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UVOD

Enhanced recovery after surgery (didle jen ERAS) program, v piekladu do ceStiny
zrychlené zotaveni po operaci, je metoda, ktera vznikla jiz v 90. letech 20. stoleti. Jejim
zakladatelem je dansky profesor Henrik Kehlet, ktery program vytvofil pavodné pro
kolorektdlni chirurgii. Jednd se o komplexni metodu, kterd zahrnuje pfedoperacni ptipravu,
perioperacni péci a pooperacni péci na jednotkach intenzivni péce a nasledné na standardnim
oddgleni aZ po tplné uzdravent, a to u pacienta podstupujiciho chirurgicky zdkrok (Capka, et
al., 2017). Cilem ERAS programu je zlepSeni pooperacni péce, zkraceni délky pobytu pacienta
v nemocnici, snizeni pooperacnich komplikaci, snizeni pacientovy stresové zatéze
a v neposledni fadé snizeni nakladi péce o pacienta v nemocniCni péci. ERAS program se

aplikuje pomoci ERAS protokolu (Ljungquist et al., 2017).

Prestoze tato metoda vznikala jiz ke konci dvacatého stoleti, prvni komplexni ERAS
protokol byl zhotoven v roce 2001 a byl vyvinut z Fast Track chirurgie skupinou akademickych
chirurgti v severni Evropé. Tato skupina vytvortila v roce 2010 globalni 1ékafskou neziskovou
organizaci Spole¢nost ERAS® Society, ktera vydala nékolik smérnic/doporucenych postupt
pro razné chirurgické zakroky, zaméfené predevsim na pooperacni péci. Do tohoto konceptu se
v prubéhu let zapojilo a implementovalo jej vice nez 20 zemi svéta. Studie dokazuji, ze
implementovdanim metody zrychleného zotaveni po operaci doslo ke zkraceni doby
hospitalizace pacienta o 30-50 %. Jednim ze zakrokd, pti kterych je vyuzivan program ERAS,
je radikélni cystektomie (Ljungquist et al., 2017).

Pooperacni mortalita pacientt podstupujicich radikalni cystektomii je v 90 dnech niZzsi
nez 3 %, ale presto zistava procedurou s vyznamnou morbiditou, protoze pooperacni
komplikace se pohybuji od 30 % do 70 % i ve velkokapacitnich zdravotnickych centrech. BéZne
komplikace zahrnuji gastrointestindlni komplikace (27 % - 29 %), infekce (23 % - 25 %)
a zhorSené hojeni ran (5 % - 15 %). VSechny tyto komplikace jsou zat€zujici nejen pro pacienta,

ale také nakladné pro spolecnost (Lauridsen et al., 2017).



Cilem bakalatské prace je sumarizovat aktualni dohledané poznatky o ERAS programu.

Cile byly déle specifikovany v dil¢ich cilech:

1. Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o implementaci ERAS programu

v predoperacni péci u pacientd podstupujicich radikdlni cystektomii

2. Sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o implementaci ERAS programu

v pooperacni péci u pacientt podstupujicich radikalni cystektomii

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

implementaci ERAS programu
Vstupni literaturu tvorily nésledujici publikace:
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RESERSNI CINNOST

Nasledujici text podrobné popisuje reSersni ¢innost za pouziti standardniho postupu

vyhledavani pomoci kli¢ovych slov a s pomoci Booleovskych operatort.

Vyhledavaci kritéria
- kli¢ova slova v CJ: ERAS, enhanced recovery after surgery, radikalni cystektomie,
sestra, péce, smérnice, pacient
- klicova slova v AJ: ERAS, enhanced recovery after surgery, radical cystectomy,
care, nurse, guidlines, patient
- jazyk: CJ, AJ
- obdobi: 2014-2024

- dalsi kritéria: plny text, odborné studie, meta-analyzy, smérnice
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Journal of clinical nursing — 1 ¢lanek
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The Journal of urology — 2 ¢lanky

Translational andrology and urology — 1 ¢lanek

Urologie pro praxi — 1 ¢lanek
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World journal of gastroenterology — 1 ¢lanek

World journal of surgery — 3 ¢lanky
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2 IMPLEMENTACE ERAS PROGRAMU PRI RADIKALNI
CYSTEKTOMII

ERAS program pokryvé vSechny aspekty péce o pacienta od indikace k opera¢nimu
vykonu az po jeho celkové zotaveni, ato s dirazem na bezpecnost a rychlejsi uzdraveni.
Predevsim se protokol zaméfuje na pooperacni péci, pficemz ze studii vychazi, ze nejlepSich
vysledkt l1ze dosahnout Casnym ndvratem pacienta k per ordlnimu a enteralnimu pfijmu tekutin
a potravin, dale v CasnéjSi mobilizaci pacienta a odstranéni katétri ¢i drénu, které jsou
nezbytnou soucasti pooperacni péce (Richtarova et al., 2020). VétSinou obsahuji 12 az 25
komponentt péce, které musi byt implementovany, aby doslo k zaruceni efektivity programu

(Kehlet, 2018).

ERAS program je rozdé€len na tfi Casti, a to ast predoperacni, perioperacni a pooperacni
a kazda tato cast ma své specifické komponenty péce k uspésné aplikaci (Kehlet, 2018).
Program je zajistovan multidisciplinarnim tymem, ktery zahrnuje spolupraci chirurgg,
anesteziologti, ERAS koordinatora (pfevazné se jedna o vSeobecnou sestru), fyzioterapeuta
a oSetfovatelského tymu na jednotkach intenzivni a standardni péCe chirurgickych obora.
Vsichni pacienti obdrzi instrukce k ERAS pifi Gvodni ambulantni navstévé s podrobnym
prehledem vSech slozek pred — a pooperacni péce. Soucasti edukace je také zduraznéni
klicovych cilti pacienta pro predoperacni pfipravu, a to ve véci vyzivy, hydratace, pfipravy stiev
a kontroly infekci. Jednotlivé operacni vykony mohou mit mirné odchylky v ERAS protokolu

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

Jednim z chirurgickych vykona, pfi kterych je aplikovan ERAS program a jsou k nému
oficialni smérnice ERAS, které¢ byly vydany roku 2013, je radikalni cystektomie. Radikaln{
cystektomie a disekce panevnich lymfatickych uzlin jsou standardni 1é¢ebnou metodou svalove
invazivnich tumord mo¢ového méchyte (Morii et al., 2019). Primarnim cilem 1é¢by karcinomu
mocového meéchyfe je minimalizace mortality amorbidity pii dosazeni nejlepSich
onkologickych vysledki. Morbidita a mortalita pfi radikalni cystektomii se v poslednich letech
snizila diky pokroku v operaéni technice, anestezii a pooperacni péci (Kiss et al., 2016).
Prestoze se k derivaci moci pouzivaji rizné metody, v soucasnosti je nejpreferovanéjsi metodou
metoda iledlniho konduitu. V ndvaznosti na tuto metodu vSak neni mozné dostate¢né eliminovat
casné pooperacéni komplikace, jako je nauzea, zvraceni, horecka aileus. Tyto komplikace

ovliviiyji délku hospitalizace a zvySuji naklady na operaci a na péci (Ziouziou et al., 2018).
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V minulosti vedla absence standardniho protokolu v pooperacni péci k riznym pfistuptim
k pacientim, jako je pooperacni obdobi klidu stfev a/nebo predoperacni Cisténi stiev. Také
rozhodnuti o 1écbe bolesti se u kazdého chirurga lisila (Tyson & Chung, 2016). Dnes je
zavedeny ERAS program pro radikdlni cystektomii atvofi koncept multimodalnich,
perioperacnich intervenci ke zlepSeni pooperacnich vysledki. Program ERAS pii radikalni
cystektomii se sklddd z 22 komponentl, které se tykaji predoperacniho, intraoperacniho
a pooperac¢niho obdobi. Protokol je zalozen na anestezii, analgezii, perioperacnim hospodafeni
s tekutinami, vyziveé, Casné mobilizaci a zkraceni procesu hojeni snizenim metabolického
traumatu zpusobeného operaci (Rauwerdink et al., 2019). Guleser & Basada ve své
retrospektivni porovnavajici analyze, zahrnuli 182 pacientli (112 s tradi¢nim pfistupem vs. 72
s ERAS), ktefi podstoupili radikalni cystektomii s iledlnim konduitem v obdobi od listopadu
2017 do prosince 2020. Porovndavali pacienty z hlediska pooperacni doby zahdjeni aplikace
enteralni vyzivy, délky hospitalizace, doby do prvni stolice, trvani poopera¢niho intravendzniho
uzivani antibiotik, pooperacniho ilea a hladiny sérového albuminu. Podle vysledku této studie
protokol ERAS zkratil délku hospitalizace, dobu uzivani antibiotik a dobu prvni stolice
u pacientt, ktefi podstoupili radikalni cystektomii s iledlnim konduitem (Guleser & Basada,

2021).
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2.1 Predoperacni piiprava dle programu ERAS pii radikalni cystektomii

Predoperacni piiprava pacienta v ramci programu ERAS pfi radikalni cystektomii zahrnuje
sedm komponentd péCe — edukaci, nutrici, predoperacni optimalizaci (koufeni, alkohol,
fyzioterapie), oralni mechanickou pfipravu  stfev, pre-anestetickou  medikaci,

tromboembolickou profylaxi a v neposledni fadé prevenci pooperacni nevolnosti a zvraceni.
Edukace

Po uvodni navstévé vordinaci je o vSech zafazenych pacientech informovana
specializovana sestra pro vzdélavani pacienti v programu (vSeobecna sestra, ERAS sestra).
Ulohou edukace pacienta sestrou je poradit v pfedoperaénim procesu, odpovédét na viechny
otdzky a zmirnit pacientovu uzkost (Ljungquist et al., 2017; Phatak et al., 2014). Nebylo
prokazano, ze by predoperacni edukace pacienta vyznamné ovliviiovala pooperacni vysledky,
avSak bylo zisténo, ze fadnou edukaci lze snizit predoperaCni uzkosti a strach pacienta
s pozitivnim dopadem na zotaveni. Program ERAS je tfeba prodiskutovat s pacientem/rodinou
a je tfeba stanovit realistické cile pro bolest, vyzivu, mobilizaci a délku pobytu (Specht et al.,
2016). Kromé informaci o chirurgickém vykonu a déle o hospitalizaci by mély byt poskytnuty
podrobné informace o predoperacni péci, pooperacni péci na jednotkach intenzivni péce, na
standardnim oddé€leni a o propoustécich kritériich. Dulezité je informovat pacienta o tom ze

bude mit zavedené katétry a o ndsledném managementu péce o stomii (Merandy et al., 2017).
Nutrice

Pokud jde o definovani problému, Evropska spolecnost pro parenteralni a enterdlni
vyzivu (ddle jen ESPEN) definuje ,zavazné* nutrini riziko jako jedno nebo vice
z nasledujicich: ubytek hmotnosti> 10 %-15 % za Sest mésict, index teélesné hmotnosti
<18,5 kg/m2 nebo sérovy albumin <30 g/l (Gianotti et al.,2018). Ciré tekutiny lze bezpetnd
podavat az 2 hodiny a lehké jidlo az 6 hodin pfed planovanymi vykony vyzadujicimi celkovou
anestezii u déti a dospélych. Oralni tekutiny vCetné peroralnich sacharidii nesmi byt podavany
pacientim s prokazanym opozdénym vyprazdiiovanim zaludku nebo poruchami
gastrointestinalni motility, jakoz i pacientim podstupujicim urgentni chirurgicky vykon.
Predoperacni malnutrice vyzaduje zvlastni pozornost. Az 33 % urologickych pacientt
podstupujicich operaci je ohrozeno nutricnim rizikem. Pacienty podstupujici radikdlni
cystektomii pfedoperac¢ni malnutrice ohrozuje z divodu zvySovani mortality, avSak jeji dopad
na nemocnost nebyl studovdn. Zatimco piedoperacni oralni nutriéni podpora, a zejména

imunonutrice, je jednoznac¢né indikovana u pacientti podstupujicich hlavné gastrointestinalni
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vykony, jeji role pfi snizovani morbidity a mortality v urologii ziistava nedostateCné ovérena

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

Rekonvalescence pacientll po radikalni cystektomii je uspésnéjsi, kdyz jsou schopni se
zapojit do aktivitniho zivotniho stylu, jako je cvieni ke snizeni télesné hmotnosti. Také je
vhodné prestat koufit alespori mésic pfed planovanou operaci. Je zde zvySujici se riziko plicnich
komplikaci u dlouhodobych kufakd, ktefi nahle ukon¢i koureni tésné pred operaci (Leow et al.,
2014). Déle existuji chirurgické studie, které prokdzaly, ze doporuceni k odvykani koureni
v programu jiz 4 tydny pfed operaci je spojeno s mensimi komplikacemi, zejména u problému
souvisejicimi s hojenim ran (Mak et al., 2014; Thomsen et al., 2014). Abstinence od konzumace
alkoholu nejméné meésic pred operaci snizuje pooperacni komplikace, ale 30denni mortalitu
a délku pobytu v nemocnici neovliviiuje (Hu BY et al., 2016). V souladu s dikazy z jinych
chirurgickych zakroka a vefejného zdravotniho doporuceni, intervence na odvykani alkoholu
pred operaci by mély byt pouzity ke snizeni komplikaci primarné u pacienti s vysokym
ptijmem alkoholu (Phatak et al., 2014). Pfedoperacni fyzioterapie (prerehabilitace) je dalSim
bodem v predoperacni optimalizaci. Nicméné, zatimco piedoperacni fyzioterapie mize zmirnit
Casnou pooperacni bolest a funkci pohybového aparatu, ucinky intervence zuastavaji klinicky
malo dulezité, nebot neurychluji dosazeni propoustécich kritérii ani nezkracuji dobu
hospitalizace (Wan et al., 2016). Objevuji se studie, které zkoumaji piidavani vyzivové terapie
a psychologické ptipravy na pohybové rezimy v konceptu predoperacni rehabilitace. Prokdzaly

zlepSeni zotaveni se pii obecnych chirurgickych zékrocich (Carli & Scheede-Bergdahl, 2015).
Oralni mechanicka priprava stirev

Oralni mechanicka pfiprava stfev muze byt bezpecn€ vynechana ve vétSin€ pripadi.
V individualnich pfipadech muze byt doporucena, a to v pfipadé obstipace, pfi defekacnich
obtizich a taktéz pokud je zvazovano vyuziti segmentu tlustého stfeva pro ndslednou derivaci
mo¢i (Sung & Yuk, 2020). Neddvnd studie zahrnujici roboticky asistovanou radikalni
cystektomii s intrakorporalni diverzi moci uvadi, Ze nestravena zelenina muze béhem operace
unikat do pobfisnice, takze je nutné se pied operaci vyvarovat piijmu zeleniny (Adding et al.,

2015).
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Pre-anesteziologicka medikace

Dle smémic ERAS se doporucuje pouzivat kratkodobé pusobici sedativa a vyhnout se
dlouhodobé pusobicim sedativim pro ucely pooperacniho zotaveni. Dlouhodobé pusobici
sedativa mohou totiz snizit kognitivni funkci u starSich pacientd, atak oddalit Casnou

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

Incidence zilniho tromboembolismu po radikalni cystektomii se pohybuje mezi 4 az 8 %.
Pacienti, ktefi podstoupili neoadjuvantni chemoterapii, uvadeli vyssi riziko pooperacniho
tromboembolismu (Alberts et al., 2014). Pooperacni lécba nizkomolekuldarnim heparinem
vyznamné snizuje zilni tromboembolismus po operacich biicha a panve (Tyson et al., 2014).
Pokyny ERAS doporucuji ponechat kompresivni puncochy a profylaxi nizkomolekuldrnim

heparinem po dobu alespori 4 tydni po operaci (Gustafsson et al., 2018).
Prevence pooperacni nevolnosti a zvraceni

Zavaznou komplikaci pooperacni péce je nevolnost a zvraceni, aje dualezita jejich
prevence. Zavazna pooperaCni nevolnost a zvraceni muze vést k dehydrataci, opozdénému
navratu dostatecného pfijmu vyzivy per os nebo mize vyzadovat zavedeni nazogastrické sondy,
zvySeni intraven6zniho poopera¢niho podavani tekutin, prodlouzeni hospitalizace a zvyseni
néakladi na zdravotni péci. Pooperacni nevolnost a zvraceni postihuje 30 % (zvraceni) az 50 %
(nauzea) vSech chirurgickych pacientti a az 80 % pacientl je ve vysokém riziku rozvoje téchto
komplikaci (Gan et al., 2014). Etiologie pooperacni nevolnosti a zvraceni je multifaktoridlni
aobecné se déli na souvisejici s pacientem, souvisejici s anestezii a faktory souvisejici
s operaci. Vyznamné je ovliviiuje zvolena anestezie, procez je kladen diraz na co nejnizsi uziti
opioidi Nékteré studie také naznacuji, Ze zatizeni sacharidy miize snizit pooperacni nevolnost
a zvraceni (ddle jen PONV) (Singh et al., 2015). Pfedoperacni ptijem sacharidii ma za cil zlepsit
metabolické kondicionovéani k nasyceni jaternich zdsob glykogenu bezprostiedné pied operaci,
¢imz se lze vyhnout stavu vyCerpani glykogenu zptisobeného no¢nim hladovénim. Bezpecnost
zatizeni sacharidy je dobfe zdokumentovana a zatizeni sacharidy by mélo byt aplikovdno

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

Na predoperacni program navazuje perioperacni anesteziologicky program, ktery se

sklada ze sedmi na sebe navazujicich komponentt. Zabyva se vyhodami aplikace perioperacni
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analgezie pomoci zavedeni epidurdlniho katetru. Pokyny ERAS doporucuji pro zvladani bolesti
minimaln€ 72 hodin hrudni epiduralni analgezie (dale jen EDA) spiSe nez systémové opioidy
(Gustafsson et al., 2018). Optimalni doba trvani je 48 nebo 72 hodin po operaci. Doporucuje se
uzivani slabych opioida a kratkodobé pusobicich opioidi na bazi fentanylu. Nedavna studie
roboticky asistované radikalni cystektomie s intrakorporalni diverzi moci uvedla, ze EDA muze
byt rutinn€ vynechana (Collins et al., 2016). Déle se program zamé&fuje na minimalni invazivni
zakrok. Minimalni invazivni chirurgie miize snizit bolest a ztratu krve mensimi fezy. Muze také
ovlivnit uzivani 1éka proti bolesti a dobu zotaveni. Roboticky asistovana radikalni cystektomie
vSak trva déle nez oteviena radikalni cystektomie, mezi jeji vyhody vSak patfi mensi velikost
fezu, minimalni ztrata krve a sniZzena bolest. Z hlediska komplikaci a morbidity vSak mezi
obéma  operacemi nebyl vyznamny rozdil. Dlouhodobé  pneumoperitoneum
a Trendelenburgova poloha je navic zatézi u starSich pacientd s kardiopulmondlnim
onemocnénim (Novara et al., 2014). Vyznamnym komponentem je pak také drenaz resekéniho
mista, antimikrobidlni profylaxe a priprava kize. Duraz je kladen rovnéz na perioperacni
hospodareni s tekutinami, aplikace standardniho anestetického protokolu a v neposledni fadé
prevence intraoperacni hypotermie. Delsi ¢as otevieni dutiny bfi$ni a aplikace anestezie miize
zpusobit perioperacni hypotermii (<36 °C). Bylo prokazano, ze hypotermicti pacienti maji vyssi
miru pooperacnich komplikaci (Gustafsson et al., 2018). Monitorovani télesné teploty nebylo
zkoumdno jako samostatnd intervence ERAS v zadné ze studii. Vzhledem k podobné
fyziopatologii, ktera ma za nasledek zhorSenou termoregulaci u kolorektdlnich
a cystektomickych vykond, je v§ak 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 c¢ita sedm komponentt péce, které na sebe
navzdjem navazuji a v neposledni fadé obsahuje findlni audit. Soucasti programu je
dokumentace, do ERAS protokolu se zapisuje plnéni jednotlivych komponent. V pooperacni
péci se dbd na obnoveni gastrointestindlni motility v co nejkrat§im case, na ¢asné podavani

tekutin a stravy per ordln{ cestou a na ¢asnou mobilizaci po vykonu.
Derivace moci

Smémice ERAS doporucuje odstranit transuretralni katétry prvni pooperacni den.
Ureteralni stenty by mély byt odstranény po 5 dnech po operaci, jsou prospesné pro odvod moci
a podporu stfevni obnovy apro snizeni metabolické acidézy (Gustafsson et al., 2018).
Optimalni doba trvani pooperacnich ureteralnich stentti neni znama. Prizkumy vsak ukazuji,
Ze ureteralni stent u vétSiny pacientt s ile6znim konduitem Ize odstranit do 2 tydnt po operaci

(Colins et al., 2016).
Prevence pooperacniho ilea a pooperac¢ni nevolnosti a zvraceni

Pooperacni ileus (déle jen POI) a pooperacni nevolnost a zvraceni (PONV) jsou hlavni
problémy po radikdlni cystektomii s derivaci moci. Téméft kazdy pacient se s n€jakym stupném
pooperacniho ilea setkd v prvnich pooperacnich dnech, coz mize oddalit brzké propusténi
z nemocnice. Novy antagonista opioidnich receptort se jevi jako slibny nastroj ke zkraceni
doby ndvratu funkce stfev po oteviené a robotické cystektomii, i kdyz v posledni dobé se
vyskytuji urcité obavy z kardiovaskularnich ptihod (Vora et al., 2014; Tobis et al., 2014).
Existuje nékolik dalsich specifickych 1éCebnych postupi, které se pokusily zabranit POI
a PONV a pomoci ke zlepSeni obnovy stiev. Nejvyznamnéjsi z nich je zvykani zvykacek, nebot’
zvykacCka muze navozovat pocit stravovani se, a podporuje tedy stievni funkce (Gustafsson et

al., 2018; Tobis et al., 2014).
Prevence rizika aspirace

Rutinni prodlouzeni doby zavedeni nasogastrické sondy po tomto zdkroku neni
opodstatnéné. Vsechna nedavna data ukazuji, Ze rutinni pouzivani nasogastrické sondy nema
zadné pozitivum, ale spiSe sérii negativnich ucinku. Napfiklad bylo zjisténo, ze pacienti bez
zavedené nazogastrické sondy tolerovali peroralni pfijem mnohem dfive, coz muze ukazovat,
Ze rutinni nasogastricka dekomprese muze zbytecné oddalit dalezitou Casnou vyzivu

v poopera¢nim obdobi. Pokud je zavedena béhem operace, nasogastrickd sonda by méla byt
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odstranéna pred zruSenim anestezie. Stile vSak existuje vyznam pro zavedeni nasogastrické
sondy u pacientll s poopera¢nim ileem refrakternim na konzervativni 1écbu k dekompresi

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

Casnd mobilizace poskytuje pacientim schopnost navriceni se k vykondvéni jejich
kazdodennich aktivit. Je znamo, ze Casnd mobilizace po operaci snizuje pooperacni
kardiopulmondlni komplikace a zabrafiuje tromboembolii. Také snizuje bolest, zvySuje
svalovou silu, snizuje vyskyt stfevni obstrukce a podporuje ¢innost stiev. Casnd mobilizace
u pacienti na jednotce intenzivni péce je spojena se zlepSenim ve funkCni nezavislosti,
kardiovaskularni a respiracni funkce, irovni védomi a psychické pohody (Jensen et al., 2015).
Nulty pooperacni den (den operacniho vykonu) se doporucuje jiz odpoledne nebo vecer po
vykonu vertikalizace pacienta a zahajeni chize kolem ltzka s doprovodem. Mimo lazko stravit
2 hodiny a vecCer po vykonu posadit do kiesla. Prvni pooperacni den se doporuCuje zvysit
dechovou gymnastiku a zvySovat intenzitu a Cetnost chiize. Mimo 1Gzko stravit 6—8 hodin
a v prubéhu celého dne travit vice Casu sezenim v kiesle. Druhy az paty pooperacni den
zvySovat intenzitu rehabilitace a mimo lUzko travit 6-8 hodin. ZvySovat sobé&stacnost se
zacvikem aedukaci v péCi oinvazivni vstupy, aplikaci nizkomolekularnich heparint
a zvladnuti péce o stomii. Jednotlivé poopera¢ni doporuceni v rdmci v€asné mobilizace se

upravuji individualng dle stavu pacienta a jeho tolerance téchto tikont (Capka et al., 2017).
Vcasna oralni vyziva

Normalni pfijem potravy je v protokolu ERAS povazovan za nezbytny k udrzovani
télesné homeostazy a svalové funkce. Snizuje pooperacni ileus, snizuje infekcnost a zlepSuje
zotaveni. Podobny vysledek byl prokdzan pro ¢asnou enteralni vyzivu (dfive nez za 24 hodin)
ve srovnani s historickym standardem péce v kolorektdlni chirurgii. Normélni strava by na
rozdil od parenteralni vyzivy meéla byt podporovdna a obnovena co nejdfive, protoze zadné
dikazy nepodporuji rutinni prodlouzené hladovéni po cystektomii (Weimann et al., 2017). Bylo
prokazano, ze jakékoli zpozdéni v obnoveni normalni perordlni stravy po velké operaci je
spojené se zvySenym vyskytem infekénich komplikaci a opozdéného zotaveni (Gustafsson et
al., 2018). Neddavna doporuceni ESPEN pro perioperacni vyzivu dospéla k zavéru, ze peri-nebo
alespon pooperacni imunonutrice (arginin, omega 3 mastné kyseliny a ribonukleotidy) by mély
byt podavany malnutrickym pacientim podstupujicich dlouhou a naro¢nou operaci karcinomu

(Weimann et al., 2017). Casny peroralni piijem je soucasti zdkladnich opatfeni ERAS pro prvni
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pooperacni dny u radikdlni cystektomie. KaSovita strava muze byt podavana jesté 6 hodin
a kaloricky bohaté tekutiny jesté 2 hodiny pied vykonem. Obnoveni pfijmu tekutin je vhodné
Casné, jiz za 3—4 hodiny od vykonu. Sipping cirych tekutin je pak ndsledovdn sippingem
nutri¢nich napoji. Prvni pooperacni den je doporuCeno pokraCovat v sippingu tekutin
a nutri¢nich napoju 2-3x denné€ a zvykani zvykacek 3x denné ke stimulaci gastrointestinalniho
traktu. Druhy az paty poopera¢ni den postupné dochazi k doplnéni sippingu nutri¢nich napoja

o b&znou stravu — bujén, polévky, pudinky, jogurty, kase a jiné (Capka et al., 2017).
Pooperacni analgezie

Smémice ERAS doporucuje k 1écbé bolesti minimalné 72 hodin hrudni epiduralni
analgezie spiSe nez systémové opioidy (Gustafson et al., 2018). Kromé& snizeni bolesti bylo
prokazano, ze epidurdlni analgezie v kolorektalni chirurgii snizuje riziko vzniku ileu, podporuje
pooperacni zotaveni a snizuje kardiopulmonalni flatulenci. Ve studiich zahrnujicich pacienty
podstupujici radikdlni cystektomii pfinesla hrudni epidurdlni analgezie funkéni vysledky
a dlevu od bolesti, ale prospektivni studie chybi. Epidurdlni analgezie se doporucuje na urovni
Th10. Optimalni doba trvani je 48 nebo 72 hodin po operaci. Doporucuje se uzivani slabych
opioida a kratkodobé puisobicich opioidi na bazi fentanylu. Nedavna studie roboticky
asistované radikdlni cystektomie s intrakorporalni diverzi moci uvadi, ze hlasena epidurdlni
analgezie muze byt rutinné vynechana (Collins et al., 2016). Dale se doporucuje pravidelné
podédvani nesteroidnich antirevmatik, acetaminofenu (Adding et al., 2015). Medikament6zni
1écba je u radikdlni cystektomie obsazena v zakladnich opatfenich ERAS pro prvni pooperacni
dny. Prvni a druhy pooperacni den je doporuceno pokracovat v prevenci nauzey a aplikaci
prokinetik a analgetik v pravidelnych intervalech, aby bylo mozné potlacit bolest a navySovat
rehabilitacni péci. Treti pooperacni den se doporucuje ukonceni epiduralni analgezie a postupné

vyuzivani &ipkové & perordlni formy analgetik (Capka et al., 2017).
Audit

Audit tvoti zéklad pro nahled na praxi a vysledky. Zemé v severni Evropé a Spojeném
kralovstvi maji tradici narodnich auditd s ro¢nimi zpravami o zakladnich chirurgickych udajich
a hrubych vysledcich, jako jsou velké komplikace a dmrtnost. Ve Spojenych stitech
americkych narodni spole¢nost chirurgii provozuje ndrodni program zlepSovani kvality
chirurgie zahrnujici nékolik stovek nemocnic, které shromazduji vzorova vystupni data
v prubéhu celého spektra chirurgickych zakroki béhem celého roku. V mnoha zemich vsak

nejsou dostupné systémy pro studium nebo srovnani vysledka. ERAS Society se ujala poslani
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roz§ifit pouzivani auditi a rozvijet systémy nejen pro vyrocni zpravy, ale i pro kazdodenni
pouziti k implementaci zmén a vylepSeni. Cilem je udrzovat tak péci na vysoké urovni.
Chirurgicti pacienti podstupujici velké operace jsou cCasto léCeni aje jim poskytovana
oSetfovatelska péce velkym poctem vice ¢i méné specializovanych zdravotnickych pracovnika
poskytujicich dlouhy seznam riznych pecovatelskych prvka. Je dulezité, aby veédéli, jaka je
jejich role v SirSim obrazu a jak jejich vybér 1é¢by ovlivni pacientovu dalsi cestu. Z tohoto
divodu je dalezité dokumentovat a poskytovat zpétnou vazbu v§em, ktefi jsou zapojeni do péce
o pacienty. Studie Delphi navrhla pouziti standardizovaného auditu a zpétné vazby jako
dilezitou soucast implementacniho programu (Francis et al., 2018). Existuji rizné zptsoby, jak
shromazd’'ovat data a kontrolovat je. Nékteré pouzivaji domaci systémy s kazdodennim
pouzivanim softwaru. Spole¢nost ERAS vyvinula ERAS interaktivni auditovy systém, ktery se
pouziva v ERAS implementacnich programech po celém svété a je Sity na miru pro pouziti ¢i

pfi provadéni zmeén, trvalych vylepSeni a pro vyzkum (Ljungqvist et al., 2017).
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2.3 Role vSeobecné sestry pri aplikaci ERAS programu

Implementace programu ERAS muze byt pro klinicky personal naro¢na. Sestry mohou
pokladat urcité prvky procesu za obtizné, protoze se Casto oCekava, ze se zmeni jejich soucasna
praxe zalozena na dikazech. Pii ERAS vzdélavani je nezbytné informovat cleny ERAS tymu

o vSech implementacich, a mélo by to zacinat jiz na vysokych Skolach (Bernard & Foss, 2014;

Hubner et al., 2015).

ERAS program vyzdvihuje oSetfovatelstvi jako zdklad k uspéSnému vysledku
implementace. Zahrnuje sestry na vSech urovnich, napfiklad vedouci sestry, sestry
koordinatorky, perioperacni sestry, sestry na jednotce intenzivni péce a standardnim oddéleni,
anesteziologické sestry, sestry povéfené vyzkumem a propoustéci sestry (Mendes et al., 2018).
Profese sestry ma klicovou roli a vyznamnou pfilezitost k tomu ovlivnit hlavni kontinuum
chirurgické a onkologické péce, od diagndzy az po uzdraveni pacienta (Kehlet, 2015). Existuje
obsahla Skala oSetfovatelskych disciplin v programu ERAS nezbytnych pro uspéch, nepretrzité
investice do oSetfovatelského vzdélavani a mentorstvi maji prvofady vyznam pro udrzeni
a prizpusobeni se potiebam vysoce kvalifikovaného oSetfovatelského tymu ERAS (Kehlet,
2020).

Protokoly ERAS se vyznacuji nepfetrzitym procesem aktualizace a zpfestiovani obsahu
s ohledem na nové dukazy v 1écbé a v péci. V praxi to znamena, Ze sesterské tymy musi byt
nejen vysoce kvalifikované, ale také flexibilni, aby se pfizptsobily zpasobim péce podle
nejnovejSich dikazi. Prevence, hodnoceni, informovani a vzdélavani jsou zakladnimi kameny
odetfovatelské pée. Casné ofetiovatelské intervence specifické pro vykon v ramci
prerehabilitace pfed radikalni cystektomii budou napf. implementovani ¢asného screeningu
rizik vCetné predbézného posouzeni, dokumentace a posouzeni potieb, coz napomuze
sdilenému rozhodovacimu procesu (Kehlet, 2015; Paterson et al., 2018). Sestra ve spolupréci
s tymem ERAS poskytne individualni intervence zalozené na diikazech a predbézna posouzeni.
Intervence budou upraveny tak, aby vyhovovaly potiebam pacienta, zlepSily fyzické
a psychické zdravi, optimalizovaly adherenci k1écb€ a péci apfispély ke snaze snizit
pravdépodobnost, ze se u pacientd v budoucnu rozvinou chronicka poSkozeni a ze nedojde

k nenaplnénym potiebam (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 pied pokusem o zavedeni

zmeény do klinické praxe, napf. pokud jde o rozSifeny program ERAS vcetné usili
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o prerehabilitaci a rehabilitaci po propusténi. Dalsi vyzvou pro implementaci ERAS je vnimani
a postoje persondlu tykajici se chirurgické rekonvalescence. Je Castym zjiSténim, ze je pfitomna
skepse a tizkost mezi sestrami a zdravotnickym persondlem ohledné ménici se klinické péce
a n€kolik prekazek jeji aplikace stdle zustava: nepochopeni principit ERAS mezi zdravotniky,
stejné jako problémy s pfizptsobenim se jiz zavedenym klinickym procesim. Suboptimaln{
komunikace mezi ¢leny klinického tymu, pacienty a rodinami byly Casto identifikovany jako

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

Jednim z hlavnich a velmi dulezitych aspekt spravného uzivani protokold ERAS je vedeni
radné oSetfovatelské dokumentace pacienta. Aby sestra mohla pacienta autonomné posouvat
v péci dale a plnit dané cile, je tfeba, aby dokumentace byla stru¢na, jasna a aby vSechny slozky
dokumentace byly fadné odsouhlasené. Dulezité je stanoveni kritérii pro denni a absolutni cile
v péci o pacienta. Tyto cile by mély byt prodiskutovany a ureny spolu s pacientem jiz pred
operaci, nebot je to kli¢em ktomu, aby se pacient vyhnul pifipadnym nerealistickym
oc¢ekavanim a aby pacienta a jeho pfibuzné udrzely informované o ocekavanych a redlnych
cilech tohoto programu. Toto se muze aplikovat pomoci sdileného rozhodovani. Sdilené
rozhodovani je stale dalezit€jsi v uroonkologické péci, kde pacienti Celi obtiznym rozhodnutim
o 1écbe, ktera od nich vyzaduje, aby zvazili u€innost, bezpecnost a kvalitu zivota (Covvey et
al., 2019). Teorie a praxe sdileného rozhodovani je navrzena tak, aby pfipravila pacienty na
vlastni rozhodnuti o chirurgickém zakroku tim, ze zvazi ptinosy vuci rizikim a zlepsi

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

Dalsim cilem je zapojit pacienty do vlastniho uzdraveni prostfednictvim podpirné péce
a edukace zaméfené na pacienta. Existuje snaha respektovat hodnoty a pfani pacienta
o aspektech jejich 1éCby, které presahuji prostou rovnovahu mezi UCinnosti a nepifiznivym
ucinkem, jako je pfitomnost podparnych systéma v prub&hu cesty. Proto je velmi dilezité vCas
identifikovat osobni potieby a preference pacienti pro nadchazejici operaci, aby se
optimalizovala adherence v prabéhu celého procesu (Mohamed et al., 2018). Sledovani
pacienta je zdkladem kvalitné poskytované péce a udrzeni stanovenych cili. Pacient by mél
ziskat rady a edukaci taktéz pfi propusténi z nemocnice a mé¢l by byt nasledné kontaktovan
ERAS tymem, zejména pokud je propustén do 2—4 dna po operaci. To poskytuje pacientim

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

V predoperacni péci v ramci protokolu ERAS pfi radikélni cystektomii sestra vystupuje

predevsim v roli edukatora. Edukace zahrnuje veskeré slozky, které jsou s programem spojené
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od predoperacniho, perioperacniho, pooperacniho obdobi az po propusténi pacienta
z nemocnice. Je povazovana za jeden z hlavnich nastroju, které mohou zmirnit pacientovu
uzkost v rdmci psychické zatéze pii piipravé na operacni zakrok i pfi vyporadani se s nemoci.
Sestra zodpovida pacientovi otazky, spolecné 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 tfeba si ovéfit, ze pacient chape, co
mu sestra fika, aby nedoslo k pfipadnym neshodam v péci. Krome informaci o chirurgickém
vykonu a o hospitalizaci by mély byt poskytnuty podrobné informace také o propoustécich
kritériich, o tom ze pacient bude mit zavedené katétry a o nasledném managementu péce
o stomii. Pacientim by mély byt tyto informace poskytovany zpisobem, ktery jim vyhovuje;
pomoci vhodného jazyka a nastroji jako jsou aplikace, webové stranky a deniky pacientt, které
jim pomohou s jejich edukaci, zapojenim se a ucasti (Merandy et al., 2017). Studie od Vlada et
al zroku 2020 poukdzala na to, ze jedna z nejobtiznéjSich slozek programu u pacientd
podstupujicich radikdlni cystektomii souvisela s pfedoperacni pfipravou, ato predevsim
upravou zivotniho stylu, protoze uprava zivotniho stylu byla plné realizovdna pouze u 35,5 %
pacientd. Pacienti mé€li nizky zdjem o to, aby prestali koufit, zhubli, pfestali pit alkohol, aby si
kontrolovali hodnoty glykemie a drzeli se svého 1écebného planu. Bylo také zjisténo, ze
poradenské a edukacni intervence byly pro ERAS sestru naro¢né kvuli nizkému vzdélani

pacientt a neochoté k novym vécem.

V predoperacnim rezimu vSeobecna sestra vystupuje taktéz jako Clen tymu zaji§t'ujici
dostate¢nou prerehabilitaci pacienta. Sestry stoji v poptedi kazdého programu ERAS a maji
zasadni roli pfi screeningu pacientd na rizikové faktory, soucasna poskozeni a omezeni
(ktehkost), které mohou ohrozit zakladni funk¢éni kapacitu pacienta. Jsou také schopny
nasmérovat jednotlivce k prerehabilitanim intervencim, které pomohou pacientim Iépe
zvladnout chirurgickou zatéz pfi radikdlni cystektomii a zlepsi jejich pooperacni vysledky.
Prerehabilitace neni jednotna pro kazdého pacienta a je nezbytné, aby si sestra jako soucast
multiprofesionalniho tymu, uvédomovala dulezitost komplexniho hodnoceni pro organizovani
prerehabilitacniho programu, ktery odpovida potiebam jednotlivce a motivuje pacienta k ucasti

a dodrzovani intervenci (Minnela et al., 2019).

Sestra je vyznamnym ¢lenem tymu pfi zajisténi nutrice pacienta pred operaCnim zakrokem.
Hlavni roli hraje v edukaci pacienta. Je dalezité, aby pacient byl informovan, ze pred 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 pred
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operacnim vykonem alehké jidlo lze podat az 6 hodin pfed operatnim vykonem. Sestra
zajistuje trombembolickou profylaxi a pre-anesteziologickou medikaci na zakladé ordinace
lékare. Pred vykonem pacientovi zajisti nasazeni kompresnich puncoch nebo zajisti bandaz
dolnich koncetin (Gustafsson et al., 2018). V pokynech ERAS je doporucena pftiprava kiuze
pred operaci osetfovatelskym persondlem pomoci chlorhexidin-alkoholového omyti pacienta,
aby se zabrdnilo infekcim v misté chirurgického zakroku. V Cochranové piehledu,
zahrnujicim >10 000 pacientt, vSak autofi uvedli, Ze pifedoperacni sprchovani nebo koupele

s chlorhexidinem nemaji zadny pfinos ve srovnani s jinymi antiseptiky (Webster et al., 2015).

Pooperacni péce o pacienta po radikalni cystektomii zaind vétSinou na jednotkach
intenzivni péce. Kromé jednotlivych slozek programu ERAS se sestra zaméfuje taktéz na
mozné pooperacni symptomy, které pacienti po radikdlni cystektomii mohou prozivat. Jedna se
napiiklad o bolest, tzkost, tnavu, ztritu chuti k jidlu, dysfunkci moci a poruchy spanku.
Symptomy, jak popisuji Ren et al., u pacientd podstupujicich radikalni cystektomii, spolu Casto
vzajemné souviseji. Napiiklad kdyz doSlo ke zhorSeni funkce moci, jedinci zacali vice
pocitovat poruchu obrazu téla a objevily se depresivni symptomy. Snizeni tonu zevniho svérace
ovlivnilo tlak v mocCové trubici béhem spanku, ato zpusobilo zavaznéjsi nocni mocovou
dysfunkci, kterd prohloubila poruchy spanku avedla k emocnimu stradani. S lepSim
povédomim o frekvenci, zavaznosti a dopadu priznakd, které zazivaji lidé po radikaln{
cystektomii, maji sestry lepsi pozici pro zahajeni oSetfovatelskych intervenci. Pouziti konceptu
shlukti symptomi muZze byt jednim ze zpusobu, jak poskytovat oSetfovatelské intervence
zaméfené na jednotlivce. Shluky priznaku se skladaji ze dvou nebo vice priznaku, které spolu

souvisi a vyskytuji se spole¢né (Ren et al., 2017).

Pooperacni bolest ovliviiuje pohodli pacienta a muze pfimo ovlivnit rozvoj tachykardie,
$patné hojeni ran a nespavost, které mohou ovlivnit operaéni vysledky. Reseni pooperaéni
bolesti je taktéz zakladnim bodem programu ERAS. Uzivani opioidni medikace ma vyznamné
vedlejsi ucinky vcetné ileu, nevolnosti a zvraceni (Simpson et al., 2019). Sestra hodnoti
pacientovu bolest. Zjistuje subjektivni hodnoceni pacienta i objektivni pozorovani ze strany
sestry. U¢inek 1é&by bolesti by méla sestra sledovat pomoci numerické hodnotici $kaly (NRS)
nebo vizualni analogové skaly (VAS). Nedostate¢né 1éCend bolest muze negativn€ ovliviiovat

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

Dal§im symptomem, ktery mohou pocitovat pacienti s rakovinou mocového méchyfte, je

uzkost. Predoperacni prevalence psychické tisné u pacienti podstupujicich radikalni
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cystektomii je 45 % a udrzuje se na 34 %. ptiblizné 4 tydny po zdkroku. Identifikace psychické
tisné u pacientt v predopera¢nim obdobi mohou poskytnout dobry zdklad pro poradenstvi a pro
implementaci intervencni strategie. Nepochybné by psychicka tisei méla byt feSena
a rozpoznana sestrou jak v predopera¢nim obdobi, tak ve vSech jeho nasledujicich fazich. Muze

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

Pocit nevolnosti a pooperacni unavy maji silny vliv na zotaveni pacienta. Je to komplexni
multifaktoridlni problém a lze jej snizit fadou zpusobu, véetné pouziti minimalni invazivni
chirurgie, ¢asné mobilizace a snaze sniZit riziko vzniku poruch spanku. Zeny udavaji vyrazné
vy$si pocit Gnavy po zakroku nez muzi. Unava mize radikalné ovliviiovat &asnou mobilizaci
pacienta. Je tieba, aby sestra s pacientem intenzivné komunikovala a aby fyzické aktivity byly

planovany dle individudlnich pocit pacienta (Normann et al., 2020).

Denni a no¢ni inkontinence je Casta u pacientii po operaci s uzitim neobladeru. Neobladery
idealné funguji jako kontinentalni rezervoar, ktery umoziuje ucinné vyprazdiovani mocové
trubice. Pacienti si v§ak musi byt védomi moznosti vzniku jak inkontinence, tak retence moci.
Celkova mira kontinence s neobladermi se pohybuje od 22,3 % do 63,2 % za 12 mésictu po
operaci aod 17,7 % do 74,5% po 40 meésicich po operaci. Intermitentni katetrizace se
doporucuje, kdyz maji iplnou nebo ¢astecnou retenci moci a sekundarni pfiznaky retence (napft.
pretrvavajici infekce moCovych cest, inkontinence z preteceni nebo zhorseni funkce ledvin)

(Chang et al., 2015).

Ackoli pooperacni porucha chuti k jidlu je u pacient podstupuyjicich radikalni cystektomii
Castd a doporucCuje se rutinn€ nepouzivat pooperacni nazogastrickou sondu, byla zjisténa
vyznamnd mezera mezi vlastnim vnimdnim a programem ERAS (Rodrigues et al., 2016).
Vyziva by méla byt zahajena co nejdiive po operaci a dle individudlni tolerance pacientem.
Moznost individualni vyzivy podle chuti pacienta k jidlu je vSeobecné uznavana. Enteralni
vyziva je vzdy prvni volbou kvili zvySenému riziku infekci pfi podavani parenteralni vyzivy.
Pouziti parenteralni vyzivy se doporuCuje pouze v piipad€, ze pacient nemuze piijmout
dostatecné mnozstvi kalorii béhem 7 az 10 dnd. Sledovéni piijmu tekutin a stravy sestrou je
dulezité po operaci, aby se zjistilo, zda pacient nepfijima méné nez 60 % pozadovaného
kalorického pijmu (Weimann et al., 2017). Refeni nutrice a PONV aPOI je zafazeno
v pooperac¢nim programu ERAS. Co se tyCe prevence POl a PONV, je zde zakladnim pilifem
pro pacienty po radikdlni cystektomii casné zahajeni zvykani zvykacek, které stimuluje zazivaci

trakt a dale Casné zahajeni peroralniho pfijmu. Jiz 4 hodiny po zakroku je mozné pozivat Ciré
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tekutiny dle individualniho poopera¢niho stavu pacienta. Ukolem sestry je sledovat, zda pacient
zvyka zvykacky, zda peroralni pifijem toleruje, zda nepocituje nevolnost a veskeré poznatky
zaznamendava do protokolu. Prvni poopera¢ni den je doporuceno pokraCovat v sippingu tekutin
a nutri¢nich napojui 2-3x denné a zvykani zvykacek 3x denné ke stimulaci gastrointestinalniho
traktu. Druhy az paty pooperacni den postupné dochazi k doplnéni sippingu nutri¢nich napoju

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

V neposledni fadé je sestra dilezitym ¢lankem programu pfi zahajeni casné mobilizace
pacienta. Casna mobilizace vede pacienty k brzké schopnosti vykonavat jejich kazdodenni
aktivity a prohlubuje jejich funkcni nezavislost. Nulty pooperacni den se doporucuje jiz Casna
vertikalizace pacienta v lizku a dle individudlniho stavu a tolerance taktéz lehka chtize kolem
luzka s doprovodem sestry. Mimo lizko je doporuceno stravit alespori 2 hodiny. V ramci Casné
mobilizace se vyuziva posazovani pacienta do kiesla vedle lizka, a to pfevazné druhy az paty
pooperacni den, kdy se doporucuje, aby pacient travil mimo lazko 6-8 hodin a aby se zvySovala
usla 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

tikond (Capka et al., 2017).

Na pooperacni péCi navazuje prace propoustécich sester. Propoustéci sestra ma na
starost vyhodnoceni parametrii po propusténi, které obvykle zahrnuji kontrolu poopera¢nich
bolesti, tolerovani perordlni stravy pacientem s pfijmem alespori 1 litru tekutin za 24 hodin,
tolerance adekvatni ¢asné mobilizace a navraceni funkce gastrointestindlniho traktu. Po
propusténi je pacient kontaktovan ERAS tymem telefonicky pro zajisténi pocitu bezpeci

a sledovani stavu pacienta i po propusténi (Daneshmand et al., 2014).
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2.4 Vyznam a limitace dohledanych vysledku

Prace predklada aktualni dohledané poznatky o loze vSeobecné sestry v poskytovani
péce na zakladé jednotlivych komponenti programu ERAS a predstavuje piedoperacni,
perioperacni a pooperacni piipravu dle programu. Dohledané poznatky by mohly byt pfinosné
predev§im pro vSeobecné sestry pracujici na chirurgickych oddélenich, kde se setkavaji
s pacienty podstupujicimi radikdlni cystektomii a kde se zacinaji implementovat programy
ERAS. Vzhledem k nedostatku ¢eskych studii zabyvajicich 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 materialy studenti zdravotnickych obord. Vyznamnou limitaci
prace je Cerpani informaci prevazné ze zahrani¢nich studii a zdroji, nelze tedy praci spolehlivé
implementovat do ¢eského zdravotnictvi a na ¢eské vSeobecné sestry. Zahrani¢ni autofi Casto
popisuji odli§né zvyklosti v poskytovdni a organizaci péce, nez jsou praktikovany v Ceské
republice. Rozdil pfedstavuje naptiklad rozdélenim sesterského persondlu na ERAS
koordinatorky, na propoustéci sestry, vyzkumné sestry, a tvorenim systematickych ERAS tyma.
Vice zahrani¢nich autor popisuje zapojeni pacienta do rozhodovani o své vlastni chirurgické
péci pomoci sdileného rozhodovani a programy ERAS stoji na velmi propojené spolupraci
pacienta na jeho péci o vlastni zdravi naptiklad praveé v pfedoperacnim rezimu. Dal§im bodem,
na ktery se zahrani¢ni studie zamétuji, je vzdélani vSeobecnych sester v oblasti znalosti ERAS
programu. Vzdélani v této oblasti by melo pomoci sestradm lépe chapat koncept a jeho pozitivni
vyznam pro pacienta, kterym je napfiklad zkraceni délky pobytu v nemocnici a Casnéjsi
navraceni se ke kazdodennim aktivitdm a funk¢nimu stavu pacienta. V neposledni fadé ma
zkracena doba hospitalizace vliv na snizeni nakladt spojenych s péci. Prace nastinila hlavni
limitace, které jsou spojené s ERAS programem, pfedstavila jeho jednotlivé komponenty a vliv
na pacienta ataktéz predstavila roli vSeobecné sestry pii implementaci programu.
Z dohledanych vysledki lze fici, ze aplikace ERAS programu ma na pacienty pfi radikalni
cystektomii pozitivni vliv, ato pfedevSim na jejich Casnou rekonvalescenci, snizeni doby
hospitalizace, snizeni doby absence peroralniho pfijmu, navratu funkce gastrointestinalniho

traktu a mobility pacienta.
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ZAVER

Dftive byla chirurgicka péce o pacienty podstupujici radikalni cystektomii dlouhodobé
casove, financné i psychicky narocna. Pozdé€jsi implementace programi ERAS pro pacienty
s nadorem mocového méchyie, ktefi tento zakrok podstupuji, dava pacientim nadéji ve
zkraceni doby hospitalizace, snizeni pooperacnich komplikaci, rychlej§im ndvratu ke svym
kazdodennim aktivitam a snizuje pfipadnou morbiditu pacientii. Cilem programu je vyssi
prospéch pacienta a zapojeni pacienta do péce a rozhodovani o svém vlastnim zdravi. Hlavni

cil byl rozdélen na tfi dil¢i cile.

Prvni dil¢i cil se zabyva predstavenim vSech komponentt, které dohromady tvoii
predoperacni pfipravu pacienta v ramci programu. PredoperaCni piiprava se zameétuje
predev§im na edukaci pacienta ohledné programu, kromé informaci o chirurgickém vykonu
a ddle o hospitalizaci pacient ziskd podrobné informace o predoperacni péci, pooperacni péci
na jednotkach intenzivni péCe, na standardnim odd¢leni, o propoustécich kritériich, o tom ze
bude mit zavedené katétry a nasledné stomii. Dale se zamétuje na nutrici, kdy pacient mize
konzumovat tekutiny az 2 hodiny pied a stravu az 6 hodin pred vykonem. Nejvice se zabyva
predoperacni optimalizaci, individualnim doporufenim o abstinenci alkoholu a koufeni az
4 tydny pred vykonem, dale se zaméfuje na prerehabilitaci a pfipravenost pacienta na vykon.
Prvni dil¢i cil se zabyva taktéz oralni mechanickou pfipravou stfev, pre-anesteziologickou
medikaci, prevenci pooperac¢ni nevolnosti a zvraceni a v neposledni fadé tromboembolickou

profylaxi. Déle pfedstavuje blize perioperacni rezim v ramci programu. Cil byl splnén.

Druhy dil¢i cil se zabyva jednotlivymi komponenty péce, které se fadi do pooperacni
péce v ramci implantace programu ERAS. Duraz je kladen na feSeni pooperacni bolesti pacienta,
dale na snizeni rizika aspirace, feSeni derivace moci. Déle lze zaradit prevenci pooperacni
nevolnosti, zvraceni a pooperacniho ileu a nasledny audit. Nejrozséahlejsi casti pooperacni péce
je Casna oralni nutrice a Casna mobilizace. Prioritou je zahéjeni ¢asné mobilizace jiz 4 hodiny
po vykonu, aby se ptedeslo riziku vzniku tromboembolické nemoci, aby se pacient mohl co
nejdfive propustit a navratit do svych kazdodennich aktivit. Je zde vypracovan Sdennf cil pro
casnou mobilizaci, kdy by pacient mél jiz druhy den zvladnout se posadit, postavit, projit
a stravit urCity ¢as mimo lizko. Dale je kladen diiraz na ¢asné zahajeni nutrice peroralni formou.
Nejdiive se nulty pooperacni den doporuCuje zvykani zvykacek pro aktivni stimulaci
gastrointestinalniho traktu a jiz vecCer v den operace miize pacient pfijimat ¢iré tekutiny dle

tolerance. Byl opét vypracovan Sdenni cil pro nutrici pacienta, kdy jiz 5. den by mél byt schopen

29



tolerovat normalni stravu. Nejvétsi daraz se klade na individualitu pacienta ana jeho

subjektivni hodnoceni. Cil byl splnén.

Treti dil¢i cil predklada aktualni dohledané poznatky o roli vSeobecné sestry pii
implementaci programu. Pfedstavuje zakladni problémy pfi implementaci, aktudlni roli
vSeobecné sestry, klade diraz na pozorovani pooperacnich symptomu u pacientd po radikalni
cystektomii a definuje jednotlivé komponenty péce, pii kterych se vSeobecnd sestra piimo
realizuje. Dle studif je prace sestry jednim z pilifa pro spravnou a efektivni implementaci ERAS
aje nedilnou soucast multidisciplinarniho tymu, ato nejen v predoperacni, ale taktéz
perioperaéni a pooperacni péci. Vyzkumné studie odhalily, ze jednim z hlavnich nedostatkt pfi
implementaci programu je nedostateCna znalost a skepse zdravotnického personalu ohledné
kvalit a davodi, pro¢ ma byt program pro pacienta prospeésny a v neposledni fadé vyzkumné
studie potvrdily, ze i na strané pacienta dochazi k neuplné spolupraci predevsim v pfedoperacni
péci, kdy se klade vyznamna role Upravé zivotniho stylu, a ne vzdy se setkava u pacientd

podstupujicich radikdlni cystektomii s kladnou odezvou. Cil byl splnén.

Zaveéry této prehledové bakalarské prace mohou byt dale vyuzity jako vychozi material
pro dal8i vyzkum v oblasti poskytovani chirurgické a oSetfovatelské péce v rdmci programu
ERAS. Piinosné mohou byt také pro vSeobecné sestry pecujici o pacienty, ktefi mohou byt nebo
jsou zarazeni do tohoto programu. Prezentované poznatky je také mozné vyuzit jako studijni
podklady pro studenty zdravotnickych oborti ke zvySeni informovanosti o problematice

poskytovani oSetfovatelské péce formou ERAS.
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ZKRATKY

B A ., Hrudni epiduralni analgezie
ERAS . Enhanced recovery after surgery
ESPEN................................... Evropska spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu
PO Pooperacni ileus

PONV.........................................................Pooperalni nevolnost a zvraceni
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