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UvOoD

Enhanced recovery after surgery (dde jen ERAS) program, v ptekladu do CeStiny
zrychlené zotaven Tpo operaci, je metoda, ktera vznikla jiz v 90. letech 20. stolet® Jejm
zakladatelem je dénsky profesor Henrik Kehlet, ktery program vytvofil ptvodné pro
kolorektdn tchirurgii. Jednase o komplexni metodu, ktera zahrnuje pfedopera¢ni pfipravu,
perioperacni péci a pooperacni péci na jednotkach intenzivni péce a nasledné na standardnim
oddéleni az po UpInéuzdraven ¥ ato u pacienta podstupuj € o chirurgickyz&rok (Capka, et
al., 2017). Ciem ERAS programu je zlepSeni pooperac¢ni péce, zkr&en idéky pobytu pacienta
v nemocnici, snizenT poopera¢nich komplikaci, snizeni pacientovy stresové zatéze
a v neposledni fadé sniZzeni nakladi péce 0 pacienta v nemocni¢ni péci. ERAS program se

aplikuje pomoc IERAS protokolu (Ljungquist et al., 2017).

Pfestoze tato metoda vznikala jiz ke konci dvacatého stoleti, prvn tkomplexn IERAS
protokol byl zhotoven v roce 2001 a byl vyvinut z Fast Track chirurgie skupinou akademickych
chirurgt v severn IEvropé. Tato skupina vytvotila v roce 2010 globalni 1ékatskou neziskovou
organizaci Spole¢nost ERAS® Society, kteravydala nékolik smérnic/doporu¢enych postupi
pro ruzné chirurgické zakroky, zaméfené predevsim na pooperaéni pééi. Do tohoto konceptu se
Vv pribéhu let zapojilo a implementovalo jej vice nez 20 zemi svéta. Studie dokazuji, Ze
implementové&m metody zrychleného zotaveni po operaci doslo ke zkraceni doby
hospitalizace pacienta 0 30-50 %. Jednim ze zakrok, pfi kterych je vyuzivan program ERAS,
je radikdn icystektomie (Ljungquist et al., 2017).

Poopera¢ni mortalita pacientd podstupujicich radikdn icystektomii je v 90 dnech nizsi
nez 3%, ale pfesto zastava procedurou Svyznamnou morbiditou, protoze pooperaéni
komplikace se pohybuj tod 30 % do 70 % i ve velkokapacitn £h zdravotnickych centrech. Bézné
komplikace zahrnuj tgastrointestindn tkomplikace (27 % - 29 %), infekce (23 % - 25 %)
a zhorSené hojeni ran (5 % - 15 %). Vsechny tyto komplikace jsou zatézujici nejen pro pacienta,

ale takénakladné pro spolecnost (Lauridsen et al., 2017).



C iem bakalaiské prace je sumarizovat aktualni dohledanépoznatky o ERAS programu.
C ie byly dd&e specifikovay v dil¢ich cilech:

1. Sumarizovat aktudn rdohledané publikované poznatky o implementaci ERAS programu

Vv predoperacni péci U pacientt podstupujicich radikdn icystektomii

2. Sumarizovat aktudn rdohledané publikované poznatky o implementaci ERAS programu

V pooperacni péci U pacientdl podstupujicich radikalni cystektomii

3. Sumarizovat aktudnt dohledané publikované poznatky o roli vSeobecné sestry pfi

implementaci ERAS programu
Vstupni literaturu tvoftily nasledujici publikace:

Altman, A. D., Helpman, L., McGee, J., Samoué&ian, V., Auclair, M. H., Brar, H., Nelson, G.
S., & Society of Gynecologic Oncology of Canada’s Communities of Practice in ERAS and
Venous Thromboembolism (2019). Enhanced recovery after surgery: implementing a new
standard of surgical care. CMAJ : Canadian Medical Association journal = journal de
I'Association medicale canadienne, 191(17), E469-E475. https://doi.org/10.1503/cmaj.180635

de Boer, H. D., Fawcett, W. J., & Scott, M. J. (2021). Enhanced recovery after surgery: The
road to improve peri-operative care globally. European journal of anaesthesiology, 38(9), 905—
907. https://doi.org/10.1097/EJA.0000000000001509

Ellis, D. B., Agarwala, A., Cavallo, E., Linov, P., Hidrue, M. K., Del Carmen, M. G., & Sisodia,
R. (2021). Implementing ERAS: how we achieved success within an anesthesia
department. BMC anesthesiology, 21(1), 36. https://doi.org/10.1186/s12871-021-01260-6

Kitchin, S., Raman, V. T., Javens, T., & Jatana, K. R. (2022). Enhanced Recovery After Surgery:
A Quality Improvement Approach. Otolaryngologic clinics of North America, 55(6), 1271—
1285. https://doi.org/10.1016/j.0tc.2022.07.011

Ljungqvist, O., Scott, M., & Fearon, K. C. (2017). Enhanced Recovery After Surgery:
A Review. JAMA surgery, 152(3), 292—-298. https://doi.org/10.1001/jamasurg.2016.4952



RESERSNI CINNOST

Nasledujici text podrobné popisuje resersni ¢innost za pouziti standardniho postupu
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World journal of gastroenterology — 1 ¢lanek
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2 IMPLEMENTACE ERAS PROGRAMU PRI RADIKALNI
CYSTEKTOMII

ERAS program pokryw&vsechny aspekty péce 0 pacienta od indikace k opera¢nimu
vykonu az po jeho celkové zotaven¥ ato s dirazem na bezpe¢nost arychlejsi uzdraveni.
Piedevsim se protokol zaméfuje na pooperacni péci, pficemz ze studii vychazi, ze nejlepsich
vysledku 1ze dosahnout ¢asnym n&vratem pacienta k per ordn mu a enteralnimu piijmu tekutin
apotravin, dde v ¢asnéjsi mobilizaci pacienta a odstranéni katétru ¢i drénd, které jsou
nezbytnou soucasti poopera¢ni péce (Richtarovaet al., 2020). VétsSinou obsahuji 12 az 25
komponentti péce, které musi byt implementovany, aby doslo k zaruCeni efektivity programu

(Kehlet, 2018).

ERAS program je rozd¢€len na tfi ¢asti, a to ¢ast ptredoperacni, perioperacni a pooperacni
akazda tato ¢ast ma své specifické komponenty péce k uspésné aplikaci (Kehlet, 2018).
Program je zajiStovan multidisciplindrnim tymem, ktery zahrnuje spolupraci chirurgl,
anesteziologii, ERAS koordinatora (pievazné se jedna 0 vSeobecnou sestru), fyzioterapeuta
a osetfovatelského tymu na jednotkach intenzivni a standardni péce chirurgickych obord.
VSichni pacienti obdrzi instrukce k ERAS pfi vodni ambulantni navstévé s podrobnym
ptehledem vSech slozek pfed — apooperacni péce. Soucasti edukace je také zduraznéni
klicovych cili pacienta pro pfedoperaéni pfipravu, a to ve véci vyzivy, hydratace, piipravy stiev
a kontroly infekc 1 Jednotlivéoperaéni vykony mohou mit mirné odchylky v ERAS protokolu

individualizovanék danému opera¢nimu vykonu (Ljungquist et al., 2017).

Jedn W z chirurgickych vykond, pfi kterych je aplikovan ERAS program a jsou k nému
oficialni smérnice ERAS, které byly vydany roku 2013, je radikdn icystektomie. Radikdn 1
cystektomie a disekce panevn £h lymfatickych uzlin jsou standardni 1é¢ebnou metodou svaloveé
invazivnich tumorti mo¢ového méchyie (Morii et al., 2019). Primarnim cilem 1é¢by karcinomu
mocového méchyfe je minimalizace mortality amorbidity pifi dosazeni nejlepSich
onkologickych vysledkt. Morbidita a mortalita pfi radikalni cystektomii se v posledn Th letech
snizila diky pokroku V opera¢ni technice, anestezii a pooperac¢ni péc¢i (Kiss et al., 2016).
Prestoze se k derivaci moci pouzivaji rizné metody, V soucasnosti je nejpreferovanéjsi metodou
metoda iledn ho konduitu. V n&aznosti na tuto metodu vsak neni mozné dostate¢né eliminovat
casné pooperacni komplikace, jako je nauzea, zvraceni, horecka aileus. Tyto komplikace

ovliviuji délku hospitalizace a zvysuji naklady na operaci a na péci (Ziouziou et al., 2018).
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V minulosti vedla absence standardn o protokolu v pooperacni pééi K riznym piistuptim
K pacientiim, jako je pooperacni obdobi klidu stfev a/nebo predopera¢ni ¢Cisténi stiev. Také
rozhodnut 1o 1é€bé bolesti se U kazdého chirurga lisila (Tyson & Chung, 2016). Dnes je
zavedeny ERAS program pro radikdnT cystektomii atvoti koncept multimoddnth,
perioperacnich intervenci ke zlepSeni pooperacnich vysledk. Program ERAS pfti radikalni
cystektomii se skl&l&a z 22 komponentt, které se tykaji pfedopera¢niho, intraopera¢niho
a pooperacniho obdobi. Protokol je zalozen na anestezii, analgezii, periopera¢nim hospodaien T
s tekutinami, vyzivé, Casné mobilizaci a zkraceni procesu hojeni snizenim metabolického
traumatu zpusobeného operaci (Rauwerdink et al., 2019). Guleser & Basada ve sveé
retrospektivn iporovn&vaj € 1analyze, zahrnuli 182 pacientti (112 s tradi¢nim pfistupem Vvs. 72
s ERAS), ktefi podstoupili radikalni cystektomii s ilednm konduitem v obdob 1od listopadu
2017 do prosince 2020. Porovn&vali pacienty z hlediska pooperac¢ni doby zahgen 1aplikace
enteralni vyzivy, délky hospitalizace, doby do prvni stolice, trvani poopera¢niho intravendzniho
uzivani antibiotik, poopera¢n o ilea a hladiny s&ovéno albuminu. Podle vysledka této studie
protokol ERAS zkratil délku hospitalizace, dobu uzivani antibiotik a dobu prvn T stolice
U pacientt, ktefi podstoupili radikdn 1cystektomii s ilednm konduitem (Guleser & Basada,
2021).
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2.1 Piedoperacni priprava dle programu ERAS pii radikdn icystektomii

Piedoperaéni pfiprava pacienta v ramci programu ERAS pii radikalni cystektomii zahrnuje
sedm komponenti péce — edukaci, nutrici, ptedoperacni optimalizaci (koufeni, alkohol,
fyzioterapie), oralni mechanickou pfipravu stfev, pre-anestetickou  medikaci,

tromboembolickou profylaxi a v neposledni fadé prevenci pooperaéni nevolnosti a zvracen ¥
Edukace

Po uvodni navstévé vordinaci je o0vSech =zafazenych pacientech informovana
specializovand sestra pro vzdélavani pacientii vV programu (vseobecna sestra, ERAS sestra).
Ulohou edukace pacienta sestrou je poradit v piedoperaénim procesu, odpovédét na viechny
ot&ky azm nit pacientovu Cekost (Ljungquist et al., 2017; Phatak et al., 2014). Nebylo
prokazéano, ze by piedoperacni edukace pacienta vyznamné ovliviiovala pooperacni vysledky,
avSak bylo zjisténo, ze fadnou edukaci lze snizit pifedoperacni tizkosti a strach pacienta
s pozitivn I dopadem na zotaven T Program ERAS je tieba prodiskutovat s pacientem/rodinou
a je tieba stanovit realistické cile pro bolest, vyzivu, mobilizaci a dé@ku pobytu (Specht et al.,
2016). Kromé¢ informaci o chirurgickém vykonu a d&e o hospitalizaci by mély byt poskytnuty
podrobnéinformace o ptedoperacni péci, pooperacni péci na jednotkach intenzivni péce, na
standardnim oddélen Ta 0 propoustécich kritériich. Dilezité je informovat pacienta o tom ze

bude m T zavedenékatéry a o n&lednén managementu péce o stomii (Merandy et al., 2017).
Nutrice

Pokud jde o definovani problému, Evropska spole¢nost pro parenterdlni aenterdn®
vyzivu (dde jen ESPEN) definuje ,zavazné“ nutriéni riziko jako jedno nebo vice
z n&ledujTth: tbytek hmotnosti> 10 %15 % za Sest mé&sicl, index télesné hmotnosti
<18,5 kg/m2 nebo s&ovyalbumin <30 g/l (Gianotti et al.,2018). Ciré tekutiny lze bezpeéné
podavat az 2 hodiny a lehké jidlo az 6 hodin pted planovanymi vykony vyzadujicimi celkovou
anestezii u déti a dospélych. Oralni tekutiny véetné peroralnich sacharidi nesm byt pod&vay
pacientim S prokdzanym opozdénym vyprazdiovanim Zaludku nebo poruchami
gastrointestinalni motility, jakoz I pacientim podstupujicim urgentni chirurgicky vykon.
Ptedoperacni malnutrice vyzaduje zvlastni pozornost. Az 33 % urologickych pacient
podstupuj E€h operaci je ohrozeno nutricnim rizikem. Pacienty podstupujTt radikdnit
cystektomii pfedopera¢ni malnutrice ohrozuje z divodu zvySovani mortality, avSak jej idopad
na nemocnost nebyl studovan. Zatimco piedoperacni oralni nutricni podpora, azejména

imunonutrice, je jednozna¢né indikovana U pacienti podstupujicich hlavné gastrointestindn 1
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vykony, jej irole pii snizovani morbidity a mortality v urologii zlstava nedostate¢né ovéfena

(Nelson et al., 2019; Gustafsson et al., 2018).

Predoperaéni optimalizace

vvvvvv

zapojit do aktivitnno zivotniho stylu, jako je cviceni ke snizeni télesné hmotnosti. Takéje
vhodnépiestat koutit alespoit mésic pred planovanou operaci. Je zde zvySujici se riziko plicnich
komplikac tu dlouhodobych kutaku, kteti nahle ukon¢i koufeni tésné pied operaci (Leow et al.,
2014). D&e existuj ichirurgickéstudie, kteréprok&aly, ze doporuceni k odvykani koufeni
Vv programu jiz 4 tydny pted operaci je spojeno S mensimi komplikacemi, zejméa u problénua
souvisej £ mi s hojen mran (Mak et al., 2014; Thomsen et al., 2014). Abstinence od konzumace
alkoholu nejmén¢ mésic pred operaci snizuje poopera¢ni komplikace, ale 30denn ¥mortalitu
a déku pobytu v nemocnici neovliviiuje (Hu BY et al., 2016). V souladu s dukazy z jinych
chirurgickych zakrokl a vefejnéno zdravotn no doporuceni, intervence na odvykani alkoholu
pted operaci by mély byt pouzity ke snizeni komplikaci primarné u pacientii S Vysokym
piijmem alkoholu (Phatak et al., 2014). Piedoperacni fyzioterapie (prerehabilitace) je dalsim
bodem v ptedoperaéni optimalizaci. Nicméng, zatimco piedoperacni fyzioterapie mize zm ¥nit
¢asnou pooperacni bolest a funkci pohybového apardu, Géinky intervence zistavaji klinicky
mdo dulezité, nebot” neurychluj ¥ dosazeni propoustécich kritérii ani nezkracuj T dobu
hospitalizace (Wan et al., 2016). Objevuj 1se studie, které zkoumaji ptidavani vyzivoveéterapie
a psychologicképiipravy na pohybové rezimy v konceptu piedopera¢ni rehabilitace. Prok&aly
zlepSeni zotaveni Se pfi obecnych chirurgickych zakroc £h (Carli & Scheede-Bergdahl, 2015).

Oralni mechanicka priprava stirev

Oralni mechanicka pfiprava stfev miize byt bezpecné vynechana ve vétSing€ piipadu.
V individualnich pfipadech miiZze byt doporucena, a to v ptipadé obstipace, pii defekacnich
obtiZich a taktéZz pokud je zvazovano vyuziti segmentu tlustého stfeva pro n&lednou derivaci
moc¢i (Sung & Yuk, 2020). Ned&na studie zahrnuj T roboticky asistovanou radikdnt
cystektomii s intrakorporalni diverzi moci uvadi, Ze nestravena zelenina mtze béhem operace
unikat do pobfisnice, takze je nutné se pred operaci vyvarovat ptijmu zeleniny (Adding et al.,
2015).
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Pre-anesteziologickamedikace

Dle smérnic ERAS se doporucuje pouzivat kratkodob¢ ptlisobici sedativa a vyhnout se
dlouhodob¢ pulsobicim sedativiim pro ucely pooperacniho zotaveni. Dlouhodobé ptisobici
sedativa mohou totiz snizit kognitivni funkci u starSich pacienti, atak odddit ¢asnou

pooperacni obnovu vyzivy a mobility (Gustafsson et al., 2018).
Tromboembolickaprofylaxe

Incidence Zilniho tromboembolismu po radikdn kcystektomii se pohybuje mezi 4 az 8 %.
Pacienti, ktefi podstoupili neoadjuvantni chemoterapii, uvadéli vyssi riziko pooperacniho
tromboembolismu (Alberts et al., 2014). Poopera¢ni 1é¢ba nEkomolekul&nm heparinem
vyznamné¢ snizuje zilni tromboembolismus po operacich bticha a panve (Tyson et al., 2014).
Pokyny ERAS doporucuj Tponechat kompresivni puncochy a profylaxi nEkomolekul&nm

heparinem po dobu alespon 4 tydn po operaci (Gustafsson et al., 2018).
Prevence poopera¢ni nevolnosti a zvracent

Zavaznou komplikaci pooperacni péce je nevolnost azvracen® aje dulezita jejich
prevence. Zavazna pooperacni nevolnost a zvracen imuze vést k dehydrataci, opozdénému
n&vratu dostate¢ného piijmu vyzivy per 0s nebo muze vyzadovat zaveden inazogastrick&sondy,
zvysen tintraven&n o poopera¢niho podavani tekutin, prodlouzeni hospitalizace a zvysen ¥
n&ladi na zdravotni péci. Pooperacni nevolnost a zvracen Ipostihuje 30 % (zvraceni) az 50 %
(nauzea) vSech chirurgickych pacienti a az 80 % pacientt je ve vysokén riziku rozvoje téchto
komplikac 1(Gan et al., 2014). Etiologie poopera¢ni nevolnosti a zvracen Ije multifaktoridn 1
aobecné se déli na souvisejici s pacientem, souvisej T T s anestezi T a faktory souvisejT T
opioidi Nékteré studie tak€naznacuji, ze zatizeni sacharidy mize Snizit pooperacéni nevolnost
azvracen i(dde jen PONV) (Singh et al., 2015). Pfedoperaéni piijem sacharidi ma za cil zlepsit
metabolickékondicionovan 1k nasycen mjatern £h z&ob glykogenu bezprostiedné pied operaci,
¢imz se lze vyhnout stavu vycerpani glykogenu zpusobeného no¢nim hladovénim. Bezpeénost
zatizeni sacharidy je dobfe zdokumentovana a zatizeni sacharidy by mélo byt aplikovano

u vSech nediabetickych pacientti (Smith et al., 2014).

Na piedoperaéni program navazuje perioperacni anesteziologicky program, ktery se

skl&aze sedmi na sebe navazuj € Th komponentt. Zabyase vyhodami aplikace perioperacni
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analgezie pomoc izaveden epidurdn o katetru. Pokyny ERAS doporucu;j ipro zvli&aan tholesti
minimalné 72 hodin hrudni epiduralni analgezie (dde jen EDA) spiSe nez systémové opioidy
(Gustafsson et al., 2018). Optimalni doba trvani je 48 nebo 72 hodin po operaci. Doporucuje se
uzivani slabych opioidu a kratkodobé pisobicich opioidu na bazi fentanylu. Nedavna studie
roboticky asistovanéradikdn icystektomie s intrakorporalni diverzi mo¢i uvedla, Ze EDA mize
byt rutinné vynechana (Collins et al., 2016). D8e se program zamétuje na minimalni invazivni
z&rok. Minimalni invazivni chirurgie mize sniZit bolest a ztratu krve mensimi fezy. Mize také
vsak trva déle nez oteviena radikdn icystektomie, mezi jej ivyhody vsak patii mensi velikost
fezu, minimalni ztrata krve a sniZzena bolest. Z hlediska komplikac Ta morbidity vSak mezi
obéma  operacemi nebyl vyznamny rozdil.  Dlouhodobé  pneumoperitoneum
a Trendelenburgova poloha je navic zatézi ustarSich pacientt s kardiopulmondnim
onemocnénim (Novara et al., 2014). Vyznamnym komponentem je pak takédrenaz resekéniho
m ®ta, antimikrobidn 1profylaxe a ptiprava kuze. Diaraz je kladen rovnéZz na perioperaéni
hospodareni s tekutinami, aplikace standardn o anestetickéo protokolu a v neposledni fadé
prevence intraopera¢ni hypotermie. Delsi ¢as otevieni dutiny bfi$ni a aplikace anestezie mize
zpusobit periopera¢ni hypotermii (<36 <C). Bylo prok&ano, ze hypotermicti pacienti maji vyssi
miru pooperac¢nich komplikaci (Gustafsson et al., 2018). Monitorovani télesné teploty nebylo
zkoumano jako samostatna intervence ERAS v zadné ze studii. Vzhledem k podobné
fyziopatologii, ktera ma& za nasledek zhorSenou termoregulaci u kolorektdnth
a cystektomickych vykont, je vSak udrzeni normotermie silné opodstatnéné (Cerantola et al.,

2013).
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2.2 Pooperacni péce dle programu ERAS pri radikalni cystektomii
Pooperacni péce v ramci programu ERAS ¢ita sedm komponentt péce, kteréna sebe
navzgem navazuji aVv neposledn® fadé obsahuje findnT audit. Soucasti programu je
dokumentace, do ERAS protokolu se zapisuje plnéni jednotlivych komponentt. V pooperacni
péci se dbana obnoven 1gastrointestindn imotility v co nejkrat$im ¢ase, na ¢asné podavani

tekutin a stravy per ordn icestou a na ¢asnou mobilizaci po vykonu.
Derivace moci

Smérnice ERAS doporucCuje odstranit transuretralni katétry prvni pooperacni den.
Ureteralni stenty by mély byt odstranény po 5 dnech po operaci, jsou prospésné pro odvod moci
a podporu stfevni obnovy apro snizeni metabolické acidé&zy (Gustafsson et al., 2018).
Optimalni doba trvani pooperacnich ureterdlnich stenti neni zndma. Prizkumy vSak ukazuji,
Ze ureteralni stent U vétSiny pacientd s ilec@n m konduitem Ize odstranit do 2 tydnd po operaci
(Colins et al., 2016).

Prevence pooperacniho ilea a pooperaéni nevolnosti a zvracen 1

Pooperacni ileus (dde jen POI) a pooperacni nevolnost a zvracen i{(PONV) jsou hlavn T
problémy po radikdn icystektomii s derivac imo¢i. Témét kazdy pacient se S néjakym stupném
pooperacniho ilea setkav prvnich pooperacnich dnech, coz mize oddalit brzké propusténi
z nemocnice. Novy antagonista opioidnich receptort se jevi jako slibnyné&troj ke zkr&ent
doby né&ratu funkce stiev po oteviené a robotické cystektomii, i kdyz v posledni dobé se
vyskytuj Turéité obavy z kardiovaskularnich ptihod (Vora et al., 2014; Tobis et al., 2014).
Existuje nékolik dalsich specifickych 1é¢ebnych postupt, které se pokusily zabranit POI
a PONV a pomoci ke zlepseni obnovy stiev. Nejvyznamnéjsi z nich je zvykani zvykacek, nebot’
ZvykaCka mize navozovat pocit stravovan ise, a podporuje tedy stievni funkce (Gustafsson et
al., 2018; Tobis et al., 2014).

Prevence rizika aspirace

Rutinni prodlouzeni doby zaveden T nasogastrické sondy po tomto z&roku nent
opodstatnéné. Vsechna nedavna data ukazuji, Ze rutinni pouzivani nasogastrick&sondy nema
zadné pozitivum, ale spiSe sérii negativnich ucinkt. Napiiklad bylo zjisténo, ze pacienti bez
zavedenénazogastrické sondy tolerovali peroralni pfijem mnohem df Ve, coz muze ukazovat,
Ze rutinni nasogastrickd dekomprese miZze zbytecné oddalit dalezitou casnou vyZivu

Vv poopera¢nim obdob 1 Pokud je zavedena b&hem operace, nasogastrickasonda by méla byt
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odstranéna pted zruSenim anestezie. Stde vsak existuje vyznam pro zaveden inasogastricke
sondy u pacientii S poopera¢nim ileem refrakternim na konzervativni 1écbu k dekompresi

zaludku a ke snizeni rizika aspirace (Carmichael et al., 2017).
Casnamobilizace

Casnamobilizace poskytuje pacientim schopnost navrécenise k vykon&én ijejich
kazdodennich aktivit. Je znamo, ze Casna mobilizace po operaci snizuje pooperacni
kardiopulmondn 1 komplikace a zabrafiuje tromboembolii. Také snizuje bolest, zvySuje
svalovou silu, snizuje vyskyt stfevni obstrukce a podporuje ¢innost stiev. Casnamobilizace
U pacientd na jednotce intenzivni péce je spojena se zlepSenim ve funkéni nezavislosti,
kardiovaskul&n 1a respira¢ni funkce, Urovn ivédomi a psychicképohody (Jensen et al., 2015).
Nulty poopera¢ni den (den operaéniho vykonu) se doporucuje jiz odpoledne nebo vecer po
vykonu vertikalizace pacienta a zahajeni chiize kolem ltzka s doprovodem. Mimo ltzko stravit
2 hodiny a vecer po vykonu posadit do kiesla. Prvni poopera¢ni den se doporucuje zvysit
dechovou gymnastiku a zvySovat intenzitu a Cetnost chiize. Mimo Iuzko stravit 6-8 hodin
aV priabéhu celého dne travit vice Casu sezenin V kiesle. Druhy az paty pooperacni den
zvySovat intenzitu rehabilitace a mimo lUzko travit 6-8 hodin. ZvySovat sobé&stacnost se
z&vikem aedukacT v pé¢i oinvazivnt vstupy, aplikaci nEkomolekul&nTh heparint
a zvladnuti péce o stomii. Jednotlivé poopera¢ni doporuceni v ra@nci v¢asné mobilizace se

upravuji individuaIng dle stavu pacienta a jeho tolerance téchto tikonti (Capka et al., 2017).
Véasna oralni vyZiva

Normalni pfijem potravy je V protokolu ERAS povazovan za nezbytny K udrzovén ¥
t€lesneéhomeost&y a svalovéfunkce. Snizuje pooperaéni ileus, snizuje infekénost a zlepSuje
zotaven 1 Podobnyvysledek byl prok&an pro ¢asnou enteralni vyzivu (dfive nez za 24 hodin)
ve srovnan s historickym standardem péce v kolorektdn wchirurgii. Normdn tstrava by na
rozdil od parenteralni vyzivy méla byt podporovéa a obnovena co nejdiive, protoze zadné
dikazy nepodporuji rutinni prodlouzené hladovéni po cystektomii (Weimann et al., 2017). Bylo
prokazano, ze jakékoli zpozdéni v obnoven inormdn iperordnistravy po velkéoperaci je
spojené se zvySenym vyskytem infek¢nich komplikaci a opozdéného zotaven 1(Gustafsson et
al., 2018). Ned&rnadoporuceni ESPEN pro periopera¢ni vyzivu dospéla k zavéru, ze peri-nebo
alespon poopera¢ni imunonutrice (arginin, omega 3 mastnékyseliny a ribonukleotidy) by mély
byt pod&ray malnutrickym pacientim podstupuj € £h dlouhou a naro¢nou operaci karcinomu

(Weimann et al., 2017). Casny peroralni piijem je soué¢asti zakladnich opatieni ERAS pro prvni
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pooperacni dny u radikdn 1cystektomie. Kasovita strava mize byt podavana jeste¢ 6 hodin
a kaloricky bohaté tekutiny jesté 2 hodiny pted vykonem. Obnoveni ptijmu tekutin je vhodné
Casné, jiz za 3-4 hodiny od vykonu. Sipping cirych tekutin je pak n&ledova sippingem
nutrinich napoja. Prvni poopera¢ni den je doporuceno pokraCovat v sippingu tekutin
a nutri¢nich napoju 2-3x denné a zvykani zvykacek 3x denné ke stimulaci gastrointestindn ino
traktu. Druhyaz paty pooperacni den postupné dochazi k doplnéni sippingu nutriénich napoju

0 b&Znou stravu — bujdn, polévky, pudinky, jogurty, kase a jiné(Capka et al., 2017).
Pooperac¢ni analgezie

Smérnice ERAS doporucuje k 1é¢bé bolesti minimalné 72 hodin hrudni epiduralni
analgezie spise nez systémové opioidy (Gustafson et al., 2018). Kromé snizeni bolesti bylo
prokazano, Ze epidurdn 1analgezie v kolorektalni chirurgii snizuje riziko vzniku ileu, podporuje
pooperacni zotaveni a snizuje kardiopulmonalni flatulenci. Ve studi €h zahrnuj € Th pacienty
podstupuj T 1 radikdn 1 cystektomii ptinesla hrudni epidurdnanalgezie funkéni vysledky
a Uevu od bolesti, ale prospektivn istudie chyb 1 Epidurdn 1analgezie se doporuéuje na Grovni
Th10. Optimalni doba trvani je 48 nebo 72 hodin po operaci. Doporucuje se uzivani slabych
opioidi a kratkodobé pusobicich opioidd na bazi fentanylu. Nedavna studie roboticky
asistovanéradikdn 1cystektomie s intrakorporalni diverzi mo¢i uvadi, Ze hlasena epidurdnt
analgezie mize byt rutinné vynechana (Collins et al., 2016). Dale se doporucuje pravidelné
pod&van inesteroidn £h antirevmatik, acetaminofenu (Adding et al., 2015). Medikament&nt
1é¢ba je u radikdn icystektomie obsazena Vv zakladnich opattenich ERAS pro prvni pooperaéni
dny. Prvntadruhy pooperacni den je doporuc¢eno pokracovat v prevenci nauzey a aplikaci
prokinetik a analgetik v pravidelnych intervalech, aby bylo mozné potlacit bolest a navysovat
rehabilitaéni péci. Tieti poopera¢ni den se doporucuje ukonceni epiduralni analgezie a postupné

vyuzivén Ripkove&si perordn iformy analgetik (Capka et al., 2017).
Audit

Audit tvoii zaklad pro nahled na praxi a vysledky. Zemé v severni Evropé a Spojeném
kralovstvi maji tradici narodnich auditl s roénimi zpravami 0 z&ladn th chirurgickych Udaj Th
a hrubyeh vysledch, jako jsou velké komplikace a Umrtnost. Ve Spojenych stéech
americkych n&odn 1 spole¢nost chirurgti provozuje naodn T program zlepSovani kvality
chirurgie zahrnujici nékolik stovek nemocnic, které shromazd'uji vzorova vystupni data
v prubéhu celého spektra chirurgickych zakrokd béhem celého roku. V mnoha zem th vsak

nejsou dostupné systémy pro studium nebo srovnani vysledku. ERAS Society se ujala poslan 1
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roz§ifit pouzivani auditd a rozvijet systémy nejen pro vyro¢ni zpravy, ale i pro kazdodenni
pouziti K implementaci zmén a vylepSeni. Ciem je udrzovat tak péci na vysoké urovni.
Chirurgi¢ti pacienti podstupuj €1 velké operace jsou casto 1éCeni aje jim poskytovana
oSetfovatelska péce velkym poctem vice ¢i méné specializovanych zdravotnickych pracovnika
poskytuj € €h dlouhy seznam rtznych pecovatelskych prvku. Je dulezité, aby veédéli, jaka je
jejich role v sir§im obrazu a jak jejich vybér 1é¢by ovlivn Tpacientovu dalsi cestu. Z tohoto
divodu je dilezité dokumentovat a poskytovat zpétnou vazbu vSem, ktefi jsou zapojeni do péce
0 pacienty. Studie Delphi navrhla pouziti standardizovaného auditu a zpétn€ vazby jako
dulezitou soucast implementacniho programu (Francis et al., 2018). Existuji riizné zptisoby, jak
shromazd’ovat data a kontrolovat je. N&které pouzivaji domaci systémy S kazdodennim
pouzivanim softwaru. Spole¢nost ERAS vyvinula ERAS interaktivn lauditovysystén, kteryse
pouziva v ERAS implementa¢nich programech po celém svété a je Sityna m fu pro pouZiti ¢i

pfi provadéni zmén, trvalych vylepSeni a pro vyzkum (Ljungqvist et al., 2017).
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2.3 Role v§eobecné sestry pri aplikaci ERAS programu

Implementace programu ERAS muze byt pro klinicky personal naro¢na. Sestry mohou
pokl&lat urcité prvky procesu za obtizné, protoze se ¢asto ocekava, ze se zméni jejich soucasna
praxe zaloZena na dukazech. Pfi ERAS vzd¢lavani je nezbytné informovat ¢leny ERAS tymu
0 v8ech implementac £h, a m¢lo by to zac¢inat jiz na vysokych Skolach (Bernard & Foss, 2014;
Hubner et al., 2015).

ERAS program vyzdvihuje oSetfovatelstvi jako z&klad Kk Gspésnému vysledku
implementace. Zahrnuje sestry na vSech urovnich, napiiklad vedoucT sestry, sestry
koordinatorky, perioperacni sestry, sestry na jednotce intenzivni péce a standardn m oddéleni,
anesteziologickésestry, sestry povéfené vyzkumem a propoustéci sestry (Mendes et al., 2018).
Profese sestry ma kli¢ovou roli a vyznamnou piilezitost k tomu ovlivnit hlavn Tkontinuum
chirurgickéa onkologické péce, od diagndzy az po uzdraven ipacienta (Kehlet, 2015). Existuje
obs&nlaskala osetiovatelskych discipl m v programu ERAS nezbytnych pro tspéch, nepietrzité
investice do oSetfovatelského vzdélavani a mentorstvi maji prvofady vyznam pro udrzeni
a prizplsobeni se potfebam vysoce kvalifikovanéno osetfovatelského tymu ERAS (Kehlet,
2020).

Protokoly ERAS se vyznacuji nepfetrzitym procesem aktualizace a zpiesnovan 1obsahu
s ohledem na nové dikazy v 1é¢bé a v péci. V praxi to znamena, ze sestersketymy mus byt
nejen vysoce kvalifikované, ale také flexibilni, aby se pfizpisobily zplsobim péce podle
nejnovéjsich dukazi. Prevence, hodnocen ¥ informovén Ta vzdélavani jsou zakladnimi kameny
osetfovatelské péce. Casné oSetfovatelské intervence specifické pro vykon V ranci
prerehabilitace pred radikalni cystektomii budou napt. implementovén I¢asnéno screeningu
rizik vcetné predbézného posouzeni, dokumentace a posouzeni potieb, cozZ napomize
sd fenému rozhodovac mu procesu (Kehlet, 2015; Paterson et al., 2018). Sestra ve spolupr&i
s tymem ERAS poskytne individualni intervence zaloZené na dikazech a piedbézn&posouzen 1
Intervence budou upraveny tak, aby vyhovovaly poticbam pacienta, zlepSily fyzické
a psychické zdrav® optimalizovaly adherenci k 1écbé apéci aptispély ke snaze snizit
pravdépodobnost, ze se U pacientd v budoucnu rozvinou chronickd poskozeni a ze nedojde

k nenaplnénym potieban (Paterson et al., 2018; Jensen et al., 2018).

Jednou z hlavnich vyzev pii implementaci ERAS programu je samotny proces zmeény.
Proto je dulezité, aby klinicky tym procesu zmény pln¢€ porozumél pted pokusem 0 zaveden ¥

zmény do Kklinické praxe, napf. pokud jde o rozSifeny program ERAS vcetné usili
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o0 prerehabilitaci a rehabilitaci po propusténi. Dalsi vyzvou pro implementaci ERAS je vnimani
a postoje persondu tykaj T 1se chirurgickérekonvalescence. Je ¢astym zjisténim, Ze je piitomna
skepse a tzkost mezi sestrami a zdravotnickym personalem ohledné ménici se klinick€péce
a n¢kolik prekazek jeji aplikace stde ztstava: nepochopeni principit ERAS mezi zdravotn Ky,
stejné jako problémy s ptizpusobenim se jiz zavedenym klinickym procesam. Suboptimdn ¥
komunikace mezi ¢leny klinického tymu, pacienty a rodinami byly ¢asto identifikovay jako

prekazka implementace ERAS, ktera nepiiznivé ovliviiuje péci o pacienta (Balfour et al., 2019).

Jedn z hlavn £h a velmi dalezitych aspekti spravného uzivani protokoli ERAS je veden T
fadné osetfovatelské dokumentace pacienta. Aby sestra mohla pacienta autonomné posouvat
v péci dale a plnit danéc ie, je tieba, aby dokumentace byla struéna, jasna a aby vSechny slozky
dokumentace byly fadné odsouhlasené. Dulezité je stanoveni krit&i Ipro denn §a absolutn ic ie
V pécCi 0 pacienta. Tyto cile by mély byt prodiskutovany a uréeny spolu s pacientem jiz pied
operaci, nebot' je to kliCem ktomu, aby se pacient vyhnul pfipadnym nerealistickym
ofekavanim a aby pacienta a jeho ptibuzné udrzely informované o oc¢ekavanych a rednych
ciech tohoto programu. Toto se mize aplikovat pomoci sdienéio rozhodovant Sdiené
0 1é¢bé, ktera od nich vyzaduje, aby zvazili G¢innost, bezpecnost a kvalitu zivota (Covvey et
al., 2019). Teorie a praxe sd ieného rozhodovani je navrzena tak, aby pfipravila pacienty na
vlastn 1 rozhodnut 1 o chirurgickém zakroku tim, ze zvazi pfinosy vici rizikim a zlepsi

pacientovy znalosti a pomize pacientim identifikovat jejich priority (Berry et al., 2015).

Dal$im cilem je zapojit pacienty do vlastniho uzdraveni prostiednictvim podpirn€péce
aedukace zaméfené na pacienta. EXistuje snaha respektovat hodnoty apfani pacienta
0 aspektech jejich 1é¢by, které piesahuji prostou rovnovdhu mezi U€innosti a nepiiznivym
ucinkem, jako je pfitomnost podpirnych systémi v prubéhu cesty. Proto je velmi dilezité véas
identifikovat osobni potieby a preference pacienti pro nadchazejici operaci, aby se
optimalizovala adherence v prubéhu celého procesu (Mohamed et al., 2018). Sledovat
pacienta je z&ladem kvalitné poskytovanépéce a udrzeni stanovenych cilti. Pacient by mél
z ®kat rady a edukaci taktéz pti propusténi z nemocnice a m¢l by byt nasledné kontaktovan
ERAS tymem, zejméa pokud je propustén do 2—4 dnl po operaci. To poskytuje pacientim

pocit bezpeci v tom, ze jsou i po propusténi kontrolovani (Gustafsson et al., 2018).

V piedoperaéni péci v ramci protokolu ERAS pii radikalni cystektomii sestra vystupuje

predevsim v roli edukatora. Edukace zahrnuje veskeré slozky, které&jsou s programem spojené
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od ptedoperacniho, perioperacniho, pooperacniho obdobi az po propusténi pacienta
z nemocnice. Je povazovana za jeden z hlavnich nastroju, které mohou zmirnit pacientovu
Uekost v ranci psychické zatéze pii ptipravé na operacni zakrok i pii vypofadani se s nemoc ¥
Sestra zodpovida pacientovi otazky, spole¢né se domlouvaji na cilech ERAS programu a jeho
realnych moznostech. Edukace by méla probihat jak v ambulanci pfi zafazovani do programu,
tak i dale na kazdém pracovisti, kam je pacient ulozen. Je tieba si ovéfit, Ze pacient chape, co
mu sestra fika, aby nedoslo k pfipadnym neshodam v péci. Krom¢ informaci o chirurgickém
VYKONu a o hospitalizaci by mély byt poskytnuty podrobné informace také o propoustécich
krit&i €h, o0tom Ze pacient bude mit zavedené katéry a o0 nasledném managementu péce
0 stomii. Pacientim by mély byt tyto informace poskytovany zptisobem, ktery jim vyhovuje;
pomoc vhodnéno jazyka a nastroju jako jsou aplikace, weboveéstraky a deniky pacientd, které
jim pomohou s jejich edukac ¥ zapojen I se a t¢ast i{Merandy et al., 2017). Studie od Vlada et
podstupuj T €h radikdn 1 cystektomii souvisela s ptedoperacni piipravou, ato predevs§im
Upravou zivotniho stylu, protoze Uprava zivotniho stylu byla pln¢ realizovana pouze u 35,5 %
pacientl. Pacienti méli n Ekyzgem o to, aby prestali koutit, zhubli, piestali pit alkohol, aby si
kontrolovali hodnoty glykemie a drzeli se svého lé¢ebného planu. Bylo také zjisténo, zZe
poradenské a edukacni intervence byly pro ERAS sestru naro¢né kvili nizkému vzdélani

pacientii a neochoté Kk novym vécem.

V predoperacnim rezimu vSeobecna sestra vystupuje taktéz jako Clen tymu zajiSt'ujici
dostate¢nou prerehabilitaci pacienta. Sestry stoj 1v popiedi kazdého programu ERAS a maj ¥
z&adntroli pfi screeningu pacienti na rizikové faktory, soucasna poskozeni a omezent®
(ktehkost), které mohou ohrozit zakladni funkéni kapacitu pacienta. Jsou také schopny
nasmérovat jednotlivce K prerehabilitaénim intervencim, které pomohou pacientim |épe
zvladnout chirurgickou zatéz pti radikdn rcystektomii a zlepsi jejich pooperacni vysledky.
Prerehabilitace nen Tjednotna pro kazdého pacienta a je nezbytn& aby si sestra jako soucast
multiprofesiondn ho tymu, uvédomovala dileZitost komplexniho hodnocen pro organizovéan 1
prerehabilita¢niho programu, ktery odpovida potfebam jednotlivce a motivuje pacienta k acasti

a dodrzovani intervenc ¥(Minnela et al., 2019).

Sestra je vyznamnym ¢lenem tymu pfi zajiSténi nutrice pacienta pied operaénim zakrokem.
Hlavn wroli hraje v edukaci pacienta. Je dulezité, aby pacient byl informovan, ze pied radikalni
cystektomii je tfeba se vyhnout napiiklad konzumaci zeleniny, nebot’ by mohla proniknout

nestravena do pobfisnice (Adding et al., 2015), ze lze podavat tekutiny az 2 hodiny pted
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opera¢nim vykonem a lehké jidlo I1ze podat az 6 hodin pfed opera¢nim vykonem. Sestra
zajiStuje trombembolickou profylaxi a pre-anesteziologickou medikaci na zakladé ordinace
Iékare. Pied vykonem pacientovi zajisti nasazeni kompresnich puncoch nebo zajisti bandaz
dolnich koncetin (Gustafsson et al., 2018). V pokynech ERAS je doporu¢ena piiprava ktize
pted operaci oSetiovatelskym personalem pomoc ichlorhexidin-alkoholového omyt ipacienta,
aby se zabr&ilo infekcim v mist¢ chirurgického zakroku. V Cochranové pichledu,
zahrnuj€m >10 000 pacientu, vSak autofi uvedli, Ze pifedoperacni sprchovani nebo koupele

s chlorhexidinem nemaji Zadny piinos ve srovnani s jinymi antiseptiky (Webster et al., 2015).

Pooperac¢ni péce 0 pacienta po radikdlni cystektomii zacind vétSinou na jednotkach
intenzivni péce. Kromé jednotlivych slozek programu ERAS se sestra zamétfuje taktéZ na
mozné pooperac¢ni symptomy, kter€pacienti po radikdn icystektomii mohou prozivat. Jednase
naptiklad o bolest, (ekost, Unavu, ztréu chuti k j@lu, dysfunkci moci a poruchy spaku.
Symptomy, jak popisuji Ren et al., u pacientll podstupujicich radikalni cystektomii, spolu ¢asto
vzajemné souviseji. Naptiklad kdyz doslo ke zhorsen® funkce moci, jedinci zacali vTEe
pocitovat poruchu obrazu téla a objevily se depresivni symptomy. SniZeni tonu zevniho svérace
ovlivnilo tlak v mocové trubici béhem spanku, ato zpusobilo zavaznéj$i nocni mocovou
dysfunkci, kter& prohloubila poruchy spdoku avedla k emo¢nimu stradani. S lepSim
povédomim o0 frekvenci, zavaznosti a dopadu piiznaki, které zazivaji lidé po radikdn®
cystektomii, maj Isestry lepsi pozici pro zahajeni oSetfovatelskych intervenci. Pouziti konceptu
shlukii symptomii mtize byt jednim ze zptsobt, jak poskytovat oSetfovatelské intervence
zamétené na jednotlivce. Shluky ptiznaki se skladaji ze dvou nebo vice ptiznak, které spolu

souvis Ta vyskytuji se spole¢né (Ren et al., 2017).

Pooperaéni bolest ovliviiuje pohodl Tpacienta a mtize pfimo ovlivnit rozvoj tachykardie,
$patné hojeni ran a nespavost, kterémohou ovlivnit operaéni vysledky. Reseni pooperaéni
bolesti je taktéz zakladnim bodem programu ERAS. Uzivani opioidn imedikace mavyznamné
vedlejsi ucinky vcetné ileu, nevolnosti a zvracent (Simpson et al., 2019). Sestra hodnotT
pacientovu bolest. Zjistuje subjektivn thodnocen Tpacienta i objektivn Tpozorovan ize strany
sestry. Uginek 1é&by bolesti by méla sestra sledovat pomoci numerické hodnotici §kaly (NRS)
nebo vizualni analogové skaly (VAS). Nedostateéné 1écen&bolest mize negativné ovliviiovat

pooperacni stav pacienta (van Boekel et al., 2017).

Dalsim symptomem, ktery mohou pocit'ovat pacienti s rakovinou mocového méchyie, je

uzkost. Predopera¢ni prevalence psychické tisné u pacientd podstupujEEh radikdnt
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cystektomii je 45 % a udrzuje se na 34 %. piiblizné 4 tydny po z&roku. ldentifikace psychické
tisné U pacientd v predopera¢nim obdobi mohou poskytnout dobryzZklad pro poradenstv a pro
implementaci intervenéni strategie. Nepochybné by psychicka tisen méla byt feSena
a rozpoznana sestrou jak v predopera¢nim obdobi, tak ve vSech jeho nasleduj € €h fazich. Mtize

byt hodnocena podle Kesslerovy skaly psychologické tisné (Benner et al., 2014).

Pocit nevolnosti a pooperaéni tnavy maj isilnyvliv na zotaven ipacienta. Je to komplexnt
multifaktoridn Tproblén a lze jej snizit fadou zpusobi, v¢etné pouziti minimaln Tinvazivn T
chirurgie, ¢asné mobilizace a snaze sniit riziko vzniku poruch spéku. Zeny udavaji vyrazné
vys§i pocit unavy po zakroku nez muzi. Unava miiZe radikalné ovliviiovat ¢asnou mobilizaci
pacienta. Je tieba, aby sestra s pacientem intenzivné komunikovala a aby fyzickeéaktivity byly

plaovany dle individudn £h pociti pacienta (Normann et al., 2020).

Denn 1a no¢ni inkontinence je Casta U pacientli po operaci S uzitim neobladeru. Neobladery
idealné funguji jako kontinentdlni rezervoar, ktery umoznuje u¢inné vyprazdiiovani mocové
trubice. Pacienti si v§ak musi byt védomi moznosti vzniku jak inkontinence, tak retence moci.
Celkovam ra kontinence s neobladermi se pohybuje od 22,3 % do 63,2 % za 12 mésicti po
operaci aod 17,7 % do 74,5% po 40 mésicich po operaci. Intermitentn I katetrizace se
doporucuje, kdyz maji Cplnou nebo ¢astecnou retenci moci a sekundan iptiznaky retence (napf.
pfetrvavajici infekce mocovych cest, inkontinence z pteteceni nebo zhorSeni funkce ledvin)

(Chang et al., 2015).

Ackoli poopera¢ni porucha chuti k j Tlu je u pacientti podstupujicich radikdn icystektomii
Casta a doporucuje se rutinné nepouzivat pooperacni nazogastrickou sondu, byla zjiSténa
vyznamnamezera mezi vlastnim vnima i a programem ERAS (Rodrigues et al., 2016).
Vyziva by méla byt zahajena co nejdiive po operaci a dle individudn itolerance pacientem.
Moznost individualni vyzivy podle chuti pacienta K jidlu je vSeobecné uznavana. Enterdnt
vyZziva je vzdy prvni volbou kvili zvySenému riziku infekei pfi podavani parenteralni vyZivy.
Pouziti parenteralni vyzivy se doporucuje pouze V piipad€, Ze pacient nemiize piijmout
dostate¢né mnozstvi kalorii béhem 7 az 10 dnd. Sledovan Ipiijmu tekutin a stravy sestrou je
dulezité po operaci, aby se zjistilo, zda pacient nepfijima méné nez 60 % pozadovanéio
kalorického pifjmu (Weimann et al., 2017). ReSeni nutrice a PONV aPOIl je zafazeno
Vv pooperac¢nim programu ERAS. Co se ty¢e prevence POl a PONV, je zde zakladnim pilifem
pro pacienty po radikdn icystektomii ¢asné zahajeni zvykani zvykacek, které stimuluje zazivaci

trakt a dale ¢asné zahajeni peroralniho pfijmu. Jiz 4 hodiny po zakroku je mozné pozivat Ciré
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tekutiny dle individudn o pooperaéniho stavu pacienta. Ukolem sestry je sledovat, zda pacient
zvyka zvykacky, zda peroralni piijem toleruje, zda nepocituje nevolnost a veskeré poznatky
zaznamen&ado protokolu. Prvni poopera¢ni den je doporuceno pokracovat v sippingu tekutin
a nutri¢nich napoji 2-3x denné a zvykani zvykacek 3x denn¢ ke stimulaci gastrointestinalniho
traktu. Druhy az paty pooperacni den postupné dochazi k doplnéni sippingu nutri¢nich népojt

0 b&Znou stravu — bujén, polévky, pudinky, jogurty, kase a jiné(Capka et al., 2017).

V neposledni fad¢ je sestra dilezitym clankem programu pfi zahdjeni Casné mobilizace
pacienta. Casna mobilizace vede pacienty k brzkéschopnosti vykonavat jejich kazdodenni
aktivity a prohlubuje jejich funk¢ni nez&vislost. Nulty pooperaéni den se doporucuje jiz ¢asna
vertikalizace pacienta v lizku a dle individudn o stavu a tolerance taktéz lehka chtize kolem
lazka s doprovodem sestry. Mimo ltzko je doporuceno stravit alespon 2 hodiny. V ramci ¢asné
mobilizace se vyuziva posazovani pacienta do kiesla vedle ltizka, a to pfevazné druhy az pay
pooperacéni den, kdy se doporucuje, aby pacient travil mimo luzko 6-8 hodin a aby se zvySovala
usld vzdalenost za doprovodu sestry nebo fyzioterapeuta. Jednotlivé poopera¢ni doporuceni
V ramci v€asné mobilizace se upravuji individualné dle stavu pacienta a jeho tolerance téchto

tikont (Capka et al., 2017).

Na pooperacni pé€i navazuje prace propoustécich sester. Propoustéci sestra ma na
starost vyhodnocen Iparametri po propusténi, které obvykle zahrnuji kontrolu poopera¢nich
bolest ¥ tolerovan iperordn istravy pacientem s piijmem alespon 1 litru tekutin za 24 hodin,
tolerance adekvatni Casné mobilizace a navr&eni funkce gastrointestindnino traktu. Po
propusténi je pacient kontaktovan ERAS tymem telefonicky pro zajisténi pocitu bezpeci

a sledovan 1stavu pacienta i po propusténi (Daneshmand et al., 2014).
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2.4 Vyznam a limitace dohledanych vysledki

Prace piedklada aktualni dohledané poznatky 0 uloze vSeobecné sestry v poskytovan 1
péce na zdkladé jednotlivych komponenti programu ERAS a piedstavuje predoperacni,
perioperacni a pooperacni piipravu dle programu. Dohledané poznatky by mohly byt pfinosné
predevSim pro vSeobecné sestry pracujici na chirurgickych oddélenich, kde se setkavaji
s pacienty podstupuj € mi radikdn 1cystektomii a kde se zacinaji implementovat programy
ERAS. Vzhledem k nedostatku ¢eskych studi izabywaj € Th se touto problematikou, by mohla
byt prace pouZita jako podklad pro budouci vyzkum v Ceské republice. Prace by také mohla
slouzit jako podklad pro studijni materidly studentl zdravotnickych obord. Vyznamnou limitaci
prace je ¢erpani informaci pievazné ze zahrani¢nich studii a zdrojl, nelze tedy praci spolehlivé
implementovat do ¢eského zdravotnictvi a na ¢eské vSeobecné sestry. Zahrani¢ni autofi ¢asto
popisuji odlisné zvyklosti v poskytovén ¥a organizaci péée, neZ jsou praktikovany v Ceské
republice. Rozdil predstavuje napiiklad rozd€lenim sesterského personalu na ERAS
koordinatorky, na propoustéci sestry, vyzkumné sestry, a tvofenim systematickych ERAS tymi.
Vice zahrani¢nich autorti popisuje zapojeni pacienta do rozhodovan 1o svévlastn ichirurgické
péci pomoci sdileného rozhodovani a programy ERAS stojTna velmi propojenéspolupr&i
pacienta na jeho péci 0 vlastni zdravi naptiklad pravé v predopera¢nim rezimu. Dal$im bodem,
na ktery se zahrani¢ni studie zaméftuji, je vzdélani v§eobecnych sester v oblasti znalost IERAS
programu. Vzdé¢lani v této oblasti by mé&lo pomoci sestram Iépe ch&pat koncept a jeho pozitivn 1
vyznam pro pacienta, kterym je napiiklad zkraceni délky pobytu v nemocnici a ¢asnéjsi
navraceni se ke kazdodennim aktivitén a funkénimu stavu pacienta. V neposledni fadé ma
zkracena doba hospitalizace vliv na snizeni nakladd spojenych s péci. Pré&e nastmila hlavn 1
limitace, kteréjsou spojenés ERAS programem, ptedstavila jeho jednotlivé komponenty a vliv
na pacienta ataktéz predstavila roli vSeobecné sestry pii implementaci programu.
Z dohledanych vysledki lze fici, ze aplikace ERAS programu mana pacienty pii radikdn 1
cystektomi Tpozitivn 1 vliv, ato pfedevsim na jejich ¢asnou rekonvalescenci, snizeni doby
hospitalizace, snizeni doby absence peroralniho pfijmu, navratu funkce gastrointestinalniho

traktu a mobility pacienta.

28



ZAVER

Driive byla chirurgicka péce 0 pacienty podstupujici radikélni cystektomii dlouhodobé
casove¢, financné I psychicky naro¢na. Pozdéjsi implementace programti ERAS pro pacienty
s nddorem mocového meéchyie, ktefi tento zdkrok podstupuji, davd pacientim nadéji ve
zkraceni doby hospitalizace, snizeni poopera¢nich komplikaci, rychlejsim navratu ke svym
kazdodennim aktivitdm a sniZzuje pifipadnou morbiditu pacientd. Cilem programu je vyssi
prospéch pacienta a zapojeni pacienta do péée a rozhodovan 10 svén vlastn im zdrav i Hlavn T

cil byl rozdélen na tii dil¢i cile.

Prvni dil¢i cil se zabyvapiredstavenim vSech komponentd, které dohromady tvori
piedoperacni pfipravu pacienta v ramci programu. Piedopera¢ni pfiprava se zaméfuje
predevsim na edukaci pacienta ohledné programu, kromé informaci o chirurgickén vykonu
a dde o hospitalizaci pacient z skapodrobnéinformace o piedoperacni péci, pooperaéni péci
na jednotkach intenzivni péce, na standardnim odd¢leni, 0 propoustécich kritériich, 0 tom Ze
bude m I zaveden€ékatéry a nasledné stomii. Dale se zamétuje na nutrici, kdy pacient mize
konzumovat tekutiny az 2 hodiny pted a stravu az 6 hodin pied vykonem. Nejvice se zabywa
predopera¢ni optimalizac ¥ individualnim doporu¢enim o0 abstinenci alkoholu a koufeni az
4 tydny pred vykonem, dale se zamétuje na prerehabilitaci a pfipravenost pacienta na vykon.
Prvni diléi cil se zabyvAataktéz ordlni mechanickou ptipravou stfev, pre-anesteziologickou
medikac ¥ prevenc Ipooperacni nevolnosti a zvracen 1a v neposledni fadé tromboembolickou

profylax ¥ Dde predstavuje blize perioperacni rezim v ramci programu. Cil byl splnén.

Druhy dil¢i cil se zabyvajednotlivymi komponenty péce, které se fadi do pooperaéni
péce v ranci implantace programu ERAS. Duraz je kladen na feSeni poopera¢ni bolesti pacienta,
déale na sniZeni rizika aspirace, feSeni derivace moci. Déle lze zafadit prevenci pooperacni
nevolnosti, zvracen 1a pooperacniho ileu a n&lednyaudit. Nejrozsahlejsi ¢asti pooperaéni péce
je ¢asna oralni nutrice a ¢asna mobilizace. Prioritou je zahajeni ¢asné mobilizace jiz 4 hodiny
po vykonu, aby se piedeslo riziku vzniku tromboembolick€&nemoci, aby se pacient mohl co
nejdiive propustit a navratit do svych kazdodennich aktivit. Je zde vypracovan 5dennic T pro
¢asnou mobilizaci, kdy by pacient mél jiz druhy den zvladnout se posadit, postavit, projit
a stravit urcity ¢as mimo lizko. Dde je kladen diiraz na ¢asné zahajeni nutrice peroralni formou.
Nejdiive se nulty pooperacni den doporucuje Zvykéani Zvykacek pro aktivni stimulaci
gastrointestindn o traktu a jiz vecer v den operace mize pacient piijimat ¢iré tekutiny dle

tolerance. Byl opét vypracovan 5denn kil pro nutrici pacienta, kdy jiz 5. den by mél byt schopen
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tolerovat normalni stravu. Nejvétsi diraz se klade na individualitu pacienta ana jeho

subjektivn thodnocen 1 Cil byl splnén.

Treti dil¢i cil pfedklada aktualni dohledané poznatky 0 roli vSeobecné sestry pii
implementaci programu. Piedstavuje zakladni problémy pii implementaci, aktudnT roli
vSeobecné sestry, klade diraz na pozorovani pooperacnich symptomil U pacientll po radikalni
cystektomii a definuje jednotlivé komponenty pécée, pii kterych se v8eobecna sestra pfimo
realizuje. Dle studi §je pr&e sestry jedn I z piliia pro spravnou a efektivn implementaci ERAS
aje nedilnou soucast multidisciplin&nio tymu, ato nejen v predoperacni, ale taktéz
periopera¢ni a pooperacni pé¢i. Vyzkumnéstudie odhalily, Ze jednim z hlavn €h nedostatka pii
implementaci programu je nedostate¢na znalost a skepse zdravotnického personalu ohledné
kvalit a divodi, pro¢ ma byt program pro pacienta prospé$ny a Vv neposledni fadé vyzkumné
studie potvrdily, Ze i na stran¢ pacienta dochazi k neuplné spolupraci predevsim v predoperacni
péci, kdy se klade vyznamna role upravé zivotniho stylu, ane vzdy se setk&/&u pacientt

-

podstupuj T £h radikdn icystektomii s kladnou odezvou. Cil byl splnén.

Zavery této piehledové bakalarské prace mohou byt dale vyuzity jako vychozi material
pro dalsi vyzkum v oblasti poskytovan ichirurgick€a osetfovatelské péce v ranci programu
ERAS. Ptinosné mohou byt také pro vSeobecné sestry pecujici 0 pacienty, ktefi mohou byt nebo
jsou zatazeni do tohoto programu. Prezentované poznatky je také mozné vyuzit jako studijni
podklady pro studenty zdravotnickych oborG ke zvySeni informovanosti 0 problematice

poskytovani oSetfovatelské péce formou ERAS.
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ED A Hrudni epiduralni analgezie
ER A S . Enhanced recovery after surgery
ESPEN....coooiii Evropska spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu
PO Pooperacni ileus
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