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Seznam pouzitych zkratek

AaDO;
APV
ARDS
ARO
ASV
EILV
EKG
EtCO,
ETK
FiO,
FRC
GCS
CHOPN
IKEM
KARIM
KARIP
MAP
MV
NIBP
NIVS

P

PEEP
RASS
Sa0,/Sp0O,
SIMV

TSK
UPVv
VAP
VCV
VEN

alveolo-arterialni diference kysliku

artificial pulmonary ventilation, uméla plicni ventilace

adult respiratory distress syndrome, syndrom dechové tisn¢ dospélych
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

adaptive support ventilation, adaptivni podptirna ventilace
end-inspiratory lung volume, end-inspira¢ni plicni objem
elektrokardiograf

end-tidal CO2, mnozstvi oxidu uhli¢itého na konci vydechu
endotrachealni kanyla

fraction of inspired oxygen, inspiracni koncentrace kysliku
funk¢ni rezidualni kapacita

Glasgow coma scale

chronicka obstrukéni plicni nemoc

Institut klinické a experimentalni mediciny

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni péce

medial arterial pressure, stfedni arterialni tlak

minute ventilation/volume, minutova ventilace/objem
non-invasive blood pressure, neinvazivni krevni tlak

non-invasive ventilatory support, neinvazivni plicni ventilace
pulse, srde¢ni rytmus

positive end-expiration pressure, zvySeny tlak na konci vydechu
Richmond agitation-sedation scale

saturace arterialni krve kyslikem, saturace periferni krve kyslikem
synchronized intermittent mandatory ventilation, synchronizovana
intermitentni zastupova ventilace

tracheostomicka kanyla

umeéla plicni ventilace

ventilator associated pneumonia, ventilatorem vyvolana pneumonie
volume control ventilation, objemové fizend ventilace

Vseobecna fakultni nemocnice
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1 Uvod

V pfednemocni¢ni a nasledné nemocni¢ni péci o pacienta, ktery je akutné ohrozen
na zivote, je umeéla plicni ventilace mnohdy nezbytnd. Ventilator docasn¢€ nahrazuje
jeden ze zakladnich fyziologickych d&ju. Je nutné, aby kvalifikovany zdravotnicky tym
poskytoval ventilovanému pacientovi adekvatni oSetfovatelskou péci, kterou eliminuje
riziko vzniku infekei dolnich cest dychacich spojené s umélou plicni ventilaci a ktera
povede k zdarné rekonvalescenci pacienta.

Teoretickd Cast pojednava o zptisobech zajisténi dychacich cest pro potieby umélé
plicni ventilace, dale o umélé plicni ventilaci jako celku, pfedev§im o cilech
a indikacich k zahdjeni UPV, dale o PEEP, VAP, extubaci a dal§ich subkapitolach.
V priloze jsou dostupné dalsi teoretické kapitoly, jako napt. kompetence zdravotnického
zachranafe, anatomie dychacich cest a fyziologie dychani, historie UPV ¢i ventilacni
rezimy UPV. Vyzkumna c¢éast prace je provadéna kvantitativni metodou, formou
nestandardizovaného dotazniku. Na zaklad¢ dotaznikového Setfeni je provedena analyza
dil¢ich otazek a poté vyzkumnych cila a predpokladu.

Touto praci bych radd ozfejmil stav védomosti zdravotnickych zachranati ze tii
riznych nemocnic o mechanizmu umélé plicni ventilace a dale bych chtél objasnit, jaka
jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta na umelé plicni ventilaci, zejména
u systému odsavani z dychacich cest pacienta. Vystupem prace je clanek ptipraveny

k publikaci v odborném periodiku.

12



2 Zajisténi dychacich cest pro potreby umélé plicni ventilace

Cilem zajisténi dychacich cest je udrzet jejich prichodnost a zaroven eliminovat
riziko zate&eni krve, Zalude&niho obsahu & jiného sekretu do plic (Sevéik et al., 2014).
Zajisténi dychacich cest délime na neinvazivni a invazivni. Mezi neinvazivni
metody zajisténi dychacich cest se fadi laryngealni maska, laryngealni tubus a I-gel.
K metodam invazivnim patii orotrachealni intubace a tracheostomie
(Remes et al., 2013).

2.1 Pouziti laryngealni masky (Laryngeal nas airway, LMA)

Laryngealni maska je vyuzivana zejména v anestezii. K zajisténi dychacich cest
v neodkladné péci neni standardné pouzivana mimo situace kratkodobého nebo
nouzového =zajisténi dychacich cest pii selhdni intubace orotrachealni kanylou
(Sevéik et al., 2014). Piikladem preferovaného uziti laryngealni masky pro zajisténi
dychacich cest je poranéni kréni patete nebo v ptipadech, kdy neni mozné zcela oteviit
pacientovi usta. Maska je slozena ze silikonového téla, které po nafouknuti manzety
vyplni oblast hrtanu, a z ohebného tubusu. Nevyhody laryngealni masky spocivaji
vriziku regurgitace, aspirace Zzalude¢niho obsahu, laryngo- a bronchospazmu
(Klimesova a Klimes, 2011). Maska se zavadi ,naslepo® s vypusSténou manzetou
potienou lubrika¢nim gelem v pozici, v jaké bude zavadéna. Velikost masky je volena

dle pohlavi, véku a velikosti pacienta (Kapounova, 2007).

2.2 Pouziti laryngealniho tubusu (LT)

Laryngeélni tubus je supraglotickd pomicka konstrukéné podobna kombitubusu,
ale na rozdil od n&j obsahuje pouze jeden konektor k ventilaci — predpoklada se
zavedeni distalni ¢asti tubusu do jicnu (Reme$ et al.,, 2013). Sklada se ze dvou
nizkotlakovych manzet (balonki), které se nafukuji specidlni stiikackou. Tato stfikacka
je vzdy barevné oznacena dle velikosti pouzitého tubusu. Distalni (spodni) balének
ucpava jicnovou cast dychacich cest a brani regurgitaci. Proximalni (horni) balonek
ucpava ustni a nosni dutinu. Indikace pouziti laryngealniho tubusu jsou obdobné jako

u laryngealni masky (Ford a Arndt, 2007)
2.3 Pouziti i-gelu

I-gel je inovativni supraglotickd pomtcka konstrukéné podobna laryngealni masce.
Odlisnost spociva v absenci nizkotlakové manzety. Hlavnim rysem této supraglotické
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pomucky je, Ze po jejim zavedeni se télo i-gelu vlivem tepla piizpiisobi anatomickym
strukturdm dychacich cest daného pacienta a pokryje tak vstup do trachey

(Intersurgical, 2019).

2.4 Trachealni intubace

vvvvvvv

definitivniho zajisténi dychacich cest, a to zejména z hlediska prevence aspirace
zaludecniho obsahu u pacientli v bezvédomi a prevence uniku dychaci smési u ventilace
pretlakem. I tak nelze pokazdé predchazet komplikacim. Tracheélni rourka mé kruhovy
prafez, zatimco prifez pradusnice je podkovovity s konvexivitou orientovanou doptedu.
V zadni oblasti trachey tak muze dojit k zateceni navracené¢ho zaludecniho obsahu
podél rourky i té€snici manzety a zplsobit tzv. tichou aspiraci (Malek et al., 2016).
Trachealni rourka lze zavést dvéma zplsoby: primarné se rourka zavadi usty
(tzv. orotrachedlni intubace), ale v indikovanych ptipadech (napft. epiglotitidy u déti) 1ze
vyuzit nasotrachealni intubaci, tedy intubaci nosem (Sevéik et al., 2014). Tracheélni
rourka je plastové kanyla rozdilného priiméru a délky opatiend univerzalnim spojkou na
proximalnim konci a tésnici manzetou na konci distalnim. Vyjimku tvoti détské kanyly,
které tésnici manzetu nemaji, a to z divodu vySsiho rizika ireverzibilniho poSkozeni
trachey (Malek et al., 2016).

Mezi indikace trachedlni intubace patii ochrana dychacich cest pfed aspiraci pti
bezvédomi, intoxikaci, cévnich mozkovych piihodach, poruchich nervosvalového
prenosu, pii obstrukci dychacich cest u traumat, krvaceni v oblasti obli¢eje, edému,
abscesu, pifi dechové nedostatecnosti u pneumonii, ARDS, tézkém astmatickém
zachvatu, CHOPN, pfi poruchach plicni mechaniky u traumat, u traumat hlavy
spojenych s nitrolebni hypertenzi a dalsi. Ke kontraindikacim patii kompletni obstrukce
dychacich cest Ci ztratova Gjma v oblasti obliceje, kterd vyzaduje chirurgicky ptistup
(Sevéik et al., 2014).

Trachedlni intubace je v neodkladné péci velice Casty vykon, ktery vyzaduje vysoce
profesionalni piistup, dikladny nacvik a atraumatické provedeni (Malek et al., 2016).
Sestava se z n¢kolika po sob¢ jdoucich krokii:

1) Kontrola kompletnosti a funk¢nosti intubac¢nich pomicek (laryngoskop

s prislusnou 1zici, endotrachealni kanyla spravné velikosti, 10ml stiikacka,
zavadé¢, Magillovy klesté, Mesocain gel, dychaci vak opatfeny antibakterialnim

filtrem, stetoskop, fixator kanyly nebo leukoplast, odsdvacka a odsavaci cévka),
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2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)
9

Aplikace  premedikace v zavislosti na stavu védomi nemocného
(sedace, topicka anestezie, svalova relaxace),

Poloha na zadech, zaklon hlavy, piipadné vystlani horni ¢asti zad,

Mozné drzeni prstencové chrupavky druhym zachrancem (Selickiiv hmat)
z diivodu prevence aspirace zalude¢niho obsahu a zptehlednéni hltanu,

Ptima laryngoskopie a kontrola priichodnosti dychacich cest,

Zavedeni trachealni rourky mezi hlasové vazy,

Naplnéni tésnici manzety 10ml stiikackou,

Ovéteni polohy tracheélni rourky stetoskopem a pomoci hodnoty EtCO,,

Fixace tracheélni rourky.

(Remes et al., 2013)

2.5 Tracheostomie

Zajisténi dychacich cest timto zplsobem se vyuziva v ptipadech, kdy pacient

vyzaduje dlouhodobou ventilaéni podporu a predpokladd se obtizné odpojovani od

UPV, mé hrani¢ni ventilaéni rezervu, netoleruje trachedlni kanylu nebo jej nelze

zaintubovat napt. z divodu poranéni obli¢ejového skeletu a dalsi (Kapounova, 2007).

Vyhodou tracheostomické kanyly je vySsi komfort nemocného bez nutnosti sedace

k zajisténi tolerance kanyly, snaz$i toaleta dychacich cest, snizeni mrtvého prostoru

dychacich cest a usnadnéni weaningu (odpojovani od ventilatoru). Nevyhodou zajiSténi

dychacich cest timto zplsobem je nutnost invazivniho vykonu a s tim spojené riziko

vstupu infekéniho agens, a dale 1 riziko stenozy pridusnice v mist¢ stomatu

(Sev¢ik et al., 2014).
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3 Uméla plicni ventilace

Um¢la plicni ventilace (UPV) piedstavuje takovou podporu respiraéniho systému,
pfi niz piisun dychacich plynti do plic zajistuje mechanicky pfistroj. Pfi UPV je snaha
o posileni nebo nahradu respira¢niho vykonu (plic, hrudni stény, dychaciho svalstva),
a muze byt kratkodoba nebo dlouhodoba. Kratkodob4a mechanickéd ventilace je urcena
k zajisténi dostatecné plicni ventilace u celkové anestezie nebo Casném poopera¢nim
obdobi. Dlouhodoba plicni ventilace je indikovéna v piipadé selhani dychani jako
zékladni zivotni funkce (Bartin¢k et al.,, 2016). Vyména plyna v plicich zahrnuje
ventilaci neboli vlastni vyménu plynii mezi alveoly a okolim, a zevni respiraci, ktera
pfedstavuje  transport plynd  pfes alveolokapilarni membranu.  Dechova
nedostate¢nost/selhavani mulze vzniknout selhdnim ventilaénim (selhanim srde¢ni
pumpy), nebo selhdnim oxygena¢nim (selhdnim respirace). Oxygenacni selhdni je
vétSinou spjato s elevaci dechové prace doprovazené zvySenou spotiebou kysliku
dychacim svalstvem dosahujici az 25 % celkové spotfeby kysliku v tkdnich
(za normalnich okolnosti to je 2 — 5 %). Pfi nadmérné dechové praci miize nastat rozvoj
ventilaéniho selhani z divodu unavy dychacich svalli ¢i celkové zhrouceni vnitiniho
prosttedi. Spravné zvolena UPV vede ke snizeni dechové prace, sniZeni spotieby

kysliku a rovnéz i naroki kladenych na kardiovaskularni systém (Frei et al., 2015).

Casti ventilatoru:

— zdroj pohonu — ten mize byt mechanicky nebo elektricky,

— pohonné zarizeni pieménujici energii zdroje na transrespiracni tlakovy
gradient; prutok plynu do okruhu ventilatoru je regulovan fidicimi vystupnimi
ventily,

— Fidici jednotka zajiStujici koordinaci Cinnosti jednotlivych ¢asti pfistroje
a ovlada pohonné zatizeni (fidici vstupni ventily),

— zafizeni k modulaci vydechu (nejcastéji externi PEEP ventil, ktery zabraiiuje
poklesu tlaku v dychacich cestaich po dobu expiria pod urCenou uroven;
u nov¢jSich typtt je generovani PEEP zajiSténo vhodnym nastavenim
expiracniho proporcialniho ventilu; odpor tohoto ventilu v pribéhu vydechu je
prubézné regulovan tak, aby byl udrZen staly tlak v respiranim aparéatu,

— ovladacich prvky zajistujici spojeni mezi obsluhou a fidici jednotkou,
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— snimac tlaku a pritoku,
— monitorovaci jednotka (alarmy, moznost zpétného sledovani hodnot,
analytické funkce),
— bezpecnostni zarizeni (zalozni zdroj elektrické energie, zalozni ventilacni rezim
aj.).
(Dostal et al., 2014)

3.1 Cile umélé plicni ventilace

Ucelem vsech klinickych rozhodnuti 1ékaiti je navratit u pacienta abnormalni
fyziologické ¢i laboratorni hodnoty do normalniho rozmezi. OvSem u umélé plicni
ventilace je tfeba byt obezfetny a nesnazit se dosahnout fyziologickych hodnot za
kaZzdou cenu. Je tfeba brat v potaz nastavitelné parametry ventildtoru jako je mnozstvi
dodavaného dechového objemu, piipadné hodnotu nastavenych tlakl ¢i FiO,, Nespravné
nastaveni ventilatoru pro toho kterého pacienta mize totiz zpusobit zavazné poranéni
plic ¢i dokonce zpusobit multiorganové selhani (Kacmarek, 2014).

V roce 1993 formulovalo Americké kolegium hrudnich 1ékaii cile umélé plicni
ventilace, které rozdélilo na cile patofyziologické a na cile klinické. Pii pouziti UPV
u pacienta je nezbytné oba dva cile pravideln¢ piehodnocovat. Zanikne-li jeden z téchto

cilt, je tteba UPV co nejdiive ukoncit.

3.1.1 Fyziologické cile UPV
Mezi fyziologické cile UPV patfi:
1) Podpora nebo jind manipulace s vyménou plynu v plicich;

— Podpora alveolarni ventilace (manipulace s PaCO; a pH),

— Podpora arterialni oxygenace (korekce PaO,, saturace hemoglobinu (SaO,)
a elevace kysliku v arteridlni krvi),

2) Ovlivnéni velikosti plicniho objemu;

— Optimalizace EILV (end-inspiracniho plicniho objemu) — dosazenim
dostateCné plicni expanze a oxygenace, plicni compliance a plicnich
obrannych mechanizmd,

— Optimalizace FRC (funk¢ni rezidualni kapacity) — zejména navySeni této
hodnoty u téch stavli, kde by snizend hodnota FRC mohla vést ke zhorSeni

plicnich funkei,
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3) Snizeni prace dychacich svalu;
— Snizeni prace dychacich svalt u téch stavii, kdy je pfitomna bud’ rezistence
v dychacich cestach, anebo dojde k poklesu poddajnosti respira¢niho

systému.

3.1.2 Klinické cile
Hlavnim cilem IékaiG u pacienta na UPV je optimalizovat funkce organismu do
takové miry, aby pacient podporu dychani nepotieboval. Mezi klinické cile u pacienta,
ktery vSak umélou plicni ventilaci akutné potiebuje, jsou optimalizace dostate¢né
oxygenace a ventilace za soucasné¢ho snizeni prace dychacich svalii a minimalizovani
vzniku komplikaci s umélou plicni ventilaci spojenych (Clare a Hopper, 2005).
Mezi v§eobecné akceptované klinické cile patii:
1) Zvrat hypoxemie (hodnoty PaO, nad 60 mmHg a SaO, nad 90 %),
2) Zvrat akutni respiraéni acidozy (jedna se zejména o korekci zivot ohrozujici
respiracni acidozy),
3) Zvrat dechové tisné,
A dalsi...
(Dostal et al., 2014)

3.2 Indikace umélé plicni ventilace

Uméla plicni ventilace je potencialné nebezpecnd, nekomfortni a draha. Indikace
K ni je pouze v pfipadech, kdy spontdnni ventilace neni schopna udrzet pacienta pfi
zivoté. Je-li UPV vyzadovana, slouZi pouze jako organova podpora. Zaroven je dilezité
rozpoznat pricinu respiracniho selhdni a cilené ji terapeuticky eradikovat. Z divodu
moznych rizik a vyskytu komplikaci je mechanicka ventilace indikovéna jen po dobu
nezbytné nutnou (KlimeSova a Klimes, 2011). V praxi se pro hrubou orientaci vyuziva
parametrii oxygenace, ventilace a plicni mechaniky. Sleduje se:

— PaCO; > 70 mm Hg pfi inspira¢ni frakci kysliku 0,4 obli¢ejovou maskou,

— Alveolo-arterialni diference kysliku (AaDO3) > 350 mm Hg pii FiO; 1,0 nebo
velikost plicniho zkratu > 20 % u nemocnych bez chronického plicniho
onemocnéni, nebo

— Horowitzv index (PaO,/FiO;) < 200 mm Hg,

— Apnoe,

— PaCO; > 55 mm Hg (kromé¢ pacientt s chronickou hyperkapnii),
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— Pomér mrtvého prostoru a dechového objemu (Vd/Vt) > 0,60,

— Dechova frekvence > 35 d/min,

— Vitalni kapacita < 15 ml/kg,

— Maximalni inspiracni podtlak, ktery je pacient schopen vyvinout <25 cm H>O.

(Dostal, 2014, s. 55)

Mimo hodnoty vysSe uvedenych parametri je zahdjeni mechanické ventilace
indikovano rovnéz 1 pii vyCerpani pacienta, tézkém Soku, tézkém levostranném
srdecnim selhdni a vysokém nitrolebnim tlaku nebo jinym zavaznym kraniocerebralnim

poranénim (Frei et al., 2015).

3.3 PEEP (pozitivni end-expiracni tlak, zvySeny tlak na konci vydechu)

Zatazeni PEEP do ventilacniho okruhu je v soucasnosti neoddélitelnou c¢asti
nastaveni ventilaéniho rezimu (Sev¢ik et al., 2014). Divodem pro zatazeni PEEP je
navySeni funkéni rezidualni kapacity plic, z ddvodu prevence i1 1écby kompresivnich
atelektaz v dependentnich (nejniZze uloZenych) castech plic. V praxi Se nejcastéji
nastavuji hodnoty v rozmezi 4 — 8 cm H,0 (0,4 — 0,8 kPa). U pacientt s intersticialnim
nebo alveolarnim plicnim edémem dochazi v dependentnich oblastech plic ke kolapsu
alveoli a pfivodnych pridusinek zdivodu plsobeni hydrostatickych  sil
(Frei et al., 2015). Dojde-li k provzdusnéni téchto partii, stoupne vyraznym zptsobem
celkova oxygenace. U takto postizenych jedincl pouZivané hodnoty obvykle dosahuji
8 — 16 cm H;0. Za otevieni alveolii (tzv. recruitment), je odpovédny vrcholny tlak
v alveolech dosahovany v priibéhu inspiria (Sevéik et al., 2014). ZlepSeni oxygenace je
spojeno s moznosti snizeni FiO; a tim padem i s vyhnutim se toxickym u¢inkim
vysokych koncentraci kysliku. U opakovaného kolapsu a otevirani alveoli PEEP
omezuje poskozeni plic. Dal§i mozZnou indikaci pouZziti PEEP je u nemocnych
s chronickou obstrukéni plicni nemoci, u kterych dochazi ke zvySeni oxygenace

a snizeni dechové prace (Frei et al., 2015).

3.4 Neinvazivni plicni ventilace (non-invasive ventilatory support,
NIVS)

NIVS je ventila¢ni podpora, kterd nevyzaduje invazivni zajisténi dychacich cest —
tj. endotrachealni nebo tracheostomickou kanylaci. Hlavnim cilem je eliminace pocitu

dusnosti, korekce hyperkapnie (zvySeni dechového objemu), korekce hypoxemie

(zlepSeni nebo stabilizace vymény krevnich plynd), zvySeni komfortu pacienta
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a oddaleni endotrachedlni intubace. U NIVS je prokazany nizsi vyskyt nozokomialnich
infekci, nez u invazivnich metod. Dale je patrny vyssi komfort nemocnych, kteti mohou
pifijimat stravu a tekutiny ¢i d€lat dalsi ¢innosti (Bartiin€k et al., 2016).

V klinické praxi je pod pojmem neinvazivni plicni ventilace myslena pfedevsim
neinvazivni plicni ventilace pretlakem (non-invasive positive pressure ventilation,
NIPPV), kterd je aplikovana prostfednictvim konvenéniho nebo specidlniho pfistroje
(ptipadné rezimu pro NIVS) pro umélou plicni ventilaci a specidlni masky nebo helmy.
Je-1i NIPPV aplikovana na konven¢nim pfistroji pro UPV, vyuziva se nejCastéji rezim
tlakové podpory s nastavenymi hodnotami inspiracnich tlaki do 15 — 20 cm H,O
a PEEP do 10 cm H,0 dle tolerance pacienta. Pti pouziti specialnich pfistroju ¢i rezimu
pro NIVS je casto vyhodou lepSi té€snost masky. NIPPV miiZze byt aplikovana
kontinudln¢ az po dobu nékolik desitek hodin, intermitentné 1 kratkodobé
(Sevéik et al., 2014). Rozhodnuti o zahajeni NIVS zavisi na dikladném klinickém
vySetfeni nemocného a hodnoté krevnich plynti (Kapounova, 2007).

K zékladnim indikacim NIVS se ftadi akutni respira¢ni selhdni s exacerbaci
CHOPN, akutni kardidlni plicni edém, respiracni selhani nemocnych se snizenou
imunitou, obtizné odpojovani od ventildtoru, paliativni 1éCba terminalnich stavi,
exacerbace cystické fibrozy, domdaci ventilace u nemocnych s chronickou plicni
nedostate¢nosti.

Mezi kontraindikace patii porucha védomi, tézkd hypoxie a acidoza,
hemodynamicka nestabilita, maligni arytmie, nespolupracujici pacient, klaustrofobie,
pacient s vysokym rizikem aspirace, pacient s defektem v oblasti obliceje aj.

Z hlediska oSetfovatelstvi je dilezitd tloha sestry/zdravotnického zachranare.
Po ptipravé vhodnych pomitcek, jako je specidlni maska (oronasalni, nasalni), helma,
ventilator, souprava k monitoraci a ostatnich pomticek nasleduje sled ¢innosti v tomto
pofadi (Bartinék et al., 2016): provedeni dikladné edukace nemocného, domluva
S pacientem o zpusobu komunikace pii pfipadnych potiZich, zajiSténi kontinualniho
monitoringu zivotnich funkcei, uprava polohy nemocného do polosedu nebo lehu, volba
vhodné masky, pfiprava a nastaveni ventilatoru na vychozi rezim PSV: PS 4 — 6 cm
H.O, PEEP 2 — 4 cm H,0, FiO; 0,5, napojeni masky na okruh a spusténi ventilace,
postupné zvySovani urovné PS a PEEP dle potfeby do maximélnich hodnot zminénych
vySe, kontrola stavu pacienta, kontrola a zdznam ventilaénich a hemodynamickych

parametrl a pravidelna laboratorni vySetfeni krevnich plynt.
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3.5 Ventilitorem zpisobena pneumonie (ventilator-associated

pneumonia, VAP)

VAP je definovana jako pneumonie, ktera se objevuje po 48 — 72 hodinach
po predchazejici endotracheélni intubaci a je charakterizovana novym nebo vyvijejicim
se infiltratem. Zpiisobuje piiblizné polovinu vSech pneumonii spojenych s hospitalizaci
nemocnych a objevuje se u 9 — 27 % z celkového poctu mechanicky ventilovanych
pacienti. Jednd se o druhou nejcastéji se vyskytujici nozokomidlni infekci
na jednotkach intenzivni péce (Kalanuria, Zai a Mirski, 2014). Riziko vzniku VAP se
zvySuje o 1 — 3 % skazdym dnem stravenym na umélé plicni ventilaci, pfi¢emz
nejvyssi riziko je v prvnich péti dnech (Sevéik et al., 2014).

Mezi infekéni agens zpusobujici tento typ pneumonii jsou z prvni skupiny patogenti
(. patogeni, které byly v organizmu ptitomny jiz v dob€ zahajeni UPV): Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Hemophilus influenzae a dalsi. Ke druhé skupiné
patogenil (tj. patogenl, které se objevily po patém dni od zahijeni UPV) patii:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae
a dalsi.

Preventivni opatfeni proti vzniku ventilaéni pneumonie zahrnuje vzdélavani
persondlu v oblasti hygieny rukou a funkéniho systému bariérové péce, dale
monitorovani mikrobiologické situace pracovisté (surveillance), spravné indikovanou
umélou plicni ventilaci, spravné provadénou toaletu dychacich cest, monitoraci tlaku
V obtura¢ni manzeté, bariérova a pravidelna péce o okruh ventilatoru, v indikovanych
pfipadech denni pferuSovani sedace, spravné polohovani pacienta, které spociva
velevaci trupu o 30 stupnid a vice (poloha vleze je kontraindikovéna) a dalsi
(Dostal et al., 2014, Streitova et al., 2015).

VAP se projevuje jako systémova infekce — vyskytuji se horeCky, leukocytdza,
zména v charakteru sputa (purulentni) pti odsédvani a detekce zpusobujiciho patogenu
z kultiva¢niho vysetfeni (Kalanuria, Zai a Mirski, 2014).

Pomickou pro stanoveni tzv. predikéni hodnoty VAP byly vytvofeny rtizné
skorovaci systémy, napi. Clinical pulmonary infection score. Vyhodou tohoto skoére je
moznost sledovani stavu v ¢ase (Dostal et al., 2014).

Terapii VAP je po detekci infekéniho agens z kultivaéniho vySetfeni antibioticka
terapie, ktera v inicidlni fdzi pneumonie zpravidla vychdzi z lokalné uzplisobenych

doporuceni American Thoracic Society. Je nutno ovSem piihliZzet na epidemiologickou
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situaci konkrétniho pracovisté v souvislosti s castym vyskytem multirezistentnich
kment (Sevéik et al., 2014).

3.6 Ukoncéovani umélé plicni ventilace (weaning, discontinuation)

Odpojovani pacienta od ventilatoru je dulezitym momentem v problematice um¢lé
plicni ventilace. U nékterych jedinct doba odvykani ¢ini az 50 % celkové doby
ventilace. Zbyte¢na prolongace umélé plicni ventilace ohrozuje pacienta pneumonti,
traumatem dychacich cest a prodlouzenim doby hospitalizace na jednotkéach intenzivni
péce, zatimco naopak piedcasné ukonceni UPV muze vést ke ztraté zajisténi dychacich
cest a poruchu vymény dychacich plyni. Uspé&$né odpojeni od mechanické ventilace
znamena spontanni ventilaci, kterd trva déle jak 48 hodin bez nutnosti ventila¢ni
podpory (Kapounové, 2007). Je vSak nutné rozliSovat mezi cilovym stavem a stavem
vhodnym k extubaci/dekanylaci. N¢kteti pacienti jsou schopni spontdnni ventilace, ale
postradaji schopnost udrzeni prichodnosti dychacich cest, polykdni a efektivniho
odkaslavani, a proto je u nich nutné¢ udrzovat vstup do dychacich cest
(Sev¢ik et al., 2014).

Proces weaningu je kazdodenni soucasti rozhodovacich procest lékait pocinaje
intubaci nemocného. VSe zacind celkovym zhodnocenim piipravenosti pacienta na
proces odvykani. Spliiuje-li stav pacienta kritéria, jako jsou: kontrola vyvolavajici
pfiCiny, uspokojivy stav védomi a psychiky nemocného, dobry stav nutrice a vnitiniho
prostiedi (pH > 7,25), stabilizovany krevni ob&h, oxygenac¢ni a dalsi kritéria, nasleduje
diagnosticky test schopnosti spontanni ventilace (spontaneous breathing trial, SBT),
vcetné vyhodnoceni pravdépodobnosti ispéSnosti extubace. Doba umélé plicni ventilace
trvajici déle jak 72 hodin obvykle nebyva spojovana s komplikacemi pii odpojovani
(Dostal et al., 2014). Pacient je u zkousky SBT odpojen od pfistrojového ventilatoru
a ventiluje spontanné ohfatou a zvlh¢enou smeés, ktera je obohacena kyslikem s jeho
50% frakci po dobu 0,5 — 2 hodin. Nedojde-li v dobé této zkouSky k zadnym
komplikacim, je pravdépodobnost UspéSného weaningu vétsi nez 90 %. AvsSak pii
selhani SBT je nutné vyhledat vyvolavajici pficinu a tu zacit ihned fesit. Teprve poté je

mozné test opakovat (Sevéik et al., 2014).

3.7 Extubace

K ptfedpokladiim zdatené extubace/dekanylace patii splnéna kritéria (viz odstavec

vyse), dale funkéni obranné mechanizmy dychacich cest, jako jsou polykaci a kaSlaci
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reflex, schopnost efektivni expektorace, pfiméend sekrece z dychacich cest a absence
znamek aspirace pii polykani. Reintubace je rizikovym faktorem z hlediska vyskytu
nozokomidlni pneumonie a vy$si mortality az o 7 % (Kapounova, 2007).

Pfed samotnou extubaci je doporucen test stanoveni uniku vzduchu okolo
vypusténé obturaéni manzety endotrachealni kanyly, resp. tracheostomické kanyly.
Dojde-li k uniku alespon 120 ml vzduchu u dospé€lého ¢loveka, je rozvoj postextubacni
obstrukce z divodu otoku hornich cest dychacich malo pravdépodobny. Na druhé
stran¢, unikne-li méné¢ nez 120 ml vzduchu, je riziko vysoké. Pii znamkéch rozvoje
edému je doporucena inhalace zvlhéené a studené smesi vzduchu, dale studené obklady
a nebulizace adrenalinu, ev. systémové nebo inhala¢ni podéani kortikosteroidi
(Sevéik et al., 2014).

Z hlediska oSetfovatelské péce je nutné, aby vSeobecna sestra/zdravotnicky
zachranat mél pfi planované extubaci pripravené nasledujici pomicky: ETK spravné
velikosti, zavadec, slizni¢ni anestetikum (napf. Xylokain spray), 10ml stiikacku,
funkéni laryngoskop se 1Zici patficné velikosti, Magillovy kleste, odsavacku s odsavaci
cévkou, buni¢ina, zkalibrovany ventilator a kyslikovou (Venti) masku napojenou na
privod kysliku. Pacientovi zaujimajici polohu v polosed¢ ¢i vsedé se provede Setrné
odsati s dychacich cest a vyprdzdni se obturacni manzeta. Nasleduje opatrné odstranéni
endotrachealni kanyly a nasadi se Venti maska, kterd umoZiiuje aplikaci vySsi
koncentrace kysliku. V pribéhu vykonu se stidle monitoruji fyziologické funkce

(Kapounova, 2007).
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4 Osetrovatelska péce u pacienta na umélé plicni ventilaci

Pro nemocné je napojeni na umélou plicni ventilaci ¢asto velmi nepiijemné
a stresujici. Je to pochopitelné, pacient mad omezenou, nebo zddnou moznost pohybu,
nemuze efektivné komunikovat a je vystavovan bolestivym a drazdivym podnétim.
Osetfovatelsky personal si tak musi uvédomovat potencialni negativni psychologicky

dopad na pacienta a u¢inn¢ tomu piedchazet (Frei et al., 2015).

4.1 Monitorovani v pribéhu umélé plicni ventilace

Termin monitorace je odvozen od latinského slova monere — varovat, pfipominat.
Zakladni rozsah monitorovani pacienti v pribéhu UPV je soucasti standardniho
monitorovani, které se uskuteciiuje na jednotkach intenzivni péce (Dostal et al., 2014).

Cilem u pacientti, ktefi jsou napojeni na umélou plicni ventilaci, je pravidelné
posuzovat stav vitalnich funkci, a to pfedev§im stavu védomi, dychani a ob&hu, dale
posuzovat prub&h onemocnéni a G¢innost terapie, v€asné zachytit pfipadné komplikace
a nezddouci ucinky 1écby. Diulezité je rovnéz posuzovat stav a ¢innost piistrojového
vybaveni — tedy ventilatoru a jeho dalSich soucasti.

Pro hodnoceni hloubky sedace slouzi skérovaci systémy, mezi které patii Ramsay
Score a Richmond Agitation-Sedation Scale RASS. Glasgow Coma Scale (GCS)
hodnoti stupet védomi. Hodnoti se 3 slozky — otevirani o€i, slovni odpoveéd
a motorickou odpovéd’ (obé€ skore viz Ptiloha F).

Monitoraci dychani a vymény krevnich plynl zprostiedkovavaji svymi hodnotami
parametry dechové frekvence, dechového objemu, tlaki v dychacich cestach, FiOp,
SpO,, EtCO; a krevnich plynt. Dle standardt toho kterého pracovisté se pak tyto
parametry zaznamendvaji v riznych Casovych intervalech. Na zikladé ventilacnich
protokolt, které by mély byt soucasti dokumentace pacienta, se denn¢ zaznamenévaji
ventilatni rezimy, nastavené a meéfené parametry dychani, popfipadé¢ zmény
ve ventilacni strategii. Konkrétnimi prostfedky pro hodnoceni trovné€ vymény plynt
jsou pulzni oxymetrie, kapnometrie a kapnografie a vySetfeni hodnot krevnich plynii

(Frei et al., 2015, KlimeSova a Klimes, 2011).

4.1.1 Pulzni oxymetrie
Jednd se o metodu neinvazivniho méfeni nasyceni (saturace) hemoglobinu

kyslikem v arteridlni krvi. Pulzni oxymetr se skldda ze dvou svételnych diod
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vydavajicich svétlo o dvou vinovych délkach, jehoz intenzita, resp. celkovy ubytek
proslého svétla, je sniman fotodetektorem. Za fyziologickou se povazuje hodnota SpO;

95 —100 %.

4.1.2 Kapnometrie a kapnografie

Termin kapnometrie vyjadiuje mefeni koncentrace vydechovaného oxidu uhli¢itého
a kapnogragie namétenou hodnotu znazoriiuje graficky. Princip téchto metod spociva
Vv méfeni absorpce infracerveného svétla ve vydechovaném vzduchu. Snima¢ miize byt
umistén na adaptéru, ktery je zarazeny mezi dychaci cesty pacienta a okruh ventilatoru
(pratocny/mainstream systém), nebo je umistény v monitoru (aspiracni/sidestream
systém). Vysledkem méteni je hodnota EtCO, (end-tidal CO,) a kapnograficka kiivka.
Za fyziologickou se povazuje hodnota EtCO, 4,7 — 6,0 kPa (36 — 46 mm HG).
Koncentrace EtCO, je v umérnosti s hodnotou PaCO,, pficemz hodnota EtCO, je
zhruba 0 0,4 — 0,7 kPa vyssi.

4.1.3 VySetieni krevnich plyni a acidobazické rovnovahy

Mezi cile vySetfeni krevnich plynti a acidobazické rovnovahy patii ziskani
informaci o hodnotach parcidlniho tlaku kysliku, parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého,
saturace hemoglobinu kyslikem, koncentrace hydrogenuhli¢itanového iontu v Krvi,
odchylky koncentrace bazi (tzv. base excess, BE) a pH ve vySetfovaném vzorku krve.
Za idealni vzorek krve pro vysetieni krevnich plynd je povazovan odbér vzorku
arterialni krve do stfikacky bez pfitomnosti vzduchové bubliny, ktery je vySetfeny
vV automatickém analyzitoru do 15 minut od odebrdni. Arteridlni krev lze odebrat
Z tepny (nejCastéji tepna vietenni) do specialni stifikacky nebo z arteridlniho katétru.
Mozny je rovnéz odbér krve kapilarni ¢i vendzni z centralni vény. Odbér smiSené Zilni
krve z periferie je povazovan za nevhodny, a to z divodu mozného zkresleni celkového
metabolického stavu pacienta.

Za fyziologické se povazuji hodnoty ze vzorku arterialni krve: PaO, = 9,3 — 15,5
kPa (70 — 105 mm Hg), PaCO, = 4,6 — 6,0 kPa (35 — 45 mm Hg), HCO3 = 22 — 26
mmol/l, BE = 0 + 2 mmol/l a pH = 7,36 — 7,44 a Sa0, = 96 — 98 %
(Bartiin¢k et al., 2016, Dostal et al., 2014, KlimeSova a Klimes, 2011).

4.2 Péce o okruh ventilatoru a bezpecnost pacienta

Nedilnou soucésti kazdodenni prace oSetfovatelského personalu na jednotkach

intenzivni péce €1 oddéleni ARO je 1 péce o ventilaéni okruhy. Na téchto odd¢€lenich je
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mozné se setkat s celou fadou rtiznych typl ventilatorti k umélé plicni ventilaci a je
mozné, ze soucasti okruhu ventildtoru budou nejednotné. V soucasnosti jsou jiz ¢asto
vyuzivany jednorazové jednocestné komponenty ventilacnich okruhl, které se
pravidelné¢ vymeénuji. Piikladem mitize byt antibakterialni filtr, ktery je nutné meénit
kazdych 24 hodin. Komponenty uréené ke sterilizaci v dnesni dobé uz moc k vidéni
nejsou, ale presto se s nimi Ize na nékterych pracovistich setkat. Vyména ventilaénich
okruhii vzdy vychazi ze smérnic dan¢ho pracovisté. Dychaci okruhy ventilatord musi
byt sestavovany za aseptickych podminek, aby se piedchizelo mozné kontaminaci.
U vymény dychaciho okruhu je vzdy nutna kooperace dvou sester/zachranari. Jeden
z dvojice zajistuje sestaveni a vyménu a ventilanich komponent a druhy z dvojice
dycha s pacientem pomoci samorozpinaciho vaku. Pfed samotnym napojenim pacienta
na ventildtor je rovnéZ potieba, aby se pfistroj zkalibroval a posléze, aby doslo
k zaznamenani data a Casu sestaveni okruhu, taktéZ i podpisu odpovédné osoby.
Nasledné dochazi ke kontrole vymény okruhu lékafem, ktery provedenou kontrolu
stvrdi svym podpisem do dokumentace pacienta.

Diulezitym krokem u prace s ventildtorem je pro bezpecnost pacienta rovnéz
nastaveni alarmu, které se individualizuji dle fyziologickych potfeb nemocného

(Frei et al., 2015, Kapounova, 2007).

4.3 Péce 0 komfort

Zprosttedkovani komfortu je nejen u ventilovanych nemocnych jedna z hlavnich
priorit oSetfovatelského personalu. Péce o komfort zahrnuje polohovani, hygienickou
péc¢i a snahu o zvladani stresovych faktor, jako jsou bolest, pocity osaméni ¢i spankova
deprivace (KlimeSova a Klimes, 2011).

Polohovani pfispiva jednak k pohodli pacienta, ale zejména k prevenci
imobiliza¢niho syndromu, sniZeni rizika vzniku trombembolické nemoci a u ur€itych
typ poloh 1 klepsi vyméné dychacich plyni. Pacient, ktery je pfi védomi
a spolupracuje, se mize aktivné podilet na svém polohovani. Fowlerova poloha neboli
poloha na zddech se zdviZzenym trupem pfispivd ke snizeni rizika mozné Zaludec¢ni
regurgitace a vzniku VAP. Za optimalni ¢asovy interval pro zménu polohy pacienta se
povazuje polohovani po 2 — 3 hodindch s vyuzitim antidekubitarnich matraci a dalSich
pomiicek, ev. s vyuzitim techniky mikropolohovani. Dllezitou soucasti prace s pacienty

je zapojeni fyzioterapeutd, ktefi nemocnym poméahaji s aktivni rehabilitaci zahrnujici
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napf. posazovani na lizku, nacvik stoje ¢i mobilizace nemocného z ltizka do kiesla
a jiné.

Nedilnou soucasti oSetfovatelské péce o nemocného je hygienicka péce. Zejména
u ventilovanych nemocnych je kromé celkové hygieny dilezitd 1 péce o oci a dutinu
ustni. PoSkozeni rohovky z diivodu vysychani o¢i je rizikovym faktorem pro vstup
infekce do organizmu. Tlumeny pacient totiz ztraci pfirozené obranné mechanismy. Do
péce
o dutinu Ustni patii napt. vytirani specialnimi ptipravky a stétiCkami, popiipad¢ Cisténi
chrupu pomoci zubniho kartacku a pasty.

U komunikace s pacientem, ktery je pii védomi, je potieba volit jednoduché
a pomalé vyjadfovani, klast uzaviené otazky typu ANO/NE, popfipadé¢ vyuZivat
komunikacni pomucky jako jsou papir a tuzka, magnetické tabulky, obrazky, abeceda
a dalsi. Spankova deprivace je na jednotkach intenzivni péce pomérné Castym jevem.
Alespon u téch pacienttl, ktefi nejsou v analgosedaci. Divodem je alarmovani pfistroj,
hovor persondlu, umélé osvétleni, dale bolest, pocity tzkosti a neklid nemocného.
Prevenci vzniku stresovych faktori miize byt ztiSeni alarmli na nezbytné minimum,
slouceni sesterskych ukont do kratkych usekt, ztlumeni osvétleni, vhodné a pohodiné
polohovani, kontrola §kal bolesti, neplanovani odlozitelnych oSetfovatelskych intervenci
na noc aj. Zhlediska psychologického dopadu hospitalizace nemocného je zadouci
umoznit pacientovi komunikaci s pfislusniky rodiny ¢i ptateli, a umistit do blizkosti
pacientova ltzka jemu blizké predméty. U pacientli s protrahovanou hospitalizaci, kteti
jsou zavisli na UPV, je prospé€Sny kontakt s cerstvyym  vzduchem
(tzv. ,trips to the outside®), dale relaxaéni metody typu poslech hudby, sledovani

oblibenych potadi a dalsi.
4.4 Zajisténi toalety dychacich cest

Zajisténi toalety dychacich cest patii mezi nezbytné intervence, které¢ se provadéji
u pacienti na umélé plicni ventilaci. K jednotlivym tkontim se fadi péce o dutinu Ustni
a subgloticky prostor, endotrachealni /tracheostomické odstdvani a zvlhcovani

a ohfivani vdechované smési plynt.

4.4.1 Péce o dutinu ustni a subgloticky prostor
U ventilovanych nemocnych dochazi ke zméné€ (pomnoZeni) mikrobidlni flory

V dutiné Ustni jiZ po 24 hodinach od intubace. Spravnd péce o dutinu ustni, potazmo
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1 subgloticky prostor, slouzi jako prevence osidleni dutiny Ustni a hypofaryngu
a nasledné migrace mikrobialni kolonie do nizSich etazi dychacich cest, kde muze
zpusobit VAP (Bartingk et al., 2016, Vytejckova et al., 2013). Na odstranéni zubniho
plaku se u ventilovanych nemocnych pouzivaji jednorazové kartdCky ¢i specidlni
Stéticky se zubni pastou nebo jinym antiseptickym prosttedkem, napf. chlorhexidinem.
Roku 2005 Cutler a Davis zveftejnili protokol, podle kterého je vhodné provadét péci
o dutinu Gstni intubovanym pacientim kazdé 2 hodiny nebo dle potieby. Soucasti péce
o dutinu ustni je také orofaryngealni a nazofaryngedlni odsévani, které se provadi
pomoci jednordzovych odsavacich pomiicek, a to pfiblizné kazdych 6 hodin nebo dle
potieby (Bartiin€k et al., 2016, Streitova et al., 2015).

Souc¢asti modernich endotrachedlnich a tracheostomickych kanyl je konektor pro
odsavani ze subglotického prostoru (Bartinék et al., 2016). Intubovani pacienti
postradaji obvyklou anatomickou a fyziologickou bariéru v oblasti subglotického
prostoru, kde dochazi k invazi orofaryngeéalniho sekretu, ktery je potencialnim zdrojem
infekce dychacich cest, a proto je tieba tento sekret pravidelné odstranovat

(Stuttmann, Weidemann a Doehn, 1987).

4.4.2 Endotrachealni/tracheostomické odsavani

Odsavani z dychacich cest je standardni intervenci, paklize ma pacient zajiSténé
dychaci cesty invazivnim zpisobem. Tito pacienti nejsou schopni spontanné
odstranovat vznikajici sekret z dolnich cest dychacich, a proto je nutné za né tuto Glohu
pfevzit prostiednictvim odsavacich systému. Trachedlni odsavani miZe byt provadéno
otevienym nebo uzavienym zpisobem pomoci odsavaciho setu nebo bronchoskopu.
Osetiujici personadl musi byt schopen vyhodnotit Giroven ventilace a oxygenace pacienta
a potfebu odsati sputa. Indikaci k odsati z dychacich cest je pokles SpO,, zhorSené
ventilacni parametry, kaSel s expektoraci ¢i piitomnost sputa v trachealni rource.
Frekvence odsavani je individudlni a zavisi na mnoZstvi a charakteru odsdvaného sputa,
Cetnosti nebulizaci a poklesu SpO,, kde pti¢inou je zahlenéni nemocného. Prili§ Casté
odsavani miize vést k poSkozeni sliznice pridusnice a krvaceni. KaZzdou zménu
charakteru sputa ¢i frekvence odsavani je tieba hlasit oSetfujicimu 1ékafi.
Pti trachealnim odséavani oSetfujici personal monitoruje vitalni funkce, zejména kiivku

EKG a saturaci hemoglobinu kyslikem (Bartin¢k et al., 2016).
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4.4.2.1 Otevieny zpusob odsavani

Tato metoda odsavani z dychacich cest vyzaduje rozpojeni dychaciho okruhu
a vyuziva se zpravidla pouze k jednordzovému odsati. Jedna se o zptsob trachealniho
odsavani za pomoci sterilniho odsavaciho katétru, ktery je zaveden do dolnich cest
dychacich via endotrachedlni nebo tracheostomickou kanylu, soucasn¢ s nutnosti
rozpojeni ventilatniho okruhu. Otevieny zplisob odsavani vyzaduje patficnou zrucnost
a zkuSenost zdravotnika a vykon vyzaduje pfitomnost dvou sester/zachranaii nebo

sestry/zachranare a 1ékare.

4.4.2.2 Uzavieny zpitsob odsdavdani

Vyzaduje-li stav nemocného ¢astéjsi odsavani z dychacich cest, je u n¢j vhodné;si
pouziti uzavieného systému odsavani. Mezi prednosti toho zplsobu odsavani patii
jednodussi uzivédni, sniZeni intervalu rozpojovani ventilacniho okruhu (nedochézi
k poklesu hodnot MV, V1, FiO, a PEEP) a zvySeni komfortu a ochranu pacienta
1 oSetfovatelského persondlu. Pfinosem je rovnéz ekonomicky aspekt, a sice Gspory za
pomucky. K vyméné tohoto setu totiz dochdzi po 24 — 72 hodindch na zakladé
doporuceni od vyrobce. Hlavnim zamérem zavedeni uzaviené¢ho zptisobu odsévani bylo
sniZit incidenci nozokomidlnich nékaz. Ukézalo se vSak, ze naopak dochazi k Castéjsi
kolonizaci dolnich cest dychacich a vzniku VAP. Set pro uzaviené trachealni odsavani
se zafazuje mezi endotrachealni nebo tracheostomickou kanylu a ventilaéni okruh za
aseptickych podminek. Nachdzi se na ném konektor pro napojeni stfikacky
k proplachovani katétru po kazdém odsavani. Casto se zde nachazi i konektor pro
aplikaci inhala¢ni medikace.

K pomtckam pro odsavani uzavienym zpusobem patii pfislusny set pro odsavani
pies ETK nebo TSK, vrapovand spojka pro spojeni s ventilaénim okruhem, rukavice,
ochranné bryle, empir nebo zastéra, stiikacka se sterilnim roztokem (aqua pro inj.,
F 1/1) a odsavacka s odsévaci hadici.

Postup odsavani:

— Informovani nemocného, hygienickd dezinfekce rukou, nasazeni ochrannych
pomiicek,

— Sledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP, MAP, EKG, SpO,),

— Preoxygenace 1 — 3 minuty FiO2 = 1,0 u pacientd ohroZenych rychlou

desaturaci,

— Spojeni konusu odsavaciho katétru s odsavaci hadici a kontrola saciho podtlaku,

29



— Setrné zavedeni katétru pies ochranny navlek a ETK/TSK do dychacich cest,
zastaveni v misté odporu, povytazeni katétru o 1 — 2 cm a kontinudlni nebo
intermitentni odsavani za souc¢asného vytahovani katétru,

— Proplachnuti katétru sterilnim roztokem za kontinudlniho sani,

— Zapis do dokumentace spolu s hodnocenim charakteru sputa.

(Bartingk et al., 2016, Kapounova, 2007, Streitova et al., 2015)

4.5 Zajisténi ohrati a zvlhceni vdechované smési

Za ftyziologickych podminek zajistuji horni cesty dychaci dostatecné ohtati
a zvlhéeni vdechovaného vzduchu. Pacienti na UPV vsSak tuto schopnost postradaji
a proto je nutné ji nahradit. Minimalni nastavovana teplota inspirované smési ¢ini 30 °C
a vlhkost mezi 70 a 100 % (Kapounova, 2007). Nedostate¢né zvlhcovani a ohtivani
plynt vede ke ztratam vody z organizmu, K energetickym ztratim a predevsim
ke komplikacim v disledku zahust'ovéani sekretu v dychacich cestach, jako jsou retence
Z poruseni funkce mukociliarniho transportu, obstrukce dychacich cest, infekce nebo
vznik atelaktdz (Torok et al., 2013).

Pro zajisténi dostate¢ného zvlceni a ohfati vdechované smési se pouziva aktivni
nebo pasivni zvlhcovani.

Aktivni zvlh¢ovani je zprostiedkovano proudénim vzduchu pies komorovy systém
zvlh¢ovace, obsahujici ohtatou sterilni vodu. Doporucend teplota lazn€ zvlhcovace je
55 °C z dlvodu tzv. pasteurizacniho efektu, pfi kterém dochazi k dostate¢né restrikci
pomnoZeni bakterii. Vyhodami aktivniho sani jsou adekvatni ohfati a zvlhéeni smési
plyni a nezvétSovani mrtvého prostoru. Nevyhodou je riziko pomnozeni bakterii
a vdechnuti kontaminovaného kondenzatu do dychacich cest.

Pasivni zvlh¢ovani vyuziva vymeéniki vlhkosti a tepla (HME — heat and moisure
exchanger), ktery je zafazen do okruhu a ktery pifi expiriu zadrzuje teplo a vlhkost
z vydechovaného vzduchu a pfi inspiriu je nasledné ptfedava vdechovanému vzduchu.
Utinnost tohoto systému zavisi na typu filtru a velikosti dechového objemu. K vyhodam
pasivniho zvlh¢ovani patii jednoduchd manipulace, niz$i naklady a niZsi riziko infekce.
Mezi nevyhody se tadi vétsi mrtvy prostor, vyssi odpor v dychacich cestach, riziko
obstrukce hlenem a riziko nedostatecného ohfati a zvl¢eni vdechované smési

(Kapounova, 2007, Klimesova a Klimes, 2011, Streitova et al., 2015).
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5 Vyzkumna cast
5.1 Cile a vyzkumné predpoklady

Pro bakalarskou préci byly stanoveny 2 vyzkumné cile, ke kterym byly pfifazeny 2
vyzkumné piedpoklady. Jeden ztéchto vyzkumnych piedpokladi byl na zakladé

predvyzkumu upraven.

Vyzkumny cil ¢ 1: Zjistit znalosti zdravotnickych zachrandiGi anesteziologicko-
resuscita¢niho oddéleni o umélé plicni ventilaci.
Vyzkumny predpoklad Kk cili ¢. 1: Pfedpokladame, ze 60 % a vice zdravotnickych

zachranaii ma vSeobecné znalosti o umélé plicni ventilaci.

Vyzkumny cil ¢ 2: Zjistit znalosti zdravotnickych zachrandii anesteziologicko-
resuscita¢niho oddéleni o specifikach osetiovatelské péce u umélé plicni ventilace.

Vyzkumny predpoklad Kk cili €. 2: Predpokladame, Zze 75 % a vice zdravotnickych

zachranaii ma znalosti o uzavieném systému sani u umélé plicni ventilace.

5.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast mé bakalatské prace byla provedena kvantitativni metodou, formou
nestandardizovaného dotazniku (Pfiloha I). Vyzkum byl provadén od tinora do bfezna
2019. Dotazniky byly rozdany ve tfech nemocnicich, se souhlasem (Pfiloha H)
naméstkyn pro oSetfovatelskou péci, ev. hlavni sestrou a dale vrchnimi sestrami dil¢ich
oddé€leni, na kterych bylo dotaznikové Setfeni provadéno. Konkrétné se jednalo
0 Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni Krajské nemocnice Liberec, Kliniku
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
a Kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce Institutu klinické

a experimentalni mediciny, rovnéz v Praze.

5.2.1 Metoda vyzkumu a metodicky postup

Pred zapocetim vyzkumu byl v lednu roku 2019 proveden predvyzkum (Ptiloha G)
formou nestandardizovaného dotazniku. V predvyzkumu bylo rozdano 8 dotaznikt
mym spoluzdkim. Z téchto 8 dotaznikli se mi navratilo 8 kompletné vyplnénych.

Névratnost tedy cCinila 100 %. Na zékladé pfedvyzkumu byl pozménén vyzkumny
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predpoklad k cili €. 1, a to ze 75 na 60 %. Dale byly v dotazniku provedeny dalsi drobné
upravy, a to zejména Vv zahlavi dotazniku. Navic doslo k upravée otazky ¢. 4.

Vyzkum byl proveden prostfednictvim anonymniho dotazniku, ktery byl slozen
z20 otazek. Prvni 4 otazky byly identifika¢ni, zbylé otazky se jiz zaobiraly
problematikou specifik oSetiovatelské péfe u umélé plicni ventilace. Dotaznik byl
sloZen z otdzek uzavienych, vyjma otazky €. 5, ktera je polooteviena. U otdzek €. 5, 9,

11, 15, a 16 bylo mozné uvést vice spravnych odpovédi.

5.2.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek, byl tvofen zdravotnickymi zachranafi pracujicich na
oddélenich, viz kapitola ¢. 5.2. Dotaznika bylo rozdano 120, vratilo se jich 66, z toho 6
dotaznikli bylo vyplnéno pouze z ¢asti. Navratnost kompletné vyplnénych dotaznikt

¢inila rovnych 50 %.
5.3 Analyza vyzkumnych dat

Vsechna ziskand data byla zpracovdna pomoci grafi a tabulek prostfednictvim
programu Microsoft Office Excel 2010 a text via Microsoft Office Word 2010. Data
jsou uvedena Vv celych ¢islech, absolutni, relativni ¢etnosti a celkové Cetnosti. Absolutni
Cetnost je znacena znakem n;, relativni Cetnost Fja celkova Cetnost Y. Spravné odpovedi

jsou v tabulkach znaceny zelenou barvou.
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5.3.1 Analyza dotaznikové otazky ¢. 1: Pohlavi respondenti

Tab. 1: Pohlavi respondentt

Muz 17 28,3%
Zena 43 71,7%
> 60| 100,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 1: Pohlavi respondentii

Z otazky €. 1, kterd se tykala pohlavi respondenti, vyplyva, Ze se dotaznikového

Setfeni zucastnilo 17 (28,3 %) muzu a 43 (71,7 %) zen.
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5.3.2 Analyza dotaznikové otazky ¢. 2: Pracovisté respondentii

Tab. 2: Pracovisté respondentt

KARIP (IKEN 20|  333%
KARIM (VFN 21|  350%
ARO (KNL) 19]  31,7%
> 60| 100,0%

IKEM

VEN

KNL

O‘I‘/o 10I% 20I% 30I% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 2: Pracovisté respondentt

Z otazky ¢. 2, kterd se tykala pracovisté¢ respondentl, vyplyva, Ze z pracovisté
KARIP dotaznik zodpovédélo 20 (33,3 %) respondenttl, z pracovisté KARIM 21 (35 %)
respondentti a z pracovisté ARO 19 (31,7 %) respondentdi.
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5.3.3 Analyza dotaznikové otazky ¢. 3: Délka praxe respondenti

Tab. 3: Délka praxe respondentti

Vice nez 1 rok 51 85,0%
Méne€ nez 1 rok 9 15,0%
z 60| 100,0%

Méné nez 1 rok -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 3: Délka praxe respondentil

Z otazky €. 3, ktera se tykala délky praxe respondenttl, vyplyva, ze dotaznikového
Setfeni Se zucastnilo 51 (85 %) respondentl s praxi delsi nez 1 rok a 9 (15 %)

respondentil s praxi krat$i nez 1 rok.
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5.3.4 Analyza dotaznikové otazky ¢. 4: NejvysSi dosazené vzdélani

respondenti

Tab. 4: Vzd¢lani respondentti

Stredoskolské 10 16,7%
Vyssi odborné 24 40,0%
Bakalarské 17 28,3%
Magisterské 9 15,0%
Z 60] 100,0%
Sttedoskolské h

Vyssi odborné [ ———

Bakaldrské [

Magisterské F

0% 16% 20% 30% 40% 50%

Graf 4: Vzdélani respondentt

Zotazky C. 5, ktera se tykala vzdélani respondentt, vyplyva, ze 10 (16,7 %)
respondentll ma vzdélani sttedoskolské, 24 (40 %) dotazovanych ma vzdélani vyssi
odborné, 17 (28,3 %) respondentth ma vzdélani bakalaiské a 9 (15 %) respondentti ma

vzdélani magisterské.



5.3.5 Analyza dotaznikové otazky €. 5: Zpisob proskoleni respondentii

ohledné UPV

Tab. 5: Zpisob proskoleni respondentd ohledné¢ UPV

VS skolitelkou / ZZ Skolitelem 47 78,3%
V ramci odborného seminafe / kurzu 10 16,7%
Jinak 9 15,0%
Nebyl/a 4 6,7%
Z 60] 100,0%

VS skolitelkou / ZZ 3kolitelem w

V ramci odborného seminéte / kurzu [N
Jinak - N

Nebyl/a F

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Graf 5: Zptsob proskoleni respondentd ohledn¢ UPV

Z otazky €. 5, kterd se tykala zpiisobu proskoleni respondentii ohledné¢ UPV,
vyplyva, ze 47 (78,3 %) respondenti bylo proskolenou bud’ vSeobecnou sestrou
Skolitelkou, anebo zdravotnickym zachranafem S$kolitelem, 10 (16,7 %) respondentt
bylo proskoleno vramci odborného seminaife nebo kurzu, 9 (15 %) respondentt
oznacilo odpovéd ,Jinak“, kde mezi nejcastéjSi specifikaci této odpovédi byla
poznamka ,.,Skola®“, a nakonec 4 (6,7 %) respondenti nebyly proSkoleny ohledn¢ UPV

vubec.
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5.3.6 Analyza dotaznikové otazky ¢. 6: Nabité védomosti o UPV po cas

studia vyuZitelné pro praxi

Tab. 6: Nabité védomosti 0 UPV po ¢as studia vyuzitelné pro praxi

Dostatec¢né 29 48,3%
Nedostate¢né 31 51,7%
Z 60| 100,0%

Dostate¢né

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 6: Nabité védomosti 0 UPV po ¢as studia vyuzitelné pro praxi

Z otazky ¢. 6, ktera se tykala ziskanych védomosti o umélé plicni ventilaci po ¢as
studia, které byly vyuzitelné pro nyné&j§i praxi respondentl, vyplyva, ze 29 (48,3 %)
respondentti bylo vzdélano ohledné této problematiky dostate¢né, zatimco 31 (51,7 %)

respondentt nedostatecné.
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5.3.7 Analyza dotaznikové otazky ¢. 7: Jaka je priblizna délka trachey

dospélého clovéka

Tab. 7: Priblizna délka trachey

14 cm 29 48,3%
16 cm 1 1,7%
Spravné zodpoveézena otazka 23 38,3%
Spatné zodpovézena otazka 37 61,7%
> 60| 100,0%

tocn I

12cm N

1aen

16 cm F

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 7: Pfiblizna délka trachey

V otazce ¢. 7 méli respondenti zakrouzkovat pfibliznou délku trachey dospé€lého

Clovéka. Nekteti respondenti zakrouzkovali vice odpovédi, a¢ to po nich v zadani

otazky vyzadovano nebylo. 10 (16,7 %) respondenti uvedlo, ze je piiblizna délka

trachey 10 cm, 23 (38,3 %) respondentt uvedlo, ze 12 cm, 29 (48,3 %) respondentli

uvedlo, ze 14 cm a 1 (1,7 %) respondent zakrouzkoval jako odpovéd’ 16 cm. Spravna

odpovéd’ na tuto otdzku byla délka trachey 12 cm, a tu zvolilo 23 (38,3 %) respondentii.

Zbylych 37 (61,7 %) respondentii oznacilo nespravnou odpovéd'.

39



5.3.8 Analyza dotaznikové otazky ¢. 8: Prava priduska je oproti levé

Tab. 8: Prava priduska je oproti levé

Krat§i a ma mensSi prusvit 23,3%

Delsi a ma mensi prisvit 8 13,3%
Delsi a ma vétsi prasvit 16 26,7%
Spravné zodpoveézena otazka 22 36,7%
Spatné zodpovézena otazka 38 63,3%
> 60| 100,0%

Krat$i a ma mensi prasvit

Krats$i a ma vetsi prisvit

Delsi a ma mensi prusvit

Delsi a ma vetsi prusvit

H

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 8: Prava pruduska je oproti levé

V otazce ¢. 8 méli respondenti oznacit, zda je prava pruduska oproti levé bud’ kratsi
a ma mens$i prasvit — to zvolilo 14 (23,3 %) respondentii, nebo krat§i a ma vetsi prusvit
— to oznacilo 22 (36,7 %) respondentt, nebo del§i a ma mensi prusvit — to zvolilo
8 respondentil anebo delsi a ma vétsi prusvit — to oznacilo 16 (36,7 %) dotazovanych.

Spravnou odpovéd’ zvolilo 22 (36,7 %) respondentl a nespravnou zbylych 38 (63,3 %).
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5.3.9 Analyza dotaznikové otazky ¢. 9: Co patfi mezi indikace trachealni

intubace

Tab. 9: Indikace trachealni intubace

Kompletni obstrukce dychacich cest 80,0%

Ztratova yjma v oblasti obliCeje 37 61,7%
Spravné zodpovézena otazka 7 11,7%
Spatn& zodpovézena otazka 53 88,3%
> 60] 100,0%

Tézky astmaticky zachvat

Kompletni obstrukce DC

Ochrana DC pted aspiraci

Ztratova ijma v oblasti obli¢eje

]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 9: Indikace trachedlni intubace

V otazce ¢. 9 méli respondenti moznost volby vice spravnych odpovédi na otazku,
jaké jsou indikace k trachedlni intubaci. Spravné odpovédi, kterymi byly: tézky
astmaticky zachvat a ochrana dychacich cest pfed aspiraci, zvolilo 7 (11,7 %)
respondentl. Zbylych 53 (88,3 %) respondentil zvolilo ¢astecné spravné nebo nespravné
odpovédi. Spravnou odpoveéd’ ,, Tézky astmaticky zachvat® zakrouzkovalo 25 (41,7 %)
respondentti, dale odpovéd’ ,,Kompletni obstrukce dychacich cest” oznacilo 48 (80 %)
respondentli, posledni sprdvnou odpovéd’ ,,Ochrana dychacich cest pted aspiraci®
zakrouzkovalo 34 (56,7 %) dotazovanych a odpovéd’ ,,Ztratova jma v oblasti obliceje*

oznacilo 7 (11,7 %) respondent.



5.3.10 Analyza dotaznikové otazky ¢. 10: Co nepatii mezi ¢asti ventilatoru

Tab. 10: Casti ventilatoru

Zdroj pohonu 11 18,3%
Snimac tlaku a pratoku 3 5,0%0
PEEP ventil 22 36,7%
Spravné zodpoveézena otazka 24 40,0%
Spatn& zodpov&zena otazka 36 60,0%
> 60| 100,0%

Zdroj pohonu H

Snimac tlaku a pratoku

Oxygenator

vece ve

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 10: Casti ventilatoru

V otdzce ¢. 10 méli dotazovani zakrouzkovat odpoveéd’, co podle nich nepatii mezi
¢asti ventilatoru k umélé plicni ventilaci. 11 (18,3 %) respondentii uvedlo moznost
,»Zdroj pohonu®, 3 (5 %) respondenti uvedli jako moznost ,,Snimac tlaku a prutoku®, 24
(40 %) respondentti spravné zakrouzkovalo moznost ,,OXygenator a 22 (36,7 %)
dotazovanych uvedlo jako moznost ,,PEEP ventil®. Spravnou odpovéd’ zvolilo 24 (40
%) respondentl, a tedy moZnost oxygenator. Zbylych 36 (60 %) respondentl
odpovédelo chybné.
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5.3.11 Analyza dotaznikové otazky ¢. 11: Co nepatFi mezi indikace umélé

plicni ventilace

Tab. 11: Indikace umé¢lé plicni ventilace

Apnoe 11 18,3%
PaCO2 > 55 mm Hg (8 kPa) 8 13,3%

Glasgow Coma Scale < 8

Spravné zodpoveézena otazka 18 30,0%

Spatné& zodpovézena otazka 42 70,0%

> 60] 100,0%
Apnoe

PaCO2 > 55 mm Hg (8 kPa)
Dechova frekvence <35 d/min

GCS<8

Pneumothorax

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 11: Indikace umélé plicni ventilace

V otdzce ¢. 11 méli respondenti moZnost volby vice spravnych odpovédi na otazku,
jaké jsou (resp. nejsou) indikace k umélé plicni ventilaci. Spravné odpovédi, kterymi
byly: dechova frekvence <35 d/min a pneumothorax, zvolilo 18 (30 %) respondentu.
Zbylych 42 (70 %) respondentli zvolilo ¢aste€né spravné nebo nespravné odpovédi.
Odpovéd ,,Apnoe“ =zakrouzkovalo 11 (18,3 %) respondenti, déale odpoveéd
,PaCO2 < 55 mm Hg (8 kPa)*“ oznactilo 8 (13,3 %) respondentt, spravnou odpoveéd
,Dechova frekvence <35 d/min* zakrouzkovalo 34 (56,7 %) dotazovanych, odpovéd
»,GCS < 8% oznadili 4 (6,7 %) respondenti a posledni spravnou odpoveéd

,Pneumothorax“ zakrouzkovalo 40 (66,7 %) dotazovanych.
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5.3.12 Analyza dotaznikové otazky €. 12: Co je tzv. konvenéni UPV

Tab. 12: Konvenéni UPV

Tryskova ventilace 7 11,7%
Ventilace negativnim tlakem 0 0,0%
Oscila¢ni ventilace 5 8,3%

Spravné zodpovézena otazka 48 80,0%
Spatné zodpovézena otazka 12 20,0%
> 60] 100,0%

Tryskova ventilace

Ventilace negativnim
tlakem

Osvila¢éni ventilace

Ventilace pozitivnim
pretlakem

0%

-

10%

20% 30% 40%

50%

60%

70% 80%

90% 100%

Graf 12: Konven¢ni UPV

V otéazce €. 12 méli dotazovani zakrouzkovat odpovéd’, co si piedstavi pod pojmem

»konvenéni uméld plicni ventilace”. 7 (11,7 %) respondentti oznacilo odpoveéd

»1ryskova ventilace®, dale odpovéd’ ,,Ventilace negativnim tlakem* neoznacil Zadny

respondent, 5 (8,3 %) dotazovanych oznacilo odpovéd’ ,,Oscilaéni ventilace* a jedinou

spravnou odpovéd, a sice ,,Ventilace pozitivnim pietlakem*, zakrouzkovalo 48 (80 %)

dotazovanych. Zbylych 12 (20 %) respondentt volilo nespravné.
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5.3.13 Analyza dotaznikové otazky ¢. 13: Co predstavuje ventilaéni rezim
ASV

Tab. 13: Rezim ASV

UmoZiiuje kombinovat spontanni dychanis nastavenym
poétem zastupovych dechli (SIMV) 13| 21,7%

Nedovoluje pacientoviuplatnéni vlastni dechové aktivity

v 7adné ¢asti dechového cyklu, nastavuje se u néj velikost

dechového objemu (VCV) 1 1,7%
Spravné zodpovézena otdzka 46|  76,1%
Spatné zodpovézena otazka 14|  233%
Y 60| 100,0%

Umoznuje kombinovat spontanni
dychani s nastavenym poctem
zastupovych dech( (SIMV)

Pouziva tlakové fizené nebo tlakové
podporované dechy dle stupné
dechové aktivity nemocného

Nedovoluje pacientovi uplatnéni
vlastni dechové aktivity v Zadné ¢asti
dechového cyklu, nastavuje se u...

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Graf 13: Rezim ASV

Z otazky ¢. 13, kterd se tykala znalosti persondlu o ventilanim rezimu ASV,
vyplyva, ze 13 (21,7 %) respondentd oznacilo odpovéd ,,Umoznuje kombinovat
spontanni dychani s nastavenym poctem zastupovych dechd (SIMV)®, dale ze 46
(76,7 %) dotazovanych spravné zakrouzkovalo odpovéd ,,Pouziva tlakové Fizené nebo
tlakové podporované dechy dle stupné dechové aktivity nemocného* a pouze jediny
¢lovek (1,7 %) zvolil jako odpovéd na danou otdzku ,,Nedovoluje pacientovi uplatnéni
vlastni dechové aktivity v zadné casti dechového cyklu, nastavuje se u n¢j velikost

dechového objemu (VCV)*.
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5.3.14 Analyza dotaznikové otazky ¢. 14: Co je divodem zatazeni PEEP do

ventila¢niho okruhu

Tab. 14: PEEP ve ventila¢nim okruhu

Monitorace spontanni dechové aktivity pacienta 1 1,7%
UdrZovani stalého dechového objemu 18 30,0%
Omezeni zilntho navratu 0 0,0%
Spravné zodpovézena otazka 41 68,3%
Spatné zodpovézena otazka 19|  31,7%
2 60| 100,0%

Monitorace spontanni dechové aktivity pacienta -h

Navyseni funkéni rezidualni kapacity plic [ RS

UdrZovani stalého dechového objemu

Omezeni zilniho ndvratu

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Graf 14: PEEP ve ventilaénim okruhu

V otazce €. 14 méli respondenti oznacit dle svého isudku za spravnou odpovéd’
v otazce, k cemu slouzi ve ventilanim okruhu tzv. PEEP. Jeden (1,7 %) clovek
zakrouzkoval odpovéd ,Monitorace spontanni dechové aktivity”, 41 (68,3 %)
respondentli spravné zakrouzkovalo odpovéd’ ,,Navyseni funkcni rezidualni kapacity
plic*, 18 (30 %) dotazovanych oznaéilo odpovéd ,,Udrzovani stalého dechového
objemu* a zadny respondent neuvedl za odpovéd’ ,,Omezeni zilniho navratu. Spravné
tedy zodpovédélo 41 (68,3 %) respondentti a 19 (31,7 %) respondentli odpovédélo

Spatné.
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5.3.15 Analyza dotaznikové otiazky ¢. 15: Co nepatii mezi indikace

neinvazivni plicni ventilace

Tab. 15: Indikace neinvazivni plicni ventilace

Akutni respirac¢ni selhani s exacerbaci

CHOPN 12 20,0%
Akutni kardidIni plicni edém 11 18,3%
Obtizné odpojovani od ventilatoru 19 31,7%

Spravne zodpovézena otazka 9 15,0%
Spatn& zodpov&zena otazka 51 85,0%
> 60 100,0%0

Akutni respiracni selhani s
exacerbaci CHOPN

Tézka hypoxie a acidoza

Akutni kardialni plicni edém

Obtizné odpojovani od
ventilatoru

Maligni arytmie

&

0% 10% 20%

90% 100%

Graf 15: Indikace neinvazivni plicni ventilace

V otazce ¢. 15 méli respondenti moznost volby vice spravnych odpovédi na otazku,

jaké jsou (resp. nejsou) indikace k neinvazivni plicni ventilaci. Spravné odpovédi,

kterymi byly: tézka hypoxie a acidoza a maligni arytmie, zvolilo 9 (15 %) respondent.

Zbylych 51 (85 %) respondentli zvolilo ¢astecné spravné nebo nespravné odpovédi.

Odpoveéd’ ,,Akutni respirac¢ni selhani s exacerbaci CHOPN“ zakrouzkovalo 12 (20 %)

respondentt, dale spravnou odpovéd’ ,,Tézka hypoxie a acidoza“ oznacilo 23 (38,3 %)

respondentti, odpovéd’ ,,Akutni kardialni plicni edém® zakrouzkovalo 11 (18,3 %)

dotazovanych, odpovéd ,,0Obtizné odpojovani od ventilatoru™ oznacilo 19 (31,7 %)

respondenti a posledni spravnou odpoveéd’ ,,Maligni arytmie zakrouzkovalo 39 (65 %)

dotazovanych.




5.3.16 Analyza dotaznikové otiazky ¢. 16: Co se Fadi k preventivnim

opatienim proti vzniku ventilitorem asociované pneumonie

Tab. 16: Preventivni tikony proti vzniku VAP

Spravné polohovani nemocného, které
spociva v poloze pacienta vileze 31 51,7%

Spravné zodpoveézena otazka 2 3,3%
Spatné zodpov&zena otazka 58 96,7%
> 60| 100,0%

Monitorovani mikrobiologické situace
pracovisté (surveillance)

Denni prerusovani sedace, je-li to
indikovano

Spravné polohovani nemocného, které
spoc¢iva v poloze pacienta vleze

Spravné provadeéna toaleta dychacich
cest

I\

Vzdélavani personalu v oblasti hygieny
rukou a systému bariérové péce

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Graf 16: Preventivni ukony proti vzniku VAP

V otdzce €. 16 méli respondenti moZnost volby vice spravnych odpovédi na otazku,
co se fadi kpreventivnim ukonim, které brani vzniku ventilatorem asociované
pneumonie. Spravné odpovédi, kterymi byly: monitorovani mikrobiologické situace
pracovisté (surveillance), denni pferuSovani sedace, je-li to indikovéno, spravné
provadéna toaleta dychacich cest a vzdélavani personalu v oblasti hygieny rukou

a systému bariérové péce zvolili pouze 2 (3,3 %) respondenti. Zbylych 58 (96,7 %)
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respondentll zvolilo ¢astecné spravné nebo nespravné odpovédi. Spravnou odpoved
»Monitorovani mikrobiologické situace pracovisté (surveillance) zakrouzkovalo 46 (20
%) respondentl, dal$i spravnou odpovéd ,Denni pferusovani sedace, je-li to
indikovano®, oznacilo 14 (23,3 %) respondentl, odpovéd ,,Spravné polohovéni
nemocného, které spo¢iva v poloze pacienta vleze*, oznacilo 31 (51,7 %) dotazovanych,
spravnou odpovéd’ ,,Spravné provadeénd toaleta dychacich cest™ oznacilo 52 (86,7 %)
respondenti a posledni spravnou odpovéd ,,Vzdélavani personalu v oblasti hygieny

rukou a systému bariérové péce* zakrouzkovalo 38 (63,3 %) dotazovanych.
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5.3.17 Analyza dotaznikové otazky ¢. 17: Jaky typ (aktivni/pasivni)
zvlhéovani a ohfivani vdechované smési piredstavuje nevyhody, kterymi jsou
vys$i odpor v dychacich cestach, riziko obstrukce hlenem ¢i vétSi mrtvy

prostor

Tab. 17: Nevyhody zvlh¢ovani a ohiivani vdechované smési

Spravné zodpovézena otazka 37 61,7%

Spatn& zodpovézena otazka 23 38,3%

Aktivni

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Graf 17: Nevyhody zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési

Otazkou €. 17 jsem se respondentl ptal na to, pro ktery typ zvlhcovani a ohfivani
vdechované smési jsou typické nevyhody, jimiz jsou vys$si odpor v dychacich cestach,
riziko obstrukce hlenem a vétsi mrtvy prostor. 23 (38,3%) dotazovanych oznacilo za
svou odpoveéd’ typ pasivniho zvlhcovani a ohfivani vdechované smési, zatimco vétSina
respondentt — 37 (31,7 %) — byla pro spravnou odpovéd’, a sice pro aktivni typ

zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési.
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5.3.18 Analyza dotaznikové otazky ¢. 18: Jaky je optimalni ¢asovy interval

pro zménu polohy pacienta, dovoluje-li to jeho stav

Tab. 18: Intervaly polohovani pacienta

Kazdou hodinu 0 0,0%

Po2-3hodimich [ a9 81
Po 4 - 6 hodinach 10 16,7%
Dle ordinace I¢kare 1 1,7%
Spravné zodpovézena otazka 49 81,7%
Spatné zodpovézena otazka 11 18,3%
> 60| 100,0%

Kazdou hodinu

Po 2 -3 hodinach | ———
Po 4 -6 hodinach ||| GGz

Dle ordinace 1ékafe F

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Graf 18: Intervaly polohovani pacientd

V otazce ¢. 18 méli respondenti oznacit dle svého usudku za spravnou odpoveéd’
v otazce, jaky je optimalni ¢asovy interval pro zménu polohy pacienta, dovoluje-li to
jeho stav. Nikdo nezvolil za odpovéd ,kazdou hodinu“, 49 (81,7 %) respondentil
oznacilo spravnou odpovéd’ , PO 2 — 3 hodinach®, 10 (16,7 %) dotazovanych
odpovédélo
,P0 4 — 6 hodinach“ a jeden (1,7 %) ¢lovék za svou odpoveéd’ zvolil ,,Dle ordinace
1ékate®. Spravnou odpoveéd’ tedy oznacilo 49 (81,7 %) respondentli a zbytek v poctu 11

(18,3 %) dotazovanych odpovédélo nespravngé.
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5.3.19 Analyza dotaznikové otazky ¢. 19: Jaky ma vliv pouziti antiseptickych

pripravki pri hygiené dutiny astni na vznik VAP u pacienta

Tab. 19: Pouziti antiseptickych pfipravk

Zvysuje riziko vzniku VAP 1 1,7%
Nema vliv na vznik VAP 12 20,0%
Spravné zodpovézena otdzka 47 78,3%
Spatné zodpovézena otazka 13|  21,7%
> 60 100,0%

Zvysuje riziko vzniku VAP

SniZuje riziko vzniku VAP

Nema vliv na vznik VAP

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Graf 19: Pouziti antiseptickych ptipravka

Z otazky €. 19, ktera se tykala vlivu pouZiti antiseptickych ptipravki, jako je napf.
chlorhexidin, na vznik ventilatorem asociované pneumonie, vyplyva, ze 1 (1,7 %)
respondent oznacil odpovéd’ ,,zvySuje riziko vzniku VAP®, dale ze 47 (78,3 %)
dotazovanych spravné zakrouzkovalo odpovéd ,snizuje riziko vzniku VAP“ a 12
(21,7 %) respondentt zvolilo za odpovéd’ na danou otazku ,,nema vliv na vznik VAP*.

Spravné tedy odpovédélo 47 (78,3 %) a nespravné 13 (21,7 %) dotazovanych.
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5.3.20 Analyza dotaznikové otazky ¢. 20: Co nepatii mezi standardni ukony

zachranare pri odsavani z dychacich cest pacienta uzavienym zptiisobem

Tab. 20: Ukony pii odsavani z DC pacienta

Informovani nemocného, hygienickd dezinfekce rukou,

nasazeni ochrannych pomicek 5 8,3%
Sledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP,

MAP, EKG, SpO2) 0 0,0%
Zapis do dokumentace spolu s hodnocenim charakteru

sputa 2 3,3%
Spravné zodpoveézena otazka 53 88,3%
Spatné zodpovézena otazka 7 11,7%
> 60| 100,0%

Informovani nemocného, hygienicka dezinfekce h
rukou, nasazeni ochrannych pomucek

Sledovani fyziologickych funkci pacienta (P,
NIBP, MAP, EKG, SpO2)

Zapis do dokumentace spolu s hodnocenim
charakteru sputa F

Odber krve na slozeni krevnich plyn: |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Graf 20: Ukony pfi odsavani z DC pacienta

V otazce ¢. 20 méli respondenti vybrat, co podle nich nepatii mezi standardni

ukony zdravotnického zachranate pii odsdvani z dychacich cest pacienta uzavienym

zpisobem. 5 (8,3 %) respondentd zvolilo odpovéd ,Informovani nemocného,

hygienicka dezinfekce rukou, nasazeni ochrannych pomtcek®, Zzadny dotazovany

neoznacil za odpoveéd’ ,,Sledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP, MAP,
EKG, Sp02)“, 53 (88,3 %) respondenti spravné oznacilo odpovéd’ ,,Odbér krve na

sloZeni krevnich plyni* a nakonec 2 (3,3 %) dotazovani zvolili za odpovéd’ ,,Zapis do

dokumentace spolu s hodnocenim charakteru sputa®. Spravné tedy odpovédélo 53 (88,3

%) a nespravné 7 (11,7 %) respondentl.
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5.4 Analyza vyzkumnych cili a piedpokladii

Na zékladé¢ dat ziskanych z dotaznikového Setfeni byla provedena analyza

vyzkumnych cilt a predpokladi.

Vyzkumny cil €. 1: Zjistit znalosti zdravotnickych zachranaiii anesteziologicko-
resuscita¢niho oddéleni o umélé plicni ventilaci.
Vyzkumny predpoklad k cili ¢. 1: Predpokladame, ze 60 % a vice zdravotnickych

zachranaiti ma vSeobecné znalosti o umélé plicni ventilaci.

Tab. 21: Vyhodnoceni vyzkumného piedpokladu €. 1

Otazka €. 7 38,3% 61,7% 100,0%
Otazka ¢. 8 36,7% 63,3% 100,0%
Otazka ¢. 9 11,7% 88,3% 100,0%
Otazka ¢. 10 40,0% 60,0% 100,0%
Otazka ¢. 11 30,0% 70,0% 100,0%
Otazka €. 12 80,0% 20,0% 100,0%
Otazka €. 13 76,71% 23,3% 100,0%
Otazka ¢. 14 68,3% 31,7% 100,0%
Otazka ¢. 15 15,0% 85,0% 100,0%
Otazka ¢. 16 3,3% 96,7% 100,0%
Otazka €. 17 61,7% 38,3% 100,0%
Otazka €. 18 81,7% 18,3% 100,0%
Otazka ¢. 19 78,3% 21,7% 100,0%
Aritmeticky primér 47,8% 52,2% 100,0%

Stanoveny predpoklad byl ovéfovan pomoci otazek ¢. 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18 a 19. V otdzce ¢. 7 uvedlo spravné 38,3 % respondenttl, ze trachea dospélého

¢lovéka je dlouhd pfiblizn€ 12 cm. V otdzce €. 8, Ze je prava pruduska oproti levé kratsi
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a ma $irsi prisvit, odpoveédélo spravne 36,7 % respondentii. Na otazku €. 9, co patfi
mezi indikace trachedalni intubace, odpovédélo spravné pouhych 11,7 % dotazovanych.
U otéazky ¢. 10, co nepatii mezi Casti ventilatoru pro umeélou plicni ventilaci (déle jen
,»UPV®), splnilo kritéria 40 % respondentii. V otazce ¢. 11, co nepatii mezi indikace
UPV, odpovédélo spravné 30 % dotazovanych. Na otazku €. 12, ktera se tyka konvenéni
UPV, splnilo kritéria 80 % respondentd. V otazce ¢. 13, kterd pojednéavala
o charakteristice rezimu ASV, odpovédélo spravné 76,7 % dotazovanych. Na otazku
¢. 14, kde jsem se ptal na divod zarazeni PEEP do ventila¢niho okruhu, odpovédélo
spravné 68,3 % respondentii. V otdzce €. 15 jsem se respondentii dotazoval na indikace
k zahdjeni neinvazivni plicni ventilace, pfiCemz 15 % dotazovanych zvolilo své
odpovédi spravné. Nejnizsi Gspésnost méla otazka €. 16, ktera pojednavala o prevenci
proti vzniku VAP. Spravnou odpovéd’ zde zvolilo pouhych 3,3 % respondentil. V otdzce
¢. 17, ktera se tykala nevyhod systému ohiivani a zvlhéovani vdechované smési, splnilo
kritéria 61,7 % dotazovanych. Nejvyssi tspéSnost z dotaznikovych otazek méla otazka
¢. 18, kterd svou formulaci zjiStovala optimélni Casovy interval pro zménu polohy
pacienta, dovoluje-li to jeho stav. Kritéria zde splnilo 81,7 % respondentd. Posledni
otazka tykajici se prvniho vyzkumného cile pojednavala o pouziti antiseptickych
piipravka pii hygiené dutiny ustni. Spravnou odpoved’ zde zvolilo 78,3 % respondentd.
Predpokladali jsme, Ze 75 % a vice zdravotnickych zachranadii pracujicich na
oddéleni ARO bude disponovat vSeobecnymi znalostmi o umélé plicni ventilaci.

Vyzkumny piedpoklad k cili ¢. 1 neni v souladu s vysledky vyzkumného Setieni.

Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti zdravotnickych zachranaii anesteziologicko-
resuscita¢niho oddéleni o specifikach osetfovatelské péce u umélé plicni ventilace.
Vyzkumny predpoklad k cili ¢. 2: Predpokladame, Zze 75 % a vice zdravotnickych

zachranafi ma znalosti o uzavieném systému sani u umelé plicni ventilace.

Tab. 22: Vyhodnoceni vyzkumného ptedpokladu ¢. 2

Otazka ¢. 20 88,3% 11,3% 100,0%

Aritmeticky primér 88,3% 11,3% 100,0%
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Stanoveny predpoklad byl ovéfovan pomoci otazky €. 20, kterd pojednavala o tom,
co nepatii mezi standardni tkony zdravotnického zachranare pfi odsavéani z dychacich
cest pacienta uzavienym zpusobem. 88,3 % respondentll odpovédélo spravné, ze mezi
standardni ikony nepatii odbér krve na slozeni krevnich plynt. Vyzkumny predpoklad

k cili ¢. 2 je v souladu s vysledky vyzkumného Seti‘eni.
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6 Diskuze

Naplni této bakalaiské prace bylo dotaznikové Setfeni na anesteziologicko-
resuscitaénim oddéleni zaméfené na znalosti zdravotnickych zachranaii o specifikach
oSetfovatelské péce u pacienta na umelé plicni ventilaci. PéCe o pacienta napojeného na
umélou plicni ventilaci je totiz pro nelékaisky zdravotnicky personal na tomto,
ale 1 dalSich odd¢lenich zamétfenych na intenzivni péci, nedilnou soucasti pracovni
smény.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukazaly, ze vSeobecné znalosti zdravotnickych
zachranaii o umélé plicni ventilaci nejsou dostacujici. Ale naopak, jedna-li se
0 specifika oSetfovatelské péce, zejména o odsavani z dychacich cest pacienta
uzavienym zpusobem, jsou jejich znalosti na velmi dobré Grovni.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jaké jsou vSeobecné znalosti zdravotnickych
zachranaii o umélé plicni ventilaci. Podle vyzkumného ptedpokladu se ocekavalo, ze
60 % a vice zdravotnickych zachrandit ma znalosti o umélé plicni ventilaci. Tento
vyzkumny piedpoklad nebyl v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni. V otazce ¢. 7
bylo nejcastéjsi odpovédi, ze trachea je dlouhd piiblizné 14 cm. To uvedlo 29 (48,3 %)
dotazovanych. 23 (38,3 %) respondentii mélo nazor takovy, ze délka trachey je asi 12
cm. To ostatné potvrzuji ve svém textu 1 PospiSilova s Prochdzkovou (2016). Dalsi
odpovédi v poradi byla odpovéd 10 cm v poctu 10 (16,7 %) respondentii a nejméné
cetnou odpovédi byla délka trachey 16 cm, kterou zakrouZzkoval jediny (1,7%)
dotazovany. V nékolika maélo pfipadech respondenti zakrouZzkovali vSechny odpovédi
s argumentem, 7e kazd4 publikace uvadi néco jiného. S ¢imZ nelze neZ nesouhlasit.
Navazujici otazka €. 8 se rovnéz tykala anatomie dychacich cest. V této otazce bylo
zjistovano, zda je prava pruduska oproti levé: bud’ krat$i a ma mensi prasvit — takto
odpovédélo 14 (23,3 %) respondentli, nebo krat§i a ma vétsi prasvit — zde spravné
odpovédélo nejvice (vybralo 22 — tj. 36,7 %) respondenti — a potvrzuje to PospiSilova
s Prochazkovou (2016), nebo delsi a ma mensi prasvit — takto odpovédelo 8 (13,3 %)
dotazovanych, anebo del$§i a ma vétsi prasvit — tuto odpovéd oznacilo 16 (26,7 %)
respondentll. Devata otdazka pojednéavala o indikacich k trachedlni intubaci. Zde méli
respondenti na vybér z vice moznosti. Bohuzel tato otdzka nepfinesla pfili§ velkou
Gispésnost (11,7 %), nebot’ méalokdy respondent zvolil ob& spravné varianty. Castgji

oznacil pouze jednu spravnou a zbylé oznacil nespravné, odpovédi byly tedy pouze
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¢astecné spravné. Spravnou odpoveéd’ ,, Tezky astmaticky zachvat® vybralo 25 (41,7 %)
respondenttl, dalsi odpovéd’ ,,Kompletni obstrukce dychacich cest oznacilo 48 (80 %)
dotazovanych a posledni spravnou odpovéd’ ,,Ochrana dychacich cest pied aspiraci®
vybralo 34 (56,7%) respondentii. Obé spravné odpovédi ve svém textu zmitiuje i Sevéik
a kolektiv (2014). Posledni moznou odpovédi byla ,,Ztratova ijma v oblasti obliceje*,
kterou zakrouzkovalo 37 (61,7 %) dotazovanych. V otazce ¢. 10 se po respondentech
chtélo, aby oznacili spravnou odpoveéd’ na otazku, co nepatii mezi Casti ventilatoru pro
UPV. 11 (18,3 %) respondentti odpovédélo, Ze zdroj pohonu, déle 3 (5 %) respondenti
uvedli, ze snima¢ tlaku a prutoku. Spravné odpovédéli ti, ktefi zvolili odpoveéd
,»Oxygenator — a to v poctu 24 (40 %) respondentli. Oxygenator je totiz standardni
soucasti ptistroje ECMO. Posledni moznou odpovédi byla ,,PEEP ventil* kterou zvolilo
22 (36,7 %) dotazovanych. Jedenactd otdzka pojednavala o tom, co nepatii mezi
indikace umé¢lé plicni ventilace. Zde se jednalo o dalsi otazku, kde si respondenti mohli
vybrat z vice moznosti. 11 (18,3 %) respondentii oznac¢ilo moznost ,,Apnoe®, 8 (13,3 %)
respondentll oznacilo moznost ,PaCO, > 55 mm Hg (8 kPa)“, 34 (56,7 %)
dotazovanych spravné vybralo moznost ,,Dechova frekvence < 35 d/min“, 4 (6,7 %)
dotazovani uvedli, ze mezi indikace k UPV nepatii GCS pod 8 bodu a nejvice — 40
(66,7 %) dotazovanych — spravné uvedli moznost ,,Pneumothorax®. VSechny odpovédi
hodnocené jako nespravné jsou ve skutecnosti indikace k zahajeni UPV, coz potvrzuje
Dostal (2014, s. 55), odpovédi hodnocené jako spravné jsou autoritv vymysl. Kritéria
pro tuto otazku splnilo 18 (30 %) respondentt, zbyli respondenti volili nespravné nebo
Castecné spravné odpovedi. V otazce €. 12 bylo zjiStovano, co je to tzv. konvenéni
UPV. Spravnou odpovéd ,Ventilace pozitivnim pietlakem* oznacilo nejvice
dotazovanych — 48 (80 %) — a tuto odpovéd uvadi i Dostal (2014). 7 (11,7 %)
respondentll zvolilo odpovéd ,,Tryskovd ventilace*, 5 (8,3 %) respondentii
zakrouzkovalo odpoved’ ,,Oscilaéni ventilace* a zadny dotazovany neoznacil odpoveéd
,»Ventilace negativnim tlakem®. V navazujici otazce €. 12 se po respondentech chtélo,
aby dle uvedenych charakteristik tii riznych ventila¢nich rezimi spravné pfiradili rezZim
ASV. U této otazky byla vysoka uspeSnost, ponévadz kritéria splnilo 48 (80 %)
dotazovanych. Rezim ASV pouziva tlakové fizené nebo tlakové podporované dechy
podle stupné dechové aktivity pacienta, coz uvadi Sevéik a kolektiv (2014). Ostatni
odpovédi byly, ze rezim ASV ,,Umoziuje kombinovat spontanni dychani s nastavenym
poctem zastupovych dechti (SIMV)“ a ,Nedovoluje pacientovi uplatnéni vlastni

dechové aktivity v zadné Casti dechového cyklu, nastavuje se u n¢j velikost dechového
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objemu (VCV)“ Pro moznost s SIMV bylo 13 (21,7 %) respondentii a pro moznost
SVCV 1 (1,7 %) respondent. Volba divodu zatazeni PEEP do ventilacniho okruhu,
bylo po respondentech pozadovano v otazce ¢. 14. Spravné — dle Freie (2015) — na tuto
otazku odpovédélo 41 (68,3 %) dotazovanych, kdyZ zvolili moznost ,,Navyseni funkéni
rezidudlni kapacity plic*. Druhou nejcastéjsi odpovédi (vybralo 18, t. 30 %
respondentl) bylo ,,Udrzovani stalého dechového objemu®, dale ,,Monitorace spontanni
dechové aktivity pacienta™ (vybral 1, tj. 1,7 % respondentli) a nakonec ,,Omezeni
Zilntho navratu® (0 %). V otdzce €. 15 respondenti vybirali indikace k zahdjeni
neinvazivni plicni ventilace. Zcela spravné otazku zodpovédelo pouze 9 % respondentil,
kdyz vybrali indikace ,,Tézka hypoxie a acid6za*™ a ,,Maligni arytmie®, které mimo jiné
ve svém textu uvadi i Bartiinék (2016). V celkovém souctu prvni spravnou odpoved’
vybralo 23 (38,3 %) a druhou 39 (65 %) respondentl. Ostatni nespravné odpovédi byly:
»Akutni kardialni plicni edém* (vybralo 11, tj. 18,3 % respondenti), ,,Akutni respira¢ni
selhani s exacerbaci CHOPN* (vybralo 12, tj. 20 % respondentil) a ,,Obtizné odpojovani
od ventilatoru (vybralo 19, tj. 31,7 % dotazovanych). Také u otazky €. 16 bylo mozné
vybrat vice spravnych odpovédi. Mezi preventivni opatfeni proti vzniku VAP patii
monitorovani mikrobiologické situace pracovist’ (surveillance), denni pferuSovani
sedace, je-li to indikovano, spravné provadéna toaleta dychacich cest a vzd¢lavani
persondlu v oblasti hygieny rukou a systému bariérové péce. VSechny tyto spravné
odpovédi, dle autort Dostala s kolektivem (2014) a Streitové s kolektivem (2015),
vybrali pouzi 2 (3,3 %) respondenti, a jedna se tedy o nejmensi GspéSnost ze vSech
otazek dotaznikového Setfeni. Jedinou nespravnou odpovéd ,,Spravného polohovani
nemocného, které spociva v poloze pacienta vleze*, vybralo 31 (51,7 %) dotazovanych.
Ve dvou ptipadech se stalo, Ze respondenti k této odpovédi dopsali dovétek ,,...s elevaci
trupu®. AvSak tuto otazku jsme zvolili zamérné v tomto tvaru, a tudiz nelze oznacené
odpovédi téchto respondentli pfijmout. V otdzce ¢. 17 méli respondenti rozhodnout,
k jakému typu zvlh¢ovani a ohfivani inhalované smési piifadit nevyhody, kterymi jsou
vyssi odpor v dychacich cestach, riziko obstrukce hlenem ¢i vétsi mrtvy prostor. Pro
aktivni typ zvlh¢ovani bylo 23 (38,3 %) respondenttll. Pasivni typ spravné vybralo 37
(61,7 %) dotazovanych. VSechny nevyhody pasivniho zvlhéovani a ohfivani
vdechované smési zminuji Kapounova (2007), KlimeSova a Klimes (2011) a Streitova
ptali, jaky je optimalni ¢asovy interval pro zménu polohy pacienta, je-li to indikovano.

Nejcastéjsi, a zaroven spravnou odpovédi dle Bartinka s kolektivem (2016)
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a Vytejckové s kolektivem (2013) bylo, ze po 2 — 3 hodinach. Tuto odpovéd’ zvolilo 49
(81,7 %) dotazovanych. Druhou nejc¢astéjsi odpovédi bylo ,,Po 4 — 6 hodinach* (vybralo
10, tj. 16,7 % respondentil), dale odpovéd’ ,,Dle ordinace 1ékate* vybral jeden ¢lovek
(1,7 %) a nikdo neoznacil odpovéd’ ,,Kazdou hodinu*. Posledni otazka tykajici se tohoto
vyzkumného cile pojednévala o vlivu pouziti antiseptickych ptipravkd pfi hygiené
dutiny ustni na vznik VAP u nemocného. 47 (78,3 %) respondentd spravné oznacilo,
ze antiseptické pfipravky snizuji riziko vzniku VAP [coz ve svych knihdch uvadi
1 Bartiin€k s kolektivem (2016) a Streitova s kolektivem (2015)], dale 12 (20 %)
respondentt zvolilo odpoveéd’ ,,Nema vliv na vznik VAP a jeden (1,7 %) dotazovany
odpovédél, ze antiseptické ptipravky zvysuji riziko vzniku VAP.

Druhym vyzkumnym cilem bylo zjistit znalosti zdravotnickych zachranait
anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni o specifikach oSetfovatelské péce u umélé
plicni ventilace. Podle vyzkumného ptredpokladu se ocekavalo, ze 75 % a vice
zdravotnickych zachranaii bude mit znalosti o uzavieném systému sani u umélé plicni
ventilace. Tento vyzkumny piedpoklad byl v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni.
Otazka ¢. 20 pojedndvala o tom, co nepatii mezi standardni ukony zachranaie pfi
odsavani z dychacich cest pacienta uzavienym zptisobem. 53 (88,3 %) respondentli
spravné uvedlo moznost ,, Odbér krve na slozeni krevnich plynt“. Dale 5 (8,3 %)
respondentl zvolilo odpovéd ,,Informovéani nemocného, hygienicka dezinfekce rukou,
nasazeni ochrannych pomucek®, 2 (3,3%) dotazovani odpovédéli ,,Zapis do
dokumentace spolu s hodnocenim charakteru sputa“ a nikdo neoznacil odpovéd
»wdledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP, MAP, EKG, SpO,)“. VSechny
odpovédi povaZzované za nespravné patii podle Bartliika a kolektivu (2016), Kapounové
(2007) a Streitové a kolektivu (2015) ke standardnim ukonim pii odsavani z DC

pacienta.
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7/ Navrh doporuceni pro praxi

Bakalarska prace byla zaméfena na specifika oSetfovatelské péfe u pacienta
napojené¢ho na umélou plicni ventilaci. Vyzkumného Setfeni se zacastnili zdravotnicti
zachrandii z ARO Krajské nemocnice Liberec, KARIP Institutu klinické
a experimentalni mediciny a KARIM Vseobecné nemocnice v Praze. Vysledky
vyzkumného Setieni ukazaly, ze vSeobecné znalosti zdravotnickych zachranaiti o umélé
plicni ventilaci jsou neuspokojivé. Nicméné jedna-li se o specifika oSetfovatelské péce,
zejména o odsavani z dychacich cest pacienta uzavienym zpusobem, jsou jejich znalosti
na velmi dobré urovni. Asi neni Upln¢€ potieba znat do detailu vesSkera zakouti umélé
plicni ventilace jako by to mél znat 1ékaf — intenzivista, ale zékladni znalosti by
zdravotnicti zachranaii méli mit jasné a ucelené. Zejména jedna-li se o indikace
K trachealni intubaci, zahajeni umé¢lé ¢i neinvazivni plicni ventilace a problematiky
vzniku ventilatorem asociované pneumonie. K lepsim védomostem o této problematice
by mohl vést vétsi diraz ptislusnych organt Skoly jiz pii studiu oboru zdravotnicky

zachranaf. Vystupem bakalaiské prace je ¢lanek (Ptiloha J).
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8 Zavér

Bakalaiskd prace se vénuje tématu specifik oSetfovatelské péce u pacientil
napojenych na umélou plicni ventilaci. Prace je ¢lenéna do dvou ¢éasti — teoretické
a vyzkumné.

Teoretickd Cast je rozdélena do dvou kapitol. Prvni kapitola pojednava o zajisténi
dychacich cest s vyuzitim dostupnych pomtcek, jako je napf. laryngealni maska,
kombitubus nebo trachealni intubace. Ve druhé kapitole se ¢tenar setka s problematikou
umélé plicni ventilace, kde se mize docist o cilech a indikacich umélé plicni ventilace,
dale o PEEP, ventilatorem asociované pneumonii, neinvazivni plicni ventilaci a dalsi.

Na teoretickou ¢ast navazuje ¢ast vyzkumna. Vyzkumna ¢ast byla koncipovana na
kvantitativni dotaznikové Setfeni. Byly vytyCeny 2 vyzkumné cile, na které navazuji 2
vyzkumné predpoklady, které¢ byly upraveny na zdkladé predvyzkumu. Prvnim cilem
bylo zjistit, jaké jsou vSeobecné znalosti zdravotnickych zachranait pracujicich na
anesteziologicko-resuscita¢nich oddé€lenich o umélé plicni ventilaci. Dle vysledka
vyzkumného Setfeni 52,2 % zdravotnickych zachranaii nema znalosti o umélé plicni
ventilaci. Tento vyzkumny cil byl nesplnén a pftislusny vyzkumny piedpoklad nebyl
v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni. Druhym cilem bylo zjistit, jaké jsou znalosti
zdravotnickych zachranait o specifikach osSetrovatelské péce u umélé plicni ventilace.
Dle vysledkt vyzkumného Setfeni 88,3 % ma znalosti o specifikach oSetfovatelské péce
u umélé plicni ventilace — predev§im o uzavieném systému sani z dychacich cest. Tento
vyzkumny cil byl splnén a pfislusny vyzkumny piedpoklad byl v souladu s vysledky
vyzkumného Setfeni.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukdzaly, Ze zdravotniCti zachrandifi maji jisté
nedostatky v oblasti znalosti o umélé plicni ventilaci. Pfijde-li vSak na specifika
oSetfovatelské péce, zejména na odsavani z dychacich cest, jsou na tom zdravotnicti

zachranari na velmi dobré trovni.
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Ptiloha A: Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., vyhlaska ¢. 371/2017 Sb.

Kompetence zdravotnického zachranare

Podle § 3 vyhlasky 55/2011 Sb. Zdravotnicky zachranat uvedeny v § 17 bez

odborného dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné zptisobilosti

a.
b.

poskytuje zdravotni péc¢i v souladu s pravnimi predpisy a standardy,

dbd na dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu v souladu
s pravnimi predpisy upravujicimi ochranu vetejného zdravi,

podili se na praktickém vyucovani ve studijnich oborech k ziskani
zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani uskutectiovanych stfednimi
Skolami a vy$$imi odbornymi Skolami, v akreditovanych zdravotnickych
studijnich programech k ziskani zpusobilosti k vykonu zdravotnického
povolani uskute¢fiovanych vysokymi $kolami v Ceské republice

a ve vzdelavacich programech akreditovanych kvalifikaénich kurza,

Dale podle § 3 vyhlasky 55/2011 Sb., ktera je novelizovana vyhlaskou ¢. 391/2017

Sb. Zdravotnicky zachranai uvedeny v § 17 bez odborného dohledu a bez indikace

v rozsahu své odborné zpiisobilosti

a.

provadi zapisy do zdravotnické dokumentace a dalsi dokumentace
vyplyvajici z jinych pravnich ptedpist, pracuje s informacnim systémem
poskytovatele zdravotnich sluzeb,

poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zpusobilosti,
pfipadné pokyny lékare, poskytuje pacientovi informace v souladu se svou
odbornou zptisobilosti, piipadné pokyny l€kate, zubniho Iékate, farmaceuta,
klinického psychologa nebo klinického logopeda,

podili se na ptipravé standardi,

motivuje a edukuje jednotlivce, rodiny a skupiny osob k pfijeti zdravého
zivotniho stylu a k péci o sebe,

podili se na zajiSténi zapracovani nové nastupujicich zdravotnickych
pracovnikd,

provadi opatfeni pii feSeni ndsledki mimoiadné udélosti nebo krizové

situace

(1) Podle § 17 vyhlaSky 55/2011, ktera je novelizovana vyhlaskou ¢. 391/2017 Sb.

Zdravotnicky zachranat bez odborného dohledu a bez indikace v rozsahu své odborné



zpusobilosti vykonava ¢innosti v rdmci specifické oSetfovatelské péce pii poskytovani

pfednemocni¢ni neodkladné péce, a dale pfi poskytovani akutni lizkové péce

intenzivni, véetné péce na urgentnim piijmu. Pfitom zejména mize

a.

monitorovat a  hodnotit  vitalni funkce véetné snimani
elektrokardiografického zaznamu, pribézného sledovani a hodnoceni
poruch rytmu, vySetfeni a monitorovani pulznim oxymetrem,

zahajovat a provadét kardiopulmondlni resuscitaci s pouzitim rucnich
kiisicich vakt, vCetné defibrilace srdce elektrickym vybojem po provedeni
zdznamu elektrokardiogramu,

zajiStovat periferni zilni nebo intraosealni vstup, aplikovat krystaloidni
roztoky a provadét nitrozilni aplikaci roztoki glukdzy u pacienta s ovérenou
hypoglykemii,

provadét laboratorni vysetieni uréena pro neodkladnou péci a hodnotit je,
obsluhovat a udrzovat vybaveni vSech kategorii dopravnich prostredk, ridit
pozemni dopravni prostiedky, a to i v obtiznych podminkach jizdy
s vyuzitim vystraznych zvukovych a svételnych zatizeni,

provadét prvni oSetieni ran, véetné zastavy krvacent,

zajiStovat nebo provadeét bezpecné vyprosténi, polohovani, imobilizaci,
transport pacientt a zajistovat bezpecnost pacientll béhem transportu,
vykondvat v rozsahu své odborné zptsobilosti ¢innosti pii feSeni nasledka
mimofadnych udalosti pii provadéni zachrannych a likvidacnich v rameci
integrovaného zachranného systému,

zajiStovat v piipadé potieby péci o télo zemielého,

pfejimat, kontrolovat a ukladat 1écivé ptipravky, manipulovat s nimi
a zajiStovat jejich dostate¢nou zasobu,

piejimat, kontrolovat a ukladat zdravotnické prostiedky a pradlo,
manipulovat s nimi a zajiStovat jejich dezinfekci a sterilizaci a jejich
dostateCnou zasobu,

provadét neodkladné vykony v ramci probihajiciho porodu a prvni oSetfeni

novorozence,

. pfijimat, evidovat a vyhodnocovat tisnové vyzvy z hlediska zavaznosti

zdravotniho stavu pacienta a podle stupné naléhavosti, zabezpecovat
odpovidajici zplsob jejich feSeni za pouziti telekomunikacni a sdélovaci

techniky,



n.

0.

provadét telefonni instruktaz k poskytovani prvni pomoci a poskytovat dalsi
pottebné rady za pouziti vhodného psychologického ptistupu,

zavadét a udrzovat inhalacni a kyslikovou terapii.

(2) Zdravotnicky zéachranatf pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce,

a dale akutni lizkové péce intenzivni, véetné péfe na urgentnim piijjmu muize bez

odborného dohledu na zédklad¢ indikace lékafe vykondavat Cinnosti pii poskytovani

diagnostické a 1écebné péce. Pfitom zejména miize

a.

g.

zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomitickami, zavadét a udrzovat
inhala¢ni kyslikovou terapii, zajiStovat pfistrojovou ventilaci s parametry
uréenymi lékatem, pecovat o dychaci cesty pacientd i pii umélé plicni
ventilaci,

podavat l1é€ivé piipravky), véetné krevnich derivati,

asistovat pfi zahajeni aplikace transfuznich pifipravkl a oSetiovat pacienta
v pribéhu aplikace a ukoncovat ji,

provadét katetrizaci mocového méchyte Zen a divek nad 10 let,

odebirat biologicky material na vySetieni.

asistovat pii porodu a provadét prvni oSetfeni novorozence,

zajiSt'ovat intraosealni vstup.

(3) Zdravotnicky zachranat dale pfi poskytovani pfednemocnicni neodkladné péce,

a dale pii poskytovani akutni 1iZkové péce intenzivni, v€etn€ péfe na urgentnim piijmu,

vykonava &innosti podle § 4 odst. 1 pism. d), ), n), r) (Cesko, 2011, Cesko, 2017).



Ptiloha B: Anatomie dychacich cest a fyziologie dychani

Anatomie dychacich cest a fyziologie dychani

Uméla plicni ventilace je zajiStovana souborem pomitcek, které jsou nezbytné
k zajisténi dychacich cest. Mezi tyto pomucky fadime samorozpinaci vak, laryngeéalni
tubus, laryngeéalni masku, vzduchovod, intuba¢ni kanylu a dal$i. Vzhledem k tomuto
faktu je tfeba byt obeznamen s anatomii a fyziologii dychacich cest.

Dychaci systém — tj. hlavné plice — zprostfedkovavaji vyménu dychacich plynii
mezi krvi a okolnim prostfedim. V hornich cestach dychacich dochazi k eliminaci
hrubych necistot a ke zvlhcovani a ohtfivani vdechovaného vzduchu. Proti vniknuti
infekéntho  agens do  organismu  slouzi  pfitomna  lymfatickd  tkan
(Rokyta, Maresova a Turkova, 2009).

Zacatek dychacich cest je nazyvany souhrnné horni cesty dychaci. Mezi ¢asti
hornich cest dychacich patii zevni nos (nasus externus) a dutina nosni (cavum nasi),
vedlej$i dutiny nosni (sinus paranasales) — tj. dutina Celni, sklipky ¢ichové, dutina
klinova a dutina horni Celisti, a také horni a stfedni ¢ast hltanu. Podklad zevniho nosu je
tvofen nosnimi kiistkami a hyalinnimi chrupavkami. Dutina nosni je ¢lenéna na ptedsin
dutiny nosni, ktera navenek komunikuje prostfednictvim nosnich direk a vlastni dutinou
nosni, kterd komunikuje s nosohltanem prostfednictvim dvou otvorti — choan. Nosni
prepazka (septum) rozdéluje vertikalné dutinu nosni na dvé poloviny, z nichz kazda je
rozdélena nosnimi skofepami na tfi nosni prichody. Do horniho a sttedniho prichodu
usti vedlej$i dutiny nosni, do dolniho priichodu Usti kanalek nososlzni, jez komunikuje
s o¢nici (PospiSilovéa a Prochazkova, 2016). Dutinu nosni 1 vedlejsi dutinu nosni vystyla
sliznice obsahujici drobné hlenové zlazky a je kryta cylindrickym epitelem s fasinkami.
Kmitani téchto fasinek funguje jako prostfedek na odstranéni drobnych necistot spolu
s hlenem z dychacich cest (Rokyta, Maresova a Turkova, 2009).

Dolni cesty dychaci tvofi hrtan (larynx), priidusnice (trachea), pradusky (bronchi
principales) a plice (pulmones). Hrtan je trubicovity organ slouzici k dychani a k tvorbé
hlasu a je tvofen souborem chrupavek, mezi které patii nejvétsi chrupavka Stitna a dale
ptiklopka hrtanova, chrupavka prstencovd a chrupavka hlasivkova. Chrupavky jsou
vzajemne spojeny klouby a vazy. Pridusnice je trubice dlouha pfiblizné¢ dvanact
centimetrl a je tvofena prstenci chrupavek. Déli se na ¢ast kréni a hrudni. Krat$i hrudni

¢ast je ukoncena tzv. bifurkaci, neboli vétvenim priiduSnice na pravou a levou pradusku.



Pradusky se vzajemné liSi délkou i prisvitem. Prava praduska je oproti levé kratsi
a ma vétsi prasvit. Stavbou stény se od pradusnice nelisi. Plice jsou parovym
parenchymatdznim organem o hmotnosti 200 — 400 g u dospélého Cloveéka a jsou
uloZeny v dutin€ hrudni. Dutina hrudni disponuje dvéma pleuralnimi dutinami a v kazdé
z téchto dutin je ulozena jedna plice. Prostor mezi plicemi je nazyvan mezihrudi
(mediastinum). Prava plice disponuje tfemi laloky, zatimco levad pouze dvéma
(Pospisilova a Prochazkova, 2016). Jak prudusnice, tak i pridusky a v plicich ulozeny
nejdrobnéjsi prudusinky (bronchioly) vedou vzduch do plicnich sklipki (alveoli
pulmonis), kde dochazi k vymén¢ dychacich plynit (O, a CO;) mezi krvi a vn&jSim
prostfedim. Plicni sklipky jsou zvnéjsku opleteny siti krevnich vlase¢nic a zevnitf

vystlany plicnimi bunikami — pneumocyty (Kittnar et al., 2011).



Ptiloha C: Historie umélé plicni ventilace

Historie umélé plicni ventilace

Historie pokust o zajisténi dychacich cest ve vztahu k resuscitaci dechu sahé jiz do
Starovékého Egypta. K piikladu v Huneferové papyru z obdobi kolem 1370 pied
Kristem Ize pozorovat nastroje k provadéni tzv. ritudlu ,,otevirani Ust. V uvedeném
dokumentu je mozné pozorovat stojiciho knéze drzici nastroj pfipominajici pismeno
,U%, ktery pfipomina Magilltiv a Jacksontiv laryngoskop z prvni poloviny 20. stoleti.
O trachedlni intubaci kopii tohoto nastroje na modelu se uspésné pokusil némecky
anesteziolog A. Ocklitz. Ten také predpokladd, ze dalsi nastroj vyobrazeny v papyru,
zlata trubicka neboli Horv prst, mohl byt zavadén ptimou laryngoskopii do prudusnice
(Dostal et al., 2014).

Prvni zminku o ventilaci dychacich cest pozitivnim ptetlakem, jak ji zndme dnes,
uvedl v roce 1543 Andreas Vesalius ve svém pojednani De Humani Corporis Fabrica
(Slutsky, 2015). V pojednani piSe: ,.Zivot zvifeti miize byt navracen, je-li oteviena
trachea, do niZ je vlozena rakosova nebo titinova trubicka. Pak do ni budes foukat tak,
ze plice se budou opét rozpinat a zvife miize pfijimat vzduch. Kdyz jsou plice
nafukovéany v intervalech, pohyb srdce a artérii se nezastavi. V celé¢ anatomii jsem se
neucil ni¢emu, co by mé vice tésilo.” (Dostal, 2014, s. 20-21). Vesalius svou metodu
ventilace pomoci méchu realizoval pfi pitvé jednoho Spanélského Slechtice. Tato
technika umélé plicni ventilace byla pozdéji pouzivana Vesailovymi Zaky
a nasledovniky.

Sedmnacté stoleti se neslo ve znameni experimentd a dalSiho poznani v oblasti
anatomie a fyziologie lidského téla. Nejvyraznéji toto obdobi poznamenal anglicky
fyziolog William Harvey, ktery ve svém dile z roku 1628 poprvé popsal velky krevni
obéh. Ve svém predchozim dile zroku 1627 zmifiuje 1 Vesailovu umélou plicni
ventilaci ve vztahu k pifedvedeni této metody na kohoutovi. Kohout vSak neni jediné
zvite, na kterém byl v 17. stoleti proveden experiment s umé¢lou plicni ventilaci. Roku
1664 provedl Robert Hook demonstraci oziveni psa pomoci tracheotomie zavedenim
trubice do pradusnice a napojenim na meéchovy ventilator.

V osmnactém stoleti byla objevena technika uplatnéni cyklického tlaku na hrudnik
za uelem oziveni Clov€ka. Napiiklad byla zachraiiovand osoba piechozena pies hibet
koné, ktery byl nésledné uveden v klus. U namoinikii byla az do pocatku dvacatého

stoleti zase oblibend technika véleni zachraiiovaného na sudu. I pfes nemoznost U¢inné



kontroly prichodnosti dychacich cest byla technika uplatnéni cyklického tlaku za
ptiznivych podminek pomérné uU¢inna. Roku 1744 byla poprvé popsdna technika
uspesné umélé plicni ventilace pii resuscitaci hornika metodou insuflace vzduchu z ust
do tst britskym chirurgem Tossachem. V Ceskych zemich tuto metodu poprvé pouzil
v roce 1809 hrabé Leopold Berchtold na francouzském vojakovi, od kterého se vSak
nakazil tyfem, na ktery posléze zemiel.

Roku 1827 Leroy d’Etoile referoval francouzské Akademii véd, ze uméla plicni
ventilace metodou pietlaku miize byt nebezpecna. Diikkazy o svém tvrzeni ziskal pomoci
pokust na zvifatech. O deset let pozdé¢ji, v roce 1837, byla tato metoda vySkrtnuta
z resuscitacnich doporuceni britské The Royal Humane Society. Oblibengjsi
a vyuzivanéj$i byly od devatendctého az do poloviny dvacatého stoleti manudlni
techniky resuscitace, ale i riizné pfistrojové metody. Piikladem mize byt Sauerbruchova
komora, ktera fungovala na principu podtlaku vné operovaného téla krom hlavy.
Uplatnéni nasla pfedevsim pfi operacich hrudniku, kdy bylo zapotiebi udrzovat staly
tlakovy gradient mezi nitrohrudnim tlakem a tlakem atmosférickym. Po Sedesati letech
od d’Etoileovy publikace o Skodlivosti ventilace pozitivnim pietlakem, pftiSel
George E. Fell s ¢lankem, ve kterém tuto metodu rehabilituje za pomoci patfiénych
uprav. Napiiklad doporucoval, Ze by mél byt méch pohdnén elektromotorem. Pozd¢ji
byl Felliv dychaci pfistroj obohacen o trachedlni rourku s tésnici manzetou a dalSimi
komponenty. V podstaté tak vznikl prikopnik ve vyvoji konven¢nich technik UPV,

které zaznamenaly vyrazny rozvoj zejména od poloviny 20. stoleti (Dostal et al., 2014).



Ptiloha D: Formy umélé plicni ventilace

Formy umélé plicni ventilace

V zévislosti na mechanismu, ktery zajiStuje prutok plyni dychaci soustavou béhem
dychani, se umela plicni ventilace d€li na ventilaci pozitivnim pietlakem, ventilaci
negativnim tlakem, tryskovou ventilaci a oscila¢ni ventilaci.

Nejprve by vSak bylo vhodné zminit mechaniku fyziologického spontdnniho
dychani. Pti spontannim dychéani zdravého jedince dochazi béhem inspiria (= nddechu)
k vzestupu objemu hrudniku a poklesu nitrohrudniho tlaku z hodnoty — 5 cm H,O na
— 10 cmH20. Tlak v alveolech je tak mensi nez tlak v atmosféfe, coz zptsobuje
proudéni vzduchu do bronchl a nasledné do alveolti. Expirium (= vydech) je pasivni
¢asti dechového cyklu a objem hrudniku se na jeho konci snizuje az na uroven funkéni

rezidudlni kapacity (KlimeSova a Klimes, 2011).

Ventilace pozitivnim pretlakem

Neboli konvenéni umela plicni ventilace je nejrozsifenéjSim typem mechanické
ventilace uzivajici dechové objemy a dechové frekvence blizké fyziologickym
hodnotdm. Velikost dechového objemu je u této formy ventilace vétsi, nez je objem
mrtvého prostoru (Dostal et al., 2014). Hlavnim rozdilem mezi spontdnnim dychanim
a dychanim pozitivnim pfetlakem je hodnota tlaku v hrudniku béhem inspiria.
U fyziologického dychéani je nitrohrudni tlak béhem nadechu niz$i nez je tlak
atmosféricky, ale u pacienta ventilovaného pozitivnim pretlakem tlak v respiracnim

aparatu béhem inspiria roste (KlimeSova a Klimes, 2011).

Ventilace negativnim tlakem
Ptikladem byly v minulém stoleti Zelezné plice, které vyvijely podtlak na hrudni

a biisni sténu (Sevéik et al., 2014).

Tryskova ventilace

Tryskova ventilace je v soucasnosti pouze alternativni technikou ventilace ve
vybranych indikacich — u nékterych chirurgickych vykonl v oblasti hrtanu a pridusnice
(Dostal et al., 2014)]. Nevyhodou u této formy ventilace je nemoznost dostatecné¢ho

zvlh¢eni a ohrati vdechované smési, rovnéz i stanoveni hodnot minutové ventilace.



Oscilacni ventilace

Tato forma mechanické ventilace se uziva ve vybranych endoskopickych vykonech
Vv celkové anestezii bez zajisténi dychacich cest trachealni kanylou. Nevyhodou je taktéz
nemoznost dostate¢ného zvlhéeni a ohfati vdechované smési, dale absence mozZnosti

monitorace EtCO, (Kapounova, 2007).



Ptiloha E: Zékladni ventilacni rezimy
Zakladni ventila¢ni rezimy

Za ventilacni rezim je oznacovan konkrétni zplisob provedeni ventilace pozitivnim
pretlakem. Rezim je urcen algoritmem fizeni Cinnosti piistroje na zakladé zpracovani
informaci o tlaku a pritoku plynt okruhem ventildtoru. Samotnd vyména plyni
v plicich pacienta je zajiStovdana zménami tlakového gradientu mezi zacatkem
dychacich cest (Gsta, trachealni kanyla) a alveoly (Dostal et al., 2014). Ventila¢ni rezim
urcuje, jakym  zpusobem bude uskuteCnén dechovy cyklus pacienta
(Klimesova a Klimes, 2011).

Pro pochopeni je namisté popsat jednotlivé faze dechového cyklu:

Inspiracni faze — za¢ind iniciaci — signalem, ktery vede k zahéjeni dechového cyklu
ventilatorQ, nasledovan limitaci — signélem, ktery omezuje tvorbu tlaku ¢i pritok plynl
po dosazeni urcité hodnoty (tlaku, objemu, ¢asu), a ukon¢ovan cyklovanim, je-1i splnéna
podminka limitace.

Inspiracni pauza — dochézi k zéstavé proudéni vdechované smési plynii dychacimi
cestami a probihd redistribuce dechového objemu uvniti plic, coz by mélo zlepsit
homogenitu distribuce ventilace. Pouziva se jen u n¢kterych ventila¢nich rezimd.

Expiracni faze — faze vydechu, jedna se o pasivni dé¢j dechového cyklu, eventualné
S pomoci expirac¢niho svalstva pacienta.

Expiracni pauza — posledni faze dechového cyklu od ukonceni proudéni vzduchu

na konci expiria do zahajeni dalsiho inspiria (Sevéik et al., 2014).

Klasifikace ventila¢nich rezimi (dle Dostala)

Déleni dle stupné ventila¢ni podpory:

_  Rezimy zajistujici plnou ventilacni podporu — pii této ventilacni podpote
ventilator zajiStuje veSkerou dechovou praci nutnou K zajisténi odpovidajici
eliminace CO,,

—  Rezimy zajistujici castecnou ventilacni podporu — pacient pii této ventilacni
podofe vykonava cast dechové prace k zajisténi odpovidajici eliminace CO,,

Déleni dle synchronie s inspiriem pacienta:

— Synchronni ventilacni rezimy — cinnost ventildtoru je synchronizovédna
s nadechem pacienta. Vyhodou synchronizace je lepsi subjektivni snaSeni umélé

plicni  ventilace pacientem. Synchronizace je zajiStétna  spusténim



(triggerovanim), které je technicky zajisténo prostfednictvim monitorovani tlaku
nebo prutoku plynti ve ventilacnim okruhu.

= Iniciace tlakem (pressure trigger) — nemocny svym inspira¢nim usili
snizi tlak ve ventilatnim okruhu, nacez po dosazeni nastavené hodnoty
spoustéce ventiladtor rozpoznd dechové Usili pacienta a zapocne svij
vlastni dechovy cyklus. Umisténi snimace tlaku musi byt umisténo co
nejblize dychacim cestam pacienta a délka Casové prodlevy by se méla
pohybovat nanejvys v rozmezi 50 — 100 ms. V praxi se nastavuji hodnoty
triggeru v rozmezi -0,5 az -2 cm H,0.

» [niciace prutokem (flow trigger) — jedna se o nové&jsi zpusob
triggerovani, ktery je dostupny jen u modernéjSich ventilatord. Béhem
expiracni pauzy tece okruhem ventilatoru smés plynid nastavenou
rychlosti 10 —

20 I/min. Tato rychlost je méfena tzv. pneumotachometrem na expira¢ni
m konci ventildtoru. Pfi nadechu pacienta nastdva zpomaleni rychlosti
pritoku na expira¢nim konci okruhu a proud plynt je ¢astecné odklonén
do dychacich cest.

(Dostal et al., 2014)

Typy dechi

1)

2)

Rizené dechy — u nemocnych, ktefi nemaji vlastni dechovou aktivitu, jsou
vSechny dechy spousStény Casem a prubch inspiracni faze je definovan
ventiladtorem. Ventilacni rezim, ktery popsany d¢j umoziiuje, je oznaovan jako
zastupova ventilace (control/continuous mandatory ventilation, CMV).
Asistované dechy — V ptipadé€, Ze pacient potencuje aktivitu ventildtoru a je
spustén dech, jenZ je zcela fizen ventilatorem, se takovy dech oznacuje
za asistovany (nebo také pomocny).

Ventila¢ni rezim, ktery umoznuje pti nemoznosti spontanni dechové aktivity
pacienta zprostiedkovat fizenou (zastupovou) ventilaci a pifi dechové aktivité
pacienta asistovanou ventilaci, je oznacovan jako asistovand/fizend ventilace
(assist/control mandatory ventilation, A/CMV) (Klimesova a Klimes, 2011).
U tohoto rezimu se na ventilatoru nastavuje pocet zastupovych dechli za minutu.
Kdyz je pacientova dechova frekvence vyssi, nez je nastaveny pocet dechl na

ventilatoru, jsou vSechny dechy iniciovany pacientem a maji povahu



3)

4)

5)

zastupového dechu (pribéh nadechové faze je zcela fizen ventilatorem).
Pti dechové frekvenci shodné s nastavenou frekvenci na ventiladtoru jsou
synchronizovany a opét spoustény pacientem. A pii nizsi aktivité pacienta, nez
je dechova frekvence nastavena na ventilatoru, jsou nékteré dechy iniciovany
pacientem a jiné ventilatorem.

Za ventilacni rezim, ktery umoziluje kombinovat spontanni dychani
S nastavenym poctem zastupovych dechi, se oznacuje synchronizovana
intermitentni  zastupova ventilace (Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation, SIMV). Podle dechové aktivity pacienta jsou zastupové dechy bud’
spoustény Casoveé, nebo synchronizovany s dechovym usilim pacienta spusténim
triggeru (jsou bud’ asistované, nebo fizené).
Spontanni podporované dechy — vede-li dechové TUsili pacienta k aktivité
ventilatoru, a nema charakter zéastupového dechu, ale podporuje vytvoreni
inspira¢niho pritoku, je takovy dech oznacovan za spontanni/podporovany.
Spontanni nepodporované dechy — takové spontanni dechy, které nevedou
k podpoie inspira¢niho Gsili pacienta prostiednictvim ventilatoru.
Asynchronni ventilacni rezimy — asynchronni rezimy jsou charakterizovany
zahajenim dechového cyklu bez ohledu na fazi dechového cyklu pacienta.
Zastupcem této skupiny rezimi je intermitentni zastupova ventilace (intermittent
mandatory ventilation, IMV), pouzivana v neonatologii a u kojenci

(Dostél et al., 2014).

Déleni dle zpiisobu Fizeni inspira¢ni faze

Rezimy s nastavenou velikosti dechového objemu — tyto rezimy zajistuji stalou
velikost dechového objemu. Zmény rezistence nebo compliance v respiraénim
systému zpusobuji zmény inspiracnich tlak. Uplatni se predevS§im tehdy,
je-li hlavnim cilem UPV kontrola PaCO,/pH (tj. konstantni velikost minutové
ventilace), (Sevéik et al., 2014).
= Objemové Fizena ventilace (volume control ventilation, VCV, VC
A/CMV) je rezim s nastavenou velikosti dechového objemu nedovolujici
pacientovi uplatnéni vlastni dechové aktivity, a to v zadné Ccasti
dechového cyklu. Ve standardni formé je tento rezim iniciovdn Casem,

limitovan objemem a cyklovan ¢asem nebo objemem.



Objemové Fizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
(VC SIMV) vyuziva bud’ formu fizenych dechi (VC A/CMV) nebo
zastupovych decht (VC SIMV).

(Dostal et al., 2014)

Rezimy s variabilni velikosti dechového objemu — pii ventilaci t€émito rezimy se

zmény rezistence nebo compliance promitaji ve zménach velikosti dechového

objemu. Pfimétena eliminace CO2 je zprostfedkovana soustavou alarmu, které

kontroluji velikost dechového objemu. Co do efektivity nebyl v minulosti

prokazan jednozna¢ny piinos téchto rezimi ve srovnani s rezimy s nastavitelnou

hodnotou dechového objemu.

Tlakové Fizena ventilace (pressure control ventilation, PCV, PC
A/CMV) je rezim, u kterého je dechovy cyklus spustén casovym,
tlakovym ¢i prutokovym triggerem, limitace je tlakem a cyklovéni
Casem.

Tlakové Fizena synchronizovana intermitentni zastupova
ventilace (PC SIMV) je odnoz rezimu SIMV, u které jsou dil¢i SIMV
dechy tvofeny jako pii PCV ventilaci (Sev¢ik et al., 2014).

Tlakové podporovana ventilace (pressure support ventilation, PSV) je
ventilacni rezim, jenz ma fadu synonym: PPS — positive pressure
support, 1A — inspiratory assistance, ASB — assisted spontaneous
breathing a jiné. Jednd se o rezim, ktery disponuje variabilnim
dechovym objemem, pfi€¢emz pacient zahajuje inspirium vlastnim usilim
(tlakovy nebo prutokovy trigger). Okruh je v kratké chvili nabit na
poZzadovanou hodnotu tlaku a tlak je poté udrzovan (limitace tlakem).
Ventilator méti pritok plynli, ktery je nutny k udrzeni nastaveného
tlaku. V ptipad¢, ze tento pratok klesne (pacient se piestava nadechovat)
na urcitou hodnotu, ventilator ukoncuje vdech (cyklovani pritokem).
Airway pressure release ventilation (APRV) je ventilacni rezim
s riznou velikosti dechového objemu. Pacient u néj miize spontdnné
ventilovat na vys§i Urovni pozitivniho pfetlaku v dychacich cestach
(continuous positive airway pressure, CPAP). Ventilacni asistence je
zprosttedkovéna intermitentnim sniZovanim tlaku v dychacich cestach
nemocného na niz§i Groven CPAP. Ventilator pfepind mezi ob&ma

urovnémi v predem nastaveném case (Dostal et al., 2014).



= Bifazicka ventilace pozitivhim pretlakem (biphasic positive airway
pressure ventilation, BIPAP) je rezim charakterizovany tim, Ze pfi ném
dochazi k prepinani mezi dvéma urovnémi CPAP, piicemZ na obou
urovnich mize pacient spontanné ventilovat. Rezim zprostiedkovava
plynuly pfechod do plné ventila¢ni podpory, kdy u pacienta bez dechové
aktivity ma bud’ charakter PCV a potom je oznaCovan jako BIPAP-
CMV, nebo pfi delsSim inspiriu nez je expirium ma charakter PCVIRV.
U spontanni ventilace na vyssi trovni CPAP odpovida APRV pies
takzvany pravy BIPAP, kdy pacient spontanné ventiluje na obou
hladindch CPAP. Déle rezim umoziiuje synchronizovanou intermitentni
zastupovou ventilaci BIPAP-SIMV a také CPAP, u kterého je pouzita
pouze jedna hladina tlaki, ¢asto v kombinaci s tlakové podporovanou
ventilaci.
Nové ventilacni rezimy — Vdne$ni dobé& ptredstavuji komplexni ventilani
rezimy, u kterych je ventilatorem kontrolovano soucasné vice fidicich
proménnych (tzv. dudlni/hybridni ventilacni rezimy). Mezi takovéto rezimy
patii napt. ASV (mé charakter tlakové¢ tfizeného rezimu, ktery pouziva tlakoveé
fizené nebo tlakoveé podporované dechy dle stupné dechové aktivity pacienta),
PRVC (vychazi z PCV, méii dynamickou compliance pfi kazdém dechu a na
zéklad€¢ toho upravuje hodnotu inspirac¢nich tlakii k dosaZeni nastaveného

dechového objemu), dale VAPS, autoflow a dalsi.



Ptiloha F: Tabulky RASS a GCS

) Bodové
Stav pacienta
hodnoceni
agresivni agresivni slovné i fyzicky +4
vyrazné )
i snazi se odstranit katétry +3
agitovany
agitovany Casté, bezicelné pohyby, interference s dychacim pristrojem +2
neklidny neklid, uzkost +1
bdély a klidny 0
somnolence udrzi o¢ni kontakt (>= 10 s) -1
mirnd sedace kratky o¢ni kontakt -2
na slovni podnét
pohyb nebo otevieni o¢i, chybi o¢ni
stiedni sedace -3
kontakt
hluboka sedace _ pohyb nebo otevieni oci -4
: na fyzicky kontakt
neprobuditelny zadna reakce -5

Tab. 21: Skala RASS: Zdroj: (Bartingk et al., 2016, s. 113)

Reakce

Bodové hodnoceni

Otevirani oci

spontanné

na osloveni

na bolest

vubec

| N W D

Nejlepsi slovni odpovéd’

orientovan

zmateny

nepftiléhava slova

nesrozumitelné zvuky

zadna

R N W B o

Nejlepsi motoricka odpovéd’

na slovni ptikaz

cileny obranny pohyb

unikova flekéni reakce

patologicka flexe (dekortikace)

patologicka extenze

Zadna

R N W B O O

Tab. 22: Skala GCS; Zdroj: (Bartingk et al., 2016, s. 112)




Ptiloha G: Predvyzkum

Muz 62,5%
Zena 37,5%
Z 100,0%

14 cm 4 50,0%
16 cm 0 0,0%
Spravné zodpoveézena otazka 2 25,0%
Spatné zodpovézena otazka 6 75,0%
> 8] 100,0%

Krat3i a m4 mensi prisvit 2| 250%

Delsi a ma mensi prisvit 2 25,0%
Delsi a ma vétsi prisvit 1 12,5%
Spravné zodpoveézena otazka 3 37,5%
Spatné zodpovézena otazka 5 62,5%
> 8| 100,0%

Kompletni obstrukce dychacich cest 62,5%

Ztratova yma v oblasti obliCeje 1 12,5%
Spravné zodpoveézena otazka 3 37,5%
Spatné zodpovézena otazka 5 62,5%
> 8| 100,0%




Zdroj pohonu

25,0%

Snimac tlaku a pratoku

0,0%

PEEP ventil 2 25,0%
Spravné zodpoveézena otazka 4 50,0%
Spatné zodpovézena otazka 4 50,0%
D 8| 100,0%

Apnoe

PaCO:2 > 55 mm Hg (8 kPa)

Glasgow Coma Scale < 8 8] 100,0%

Spravné zodpoveézena otazka 5 62,5%
Spatn& zodpovézena otazka 3 37,5%
> 8] 100,0%

Tryskova ventilace 25,0%
Ventilace negativhim tlakem 0 0,0%
Oscila¢ni ventilace 0,0%

Spravné zodpovézena otazka 75,0%
Spatné zodpovézena otazka 2 25,0%
> 8| 100,0%




Umoznuje kombinovat spontanni dychani s nastavenym

poctem zastupovych dechti (SIMV)

Nedovoluje pacientovi uplatnéni vlastni dechové aktivity
v zadné ¢asti dechového cyklu, nastavuje se u néj velikost

dechového objemu (VCV) 1 12,5%
Spravné zodpoveézend otdzka 5 62,5%
Spatné zodpovézena otazka 3 37,5%
> 8| 100,0%

12,5%

Monitorace spontanni dechové aktivity pacienta

Udrzovani stalého dechového objemu 3 37,5%
Omezeni zilntho navratu 0 0,0%
Spravné¢ zodpovézend otdzka 4 50,0%
Spatné zodpovézena otazka 4 50,0%
> 8| 100,0%

Akutni respiracni selhani s exacerbaci
CHOPN

Akutni kardidIni plicni edém

37,5%

37,5%

Obtizné odpojovani od ventilatoru

25,0%

Spravn¢ zodpovézena otazka 12,5%
Spatné zodpovézena otazka 87,5%
> 100,0%




Spravné polohovani nemocného, které
spocCiva v poloze pacienta vleze 4 50,0%

Spravné zodpovézena otazka 0] 0,0%
Spatné& zodpov&zena otazka 8 100,0%
> 8] 100,0%

Spravné zodpoveézena otazka 5 62,5%

Spatn& zodpovézena otazka 3 37,5%
> 8| 100,0%




Kazdou hodinu

0,0%

Po 4 - 6 hodinach 3 37,5%
Dle ordinace lékare 1 12,5%
Spravné zodpoveézena otazka 4 50,0%
Spatné zodpovézena otazka 4 50,0%
> 8| 100,0%

Zvysuje riziko vzniku VAP

0,0%

Nema vliv na vznik VAP 1 12,5%
Spravné zodpove€zena otazka 7 87,5%
Spatné zodpovézena otazka 1 12,5%
> 8| 100,0%

Informovani nemocného, hygienicka dezinfekce rukou,
nasazeni ochrannych pomticek

0,0%

Sledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP,
MAP, EKG, SpO2)

Zapis do dokumentace spolu s hodnocenim charakteru

0,0%

Sputa 0 0,0%
Spravné zodpovézena otazka 8| 100,0%
Spatné zodpovézena otazka 0 0,0%
> 8| 100,0%




Ptiloha H: Souhlasy s provadénim vyzkumu
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Pfiloha I: Dotaznik

Vazené kolegyn¢, Vazeni kolegové,

jmenuji se Daniel Silhan, jsem studentem Technické univerzity v Liberci, Fakulty
zdravotnickych studii, 3. ro¢niku v oboru Zdravotnicky zachranaf. Dovoluji si Vas
timto pozddat o vyplnéni nize vytisténého dotazniku, za cilem sbéru informaci
potifebnych k napsani mé bakalaiské prace.

Tématem a nazvem prace jsou Specifika oSetfovatelské péfe u umélé plicni
ventilace.

Dotaznik je zcela anonymni.

Vyplnéni dotazniku nezabere vice jak 10 minut. Mozna je pouze jedna spravna
odpovéd, neni-li uvedeno jinak. Spravnou odpovéd’ oznacte krouzkem.

Piedem viele dékuji a pieji klidny zbytek sluzby,
Daniel Silhén

1. Jste:
a. muz
b. Zena
2. Kde pracujete?
a. na ARO v KNL
b. na KARIP v IKEMu
c. na KARIM ve VFN
3. Jaka je délka vasi praxe?
a. vicenez 1 rok
b. mén¢ nez 1 rok
4. Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani?
a. stiedoSkolské
b. vyssi odborné
C. vysokosSkolské
i. Bc.
ii. Mgr.
5. Jak jste byl/a proskolen/a o problematice UPV?
a. vSeobecnou sestrou / zdravotnickym zachranafem Skolitelem
b. vramci odborného seminaie / kurzu
C. jinak (uvedte jak) .......cooiiiiiiiiiii
d. nebyl/a
6. Domnivate se, ze Vam bylo béhem studia poskytnuto dostatek informaci
ohledné UPV, které nyni potfebujete pro praxi?
a. ano
b. ne



7. Trachea je dlouha pfiblizn¢:

a. 10cm
b. 12cm
c. 14cm
d. 16cm

8. Prava praduska je oproti levé:
a. krat$i a m& mensi prisvit
b. krat$i a ma vétsi prisvit
C. delsi a ma mensi prisvit
d. delsi a ma vétsi prasvit
9. Mezi indikace trachedlni intubace patii (jedna nebo vice spravnych odpovédi):
a. tézky astmaticky zachvat
b. kompletni obstrukce dychacich cest
c. ochrana dychacich cest pfed aspiraci
d. ztratova ijma v oblasti obliceje
10. Mezi ¢asti ventilatoru nepatii:
a. zdroj pohonu
b. snima¢ tlaku a pratoku
C. oxygenator
d. PEEP ventil
11. Mezi indikace umélé plicni ventilace nepatii (jedna nebo vice spravnych
odpovédi):
a. apnoe
b. PaCO; > 55 mm Hg (8 kPa)
c. dechova frekvence < 35 d/min
d. Glasgow Coma Scale <8
e. pneumothorax
12. Za konvenéni UPV je oznacovana:
a. tryskova ventilace
b. ventilace negativnim tlakem
c. oscila¢ni ventilace
d. ventilace pozitivnim pietlakem
13. Rezim ASV (adaptive support ventilation, adaptivni ventilace):
a. umoziuje kombinovat spontanni dychéni s nastavenym poctem
zastupovych decha (SIMV)
b. pouziva tlakove fizené nebo tlakové podporované dechy dle stupné
dechové aktivity nemocného
c. nedovoluje pacientovi uplatnéni vlastni dechové aktivity v zadné Casti
dechového cyklu, nastavuje se u n¢j velikost dechového objemu (VCV)

14. Diavodem zatazeni PEEP (Positive End-Expiratory pressure, pozitivni tlak na
konci vydechu) do ventila¢niho okruhu je:
a. monitorace spontanni dechové aktivity pacienta



b.
C.
d.

navyseni funk¢ni rezidualni kapacity plic
udrzovani stalého dechového objemu
omezeni zilniho navratu

15. Mezi indikace NIVS (non-invasive ventilatory support, neinvazivni plicni
ventilace) nepatii (jedna nebo vice spravnych odpovédi):

a.

® a0 o

akutni respiracni selhani s exacerbaci CHOPN
tézka hypoxie a acidoza

akutni kardidlni plicni edém

obtizné odpojovani od ventilatoru

maligni arytmie



16. K preventivnim opatienim proti vzniku VAP (ventilator-associated pneumonia,
ventilatorem zpisobena pneumonie) se fadi (jedna nebo vice spravnych
odpovédi):

a. monitorovani mikrobiologické situace pracovisté (surveillance)

b. denni pferuSovani sedace, je-li to indikovano

C. spravné polohovani nemocného, které spociva v poloze pacienta vleze
d. spravné provadéna toaleta dychacich cest

e. vzdélavani personalu v oblasti hygieny rukou a systému bariérové péce

17. Nevyhody, jako jsou vyssi odpor v dychacich cestach, riziko obstrukce hlenem
nebo veétsi mrtvy prostor predstavuje typ zvlh¢ovani a ohfivani vdechované

smesi:
a. aktivni
b. pasivni

18. Za optimalni ¢asovy interval pro zménu polohy pacienta, dovoluje-li to jeho
stav, se povazuje polohovani:
a. kazdou hodinu
b. po 2 -3 hodinach
C. po 4 — 6 hodinach
d. dle ordinace 1ékaie
19. Pouziti antiseptickych ptipravki, jako je napt. chlorhexidin, pii péci o dutinu
ustni:
a. zvysuyje riziko vzniku VAP
b. snizuje riziko vzniku VAP
€. nema vliv na vznik VAP
20. Mezi standardni ukony zachranare pii odsavani z dychacich cest pacienta
uzavienym zpusobem nepatii:
a. informovani nemocného, hygienickd dezinfekce rukou, nasazeni
ochrannych pomiicek
b. sledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP, MAP, EKG, SpO,)
odbér krve na slozeni krevnich plynii
d. zapis do dokumentace spolu s hodnocenim charakteru sputa



Piiloha J: Clanek

SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U UMELE
PLICNI VENTILACE

DANIEL SILHAN!, MICHAELA ENDRLOVA?
Fakulta zdravotnickych studii, Technick4 univerzita v Liberci

277ZS LK, p. o.

ABSTRAKT

Bakalatska prace se zabyva specifiky osetfovatelské péce o umélou plicni ventilaci.
Teoretickd ¢ast pojedndva o zplsobech zajiSténi dychacich cest pro potieby umélé
plicni ventilace, dale o umélé plicni ventilaci jako celku, predev§im o cilech
a indikacich k zahdjeni UPV, dale o PEEP, VAP, extubaci a dal§ich subkapitolach.
Vyzkumna ¢ést byla provadéna kvantitativni metodou za pomoci dotaznikt, které byly
rozdany zdravotnickym zachrandiim pracujicich na anesteziologicko-resuscitacnich
oddélenich z celkem tfi nemocnic. Popisuje rozdilné védomosti zdravotnickych
zachranaiti o umé¢lé plicni ventilaci.

Kli¢ova slova: uméla plicni ventilace, pacient, zdravotnicky zachranaf,

oSetfovatelska péce, jednotka intenzivni péce

ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the specifics of nursing care for artificial pulmonary
ventilation. The theoretical part describes the ways of securing the respiratory tract for
the needs of artificial pulmonary ventilation. Further, it deals with the artificial
pulmonary ventilation as a whole, especially with the objectives of and indications for
the initiation of APV, PEEP, VAP, extubation and other subchapters. The research part
was carried out by a quantitative method using questionnaires, which were distributed to
paramedics working at Departments of Anesthesiology and Resuscitation in three
different hospitals. Various knowledge of paramedics about the APV is described.

Key words: artifitial pulmonary ventilation, patient, paramedic, nursing care,

intensive care unit



UVOD

V pfednemocni¢ni a nasledné nemocni¢ni péci o pacienta, ktery je akutné ohrozen
na zivoté, je umela plicni ventilace mnohdy nezbytna. Ventilator doCasné nahrazuje
jeden ze zakladnich fyziologickych d&ju. Je nutné, aby kvalifikovany zdravotnicky tym
poskytoval ventilovanému pacientovi adekvatni oSetfovatelskou péci, kterou eliminuje
riziko vzniku infekei dolnich cest dychacich spojené s umélou plicni ventilaci a kterad
povede k zdarné rekonvalescenci pacienta. Touto praci bych radd oziejmil stav
védomosti zdravotnickych zachranaia ze tii riiznych nemocnic o mechanizmu umélé
plicni ventilace a dale bych chtél objasnit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce
U pacienta na umélé plicni ventilaci, zejména u systému odsavani z dychacich cest

pacienta.

METODA

Pro bakalarskou préci byly stanoveny 2 vyzkumné cile, ke kterym byly pfifazeny 2
vyzkumné piredpoklady. Jeden ztéchto vyzkumnych ptredpokladii byl na zakladé

ptedvyzkumu upraven.

Vyzkumny cil €. 1: Zjistit znalosti zdravotnickych zachranaii anesteziologicko-
resuscitacniho oddé€leni o umélé plicni ventilaci.
Vyzkumny piedpoklad k cili ¢. 1: Predpokladame, ze 60 % a vice zdravotnickych

zachranaii ma vSeobecné znalosti o umélé plicni ventilaci.

Vyzkumny cil €. 2: Zjistit znalosti zdravotnickych zachranaii anesteziologicko-
resuscitacniho oddé€leni o specifikach oSetfovatelské péce u umélé plicni ventilace.
Vyzkumny piedpoklad k cili ¢. 2: Predpokladame, ze 75 % a vice zdravotnickych

zachranafi ma znalosti o uzavieném systému sani u umelé plicni ventilace.

Vyzkumna ¢ast mé bakalatské prace byla provedena kvantitativni metodou, formou
nestandardizovaného dotazniku. Vyzkum byl provadén od tnora do biezna 2019.
Dotazniky byly rozdany ve tfech nemocnicich, se souhlasem naméstkyil pro
osetfovatelskou péci, ev. hlavni sestrou a dale vrchnimi sestrami dil¢ich oddéleni, na
kterych bylo dotaznikové Setfeni provadéno. Konkrétné se jednalo o Anesteziologicko-
resuscitacni oddéleni Krajské nemocnice Liberec, Kliniku anesteziologie, resuscitace

a intenzivni mediciny VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a Kliniku anesteziologie,



resuscitace a intenzivni péce Institutu klinické a experimentdlni mediciny, rovnéz
Vv Praze.

Pfed zapocetim vyzkumu byl v lednu roku 2019 proveden ptfedvyzkum formou
nestandardizovaného dotazniku. V pfedvyzkumu bylo rozdiano 8 dotazniki mym
spoluzékim. Z téchto 8 dotaznikd se mi navratilo 8 kompletn¢ vyplnénych. Névratnost
tedy Cinila 100 %. Na zaklad¢ pfedvyzkumu byl pozménén vyzkumny ptedpoklad k cili
¢. 1, a to ze 75 na 60 %. Dale byly v dotazniku provedeny dal§i drobné Upravy,
a to zejména v zahlavi dotazniku. Navic doslo k upravé otazky €. 4.

Vyzkum byl proveden prostiednictvim anonymniho dotazniku, ktery byl slozen
220 otazek. Prvni 4 otdzky byly identifikacni, zbylé otazky se jiz zaobiraly
problematikou specifik oSetfovatelské péfe u umeclé plicni ventilace. Dotaznik byl
sloZen z otdzek uzavienych, vyjma otazky €. 5, kterd je polooteviend. U otazek €. 5, 9,
11, 15, a 16 bylo mozné uvést vice spravnych odpoveédi.

Vyzkumny vzorek, byl tvofen =zdravotnickymi zéachranaii pracujicich na
odd¢lenich, viz kapitola ¢. 5.2. Dotaznikl bylo rozdano 120, vratilo se jich 66, z toho
6 dotaznikii bylo vyplnéno pouze z ¢asti. Navratnost kompletné vyplnénych dotaznik

¢inila rovnych 50 %.

VYSLEDKY A DISKUZE

Néplni této bakalarské prace bylo dotaznikové Setfeni na anesteziologicko-
resuscitaénim oddéleni zaméfené na znalosti zdravotnickych zachranaii o specifikach
osetfovatelské péce u pacienta na umélé plicni ventilaci. PéCe o pacienta napojené¢ho na
umélou plicni ventilaci je totiz pro nelékaisky zdravotnicky persondl na tomto,
ale 1 dalSich oddé¢lenich zamétfenych na intenzivni péci, nedilnou soucasti pracovni
smeny.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukézaly, ze vSeobecné znalosti zdravotnickych
zachranaifi o umélé plicni ventilaci nejsou dostacujici. Ale naopak, jedna-li se
o specifika oSetfovatelské péce, zejména o odsavani z dychacich cest pacienta

uzavienym zpusobem, jsou jejich znalosti na velmi dobré Grovni.
Znalosti zdravotnickych zachranaia o umélé plicni ventilaci

Prvnim vyzkumnym cilem bylo zjistit, jaké jsou vSeobecné znalosti zdravotnickych
zachrandii o umélé plicni ventilaci. Podle vyzkumného ptedpokladu se ocekavalo,

ze 60 % a vice zdravotnickych zachrandih mé znalosti o umélé plicni ventilaci. Tento



vyzkumny piedpoklad nebyl v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni. V otazce ¢. 7
bylo nejcastéjsi odpovédi, ze trachea je dlouha pfiblizné 14 cm. To uvedlo 29 (48,3 %)
dotazovanych. 23 (38,3 %) respondentii mélo nazor takovy, ze délka trachey je asi 12
cm. To ostatné potvrzuji ve svém textu i PospiSilova s Prochdzkovou (2016). Dalsi
odpovédi v pofadi byla odpovéd 10 cm v poctu 10 (16,7 %) respondentii a nejméné
¢etnou odpoveédi byla délka trachey 16 cm, kterou zakrouzkoval jediny (1,7%)
dotazovany. V nékolika malo ptipadech respondenti zakrouzkovali vSechny odpovédi
s argumentem, Ze kazda publikace uvadi néco jiného. S ¢imz nelze nez nesouhlasit.
Navazujici otazka ¢. 8 se rovnéz tykala anatomie dychacich cest. V této otdzce bylo
zjistovano, zda je prava pruduska oproti levé: bud’ krat$i a ma mensi prasvit — takto
odpovédélo 14 (23,3 %) respondentl, nebo krat$i a ma vétsi prisvit — zde spravné
odpovédélo nejvice (vybralo 22 — tj. 36,7 %) respondentii — a potvrzuje to PospiSilova
s Prochazkovou (2016), nebo delsi a ma mensi prusvit — takto odpovédélo 8 (13,3 %)
dotazovanych, anebo del$i a ma vétsi prasvit — tuto odpovéd’ oznacilo 16 (26,7 %)
respondentll. Devata otdzka pojednéavala o indikacich k tracheélni intubaci. Zde méli
respondenti na vybér z vice moznosti. BohuZzel tato otdzka nepfinesla pfili§ velkou
Gspé&snost (11,7 %), nebot’ malokdy respondent zvolil ob& spravné varianty. Castdji
oznacil pouze jednu spravnou a zbylé oznacil nespravné, odpovédi byly tedy pouze
¢astecné spravné. Spravnou odpoveéd’ ,, TeZky astmaticky zachvat® vybralo 25 (41,7 %)
respondentll, dal§i odpovéd’ ,,Kompletni obstrukce dychacich cest oznacilo 48 (80 %)
dotazovanych a posledni spravnou odpovéd’ ,,Ochrana dychacich cest pted aspiraci®
vybralo 34 (56,7%) respondentii. Obé spravné odpovédi ve svém textu zmifuje i Sevéik
a kolektiv (2014). Posledni moznou odpovédi byla ,,Ztratova ijma v oblasti obliceje*,
kterou zakrouzkovalo 37 (61,7 %) dotazovanych. V otdzce ¢. 10 se po respondentech
chtélo, aby oznacili spravnou odpovéd’ na otdzku, co nepatii mezi Casti ventilatoru pro
UPV. 11 (18,3 %) respondent odpovédé€lo, ze zdroj pohonu, dale 3 (5 %) respondenti
uvedli, ze snimac tlaku a pratoku. Spravné odpovédéli ti, kteifi zvolili odpoved’
,»Oxygenator“ — a to v poctu 24 (40 %) respondentii. Oxygenator je totiz standardni
soucasti pfistroje ECMO. Posledni moznou odpovédi byla ,,PEEP ventil* kterou zvolilo
22 (36,7 %) dotazovanych. Jedenacta otazka pojednavala o tom, co nepatii mezi
indikace umélé plicni ventilace. Zde se jednalo o dalsi otazku, kde si respondenti mohli
vybrat z vice moznosti. 11 (18,3 %) respondentii oznac¢ilo moznost ,,Apnoe®, 8 (13,3 %)
respondentll oznacilo moznost ,PaCO, > 55 mm Hg (8 kPa)“, 34 (56,7 %)

dotazovanych spravné vybralo moznost ,,Dechova frekvence < 35 d/min*, 4 (6,7 %)



dotazovani uvedli, ze mezi indikace k UPV nepatii GCS pod 8 bodl a nejvice — 40
(66,7 %) dotazovanych — spravné uvedli moznost ,,Pneumothorax®. VSechny odpovéedi
hodnocené jako nespravné jsou ve skutecnosti indikace k zahdjeni UPV, coZ potvrzuje
Dostal (2014, s. 55), odpovédi hodnocené jako spravné jsou autortv vymysl. Kritéria
pro tuto otazku splnilo 18 (30 %) respondentti, zbyli respondenti volili nespravné nebo
castecné spravné odpoveédi. V otazce €. 12 bylo zjistovano, co je to tzv. konvencni
UPV. Spravnou odpovéd ,Ventilace pozitivnim pretlakem™ oznacilo nejvice
dotazovanych — 48 (80 %) — a tuto odpovéd uvadi i Dostal (2014). 7 (11,7 %)
respondenttt zvolilo odpovéd , Tryskova ventilace, 5 (8,3 %) respondentt
zakrouzkovalo odpovéd’ ,,Oscilaéni ventilace* a zadny dotazovany neoznacil odpovéd’
»Vventilace negativnim tlakem®. V navazujici otdzce ¢. 12 se po respondentech chtélo,
aby dle uvedenych charakteristik tii riiznych ventila¢nich rezimt spravné ptifadili rezim
ASV. U této otazky byla vysoka tuspesSnost, ponévadz kritéria splnilo 48 (80 %)
dotazovanych. Rezim ASV pouziva tlakové fizené nebo tlakové podporované dechy
podle stupné dechové aktivity pacienta, coz uvadi Sevéik a kolektiv (2014). Ostatni
odpovédi byly, ze reZim ASV ,,UmoZnuje kombinovat spontanni dychani s nastavenym
poctem zastupovych dechi (SIMV)“ a ,Nedovoluje pacientovi uplatnéni vlastni
dechové aktivity v Zadné Casti dechového cyklu, nastavuje se u n¢j velikost dechového
objemu (VCV)“ Pro moznost s SIMV bylo 13 (21,7 %) respondentd a pro moznost
SVCV 1 (1,7 %) respondent. Volba divodu zatazeni PEEP do ventilacniho okruhu,
bylo po respondentech pozadovano v otazce ¢. 14. Spravné — dle Freie (2015) — na tuto
otazku odpovedélo 41 (68,3 %) dotazovanych, kdyz zvolili moznost ,,NavySeni funkéni
rezidudlni kapacity plic“. Druhou nejcastéjsi odpovédi (vybralo 18, tj. 30 %
respondentl) bylo ,,Udrzovani stalého dechového objemu®, déle ,,Monitorace spontanni
dechové aktivity pacienta™ (vybral 1, tj. 1,7 % respondentll) a nakonec ,,Omezeni
zilntho navratu®“ (0 %). V otdzce ¢. 15 respondenti vybirali indikace k zahdjeni
neinvazivni plicni ventilace. Zcela spravné otazku zodpovédélo pouze 9 % respondentd,
kdyz vybrali indikace ,,Tézk4 hypoxie a acidéza*“ a ,,Maligni arytmie®, které mimo jiné
ve svém textu uvadi i Bartlinek (2016). V celkovém souctu prvni spravnou odpovéd
vybralo 23 (38,3 %) a druhou 39 (65 %) respondentii. Ostatni nespravné odpovéedi byly:
,»Akutni kardidlni plicni edém* (vybralo 11, tj. 18,3 % respondenttt), ,,Akutni respira¢ni
selhani s exacerbaci CHOPN* (vybralo 12, tj. 20 % respondentit) a ,,Obtizné odpojovani
od ventilatoru (vybralo 19, tj. 31,7 % dotazovanych). Také u otazky €. 16 bylo mozné

vybrat vice spravnych odpovédi. Mezi preventivni opatfeni proti vzniku VAP patii



monitorovani mikrobiologické situace pracovist (surveillance), denni preruSovani
sedace, je-li to indikovano, spravné¢ provadéna toaleta dychacich cest a vzd€lavani
personalu v oblasti hygieny rukou a systému bariérové péfe. VSechny tyto spravné
odpovédi, dle autorti Dostala s kolektivem (2014) a Streitové s kolektivem (2015),
vybrali pouzi 2 (3,3 %) respondenti, a jedna se tedy o nejmensi UspéSnost ze vSech
otazek dotaznikového Setfeni. Jedinou nespravnou odpoveéd ,,Spravného polohovani
nemocného, které spociva v poloze pacienta vleze*, vybralo 31 (51,7 %) dotazovanych.
Ve dvou ptipadech se stalo, ze respondenti k této odpovédi dopsali dovétek ,,...s elevaci
trupu®. Avsak tuto otazku jsme zvolili zdmérné v tomto tvaru, a tudiz nelze oznacené
odpovédi téchto respondent piijmout. V otdzce ¢. 17 méli respondenti rozhodnout,
k jakému typu zvlh¢ovani a ohfivani inhalované smési pfifadit nevyhody, kterymi jsou
vyssi odpor v dychacich cestach, riziko obstrukce hlenem ¢i vétsi mrtvy prostor. Pro
aktivni typ zvlhéovani bylo 23 (38,3 %) respondenttl. Pasivni typ spravné vybralo 37
(61,7 %) dotazovanych. VsSechny nevyhody pasivniho zvlh¢ovani a ohfivani
vdechované smési zminuji Kapounova (2007), KlimeSovéa a Klimes (2011) a Streitova
ptali, jaky je optimalni Casovy interval pro zménu polohy pacienta, je-li to indikovano.
Nejcastéjsi, a zaroven spravnou odpovédi dle Bartinka s kolektivem (2016)
a Vytejckove s kolektivem (2013) bylo, Ze po 2 — 3 hodinach. Tuto odpoveéd’ zvolilo 49
(81,7 %) dotazovanych. Druhou nejc€astéjsi odpovédi bylo ,,Po 4 — 6 hodinach* (vybralo
10, tj. 16,7 % respondentlt), dale odpovéd’ ,,Dle ordinace 1€kafe vybral jeden Clovek
(1,7 %) a nikdo neoznacil odpoveéd’ ,,Kazdou hodinu*. Posledni otazka tykajici se tohoto
vyzkumného cile pojednédvala o vlivu pouziti antiseptickych ptipravkd pii hygiené
dutiny ustni na vznik VAP u nemocného. 47 (78,3 %) respondentl spravné oznacilo, ze
antiseptické pfipravky snizuji riziko vzniku VAP [coZ ve svych knihdch uvadi
1 Bartinék s kolektivem (2016) a Streitova s kolektivem (2015)], dale 12 (20 %)
respondentl zvolilo odpovéd’ ,,Nema vliv na vznik VAP a jeden (1,7 %) dotazovany

odpovédél, Ze antiseptické ptipravky zvysSuji riziko vzniku VAP.



Tab. 21: Vyhodnoceni vyzkumného piedpokladu €. 1

Otazka €. 7 38,3% 61,7% 100,0%
Otazka €. 8 36,7% 63,3% 100,0%
Otazka €. 9 11,7% 88,3% 100,0%
Otazka ¢. 10 40,0% 60,0% 100,0%
Otazka €. 11 30,0% 70,0% 100,0%
Otazka €. 12 80,0% 20,0% 100,0%
Otazka €. 13 76,71% 23,3% 100,0%
Otazka ¢. 14 68,3% 31,7% 100,0%
Otazka ¢. 15 15,0% 85,0% 100,0%
Otazka €. 16 3,3% 96,7% 100,0%
Otazka €. 17 61,7% 38,3% 100,0%
Otazka €. 18 81,7% 18,3% 100,0%
Otazka ¢. 19 78,3% 21,7% 100,0%
Aritmeticky primér 47,8% 52,2% 100,0%

Znalosti zdravotnickych zachranara o specifikach oSetfovatelské péce u umélé

plicni ventilace

Druhym vyzkumnym cilem bylo zjistit znalosti zdravotnickych zachranati
anesteziologicko-resuscitacniho oddéleni o specifikach oSetfovatelské péce u umélé
plicni ventilace. Podle vyzkumného pifedpokladu se ocekéavalo, Zze 75 % a vice
zdravotnickych zachranaii bude mit znalosti o uzavieném systému sani u umélé plicni
ventilace. Tento vyzkumny ptfedpoklad byl v souladu s vysledky vyzkumného Setieni.
Otazka ¢. 20 pojednavala o tom, co nepatii mezi standardni Ukony zachranaie pii
odsavani z dychacich cest pacienta uzavienym zptisobem. 53 (88,3 %) respondentl
spravné uvedlo moznost ,, Odbér krve na slozeni krevnich plynt“. Dale 5 (8,3 %)

respondentl zvolilo odpovéd’ ,,Informovani nemocného, hygienickd dezinfekce rukou,



nasazeni ochrannych pomucek®, 2 (3,3%) dotazovani odpovédéli ,.Zapis do
dokumentace spolu s hodnocenim charakteru sputa“ a nikdo neoznacil odpovéd
»dledovani fyziologickych funkci pacienta (P, NIBP, MAP, EKG, SpO;)“. VSechny
odpovédi povazované za nespravné patii podle Bartaiika a kolektivu (2016), Kapounové
(2007) a Streitové a kolektivu (2015) ke standardnim tkontum pii odsavani z DC
pacienta.

Tab. 22: Vyhodnoceni vyzkumného ptedpokladu ¢. 2

Otazka ¢&. 20 88,3% 11,3% 100,0%
Aritmeticky primér 88,3% 11,3% 100,0%
ZAVER

Bakalaiskd prace se vénuje tématu specifik oSetfovatelské péce u pacientil
napojenych na umélou plicni ventilaci. Prace je ¢lenéna do dvou casti — teoretické
a vyzkumné.

Teoreticka Cast je rozdélena do dvou kapitol. Prvni kapitola pojedndva o zajisténi
dychacich cest s vyuzitim dostupnych pomicek, jako je napf. laryngealni maska,
kombitubus nebo trachealni intubace. Ve druhé kapitole se ¢tenaf setka s problematikou
umélé plicni ventilace, kde se mize docist o cilech a indikacich umélé plicni ventilace,
déle o PEEP, ventilatorem asociované pneumonii, neinvazivni plicni ventilaci a dalsi.

Na teoretickou ¢ast navazuje ¢ast vyzkumna. Vyzkumna ¢ast byla koncipovéana na
kvantitativni dotaznikové Setfeni. Byly vytyCeny 2 vyzkumné cile, na které navazuji
2 vyzkumné ptedpoklady, které byly upraveny na zéklad¢ predvyzkumu. Prvnim cilem
bylo zjistit, jaké jsou vSeobecné znalosti zdravotnickych zachrandii pracujicich na
anesteziologicko-resuscita¢nich odd€lenich o umélé plicni ventilaci. Dle vysledka
vyzkumného Setfeni 52,2 % zdravotnickych zachranaiti nema znalosti o umélé plicni
ventilaci. Tento vyzkumny cil byl nesplnén a pfisluSny vyzkumny piedpoklad nebyl
v souladu s vysledky vyzkumného Setfeni. Druhym cilem bylo zjistit, jaké jsou znalosti
zdravotnickych zachranafii o specifikdch oSetiovatelské péce u umeélé plicni ventilace.
Dle vysledki vyzkumného Setfeni 88,3 % ma znalosti o specifikdch oSetfovatelské péce

u umélé plicni ventilace — pfedevsim o uzavieném systému sani z dychacich cest. Tento



vyzkumny cil byl splnén a pfislusny vyzkumny piedpoklad byl v souladu s vysledky
vyzkumného Setfeni.

Vysledky vyzkumného Setfeni ukézaly, ze zdravotniCti zachranaii maji jisté
nedostatky v oblasti znalosti o umélé plicni ventilaci. Pfijde-li vSak na specifika
osetfovatelské péce, zejména na odsavani z dychacich cest, jsou na tom zdravotnicéti

zachranafi na velmi dobré Grovni.
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