 2007; Lin et al., 2011) Dle Batistové, Santosové, Leitové
a dalSich v ¢lanku s ndzvem Infection in patiens under artificial ventilation: understanding
and preventive measures adopted by nursing students (Infekce u pacienti na umélé plicni
ventilaci: pochopeni a preventivni opatieni osvojené studenty oSetiovatelstvi) je péce o
dutinu ustni u pacientli na UPV velmi dillezita, a to z dGivodu, Ze respiracni infekci mize
zpusobit  tzv.  mikroaspirace  infikovaného  orofaryngealniho  sekretu €1
oesophagogastického obsahu, inhalace infekéniho aerosolu nebo méné casto
hematogenni infekce ze vzdaleného loziska infekce. Z vySe uvedenych divodi je ustni

hygiena pacienti na UPV indikovana. (Batista, Santos, Leite, et al., 2013)

242 Pééeo ETR a TSK

V péci o endotrachedlni rourku se zamétujeme na prevenci skousnuti a zalomeni
rourky pomoci protiskusovych vloZek nebo vzduchovodil vloZzenych v dutiné tstni, které
se pouzivaji pouze, pokud hrozi riziko skousnuti ¢i zalomeni rourky. Kazdodenni
kontrola tlaku v tésnici manzeté pomoci manometru by méla probihat dvakrat denné.

Hodnoty se zapisuji do dokumentace. Tlak v manzeté by se mél pohybovat v rozmezi 20
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- 35 mm Hg. Kontrola tlaku v manzet¢ slouzi k prevenci dekubitti v dychacich cestach
a k prevenci VAP, kdy je vysoké riziko aspirace pii nedostate¢né naplnéné manzeté.
Béhem odsavani se musi ETR fixovat rukou, aby nedoslo k jeji dislokaci. Vyména
naplasti nebo tkalounu slouziciho k fixaci ETR se provadi nejméné dvakrat denné pii
ranni a veCerni celkové toaleté pacienta, jejiz soucasti je péce o dutinu ustni a dale se
vymeéna fixa¢niho materidlu provadi dle potfeby. Pfi této vyméné se provadi i zmeéna
polohy ETR ,,z koutku do koutku®, ktera slouzi jako prevence otlakli v koutku, a to aniz
by se vyfukovala tésnici manzeta ETR. Hloubku zavedeni ETR kontrolujeme pomoci
¢iselnych udaji na ETR, které se zaznamendvaji do dokumentace. Pfipadnd uprava
polohy ETR se, s vyjimkou zmény polohy ,,z koutku do koutku®, provadi za asistence
I¢kare. (Kapounova, 2007)

Pii péci o tracheostomickou kanylu je tieba vénovat pozornost koznimu krytu v
oblasti tracheostomatu, TSK se steriln¢ pfevazuje nejméné dvakrat denné pii ranni a
vecerni celkové toaleté pacienta a dale dle potieby. Desinfekce tracheostomatu a ptipadna
aplikace lécebnych piipravkii nebo ochrannych past proti maceraci kiize v okoli
tracheostomatu se provadi podle zvyklosti oddéleni. TSK se podklada sterilnim
nastiizenym ¢tvercem a fixuje se kolem krku pacienta tkalounem, nebo mékkym paskem
na suchy zip. Fixace ma byt dostate¢né pevna, aby nedoslo k dislokaci kanyly, a zaroven
pfiméiend, aby pacienta neskrtila. (Kapounova, 2007, Lukas, 2005)

TSK je tfeba pravidelné ménit, ¢asovy interval se v praxi odviji podle zvyklosti
odd¢leni, na némz se pacient nachazi. Doporucena doba se v literatufe rtizni napft.
Kapounova ve své knize uvadi prvni vyménu kanyly za 5-7 dni a dal$i vymény za 7-10
dni. Zaroven vSak uvadi, ze na nékterych oddélenich se kanyla méni pacientovi 2. den po
zavedeni a obvykle zlstava az do dekanylace. (Kapounova, 2007) Lukas v knize
Tracheostomie v intenzivni péci doporucuje prvni vyménu kanyly kolem 5. dne po
vykonu. (Luka§, 2005) Na mém pracovisti doporucuji ORL 1ékafi prvni vyménu za 48
hodin.

2.4.3 Monitoring pacienta na UPV

Monitorovani, tj. trvalé sledovani vitalnich funkci pacienta a ¢innosti pfistrojt, patii
mezi zakladni postupy v intenzivni medicing. Sestra pracujici v intenzivni péc¢i by méla
dobfe znat mozZnosti sledovani pacienta a také fyziologické hodnoty méfenych funkci.
Jsou rGizné zplisoby monitoringu, nejcastéji vyuzivany je kombinovany monitoring, kdy

je monitor u lizka pacienta zaroven propojen s centralnim monitorem na vzdalenéjSim
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misté. Mezi dal$i zpGisoby monitoringu Ize zafadit centrdlni monitoring a tzv. bedside
monitoring, kdy je monitor pouze u lizka pacienta a ktery se vyuzivd na malych
jednotkéch, kde jsou monitory umistény na dohled sestry. Centralni monitoring ukazuje
vSechny parametry pouze na jednom mist¢ (centrala). (Kapounova, 2007)

Monitorovani vitalnich funkci se da provadét dvéma zptisoby. Bud’ invazivnim, kdy
je porusen kozni kryt a dochazi ke kontaktu s télnimi tekutinami nebo vydechovanym
vzduchem, jako napi. monitorovani invazivniho krevniho tlaku, nitrolebniho tlaku, tlaku
Vv dutin¢ bfisni, kapnografie. Pfi neinvazivnim zplisobu monitorovani, kam fadime napf.
neinvazivni méfeni krevniho tlaku, pulzni oxymetrii, snimani elektrokardiografické (dale
také jen EKG) kiivky, nedochazi k poskozeni kozniho krytu. (Cerny, 2000, Handl 2007)

U dychaciho systému se monitoruje zejména pulzni oxymetrie, dechova frekvence,
kapnometrie a kapnografie. Pti monitorovani UPV jsou sledovany hodnoty na ventilatoru
a pomoci vysetfeni acidobazické rovnovahy (ABR) a krevnich plynii je sledovana stalost
vnitiniho prostiedi. (Kapounova, 2007)

Pulzni oxymetrie méfi saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci saturaéniho ¢idla
nasazené¢ho na usni lalicek Ci prst pacienta. K meéfeni dochazi na zakladé mnozstvi
pohlceného cerveného svétla, a to na zékladé skuteCnosti, ze oxygenovany hemoglobin
pohlcuje méné svétla nez redukovany hemoglobin. Fyziologickd hodnota pulzni
oxymetrie se pohybuje v rozmezi 95 - 98 %. (Kapounova, 2007) Pti méfeni pulzni
oxymetrie je nutné se vyvarovat chybnym meétfenim, kterd jsou nejcastéji zpusobena
nizkym prokrvenim mista métfeni (napf. pii hypotenzi a Soku), podchlazenim ci
pohybovymi artefakty. Méfeni pulzni oxymetrie mize byt zkresleno falesné vysokymi
nebo nizkymi hodnotami SpO2, které mohou byt zpisobeny zvySenou koncentraci
karboxyhemoglobinu (silni kufaci, otrava oxidem uhelnatym) v tomto ptipadé budou
hodnoty 1zivé vysoké nebo methemoglobinu (otrava antimalariky) v tomto ptipadé budou
hodnoty nepravdivé nizké. (KlimeSova, Klimes§ 2011)

K méfeni dechové frekvence a dechové kiivky dochazi pomoci EKG elektrod

nalepenych na hrudniku pacienta. Kapnometrie je metoda mefici hodnotu CO, na konci
exspiria. Kapnografie znazornuje kiivku CO , vV priubéhu dechového cyklu. Koncentrace
vydechovaného CO ,na konci vydechu (ETCO 2) ukazuje alveolarni ventilaci. Snimac je
soucasti monitoru a ventilaéniho okruhu, fyziologické hodnoty ETCO, jsou 4,7-6 kPa.

(Kapounova, 2007)
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V pribé¢hu monitorovani dochazi ke sledovani hodnot nastavenych a skutecné
dosazenych hodnot na ventilatoru pacienta. Nastaveni hodnot a hranic alarmi na
sledované na ventilatoru fadime nasledujici hodnoty:

e dechovy objem (Vt),
e dechova frekvence (DF),

e inspira¢ni frakce O, (FiO)),

e inspiracni tlak (P1),
e délka inspiria (T1),
e pom¢cry délky inspiria a exspiria (Ti:Te),
e tlak na konci exspiria (PEEP),
e stfedni tlak v dychacich cestich (Pmean).
(Adamus, 2012)
Vysetieni acidobazické rovnovahy (déle také jen ABR) a krevnich plyn se pouziva
ke sledovani oxygenace, ventilace a stavu vnitiniho prostfedi pacienta. Za ucelem téchto

vySetfeni je nutné odebrat pacientovi arteridlni, venozni nebo kapilarni krev. (Adamus,

2012)

2.4.4 Polohovani pacienta na UPV

Polohovani pacienta vyznamné pfispiva k prevenci imobiliza¢niho syndromu,
prevenci dekubitli a v neposledni fadé k pohodli pacienta. Nekteré polohy mohou ovlivnit
také vyménu plynt v plicich. ZvySena poloha horni poloviny té¢la od 30° do 45° slouzi
ke sniZeni rizika navratu Zalude¢niho obsahu, a tim také k prevenci VAP, jak jiz uvedeno
vySe. Doba pro zménu polohy se nejcastéji uvadi 2 - 3 hodiny. PouZzivani
antidekubitarnich matraci a pohyblivych lizek ma také ptiznivy vliv na prevenci VAP.
Dalsi dulezitou soucasti je spoluprace sestry a fyzioterapeuti, a to z duvodu, ze
fyzioterapeuti provadi rehabilitaci od pasivni dechové rehabilitace (dale také jen RHB)
az po aktivni kondi¢ni cvi€eni pacientl, coz pfispivd k obnoveni a udrZeni funkce
pohybového apardtu pacienta a snizeni rizika tromboembolické nemoci. (KlimeSova,
Klimes, 2011)

Fyzioterapeuti dale provadéji drenazni techniky hygieny dychacich cest ke zlepSeni
prichodnosti dychacich cest, sniZeni jejich obstrukce, zlepSeni ventila¢nich parametri,

prevenci plicnich komplikaci, k  dosazeni a udrzeni pocitu zdravi. Technika
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modifikovaného dychéni spo€iva ve vcasné aktivaci vydechu a uUpravé nadechu
v kombinaci s inhalaéni terapii. (Smolikova, Macek, 2010)

Poloha na bfise tzv. pronacni poloha se vyuziva hlavné u pacientii s ARDS, umoznuje
u téchto pacient homogennéjsi distribuci ventilace, zlepSuje pomér ventilace a perfuze,
zlepSuje oxygenacni parametry a drendz sekretii z dychacich cest. Pronac¢ni poloha je
kontraindikovana u pacientli s nestabilnim spindlnim traumatem, se zlomeninami
oblicejového skeletu, zlomeninami panve, v t€hotenstvi, s poranénim bficha a v dalSich
piipadech. Pfi otaCeni pacienta by mél byt pfitomen vzdy lékaf, sanitat a 3-4 sestry.
Pacient v pronac¢ni poloze musi byt dobfe vypodlozen, aby nedoslo k dislokaci TSK nebo
ETR a vzniku dekubiti. Délka trvani pronacni polohy a jeji pribéh se zaznamenava do

dokumentace. (Kapounova, 2007)

2.4.5 Komunikace s pacientem na UPV

Pacienti 1éceni pomoci UPV udavaji stiedni az vysoké psychické a citové obtize z
davodu snahy sdélit své potteby v prubehu 1é¢by. Zdravotnicky personal by si mél byt
védom citlivosti komunikaénich problémt u pacientii 1é¢enych pomoci UPV, ktefi nejsou
schopni mluvit. (Khalaila, et al., 2011) Byt ventilovan mtze byt dehumanizujici a
nedistojnd zkuSenost. Zachovani osobniho kontaktu s pacientem muze snizit takové
pocity. (Orlando Regional Healthcare, 2005)

U pacientlt v bezvédomi se pouzivd komunikace bez zpétné vazby tzv. pasivni
komunikace, pfi které komunikuje pouze sestra, kterd pacienty pii aktivni 1 pasivni
komunikaci oslovuje a vysvétluje jim, co bude dé€lat a pro¢. (Kapounova, 2007;
Ledererova, 2013)

U pacientt na UPV pfti védomi Ize vyuzit mnoho technik komunikace, napt. odezirani
ze rti, které je pravdépodobné nejcastéjsi metoda komunikace a jez vyzaduje dobrou
schopnost artikulace pacienta, zkuSenost sestry s odeziranim a velkou trpélivost na obou
stranach. Sestra by se méla snaZit pokladat uzaviené otazky s moZnosti odpovédi ano
nebo ne, aby mohl pacient odpovédét pokyvanim hlavy, pfipadné jinym domluvenym
signalem (otevieni/zavieni oci, stisknuti ruky apod.). Tabulka s pismeny a Cisly je dalsi
moznou komunika¢ni metodou, pfi niz sklada pacient slova ukazovanim nebo napftiklad
z magnetl. (Khalaila, et al., 2011) Dale je mozné ke komunikaci s pacienty vyuzit karty
S obrazky nejcastéjSich potteb pacientli, coz mlze sestrdm usnadnit také komunikaci s
cizinci. Pacienti, kteti maji dobrou svalovou silu a jemnou motoriku mohou komunikovat

psanim. U pacientlis dlouhodobym zajisténym dychacich cest je komunikaéni pomtickou
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elektrolarynx, ktery umoziuje ptenos hlasu pfi spontdnni ventilaci. Orator nebo ,,mluvici
kanyla“ umoziuji tvorbu hlasu pacientim, kteti musi byt stale ptipojeni k UPV pro
vysokou ventilaéni podporu. Sestra vSak musi vzdy sledovat veskeré neverbalni projevy
pacienta (gesta, nervozitu, mimiku). Sestra by také méla naucit komunikovat s pacientem
na UPV jeho rodinné piislusniky. (Kapounova, 2007) Jak uvadi Ledererova ve svém
¢lanku ,, Spravna a efektivni komunikace je potiebna, vyrazné prispiva ke zlepseni nejen
psychického, ale i fyzického zdravotniho stavu pacienta, miize urychlovat proces

uzdravovani a vyrazné zvysuje ditvéru ve zdravotnicky persondl. “ (Ledererova, 2013, s.

28)

3  Empiricka cast

V tomto oddilu jsou uvedeny cile a pracovni hypotézy, které se vztahuji k
prizkumnému Setfeni bakaldiské prace. Empiricka ¢ast je orientovdna na popis
pracovniho postupu, organizaci zkoumaného vzorku, charakteristiku zkoumaného vzorku
a analyzu ziskanych dat. Déle jsou zde prezentovany vysledky vlastniho prizkumného
Setfeni ziskané prostfednictvim strukturovaného dotazniku. Zavér empirické ¢asti je
vénovan diskuzi, jez se zaobira ziskanymi vysledky dotaznikového prizkumu a

komparaci vysledki se studiemi provedenymi v zahrani¢i.

3.1 Cile empirické ¢asti prace a pracovni hypotézy

Bakalarska prace méla pro empirickou cast stanoveny nasledujici dva cile a Sest
pracovnich hypotéz.
Cil 1: Sestavit didakticky test vlastni konstrukce a zadat jej vybranym skupindm
vSeobecnych sester pracujicich ve Fakultni nemocnici v Motole.
Cil 2: Vyhodnotit didakticky test a provést primarni a statistickou analyzu zjisténych dat.
Pracovni hypotézy:
Hypotéza €. 1: Predpokladam, ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi mlad$imi a starSimi
respondenty v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP a oSetifovatelské péce.
Hypotéza €. 2: Predpokladam, ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty se
sttedoSkolskym, vys$§im odbornym a vysokoskolskym bakalafskym a magisterskym

vzdélanim v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP a oSetfovatelské péce.
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Hypotéza €. 3: Predpokladam, ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty se
specializa¢nim vzdélanim v oboru ARO/JIP a respondenty bez specializa¢niho vzdélani
v oboru ARO/JIP v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP a oSetfovatelské péce.
Hypotéza €. 4: Predpokladam, ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty z KARIM
a respondenty z oborovych JIP v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP
a oSetiovatelské péce.

Hypotéza €. 5: Predpokladam, ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty s delsi
praxi v oboru ARO/JIP a respondenty s kratsi praxi v oboru ARO/JIP v oblastech zajisténi
dychacich cest, UPV, VAP a osetfovatelské péce.

Hypotéza €. 6: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétsiny
posuzovanych polozek zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty, kteti se
domnivaji, Ze byli dostate¢né zaskoleni v oblasti UPV a respondenty, ktefi se domnivaji,
ze nebyli dostatecné zaskoleni v oblasti UPV ohledné zajisténi dychacich cest, UPV, VAP

a oSetfovatelské péce.

3.2 Metoda vlastniho Setreni

K ziskani poZzadovanych dat byl pouZit dotaznik vlastni konstrukce v elektronickeé
podobé, jehoZ soucasti byl didakticky test. Test byl koncipovan tak, aby vedl ke zjisténi
znalosti sester na pracovistich intenzivni péce v oblasti umé&lé plicni ventilace a vysoce
specializované oSetfovatelské péce o ventilované pacienty. Dotaznik je soucasti ptilohové
Casti (pfiloha B) a v elektronické podobé je mozné ho nalézt na tomto odkazu
http://www.survio.com/survey/d/G4S8E6X1F6H5R7M5I. Dotaznik se sklada celkoveé
z 26 otazek. Prvnich 7 otazek dotazniku bylo zaméfeno na osobni informace
o0 respondentech. Nasledujici 2 otazky byly o zaskoleni v oblasti UPV. V otazce ¢. 8 méli
respondenti moZnost 1 volné odpovédi. A poslednich 17 otazek byl didakticky test, jenz
se skladal z uzavienych otazek, a respondenti vybirali jednu spravnou odpovéd’. Pred
vlastni distribuci dotaznik bylo nejprve provedeno piedvyzkumné Setieni k ovéfeni
srozumitelnosti jednotlivych otazek. Prostfednictvim pilotniho Setfeni bylo zjisténo, zZe
nckteré otazky byly nespravné ¢i nekonkrétné formulované a jsou pro respondenty

problematické. Na zakladé toho byl dotaznik upraven do aktudlni podoby.
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3.3 Organizace Setfeni a popis zpracovani dat

Dotaznikové Setfeni bylo provedeno v obdobi od 28. 10. 2014 do 29. 12. 2014.
Dotaznikovy prizkum prob¢hl v souladu s pisemnym souhlasem ndmeéstkyné pro
osetfovatelskou pé¢i Fakultni nemocnice Motol. Zadost o umoznéni dotaznikového
Setfeni a nasledné vysloveny pisemny souhlas je mozné nalézt v priloze A této prace.
Dotazniky byly distribuovany elektronicky pomoci internetu ze serveru survio.cz. na
sluzebni e-maily sester z vybranych odd¢leni prostfednictvim jejich vrchnich a stani¢nich
sester, které zaslaly odkazy na dotaznik. Vyplnéné dotazniky byly elektronicky ukladany
na Serveru survio.cz.

K pruzkumnému $etteni bylo rozeslano celkem 220 dotazniku, jejichZ navratnost byla
133 (60,45%) vsech dotaznikl. Z celkového poctu 133 dotazniki bylo 15 dotazniki
vyfazeno z divodu mnoha chybégjicich dat. Celkové se tedy prizkumného Setfeni
ucastnilo 118 respondenti. Na KARIM bylo poslano 111 dotaznikli, pro vSechny
nelékarské pracovniky luzkového resuscitacniho oddéleni pro dospélé, vratilo se 60
dotaznikli (54,05%), 5 dotaznikli bylo vyrazeno z divodu mnoha chybéjicich dat.
Z KARIM bylo pouzito 55 dotaznikl (49,55%) ze vSech 111 dotazniki zadanych na
KARIM. Na JIP Kardiovaskuldrni chirurgie (dale také jen JIP KCH) bylo poslano 40
dotaznik, pro vSechny nelékatské pracovniky, vratilo se 20 dotaznikt (50,00%), bohuzel
7 dotaznikti muselo byt vyfazeno, ze stejného divodu jako na KARIM, a to nedostatku
vyplnénych dat. Pouzito bylo 13 dotaznikii (32,50%) vSech dotaznikti z JIP KCH. Na
chirurgickou kliniku (dale také jen JIP CHIR) bylo distribuovano 23 dotazniki, vSem
nelékarsky pracovniktim, vratilo se 18 dotaznikid (78,26%) z nichz se dalo pouzit 12
dotaznikl (52,17%). Na interni kliniku bylo distribuovano 22 dotaznikd, coz bylo pro
100% vsech nelékaiskych pracovniki Metabolické jednotky (dale také jen JIP INT),
navratnost byla 81,81% (n 18) a pouZit se daly vSechny. Neurologicka klinika, konkrétné
jednotka intenzivni péce neurologické kliniky (dale také jen JIP NEU), obdrzela 24
dotaznikli, také pro vSechny nelékaiské pracovniky, navratnost byla 70,83% (n 17)
a pouzit se daly vSechny. V nésledujici tabulce je uvedena absolutni a relativni etnost

vracenych a pouzitych dotaznikl rozdélenych dle oddéleni, kde byly distribuovany.
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Tab. 1: Navratnost dotazniku

Oddéleni | vydanon | vydéno % | vraceno n | vraceno % | pouZito n | pouZito %
KARIM 111 100% 60 54,05% 55 49,55%
JIP KCH 40 100% 20 50,00% 13 32,50%
JIP CHIR 23 100% 18 78,26% 12 52,17%
JIP INT 22 100% 18 81,81% 18 81,81%
JIP NEU 24 100% 17 70,83% 17 70,83%

celkem 220 100% 133 60,45% 118 53,64%

Ke zhodnoceni vysledkt vlastniho Setfeni byl pouzit program Microsoft Office Excel
2007, jehoz prostfednictvim byly vytvoieny vyseCové diagramy a ptehled tabulek.
Popisné statistiky, vypocty chi kvadratu a kontingen¢ni tabulky byly vytvoieny
v programu Statistica 12. Vysledky vlastniho dotaznikového Setfeni jsou prezentovany

v podkapitole 3.5.

3.4  Charakteristika a popis zkoumaného vzorku

Pro toto vyzkumné Setfeni byl osloven persondl pracujici ve Fakultni nemocnici
V Motole na jednotkach intenzivni péce chirurgickych i internich oborG a Kliniky
anesteziologie a intenzivni mediciny, konkrétné na jednotce intenzivni péce chirurgické
kliniky, Metabolické jednotce interni kliniky, Neurologické jednotce intenzivni péce
neurologické kliniky pro dospélé, jednotce intenzivni péce kardiovaskularni chirurgie a
lizkovém resuscitaénim odde€leni pro dospelé.

V niZe uvedeném grafu mizZzeme vidét, Ze se Setfeni zucCastnilo 118 respondent,
z toho 84,75% (n 100) respondentii Zen a 12,71% (n 15) respondentd muzt, své pohlavi

neuvedlo 2,54% (n 3) respondentt.
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Obr. 7: Pohlavi respondentii

100: 84,75%

15:12,71%
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Vék respondentii

Tab. 2: Primeérny vek

N Popisné statistiky (DATA PRO STATISTICKE ZPRACOVANI)
n platnych | Primér | Median | Min. Max. | Sm.odch. | Var.koef.
Va3 vek: 116 32,974 | 32,000 | 22,000 | 65,000 | 6,709 20,348

Vyse uvedena tabulka zobrazuje vékové slozeni souboru respondentt, u nichz bylo
uskute¢néno prizkumné Setfeni. Nejmladsi respondent byl 22 let stary a nejstarsi byl ve
véku 65 let. Celkovy aritmeticky prumér vékového slozeni ucastniki Setieni je 32,97 let.
Na zéklad¢ vypocitané smérodatné odchylky, lze urcit variabilitu nebo homogenitu
souboru. Pro tento soubor respondentd ¢ini smérodatna odchylka 6,70, na zaklad¢ toho
1ze prohlasit, ze vékové sloZeni respondenti je spiSe variabilni nez homogenni. Déle byl
vypocitan variacni koeficient, pro tento soubor ¢ini 20,35%, coz znamend, Zze zhruba
jedna ¢tvrtina respondentt se blizi primérnému véku 32,97 let.

Nize uvedeny histogram cetnosti uvadi vékové rozdéleni zkoumaného vzorku.
Gausova kiivka neodpovida normalnimu rozdéleni, proto pro dalsi analyzu budou pouZita
neparametricka data a pro dalsi analyzu budou respondenti rozdéleni na dvé skupiny, a to

na respondenty do 30 let véetné a respondenty star$i 31 a vice let.
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Obr. 8: Vék respondentii
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Nejvyssi dosazené vzdélani respondentii

Obr. 9: Nejvyssi dosazené vzdélani
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Z grafického znazornéni vyse vyplyva, Ze v souboru respondentd, kteti se zucastnili
prizkumného Setfeni, jsou tii obdobné velké skupiny respondentli, respondenti se
sttedoSkolskym vzdélanim 29,66% (n 35), s vy$$im odbornym vzdélanim 32,20% (n 38)
a vysokoSkolskym vzdélanim bakaladtskym 25,42% (n 30). Respondentl
s vysokoskolskym vzdélanim magisterskym je nejméné 14,86% (n 14). Své nejvyssi

dosazené vzdélani neuvedl 1 respondent.

Odborna zpisobilost k vykonu povolani

Z nize uvedené tabulky vyplyvd, Ze pfevazna vétSina respondenti ma odbornou
zpusobilost k vykonu povolani v§eobecné sestry, které uvedlo 77,97% (n= 92), 10,17%
(n=12) oznacilo odbornou zpusobilost k vykonu povolédni jako zdravotnicky zachranat
a 2,54% (n 3) oznacilo odbornou zplsobilost k vykonu povolani jako vSeobecna sestra
I zdravotnicky zachranaf. Zpusobilost k vykonu povolani détské sestry oznacilo 5,08%
(n 6) respondentt a 3,39% (n 4) respondenti oznacilo svou zpusobilost k vykonu povolani

jako zdravotnicky asistent. 0,85% (n 1) polozku odborné zpiisobilosti nevyplnilo.

Tab. 3: Odborna zpiisobilost

Odborna zpisobilost k vykonu povolani

Proménna: n %

Vseobecna sestra 92 77,97%
Détska sestra (SZS a VZS) 6 5,08%
Zdravotnicky zachranaf 12 10,17%
Zdravotnicky asistent 4 3,39%
Vseob. sestra + Zdravotnicky zadchranaf 3 2,54%
Nevyplnéno 1 0,85%
Celkem 118 100,00%
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Specializovana zpusobilost v oboru intenzivni péce

Obr. 10: Specializovana zpiisobilost

65.55.08% 52:44,07%

1:0.85%
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Vyse uvedeny graf ukazuje, Ze specializaci v oboru intenzivni péce absolvovalo
55,08% (n 65) respondentl a 44,04% (n 52) respondentll neabsolvovalo odbornou

specializaci v oboru intenzivni péce.

Oddéleni, na kterém respondenti pracuji

Tab. 4: Absolutni a relativni pocty respondentii na jejich pracovistich

Na jakém oddéleni pracujete?

Proménna: n %
KARIM 55 46,61%
JIP KCH 18 15,25%
JIP CHIR 17 14,41%
JIP INT 12 10,17%
JIP NEU 13 11,02%
Nevyplnéno 3 2,54%
Celkem 118| 100,00%

Ve vyse uvedené tabulce jsou uvedeny absolutni a relativni pocty respondentt,
rozdélenych dle oddéleni, na kterych pracuji. Nejvice respondentil pracuje na Klinice
anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny 46,61% (n 55), 15,25% (n18) respondenti
pracuje na jednotce intenzivni péce kardiovaskularni chirurgie, 14,41% (n 17)
respondentll pracuje na jednotce intenzivni péce chirurgické kliniky, 11,02% (n 13)

pracuje na jednotce intenzivni neurologické kliniky, 10,17% (n 12) respondentii pracuje
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na metabolické jednotce interni kliniky. Udaj, na kterém oddéleni respondenti pracuj,
nevyplnilo 2,54% (n 3) respondentli. Pro dal$i analyzu budou respondenti rozdéleni na

dv¢ obdobné velké skupiny. Na respondenty z KARIM a respondenty z oborovych JIP.

Délka praxe na ARO/JIP
Tab. 5: Priumérna délka praxe
Popisné statistiky (DATA PRO STATISTICKE
Proménna ZPRACOVANI)

n platnych Primér | Mediadn Min. Max.

Uved'te délku praxe na

ARO/JIP 112 9,415 8,000 0,500| 35,000

Tab. 6: Smérodatna odchylka a variacni koeficient pro délku praxe

Popisné statistiky (DATA PRO STATISTICKE
Proménna ZPRACOVANI)

Sm.odch. Var.koef.

Uved'te délku praxe na

ARO/JIP 7,066 75,045

VysSe uvedené tabulky zobrazuji délku praxe celého souboru respondenti na
ARO/IP, u nichz bylo uskuteénéno pruzkumné Setfeni. Minimalni délka praxe
respondenti na ARO/JIP je ptl roku a maximalni délka praxe je 35 let. Celkovy
aritmeticky pramér délky praxe na ARO/JIP ucastnikt Setieni je 9,42 let. Na zakladé
vypocitané smérodatné odchylky, lze urcit variabilitu nebo homogenitu souboru. Pro
tento soubor respondentt ¢ini smérodatna odchylka 7,07, coz znamena, Ze délka praxe na
ARO/JIP respondentl je spiSe homogenni nez variabilni. Déle byl vypocitan variacni
koeficient, ktery pro tento soubor ¢ini 75,04%, coz znamena, Ze tfi ¢tvrtiny respondentd
se blizi pramérné délce praxe na ARO/JIP 9,42 let.

NiZe zobrazeny histogram Cetnosti, uvadi rozdéleni délky praxe zkoumaného vzorku.
Gausova kiivka neodpovida normalnimu rozd¢€leni, proto pro dalsi analyzu budou pouzita
neparametricka data, pro dalsi analyzu budou respondenti rozdéleny na dvé skupiny a to
na respondenty s délkou praxe na ARO/JIP do 10 let véetné a respondenty s délkou praxe
na ARO/JIP 11 a vice let.
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Obr. 11: Délka praxe

Histogram: Uvedte délku praxe na ARO/JIP
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3.5 Vysledky vlastniho Setieni

V této Casti bakalafské prace je uvedena primarni analyza prezentovana pomoci
tabelarnich a grafickych piehledi. Prvni dvé polozky se vénuji zaskoleni v oblasti UPV,
prvni objektivni a druhd subjektivni pohledu na proskoleni v oblasti UPV. Nasleduje
primarni analyza jednotlivych otdzek v didaktickém testu.

V grafu niZe je zobrazeno zaskoleni respondentii v oblasti umélé plicni ventilace.
Nejcastéji respondenti uvedli, Ze byli zaskoleni Skolici sestrou, a to 46,05% (n 70), druha
nejcastéj$i forma zaSkoleni byla v rdmci specializaéniho vzdélavani 28,29% (n 43).
Zucastnéni se odborného seminafe oznacilo 14,47% (n 22) respondentl. Velmi
prekvapivé je, ze 5,92% (n 9) respondentti uvedlo, Ze nebyli zaskoleni v oblasti UPV.

Zbyvajicich 5,26% (n 8) uvedlo jiny typ zaskoleni napt. 1ékafem, kolegyni, sama z knih.
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Obr. 12: Zaskoleni v oblasti UPV

Jinak h 8

Vramdi spedalizacniho vzdélavani 43

Nebyl/a I 9
Zucatnil/a jsem se odborného seminare ﬁ 22

Druhé otazka zohledujici zaSkoleni respondentt znéla: Domnivate se, Ze jste byl/a
dostatecné proskolen/a v oblasti umélé plicni ventilace? Nésledujici graf ukazuje, ze 51%
(n 60) vSech respondentii se domniva, Ze bylo dostatecné zaSkoleno v oblasti UPV, zatim
co 48,31% (n 57) Gcastnik Setfeni se domniva, ze nebylo dostate¢né proskoleno v oblasti

UPV. 0,85% (n 1) respondentti neodpovédélo na tuto polozku.

Obr. 13: Domnivate se, ze jste byli dostatecné zaskoleni v oblasti UPV?
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Vlastni didakticky test v dotazniku, zaciné otazkou ¢islo 10, proto jsou tak i oznaceny
nasledujici polozky.
Otazka ¢. 10 Jaka porucha védomi dle Glasgow Coma Scale (dale také jen GCS) je

indikaci k zajiSténi dychacich cest?

Tab. 7: Jaka porucha védomi dle GCS je indikaci k zajisténi dychacich cest?

Jaka porucha dle GCS je indikaci k zaji§téni dychacich cest?

Proménna: n %

Nad 8 2 1,69%
8 a méné 101 85,59%
15 1 0,85%
Pod 12 4 3,39%
Nevim 10 8,47%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 118 100,00%

Dle vyse uvedené tabulky je patrné, ze 85,59% (n 101) vSech respondentt zvolilo
spravnou odpovéd, ktera je GCS 8 a méné je indikaci k zajisténi dychacich cest. 8,47%
(n 10) respondentl uvedlo, Ze nevi jaka hodnota GCS je indikaci k zaji$téni dychacich
cest. Nespravné odpovédi GCS pod 12 uvedlo 3,39% (n 4) respondentti, GCS nad 8
uvedlo nespravné 1,69% (n 2) a GCS 15 uvedlo nespravné 0,85% (n 1) respondentd.

Otazka ¢. 11 Jaky je spravny algoritmus pro zajiSténi dychacich cest trachealni
intubaci?

Z grafického znazornéni nize vyplyva, ze 68,64% (n 81) vSech respondentti uvedlo
spravnou odpoved, Ze algoritmus pro zajiSténi dychacich cest TI je preoxygenace 100%
02, sedace, prodychani obli¢ejovou maskou, relaxace, pfima laryngoskopie, zavedeni
ETR, nafouknuti t€snici manzety, fixace ETR. Nespravné odpovédi preoxygenace 100%
02, sedace, relaxace, prodychéani obli¢ejovou maskou, ptima laryngoskopie, zavedeni
ETR, fixace ETR uvedlo 13,56% (n 16) respondenttl, 9,32% (n 11) respondentd uvedlo
nespravné postup sedace, prodychidni oblicejovou maskou, relaxace, pfima
laryngoskopie, zavedeni ETR, nafouknuti tésnici manzety, fixace ETR, 3,39% (n 4)
uvedlo nespravny algoritmus preoxygenace 100% O2, relaxace, prodychani obli¢ejovou
maskou, sedace, pfima laryngoskopie, zavedeni ETR, nafouknuti t€snici manZety, fixace
ETR, 4,24% (n 5) respondentii uvedlo, ze nezna spravny algoritmus zajisténi dychacich

cest TT a 0,85% (n 1) na otazku neodpovédelo.
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Obr. 14: Jaky je spravny algoritmus pro zajisteni dychacich cest TI?
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Otazka ¢. 12 Mezi zakladni pomucky k zajisténi dychacich cest trachealni intubaci
nepatri?

Dle nize uvedeného grafu je patrné, Ze spravnou odpoveéd’, ze mezi pomicky
k zajisténi dychacich cest nepatii nasogastricka sonda (dale také jen NGS) uvedlo 94,92%
(n 112) v8ech respondentu. 2,54% (n 3) respondentti chybné uvedlo odpovéd’, Ze mezi
pomucky k zajisténi dychacich cest nepatii buzie, 1,69% (n 2) respondentt chybné uvedlo
odpovéd’, ze mezi pomucky k zajisténi dychacich cest nepatii laryngoskop a 1,69% (n 2)

chybné uvedlo odpovéd, ze mezi pomucky K zajisténi dychacich cest nepatii ETR.

Obr. 15: Mezi zakladni pomuicky k zajisténi dychacich cest TI nepatii?

112:94.92%

1.0.85%

3.2.54% 12:1.69%

B Laryngoskop®™ Buzie "/ Nasogastricka sonda (dalejen NGS) ®ETR ¥ Nevim
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Otazka €. 13 Sellickiiv hmat pouZivany v pFipadé bleskové intubace znamena?

Dle nize uvedené tabulky je patrné, Ze 87,29% (n 103) vSech respondentii uvedlo
spravnou odpovéd’, ze Sellickliv hmat znamena stlaCeni hrtanové chrupavky proti patefi.
10,17% (n 12) respondentt uvedlo $patnou odpovéd’, Ze Sellickiv hmat znamena zaklon
hlavy a predsunuti dolni celisti, odpoveéd’ nevim uvedlo 1,69% (n 2) respondentti, 0,85%
(n 1) respondentti odpovéd’ na tuto otazku nevyplnilo. Chybné odpovédi, ze Sellickv
hmat znamena uder mezi lopatky nebo stlaceni hrudni kosti neuvedl zadny z respondentti.

Tab. 8: Sellickitv hmat pouzivany v pripadé bleskové intubace znamend?

Sellickiv hmat pouzivany v pfipadé bleskové intubace znamena?
Proménna: n %
Zaklon hlavy a predsunuti dolni Celisti 12 10,17%
Uder mezi lopatky 0 0,00%
Stlaceni hrtanové chrupavky proti patefi 103 87,29%
Stlac¢eni hrudni kosti 0 0,00%
Nevim 2 1,69%
Nevyplnéno 1 0,85%
Celkem 118 | 100,00%

Otazka ¢. 14 Mezi ¢asné komplikace pri zajisténi dychacich cest trachealni intubaci

nepatri?

Obr. 16: Mezi casné komplikace pri zajisteni dychacich cest TI nepatii?

82:69.49%

7,5.93%

15:12,71%

10:847% 1.0.85°

8 Poskozenichrupu
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@ Autonomnireflexnireakce (bradykardie, arytmie, laryngospasmus)
HNevin
M Nevyplneno

Dle vyse uvedeného grafu je patrné, ze spravnou odpoveéd’, ze mezi ¢asné komplikace

zajisténi dychacich cest nepatii tracheomalacie, uvedlo 69,49% (n 82) vSech respondentt.
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12,71% (n 15) respondent uvedlo jako nespravnou odpoveéd perforace jicnu, 8,47%
(n 10) respondentt uvedlo nespravné poskozeni chrupu, 5,93% (n 7) respondentt uvedlo
nespravné autonomni reflexni reakce (bradykardie, arytmie, laryngospasmus), odpoveéd’

nevim uvedlo 2,54% (n 3) respondentli a odpovéd nevyplnilo 0,85% (n 1) respondent.

Otazka ¢. 15 Jaky je vyznam PEEP ve ventilaénim reZimu?

Dle niZe uvedené tabulky je patrné, ze 83,90% (n 99) vSech respondentli uvedlo
spravnou odpoveéd’, ze PEEP ve ventila¢nim rezimu brani zkolabovani plicnich alveol
Vv prib&hu exspiria. Nejcastéjsi nespravnou odpoveédi 9,32% (n 11) bylo, ze PEEP udrzuje
staly dechovy objem, druhou nejcastéjsi chybnou odpovédi 4,24% (n 5) bylo, ze PEEP
mefi inspiracni tlaky, 1,69% (n 2) respondentii odpovédélo, ze nevi jaky ma PEEP
vyznam a 0,85% (n 1) odpovédélo nespravné, ze PEEP ukazuje spontanni dechovou
aktivitu pacienta.

Tab. 9: Jaky je vyznam PEEP ve ventilacnim rezimu?

Jaky je vyznam PEEP ve ventila¢nim reZimu?

Proménna: n %
Brani zkolabovani plicnich alveol v prib&hu exspiria 99| 83,90%
Udrzuje staly dechovy objem 11| 9,32%
METi inspiracni tlaky 5| 4,24%
Ukazuje spontanni dechovou aktivitu pacienta 1| 0,85%
Nevim 2 1,69%
Nevyplnéno 0| 0,00%
Celkem 118|100,00%
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Otazka €. 16 VyzZivu do nasogatrické sondy u pacienta se zajiSténymi dychacimi

cestami aplikujeme v poloze?

Obr. 17: Vyzivu do NGS u pacienta se zajisténymi DC aplikujeme v poloze?

75.63.56%

1.0.85%

8:6.78%

BV leze na zadech ENalevem boku V polosede

B Napoloze nezalezi HNevim

Z grafického znazornéni vyse vyplyva, ze spravnou odpovéd, ze vyzivu do NGS
U pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami aplikujeme vpolosed¢, uvedlo 63,56% (n 75)
vSech respondentll. Nejc¢astéjsi nespravnou odpovédi bylo, Ze pti aplikaci vyZivy do NGS
u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami na poloze nezalezi v 28,81% (n 34), druhou
nejcastéjsi chybnou odpovédi 6,78% (n 8) bylo, Zze vyzivu do NGS u pacienta se
zajisténymi dychacimi cestami aplikujeme v poloze vleZze na zadech. 0,85% (n 1)
respondentti odpovédélo na tuto polozku nevim. Polohu na levém boku pro aplikaci

vyzivy do NGS u pacienta se zajisténymi dychacimi cestami nevybral Zddny respondent.

Otazka ¢. 17 Vyfukuje se tésnici manZeta endotracheilni rourky pi#i zméné polohy
z koutku do koutku?

Dle nize uvedeného grafu je patrné, ze spravnou odpovéd’, Ze se nevyfukuje tésnici
manzeta ETR pfi zméné polohy z koutku do koutku, uvedlo 66,10% (n 78) vsech
respondent. Chybnou odpovéd’, ze se manzeta vyfukuje, oznacilo 30,51% (n 36)
respondentti. Odpovéd nevim zvolilo 2,54% (n 3) respondentii. 0,85% (n 1) odpoved’ této
polozky nevyplnilo.
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Obr. 18: Vyfukuje se tésnici manzeta ETR pri zméné polohy z koutku do koutku?

78.66,10%

36:30.51% L0

o Ano ENe INevim B Nevyplnéeno

Otazka €. 18 Jak casto se provadi toaleta dolnich dychacich cest?

Dle niZze uvedeného grafu je patrné, ze spravnou odpovéd’, Ze se toaleta dychacich
cest provadi dle potfeby pacienta, uvedlo 65,25% (n 77) vSech respondentii. Nejcastéjsi
nespravnou odpoveédi 28,81% (n 34) bylo, ze se toaleta dychacich cest provadi
Vv pravidelnych intervalech, druhou nej¢astéjsi chybnou odpovédi 5,93% (n 7) bylo, ze se
toaleta dychacich cest provadi dle ordinace 1ékafe. Odpovéd’ nevim a odpovéd, Ze se
toaleta dychacich cest provadi dle casovych moznosti sestry, neoznacil zadny

zZ respondentt.

Obr. 19: Jak casto se provadi toaleta dolnich dychacich cest?

77.65,25%

34.28.81%

BV pravidelnych intervalech M Dlepotiebpacienta
IDle ordinace lékare B Dle casovych moznostisestry
HNevim
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Otazka ¢. 19 Jaky vyznam maji ETR s lumenem pro odtok sekretu subglotického
prostoru v prevenci Ventilator-Associated Pneumonia?

Dle nize uvedené tabulky je patrné, Ze 84,75% (n 100) vSech respondentii uvedlo
spravnou odpoveéd’, ze endotracheélni rourky s lumenem pro odtok sekretu subglotického
prostoru snizuji riziko VAP. Druhou nejcastéjsi odpoveédi 12,71% (n 15) bylo, ze
respondenti nevédi, jaky vyznam maji endotrachedlni rourky s lumenem pro odtok
sekretu subglotického prostoru. 1,69% (n 2) respondent odpovédélo chybné, zZe
endotrachealni rourky s lumenem pro odtok sekretu subglotického prostoru zvysuji riziko
VAP a 0,85% (n 1) respondentd uvedlo, Ze endotrachealni rourky s lumenem pro odtok

sekretu subglotického prostoru nemaji vliv na riziko vzniku VAP.

Tab. 10: Jaky vyznam maji ETR s lumenem pro odtok sekretu subglotického prostoru v
prevenci VAP?

Jaky vyznam maji endotrachealni rourky s lumenem pro odtok
sekretu subglotického prostoru v prevenci Ventilator - Associated
Pneumonia?

Proménna: n %
Tyto ETR snizuji riziko VAP 100 84,75%
Tyto ETR zvysuji riziko VAP 2 1,69%
Tyto ETR nemaji vliv na riziko vzniku VAP 1 0,85%
Nevim 15 12,71%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 118| 100,00%

66



Otizka & 20 Ustni vs nosni zpiisob endotrachealni intubace (dale také jen ETI) je

vhodnéjsi v prevenci VAP?

Obr. 20: Ustni vs nosni zpiisob ETI je vhodnéjsi v prevenci VAP?

37.31,36%

10:8.47%

34.28.81%

37:31.36%

HJevhodna OTI @Jevhodna NTI
I Vhodné oba zpusoby ETI HNevim
HNevyplnéno

Dle vyse uvedené¢ho grafu je patrné, ze spravnou odpoveéd’, a to ze orotrachedlni
zpusob intubace (dale také jen OTI) zajisténi dychacich cest je vhodnéjsi v prevenci VAP
uvedlo 31,36% (n 37) viech respondentii. Uplné stejny pocet respondentii 31,36% (n 37)
uvedlo, Ze jsou vhodné oba zplsoby ETI v prevenci VAP. 28,81% (n 34) respondentli
oznacilo odpovéd nevim a 8,47% (n 10) uvedlo jako vhodng&jsi zptisob v prevenci VAP

nasotrachealni intubaci (dale také jen NTI).

Otazka €. 21 Jak casto se provadi toaleta dutiny ustni u ventilovaného pacienta?
Dle nize uvedeného grafu je patrné, ze spravnou odpoveéd’, ze toaleta dutiny ustni se
provadi u pacienta na UPV po kazdém odsavani z dutiny ustni uvedlo 41,53% (n 49)
vSech respondentil. Nejcastéjsi nespravnou odpovédi 38,14% (n 45) bylo, Ze se u pacienta
na UPV toaleta dutiny ustni provadi v pravidelnych intervalech, druhou nejcasté;si
chybnou odpovédi 13,56% (n 16) bylo, Ze se toaleta dutiny ustni provadi 2-3x denné.
5,93% (n 7) respondentti uvedlo, Ze se toaleta dutiny ustni provadi kazdou hodinu. 0,85%

(n 1) respondentt nevyplnilo odpoveéd’. Nevim neoznacil zadny z respondent.
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Obr. 21: Jak casto se provadi toaleta dutiny ustni u ventilovaného pacienta?

49:41.53%
45:38.14%
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Otazka ¢. 22 Pouziti chlorhexidinu k péci o dutinu astni:

Dle nize uvedené tabulky je patrné, ze 61,02% (n 72) vSech respondent uvedlo
spravnou odpovéd’, a to ze chlorhexidin pouzity pii péci o dutinu Ustni sniZuje riziko
VAP. Nejcastéjsi nespravnou odpoveédi 23,73% (n 28) bylo, Ze chlorhexidin pouzity
K péci o dutinu Gstni nema vliv na riziko vzniku VAP, druhou nej¢astéjsi chybnou
odpovédi 14,41% (n 17) bylo nevim. 0,85% (n 1) respondentii odpovédélo, ze
chlorhexidin pouzity k péc¢i o dutinu ustni zvySuje riziko VAP.

Tab. 11: Pouziti chlorhexidinu k péci o dutinu tstni:

Pouziti chlorhexidinu k pé¢i o dutinu astni?

Proménna: n %
Snizuje riziko VAP 72 61,02%
Zvysuje riziko VAP 1 0,85%
Nema vliv na riziko vzniku VAP 28 23,73%
Nevim 17 14,41%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 118 100,00%
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Otazka ¢. 23 Vyberte nespravné tvrzeni, nedostatecné zvlhéeni vdechované smési

vede:

Obr. 22: Vyberte nesprdavné tvrzeni, nedostatecné zvlhceni vdechované smési vede:
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Dle vySe uvedené¢ho grafu je patrné, Ze spravnou odpovéd, tzn., Ze nedostatecné
zvlhéeni vdechované smési vede k zvySené tvorbé sekretu v dychacich cestach, uvedlo
46,61% (n 55) vsech respondentl. Nejcastéjsi nespravnou odpoveédi 32,20% (n 38) bylo,
ze nedostateéné zvlh¢eni vdechované smési vede k zasychani sekretu a tvorbé krust
vV dychacich cestdch, druhou nejcastéjSi chybnou odpovédi 10,17% (n 12), Ze
nedostate¢né zvlhceni vdechované smési vede k omezené ¢innosti epitelu dychacich cest.
5,93% (n 7) respondentd odpoveéd nevyplnilo a 5,08% (n 6) respondentii odpovédélo na

polozku nevim.

Otazka €. 24 ZvySenym rizikem VAP je:

Dle nize uvedeného grafu je patrné, Ze spravnou odpoveéd’, ze zvySenym rizikem VAP
je umglé zajisténi dychacich cest uvedlo 59,32% (n 70) vSech respondenti. Nejcastéjsi
nespravnou odpovédi, ze zvySenym rizikem VAP je ventilator, uvedlo 21,19% (n 25)
respondentt, druhou nejéastéjsi chybnou odpovédi 6,78% (n 8) respondentti uvedlo, ze
zvySenym rizikem VAP je koufeni. 2,54% (n 3) respondentii uvedlo chybné, Ze zvySenym
rizikem VAP je neinvazivni ventilace plic. 10,17% (n 12) respondentli odpovédélo na

tuto polozku nevim.
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Obr. 23: Zvysenym rizikem VAP je:

70, 59.32%
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Otazka ¢. 25 K prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP se pouziva?

Dle nize uvedené tabulky je patrné, ze 70,34% (n 83) vSech respondentl uvedlo
spravnou odpoveéd, Ze k prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP, se pacient polohuje
do zvysené polohy téla od 30° do 40°. Nejcastéjsi nespravnou odpovédi, ze k prevenci
aspirace, kterd vede k vzniku VAP, se pacient polohuje do zvysené polohy téla od 20° do
30° uvedlo 19,49% (n 23) respondentt. 7,63% (n 9) respondentd uvedlo, Ze nevi, jaka
poloha se pouziva k prevenci aspirace a VAP. 2,54% (n 3) respondentli uvedlo nespravné
polohu na bfise k prevenci aspirace a VAP. Polohu na pravém boku k prevenci aspirace

a VAP neuvedl zadny respondent.

Tab. 12: K prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP se pouziva?

K prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP se pouziva?
Proménna: n %
Zvysend poloha horni poloviny téla od 20°do 30° 23| 19,49%
Poloha na pravém boku 0 0,00%
Zvysend poloha horni poloviny téla od 30°do 45° 83| 70,34%
Poloha na bfiSe ( prona¢ni poloha) 3 2,54%
Nevim 9 7,63%
Nevyplnéno 0 0,00%
Celkem 118 | 100,00%

70



Otazka €. 26 Ma vliv vyuZiti pohyblivych liZek proti liZkiim standardnim na riziko

VAP?

Obr. 24: Vyuziti pohyblivych lizek proti lizkiim standardnim na riziko VAP

79, 66.,95% 20:16.95%

18:15.25%
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Dle vyse uvedeného grafu je patrné, ze spravnou odpoveéd’, ze pohyblivé lizko snizuje
riziko VAP, uvedlo 66,95% (n 79) vSech respondentl. Nejcastéjsi nespravnou odpovedi,
ze pohyblivé lizka nemaji vliv na riziko vzniku VAP, uvedlo 16,95% (n 20) respondentt.
15,25% (n 18) respondentd uvedlo, ze nevi, jaky vliv ma uziti pohyblivych lizek
v prevenci VAP. 0,85% (n 1) respondenti polozku nevyplnilo.

Nize uvedena tabulka zobrazuje potadi otazek podle tUspéSnosti odpovédi
v didaktickém testu. Nejéastéji spravné zodpoveézenou polozkou byla otdzka: Co nepatii
mezi pomiicky k zajiSténi dychacich cest?, spravné na ni odpovédélo 112 respondentt.
Naopak nejméné spravnych odpovédi bylo u polozky: Jaky zpusob endotrachedlni

intubace je vhodnéjsi v prevenci VAP?, na ni odpovédélo spravné pouze 49 respondentii.
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Tab. 13: Poradi otdzek podle uispésnosti odpovédi

oF pocet podil
pé Otazka spravnych | spravnych
) odpovédi | odpovédi
1 Mezi z,ak!a.dnl porfnucky}f zajisténi dychacich cest 112 94,92%
tracheélni intubaci nepatii?
5 Selhckux) hmat pouzivany v ptipad¢ bleskové intubace 103 87.29%
znamena’
Jaké porucha védomi dle Glasgow Coma Scale je 0
3 |indikaci k zajisténi dychacich cest? 101} 85,59%
Jaky vyznam maji ETR s lumenem pro odtok sekretu 0
4 subglotického prostoru v prevenci VAP? 100 84,75%
5 |Jaky je vyznam PEEP ve ventilatnim rezimu? 99 83,90%
5 K prve,vir)m aspirace, ktera vede k vzniku VAP se 83 70.34%
pouziva?
7 Mezi casné komp1,1kace pfi zajisténi dychacich cest 82 69.49%
trachealni intubaci nepatfii
8 Jaky je spravny alfgorltmus pro zajisténi dychacich cest 81 68.64%
tracheélni intubaci?
Ma vliv vyuziti pohyblivych lazek proti [izkiim 0
9 standardnim na riziko VAP? & 66,95%
Vyfukuje se tésnici manzeta ETR pii zméné polohy z 0
10 koutku do koutku? 8 66,10%
11 |Jak casto se provadi toaleta dolnich dychacich cest? 77 65,25%
12 Vyzwu_ do NGS u pacienta se zajisténymi dychacimi 7 62.71%
cestami aplikujeme v poloze?
13 | Pouziti chlorhexidinu k péci o dutinu stni: 71 60,17%
14 | ZvySenym rizikem VAP je: 70 59,32%
15 Vyberte nespravné tvrzeni, nedostate¢né zvlhceni 55 46,61%
vdechované smési vede:
16 J ak_casto se provadi toaleta dutiny Ustni u ventilovaného 49 41,53%
pacienta?
17 Jaky zpusob endotrachealni intubace je vhodné;si v 37 31.36%

prevenci VAP?

Tab. 14: Cetnost spravnych odpovédi

Popisné statistiky (DATA PRO STATISTICKE

Proménna ZPRACOVANI)
n platnych | Primér | Median Min. Max.
Cetnost spravnych 118 11,449 12,000 3,000 17,000
odpovedi
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Vyse uvedena tabulka zobrazuje Cetnost spravnych odpovédi, primémé bylo spravné
zodpovézeno 11,45 otazek z didaktického testu. Maximalni pocet spravnych odpovédi
byl 17, tedy vSechny, bohuzel musim konstatovat, ze tak bylo pouze u dvou respondentt,

nejmensi pocet spravnych odpovédi byl 3.

3.6 Diskuze

Tato podkapitola bakalaiské prace je vénovana statistické analyze vlastniho Setfeni

a porovnani vlastnich vysledka s vysledky zahrani¢nich Setfeni na podobné téma.

3.6.1 Statisticka analyza

Zhodnoceni vysledkii vlastni prace je strukturovano podle jednotlivych hypotéz
a obsahuje vysledky statistické analyzy s vyuzitim Pearsonova Chi — kvadratu. Ptitom
byly posuzovany skupiny polozek v dotazniku vztahujici se K zajisténi dychacich
cest, umélé plicni ventilaci, ventilatorové pneumonii a specializované oSetrovatelské péci
0 pacienty na UPV ve vazbé na ve&k, nejvyssi dosazené vzdélani, absolvovani
specializacniho studia v oblasti ARO/JIP, délku praxe na ARO/JIP a domnénky
respondenti o dostatecném proskoleni v oblasti UPV. Vzhledem k relativné malému
souboru dotazovanych byly jednotlivé kategorie pro statistickou analyzu slouceny takto:
a) vek
o skupina¢. 1, respondenti ve vé€ku do 30 let v¢etné;
o skupina ¢. 2, respondenti ve véku 31 a vice let;
b) vzdélani
o skupina €. 1, respondenti se stiedoskolskym vzdélanim;
o skupina ¢. 2, respondenti s vy$§im odbornym vzdélanim;
o skupina ¢. 3, respondenti s vysokoSkolskym bakalaiskym vzdélanim;
o skupina ¢. 4, respondenti s vysokoskolskym magisterskym vzdélanim;
c) specializace ARO/JIP
o skupina ¢. 1, respondenti se specializaci v oblasti ARO/JIP;
o skupina ¢. 2, respondenti bez specializace v oblasti ARO/JIP;
d) typ oddéleni
o skupina¢. 1, respondenti pracujici na KARIM,;
o skupina ¢. 2, respondenti pracujici na oborové JIP;

e) délka praxe
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o skupina ¢. 1, respondenti s délkou praxe do 10 let véetné;
o skupina €. 2, respondenti S délkou praxe 11 a vice;
f) domnénka o dostate¢ném proskoleni v oblasti UPV
o skupina ¢. 1, respondenti, ktefi se domnivaji, ze byli dostatecné
proskoleni v oblasti UPV;
o skupina €. 2, respondenti, ktefi se domnivaji, Ze nebyli dostate¢né
proskoleni v oblasti UPV.
Vysledky statistické analyzy jsou uvedeny v nasledujicich tabelarnich prehledech.
Tuéné zvyraznéné hodnoty vypovidaji o statisticky vyznamnych rozdilech v poctu

spravnych odpovédi v testu jednotlivych skupin respondentt.

Tab. 15: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k zajisteni dychacich cest

Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky didaktického testu vztahujici se
k zajiSténi dychacich cest ve vazbé na vék, nejvyssi dosazené vzdélani, specializaci v
oboru ARO/JIP, typ oddéleni, délka praxe na ARQO/JIP a domnénce 0 proskoleni v

oblasti UPV
ol z domnénka
PoloZky v testu vztahujici se vék vzdélani srfgglll\]z?;e o d(?g)eni gﬁ;‘; 0
k zajiSténi dychacich cest: proskoleni
p p p p p p

Jaka porucha védomi dle GCS
je indikaci k zajisténi 0,749 0,373 0,197| 0,001 0,081 0,367
dychacich cest?
Jaky je spravny algoritmus pro
zajisténi dychacich cest 0,654 0,911 0,779 0,325 0,530 0,746
trachealni intubaci?
Mezi zakladni pomticky k
zajisténi dychacich cest 0,150 0,856 0,474 0,268 0,428 0,439
tracheélni intubaci nepatii?
Sellicktiv hmat pouzivany v
piipadé bleskové intubace 0,760 0,076 0,118| 0,024 0,204 0,523
znamena?
Mezi ¢asné komplikace pfi
zajisténi dychacich cest 0,121 0,968 0,018 0,794| 0,528 0,257
tracheélni intubaci nepatii?
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Tab. 16: Vysledky Pearsonova — chi kvadrdtu za otazky k umélé plicni ventilaci

Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky didaktického testu vztahujici se k umélé
plicni ventilaci na vék, nejvyssi dosazené vzdélani, specializaci v oboru ARO/JIP, typ
oddéleni, délka praxe na ARO/JIP a domnénce 0 proskoleni v oblasti UPV

domnénka

PoloZKky v testu vztahujici se specializac typ délka 0
k umélé plicni ventilaci: vék vzdélani | e ARO/JIP | oddéleni praxe | proskoleni

p p p p p p

Jaky je vyznam PEEP ve
ventila¢nim rezimu? 0,746 0,032 0,197 0,262 0,145 0,258
Vyberte nespravné tvrzeni,
nedostatecné zvlh¢eni

vdechované smési vede: 0,717 0,061 0,199 0,626 0,858 0,032

Tab. 17: Vysledky Pearsonova — chi kvadrdtu za otazky k VAP

Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky didaktického testu vztahujici se k
Ventilator-Associated Pneumonia vazbé na vék, nejvyssi dosazené vzdélani, specializaci v
oboru ARO/JIP, typ oddéleni, délka praxe na ARO/JIP a domnénce 0 proskoleni v oblasti

upPv
PolozKky v testu vztahujici se Vék vzdélani | specializa typ délka domnénka
i i ce oddélen raxe 0
£ Veng LaetSrEOAnSiSaO:CIated ARO/JIP i i proskoleni
p p p p p p
Jaky vyznam maji ETR s 0,035 0,181 0,069 | 0,725| 0,081 0,528
lumenem pro odtok sekretu
subglotického prostoru v
prevenci VAP ?
Ustni vs nosni zpisob 0,285 0,289 0,075| 0,903 | 0,542 0,017
endotrachealni intubace je
vhodnéjsi v prevenci VAP?
Pouziti chlorhexidinu k péci o 0,928 0,210 0,238 | 1,000 | 0,979 0,361
dutinu ustni:
Zvysenym rizikem VAP je: 0,191 0,104 0,165 | 0,253 | 0,203 0,885
K prevenci aspirace, ktera vede | 0,811 0,310 0,321 | 0,915| 0,301 0,859
k vzniku VAP se pouziva?
Ma vliv vyuziti pohyblivych 0,300 0,708 0,907 | 0,111 | 0,777 0,394

luzek proti lizkim standardnim
na riziko VAP?
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Tab. 18: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k oSetiovatelské péci

Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky didaktického testu znalosti vztahujici se ke
specializované oSeti‘ovatelské péci vazbé na vék, nejvyssi dosaZené vzdélani, specializaci v
oboru ARO/JIP, typ oddéleni, délka praxe na ARO/JIP a domnénce o proskoleni v oblasti

UPV
domnénka
PoloZKky v testu vztahujici se specializace typ délka 0
ke SpEcializované vék vzdélani ARO/JIP oddéleni praxe proskoleni
oSetirovatelské péci: p p p p p P
Vyzivu do NGS u pacienta se
zajisténymi dychacimi cestami
aplikujeme v poloze? 0,715 0,197 0,466 0,013 0,288 0,090
Vyfukuje se tésnici manzeta
ETR pfi zméné polohy z
koutku do koutku? 0,047 0,637 0,496 0,000 0,555 0,946
Jak casto se provadi toaleta
dolnich dychacich cest? 0,313 0,063 0,488 0,296 0,628 0,171
Jak Casto se provadi toaleta
dutiny Ustni u ventilovaného
pacienta? 0,589 0,818 0,696 0,509 0,196 0,685

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych poloZzek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi mladSimi
a starSimi respondenty v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP
a oSetiovatelské péce.

Na zakladé shora uvedenych vysledk statistické analyzy s pouZitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu piijmout s vyjimkou nasledujicich dvou polozek:

Tab. 19: Hypotéza 1 - Vek x vyfukovani manzety ETR

2-rozmérna tabulka:
pozorované Cetnosti
Vs vek Vyfukuje se tésnici manZeta ETR pFi zméné polohy z
koutku do koutku? i
spravné chybné Rédkfwé
Soucty

Do 30 let véetné
(abs. Cetnost) 25 19 a4
Sloupcova relativni cetnost 32,05% 51,35%
Radkova relativni cetnost 56,82% 43,18%
31 let a vice
(abs. Cetnost) 53 18 n
Sloupcova relativni cetnost 67,95% 48,65%
Rddkovda relativni Cetnost 74,65% 25,35%
Celkem 78 37 115
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Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze na otdzku zjistujici spravny postup pii zméné
polohy ETR z koutku do koutku spravnou odpovéd’ uvedlo celkem 78 respondentt ze
115 ucastniki Setteni, tj. 67,83 %. Spravnou odpoved’ v testu oznacilo 25 respondentli ve
veku do 30 let véetné (32,05% ze spravnych odpovédi) a 53 respondentii ve véku 31 let
a vice (67,95% ze spravnych odpovédi). Na otazku chybné odpovédélo 43,18 %
respondentl ve véku do 30 let véetné a 25,35% respondentti ve véku 31let a vice.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsoniv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované
hypotézy:

Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi vékem respondentll a poctem
spravnych odpovédi na otdzku, zda se vyfukuje tésnici manzeta ETR pii zméné
polohy z koutku do koutku.

Ha  Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi vékem respondentii a poctem
spravnych odpovédi na otazku, zda se vyfukuje tésnici manzeta ETR pii zméné
polohy z koutku do koutku v tom smyslu, Ze respondenti ve véku 31 let a vice
maji statisticky vyznamné vyssi pocet spravnych odpovédi v této otazce, nez

ucastnici Setfeni ve véku do 30 let véetné.

Tab. 20: Hypotéza 1 - Pearsonitv chi-kvadrat

Vas vék: x Vyfukuje se tésnici manzeta ETR pri
Statist. zméné polohy z koutku do koutku?
Chi-kvadr. sV P
Pearsonuv chi-kv. 3,957317 df=1 p=,04667

p = 0,04667 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin¢ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi vékem respondenti a poctem spravnych odpovédi
na otazku, zda se vyfukuje tésnici manzeta ETR pifi zmén¢ polohy z koutku do koutku
V tom smyslu, Ze pocty spravnych odpovédi respondentl ve véku pod 30 let véetné jsou
statisticky vyznamné niz$i, nez poCty spravnych odpovédi respondentil ve véku 31 a vice

let.
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Tab. 21: Hypotéza I - Vek x ETR v prevenci VAP

2-rozmérna tabulka:
pozorované ¢etnosti
Jaky vyznam maji endotrachealni rourky s lumenem

Vas vék: pro odtok sekretu subglotického prostoru v prevenci
Ventilator-Associated Pneumonig?
spravné chybné RédeOVé
Soucty

Do 30 let véetné
(abs. Cetnost) 34 11 45
Sloupcova relativni Cetnost 34,69% 61,11%
Rdadkova relativni cetnost 75,56% 24,44%
31 let a vice
(abs. Cetnost) 64 ! n
Sloupcova relativni cetnost 65,31% 38,89%
Rddkovda relativni Cetnost 90,14% 9,86%
Celkem 98 18 116

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze spravnou odpovéd’ na otdzku zjist'ujici vyznam

ETR s lumenem pro odtok sekretu subglotického prostoru v prevenci VAP uvedlo celkem

98 respondenttl ze 116 ucastnikl Setfent, tj. 84,48 %. Spravnou odpoveéd’ v testu oznacilo

34 respondenti ve véku do 30 let vcetné (34,69% ze spravnych odpovédi) a 64

respondentt ve véku 31 let a vice (65,31% ze spravnych odpovédi). Na otdzku chybné

odpovédélo 24,44% respondentl ve véku do 30 let véetné a 9,86% respondentli ve véku

31 let a vice.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti

Pearsoniiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované

hypotézy:

Ho

Ha

Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi vékem respondentli a poctem
spravnych odpovédi na otazku o vyznamu endotrachealnich rourek s lumenem pro
odtok sekretu subglotického prostoru v prevenci Ventilator-Associated
Pneumonia.

Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi vé€kem respondentii a poctem
spravnych odpovédi na otazku o vyznamu endotrachealnich rourek s lumenem pro
odtok sekretu subglotického prostoru v prevenci Ventilator-Associated
Pneumonia v tom smyslu, ze respondenti ve véku 31 let a vice maji statisticky
vyznamné vyssi pocet spravnych odpovédi na tuto otazku, nez ticastnici Setieni ve

veéku do 30 let veetné.
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Tab. 22: Hypotéza 1 - Pearsonitv chi-kvadrat

Vas vék: x Jaky vyznam maji endotrachealni
rourky s lumenem pro odtok sekretu
Statist. subglotického prostoru v prevenci Ventilator-

Associated Pneumonia?

Chi-kvadr. Sv P

Pearsonuv chi-kv. 4,469515 df=1 p=,03450

p = 0,03450 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin€¢ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi vékem respondentl a poctem spravnych odpovédi
na otdzku o vyznamu endotrachedlnich rourek s lumenem pro odtok sekretu
subglotického prostoru v prevenci Ventilator-Associated Pneumonia v tom smyslu, Ze
pocty spravnych odpovédi respondentd ve véku pod 30 let véetné jsou statisticky

vyznamné niz$i, nez pocty spravnych odpovédi respondentti ve véku 31 a vice let.

Hypotéza ¢. 2: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozZek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty se
stifedoskolskym, vy$§im odbornym a vysokoskolskym bakalaiskym a magisterskym
vzdélanim v oblastech zajiSténi dychacich cest, UPV, VAP a oSetrovatelské péce.
Na zékladé shora uvedenych vysledk statistické analyzy s pouZitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu pfijmout s vyjimkou nasledujici polozky:
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Tab. 23: Hypotéza 2 - Vzdélani x vyznam PEEP

2-rozmérna tabulka:
Jaké je VaSe nejvySsi Ll pozorované éetn?stiv ? S
dosazené vzdeldni? Jaky je vyznam PEEP ve ventila¢nim {e’mmu §
f oy . Radkové
spravné chybné Soutty
StiredoSkolské 25 10 35
(abs. Cetnost)
Sloupcova relativni cetnost 25,51% 52,63%
Radkova relativni cetnost 71,43% 28,57%
Vyssi odborné 31 7 38
(abs. Cetnost)
Sloupcova relativni Cetnost 31,63% 36,84%
Radkova relativni cetnost 81,58% 18,42%
Bakalarské 28 2 30
(abs. Cetnost)
Sloupcova relativni Cetnost 28,58% 10,53%
Rddkovda relativni Cetnost 93,33% 6,67%
Magisterské 14 0 14
(abs. Cetnost)
Sloupcova relativni cetnost 14,29% 0,00%
Rddkova relativni Cetnost 100,00% 0,00%
Celkem 98 19 117

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze spravnou odpovéd’ na otdzku zjist'ujici vyznam
PEEP ve ventilacnim rezimu uvedlo celkem 98 respondentt ze 117 Gc€astnik Setfeni, tj.
83,76 %. Spravnou odpoveéd v testu oznacilo 25 respondenti se stfedoskolskym
vzdélanim (25,51% ze spravnych odpovédi), 31 respondentli s vys$§im odbornym
vzdélanim (31,63% ze spravnych odpovédi), 28 respondentd s bakalarskym
vysokosSkolskym vzdélanim (28,58% ze spravnych odpoveédi) a 14 respondentl
s magisterskym vysokoskolskym vzdélanim (14,29% ze spravnych odpovédi). Na otazku
chybné odpoveédelo 52,73 % respondenti se sttedoskolskym vzdélanim, 18,42% s vy$Sim
odbornym vzdélanim, 6,67% respondentd s bakalatskym vzdélanim a 0% respondentt

s magisterskym vzdélanim.
K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti

Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované

hypotézy:
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Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi nejvyssim dosazenym vzdélanim
respondentll a poctem spravnych odpovédi o vyznamu PEEP ve ventilacnim
rezimu.

Ha  Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi nejvyssim dosazenym vzdélanim
respondentll a poctem spravnych odpovédi o vyznamu PEEP ve ventilaCnim
rezimu v tom smyslu, ze respondenti s vy$sim stupném vzdélani maji statisticky
vyznamné vysSi pocet spravnych odpovédi o vyznamu PEEP ve ventilatnim

rezimu nez ucastnici Setfeni s niz§im stupném vzdélani.

Tab. 24: Hypotéza 2 - Pearsoniv chi-kvadrat

Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani? x Jaky je
Statist. vyznam PEEP ve ventilaénim reZimu?
Chi-kvadr. Sv P
Pearsontv chi-kv. 8,781544 df=3 p=,03234

p = 0,03234 < nez 0,05

Lze pfijmout alternativni hypotézu, tj. ze na 5% hladiné vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zé&vislost mezi stupném dosazené¢ho vzdélani respondenti
a poctem spravnych odpovédi o vyznamu PEEP ve ventilacnim rezimu v tom smyslu, Ze
respondenti s niz$im stupném dosazeného vzdélani maji statisticky vyznamné nizsi pocet
spravnych odpovédi, nez jsou pocty spravnych odpovéedi respondentli s vys$im stupném

dosazeného vzdélani.

Hypotéza €. 3: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych poloZek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty se
specializacnim vzdélanim v oboru ARO/JIP a respondenty bez specializa¢niho
vzdélani v oboru ARO/JIP v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP
a oSetiovatelské péce.

Na zékladé shora uvedenych vysledk statistické analyzy s pouZitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu piijmout s vyjimkou nasledujici polozky:
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Tab. 25: Hypotéza 3 - specializace ARO/JIP x ¢asné komplikace TI

Mate specializac¢ni studium
ARIP nebo podobné v
oblasti ARO/JIP?

2-rozmérna tabulka:

pozorované Cetnosti
Mezi ¢asné komplikace pfri zajiSténi dychacich cest

trachealni intubaci nepatii

spravné chybné RédeOVé
Soucty
ANO (abs. Cetnost) 51 13 64
Sloupcova relativni cetnost 62,20% 61,11%
Radkova relativni cetnost 79,69% 24,44%
Ne (abs. Cetnost) 31 21 52
Sloupcova relativni Cetnost 37,80% 61,76%
Radkova relativni cetnost 59,62% 40,38%
Celkem 82 34 116

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze na otazku zjistujici co nepatfi mezi ¢asné

komplikace pfi zajisténi dychacich cest tracheélni intubaci, spravné odpovédélo celkem

82 respondentl ze 116 ucastnikil Setfeni, tj. 70,69 %. Spravnou odpoveéd’ v testu oznacilo

51 respondentt se specializaci v oblasti ARO/JIP (62,20% ze spravnych odpovédi) a 31

respondentli bez specializace v oboru ARO/NIP (37,80% ze spravnych odpovédi). Na

otazku chybné odpovédelo 24,44% respondentii se specializacnim studiem v oboru

ARO/JIP a 40,38% respondentti bez specializa¢niho studia v oboru ARO/JIP.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti

Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované

hypotézy (nebo nulova a alternativni hypotéza):

Ho Neexistuje statisticky vyznamnéd zavislost mezi respondenty se specializaci

v oboru ARO/JIP a respondenty bez specializace v oboru ARO/JIP a jejich poétem

spravnych odpovédi o ¢asnych komplikacich trachealni intubace.

Ha  Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi respondenty se specializaci v oboru

ARO/JIP a respondenty bez specializace v oboru ARO/IP a jejich poctem

spravnych odpovédi o ¢asnych komplikacich trachedlni intubace v tom smyslu, Ze

respondenti, kteti absolvovali specializa¢ni studium v oboru ARO/JIP, maji

statisticky vyznamné vyS§i pocet spravnych odpovédi v oblasti Casnych

komplikaci trachealni intubace nez respondenti bez specializacniho vzdélani.
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Tab. 26: Hypotéza 3 - Pearsonitv chi-kvadrat

Mate specializa¢ni studium ARIP nebo podobné v
oblasti ARO/JIP?x Mezi ¢asné komplikace pri

SIEUSE zajiSténi dychacich cest trachedlni intubaci nepatii
Chi-kvadr. sV P
Pearsonuav chi-kv. 5,578723 df=1 p=,01818

p =0,01818 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin€ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi respondenty se specializaci v oboru ARO/JIP
a respondenty bez specializace v oboru ARO/JIP a poétem spravnych odpovédi o ¢asnych
komplikacich trachealni intubace v tom smyslu, Ze respondenti bez specializacniho studia
Vv oblasti ARO/JIP maji statisticky vyznamné niZsi poCty spravnych odpovédi, nez jsou

pocty spravnych odpovédi absolventt specializa¢niho studia v oboru ARO/JIP.

Hypotéza ¢. 4: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych poloZek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty
z KARIM a respondenty z oborovych JIP v oblastech zajisténi dychacich cest, UPV,
VAP a oSetifovatelské péce.

Na zaklad¢ shora uvedenych vysledk statistické analyzy s pouZzitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu pfijmout s vyjimkou nasledujicich ¢tyt polozek:

Tab. 27: Hypotéza 4 - Typ oddeéleni x indikace dle GCS k zajisténi dychacich cest

2-rozmérna tabulka:
pozorované Cetnosti
Na jakém oddéleni Jaka porucha védomi dle Glasgow Coma Scale je
pracujete? indikaci k zajiSténi dychacich cest?
spravné chybné Rédkfwé
Soucty

KARIM (abs. Cetnost) 54 1 55
Sloupcova relativni cetnost 54,00% 6,67%
Rddkovd relativni Cetnost 98,18% 1,82%
Oborova JIP (abs. cetnost) 46 14 60
Sloupcova relativni cetnost 46,00% 93,33%
Rddkova relativni Cetnost 76,67% 23,33%
Celkem 100 15 115

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, ze na otazku zjist'ujici, jaka hodnota dle GCS je

indikaci k zaji$téni dychacich cest, spravnou odpovéd’ uvedlo celkem 100 respondentti ze

115 ucastnika Setfeni, tj. 86,96%. Spravnou odpovéd’ v testu oznacilo 54 respondentii
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z KARIM (54,00% ze spravnych odpovéedi) a 46 respondentd z oborovych JIP (46,00%
ze spravnych odpovédi). Na otdzku chybné odpovédélo 1,82% respondenti z KARIM a
23,33% respondentt z oborovych JIP.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované
hypotézy (nebo nulova a alternativni hypotéza):

Ho Neexistuje statisticky vyznamnd zavislost mezi typem pracoviste¢ a poctem
spravnych odpovédi respondentti o tom, jaka porucha dle Glasgow Coma Scale je
indikaci k zajiSténi dychacich cest.

Ha  Existuje statisticky vyznamna zéavislost mezi typem pracovi§t¢ a poctem
spravnych odpovédi respondentii o tom, jaka porucha dle Glasgow Coma Scale je
indikaci k zaji$téni dychacich cest v tom smyslu, zZe respondenti zatazeni na
KARIM maji statisticky vyznamné vyssi pocet spravnych odpovédi o tom, pfi
jakém GSC je indikovano zajisténi dychacich cest, nez ti¢astnici Setfeni zarazeni

na oborovych JIP.

Tab. 28: Hypotéza 4 - Pearsoniv chi-kvadrdt

Na jakém oddéleni pracujete? x Jaka porucha
. védomi dle Glasgow Coma Scale je indikaci k
Statist. s -
zajisSténi dychacich cest?
Chi-kvadr. sV P
Pearsontv chi-kv. 11,71141 df=1 p=,00062

p = 0,00062 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladiné vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi typem pracovisté a poctem spravnych odpovédi o
tom, jaka porucha dle Glasgow Coma Scale je indikaci k zajiSténi dychacich cest, v tom
smyslu, Ze pocet spravnych odpoveédi respondentii na oborovych JIP je statisticky

vyznamné niz$i, nez pocet spravnych odpovédi respondenti na KARIM.
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Tab. 29: Hypotéza 4 - Typ oddéleni x Sellicktiv hmat

2-rozmérna tabulka:
pozorované ¢etnosti
Na jakém oddéleni Sellickiiv hmat pouZivany v pripadé bleskové
pracujete? intubace znamena?
o y Radkové
spravné chybné Souty
KARIM (abs. éetnost) 52 2 54
Sloupcova relativni cetnost 50,98% 16,67%
Radkova relativni cetnost 96,30% 3,70%
Oborova JIP (abs. Cetnost) 50 10 60
Sloupcova relativni cetnost 49,02% 83,33%
Radkova relativni cetnost 83,33% 16,67%
Celkem 102 12 114

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze spravné na otazku zjiStujici, CO Znamena
Sellickiiv hmat, odpovédélo celkem 102 respondentii ze 114 tucastnikl Setfeni, tj.
89,47 %. Spravnou odpovéd’ v testu oznalilo 52 respondenti z KARIM (50,98% ze
spravnych odpovédi) a 50 respondentti z oborovych JIP (49,02% ze spravnych odpovédi).
Na otazku chybné odpovédélo 3,70 % respondentli z KARIM a 16,67% respondenti
Z oborovych JIP.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované
hypotézy:

Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovis§t€é a poctem
spravnych odpovédi respondentii o Sellickové hmatu pouzivaného v piipade
bleskové intubace.

Ha  Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté¢ a poctem
spravnych odpovédi o Sellickovu hmatu pouZivaném v piipadé bleskové intubace
V tom smyslu, Ze respondenti zatazeni na KARIM maji statisticky vyznamné vyssi
pocet spravnych odpovedi o Sellickové hmatu, nez Gcastnici Setfeni zafazeni na

oborovych JIP.

Tab. 30: Hypotéza 4 - Pearsoniv chi-kvadrat

Na jakém oddéleni pracujete? x Sellickiiv hmat
Statist. pouzivany v pripadé bleskové intubace znamena?
Chi-kvadr. sV P
Pearsontav chi-kv. 5,070806 df=1 p=,02433
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p = 0,02433 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin¢ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi typem pracovisté a poctem spravnych odpovédi
0 Sellickovu hmatu pouzivaném v piipad¢ bleskové intubace v tom smyslu, ze pocet
spravnych odpovédi respondenti na oborovych JIP je statisticky vyznamné nizsi, nez

pocet spravnych odpovédi respondentti na KARIM.

Tab. 31: Hypotéza 4 - Typ oddeéleni x poloha pri vyzivé do NGS

2-rozmérna tabulka:
pozorované ¢etnosti
Na jakém oddéleni Vyzivu do NGS u pacienta se zajisténymi dychacimi
pracujete? cestami aplikujeme v poloze?
spravné chybné Rédkfwé
Soucty

KARIM (abs. éetnost) 26 29 55
Sloupcova relativni cetnost 63,41% 39,19%
Rddkovda relativni Cetnost 47,27% 52,73%
Oborova JIP (abs. ¢etnost) 15 45 60
Sloupcova relativni cetnost 36,59% 60,81%
Rddkova relativni Cetnost 25,00% 75,00%
Celkem 41 74 115

Ze shora uvedené tabulky vyplyvé, ze na otdzku zjiStujici sprdvnou polohu pfi
aplikaci vyzivy do NGS uvedlo celkem 41 respondenti ze 115 ucastnikii Setfeni, tj.
35,65 %. Spravnou odpovéd’ v testu oznacilo 26 respondenti z KARIM (63,41% ze
spravnych odpovédi) a 15 respondentti z oborovych JIP (36,59% ze spravnych odpovédi).
Na otazku chybné odpovédélo 52,73 % respondenti z KARIM a 75% respondentii
Z oborovych JIP.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované
hypotézy:

Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté¢ a poctem
spravnych odpovédi respondentil o poloze, Vv jaké se podava vyziva do NGS
pacientim se zajisténymi dychacimi cestami.

Ha  Existuje statisticky vyznamnéd zavislost mezi typem pracovisté respondentil
a poctem spravnych odpovédi o poloze, v jaké se podava vyziva do NGS
pacientim se zajiSténymi dychacimi cestami v tom smyslu, Ze respondenti

zatfazeni na KARIM maji statisticky vyznamné vyssi pocet spravnych odpovédi
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0 poloze, v jaké se podava vyziva do NGS pacientiim se zajisténymi dychacimi

cestami, nez ucastnici Setfeni zafazeni na oborovych JIP.

Tab. 32: Hypotéza 4 - Pearsoniiv chi-kvadrat

Na jakém oddéleni pracujete? x Vyzivu do NGS u
Statist pacienta se zajiétf“:nymi dychacimi cestami
' aplikujeme v poloze?
Chi-kvadr. sV P
Pearsontiv chi-kv. 6,205018 df=1 p=,01274

p =0,01274 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin€ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi typem pracovisté¢ a poctem spravnych odpovédi
0 poloze, v jaké se podava vyziva do NGS pacientim se zajisténymi dychacimi cestami
V tom smyslu, Ze pocet spravnych odpovédi respondentii na oborovych JIP je statisticky

vyznamné niz§i, nez pocet spravnych odpovédi respondenti na KARIM.

Tab. 33: Hypotéza 4 - Typ oddéleni x manzeta pri zmené polohy ETR

2-rozmérna tabulka:
pozorované Cetnosti
Na jakém oddéleni Vyfukuje se tésnici manZeta ETR pri zméné polohy z
pracujete? koutku do koutku?
Sprévng Chybns léafulz‘ge
KARIM (abs. éetnost) 48 6 54
Sloupcova relativni cetnost 62,34% 16,22%
Rdadkova relativni cetnost 88,89% 11,11%
Oborova JIP (abs. cetnost) 29 31 60
Sloupcova relativni cetnost 37,66% 83,78%
Rdadkova relativni cetnost 48,33% 51,67%
Celkem 77 37 114

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze na otdzku zjiStujici spravny postup pii zmeéné
polohy ETR z koutku do koutku uvedlo celkem 77 respondentti ze 114 Géastniku Setfent,
tj. 67,54%. Spravnou odpovéd’ v testu oznacilo 48 respondentll z KARIM (62,34% ze
spravnych odpovédi) a 29 respondentli z oborovych JIP (37,66% ze spravnych odpovédi).
Na otazku chybné odpovédélo 11,11 % respondentll z KARIM a 51,67% respondentii
Z oborovych JIP.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované

hypotézy:
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Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté a poctem
spravnych odpovédi na otazku, zda se vyfukuje tésnici manzeta ETR pti zméné
polohy z koutku do koutku.

Ha Existuje statisticky vyznamna zavislost mezi typem pracovisté respondenti
a poctem spravnych odpovédi na otdzku, zda se vyfukuje tésnici manzeta ETR pfi
zméné polohy z koutku do koutku v tom smyslu, ze respondenti zafazeni na
KARIM maji statisticky vyznamné vyss$i pocet spravnych v této otdzce, nez

ucastnici Setfeni zafazeni na oborovych JIP.

Tab. 34: Hypotéza 4 - Pearsonitv chi-kvadrat

Na jakém oddéleni pracujete? x Vyzivu do NGS u
Statist pacienta se zaji§t_énymi dychacimi cestami
' aplikujeme v poloze?
Chi-kvadr. sV P
Pearsonuv chi-kv. 21,32348 df=1 p=,00000

p =0,00000 < nez 0,05

Lze prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin¢ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi typem pracovisté a poctem spravnych odpovédi o
vyfukovani tésnici manzety pti zméné polohy ETR z koutku do koutku v tom smyslu, ze
pocet spravnych odpovédi respondentti na oborovych JIP je statisticky vyznamné nizsi,

nez pocet spravnych odpovédi respondentti na KARIM.

Hypotéza €. 5: Pfedpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych polozek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty
s delSi praxi v oboru ARO/JIP a respondenty s kratsi praxi v oboru ARO/JIP
Vv oblastech zajisténi dychacich cest, UPV, VAP a oSetiovatelské péce.

Na zakladé shora uvedenych vysledk statistické analyzy s pouZitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu pfijmout.

Hypotéza ¢. 6: Predpokladam, Ze ve vysledcich didaktického testu nebudou u vétSiny
posuzovanych poloZek zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi respondenty, ktefi
se domnivaji, Ze byli dostatené zaSkoleni v oblasti UPV a respondenty, ktefi se
domnivaji, Ze nebyli dostateéné zaSkoleni v oblasti UPV v oblastech zajiSténi

dychacich cest, UPV, VAP a oSetrovatelské péce.
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Na zakladé shora uvedenych vysledku statistické analyzy s pouzitim Pearsonova Chi

— kvadratu Ize tuto hypotézu piijmout s vyjimkou nasledujicich dvou polozek:

Tab. 35: Hypotéza 6 - Domnénka o proskoleni x zpiisob intubace v prevenci VAP

Domnivite se, Ze jste byl/a
dostatecné proskolen/a v
problematice umélé plicni

2-rozmérna tabulka:

pozorované ¢etnosti
Jaky zpiisob endotrachealni intubace je vhodnéjsi v

prevenci VAP?

ventilace? N hvbng Radkove
spravné chybné Soudty
AnNo (abs. etnost) 35 25 60
Sloupcova relativni cetnost 43,75% 67,57%
Radkova relativni Cetnost 58,33% 41,67%
Ne (abs. Cetnost) 45 12 57
Sloupcova relativni cetnost 56,25% 32,43%
Radkova relativni cetnost 78,95% 21,05%
Celkem 80 37 117

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze na otazku zjist'ujici vhodnéjsi zptisob intubace

Vv prevenci VAP spravné odpovédélo celkem 80 respondentt ze 117 ucastniki Setfent, tj.

68,38%. Spravnou odpovéd’ v testu oznacilo 35 respondenttl, ktefi se domnivaji, ze byli

dostate¢né proskoleni v oblasti UPV (43,75% ze spravnych odpovédi) a 45 respondentt,

ktefi se domnivaji, Ze nebyli dostatecné proskoleni v oblasti UPV (56,25% ze spravnych

odpovédi). Na otazku chybné odpovedélo 41,67 % respondentll, kteti se domnivaji, Ze

byli dostate¢né proskoleni v oblasti UPV a 21,05% respondentt, kteti se domnivaji, Ze

nebyli dostate¢né proskoleni v oblasti UPV.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti

Pearsoniiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované

hypotézy:

Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi domnénkou dostate¢ného

a nedostatecného proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovédi o typu

vhodnéjsi endotrachealni intubace v prevenci VAP.

Ha  Existuje statisticky vyznamnad zavislost mezi

domnénkou dostate¢ného

a nedostate¢ného proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovédi

respondenti o typu vhodnéjsi endotrachealni intubace v prevenci VAP v tom

smyslu, Ze respondenti domnivajici se, Ze byli dostate¢né¢ proskoleni, maji

statisticky vyS$i pocet spravnych odpovédi o typu vhodné&jsi endotrachedlni
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intubace v prevenci VAP, nez Ucastnici Setieni, ktefi se domnivaji, ze nebyli

dostatecné proskoleni v oblasti UPV.

Tab. 36: Hypotéza 6 - Pearsoniiv chi-kvadrat

Domnivate se, Ze jste byl/a dostate¢né proskolen/a
v problematice umélé plicni ventilace? x Jaky
Statist. zpusob endotrachealni intubace je vhodnéjsi v
prevenci VAP?
Chi-kvadr. sV P
Pearsontiv chi-kv. 5,744421 df=1 p=,01654

p = 0,01654 < nez 0,05

Lze ¢astecné prijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin¢ vyznamnosti existuje
statisticky signifikantni zavislost mezi domnénkou dostatecného a nedostatecného
proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovédi respondentli o typu vhodné&jsi
endotrachealni intubace v prevenci VAP. Tuto ¢ast hypotézy lze ptijmout. Piekvapivé
ovsem je, ze respondenti, ktefi oznacili, Ze se domnivaji, Ze nebyli dostate¢né proskoleni
v oblasti UPV, maji statisticky vyznamné vice spravnych odpoveédi v otazce o vhodnéjsim
zajisténi dychacich cest v prevenci VAP nez respondenti, ktefi se domnivaji, ze byli

dostate¢né proskoleni v oblasti UPV.

Tab. 37: Hypotéza 6 - Domnénka o proskoleni x zvlhéovani vdechované smési

2-rozmérna tabulka:

Domnivate se, Ze jste byl/a pozorované Cetnosti

dostatecné proskolen/a v Vyberte nespravné tvrzeni, nedostate¢né zvlhéeni
problematice umélé plicni vdechované smési vede:

ilace? <
ventilace: Spravné chybné Rédkfwé
Soucty

ANO (abs. Cetnost) 26 34 60
Sloupcova relativni cetnost 41,94% 61,82%
Rddkovd relativni Cetnost 43,33% 56,67%
Ne (abs. Cetnost) 45 12 57
Sloupcova relativni cetnost 58,06% 38,18%
Rddkovd relativni Cetnost 63,16% 36,84%
Celkem 62 55 117

Ze shora uvedené tabulky vyplyva, Ze na otdzku zjiStujici nespravné tvrzeni
0 nedostatecném zvlhovani vdechované smési, spravné odpovédélo celkem 62
respondentt ze 117 ucastnikl Setieni, tj. 52,99%. Spravnou odpoveéd’ v testu oznacilo 26
respondentt, ktefi se domnivaji, ze byli dostate¢né proskoleni v oblasti UPV (41,94% ze

spravnych odpovédi) a 45 respondentl, ktefi se domnivaji, Ze nebyli dostatecné
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proskoleni v oblasti UPV (58,06% ze spravnych odpovédi). Na otdzku chybné

odpovédélo 56,67 % respondenttl, kteti se domnivaji, Ze byli dostatecné proskoleni

v oblasti UPV, a 36,84% respondentu, kteti se domnivaji, ze nebyli dostate¢né proskoleni

v oblasti UPV.

K analyze ziskanych dat byl pouzit neparametricky statisticky test vyznamnosti
Pearsontiv Chi — kvadrat. Pro statistickou analyzu byly stanoveny operacionalizované
hypotézy:

Ho Neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi domnénkou dostatecného
a nedostate¢n¢ho proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovéedi
0 zvlh¢ovani vdechované smési.

Ha  Existuje statisticky vyznamnd zavislost mezi domnénkou dostate¢ného
a nedostate¢ného proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovédi
respondentll o zvlhcovani vdechované smési v tom smyslu, Ze respondenti
domnivajici se, ze byli dostate¢né¢ proskoleni, maji statisticky vyssi pocet
spravnych odpovédi o zvlhcovani vdechované smési, nez ucastnici Setfeni, ktefi

se domnivaji, ze nebyli dostate¢ného proskoleni v oblasti UPV.

Tab. 38: Hypotéza 6 - Pearsoniv chi-kvadrat

Domnivite se, Ze jste byl/a dostate¢né proskolen/a
v problematice umélé plicni ventilace? x Vyberte
Statist. nespravné tvrzeni, nedostate¢né zvlhéeni
vdechované smési vede:

Chi-kvadr. Y P
Pearsontv chi-kv. 4611740 df=1 p=,03175

p =0,03175 < nez 0,05

Lze ¢asteéné piFijmout alternativni hypotézu, tj. Ze na 5% hladin¢ vyznamnosti
existuje  statisticky signifikantni  zavislost mezi domnénkou dostate¢ného
a nedostate¢ného proskoleni v oblasti UPV a poctem spravnych odpovédi respondentti
0 zvlh¢ovani vdechované smési. Tuto ¢ast hypotézy lze piijmout. Pieckvapivé ovsem je,
ze respondenti, kteti oznacili, Ze se domnivaji, ze nebyli dostate¢né proskoleni v oblasti
UPV, maji statisticky vyznamné vice spravnych odpovédi v otazce o zvlhCovani
vdechované smési, nez respondenti ktefi se domnivaji, Ze byli dostatecné proSkoleni

v oblasti UPV.
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3.6.2 Komparace s dalSimi SetfFenimi

Po domluvé (porad€) s vedoucim prace jsem ke srovnani pouzila dva zahraniéni
¢lanky z recenzovanych a impaktovanych odbornych casopisii. Komparace s jinymi
bakalarskymi pracemi nebyla vhodna vzhledem k metodé pouzité pro statistickou
analyzu. Srovnani mnou provedené studie zacina otazkou v didaktickém testu ¢. 21 ,,Jak
Casto se provadi péce o dutinu ustni u ventilovaného pacienta?*‘ Zajimavé je porovnani se
studii provedenou v Asii, u 130 sester z Sesti JIP ve fakultnich nemocnicich v franu.
Studie se tykala oblasti péce o dutinu ustni pacientti na UPV. Za zminku stoji 1 to, Ze
78,5% si mysli, Ze cilem péce o dutinu Ustni je komfort pacienta, pouhych 21,5% sester
z vyzkumu si mysli, Ze tim cilem je prevence ventilatorové pneumonie. V mém dotazniku
takova otdzka nebyla, ale doufam v lepsi ¢isla. Neuvétitelné Cislo 0, tedy zadnou péci
0 dutinu ustni uvedlo v tamnim vyzkumu 21,5% iranskych sester. To nemohu s ni¢im
srovnat, takova moznost mé pii sestavovani dotazniku ani nenapadla. Pé¢i o dutinu tstni
ventilovanych pacientti 1-2 krat denné uvedlo v franské studii 73,1% sester. V mém
dotazniku byla nejblize moznost 2-3 krat denné, tu zvolilo pouhych 13,56% respondentii.
Tii a vicekrat podle franském dotazniku peduje o dutinu Gstni ventilovanym pacientim
pouze 5,4% ze vSech dotdzanych sester. V mém dotazniku, byla spravna odpovéd’ po
kazdém odséavani z dutiny Ustni, tu zvolilo 41,53% respondentt, 5,93% dokonce zvolilo
odpovéd’ kazdou hodinu a 38,14% zvolilo interval pro péci o dutinu Ustni ventilovanych
pacientt 2-4 hodiny. (Adib-Hajbaghery et al., 2013) Z tohoto porovnani vychazi ¢eské
sestry velmi dobfte. Jako odstrasujici ptiklad srovnani s vychodni ¢asti svéta by to stacilo,
nyni se budeme porovnavat s v mnoha ohledech myslim vyspélejsi severni Evropou,
konkrétné s Finskem.

Na podzim roku 2010 ve Finsku probéhla vyzkumna studie vztahujici se k prevenci
ventilatorové pneumonie, na ICU s v§eobecnym zamétenim a po¢tem lizek 22. Studie se
zucastnilo 101 sester. Ke srovnani mame tfi naprosto identické otazky. Prvni otazka
k porovnani je otazka ¢. 19 ,,Jaky vyznam maji endotrachealni rourky s lumenem pro
odtok sekretu subglotického prostoru v prevenci Ventilator - Associated Pneumonia?*
V mém vyzkumu spravné odpovédélo, ze tyto rourky snizuji riziko VAP 84,75%
dotazovanych, ve finském vyzkumu 53,5% dotazovanych. V mém vyzkumu uvedlo
1,69% respondenttl, Ze tyto rourky zvysuji riziko VAP, ve Finsku 3% respondentil. Ze
tyto ETR vliv na riziko VAP nemaji, ve Finském vyzkumu uvedlo 5% dotazovanych

aVvmém vyzkumu 0,85% respondenti. Odpovéd’ nevim ve Finsku uvedlo 38,6% a v mém
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vyzkumu 12,71%. Povédomi o téchto rourkach, dle téchto dvou studii maji respondenti
v mé studii vét$i nez respondenti ve Finsku, ale stale je co zlepSovat, co cemz svédci data
Z odpovédi nevim. Druhou polozkou je €. 26 ,,Vyuziti pohyblivych ltizek proti I[izkim
standardnim v prevenci VAP.*“ Spravna odpovéd byla, ze vyuziti pohyblivych luzek
snizuje riziko VAP, ve finském vyzkumu to uvedlo 61,4% respondentl, v mém vyzkumu
to uvedlo 66,95%, coz jsou velmi obdobné znalosti v této oblasti. 16,95% v mém
vyzkumu uvedlo, ze vyuziti pohyblivych luzek v prevenci VAP nema vyznam, ve
finském vyzkumu to uvedlo 10,9% respondenti. Odpovéd nevim v CR uvedlo 15,22% a
ve Finku 27,7%. To ze by pohybliva lazka zvysovali riziko VAP neuvedl zadny
respondent ani z jednoho vyzkumu. Posledni polozkou je otazka ¢. 22 ,,Pouziti
chlorhexidinu k pé¢i o dutinu tstni“, spravna odpovéd’ je snizuje riziko VAP, v mém
dotazniku tak odpovédélo 61,02% respondentii, ve Finsku 95% respondenti. Ze
chlorhexidin zvysuje riziko VAP uvedlo v CR 0,85% respondentii a ve Finsku 1%
dotazovanych. Ze chlorhexidin nema vliv na riziko VAP v CR uvedlo 23,73% a ve Finsku
pouhé 1% respondentti. Odpoveéd’ nevim v mém vyzkumu uvedlo 14,41% a ve Finku 3%.
Z tohoto srovnani vyplyva, ze povédomi o chlorhexidinu v pé¢i o dutinu Ustni a jeho

&inku v prevenci VAP je v CR oproti Finsku nizsi. (Jansson et al, 2013)

4  Zavér

Zamérem bakalatské prace bylo zjistit uroven teoretickych znalosti sester zatfazenych
na pracovistich intenzivni pé€e v oblasti umélé plicni ventilace a vysoce specializované
oSetrovatelskeé péce o ventilované pacienty ve Fakultni nemocnici v Motole.

V teoretické ¢asti bakalafské prace jsem piinesla prehled zakladnich poznatki o
umélé plicni ventilaci, zajiSténi dychacich cest, ventilatorové pneumonii a specializované
oSetfovatelské péci publikovanych v ¢eskych a zahrani¢nich literarnich a ¢asopiseckych
zdrojich.

Uméla plicni ventilace zajistuje podporu dychani u nemocnych, ktefi nejsou schopni
si vlastnim dychanim zajistit dostate¢nou vyménu kysliku a oxidu uhli¢itého, takze se
prostfednictvim ni zajist'uje jedna ze zakladnich potieb ¢lovéka, a proto je pochopitelné,
ze se s umélou plicni ventilaci, respektive pokusy o ni, setkavame jiz v rané historii
lidstva. Piesto mé ptekvapilo, jak brzy lidé pochopili, jakym zptisobem mohou pomoci

nemocnym s dychanim, napt. v Egypté nebo Cing.
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UPV lze délit podle riznych kritérii, které se casto lisi podle konkrétniho autora. V
bakalaiské praci jsou popsana déleni UPV podle jednotlivych kritérii tak, aby bylo mozné
ziskat zékladni piehled o moznostech déleni UPV a jejich druzich.

Cilem UPV je dosazeni optimalnich (individudlnich) parametri arteridlni
oxygenace a alveolarni ventilace pacienta a minimalizace nezddoucich u¢inkd, a proto
jsem se v bakalarské praci vénovala také indika¢nim kritériim, nezadoucim G¢inkim UPV
a ukoncovani UPV, které¢ je pro pacienta velmi dulezité.

S UPV velmi tzce souvisi zajisténi dychacich cest, které¢ lze provést rtiznymi
zpusoby, k nimz 1ze zaradit zejména Esmarchiv trojity hmat, aplikace obli¢ejové masky,
vzduchovodi nebo laryngealni masky, combi-tube, koniopunkce, koniotomie,
tracheostomie a trachedlni intubace, které jsou v praci blize popsany.

VAP je nejcastéjsi infekéni komplikaci u pacientl v intenzivni pé€i, a proto jsem do
své bakalaiské prace zapracovala také Cast vénujici se nejen pfi¢indm a rizikovym
faktoriim VAP, ale také prevenci VAP, kterou lze povazovat za zcela zasadni. Pti analyze
prevence VAP jsem Cerpala také ze zahrani¢nich zdrojl, které by mohly byt inspiraci pro
zdravotnicka zafizeni v Ceské republice. Specializovana péée o pacienta na UPV zahrnuje
zejména péci o dychaci cesty, ale je tfeba mit na mysli také péci o ETR a TSK, monitoring
pacienta, polohovani pacienta a specializovanou komunikaci s pacientem na UPV.

Pro empirickou c¢ast jsem sestavila dotaznik a zadala jej na resuscitacni oddé€leni a
oborové¢ jednotky intenzivni péce ve FM Motol. Na nékterych oddé€lenich jsem se setkala
s neochotou a nepochopenim k provedeni dotaznikového Setieni. Z KARIM, kde pracuji,
jsem Cekala daleko vétsi ucast. Mohlo to byt i tim, Ze jsem zvolila elektronickou podobu
dotazniku a na oddéleni neni zcela pfistupny internet a dotaznik se nedal zobrazit a
vyplnit. Proto soudim, Ze volba zaddni dotazniku elektronickou formou nebyla uplné
Stastna.

Domnivam se, Ze znalosti v oblasti umélé plicni ventilace nelze hodnotit jednim
testem, ktery nemusi byt zcela spravné didakticky zpracovan. Z tohoto divodu byly ve
statistické analyze hodnoceny poCty spravnych odpovédi a ne plvodné zamyslené
znalosti, chybné odpovédi mohly byt zplsobeny nepochopenim otazky ¢i
nesoustiedénosti ze strany respondenta, takze chybna odpovéd nemusi vzdy znamenat
neznalost respondenta. Porovnavala jsem pocty spravnych odpovédi v didaktickém testu
s kategoriemi: ve€k, nejvysSi dosazené vzdélani, absolvovani specializaniho studia
Vv oblasti ARO/JIP, délky praxe a s ndzorem respondenta na dostatecnost svého proskoleni

v oblasti UPV (dale téZ domnénka ¢i nazor na proskoleni v oblasti UPV). Jak jsem
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ocekavala, statisticky vyznamnych rozdili bylo v kazdé kategorii jen nékolik. V
hodnoceni vysledki testu sester z jednotlivych obort jako celku se vSak podle mého
nazoru neprojevi.

Jednim z vysledkt prace bylo smutné zjiSténi, ze pouze dva respondenti ze vSech méli
spravné vsechny odpovédi.

V oblasti vztahujici se k zajisténi dychacich cest byly zjistény tii statisticky vyznamné
rozdily zavislé na typu oddéleni a specializaci. V polozkach vztahujicich se piimo
k mechanické ventilaci byly dva statisticky vyznamné rozdily zavislé na vzdélani a
domnénce o proskoleni. V polozkach vztahujicich se k VAP byly také dva statisticky
vyznamné rozdily zavislé na véku a domnénce o proskoleni. V oblasti specializované
oSetfovatelské péce byly tii statisticky vyznamné rozdily zavislé na véku a typu oddéleni.

Dal$im zajimavym vysledkem bylo, Ze respondenti domnivajici se o svém
dostatecném proskoleni v oblasti UPV, prokazali ve statisticky vyznamnych vysledcich
niz§i znalosti, nez respondenti domnivajici se, Ze nebyli dostate¢né proskoleni. Polozka
dotazniku zjist'ujici nazor respondenta na dostate¢nost svého proskoleni v oblasti UPV
(domnénce o proskoleni v oblasti UPV) byla do dotazniku zatazena zamérné, jelikoz
respondenti nemohou odpovédét na otazku, jaka je mira jejich znalosti v oblasti UPV.
V tomto piipadé nebylo cilem zjistit objektivni stav proskoleni respondentt, ale jejich
subjektivni nazor na dostatecnost svého proskoleni a to z diivodu, ze jsou to zejména
subjektivni pocity respondentti, které ovliviiuji jejich chovani. Odpovédi respondenti
dokazuji, to co pozoruji posledni roky 1 v bézném zivoté nebo naptiklad u nékterych
ucastnikli specializacniho studia na praxi, ze ¢im méné lidé védi, tim méné se ,,boji* a
maji méné pokory a respektu, protoze nevedi, jaké mohou napachat skody, coZ je v Zivote
velmi nebezpecné a v intenzivni péci o pacienty dvojnasob.

Nejvétsim prekvapenim byla relativné mala znalost ventilatorové pneumonie a jeji
prevence. Proto, jako doporuceni pro praxi ve FN Motol, navrhuji vypracovat standard
prevence ventilatorové pneumonie a VAP zatfadit mezi indikatory kvality intenzivni péce
ve FN Motol. Domnivam se, Ze problematice UPV by méla byt vénovana vétsi pozornost
také v ramci specializacniho vzdélavani. S ohledem na vysledky mého Setieni by bylo dle
mého ndzoru vhodné, aby do specializa¢niho vzdélavaciho programu pro obor Intenzivni
péce byl zafazen samostatny modul Dlouhodoba UPV, ktery puvodné byl zatazeny ve
vzdélavacim programu vydaném v roce 2006 podle Natizeni vlady ¢. 463/2004 Sb.,
kterym se stanovily obory specializaéniho vzdé€lavani a oznaceni odbornosti

zdravotnickych pracovniki se specializovanou zptsobilosti.
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S vysledky mého Setfeni bych chtéla seznamit garantku oboru specializa¢niho
vzdélavani ve FN Motol a v ptipadé jejiho zajmu bych rada spolupracovala na redefinici
vystupt z uéeni v oblasti UPV a na vétsim propojeni teoretickych zakladi s praxi
stanovenou vzdélavacim programem, V ramci néhoz ptisobim jako Skolitelka. Dale bych
chtéla s vysledky mého Setfeni sezndmit vrchni a stani¢ni sestry pracovist, na nichz
Setfeni probihalo, a také dalsi Skolitelky na KARIM, a to z divodu, aby mohly zohlednit
vysledky mého $etfeni a v rozsahu jejich pravomoci odpovédnosti vénovat problematice
UPYV adekvatni pozornost.

Ve svém dalsim studiu i v praxi bych se chtéla vénovat se vice otdzce znalosti
ventilatorové pneumonie a jeji prevence sestrami v intenzivni péci. Znalosti a realizaci
opatieni, které vedou k prevenci VAP, mlze kazda sestra, poskytujici péci ventilovanym
pacientiim, ptedejit prodlouzeni doby UPV a pomoci tak k urychleni procesu uzdravovani
Se.

Cilem bakalaiské prace nebylo vycCerpavajicim zptisobem popsat a vysvétlit feSenou
problematiku, ale pfispét k poznani urovné znalosti sester zafazenych na pracovistich
resuscitacni a intenzivni péce ve FN Motol o UPV, upozornit na stavajici stav a navrhnout
postupy pro jeho zlepseni.

Uplné na zavér bakalaiské prace, si dovoluji pouzit citat, o kterém se domnivam,
ze zcela vystihuje nutnost znalosti sester v oblasti UPV.

,,A dech se zastavi. Mne nejvice dési, ze nebudu moci dychat. Kdyz je mi nékdy
tezko, tak si vikam: Ty hlupdcku, holka, vidyt dychas, vzdyt miizes dychat. Je to pozitek,
jen si to stacit vidycky vcas uvedomit. Pojd, zkusime to spolu, chces? Dychat...
nadechnout zhluboka, vzduch, citis? A myslet si pri tom: Dycham, dycham, jesté

dycham... jsem bohdc... " Jan OtéendSek

96


http://azcitaty.cz/citaty/jan-otcenasek/

REFERENCNI SEZNAM

ADAMUS, Milan. Zdklady anesteziologie, intenzivni mediciny a lécby bolesti. 2., dopl.
vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2012, 358 s. ISBN 978-802-
4429-960.

Adib-Hajbaghery, Mohsen - Ansari, Akram - Azizi-Fini, Ismail. Intensive care nurses’
opinions and practice for oral care of mechanically ventilated patients. Indian
Journal of Critical Care Medicine. January-February 2013, Vol 17, Issue 1, s. 23
—27,DO0I: 10.4103/0972-5229.112154.

Adult Invasive Mechanical Ventilation: Education & Development, Self-Learning Packet
[online]. Orlando Regional Healthcare, 2005 [cit. 2015-03-07]. Dostupné z:
http://www.orlandohealth.com/pdf%20folder/Adult%20Invasive%20Mech%20

Vent.pdf

Batista, Joyce Ferreira — Santos, lolanda Beserra da Costa — Leite, Kamila Nethielly
Souza et al. Infection in patients under artificial ventilation: uderstanding and
preventive measures adopted by nursing students. Journal of Nursing UFPE,
Recife, Apr., 2013, 7(4): s. 1120 — 1127, DOI: 10.5205/r. ISSN: 1981-8963
euol.3188-26334-1-LE.0704201307.

Clean Care is Safer Care: WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care [online].
World Health Organization, Aug 2009 [cit. 2015-03-07]. Dostupné z:
http://www.who.int/gpsc/5Smay/tools/en/

CERNY, Vladimir. Invazivni hemodynamické monitorovdni v praxi. Praha : Grada, 2000.
ISBN: 80-7169-994-2.

DOSTAL, P. Novinky v oblasti prevence, diagnostiky a 1é¢by nozokomialni pneumonie
ventilovanych nemocnych. Anesteziologie a intenzivni medicina. Praha: Ceska

1ékatska spolecnost J. E. Purkyné, 2008, 19, ¢. 1. ISSN 1214-2158

DOSTAL, Pavel. Ziklady umélé plicni ventilace. 2. rozs. vyd. Praha: Maxdorf, 2005, 292
s. Intenzivni medicina. ISBN 80-734-5059-3.

DRABKOVA, Jarmila (ed.). Multidisciplindrni novinky v dechové nedostatecnosti a

umelé plicni ventilaci. Praha: Narodni 1€katska knihovna, 2006.

97


http://www.orlandohealth.com/pdf%20folder/Adult%20Invasive%20Mech%20Vent.pdf
http://www.orlandohealth.com/pdf%20folder/Adult%20Invasive%20Mech%20Vent.pdf
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/en/

DRABKOVA, Jarmila. Nemocni¢ni a komunitni infekce, realita, hrozby a opatieni. In:
Mezinarodni kongres sester pracujicich v oboru ARIM: Praha : [sbornik

prednasek]. Praha : Miroslav Hmirdk, [2010]-. 2014, s. 40-43.

Guidelines for preventing health-care-associated peneumonia [online]. Centers for
Disease Control and Prevention, April 24, 2014 [cit. 2015-03-07]. Dostupné z:
http://www.cdc.gov/about/resources/facts.htm

HANDL, Zden¢k. Monitorovani pacientli v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni pé¢i —
vybrané kapitoly. 4. doplnéné vydani. Brno: NCO NZO, 2007. 149 s. ISBN 978-
80-7013-459-7.

HOCKOVA, Jana. Prevence vzniku ventilatorové pneumonie na resuscitacnim oddéleni.

In: Mezindrodni kongres sester pracujicich v oboru ARIM: Praha : [sbornik

prednasek]. Praha : Miroslav Hmirak, [2010]-. 2014, s. 54-55.

Implement the IHI Ventilator Bundle [online]. The Institute for Healthcare Improvement
[cit. 2015-03-07]. Dostupné z:

http://www.ihi.org/resources/Pages/Changes/ImplementtheVentilatorBundle.asp

X

Intenzivni medicina. 3., pfeprac. a rozs. vyd. Editor Pavel Sevéik. Praha: Galén, 2014,

Ivii, 1195 s. ISBN 978-807-4920-660.

JANSSON, Miia et al. Critical care nurses’ knowledge of, adherence to and barriers
towards evidence-based guidelines for the prevention of ventilator-associated
pneumonia — A survey study. Intensive and Critical Care Nursing. 2013, vol. 29,
issue 4, s. 216-227. DOI: 10.1016/j.iccn.2013.02.006

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Vyd. 1. Praha: Grada, 2007,
350 s., [16] s. obr. piil. Sestra. ISBN 978-802-4718-309

KHALAILA, R., W. ZBIDAT, K. ANWAR, A. BAYYA, D. M. LINTON a S. SVIRL.
Communication Difficulties and Psychoemotional Distress in Patients Receiving
Mechanical Ventilation. American Journal of Critical Care. 2011-10-31, vol. 20,
issue 6, s. 470-479. DOI: 10.4037/ajcc2011989. Dostupné  z:
http://ajcc.aacnjournals.org/cqi/doi/10.4037/ajcc2011989

98


http://www.cdc.gov/about/resources/facts.htm
http://www.ihi.org/resources/Pages/Changes/ImplementtheVentilatorBundle.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/Changes/ImplementtheVentilatorBundle.aspx
http://ajcc.aacnjournals.org/cgi/doi/10.4037/ajcc2011989

KJONERGAARD, Rebecca — FIELDS, Willa — KING, L. Major. Current praktice in
airway management: a descriptive evaluation. American Journal of Critical Care.
American Association of Critical-Care Nurses, March 2010, svazek 19, ¢. 2, s.
168 — 173. DOI: 10.4037/ajcc2009803.

KLIMESOVA, Lenka a Jifi KLIMES. Uméld plicni ventilace. Vyd. 1. Brno: Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2011, 110 s. ISBN

978-807-0135-389.

KOLEK, Vitézslav. Klinické doporuceni: Diagnostika a lécba komunitni pneumonie
dospélych. [online]. Spole¢nost infekéniho 1ékaistvi CLS JEP. 2011 [cit. 2015-
01-01]. Dostupné z: http://www.infekce.cz/dokumentl.htm#Narizeni

LEDEREROVA, Katefina. Komunikace s pacientem na UPV. Sestra [online]. 2013, &.
10 [cit. 2015-01-02]. Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/komunikace-

s-pacientem-na-upv-472267

LIN, Ying-Siou et al. Critical care nurses’ knowledge, attitudes and practices of oral
care for patients with oral endotracheal intubation: a questionnaire survey.
Journal of Clinical Nursing, Blackwell Publishing Ltd, 2011, ¢. 20, s.3204 — 3214.
DOI: 10.1111/j.1365-2702.2011.03819.

LUKAS, Jindfich. Tracheostomie v intenzivni péci. 1. vyd. Praha: Grada, 2005, 119 s.
Mal4 monografie. ISBN 80-247-0673-3.

PACHL, Jan a Karel ROUBIK. Zdiklady anesteziologie a resuscitacni péce dospélych i
deti. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2005, 374 s. Ucebni texty Univerzity Karlovy v
Praze. ISBN 80-246-0479-5.

ROUBIK, Karel — PACHL, Jan. Vyznam dechového objemu a jeho monitorovéani pii
vysokofrekvenéni umélé plicni ventilaci. Anesteziologie & intenzivni medicina,

2009, roc. 20, ¢. 1, s. 18-24. ISSN: 1214-2158.

SAS, Igor. Nozokomialni infekce a infekce multirezistentnimi organismy v podminkach
intenzivni péce. Postgradualni-medicina [online]. 2010, 9/2010 [cit. 2015-01-02].

Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/nozokomialni-

99


http://www.infekce.cz/dokument1.htm#Narizeni
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/komunikace-s-pacientem-na-upv-472267
http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/komunikace-s-pacientem-na-upv-472267
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/nozokomialni-infekce-a-infekce-multirezistentnimi-organismy-v-podminkach-intenzivni-pece-455567

infekce-a-infekce-multirezistentnimi-organismy-v-podminkach-intenzivni-pece-
455567

SMOLIKOVA, Libuse a Milo§ MACEK. Respiracni fyzioterapie a plicni rehabilitace.
Vyd. 1. Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych

obort, 2010, 194 s. ISBN 978-807-0135-273.

STOSZEK, Dalibor, Pavel, DOSTAL, a Andrea, VLKOVA. MozZnosti prevence
nozokomialni pneumonie ventilovanych nemocnych — aktudlni stav.
Anesteziologie a intenzivni medicina. Praha: Ceska lékaiska spole¢nost J. E.

Purkyné, 2008, 19, ¢. 3. ISSN 1214-2158.

SEVCIK, Pavel, Jana SKRICKOVA a Vladimir SRAMEK. Zdnéty plic v intenzivni
mediciné. 1. vyd. Praha: Galén, 2004, xvi, 189 s. ISBN 80-726-2278-1.

Véstnik Ministerstva zdravotnictvi CR, roénik 2012, &astka 5, Metodicky navod - hygiena

rukou pfi poskytovani zdravotni péce, s. 15 — 21

Vyhlaska ¢. 306/2012 Sb., o podminkach ptedchazeni vzniku a Sifeni infekénich
onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zatizeni a

ustavi socialni péce, ve znéni platném ke dni 01. 10. 2012

ZADAK, Zdengk a Eduard HAVEL. Intenzivni medicina na principech vnitiniho
lékarstvi. 1. vyd. Praha: Grada, 2007, 335 s. ISBN 978-802-4720-999.

Zakon ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetfejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich

zakont, ve znéni platném ke dni 31. 08. 2012

ZEITOUN, Sandra Salloum et al. Clinical validation of the signs and symptoms and the
nature of the respiratory nursing diagnoses in patients under invasive mechanical
ventilation. Journal of Clinical Nursing, Blackwell Publishing Ltd, 2007, ¢.16,
5.1417-1426. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2006.01632.

ZEMANOVA, Jitka. Zdiklady anesteziologie. Vyd. 1. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani
pracovnikl ve zdravotnictvi, 2005. ISBN 978-807-0134-306.

100


http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/nozokomialni-infekce-a-infekce-multirezistentnimi-organismy-v-podminkach-intenzivni-pece-455567
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/nozokomialni-infekce-a-infekce-multirezistentnimi-organismy-v-podminkach-intenzivni-pece-455567

SEZNAM PRILOH

Priloha A: Povoleni dotaznikového Setieni

Priloha B: Dotaznik
SEZNAM TABULEK

Tab. 1: Navratnost dotazniku..........cocoeeiiiiiiiiiiii e 52
Tab. 2: PrUmEINY VEK.......coiiiiiiiii s 53
Tab. 3: Odborna ZplsObDIlOSt......ccuiiiiiiiiiie e 55
Tab. 4: Absolutni a relativni pocty respondentl na jejich pracovistich...........ccccevvenee. 56
Tab. 5: Primeérna delKa PraXe ......ccvivveeiiiieiiiie i 57
Tab. 6: Smérodatna odchylka a variacni koeficient pro délku praxe...........cccoovevvrvennns 57
Tab. 7: Jaka porucha védomi dle GCS je indikaci k zajiSténi dychacich cest? .............. 60
Tab. 8: Sellickiv hmat pouzivany v piipadé bleskové intubace znamena?.................... 62
Tab. 9: Jaky je vyznam PEEP ve ventila¢nim reZimu? ..........ccoeviniiiiiiinininniniiniens 63
Tab. 10: Jaky vyznam maji ETR s lumenem pro odtok sekretu subglotického prostoru v

LA (o I A SRS 66
Tab. 11: Pouziti chlorhexidinu k pé¢i o dutinu Ustni: ...........coevveiiiiiiiininiesecc s 68
Tab. 12: K prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP se pouziva? .........ccccevvvveiinnnne 70
Tab. 13: Potadi otazek podle UspESnosti 0dpovedi..........ccvvvviiiiiiiiiiiiesee s 72
Tab. 14: Cetnost SPravnych 0dpOVEdL.......c..ccveevceeveeiieeesieieseseeeses st 72
Tab. 15: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k zajisténi dychacich cest ..... 74
Tab. 16: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k umélé plicni ventilaci......... 75
Tab. 17: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k VAP .......ccccoeiiiiiiiiiiennn, 75
Tab. 18: Vysledky Pearsonova — chi kvadratu za otazky k oSetfovatelské péci............. 76
Tab. 19: Hypotéza 1 - VEk x vyfukovani manzety ETR ..........ccccooiiiiiiiiiiies 76
Tab. 20: Hypotéza 1 - Pearsontiv chi-kvadrat..........cccooeiiiiiiiiiciceee e 77
Tab. 21: Hypotéza 1 - VEk x ETR v prevenci VAP ... 78
Tab. 22: Hypotéza 1 - Pearsontv chi-Kvadrat..........cccooeiiiiiiiininieiee e 79
Tab. 23: Hypotéza 2 - Vzdélani x vyznam PEEP ............cccooiiiii e 80
Tab. 24: Hypotéza 2 - Pearsontv chi-kvadrat.............cccooeviiiiiiiiiiiiee, 81
Tab. 25: Hypotéza 3 - specializace ARO/JIP x ¢asné komplikace TT..........ccccocvernnnnne 82
Tab. 26: Hypotéza 3 - Pearsontiv chi-kvadrat.............cccooeviiiiiiiiiiiiice, 83
Tab. 27: Hypotéza 4 - Typ oddéleni x indikace dle GCS k zajisténi dychacich cest ..... 83
Tab. 28: Hypotéza 4 - Pearsontv chi-kvadrat.............cccooeviiiiiiiiiiiicce, 84
Tab. 29: Hypotéza 4 - Typ oddéleni x SellickQiv hmat ...........cccovvviiiiieniiiniiiiee 85
Tab. 30: Hypotéza 4 - Pearsontv chi-kvadrat.............cccooeviiiiiiiiiiiicce, 85
Tab. 31: Hypotéza 4 - Typ odd€leni x poloha pii vyzive do NGS ........cccoviiiiiiiiiinenne 86
Tab. 32: Hypotéza 4 - Pearsontv chi-kvadrat.............cccoooviiiiiiiiiiiicces 87
Tab. 33: Hypotéza 4 - Typ odd€leni x manZeta pii zmén¢ polohy ETR ... 87
Tab. 34: Hypotéza 4 - Pearsontv chi-kvadrat.............cccoovviiiiiiiiiicc, 88
Tab. 35: Hypotéza 6 - Domnénka o proskoleni x zptisob intubace v prevenci VAP ..... 89
Tab. 36: Hypotéza 6 - Pearsontiv chi-kvadrat.............cccooveviiiiiiiiiiiiecen 90
Tab. 37: Hypotéza 6 - Domnénka o proskoleni x zvlh¢ovani vdechované smési .......... 90
Tab. 38: Hypotéza 6 - Pearsontiv chi-kvadrat.............cccooeviiiiniiniiiiie, 91

101



SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1: Zelezné plice z doby 50. let 20. StOLEt ......cvvervevirerereirieiseeeseeeeee e, 21
Obr. 2: Zelezné plice SOUCASNOS .........cuvvererereereeseesesieiesieeiessessesseseess e sesses s sensenens 21
ODbI. 3: SyStemM ECMO .....oviiiiiiiiiiie ettt annee s 23
Obr. 4: Pomucky k zajisténi dychacich cest ..., 30
Obr. 5: Laryngoskop a rucni dychaci priStro] ......eeevveeeriiiriiiiiisiiiesiiie i 32
Obr. 6: Morfologické zmeény priduSniCe .........cocvveiviiiiiiiiiiieii e 34
ODbr. 7: Pohlavi reSpONAentll .........uiiiiiiiiiiie it 53
ODbr. 8: VEK reSPONAENLUL......eiueiiiiiiiiiiiiieiie e 54
Obr. 9: Nejvyssi dosazené VZACIANT........cccoeviiiiiiiiiii e 54
Obr. 10: Specializovand ZpUsODIlOST.........ucouiiieiiiiiiieii e 56
ODT. 112 DEIKA PIAXE....eeeiuveieiriiiiiiiieisiiiessiiiessieeesteeessbeeesibee e sibe e e ssbeesssbeesssreesbeessnbeeeaseeeas 58
Obr. 12: Zaskoleni v oblasti UPV .........ccoiiiiiiiiiiiii e 59
Obr. 13: Domnivate se, Ze jste byli dostatecné zaskoleni v oblasti UPV? ..................... 59
Obr. 14: Jaky je spravny algoritmus pro zajisténi dychacich cest TI? ........ccccovviiiennnns 61
Obr. 15: Mezi zakladni pomiicky k zajisténi dychacich cest TI nepatfi?...........ccocvennees 61
Obr. 16: Mezi ¢asné komplikace pii zajisténi dychacich cest TI nepatfi? .............c....... 62
Obr. 17: Vyzivu do NGS u pacienta se zajiSt€énymi DC aplikujeme v poloze? ............. 64
Obr. 18: Vyfukuje se tésnici manzeta ETR pti zméné polohy z koutku do koutku?...... 65
Obr. 19: Jak Casto se provadi toaleta dolnich dychacich cest? ...........coeviiiiiiiiiiinnn, 65
Obr. 20: Ustni vs nosni zptisob ETI je vhodn&jsi v prevenci VAP?........cc.ccovvveuercnnen. 67
Obr. 21: Jak casto se provadi toaleta dutiny ustni u ventilovaného pacienta?................ 68
Obr. 22: Vyberte nespravné tvrzeni, nedostatecné zvlh¢eni vdechované smési vede: ... 69
Obr. 23: ZvySenym rizikem VAP Je:....cccooiiiiiiiiiiiiii s 70
Obr. 24: Vyuziti pohyblivych luzek proti lizklim standardnim na riziko VAP ............. 71

102



PRILOHY

103



PRILOHA A

Zdenka Strychova

Laurinova 2729/3

155 00 Praha 5

e-mail: zdenka.strychova@seznam.cz

V Praze dne 9.9.2014

Vazena pani

Mgr. Jana Novakova, MBA
Naméstkyné pro osetiovatelskou péci
Fakultni nemocnice v Motole

V Uvalu 84

150 06 Praha 5

Véc: Zadost o povoleni dotaznikového Setieni
Vazena pani nameéstkyné,

obracim se na Vas se zdvorilou zadosti o souhlas se zadanim dotazniku (didaktického
testu), jenz ma byt soucasti mé bakalaiské prace na téma ,.Znalosti vybranych skupin
vieobecnych sester v oblasti umélé plicni ventilace. Zamérem bakalaiské prace je zjisténi,
zda je mira znalosti vybranych skupin v§eobecnych sester pracujicich ve Fakultni nemocnici v
Motole z oblasti umélé plicni ventilace na stejné Grovni nebo zda se lisi podle jejich
dosazeného vzdélani, délky praxe a typu oddéleni, na kterém vSeobecné sestry pracuji.
Dotaznik bude poskytnut respondentim elektronickou formou a bude anonymni. Vysledky
Setfeni Vam v piipadé zajmu samoziejmé poskytnu.

S podékovanim a s pozdravem

Zdenka Strychova
2. roénik KF bakalatfského studijniho oboru Vieobecnd sestra
2. LF UK v Praze

Priloha: dotaznik.

Zadosti vwhovét doporucuji.
V Praze, dne 09.09. 2014

PhDr. Dan

/ prednosta Ustavu o§ LF UK a FN Motol

p) vedouci bakalarske prace

!
SOUHLASIM [1Gn—/ UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
1 ) 2. |ékafska fakulta
Mgr. ane Nbvékové, MBA Ustav osetiovatelstvi
néméstiynsd pro od. pééi FN Motol v Uvalu 84, 150 06 Praha 5
180: 00216208 DIC: CZ00216208
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PRILOHA B

SestraaUPY

Sestra a UPY

Dobry den,

jmermgi 52 Idenia Strychowd a jeem studentiou 3. rofnily 1. léofde Gty
Uniweraity Kariowy v Praze balalifsitho sudia visobeond st

R brych Wis pokidala o wyplninl nisledujictho dotzniky (didaitického tegu), dery
slonch foe shefru dat do empirické £isti balalifske price na téma “Tnalosti wybramjch
saupin vieobecrch sester 7 oblasti umEié plicni ventilace”. Dotamik je zoela anomymini.
‘Vénujte prodm nélmbk minut who S b wplnéni nisdedujicio dotamian frestul

‘Velmi 'Wim diiuji @ Vi £as, ochoty 2 spolupric.

1. VaZe pohlavi:

O &
Onu!

2.Vak ik

3. laké je Vaie nejwili dosatené vedélani?

) el
() v edbormé
() kool Bk alifakod
() woknfiolakt magister ské

& SHWiﬂ on-line dota ey xarma - www.sarvic.com
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4 |ste?

I:I vienbetnd sestra

I:l ditskl weiva

I:l advavetnicky sichrandf
[ semvetnicky miwmt

5. Mate specilizalni studium ARIP nebo podobné v oblasti ARQ/IP?

Dmu
|:-:]nr

6. Na jpkém oddéleni pracujete?

() KARIM [KErs sneesolgie, neuse ace = intis ] mediin
) 0P andiorvasulinn chirungie

() 1P Chirurgické klirifky

() 1P keterni Kby

() 1P Mimsrolingicioh kliriky

7. Uvedte délku praxe na ARO/IP

8.1ak ste byl/a zalkolen/a v oblasti um&lé plicni ventilace?

[ seserees thoticetins
I:l aitastnilfa jaem e odbormdo semindfeiura
I:‘ netrglfa

[ + ramei speciatinateie. gudia P

D jinak, uvedte jak

) Iumiﬂ en-ine dotamiey Mama - www suriocem 1

106



Sestra aPV

9. Domnivate se, Ze [te byl/a dostatefné prodkolen/a v problematice uméLE plicni ventilace?

Dmu
O e

10. lakad porucha vidomi dle Glasgow Coma Scale je indikaci k zagteni dychacich cest?

() rads

() Bament
()15

() Poanz

() Mevim

11. Jaky je spravny algoritmus pro zapEténi dychacich cest trachealni ntubaci?

D Precaygenace 100% 03, sdace, prodychind oblitejovou maskon, relacxe, plima laryngodoopie, mvedeni endotrachsiln rourky [dile jem
ETR], rafoukeuti 1&5nici mankety, Sxace ETR

D Precaygenace 1005 07, relmare, prodychin obgovou makou, sdace, plimi layngodoopie, mvedeni ETR, nafuknuti tlsnici maskhsty,
fixe ETR

D Sedace, prodychael oblidejovou maskoy, rdaxace, plind laryngoshopie, swedeni ETR, nafouknuti téssicd manlety, fiace ETR
G Precaygenace 100% 03, swsdace, relaace, prodychind obliteiovou maskou, plima layngodoopie, mvedeni ETR, fixace ETR

thrlm

12. Mezi zakladni pomicky k zajténi dychacich cest trachedni intubaci nepatfi?

() Laymgosieg

() Bube

() Masmgastrickd sond file jen HES)
) e

() Mevim

r?fsurvin oi-line dotamidey Marma - www Survicom 3
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Sestraa UPY

13, Sellickiv hmat pouivany v pfipad® bleskové intubace znamena?
() Ziklon hirey a phesunuts dolnl {eligi
() (e mes lopasky

() Stlabeni trtanové chnupaviy proti pitefi
() Stiateni brudni kesti

Dlh'lrn

14. Mezi fasné komplikace pfi zajiténi dychacich cest trachealni intubaci ne patfi
O Podlozzeni chrupu

D Perforac jiceu

D Trachenmalacie

D Muteeomni reflexni reskce (bradykardie, argtmie, Liregospasmus)

OH.-rIm

15. Jaky e wiznam PEEP we ventilafnim redimu?

D Brini dolabowin plicnich alvenl v prilbshu expiria
() Udrije it dechovy objem

{21 MaH inepiraln tisky

{7 kzsuje spomtimni dechioou aitivity pacenta

) Heim

16. VyEvu do NES u pacienta se zagténymi dychacimi cestami aplkujeme v poloze?
D ‘Viekena sidech

) Halests boim

) Vooloadd

{:l Ha polore neriies

) Hein

Erfsuﬂf-ﬂ i-line dotamiky Zamme - wew suriooom 4
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Sestra aUPY

17. Wyfukuje se tésnici manZeta ETR pfi zméné polohy 2 kouthky do kowtku?

) #m
O se
) =

18. Jak tasto se provadi toaleta dolnich dychacich cest?

() ¥ pravideirch intervaiech
() Die potteb parienta

() De cosinace tékale

() Die Ezmregch modnosti try
D Revim

19. Jakey wznam maji endotrachealni rourky s lumenem pro adtok sekretu subglotického prostons v
prevenci Ventiator-Assocated Pneumonia (gale jen VAPR

) Tyeo ETR miji ridkn ¥

) Tyen ETR et risihe Vi

D Tyeo ETR nemaji viv na risio wenilm VAP

) Hein

20, Jaky zpdsob endotrachealni imtubace je vhodnéi v prevenci VAP?
{:I Je vhndnd OT] jorotrachedinl intebace)

{7} ke vngnd NTI jnastracheiinl intoizace)
) Vi cba mitmby ET) jensatracheiinl intobace)

) Hein

E[”suﬂl.'ﬂ cirline detamiky marme - wew suriooom 5

109



SestraaUPY

1. Jak tasto se provadi toaleta duting dstni o ventlovaného pacienta?
) 1 dennié

) Vinteralech 340

) Po kakdém odsivini 1 dutiny éstni

'l,':l KalSiou hodinu

) =

11, Pouditi chlorhexddinu k pééi o dutinu Gstni @
() snibje rizin W
O Tylage ririko VAP

D Hemd viv ra ridkn vl VA

D Rewim

13, Vyberte nespravné twrzeni, nedostateéné avindeni vdechované smési vede:

() ¥ zasyehiini smirety 2 tvartsd knust v Schacich cetch
() ¥ rwytené tvorb® seiretu w ditharich cesich

() ¥ omemené Ennosti epibeiy dic hacich cet

D K obstruleci dychacich ces

) i

24, Zvisenym rizkem VAP je:
) Ventilstar

{2 Uméé mjtini dychazich ces
{:] Weirvarienil plicni vengibace

) Woufenl

) Hmim

gsuﬂjﬂ i-line dotamiky mlarms - wew suniocom
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Sestra aUPY

15. K prevenci aspirace, ktera vede k vzniku VAP se poufiva?
) Tjiend poicha hori poloviny tia od 2% 30°
'I:] Paloha na prawém bok

) e poicha homi poloviny tia od 30%g 45°
() Palsia na bfide franatni pelohal

) Hmim

16, Ma wiiv wyuZiti pohybliwch lidek prati Likkdm standardnim na riziko VAP?

() Pabryblive ifan sepfuje ridin Wi
() Pahyblivi ik st rizio VAP
() yuEti patyslingch lidek nemd viis ra riziks vavik VAR

D Heim

Erfsuﬂl-ﬂ or-line detamky Hams - wew suniooom 7
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