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Úvod 

     V České republice je ročně připojeno na umělou plicní ventilaci dvacet tisíc pacientů 

(www.uzis.cz). Umělá plicní ventilace tvoří základní součást léčby o pacienty v kritickém 

stavu. Tato oblast orgánové podpory prochází dynamickým vývojem a ve snaze zajistit 

pacientům v kritickém stavu co nejlepší péči, klade na všeobecné sestry vysoké nároky na 

kvalitně provedenou ošetřovatelskou péči (Klimešová, Klimeš, 2011, s. 8). Aby bylo možné 

napojit pacienta na umělou plicní ventilaci, musí mít invazivně zajištěny dýchací cesty za 

pomoci vhodně zvolené endotracheální či tracheostomické kanyly (Zemanová, 2009, s. 94). 

Cílem umělé plicní ventilace je vzhledem ke stavu pacienta zajištění efektivního způsobu 

dýchání, které by se co nejvíc blížilo fyziologickým poměrům a omezení komplikací umělé 

plicní ventilace (Dostál, 2014, s. 54). Komplikací v souvislosti s umělou plicní ventilací je celá 

řada. Jako nejčastější a nejzávažnější byla označena ventilátorová pneumonie. Je vypracovaná 

preventivní strategie, která v mnoha bodech vyžaduje kvalitní ošetřovatelskou péči a postupy 

(Klimešová, Klimeš, 2011, s. 69 – 70). Toaleta dýchacích cest patří k základním výkonům 

všeobecné sestry pracující v intenzivní péči. Toaleta dýchacích cest zahrnuje celou řadu technik 

a postupů vedoucích ke snížení rizika ventilátorové pneumonie (Kapounová, 2007, s. 225 – 

227).  

Cílem bakalářské práce je sumarizace nejnovějších dohledaných publikovaných poznatků o 

toaletě dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci 

Dílčí cíl 1 

Sumarizace nejnovějších dohledaných publikovaných poznatků o technikách toalety dýchacích 

cest u pacientů na umělé plicní ventilaci 

Dílčí cíl 2 

Sumarizace nejnovějších dohledaných publikovaných poznatků o prevenci komplikací 

spojených s toaletou dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci 

 

 

 

 

Vstupní studijní literatura: 

1. DOSTÁL, Pavel. Základy umělé plicní ventilace. 3., rozš. vyd. Praha: Maxdorf, c2014. 

Jessenius. 394 s. ISBN 9788073453978. 

http://www.uzis.cz/
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2. KAPOUNOVÁ, Gabriela. Ošetřovatelství v intenzivní péči. Praha: Grada, 2007. Sestra 

(Grada). 350 s. ISBN 978-80-247-1830-9. 

3. KLIMEŠOVÁ, Lenka a Jiří KLIMEŠ. Umělá plicní ventilace. Brno: Národní centrum 

ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů, 2011. 110 s. ISBN 978-80-7013-

538-9. 

4. Stručný přehled činnosti oboru anesteziologie a intenzivní medicína za období 2007–

2016. Www.uzis.cz [online]. Praha: uzis, 2017 [cit. 2018-03-22]. Dostupné z: 

http://www.uzis.cz/rychle-informace/strucny-prehled-cinnosti-oboru-anesteziologie-

intenzivni-medicina-za-obdobi-2007-2017. 

5. ZEMANOVÁ, Jitka. Základy anesteziologie. Vyd. 2., přeprac. Brno: Národní centrum 

ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů, 2009-. 206 s. ISBN 

9788070135051. 
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1 Popis rešeršní činnosti 

     Pro rešeršní činnosti byl použit standardní vyhledávácí postup rešeršní strategie pomocí 

vhodných klíčových slov za pomocí booleovských operátorů. 

 

     

VYHLEDÁVACÍ KRITÉRIA 

Klíčová slova v ČJ: umělá plicní ventilace, péče o dutinu ústní, techniky, ventilátorová 

pneumonie, ventilátorový balíček, ošetřovatelská péče 

Klíčová slova v AJ: artificial lung ventilation, oral care, guidelines, ventilator - associated 

pneumonia, ventilator bundle, nursing care 

Jazyk: angličtina, čeština 

Období: 2007 – 2017 

Další kritéria: recenzovaná periodika, články  

 

  

 

 

DATABÁZE: 

EBSCO, MEDVIK, PubMed 

 

Nalezeno 215 článků 

 

VYŘAZUJÍCÍ KRITÉRIA: 

Duplicitní články 

Články netýkající se tématu 

Kvalifikační práce 

 

SUMARIZACE VYUŽITÝCH DATABÁZÍ A DOHLEDANÝCH DOKUMENTŮ 

EBSCO – 28 článků 

MEDVIC – 4 články 

PubMed – 9 článků 

 

SUMARIZACE DOHLEDANÝCH PERIODIK A DOKUMENTŮ 

American Journal of Infection Control: 2 články 

ANALES DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA: 1 článek 
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Anestesiologie a intenzivní medicína: 1 článek 

Australian Critical Care: 2 články 

Biomed Research International: 1 článek 

Biomedical Papers Of The Medical Faculty Of The University Palacky: 1 článek 

BMC Pulmonary Medicine: 1 článek 

Central European Journal of Nursing: 1 článek 

Clinical Infectious Diseases: 1 článek 

Critical Care: 1článek 

Egyptian Journal of Chest Diseases and Tuberculosis: 1 článek 

European Journal Of Clinical Microbiology: 1 článek 

Heart: 1 článek 

Hygiena: 1 článek 

Chest: 1 článek 

Indian Journal of Critical Care Medicine: 1 článek 

Intensive: 3 články 

Intensive and Critical Care Nursing: 2 články 

International Journal of Nursing Sciences: 1 článek 

Joint recommendation by German Society of Hospital Hygiene: 1 článek 

. Journal Of Evidence-Based Medicine: 1 článek 

Journal of Hospital Infection: 1 článek 

Journal Of Infection In Developing Countries: 1 článek 

Journal of Neonatal -- Perinatal Medicine: 1 článek 

Journal of Nursing Scholarship: 1 článek 

Kontakt: 1 článek 

Lancet: 1 článek 

Official Journal Of The Society Of Otorhinolaryngology And Head-Neck Nurses: 1 článek 

 Pediatric Anesthesia: 1 článek 

PLoS ONE: 1 článek 

RESEARCH IN GERONTOLOGICAL NURSING: 1 článek 

REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA: 1 článek 

Saudi Journal of Anaesthesia: 1 článek 
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The American Journal of Surgery: 1 článek 

The Brazilian Journal Of Infectious Diseases: 1 článek 

Worldviews on Evidence-Based Nursing: 1 článek 

 

Pro tvorbu teoretických východisek bylo použito 41 dohledaných článků. 

 



12 

 

 

  

 

2 Přehled publikovaných poznatků 

     Nedílnou součástí každodenní ošetřovatelské péče u pacienta na umělé plicní ventilaci je 

toaleta dýchacích cest. U nemocného na umělé plicní ventilaci nejsou přirozené mechanismy 

toalety dýchacích cest přítomny (kašel, mukociliární transport), proto je nutné je nahradit jinými 

postupy. Dynamický vývoj v oblasti péče o pacienty na umělé plicní ventilaci přichází s novými 

způsoby péče a novými doporučeními (Nilsen et al., 2014, p. 121). 

    

2.1 Toaleta dýchacích cest u pacienta na umělé plicní ventilaci 

      Hůsková et al. (2017) zkoumali validitu navržených postupů Nursing Interventions 

Classification (NIC). Tato klasifikace umožňuje propojit vazby s klasifikací ošetřovatelských 

diagnóz NANDA-I a klasifikací ošetřovatelských výsledků Nursing Outcomes Classification 

(NOC), které jsou uznávány American Nurses Association jako standardizovaný ošetřovatelský 

jazyk. Devizou standardního jazyka klasifikace Nursing Interventions Classification je možnost 

propojení vazeb nejen s NANDA-I nebo Nursing Outcomes Classification, ale také propojení s 

klinickým stavem lékařské diagnózy. Z navržených postupů je možno seřadit ošetřovatelské 

intervence a stanovit tak postup provedení odsávání z dýchacích cest. K horním cestám 

dýchacím patří odsávání z úst a nosohltanu. Odsávání z těchto míst není totožné jako při 

odsávání z trachey, poněvadž se nevstupuje do sterilního prostoru. Proto i toto odsávání nemusí 

být prováděno za přísně aseptických podmínek, nutností je ale používání ochranných pomůcek 

(rukavice, ochranné brýle, ochrannou masku na obličej) a hygienická dezinfekce rukou. 

Odsávání z dolních cest dýchacích patří mezi výkony, které je nutné provádět za přísně 

aseptických podmínek technikou otevřeného odsávání nebo uzavřeným způsobem odsávání za 

pomoci systému Trach-Care (Hůsková et al., 2017, p. 192-194).   

     Indikací uzavřeného odsávacího systému Trach-Care může být agresivní ventilační režim s 

použitím vysokých hodnot PEEP či tlakové podpory, vyšší frakce kyslíku a také infekční 

onemocnění přenášené vzdušnou cestou. Jsou zmiňovány výhody a nevýhody uzavřeného 

systému odsávání. Za výhodné se považuje sterilita katetru po celou dobu jeho použití (dle 

doporučení výrobce se doba použitelnosti pohybuje v rozmezí 24–96 hodin), což vede ke 

snížení infekčních komplikací. Nespornou výhodou je to, že systém není nutné rozpojovat. To 
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ocení zejména ošetřující personál, jelikož nedochází k úniku sputa nebo aerosolů do okolního 

prostoru a sníží se tak nebezpečí přenosu infekcí vzdušnou cestou. Pro pacienta je výhodou to, 

že nedochází k poklesu hodnot minutové plicní ventilace, frakce kyslíku a hodnot PEEP, jako 

tomu je u otevřeného systému odsávání. Snad jedinou nevýhodou tohoto systému jsou vyšší 

finanční náklady. Systém Trach-Care má různé velikosti, nejpoužívanější velikosti u dospělého 

jedince jsou 14 Fr a 16 Fr. Podle délky odsávací kanyly je systém určen pro endotracheální či 

tracheostomickou kanylu. Pro tracheostomickou kanylu je odsávací cévka uvnitř Trach-Care 

kratší. Proto na endotracheální kanylu nepoužijeme systém určený pro tracheostomickou 

kanylu a naopak. Systém Trach-Care se pravidelně mění dle doporučení výrobce. Pokud dojde 

k protržení ochranného návleku kanyly, provede se výměna ihned. Po odsátí z dýchacích cest 

je nutné zkontrolovat, zda je katetr zcela vytažen zpět, jinak by mohlo dojít k obturaci dýchacích 

cest (Elmansoury, Said, 2017, p. 511-514).   

     Zcela jasné doporučení, zda je nutno upřednostnit uzavřený způsob odsávání před 

otevřeným způsobem odsávání, není. Přestože některá pracoviště používají uzavřený odsávací 

systém rutinně v rámci zavedeného ventilátorového balíčku (Novotný et al., 2015, p. 343). Tan 

et al. (2017) potvrzují výhody uzavřeného odsávacího systému, spočívající v nerozpojování 

dýchacího okruhu, což pomáhá udržovat pozitivní koncový výdechový tlak a je tedy výhodou 

pro pacienta. Autoři doporučují provedení preoxygenace 100 % O2 i po skončení odsávání a 

provádění laváže dýchacích cest vedoucí objektivně ke zlepšení SpO2. Provedení laváže 

dýchacích cest spočívá v aplikaci nejčastěji 5–10 ml fyziologického roztoku po stěně 

endotracheální či tracheostomické kanyly do dýchacích cest a následné odsátí. Laváž by se měla 

používat k naředění houževnatého sputa nebo k odloučení krust, které zabraňují nasátí sputa 

(Tan et al., 2017, p. 309-312). Hlinková et al. (2014) nepotvrdily výrazný nárůst infekčních 

komplikací u pacientů, kteří byli odsávání otevřeným způsobem proti použití uzavřeného sání. 

Důležitý je však předpoklad dodržení přísně aseptického způsobu provedení otevřeného 

odsávání z dýchacích cest, včetně použití ochranných pomůcek a provedení hygienické 

desinfekce rukou. V neprospěch uzavřeného systému sání hovoří vyšší cena (Hlinková et al, 

2014, p. 69). Negro et al. (2014) poukazuje na nedostatky v ošetřovatelské péči, kdy 

ošetřovatelský personál odpovídal na otázky týkající se technik odsávání, a ukázalo se, že ne 

všechny byly správně zodpovězeny. Navíc sledováním byly zjištěny vážné nedostatky technik 

provedení odsávání. Ve studii je zdůrazněna nutnost opakovaného proškolování personálu 

(Negro et al., 2014, p. 342).  Bylo potvrzeno, že nepřerušované odsávání je efektivnější než 
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přerušované odsávání. Zároveň pro efektivitu přerušovaného odsávání je třeba vyšší odsávací 

tlak, což zvyšuje riziko atelektázy plic pro pacienta (Mujica-Lopez et al., 2010, p. 368). 

Randomizovaná studie zabývající se přerušovaným a nepřerušovaným odsáváním z dýchacích 

cest také potvrzuje výhody nepřerušovaného odsávání. Ve studii prokázali i vyšší riziko 

poškození měkkých tkání okolo endotracheální kanyly při přerušovaném odsávání a tím pádem 

riziko vzniku laryngospazmu po vytažení endotracheální kanyly, kdy začne pacient spontánně 

dýchat (Seguin et al., 2017, p. 4).  

     Během odsávání je nutné monitorovat fyziologické funkce pacienta (SpO2, EKG křivku, 

krevní tlak), sledovat vzhled a množství sputa, o možných patologiích neprodleně informovat 

lékaře, po výkonu provést řádnou hygienickou dezinfekci rukou a dekontaminaci použitých 

pomůcek. Výkon je nutno neprodleně ukončit při bradykardii, komorové ektopii nebo 

desaturaci a hyperventilovat pacienta kyslíkem. Odsávání z dolních cest dýchacích bývá pro 

pacienta velmi nepříjemné a stresující. Může u něj vyvolat dráždění ke kašli, nauzeu či zvracení 

samotné, proto je důležitá komunikace s pacientem. Je nutné ho informovat o výkonu, který se 

bude provádět. Upozornit jej, že to bude nepříjemné. Komunikace je velmi důležitá i u pacientů 

v bezvědomí. (Hůsková et al., 2017, p. 192-194).  

      Jak uvádí Hůsková et al. (2017), odsávání z dýchacích cest je nepříjemné, s tímto tvrzením 

se shoduje Nilsen et al. (2014), kteří zkoumali chování pacientů v bezvědomí a označili 

endotracheální odsávání jako nejvíce stresující a bolestivý výkon. Zkoumali jak fyziologické 

funkce, tak neverbální projevy a hloubku analgosedace při nejrůznějších výkonech. Pozorovali 

chování všeobecných sester, intenzitu hlasu, obsah sdělení, neverbální projevy, například 

jemný dotek na ruku pacienta a dokázali, že pozitivní chování všeobecné sestry během 

provádění výkonů u pacienta v bezvědomí má vliv na jeho prožívání, dokonce může ovlivnit i 

dávku analgosedace ve smyslu snížení (Hůsková et al., 2017, p. 192-194; Nilsen et al., 2014, p. 

123-125). 

      Péče o dutinu ústní je u pacienta v intenzivní péči součástí každodenní ošetřovatelské péče 

a neodmyslitelně patří k toaletě dýchacích cest. Péče o dutinu ústní spočívající v odstranění 

zubního plaku za pomoci kartáčku je ovšem opomíjenou součástí péče, nicméně je potřeba, aby 

jí sestry věnovaly větší pozornost. Randomizovaná studie se zabývala vlivem snížení 

orofaryngeální flóry po odstranění zubního plaku ze zubů zubním kartáčkem s použitím roztoku 

0, 12 % chlorhexidinu. Jedné skupině pacientů byla ošetřována dutina ústní štětičkami 

namočenými v roztoku chlorhexidinu a druhé skupině byla ošetřována dutina ústní štětičkami, 
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navíc byly zuby čištěny kartáčkem namáčeným v roztoku chlorhexidinu. Autoři neprokázali 

vyšší výskyt bakteriální flóry u pacientů, kterým nebyly zuby čištěny zubním kartáčkem, ale 

především upozornily na malou informovanost ošetřovatelského personálu v této oblasti a 

zdůraznily nutnost dalšího zkoumání pro možnosti poskytování ošetřovatelské péče na základě 

praxe založené na důkazech (Lorente et al., 2012, p. 2625-2628).  Snížená salivace, stav sliznice 

dutiny ústní a zubní plak přispívají ke vzniku nozokomiálních infekcí. Patogeny, které zde 

kolonizují, jsou pro pacienty rizikem vzniku ventilátorové pneumonie. Péče o dutinu ústní je 

proto u pacienta na umělé plicní ventilaci nedílnou součástí prevence vzniku ventilátorové 

pneumonie (Ramirez et al., 2016, p. 169). Zatímco v mikroflóře zdravých osob převažují 

mikroorganismy aerobní (Streptococus viridans), u pacientů v kritickém stavu se tato flóra mění 

na více virulentní formy – gram negativní bakterie (například Streptococus pneumoniae, 

Staphylococus aureus, Pseudomonas aeruginosa) nebo respirační viry. Mikroflóra dutiny ústní 

se u pacientů v těžkém stavu mění do 48 hodin po přijetí. Dutinu ústní tak mohou kolonizovat 

potencionální respirační patogeny, které mohou být rizikové pro vznik ventilátorové 

pneumonie, mezi které patří i exogenní patogeny vyskytující se v nemocničním zařízení, 

nejčastěji Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa (nezřídka rezistentní na 

antibiotickou léčbu). U pacientů v kritickém stavu existuje prokazatelná shoda mezi bakteriemi 

zubního plaku a tracheobronchiálního aspirátu, což znamená, že zubní plak může být 

rezervoárem potenciálních patogenů pro vznik ventilátorové pneumonie (Herkel et al., 2016, p. 

452-451). Dutina ústní u pacientů v kritickém stavu je vystavena neustálému proudění vzduchu, 

což vede k vysychání sliznic a jazyka, negativní vliv mají rovněž užívané léky (sedativa, 

antidepresiva, antipsychotika, diuretika, radioterapie), které mohou způsobit hyposalivaci, 

xerostomii a zbytnění dásní. Hyposalivace poté vede ke zvýšení kyselosti v dutině ústní. 

Opačným problémem může být také hypersalivace vedoucí k rychlejšímu množení bakterií v 

dutině ústní. Indikátorem pomnožení bakterií je povrch jazyka, který je povleklý a způsobuje 

zápach z úst. Objektivním hodnotícím nástrojem může být The Bedside Oral Exam. Jedná se o 

Protokol ústní péče převzatý z japonského žurnálu ošetřovatelské péče a upravený Univerzitou 

v Nebrasce. Jak vyplývá z volného překladu The Bedside Oral Exam-ústní zkouška u nočního 

stolku, je tabulka, která by měla být uložena právě u nočního stolku pacienta.  Hodnotí 

schopnost polykání, vzhled rtů, jazyku, povrchu sliznic, dásní, povlaků zubů, míru salivace a 

zápach z úst. Stav se hodnotí body 1-3 a součástí je i barevné rozlišení bodů a názorné ukázky 

stavu (barevné fotografie), normální stav je 1 bod, zelený, mírné zhoršení jsou 2 body, žluté a 
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výrazné zhoršení jsou 3 body, červené. Zdravá dutina ústní tedy dosáhne osmi bodů. Například: 

schopnost polykání se hodnotí jako normální, obtížné nebo bolestivé, míra salivace se hodnotí 

na středu jazyka jako vlhký jazyk 1 bod, zvýšené množství slin 2 body a absence slin 3 body. 

The Bedside Oral Exam byl využit ve studii, která u pacientů podle výsledku testu stanovila 

čištění zubů pomocí měkkého zubního kartáčku nebo elektrického zubního kartáčku. Pacientům 

s 8-10 body byly čištěny zuby měkkým kartáčkem, pacientům s vyšším počtem bodů byly zuby 

čištěny zuby elektrickým zubním kartáčkem a hodnotili efektivitu péče o dutinu ústní. Autoři 

nepřinesli jasný důkaz o výhodách elektrického zubního kartáčku proti měkkému zubnímu 

kartáčku, ale dokázal, že je velice důležitá péče o povrch jazyku, nejlépe za pomocí škrabky na 

jazyk, čímž se významně sníží výskyt mikroorganismů. Hlavní výhodou The Bedside Oral 

Exam byla označena názornost a rychlá orientace v tabulce s barevnými obrázky, vedoucí k 

rychlému hodnocení změn (Prendergast et al., 2013, p. 284-289). Ganz et al. (2009) uvádí, že 

o dutinu ústní by se mělo pečovat každé dvě až čtyři hodiny pěnovými tampony s 0,12 % 

roztokem chlorhexidinu. Důkladné otření všech míst dutiny ústní zajistí zvlhčení bukální 

sliznice. Zuby by měly být dvakrát denně (každých 12 hodin) čištěny měkkým (dětským) 

zubním kartáčkem po dobu 2 minut. Zubní kartáček by se měl používat i u bezzubých pacientů, 

především k vyčištění jazyka, tvrdého patra a dásní. Frekvence péče o dutinu ústní však není 

jasně dána. Pomůcky k péči o dutinu ústní mohou být rozděleny na chemické: zubní pasta 

(nepěnivá, aby se lépe odstranila z dutiny ústní a její ulpívající zbytky nevysušovali sliznici 

dutiny ústní), ústní voda, roztoky pro ošetření dutiny ústní a mechanické: zubní kartáček, 

mezizubní kartáčky, zubní nit, ústní sprcha, škrabka na jazyk, sterilní tampony a štětičky, 

komerčně vyráběné molitanové nebo vlhčené štětičky. (Ganz et al., 2009, p. 134-138). Technika 

provedení spočívá v uložení pacienta do zvýšené polohy, je doporučeno 30° a více nad 

podložku. Kartáček se přiloží k zubům pod úhlem 45°, krouživými pohyby, jemným tlakem se 

začne ve vestibulární části, poté kolem řezáků ke stoličkám a vyčistí se i distální části zubů, 

pokud je potřeba odsávacím katetrem odsávat nahromaděný sekret z dutiny ústní. Kartáčkem 

se jemně očistí povrch jazyka, může se použít i škrabka na jazyk, začne se u kořene jazyka a 

pokračuju ke špičce. Poté se vytře celá dutina ústní, včetně jazyka, bukálních sliznic a rtů 

tampónem smočeným v roztoku 0, 12 % chlorhexidinu. Na závěr se provede odsávacím 

katetrem hluboké orofaryngeální odsátí, stříkačkou se provede odsátí subglotického prostoru a 

nanese se prostředek na ošetření rtů. Zvlhčování dutiny ústní pomocí tampónů smočených v 

roztoku 0, 12 % chlorhexidinu se provádí každé 4 hodiny. Autoři však nepředložili jasný důkaz, 



17 

 

 

že pokud pacientům v kritickém stavu nebudou čištěny zuby, budou mít větší riziko komplikací. 

Dále autoři kladou důraz na nutnost skladovat pomůcky pro péči o dutinu ústní, které slouží k 

opakovanému použití (například kartáček, škrabka na jazyk) v uzavřeném boxu tak, aby 

nedošlo ke kontaminaci jinými pomůckami (Hutchins et al., 2009, p. 596-598). Možnou 

kontaminaci, pokud nebudou pomůcky pro péči o dutinu ústní skladovány odděleně, potvrzují 

i Prendergast et al. (2013) (Prendergast et al., 2013, p. 287).  Lze využít i techniku čištění zubů 

bez použití zubní pasty. V tomto případě se nejprve provede kontrola tlaku v manžetě 

endotracheální kanyly, poté se do dutiny ústní aplikuje 20 ml roztoku 0, 12 % chlorhexidinu, 

zahájí se vlastní vyčištění zubů kartáčkem, vyčistí se povrch jazyka a odsaje se tekutina z dutiny 

ústní. Na závěr se do dutiny ústní aplikuje 10 ml roztoku 0, 12 % chlorhexidinu, který slouží k 

oplachu a odsaje se. (Lorente et al., 2012). Validitu prováděných postupů ověřovali Berry et al. 

(2011) a potvrdili, že výše uvedené postupy jsou validní, ale především upozornili na 

nedostatečnou pozornost ošetřovatelského personálu v odstraňování zubního plaku. Všímají si 

též nedostatku objektivních hodnotících nástrojů v oblasti ústní péče (Berry et al., 2011, p. 184).  

Jedním z možných hodnotících nástrojů je již uvedený The Bedside Oral Exam (Prendergast, 

2013, p. 282). Jako další hodnotící nástroj lze použít Oral Assessment Guide, tento se také 

zabývá hodnocením stavu sliznic, jazyka, zubů, dásní, schopností polykat, navíc hodnotí 

schopnost mluvit, ale primárně je určen pro onkologické pacienty. Oral Assessment Guide byl 

podle španělské studie vyhodnocen jako spolehlivý, srozumitelný a dobře využitelný pro praxi 

(Oroviogoicoecha et al., 2015, p. 232). Dalším hodnotícím nástrojem je Brief Oral Health Status 

Examination. Hodnotí pomocí pozorování a palpací lymfatických uzlin a hodnotí dutinu ústní 

v oblasti vzhledu a stavu jak trvalých zubů, tak zubních náhrad, kvality péče o zuby.  Brief Oral 

Health Status Examination je primárně určen pro použití v geriatrické a komunitní péči (Chen, 

C. C-H., 2009, p. 15). Gupta et al. (2016) vytvořili také hodnotící nástroj ústní péče určený pro 

pacienty v kritickém stavu Beck oral assessment scale. Škála hodnotí rty, dásně, sliznice, jazyk, 

zuby a salivaci. Každá oblast je rozdělena na čtyři stupně od normálního stavu po závažný stav. 

Zdravá dutina ústní je ohodnocena čtyřmi body a závažně poškozená je ohodnocena dvaceti 

body. Podle počtu bodů je doporučena četnost péče o dutinu ústní. Pokud bude škála 

vyhodnocena 4-5 body bude péče probíhat jeden krát za 12 hodin, 6-10 bodů bude péče probíhat 

každých 8-12 hodin, 11-15 bodů bude péče probíhat každých 8 hodin a 16-20 bodů bude péče 

probíhat každé 4 hodiny. Péče o dutiny ústní spočívá u každého pacienta v čištění zubů zubním 

kartáčkem namočeným v roztoku 1,5 % peroxidu vodíku dvakrát denně, dle výsledku škály 
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určit časovou frekvenci a čistit jazyk, bukální sliznice, hltan tampóny navlhčenými roztokem 

1,5 % peroxidu vodíku, provést odsátí z dutiny ústní, navlhčit dutinu ústní 0,12 % roztokem 

chlorhexidinu glukonátu a ošetřit rty zvláčňujícím přípravkem. Autoři dokázali účinnost 

mechanického odstraňování zubního plaku na snížení výskytu ventilátorové pneumonie. 

Potvrzují význam hodnotících škál, které pomáhají ve sjednocení péče a rychlé reakci na změny 

v dutině ústní (Gupta et al., 2016, p. 95-97). Haghighi et al. (2016) ve studii dokázali přínos a 

důležitost čištění zubů pomocí kartáčku. Sledovali pacienty v kritickém stavu a doporučili 

následující postup: nejprve provést kontrolu tlaku v obturační manžetě endotracheální kanyly, 

aby nebyl menší než 25 mm Hg pomocí manometru, všechny zuby ze všech stran vyčistit 

jemným dětským kartáčkem bez pasty krouživými pohyby směrem shora dolů, vypláchnout 

celá ústa včetně zubů fyziologickým roztokem, odsát dutinu ústní a poté opět vypláchnout ústa 

a zuby 5 ml 2 % roztokem chlorhexidinu, nechat působit 30 sekund, roztok odsát a nakonec 

ošetřit rty zvláčňujícím krémem s obsahem vitamínu A, D. U pacientů, kteří byli na umělé plicní 

ventilaci kratší dobu než 5 dnů, nebyl prokázán vliv čištění zubů ke snížení rizika komplikací. 

U pacientů, kteří byli na umělé plicní ventilaci déle než 5 dnů, výrazně klesl výskyt bakterií ze 

zubního plaku v dutině ústní a tím se zásadně snížilo riziko dalšího rozvoje infekce (Haghighi 

et al., 2016, p. 70-72). 

     Po zajištění dýchacích cest endotracheální kanylou dochází k vyřazení nejen fyziologického 

zvlhčování, ale také ohřívání vdechované směsi, kterou za normálních okolností zajišťuje nosní 

sliznice. Hrozí tím riziko zvýšení viskozity sputa, atelektázy, retence sekretů a je zvýšené riziko 

rozvoje infekce dolních cest dýchacích. Vdechovaná směs při vstupu do dýchacích cest by měla 

mít teplotu 30 °C a vlhkost 30 mg  H2O/l. Proto k výčtu technik péče o dýchací cesty patří 

zvlhčování a ohřívání vzduchu. K takovému zvlhčení a ohřátí vdechované směsi je možné 

použít aktivní nebo pasivní zvlhčování. Při pasivním zvlhčování dýchacích cest je mezi dýchací 

cesty pacienta a okruh ventilátoru umístěn výměník vlhkosti tepla (nejčastěji mezi vrapovou 

spojku a okruh ventilátoru). Tento výměník tepla zadržuje při výdechu vlhkost a teplo. Při 

nádechu ji naopak dodává do vdechované směsi. Nevýhodou je zvětšování mrtvého prostoru a 

menší schopnost zvlhčování. Při aktivním zvlhčování dýchacích cest dochází k cirkulaci ohřáté, 

zvlhčené směsi do vdechované směsi tak, že mezi okruh ventilátoru a dýchací cesty pacienta je 

umístěn tzv. HME-booster, do kterého je přiváděna sterilní Aqua, která je plotýnkou ohřívána. 

Tím dojde jak ke zvlhčení, tak ohřátí vdechované směsi. Tento systém zvlhčení, ohřátí 
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vdechované směsi, je kvalitní, ale jeho nevýhodou může být kondenzace vodních par v okruhu 

ventilátoru a pomnožení mikroorganismů (Al Ashry, Modrykamien, 2014, p. 4-8).  

     Součástí technik ošetřovatelské péče o dýchací cesty pacienta je i inhalační terapie, která 

spočívá v dopravení léčivé látky do dýchacích cest. Léky lze aplikovat nebulizací nebo 

dávkovacími aerosoly typu MDI (s inhalačními nástavci a dechem aktivované aerosolové 

dávkovače). Dle ordinace lékaře je injekční stříkačkou do komůrky nebulizátoru aplikována 

léčivá látka. Nebulizátor se umisťuje mezi filtr a vrapovou spojku co nejblíže dýchacím cestám 

pacienta. Nikdy se nebulizátor neaplikuje před filtr. Pokud se tak stane, dojde k vychytávání 

léčivé látky přímo ve filtru. Nebulizační komůrka zvyšuje mrtvý prostor, proto je vhodné ji po 

každé nebulizaci odstranit z okruhu ventilátoru a následně ji uložit do sterilního obalu. 

Frekvence výměny se odvíjí od standardů jednotlivých pracovišť. Před a po podání nebulizace 

je potřeba pacienta důkladně odsát. Tento typ nebulizace není vhodný u pacientů s agresivním 

ventilačním režimem, jelikož je nutné okruh před podáním nebulizace odpojit. Další nevýhodou 

je opakované rozpojování okruhu ventilátoru, které zvyšuje riziko infekce dolních cest 

dýchacích. Součástí okruhu ventilátoru mohou být ultrazvukové či tryskové nebulizátory, které 

jsou synchronizovány s inspirační fází pacienta. Dávkovací aerosoly typu MDI aplikují léky do 

dýchacích cest pomocí speciálního dávkovače. Do okruhu ventilátoru je nezbytné zařadit 

adaptér, který může být vybaven rozptylovací komorou. Nádobku s lékem před použitím dobře 

protřepeme a umístíme dnem vzhůru, aplikujeme současně se zahájením nádechu (King, 

Feldman, 2017, p. 1187-1191).  
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2.2 Prevence komplikací spojených s toaletou dýchacích cest u pacientů na 

umělé plicní ventilaci 
 

    Endotracheální odsávání z dýchacích cest, které je důležitým aspektem udržení průchodnosti 

dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci, lze označit za potenciálně nebezpečnou 

proceduru, která s sebou nese řadu komplikací a rizik. Mezi komplikace indukované odsáváním 

patří především hypoxémie, kardiovaskulární nestabilita, trauma sliznice, plicní atelektázy a 

vzestup intrakraniálního tlaku. Další nežádoucí odezvy vyvolané tracheálním odsáváním čítají 

infekci, krvácení, bolest, obstrukci či dislokaci endotracheální kanyly, zvracení nebo aspiraci 

žaludečního obsahu. Všeobecné sestry pracující v intenzivní péči by si měly být vědomy těchto 

možných komplikací a rizik, kterým je pacient vystaven při toaletě dýchacích cest a měly by 

jim umět zabránit nebo alespoň jejich výskyt minimalizovat. Pokud již některé komplikace 

vzniknou, měla by být všeobecná sestra schopna adekvátně zareagovat (Negro et al., 2014, p. 

339-341). Infekcí jsou pacienti na umělé plicní ventilaci ohroženi ve vysoké míře. Zanesení 

patologických agens může být způsobeno nekorektním aseptickým postupem zdravotnického 

personálu při péči o dýchací cesty, nesprávnou manipulací s ventilačním okruhem a jeho 

nadměrným rozpojováním, intubací či nutností reintubace.  Naopak ponechání znečištěných 

částí v dýchacím okruhu, například krví nebo sputem je také chybou, vzniká tak prostředí 

vhodné pro množení bakterií. Každý pacient napojený na umělou plicní ventilaci čelí riziku 

vzniku ventilátorové pneumonie. Ventilátorová pneumonie je způsobena kolonizací orofaryngu 

patogeny, aspirací a narušením přirozených obranných mechanismů dýchacích cest. 

Nejvýznamnější formou aspirace u pacientů se zajištěnými dýchacími cestami je mikroaspirace 

žaludečního obsahu. Dochází ke shromažďování sekretů z orofaryngu nad manžetou 

endotracheální kanyly, které mohou pronikat do dolních cest dýchacích, kde i minimální 

množství vyvolá signifikantní odpověď obranných mechanismů (Hübner et al., 2010, p. 4-7). 

Ventilátorová pneumonie je nejčastější infekcí dýchacích cest, tvoří 75 % infekcí spojených se 

zdravotní péčí, dříve označovaných jako nozokomiální nákazy, prodlužuje dobu léčení, zvyšuje 

spotřebu užívaných antibiotik, zvyšuje úmrtnost pacientů a má i nezanedbatelný ekonomický 

dopad. Ventilátorová pneumonie se rozvíjí po 48 hodinách od intubace pacienta a umělé plicní 

ventilace, každý další den ventilace zvyšuje riziko vzniku infekce o 1–3 %. Průměrná délka 

hospitalizace na jednotce intenzivní péče se průměrně prodlouží o 7-9 dnů. Navzdory pokroku 

a možnostem léčby se úmrtnost pohybuje mezi 24 a až 50 %. Navíc výskyt rezistentních bakterií 
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riziko úmrtí dále zvyšuje (Haliloglu et al., 2016, p. 567-570). Akdogam et al. (2017) klasifikuje 

ventilátorovou pneumonii vzniklou do čtyř dnů od intubace a mechanické ventilace jako 

pneumonii s časným nástupem a ventilátorovou pneumonii vzniklou po čtyřech dnech jako 

pneumonii s pozdním nástupem (Akdogam et al., 2017, p. 276-278).  

     Ventilátorová pneumonie se diagnostikuje pomoci rentgenologického snímku plic, kde se 

nachází progresivní infiltrát. Z klinických příznaků se objevuje především vzestup tělesné 

teploty nad 38 °C, tachypnoe, zvýšená purulentní sekrece bronchiálního hlenu, v laboratorním 

vyšetření krve progrese hypoxemie, leukocytóza až rozvoj sepse. Pacienti v kritickém stavu 

jsou při rozvoji pneumonie ohroženi sepsí a septickým šokem, pacienti s těžkou sepsí jsou 

ohroženi jaterní dysfunkcí s ikterem a koagulopatií s trombocytopenií až diseminovanou 

intravaskulární koagulací (DIC). Jako odpověď na tento závažný stav může dojít k syndromu 

systémové zánětlivé odpovědi SIRS–systemic inflammatory response syndrome (Micik et al., 

2013, p. 261-263). Původci infekce u časně vzniklé ventilátorové pneumonie jsou především 

kmeny Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus a také 

respirační viry chřipky. U pozdně vzniklé ventilátorové pneumonie bývají původci infekce 

Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa a kmeny Staphylococcus 

aureus meticilin-rezistentní. Výskyt patogenů je většinou dán povahou ošetřovací jednotky a 

skladbou pacientů (Herkel et al., 2016, p. 448-449).  

     Léčba ventilátorové pneumonie spočívá v symptomatologické léčbě dle aktuálního stavu 

pacienta a především v podávání antibiotik dle citlivosti na základě vykultivovaného původce 

onemocnění. Celosvětově je vyvíjena snaha snížit spotřebu podávaných antibiotik, přesto jsou 

studie, které potvrzují nutnost podávání antibiotik preventivně, dle předpokládaných patogenů 

způsobujících ventilátorovou pneumonii. Bylo dokázáno, že pozdní podání antibiotik dle 

vykultivované citlivosti není žádoucí. Autoři doporučují empirické podání antibiotik, a pokud 

kultivace prokáže rezistenci mikrobů vůči podávaným antibiotikům, poté provést změnu dle 

doporučení mikrobiologické laboratoře. Pacientům by měly být pravidelně odebírány vzorky 

sputa vždy před zahájením antibiotické léčby, před plánovanou změnou antibiotik a 

v pravidelných intervalech dle zvyklostí nemocničního zařízení. Doporučený interval odběru 

sputa je minimálně dvakrát týdně. Odběr musí být proveden za přísně aseptických podmínek 

(Van Oort et al., 2017, p. 6-8). Herkel et al. (2016) také doporučují empirické podávání 

antibiotik pacientům v kritickém stavu a zdůrazňují nutnost přihlédnout i k předchozí 
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antibiotické léčbě, pokud se pacient před hospitalizací na jednotce intenzivní péče léčil na jiném 

oddělení s ohledem na možný vznik rezistence na antibiotika (Herkel et al., 2016, p. 452). 

      Jako rizikové faktory vzniku ventilátorové pneumonie byli označeny: osídlení orofaryngu 

bakteriemi pocházejícími ze zubního plaku, které pokryjí endotracheální kanylu biofilmem 

a následně se přesunou do dolních cest dýchacích, vystavení se bakteriím pocházejícím z rukou 

zdravotnických pracovníků, aspirace kontaminovaného orofaryngeálního obsahu nebo 

žaludečního obsahu v důsledku špatně těsnící obturační manžety endotracheální kanyly, 

nedodržení doporučené zvýšené polohy, kdy by měla být horní polovina těla pacienta zvýšena 

30 – 45° nad podložku, vysoký věk pacienta, prodloužená doba na umělé plicní ventilaci a také 

podvýživa (Micik et al., 2013, p. 263-234).  

     Na základě zjištěných rizikových faktorů vzniku ventilátorové pneumonie je všeobecná 

tendence zavádět do praxe ventilátorové balíčky. Ventilátorový balíček je soubor opatření, která 

mají přispět k prevenci vzniku pneumonie dle vědecky ověřených důkazů. Mezi preventivní 

opatření lze zařadit: přiměřenou analgosedaci, brzké odvykání od ventilátoru, provádět 

hygienickou desinfekci rukou, zavést program pro vzdělávání zaměstnanců, péči o dutinu ústní 

s použitím roztoku chlorhexidin glukonátu. Postupy při zavádění ventilátorových balíčků se 

mohou lišit na jednotlivých jednotkách intenzivní péče, podle dostupných zdrojů, možností 

vybavení a charakteristik pacientů (Su et al., 2017, p. 4). Jiná doporučení ventilátorového 

balíčku obsahují následující kombinaci intervencí: využití endotracheálních kanyl s možností 

subglotického odsávání (kanyly jsou opatřeny lumenem ústícím nad obturační manžetou), 

monitorování tlaku obturační manžety endotracheální kanyly a udržení tlaku na 20-30 mm Hg, 

provádění ústní hygieny s použitím roztoku chlorhexidinu, udržení horní poloviny těla na 30-

45° nad podložkou, denně přestávka podávání analgosedace, profylaxe peptického vředu. 

Kombinaci intervencí je vhodné volit dle aktuálního stavu pacienta v kritickém stavu 

s přihlédnutím na jeho další přidružené nemoci (Akdogam et al., 2017, p. 278). V České 

republice je také snaha zavádět do praxe ventilátorové balíčky a hodnotí se efekt zavedených 

postupů. V Ústřední vojenské nemocnici byl zaveden ventilátorový balíček dle doporučení 

Institute for Clinical Systems Improvement skládající se z deseti intervencí: elevace horní 

poloviny těla, udržování tlaku v obturační manžetě endotracheální kanyly mezi 20-25 cm H2O, 

co nejméně časté výměny ventilačního okruhu s důrazem na prevenci kondenzace vodních par 

ve vrapových hadicích, použití pasivních zvlhčovačů vdechované směsi plynů, péče o dutinu 

ústní s roztokem chlorhexidinu, odsávání subglotického prostoru, uzavřené odsávání 
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z dýchacích cest, snížená analgosedace pacientů, pravidelné hodnocení možnosti odpojení 

pacienta od ventilátoru a dle ordinace lékaře profylaxe stresového vředu, profylaxe hluboké 

žilní trombózy, časná rehabilitace nebo aktivní změna polohy pomocí polohovacího lůžka. 

Hodnocení proběhlo jako celek, nebyly hodnoceny jen jednotlivé intervence. Autoři 

vyhodnotili přínos pro pacienty, na základě objektivních dat došlo ke zkrácení délky 

hospitalizace, počtu ventilačních dnů dle protokolu ventilačních dnů a poklesu počtů 

diagnostikovaných případů ventilátorové pneumonie. Všeobecné sestry byly pravidelně 

vzdělávány formou přednášek, e-learningu a následně přezkušovány dotazníkovým šetřením. 

Byla zjištěna i zvýšená spotřeba alkoholových desinfekčních prostředků k hygienické 

desinfekci rukou, což potvrdilo také zlepšení kvality péče (Novotný et al., 2015, p. 342-348). 

Yang et al. (2012) ve studii potvrzují nutnost vzdělávání zdravotnických pracovníků, 

poskytujících ošetřovatelskou péči. Autoři prokázali, že dobře proškolení pracovníci lépe 

pochopí význam a nutnost přesně prováděných výkonů včetně nutnosti opakování a provádění 

auditů péče. Erudovaní zdravotničtí pracovníci jsou pak schopni lépe posuzovat míru rizika a 

poskytují kvalitní ošetřovatelskou péči pacientům. Kvalitně provedená ošetřovatelská péče má 

vliv i na ekonomickou stránku problému a autoři též upozornili na nutnost dobře personálně 

zabezpečeného pracoviště, protože dobré pracovní podmínky nepřímo ovlivňují i pohodlí 

pacientů (Yang et al., 2012, p. 232). 

     Ventilátorové balíčky se v prováděných postupech liší, ale shodují se na používání 

chlorhexidinu při péči o dutinu ústní (Su et al., 2017, p. 4; Akdogam et al., 2017, 2076; Novotný 

et al., 2015, p. 343). Vlastnosti chlorhexidinu zkoumali Milstone et al. (2008), kteří potvrdili 

výhody a sumarizovali možnosti nejrůznějšího použití. Roztok chlorhexidinu je lokální 

antiseptický roztok, je k dispozici v různých koncentracích. Jeho použití u dětí a dospělých 

poskytlo vynikající výsledky bezpečnosti a účinnosti při různých aplikacích jako je mytí rukou, 

předoperační kožní příprava, vaginální antisepse, léčba zánětu dásní, k mytí těla a k prevenci 

neonatální sepse. Chlorhexidin má širokou aktivitu proti gram-pozitivním a gramnegativním 

bakteriím, anaerobům a aerobům, meticilin-rezistentnímu Staphylococcu aureu, kvasinkám a 

některým virům obaleným lipidem, včetně HIV. Chlorhexidin není sporicidní. Je prokázáno, že 

chlorhexidin bývá dobře snášen a pacientům nepůsobí podráždění ani při častém působení. U 

velmi malého procenta pacientů se objevila kontaktní dermatitida.  Mytí rukou a kožní antisepse 

je v současné době považováno za nejdůležitější zásah zabraňující šíření patogenů 

v nemocnicích. V sedmdesátých letech bylo prokázáno, že mytí rukou chlorhexidinem snižuje 
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kožní flóru o 86 %-92 %. Navíc chlorhexidin má na pokožce zbytkovou aktivitu, která pomáhá 

předcházet rychlému množení kožních organismů a zvyšuje trvání antisepse kůže. V oblasti 

dekontaminace orofaryngu má důležitou roli vysokého účinku, může snížit incidenci 

ventilátorové pneumonie o 30 % (Milstone et al., 2008, p. 276-278).  

    Další oblastí shody ventilátorových balíčků je zvýšená poloha horní poloviny těla (Su et al., 

2017, p. 4; Akdogam et al., 2017, p. 276; Novotný et al., 2015, p. 343). Akdogam et al. (2017) 

zkoumali vliv jednotlivých postupů a jejich kombinace, jako nejefektivnější a nejdůležitější 

intervence vyhodnotili hygienickou desinfekci rukou, kontrolu tlaku v obturační manžetě 

endotracheální kanyly každé čtyři hodiny, aby byl tlak udržen mezi 20-30 mm Hg, subglotické 

odsávání a péči o dutinu ústní s použitím 2 % roztoku chlorhexidinu. Poloha horní poloviny 

těla nebyla označena jako intervence, která by byla nejdůležitější, rozhodující je tlak 

v obturační manžety endotracheální kanyly (Akdogam et al., 2017, p. 276). U skupiny pacientů, 

kteří nemohou být ukládáni do zvýšené polohy, jako například pacienti s nestabilními 

zlomeninami páteře, kteří jsou ohrožení kompresí míchy, pacienti po polytraumatu se 

zlomeninami pánve nebo pacienti v těžkém šokovém stavu bylo také zkoumáno, zda mají 

zvýšené riziko aspirace esofageálního a orofaryngeálního obsahu při nafouknuté obturační 

manžetě endotracheální kanyly na 20 mm Hg a použití subglotického odsávání nepřerušovaným 

sáním. Studie prokázala, že vliv zvýšené polohy nemá zásadní význam na aspiraci. Prokazuje 

důležitost možnosti subglotického odsávání a doporučuje využití endotracheálních kanyl se 

subglotickým lumenen i v přednemocniční péči, například u těžkých autonehod, kdy by 

pacienti v těžkém stavu nebyli vystaveni rizikům následné reintubace (Michetti et al., 2017, p. 

408). Burk a Grap (2012) zkoumali vliv zvýšené polohy horní poloviny na vznik dekubitů u 

pacientů v kritickém stavu, protože doporučení pro prevenci dekubitů a uložení pacienta do 

zvýšené polohy jsou v rozporu. Navíc autoři uvádí, že měřením bylo zjištěno nedodržování 

polohy v doporučené výšce 30°, ale výška překračovala 45°, protože některá nemocniční lůžka 

nemají vhodné možnosti přesného měření úhlu a zdravotničtí pracovníci se spoléhají na vlastní 

odhad. Autoři uvedli, že výška horní poloviny těla nad 30° má vliv na sesouvání pacienta po 

podložce, což zvyšuje střižnou sílu a také ohrožuje pacienta vyšším rizikem vzniku dekubitů a 

následně vede k dalším komplikacím stavu pacienta. Závěr studie poukazuje na větší prospěch 

snížení výšky horní poloviny těla v prevenci proti dekubitům a celkově větší pohodlí pro 

pacienta (Burk, Grap, 2012, p. 543). Novotný et al. (2015) potvrzují, že zdravotníci nedodržují 

přesné nastavení výšky postelí. Opakovaným auditem zjistili, že i když měli postele opatřeny 
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vodováhou nebo digitálním ukazatelem polohy lůžka s možností sofistikovaného nastavení 

elevace horní poloviny těla, přesto používají subjektivní hodnocení výšky nastavení. Pacienti 

byli ukládání ve výšce v rozmezí 20° – 50° (Novotný et al., 2015, p. 347).  

     Hygienická dezinfekce rukou je důležitou složkou v oblasti prevence ventilátorové 

pneumonie. Ventilátorové balíčky hygienickou dezinfekci rukou shodně uvádí (Su et al., 2017, 

p. 4; Akdogam et al., 2017, p. 276, p; Novotný et al., 2015, p. 343). Významné snížení výskytu 

ventilátorové pneumonie po zavedení ventilátorového balíčku dokazuje i Okgün, et al. (2016), 

kteří sestavili soubor opatření na základě vědecky ověřených důkazů a zavedli je do praxe. Na 

začátku studie vysvětlili důvod zavedení ventilátorového balíčku do praxe a dále prováděli 

školení ošetřovatelského personálu. V druhé fázi zaměřili výzkum na dodržování hygienické 

dezinfekce rukou a kontroly dostatečného tlaku v obturační manžetě endotracheální kanyly. 

Během sedmileté studie se snížil výskyt ventilátorové pneumonie o 44,5 %. Snížení výskytu 

ventilátorové pneumonie mělo vliv na zkrácenou délku ventilačních dnů, celkovou délku 

pobytu na jednotce intenzivní péče, sníženou spotřebu antibiotik a v neposlední řadě i 

ekonomickou úsporu (Okgün et al., 2016, p. 173). Novotný et al. (2015) i Yang et al. (2010) 

potvrzují význam pravidelných školení i auditů v návaznosti na lepší spolupráci se zdravotníky 

v oblasti hygienické desinfekce rukou (Novotný et al., 2015, p. 343; Yang et al., 2012, p. 231). 

Ministerstvo zdravotnictví zavedlo v České republice Program prevence a kontroly infekcí ve 

zdravotnických zařízeních poskytovatelů akutní lůžkové péče, metodickým pokynem určuje, 

kdy se má používat hygienická dezinfekce rukou, hygienické mytí rukou s přesně daným 

postupem, kdy jsou indikovány rukavice a jak má probíhat kontrola a školení zdravotníků 

včetně kontrol (Kuchařová, Biborová, 2017, p. 25). Ruce zdravotnického personálu mohou být 

zdrojem nákazy pro pacienty. Nedostatečně provedená hygienická dezinfekce rukou má za 

následek množení mikroorganismů na rukou a ruce zdravotníka se stávají ohrožením pro 

pacienty. Jsou vyvíjeny snahy ke zlepšení spolupráce se zdravotníky, aby dodržovali 

předepsané postupy. Autoři zkoumali vliv edukace pomocí vyvěšených názorných plakátů 

s vyobrazeným postupem, jak provést hygienickou dezinfekci rukou. Na začátku studie 

vybavili pracoviště dostatečným množstvím mycích prostředků, alkoholových prostředků, 

jednorázových ručníků a alkoholové prostředky k dezinfekci rukou rozmístili na strategicky 

významná místa, především u postelí pacientů, aby byli zdravotníkům co nejvíce k dispozici. 

Zajistili i výrobu menších lahví plochého tvaru, obsahujících alkoholový prostředek, 

k pohodlnému nošení v kapsách. Autoři potvrdili, že edukace pomocí názorných plakátů je 
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účinná, celková spotřeba dezinfekčních prostředků stoupla o 69 % (Piettet et al., 2010, p. 1310). 

Jak uvádí Sadeghi-Moghaddam et al. (2015), hygienická dezinfekce rukou má být provedena 

dle doporučení Světové zdravotnické organizace (WHO) vždy před kontaktem s pacientem, 

před činností vyžadující asepsi, po vystavení styku s tělesnými tekutinami pacienta (po sejmutí 

rukavic), po styku s okolím pacienta (Sadeghi-Moghaddam et al, 2015, p. 223). 

     Přiměřená analgosedace a časné odvykání od ventilátoru je také oblastí shody 

ventilátorových balíčků (Su et al., 2017, p. 4; Akdogam et al., 2017, p. 276, p; Novotný et al., 

2015, p. 343). Analgosedace má za úkol především zmírnit bolest a úzkost ventilovaného 

pacienta. Analgosedaci tvoří převážně dvě složky, jedna složka slouží k odstranění bolesti, 

kterou tvoří intravenózní opioidy a druhou složku je nebarbiturátové celkové anestetikum. 

Dlouhodobé podávání intravenózních opioidů může u pacienta vyvolat určitý stupeň závislosti. 

Ve studii se uvádí tzv.  oversedated – přesedování. Tento stav vede k prodloužení doby umělé 

plicní ventilace a zvyšuje riziko vzniku ventilátorové pneumonie. Studie přináší důkaz o 

výhodách a účelnosti přiměřeného podávání analgosedace a denního vysazování analgosedace 

tzv. sedation holiday, což vede ke zkrácení délky umělé plicní ventilace a s tím související 

délkou pobytu na jednotce intenzivní péče (Li-Qin et al., 2014, p. 349-351).  Ke sledování 

úrovně sedace se používají nejrůznější škály. Například škály Richmond Agitation-Sedation 

Scale (RASS), Ramsay Sedation Scale (RSS), Riker Sedation-Agitation Scale (RSAS). 

Použitím jednoduše pochopitelné a srozumitelné stupnice je zajištěn stejný pohled jak 

všeobecné sestry, tak lékaře a pomáhá k objektivnímu zhodnocení úrovně analgosedace 

pacienta. Je dokázáno, že uplatnění sledování pacienta pomocí objektivní stupnice zajistí pro 

pacienta podání přiměřené dávky analgosedace. Všeobecné sestry jsou schopny rychleji hlásit 

lékaři změny stavu pacienta a reagovat na pacientův aktuální stav. Sestry jsou tak objektivně a 

nezastupitelně důležitou složkou týmu (Leakrner et al., 2015, p. 198-201). Namigar et al. (2017) 

zkoumali validitu Ramsay Sedation Scale, Richmond Agitation-Sedation Scale a Riker 

Sedation-Agitation Scale. Škály hodnotí bdělost pacienta, agitovanost, spavost. Riker Sedation-

Agitation Scale částečně vychází z Ramsay Sedation Scale, ale má rozdílné hodnocení, byla 

vytvořena k přesnějšímu posouzení úrovně analgosedace. Richmond Agitation-Sedation Scale 

navíc hodnotí schopnost reakcí, jako je otevření očí, oční kontakt, fyzický pohyb, na běžné 

podněty, jako například mluvený hlas, fyzická stimulace. Přesto že je Ramsay Sedation Scale 

nejstarší používanou stupnicí je stále validní a má nesporné výhody spočívající v jednoduchosti. 

Autoři přináší důkaz, že pečlivé hodnocení dle vybrané škály vede ke snížení dávky 
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analgosedace u pacientů v kritickém stavu během studie. Zdůrazňují význam používání 

validních hodnotících nástrojů a nezastupitelnou roli všeobecné sestry při pozorování pacienta 

(Namigar et al., 2017, p. 350-354).  

    K výčtu preventivních opatření, která nezahrnují ventilátorové balíčky, lze zařadit i použití 

endotracheální kanyly potažené stříbrem. Vychází z předpokladu, že stříbro má široké 

baktericidní účinky a tím pádem nedojde k potažení biofilmu endotracheální kanyly 

mikroorganismy nacházejícími se v oblasti orofaryngu. Autoři porovnali dvě skupiny pacientů. 

U jedné skupiny byla použita běžná endotracheální kanyla a u druhé skupiny pacientů 

endotracheální kanyla potažená stříbrem.  Skupina pacientů s endotracheálními kanylami 

potaženými stříbrem měla nižší výskyt ventilátorové pneumonie. I přes vyšší pořizovací 

náklady endotracheálních kanyl potažených stříbrem byl zaznamenám ekonomický přínos pro 

zdravotnické zařízení, protože klesla spotřeba antibiotik a délka hospitalizace. Současně autoři 

přiznávají, že studie potřebuje rozšířit o větší skupinu pacientů a nebyly dostatečně 

prozkoumány možné nežádoucí účinky stříbra na oblast krku pacientů (Li et al., 2012, p. 29). 

K endotracheální intubaci mohou být použity kanyly se silikonovou obturační manžetou se 

speciální povrchovou úpravou, která zabrání usazování biofilmu a nad obturační manžetou 

opatřenou třemi otvory k subglotickému odsávání. Tyto endotracheální kanyly jsou primárně 

určeny vysoce rizikovým pacientům před kardiochirurgickou operací za předpokladu, že po 

operaci budou ponecháni na umělé plicní ventilaci. U pacientů byl snížen výskyt ventilátorové 

pneumonie o 57 % a byla prokázaná důležitost subglotického odsávání. Dle výzkumu se 78 % 

bakterií nachází nad obturační manžetou a autoři doporučují při subglotickém odsávání 

vstříknout do dutiny ústní 10 ml fyziologického roztoku, aby došlo ke zředění sekretu a 

provádět odsávání tak dlouho, dokud nebude odsávaný obsah čirý (Senanayake et al., 2017, p. 

85).  

     Jako zajímavé preventivní opatření lze využít podávání vitamínu D, jehož účinky jsou 

v poslední době zkoumány ze širokého úhlu pohledu. Vitamín D má dobře známé účinky na 

kostní metabolismus, v poslední době se ukazují i jeho výborné účinky v rámci imunitního 

systému. Nedostatek vitamínu D je celosvětový problém a existují důkazy o hypovitaminóze D 

a zvýšené náchylnosti k infekcím. Byla prokázána souvislost s vyšší úmrtností u pacientů 

s hypovitaminózou D a ventilátorovou pneumonií. Studie otevírá otázky pro další výzkum při 

dodávání rychle působícího vitamínu D, který může být přínosem pro pacienty ohrožených 

ventilátorovou pneumonií (Haliloglu et al., 2016, p. 572).  

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Senanayake%2C%20E.L.%22||sl~~rl','');


28 

 

 

  

2.3 Význam a limitace dohledaných poznatků 
  

 

   Články dohledané v recenzovaných periodicích se zabývají validitou zavedených postupů a 

technik toalety dýchacích cest, a také zkoumají nové intervence, které by mohly být přínosnější 

pro pacienta. Zásadní důraz je kladen na soustavné vzdělávání zdravotnických pracovníků a 

ověřování teoretických znalostí i praktických dovedností, což vede ke zlepšení kvality 

ošetřovatelské péče. Dodržení doporučených postupů má zásadní význam pro správné 

provedení technik určených pro péči o dutinu ústní. Autoři článků se jednoznačně shodují a 

přikládají zásadní význam hygienické dezinfekci rukou. Autoři napříč celým světem se shodují 

na efektivitě zavádění ventilátorových balíčků do praxe, které byly vytvořeny na základě 

vědecky ověřených poznatků. Nebyly nalezeny články, které by tvrdily, že je důležité používat 

pouze jednu intervenci, která by byla označena jako jediná účinná. 

     Nebyly nalezeny články, které by jednoznačně určili standardizovaný hodnotící nástroj pro 

použití při péči o dutinu ústní u pacientů na umělé plicní ventilaci. Ve studiích byly vytvořeny 

vlastní škály pro potřeby výzkumu, přesto že někteří autoři uváděli nedostatek hodnotících 

nástrojů v této oblasti. Autoři však uváděli výhody hodnotících nástrojů jako způsobu 

sjednocení péče a objektivního hodnocení aktuálního stavu dutiny ústní s možností rychlé 

reakce při zhoršení stavu nebo vzniku komplikací. Nebyly dohledány studie, které zdůvodňují 

koncentraci roztoku chlorhexidinu glukonátu, z dohledaných studií lze obecně předpokládat, že 

země na území amerického kontinentu používají koncentraci 0,12 % a jiné země používají 2 % 

koncentraci. Dále nebyly nalezeny články, které by se zabývaly procentuálním nebo jiným 

vyčíslením výskytu ventilátorové pneumonie na území České republiky. Zahraniční studie 

většinou označovaly procentuální výskyt ventilátorové pneumonie. Některé dohledané studie 

byly limitovány malým vzorkem zkoumaných pacientů nebo krátkým časovým obdobím. 

     Přehledová bakalářská práce by mohla být využita pro potřeby adaptačního procesu 

všeobecných sester v intenzivní péči nebo pro zájemce, kteří se chtějí dozvědět o nejnovějších 

poznatcích a souvislostech o toaletě dýchacích cest.  
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Závěr 
 

     Toaleta dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci má zásadní význam pro zamezení 

vzniku komplikací. Plán ošetřovatelské péče o pacienta na umělé plicní ventilaci zahrnuje 

mnoho aspektů základních a specializovaných postupů. Je nutné dodržovat principy mytí rukou, 

techniky hygienické desinfekce rukou, dodržovat postupy v provádění technik toalety 

dýchacích cest, uvědomit si komplexnost a souvislosti, pokud tyto postupy nebudou dodrženy.  

     Cílem bakalářské práce byla sumarizace nejnovějších dohledaných publikovaných poznatků 

o toaletě dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci specifikovaných do dílčích cílů.  

     Dílčí cíl 1 byl splněn. Byly sumarizovány nejnovější dohledané publikované poznatky o 

technikách toalety dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci. Bylo dohledáno několik 

možných technik endotracheálního odsávání, otevřeným nebo uzavřeným způsobem. Autoři 

dohledaných článků doporučují provádět endotracheální odsávání nepřerušovaným sáním, 

které snižuje riziko vzniku atelektázy, dále doporučují před i po odsávání provést preoxygenaci 

100 % O2 a doporučují provádění laváží. K technikám toalety dýchacích cest patří zvlhčování 

a ohřívání vdechovaného vzduchu a podávání nebulizace dle ordinace lékaře. Bylo dokázáno, 

že ošetřovatelský personál podceňuje péči o dutinu ústní. V péči o dutinu ústní je zásadní 

použití roztoku chlorhexidinu, který má výborné antiseptické účinky.  Autoři přinesli důkazy o 

snížení vzniku komplikací, pokud budou pacientům na umělé plicní ventilaci pravidelně čištěny 

zuby měkkým zubním kartáčkem.  

     Dílčí cíl 2 byl splněn. Byly sumarizovány nejnovější dohledané publikované poznatky o 

prevenci komplikací spojených s toaletou dýchacích cest u pacientů na umělé plicní ventilaci. 

Autoři dohledaných článků se shodují na efektivitě zavádění ventilátorových balíčků do praxe, 

které obsahují kombinaci intervencí. Z ošetřovatelských intervencí jde především o monitoraci 

tlaku v obturační manžetě endotracheální kanyly, suglotické odsávání z endotracheální kanyly, 

péči o dutinu ústní s použitím roztoku chlorhexidinu a důsledné provádění hygienické 

dezinfekce rukou. V neposlední řadě je kladen důraz na průběžné vzdělávání zdravotnických 

pracovníků a kontrolu znalostí. 
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Seznam zkratek 
 

°C                     Celsiův stupeň 

cm                    centimetr 

cm H2O            centimetr vodního sloupce 

DIC                  Diseminovaná intravaskulární koagulopatie 

EKG                 elektrokardiograf 

Fr.                     French 

HME                heat and misture exchanger  

mg  H2O/l         miligram vody v litru 

ml                     mililitr 

mm Hg              milimetr rtuti 

NIC                  Nursing Intervention Classification 

NOC                Nursing Outcomes Classification 

MDI                 meter dose inhaler  

O2                               kyslík 

PEEP                positive end-expiratory pressure  

RASS               Richmond Agitation-Sedation Scale 

RSAS               Riker Sedation-Agitation Scale 

RSS                  Ramsay Sedation Scale 

SIRS                Systemic inflammatory response syndrome  

SpO2                   saturace krve kyslíkem 

tzv.                   takzvaně 

WHO               World Health Organization  

 

 


