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Péce o vyZivu u pacientii na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni

Abstrakt

Bakalafskd prace se vénuje problematice péfe o vyzivu u pacientl na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Nejcastéjsi pti¢inou neschopnosti normalné
pfijimat potravu v akutni medicin€ jsou rozsahlé operace, traumata, nadory nebo
infekce. Z pocatku je nutné zivit nemocného pouze parenteralné. Po obnoveni stfevni
pasaze je zatézovan stievni trakt pomoci enteralni vyzivy. Je tedy dulezité zvolit
spravné metody, aby jejich kladny efekt byl co nejvétsi. Tato bakalarska prace je
rozd€lena na ¢ast teoretickou a empirickou.

Cilem této prace je zmapovat péci o vyzivu u pacient na
anesteziologicko-resuscitatnim oddé¢leni. Pro tento cil jsme si stanovili nasledujici
vyzkumné otazky: Jak sestry peCuji o pacienty s parenterdlni vyZivou na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni? Jak sestry pecuji o pacienty s enteralni
vyzivou na anesteziologicko-resuscitaénim oddé¢leni?

K realizaci empirické casti bakaldiské prace jsme zvolili kvalitativni vyzkumné
Setfeni. Sbér dat byl provadén pomoci polostrukturovanych rozhovort se v§eobecnymi
sestrami. Vyzkumny soubor tvofilo 6 vSeobecnych sester. Rozhovory byly doslovné
piepsany do Microsoft Word 2016. Ziskané informace byly kodovany a poté
kategorizovany. Vyzkumné Setfeni probihalo béhem dubna 2020.

Setfeni ukézalo, Ze vieobecné sestry maji v problematice vyzivy dostatek znalosti
a dokazou samostatné¢ peCovat o pacienty s parenteralni nebo enterdlni vyZivou.
Dozvédéli jsme se, Ze na anesteziologicko-resuscitatnim oddé€leni se v prvni fadé
zahajuje parenteralni vyziva, a to vétsinou pres CZK nebo vyjimeéné pies PZK. Po
stabilizaci pacienta se pozvolna pfechdzi na vyZivu enteralni, formou tzv. sippingu az k
uplnému nasazeni enterdlni vyZivy, nej€astéji ptes NGS nebo per os. Vysledky Setieni
jsou realizovany v navrhu seminafe pro sestry, ktery bude slouzit k prohloubeni jejich

védomosti o této problematice.
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vyziva; parenteralni vyziva; malnutrice



Care of the diet for patients in an Anesthesiologic-resuscitation unit

Abstract

This Bachelor Thesis is on the problems with care about the nutrition for patients at
anesthesiologic-resuscitation unit. The oftenest causes of disability to get meals
normally in the acute medicine are: extensive operations, injuries, tumors or infections.
From the beginning the patient must be fed only parenterally. After the regeneration of
the intestinal passage the intestinal tract is loaded only parenterally. So, it is very
important to choose proper methods to make their effect the largest. This thesis is
divided into two parts: the theoretical and the empiric.

The objective of this work is to map care about the nutrition for patients at
anesthesiologic-resuscitation unit. For this aim we determinated the following
questions: How do nurses at anesthesiologic-resuscitation unit take care about patients
with parenteral nutrition? How do nurses at anesthesiologic-resuscitation unit take care
about patients with enteral nutrition?

For the realization of the empiric part of the thesis we choose qualitative research
investigations. The collection of data was carried out by means of demi-structured
dialogues wit nurses. The dialogues were rewrote to Microsoft Word 2016 word for
word. Thus, obtained information was coded and then categorizied. The research
investigation took place during April 2020.

The research showed that nurses have enough knowledge of the problem with
nutrition and they will manage to take care about patients with parenteral and enteral
nutrition. We found out that at anesthesiologic-resuscitation unit parenteral nutrition is
primarily launched and that is mostly through central venous catether or exceptionally
through peripheral venous catether. After the stabilization the patient gradually moves
on to the enteral nutrition in the form of so-called sipping up to the total applying the
enteral nutrition more often through nasogastric tube or oral.

The results of the search are realized in the project of the seminary for nurses which

will be used for the deepening of their knowledge about these problems.
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nutrition; malnutriti
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Uvod

Vyziva je zdrojem energie a latek potfebnych k ristu a také k obnové tkani. Jeji
nedostateénost vede ke katabolickému stavu, malnutrici a téZ je Spojena S vyssi
morbiditou a mortalitou, presto zastava Casto péfe o nutricni a metabolicky stav
pacienta stranou pozornosti.

Problematika malnutrice v prubéhu hospitalizace je velmi dulezitou soucasti
klinické praxe. Malnutrice se vyskytuje u 19-80 % hospitalizovanych pacientt a 1ékari
se sni setkavaji prakticky kazdy den, kdy casto vynakladaji zbytecné usili pfi feSeni
fady komplikaci a vaznych pooperacnich nasledkt, které by nemusely nikdy nastat,
pokud by byla véas odhalena malnutrice a pacient by byl fadné ziven. Také velmi
dalezitym udajem je, ze malnutrice se z 30 % vyskytuje az pfi pobytu v nemocni¢nim
zafizeni a u 3-4 % hospitalizovanych pacientli je malnutrice natolik zdvazna, ze mize
vést k smrti. Proto je v intenzivni pé¢i nesmirné dileZzité se této problematice vénovat.
Dostatecna vyziva u pacientd v kritickém stavu vede k rychlejsimu hojeni ran,
zlepsovani zdravotniho stavu a zkraceni doby hospitalizace. Méla jsem moznost setkat
se s touto problematikou v osobni zalezitosti, kdy muj rodinny pfislusnik mél vaznou
nehodu, dva roky strdvil na nemocni¢nim lazku, neschopen se zivit perordln¢. Nejvice
Casu stravil na oddéleni intenzivni péce. Po dvou letech zemiel na zapal plic. Proto jsem
se rozhodla zabyvat se touto problematikou.

U kriticky nemocnych pacienti patfi kompletni a pfiméfena vyziva k lécebnému
rezimu, stejné jako kazdé jiné lé¢ebné opatfeni. Pokud ji nelze docilit oralni cestou,
rozhoduje se mezi enterdlni, parenteralni vyZivou, nebo jeji kombinaci. Tato opatfeni
jsou velmi dilezitd pti prekonavani zakladnich chorob a zlepSovani zdravotniho stavu
pacienta. Proto je dllezité, aby nejen 1€kafi, ale 1 ostatni zdravotnicky personal pochopil

souvislosti s klinickou vyzivou a docilil tak pozitivnich vysledkti v pé¢i o nemocné.



1. Soucasny stav

Cilem na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni (ARO) u Kkriticky
nemocnych pacientil je zachrana Zivota ¢i nahrada jedné nebo vice Zivotnich
funkci. Obecné se do této skupiny fadi pacienti se selhavanim krevniho obé&hu,
pacienti s akutnimi tepennymi uzaveéry, pacienti se selhavanim ventila¢nich
a respiranich funkci, pacienti s infekcemi, krvacenim, polytraumaty nebo
popaleninami (Nalos, 2016). Zachrana zivota vyzaduje velmi intenzivni
a komplexni 1é¢bu. Mnohdy se jedna napiiklad 0 umélou plicni ventilaci, nahradu
funkce ledvin, srdce, jater, ¢i jinych organii. VSechny tyto faktory maji vliv, Casto
také doprovazené infekci, na fadu metabolickych pochodi a je velmi dilezité jim
piizplsobit i postup pii zavadéni nutri¢ni podpory (K#izova et al., 2014).

Szitanyi (2013) uvadi, ze metabolicka reakce na stres a celkove kriticky stav je
proces, ktery vyzaduje pfisun velkého mnoZstvi energie a substrati. Vyznacuje se
glukoneogenezi, zvySenou inzulinovou rezistenci v jatrech, tukovych tkanich
a svalech. Tento proces je pro regeneraci a pieziti pacienta naprosto nezbytny, ale
zaroven probihd na ukor perifernich tkdni (svaly, klize, gastrointestindlni trakt),
které ztraceji bilkoviny a tim zaroven i funkéni rezervy (Andél et al., 1999).

Cilem vyzivy v kritickém stavu je zmirnit nebo minimalizovat disledky
tézkého katabolismu. Vyziva by méla byt Setrna a podporovat funkce jednotlivych
organt. Hlavné stfeva, jatra, imunitni systém a dychaci svalstvo (Kftizova et al.,
2014). Umela vyziva je indikovana u pacientl, kde se pfedpoklada, ze nebude
mozné zajistit plnohodnotny peroralni ptijem béhem tii dnti. U ptitomné malnutrice
jiz pfi pfijeti se nutriéni podpora po stabilizaci stavu zahajuje ihned. Bylo
prokédzano, Ze mortalita U pacientli bez podani pfimétené nutri¢ni podpory je az 10x
vys$§i nez u pacientl se spravné volenou vyzivou. Také stoupd morbidita, riziko
infekci a doba stravena na umélé plicni ventilaci (Novak, 2016).

Zakladnim zdrojem energie pro lidsky organismus jsou tfi druhy
energetickych substratl, tj. cukry, tuky a bilkoviny. Dale minerdly, vitaminy,
stopové prvky a voda. (Novék, 2016). Za normdlnich okolnosti jsou energetické
substraty pfijimany v potrave, kde jsou dale oxidovany za vzniku energie nebo jsou
ukladany do télesnych zasob. Béhem umélé nutriéni vyzivy substraty aplikujeme

do stfeva nebo ptimo do cévniho fecisté (Szitanyi et al., 2013).
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1.1 Sacharidy

vvvvvv

fungovani centralniho nervového systému (CNS) a dale jsou nezbytné pro spravné
zajisténi cukru (glykémie) v krvi. V téle tvofi energetickou rezervu ve formé
glykogenu (Novak, 2016). Svacina (2008) rozdéluje sacharidy na jednoduché
sacharidy, kde patii monosacharidy a disacharidy, a na polysacharidy. Jednoduché
cukry jsou snadno stravitelné, proto jsou rychlym vyuzitelnym zdrojem energie.
Polysacharidy oznacujeme jako slozené cukry, protoze maji velkou molekulu,

a zZ potravy, ve které jsou obsazeny, jsou vyuzivany pomaleji. Je nutné, aby byly

ve stfevé nejprve rozSt€épeny na monosacharidy, a teprve potom mohou byt
resorbovany. Proto poskytuji energii pozvolna (Keller, 1993).

Sacharidy se vyskytuji pfevazné v rostlinné stravé (Grofova, 2007). Jejich
deficit vede k poruSe acidobazické rovnovahy a k poruse latkové vymény tuk,
nebot’ vice jak 50 % celkového energetického pfisunu piipadd na sacharidy
(Provaznik, 2004). Stransky (1993) udava, ze u dospélych lidi se doporucuje denni
davka vrozmezi 50-60 g/den. V kritickych stavech, kdy je potfeba snizit
katabolismus proteinti, se denni davka pohybuje okolo 150 g/den (Kiizova et al.,
2014).

Sacharidy jsou velmi duleZitym energetickym substratem. Pacienti
V kritickém stavu mohou byt ohrozeni hyperglykémii z divodu aktivizace stresové
osy a zvysené inzulinové rezistence. Nadale hypoglykémii, ktera je nebezpecna
hlavn¢ pro CNS, proto neni vhodné piekracovat davku 3-4 g/kg/den. Nadmérna
davka sacharidi vede i kretenci oxidu uhli¢ittho a k naslednym porucham
ventilace (Kiemen et al., 2009). Kiizova et al., 2014 udava, ze minimalni davka
sacharid by méla byt alesponi 160-200 g, a to z davodu spravné funkce glukozo-
dependentnich organd, jako CNS, ledviny, kostni dfen.

K sacharidim dale fadime vlakninu, kterd se oznacuje jako nestravitelné
polysacharidy, tzn., Ze se neméni v glukézu. Vlaknina ma pro lidsky organismus
fadu vyhodnych vlastnosti. Pfiznivé ovliviiuje traveni a resorpci zivin. Plsobi
Vv prevenci kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu II. typu, obezity. Déle zvySuje
pocit nasyceni, zvétSuje stfevni obsah a snizuje tak riziko zacpy. Zadouci p¥isun

vlakniny by mél byt 25-30 g/den (Stransky et al., 2014).
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1.2 Tuky

Tuky predstavuji nejvydatnéjsi zdroj energie, dodaji télu 2x vice energie nez
sacharidy a bilkoviny. Tuky jsou nositeli fady nezbytnych latek, naptiklad vitamini
rozpustnych v tucich, esencialnich mastnych kyselin a dalSich ochrannych latek
(antioxidantu). Glykolipidy se podileji na stavbé nervové tkané. Dale mechanicky
chrani vnitini organy proti tlakiim a ndrazim a zajiStuji tepelnou ochranu
organismu (Stranky et al., 2014).

Doporu¢ena denni davka pro dospé€lého je 0,5-1,5 g tuku/kg. V kritickém
stavu by davka tuki neméla piekrocit 0,7 g/kg/den, nebot’ béhem kritického stavu
klesd ketogeneze z mastnych kyselin a Stoupa syntéza mediatort zanétli. Vhodné
jsou tukové emulze s optimalnim obsahem omega- 3 polynenasycenych mastnych
kyselin. Do davky tukt je tfeba zapocitat i tuky podavané v lécich. V intenzivni
péci je to predevsim Propofol (Kiizova et al., 2014).

V situaci inzulinové rezistence umoznuje ptivod tukové emulze snizit piivod
glukdzy, a tim zmensit mozné komplikace spojené s pretizenim gluk6ézou
u pacientt v kritickém stavu (Kiemen, 2009).

Nejméné 4 % z celkového pfijmu potravy by méla byt podédna v podobé
esencialnich mastnych kyselin, aby se zabranilo jejich nedostatku v organismu.
Tyto nedostatky vedou kuptikladu k opozdénému hojeni ran, nachylnosti
k infekcim, Supinaté kizi nebo k porucham srde¢niho rytmu. Mohou se objevit po
nékolikamési¢ni karenci esencidlnich mastnych kyselin v potravé, naptiklad pfi

parenteralni vyzivé (Keller, 1993).

1.3 Bilkoviny a aminokyseliny

Bilkoviny jsou hlavni stavebni jednotkou podplrnych organii a svalstva.
Zaroven v situaci, kdy neni dostatek jinych substratl, se stdvaji zdrojem energie
(Keller, 1993). Podle Stranského (2014) jsou bilkoviny nezbytnou soucasti vSech
organismil, podléhaji neustalé preméné, proto se fadi do hodnoceni energetické
potieby. Jejich doporucena denni davka Cini 0,8 g/kg télesné hmotnosti za den.

Aminokyseliny jsou zakladnim substratem pro syntézu bilkovin. Potieba
bilkovin se stanovuje na zakladé dusikové bilance, kde sledujeme rozdil ptijmu

dusiku ve form¢ aminokyselin a odpadu katabolického dusiku.
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(Kt#izova et al., 2014). Dle Stranského (2014) se aminokyseliny odbouravaji na
mocovinu, kterd je nasledné vylouc¢end moci. Dal$im zptsobem vylucovani
aminokyselin jsou tzv. extrarenalni ztraty, kterymi se mysli odpady vyloucené
stolici a kuzi, které pramérné ¢ini 1,5 g na den. V piipadé prijmu je to az 4 g/den
(Zadak, 2008). Primérné mnozstvi katabolického dusiku v organismu ¢ini

10-12 g/den. Pti tézkych katabolickych stavech stoupaji odpady dusiku az na
desitky gramt denné. Jeden gram ztraceného dusiku se rovna ztraté¢ az 6,25 g
bilkovin, coz ma za nasledek ubytek 25 g svalové hmoty (Ktizova et al., 2014).

Cilem nutricni podpory je udrzeni proteinovych zasob, zvlasté u kriticky
nemocnych pacientl, zejména tehdy, trpéli-li pfed vznikem kritického stavu
malnutrici. Aminokyseliny maji diileZitou roli v oblasti enzymatickych reakci,
imunity, pfenosu metabolickych signali a udrZeni funkénich struktur bunky.
Aminokyseliny se d€li na esencidlni kyseliny neboli nepostradatelné, které musi
byt dodavany z vné&jsiho prostfedi. Druha skupina kyselin se nazyva neesencialni
neboli postradatelné, ty nemusi byt ptivadény z vnéjsiho prostiedi vyzivou (Zadék,
2008). U urcitych onemocnéni se v§ak mohou pozadavky na nékteré neesencialni
aminokyseliny vyznamné zvysit. Ty se pak musi organismu dodavat, jako by byly
esencialni (napf. glutamin nebo arginin).

Nékteré aminokyseliny jsou v komplexnich roztocich nestabilni. Musi byt
dodany ve zvlastnich roztocich, naptiklad glutamin. Glutamin je v zatézové situaci
pro organizmus nepostradatelny. V metabolismu ho vyuzivaji ptredevsim
enterocyty a imunokompetentni tkané. Jeho dodavani pomaha udrZet stfevni
bariéru, podpofit lécbu multiorganového selhdni, sepse a feSit kompilace po
transplantaci kostni diené. (Cynober, Moore, 2003). Vzhledem k fadé pozitivnich
studii glutaminu se u aplikace kriticky nemocnych pacienti doporucuje davka

0,2-0,4 g/kg/den (Ktizova et al., 2014).

1.4 Vitaminy

Vitaminy patii mezi nepatrnou, ale nezbytnou soucast nutri¢ni podpory. Musi
byt télu dodavany potravou, nebot’ lidsky organismus neni schopny si tyto latky
vytvaret sdm. Vitaminy jsou soucasti enzymi, které se podileji na fadé chemickych
reakci v organismu, nebo také pusobi jako antioxidanty, které brani poSkozovani

bunék proti volnym radikalim (Zadak, 2008). Dlouhodoby nedostatek vitamina
12



V potravé zpiisobuje hypovitamindézu az avitamindzu, které mizou v tézkych
ptipadech koncit smrteln¢. Naopak nadbytek vitamind je obvykle z t€la vyloucen,
ale v nékterych piipadech muze mit toxické dusledky, naptiklad vitamin A, D
(Keller, 1993).

V organismu plni vitaminy fadu dulezitych funkci: Syntézu aminokyselin,
bilkovin, tukd, sacharidii, hormont a dalSich. Dale se také podileji na latkové
vymeéne mineralnich latek, stopovych prvkii a vody (Stransky, 2014).

Rozeznavame vitaminy rozpustné v tucich a ve vodé. Vitaminy rozpustné
Vv tucich mizou byt v téle ukladany po delsi dobu nez vitaminy rozpustné ve vodé.
Radime mezi né vitamin A, D, E, K. Proto je mozné témito vitaminy télo
»predzasobit®, je ale dillezité davat pozor na ptredavkovani pacienta. Pti poruchich
traveni a resorpci tukli mize dojit k situaci, kdy je pfivod vitaminii dostatecny, ale
piesto dojde k hypovitamindze (Keller, 1993). Vitaminy rozpustné ve vodé nejsou
ukladany v organismu, proto musi byt télu dodavany plynule (K¥izova, 2014).
Patii mezi né vitaminy skupiny B a vitamin C (Stransky, 2014). Jsou syntetizovany
v rostlinach, proto jsou jeho zdrojem potraviny rostlinného puvodu, vyjimkou je

vitamin B12 (Keller, 1993).

1.5. Mineralni latky, stopové prvky a voda

Mineralni latky a stopové prvky jsou dalsi nezbytnou soucasti klinické vyzivy,
které maji vyznamnou tlohu pro metabolismus a rist. Nemaji zddnou energetickou
hodnotu a lidsky organismus si je neumi vytvaret. Mineraly se podileji na vystavbé
télesnych tkani, aktivuji, kontroluji metabolické pochody a castni se na vedeni
nervovych vzruchi (Keller, 1993).

Podle jejich potieby ve vyzive je délime na hlavni minerdly (makromineraly)
a stopové prvky. Mezi makromineraly patfi vapnik, sodik, fosfor, hot¢ik, draslik,
chlorid a sira (Sharma et al., 2018).

Viapnik je nejvice zastoupenym mineradlem v organismu. Vice nez
99 % vapniku je obsazeno v kostech a zubech, kde jim dodava silu a hustotu
(Sharma et al., 2018). Podili se také na krevni srazlivosti, vedeni nervovych

vzruchi, svalové ¢innosti a aktivaci enzymil (Stransky et al., 2014).
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DalSim velmi dilezitym minerdlem je sodik. Sodik udrzuje rovnovahu tekutin
Vv téle. Také je nezbytny pro Sifeni nervového impulzu, svalové kontrakce a aktivni
transport pied buné¢né membrany (Sharma et al., 2018).
chrom, sira, kobalt, molybden (Kiemen et al., 2009).

Dodavka vody a mineralti organismu je velmi individualni proces. Dulezitym
voditkem je pecliva bilance tekutin i mineralii, a to pfedevSim hodnotici ze ztrat
moci, zazivacim traktem ¢i respiraci. NejlepSim ukazatelem tubytku sodiku,
drasliku a chloridu jsou odpady téchto iontlh méfené v moci za 12 nebo 24 hodin

(Kiemen et al., 2009).

1.6 Malnutrice

Malnutrice neboli podvyziva je porucha stavu vyzivy, kterd zahrnuje deficit
energie, makronutrientli, mineralti a mikronutrientii (Zlatohlavek, 2016).

V ptipadé, Ze je malnutrice zplsobena nedostatecnym piijmem vSech
zakladnich slozek potravy, hovofime o proteino-kalorické malnutrici. Pokud chybi
v pifjmu pouze jedna slozka, hovofime o karenci (Durovéikova et al., 2006).
Ktizova et al. (2014) dopliiuje, Ze nejcastéji se jedna o nedostatek vitamind.

PodvyZivu délime na dva typy: prosté hladovéni neboli marasmus a stresovou
malnutrici neboli kwashiorkor (Zlatohlavek, 2016).

Marasmus je zpusoben piedevsim nedostatkem energie. Je charakterizovan
postupnym vahovym ubytkem, ktery nasledné vede ke kachexii. Také dochazi
k ubytku tukovych zasob a svaloviny. Marasmus se vyskytuje jak u zdravych lidi
s omezenym piijmem potravy (napiiklad mentalni anorexie nebo ve stafi), také
u pacientll s malabsorpci nebo poruchou traveni (K¥izova et al., 2014).

Druhym, daleko zavaznéjSim typem malnutrice je kwashiorkorovy typ, ktery
je podminén systémovou zanétlivou odpovédi (SIRS) s nadprodukci stresovych
hormonti a prozanétlivych cytokinli (Zlatohlavek, 2016). Dochazi ke spotiebé
predev§im svalové hmoty. Ztraty mohou byt az 500 g svald za den. Tento typ
podvyzivy byva Casto doprovazen vznikem otoki, proto nemusi byt na prvni
pohled zfejmé, Ze se jednd o podvyzivu. Tento typ malnutrice dominuje u pacientli
v tézkych stavech, pokud neni v€as odhalen, miize vést az k fatdlnim nasledkiim

(Ktizova et al., 2014).
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Snizeny piijem energie a zivin je jednou z nejcastéjSich pricin malnutrice.

U akutnich stavii se nejcastéji jednd 0 sniZzeny perordlni piijem, zpisobeny
poruchou védomi ¢i poruchou polykani, poruchy digesce a resorpce. Dale jsou
metabolické poruchy, jako je naptiklad hepatalni, rendlni, respiracni a kardidlni
insuficience a zvySené energetické naroky jako naptiklad infekce, sepse, trauma,
operace, ¢i nadory (Zadak, 2008).

Podvyziva spojend s nemoci nebo zranénim se vzdy sklada z kombinace
snizeného pifijmu potravy nebo asimilace a riazného stupné akutniho nebo
chronického zanétu. Zanét piispivd k podvyzivé prostiednictvim pridruzené
anorexie a snizeného ptijmu potravy (Cederholm et al., 2019).

Malnutrice vyrazné¢ zhorSuje pribéh onemocnéni a zvySuje procento
komplikaci spojené s hospitalizaci, také prodluzuje pobyt v nemocnici a mlze byt
i pri¢inou smrti (Kfizova et al., 2014).

Mezi nejzévaznéjsi dasledky malnutrice patii sarkopenie. Ztrata svaloviny ma
za nasledek sniZenou hybnost nebo uplnou ztratu mobility. Oslabeni dychacich
svall je spojeno se zvySenim rizika rozvoje bronchopneumonie, hypoventilace,
respiracni insuficience nebo pfipadné prodlouzeni doby na umélé plicni ventilaci.
Dlouhodobé podvyziva zptsobuje atrofii srdecniho svalu s naslednym srde¢nim
selhavanim, nejcastéji bradykardii. Dale zpusobuje vznik otokd nebo poruchu
gastrointestinalniho traktu (GIT) (Ktizova et al., 2014). Pfi malnutrici je zhorSené
hojeni ran. Operacni rany se u pacientll s malnutrici Casto rozpadaji, také vaznou
reparacni a regeneracni pochody. Podvyziva je také pti¢inou imunitni dysfunkce,
kde je sniZzena syntéza imunoglobulini a zvySuje se tak riziko zavaZnych
infekénich komplikaci. Déle vede k porucham vnitiniho prostfedi, kde je narusena
termoregulace (Zlatohlavek, 2016). Casté jsou poruchy krvetvorby a endokrinnich
funkci (hypotyredza). Také je naruSena termoregulace, snizena schopnost zvyseni
télesné teploty pii infekcei, ale i snizena adaptace na chlad (K#izova et al., 2014).

Mezi sekundéarni disledky patii zvySeni mortality a morbidity, prodlouzeni
doby hospitalizace, rekonvalescence a tim i zvySenim ekonomickych néakladi na
péci. Rozsah komplikaci malnutrice ukazuje na to, jak dilezit¢ je disledné

vyhledavat jeji piiznaky a zacdit s jeji 1é¢bou (Masopust et al., 2006).
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K diagnostice malnutrice je zapotfebi kombinace rtiznych metod vysetfeni.
Casovy usek. Dalsi metodou je fyzikalni vySetfeni (FV) a antropometrické vySetieni
(AV). U FV je nutné vySetfit vahu a vySku pacienta a porovnat ji s idealni
hmotnosti. VétSinou se pouzivda Body mass index (BMI). AV je dopliujici
vySetfeni, kde se vySetfuje stav tukové vrstvy a svalové hmoty (Kohout et al.,
2009).

Dalsi faktory, které mohou byt piekézkou pfi stravovani a piti, by sestra méla
véas identifikovat a odstranit. Mohou to byt fyzické bariéry jako naptiklad
prilozena kyslikova maska, snizena schopnost pacienta jist a pit, chut’ k jidlu versus
vybiravost. Déle to mohou byt onemocnéni: Uraz, cévni mozkova piihoda,
imobilita, slabost, paréza ¢i plegie konéetin. Nesmime opomenout i jiné faktory
jako jsou: stav chrupu, zubni protéza, stav dutiny Ustni a pravidelna toaleta, ucinky
nékterych 1éku napf. chemoterapeutika a antibiotika, kterd mohou zptsobit
nechutenstvi (Vesely, 2012). Sestra by méla zajistit vhodné podminky pro
konzumaci a zkontrolovat pokrm, zda je vhodné upraven, eventudlné pacientovi
dopomoci a zkontrolovat, kolik toho pacient zkonzumoval (O 'Regan, 2009).

Ve vétsing klinickych pracovist’ je zaveden tzv. nutriéni screening, ktery je
soucasti pfi vstupnim vySetfeni pacienta. Jedna se o jednoduchy dotaznik, ktery
slouzi k rychlému zhodnoceni rizika malnutrice. Hodnotime v ném soucasnou
hmotnost (BMI) a dynamiku zmén téchto parametrii. Na zaklad¢ tohoto vySetieni
muzeme v€as rozpoznat nemocné ohrozené malnutrici a sestavit nutri¢ni plan

(Zlatohlavek, 2016).

1.8 Enterdlni vyZiva

Enteralni vyziva (EV) je podavani farmaceutickych ptipravkd do tenkého
stfeva cestou per 0s nebo nazojejunalni sondy, jejunostomii nebo jejunalni sondy,
ktera je zavedena do perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) (Holubova et
al., 2013). Tedy EV umoziuje na rozdil od parenteralni vyzivy piivod Zzivin
pfirozenou cestou. Plisobi imunostimulacné, snizuje ptertistani stfevni mikroflory,
pozitivné ovliviuje stifevni peristaltiku a snizuje stfevni permeabilitu (Rusavy et

al., 2006). Ve srovnani s parenteralni vyzivou (PV) je EV snadnéji realizovana a je
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doprovazena mensim mnozstvim komplikaci. Je také levnéjsi a vede ke zkraceni
pobytu v nemocnici (Holubova et al., 2013).

Vyhodou EV je jeji jednoduchost v podani a Setrnost pro pacienta. Proti PV je
v domacim prostiedi. Také je EV cenové mnohem pfijatelngjsi (Holubova et al.,
2013).

Nevyhodou EV je zvySené riziko aspirace a n¢kdy také intolerance, napiiklad
prujem (Rusavy at al., 2006).

Indikace EV je neschopnost pacienta pfijimat potravu peroralni cestou po
dobu delsi nez tii dny (Vytejckova, 2008). Podava se pacientim, ktefi trpi
malnutrici nebo jsou malnutrici ohrozeni a maji funkéni travici trakt (Szitanyi et
al., 2013). Dale se jedna o pacienty, ktefi nesmi, nemohou nebo nechtéji jist ani pit.
Muze se jednat o poruchy traveni ¢i vstiebavani, které znemoziuji perordlni piijem
potravy (Holubova et al., 2013).

Dalsi indikace dle diagnéz a orgdnového postizeni jsou: poruchy polykani,
urazy orofacialni oblasti, syndrom kratkého stfeva, sepse, multiorganové selhani,
sttevni zanétlivd onemocnéni nebo stendzy orofaryngy, jicnu a kardie (RuSavy et
al., Holubova et al., 2013).

Prestoze je EV vzZdy volena jako prvni volba pfi zajiSténi nutricnich potieb,
existuji diivody, které znemoziuji podani EV, jsou to zejména té¢zké zanéty
a poruchy pohyblivosti v poopera¢nim stavu, Gplna stievni obstrukce, Gplna ztrata
funkce stfeva nebo nemoznost pfistupu do GIT z divodu té€zkych popalenin,
mnohocetnych traumat atd. (Zadak, 2008). Mezi dalsi kontraindikace patii akutni
zangt pobfisnice, velké ztraty stfevniho obsahu piSt€lemi a paralyticky ileus.
Kontraindikaci EV se miiZze brat nespoluprace nemocného nebo z etického hlediska
u pacientil v terminalnim stadiu (Vytejckova, 2008).

EV sebou nese fadu obtizi. Komplikace EV muzeme rozdélit do tii skupin.
Prvni skupina jsou nutriéni a metabolické komplikace, pii kterych dochézi
k nedostatecnému zajisténi vyzivy. Tato komplikace mize vzniknout pfi Spatné
kalkulaci nutri¢ni potieby. Déle pretizenim nutri¢nimi piipravky, pii rychlém nebo
nadmérném podani EV. Projevuje se naptiklad hyperglykemii, hyperkalcemii,

edémy nebo srdecnim selhanim. Dalsi skupinou jsou klinické komplikace,
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u kterych dochazi k bakterialni kontaminaci (Vytejékova, 2008). Mohou se projevit
prijmy nebo sepsi. Déle jsou mechanické komplikace, které souviseji se
zavedenim sondy. Muze dojit k jejimu chybnému zavedeni nebo k ucpani. Dal$im
problémem muze byt aspirace do bronchii nebo eroze na sliznici nosu, faryngu,
ezofagu. V neposledni fad¢ se muzeme setkat s potizemi jako pocit plnosti,

zvraceni nebo kieCe v bfise (Holubova et al., 2013).

1.8.1 Formy aplikace enterdlni vyZivy

EV mtzeme podévat peroralni cestou nebo pomoci sondy. Nejjednodussi
a nejpiiznivéjsi cestou je podavani EV per os (Kiemen et al., 2009). Rada
pripravkl je ochucend, coz umoziuje kontinudlni popijeni vyzivy v priabéhu celého
dne. Tento zplsob vyzivy je stile vice vyuzivany a oznacuje se anglickym slovem
sipping neboli skrani ¢i drink feeding (Rasavy et al.,2006). Nejznaméjsimi
preparaty jsou Nutridrink, Resource, Fresubin Drink. Sipping je vétSinou podavan
jako dopliikkova vyziva k bézné dieté. V nékterych indikacich se podava i jako
kompletni EV, napiiklad stenoticka forma Crohnovy choroby nebo srusty v dutiné
bfisni. Pacient by mél mit vzdy na vybér z vice pfichuti, aby mél moznost zmény
(Kiemen et al., 2006).

Pokud neni pacient schopny pojmout celou davku EV per os, zavadi se mu
sonda do zaludku (nazogastricka, orogastricka), duodena nebo do prvni klicky
jejuna (nazojejunalni) (Ktizova et al., 2014).

Nazogastricka sonda (dale jen NGS) je tvofena elastickou trubici, ktera
je zavedena do zaludku. Délka sondy je v rozmezi 60-80 cm, gastricky konec
je zaobleny a koncovy otvor je termindlni nebo lateralni. Spojovaci ¢ast je urcena
K napojeni na aplikacni set. Kontraindikaci pouziti NGS je krvaceni z nosu,
nosohltanu a afekce, které maji za nasledek neprichodnost dutiny nosni
a nosohltanu. Mezi dalsi kontraindikace patii zanét nosohltanu a trauma orofacialni
oblasti (Rusasvy et al., 2006). Vytejckova (2008) dale uvadi, ze v tomto ptipade se
voli sonda zavedena pres dutinu ustni neboli orogastrickou sondu.

Pouziti nazogastrické sondy je ¢asové omezeno, pokud je pfedpokladana délka
zavedeni delsi nez 30 dni, voli se spise PEG. Do NGS lze podat vSechny typy EV

s ptihlédnutim na pramér sondy (Holubova et al., 2013).
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Nazojejunalni sonda (dale jen NJS) se pouziva v ptipadech, je-li u pacienta
riziko aspirace (Kiemen et al., 2009). Od nasogastrické sondy se 1isi délkou sondy
125-150 cm a primérem. Konec NJS je umistén obvykle za Treitzovou fasu do
proximalniho jejuna. (Rusavy et al., 2006). K podavani EV se vyuZivaji tenké
sondy, které nepiekazeji v nose a nezpusobuji potize pii polykani (Kfemen et al.,
2009). Také existuje dvouluminalni katétr Nasogastro — nasojejunalni sonda, ktera
jednim otvorem Usti do jejuna a druhym otvorem, vétsinou s vétsim lumen, Gsti do
zaludku. Gastricky konec se obvykle vyuziva k monitoraci zbytkt a jejich derivaci.
Vyuziva se nejcastéji k Casné enteralni jejunalni vyzivé (Rusavy et al., 2006).

V ramci intenzivni péce neni cilem EV zajistit Gplnou vyzivu pacienta. Pacient
V nestabilnim stavu je zajistén PV. Jejim cilem je ptfivadét do jejuna minimalni
mnozstvi nutrientd kvali udrzeni trofiky sliznice stieva a stievni bariéry. NGS je
V intenzivni pé¢i vyuzivana méng, vyuziva se V ptipadé, kdy je funkce zaludku
zachovana a je potieba stimulovat GIT. Gastrickd vyziva neni vhodna u pacientti
V bezvédomi, ktefi nejsou zaintubovani NGS nebo NJS se v intenzivni pé¢i zavadi
u téch pacientt, u kterych roste riziko aspirace, nebo se vyzivuje v ptipadé, kdy
nefunguje proximalni ¢ast GIT (Zadak, 2008).

Je-li nutné podavat EV po dobu delsi nez 6-8 tydnt, je indikovano zavedeni
sondy cestou punkéni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). V ptipadé
gastrostomie je mozné i zavedeni jejunalni sondy (J-PEG) (Kiemen et al., 2009).
Tyto metody slouZzi k dlouhodobému zajisténi ptistupu do horni ¢asti GIT (Rusavy
et al., 2006). Kontraindikacemi PEG jsou masivni ascites, peritonealni dialyza,
tézka portalni hypertenze, obezita a nepfiznivé anatomické zmény zaludku.

Do zaludku podavame polymerni vyzivu a do tenkého stfeva podavame polymerni

i oligomerni vyzivu (K¥izova et al., 2014).

1.8.2 Pripravky enterdlni vyZivy

Ptipravy EV délime do ctyt zadkladnich skupin. Tekuté vyzivy pfipravené
kuchyniskou technologii, polymerni vyziva, oligomerni vyziva a specialni vyziva
(Zadak, 2008).

V nemocni¢ni péci nejcastéji vyuzivame oligomerni a polymerni ptipravky,
které se skladaji z peptidii a maltodextrinu. Tyto pfipravky maji nizkou osmolalitu,

jsou bezlaktozové a bezlepkové (Rusavy et al., 2006).
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Oligomerni vyZiva je nizkomolekularni vyziva, ktera je indikovana
u pacientl, u nichz je naruSeno traveni substratl o velké molekulové hmotnosti
(Holubova et al., 2013). Obsahuje tedy rozstépené ziviny zejména aminokyseliny,
oligopeptidy, disacharidy a maltodextrin. Tato vyZziva je indikovana pifedné
u pacientli s poruchou digesce. Oligomerni vyziva je vyhrazena ptredev§im pro
podani jejunalni sondou (Rusavy et al., 2006). Dale je vyuzivana pro pacienty se
syndromem kratkého stfeva nebo pro nemocné Crohnovou chorobou. Nevyhodou
této vyzivy je jeji vysoka osmolarita a absence vlakniny, coz mtze vézt k prijmam
a dehydrataci (Ktizova et al., 2014).

Polymerni vyZiva je vyuzitelna u vétSiny pacienti, ktefi maji alespon ¢astecné
zachovany GIT. Obsahuje jednotlivé Ziviny, které jsou shodné s béZnou stravou.
Zvlaste proteiny, polysacharidy a tuk. Jeji slozeni odpovidd fyziologickym
potfebam organismu. Polymerni vyziva ma niz8i osmolaritu nez oligomerni vyziva.
Je vhodna pro déti od 1 roku (Zadak 2008).

Specialni vyZiva je uréena pro pacienty s piesné¢ definovanym poskozenim
jednotlivych orgdnid ¢i pro urcity typ onemocnéni. Napiiklad pro pacienty
s diabetem nebo dekubity. Nutricni profil je pfipraveny tak, aby vyhovoval
metabolickym abnormalitdm ¢i dysfunkcim. Vyziva s vy$§im obsahem bilkovin je

urcend pro pacienty v kritickém stavu (Holubova et al., 2013).

1.8.3 Technika podavdni enterdlni vyZivy

Piivod pomoci gravita¢niho spadu je nejjednodussi zplisob podavani EV,
ktery se pouzivd zejména u stabilizovanych pacientl. VyZzaduje Siroky primeér
sondy a pacient musi tolerovat nepravidelnost spadu. Také je omezené mnozstvi
EV, které je schopno gravitacnim spadem protéci. Gravita¢ni podani je citlivé na
zménu polohy pacienta a pii snizeném prutoku snadno dochazi k ucpani ptivodniho
setu 1 samotné sondy (Zadék, 2008).

Enteralni pumpy umoziuji pfesné a bezpecné davkovani EV rizné viskozity
a objemu. Primér sondy miize byt uzky, z divodu pomalého a rovnomérného
podavani EV (Kfemen et al., 2009). Pfivod skrz pumpu umoziuje podavat EV
1 nestabilnim pacientim, ktefi maji velmi proménlivou funkci GIT, oblenénou

peristaltiku ¢i snizenou absorp¢ni schopnost stfeva. Enterdlni pumpy mohou byt
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programované, tudiZz mohou byt nastavené kontinudlng, s piestadvkami nebo po
malych davkach (Zadak, 2008).

Mezi zplsoby podavani EV fadime kontinualni podani, kde je vyziva
rovhomeérné podavana vétSinou enteralni pumpou a to nejméné 20 hodin bez
preruseni. Tento zplisob volime pfi podavani vyzivy do tenkého stieva. Rychlost u
kontinualniho podani je vétSinou 100-150 ml/h. Ze zacatku se podava kolem 20
ml/h. Pfi dobré toleranci mizeme tuto davku postupné navySovat (Veverkova,
2019). Dalsim zpusobem je cyklické podani snocni pauzou, ktera kopiruje
fyziologicky biorytmus stravovani Cloveka (Zadak, 2008). Podle Vytejckové
(2013) je no¢ni pauza dodrzovana zpravidla v case od 22-6 hodin. U
intermitentniho podavani je vyZziva rozdé€lena zcelkového mnozstvi do
jednotlivych davek. Kdy se naptiklad vyziva rozdéli do 3-4 davek a podavé se po
400 ml béhem tii hodin a pak nésleduje dvouhodinova pauza. Veverkova (2019)
uvadi, ze pro intermitentni podani
se pouziva pifivod samospadem nebo pies enteralni pumpu. Bolusové podani
se aplikuje pomoci Janettovy stiikacky. Rychlost aplikace by neméla presahnout
30 ml/hod. Tento zpusob se pouziva napiiklad u neklidnych pacientt (Zadak,
2008). Bolusovou aplikaci lze uplatnit pouze pii gastrostomii. Pfi jedné bolusové
aplikaci se podava maximalné 300 ml, poté se musi kanyla proplachnout a aplikaci

opakujeme kazdé 3-4 hodiny (Vytejckova, 2013).

1.9 Parenterdlni vyZiva

Parenteralni vyZziva je podavani vyZzivy mimo zaZivaci Ustroji, tedy do cévniho
systému (Kotrlikova et al., 2013). Cilem PV je stejné jako u EV udrzet dlouhodobé
uspokojivy nutriéni stav pacienta, ktery neni schopny pfijimat potravu peroralni
cestou (Novotna, 2013).

V pocateénim stadiu pii zavedeni do praxe byla PV upiednostiiovana pied EV.
Postupem casu bylo ale zjiSténo, Ze nejde o fyziologickou cestu poddvani vyzivy
2013). V soucasnosti je proto PV vyhrazena pouze pro stavy, kdy pacient nesmi
nebo nemuize piijimat potravu pies zazivaci trakt (Musil, 2002).

PV délime na uplnou, kdy veskera vyziva je dodana pouze parenterdlni cestou,

a doplikovou, kdy je pacient z ¢asti ziven potravou nebo EV (Kohout, 2010;
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Kiemen et al.,, 2009). Dale mzeme rozliSovat PV podle délky podavani na
kratkodobou PV, kterd je ¢asto indikovana u pacientd v kritickém stavu,

a dlouhodobou, kdy je PV vyuzivana i ambulantn¢ jako napt. u syndromu kratkého
stteva (Charvat, 20006).

Kiemen et al., (2009) a Kohout (2010) uvadé¢ji, ze PV zlepSuje prubéh
akutniho vzplanuti nemoci a také zkracuje délku 1éCby napf. pistéli.

Uplna PV je velmi u¢innou metodou, ale jako takova je spojena s fadou rizik
a komplikaci. Jedna z nejcastéjSich komplikaci jsou mechanické komplikace, kde
miiZe nastat nemoznost zavedeni CZK nebo také chybné zavedeni katétru, punkce
artérie, tahle komplikace mtze vést az k vykrvaceni nemocného, dale embolizace
katétri, vzduchova embolie, pneumotorax, zilni tromboza, uzavér katétru trombem
(Kotrlikova 2009). Mezi dalsi patii septické komplikace CZK, katétrové sepse jsou
vzniku téhle komplikace se podili délka doby zavedeni katétru, typ katétru, jeho
umisténi, pocet lumen, zpiisoby pouzivani a zplsob oSetfovani katétru (Zadak
2008). Dale jsou metabolické komplikace, k ttm miize dojit vlivem pftetizeni
nutri¢nimi substraty (Novotna 2013).

PV je indikovana v ptipadé, kdy perordlni pfijem nebo EV nezajistuji
dostatecny kaloricky a nutri¢ni ptijem. Jedna se nejcastéji o stav malnutrice nebo
Vv pfipadé, Ze nebude mozné pacienta vyZzivovat po dobu dels$i nez 10 dni. Pred
zahajenim PV je nutno posoudit vhodnou energetickou Spotiebu, stanovit potiebu
dusiku, aminokyselin a stanovit potfebu vody, vitamind, stopovych prvkil a iontl
(Charvat, 2006).

Zadak (2008), Kotrlikova et al., (2009), Novotna (2013), Charvat (2006) se
spolecné shoduji v indikacich PV jako jsou iledzni stavy, stfevni piStéle, akutni
pankreatitida, syndrom kratkého stieva, stavy po rozsahlych operacich na
zazivacim traktu a kritické stavy doprovazené dysfunkci zazivaciho traktu. Dale se
zminuji 1 o poruchdch digesce, malabsorpce, tézké prijmy nebo zvraceni,
nespecifické stfevni zdnéty a operace vétSiho rozsahu a operace GIT. Zadak (2008)
navic dodava i organickou anorexii, polytraumata, sepse, peritonitidu, traumata

hlavy, popaleni, jaterni a rendlni selhani.
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PV je zatizena znacnym mnozstvim komplikaci, proto je kontraindikovana ve
vSech pripadech, kdy Ize stav vyzivy pacienta dostatecné rychle a ucinné vyiesit
peroralnim podanim stravy ¢i aplikaci EV (Kotrlikova et al., 2009).

Dle Novotné (2013), Kiemena et al., (2009) a Kotrlikové et al., (2009) je
kontraindikaci PV dostate¢né funk¢ni zazivaci trakt nebo pokud se pacient nachazi
Vv terminalnim stavu v souvislosti s etickymi aspekty. Kontraindikace mtize nastat
I v pfipadé, kdy pacient odmita nutri¢ni podporu. Podle zakona 372/2011 Sb.,

o zdravotnich sluzbach je Iékat povinen jeho piani respektovat.

1.9.1 Formy aplikace parenterdlni vyZivy a pripravky parenterdlni vyZivy

Volba zpiisobu aplikace PV zavisi na indikaci, délce vyzivy a na celkovém
stavu pacienta (Novotna, 2013; Kotrlikova et al., 2009). Zadak (2008) PV rozd¢luje
podle formy podani na systém multi bottle a systém all-in-one. Poté podle mista
podani na periferni vyzivu a centralni vyzivu a podle sloZeni na dopliitkovou,
uplnou a specialni organové specifickou PV.

Multi-bottle systém (systém nékolika lahvi) je vyziva podavana zptisobem
izolovanych slozek, kdy kazda ldhev obsahovala jednu slozku vyzivy. Coz
pfinaSelo fadu nevyhod. Dochazelo k nepfesnému davkovani a kolisani hladin
jednotlivych substratti (Kapounova, 2007). Kotrlikova (2009) a Novotna (2013)
dale udavaji, Ze tento zptisob podani byl velmi zatéZujici pro personal a také
s sebou nesl velké riziko zaneseni infekce pfi manipulaci s infuzemi (dochazelo
K vyméné 6-8 1ahvi denng). Dalsi nevyhodou byla vyssi cena pii vyméné infuznich
setl, dezinfekce a dalSich jednorazovych pomicek. Proto se od tohoto systému
upustilo a voli se radéji systém All-on-one.

All-in-one (v8e v jednom) je systém, kde jsou vSechny ziviny (cukry, tuky,
aminokyseliny, mikronutrienty) ulozené v jednom vaku (Novotna, 2013).
Vytejckova (2015), Kotrlikova (2009), Kapounova (2007) rozdé€luji vaky na
firemné piipravované vaky. Tyto vaky mohou byt dvou az tifikomoroveé, kdy
potiebné Ziviny jsou v jednotlivych komorach a smichaji se az t€sné€ pred podanim.
Dvoukomorové vaky obsahuji sacharidy a aminokyseliny, tfikomorové vaky
obsahuji navic tuky. Vaky lze dale doplnit tésné¢ pted aplikaci o smés

mikronutrientt (vitaminy, stopové prvky), popfipadé i 0 tukovou emulzi a dalsi
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léky naptiklad inzulin. Jsou vhodné pro stabilni pacienty nebo pro nemocné
s domaci PV. Vyhodou je jejich dlouhéd expirace, takze mohou byt v rezervé na
oddé€leni nékolik tydna dopiedu. V piipad€ nestabilniho pacienta (jaterni a renalni
selhani, popaleniny, malnutrice) se piipravuji vaky za pfisn¢ sterilnich podminek
V laminarnim boxu v 1ékarn¢. Expirace téchto vakii byva okolo jednoho tydne.

Vyhody podavani systému all-in-one je lep$i utilizace jednotlivych Zivin,
mensi riziko infekce, nizsi vyskyt metabolickych komplikaci (Kotrlikova et al.,
2009).

Periferni parenterilni vyZiva

PV je podavana do perifernich Zil, nejcastéji do zil hornich koncetin.
Nejvhodnéjsi jsou zily na ptedlokti (vena cephalica, vena basilica), vyjimecné pak
do hibetu ruky (Zadak, 2008). Zadak (2008) dale uvadi, ze periferni PV se obvykle
podava po dobu kratsi nez 7 dni. Novotna (2013) zase tvrdi, Ze tolerance periferie
je 7-10 dni, a to z divodu, ze je obtizné déle udrzet periferni kanylu, kde muze
vzniknout riziko tromboflebitidy. Kiemen et al., (2009) a Vytejckova (2015)
doporucuji ménit misto vpichu po 3-4 dnech. Hlavni podminkou je dodrzovani
limitu pro podani pifipravku s osmolalitou nizs$i nez 1200 mOsmol/kg H20
a to z ditvodu nebezpeci flebitidy zplsobenou podrazdénim Zilni stény projevujici
se bolestivosti (Charvat, 2006). Zadak (2008) a Vytejckova (2015) uvadi jako dalsi
riziko zménu pH, které muze vést k chemické flebitidé. Ta je zptusobena aplikaci
vysoce koncentrovanych latek, které nejsou urcené K aplikaci do periferniho zilniho
fecisté¢ nebo dale nevhodnym fedénim lé¢iv, napiiklad antibiotika. PfedevSim se
jedna o 1éky s pH pod pod 5,0 a nad 9,0. Dalsim rizikem muze byt poSkozeni
mechanickym drazdénim.

Je-li katetrizace centralni Zily nemoZzna nebo kontraindikovana, je moznost
aplikace pfes takzvany A-V shunt. Jedna se o z periferie zavedeny katétr, jehoZz
distalni konec je v centralni zile. A-V shunt lze vyuzit podobn¢ jako centralni Zilni

katétr, véetné podavani hyperosmolarnich roztoki (Charvat 2006).

Centralni parenteralni vyZiva
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Pfed zavedenim centrdlniho zilniho katétru je zapotiebi posoudit stav
nemocného, pfitomnost infekéniho onemocnéni a schopnost pacienta tolerovat
vykon v lokalni anestezii (Charvat,2006). Zadak (2008), Novotna (2013) a Charvat
(2006) se shoduji, ze pro parenterdlni vyzivu se nejCastéji vyuziva vendzni vstup,
protoze umoziuje podavani vysoce osmolarnich infizi v mnohdy malych
objemech, aniz by doslo k vyvoji flebitidy ¢i trombo6z. Nebo naopak podavat velké
objemy tekutin pii volumové resuscitaci nemocného v intenzivni péci. Tento typ
katetru muze byt udrzovan po mnoho tydnu az let. Nejcastéji se provadi kanylace
vena subclavia a vena jugularis Seldingerovou technikou. Zadak (2008) uvadi, ze
hlavnimi materidly pro vyrobu katétri jsou polyuretan, silikon nebo
s antibakterialni vrstvou.

Pro dlouhodobéjsi nutriéni podporu, naptiklad v intenzivni pééi nebo také
vV doméacim prostfedi, je nutnd ochrana katétru tzv. podkoznim tunelem,
darconovou manzetou, PICC katétrem nebo pouzit venozni port (Kiemen et al.,
2007; Zadak 2008; Charvat 2006). Ani zde neni vylouceno riziko zaneseni infekce,
proto je zapotiebi, aby lékai a sestra provadéli kanylaci za pfisnych aseptickych
podminek. (Kiemen 2007; Zadak 2008; Novotna 2013)

Podle slozeni rozdélujeme PV, jak jsem jiz zmiiovala, na Gplnou PV, ktera je
zdrojem energie a suplementuje vSechny potiebné slozky i dlouhodobé (Kfemen
2007). Dalsim typem je doplikova PV, ktera nepokryva celou denni potiebu
pacienta po vSech nutri¢nich slozkach. Vétsinou se kombinuje s EV, kdy
se navzajem dopliuji (Mandk 2012). V posledni fadé je specidlni organové
specifickd vyziva, kterd vedle zdkladnich energetickych a nutri€nich substrata
obsahuje i specifické substraty s farmakologickym uc¢inkem, napiiklad glutamin
nebo ®-3 mastné kyseliny (Zadak 2008).

Ptipravky PV se podavaji intraven6zné, museji byt tedy naprosto sterilni
a obsahovat vodu, energeticky zdroj (sacharidy nebo tuky), aminokyseliny
a mikronutrienty (Novotna 2013). Mezi slozky PV tedy patii sacharidy, které jsou
hlavnim zdrojem energie, poziva se roztok glukézy 5-40 %. (Stransky et al., 2014).
Dale jsou tuky, zakladni slozkou tukovych emulzi jsou oleje, nejcastéji rostlinné,

s6jové nebo olivové, napiiklad Intralipid (K¥izova et al., 2014). U aminokyselin se
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nejcastéji pouziva Aminoplasmal, Dipeptiven, Nutramin VLI. Posledni sloZkou

jsou mikronutrienty, kde patii vitaminy, mineraly a stopové prvky (Novotna 2013).
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2. Cil prace a vyzkumné otazky

V této kapitole se budeme zabyvat stanovenym cilem bakalaiské prace, dale se

budeme vénovat vyzkumnym otazkam, které byly uréeny pro tuto praci.

2.1 Cil prace
Zmapovat podavani parenteralni a enteralni vyzivy na

anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka 1: Jak sestry peCuji o pacienty s parenteralni vyzivou na
anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni?
Vyzkumna otazka 2: Jak sestry peCuji o pacienty s enterdlni vyzivou na

anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni?
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3. Metodika

Tato bakalaiska prace se skladd ze dvou c¢asti. Prvni ¢ast prace je teoreticka,
které je sepsdna podle nejnovéjsich dostupnych tisténych a elektronickych zdrojt.
Druhym usekem této bakalaiské prace je vyzkumna cast, které se budeme vénovat
Vv nasledujicich kapitolach.

Pro vyzkumnou ¢ast této prace jsme zvolili zpracovani pomoci kvalitativniho
vyzkumného Setfeni metodou polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkum probihal
V osobnim prostiedi na pfedem ureném misté se sestrami z ARO. Sbér dat byl
uskute¢nén béhem mésice dubna 2020.

Pfed zahdjenim Setfeni bylo zapotfebi domluvit se se sestrami z dané
nemocnice. S témi probihala komunikace, zprvu piedevs§im elektronickou formou,
skrze niz ndm byl udélen souhlas k osobnimu setkani a k vyzkumnému setteni.

Polostrukturovany rozhovor byl nami vybran prfedev§im pro ziskani
souhrnnych informaci z daného oboru a kvuli jeho moznosti rozvijeni dalSich
dotazli. Byl pfipraven okruh otdzek pro snazs$i vedeni rozhovoru. Otazky byly
sestaveny podle stanovenych cilti této prace (viz Ptiloha ¢. 1).

Pted zahajenim kazdého rozhovoru byly sestry sezndmeny se zachovanim
anonymity, s ucely bakalafské prace a s pouzitim rozhovoru, ktery poskytnou.
Vétsina sester nesouhlasila s nahravanim nasich rozhovori. Proto jsme pouzili k
zapisovani jednotlivych rozhovori program Microsoft Word 2016. Data, ktera byla
ziskana v rozhovorech, byla nasledné zpracovana technikou otevieného kodovani,
metodou ,,tuzka a papir* a utfidéna do jednotlivych kategorii.

Ve vSech ptipadech jsme se setkali se vstiicnym a ochotnym jednanim sester.
Nekteré sestry byly vyieénéjsi nez jiné, ale vSechny ochotné odpovidaly na

poloZené otazky.
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3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvofi 6 sester, které pracuji na stejném oddéleni ARO.
Vybér téchto sester byl nahodny. Vzhledem k ¢astému opakovani odpovédi jsme
uz vice sester nekontaktovali. Setkani se sestrami domlouvala autorka této prace.
Vsechna setkani a rozhovory taktéz probihaly osobné. VSechny sestry si ptaly

zachovat svoji anonymitu, coz bylo dodrzeno.
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4. Vysledky

4.1 Identifikacni udaje sester

Tabulka 1 - Identifika¢ni udaje sester

S1 45 23 15 Vysokoskolské vzdélani,
(Bc.)

S2 37 17 10 Stiedoskolské vzdélani +
specializace ARO/JIP

S3 29 7 5 Vyssi odborna Skola, obor
vSeobecna sestra

S4 41 20 1 Stiedoskolské vzdé&lani +
specializace ARO/JIP

S5 41 20 19 Vysokoskolské vzdélani,
Bc.

S6 40 22 3 Stiedoskolské vzdélani s
maturitou

Zdroj: vlastni

Oznaceni S je oznaceni sestry. Od sester jsme zjiStovali jejich vék, pocet let
praxe Ve zdravotnictvi, dale pocet let praxe na ARO a jako posledni jsme se ptali
na jejich nejvyssi dosazené vzdélani. VSechny sestry maji jako nejvyssi dosazené
vzdélani stiedoskolské ukoncené maturitou.

Prvni sestra bude oznacovana jako S1, tato sestra je nejstarsi s dotazovanych
sester a na ARO pracuje 15 let, nema ale nejdelsi praxi z dotazovanych sester.

Tu ma sestra s oznaenim S5 a to 19 let, ktera je sice mladsi, ale na ARO
nastoupila hned po vysoké Skole, zatimco sestra S1 piedtim pracovala na oddéleni
chirurgické JIP. Obé sestry jak S1, tak S5 maji stejné vysoce dosazené vzdélani,

a to vysokoskolské vzdelani ukoncené Be. Druha sestra, s oznacenim S2, pracovala

diive na internim oddéleni, béhem plisobeni na tomto oddéleni si doplnila vzdélani
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o specializaci ARO/JIP a na tom zéklad¢ zacala pracovat na ARO, kde uz pisobi
10 let. Treti sestru budeme oznaCovat jako S3, ta je nejmladsi sestrou nejen
Z tazanych, ale i z celkové pracujicich sester na ARO. Prvni dva roky pracovala na
traumatick¢ JIP, nyni jiz 5 let pracuje na ARO, kde je se svym uplatnénim
spokojend. Sestra, ktera nese oznaceni S4 ma dlouholetou praxi ve zdravotnictvi,
trvajici 20 let, na ARO ale pracuje pouze 1 rok. S4 pracovala 19 let na internim
oddéleni, kde méla pocit syndromu vyhoteni, a tak si posledni dva roky dod¢lavala
vzdélani specializaci ARO/JIP a poté §la pracovat na ARO. Posledni sestru
budeme oznacovat jako S6, tato sestra ma téz dlouholetou praxi ve zdravotnictvi,
kde pracovala na ortopedickém odd¢€leni, poté na interni JIP a posledni tii roky
pracuje na ARO. Sestra S6 ma vystudovanou stiedni zdravotnickou Skolu

ukonéenou maturitou.

4.2 Kategorizace vysledki

Pro ptehlednost vysledkli, byly vysledky rozdéleny do 10 kategorii (viz
tabulka 2). Témto kategoriim se budeme podrobné vénovat v nasledujicich

kapitolach.

Tabulka 2 — Kategorizace vysledki

Kategorizace vysledkii

Kategorie 1 Vzdélavani sester

Kategorie 2 Hodnoceni nutri¢niho stavu
Kategorie 3 Zpusoby podani vyzivy

Kategorie 4 Vyziva per os

Kategorie 5 Péce o parenteralni vyzivu
Kategorie 6 Vybér vstupu pro parenteralni vyzivu
Kategorie 7 Sondova vyziva

Kategorie 8 Podani enteralni vyzivy

Kategorie 9 Kompetence sester

Kategorie 10 Komplikace vyzivy

Zdroj: vlastni
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4.2.1 Kategorie 1- Vzdélavani sester

Tato kategorie sleduje vzdelavani sester, konkrétné, zda se zacastiuji riznych
vzdélavacich aktivit a jaky maji na vzdélavani nazor.

Pét z Sesti tazanych sester uvedlo, ze se zc¢astnily seminaie zaméfené¢ho na
problematiku vyzivy. Sest4 sestra se k této otdzce stavéla velmi zaporné
a odpovédela velmi kratce: (S6) ,,Nikdy jsem se neucastnila Zadného semindre
a nevadi mi to, v praxi mi to k nicemu nebude, plnim jen ordinace lékare.* Ostatni
sestry na toto téma odpovidaly velice kladné¢, 1 kdyz je tohle téma pfili§ nezajima.
Jako napftiklad sestra S2: (S2) ,, Ano zucastnila, toto téma vsak pro mé neni prilis
zajimavé a poutavé, hlavné se neustdale méni trendy. Spise mé pak zajima primo
vyziva, kterou mame k dispozici na oddéleni nez primo predndsky na toto téma.*
Zbytek sester hodnotila seminafe jako velmi pfinosné a zajimavé. Naptiklad sestra
S1 uvedla: (S1) ,,Ano, o vyzivu se zajimam hlavné ve smyslu nabidky produktii
vyzivy pro kriticky nemocné pacienty.” Dalsi sestra S3 ma k této oblasti velmi
blizko uz z ptedchoziho zaméstnéni, kde takovych seminaiti absolvovala vice.
Sestra sama pfiznala, Zze ted’ ji jsou tyhle informace velkym piinosem. Pro
pravdivost piikladame odpovéd sestry: (S3) ,,4no na svém byvalém pracovisti, kde
jsem pracovala na metabolické JIP, kde jsme méli casto pacienty na domdci
parenterdlni vyzivé a ucily jsme se, jak pracovat s vaky All-in-one. Seminadr jsem
méla spise jako ukdzku novych prichuti od firmy nutricia, pokud se nepletu.
Prinosné mi to prislo hlavné v tom, Ze jsem mohla ochutnat, jak to chutna a lip
se vcitit do pacientii, u kterych se mi stava relativné casto, Ze jim napoje nechutnaji
a uz vic nechteji.* (S4) ,,Semindr pro mé byl velkym prinosem, jednak z divodu
novinek v oblasti vyzivy, novych preparati, trendii ve vyzive. Ale take praktickych
vychytavek v oblasti aplikace.” (S5) ,,Ano byla. Prinos jsem vidéla v novych
postupech a v novych druzich vyzivy, které zrovna prisly na trh.

Na otazku, zda by sestry opét absolvovaly dal§i seminaf v oblasti vyzivy,
vSechny sestry, kromé sestry S6, odpovédély kladné. CoZz bereme jako velmi

pozitivni.
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4.2.2 Kategorie 2- Hodnoceni nutri¢niho stavu

V Kategorii 2 probereme hodnoceni nutri¢niho stavu na ARO. Zaméfime se na
to, jakym zptsobem se hodnoti vyziva na ARO, zda se na tomto oddéleni provadi
nutriéni screening a jestli jej provadi jen pii piijmu pacienta nebo také b&hem
hospitalizace. Dale chceme zmapovat, jaké testy na hodnoceni nutricniho stavu
pouzivaji a jaky je ndzor sester ohledn¢ hodnoceni stavu vyzivy u pacienta.

Ctyfi z Sesti sester se shodly, Ze vyziva na ARO je vice nez dostate¢na.

Na vyzivu se bere velky zietel a sestry s Iékafi v tomto sméru uzce spolupracuji.

Na podporu tohoto tvrzeni dokladame né¢kolik odpovédi sester: (S1) ,, Mdme
Sirokou nabidku riznych druhii vyzZivy, a tak jsme schopni zvladnout jakoukoliv
diagnozu a mit pacienty adekvatné Zivené. “(S2) ,, Myslim si, Ze na vyzivu pacientii
Jje kladen velky diiraz a Ze nasi pacienti dostavaji v tomto smeru opravdu kvalitni
peci.“ Setkali jsme se také s ndzorem, ze mnohdy lékati presné neptepocitdvaji
kalorické tabulky a rychlost vyzivy urcuji od oka. (S3) , Parenterdlni vyZiva,
nejcastéji pomoci nazogastrické sondy je u nds podle mého nazoru casna, coz
hodnotim jako pozitivum, Dale pak ne kazdy doktor, podle mé, prepocitava presné
kalorické tabulky a rychlosti hazi od oka. Coz je Skoda, Ze z nékterych pripravkii
maji pacienti casté prujmy, coz zpusobuje zase jiné komplikace, jako napriklad
ztrdatu K+ a tekutin. “* (S4) ,, Na oblast vyZivy se bere na nasem oddeleni velky zretel
jak ve wyzive parenterdlni, tak enterdlni.” Podobny nazor méla i sestra (S4)
., Myslim si, ze lékari mnohdy stav vyzZivy u pacientii podcenuji a ti pak na to
doplaceji a my sestry jsme na tohle malé rybky.“ Posledni sestra (S6) se k této
otazce pftili§ vyjadfovat nechtéla, odpovédé€la jednou vétou ,, Nehodnotim, tohle ma
na starost lekar. “

Na otazku, jestli provadi pii pfijmu pacienta nutricni screening a zda ho
provadi i béhem hospitalizace jako kontrolu stavu pacienta, odpovédély sestry
viceméné jednohlasné. VSechny tdzané sestry odpovedély, ze nutriéni screening je
na ARO v kompetenci l1ékaie, sestra jen plni ordinace 1ékafe, a to jakou rychlosti

I3

a druh vyzivy bude podavat. (S1) ,, Nutricni screening je u nds zalezitost lékare. *

(S2) ,, Ten si provadi u nas jen lékar.” (S3) ,, Neprovidime, nechdame si lékarem

naordinovat rychlost a druk dané vyzivy, kterou urci podle aktudalniho stavu
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a diagnézy.” (S5) ,, Provadi lékar do anamnézy.“ Ctvrta sestra odpovédéla, Ze se
nutri¢ni screening u pacientti neprovadi, protoze kazdy pacient ptijaty na ARO je
povazovan za nutricné nestabilniho. (S4) ,, Neprovadime, pacient na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni je primdrné povazZovdin za nutricné
indisponovaného.”  Posledni  sestra odpovédéla jen jednoslovné (S6)
,, Neprovadime. “

Tti sestry jeSté¢ doplnily, Ze v oblasti nutricniho screeningu se béhem lécby
hodnoti hmotnost pacienta, laboratorni vysledky a bilanéni zaznamy. (S1) ,, Denné
sledujeme hmotnost pacienta, laboratorni hodnoty i mnozstvi podané vyzivy
(enteralni, parenterdlni, sipping nebo per os dle diety).“ (S2) ,, Nasi lékari hodnoti
nutrici pacientit kazdy den a dle stavu pacienta, laboratornich vysledkii a dalsich
okolnosti provadi zmeény. Vede se bilance tekutin a prijmu at’ jiz parenteralni nebo
enterdlni vyziva, popr. sipping nebo per 0S prijem.” (S3) ,, Nechdme si lékarem
naordinovat rychlost a druh dané vyzivy, kterou urci podle aktualniho stavu
a diagnozy. My pak pocitame uz bilancni zdznam a lékar si prepocitd, nékdy,
kaloricky prijem.

Jako dalsi otazku k hodnoceni nutri¢niho stavu, jsme od sester chtéli védét,
zda si mysli, Ze je na jejich oddé€leni dostatecné monitorovan nutriéni stav a zda
maji na svém oddéleni n&jaka specifika. P&t sester ze Sesti odpovédelo, Ze stav
vyzivy je u nich na oddéleni monitorovan dostatecné. (S1) ,, Myslim, Ze ano. Lékar
si denné propocitava kalorie dané vyzivy a dle stavu pacienta upravuje rychlost
podavaného produktu, pripadné doplni jinou slozku (bilkoviny, vitaminy...).“ (S2)
,,ANO, lékari stav vyZivy peclive monitoruji. Provadi kontrolu prijmu vyzivy a jeji
toleranci, laboratorni hodnoty. (S4) ,,Rekla bych, ze ano. Sledujeme celkovy
obraz pacienta s laboratornimi parametry.“ (Sb) ,,Ano, pacienti u nds na oddélni
maji vyborné vysledky, co se tyce nutricniho stavu. Vse je ale v kompetenci lékare,
hlida si to sam.” Odpoveéd’ posledni tdzané sestry se uz nijak neliSila od ostatnich
(S6) ,, Ano, sleduji se laboratorni parametry a celkovy stav pacienta.* Jedna sestra
ma ale odliSny nazor od ostatnich sester. Sestra S3 tvrdi, Ze je to velmi
individualni, Zze zalezi na pacientovi, 1ékafi a diagnoze pacienta. (S3) ,,Jak Fikam
zalezi na doktorovi a na pacientovi. Taky mi prijde, Ze na konstalaci hvezd

a polozeni mesice.
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Mezi hodnotici testy stavu vyzivy, které se provadeji na ARO, patii podle
3 sester jednotny hodnotici systém, ktery se zamétuje na vek pacienta, BMI, ubytek
vahy, piijem potravy, sobéstacnost. Jako ditkaz dokladame nékteré odpovédi: (S1)
., Test je zameren na vek, BMI, ubytek hmotnosti, prijem potravy, sobéstacnost. "
(S5) ,, Hodnoti se BMI, sobéstacnost pacienta a prijem a vydej.* (S4) ,, Napada mé
jediné stav BMI, sobéstacnost, denni prijem a vydej.* O dalSich testech se zminily
sestry S2 a S6, obé uvedly jako dalsi laboratorni testy a radiodiagnostické
vysetieni. Jedind sestra mi na otazku neuméla odpovédét: (S3) ,, Na toto bohuzel
neumim odpovedet. “ Podle identifikacnich udaji, se jedna o sestru, kterd na ARO

pracuje pouhy rok, tudiz usuzujeme, ze se na oddéleni nestihla plné zorientovat.

4.2.3 Kategorie 3- Zpiisoby podadni vyZivy

V nasledujici kategorii se budeme zabyvat zptisoby podavani vyzivy. Jak uz
jsme v piedchozi kategorii zminovali, tak vyziva u nutri¢né nestabilnich pacientt je
velmi dilezita, 1ékafi Casto fesi, jaka vyziva bude pro pacienta nepiijatelnéjsi
a nejpiinosngj$i. Od sester jsme se chtéli dozvédét, jaké maji na oddé€leni
k dispozici druhy vyziv a které poskytuji pacientim nejcastéji.

Jako prvni jsme sestram polozili otdzku, jakym zplsobem je na jejich odd¢€leni
podavana vyziva pacientim. Odpovédi byly u vSech sester velice podobné. Podle
kazdé sestry je ale upfednostiiovana jind vyziva. Prvni sestra udava: (S1)
., Enteralné-nasogastricka sonda, enteralni sonda, perkutanni endoskopicka
gastroskopie. Parenteralné-centralni Zilni katétr, Vyjimecné periferni Zilni katétr.
Per os-dieta, sipping. “ Druha sestra je toho nazoru, ze se prevazné¢ na ARO voli
cesta parenteralni. Tohle tvrzeni mame podlozené: (S2) ,, Prevazné parenterdlni
podani a nasogastricka sonda, enteralni sonda. Tieti tazand sestra méla jiny
nazor, podle ni dochazi nejcastéji k volbé enteralni vyzivy pies NGS. Tohle tvrzeni
mame také podloZené: (S3) ,, Nejcasteji pomoci nasogastrické sondy, popripadé
enteralni sondy, jejunadlni sondy a po uspésné extubaci prijem peroralni.* Sestry
S4 a S6 mély stejné odpovédi. (S4) ,, Vyzivu podavame parenteralni cestou a cestou
enterdlni.* (S6) ,, Parenterdlne, enterdlné, per os.” Velmi hezkou odpovéd’ nam
sdélila sestra S5, nijak se ale neliSila od ostatnich. (S5) ,,Je poddvana bud

parenteralni, enteralni nebo kombinaci. parenteralni poddavame nejcastéji
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centralnim zilnim katétrem, méné casto perifernim katétrem a enteralni vyZivu pres
nasogastrickou sondu, jejundlni sondou, sondou trelumina.

V otazce, jak Casto pouzivaji na oddéleni kombinaci PV a EV se shodly

vSechny dotazované sestry. Kazda sestra ve své odpovedi uvedla, Ze pifi pfijmu
pacienta a v jeho kritickém stavu se zahajuje vyziva parenteralni. Az pii zlepseni
zdravotniho stavu, pokud to stav pacienta dovoli, se pozvolné¢ v malych davkach
prechéazi na vyzivu enteralni. EV se postupné navysuje, az pii aplném zotaveni se
s pacientem nacvicuje polykani a piechazi se na kaSovitou stravu a dale dle diety.
Jako doklad pravdivosti tohoto tvrzeni ptikladdme odpovédi sester:
(S1) .V kritickém stavu se zacind parenterdlni vyzivou, postupné se pridava
enterdlni vyZiva v malych davkich a pokud to stav pacienta (celkovy stav,
diagnoza) dovoli, je pokracovino pouze enterdlni vyZivou. Pri uplném zotaveni
nasleduje nacvik polykani nejdiive tekutiny, pak kasovitd stravy, a nakonec strava
dle diety a celkového stavu pacienta. Zohlednujeme sobéstacnost, proto krmime. *
Druha sestra uvedla: (S2) ,, ...pomérné casto v zacatcich lécby, kdy se vetsinou
prvotné zahajuje parenterdlni vyzZiva a do pdr hodin nasazuje enterdlni vyZiva,
pokud to stav pacienta wumoznuje.” (S4) ,,V prvopocdtku kombinujeme, poté
prechdzime jen na enteralni vyzivu.” (S5) ,,Zejména pri prijmu pacienta se
nasazuje hned parenterdlni vyZiva, poté dle stavu pacienta, kdyz neni po
abdominalnim zakroku, snazi se nasadit enterdlni vyzZiva hned druhy den, kdy se
zacina mensi rychlosti a dle tolerance se navysuje. Po toleranci se parenteralni
vyziva rusi.

Dalsi moZnosti kombinace uvedly tfi sestry, a to Ze pokud pacient Spatn¢ snasi
enteralni vyZivu, je zapotiebi sniZit rychlost ¢i mnozstvi EV a kombinovat ji
s vyzivou parenteralni. Toto tvrzeni mame také podloZeni vypovéd'mi sester:

(S2) ,, ...nebo pokud pacient netoleruje enterdalni vyzivu, snizuje se rychlost
(mnozstvi) podané enterdlni vyzZivy a pridivda se parenterdlni.” (S3) ,, ...nebo
napriklad pri zvraceni se snizi rychlost enterdlni vyzivy a pridava se ,,vak*.* (S6)
., Kombinace se da taky vyuzit v pripadé netolerance enteralni vyzivy, kdy ji

parenteralni vyziva doplnuje.
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4.2.4 Kategorie 4- VyZiva per os

Nasledujici kategorie dostala nazev vyziva per os. Bude nas zajimat, jak sestry
pecuji o pacienta s vyzivou per os a zda vyuzivaji i né&jaké specialni piipravky,
napiiklad sipping. Jaky je jejich nézor na tzv. sipping a jaké s nim maji zkuSenosti.

Jako prvni jsme se tedy tazali, jakym zpusobem pecuji o pacienta s vyzivou
per os. Sestry odpovidaly velmi podobné. VétSinou udavaly, ze zalezi na stavu
a sobéstacnosti pacienta. Podle toho pak uzpusobuji péci o né. Bud’ se pacient
dokaze nakrmit sam a sestra mu pouze umozni co nejpohodiné€jsi podminky, nebo
pacient potfebuje domoct pii krmeni. Na ARO se ale bohuzel vétSinou setkame
S pacienty, ktefi nejsou schopni sobé&stacnosti a sestry je musi pii kazdém jidle
krmit. Toto tvrzeni mame podlozené n¢kolika odpovéd'mi: (S1) ,, Zdlezi na stupni
sobéstacnosti, pripadné zdkladnich onemocnéni. Pokud je pacient schopen jist sam,
sedi bud’ v posteli nebo na kraji postele a s pomoci jidelniho stolecku si jidlo bere
sam. Pokud neni schopen prijmu sam, je krmen vSeobecnou sestrou nebo sestrou
specialistkou. “ (S2) ,, Chystame pacientovi stravu k lizku, podle jeho sobéstacnosti
mu pomiizeme nebo krmime.” (S3) ,, U nds je to ojedinélé, vetsinou objedname
stravu, kterou ndm napise lékari a poté krmime, popripadé je nechavame at se naji
sami, kdyz mame jednodussi diagnozy, které nebyly tak dlouho ventilované a maji
tak jeste dostatek sily.* (S6) ,, Sprdavnd poloha, dohled, popr. krmeni.

N¢ekolik sester k t€émto tvrzenim ptidaly, ze u per os vyzivy je stejn¢ dilezité,
jako u PV a EV, monitorovat pfijem a vydej stravy pro spravné vyhodnoceni
nutriéniho stavu. Zde jsme sepsali nékolik odpovédi sester: (S2) ,, ...taky je velmi
dulezity monitoring prijmu per 0S.“ (S4) ,, ...sledujeme bilanci stravy pomoci
kolace.  (S5) ,, Sledujeme také bilanci prijmu a vydeje.

Dalsi otazkou bylo, zda na svém oddéleni sestry pouzivaji tzv. sipping a zda
snim maji dobré zkuSenosti. VSechny sestry se shodly, Ze sipping u nich na
oddéleni pouzivaji bézn&. Pouze dvé sestry S1 a S2 uvedly, Ze se jim sipping libi,
pfijde jim to, jako vhodna volba pfed nasazenim normalni stravy. Tady mame
dikaz: (S1) ,,Ano. Pokud to stav pacienta dovoli, je mu sipping nabizen dle
prichuti, které mame k dispozici.” (S2) ,,Ano a myslim, zZe je to dobrad volba pred
nasazenim normalni diety. Jedna sestra, konkrétné S3, méla nazor, Ze se ji tahle

metoda libi, ale setkala se Spatnou toleranci pacienta. Dale nas také privedla na
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novy druh sippingu a to polévky, se kterymi jeSté bohuzel nemaji jako odd€leni
zkuSenosti. Prikladame jeji odpovéd’: (S3) ,,Me se to libi, akorat pacienti to po
delsi dobé netoleruji a vymlouvaji se, zZe jim to nechutnd, Ze je to moc sladké, ale
nastésti mame nové i polivky, jen sem je jesté nevyzkousely na pacientech.* Dalsi
sestry jednoznac¢né uvedly, ze maji se sippingem Spatné zkuSenosti. Pacient je
Spatné snasi, Casto se setkdvaji s odmitanim a komplikacemi jako je prijem
a nechutenstvi. Zde jsou jejich odpovédi: (S4) ,, Ano pouzivame, pacientum vsak ne
vzdy chutové vyhovuje, je nutnd edukace a vysvétleni o prinosu tohoto typu
vyzivy.“ (S5) ,,Ano, ale bohuzel z mych zkusenosti klientiim moc nechutnaji.
Malokdy ji vypiji celou.* (S6) ,, Ano, casto pacientium nechutnd, obcas maji z ného
priijem.

K navaznosti jsme se doptali, jestli dokazou uréit, které ptichuté pacientovi
chutnaji nejvice. Nejcastéji se shodovaly na ptichuti ¢okoladové, poté vanilkové
a prichut’ cappuccino. (S1) ,, Nejvetsi zdajem je o cokoladu nebo cappuccino. “(S2)

., Vanilka, cokolada.* (S5) ,, Cokoldda, kdvova prichut.*

4.2.5 Kategorie 5- Péce o parenterdlni vyZivu

V nésledujici kategorii se budeme zabyvat péci o PV u pacientii na
anesteziologicko-resuscitatnim oddé€leni. Sester jsme se ptali, jakym zplisobem
pe€uji o PV a jaké druhy PV pouzivaji. Odpovédi sester byly vétSinou stejné.
potieby, vyprazdinovani, hygienu, vyzivu a také u lezicich pacientil, kterych je na
ARO nejvice, koncept bazélni stimulace. Co se ty¢e PV, tak jde predevS§im
o kontrolu invazivnich vstupti a stavu pokozky. Jako ditkaz ptikladam odpovéd
dvou sester, S1 a S2, které odpovidaly stejné: (S1) ,,Na nasem oddéleni jsou
pacienti v kritickém casto zivot ohrozujicim stavu. Provddime komplexni
oSetrovatelskou péci. Péce o hygienu, vyzivu, vyprazdiovani, pouzZivame koncept
bazalni stimulace. Sledujeme hmotnost, invazivni vstupy, stav pokozky, prevenci
dekubitit apod.” (S2) ,,Provddi se komplexni osetrovatelska péce 0 Kriticky
nemocného pacienta, kde vlastne prebirda veskeru roli sestra. Péce o hygienu,
vyzivu, vyprazdiovani. Sledovani hmotnosti pacienta, vedeni bilance tekutin, péce
o invazivni vstupy. “ Ostatni sestry uz byly vice konkrétnéjsi k péci o PV. Sestra S3

zminovala:
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(S3) ...,, Vak u parenterdlni vyzivy davame kapat na 24 h a po vyméné davame
pokazdé i novy infuzni set s novym vakem. Dal$i sestra zminila i dal$i konkrétni
zpusoby péce: (S4) ,,Sledujeme toleranci vyzivy, odpady ze sondy, peristaltiku
strevni a odchod stolice.“ Sestry S5 a S6 se shodly, Ze sleduji hlavné invazivni
vstupy, jestli nejevi zndmky sepse a pouzivaji k tomu specidlni kryti
tzv. Tegaderm. Pro tuto realitu piikladame cast odpovédi: (S5) ,, ...dbame na
komplexni peci a asepticky pristup pri osetieni vSech katetrii. PouZivame na
centralni Zilni katétr specialni kryti Tegaderm a kazdy den kontrolujeme okoli
a stav katetru.” (S6) ,, ...sledujeme invazivni vstupy, kryti Tegadermem. Na
otazku, kdy na u pacient méni PZK odpovédély sestry jednohlasng, ze do 3 dnti
od zavedeni. Pro davéryhodnost ptiklddame par odpovédi: (S1) ,, periferni Zilni
katétr ménime u pacientit dle potreby, nejpozdéji vsak 3-4 den.* (S3) ,, Periferni
Zilni katétr ménime nejpozdéji do 3 dne.

Mezi druhy PV vyuzivané na ARO se sestry jednohlasné shodly, ze
nejcastéji je to systém All-in-one. Uvedly fadu firem, od kterych vaky maji,
napiiklad Fresenius, Baxter, Olimel N9(N9E, N7), Smofkabiven extra Nitrogen
nebo Aminomix 2 NOVUM. Sestry se také shodly, Ze tenhle systém jim vyhovuje
nejvice, kvili snadnému, rychlému a bezpe¢nému fedéni. Jako dalsi plus tohohle
systémy uvedly, ze vzhledem k velkému mnozstvi podavanych 1éku pacientovi je
pro persondl daleko vyhodnéjsi podavat vyzivu jen jednou cestou. Na otdzku, zda
se n€kdy setkaly se systémem multibotl, sestry uvedly, ze ziidka se s nim setkavaji,
ale tenhle systém je pro né ndro¢ny a pro pacienty také, vzhledem k tomu, Ze
dostavaji dalsi fadd 1éCiv na linearnich ddvkovacich. Proto upfednostiiuji systém
All-in-one. Jako dukaz tohohle tvrzeni prikladame nékteré odpovédi sester:

(S1) ,,...nejcasteji je vyuzivana moznost aplikace vakii all-in-one (Fresenius,
Baxter). Pokud to laboratorni hodnoty nedovoli, pristupujeme zcela vyjimecné

k lahvovému systému. Ale vzhledem k velkému mnozZstvi jinych léki (sedace,
vasopresory, diuretika a jiné) je vyhodnéjsi pro personal podavat parenteralni
vyzivu jednou linkou. Takze vaky All-in-one urcite preferuji.“ (S2) ,,V dnesni dobé
uz prevazné jen vaky All-in-one, kterych uz je na trhu nepreberné mnozstvi a daji se
pouzit témér pro kazdy stav pacienta. Vyjimecné multibotl, ovSem je to ndrocné na

podani, protoze nasi pacienti maji mnoho dalsich medikamentii na linedrnich
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davkovacich.* (S4) ,, Uzivame parenteralni vaky All-in-one, pridavame elektrolyty
+ vitaminy. Rychlé, bezpecné redeni. * (S6) ,, Pouzivame vaky od riznych firem
a dle ordinace lékare podavame. ZkuSenosti s vaky jen dobré, prinasi velmi rychlou

3

pripravu a aplikaci.

4.2.6 Kategorie 6- Vybér vstupu pro parenterdlni vyZivu

V ptedchozi kategorii jsme se zabyvali péci o PV, déle se v této kategorii
budeme zbyvat volbou vstupu pro PV. Bude nas zajimat jako cestu preferuji sestry
z ARO a zda je o vstupy u nich na oddéleni zavedena néjaka specialni péce.

Vsech Sest sester se shodly na to, Ze je lepsi jednoznacné podévat vyzivu pies
CZK. Jednak zpiisobuje méné komplikaci a dokaze snést vyssi rychlost a vyssi
osmolalitu, nad 900 Osm/kg vody. Sestra S2 tvrdi, Ze snad jen 1 % ro¢né na ARO
je ziveny pies PZK. (S2): ,, ...odhadovala bych snad 1% pacient rocné
s perifernim Zilnim katétrem.* Sestra S3 uvedla, Ze jediny pfipad, kdy je PZK na
zajisténi vstupu. (S3) ,, Periferka je dobra mozna tak v akutni fazi, napriklad pri
resuscitaci, ale co se tyce dlouhodobého uzivani je urcité lepsi centrdlni Zzilni
katétr.” U ostatnich sester byly odpovédi stejné, pro divéryhodnost, ptikladame
nékteré odpovédi: (S1) ,,Je lepsi podavat vyzZivu do centrdlniho Zilniho katétru,
protoze je mozné podat veétsi mnozstvi, vyssi rychlosti, a i vyZivu s osmolalitou nad
900.* (S2) ,,Jednoznacné centralné zilni katétr, které jsou zajistény u vsech nasich
pacientit. “ (S5) ,, Nejcastéji pouzivame centrdlné Zilni katétr.

U péce o katétry provadgji kazdy den monitoring CZK, pouzivaji specialni
kryti s chlorhexidinem, ktery je velmi vyhodny v tom, Ze se nemusi kazdy den
prevazovat a diky prihlednému kryti, lze kontrolovat misto vpichu. (S2)
,,Kazdodenné se monitoruje stav centrdlné zilniho katétru, pouzivame specidlni
kryti s chlorhexidinem, které se neméni kazdy den a vyhodou je, zZe je prithledné
a lze tak pravidelné kontrolovat misto zavedeni centralné Zilniho katétru.

(S3) ., ...pouzivame kryti s gelovym polstarkem napusténym chlorhexidinem, coz
mi prijde skvélé.* Sestra S3 dale jako jedina pfiznava, Ze pii pievazu CZK se

u nich na oddéleni nedodrzuji aseptické postupy, dale ale uvadi, Ze i piesto maji
daleko mensi pocet katétrovych sepsi nez na predchozim oddéleni, kde se o katétry

staraly daleko vice asepticky. Ptikladame ptesné znéni: (S3) ,, ...co se tyce prevazu
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centralné zilniho katétru, tak se u nds nedéla tak, jak by se mél, nemame sterilni
rukavice, plast ani Cepici a necistime okoli  vstupu sterilnimi Stetickami
S dezinfekci. Rozumim proc se to tu nedéla, protoze to ,,zabira cas*“, ale zase tolik
podle mé ne. Co je ale pravda, ze mi neprijde, Ze bych néjak vnimala vice
katétrovych sepsi oproti mému byvalému pracovisti, kde jsem pristupovaly

k prevazu centralné Zilniho katétru velmi asepticky.” S4: , Prevaz CZK
neprovadime dle predpisu, ale myslim, Ze si kazda davame pozor, abychom
nezanesly infekci. Na prevaz pouzivam nesterilni rukavice a klasickou alkoholovou

«

dezinfekci. Misto vpichu ostiikam a prelepim novym krytim. *

4.2.7 Kategorie 7- Sondovd vyZiva

V nasledujici kategorii se budeme =zabyvat sondovou vyzivou. Sestry
popisovaly, jakym zptsobem pecuji o pacienta se sondou a jaké sondy nejéastéji
pouzivaji na oddéleni. Téméf vSechny sestry se shodly, Ze prvotni péce u pacienta
se sondou je spravna fixace a nasledné pravidelnd vyména fixace sondy. Dale se
sondy 2x denné polohuji, aby nedoslo u pacienta k otlaku nosni sliznice nebo
k dekubitim. Dale se cela sonda vyménuje kazdy 7 den a pii aplikaci 1éki a vyzivy
se musi dikladné proplachnout. Jako ditkaz tohoto tvrzeni ptrikladdme néckolik
odpovédi: (S1) ,,Na naSem oddéleni je zavedena nasogastrickd sonda kazdému
pacientovi, pokud neni kontraindikace (ORL, zdavaznd poranéni jicnu apod.). Je
fixovana a fixace se neustale sleduje. Sonda se 2x denné polohuje, aby nedoslo

ke vzniku dekubitu. Kazdych 7 dni se provadi vyména. po kazdé aplikaci vyZivy

a lékit se musi ditkladné proplachnout.“ (S2) ,,Sondu pravidelné prevazujeme, je
dulezité sondu také polohovat, aby nedoslo k otlakiim v nose nebo dokonce
k dekubitiim. Sonda se u nds po tydnu méni. Ddle je dulezZité kontrolovat
priichodnost sondy a pordadné proplachovat. (S3) ,, NGS pravidelné prevazuji

a proplachuji horkym cajem, nebo vodou. Stejné tak do nasogastrické sondy
podavam i rozdrcené tablety prave s cajem, které pak stejné esté proplachnu. *

U dalSich tfech sester byly odpovédi stejné, doplnily vSak dalsi zpiisoby péce.
Sestra S4 uvedla: ,, ...sledujeme priichodnost a délku zavedeni, odpady ze sondy,
toleranci vyzivy. (S6) ,, ...kontrolujeme priichodnost sondy, dale odpady se sondy a

ditkladné proplachujeme horkym cajem nebo Cistou vodou. (S5) ,,Dbame na
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spravnou polohu sondy, aby nedoslo k otlaceni nebo dokonce dekubitiim. Sondu
casto proplachujeme a sledujeme odpady ze sondy. *

Na otazku, jaké sondy pouzivaji na ARO nejcastéji sestry odpovédély
jednohlasné, ze NGS. Dale velmi ¢asto vyuzivaji trojcestnou sondu tzv. Trelumina,
ktera slouzi jak k nutrici, tak k derivaci Zalude¢niho obsahu. Dale dvé sestry
zminily, ze n€kdy vyuziji i NJS a velmi zfidka PEG, ktery se v akutni péci
nepouziva, jediné, kdyz ho pacient ma pii pfijmuti na ARO. K potvrzeni
pravdivosti prikladame nékteré odpovédi: (S1) ,, Pouzivame klasické sondy vsech
velikosti. Firmu neznam. U pacientii, kteii maji problém prijimat stravu a zvraci,
vyuzivame sondy Trelumina, kde je mozZnost nasogastrické sondy a enteralni sondy
v jednom. *“ (S2) ,, nejcastéji pouzivame jednolumenové sondy, které slouzi jak
k vyzive pacienta, ale plni i derivacni ucel. Potom jsou situace, kdy pacient
enterdlni vyzZivu do Zaludku netoleruje a je zavedena enterdlni sonda + k tomu
klasicka nasogastrickd sonda, kdy se pacient Zivi do enterdlni sondy a klasicka
nasogastricka je k derivaci. Nyni mame k dispozici i treluminy.” (S3)
., Nasogastricka sonda, nasojejundlni sonda, trelumina,* (S4) ,,Nasogastrickou
sondu, enterdlni sondu, PEG." (S5) ,, Nasogastrické, jejundlni a zridka trelumina
sondy. Obcas se vyskytne PEG.* (S6) ,, Nasogastrickou, nasojejundlni, enterdlni

sondu. “

4.2.8 Kategorie 8- Podani enterdlni vyZivy

Nasledujici kategorie dostala nazev podani enteralni vyZzivy. V této kategorii
se budeme totiZz zajimat o podavani enterdlni vyZzivy na ARO. VSechny sestry
jednotné uvedly, Ze pouzivaji kontinualni podani ptes enteralni pumpy s nocni
pauzou. Nocni pauzu nastavuji od 2-6 rana. Rychlost podani urcuje 1ékaft, sestra jen
plni ordinace 1€kare. Zde ptikladame odpovédi sester: (S1) ,, Standartné vyuzivame
podavani kontinudlni od 8 rano do 2 noci a pak je nocni pauza. Rychlost urcuje
lékar.© (S2) ,,vetsiné pripadit kontinudlni podani se zachovanou nocni pauzou. *
(S3) ,,Mdme enterdlni pumpy. Vyzivu davame mezi 8-10 ranni a vypiname ve
2 rdno, takze mame nocni pauzu.” (S4) , Pouzivame kontinudlni podani

enteralnimi pumpami. Nocni pauza je od 02-06.“ (S5) ,, Pouzivame enteralni

pumpy, kdy dle ordinace je poddvana urcitou rychlosti. Zacina se mensi rychlosti
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a pri toleranci se navysuje. Nocni pauzy vyuzivame u vSech klientii v rannich
hodinach od 2-6 hod.” (S6) ,, ...pouzivame kontinudlni s nocni pauzou.* Druha
sestra jeSté konkrétnéji udala, Ze pokud pacient netoleruje celodenni kontinualni
podani s no¢ni pauzou, pfistupuje se také ke kontinuadlnimu podani, ale jen na tfi
hodiny, poté se da pauza na ptil hodiny k derivaci a podle mnozstvi odpadu,
se takhle pokracuje dale. Pro pravdivost ptikladame odpoveéd’ sestry
S2: (S2) ,, ...pak také poddavame pacientovi enteralni vyzivu kontinudlné 3 hodiny
a pak se na pil hodiny dava sonda k derivaci a podle mnozstvi odpadu se takto
pokracuje dale.

Dale se sestry shodly, ze pii netoleranci vyzivy pfistupuji k bolusovému
podani. ZaleZi na stavu pacienta a ordinaci 1ékate. VéEtSinou podavaji davku cca
50 ml co 3 hodiny s proplachem ¢aje. Tuto realitu hajime pfilozenymi vyroky
sester: (S1) ,,Pri netoleranci zkousime bolusové podani, co hodinu nebo co
2 hodiny s proplachem cajem.* (S2) ,, Pokud pacient vyzivu netoleruje, zkousi se
bolusové poddni, kdy jednou za hodinu podame bolusovou davku.* (S3) ,, Nekdy se
stane, ze davame i bolusove, napriklad 50 ml co 3h plus proplach. *
(S4) ,, ...proviadime i bolusové podavani.* (S5) ,,U nékterych klientii preferuji
lékari bolusové podani, ale je to zridka. Poddvame pacientovi kolem 50-70 ml co
2-3 hodiny a hodné proplachujeme cajem. " (S6) ,, ...zridka bolusové podani, co
2 hodiny. *

4.2.9 Kategorie 9- Kompetence sester

V predposledni kategorii se budeme zabyvat kompetencemi sester, co se tyce
podavani vyzivy, aplikace sond a péci o pacienta.

Jako prvni jsme se sester ptali, jak to maji se zavedenim sondy pacientovi.
VSechny sestry se shodly na tom, Ze sondy, kdyZ je nekomplikovany pacient,
muzou zavadét sestry vSeobecné, nebo sestry se specializaci ARO/JIP ¢i
zdravotnicky zachranaf. Sestry dale uvedly, Ze pii komplikacich je vZdy volany
1ékaf, ktery zavadi sondu pomoci laryngoskopu, 1Zice a magilovych klesti.

(S1) ,, Sondu zavadi nelékarsky persondl (vSeobecna sestra, sestra specialistka).

Na nasem oddéleni pracuji sestry vS§eobecné, zachranari, DiS, sestry Bc. a Mgr.
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a sestry specialistky (specializace intenzivni péce). V pripade, zZe poméry pacienta
neumoznuji zavedeni, poprosime lékare, ktery s pomocit laryngoskopu, [Zice

a magilovych klesti sondu zavede. (S2) ,, Ve vétsiné pripadu zavadi nasogastrickou
sondu vseobecna sestra se specializaci ARO/JIP, protoze nasi pacienti maji
zajisténé dychaci cesty. Takto to mame dano v kompetencich. Pokud sonda nelze
zavést, zavddi ji lékar pomoci laryngoskopu a magilovych klesti.* (S3) ,,Sestry
nebo ja (zdravotnicky zachranar), lékari se k tomu nehrnou, az jakmile je
poprosime, kdyz nam to nejde, tak zavadeéji pomoci laryngoskopu a magilovych
klesti.* (S4) ,,nasogastrickou sondu zavddi nelékarsky personadl (vseobecna sestra)
se specializacnim vzdélavanim. ** (S6) ,, Sestra, pri obtizném zavedeni lékar. © Sestra
S5, ale uvadi, ze sestra miize zavést sondu pod dozorem lékate. (S5) ,, Zavadi
sestra pod dohledem lékare, pokud je zavedeni obtizné zavede lékar. *

Jako dalSi kompetenci sester, jsme se tazali, zda maji n&jaké specialni
kompetence v podavani vyzivy predev§im PV pacientovi. Nazory sester byly
ruzné. Naptiklad sestra S1 odpovédéla: (S1) ,, Veskerou vyZivu podavd pouze
vSeobecna sestra nebo setra specialistka pro intenzivni péci. Neni nutnd
specializace pro vyzivu.“ Podobny ndzor zastava i sestra S2, kterd nema pocit, ze
by méla né&jaké specidlni kompetence. (S2) ,, Veskerou PV ordinuje lékar
a vseobecna sestra nebo setra specialistka tuto vyZivu podava. V dnesni dobé vakii
All-in-one neni priprava nijak slozitd.* Sestra S4 uvedla, ze sestra na ARO musi
mit velky prehled a byt hodné uvédoméld, aby se dokazala vypotradat s nahlymi
komplikacemi, které jsou na oddé€leni anesteziologicko-resuscitanim velmi casté.
Prikladame jeji odpoveéd’: (S4) ,, Priprava neni narocnd, sestra aplikujici vyzivu do
centralniho i periferniho zilniho katetru vsak musi mit zkuSenosti a byt uvédomeéla
o moznych komplikacich pri aplikaci. Musi byt samostatna, mit znalosti
a pohotova. * (S5) ,, Dodrzovat spravné aseptické postupy pri roziedeni a aplikaci,
byt samostatna a mit velké znalosti v oblasti akutni péci, protoze mnohdy jde

‘

o Zivot pacienta a lékar neni vzdy hned po ruce.’

4.2.10 Kategorie 10- Komplikace vyZivy

V posledni kategorii se budeme zabyvat komplikacemi pii podavani
parenterdlni a enterdlni vyzivy u pacienti na anesteziologicko-resuscitatnim

oddéleni. Sestry odpovidaly podle svych zkuSenosti na odd€leni.
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Jako prvni jsme se ptali na komplikace parenteralni vyzivy. VSechny sestry
uvedly jako nejcastéjsi komplikaci pii aplikaci do periferie flebitidu. Dale jsme se
dozvédé€li o mozné alergické reakci. Naptiklad: (S1) ,, Flebitida u para aplikace,
alergicka reakce. (SB) , Nekdy se stane u perifernich katétrii, zZe je poddna
paravenozne, musi se ihned prerusit podani a zavést novy periferni katétr.“ Druha
sestra tvrdi, ze se szadnou komplikaci nesetkala: (S2) ,,Nesetkala jsem se
S Zadnou. “ Tteti sestra uvedla zajimavou komplikaci, zaménu vaku urceny do
vaku, ktery je urcen pravé do CZK.* Také sestra S6 méla zajimavou zkusenost
s komplikaci u PV a to: (S6) ,, U diabetikii miize zpuisobit silnou hyperglykémii. *

U komplikaci spojenych s enteralni vyZivou, jsme se tak s rozmanitymi
odpovéd'mi nesetkali. Je vSeobecné znamo, ze EV nese o fadu méné komplikaci
nez vyziva parenterdlni. VSechny sestry zminily dvé nejcastéjsi komplikace, se
kterymi se ve své praxi s enteralni vyzivou setkali. (S1) ,, Zvraceni, prujem.“ (S2)
., nejcastéji se jednd o zvraceni a prujmy“ (S3) Zvraceni, prijmy. Ale opravdu
zalezi na onemocnéni a aktualnimu stavu daného klienta.” Sestra S4 nam jako
jedina uvedla i jiné komplikace spojené s EV, se kterymi se setkala a to: (S4)
»Netolerance vyzivy v disledku parézy traviciho ustroji a vysoké odpady. Sestra
(S6) ,, Také jsem se setkala s infekci kolem mista vpichu PEGU.
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5. Diskuze

Cilem bakalarské prace bylo zmapovat podavani parenterdlni a enteralni
vyZivy na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni. Pro tento cil byly stanoveny
dvé vyzkumné otazky v tomto znéni: Jak sestry pecuji o pacienty s parenteralni
vyzivou na anesteziologicko-resuscitacnim odd¢leni? Jak sestry pecuji o pacienty
s enterdlni vyzivou na anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni? Provadéné
vyzkumné Setfeni zahrnovalo rozhovory se v§eobecnymi sestrami. Rozhovory byly
provadény se Sesti sestrami z anesteziologicko-resuscita¢niho oddé€leni.

Vyziva ma Vv oblasti intenzivni péée velmi velkou roli. Jeji nedostate¢nost
vede k fad¢ zavaznych komplikaci, ne-li ke smrti pacienta. Proto je velmi dulezité
vénovat ji dostate¢nou pozornost. U kriticky nemocnych pacientt je kompletni
a pfimétend vyziva velmi dilezitd, jelikoz napomahd k rychlej$imu hojeni ran
a celkovému zlepSeni zdravotniho stavu. Pokud nelze pacienta Zivit oralni cestou,
rozhoduje se mezi enterdlni vyzivou, parenteralni vyzivou, nebo jeji kombinaci.

Dle odpovédi sester se ukazalo, ze hodnoceni nutri¢niho stavu je na ARO
velmi dulezité. Sestry Gizce spolupracuji s 1ékafi, plni jejich ordinace, a jelikoz jsou
s pacienty v nepietrzitém kontaktu, mohou lékaie v¢as informovat o zhorSeni stavu
pacienta a mnohdy mu tak zachranit Zivot. Sestry jsou piesvéd¢eny, Ze na svém
oddé€leni poskytuji kvalitni péci v oblasti vyzivy. Pro divéryhodnost ptikladame
nékolik odpovédi sester. S2 uvadi: ,, Myslim si, Ze na vyzivu pacienta je kladen
velky diiraz a Ze nasi pacienti dostdvaji v tomto sméru opravdu kvalitni péci. *

S3: ,Nechdme si lékarem naordinovat rychlost a druh dané vyzZivy, kterou urci
podle aktudlniho stavu a diagnozy. S5: ,, PaCienti u nas na oddelni maji vyborné
vysledky, co se tyce nutricniho stavu. “ Podle Vytejckové (2011) se sestra podili na
poskytovani preventivni, diagnostické, 1écebné, rehabilitaéni a neodkladné péce.
Pfitom zejména piipravuje pacienty Kk diagnostickym a léebnym postupiim, na
zaklad¢ indikace lékate je provadi nebo pifi nich asistuje. Déle sestry poskytuji
osetfovatelskou péci pti riznych vykonech. Konkrétné zavadéni nasogastrické

a jejunalni sondy, péci o né a zaroven aplikaci enteralni vyzivy. Roli sestry
V podavani vyzivy popisuje Grofova (2007), kterd uvadi, ze sestra na odd¢€leni

predstavuje nejblizsi kontakt pacienta se zdravotnickym svétem. Sestra by méla byt
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profesional, ktery se zaméfuje predev§im na pacienta a jeho potfeby. Mezi zakladni
potieby patii vyziva. Role sestry spociva piedevsim v detekci abnormalit. K jejich
odhaleni je zapotiebi stanovit zakladni parametry a zjistit, zda se od nich pacient
odchyluje. Diagnostiku nutri¢niho stavu popisuje Novak (2013), ktery uvadi, ze
kompletni vySetieni nutri¢niho stavu v sob&é kombinuje bilanci piijmu zivin, odhad
a stanoveni télesného slozeni, posouzeni zanétlivé aktivity a provadéni testl
k odhadu funkénich rezerv organismu. Sestry udavaji, ze k hodnoceni nutri¢niho
stavu zapisuji piijem a vydej stravy a tekutin pacienta, pravidelné sleduji vahu
pacienta a informuji 1ékare, zda nedoslo k nadmérnému ubytku vahy. S1: ,, Denné
sledujeme hmotnost pacienta, laboratorni hodnoty i mnozstvi podané vyzivy
(enterdlni, parenterdlni, sipping nebo per os dle diety). “ (S2) ,, Nasi lékari hodnoti
nutrici pacienta kazdy den a dle stavu pacienta, laboratornich vysledkii a dalsich
okolnosti provadi zmény. Vede se bilance tekutin a prijmu at’ jiz parenteralni vyZiva
nebo enterdlni, popripadeé sipping nebo per os prijem. (S3) ,,... My pak pocitame
uz bilancni zaznam a lékar si prepocita kaloricky prijem. Myslime si, Ze je velmi
dulezité, aby sestry s lékafi intenzivné spolupracovaly a dodavaly tak pacientovi
adekvatni péci. Obzvlast v ramci intenzivni péCe, kdy spravné zvolena vyziva
muze vyrazné zlep$it pacientiiv stav a napomoct mu k rychlej$imu uzdraveni. Byli
jsme piekvapeni tvrzenim dvou sester, které tvrdi, ze 1ékafi mnohdy stav vyzivy
prehliZi a sestavuji vyZivu od oka. Pfikladame odpovédi sester: S3: , ... Ne kaZdy
doktor podle mé prepocitiva presné kalorické tabulky a rychlosti tak hazi od oka.
Coz je Skoda, Ze z nékterych pripravkii maji pak pacienti casté prujmy, coz
zpiisobuje zase jiné komplikace, jako napriklad ztratu K+ a tekutin. “ S4: ,, Myslim
si, Ze lékari mnohdy stav vyZivy u pacienta podcenuji a ti pak na to doplaceji a my
sestry jsme na tohle malé rybky.” MlZeme jen doufat, ze toto jednani lékatd neni
cilené, dobfe si uvédomuji své konani a jejich Ciny nikdy nezpusobily zavazné
komplikace u pacienta. Podle Grofové (2007) mizeme prvotni informace ziskat
z anamnézy pacienta, kdy se pacienta ptame na ubytek hmotnosti, chut' K jidlu,
stravovaci  zvyklosti, obtize pifi polykani, piiznaky gastrointestindlnich
onemocnéni, té€lesnou teplotu a jiné ptiznaky systémové zanétlivé odpovédi. Pokud
je pacient v kritickém stavu a nemize na otazky odpovidat, snazime se informace

ziskat od rodinnych pfislusnikii. Déle se bere v ivahu nyné&j$i onemocnéni, uzivané
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I€ky a alergie, tyhle informace uz mizeme vycist z pfedeslé dokumentace pacienta.
Pti fyzikalnim vysSetieni se kromé zékladnich parametrli, posuzuje stav svalstva
a sliznic (Kohout et al., 2009). Aktivné se vyhledavaji znamky karence, stav
hydratace a rozlozeni tukovych zasob. Z vysledkii Setfeni vyplyva, ze sestry
posuzuji také laboratorni parametry, predevsim koncentrace bilkoviny (prealbumin
a transferin) v plazmé. S1: ,,V nasi nemocnici mame jednotny systém hodnoceni
pro vSechna oddéleni. Je zameren na vek, BMI, ubytek hmotnosti, prijem potravy,
sobéstacnost.* S2: ,,Hodnotime BMI, sobéstacnost pacienta, laboratorni vysledky,
radiodiagnostické vysSetieni.” Dle Novaka (2013) se ze zanétlivych markerQ
zkouma predevsim C-reaktivni protein. Déle se vySetfuji urea, Na, K, Cl, P, Mg
a Ca. U dlouhodobého hladovéni ¢i poruch vstiebavani nelze vyloucit karenci
stopovych prvki a vitamint. Nakonec mezi rutinni vysetfeni patii kompletni krevni
obraz.

U zplsobt podavani vyzivy na ARO jsme shledali nazory, ze nejéastéji se
u kritickych pacientli voli parenterdlni vyziva, a to pies centrdlni zilni katétr,
vyjimecné pies periferni zilni katétr. Po stabilizovani celkového stavu pacienta se
ptrechazi k enteralni vyzivé nebo dochazi ke kombinaci EV a PV. Vétsinou se jedna
o piipady netolerance EV v podob¢ priijmu nebo zvraceni, kdy je EV doplnéna PV.
S1: , Enterdlné-Nasogastrickou sondou. Parenteralné pres centralni Zilni katétr,
vyjimecné pres periferni Zilni katétr. Per os-dieta, sipping. V kritickém stavu se
zacina parenteralni vyzivou, postupné se pridava enterdlni vyziva v malych
davkach a pokud to stav pacienta (jeho GIT, celkovy stav, diagnoza) dovoli, je
pokracovano pouze enteralne. Pri uplném zotaveni ndsleduje nacvik polykani
nejdrive tekutiny, pak kasovité stravy, a nakonec strava dle diety a celkového stavu
pacienta.* O tomto postupu se také zminuje ve své publikaci Kapounova (2007),
kde udava, ze vyziva u kriticky nemocnych je zprvu zajisténa cestou parenteralni
a poté umeélou enteralni vyzivou. Po zotaveni pacienta se za¢ind zkouset piijem
per os. Pii praxich na jednotkach intenzivni péce jsem se opravdu setkala
s takovym postupem. VétSina nestabilnich pacientli byla Zivena parenteralné pies

v

CZK.
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Po zlepSeni zdravotniho stavu se pozvolna pfistupovalo k enterdlni vyzivé.
Nejdiive se zacinalo sippingem ve formé nutridrinkl a poté se pozvolna prechazelo
ke klasické stravé.

Pfijem per os je na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni velmi ojedin€ly.
Vétsina pacienttl neni pii védomi nebo je neschopna piijimat potravu usty. Je-li
pacient sobéstacny, Sestra mu podle potieby piipravi jidlo a popiipadé mu
dopomuze. S3: , U ndas je to ojedinelé, vétsinou objedndame stravu, kterou ndm
napise lékar a poté krmime, popripade pacienty nechdvame, at' se naji sami, kdyz
mame jednodussi diagnozy, které nebyly tak dlouho ventilované a maji tak jeste

I3

dostatek sily.” Podle naseho nazoru je velmi dulezité, aby sestra podporovala
sobésta¢nost pacienta v maximalni mozné mife. Trpélivosti a motivaci pacienta
mize sestra docilit zlepSeni psychiky a jeho zdravotniho stavu. Na§ nazor se
ztotoziuje s Kapounoou (2007), ktera ve své knize uvadi, ze by sestra méla
podporovat pacientovou sobéstac¢nost a zaroven pln¢ uspokojovat jeho potteby

a podporit tak psychiku nemocného. Mezi peroralni nutri¢ni dopliiky fadime

tzv. sipping (Rusavy et al., 2006). Sester jsme se ptali, zda Sipping pouzivaji a jaké
s nim maji zkusSenosti. Pouze dvé sestry uvedly, ze jim sipping pfijde jako dobra
volba doplikové vyzivy S2: ,,Ano a myslim, Ze je to dobra volba pred nasazenim

6

normalni diety.“ Dalsi sestry uvedly, Ze se setkaly se $patnou toleranci, Casto se
jednalo o prijmy a nechutenstvi. S4: ,, Ano pouzivame, pacientiim vSak ne vidy
chutové vyhovuje, je nutnd edukace a vysvétleni o prinosu tohoto typu vyzivy.
Grofova (2007) uvadi, zZe sipping je piipravek EV, ktery je urcen k popijeni. Miize
byt nastaven jako doplikova vyZiva, nebo stravu kompletné nahradit. Dle Kfemena
(2006) by pacient mél mit vzdy na vybér z vice ptichuti, aby mél moznost zmény

a nedoSlo praveé k zminovanému nechutenstvi a odmitani vyzivy.

U péce 0 PV jsme se od sester dozveédéli, ze sestry pecuji pfevazné o invazivni
vstupy, kde je vysoké riziko vzniku infekce. PV je nejastéji podavana pies CZK,
v n&kterych piipadech, nejde-li jinak, se PV aplikuje pies PZK. Dale je zapotiebi
sledovat stav pokoZzky, jestli nejevi znamky sepse nebo alergické reakce. S2: ,, ... péce
o invazivni vstupy . S2: ,,Je lepsi podavat vyzivu do CZK, protoze je mozné podat vétsi
mnozstvi, vy$si rychlosti a vyzivu s osmolalitou nad 900. U PZK je mensi vybér

produktii. “ Jako specialni péci o invazivni vstupy sestry uvedly kryti kanyl

49



tzv. antimikrobialnim krytim s Chlorhexidin Glukonatem, naptiklad Tegaderm CHG.
S3: ,, Pouzivame kryti s gelovym polstarkem napustenym chlorhexidinem, coz mi prijde
skveélé. S5: |, Pouzivame na CZK specialni kryti Tegaderm a kazdy den kontrolujeme
okoli a stav katetru.“ Jedna se o sterilni antiseptické neptilnavé kryti z tylové tkaniny
napusténé jemnym bilym parafinem s ucinnou antimikrobialni latkou (0,5 %
chlorhexidin acetat). Ta se z kryti pomalu uvoliiuje do mista invazivniho vstupu a
pusobi proti bakteriim, viram, kvasinkam i plisnim (Streitova et al., 2015). Vytejékova
(2015) také uvadi, ze je zapotiebi adekvatni oSetieni Zilniho katétru pomoci sterilniho
kryti. Vétsinou se voli varianta textilniho lepiciho kryti, které se musi ménit nejpozdéji
do 48 hodin nebo kryti s transparentnim okénkem, to se musi pievazovat do 72 hodin.

U folie napusténé Chlorhexidin Glukonatem je indikace vymény az po 7 dnech. Coz dle
odpovédi sestry dodrzuji. S6: ,, Prevazy invazivnich vstupu délame kazdy den pri
prevazech. Kdyz mame kryti Tegaderm, ménime ho dle potieby, nejpozdeji do 7 dnui. *
Z vlastni zkuSenosti musim potvrdit, Ze na kterémkoliv oddéleni, kde jsem vykonavala
praxi, se pouzival pfesné tento typ kryti a setkala jsem se jen s pozitivnimi ohlasy.

U druhti PV nam sestry uvedly, ze z 90 % se setkavaji s All-in-one vaky, které jsou
mnohem jednodusi na ptipravu i podavani. S vaky Multi bottle se sestry setkavaji jen
ziidka. Sestry na oddéleni aplikuji vak v rozmezi 24 hodin a pokazdé pfi vyméné vaku
vyménuji i infuzni set. S3: ,,Vak u PV ddvime kapat na 24 h a po vyméné davame
pokazdé i novy infuzni set s novym vakem. . S4: ,, Uzivame parenterdlni vaky All-in-one,
pridavame elektrolyty + vitaminy. Velka vyhoda je rychlé a bezpecné redeni. .

Dle Grofové (2007) nezachazime s PV jako s kazdou jinou infuzi, je zapotiebi zachazet
S ni mnohem obezfetnéji a hlavné sterilnéji. Jednda se totiz o vyzivny roztok nejen pro
¢lovéka, ale také pro bakterie. Je tedy spravné, Ze sestry na ARO pokazdé vyménuji pfi
aplikaci PV svakem i infuzni set. VSechny sestry se shodly, Ze pti vybéru katétru
piihlizi k stavu nemocného. V akutni fazi, je-li napfiklad potieba pacienta resuscitovat,
je vyhodngj§i zavést PZK. Pii dlouhodobgjsi 16¢bé je vyhodngjsi vyuzivat CZK
z divodu moznosti podani vétSiho mnozstvi 1€kti, vetsi rychlosti a vyzivy S vyssi
osmolalitou. S3: ,, Za mé je wrcité lepsi CZK, protoze do ni mizeme davat silnéjsi
roztoky, které by v periferii nedélaly dobrotu, navic miize byt zaveden vice dni. PZK

je dobry moznad tak v akutni fazi, napriklad pri resuscitaci, ale co se tyce dlouhodobého

uzivani je urcité lepsi CZK.* S2: ,,Jednoznacne CZK, které jsou zajistéeny u vSech
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nasich P/K. Odhadovala bych snad 1 % P/K rocné s PZK.* Dle Barttiika (2016) je
PZK vhodny pro kratkodobou nebo doplitkovou PV. Pouziva se predevsim u pacienti,
u kterych se chceme vyvarovat rizik spojenych s CZK nebo neni kanylace mozna.
Podminkou je infuzni smés s osmolalitou do 1200 mmol/kg.

Z vypovédi sester jsme se dozvédéli, ze prevaz CZK neprovadi dle
stanovenych standardti. Svéfily se nam, Ze: S3 ,, ...co se tyce prevazu CZK, tak se
U nas nedéla tak, jak by se mél, nemame sterilni rukavice, plast ani cepici
a necistime okoli vstupu sterilnimi Stétickami s dezinfekci. Rozumim, proc se to tu
nedéla, protoze to ,,zabira cas*“, ale zase tolik podle mé ne. Co je ale pravda, Ze mi
neprijde, ze bych néjak vnimala vice katétrovych sepsi oproti mému byvalému
pracovisti, kde jsme pristupovali k prevazu CZK velmi asepticky.” S4: , Prevaz
CZK neprovadime dle predpisii, ale myslim, Ze si kazda davame pozor, abychom
nezanesly infekci. Na prevaz pouzivam nesterilni rukavice a klasickou alkoholovou
dezinfekci. Misto vpichu ostrikam a prelepim novym krytim.* Na otazku, z jakého
diivodu nepievazuji CZK tak, jak maji, ndm sestry odpovidaly, Ze je takovy postup
na odd¢leni zaneseny a praktikuje se takhle, co pamatuji. Spravny postup uvadi
Veverkova (2019), ktera popisuje, ze pievaz CZK musime vzdy provadét za
piisnych aseptickych podminek. Cetnost vymény CZK zavisi na zvyklosti oddéleni
a na pouzitém materialu. Kazdy den bychom méli hodnotit misto vpichu
a funk¢nost katétru. Pied sejmutim materidlu si pfichystame vSechny potiebné
pomucky, provedeme hygienu rukou a navleceme si nesterilni rukavice, cepici
a ustenku a odstranime staré kryti. Mista vpichu se jiz dale nedotykdme.
Vyménime si rukavice za sterilni nebo pracujeme se sterilnimi nastroji. Misto
vpichu nejdiive diikladné ocistime sterilnimi tampony a dezinfekei. Tu provadime
zeSiroka 2x, minimalné 10x10 cm, vZdy od mista vpichu smérem ven. Tampdnem
se jiz nikdy nevracime na misto vpichu. Poté katétr ptekryjeme krytim dle
zvyklosti. Sestry uvedly, Zze pouzivaji kryti s antiseptikem Tegaderm CHG. Coz
hodnotim velmi kladné a s celym timto uvedenym postupem se ztotoziiuji. Cely
tento postup také uvadi Vytejckova (2015). 1 kdyz sestry uvadi, ze si nejsou
védomé vySSiho mnozstvi sepsi, tak si myslim, Ze jejich postup je velmi
nebezpecny pro pacienta a pievaz by se m¢l konat za opravdu pfisnych aseptickych

podminek.
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V ptipad¢ stabilizace pacienta a moznosti piejit na EV 1ékat voli zplsob
podani. Pokud pacient neni schopen piijimat potravu per 0s, volime sondovou
vyzivu. Sestry se shodly na tom, Ze nejvice se u nich na odd¢leni vyskytuje NGS
a trojcestna sonda, tzv. Trelumina. Zadak (2008) popisuje Treluminu jako
trojcestnou sondu pro jejunalni nutrici a gastrickou dekompresi a také kanal pro
odsavani obsahu ze zaludku. Tato sonda plni tfi funkce: terapeutickou,
diagnostickou a monitorovaci (naptiklad zaludec¢ni krvaceni). Sester jsme se dale
ptali, jak peCuji o pacienta se sondou. Sestry se shodly, ze je v pé¢i dilezita
spravna a pravidelna fixace sondy. Dale sondu 2x denné polohuji, aby nedoslo
k otlaceni nosni sliznice a nasledné k dekubitim. Sondu méni pravidelné co 7 dni.
U sond se zamétuji na prichodnost, pravidelné¢ sondu proplachuji ¢ajem nebo
Cistou vodou a sleduji odpady ze sondy. Napiiklad: S2 , Sondu pravidelne
prevazujeme, je dulezité sondu také polohovat, aby nedoslo k otlakiim v nose nebo
dokonce k dekubitiim. Sonda se u nas po tydnu meni. Ddle je diileZité kontrolovat
priichodnost sondy a pordadné proplachovat. “ S4 ,, ...sledujeme priichodnost
a délku zavedeni, odpady ze sondy, toleranci vyzivy.

U podani EV jsme se od sester dozvédéli, Zze nejCastéji voli u pacienta
kontinualni podani pfes enteralni pumpy s no¢ni pauzou. Pauzu maji nastavenou od
dvou do osmi rana. Kazdé rano sestry vyménuji enteralni vaky a infuzni sety. I pfi
kontinualnim podanim je tfeba sondu pravidelné proplachovat. Pokud tento zptisob
pacient netoleruje, podani se zkracuje na 3 hodiny a poté %2 hodiny pauza
k derivaci odpadu. V piipadé, ze pacient kontinualni podani netoleruje vubec,
pfistupuje se na bolusové podani, pii kterém sestry aplikuji cca 50 ml co 3 hodiny
a proplachuji ¢ajem. S1 ,, Standardné vyuzivame podavani kontinudlni od 8 rano do
2 noci, a pak je nocni pauza. Rychlost urcuje lékar.” S2 ,, ...pak také podavime
pacientovi EV kontinudlné 3 hodiny, a pak se na piil hodiny dava sonda k derivaci
a podle mnozstvi odpadu se takto pokracuje dale.” S5 ,,U nekterych klientu
preferuji lékari bolusové podani, ale je to ziidka. Poddvame kolem 50-70 ml co
2-3 hodiny a hodné proplachujeme cajem.” Ve srovnani s Veverkovou (2019) je
péce sester z ARO spravnd. Sestra by méla kazdé rano nasadit novy infuzni set.
V uvedenych intervalech kontroluje zbytkovy Zalude¢ni obsah a pfitomnost

vzduchu. Je dulezité sondu pravidelné proplachovat, aby nedoslo k jejimu ucpani.
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Rychlost EV pii kontinualnim podani by méla byt kolem 100-150 ml/h. Po
zavedeni sondy je nutné postupné zvedat davku vyzivy podle snéSenlivosti
pacienta. K bolusovému podani se Veverkova (2019) vyjadiila, ze se aplikuje
pomoci Janettovy stfikacky. Tento typ podani je mozny pouze u NGS ¢i
gastrostomie.

Jako posledni kategorii jsme se zabyvali komplikacemi vyzivy. Chtéli jsme
védét, sjakymi komplikacemi se sestry za svou praxi setkaly. Tady sestry
odpovédély jednohlasné, ze nejcastéji se setkaly s flebitidou a alergickou reakeci.

S1,, Flebitida u para aplikace, alergicka reakce. “ Veverkova (2019) charakterizuje
flebitidu jako zanét zil, ktera se projevuje bolestivosti, citlivosti, otokem

a zarudnutim kolem zily. Lécba u téhle komplikace je predevsim rychlé odstranéni
komplikaci mize byt paraven6zni zavedeni a podani. Podle Vytejckové (2015) se
jedna o zavedeni katétru mimo zilu a s néslednou aplikaci 1é¢iva do okolnich tkani.
Tato komplikace mulze byt velmi nebezpeénd vzhledem k charakteru 1éku,
napiiklad cytostatik. Dalsi komplikaci je dle Dingové Slikové (2018) alergicka
reakce, kterd muiZe nastat naptiklad u prevazu PZK nebo chybného zavadéni
kanyly. VétSinou se jedna o alergii na urcity dezinfekcni prostiedek ¢i naplast.

U EV jsme zjistili pouze dvé zakladni komplikace spojené S vyzivou, zvraceni
a prijem. Jednd se o dost nepfijemné komplikace, které jsou vétSinou spojené
s intoleranci vyzivy. Dingova Silkovéa (2018) popsala, Ze u prijmu se miize jednat
o kontaminaci vyzivy s naslednym infekénim prijmem. Zvraceni mize zpusobit
pfilis§ rychlé aplikace nebo podani velkého mnoZstvi. Mezi dalsi komplikace, které
sestry sice nezminily, ale ur¢ité se s nimi za svou praxi setkaly, jsou mechanické
komplikace. Pfedev§im vytahnuti sondy pacientem, ucpani sondy nebo nespravné

zavedeni sondy.
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6. Zavér

Tato bakaléiska prace se zabyva problematikou péce o vyzivu u pacientd na
anesteziologicko-resuscitatnim odd¢€leni. V prvni kapitole se konkrétné vysvétluje
a rozebira dilezitost spravné vyzivy v akutnich a kritickych stavech. V dalSich
kapitolach jsou popsany jednotlivé slozky energetickych substratd a malnutrice,
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Dale se v teoretické casti zabyvame
enteralni a parenteralni vyzivou. V obou kapitolach feSime indikace
a kontraindikace dané vyzivy, zplsoby a formy podani vyzivy a komplikacemi,
které mohou béhem ziveni pacienta nastat.

Pro vyzkumnou c¢ast prace byla pouzita kvalitativni metoda formou
polostrukturovaného rozhovoru se sestrami na anesteziologicko-resuscitaénim
oddéleni. Vyzkumny soubor tvofilo 6 informantek.

Cilem prace bylo zmapovat podavani vyzivy u pacientli na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni. Pro zodpovézeni cile byly vytvofeny dvé vyzkumné
otazky: Jak sestry pecuji o pacienty s parenterdlni vyZzivou na anesteziologicko-
resuscitatnim oddé€leni? Jak sestry pecuji o pacienty s enterdlni vyZzivou na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni?

Zvysledki  vyzkumného Setfeni vyplyva, ze péfe o vyZivu na
anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni je velmi naro¢na. OSetfujici personal musi
mit velké teoretické znalosti ohledn¢ vyzivy. Pfi nedodrzovani stanovenych
standardi mize dojit k poskozeni pacienta. Z vyzkumného Setfeni je patrné, ze
sestry z dané nemocnice maji dostatek informaci a zkuSenosti a svou praci zvladaji
dobfe.

Véfime, Ze tato bakalarska prace by mohla zvysit povédomi o vyzivé na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni a zaroven odstranit chyby, které jsme
behem Setteni zjistili. Vysledky prace byly pouzity ke vzniku nédvrhu seminate pro

sestry z anesteziologicko-resuscitacnino oddéleni.
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8. Seznam priloh

Piiloha ¢. 1: Otazky k rozhovoru se sestrami pracujicimi na ARO
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Priloha 1 Otazky k rozhovoru se sestrami pracujicimi na ARO

1) Kolik Vam je let?

2) Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

3) Kolik let praxe mate na oddéleni ARO?

4) Utastnil/a jste se bdhem své praxe, v ramci celozivotniho vzdélani konference/
prednasky zamétenou na problematiku vyzivy?

5) Jakym zpusobem hodnotite vyzivu pacienta na ARO?

6) Provadite nutri¢ni screening vzdy pfi pfijmu pacienta?

7) Provadite pravideln¢ kontrolni screening béhem 1é¢by nebo jen pii podezieni na
zhorSeni stavu?

8) Jaké pouzivate testy hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta?

9) Myslite si, ze je na Vasem oddé€leni dostatecné monitorovan stav vyzivy?

10) Jakym zpisobem je na vasem oddéleni podavana pacientovi vyziva?

11) Jak casto pouzivate kombinaci enteralni vyzivy a parenteralni vyzivy?

12) Jakym zpusobem pecujete o pacienta s parenteralni vyzivou?

13) Jaky druh parenteralni vyzivy vyuzivate (BAG, MULTIBOTL)?

14)Pii zajistovani parenteralni vyzivy, mate lepsi zkusenosti s perifernim Zzilnim
katétrem nebo s centralnim zilnim katétrem?

15) Je u Vas na oddé€leni zavedena n&jaka specialni péce o n¢?

16) Setkal/a jste se pfti aplikaci parenteralni vyzivy do periferie s né¢jakou zavaznéjsi
komplikaci?

17) Jakym zpuisobem pecujete o pacienta se sondovou vyzivou?

18) Jaké typy sond se na Vasem oddé€leni pouzivaji nejcastéji?

19) Jaké vyuzivate podavani enteralni vyzivy? (Bolus, cyklicky, no¢ni pauza)?

20) Kdo zavadi sondu?

21) Jakym zplsobem pecujete o pacienta s vyZivou per 0s?

22) Je na Vasem oddéleni pouzivan tzv. sipping?

23) Parenteralni vyziva je velmi narocna na piipravu a podani, ma sestra néjaké
specialni kompetence pii aplikaci?

24) Setkal/a jste se nékdy s komplikacemi u pacienta po podani parenteralni

vyzivy? Poptipadé s jakymi?
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25) Setkal/a jsme se skomplikacemi u pacienta po podani enteralni vyzivy?

Popftipad¢ s jakymi?
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9. Seznam zkratek

tzv.
tzn.
tj.
cca
ARO
CNS
SIRS

FV
AV
BMI
EV
PV
PEG
J-PEG
PICC katétr
GIT
NGS
NJS
CZK
PZK
JIP
ORL
DiS.
Bc.
Mgr.
K+
Na
Cl

P

Mg
Ca

takzvané
to znamena
to je; jsou
cirka
anesteziologicko-resuscitacni oddélni
centrdlni nervova soustava
systemic inflammatory response syndrome-systémova zanétova odpoveéd’
organismu
fyzikdlni vysetreni
antropometrické vysetreni
Body mass index neboli index télesné hmotnosti
enterdlni vyZiva
parenterdlni vyZiva
perkutanni endoskopicka gastrostomie
perkutanni gastro-jejunostomie
periferii implantovany centralni Zilni katétr
gastrointestinalni trakt
nazogastricka sonda
nazojejunalni sonda
centrdlni Zilni katétr
periferni Zilni katétr
jednotka intenzivni péce
otorhinolaryngologie
diplomovany specialista
bakalarské vzdélani
vysokad Skola-magisterské studium
kalium
sodik
chlor
fosfor
hotcik
vapnik
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