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Ventilatorova pneumonie je jednou z nejcastéjsich nozokomialnich infekci na jednotkach intenzivni péce. Celkoveé se vysky-
tuje u 1 ze 100 pacientd v intenzivni péciaaz u 1z 10 pacientd na invazivni umélé plicni ventilaci. Frekvence vyskytu infekce
je ovlivnitelna zavedenim ucinnych preventivnich opatieni do klinické praxe na zakladé edukace osetfujiciho personalu.
Jedna se o zpravidla jednoducha opatfeni, jakymi jsou napf. ulozeni pacienta do semirekumbentni polohy, péce o dutinu
ustni, kontrola tlaku v obtura¢nim balonku nebo odsavani sekretu ze subglotického prostoru. Cilem textu je poskytnout
aktualni doporuceni tykajici se preventivnich opatfeni pro zabranéni vzniku ventildtorové pneumonie a optimalizovat
jejich zavadéni do klinické praxe.

Klicova slova: ventilatorova pneumonie, preventivni opatfeni, edukace.

Preventive procedures for ventilator-associated pneumonia - current recommendations

Ventilator-associated pneumonia is one of the most common nosocomial infections in intensive care units. Overall, it affects
approximately one in 100 patients in intensive care and up to 1 in 10 patients with mechanical ventilation. Influenceable sources
of infection include effective preventive measures implemented in clinical practice based on the education of nurses. These
are usually simple measures such as using a semirecumbent position, taking care of oral hygiene, checking the pressure in the
obturation ballon, or suctioning secretions in the subglottic space. The aim of the text is to provide current recommendations
regarding preventive measures to prevent ventilator-associated pneumonia and optimize theirimplementation in clinical practice.

Key words: ventilator-associated pneumonia, preventive measures, education.

Uvod

Ventildtorova pneumonie (VAP, ventilator-associated pneumonia) pro-
dluzuje trvani umélé plicni ventilace (UPV), dobu hospitalizace, a také
zvysuje celkové ndklady na lé¢bu pacientt [1]. Postihuje pfiblizné 1z 10
pacient s umélou plicni ventilaci [2, 3]. Z dGvodu velkého dopadu na
ekonomické zatiZzenf nemocnice a na stonani nemocnych je nanejvys
zadouci provéadét u rizikovych pacientl ndkladové efektivni zasahy,
které by vedly k minimalizaci rozvoje této komplikace [4]. Jednou
zjednoduchych a nendkladnych metod je vzdélavani v oblasti prevence
ventildtorové pneumonie, které ma prokazatelny piimy vliv na snizovani
vyskytu nozokomiélnich infekci [5]. Vzdélavani a vzdélavaci programy
pro zdravotniky, ktefi se pfimo podileji na poskytovani zdravotni péce
pacientdm na umélé plicni ventilaci, mohou byt spojeny se snizenim
vyskytu VAP az 0 50 % [6].

Definice

Pfesna definice VAP je stéle predmétem odborné diskuze kvili nedo-
u kriticky nemocnych pacientd. Kazdy z ndlez( VAP je nespecificky
amUze byt podobny jinym plicnim onemocnénim [7]. Obecné Ize VAP
oznacit jako nozokomialni ndkazu plic, kterd vznikd u ventilovanych
nemocnych [8]. Infectious Diseases Society of America a American
Thoracic Society definuji pneumonii jako pritomnost nového plicniho
infiltratu infek¢niho pavodu s klinickymi zndmkami, ktery vznikl za vice
nez 48-72 hodin od trachealni intubace. Posouzenf je zaloZzeno na
zhodnoceni klinickych kritérii nového nebo progredujiciho infiltratu
na rentgenovém snimku plic a splnénf alespon dvou z nasledujicich
podminek: teplota nad 38 °C nebo pod 36 °C, leukocytdza nad 12x10%I
¢i leukopenie pod 4x10%I a purulentni tracheobronchidlni sekrece.
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Klinicky se projevuje vzestupem horecky, expektoraci hnisavého sputa,
leukocytdzou a poklesem saturace krve kyslikem.

Vzhledem k moznosti variabilniho pfistupu k diagnostice VAP vydalo
European Centre for Disease Prevention and Control nové doporucenti pro
definice pfipadd, které jsou spojené s ventilaci (VAE, ventilator-associated
events). VAE zahrnuje stavy spojené s UPV (VAC, ventilator-associated
conditions), infekéni komplikace spojené s UPV (IVAC, infection related
ventilator-associated complications) a pravdépodobny vyskyt VAP (PVAP,
possible ventilator-associated pneumonia) [9]. VAE-VAC jsou charakterizo-
vany zvysenim pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP) o vice nez3cm
H O trvajici déle nez 2 kalendaini dny, nebo zvysenim frakce kysliku o vice
nez 20 % po dobu déle nez 2 dnli po sobé jdoucich. VAE-IVAC jsou cha-
rakterizovany jako VAP s pfiznaky infekce, jakymi jsou abnormalni télesna
teplota (méné nez 36° nebo vice nez 38 °C), lekocytdza, leukocytopenie
(méné nez 4x10%I nebo vice nez 12x10%1), pfi soucasné 1é¢bé jednim Ci
nékolika novymi antibiotiky po dobu déle nez 4 dny, které zacaly 2 dny
pred nebo 2 dny po za¢atku VAC. VAE-PVAP je definovén jako IVAC s infekcf,
kterd je lokalizovana v plicich. Je charakterizovéna pfftomnosti pozitivn{
kultivace potencidlné patogennich organism( ze sputa, pozitivni kultivace
z pleurdini tekutiny, pozitivni kultivace respiracnich vird nebo legionely,
pfipadné sugestivni histopatologie soubézna s IVAC [10]. P¥iznaky pneu-
monie maji vysokou senzitivitu, ale nizkou specificitu. U kriticky nemoc-
nych pacientd existuje mnozstvi dlvodU ke vzniku novych infiltraci na
rentgenovém snimku, k zvysent teploty nebo k zvyseni poctu leukocytd
v krvi. Neuvézené zhodnoceni pfiznakl vede k nezddouci antibiotické
|é¢bé s rizikem vzniku novych rezistenci. O néco specifi¢téjsi je vypocet
skore berouciho do Uvahy klinické, mikrobiologické a radiologické para-
metry Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS). VAP je definovana jako
pneumonie vyskytujici se po 48 hodindch od trachedlni intubace. Nicméné
je uznavano, Ze nejde o zlaty standard pro diagnostiku VAP [11].

Etiologie casné a pozdni VAP
Pvodcem vzniku VAP jsou potenciondlné patogenni mikroorganismy,
které se déli na dve skupiny.

Patogeny I. skupiny

Patogeny této skupiny jsou pfitomny v dychacich cestach jiz v dobé
napojeni na umélou plicni ventilaci (UPV). Nachazeji se bud pfimo
v dolnich cestach dychacich nebo v hornich cestach dychacich. Z hor-
nich cest dychacich se pak po pomnozeni v subglotickém prostoru
dostanou mikroaspiraci do dolnich dychacich cest. Tyto patogeny
jsou zodpovedné zejména za rozvoj tzv. casné VAP (vzniklé do 4. dne
vcetné od zahdjeni UPV). Vzniku této infekce nelze zabranit bariérovy-
mi opatfenimi, jde o primdrné endogenni infekci. Nefunguji zde ani
opatfenizaméfena na zamezenf kolonizace Zaludku, k té totiz u tohoto
typu infekce nedochazi. Mezi typické plvodce patii napf. Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophillus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Enterobacteriaceae, Candida albicans [8, 12].

Patogeny II. skupiny
Patogeny Il. skupiny se v dychacich cestach v dobé zahdjeni UPV ne-

vyskytuji. Jsou zodpoveédné za rozvoj pfedevsim tzv. pozdni VAP
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(vzniklé po 5. dni v€etné od zahajeni UPV). Tyto patogeny pochazejf
z distalnich &asti gastrointestindlniho traktu nebo jsou preneseny na
pacienta z jiného zdroje. Pfi vzniku téchto infekci se mohou kromé
tzv. mikroaspirace uplatnit i jiné cesty préniku patogent do dychacich
cest [8]. Tato infekce byva zpUlsobena predevsim gram-negativnimi
bakteriemi a je spojovana s vétsi morbiditou a mortalitou [13]. Patf
zde napt. Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter
spp., Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens, methicilin rezistentni
Staphylococcus aureus, Escherichia coli [8, 12].

Data o epidemiologii ve stfedoevropském regionu jako prvni shro-
maézdila studie ¢eskych autord. Nej¢astéjsimi plvodci byli Pseudomonas
aeruginosa a Klebsiella pneumoniae. Byla prokazana vyssi 30denni mor-
talita u VAP s pozdnim nastupem a u pacientd, kteff nedostali adekvatni
antibiotickou terapii [14].

Patogeneze a rizikové faktory

Prvnim krokem v patogenezi VAP je bakteridIni kolonizace orofaryngu
azaludku, s naslednou translokaci patogend do dolnich cest dychacich
[1]. VAP nenf z hlediska patogeneze nejvystiznéjsi pojmenovani, jelikoz
jeji vyskyt nesouvisi s ventildtorem jako takovym, ale s pfitomnosti
trachealni rourky (TR) [12].

Pritomnost TR je oznacovéna za hlavni rizikovy faktor pro vznik VAP.
ZpUsobuje snizeni prirozenych obrannych mechanism, jako jsou kaslaci
reflex a mukocilidrni clearance, kterd klesa jiz dvé hodiny po intubaci
na méné nez polovinu. TR umoznuje pfimou komunikaci mezi Ustnim
(supraglotickym) prostorem a dolnimi cestami dychacimi [7]. V ddsledku
nedokonalého utésnénfbalonku TR dochazi k chronické mikroaspiraci
orofaryngedlnich sekretd shromazdénych nad manzetou kanyl (zejména
obsahu z orofaryngu, ¢elnich dutin a gastrointestinalniho traktu), které
se vyskytuji u 88-100 % intubovanych pacientl a predstavuji spolu
s tvorbou biofilmu dva nejdllezitéjsi mechanismy ve vyvoji VAP. Tyto
sekrety se hromadi v subglotickém prostoru, a proto nemohou byt
Ucinné odstranény odsavanim z dutiny Ustnf. Objemova kapacita tohoto
prostoru je pfiblizné 10 ml. Byla viak zaznamendna akumulace velkych
sekre¢nich objemU téméF 100-150 ml/den [12, 13]. Vznik mikroaspirace
mimo jiné podporuje poloha vleZe na zadech a pfitomnost nasogastric-
ké sondy. [1]. K mikroaspiracim také mUZe dochédzet béhem ztraty PEEP
pfi rozpojeni okruhu ventildtoru a pfi vyvolani podtlaku zplsobeného
rutinnim odsavanim z dychacich cest [13]. Bakteridlni kolonizace vede
k tvorbé biofilmu na vnitini strané TR. Biofilm je agregatem mikroorga-
nismd, jejichz zivnou pldu tvorf polysacharidy, proteiny a DNA. Bakterie
lehce pfilnou k povrchu kanyly, kde se nésledné mnoZi. To vie se vyviji
velmi rychle béhem nékolika hodin po trachedlniintubaci [7]. Rizikové
faktory (Tab. 1) mohou byt spojeny s pacientem, mohou souviset se
samotnou hospitalizaci v nemocnici a mezi posledni skupinu rizikovych
faktor mUzeme zaradit faktory, které jsou spojené s farmakologickou
lécbou pacienta [6, 15, 16, 171.

Z hlediska patogeneze Ize VAP délit na infekce tif skupin:

a) primdrné endogenni: Infekce jsou vyvolany potencidlné pato-
gennimi mikroorganismy, které se v mikroflére hornich dychacich
cest vyskytuji bézné a byly zde pfitomny jiz v dobé endotrachedinf
intubace.
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Tab. 1. Prehled rizikovych faktord pro vznik VAP

Faktory spojené s pacientem

Faktory spojené s hospitalizaci Faktory spojené s farmakologickou lIécbou

endotrachedlnf intubace

kolonizace orofaryngu a zaludku

pooperacni stav

posttraumaticky stav

respira¢ni selhanf

septikémie

trauma

organové selhanf

vliv zékladniho onemocnénf a jeho vdznost
chronickd nebo jiz existujici plicni onemocnéni
imunosupresivni onemocnént

zanét vedlejsich nosnich dutin

vyssi vek urgentni intubace

muzské pohlavi reintubace

koureni bronchoskopie

podvyziva uméla plicni ventilace

porucha védomi pritomnosti nasogastrické sondy
bezvédom Casté vymeény okruhu ventildtoru

aspirace zalude¢niho obsahu

Casté rezistence na antibiotika na oddéleni
dlouhodoby pobyt na JIP

vicecestné centralni zilnf linky

poloha vleze na zadech

transport pacienta mimo oddélenti

uzivani antibiotik v poslednich 90 dnech
sedativa, opioidni analgetika

antacida

antagonisté H -receptord
imunosupresivni |éky (kortikosteroidy)
neuromuskularni blokatory

inhibitory protonové pumpy

transfuze cervenych krvinek

profylaxe stresového viedu

c

sekunddrné endogenni: Pied vznikem téchto infekci je kolonizovéan
gastrointestinaIni trakt potencialné patogennimi mikroorganismy
adruhotné pak oblast dychacich cest, mlze se z epidemiologického
hlediska jednat o infekce endogenni i exogenni.

c) exogenni:\/znika zavle¢enim potencidlné patogennich organism
od jiného zdroje pfimo do dolnich dychacich cest [8] Exogennimi
zdroji jsou vétsinou aerosoly ze znecisténého vzduchu, zdravotnické
pomucky (zvlh¢ovace vzduchu, ventila¢ni okruh, katétr broncho-
skopu), zdravotnicky personal a jinf pacienti [6].

Doporucené postupy v prevenci VAP

V oblasti prevence VAP existuje mnoho doporucenych postupd, které
vydavaji odborné spole¢nosti na celém sveteé. V Ceské republice nenf
jednotné doporuceni pro prevenci VAP k dispozici. Vétsina pracovist
vychazi z doporuceni evropskych a americkych spole¢nosti. Jednim
z poslednich je strategie pro prevenci VAP vydand v roce 2022 (Strategies
to prevent ventilator-associated pneumonia, ventilator-associated
events, and nonventilator hospital-acquired pneumonia in acute-care
hospitals: 2022 Update) vydana The Society for Healthcare Epidemiology
of America. Ta definuje zakladni postupy, dale postupy, které Ize zvazit,
piipadné zpracovat do formy doporuceného postupu, a nedoporucené
postupy [18].

Prevence pneumonie ventilovanych nemocnych
Pochopeni patogeneze VAP je prvnim krokem pfi vytvéfeni preventiv-
nich a lécebnych strategif [1]. Preventivni strategie zahrnuji farmako-
logicka a nefarmakologicka opatrenti, kterd se zaméruji predevsim na
moznosti ovlivnénf rizikovych faktor( [6].

Péce o dutinu ustni

Péce o dutinu Ustni (DU) patif k zakladnim Gkonlim o3etfovatelské péce
u pacienta nejen v intenzivni péci. V rdmci prevence VAP tato intervence
nabird na ddlezitosti, jelikoz v dutiné Ustni dochézi ke kolonizaci orofa-
ryngu bakteriemi, které se posléze mohou dostat do dolnich dychacich
cest a zplisobit rozvoj VAP [19]. Komplexni péce o DU mdze vyznamné
ovlivnit vyskyt VAP, a s tim souvisejici naklady [19]. Péce by v tomto
pfipadé méla zahrnovat odsavani sekretll z orofaryngu, ¢isténf ordinich
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Tab. 2. Kvalita dikazu jednotlivych doporucenych postupt

Intervence Kvalita

dikazt
Vzdélavani a Skoleni v managementu péce o dychaci cesty stredni
Ptisna hygiena rukou pfi péci o dychaci cesty stredni
Semirekumbentni poloha, vyhybani se polohy vleze stfedni
Podpora postupt a protokold zkracujicich dobu UPV stredni
Casna rehabilitace, mobilizace a zlep3eni fyzické kondice strednf
ETK potazené stifbrem u vybranych pacient stredni
Dennf hodnoceni potfeby sedace stfedni
Denni hodnoceni pfipravenosti k extubaci, odpojovani vysoka
Dennf vysazovani sedace (test spontanniho probouzen) vysoka
Pokud je to mozné, pouziti NIV vysoka
Propojeni testl spontanni ventilace s testy spontanniho vysoka
probouzeni

tkani a dasni s pouzitim roztoku k hygiené DU nejlépe kazdé 4 hodi-
ny a dle potfeby pacienta. Souc¢asné 2x denné provadét odstranénf
zubniho plaku s pouzitim zubniho kartac¢ku s antiseptickym cinidlem
a pomoci hydratacnich latek podporovat slizni¢ni integritu. Takeyasu
a kolektiv se zabyvali vyznamem udrZeni slizni¢nf celistvosti a ochranou
pred invazi bakteriemi spolu s tvorbou biofilmu na manzeté TR [20]
V rédmci randomizované kontrolované studie prokézali efekt pouziti
perordlniho vihkého gelu s pfisadou peroxidu vodiku na snizenf osidlenf
bakteriemi a tvorbu biofilmu na manzeté TR také dalsi autofi [21]. Zhao
a spolupracovnici v systematickém prehledu a metaanalyze udavaji, ze
Ustni péce s pouzitim zubniho kartacku signifikantné nesnizuje vyskyt
VAP a vyznamné neméni klinické vysledky u pacientd na UPV, ale ze
pouzitl zubniho kartdcku je vhodné hlavné pro redukci kolonizace
zubniho plaku [22]. Mechanické ¢isténi DU je v rémci prevence VAP
doporucovéno v nékolika prehledech a doporucenich. Pouziti gell je
V poslednich letech byla diskutovana bezpecnost a Uc¢innost chlorhexi-
dinu v prevenci VAP. Je sledovana tolerance koncentrovaného roztoku,
citlivost patogen(, a pfipadné zvyseni rizika smrti u pacientl s leh¢im
onemocnénim. Alternativni pouZzit antiseptickych roztokd postrada
silné dlikazy podporuijici jejich Gcinnost pro prevenci VAP [26]. Pfinos
chlorhexidinu nebyl potvrzen ve studii, kterd sledovala vyskyt infek¢nich
komplikaci v souvislosti s jeho pouzivanim pfi péci o dutinu Ustni [27].
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Na zékladé novych vyzkum je tedy doporucovdno v fadé prehledi
adoporuceni provddét pravidelnou péci o dutinu Ustni's diirazem na
cisténi zubu, hygienu dutiny ustni provddét v polosedu minimdliné
2x denné, s optimdlnim tlakem v obturacni manZeté (30 cm H,0),
vcetné zhodnoceni stavu dutiny ustni s vyuZitim nékterého z hodno-
ticich ndstroju pro zhodnoceni sliznice dutiny ustni [24, 25, 26, 27].
Ustni sliznice a rty by mély byt udrzovany vihké, Cisté a neporusené

Tab. 3. Shrnuti doporucenych preventivnich aktivit
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[18]. Ndhrada chlorhexidinu je v soucasnosti pfedmétem intenzivniho
klinického vyzkumu.

Odsavani sekrett ze subglotického prostoru

Odsdvdni sekrett ze subglotického prostoru (SSD, Subglottic
Secretion Drainage) snizuje mnozstvi nahromadénych sekretd nad ob-
tura¢ni manzetou ETK. Mensf mnozstvi sekretl se pak pfes mikrozéhyby

Péce o dutinu ustni

Intubace, reintubace

pouziti antiseptického roztoku je doporucovano kazdé 4 hodiny, pred
zahajenim péce o DU je vhodné zkontrolovat tlak v obturaéni manzeté
(udrzovat 25-30 cm H,0) (S)

pouziti mékkého zubniho kartacku je vhodné hlavné pro redukci koloniza-
ce zubniho plaku, tato péce o zuby, ddsné a jazyk by méla byt provedena
alespor 2x denné (N)

pouziti hydrata¢nich latek a vihkych gell pro podporu slizni¢ni integrity
a ochranu pfed invazi bakteriemi spolu s tvorbou biofilmu na manzeté ER
pouZitf Ustni vody s 3% roztokem peroxidu vodiku pfi hygien& DU je v pre-
venci VAP Ucinnéjsi nez 0,9% fyziologicky roztok

prednost orotrachedlni pfed nasotrachedlni intubaci

maximalnimi moznymi opatienimi se vyhybat reintubaci (pouzitim HFNO,
NIV, zabranénim nahodné extubaci, zlepsenim pldnovani doby extubace
apod.)

Sedace, odvykani od ventilatoru, extubace, NIV

Odsavani sekrett ze subglotického prostoru

k odsavani sekretll ze subglotického prostoru slouzi specialni ETK, které
umoznuji odsavani sekretldl hromadéného nad obturacni manzetou, dopo-
rucovéno je vyuziti téchto specidlnich kanyl zejména u pacientd vyzadujici
UPV del$i nez 48-72 hod (V)

neni jednoznac¢né preferovéna kontinudlni nebo intermitentni zpUsob
odsavani sekretl

v rdmci intermitentniho odsavani je vhodné sekrety odsdvat minimaliné
1x/hod

pouziti protokolu odvykani od ventilatoru nejlépe spolu s protokolem titrace
sedativnich rezimd dle potfeb pacienta (S)

denni hodnocenf pfipravenosti pacienta k odpojovani od ventildtoru (testy
spontanni ventilace) a denni hodnoceni pripravenosti pacienta k extubaci (V)
testy spontanni ventilace by mély byt spojené s testy spontdnniho pro-
bouzeni (V)

denni hodnoceni potfeby sedace pacienta (S)

dennfvysazenisedace, tzv. ,prdzdniny od sedace” neboli test spontanniho
probouzeni (V)

pouzivat protokoly sedace a odvykéani od ventilator( vedené sestrou
pokud je to mozné a dovoluje to klinicky stav pacienta, je s vyhodou pouziti
NIV (V)

NIV je doporucovéna i pfi casném odpojovani od ventildtoru

Méfeni tlaku v obtura¢ni manzeté endotrachealni kanyly

Fyzioterapie hrudniku

tlak v obtura¢ni manzeté udrzovat v rozmezi 25-30 cmH,0 s minimalné
denni kontrolou, nejlépe co 8 hodin vzdy pfed aplikaci antiseptického
roztoku do dutiny Ustni (S)

zvazit manualni hyperinflaci, zvazit aplikaci 1 ml fyziologického roztoku a
vibraci hrudniku pred trachealnim odsavanim

Polohovani pacienta, kineticka terapie, transport

Semirekumbentni poloha

zdvihnout hlavu I0zka do polohy 20-45°, pokud mozno nejlépe > 30°,
pokud tato poloha nepfedstavuje pro pacienta zadné riziko, neexistuji
kontraindikace, neni v rozporu s jinymi osetfovatelskymi ukony, Iékafskymi
intervencemi a vyrazné neomezuji komfort pacienta (S)

doporuceno vyhybani se poloze pacienta vleze na zadech (0°)

udrzovani této polohy je nutné hlavné u pacientd s enteréIni vyzivou
vhodné je také pouzit zafizeni na sledovani ihlu zvysené polohy hlavy

¢asna rehabilitace, mobilizace a zlep3eni fyzické kondice pacienta (S)
zvazit pouziti 1Gzka umoznujici kinetickou terapii a provadént lateralnich
naklont (S)

omezit transport pacienta mimo oddéleni na minimum

pred transportem by méla byt pozastavena enterdini vyZziva

Enteralni vyZiva, probiotika

Endotrachealni kanyla

pouzitf ETK s ultratenkou polyuretanovou tésnici manzetou ¢i s potazenim
stifbrem neni rutinné doporucovano (N)

Péce o okruh ventilatoru

vymeéna okruhu ventildtoru by méla probéhnout jen v pfipadé poskozeni ¢i
znecisténi a u kazdého nového pacienta

odstranovani kondenzétu, ktery se v okruhu tvoii a mohl by napriklad pfi
zméné polohy pacienta zatéct do dychacich cest

co nejvice minimalizovat rozpojovani dychaciho okruhu a minimalizovat tak
pokles tlaku v dychacich cestach

pomUcky k ventildtoru urcené k opakovanému pouziti by mély byt po
pouzitf sterilizovany, dezinfikovany, popfipadé oplachovény sterilni vodou

optimalni rychlost a objem podéavané vyZivy, kterd branf zalude¢ni distenzi
a aspiraci zalude¢niho obsahu do dolnich dychacich cest

pfi poddvani enterdIni vyZivy udrzovat polohu trupu a hlavy ve zvysené
poloze

podavani enterdIni vyzivy postpyloricky zejména u pacientd, ktefi netoleruji
podavani stravy do Zaludku a u pacientl s vysokymi pozadavky na vyzivu
vhodnost monitorace zbytkového zalude¢niho obsahu a kontrola polohy
zalude¢ni sondy

Profylaxe stresového viedu a hluboké zilni trombézy

zvazit profylaxi stresového viedu, neni doporuceno pouzivat rutinné
Selektivni orofaryngeaini dekontaminace a selektivni digestivni dekonta-
minace

zvazit selektivni dekontaminaci, neni doporuceno pouzivat rutinné

Obecné protiinfekéni opatteni, bariérova péce, hygiena rukou

Zpusob zvlh¢ovani vzduchu v dychacich cestach

pouziti vyhfivanych zvlh¢ovacl dychacich cest (HH) nebo vymeéniki tepla a
vlhkosti (HME): zddné z technik neni s vyhodou doporucovana

hygiena rukou vzdy pted zahajenim péce o dychaci cesty (S)
hygiena a dezinfekce nemocni¢niho prostfedi a zdravotnickych pomUcek
pravidelny mikrobiologicky dohled

Odsavani sekretti z dychacich cest

Vzdélavani zdravotnickych pracovniki

neexistuje rozdil v pouziti uzavieného nebo otevieného systému odsavani
na vyskyt VAP

pfi pouziti oteviené techniky odsavani je nutné zajistit striktni aseptické
podminky, pouzivat k odsavani sterilni rukavice a sterilni odsévaci katétry
duleZitou roliv prevenci VAP hraje také vzdélavani pracovnikd v této oblasti (S)
frekvence odsavani by neméla byt rutinni vzhledem k poklesu tlaku v dy-
chacich cestach béhem odsavani

jeden cyklus odsavani z dychacich cest by mél trvat co nejkratsi dobu

priibézné vzdélavani zdravotnickych pracovnikd s cilem zachovat vysokou
miru dodrzovani preventivnich opatteni (S)

kontrola dodrzovani preventivnich aktivit zdravotnickymi pracovniky pra-
videlnymi audity

stald edukace novych a reedukace stavajicich zaméstnancd

strategie prevence VAP by mély byt prezentovany prostiednictvim rlznych
cest

vhodné je pouziti interniho protokolu prevence VAP

(N - nizkd kvalita dikazd, S - sttedni kvalita dikazu, V — vysokd kvalita dikazd)
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v obtura¢ni manzeté mize dostat do dolnich dychacich cest a vést
ke snizenému riziku rozvoje VAP. SSD je nepostradatelnou soucastf
mnoha komplexnich balicku prevence VAP a souhrnych doporucen(
[5,6, 12, 25,28, 29, 30, 31, 32, 33]. Jako efektivni metoda proti rozvoji
VAP byla potvrzena nékolika studiemi [34, 35, 36, 37, 38, 40, 41]. Kod-
savani sekretll ze subglotického prostoru slouzi specialni TR, které
jsou opatfeny odsavaci hadi¢kou umoznujici napojeni kontinuéiniho
sani nebo pouziti intermitentni techniky odsavani sekret(. V nékolika
studiich je popisovan pokles vyskytu VAP téméf na nulu souvisejici se
striktnim dodrzovanim bali¢ku prevence VAP, ktery zahrnuje nepfetrzité
odsavéni ze subglotického prostoru [2, 3]. Také pfi pouziti intermitentni
techniky byl popséan pfiznivy vliv na snizenf vyskytu VAP [31, 37, 40,
44, 45]. Na zdkladé téchto vysledkd, Ize doporucit obé tyto techniky
[46]. Frekvence odsavani pfi intermitentni technice neni jednoznacné
urcena. V nékolika studiich je popisovana frekvence sani minimalné
1x za hodinu [37, 45]. Je doporuéovdno vyuZiti téchto specidlnich
kanyl zejména u pacientii vyZadujici UPV delsi nez 48-72 hod [18].
SSD je spojovano i s celkovym zkracenim doby UPV [37, 39, 40, 41].
V kazdém pfipadé je ke snizenf celkové doby UPV zapotfebi vyuZiti vice
preventivnich technik nez jen samotné SSD [471.

Méreni tlaku v obturaéni manzeté endotrachealni kanyly

Optimdini tlak v obturacni manzZeté minimalizuje zatékani sekretu
hromadiciho se nad obtura¢nim balonkem do dolnich dychacich cest.
Méfeni tlaku v obturacni manzeté je jednim ze zakladnich preventivnich
prvkd, ktery mUze snizit mikroaspiraci a tim snizovat riziko rozvoje VAP.
Obvykle se doporucuje [6, 12, 28, 29] udrzovat tlak v obturacni manzeté
v rozmezi 20-30 cmH,0, s kontrolou nejlépe po osmi hodinach, vzdy
pred péci o dutinu Ustni a pfed manipulaci s pacientem. Néktef{ autofi
upozoriujf na moznost snadného vychyleni tlaku v manzeté mimo cilovy
interval v zavislosti na zméné polohy téla. V praxije tak vyhodnéjsi pouzi-
vat uzsirozmezi 25-30 cmH,0 [48, 49]. Z hlediska udrzeni konstantniho
tlaku muze byt vyhodné pouzivani zafizenf k automatické regulaci tlaku,
prestoze jeho pouritf signifikantné nesouvisi se snizenim vyskytu VAP [50].

Poloha v polosedé
Metaanalyza 8 randomizovanych studif ukazala signifikantni snizeni VAP pfi
ukladani pacienta do polohy v polosedé, viiv na délku umélé plicni ventilace
a mortalitu pacient( vsak nebyl prokazan [48]. Poloha vleZe podporuje
aspiraci, proto je u pacientl na UPV, zejména u pacientd s enteralnim
podavanim stravy nasogastrickou sondou, vhodné udrzovat horni polovinu
téla ve zvysené pozici az 45° [51]. Tvrci systematického prehledu [52] tuto
pozici doporucuji pouze jako preferovanou s nezbytnymi omezenimi,
skupina dalsich odbornikl doporucuje zvysit horni polovinu trupu do
polohy 20-45°, pokud mozno nejlépe vice nez 30°, pokud tato poloha
nepfedstavuje pro pacienta zadné riziko, neni v rozporu s jinymi osetfo-
vatelskymi ukony, Iékarskymi intervencemi nebo pfanim pacienta [53].
Pres zafazeni polohy v polosedé do fady preventivnich balickd
[31,43, 53,54, 55, 56, 571, je sila dikazC stale nizkd. Jini autofi [59, 60]
zkoumali vliv polohy v polosedé na vyvoj dekubit(, aspirace a vyskyt
gastrointestinalniho refluxu. Dosli k zavéru, ze Zadny z pacientl nevy-
kazoval zndmky projev( dekubitl. PouZiti zvysené polohy hlavy a hornf
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poloviny téla min. 30° a vice je soucasné vyhodné pro snizenf objemu
ustni sekrece, refluxu a aspirace béhem podavani enterdini vyzivy do
zaludku. V literarnich prehledech a doporucenich je tato poloha tedy
navrhovana zejména u pacientl s enterdInf vyZzivou [5, 6, 25, 28, 32,
33]. Vhodné je také pouzivat zafizeni na sledovani Uhlu zvysené po-
lohy horni poloviny téla [12]. Je-li poloha 30—45° pouzita po odsavani
z dychacich cest po dobu alesport 30 minut, mize vést ke zlepsenf
oxygenace a ventilace [61].

Trachealni rourky - vliv pouzitych materiala

Castym cilem studif je najit optimalni druh TR, kterd by co nejvice
minimalizovala mikroaspiraci a vznik biofilmu. Nékolik studif, projektd
a randomizovanych kontrolovanych studii se touto problematikou
zabyva a témér viechny doporucuji pouziti TR s polyuretanovou tés-
nici manzetou [62, 63, 64] uvadéji viak ze dikazy nejsou dostatecné
a prevence mikroaspirace nezavisf jen na materialu tésnici manzety. TR
s ultratenkou polyuretanovou manzetou je presto soucasti nékolika
doporuceni, balickl a prehledd strategii prevence VAP [5, 6, 12, 29,
33]. Potahované ETK (napf. stfibrem) nejsou rutinné doporucovany
pro omezené dlkazy, které by potvrzovaly snizeni rizika VAP [63, 65].
Lze je pouzit u vybranych pacientl v souvislosti se snizenim vzniku
biofilmu uvniti kanyly, jejich klinicky pfinos je nejasny [5, 6, 12, 25,
28]. Z poslednich vysledkd studif tak vyplyva, Zze nebylo prokdzdno
jednoznacéné snizeni VAP pri pouZivdani ETK s polyuretanovou tésnici
manzetou, ani kanyl potahovanych stfibrem [18].

Provedeni ¢asné tracheostomie

S ohledem na pfic¢inu vzniku VAP souvisejici se zajisténim vstupu do
dychacich cest, je doporuceno v pfipadé predpokladu dlouhodobé UPV
v€as zvazit provedeni tracheostomie. Metaanalyza 17 randomizovanych
studii prokazala, Zze provedeni ¢asné tracheostomie (do 7 dni od
intubace) vede ke 40 % snizeni VAP, zkracuje dobu UPV a pobyt na
intenzivni péci, nebyl prokdzan efekt na mortalitu pacientl [66].

Péce o okruh ventilatoru

Autofi recentni metaanalyzy [67] dosli k zaveru, ze ¢asté vymeény okruhu
ventilatoru byly spojeny s vysokym rizikem VAP a doporucuji, Ze vyména
okruhu by méla probéhnout jen v pfipadé poskozeni ¢i znecisténi
au kazdého nového pacienta, coz je zahrnuto také v fadé doporucenf
[5, 6,12, 28, 33].Soucasné je dulezité co nejvice minimalizovat rozpo-
jovani dychaciho okruhu a minimalizovat tak pokles tlaku v dychacich
cestach [12, 54, 68]. Pomucky k ventildtoru urceny k opakovanému
pouZiti by mély byt po pourzitf sterilizovany nebo dezinfikovany, po-
pfipadé oplachovény sterilni vodou [25, 54].

Zpusob zvlhéovani vzduchu v dychacich cestach

U vdech invazivné ventilovanych pacientl je nutné vyuzit nékterou
z metod zvlh¢ovani vzduchu v dychacich cestach. Vyhoda pouziti
vyhfivanych zvlh¢ovacd dychacich cest (HH, heated humidifiers) nebo
vymenikU tepla a vihkosti (HME, heat and moisture exchanger) vzhle-
dem k prevenci VAP neni ve vsech studiich jednoznacné [69, 70, 71, 72].
7adné z uvedenych metod nevykazuje vyznamnou vyhodu s ohledem
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na snizeni vyskytu VAP. PouZitf systému HME je doporuceno u pacientd,
u kterych se ocekava délka UPV po dobu 24-48 hodin a systému zvlhco-
vani HH u pacientd vyzadujicich delsi dobu UPV [28]. V roce 2014 vydali
doporucenf ,Zero VAP" kde upfednostriuji HME pfed HH s ohledem na
snizeni vyskytu VAP. Je viak potieba dodrzovat kontraindikace pouziti
HME, napt. ARDS, hypotermie, dlouhodoba UPV [5].

Odsavani sekretti z dychacich cest

Tématikou uzavfeného versus otevieného systému odsavan( se zabyva
nékolik autorl v systematickych prehledech, metaanalyzach a dopo-
rucenich [73, 74, 75], v nichz zkoumaji rozdilny vliv obou postupt na
vznik VAP. Vsichni autofi udavaji, Zze pouZiti uzavieného odsdvaciho
systému neni spojeno s nizsim vyskytem VAP, délkou UPV, délkou
pobytu na intenzivni péci nebo ovlivnénim mortality pacientt [76].
Pri pouzitl oteviené techniky odsavanf je vsak nutné zajistit striktnf
aseptické podminky, pouZivat k odsavani sterilnf rukavice a sterilnf
odsévaci katétry. Spojeni téchto opatfeni spolu s dalsimi preventivnimi
strategiemi mUze sniZit riziko vyskytu VAP o 44 % [56]. Trachedlni
odséavani nevede ke zvyseni rizika aspirace, béhem niz byl u pacientd
nastaven PEEP = 5.cm H,O a tlak v obtura¢ni manzeté 30 cm H,0 [77].
Dulezitou roli v prevenci VAP hraje také vzdéldvani pracovnikd v této
oblasti [25]. Neékolik autorll doporucuje pted zahdjenim odsavani sekretd
z dychacich cest aplikaci fyziologického roztoku do trachey [5, 25, 33].
Frekvence odsavani by neméla byt rutinnf [12] s ohledem na pokles
tlaku v dychacich cestdch béhem odsavani. K odsavani by méla byt
pouzita co nejnizsf sila sani a délka odsavani by méla byt co nejkratsi.

Intubace, reintubace

Viysoky priitok nazélniho kysliku mize pomoci odvratit intubaci u pacientd
s hypoxemickym respiracnim selhanim, zabranit reintubaci po extubaci
kriticky nemocnych pacientli a pooperac¢nich pacientd ve srovnani's kon-
vencni oxygenoterapif [78, 79, 80, 81]. Viysoky pritok nazélniho kysliku
je spojen s mensim vyskytem nozokomidlnich pneumonii u pacientt
s hypoxemickym respira¢nim selhanim [81]. Je vhodné vyuZivdni vyso-
kopritokové nosni oxygenace (HFNO, high-flow nasal oxygen) nebo
neinvazivni pretlakovd ventilace (NIPPV, non-invasive positive pressure
ventilation) dle potreby, kdykoli je to bezpecné a proveditelné. Ve viech
doporucenich a prehledovych studiich [5, 6, 12, 28, 32]je doporucena
orotrachedlni pfed nasotrachedini intubaci. Dvodem je vys3si vyskyt
sinusitidy pfi nasotrachedlnf intubaci, kterd pak mize vést k vzniku VAP
aspiraci infikovanych sekret(i z nosnich dutin. Reintubace je oznacovana jako
vyznamny rizikovy faktor pro vznik VAP [82, 83]. Reintubaci je doporuceno
se vyhybat s vyuZitim moznych opatfent, jako napf. pouZitim neivazivni pret-
lakova ventilace (NIPPV), zabranénim ndhodné extubaci, pfipadné lepsim
nacasovanim extubace [12, 83]. Kombinace HFNO s NIPPV bezprostfedné
po extubaci mdze dale sniZit riziko reintubace u pacientl s vysokym rizikem
selhani extubace ve srovnéni s pouzitim samotného HFNO [84, 85].

Sedace, odvykani od ventilatoru, extubace, neinvazivni
ventilace

Vyskyt VAP koreluje s délkou umélé plicni ventilace [55, 56]. Zkraceni
umélé plicni ventilace, Ize dosdhnout mimo jiné pouZitim protokolu
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odvykani od ventildtoru nejlépe spolu s protokolem titrace sedace na
zakladé potieb pacienta [53]. Soucésti péce o pacienty v rdmci prevence
VAP by mélo byt dennihodnocenf pfipravenosti pacienta k odpojovani
od ventildtoru a extubaci, véetné denniho hodnoceni potfeby sedace
pacienta. Kurychleni procesu odpojovani je vhodné zafadit denni preru-
Seni sedace, ,sedacni prazdniny” neboli test spontanniho probouzeni [5,
6,32, 33,57]. Soucasti hodnoceni pacienta pfed planovanou extubacf
jsou testy schopnosti spontanni ventilace, které by mély byt, pokud
neexistujf kontraindikace, provadény pfi zastavené sedaci a minimalné
jednou denné [86]. Odbornymi spoleénostmi je doporucéeno vyuZivat
protokoly sedace a odvykdni od ventildtoru vedené sestrou [11, 84,
871. Pokud je to mozné a dovoluje to klinicky stav pacienta, je z hlediska
prevence VAP vyhodou pouZit NIPPV a vyhnout se tak intubaci [5, 6,
12, 25, 28, 33]. Tento zpUsob ventilace je doporucovén i pfi ¢asném
odpojovani od ventildtoru [11, 871.

Fyzioterapie hrudniku

Fyzioterapie hrudniku nepatfi mezi zékladni preventivn{ intervence,
ale mdze byt v této problematice prospésna. To potvrzuje randomi-
zovana kontrolovana klinicka studie [88], ve které autofi konstatuyji,
7e multimodalni fyzioterapie hrudniku 2x denné byla spojena se
signifikantnim snizenfm vyskytu VAP a snizenim dmrtnosti pacientd
na UPV. Obdobné vysledky pfinesla studie zaméfend na posouzenf
efektu hrudni fyzioterapie u pacientl na UPV [89]. Fyzioterapie je
soucasti balicku prevence VAP (,Zero VAP") provddéném na jednotkach
intenzivni péce ve Spanélsku [5].

Polohovani a mobilizace pacienta, kineticka terapie,
transport

V¢asné cviceni a mobilizaéni programy mohou zkradtit délku umélé
plicni ventilace, zkrétit dobu pobytu na JIP, sniZit pocty pfipadd VAP
azvysit rychlost navratu do bézného Zivota pacienta [90]. Casné rehabi-
litace, mobilizace a zlepseni fyzické kondice patfi k zdkladnim opatienim
v rdmci prevence VAP [25, 33]. Mezi intervence, které nejsou plosné
doporucovény v rdmci postupt prevence VAP, ale mohou byt pro pa-
cienta prospésné, patif ulozenf pacienta na l0zko umozrujici kinetickou
terapii a provadénf laterdinich naklonl [5, 12, 25]. Transport pacienta
mimo oddéleni zvysuje riziko rozvoje VAP z dlvodu predpokladu, ze
ulozenf pacienta vleze a ¢asta manipulace s okruhem ventildtoru béhem
transportu mohou usnadnit aspiraci kontaminovanych sekretd. Pfed
transportem by méla byt pozastavena enterdini vyziva [6, 12].

Enteralni vyziva, probiotika

Casna enterdlni vyziva je spojena s nizsim vyskytem pneumonif
ziskanych pfi hospitalizaci (HAP, hospital-acquired pneumonia), kratsf
délkou pobytu na jednotce intenzivni péce a kratsf celkovou délkou
hospitalizace ve srovnani s podavanim casné parenterdini vyzivy
[91]. V rdmci prevence VAP, s ohledem na snizenim rizika aspirace
zalude¢niho obsahu zejména u pacientd, ktefi netoleruji poddvdni
stravy do Zaludku a u pacientii s vysokym rizikem aspirace je
doporucovdno poddvdni enterdlni vyzZivy postpyloricky [12, 30,
32]. Je tedy nutno sledovat zndmky zaludecni distenze, zvracenf
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i regurgitace vyZivy a zvazit preventivni zavedeni postpylorické
sondy u pacientl s anamnézou refluxu, pfi pankreatidé ¢i znamkach
zvyseného nitrobfisniho tlaku. Pfi podavani enterdlni vyZzivy je ucelné
udrzovat polohu trupu a hlavy ve zvysené poloze, jelikoZ poloha vleze
podporuje vznik aspirace [6, 60] (viz téz kap. 1.4). Dlkazy sveédcici
o vlivu probiotik na snizenf vyskytu VAP maji nizkou kvalitu, nebyl
zaznamendan signifikantné nizsi vyskyt VAP ve srovnani s pacienty,
u kterych probiotika podavéna nebyla. Rutinni poddvdni probiotik
na zdkladé téchto dat nebylo doporuceno [92].

Profylaxe stresového viredu

Tradicné je poZiti pantoprazolu v souvislosti s profylaxi stresového
povaZovdna zarizikovy faktor pro rozvoj VAP[12, 28, 31, 32, 33, 571.
Vysledky studie REVISE tento efekt nepotvrzuji [58]. Tato intervence
nema piimy vliv na snizeni incidence VAP, ale mize mit dopad na délku

UPV, délku hospitalizace a mortalitu [12].

Selektivni orofaryngealni dekontaminace a selektivni
digestivni dekontaminace

Tato farmakologickd opatfeni mohou pfi pouziti antiseptickych nebo
antimikrobidlnich latek sniZit frekvenci vyskytu VAP a byt tak ucinna
v jejf prevenci [5, 93, 94, 95]. S ohledem na riziko vzniku rezistence vUci
antibiotiklim nejsou tyto intervence rutinné doporucovdny [6, 18].
Nékterymi autory je zdlraznovana obava ze selekce multirezitentnich
gram-pozitivnich mikroorganismd, zejména meticilin-rezistentnich
zlatych stafylokok (MRSA) a vankomycin-rezistentnich enterokok
(VRE), které jsou primarné rezistentni vici antibiotikim pouzivanym pro
SDD. Nutno ovsem konstatovat, Ze u nékterych dlleZitych patogent se
rezistence mUze vyvijet v pribéhu rokl az desetileti, coz kratkodobéjsi
vysledky nedokazi zachytit. Antimikrobidlnf rezistence nadéale zGstava
diskutovanym problémem pfi SDD [12, 25, 28, 33].

Obecna protiinfekéni opatfeni, bariérova péce, hygiena
rukou

Obecnd opatreni zabranujici $ifeni nozokomidlnich infekcf jsou zékladni
a mnohdy nendkladnou samozfejmosti v péci o pacienty v nemoc-
ni¢nim zafizeni. Za jedno z nejdUlezitéjSich opatfeni v prevenci VAP je
povazovana hygiena rukou, zejména pred zahdjenim péce o dychaci
cesty, kterd je soucasti nékolika doporuceni a balick( prevence VAP,
prokazatelné snizujicich riziko vzniku tohoto onemocnéni [5, 6, 12,
28, 33, 43]. Kzabranéni kontaktu se sekrety pacienta je doporucovéna
bariérova oSetfovatelska péce [28]. V rdmci multimodalniho pfistupu
k prevenci VAP je vhodné provadét na pracovisti také pravidelny mik-
robiologicky screening [5, 12, 32].

Vzdélavani zdravotnickych pracovnikt

V rdmci prevence a zvysovani kvality zavedenych preventivnich
opatrfeni je doporuceno provadét pravidelné monitorovani, vyhod-
nocovani a sdélovani vysledk(l péce o hospitalizované pacienty. Usilf
by mélo byt soustfedéno na prabézné vzdélavani zdravotnickych
pracovnikd s cilem zachovat vysokou miru dodrzovani preventivnich

opatieni [96]. Edukace sester o vyznamu dodrZovdni postupti pro
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prevenci VAP miiZze vyznamné zvysit jejich znalosti, coZ prokaza-
telné souvisi se snizenym vyskytem VAP na pracovisti intenzivni
péce [6, 43, 571. Jeji vyskyt Ize sniZit az 0 50 % pomoci pravidelnych
vzdéldvacich a vycvikovych programd prevence VAP pro zdravotnické
pracovniky, ktefi se pfimo podileji na intenzivni péci o pacienty na
UPV [6]. Nezbytné je zajistit také dostatek persondlu a ¢asovy prostor
pro osetfovatelskou péci [97]. Strategie prevence VAP by mély byt
prezentovany prostfednictvim rdznych cest a vhodné je pouziti
interniho protokolu prevence VAP [12]. Je doporuceno poskytovat
zaméstnancdm edukacnf materidly sumarizujici nové poznatky.
Prikladem doporuc¢enych forem jsou aplikace pro smartphony, in-
teraktivni webové stranky, karticky do kapsy, brozury, plakaty, dennf
pravodci, souhrny pokynd, bulletiny [18].

Balicky prevence VAP

Ucinnost dodrzovéani komplexniho bali¢ku strategickych postupd ma
vyznamny vliv na snizeni vyskytu VAP [31, 43, 98]. Ve vétsiné studif
zkoumajicich efekt jednotlivych intervencije dodrzovéno zaroven nékolik
dalsich postupU, které snizuji riziko rozvoje VAP [55, 58]. Neexistuje vsak
UpInd shoda mezi intervencemi obsazenymi v bali¢cich rlznych autord
[98, 99, 100]. To zpUsobuje problém EBM v dané oblasti této problematiky.

Zavér

Zavedenim komplexu Uc¢innych opatfent |ze snizit vyskyt ventildtorové
pneumonie. Je potfeba najit jednotnou formu a Gcelny systém pro
jejich implementaci do klinické praxe.

Seznam zkratek
CPIC - Clinical Pulmonary Infection Score
DU - Dutina Ustnf
TR - TrachedIni rourka
HAP — Hospital acquired pneumonia, pneumonie ziskana pfi hos-
pitalizaci
HFNO - High flow nasal oxygen, vysokoprdtokova nosni oxygenace
HH - Heated humidifiers, vyhtivané zvih¢ovani dychacich cest
HME — Heat and moisture exchanger, vyménik tepla a vlhkosti
JIP - Jednotka intenzivni péce
NIV — Non-invasive ventilation, neivazivni ventilace
NIPPV — Non-invasive positive pressure ventilation, neivazivni ven-
tilace s pozitivn{ tlakovou podporou
PEEP - Positive end-expiratory pressure, pozitivni tlak na konci
vydechu
SSD - Subglottic secretions drainage, drenaz subglotického prostoru
UPV — Uméla plicni ventilace
VAP —Ventilator-associated pneumonia, pneumonie ventilovanych
nemocnych
VAE - Ventilator-associated event, pfipady spojené s ventilaci
VAC - Ventilator-associated conditions, stavy spojené s ventilaci
IVAC - Infection ventilator-associated complication, infekéni kom-
plikace spojené s ventilaci
PVAP — posible ventilator-associated pneumonia, pravdépodobna
pneumonie ventilovanych nemocnych
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