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Abstract

Proper nutrition is essential for every human beiwbether healthy or sick.
Nutrition is, according to associate docent Kohawte of the areas that is most
neglected in health and social facilities in thee€@rzRepublic.

Standardized nutritional care should be establisheadl hospitals, representing
a comprehensive nutritional and qualified solutionclients/patients. The standardized
nutritional care involves systematic assessmemudrfitional status of a client/patient
and a search for clients/patients at nutritiorsht.rlt further includes an appropriate diet
according to the needs and capabilities of a ¢patient and timely provision of
adequate nutritional support to clients/patient® wrere identified as nutritionally at
risk. Finally, standardized nutritional care alseludes monitoring and documenting
the effects of nutritional therapy, because theatfbf individual measures cannot be
monitored without proper documentation.

The objective is to monitor the process of ideadifion, evaluation and
implementation of actions to ensure nutritionalecer selected medical facilities from
the perspective of the senior nursing managemembth®r objective is to map how
significant quality indicator this is and what pleins are seen in creating and
maintaining a standard situation.

Data collection was carried out by an interviewirtgchnique using
questionnaires. Respondents were from hospitalhenCzech Republic where we
addressed the members of their senior nursing neamegf.

H1 “The hospitals use established control mechamiso find out about the
nutritional status of compliance with establish&ahdards of nutritional care” has been
confirmed. H2 “Nutritional screening is performey hurses on all clients/patients at
reception” has been confirmed. H3 “Nutritional sreg during hospitalization is
repeated only in clients/patients at risk” has beenfirmed. H4 “Nurses develop
nutritional screening within the cooperation of ses with a nutritional therapist in the

provision of standardized nutrition care” has beenfirmed, and H5 “The results of



nutritional screening are used by nurses as theas béw the saturation of
clients’/patients’ nutritional requirements” has@abeen confirmed.

The second objective was to map how significaraliuindicator this is and
what problems are seen in creating and maintaiaisiggndard situation.

The performance of nutritional screening has bextm second most important
quality indicator according to the research. Astfar problems seen by respondents in
relation to creating and maintaining a standandasion, it can be said, on the basis of
the research results, that the biggest problengdating and maintaining a standard
situation is the lack of personnel, economic demaaad approach of the personnel,
their reluctance and disinterest.

We attempted to explore the process of identikegti evaluation and
implementation of actions to ensure nutritionalecer selected medical facilities from
the perspective of the senior nursing managemeahthan, based the results, to suggest
ways of potential improvement of the current siwatin the field of clients’/patients’

nutrition.
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Uvod

Spravna vyziva je nezbytna pro kazdélaveéka, & uz zdravého¢i nemocného.
Vyziva je ale podle docenta Kohouta ve zdravotritkiysocialnich z@zenich vCeské
republice jednou z oblasti, kterd byva nejvice ptideana a zanedbavana.

Ve vSech nemocnicich byl byt zavedena standardizovana ruirip&e,
kterd pedstavuje komplexni a kvalifikované&eSeni vyzivy klient/pacient.
Standardizovana nuini p&e zahrnuje systematické posuzovani vyZzivového stavu
klienta/pacienta a vyhledavani kliéfgacienti v nutricnim riziku. Dale zahrnuje
odpovidajici Upravu stravy podle peth a schopnosti klienta/pacientacasné zajigni
odpovidajici nutdni podpory pro klienty/pacienty, kie byli identifikovani
jako nutrené rizikovi. V neposlednitacdt standardizovana nuini p&e zahrnuje
také sledovani a dokumentovani efektu duofril&by, protoZze bezadre vedené
dokumentace nelze sledovat efekt jednotlivych igpét(54).

Nutréni stav klienta/pacienta by dnbyt zjiStn pomoci nutkniho screeningu
oSetujici sestrou a nutini terapeut by & nasled® navrhnout nuteini intervenci, plan
nutricni p&e a zajistit jeho realizaci. Nuni screening by pak &a sestra
ve spolupréci s nutihim terapeutem provadv pravidelnych intervalech.

Za cil diplomové prace si klademe zmapovat pradestifikace, vyhodnoceni
a provadni ¢innosti k zajitni nutréni p&e ve vybranych zdravotnickych izzenich
z pohledu vrcholového managementu fisettelstvi. Také si klademe za cil zmapovat,
jak vyznamnym indikatorem kvality je nutri screening a jaké problémy k vyteai a
udrZeni standardni situace videgstavitelé vrcholového managementu iasettelstvi.
Na zaklad vysledki pak navrhnemgesSeni, jak by bylo mozné stavajici situaci v oblast
vyZzivy vylepsit.

Toto téma m zaujalo pedevsim proto, Ze¢gsem zdravotnik, ale také budouci
magistra oSébvatelstvi, o nuttinim screeningu jsem do této doby slySela velicemal

Diky vypracovavani této prace jsem seédomila, jak je téma ,Vyziva“ velice
Siroké a pro klienty/pacientyitezité. Na zékla#l téchto poznatkm domnivam, Ze je
také nutnosti, aby vrcholovy management io8ettelstvi zajistil edukaci zdravotriik



k této problematice, ktera by vedla ke zlepSeniligva prevenci snizeni poSkozeni

v souvislosti s vyZivou klieiifpacient.



1. Sodasny stav

1.1 Malnutrice

Malnutrice je komplexni problém, kteryiheme posuzovat jak ze strany
medicinské, oSébvatelské a organizai, tak ze strany ekonomické. Je zavaznym
problémem u Klienit/pacienti jak v nemocnici, tak vistavech socialni gé
a smutnou skutmosti je, Ze se vice pozornostinuje obezi¢ nez tomu, Ze stada
Klienti/pacient nachazi v podvyZziveném stavu jiz okamziku ijeti
do nemocnice. V gibéhu hospitalizace se stav vyzZzivy mnohdy ¢eBhorsi a ufité
procento pipadi se také vyvine az v nemocnici jako iatrogenni matice (25, 32,
34, 70, 81).

Pacet klienti/pacienti v malnutrici se liSi podle odteni a podle diagnoézy,
se kterou do nemocniceiphazi. Riblizné 50 % ptipadi malnutrice se vyskytuje
u geriatrickych klieni/pacienfi, 45 % u nemocnych s chronickymi respirami
chorobami, piblizné¢ 80 % u nemocnych se zativym stifevnim onemocinim,
asi 85% u nemocnych s nadorovym onemécim a zhruba 6%6 u nemocnych
v kritickém stavu (81). Nasledkem malnutrice pakchi@zi k prodlouzeni doby
hospitalizace, ke zvySeni mortality, ktera souwssickem, infekci a diagn6zou
a ke zvySovani pdu komplikaci u chirurgickych i nechirurgickych
klientd/pacienti, coz ma za nasledek zvySovani naklaad I&bu (34, 70).

Malnutrice vznika hladotnim. To znamena, Ze klient/pacient Hfma
dostaténé mnozstvi energie a subsftrak némuz mohou véstigsledky somatické,
psychické nebo sociélni (15).

1.1.1 Definice a pi¢iny malnutrice

Pojem malnutrice definuji aution¢kolika zpisoby. Zadak ve své publikaci

definuje malnutrici jako patologicky stav, ktery jepisobeny nedostatkem



nebo nevyrovnanymifjmem Zivin (81). Velmi podobh definuje malnutrici také
Lukas, ktery uvadi, Ze je malnutrice (synonymum \paiva) patologicky stav,
ktery je zmisobeny nedostatkem Zzivin (42). Podle Zazuly je mtaloe neboli
podvyZiva definovdna jako porucha vyZivy, které zpisobena neadekvatnim,
anebo nedostataym prijmem zakladnich energetickych substravzhledem

k potrebd organismu (82). Bktefi autdi pritazuji k pojmu malnutrice jako
synonymum pojem podvyZiva. Musil ale ve své puldikavadi, Ze jsou v klinické
praxi pojmy podvyZiva a malnutricéasto zamnovany a jsou povazovany prav
za synonyma. Podle Musila tedy malnutrici rozumikaZdou poruchu vyzZivy
ve smyslu plus (nadvyZiva, nadvaha, obezita), nebénus (podvyZziva).
A i pii deficitu pouze jednoho prvku (napZeleza, jodu, atd.) nebo vitaminu
v lidském organismu, howome o malnutrici (45). Charvat ve své publikaci dva
Ze je vyraz malnutrice chapateplevsim jako podvyZiva, nikoli jako Spatna vyziva
obecrg, kterou bychom mohli pouzit také v souvislosti aalmernym prijmem
potravy (21). Malnutrici tedy nakonec definuje jakag. Zadakéi Lukas, a to tak,
Ze je to patologick stav, ktery je gobeny nedostatkem Zivin (21). JurasSkova
uvadi definici malnutrice dle ESPEN Guidelines 200&era zni nasledown
Malnutrice je stav vyzivy, kdy deficit, ale itgbytek nebo nerovnovaha energie,
proteini a ostatnich nutriét zpisobuje néfitelné vedlejSi Ginky na tkark nebo
formu €la (tvar, velikost, sloZeni), jeho funkce a vyslgdklinicky stav (24).
Nedostatek jednotlivych nutrieih{nag. vitamini) je nazyvan karenci.

Pro potebu v této diplomové praci bude definovan pojem nuaice
(podvyziva) jako stav zhorSené vyzivy, ktery jéastedkem nedostateé nebo
nepimeérené vyzivy, ktera naslednvede k poklesu celkovéilesné hmotnosti,
ztrat tukové tkaw a komplexnim metabolickym a somatickym &mam (25, 32,
66).

Pricinou malnutrice mze byt nedostatay piijem Zivin, ktery je zfisobeny
nap. snizenim chuti k jidlu, poruchami polykéani, peireovou alergii, odmitanim
jidla  z miznych gicin (anorexie, chudoba, bolest), poruchami¢dami,
ale také nedostatkem & o stravovani ze strany zdravotnického personpda
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DalSi gicinou malnutrice mohou byt poruchy traveni (maldiggs nebo poruchy
vstrebavani (malabsorpce), které mohou byt asgbeny gastrektomii,
¢i  pankreatobiliarni insuficienci. Poruchy resorbamohou pak souviset
s poruchami traveni, n&p po operacich Btva pro idiopaticky sevni zawt,
celiakii, ¢i pfi abusu projimadel apod. fileinou malnutrice jsou ale takeé
metabolické piciny. Jedna se fpdevSim o stavy spojené s hypermetabolismem
(polytrauma, stavy po operacich, sepse, multiorgéanselhani apod.), ale také
o chronické onemoemi dlouhodok vycerpavajici organismus (rendalni
insuficience, respirmi insuficience, rdstnava srdéni slabost, diabetes mellitus
apod.) V neposledribc je pricinou také zvySena sp@ba Zivin a energie, ktera je
zpisobena nap infekcemi, traumatem, sepsi, nadorovym onempon,
pooperg&nimi stavy ¢i rekonvalescenci, a zvySené ztraty, které jsolsapeny

nap. sttevnimi pis&lemi, chronickymi péijmy nebo zvracenim (21, 32, 69).

1.1.2 Rozdleni malnutrice

Pavodre byla malnutrice rozélena na malnutrici energetickou (maranticky
typ, kachexie, marasmus), proteinovou (kwashiorkamplovana proteinova
malnutrice) a proteinoenergetickou. V tomtotipack muZeme energetickou
malnutrici charakterizovat jako stav,iipkterém lidsky organismus nedostava
dostaténé mnozZstvi energie, a zasobylesného tuku jsou nizké, fipemz
sérologické markery stavu vyZzivy jsou nerme. P¥i proteinové malnutrici
je  naopak hladina nutmich proteii v séru snizena. Malnutrice
proteinoenergetickd je kombinaci jak malnutrice rgeécké, tak proteinové
(32, 46).

Pozdji se rozdlovala na malnutrici prostou (prosté hladai) a malnutrici
stresovou. Zde fGZeme prostou malnutrici charakterizovat jako staitr, kterém

je organismus na nizky energetickyijpm adaptovan, ifxxemz je energeticky



vydej snizeny. R stresové malnutrici je lidsky organismus vystaveisobeni
stresu u kriticky nemocnych Klieifpacienti a energeticky vydej je vysoky (32).
Obecre ale mizeme malnutrici roz&it na dva typy. Na maranticky typ
(marasmus, prosté hladé), u kterého je ficinou dlouhodobé prosté hladén
s nedostatinym privodem energie. Klienti/pacienti musi poté vyuzivatoje
vnitini zasoby energie (glykogen, tukové zasoby, svalondta) a postupnym
spotebovavanim vninhich zasob energie nasledévdochazi ke klesanilesné
hmotnosti. Maranticky typ malnutrice je tedy chamksticky pedevSim
postupnym symetrickym vahovym ubytkem, ktery vede Kachexii. Tento typ
malnutrice byva u Klieritpacienti s psychiatrickymi chorobami (mentéalni
anorexie a bulimie, demence, apod.), nebo u starkicbnti/pacienti, take
u klienti/pacientt sdefektnim chrupem a Spatnou zubni protézou,
nebo u klieni/pacienfi s onemocénim dutiny Ustni, hltanu, jicnu, GIT, jater.
Druhym typem je kwashiorkorovy typ, kde jeildzité rozliSit mechanismus
vzniku. Malnutrice, ktera je Zsobena pevazre dlouhodobym chyénim bilkovin
ve stra¥, pricemZ je pijem energie dostatay, mizeme nazyvat malnutrici
proteinovou. S touto malnutrici se udeme setkat nd&p u alkoholiki, téZzkeé
deprese, starych lid¢i u skupin s odliSnymi stravovacimi navyky. DalSim
mechanismem vzniku kwashiorkorového typu malnutrideyva situace,
kdy u podvyzZiveného klienta/pacienta nastoupikinék katabolizujiciho
onemocrni, které je picinou stresového hladéwi. Tento typ se nazyva takeé jako
Kwashiorkorlike malnutrice a rozviji se tedy fip nedostatku bilkovin
za stresovych situaci (46, 47, 81). Kwashiorkordyy malnutrice se vyzraje
tvorbou otoki, takze klienti/pacienti nemusi hned na prvni pdhjevit znamky
malnutrice. U klieni/pacienti, ktefi jsou hospitalizovani na jednotkéach intenzivni
p&e (JIP), nebo na anesteziologicko-resuseaiteh oddlenich (ARO), se riizeme
také casto setkat s kombinaci obou tympnalnutrice. Jednad se o kombinovanou
formu malnutrice, o tzv. marasmus-kwashiorkor. Manas a kwashiorkor
predstavuji extrémni fjppady podvyzivy, kdy na jedné strarchybi dostatény
piijem energie a na strardruhé dostatay piijem bilkovin. Mezi marazmem a



kwashiorkorem ale existuje Siroké spektrum atapii kterych chybi energie,
bilkoviny, ale také vitaminy, mineraly a stopové/ky (7, 39, 42, 45, 82).

Podminkou rozvoje malnutrice je tedy hladou Hladowni proste,
nebo hlado¥ni spojené se stresem vyvolané nemoci (15, 81).

Prosté hladosni nastava v situaci, kdy je snizené mnozstyijippané
potravy. Organismus se musi na nedostae mnozstvi potravy adaptovat,
a to si vynuti pechod na usporny rezimfigkterém organismus musi maximaln
snizit energetickou nataost. Nasledti dochazi nap ke snizeni hormonalni
aktivity Stitné Zlazyc¢i k redukci celkové hmotnosti s Ubytkem aktivni ke
hmoty. Podle délky trvani #@ieme rozliSit prosté hladémi na hlado¥ni
kratkodobé, kterym je chapano rgimani potravy po dobu mensi nez 7@dm,

a na hlado¥ni dlouhodobé, kterym je mdno negfijimani potravy delSi nez 72
hodin. Dlouhodobé hlad@éwni s sebou nese adafmwd mechanismy, které maji
dopady hladogni zmirnit. Oproti kratkodobému hladévi, které bez fidruzeni
dalSich nepiznivych faktofi nemusi fisobit vazwgjsi poruchy. U stresového
hladowni dochazi obvykle k s@asnému fisobeni podvyzivy a onemoé&mi
(predevsim akutni infekce, traum& kombinace vice katabolickych viiy.
Charakteristickym fiznakem byva pokles sérového albuminu a rozvo; edém
(25, 69, 81).

1.1.3 Klinické disledky, rizika a komplikace malnutrice

Malnutrice je stav, ktery miva pro organismus zanéadisledky, které jsou
velmi dolde znamy. Maji gimy, ¢i neprimy vliv na frekvenci vyskytu komplikaci,
ale také na prognézu. Klienti/pacienti, Ktee nachazeji v malnutrici, jsou zatizeni
vySSi mortalitou v poopetaim obdobi nebo v jfbéhu konzervativni terapie
(25, 32, 66).

Primarni disledky malnutrice jsou tsledkem katabolismu protain
U klientd/pacieni miZze dochéazet ke snizeni obranyschopnosti nebo kéenéy



nachylnosti k infekcim. Dale @ize dochazet k Ubytku svalové hmoty, ktera vede
ke snizeni celkovée fyzické vykonnosti, svalové skth zhorSeni mobility,
nebo sobstatnosti, coz nize mit za nasledek tvorbu trombéz embolii. Také
se zvySuje riziko padu, fraktur a pogah. Postizeni dychacich swalvede
ke zhorSeni ventilace a zvySuje se riziko bronchmpmalnich komplikaci.
Dochazi ke zvySenému riziku vzniku dekubike zpomaleni hojeni ran a tém
vzdy také ke zhorSeni probihajiciho chronického nooeni. Fi dlouhodobé
malnutrici se vyskytuji edémy, anémie, poruchy kmitio prositedi ¢i atrofie
strevni sliznice (21, 25, 66, 83). Mezi infak komplikace miZzeme z&adit nag.
bronchopulmonélni a nidové infekce, vznik abscésa katétrové, nebo dekubitalni
sepse. Do poopetaich komplikaci lze z@adit zhorSené hojeni ran, dehiscenci
anastomoéz, vznik absades pistli, nebo také zhorSené odpojovani od ventilatoru,
bronchopneumoni&i septické stavy. Dojde-li ke sniZeni svalové sityusime
pomySlet na zhorSené vykaslavani, vznik bronchoproie, zhorSenou
rehabilitaci, nebo upoutani naizko (32). Sekundarni tdledky pak zahrnuji
zvySeni morbidity a mortality, prodlouzeni doby pualizace, prodlouzeni

rekonvalescence a zvySeni ekonomickych nékizal pé&i (21).

1.1.4 Diagnostika malnutrice

ProtoZe je malnutrice komplexni problém, ktery tifuge vice orgaf nebo
organovych systém je treba ji diagnostikovat pomoci kombinademych metod.
Nejcastji se @i hodnoeni podvyzivy vyuzivd screening, ktery slouzi
k vyhledavani rizikovych klieritpacienti a hodnoceni stavu vyZivy (assessment).
Zahrnuje jak anamnézu, fyzikalni vyBeni klinického stavu Kkliefitpacient
a antropometrické metody, tak laboratorni viSeit, \Wetné specialnich
vySetovacich metod (29, 39).

Pri diagnostice malnutrice by bylo vhodné vyuzit uSexdozek zdravotni
p&e. Diagnostika malnutrice by dla byt soudasti jak Iék#ského, tak také



oSetovatelského fijmu a chorobopisu. Na podkladoSetovatelského fijmu

¢i pozorovani klienta/pacienta byéha byt sestra schopna upozornit na zhorSeny
stav vyZivy nebo na stav malnutrice. Sad®mé musime ale na malnutrici
pomyslet také § vstupnim vySaeni klienta/pacienta |ékam a i Iékarskych
vizitach. Rizikovi klienti/pacienti by #li nasled® projit specialnim vySéenim
nutricniho terapeuta a klienti/pacienti, kitejsou indikovani ke specialni pié
pomoci enteralni a parenteralni vyzivy byglimbyt vySeteni Iékadem specialistou
(29). Nutricni screening a hodnoceni stavu vyzivy budou podipbpmopsany

v nasledujicich kapitolach.

1.2 Nutriéni screening

Nutri¢cni screening je prvnim krokem pro kompl€j8i proces nuttiniho
hodnoceni. Je to rychly a jednoduchy nastroj, pdm@toz sestra nebo jiny
zdravotnicky pracovnik hodnoti nwni stav a z & vyplyvajici rizika
nedostaténé vyZivy, ¢i stav malnutrice u klierifpacienti pri  pfijeti
do nemocnice, terénni & nebo jiného zdravotnickéh& socialniho z&zeni
(15, 19, 33, 35). Bhem screeningu dochazi tedyrkdéni klienti/pacienti podle
nutricniho rizika, které by ®lo byt provedeno # prvnim kontaktu
s klientem/pacientem nebaitem prvnich 24 hodin odrigeti (50). Na zaklaé
tohoto vySeteni |ze také vyhledat klienty/pacienty, Ktgsou malnutrici ohrozeni a
nasledg jim vénovat zvySenou pozornost. V chirurgickych oboreaho#iuje
nutricni screening zawgieni na klienty/pacienty, kiejsou ohrozeni poopetaimi
komplikacemi v dsledku Spatného stavu vyzivy v prvnim kontaktued
planovanou operaci a zahajit takagnou pedoperé&ni a pooperéni nutricni
podporu (39).

,Podle Mezinarodnich akreditaich standanil pro nemocnice je nutmni

screening jeden z indikatiorkvality pe&e.* (13, s. 9).[ptfiloha 13. ,Nutri¢ni



screening a hodnoceni numiho stavu je také soasti Dopordenych postup
EPUAP pro vyZivu pi prevenci a léb¢ prolezenin.” (13, s. 9)

K dispozici jsou tzné screeningové nastroje a dotazniky, kterychej&av
fada. ESPEN (European Society for Clinical Nutri)ionrBAPEN (British
Association for Parenterale and Enterale Nutritioti) ASPEN jsou odborné
mezinarodni spolaosti klinické vyzivy, které doporwji nastroje a dotazniky pro
zjistovani a hodnoceni nutniho stavu. Jedna se rrap MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), NRS 2002 (NutritionalsRiScreening 2002), MNA
(Mini  Nutritional Assessment), SGA (Subjective G#&db Assessment)
a Nottinghamsky dotaznik. Screeningové nastroj&Simou obsahuji (daj
o hmotnosti, Body Mass index, (dale jen BMI), dakeké nechiny ubytek
hmotnosti za utity casovy usek a omezentipnu stravy (13).

Tento rychly a jednoduchy nastroj pro Zp&¥ani a hodnoceni nuéniho
stavu ale zatim neni zaveden pl®3a rutinre u kazdého hospitalizovaného
klienta/pacienta, institucionalizovaného Kklientaigamta ¢i  klienta/pacienta
v terénni péi. Pfitom se vSak mnoho klieipacientt nachazi v pasmu podvyzivy
nebo obezity (13, 14, 42, 43). Kondrup udava, zeilzd 30% hospitalizovanych
Klienti/pacienti se nachazi v podvyZziveném stavu. Velié&t klienfi/pacient je
v podvyZiveném stavu do nemocnicéjimana a u ¥tSiny z nich se podvyZziva
dale rozviji. Je zajimaveé, Ze ostatni projevy prmid onemocéni jsou
vyhledavany, zaznamenavany aday, kdezto nuttini problémy, které mohou

zpasobit vyznamny klinicky problém, jsou mnohdieplizeny (13, 35).

1.2.1 Charakteristika screeningovych nastioj

Jiz bylo uvedeno, Ze screeningovych nasitie celarada. V nasledujicim
textu budou tedy uvedeny nastroje, které jsou dafmrané odbornymi
mezinarodnimi spolaostmi klinické vyZzivy.

MUST - Malnutrition Universal Screening Tool, jerseningovy nastroj,

ktery se sklada z 5 krdk Tento néastroj slouzi k identifikaci dadpch, ktgi jsou



vV pasmu podvyzZivy, vriziku podvyZivy, nebo jsou éaimi. Obsahuje také
doporieni, ktera mohou byt pouzita k vyttemi planu nutkini p&e. Neni vSak
uréen ke zji§ovani deficitu nebo nadémného gijmu vitamini a minerah.
Zajimavosti je, Ze byl tento screeningovy néstréyquné vyvinut pro pouZziti
v komunitni péi, kde se znamky podvyZivy neobjevujasto (2, 3, 13). Prvnim
krokem MUST, je zmeni vySky a ufeni hmotnosti. Na zaklgdéchto udaj pak
vypocitani BMI, podle ®hoz pak nasleduje igazeni BMI skore konkrétnimu
Klientovi/pacientovi (piloha 1). Pokud neni mozné #feni a zvazeni
klienta/pacienta standardnimigobem, Ize vyuZit alternativnichémicich metod.
Ve druhém kroku je @ezité stanovit procento neumysiného vahového Ubyk
piitadit skére podle tabulky s ndzvem: Skoére vahovélytkiu (piloha 2).
Ve tretim kroku pak posuzujeme vliv choroby #ipmé¢itame skore. Pokud je
Klient/pacient ovliven fyzickou, ¢i psychickou nemoci, pokud népma stravu
déle nez 5 dni nebo je jejitippm po tuto dobu nepra¥dodobny, nachézi se
nejspise v nutéinim riziku. Zahrnujeme sem také klienty/pacientyitikky
nemocneé, klienty/pacienty s dysfagii, Urazem hlavjmemocné, ki¢ podstupuiji
chirurgické vykony na zaZivacim traktu. V takovyehpripadech je skore 2.
V piedposledninttvrtém kroku séteme skore z prvniho, druhéhoiattho kroku
(BMI, vahovy ubytek, vliv choroby) a stanovime taklkové riziko malnutrice.
Vysledné riziko je nizkéip sowtu 0, stedni @i sowtu 1 a vysoké vysledné riziko
pak @i sowtu 2 a vice (filoha 3). Vytvdaeni planu pé&e je patym a poslednim
krokem. V tomto kroku zaznamendvamedsk celkového rizika malnutrice
a zd@azujeme klienta/pacienta kclég, sledovanici k rutinni p&i podle tabulky
s nazvem: Vytveeni planu pée. (piloha 4). Hodnoceni je udezité pravidelsd
opakovat (13).

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002 je snoiregovy nastroj, ktery
probiha ve dvou krocich, a jehoZalem je zjistit pitomnou podvyzZivi riziko
vyvoje podvyzivy v nemocnicich. Tento nastroj se MST [iSi tim, Ze navic
obsahuje stupetiZze choroby, ktery odrazi zvySené nénmii naroky a zahrnuje také
vySSi vk jako rizikovy faktor (13). Prvnim krokem je vstwipscreening, ktery



obvykle provadi sestra, kteraijjma nemocného naiatko. Sklada se zeétyr
otazek. ,Je BMI niZz&i neZ 20,5 kgith Zhubl pacient za posledni 3&sice?,
Omezil pacient fijem stravy v poslednim tydnu?, Je pacient zavaZemocen
(napx. intenzivni pée)?* (13, s. 10). Na tyto otdzky se odpovida ANIONE a
vysledkem je Zadn4, jedna, nebo vice odud\ANO. Pokud klient/pacient odpovi
béhem €chto ¢ty otdzek jednou ANO, je nutné zavolat némiho specialistu.
Naopak jsou-li vSechny odpeédi NE, je vhodné opakovat hodnoceni jednou &ydn
Je-li vS8ak u klienta/pacienta naplanovan velky apeir vykon, je vhodné
vytvoieni preventivniho nut¢hiho planu k omezeni rizika. Druhym krokem NRS
2002 je zavrecny screening, ve kterém nasleduje hodnoceni ¢nitio stavu

s piitazenim pislusného skore a poté hodnoceni tize chorobyt sgrirazenim
prislusného skore dle tabulek s nazvy: Nirifi stav, Vliv choroby (floha 5).
Tuto fazi screeningu provadi u nemocnych na staimdar oddleni nutriéni
terapeut/ka, na jednotkach intenzivnteéestra P piijmu. Celkové skore NRS je
dano soutem skore z nuténiho stavu se sd@tem skore vlivu choroby. U
klienta/pacienti ve wku nad 70 let ficitame navic 1 k celkovému skore. Jedna se
o Veékoveé zohledrné celkové skére. Nasledné hodnoceni udava jeddoslkore.
Skore=3 znamena, Ze je klient/pacient v naiim riziku a je teba zahajit nutéini
plan. Skore<3 znamena kontrolu jednou tyg&inJe-li u klienta/pacienta planovan
velky oper&ni vykon, je vhodné sestavit preventivni nénii plan k omezeni
nutricniho rizika spojeného s operaci. Plan nuii p&e je indikovan u
Klienta/pacienti, kteri jsou €zce podvyziveni (skore 3)¢ice nemocni (skore 3),
stredré podvyziveni a mir&inemocni (skore 2 a 1) a u kliéfpacient, ktefi jsou
mirn¢ podvyziveni a s$ednt nemocni (skére 1 a 2). Popis vlivu, nebo tize
onemocwni. Skére 1: Klient/pacient (slaby, avSak schopepustit lizko)

s chronickym onemoemim p‘ijaty k hospitalizaci pro akutni komplikace. Sk&e
Klient/pacient upoutany naitko. Upoutani nautzko je zapicinéno chorobou
(napx. stav po velké #Sni operaci). Skore 3: Klient/pacient fap intenzivni péi,

na unglé plicni ventilaci. U tohoto nut¢hiho screeningu je velicealbzité, aby

jeho pouziti neskatilo pouze u vstupniho screeningu, ale aby, pokutbjautné,



nasledoval také zdévecny screening, tedy stanoveni ndfiho stavu a rizika
nutricnim specialistou. Poté by do nasledovat vytvieni planu nutkini p&e
(13, 65).

MNA — Mini Nutritional Assessment je screeningowgstroj, jehoz &elem
je zjistit pfitomnou podvyZivu nebo riziko rozvijejici se podigyZ
a to pgedevSim u geriatrickych paciénta seniofi v oSetovatelskych domech,
komunitni p&i a v nemocnicich. \teském pekladu se tento nastroj nazyva Skala
pro hodnoceni stavu vyzivy a jiz rece 1995 byl pelozen Neuwirthem
a Topinkovou. Vyhodou tohoto nastroje jéedevSim to, Ze obsahuje ndtri
dotaznik, ale zarowezahrnuje také fyzické a mentélni aspekty, kter@vawji
nutricni stav seniar (13, 67). Pro &nou seniorskou populaci, aléegevsim pro
primarni pé€i, byla uvedena zkracena verze MNA tzv. Mini Nutital
Assessment — Short Form (MNA - SF), ktery obsahppuze 6 poloZzek
z paivodniho MNA a délka jeho provedeni obvykle fegahuje 3 minuty. Oproti
kompletnimu MNA, ktery je mozno vyplinit obvykle ZB0 — 15 minut a ktery
zahrnuje 4 okruhy otazek ac¢heni. Autdi obou verzi MNA doporéuji zahajit
hodnoceni stavu vyZivy nejprve zkracenou formou MNAF (giloha 6), ktera se
sklada ze 6 otazek. Za kazdou otazku gegditava gislusSny péet bodi.
Maximalré |ze dosahnout 14 bdd kdy je stav vyzivy dobry a neni nutné dalsi
vySeteni. Pokud je ale dosahnuto 11 bamér, znamena to moznost podvyZzivy
a je tedy teba pokr&éovat v provedeni kompletniho MNA, ktery lze dle fmdty
doplnit také o laboratorni vy&eni (13, 67). Kompletni MNA zahrnuje 4 okruhy
otazek a mfeni. Prvnim okruhem je antropometrickééiemi, @i kterém
zjistujeme hmotnost, vysku, obvod paZze a lytka a ztrddmootnosti. Druhym
okruhem je pak celkové hodnoceni, kde je 6 otazekerenych na mobilitu,
sokEstatnost, p@Fitomnost akutniho onemoémi, chronicky kozni defekt,
psychiatrické onemoemi, psychicky stres a uzivani k&kTretim okruhem otazek
jsou dotazy na dietni navyky a stravovani, kteréablji 8 otazek zaghenych
na jidlo, konzumaci potravina a tekutin, a schopnes samostath najist.
Poslednim okruhem otdzek je pak vlastni hodnocdmavi a stavu vyZivy, ktery



obsahuje otazky dv(ptiloha 7). Kazda otadzka je bodowhodnocena. Celkové
skére se pohybuje od 0 — 29 liodHodnota nad 24 badpredstavuje velmi dobry
stav vyzivy, skére vrozmezi 17 az 23,5 bodtedstavuje riziko podvyzivy a
hodnota nizSi nez 17 bodwdéi pro podvyZzivu (61, 67).

SGA - Subjective Global Assessment je komplexné, @l specificky
nastroj nez ostatni screeningové metody. Klasiékkiienta/pacienta subjekti¥n
podle anamnestickych dat a fyzikalniho vygef. Nejedna se tedy ale o bodovy
skérovaci systém. Anamnestické Udaje jsou seskupmkny/ polozek, Klinické
nalezy do 4 polozek. Jednotlivé polozky se galli do skupin¢i stupia a jsou
ozna&eny pismeny A, B nebo C. Zméa se ziskanim anamnestickych dgldjteré
se tykaji ztraty hmotnosti ¢hem 6 ngsial, zmeény hmotnosti v poslednich
2tydnech, zmn v piijmu stravy a jejich trvani, fitomnosti gastrointestinalnich
pfiznaki, funkéniho stavu a stavu zakladni choroby a komorbiditilgha 8).
Poté néasleduje fyzikalni vydeni, kdy jsou ogt jednotlivé poloZzky zé&azeny do
skupin oznaenych pismeny A, B nebo C iffipha 9). Pomoci tohoto nastroje
klasifikujeme klienta/pacienta pismeny A, B nebop@Gdle gevahy odpowdi,
piicemz kategorie A odpovida dobrému néimu stavu, kategorie B podvyZiv
¢i riziku podvyzivy a kategorie Cékce podvyZivenému stavu. Odpgal se
zapisuji do skorovaciho listu, ve kterém jsou odjuvA v levé ¢asti listu, B
uprosted a C v prav&asti listu. Pokud je figvaha odpo&di A, je klient/pacient
v dobrém nutdnim stavu, pokud je ale vice odpov B a C, je klient/pacient
nejspiSe podvyziveny (14).

Nutricni dotazniky. Nut&ni dotazniky obvykle doplji anamnézu
a fyzikalni vySeteni. Ri jejich zpracovani jde ajh o pii¢itani bodi za jednotlive
odpowdi. Podle vysledného skére pak naslediochazi k individualnimu zazeni
do odstugiovaného nuttiniho rizika (normélni nuténi stav, stedni riziko
podvyZivy a vysoké riziko podvyzivy). Mezi nurii dotazniky nizeme z&adit
nap. Zakladni dotaznik stravovati zvyklosti a souvisejicich okolnosti,
ve kterém se ptame, zda klient/pacient zhubl, zdaniakou chorobu, kterd mu
brani v gijmu potravy, zda konzumuje ntéé vyrobky a ovoce, zda pije alkohol,



ma potize s chrupem, zda nema dostatekpem jidlo apod. DalSim dotaznikem
je Nottinghamsky screeningovy dotaznik, ktery zaienBMI, nechtné zhubnuti
za posledni 3 #®&sice, snizeni fiijmu potravy khem posledniho #sice
a zohlediuje také zavaznost onemaern jako stresovy faktor. Mezi nutni
dotazniky nizeme také zZadit dotazniky #zné upravené. Jde n&po Zakladni
nutricni screening, ktery je zpracovan s pouZzitim Notti@mského dotazniku
a ktery je pouzivany ve Fakultni Thomayetomemocnici (piloha 10.) nebo
Vstupni vySetteni pro pacienty v poksdém véku, které je zpracovano s pouzitim
mini MNA (14, 29).

1.3Hodnoceni stavu vyzivy - assessment

Hodnoceni stavu vyZivy je velicéasto opomijeno. Z oblasti P& o rany
nebo z oblasti hodnoceni bolesti vime, Zed&wa sester seznamena s pouzivanim
hodnoticich formul& a protokol, a Ze pouziti pravtéchto prostedki v ranné
fazi kontaktu s klientem/pacientemi#e optimalizovat p& a vést k uspokojivym
vysledkim (53).

Nutricni hodnoceni je podrobné vygeni metabolickych, nuttnich,
¢i funkénich zmeén klinickym odbornikem nebo nutnim terapeutem. Je delSi
nez screening a je zaloZzentegevsim naitkladné anamnéze, klinickém vygeni
a laboratornim vySéeni. Nutréni hodnoceni obvykle postihne asledky
podvyZivy, jako je nab svalova slabost, Unavno&tdeprese. Zahrnuje hodnoceni
gastrointestinalniho traktu (dentice, polykani, Koe steva) a vyZaduje také
spravnou interpretaci laboratornich vyslédk41l). Stav vyZivy je nezbytné
hodnotit komplexs, a to na zakladl anamnézy klienta/pacienta, posouzeni
nynéjSiho onemoc#éni, antropometrickych a laboratornich paramgetiunkénich
testi apod. (39).



1.3.1VyZivova anamnéza

Na zaatku hodnoceni stavu vyzivy by & byt vzdy kvalit@é odebrana
nutricni anamnéza, ktera je vychozim bodem pro stanoakhialniho nutdniho
stavu a tim i zhodnoceni stupporuchy vyzivy (21, 45).

Pii anamnestickém vySini, které je zagtené na stav vyzivy bychoméin
patrat nejprve po udajich o Zme télesné hmotnosti za &ity casovy usek
(45, 46). Gilezitymi udaji, které Ize ziskat z vyZzivové anamyépiiloha 11) jsou
také nap. Gdaje o dietnich zvyklostech klienta/pacienta,preferenci jidel,
nebo omezenich, o denninkijmu tekutin, o uzivani dopku (vitaminovych
¢i mineralnich), také o problémech s vyzivou (potiZ&ousanim, polykanim),
o fyzické aktivie a o chorobach. Podstatné jsou také informace twHéedkteré

klient/pacient uziva, informaci o schopnosti nakiipila a jeho pipravy atd. (37).

1.3.2Fyzikalni vySekeni

Fyzikalni vySeteni je dalSim krokem hodnoceni ndtriho stavu. VyZiva
ovliviiuje wtSinu systém lidského €la. Proto je nutné se také zaii na klinické
pfiznaky stavu vyzivy, kde hodnotimeid, nehty, vlasy, 8, jazyk, sliznice,
srdeEni, nervovy a travici systém, vitalita, hmotnostodp Bchem fyzikalniho
vySefeni nds mohou upozornit na &nu vyZivy nap. otoky, Spatd se hojici rany,
dekubity, suchostiZe ¢i vypadavani vias. Dale také zpomalené psychomotorické
tempo, zhorSena schopnost expektorace, snizerdwvally, zhorSena délze, nebo
posazeni na postel stisk ruky. Ri objektivhim posouzeni fiteme také nalézt
propadliny v temporélni a licni oblasti, ztratu aslabeni sval kolem pletence
hornich koretin, vpadlé mezikostni prostory nabetech rukou a vyhlazeni
thenaru, hypothenaru a prsnich svaPatrny je také ubytek hmoty na hyZzdich,

stehnech a bércichiiFyzikalnim vySeteni je také nutné zjistitkesnou hmotnost



a vysSku klienat/pacienta. iezité je tlesnou hmotnost opravdu &wt, nikoli

pouze zapsat udané miry (37, 45, 75, 77).

1.3.3Antropometricka vysSeeni a nei‘eni

Fyzikélni vySeteni Ize také doplniantropometrickymi réienimi, ktera maji
pro posuzovani nutfhiho stavu veliky vyznam. iih&Seji informace o velikosti
a slozeni dla. Zakladem je stanovenglésné hmotnosti, hmotnostniho indexu
a tlesné vysky. Pat sem také ale #ifeni koznichtas a ¢lesnych obvod
(21, 46, 68, 80).

T¢lesnd hmotnost a stanoveni BMIFi Rurcovani €lesné hmotnosti je
dalezité, aby byl klient/pacient pouze ve spodnimdpeaa aby stal pokud mozno
v klidu uprosted naslapné plochy vahy. Je-li klient/pacient ¢bte je vhodné
pati stanoveni a sledovani BMI (indexéldsné hmotnosti), ktery se pouZziva
od roku 1985. Pro vypet BMI je nutné glesnou vahu v kilogramech vyiit
druhou mocninouétesné vysky v metrech. Normou nerepna hodnota, ale tité
rozmezi. Hodnoty v rozmezi 18,5 — 24,%ddi pro norméalni hmotnost. Hodnota
niz8i nez 18,5 pro podvyZivu a rozmezi 25 — 29@® mpadvahu. Rozmezi 30 — 39,9
pro obezitu a hodnota vysSsSi nez 4@d\ pro €zkou obezitu (5, 9, 68, 79, 80).

T¢lesna vysSka. dlesnou vySku utujeme bez obuvi, ve stoji spatném,
s rovhym a pimym drZenim hlavy. Paty a By jsou u sebe. Klient/pacient
se nEfici skny dotykd patami, hyzdani, lopatkami a tylem. N&i se vertikalni
vzdalenost nejvySe poloZzeného bodu na &lad podlozky, na niz klient/pacient
vzpiimere stoji. K meéfeni €lesné vysky lze vyuzit standardizované&iini pasy
nebo kovovy antropometr. VySkamy, které jsou sotasti osobnich vah nelze
piiliS doporwit, protoze jsou negsné (5, 80).



Méreni koZnichtas a ¢lesnych obvodl. Metodou mdifeni koZnichias
stanovime mnozstvi podkozniho tukuélet Méreni provadime pomoci dvou typ
specialniho fistroje, kaliperu (Best/ a Holtainetv kaliper).

Métreni by nglo byt provedeno na nedominantni Ketiné u stojiciho
¢i sediciho klienta/pacienta, kégtina by ngla byt volre swSena, nitit bychom
méli na dorzalni stra ve stednicasti a stisk koznfasy kaliperem by & trvat
minimalné 4 sekundy. Mrieni se niZze provadt na fizném pdétu fas (na desiti,
na ctyiech, na dvou, nebo na jeditase). Podrobné vyS§enhi zahrnuje r¥eni
deseti neboctyt koZznichtas. K orienténimu vySeteni vSak st 2 koznitasy
(subskapularni a nad tricepsem). &&s€ji mérenou koznifasou je aleasa nad
tricepsem horni katetiny. Norma kozniasy pro Zzeny je 16,5 mm, pro muze pak
12,5 mm. Hodnota mensSi nezZ 8 mm u i@ 10 mm u Zen fdci pro €zkou
malnutrici. T¢lesné obvody je nutné &fit paskovou mirou sigsnosti na 0,5 cm.
Muzeme niit obvod hrudniku, pasu, béklevé paze, stehna, ale také obvod lytka
a hlavy. K uteni mnozstvi svalové hmotytheme vyuZzit mifeni obvodu paZze,
jehoz normalni hodnoty jsou u mu¥yssi nez 29,3 cm a u Zen vysSi nez 28,5 cm.
Ubytek svalové hmoty s hodnotami niz8imi nez 1% mui a 15,5 cm u Zen
svéd¢i pro #zkou malnutrici. Nejdlezit¢jSi je vSak mdfeni obvodu pasu, kde je
prokazana &sna zavislost mezi obvodem pasu a rizikem vyskyb@enoocrni
a poner pas/boky. (5, 18, 20, 77, 80).

1.3.4 Laboratorni a jina vySéeni

Nezbytnym vySdenim @i hodnoceni stavu vyZivy jsou také jednotlivd
laboratorni vySéeni, mezi kter§adime pedevsim hematologicka a biochemick&
vySeteni. Ri hematologickém vySéeni se hodnoti ndp absolutni poet
lymfocyta, jejichz pokles pod 150Qf svédéi pro malnutrici. Laboratorni
biochemicka vyséeni a testy vyzivového stavu pomahajiciyr jaké procesy

probihaji uvnit lidského organismu. Byvaji také metodou volby gasném
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praw pii hodnoceni stavu vyzivy, patpiredevsSim wteni albuminu a prealbuminu,
hemoglobinu, hematokritu, celkové bilkoviny, tragwshu, stanoveni odpéd
dusiku do moe, odpady kreatininu do mie apod. Mezi mé&nhvyuzivané testy,
které slouzi pedevSim pro dopkmi informaci o vyzivovém stavu, pgaturceni

hodnot vitamii, minerah, nebo stopovych prvk (5, 29, 37). Poruchy vyzZivy
maji mnohdy za nasledek sniZzenou imunitni ogdowrganismu. Pro praxi je
proto velice uziténé stanovit péet lymfocyti v periferni krvi. Hodnoty vysSi nez
1 500441 odpovidaji normi, hodnoty pod 80@ sveéd¢i pro €Zkou malnutrici (80).

V indikovanych pipadech, ale igdevSim pro experimentélni &decké
Gcely jsou vyuzivana také specialni vy&aeti, mezi ktera pé#t napg.
vicedimenzionalni bioimpedance, CT vy&sti, izotopové metody nebo podvodni
vazeni. (21, 29).

Dalsi moZnosti # hodnoceni stavu vyZivy jsou fubtki vySeteni.
VySetteni svalové sily specialnimitigtroji tzv. dynamometry GZeme hodnotit
nap. svalovou silu stisku ruky nebo silu zadovych 8v&8ilu respiranich svai

muzeme hodnotit pomoci tzv. peak flow meteru (vydeghoychlosti)[29].

1.4 Alternativni n¥Fici metody

V jiz zminénych screeningovych nastrojich se pracujgedevsim
s hmotnosti, vySkou nebo s BMI. \&kterych gipadech ale nelze klienta/pacienta
zvazit, znéfit nebo stanovit BMI a sledovani jejich nutniho stavu pak narazi na
problémy. Proto byly vyvinuty alternativni dfici metody, které pomahaji
odhadnout BMI, wit vysSku, idealni &glesnou hmotnost, nebo procento tukové
tkarg. Alternativni n#fici metody nizeme také vyuzit v situacich, kdy
Klienta/pacienta zvazit lze, ale hmotnost je inaptoky, amputacemi kaetin,

ascitem ¢i fixaénimi sadrovymi obvazy zkreslena. UZivaji se takeé



u klientd/pacienti s rozsdhlymi ranami (dekubity, lezZici pacienti dppu kterych
byva prae vazeni a mreni réjakym zpisobem limitovano (13, 14).

Vyska. Vysku klienta/pacienta Ize zjistit Zbenim vysky kolene, zttenim
délky ulny nebo zré¥enim poloviny rozpti pazi. Méfeni se upednostiuje na levé
horni kortetiné a na levé dolni kateting (14).

Odhad BMI. Pokud neni mozno klienta/pacienta zvaiit znetit, nebo
pokud nelze ziskat uUdaje jinym gobem, nizeme BMI odhadnout na zakkad
zmgieni stedniho obvodu paze (14).

Kaloricka rezerva,desny tuk. Miime koZnifasu nad tricepsem, bicepsem
a na bise. K mefeni mizeme pouzit prsty, nebo kaliper. Pro vypb tlesného
tuku existuji také rovnice (14).

Odhad BMI a hmotnostiip zvlaStnich situacich. #esuny tekutin, fixani
obvazy a stavy po amputacich Ketin jsou situace, ip kterych je nutné BMI
a hmotnost odhadnout (14).

Hmotnost Ize sledovat zvazenim klienta/pacientabdané osobni nebo
|ékarské vaze sigsnosti na kilogramyi dekagramy. Pro vazenéast&né
pohyblivych klienti/pacientt miZzeme vyuzit naip najezdovou vahu pro pojizdné
kieslo, specialéh upravené keslo s integrovanou vahou, nebo elektronické vahy,
které jsou vybavené sedakemii RvdZzeni zcela imobilnich Kkliefifpacienti
muzeme vyuZzit nap hydraulické vahyc¢i najezdové rampy s vahou, na které
se najede s klientem/pacientem u¢Ku. Dale také rzeme vyuzit naip specialni
luzka, ktera jsou vybavena vahovym systémem, u kkegdpada fyzickd zék

oSetovatelského personalu (70).

1.5 Nutri¢éni podpora a jeji vyznam

Nutri¢cni podpora jako saiast komplexni terapie ziskala v poslednich letech

vyznamné misto a to nejen Wh& kriticky nemocnych, ale také vdbé vSech
patologickych staf, které jsou provazeny energetickou, iontovou awitnovou



dysbalanci. Spatny nutni stav je vyznamnym predisponujicim faktorem
pro vznik fiznych komplikaci. Malnutrici a stavy, které k nidwei je proto velice
dilezité was diagnostikovat a Zd co nejdive I&it. Nutricni p&i je velice
dilezité wnovat vSem, kté jsou kni indikovani, to znamena jak
hospitalizovanym klieritm/pacientm, tak také ambulantnim Klieirh/pacientm
(36, 39).

V souwasné dob zasahuje nuténi podpora do vSech oblasti mediciny
a vede kvyraznému zlepSenicébnych vysledk. Uméla vyZziva je vyhrada
podpirnou terapii a bez komplexniclgy, kter4 vede k odstrani primarni piciny
malnutrice, neni dostateé efektivni. Naopak jakakoli cilenddga u organismu,
ktery nema dostateé mnoZzstvi zivin padebnych pi hojeni a rekonvalescenci,
nema Sanci na ugph (36, 39).

Cilem podavani nut¢ni podpory u klienta/pacienta, ktery vyZaduje nirtfi
podporu, je udrzet dlouhoddluspokojivy nutréni stav a stav vnihiho prostedi.

Nutricni podpora byva indikovana u Sirokého spektra kiigracienti
a zahrnuje, jak klienty/pacienty stabilizované aor&ticky schopné plného
peroralniho pijmu, limitované pouze faktory, kterymi jsou rfapnorexie, socialni
problémy, kognitivni deficit¢i zhorSen& mobilita, tak také klienty/pacienty, ikte
jsou peroralniho ijmu z riznych divodi neschopni (vySeébvaci program,
poruchy zazivaciho traktu, poruchydomi). Nutréni podpora byva indikovana
okamzi€ po zjis€ni malnutrice. U klient/pacienti, u kterych neni malnutrice je&st
vyjadiena, se postupuje individu&lnv zavislosti na typu a tizi onemasn.
U zdravych Kklient/pacienfi, ktefi podstupuji planovany opefai vykon
s nekomplikovanym mibéhem, a s omezenym peroralnimiijmem potravy

po dobu sedmi dnpo operaci, neni nutné zvlastni naii podporu zahajovat (39).



1.5.1 Uloha sestry v zaji&ti a indikaci umglé vyzivy

Charakteristickym rysem moderniho a®ettelstvi je systematicke
vyhledavani, hodnoceni a planovité uspokojovanickSpoteb nemocného, ale
i zdravého ¢loveka. OSetovatelstvi se ve velké f@ podili jak na prevenci,
diagnostice a terapii, tak také na rehabilitacektii/pacienfi. Jinak tomu neni ani
v oblasti vyzivy a pijmu potravy jako primarni biologické petby cloveka.
Uspsch v prevenci, v zjifovani stavu vyzivy a v konkrétni ofevatelské nutgini
intervenci ¢i edukaci klienta/pacienta, ktera vede ke zlepSstdvu vyZivy
a nasleda také ke zlepSeni celkového stavu klienta/pacieveayelké mie zavisi
na odbornych znalostech, zajmu a pochopeni se3ly (

Proto, aby mohla sestra zajistit kvalitni déehtelskou pé& v oblasti
VvyZivy, je nutné, aby znala o$evatelsky proces v géo vyzivu klienta/pacienta.
Je tedy paeba, aby rdla znalosti v oblasti zasad spravné vyZivy, kdedggm
ukolem posoudit, zda vyzZiva klienta/pacienta odpd@vipoZzadavikm racionalni
vyzivy a na zaklad téchto znalosti pak edukovat klienta/pacienta a jedainné
piisludniky, nap. v prevenci civiliz&nich onemocéni. Velice dilezita je
pro sestru také znalost faktor které ovliviuji spravnou vyZivu, jejichz
identifikace je zakladem individualnihaiptupu ke klienim/pacienim. V tomto
pripack je dilezité se zar¥it na fyziologicko-biologické faktory, mezi kteréfi
funkce zazivaciho systémughky rast, vyvoj, pohlavi a zdravotni stav. Dale je
nutné se zawiit na psychologicko-duchovni faktory, mezi kterétipavyklosti
a poteby, osobnosti emocionalni ladni. Socialg-kulturni faktory, mezi které
pati kulturni zvyky a obyeje, zmisob Zivota, ekonomicka situace a religiozni
hodnoty. OilezZité jsou také faktory zivotniho praeti, do nichz Ize zadit klima
a geografickou polohu, stav Zivotniho ptesini a kvalitu vzduchu, vody
¢i ovzdusSi. DalSi pdebnou a dlezitou znalosti sestry je také znalost poruch
vyzivy (nechutenstvi, dysfagie, zvraceni,uj@m, zacpa apod.) a jiz znemé

posuzovani stavu vyzivy (21, 68).



Sestra pedstavuje na oddleni nejblizSi kontakt klienta/pacienta
se zdravotnickym sitem. Pro gkoho miZe byt sestra amtskou bytosti, pro
nékoho jenom ta, ktera bude chtit, aby jedl. Pro him&namena sestra toho, kdo
neustale sfcha a nem& na¢ho cas. Sestra by #ha byt na oddleni ale v prvni
fack profesiondl, ktery musi zvladnout velké mnoZstkbld. VSechny by vSak
mély byt zangfeny na klienta/pacienta a jeho fedty.

Mezi zakladni pdeby klienta/pacienta pdtmimo jiné také vyZziva. Jednou
ze zakladnich uloh sestry v této oblasti je detekalsnormalit. K jejich odhaleni
je poteba stanovit zakladni parametry a zjistit, zda slenich klient/pacient
neodchyluje. Dlezité je také aktivni sledovani nejetijatych tekutin za den, ale
také mnozstvi fjaté stravy. ZvySenou pozornost jeualezité wnovat
klientim/pacienim, ktgi jsou nesobstatni, nebo je jejich satstanost réjakym
zpisobem omezena (geriatti a ochrnuti Kklienti/pacienti, klienti/pacienti
s traumaty, &ti apod.)[15, 21.

Zaznamy a monitorovani v této oblasti ddeatelské p&e mohou mit vliv
na uzdravovani klienta/pacienta, a proto jsou patdsiu soudasti prace sestry
na odaleni.

Velmi dulezitou a nezastupitelnou roli vgé o nutricni stav
Klienta/pacienta ma sestra, mezi jejiz kompetencaaijiné pati také zjifovani
nutricniho stavu, sledovanifipmu stravy ve spolupraci s nwnim terapeutem
a spoluprace s lékam @i vlastni nutréni intervenci. Uloha sestryipzjistovani
nutricniho stavu sp&iva v provadni nutricniho screeningu u hospitalizovanych
Klienti/pacienti. P¥i sledovani pijmu stravy pak spiiva uloha sestry fiedevsim
v pellivém zapisovani mnozstvi &dené stravy, protoZze pouze na podklad
spolehlivych udaj je nutricni terapeut schopen sfitat energeticky a proteinovy
ptijem, ktery klient/pacient dostava. Na podiiazjiSttnych udaji a celkového
klinického a nutiniho stavu mZze také |ékarozhodnout o fedepsani fipadné
nutriéni intervence a o jeji nejvhodi$i forme¢ podani. Uloha sestrytipnutriéni
intervenci ve formi sippingu spoiva predevSim v podpe Kklienta/pacienta

v

pfi nutricnim pijmu, v dokumentaci mnozstvi, které Kklient/pacienypije



a ve sledovani tolerance jednotlivych nabizenydtipravki. Ulohou sestry
pii enteralni vyZi¢ je zavadni nazogastrické a jejunalni sondy
Klientim/pacienim, ktefi jsou @i védomi a jsou starSi 10 let. TakéigiuSna pée
o ¢ a aplikace fedepsané enteralni vyzivy sondou, eventug@ude&nimi nebo
duodenalnimi stomiemi, u klieipacient vSech ¥kovych kategorii podle
ordinace |ékge. DalSi ulohou jeip enteralni vyzi¥ také dokumentacerfpadnych
komplikaci (nap. prfitomnost péjmua, nadymani, bolesti vil$e, regurgitaci
enteralni vyzivy apod) a sledovani a zaznamenawtigadnych zmn kolem
vstupu gastrostomickéi jejunostomické sondy. Vifpad parenteralni vyzZivy
spaiiva prace sestry v zavedeni periferniho vstupu netsistence |éKa

pii zavedeni centralniho katétru a jejim @géeéni (40, 76).

1.5.2 Enteralni vyZiva

Enteralni vyZiva je metodou prvni volby u Kliéfgacient, kteri
se nachézeji ve stavu malnutrice nebo jsou rizikejiho vzniku ohroZeni.
Podminkou je funkéni travici trakt u Kklienta/pacienta a neschopnost,
nebo nechinost, gijimat stravu. Enteralni vyZiva je wtgdnostovana ped
vyzivou parenteralni, nicmére fada situaci, ve kterych jsou vyuzivan& dbrmy
vyzivy sowasre (32, 58, 69).

Enterdlni vyZivu Mizeme chapat jako jakykolif{sun Zivin do zazivaciho
traktu. Zahrnuje tedy jak peroralniiipm stravy a nuttinich dophka formou
sippingu, tak podani tekuté enteralni vyzivy pomsandy gimo do Zaludku nebo
streva. V dnesni dabse uz ale jako enterdlni vyZiva neogma tekutd mixovana
strava, ktera je ifpravovana Bznymi kuchyiskymi technikami, a ktera je
podavana do sondy. Proto je enteralni vyziva \Jmir§lova smyslu chapana
piredevSim jako podavani farmaceutickytippavenych vyzivnych roztak
do traviciho traktu. V uz8im slova smyslu je pakeealni vyziva chapana jako
podavani farmaceuticky fipravenych nutdnich pipravki do tenkého seva



cestou nazojejunalni sondy, jejunostomii nebo jéjnh sondou zavedenou
do PEGu (36, 39, 46, 63, 69).

Do Zaludku lze vyZzivu podavat nazogastrickou sondebo gastrostomii,
kterA je nejase€ji vytvoiena endoskopicky — perkutanni endoskopicka
gastrostomie (PEG), méncasto pak chirurgicky. Do tenkéhoteta nmizeme
naopak vyzivu podavat nazojejunalni sondou nebanmgtomii, kterd byva
zavedena také endoskopicky — perkutanni endoskapipjunostomi (PEJ)
¢i chirurgicky. Podavani enteralni vyzivy do Zaludlkau do tenkého Btva
se ale znéné liSi. Do Zaludku Ize vyzivu podavat v bolusechtimaco do steva
lze podavat vyZivu pouze kontinu&lpomoci enteralni pumpy (16).

Vyhodami enteralni vyZivy je fedevSim to, Ze je fpozenou cestou
privodu, traveni a resorbce Zivin. Stimulujetestni motilitu a sekreci
gastrointestindlnich  hormén udrZzuje fyziologickou g$evni  mikrofloru
a bariérovou funkci $eva, je vhodnou prevenci vzniku peptickéhtedu, je
levnéjSi a jeji aplikace je snazSi a jednodusSi. Kongulék enteralni vyzivy jsou
také még casté a lebi, nez u parenteralni vyzivy (32, 69). Indikaci hkteralni
vyzivé jsou gredevsim poruchy zazivaciho traktu (chronickaédara onemocgni
stirev, patologické stavy v oblasti dutiny astni, hliahrtanu i jicnu, stenézy horni
casti gastrointestinalniho traktu apod.)fegoperani nutricni podpora, a
neurologickéci psychiatrické poruchy (anorexie, demence apodleRaké akutni
stavy (polytraumata po odeami Sokového stavu bez zrari gastrointestinalniho
traktu, stavy po operacich apod.), vyzivai ponkologickém onemocami,
potravinova alergie nebo podvyZiva geriatrickyckekti/pacienti. Kontraindikaci
absolutni jsou pak nahlétipody kisni, akutni krvaceni do gastrointestinalniho
traktu, mechanicky ileus, Sokovy stav¢zkd hypoxie ¢i aciddéza. Akutni
pankreatitida, &2ky pnijem ¢&i neztiSitelné zvraceni jsou pak kontraindikaci
relativni (26, 36, 69).

Enteralni vyZzivu lze tedy podat doiznych casti zazivaciho systému

a Vv rekolika rezimech. Peroratn ve formg sippingu, nazogastrickou sondou



(NGS), nazoenteralni sondou (NJS), perkutanni gasimii (PEG)¢i perkutanni
jejunostomii (PEJ).

Nejjednodussim a nejfyziologijSi zpisobem aplikace enteralni vyzivy
je podavani vyzivy per os formou sippingu. Jde @ipmi tekuté formy vyzZivy,
kterA ma definované mnozZstvi energetickych suhstrdtilkovin, vitamini,
minerah a vlakniny. K sippingu jsou obvykle ¢gny ochucenéijfpravky enteralni
vyzivy, které obsahuji jiz jednotlivé slozky vyZzivgebo komplexni fipravky,
které obsahuji slozky vyzivy vSechny (tafNutridrink, Diasip, Fortimel, apod).
Sipping je ¥tSinou pouzivan jako dofkova forma vyZivy &asto se podava jako
piidavek k naordinované diet V omezenych indikacich (Crohnova choroba,
potravinova alergie) afip kvalitni spolupraci klienta/pacienty je mozné sipg
pouzit také pro plnohodnotnou enteralni vyzivu. 4eevSak pro klienta/pacienta
obtiZzn4 tolerance velkého mnoZzstviigravku, kdy je nutné podat az 2000 ml
piipravku za den. K dispozici jsou jak tekut&psavky, které jsou distribuovany
v krabikach s btkem nebo v urlohmotné lahuice, tak instantni ippravky

e

v praskové form, které se rozpusti vtekutin Nejdilezit¢jSi podminkou
pro uzivani peroralnich nutnich pipravki je fadna spoluprace klieifpacienti
a také popijeniipravku po malych douScich, které je zvkadtlezité na zaatku
uzivani, kdy je&t neni zjiséne, jak bude fppravek tolerovan. A pati mezi
vyhody sippingu pedevSim moznost okamzitého pouziti, vysoky obsabrgia
a bilkovin v malém objemu, definovany objem Zivigetrg vitamini a stopovych
prvkia, moznost uzivaniip chorobachei drazech dutiny dastni, chrupu a polykani,
dobra vstebatelnost a Siroky vy prichuti a tym pripravki, velka c¢ast
klientd/pacientt peroralni nutkni pripravky Spatd toleruje. Je to iEjmé
zpasobeno nevyhovujici chuti nebo konzistentippavki, jejich jednotvarnosti,
nebo celkovou Unavoti apatii. (17, 21, 55, 62, 64, 74).

Pokud neni klient/pacient Zp@kého divodu schopen pozit celou davku
enteralni vyzivy peroraky zavadi se sonda do Zaludku (nazogastricka sonda)
nebo do prvni kliky jejuna (nazojejunalni sonda). V s@sné dob se pouzivaji
sondy Bzného materialu a tené délky, a podle mista aplikace vyZivy



do gastrointestinalniho traktu. VyZiva nazogasticksondou je nejsnadj$im

a nejpouzivaESim zpisobem sondové vyzivy. Aplikuje se pouze tehdy,
nep‘edpoklada-li se dlouhodélsi vyziva sondou. # dlouhodobém pouziti
by totiz mohl vzniknout dekubitus, mohla by byt BbsnaSenlivost nazogastrické
sondy klientem/pacientem nebo by mohlo dojit ke réboému dychani nosem.
Zavedeni nazogastrické sondy je v kompetenci seshgzoenteralni sonda
(nazoduodenalnéi nazojejunalni) je preferovanaerevsim tam, kde hrozi riziko
aspirace. Nejasg€ji je pouzivana nazojejunalni sonda, ktera je poaia
pro dlouhodobou vyZzivu, kde je zarukou ochramgd komplikacemi (aspirace
a nasledna aspitai bronchopneumonie), nigkézi v nose, ale také&ippolykani.
Vyhodou nazoenteralnich sond je, Ze jsou tenké znamré snizuji dyskomfort
Klientd/pacienti. ZavazijSi komplikace pi sondové vyzi¢ vznikaji pedevSim
pii neodborné a neSikovné manipulaci, neho pedostaténém &i chybgjicim
monitorovani podavani vyzivy.d8em podavani enteralni vyzivy je nutné sledovat
nutricni stav klienta/pacienta, toleranci sondy, vodrgl@ktrolytovou rovnovahu
a polohu sondy. Mezi ménzavazné komplikace patmechanické, infelni

a metabolické komplikace (15, 21, 32, 44, 45).

Je-li nutné podéavat enteralni vyZivu sondou po idedSovy usek, tedy déle
nez 6 — 8 tydf, je tteba zajistit jeji aplikaci pomoci gastrostondigejunostomie.
Vyzivova sonda se pak zavadi cestou pumik perkutanni endoskopické
gastrostomie v fibéhu gastroskopického vy&enhi stnou kiSni do Zaludku.
V piipad gastrektomie lze jeji cestou také zavést sondungpi. Zde spdiva
rozdil vtom, Ze konec sondy, kterou je vyzZiva pod#a, nedsti do Zaludku,
ale do tenkého Btva. Gastrostomii a jejunostomii lze také zalokirargicky
(cestou otekenou nebo laparoskopicky). Perkutanni jejunostonyia indikovana
pii akutni pankreatitid nebo u kriticky nemocnych. Byva preferovana také
pii patologiich a po opetaich vykonech v oblasti jicnu, Zaludku a duodena,
a pi vysokém riziku regurgitace stravy a aspiracéint® do steva se mohou
podavat pouze farmakologicky vyrobenéipsavky a vyZivu lze podavat pouze
kontinualrg. Zvlastnim druhem perkutanni endoskopické gastrost je vyzZivovy



knoflik (feeding button), ktery je v arovnitike a zavadi se kanalem po jiz
provedené a extrahované gastrostomické &odeé vhodny pedevSim pro éli

a klienty/pacienty na trvalé domaci enteralni vy¢ziid, 32, 36, 39, 69, 74).
Sondovou enteralni vyZivu lze podavagkalika zpisoby (nap. bolusow
do Zaludku, kontinudkh do tenkého s$eva ¢i intermitentrg). Bolusovy zpsob
podavani je vyuzivan ip aplikaci do nazogastrické sond§ gastrostomie.
Do Zaludku je negjasg€ji podavano 200 — 300 ml vyzivy pomoci Janettovy
stiikacky po 2 - 3 hodinachdhem dne. V noci je pauzardd podavanim dalSi
davky je nutné aspiraci zkontrolovat reziduum Zatindho obsahu, zda podstatna
¢ast gedchozi davky Zaludek opustila. Kontinualni (fetpzity) zpisob podavani
enteralni vyzivy je indikovanip aplikaci do tenkého stva. Rychlost podavani je
obvykle 100 — 150 ml vyzivy/hod. VyZiva se mnohdgchava kapat cely den i noc
(nékdy byva 4 — 6 hodinova ®ai pauza) konstantni rychlosti gravitam setem
nebo s pouzitim enteralni pumpyii Rntermitentnim podavani enteralni vyzivy
se stidaji intervaly (3 hodiny kontinualniho podavani zmy a 2 hodiny
bez podavani). Tento cyklus se opakuje celych 2dirhoSondu je nutnéipd
kazdym podavanim vyzivy i po skéeni podavani vyzivy proplachnout 30 — 50 ml
¢aje (1, 32, 69).

Piipravky pro enteralni vyzivu lze¢tit do dvou zakladnich skupin. Prvni
skupinu tva@i polymerni vyziva (téz nuttné definované diety), ktera secld
Svym sloZzenim vyhovuji &tsiné klienti/pacienti a jsou uéena pro podani sondou
nebo formou sippingu. Jsou tofipravky, které obsahuji standardni pom
jednotlivych Zivin. Neobsahuji vlaknin&i cholesterol a byvaji bezlepkové. Dale
se dli polymerni vyziva na standardni dietetika s vidau, energeticky
obohacena dietetika, enteralni vyZivu pro intenzip&i, kde sloZzeni fpravki
vychazi z pateb Kklienti/pacienti, ktei se nachazeji wWikém katabolizmu
nebo metabolickém stresu. Také na vyzivu pro di&peptipravky pro dti, které
jsou ukeny pro @ti od 1 roku do 6 let, imunonutrici, kam lzefadit piipravky,

jejichz slozeni je upraveno tak, aby stimulovalyumitni systém (ostdcily se



pii ptedoper&ni nutricni p&i, v rekonvalescenci, u klietMpacienti s nadorovou
kachexii¢i u klienti/pacienti se Spaté se hojicimi chronickymi ranami), organov
specifickou vyzZivu, jejiz fpravky jsou pipraveny s ohledem na pgeby
Klienti/pacienti v konkrétnich situacich (pro vyZzivuiipledvinovém selhavani,
pii jaternich dysfunkcich, cirh6zéi hepatitic€) a moduléarni dietetiku, ktera je
uréena k obohaceni kuchgké stravy nebofjfpravki enteralni vyzivy o konkrétni
Ziviny (proteiny, sacharidy) dle aktualni peby klienti/pacienti. Polymerni
vyziva obsahuje jednotlivé Ziviny ¢tSinou ve své fvodni formg (intaktni
proteiny, polysacharidy a tuk ve foénriglyceridi s dlouhymitretzci) a slozeni
této vyzivy odpovidd fyziologickym p#tgbdm organismu. Lze ji podavat
do Zaludku nebo do duodena. Druhou skupinou je wayZioligomerni
(téz nizkomolekularni nebo chemicky definované yietktera je vyuzivana
pro enteralni vyzivu vigpad, kdy polymerni vyZiva neni travicim traktem
tolerovana. Oligomerni vyZiva je nizkomolekularmioaS€pena, takZze nepisbuje
ke svému vsebavani pitomnost travicich enzytn Osmolaritu ma ale oligomerni
vyziva vysSi (okolo 450 mosmol/l) nezipravky k polymerni vyzig (do 400
mosmol/l). Také neobsahuji vlakninu, cozize vést k jejich horSi toleranci
a vzniku pfijma. Podavaji seatSinou do tenkého &va a byvaji indikovany mén
c¢asto, nez fipravky polymerni. Oligomerni enteralni vyzZiva bywiektivni
u klienti/pacientt se syndromem kratkéhoteva, u klient/pacienti s floridnimi
stadii Crohnovy choroby a @zké akutni pankreatitidy (4, 32, 36, 39).

1.5.3 Parenteralni vyZziva

Parenteralni vyZivou rozumime podavani Zivin minazizaci trakt, tedy
ptimo do cévniho systému klienta/pacienta.

V pocatcich, pi zavedeni parenteralni vyzivy do praxe, byla tajdiva
upfednostiovana ped vyzivou enterdlni. Postupetasu ale bylo zji$ho, Ze nejde
o fyziologickou cestu dodévky Zivin, a Ze je teazfmsob nutréni podpory zatiZzen



vySSim rizikem vzniku komplikaci a ekonomickou n&rosti. Z tchto divodu

by mela byt tato vyziva vyhrazena pouze pro stavy, urjkb nelze z dvodu

dysfunkce zazivaciho traktu pouzit vyzivu enteraMimnohych pipadech lIze
také enteralni a parenteralni vyZzivu kombinovatk Pevaime o parenteralni
vyziveé ¢ast&né nebo dopilkové. Je-li ale klient/pacient Ziven parenteralfizivou

samostat# jako jediny zdroj vyzivy, hoviime o parenteralni vyzétotalni, neboli
apiné (36, 39, 46).

Parenteralni vyziva by &a byt indikovana v fipadech, kde neni peroralni
piijem vyzivy mozny, enterdlni vyZiva je ngand, nebo je-li u klienta/pacienta
kontraindikovanaci Spatré tolerovana. Parenteralni vyziva byéla byt tedy
indikovana pouze tam, kde neni mozné vyuzit fyzyjgdkého podavani vyzivy
cestou gastrointestinalniho traktu (gastrointestinfrakt nefunkni nebo nerize
byt stravou zatZovan). TakZe pokud je travici trakt fumd, méla by byt v prvni
fadk indikovana vyziva enteralni. Pokud ale neni mozagstit dostatény piisun
Zivin travicim traktem, je nutné k enteralni a pdezalni vyzivu kombinovat.
V piipac zcela nefun&niho traviciho traktu je ale nutné zajistit dostatge prisun
Zivin plnou enterdalni vyZivu (32, 69, 81).

Vyhodami parenteralni vyzivy je, Ze maji definoyaprisun jednotlivych
Zivin, slouzi k rychlé uprayv ptipadného metabolického rozvratu a je pouzitelna
I v situacich, kdy zcela chybi tenk&esto. Nevyhodami je naopak nefyziologicky
piistup, casté komplikace ip zavadni katétru, komplikace metabolické a septické
¢i jaterni insuficience a vysSi naklady. Mezi ¢e§€jSi indikace parenteralni
vyzivy pafi nag. malnutrice, poruchy digesce, malabsorpce, ile&tavy, stevni
pisSt€le, stendzy gastrointestinalniho traktu, stav pgséhlych stevnich operacich,
syndrom kratkého Btva, nespecifické &vni zagty, akutni pankreatitida, ale také
polytrauma, trauma hlavy, popaleniny, jaterni aatah selhani, &ké pijmy
nebo zvraceni, postradiai enterokolitidaci mentalni anorexie ve specialnich
situacich. Kontraindikacemi parenteralni vyzivy ys@ak dostatené funkéni

travici trakt, odmitani nut¢ni podpory ze strany klienta/pacienta, terminakavs



klienta/pacienta, bezprdastdni obdobi po operacich &kych traumatechii tezké
Sokoveé stavy s tk@ovou hypoxii adzkou acidézou (32, 39, 69, 81).

Parenteralni vyzivu lze podavat do centralni neloo periferni zily jako
Uplnou nebo dopkovou vyZivu s pouzitim multi-bottle-systému (sysié
jednotlivych lahvi)¢i all-in-one systému (systém vSe v jednom), a k&kodobé
nebo dlouhodobé indikaci.

Volba cesty podavani vyzivy zavisi na indikaci,azevané délce vyzivy
a celkovém stavu klienta/pacienta. Periferni pareihi vyzivu tedy podavame
do periferni zily, ktera je n&sgji zavedena na nedominantni horni keting.
Zavedeni periferni Zilni kanyly je v kompetenci tsgskterd je k tomuto wena.
Periferni @istup je upednositovan @i indikaci ke kratkodobé nutrni podpde
(7 — 10 dm), pii vysokém riziku, kontraindikacti nemoZznosti kanylace centralni
Zily, ale také p prechodném odstra&ni katétru v centralni Zile. Do periferni Zily
lze aplikovat pouze vyZivu k tomu degnou, protoZze tato Zila neunese vysoce
koncentrované roztoky (nad 1200mosmol/l) @zem dochazet k jejimu dréaal,
zaretu ¢i k mistnimu poskozeni.iBtup do centralni Zily je naopak volen tam, kde
piredpokladame nutnost nutni podpory po delSi dobu (déle nez tyden). Vyhodou
podavani vyzivy do centralni Zily je moznost podévioncentrovanych roztak
v malém objemu bez rizika flebitidy a moznost vyuzeentralni zilni kanyly
ke krevnim odbrim a k n&feni centralniho Zilniho tlaku. N&gjstgji se provadi
kanylace vena subclavia nebo vena jugularis intekds je konec katétru umist
do horni duté Zily. Mé&hc¢asto je pak pro vysSi incidenci kanylovych sepdemo
pfistup do vena femoralis, kdy je konec katétru uémistio dolni duté Zily.
Kanylace centralni Zily je v pouzekempetencich |ék&, sestra asistuje. Vykon
se provadi za ifsreé aseptickych podminek, ét8inou s pouzitim Seldingerovy
metody (zavedeni katétru po kovovém vodjenz je sodasti firemré vyrabenych
setl). Pro dlouhodobou parenteralni vyzivu a zwagro domaci parenteralni
vyzivu lze pouzit tzv. implantabilni katétry (vemdz port, €z TID

nebo tunelizovany katétr, jehaZst je vyvedena dlouhym podkoZznim tunelem,



kterd je pak vyvedena nauk trupu (Broviadv a Hickmanrv katétr)
[32, 36, 39, 6P

Parenteralni vyZiva bylaupodré podavana systémem jednotlivych lahvi,
¢ili systémem multi-bottle, i kterém jsou jednotlivé sloZzky (aminokyseliny, yyk
cukry) podavany oddené. Mineraly jsou podavany v infuzich elektrailytTento
zpasob se ale ifdlis neos¥dcil, protoZe se stal z&tujicim jak pro klienta/pacienta,
tak pro oSdbvatelsky personal.hasSel s sebou také potencialni rizika zaneseni
infekce @i ¢asté manipulaci s infuzemi, kdy bylo peba dent vyménit 6 — 8
lahvi a vySSi cenufpnutné ¢asté vyngné seti. V sowasne dob je populargjsi
a v naprosté &sin¢ pouzivany systém All-in-one (AlO), kdy jsou v jexin vaku
obsazeny v8echny Ziviny (cukry, tuky i aminokysg)inale také vitaminy, stopové
prvky a mineraly zpravidla na cely den. Vyhodamhdto systému je lepSi
utilizace jednotlivych Zzivin, nizSi vyskyt metabokiych komplikaci, nizsi riziko
infekce, volrgjSi moznost rehabilitace, nizSi cena a mensi nanzkgSetovatelsky
personal. Na trhu existuji fireminptfipravované vaky, ve kterych jsou pebné
Ziviny odcleny v jednotlivych komorachislusného vaku, a celad gsmse smicha
az tsrme¢ pred podanim. Dostupné jsou dvoukomorové vaky, ktebsahuji
aminokyseliny a cukry¢i tiikomorové vaky, které osahuji aminokyseliny, cukry
a tuky. Tyto firem@ pripravované smési jsou uteny pro stabilizované
klienty/pacienty nebo pro klienty/pacienty s domdgarenteralni vyzivou. Je-li
ale klient/pacient nestabilni nebo ma specialnigint (jaterni¢i renalni selhani,
téZka malnutrice, popaleniny, sepseéticapod.), Ize pipravit all-in-one vaky pole
schvalenych nemocenich receptur nebo podle individualniho fegdpisu
|ékare — nutricionisty a Ize zvolit rozpis pro konkrétoiklienta/pacienta (32, 36,
39, 69, 78).

Nedilnou a velie dilezitou sowasti nutréni podpory (enteralni
i parenteralni) je p#ivé klinické a laboratorni sledovani klienta/pati@ Stav
Klienta/pacienta je nutné hodnotit kompléxno znamena na zakladznalosti
klinického obrazu a aktualnich laboratornich parathea jejich dynamiky.

V klinickém obraze je nutné hodnotit a sledovatdevsSim dynamiku zém



hmotnosti klienta/pacienta, p@m svalové a tukové tka&n hydrataci, zakladni
vitalni funkce, diurézu, pocit ZiZna hladu, vlhkost sliznic, kozni turgor, napl
krénich zil a gipadnou tvorbu otak V laboratornim vySéeni je nutné se zaffit
pifedevSim na homeostazu wmitho prostedi, kde posuzujeme mineralogram,
renalni parametry a dusikaté metabolity v sérumoéi. Také se musime zafit

na dynamiku zrén sérovych proteiina na sledovani jaternich téstJ parenteralni
vyZivy je navic nutné kontrolovat sérové koncent¢raacylglycerol. Frekvence
kontroly jednotlivych parameir zavisi na celkovém stavu klienta/pacienta
a na délce nuténi podpory. Vyhradni postaveni ma pak kontinualnim podavani
parenteralni i enteralni vyzivy kontrola glykemigpocatku je nutné sledovat
glykemii nékolikrat denr. Pokud se klient/pacient dostane do hyperglykemie,
je nutné zait podavat kontinuakh inzulin. Je-li ale klient/pacient stabilizovan,

kontrolu glykemie Ize tégt zcela zredukovat (39).

1.6 Organizace nutini p&‘e — nutriéni tym a stugiovita nutri¢ni pé&‘e

Nutriéni p&i je nutné zajistit vSem kliefim/pacienim v nemocnici, kts
jsou k této pé& indikovani, & uz z divodu malnutrice¢i z odliSnych dietnich
zvyklosti. Zpisob nutréni p&e je odliSny podle jejiho vzniku a typuclgy (dietni
intervence, sipping, enteralni vyzigaparenteralni vyziva)29, 37.

Za &elem poskytovani nutthi p&e by mél byt v kazdé nemocnici
stanoven fun&ni nutricni tym (skupina zdravotnickych pracovi)k ktery je
slozen z lék#l, nutricnich terapeut a sester, jez by & tuto nutricni pé&i
koordinovat. SloZzeni nutmiho tymu niiZze byt ale v jednotlivych nemocnicich
variabilni, a to v zavislosti na jeji velikosti, @fakteru oddleni a rozsahu @eé.
Nutricni tym by n#l vést |ék& ktery se specializuje na débnou vyZivu
a metabolickou p8. Zakladnimiéleny nutréniho tymu by ale wli byt také dalSi
lékari s prislusnymi  znalostmi, zajmem o problematiku a neglépiznych

zakladnich specializaci, jako je fapARO, chirurgie, interna¢i biochemie.



Nezastupitelné misto v nukriim tymu mé také hlavni nutni terapeut, jehoz
ukolem je zajistit koordinackinnosti jednotlivych nuttinich terapedi (diive
dietnich sester) a spolupraci sléka dietologem a nutmimi terapeuty
stravovaciho provozu. Ukolem klinického farmaceutanutrignim tymu
je predevSim zodpoddnost za fipravu vaki pro parenteralni vyzivu, dochazi-li
k jejich piipraw v nemocnini Iékarré, monitorace spektra kome®r vyrabinych
pripravki a dopordovani vhodnych prepanat DalSimi ¢leny tymu mohou byt
mikrobiolog, psycholog, Ustavni dietolégzastupci hlavnich oddieni nemocnice.
Na vSech odélenich by n¢l pusobit Iékd&, ktery je orientovany v &Ebné vyzi¥

a ktery s nutdnim tymem Uzce spolupracuje. Tym ndtrich terapedut pracuje
v Uzké spolupraci se sesterskymi tymy jednotlivyodcleni, provadi odér
nutricni anamnézy, sledujeripem stravy a identifikuje fdJpadné problémy. Hlavni
funkci nutréeniho tymu je koordinace aktivit, které se zabyvdjagnostikou
nutricniho stavu a aplikaci nutni p&e v nemocnici. Jinymi slovy je hlavni
funkci nutréniho tymu vytipovani kliert/pacientt s malnutrici nebo s rizikem
jejiho vzniku gi prijeti do nemocnice adnit nutriéni intervence. Naplni prace
nutricniho tymu je pak rozpis parenteralni a enteralrdiwy na vSech odélenich
nemocnice a v ambulantni sloZce, eventéehytvoieni dopordenych postup
pro nutréni p&i v daném zdravotnickém #aeni a spoluprace s farmaceutem
a |ékarnou. Nutgini tym by se mil schazet v pravidelnych intervalech (4 — 6krat
do roka) aiedit tak systémové problém¢lenové tymu by v3ak #i na svych
odcklenich pracovat dern(29, 32, 39, 70).

Stupiovita nutréni p&e v nemocnici spiiva predevSim v dostupnosti
nutricni p&e pro vSechny klienty/pacienty odstigvané podle jejich poéeb.
Nutriéni p&e, ktera dobe funguje, umozni &Sinou rychlé rozpoznéni hroziciho
nebo jiz existujiciho problému s nedostateu nebo nevhodnsloZzenou vyZivou
a poté nasledujec¢asna indikace t&ebnych nutidnich opateni, ktera by réla byt
v souladu s vyvojem celkového stavu klienta/pac@eirotoze by nebylo v silach
nutricionisti individuélne vySetit vSechny klienty/pacienty, byvaji hospitalizovani
Klienti/pacienti selektovani pomoci nutniho screeningu. Nutfhi screening



by méla provadt sestra nebo |ékapii piijmu klienta/pacienta a v ifpac
malnutrice by mil nasledovi nutricni terapeut zhodnotit jeho stav vipehu
24 - 48 hodin a informovat o jeho stavu d@8gtiho lekae. Ri zvySeném riziku
malnutrice by pak & byt jeho stav zhodnocen nutnim terapeutem v gb¢hu
48 — 72 hodin a opakovanpo c¢trnacti dnech by & byt proveden nutiini
screening v fipad negativniho vysledku, tedy wipad® dolkie Ziveného
klienta/pacienta. V ppact potieby by pak mila byt provedenafpslusna nuttni
intervence. Nutkini terapeut madtSinou zodpowdnost za opdéni na urovni diety
nebo také doporwje, eventuel&é realizuje, podani peroralnich nutmich dophki
formou sippingu. Za enteralni a parenteralni vyZieu zpravidla zodposxdny
oSetujici Iéka nebo l|éka nutricionista. Vysoce specializovana notii p&e
se poskytuje klieritm/pacieniim kriticky nemocnym na jednotkach intenzivnicpé
(predevsim gastroenterologickd, kardiologickd, henoaficka, onkologicka,
chirurgickd, ale také wurologicka, neurologicka, cpli neurochirurgicka
¢i kardiochirurgicka) a na resusattdch oddlenich, a to za spoluprace
oSetujiciho lékae a nutréniho tymu. Pro Kklienty/pacienty v metabolickém
rozvratu a vdzké komplikované malnutrici jsou pak aemy specialni jednotky
intenzivni metabolické p& (JIMP), kde je nutéhi p&e poskytovana s ohledem
na specifické metabolické podminky (selhani jatedyvin, multiorganové selhani,
akutni pankreatitida, dekompenzace diabetes melligpod.) E jednotkach
intenzivni metabolické @& byvaji také nuttini ambulance, které zafigji
konziliarni a dispenzarni @@ pro nehospitalizované Kklienty/pacienty, kte
se nachazeji v nutmim riziku, nebo pro klienty/pacienty na domaci exatni
¢i parenteralni vyziy (29, 30, 32, 39, 69).



1.7 Kvalita a indikatory kvality poskytované §e

Kvalita je intuitivneé vnimanym a v satasné dob velmi frekventovanym
pojmem, ktery lze definovat mnoha tgwby. Kvalitu zdravotni p®&
ve zdravotnictvi definovala v roce 1966 ¢égwa zdravotnicka organizace rap
jako souhrn vysledk dosazenych v prevenci, diagnostice abé urceny
pottebami obyvatelstva na zakkadlékasskych wd a praxe (10, 51).
Kvalita zdravotni pé&e z roku 1982 je podle 8tové zdravotnické organizace
definovana jako stupe dokonalosti poskytované zdravotni ¢pé ve vztahu
k soudobé urovni znalosti a technologického vyy&jé, 11). Donabedien definuje
kvalitu zdravotni pée jako takovou p&, pti které lze édekavat maximalni uzitek
pro klientovo/pacientovo zdravi a&ekavany uzitek je ve srovnani s naklady vyssi
ve vSech fazich t&ebného procesu (10). 88k ve své publikaci definuje kvalitu
zdravotni pée jako miru pravébodobnosti, se kterou poskytnut&pxinese pro
jednotlivceci populaci Zadany vysledek a je ve shadodbornymi poznatky (72).
Kvalita je komplexni pojem, ktery mé&adu dimenzi a kritérii, podle kterych se
praw jeho kvalita hodnoti. (28, 60).t&dstava kvality je ovlivena hodnotami,
které gevladaji v dané spoteosti a individualnimi hodnotami lidi, ktiekvalitu
p&e definuji (politici, tvarci zdravotnické legislativy, zdravottti pracovnici).
Kvalita poskytovanych zdravotnickych sluzeb bylan byt charakterizovana a
definovana s pouzitim dimenzi kvality, mezi ktem#tip piiméienost, dostupnost a
vcasnost, kontinuita, dinnost, vhodnost, efektivita, respekt a lidskoszp&nost
a také ¢asnost. lezité na &chto dimenzich kvality zdravotni pé je to, Ze je lze
definovat a nifit, je pro rt mozné najit indikatory kvality (8, 11, 57, 72).

V sowasné dob setada zdravotnickych z¥&eni zamtuje pra¥ na zvyseni
kvality p&e o klienty/pacienty. Motivem tohoto z&ikeni je fedevSim uspokojeni
poZzadavk akredit&nich standantl udrZzeni nebo zvySeni @ pacient/klienti,
zajiskni dobré povsti, ale také peziti v konkureginich podminkach, ziskani
kvalifikovaného personalu, nutnostilplizit se standardu Evropské unie a touha
zdravotnického personalwldt spravné ¥ci spravié. Kazdé zdravotnické teeni



by melo monitorovat a vyhodocovat kvalitu poskytované zdravotni geé
a souasrt by také n¢lo do praxe zavad Program kontinualniho zvySovani
kvality (TQM), jejimZz nastrojem je standardizaceaadity. Divodem zavaehi
tohoto programu do &&bné pée, oSatovatelské p&e, ale také do laboratortinnosti
a fyzioterapie je fedevSim zajighi spokojenosti klieritpacientt a jejich prav
pii poskytovani zdravotni gé. Informace o tom, jaka je kvalita zdravotné@eéziskava
organizace od samotnych kliéfgacienti a jinych internich nebo externich kliént
dale od externich odbornikz vysledk audii a z indikatoi kvality. Tyto uvedené
zdroje se navzajem lisi a uningi tak ziskavani dat fiznych Ghti profesionalni pée.
Informace z audit a zindikatorfi jsou uzivany neépstji. Externi odbornici
nebo inspekt jsou nejvice autoritativni, naopak klient/pacianini klienti jsou méa
objektivni (28, 48, 60).

V Ceské republice je sledovani kvality geé podloZeno fislusnou
legislativou. Jedna se o Metodické dpaf ¢. 5/1998 o akreditaci zdravotnickych
zarizeni, Metodické op#tni ¢. 9/1998 o koncepci oSewatelstvi, Narodni politiku
podpory jakosti — Usnesenim viady. 458/2000 a #®kazem ministra
¢. 22/2006 — Narodni program (23).

Kvalitni oSetovatelska p& je zakladnim cilem soéasného oS&bvatelstvi a je
charakterizovana nasledujicimi znaky. V zemi, aletv konkrétnim zé&eni, existuje
koncepce oS#&bvatelstvi. P& je poskytovana prdsidnictvim oSdébvatelského
procesu a je odvozena od jednotlivychipbtklienti/pacienti. Prace oSébvatelského
persondlu je tymova. O$evatelsky personal je dostat& motivovan, odbor&
piipraven a dodrzuje profesionalni eticky kodex. WKytmvana pée je wdecky
podloZzena a do @é jsou aktivd zapojeni také Klienti/pacienti. Existujetidna
mezioborova spoluprace. Kvalitu ofmtatelské p& urkuji oSetovatelské standardy,
které sodasré stanovuji jeji mifitelna kritéria. (8, 71).

OSetovatelské standardy jsou platné definicéijagelné/kvalitni drovs
oSetovatelské p&. Maji klicovy vyznam pro zvySovani kvality p& protoze vymezuji
minimalni Urové p&e, ktera ma byt poskytnuta. Pokud neni standardrZzdad
oSetovatelska p& se stava rizikovou a ohroZuje zdravotni stavnkdipacienta.



OSetovatelskym standardem tedy rozumime dohodnutouepndfnormuéi Urovei
kvality. Standardy mohou byt vydany jako praviKedqpisy (zakony a vyhlasky), jako
metodicka opdeni Ministerstva zdravotnictvi, nebo mohou byt \agmvany
zdravotnickym z&zenim ¢i profesni organizaci. Stanovuji optimalni persohéal
technické, hygienické a organtra prostedky ¢i vybaveni (strukturalni standardy),
tykaji se specificky oS#tvatelskych postup a ¢innosti v ramci oSébvatelského
procesu (procesualni standardy) a také celkovéldadeoeni kvality poskytované &
v daném z#zeni, na ufitém pracovisti apod. Jednotliva zdravotnick&izeni jsou
povinna dodrZovat standardy dané pravnibedpisy a fijmout vlastni oSé¢bvatelské
standardy, které vychézeji z ramcovych standadbporienych Ministerstvem
zdravotnictvi (8, 71).

Indikatory kvality jsou mdfitelna kritéria, kter4 v porovnani séitym
standardem, s#énnici nebo pozadavkem ukazuji, jak dalece bylo tohstandardu
dosazeno. Mohou se tykat struktury, procesu nelstupy dilezitého aspektu procesu
nebo pée. Struktura je zasiiena nap na klasifikaci lék&i a sester, pamt
zanestnand, technické vybaveni pracowst prostorové naroky na pie
nebo na protipoZzarni vybaveni. Proces je pak étamna ndfeni jeho efektivity
nebo spravnosti. Zahrnuje rfapekaci dobu naifjem, procento nozokomialnich nakaz,
fyzicky stav oddleni dle specifickych kritérii, také Urofvezdravotnické dokumentace
(shodu ¢i neshodu s akreditaimi standardy) a Urovie oSetovatelské p& (shodu
¢i neshodu se specifickymi o$etatelskymi standardy). Do vystupu lze zahrnout
néklady naizko za oSébvaci den, ptet stiznosti na kvalitu gé na tisic dzkodn,
spravné ufeni diagnozy,ci mobilitu klienta/pacienta ip propuséni v porovnani s
piijmem. Indikatory kvality maji také specifické alezité vlastnosti, mezi které pat
smysluplnost a neomylnost. Indikator je ale takérkita, ktera namika réco o kvalit.
Je tocislo. Je to také vystrazny signal nebo ckaa kterd nas f¥e varovat, Ze dto
neni v pdadku. Indikatory mohou byt zatifeny na negativnici pozitivni jevy,
na lékae, sestru, klinickou udalost nebo na system. Vylaeddikatoru musi byt vzdy

zasazen do numerického kontextu, ktery umozni p@mbwco s r¢im, protoze bez



kontextu by byly indikatory pouhou statistikou a néstrojem pro rozvijeni kvality
(28, 60).

Rozeznavame dva druhy indikdioa dva druhy vystup Prvnim indikatorem
jsou indikatory porérové (indikatory vztahu a pofru), které jsou zaloZzeny nach
dat a spojovani dat o jevech, které se vyskytujicisou frekvenci a mohou byt
vyjadieny jako pordry nebo péméry (opakované rentgenové snimky, komplikace
s portem, dekubity apod.). Druhym indikatorem jgmk indikatory strazni, které se
vztahuji gedevSim na mim@ddné udalosti. Pomoci¢ahto indikatod je mozno
identifikovat ty jevy, jejichz vyskyt ma obvykle zaasledek okamzité vygevani
a analyzu ficin. Tyto jevy jsou vZdy kritické ojed#té udalosti a jsou nezadouci (smrt
klienta/pacienta &dhem chirurgického zékroku, pozar apod.). Prvnimhdn vystupu
je srovnani kvality wase (trendy). Tento duh vystupu je vhodigdevsim pro projekt
kontinualniho zvySovani kvality n&apve zdravotnickém z&eni. Druhym typem
vystupu je pak srovnaniuznych jednotek (oddeni jedné nemocnice,iaznych
zdravotnickych z#éizeni, regiofi nebo zdravotnich systén Tento vystup je zakladnim
kamenem metody zvané benchmarking, ktery sdruzak®lik nastrofi zvySovani
kvality (meteni nap. vykonu, kvality, efektivity apod., procegani a intervenci, tedy
aplikaci ziskanych poznalka zkuSenosti zatalem dosdhnout stejné Ur@va ostatnich
(60, 72).

ProtoZze ve zdravotnickych #aenich probiha s@asre vice slozitych
procesi, je nemozné monitorovat vSechny tyto procesy pdnroikatorti. Jednim
ze zdékladnich ukdl pii fizeni kvality ve zdravotnickém #aeni je tedy vybr
a sledovani spektra indikator K vybéru téch nejlepSich indikatar kvality
je vhodné pouzit kritéria, mezi ktera Hatdulezitost, validita, senzitivd
a profesionalni respekt. Indikatory je atelia také kategorizovat, a to podle jejich
priorit. Prvni prioritou jsou indikatory rizik. Tgt indikatory jsou velice wezité
a je nutné, aby byly dokumentovany a vyhodnocov&oy nejdive. Druhou
prioritou jsou kl€ové indikatory, které vypovidaji o praci ofldni, jsou
také dilezité a navic vysoce senzitivnireli prioritou jsou indikatory popisné,

které jsou uZziteéné a mohou se statakézitymi, pokud se vyraznméni jejich



vysledna dataCtvrtou prioritou jsou pak nedeZita data. Do této skupiny pat
predevsim ty indikatory, které nabizeji informacez jedikaji nic dilezitého
(60, 72).

Prikladem indikéatol kvality oSetovatelské p& jsou nap personalni
obsazeni a kvalifikeni struktura, prevalence dekubitsledovani a vyhodnocovani
spokojenosti klient/pacienti s poskytovanou @€, hlaSeni mimdadnych udalosti,

hlaSeni pad nebo hlaSeni katetralnich infekci (28).



2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cilem této prace je zmapovat proces identifikagghodnoceni a provédi
cinnosti k zajistni nutricni p&e ve vybranych zdravotnickych izzenich z pohledu
vrcholového managamentu a®efatelstvi. DalSim cilem je zmapovat, jak vyznarjey
to indikator kvality a jaké vidi iedstavitelé vrcholového managementu iasettelstvi

problémy k vytvdeni a udrZzeni standardni situace.

2.2 Hypotézy

H1) Nemocnice pouZivaji vypracované kontrolni medsray na zjifovani stavu
vyZivy pro dodrzovani vytvi@nych standaddnutricni p&e.

H2) Nutricni screening provadi sestra vSem Kkiiempaciendm pii piijmu.

H3) Nutricni screening se v fibéhu hospitalizace opakuje pouze u rizikovych
klientt/pacient.

H4) V rdmci spoluprace sester s nkrifim terapeutemipposkytovani standardizované
nutri¢cni p&e sestry vypracovavaji nutni screening.

H5) Vysledky nutréniho screeningu pouzivaji sestry jako podklad @toiraci poteb

VYZivy.



3. Metodika

3.1 Metodika prace

Ke zpracovani empirick&asti diplomové prace jsme vyuZzili kvantitativni
metodu vyzkumu. Siv dat byl realizovan metodou dotazovani technikotazhiki.
Jednalo se o nestandardizovany dotaznik, kteryisyloren pouze pro dely tohoto
vyzkumného Ségni.

Dotaznik obsahoval celkem 29 otazektilgha 13). Respondenti volili
z navrhovanych moznosti. Mohli zvolit jednu mozZndistvice moznosti u gkterych
otazek nebo vepsat vlastni odpdy Respondent #h také moznost zvolit si odpéd’
.Nevim“ nebo ,Jiné"“. V piipadt respondentem zvolené odgdv ,Jiné“, bylo
pozadano dopbmi vlastni odpo#di. V zawru dotazniku byl prostor profipadné
komentde ¢i pripominky, které se vztahovaly prak problematice vyzZivy.

Dotaznik byl zamfen na zmapovani procesu identifikace, vyhodnoceni
a provadni ¢innosti k zaji&ni nutricni p&e. Déale byl také za#éien na zmapovani
vyznamnosti nuttiniho screeningu jako indikatoru kvality o%etatelské pée
a zmapovani probléim které vedou kytvoreni a udrZzeni standardni situace
ve vybranych zdravotnickych #aenich z pohledu vrcholového managamentu
oSetovatelstvi.

Vyzkumné Setni bylo realizovano v obdobi od Uunora do polowifgzna 2010.

V prabéhu vyzkumného Ssgni byly scasovym odstupem odeslany opakované vyzvy.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvilly nemocnice WCeské republice. Bylo osloveno celkem
152 nemocnic, ve kterych jsme se obraceli feigtavitele vrcholového managementu
o3etovatelstvi progednictvim elektronické komunikace @eské posty s zadosti
0 vyplréni dotazniku. Progdnictvim elektronické komunikace bylo rozesland 13



dotazniki, prostednictvim posty pak 21 caznilki. Zdotazniki rozeslanyct
prostednictvim elektronické komunikace se vratilo 57agaiki elektronickou posStou,
4 dotazniky se vratily listinné podob. Z21 dotaznilt rozeslanych prostdnictvim
Ceské posty se vratilolistinné podob 14 vyplrenych dotaznitk.

Z celkového potu 152 roeslanych dotaznikse vrétilo 75 (49, %) dotaznik.
6 (4,0 %) dotaznik bylo vyfazeno pr neuplné,¢i chybné vyplgni. 77 (50, %)
dotazniki se nevratiloPro vyhodnoceni bylo vyuzito 69 (4! %) dotaznik.

Vyzkumry soubor nakonec twito 69 (100 %) respondeint (nanestkyns
o3etovatelské pé&e, hlavni sestry), ki€ reprezentuji shodny pet nemocni v Ceské

republice, jese vyzkumného Se&tni zastnily

Graf 1 Zastoupeni kraji ve vzorku
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Graf znazofuje jednotlivé zastoupeni kfaj ve vyzkumném soubor
Vyzkumny soubor byl tedy twen pedstaviteli vrcholového managamel
oSetovatelstvi mmasledujicich kréf Jihaiesky kraj 7 (10,1 %) respondén
Jihomoravsky kraj 9 (13,0 %), Karlovars kraj 2 (3,0 %), Kralovéhradecky kraj
(10,1 %), Liberecky kraj 4 (5,8 %), Moravskoslez#kyj 8 (11,6 %), Olomoucky kri



4 (5,8 %), Pardubicky kraj 1 (1,4 %), Pis&y kraj 4 (5,8 %), Vyséina 6 (8,7 %),
Zlinsky kraj 2 (3,0 %), Ustecky kraj 4 (5,8 %)festaiesky kraj 8 (11,6 %) a Hlavni

meésto Praha 3 (4,3 %) respondenti.

3.2 Statisticka analyza

Vyhodnoceni dat, kterd byla ziskana dotaznikovythegém, bylo provedeno
analyzou a syntézou dat pomoci programu SPSS 1Bli@grasoft Office Excel 2007.
Vysledky vyzkumného Si&ni byly zobrazeny v datovych tabulkdch grgrogramu
SPSS a v grafech programu Microsoft Office Exceto Rypaity byly pouzity
matematické a deskriptivni statistické funkce. Keodnocenicetnosti jsme vyuZili
pocetni zastoupeni (Frequency), absolutni procentuaastoupeni ze 100 %
responderit (Percent), validni procentudlni zastoupeni (Valkdcent), ze kterého byli
vyiazeni ti respondenti, ktiena danou otazku neodpaiéli a kumulativni procentualni
¢etnost (Cumulative percent).

Ziskana data byla vzhledem k relativmalému pétu responderitzaokrouhlena

na jedno desetinné misto.



4. Vysledky vyzkumného Sdteni

Graf 2 Pohlavi respondenti

1,5%

E muz

OzZena

98,5%

Z celkového potu 69 (100 %) respondentvorilo vyzkumny soubor 6:
(98,5 %) Zzena 1 (1,5 %) mt



Tabulka 1 Akreditace nemocnice

Frequency Percent | Valid Percentl CL;{Q;JCI:E;/G
Valid |Ano 19 27,5 27,5 27,5
Ne 35 50,7 50,7 78,3
Ne, ale k akredit
e ale kakreditac ) 21,7 21,7 100,0
se Fipravuje
Total 69 100,0 100,0

nemocnic, je 19 (27,5 %) nemocnic akreditovanycty, (0,7 %) nemocnic

Z celkového p&tu 69 (100 %) respondent ktefi zastupuji shodny et

akreditovanych neni a 15 (21,7 %) nemocnic se &ditaci gipravuje.

Tabulka 2 Existence oSdtovatelskychstandardi

Frequency Percent | Valid Percent Clgg;ﬁ:m/e
Valid |Ano 58 84,1 84,1 83,6
Ne 11 15,9 15,9 100,0
Total 69 100,0 100,0

nemocnic, maji v 58 (84,1 %) nemocnicich tdedtelské standardy vypracované, v 11

(15,9 %) nemocnicich vSak tyto standardy vypracévaemaji.

Z celkového pstu 69 (100 %) respondent ktei zastupuji shodny @et




Graf 3 Kontrolni mechanismy
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U této otdzky mohlirespondenti ozriét vice moznostiOdpovidali pouze |
respondenti, ki¢ maji vypracované oSewatelské standardy tykajici se vyzi
Odpovidalo 58 respondéni

Z celkoveho potu 90 (100 %) odpadi jsou nejastji pouzivanym kontrolnin
mechanismem kypracovanym standalfich audiy. Tato moznost byla ozdena
¢tyricet sedmkrai52, 2 % odpo¥di). Nasledovala kontrola dumentace, ktera by
oznaena ticet dewtkrat (43,3 % odpoxdi). MoZnost,Jiné" byla ozn&eno ftikrat
(3,4 % odpowdi) a,Nevim*“ jednakrat (1,1 % odpedi).

Respondenti, ki¢ zvolili moznost ,Jiné*, vkomentdi uvedli: Pravidelné
setkdvani nuténiho tymu a reSeni pipadnych probléin Pravidelné kontrol

ve stravovacim provozu i na adeni. Spolupracs nutri¢nim terapeuter



Tabulka 3 Zapis srédené porce do dokumentace

Frequenc] Percent| Valid Percent Clé,ne]x!:::;/e
Valid |Ano 58 84,1 84,1 84,1
Ne 11 15,9 15,9 100,0
Total 69 100,0 100,0

Z celkového mnoZstvi 69 (100 %) responderteri zastupuji shodny get
nemocnic, sestry v 58 (84,1 %) nemocnicich do datace zapisuji, kolik procent
z porce klient/pacient sdl. V 11 (15,9 %) nemocnicich tento zapis neprajiad

Odpovd’ ,Nevim*“ neoznail Zadny respondent.

Tabulka 4 Indikace zapisovani sidené porce do dokumentace

: Cumulative
Frequenc] Percent | Valid Percent Percent

Valid U.vseoch | 3 5.2 5.2 5.2

klientt/pacient:

Pouze u utité

skupiny 15 25,9 25,9 31,0

klientt/pacient:

Pouze u individuaka

uréenych 36 62,1 62,1 93,1

klientd/pacient:

Jiné 4 6,9 6,9 100,0

Total 58 100,0 100,0

Z celkového p&tu 58 (100 %) respondent kteri zastupuji shodny pget
nemocnic, uvedli 3 (5,2 %) respondenti, Ze zapiddkumentace provéd u vSech

klienti/pacienti, 15 (25,9 %) respondentuvedlo, Ze zapis provéd pouze u uité



skupiny klient/pacienti, 36 (62,1 %) respondéantuvedlo, Zze zapis provad pouze
u individualre urcenych klienti/pacient. Moznost,Jiné* zvolili 4 (6,9 %) respondenti
a moznostNevim“ nezvolil Zzadny respondent.

Respondenti, kté uvedli ,Jiné“, doplnili: U pacieni v riziku malnutrice a
s problémem fijimani stravy. Malnutrice, dekubity, psychické eafice, demence,
Alzhaimerova choroba, nesgiaini pacienti. Na zakladnutricniho dotazniku, rizika,

anamnézy. Mimo hospitalizaci dib tind a terminalni stavy.

Tabulka 5 Zptasob nakladani se ziskanymi informacemi

Cumulative

Frequenc| Percent | Valid Percentl Percent

Valid |Ziskané informace

konzultuji s 16kem 6 10,3 10,3 10,3

Ziskané informace
konzultuji s nut@nim 7 12,1 12,1 22,4
terapeutem

Ziskané informace
konzultuji s Iék&em,
S nutrénim terapeuten
i s rodinou

38 65,5 65,5 87,9

Se ziskanymi
informacemi nic 2 34 3,4 91,4
nectlaji

Ziskané informace
konzultuji s lekéem a 5 8,6 8,6 100,0
S nutrénim terapeuten

Total 58 100,0 100,0

Z celkového pétu 58 (100 %) respondentuvedlo 6 (10,3 %) respondéntze

sestry ziskané informace o mnozZstvédaneé stravy konzultuji s lékam, 7 (12,1 %)



responderit ozn&ilo, Ze sestry ziskané informace konzultuji s gafrn terapeutem, 38
(65,5 %) respondeiit ozn&ilo, Ze sestry ziskané informace konzultuji s téka
S nutréenim terapeutem i srodinou, 2 (3,4 %) respondeak pvedli, Ze sestry se
ziskanymi informacemi nic nélji a 5 (8,6 %) respondentuvedlo, Ze ziskané
informace sestry konzultuji s lélken a s nuttinim terapeutem. Odp&¥ ,Ziskané

informace konzultuji s rodinoy’;,Jiné“ a,Nevim“ nezvolil Zadny respondent.

Tabulka 6 Zavedeni standardizované nutini pé&te

Frequenc] Percent| Valid Percent Clgg;ﬁ:m/e
Valid |Ano 50 72,0 72,0 72,0
Ne 19 28,0 28,0 100,0
Total 69 100,0 100,0

Z celkového p&tu 69 (100 %) nemocnic, které zastupuje shodnyeipo
responderit, maji zavedenou standardizovanou ®ufri p& v 50 (72,0 %)
nemocnicich. V 19 (28,0 %) nemocnicich pak stanidawéna nutdni p&e zavedena

neni. MoznostNevim*“ nezvolil Zadny respondent.



Graf 4 Pri¢iny vedouci k zavedeni standardizované nutiini péce
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Respondenti mohli volit vice odpédi. Zcelkového pdétu 199 (100 %
odpowdi se stalo neépstjSim divodem k zavedeni standardizované wguoirip&e
zvySovani kvality pée. Tato moznost byla ozfena dtyricet osnkrat
(24,1 % odpovdi). Nasledovalo zabréni celkovému neprospivani kliérpacient,
které bylo ozn&no dvacet dedkrat (14,6 % odpoddi), a zabrasni hlado¥ni
Klientd/pacienti, jenZz bylo ozn&eno dvacet sedkrat (13,6 % odposdi). Divodem
k zavedeni standardizované nénii p&e bylo také snizit frekvenci vyskytu komplika
jenz bylo onateno dvacet sedkrat (13,6 % odpaxdi), podpdit rychlejsi hgeni ran,
které bylo oznéeno dvacet Sekrat (13,1 % odpaxdi) a zkratit dobu hospitalizac
které bylo oznéeno 20krat (10,1 % odpedi). Dvacetkrat (10,1 % odpédi) pak byla
respondenty ozatena moznos,Akreditacni podminky“a dv&rat (1,0 % odpoddi)
moznost,Jiné“. ,Nevim“ neoznail Zzadny respondent.

Respondentikteti zvolili moznost,Jiné" , v komentdi uvedli medialni zpravy

pocet hlado¥jicich pacieni v nemocnicich.



Tabulka 7 Prehled provadéni ¢innosti v ramci nutriéniho screeningu a hodnoceni

nutri éniho stavu

Cetnost
Provadji Neprovadji

Potet % Paget %
Nutri¢ni
anamneza 48 96,0 2 4,0
Stanovenidlesné hmotnosti 44 88,0 6 8,0
Stanoveni BMI (Body Mass index) 47 94,( 3 6,
Stanoveni vySky 37 74,0 13 26,(
M¢éieni koznichas a élesnych
obvodi 19 38,0 31 62,0
Odbery biologického materialu
k laboratornimu vységni 35 70,0 15 30,0

Nutricni anamnézu odebirajielneé ve 48 (96 %) nemocnicich, ve 2 (4,0 %)
nemocnicich pak nutii anamnézu din¢ neodebiraji. dlesnou hmotnost stanovuje
bézreé 44 (88,0 %) nemocnic, 6 (8,0 %) nemocnic nikolMIBstanovuje 47 (94 %)
nemocnic, 3 (6,0 %) nemocnice BMEkZn¢ nestanovuje. Stanoveni vySkygzZie
provadiji ve 37 (74,0 %) nemocnicich, naopak ve 13 (26rf#nocnicich stanoveni
vySky neprovadi. Kozni fasy a &lesné obvody &n¢ méii pouze v 19 (38,0 %)
nemocnicich, v31 (62,0 %) nemocnicich toto nepa$ywa Odkery biologického
materialu Kk laboratornimu vydeni provadji v35 (70,0 %) nemocnicich, v 15
(30,0 %) nemocnicich pak oglly biologického materialudizné neprovadii.



Tabulka 8 Znazornéni odpowdi ,Jiné"

Frequincy | Percent [Valid Percen ng;ﬂg?ve
Valid |Provadi 1 2,0 2,0 2,0
Neprovadi 49 98,0 98,0 100,(
Total 50 100,0 100,0

Tabulka 8se vztahuje tabulce 7. Respondentiéntaké prostor pro dopsa
jingch moznosti, které ramci nutréniho screeningu na od&lénich &zrn¢ provadji.
Tuto moZznost vyuzil zelkového pétu 50 (100 %) pouze 1 (2,0 %) respondent, je
odpovd zni nastdovre: ,Bioimpedan’ni mereni - podil svaloviny, tuku, vod

visceralniho tuku a podil kost tele”.

Graf 5 Oddéleni, na kterych je nutriéni screening provadn

40 35

pocet odpovédi respondentl

Zde byla moZnost vybrat vice odgoN. Zcelkového pétu 54 (100 %
odpowdi bylo respondenty ficet pstkrat (64,8 % odpoddi) uvedeno, Ze nutmi



screeningprovadji na vSech od#lenich, devtkrat (16,7 % odpasdi) pak bylo
uvedeno, Ze nutmi screening provagyl na geriatrickém odileni (oddleni nasledn
p&e), ptkrat (9,3 % odpcedi) respondenti uvedli, Ze nuini screening rovackji na
internim oddleni, tikrat (5,6 % odpoddi) byla zvolena moznosJinde* a dvakrat
(3,7 % odpowdi) bylo respondenty uvedeno, Ze ntrifi screening prové{ pouze
u klienti/pacienti sonkologickym onemoaimim. Moznost,Na détském odéeni®,

.Na traumatologii“, ,Na chirurgickém oddleni® a ,Nevim" nezvolil Zadny

respondent.

Graf 6 Znazornéni odpowédi ,Jiné"
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Graf 6 se vztahuje ke grafu fZ celkového potu 3 respondeit ktefi
v predchozi otadzce vyuzili moznost ,Jiné", uvedl 1 msgent, Ze nuténi screening
provadi pouze na Jednotkach intenzivntep@ na Anesteziologic-resuscitdanim
odctleni. 1 respondent uvedl, Ze nuii screeing provadi na vSech odénict mimo
Jednotky intenzivni p@& a Anesteziologicl-resuscitani oddleni. 1 responderuvedl,
Ze nutréni screening provadi na vSeoddilenichmimo oddleni ctské, a 1 respondent
uved|, Ze nuttini screening provéf na vSech odgenich, ale pouze pripac, Ze je

sestrou fi ziskavani anamnézy zj&t problém ' piijmu stravy.



Graf 7 Pouzivané screeningové nastroje nutri énimu hodnoceni
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U této otazkymohli respondenti zvolivice moznosti. Zelkového pétu 60
(100 %) odpowdi se Iejvice pouzivanym screeningovym nastrojk nutricnimu
hodnoceni stal Zakladni nutdni screening, ktery je zpracovan pouzitim
Nottinghamského dotazni. Tento soeeningovy nastroj byl oztan dvacekrat
(33,3 % odpowdi). NasledovalMNA - Mini Nutritional Assessme), ktery byl
respondenty ozrigan devtkrat (15,0 % odpoddi), aNRS 2002- Nutritional Risk
Screening 2002 ktery byl ozna&en sedmkrat (11,7 % odp&di). Retkrat
(8,3 % odpovdi) pak byl ozn&en Nottinghamsky screeningovy dotaznik, ktery
zpracovan pouzitim Nottinghamského dotazniku, dale také VstugySeteni pro
Klienty/pacienty wpokrotilém wveku, které je zpracovano pouzitim MNA,
a moznostJiné“. Ctyiikrat (6,7 % odpweedi) byla ozngena zkracena verzMNA
tzv. Mini Nutritional Assessment- Short Form (MNA — SF) a tikrat
(5,0 % odpo¥di) MUST - Malnutrition Universal Screening Tc¢. Moznost,SGA
— Subjective Global Assessme a ,Nevim“ byla respondenty zvolena jedkrat
(1,7 % odpoxdi).



Odpowdi na zvolenou moznosfiné” byly nasledujici: Bepracovany zakladni
nutri¢ni screening podle Nottinghamského dotazniku, Naigicni screening upraveny
pro podminky nasi nemocnice, Vlastni screeningddstmj, ktery je upraveny z vySe
uvedenych néstrdj dle NUTRICIA, modifikovany dle naSich peb a screeningovy

nastroj v rdmci oSaétvatelské anamnézy.

Tabulka 9 Provadéni nutri ¢niho screeningu

. Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid Jvzdy i prijmu 26 52,0 52,0 52,0

klienta/pacienta

Béhem prvnich 24

hodin od pijeti 22 44,0 44,0 96,0

Jindy 2 4,0 4,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Z celkového mnozstvi 50 (100 %) respondentedlo 26 (52,0 %) respondént
Ze nutréni screening provadi vzdyipiijmu klienta/pacienta. 22 (44,0 %) respondent
uvedlo, Ze nuttini screening proval béhem prvnich 24 hodin odfipeti a moznost
Jindy* zvolili 2 (4,0 %) respondenti. MoZnogdtievim*“ neoznail Zadny respondent.

Respondenti, kie uvedli,Jindy”, doplnili: do g@ti dni od gijeti a do 48 hodin
od ijeti.



Tabulka 10 Opakovani nutriéniho screeningu po dobu hospitalizace

: Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid [Ano, u vseF:h .nehlécha 5 12.0 12.0 12.0

dobu hospitalizace

Ano, u vSech, ki jsou

hospitalizovani déle nez 7 14,0 14,0 26,0

72 hodin

Apo, E)ouzg u rizikovych 31 62.0 60.0 88.0

klientt/pacient:

Ne 6 12,0 12,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Z celkového p&tu 50 (100 %) respondentivedlo 6 (12,0 %) respondéntze

nutricni screening opakuji u vSech kliéfgacient nehlefl na dobu hospitalizace.

7

(14,0 %) respondeituvedlo, Ze opakuji nutmi screening u vSech klient/pacigént

ktefi jsou hospitalizovani déle nez 72 hodin, 31 (6&)Presponderit pak uvedlo, Ze

nutricni  screening opakuji pouze u rizikovych Kligpacient, a 6 (12,0 %)

responderit uvedlo, Ze nutiini screening déle neopakuji. MoZnglsevim*“ neoznail

Z&adny respondent.



Tabulka 11 Casovy prostor sester na klienta/pacienta wnutri &nim riziku

Frequenc| Percent| Valid Percentl ng:ﬂgﬂ;/e
Valid [Ano 31 62,0 62,0 62,0
Ne 2 4,0 4,0 66,0
Nevim 3 6,0 6,0 72,0
fifj::;kace 14 28,0 28,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Z celkovéhomnozstvi 50 (100 %) respondérde jich 31 (62,0 %) domniva,
sestry maji dostatekasového prostoru. 2 (4,0 %) respondenti si ale alaopysli, Ze
sestry dostatekasového prostoru nemaji, 3 respondentedgwzda sestry maji dostat

casoveého prostora 14 (28,0 %) respondéntyuzilo moznost tuto situaci specifikov.

Graf 8 Specifikace situace shrnuti
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Graf se vztahuje tabulce 11. \grafu jsou znazogmy dw hlavni oblasti, d«

kterych byly z#&azeny odpoidi responderit se shodnymi znakyPrvni oblasti jsou



odpowdi se shodnym znakem, kterym jéegani pée o klienta/pacienta nutnimu
terapeutovi. Tento znak se shodoval u Sesti resgpdindDruhou oblasti jsou pak
odpowdi se shodnym znakem:iiptup ke Klientovi/pacientovi. Shodoval se &tip
responderii.

Tabulka 12 Casovy prostor sester k nakrmeni nesaistaéného

klienta/pacienta v nutri¢nim riziku

Frequenc| Percent| Valid Percentl Clgg;ﬁ:m/e
Valid [Ano 34 68,0 68,0 68,0
Ne 1 2,0 2,0 70,0
Nevim 4 8,0 8,0 78,0
:fj:ikace 11 22,0 22,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Z celkového mnozstvi 50 (100 %) respondes# jich 34 (68,0 %) domniva, ze
sestry maji pdebnyc¢asovy prostor k tomu, aby mohly nakrmit klientalpata, ktery
se nachazi v nutmim riziku a je nesafstany. 1 (2,0 %) respondent si mysli, Ze
potrebnycéasovy prostor nemaiji, 4 (8,0 %) respondentiédévzda sestry maji pi@bny

casovy prostor, a 11 (22,0 %) respondentuzilo moznost specifikovat tuto situaci.



Graf 9 Specifikace situace- shrnuti
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Graf se vztahuje tabulce 12. Jsou zde znazé&m ti hlavni oblasti, do kteryc
byly zatazenyodpowdi responderit se shodnymi znaky. Prvni oblasti jsou 2 odjid\
ve kterych bylo udano, Ze zalezi na skkaddtientd/pecienti. Ve druhé oblasti jso
za'azeny odpotdi se shodnym znakem, kterym jévdd, Ze maji dostatek nizsil
zdravotnického persong, a tudiz klienty/pacienty krmi sanitarky. Tento sdaly znak
byl uvedenctyfmi respondenty. istup sester byl pak spédnym znakemieti skupiny,
ktery byl udaniemi respondenty



Tabulka 13 Individudlini pristup sester ke klienim/pacientim p¥i uspokojovani

potieb vyzivy

Frequenc] Percent| Valid Percent Clgg;ﬁ:m/e
Valid |Ano 40 80,0 80,0 80,0
Ne 10,0 10,0 90,0
Nevim 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Z celkového p&tu 50 (100 %) respondéensi 40 (80,0 %) respondeéninysli, ze
sestry pistupuji ke kazdému klientovi/pacientoviii puspokojovani pdeb vyZzivy

individualng. 5 (10,0 %) respondensi ale naopak mysli, Ze sestry individualfisfup

nemaji, a 5 (10,0 %) respondémtevi, zda sestryistupuji ke klientovi/pacientoviip

uspokojovani pdeb vyzivy individuals.

Tabulka 14 Respektovani klientova/pacientovai@ani v oblasti jidla

Frequenc] Percent| Valid Percent Cl;,rgf(!:::;/e
Valid |Ano 43 86,0 86,0 86,0
Ne 2 4,0 4,0 90,0
Nevim 5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Odpovidali pouze ti respondenti, v jejichz

standardizovana nutni p&e. Odpovidalo tedy 50 respondient
Z celkového p&tu 50 (100 %) respondentse 43 (86,0 %) respondént

nemocnije

zavedena

domniva, Ze sestry respektuji klientovo/pacientpvani v oblasti jidla. 2 (4,0 %)



respondenti si naopak mysli, Ze klientovo/pacientpéni v oblasti jidla neni sestrami

respektovano. Moznoghevim*“ zvolilo 5 (10,0 %) respondeit

Tabulka 15 Existence nutréniho tymu

Frequenc] Percent| Valid Percent Clé,ne]x!:::;/e
Valid |Ano 41 82,0 82,0 82,0
Ne 9 18,0 18,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Z celkového p&tu 50 (100 %) respondent ktei zastupuji shodny get
nemocnic, existuje nutmi tym v 41 (82,0 %) nemocnicich, v 9 (18,0 %) nemoich

nutricni tym zavedeny neni.



Tabulka 16 Nutriéni terapeut v nutrié¢nim tymu

: Cumulative
Frequenc| Percent| Valid Percentl Percent

Valid |Ano 39 78,0 78,0 78,0

Ne 3 6,0 6,0 84,0

Nutri¢ni terapeut

funguje bez 7 14,0 14,0 98,0

nutricniho tymu

Nevim 1 2,0 2,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Z celkového p&tu 50 (100 %) respondent ktei zastupuji shodny get
nemocnic, je ve 39 (78,0 %) nemocnicich rmiri terapeut v nuthim tymu
k dispozici, ve 3 (6,0 %) nemocnicich ale ntrtfiterapeut v nuténim tymu k dispozici
neni. V7 (14,0 %) nemocnicich ndétri terapeut funguje i bez nutniho tymu a v 1

(2,0 %) nemocnici nevi, zda je v ngtrim tymu k dispozici nuténi terapeut, nebo ne.

Tabulka 17 Opakovani nutriéniho screeningu

Frequenc] Percent| Valid Percent Clé,ne]x!:::;/e
Valid [Ano 31 62,0 62,0 62,0
Ne 19 38,0 38,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Z celkového p&tu 50 (100 %) respondent ktefi zastupuji shodny get
nemocnic, jich 31 (62,0 %) uvedlo, Ze sestry ®uofrscreening opakuji ve spolupréaci

s nutréenim terapeutem. 19 (38,0 %) respondenBak uvedlo, Ze sestry numi



screening ve spolupraci s ndtrim terapeutem neopakuji. Mozngbtevim* nezvolil

Zzadny respondent.

Tabulka 18 Zmény po zavedeni standardizované nuttini p&e

. Cumulative
Frequenc| Percent| Valid Percentl Percent

Valid [Ano, pozitivni 32 64,0 64,0 64,0

Ano, POZ,I'[IVI’]I [ 14 28.0 28.0 92.0

negativni

Zadné zniny

jsme 1 2,0 2,0 94,0

nezaznamenali

Nevim 3 6,0 6,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Z celkového pétu 50 (100 %) respondenB2 (64,0 %) respondantuvedlo, Ze
zaznamenali pozitivni zény, 14 (28,0 %) respondénuvedlo, Ze zaznamenali jak
pozitivni, tak také negativni zmy, a 1 (2,0 %) respondent uvedl|, Ze Zadnénym

nezaznamenali. 3 (6,0 %) respondentidiévzda &jaké zneény zaznamenali.



Graf 10 Oblasti zmén
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Respondenti mohli vybrat vice odmgaN. Na tuto otazku odpovidali
respondenti, v jejichz nemocnici je zavedena statiziavana nuttini p&e a ktéi
zarovan uwvedli, Ze zaznamenali pozitivni¢éi negativni zminy po zavedeni
standardizované nuini p&e. Odpovidalo tedy 46 respondi

Z celkového potu 116 (100 %) odpadi byly nefastji zaznamenany zémy
v oblasti stavu klienta/pacienta. ‘0 moZznost zvolili respondentificet dewtkrat
(33,6 % odpowdi). Druhé misto obsadily ziny v oblasti @istupu sester, které byl
oznaeny fticetkrat (25,9 % odpaoddi). Nasledovaly zgny v oblasti hojeni ran, eré
byly respondenty oziany dvacet jenakrd (18,1 % odposdi). Ctrnactkiat
(12,1 % odpowdi) pak byla oznéena moznost,V oblasti rekonvalescenc,
jedenéactkrat (9,5 % odpowdi) ,V oblasti vyskytu komplikaci chirurgicky
I nechirurgickych klient/pacient:* a jednakrat (0,9 odpowdi) byla zvolena mozno
»~Jiné* | ve které respondent uved|, Ze je to individudliei stavu klienta/pacienta, &
v podsta¢ se pozitivni zmny objevuji ve vSech uvedenych oblastech. Oégic

.Nevim“ nezvolil Zaddny responde



Graf 11 Piedstavitdé Fizeni standardizované nutréni pé&fe na oddleni
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Zde mohli respondenti volit vice mozn. Z celkového p&u 88 (100 %
odpowdi bylac¢trnackrat (15,9 % odpoddi) ozn@&ena moznos,Vrchni sestra“, dvacet
jedn&krat (23,9 % odpaxdi) mozZnost,Stanicni sestra’, tiikrat (3,4 % odposdi)
.Povérena smnna sestra, dvacetdétyrikrat (27,3 % odpaddi) moZznost,Nutri ¢ni
terapeut”, dvacet dvirat (25,0 % odpoxdi) ,Léka a cétyrikrat (4,5 % odpoddi)
moznost,Jiné" .



Graf 12 Znazornéni odpowdi ,Jiné"
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Graf 12 se vztahuje ke grafu 1Z celkového poétu 4 respondeit kteri
v piedchozi otazce vyuzilodpowdét na moznost ,Jiné“, uvedl 1 respondent, Ze
jednotlivych oddlenich fidi standardizovanownutri¢cni p&i skupinova sestra. 3
respondenti uvedli, Z&zeni standardizované numi p&e na oddlenich je tymovol

zalezitosti.

Tabulka 19 Vyznam standardizované nutréni péte

Frequenc| Percent| Valid Percent Clérgﬁclz::;/e
Valid JAno 65 94,2 94,2 94,2
Ne 1 1,4 14 95,7
Nevim 3 4,3 4,3 100,0
Total 69 100,0 100,0

Z celkového mnozstvi 69 (100 %) respondese 65 (94,2 %) respondér
domniva, Ze standardizovana nirfi p&e vyznam ma. 3 (4,3 %) respondenti ¢ty
zda ma standardizovana nutii p&e vyznam,a 1 (1,4 %) respondent uvedl,

standardizovana nutni p&e vyznam nemg¢



Odpovédi respondenti na otewenou otazku 24

Na tuto otdzku neodpovidali 4 responti, ktefi v predchozi otazce (tabulka)
uvedli moznost,Ne“, nebo ,Nevim“. Jednd se o respondenty, fktsi mysli, Ze
standardizovana nutni p&e vyznam nema, nebo kienewdi, zda tato p& vyznarr

ma. Vnasledujicim grafu jsou shrnuty d&$tjSi okruhy odpowdi.

Graf 13 Shrnuti nejéastjSich okruha odpowdi otewené otazly 24¢
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Graf znazatuje odpo¥di responderit na otazku 24a. Dvacet jedkrat bylo
respondenty uvedeno, Ze vidi vyznam standardizovanmggicni p&e pedevsinm
ve zkvalitreni/zlepSenpéte, ctrnackrat pak bylo respondenty uvedeno, Ze vidi vyzi
standardizované nutni p&e ve zlepSeni stavu klienta/pacienta. Vyzr
standardizované nutni pe&e vidi respondenti také individualnim gistupu
ke klientov/pacientovi, coz klo uvedeno osmkrat, a podchyceni problémovyc

klienti/pacienti, coz bylo uvedeno sedkrat.



Odpovédi respondenti na otewenou otazku 2!
Zde odpovidalovSech 69 (100 %) respondéntOdpowdi responderit jsou

pro lepSi pehlednost a snai orientaci shrnuty a zobrazenysgsti okruzich odpadi,

které jsou zobrazenynasledujicim grafi

Graf 14 Shrnuti oteviFené otazky 2!
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Graf znazatuje nefastji se vyskytujici problémyci priciny, které podle
responderit vedou kvytvoreni a udrzei standardni situacenutricni p&i. Nejcasgjsi
piicinu vidi respondenti nedostatku personalu (sestry, ntrfi terapeuti, nizé
zdravotnicky pesonal). Tento dvod byl udan dvacet Sestkrdt. Osmkrat byla
uvedena dalSi, vyrazn&igina, kterw se sal nedostatek financi. Dekrat pak bylo
respondenty uvedeno, Ze vidi problémpficinu v pristupu personalu (sester, |ékg

nizsiho zdravotnického persong, v jejich neochat a nezajmu. Oskrat respondenti

uvadi, Ze Zzadnou ff#inu nevidi. Castym divodem je také Spatn& informovan



personalu (sester, |éKg, coz bylo uvedeno respondenty Sestkrat a needstasu

personalu (sester, l[éKa nizSiho zdravotnického personalu), coz bylo unedetkrat.

Tabulka 20 Vyznamnost nutriéniho screeningu

. Cumulative
Frequenc| Percent |Valid Percen| Percent

Valid |Ano, nutreni

sereening Je 67 97,1 97,1 97,1

vyznamnym

indikatorem kvality

Ne, nutréni

screening nema 2 2,9 2,9 100,0

vyznam pro kvality

Total 69 100,0 100,0

Z celkového p&tu 69 (100 %) respondentsi wtSina, tedy 67 (97,1 %)
responderit mysli, Ze nutdni screening vyznamnym indikatorem kvality je. Powz
(2,9 %) respondenti si mysli, Ze nuatri screening zadny vyznam pro kvalitu nema.

Moznost,Nevim* nezvolil Zadny respondent.



Graf 15 Vyznam nutri¢éniho screeningt
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Z celkovéno paitu 69 (100 %) respondet by jich 6 (8,7 %) umistilo prov&di
nutricniho screeningu na 1. misto. Na 2. misto by pakstilmiprovaéni nutricniho
screeningu 21 (30,4 %) respondentoz je nejvice. Na 3. misto umistilo pro¥ac
nutricniho screeningu 17 (24,6 %) respondent < misto 18 (26,1 %) respondénha
5. misto 4 (5,8 %) respondenti, na 6. misto 2 ¥&)9espondenti a na 7. misto 1 (1,5

respondent.

Tabulka 21 Poradani vzdélavacich akc

Frequenc| Percent P\éarlcl:lgnt Cl;,ne]?c!:::;/e
Valid | Ano 58 84,1 84,1 84,1
Ne 11 15,9 15,9 100,0
Total 69 100,0 100,0

Z celkového mnozstvi 69 (100 %) responderkteri zastupuji shodny get
nemocnic, 11 (15,9 %) nemocnic ¥avaci akce pro persona problematice vyZivy
nepdada, naopak 58 (84,1 %) nemoctyto akce péada



Komentare ¢i pripominky vztahujici se k problematice vyzivy

V zawru dotazniku byl také prostor profipadné komenié ¢i piipominky
vztahujici se k problematice vyZivy. Tuto moznosuiilo 6 (4,1 %) respondeint
z celkového p&tu 69 (100 %). Komenta k této otdzce jsou uvedeny v neémmé
podolE v zajmu zachovani objektivnosti jejich vyjadi.

o ,Vzhledem knaSi velmi negativni zkuSenosti s mensejména privatnimi

zarizenimi doporduji zanerit pozornost zejména do této oblasti.”

o ,Dle zkuSenosti soudim, Zze velkym problémem dodniosystému standaid
nutricni p&‘e je nedostatek kvalifikovaného personélu a leciahochopenidci
ze strany léekai."

o .NejvetSim problémem je jistnedostatek pez na kvalitni stravu, odpovidajici
poZzadavkm zdravé vyzivy, daleé¢kdy nedostatiné vybaveni stravovaciho
provozu a dale i moznost zajistit vhodného doddwdte

o , Vsousasné dob pracujeme na tvowb standard, now vzniklo oddleni
nutricnich terapeut.”

o ,VyzZivé by se rdli v nemocnici ¥novat nutréni terapeuté a ne#ty by se &mito
otdzkami zabyvat vSeobecné sestry. Myslim si, ddnénistrativy je jiz tolik, Ze
toto by n#lo byt v kompetenci nutmiho terapeuta, ale bohuzel asi v takovém
obsazeni, v jakém jsou nemocnice, to asi hezvilaelhem

2T

o ,Zaciname se standardizovanou nditrii pé&Fi.



5. Diskuze

Cilem této diplomové préce bylagulevsim snaha zmapovat proces identifikace,
vyhodnoceni a prov&di ¢innosti k zaji&ni nutrini p&e. DalSim cilem této prace bylo
také zmapovani vyznamnosti ndfiho screeningu jako indikatoru kvality
oSetovatelské p& a zmapovani problém které vedou kvytvi@ni a udrZzeni
standardni situace ve vybranych zdravotnickyckizeaich. Na zaklad ziskanych
vyslediii pak byly informace zpracovany a naslédpotvrzeny, nebo vyvraceny
predpokladané hypotézy.

Pro toto vyzkumné Sgni byl stanoven vyzkumny soubor, ktery se skladal
Z predstavitel vrcholového managementu d®efatelstvi z vybranych nemocnic
v Ceské republice. Ke ghu dat byly pouZity dotazniky, jenZ byly vyttemy pouze pro
Ucely této prace. Rozeslany byly prestnictvim elektronické komunikace Geské
posty. Vyzkumné Ssgni prokthlo v nemocnicich Ceské republice.

Pri realizaci vyzkumného S&ni jsme se setkaligkvapiv s velkym nezajmem
ze strany fedstavitel vrcholového managementu a®efatelstvi. Dotazniky byly
rozesilany prosednictvim elektronické komunikace a ptesinictvim Ceské posty.
Bohuzel, ale i pes opakované vyzvy a prosby o vygin dotazniku se z celkového
mnozstvi 152 rozeslanych dotazinikratilo pouze 75 dotaznikvyplnénych. Jako
negasgjsSi divod odmitnuti vyplnit dotaznik bylo uvedeno, Zeowssné dob probiha
v respondentay nemocnici velké mnoZzstvi vyzkumnych i&eti v rdmci bakalgkych,
diplomovych a rigoréznich praci studéniz blizkého okoli, a nedostatekasu
responderit. Také jsme se setkali §vbdy, kterymi jsou nedostateé informace
responderit 0 této problematice, tedy, Ze bychonglindotaznik smifovat spiSe na
nutricni terapeuty, nebo Ze u nich v nemocnici probil@ddrdizovana nutmi p&e
velice kratce. Myslime si ale, Ze p#predstavitelé vrcholového managementu
oSetovatelstvi by nili mit n¢jaké powdomi o problematice vyzivy a prawa zaklad
svych ramcovych &domosti a typu Z&eni spolu s nui¢him terapeutem toto zakotvit
v ramci standand

PredevSim v oSébvatelstvi je dlezité, aby se sestry zabyvaljlovékem

(klientem/pacientem) jako celkem, jako holistickioytosti. Holistické oSébvatelstvi,



ale také medicina vidiloveéka praw jako bio-psycho-socio-spiritualni bytost. Zabyvaji
se, jak jiz bylire¢eno,¢lovékem jako celkem, a ne pouze jako soubot@sti a proces
Dulezitou a zarowe neoddlitelnou sowasti holistického oS#vatelstvi je
oSetovatelsky proces, kteryi@dstavuje nejen systémovyigiup, ale také komplexni
ieSeni problémn klienta/pacienta. Cilem odetatelského procesu je v prvitad
zhodnoceni zdravotniho stavu klienta/pacienta. nCilee ale také zhodnoceni
skute&nych nebo potencionalnich problém p&i o zdravi a stanoveni plankteré jsou
pottebné ke zhodnoceni g@eb. V neposledniiack je pak cilem také poskytnuti
specifickych oSdébvatelskych intervenci, které umozni uspokojovaaitp poteb (38,
49).

Zajimavou informaci je, Zze 17 (24,6 %) respontlentcelkového pé&tu 69
(100 %) respondefitkonzultovalo vyplgni dotazniku s nuhim terapeutem, nebo
dokonce vyplgni dotazniku penechalo pr&v nutricnimu terapeutovi, coZ jsme
negredpokladali. Podle Kohouta je vyziva jednou z otbldgera byva v nemocnicich
nejvice zanedbavana (33). Domnivame se tedy, Zedliymit o této problematice
piedstavitelé vrcholového managementu iaseitelstvi informace a na zaktatéchto
informaci by pak rdi ve spolupraci s nutnim terapeutem a jinymi odborniky
realizovat pislusné kroky, které by pomohly zlepSit stavajiciavs vyZzivy
v nemocnicich.Re$enim je tedy dle Kohouta cilené vyhledavani kKipacient
v malnutrici, promySleny systém numi p&e a pipadré také poskytovani uéhé
vyzivy, enteralnici parenteralni (33). Podle Grofové hraji také velkoli ve zlepSeni
stavu vyZivy v nemocnicich nuni terapeuté, ki¢ umi poradit s Upravou diety a
piidavky w&etré sippingu (12).

Graf 1 znazatuje zastoupeni nemocnic, které saginily vyzkumného Sagni
z jednotlivych kraj. Domnivali jsme se, Ze nemocnice zée8tieského kraje a z
Hlavniho nésta Prahy, kterym bylo rozeslano celkem 34 dotdgznihudou ve
vyzkumném vzorku zastoupeny n&iim pa@tem respondefit Opak je ale pravdou, a
ze Stedaieskeho kraje a z Hlavnihoésta Prahy se dohromady vyzkumnéhdeset
z&astnilo pouze 11 (15, 9 %) respondgrkteri zastupuji shodny get nemocnic.
NejvétsSi navratnost dotaznikbyla nap. z Jih@eského kraje (vraceno 7 dotazinik 9



rozdanych), z Vyséiny (vraceno 6 dotaznikz 8 rozdanych)¢i ze Zlina (vracené 2
dotazniky ze 4 rozdanych). Zadny z krapnel 100 % navratnost.

Graf 2 znazatuje pohlavi respondeint Z tohoto grafu je patrné, Zédicim
¢lankem, tedy pedstavitelkami vrcholového managementu i@dettelstvi jsou
pievazrie zeny, které tvid 98,5 % z vyzkumného souboru. MuZ je na tomto yost
zastoupen pouze jednakrat (1,5 %).

Predmétem vyzkumného Sini v této diplomoveé praci bylo také zjistit, zday
nemocnice, ve kterych respondenti pracuji, akredité. Ve vyzkumném vzorku bylo
zastoupeno 19 (27,5) nemocnic, které jiz akreditaskaly. 50 nemocnic dosud
akreditovanych neni, ale z tohotocpose jich 15 (21,7 %) k akreditadtipravuje, coz
je pozitivni jak pro 8 samotnée, tak také pro uzivatele (klienty/pacienprp platce
(zdravotni pojisovny) i pro komunitu/obec (59). Lzéci, Ze p@et nemocnic, které se
k akreditaci pipravuji, mize s¥dcit o tom, Ze se tento nepopulérni nastroj, ktezgtal
viniky za nekvalitu, zrénil v nastroj kontinualniho zvySovéani kvality, aredfitace se
tak stala Bznym procesem, ip kterém dochazi khodnoceni kvality ceé
o klienty/pacienty v souladu s gimim standardl, jak uvadi KareS, Drlikova a Brabcova
v publikaci Moderni metody ¥izeni (28).

Nemocnice pouZivaji vypracované kontrolni mechapisma zji§ovani stavu
vyZivy pro dodrzovani vytvi@nych standafdnutricni p&e, byla hypotéza prvni. K této
hypotéze se vztahuje tabulka 2 a graf 3.

V tabulce 2 je znazo#no, zda maji nemocnice vypracované fsettelské
standardy, které se tykaji vyzivy (stravovani nenyobt). Redpokladali jsme, Ze
oSetovatelské standardy, které se tykaji vyzivy, mgpracované vSechny nemocnice.
Opak je ale pravdou a naSe damia byla vyvracena, protoze 11 (15,9 %) nemocnic
tyto standardy vypracované nema. Otazkou ale j&¢ péchto 11 nemocnic
oSetovatelské standardy tykajici se vyZivy vypracovaeéna. Jak je znamo, vyZiva
neni pouze vyznamnym tématem v édedtelstvi, ale jidlo a piti provaziloveka
v celém jeho Zivat jako jedna z ugednich so&asti jeho existence (59). Vyziva je
biologickou, primarni pdgebouclovéka. Ovliviiuje nejen duSevni pohodu a zdravi, ale

zpisob stravovani se také podili na celkovém zdranotstavu clovéka a ptibéhu



raiznych onemocini. Maslowiadi potebu vyZivy, ale také ptgbu pohybu, spanku,
vyprazdiovani, kysliku,cistoty a sexualni ptébu mezi pdeby fyziologické. Tyto
potteby se objevuji b poruSeni homeostazy a vyjagl poteby organismu. Pokud
dojde ktomu, Ze je pimba jidla dlouhodabneuspokojovana, stava se tatorpba
akutni, dominantni a e ovlivnit celkové chovani a jednatidvéka. Vyziva je velice
Siroké a pro klienty/pacientyutezité téma, protoZze neuspokojuje pouze Zaludiek
travici Ustroji a nedoplje pouze energetické zasoby organismu. VyZivay fElem
potravy je u lidi spojen také s pebami psychosocialnimi, s kladnym emocionalnim
lacknim lidi, s naroky na prastdi, ale také na estétiost podavané stravy (68).
Domnivame se tedy, Ze vypracované imdettelské standardy, které se tykaji vyzivy
(stravovani nemocnych), jsou v nemocnicich neztsgino

Zvyzkumného Seéeni je dale patrné, Ze nemocnice maji a pouzivaji
vypracované kontrolni mechanismy k vypracovanymmddacim. Graf 3 nam dava
piehled o kontrolnich mechanismech, které jsoucas#ji pouzivany. Nejastji
pouzivanym kontrolnim mechanismem, ktery se v nemedch pouziva, jsou audity,
které byly zvoleny étyricet sedmkrat. ProtoZze oBetatelsky audit fedstavuje
systematické vyhodnoceni o&mtatelské praxe s cilem zlepSit kvalitu dSeatelské
p&e, je velice pozitivni, Ze jsou audity nejvice pmahym kontrolnim mechanismem
(59). Nasledovala kontrola dokumentace, ktera logaaena étyricet sedmkrat. Dle
Vondraka a Wirthové provafli kontrolu dokumentace vedouci z&tnanci, které
k tomu opraviuje jejich funkni zdaazeni a zawstnanci, kt& jsou kontrolou
dokumentace paeni. Hlavni sestra/nartkyné pro oSetovatelskou p& by mela
provadtt kontrolu dokumentace v celém zdravotnickémizami, vrchni sestra pak na
swieném oddleni a stanini sestra na svené stanici (73). Potvrdila se nam tak
hypotéza H1.

Clenové Evropské spalrosti pro klinickou vyZivu a metabolismus provedli
rozsahlou studii na 31 tisicich klientech/pacienteaiznych zemich getrs Ceska.
Sledovali, co nemocni dostavaji kjidlu a zda swwjdélenou porci wibec sidi.

Z vysledki této studie vyplynulo, Ze asi 40 % kliéfgacientt trpi v nemocnici
podvyZivou, a Zeit ¢tvrtiny ze sledovanych klietipacientt nesrdli cely obed.



Klientd/pacient, kteri ze svého odda nic nes&dli, umira o @t procent vice ne&th,
ktefi obéd sredli cely. Michael Hiesmayr z Lékské univerzity ve Vidni siil, Ze je
nutné, aby sledovani toho, co Kklient/pacientdsn bylo stejg automatické a
samozejmé, jako je nap meieni teploty. Jefeba, aby sestry zapisovaly, kolik z porce
klient/pacient sédl. Samozkejme je také nutné, aby byly tyto zapisy v chorobopaey
zdravotnéti pracovnici vidli, Zze nap. klient/pacient gkolik dni nic nejedl (52). Docent
Kohout uvadi, Ze chybi pojem o mnozstvédené stravy. Toto tvrzeni ale neni zcela
jednozné&né, protoze z69 (100 %) nemocnic, které zastupsi@dny poet
responderit, jich 58 (84,1 %) zapis do dokumentace o mnoZstdené stravy provadi.
Domnivame se, Ze toto zaleZegevsim na tom, zda mégiusna nemocnice akreditaci
udélenou nebo akreditaci gitnou nema. K této myslence nas vedlo absolvoviénxiep
v ramci studia v akreditované nemocnici a v nemacktera akreditaci nema (30).

Otazkou ale astava, zda se sinformacemi o mnoZstwdené stravy déle
pracuje, nebo zda se tyto Udaje zapisuji pouzéqrbe se zapisovat museji. V tabulce
5 jsou uvedeny Asoby, jakymi sestry se ziskanymi informacemi nafjadNegast)si
odpowdi respondeiit bylo, Ze ziskané informace konzultuji s @, s nutdnim
terapeutem i s rodinou, coZ je z naSeho pohledviagejyhovujici. BohuZel jsou i 2
(3,4 %) nemocnice, které sice zapisy o mnozstédemé stravy provagl, ale se
ziskanymi informacemi dale nepracuji. Domnivameedato realizace nema smysl.

Zajimalo nas také, u jakych kligiMpacienti sestry zapis o mnoZstvi &aené
stravy provadji. Domnivali jsme se, Ze sestry z4pis o mnozstwidené stravy
provadji u v3ech klieni/pacient. NaSe doménka byla ale vyvracena, protoze 36
(62,1 %) respondeftuvedlo, Ze zapis do dokumentace o mnoZst¢deme stravy
provadji pouze u individualé urcenych Kklient/pacienti. Tyto (daje se nam
nasledovi potvrdily z absolvované praxe v nemocnici, jejiz sestry zapisnnoZzstvi
snédené stravy do dokumentace prosjadPredstavitelka vrcholového managementu
oSetovatelstvi, kde jsem praxi vramci studia vykonayate vyzkumného Seni
nezastnil, protoZze spolupraci odmitl.

V rdmci této prace bylo takérgrdmétem dotazovani, v kolika nemocnicich je

zavedena standardizovana ninifi p&e, jejimz @elem je dle Kohouta a Starnovské



vyhodnoceni nutéhiho stavu a zd& vyplyvajici rizika nedostatmé vyZivy ¢i stav
malnutrice u vSech klietipacienti, ktei jsou gjimani k hospitalizaci na standardni
odctleni. Dale nasleduje zpracovani néfianamnézy a navrhie@Seni kvalifikovanymi
pracovniky u klient/pacient, ktefi vysli jako rizikovi. V gipadt zadvazného nutthiho
problému by pak & byt klient/pacient konziliaré vySeten Iékdem nutricionistou,
ktery by n#l urcit postup nutdni p&e. Nastupuje sledovani kliépacientt a
v zavislosti na jejich vyzZivovém stavu a laboratolnmarkerech by #a byt provadna
opateni a Uprava podavanych forem vyzivy (33).

Zajimalo nas také, co vedlo nemocnice k zavedeamidstrdizované nutmi
p&e. Za velice pozitivni povaZzujemiyticet osmkrat zvolenou moznogvySovani
kvality p&e“. Pozadavky (naroky) na zdravotni a odeatelskou p& se neustale
zvySuji a o &chto pozadavcich rozhoduje klient/pacient. Domniwase tedy, Ze
nemocnice budou kvalitu pé neustale zvySovat a Ze uzitek bude jak pro
klienty/pacienty, tak pro samotnou nemaocnici.

V 50 (100 %) nemocnicich, ve kterych je zavedermaddrdizovana nutmi
p&e, provadi ve vSech nemocnicich nirifiscreening. V této souvislosti nas zajimalo,
co bizné v ramci nutréniho screeningu a hodnoceni ntritho stavu na odtkenich
provadiji. Ve 48 (96,0 %) nemocnicich z 50 (100 %) nenwbtdzre¢ odebiraji nutkni
anamneézu, coZ jeffzniva informace, protoze na&tku hodnoceni stavu vyzZivy by
méla byt vzdy kvalit® odebrana nuténi anamnéza, ktera je naslé€dwychozim
bodem pro stanoveni aktualniho néiho stavu a tim také ke zhodnoceni stupn
poruchy vyzZivy (21, 45). DalSi &astoucinnosti je stanoveni BMI (Body Mass
Indexu), kterou provagi ve 47 (94,0 %) nemocnicich. Nedd nam, abychom se
nevyjadily k této ¢innosti, jez je stanoveni BMI. Z vlastni zkuSenodtne, Ze se
BMI na oddlenich nestanovuje. Kolonka pro vyfa BMI se necha prazdna. Tuto
skute&nost @ipisujeme k nevdomosti gedevSim sester, pro které dle naSeho
nazoru neni vyziva v oSeivatelské p& doposud vyznamna. Jiz bylo v této préci
zmirgno, Ze zalezi na tom, zda ma nebo nenmi&lygsna nemocnice gkbnou
akreditaci. Domnivame se, Ze tento fakt hraje tekeé pti sledovani BMI. Opt
uvadime pogth z klinické praxe v nemocnicich. V akreditovar@mocnici BMI



stanovuji, ulebuje jim tuto praci nab kolecko NUTRICIE (i zdravotniti asistenti
jsou vedeni k tomu, aby s timto ,pomocnikem*“ &linefektivné pracovat). Nkteré
nemocnice maji také zpracovany ¢pacovy program, do kterého sfia zadat
piislusné hodnoty, a program naslédvysledek zpracuje a vyhodnoti. Naopak
v nemocnici, ktera akreditaci nema, jsme s&msito ,pomocniky*, ktéi maji za cil
ulehtit praci se stanovenim BMI, nesetkali. Nevime tedgstli koletko
NUTRICIE maji, ale vime, Ze jsme se s jejich poaxivn nesetkali. Hmotnost
stanovuji ve 44 (88,0) nemocnicich, vySku ve 37,§7%) nemocnicich a odby
biologického materialu k laboratornimu vy&sti pak v 19 (38,0 %) nemocnicich.
V 1 (2,0 %) nemocnici provag bioelektrickou impedami analyzu (bioimpedanci),
pomoci niz se ¥t podil tuku a vody vde.

Za velice pinosnou informaci f@devSim pro klienty/pacienty povazujeme, ze
nemocnice provagi nutricni screening na vSech agienich. Tato moZnost byla
z celkového p&tu 54 odpowdi zvolena ficet pstkrat. Domnivame se, Ze o
klienty/pacienty bude v oblasti vyzivy postaranad; ludou hospitalizovani ki
internim potizim, potizim v oblasti zaZivaciho tralpotizim chirurgickym apod.

Dale nés zajimalo, jaky screeningovy nastroj kitimtmu hodnoceni nemocnice
na odélenich pouzivaji. Népstji pouzivanym screeningovym nastrojem k hodnoceni
stavu vyzivy se stal Zakladni nutmi screening, ktery je zpracovan s pouzitim
Nottinghamského dotazniku. Nejngémzivanym screeningovym nastrojem je pak SGA
— Subjective Global Assessment. SGA - Subjectiveob@l Assessment je
komplexni, ale méhspecificky screeningovy nastroj nez nastroje odtgiroto se
domnivame, Ze nenitihs pouzivany. Anamnestické Udaje jsou rélethy do sedmi
polozek, klinické nalezy pak dayt polozek. Tyto polozky seadi do skupin, které
jsou ozngeny velkymi pismeny A, B nebo C. Nasleduje fyzikadhtySeteni, kde
jsou jednotlivé polozky ofi zarazeny do skupin A, B nebo C (14).

Nutriéni screening provadi sestra vSem Kliemjpacienhm péi piijmu, byla
druh&a hypotéza. K této hypotéze se vztahuje tab@lk&emen i Kohout uvagi, Ze
by mel byt nutricni screening saiésti prvniho kontaktu s klientem/pacientem.
Znamena to tedy, Ze by dnbyt provadn pri pfijmu klienta/pacienta v ramci



oSetovatelské dokumentace. Toto se nam také potvrditanvci dotaznikového
Seteni, ve kterém uvedlo 26 (52,0 %) respondene nutréni screening provagi
vzdy @i pirijmu klienta/pacienta. H2 byla tedy potvrzena. Déwame se, Ze
provedeni nuttiniho screeningu ip piijmu klienta/pacienta k hospitalizaci je
nejoptimaljsi reSeni. 22 (44,0 %) respondéntaké ale uvedlo, Ze nuini
screening provagi behem prvnich 24 hodin odipeti. Toto je také vyhovujici
reSeni, ale z naSeho pohledu by mohlo dojit k opartienutricni screening
vyplnit, coz by mohlo mit nasledo¥n negativni vliv na vyZivovy stav
klienta/pacienta. Provedeni nuimiho screeningu doép dni, které respondent
uvedl v moznosti,Jiné“ se domnivame, Ze je ale nevyhovujici, protoze u
Klienta/pacienti, ktefi maji problém v oblasti vyzivy a kite jsou gijati

k hospitalizaci, se fZe nap. vliivem snizeni chuti k jidlu, vlivem poruchy trévi
¢i absorpce Zivin, nezvyklym typem potravin v nemi@thzménami ¢asového
rozlozeni jidel, pitomnosti bolesti, infekci nebo stresovych stgejich uz tak
nevyhovujici stav vyzivy zhorsit (81).

Dle EPUAP (Evropsky poradni sbor pro otazky protegg by mel byt
béhem hospitalizace nutmi stav hodnocen pravideéina opakova#& podle
individualizovaného planu. EPUAP (6). Proto jsmetaké zanitili na to, zda se
opakuje nutrni screening u kliedfpacienti po dobu hospitalizace. Toto bylo
také gedmetem fteti hypotézy, kterd se nam dle vyslédkyzkumného Séeni
potvrdila, protoze pouze 6 (12,0 %) respondeavedlo, Ze nuttini screening
po dobu hospitalizace neopakuji. Naopak 44 (88,0 résponderit uvedlo, Ze
nutricni screening u kliefifpacientt po dobu hospitalizace opakuji. Znamena
to tedy, Ze pokud se urigmaného klienta/pacienta k hospitalizaci zjistijaka
porucha vyzivy, nil by byt nasledd podrobrji vySetren nutrénim terapeutem.
V odpovidajicim mnoZzstvi a odpovidajici cestou by méla byt aplikovana strava
¢i vyZiva a v pfibé¢hu nutréni intervence by &lo dojit k opakovanému sledovani

stavu vyzivy (30, 31). Udaje potvrzujici H3 jsoudzorrény v tabulce 10.



Vysledky nutréniho screeningu pouZzivaji sestry jako podklad patursci
potreb vyZivy, byla hypotéza pata. K této hypotéze "ahwiji tabulky 11, 12, 13, 14 a
grafy 8 a 9, které hypotézu potvrzuiji.

Tabulka 11 a graf 8 nas informuji o odpdich pgedstavitel vrcholového
managementu ofewvatelstvi na otazku, zda vipac, Ze je klient/pacient v nutmim
riziku, maji sestry dostatelasového prostoru, aby se mu mohly v této porudblasti
vénovat. Odpowdi responderit nas velice zaujaly, protoZze jsme se domnivali,
Ze sestryasovy prostor nemaji. Sanfepre urcité také zalezi na velikosti jednotlivych
odcElenich, na p&u personalu, skladba patu klienti/pacient apod. 31 (62,0 %)
responderit ale uvedlo, Ze sestry maji dostatelsového prostoru na to, aby se mohly
vénovat klientovi/pacientovi, ktery se nachazi v rimim riziku. Naopak pouze
2 (4,0 %) respondenti uvedli odpalk zapornou. Zajimavé jsou také informace
od respondeiit ktefi se chili k této situaci blize vyjaidt, a vyuZzili tak moznosti tuto
situaci specifikovat. 6 respondérge 14 respondeintktefi vyuZzili této moznosti, uvadi,
Ze klienta/pacienta v nuénim riziku gredavaji nutdnimu terapeutovi. Domnivame se,
Ze je to dobréesSeni, ale ve vSech nemocnicich zatim énitnio terapeuta, ktery by se
klientovi/pacientovi s poruSenym vyzZivovym stavesmeval, nemaji. Zaujala nas také
nasledujici odpasd’ respondenta,Nevim, snad ano, ale stale jésteni vyziva vSemi
zdravotniky vnimana jako ukbzita, proto casto nuji c¢as jinym cinnostem.”
Domnivame se, Ze tat@ta vystihuje velkowast zdravotnickych pracovnik(léka i
neléka&n), a problematiku vyzivy.

V tabulce 12 a v grafu 9 jsou zachyceny odgthwresponderit na otazku, zda
maji sestry pdebnycasovy prostor k tomu, aby mohly nakrmit klientaipata, ktery
se nachazi v nutmim riziku a je nesafstany. Myslime si, Ze sestry siagasovy
prostor ke krmeni nessftainych klienti/pacienti maji, ale maji také jiné povinnosti a
¢innosti, kterym se &nuji déle nez samotnému krmeni.

34 (68,0 %) respondeint celkového mnozstvi 50 (100 %) respondemtmysli,

Ze sestry padebnycasovy prostor k tomu, aby mohly nakrmit klientaipata, ktery se
nachazi v nuttinim riziku a je nesaistainy, maji. Otdzkou tedy ale je, jestli sestry

tentocasovy prostor vyuZivajicelne.



Néazory respondefito tom, zda si mysli, Ze sestryigtupuji ke kazdému
klientovi/pacientovi B uspokojovani pdeb vyzivy individualg, jsou zachyceny
v tabulce 13. Z této tabulky vyplyva, Ze si 40,B&0) respondentmysli, Ze sestryip
uspokojovani pageb vyZivy ke klientovi/pacientovi individu&rpristupuji. Nemyslime
si ale, Ze individudlniifistup @i uspokojovani pdeb vyZivy zastavaji vSechny sestry.

V tabulce 14 jsou znazamy udaje o tom, zda si respondenti mysli, Ze sestry
respektuji klientovo/pacientovagni v oblasti jidla. Z vyzkumného geni vyplyva, ze
sestry klientovo/pacientovadmi v oblasti jidla respektuji.

Predmétem dalSiho zkoumani bylo zjistit, zda v nemocrhicéxistuje nutkini
tym, ktery by n¢l byt dle Zadéka sloZen z léiea ktery mé licenci pro klinickou vyzivu
a metabolickou p#®, specializované sestry na ndgtri p&i, nutricniho terapeuta,
leékarnika, biochemika, mikrobiologa a dalSich odifiar (80). Ve tSiné dotazovanych
nemocnic nuttini tym existuje, pouze v9 (18,0 %) nemocnicicht@agsenych
shodnym pétem respondeiitnutricni tym zavedeny neni.

V této souvislosti nas také zajimalo, zda je vidotm tymu k dispozici nuténi
terapeut, jenZ ma byt dle Zadaka pringdzndpowdny za nutiini stav klienta/pacienta
a vyuziti moznosti kombinovat uflou vyzivu s perordlnim ijmem (81). Ve 39
(78,0 %) nemocnicich nudni terapeut k dispozici v nutnim tymu je. V7 (14,0 %)
nemocnicich nuténi terapeut funguje iifps to, Ze nuténi tym k dispozici neni.
Starnovska také uvadi, ze bezcglié profese nuttniho terapeuta nelze nuini p&i
zabezpéit, protoze jde o patbu vykonavat specifické odborgénnosti, k nimz je
kvalifikovan pouze pracovnik této profese (54). Diwdme se, Ze tatéisla s¥d¢i o
zajmu [Fedstavitel jednotlivych nemocnic &novat se vyziv a vyzivovému stavu
klienti/pacient.

Dle Starnovské by #h byt nutricni stav klienta/pacienta zji&t pomoci
nutricniho screeningu odefici sestrou a nutii terapeut by & nasledg navrhnout
nutri¢ni intervenci, plan nuni p&e a zajistit jeho realizaci. Nutni screening by pak
meéla sestra ve spolupraci s ndtim terapeutem provadv pravidelnych intervalech
(56).



Vramci  spoluprdce sester s némim  terapeutem  ipposkytovani
standardizované nuini p&e sestry vypracovavaji nutni screening, byla hypotéza
ctvrta. Ktéto hypotéze se vztahuje tabulka 17, teegk vyplyva, Ze ve &sSirg,
tedy v 31 (62,0 %) nemocnicich zastoupenych shodpgtem respondent sestry
vypracovavaji a opakuji nutni screening ve spolupraci s natim terapeutem v rdmci
standardizované nutni p&e, ¢imz se také potvrzuje hypotéza H4 a vySe uvedeny
piispivek Tamary Starnovske.

Vramci této prace jsme se také&egqstaviteh vrcholového managementu
oSetovatelstvi ptali, zda zaznamenaléjaké zneény po zavedeni standardizované
nutriéni p&e. Pozitivni zniny po zavedeni standardizované rimirip&e zaznamenali
ve 32 (64,0 %) nemocnicich. Jak pozitivni, tak tak§ativni zminy zaznamenali ve 14
(28,0 %) nemocnicich, zadné &ny nezaznamenali v1 (2,0 %) nemocnici a ve 3
(6,0 %) nemocnicich respondenti zatimddyzda ®&jaké znény zaznamenalti ne.

Graf 10 nAm davarphled o oblastech, ve kterych byly &my zaznamenany.
Nejcastji byly zmény zaznamenany v oblasti stavu klienta/pacientaréktinily
33, 6 % odpo¥di. Nasledovaly zeny v pristupu sester s 25,9 % odgdv a v oblasti
hojeni ran, jeZinily 18,1 % odpoxdi.

Predmétem dalSiho zkoumani bylo zjistit, kdo na jedngtiili oddlenich ridi
standardizovanou nuéni p&i. Respektive kdo je za urolwenutrice zodpogdny.
Standardizovanou nutni p&i na jednotlivych oddenich tidi nefgasgji nutricni
terapeut, ktery byl respondenty zvolen dvatgtikrat (27,3 % odpodi). Nasledoval
lékar, jenz byl zvolen dvacet dvakrat (25,0 % odftiy a stanini sestra, které tvida
23,9 % odpowdi (byla respondenty zvolena dvacet jedenkrat). Dhelaka by rd
standardizovanou nuini p&i fidit leka, ktery ma licenci pro klinickou vyzivu a
metabolickou p& (80). ZajiStni standardizované nutrii p&e by pak ale &lo byt dle
Starnovské v rukou celého multidisciplinarniho tymdravotnickych pracovnik(53).
Domnivame se, Z8zeni a zodpasdnost za Uroue nutrice by ngla byt na jednotlivych
odcklenich v rukou prim& a vrchnici stantni sestry. Dale také v rukou o&giciho

lékae a sestry, ktera se o klienty/pacienty stara.



Dle Kohouta je standardizovana noémii p&e nevyhnutelnym prosdkem
ke zlepSeni stavu klielfpacient: (31). V této souvislosti nas tedy zajimalo, zdaditea
responderit standardizovana nuini p&e vyznam. \tSina, tedy 65 (94,2 %)
responderit odpowdéla, Ze standardizovana ndétri p&e vyznam ma, 3 (4,3 %)
respondenti na\di, zda ma, nebo nema standardizovanadmitp&e vyznam, a pouze
1 (1,4 %) respondent uvedl, Ze standardizovanacnup&e vyznam nema. Myslim si,
Ze standardizovana nuini p&e ma velky vyznam a imos FedevSim
pro klienty/pacienty, protoZer@dstavuje komplexni a kvalifikovartéSeni vyzivy. Jak
je jiz ztéto prace znamo, tato ¢eé zahrnuje posuzovani vyzivového stavu
klienta/pacienta, vyhledavani Kkliépacienti v nutricnim riziku. Zahrnuje také
odpovidajici upravu stravy dle peb a schopnosti klienta/pacienta @sné zajighi
odpovidajici nuttni podpory pro klienty/pacienty v nutnim riziku. Samoiejmeé
nechybi ani sledovani a dokumentovani efektu nitri&by (54), které je velice
dulezité. Riklanime se tedy ktvrzeni docenta Kohouta a vyzretemdardizované
nutricni p&e vidime pedevsim ve zlepSeni/zkvaldm p&e, a tim padem ve zlepSeni
celkového stavu klienta/pacienta.

Také nas zajimalo, &&m vyznam standardizované ntmiii p&e respondenti
vidi. Odpowdi responderit byly pro gehlednost shrnuté do 4 okifulbdpowdi, které
se nejastji opakovaly. Dvacet jednakrat bylo respondentyder®, Ze vidi vyznam
standardizované nutni p&e predevsSim ve zlepSeni/zkvakim p&e. Domnivame se,
Ze toto ma fimou souvislost s dalSim okruhem odpdivresponderit ve kterém je
¢trnactkrat uvedeno, Ze vyznam standardizované ¢nitp&e vidi ve zlepSeni stavu
Klienti/pacienti, ¢imZ se také potvrzuje vySe znany vyrok docenta Kohouta, ktery
uvadi, Ze je standardizovana nutii p&e prostedkem ke zlepSeni stavu
klientd/pacienti. Vyznam standardizované nuétri p&e vidi respondenti také
v individualnim gistupu ke klientovi/pacientovi, coZz bylo uvedenom&sit, a
v podchyceni problémovych klierpacienti, coz bylo uvedeno sedmkrat.

DalSim cilem v této praci je také zmapovat, jaknamny indikator kvality je

nutricni  screening a jaké problémy kvyteoi a udrzeni standardni situace



piedstavitelé vrcholového managementu i@ettelstvi vidi. K tomuto cili se vztahuje
tabulka 20, graf 14 a 15.

Probléemy¢i piekazky k vytvdeni a udrzeni standardni situace byly shrnuty
do Sesti okruh, které zahrnuji néastjSi odpowdi responderit NejgasgjsSi pricinu
vidi respondenti v nedostatku persondlu, ca@ negekvapuje, protoze jak je obecn
znamo, zdravotnického personalu je v nemocnicichav@iu nedostatek. Za velmi
piiznivou informaci povazujeme, Ze byl v akademick@&@me 2009/2010 na Zdravetn
socialni fakulé Jihateské Univerzity ve studijnim programu Specializace
ve zdravotnictvi oteen obor Nutdni terapeut. Domnivame se, Ze tato skust nize
SwdCit o pofeke téchto pracovniik v souvislosti se zvySovanim kvality qg a s
pozadavky v oblasti vyzZivy ve zdravotnickych a sbmich z@izenich. Desetkrat pak
bylo respondenty uvedeno, Ze vidi problémpticinu v gistupu personalu (sester,
|ékara, nizSiho zdravotnického personalu), v jejich ned&ha nezajmu. Jsme
pieswdéeni o tom, Ze pokud by byli zdravottii pracovnici vhodé a dostaténé
motivovani, proskolovani a upozamvani na komplikace spojené se Spatnéu
nedostaténou vyzivou, jejich nezdjem a neochota by se pastupasu vytratily.
Castym divodem je také Spatnd informovanost a nedostéseski persondlu. Je ale
piekvapujici, Ze respondenti vidi jako problémtiypiekdzky k vytvdeni a udrzeni
standardni situace v nuini p&i Spatnou informovanost personalu, protoze 58 (84)1
dotazovanych respondéntuvedlo, Ze vzélavaci akce v problematice vyZivy pro
personal ptadaji. Otazkou je tedy, do jaké miry jsou tyto &ladaci akce finosné a
zda jsou zdravotnici dost&te motivovani.

Responderit jsme se také dotazovali, zda je z jejich pohleduidni screening
vyznamnym indikatorem kvality. Pouze 2 (2,9 %) mgenti se domnivaji, Ze nuimi
screening vyznam pro kvalitu nema, naopak veltaina, a to 67 (97,1 %) respondient
se domniv4, Ze nudni screening je vyznamnym indikatorem kvality.

Graf 15 zobrazuje vyznam nufniho screeningu. Znamena to tedy, ze
respondenti uvedli k nutinimu screeningdislo, které vyjatlje jeho dlezitost v péi
o klienta/pacienta. Nejvice, tedy 21 (30,4 %) resfgmti provadni nutricniho

screeningu umistilo na 2. misto. Znamena to teelye brovadni nutricniho screeningu



povaZzovano za druhy ndjezitejSi indikator kvality. Domnivame se, Ze je to velmi
piizniva informace a Ze se vyZiv nemocnicich a socialnichizzenich zéina wnovat
pozornost, ktera ji pravem nalezi.

Nemocnice podaaiji vyZivu klienti/pacienti, kterd se pitom vyrazré podili na
aspeSnosti  1€by. Dasledkem nedostateé vyzivy, kterou trpi dle vyzkuin
zhruba 40 az 60 % klielfpacient: prijimanych k hospitalizaci, byvagasté infekce,
zhorSené hojeni ran, vysSi riziko vzniku dekiuldit vySSi spateba antibiotik. Zadak i
Kohout uvedli, Ze prayv probihajici akreditace nemocnic podle mezinarddnic
standard mohou v mnoha nemocnicichCeské republice vyzivu kliefipacient:
velmi vyrazré zlepSit, protoze dobra vyziva je jednou z podmjndkrou je pdeba

k uckleni akreditace splnit.



6. Zawr

V této praci byly stanoveny dva cile. Prvnim cildaylo zmapovat proces
identifikace, vyhodnoceni a prow#d ¢innosti k zaji&ni nutriéni p&e ve vybranych
zdravotnickych z#izenich z pohledu vrcholového managamentu rogatelstvi.
Druhym cilem bylo zmapovat, jak vyznamny je to k&dor kvality a jaké problémy
k vytvoreni a udrzeni standardni situacéedstavitelé vrcholového managementu
oSetovatelstvi vidi. Pomoci dotazrikpro gredstavitele vrcholového managementu
oSetovatelstvi se cile prace pdda splinit.

K cilam bylo stanoveno & hypotéz. K prvnimu cili byla stanovena hypotéza
H1 - Nemocnice pouzivaji vypracované kontrolni natbmy na zjifovani stavu
vyzivy pro dodrzovani vytvi@nych standafd nutricni p&e, kterd byla potvrzena.
Hypotéza H2 - Nuttini screening provadi sestra vSem kliempacientm pri prijmu,
byla potvrzena. Hypotéza H3 - Nufmi screening se v fipéhu hospitalizace opakuje
pouze u rizikovych Klierifpacienti, byla také potvrzena. Dale byla k prvnimu cili
stanovena hypotéza H4 - Vramci spoluprace sestautrgnim terapeutem
pii poskytovani standardizované ndtri p&e sestry vypracovavaji nutrii screening,
ktera byla potvrzena. Hypotéza H5 - Vysledky rimitho screeningu pouzivaji sestry
jako podklad pro saturaci eb vyzivy, ktera byla row potvrzena.

Druhym cilem bylo zmapovat, jak vyznamny je to ilkddor kvality a jaké
problémy kvytvéeni a udrzeni standardni situacdedstavitelé vrcholového
managementu ofetatelstvi vidi.

Nejvice (30,4 %) respondéntoy provadni nutrcniho screeningu umistilo
na 2. misto. Znamena to tedy, Ze se twitrscreening stal dle vyzkumného igef
druhym nejvyznam#Sim indikatorem kvality. Co se &g problénd, které vidi
respondenti ve vztahu kvytieni a udrZzeni standardni situace, lze z vysiedk
vyzkumného Seéeni fici, Ze nejétSim problémem k vyt@ni a udrzeni standardni
situace je nedostatek personalu, ekonomickacnést a pistup personalu, jejich

neochota a nezgjem.



Problematika standardizované nénii p&e a vyZivy obec# je ugité aktualni a
ve zdravotnickychii socialnich z&izenichc¢asto velmi opomijenym a zanedbavanym
tématem, kterému by se¢ha vénovat daleko vice pozornosti, nez tomu tak je. khesi
ale podotknout, Ze vzhledem k fakior, které vedou k neustalému zvySovani kvality, a
tim padem k pdgebs nemocnic ziskat akreditaci, se situacé&z@ pomalinku zlepSovat.
Tvrzeni, Ze Kklienti/pacienti v nemocnici trpi hlade Ze maji klienti/pacienti
v nemocnicich malnutrici a podofrbude brzy minulosti.

Vlivem standardizované nuini p&e se vyziva dostava do pepgi, a stava se
tak dilezitoucasti jak I€ebné, tak oSetvatelské pée.

V této diplomové préaci je obsaZzen pouze zlomellé problematiky vyzZivy.
Domnivame se proto, Ze by bylo vhodné, aby se pétdlematice ¥novalo vice
pozornosti i Zad studerit v ramci jejich bakali&kychci diplomovych praci.

Vérime, Ze se informovanost a zdjem zdravdtrikvyZivu zvysi. Proto, aby se
ale informovanost a zajem o tuto problematiku Zyy8idilezité 1ékaske i nelékeské
pracovniky motivovat a vhodnym &gobem jim podat informace, které jinfilgizi
praw problematiku vyzivy.

Vysledky vyzkumného Si&tni budou poskytnutyipdevsim respondedirh, tedy
piredstavitelm vrcholového managementu da®ettelstvi, u nichz vyzkumné gemi
probéhlo. Sowasré budou vysledky poskytnuty ostatnim zdravotnickyracpvnikim,
které by jim ngly poslouzit ke vSeobecnému rozhledu v této problera. Jsme
pieswdéeni, ze by mohly vysledky tohoto vyzkumnéhoiéet také poslouzit k jeXt
vétSimu zkvaliteni p&e. Také se domnivdme, Ze byladojit k wWtSi informovanosti
0 této problematice jaktedstavitel vrcholového managementu a®efatelstvi, tak
také lekaskych i nelékeskych profesi. Mlo by dojit gedevsim k jejich motivaci, aby
se oSdbvatelska i |ékéeska pée v oblasti vyzivy stala jednou zldZitych a
vyznamnych aspektkvalitni zdravotni p&e.
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Priloha 12 — Standardy tykajici se stravovanicald@é vyzivy
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Priloha 1 — BMI skére (MUST)

BMI (kg:m?) skore hodnoceni
<BZizeoizre 2 $patny nutriéni stav pravdépodobny
©85-20 ‘coovang) 1 §patny nutriéni stav mozny

20-22 incrmaini hmotnost) 0 $patny nutriéni stav nepravdépodobny

25-30 nzzigra: 0 zvy8ené riziko komplikaci u chronické nadvahy
’ , stfedni (30-35 kg/m?), vysoké (35-40 kg/ma)

>30 icoezia 0 a velmi vysoké (nad 40 kg/m?) riziko komplikacl

spojenych s obezitou

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutéhiho screeningu — ¥ast. Hojeni ran.2008.
ro¢. 2,¢. 4, s. 8—13. ISSN 1802-6400



Priloha 2 — Skére vahového ubytku

vahovy ubytek skore
<5 % 0
5-10 % 1
>10 % 2

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutéhiho screeningu — ¥ast. Hojeni ran.2008.
roé. 2,¢. 4, s. 8—13. ISSN 1802-6400.



Piiloha 3 — Celkové riziko malnutrice

celkové riziko malnutrice skore
nizke 0
stfedni 1
vysoke 2 avice

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutéhiho screeningu — ¥ast. Hojeni ran.2008.
ro¢. 2,¢. 4, s. 8—13. ISSN 1802-6400



Priloha 4 — Vytvareni planu p&e (MUST)

MUST  celkové riziko

skore*  malnutrice celkavy plan péce podrobny plén péce

2avice vysoké |écit » konzultovat nutriéni terapeuty,
(pokud se nutriéni tym, nebo pouzit mistni
nepfedpoklada nulovy predpisy
prospéch z nutriénf = Zlepéit, zwsit nutricni prijem
péde, napfiklad « monitorovat a revidovat plan:
terminaini stav) - nemochnice - tydng

- odetfovatelsky dim — mésicné
- komunitni péce — mésicné

1 stfedni sledovat » dokumentovat pfijem stravy 3 dny
(nebo I&cit, pokud (v nemocnici i v o$etiovatelském domé)
se olekava rychié = pii zlep$eni nebo adekvatnim pfijmu
klinicke zhorseni) pokracovat v peci

= pfi neziepdeni pouZit mistnf predpisy
= opakovat screening:

- nemocnice — tydné

- ofetiovatelsky diim — mésicné

- komunitni péée —~ za 2-3 mesice

0 nizke rutinni péce » opakovat screening:
(pokud se - nemocnice - tydné
nepfedpoklada - odetfovatelsky diim — mésiéné
vyrazné kiinické - komunitni péée — roné u special-
zhorSeni) nich skupin (nad 75 let)

- BMI - véhovy dbytek + vliv choroby

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutéhiho screeningu — ¥ast. Hojeni ran.2008.
roc. 2,¢. 4, s. 8 —13. ISSN 1802-6400.



Priloha 5 — Nutriéni stav (NRS 2002), Vliv choroby (NRS 2002)

Nutri¢ni stav (NRS 2002)

nutri¢ni stav skére hodnoceni
neovlivnén 0 normalni nutriénf stav

i Vil .o St B0 TE O -
ovlivién mirmé 1 zhubnuti o vice neZ 5 % za 3 mésice, nebo pfijem stravy v mnoZstvi 50-75 % normainiho piijmu za po

sledni tyden

zhubnut{ © vice nez 5 % za 2 mésice, nebo BMI 18,5-20,5 kg/m? - zhor$eni kondice, nebo pfijem stra-

oviivnen stredné 2 vy v mnozstvi 25-60 % normalniho piijmu za posledni tyden
oviivnén téce 3 zhubnuy![o vice nez 5 % 2al mésx’c (resp. 0 yx’ce nez’sz % za3 mésn’ge}. nebo BM!I pod 18,5 kg/m?,
nebo pfijem stravy v mnoZstvi 0-25 % normainiho prijmu za posledni tyden
Vliv choroby (NRS 2002)
viv choroby skore hodnoceni
nepfitomna 0 nomaaini rutricni naroky
frakiura kriku femuru®, chroni€ti pacient; zeiména s akuinimi komplikacemi, jaterni ¢iraza, CHOPN?,
mimy ! chronicky dialyzovani, diabetici. onkologiCti pacienti
strednf 2 velka biisni operace*, mozkové pihoda®, 1€2ka pneumonie, hematologicke malignity
tE2hy 3 draz hlavy*, transplantace kosini dfené*. pacienti v Intenzivni peci s APACHE skore nad 10

NRS 12 zaloZen na imerpretaci randomizovanych Kin.chych stu_du‘ . )
* Znamend, Ze Kalegorizace pacienta s piisiusaou diagnbIoy je piimo pooNoLvana studif

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutthiho screeningu — ¥ast. Hojeni ran.2008.
ro¢. 2,¢. 4, s. 8 —13. ISSN 1802-6400.



Piiloha 6 - Skala pro hodnoceni stavu vyzivy — ukrace verze (MINI-
NUTRITIONAL ASSESSMENT — SHORT FORM [MNA-SF])

PoloZky Body
A ‘ Doslo v poslednich 3 mésicich ke ztrdté chuti k jidlu. zazivacim potizim
nebo poruchdm pfijimani stravy (obtizné zvykdni ¢i polykdn)?
ano, vyrazné
jen mirng
ne

o]

b —

w !

Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice:
vice nez 3 kg
neni presny tdaj
-3 kg
neby] tibytek hmotnosti

—_—
L

o —

C | Pohyblivost/mobilita:
upoutdn na lazko/vozik
pohyb jen po mistnosti
vychdzi z bytu

o - O

D | Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni. iraz, psychické trauma?
ano 0
ne 2

= | Psychicky stav:
t¢zkd demence nebo deprese 0
mirnd demence nebo deprese |
normdlni stav, bez psychické poruchy 2
F | BMI (Body Mass Index):
BMI < 19 0
BMI 19 a7 < 21 |
‘ BMI 21 a7 <23 2
BMI 23 nebo vice 3
‘ hmotnost (kg).............. télesnd vydka (em)...............

Celkavé skore:

Celkové hodnoceni:

12-14 bodii — stav vyZivy dobry, normidlni nalez. neni nutné dalsi vySetieni

11 bodit a méné — mo7ni porucha vyzivy/podvyziva, dopliite dalsi vySetieni ke
zhodnoceni stavu vyzivy

Zdroj: KAPOUNOVA, G. O3efovatelstvi v intenzivni p& 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 2007. 352 s. ISBN 978-80-247-1830-9.



Prilohna 7 — Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy (MINI-NORITIONAL
ASSESSMENT [MNA])

{ ANTROPGMETRICKE 1. STRAVOVACE BODOVE
HODNOCEN! NAVYRY SKORE
1, BMI (Body Mass index)” 11, Kollk jidel §i pacient za dzn?
BMI < 99 a jen jedne b
BMI 19 a2 ~ 21 1 avé jidia 1
BM[21az~ 23 2 tii a vice iide! 2
3 3
hmotnos| télesna vyska (M ....... 12. Konzumuje:
* BMI = hmotnestiel vijskar ¢ kgim’ 23) denné mlecny produkt ano - ne G (1xano)
by denpé maso, ryby, dribez  ano - ne 0.3 {2%anc)
2. Obvod stiedu paie o ?ﬁ e - ne  iFranay
nod 21 cm ¢ ”
21-22em 03 3. Konzumuje denr3 evoce/zeleniny?
nad 22 om 1 ne 5
ano 1 |
pod 31 cm ¢ i4, Doslo v posiednich 3 mésicich ke ztraté chud ;
31om oz vie 1 i jidiu, zazivacim potizim nebo porucham viiliméni
potravy (obtiZe Zvykat nebo poiykati?
4, Ubytek hmetosti za pesiedni 3 mesi ano, vyrazne 0
vice nez 3 kg 0 jen mime i
neni pfesny (da i ne 2
1-3 kg z
nebyl ubviek hmomost 3 15. jaky je denni prijem vsech tekutini
nad 600 mi [}
6001000 mi 05
ii. CELKOVE BODOVE nad 1000 mi i
HODNOCENS: SKORE - .
16. Schopnost se najist
5. )@ pacient nezavisiy v (ADLY pomoc pi jidie numa 1]
ne O Sam se nail, aie s obrizemi 1
ano 1 naii se samastatngé bez obtizi 2
$. Uziva denné vice neZ 3 drubhy 18ku? W, SUBJEKTIVNI BODOVE
Ang 0 FOSOUZENI- SKORE:
Ne 1
17. Dornniva se pacient, Ze Ma se Svou vyzivou
7. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni \::ejake ;-rak;!em_y?
oremacnéni, iraz, psychicke trauma? ano. hodnot se jako pocvyziveny o
ano 9 nevi, snad ma protlémy 1
e 4 ne, nema zadné problérny 2
- . 18. Ve srovnani s ssobami téhof véku hodnoti
ER Pohyn!)quﬂmobz&lta pacient své zdravi jako:
upoutan na 19zko/vozik 0 horgi 3
nohyb jen po mistnost 1 nevi 05
vychazi z bytu 2 conré, stejne !
legsi 2
9. Peychicky stav
tézka damence nebo deprese 0 T
mirna demence nebo deprese { Celkove skore:
narmalni stav, bez psychicke poruchy 2
Celkové hodnoceni:
10. Projezeniny, bércové viady, 24-30 bodd stav vyzivy velmt dobry/dobry
jiné koznit 17-23,5 hodu riziko podviZivy
priwimny 9 mMENE ne? 17 hodi padvyiiva i
napfitomny i

Zdroj: TOPINKOVA, E. Vyuziti standardizovanych Skal prodmoceni stavu vyzivy u
starSich nemocnycliieska geriatricka revye2003.¢. 1, s. 6 — 11. ISSN 1214-0732.



Priloha 8 — Anamnestické udaje pro SGA

A zwdeni, zadna zména nebo mirna ztrata
1. zména hmotnosti za 6 mésicd B stiedni ztrdta hmotnosti
C zévazna ztrdta hmotnosti
zména hmotnosti v posled- A" hmglipst sloupa Gy
2 nich 2 tydnech B hmotnost se nemeni
C hmotnost klesa
5 A 2adnd nebo malé zména krétkého trvani
zmeéna v pfijmu stravy e G e g - g S :
; - : B hrani¢ni a klesajici prijem; pfijem nizky a stou
3 (B o siEE, ik (el ajici: pifiem nizky, ale beze zmény proti plivod-
 strava, hypokaloricka tekuta Em{lu’ pril % yRedp
sirava, hiadovent) C piijem nizky s dalsim poklesem
. A méné neZ 2 tydny, malé nebo zadné zmény
4. trvani a stupen zmén B vice neZ 2 tydny, mirmé aZ stfedné snizeny piijem
C neschopen jist nebo hladoveni
A mimé nebo zadné symptomy intermitentné
pfitomnost Gl symptom&i B symptomy déle nez 2 tydny; t&Zké symptomy,
5. (nauzea, zvraceni, prijem, které se zlepsujf
anorexie) C symptomy denné nebo velmi éasto déle neZ
2 tydny
A 2adné zhordenf sily ani vitality, piné funkéni ka-
funkéni kapacita pacita; mimy az stedni Ubytek a zlepSovani
6. (funguje suboptimaing, chodi- B mimy aZ stfedni dbytek sily, vitality/urcita ztrata
¢i, upoutany na IGzko) dennich aktivit nebo t&2ké ztréta bez zlepSovani

t&2ké ztréta funkce, vitality a sily

Zadny stres
mirny aZ stfedni stres
teézky stres

7. stav choroby a komorbidit

OW>X | O

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutéhiho screeningu — 2ast. Hojeni ran.2009.
ro¢. 3,¢. 1, s. 8—14. ISSN 1802-6400.



Piiloha 9 — Fyzikalni vySefeni u SGA

A mald nebo Zadna ztrata

1 ztrata podkozniho tuku B mirna a7 stfedni ztrata ve vech oblastech; t€z-
"~ (m. triceps, hrudnik) ké ztréta v nékterych oblastech
C  téZka ztrata ve vétsiné oblastl
e s A mald nebo Zadnd ztrata
; ) B mirnd a2 stfednf ztrata ve vech oblastech; t€z-
2. (m. quadriceps, m. deltoi- ey 5 , E
deus) ka ztréta v nékterych oblastech
C  tézkd ztrata ve vétsiné oblastf
A maly nebo Zadny otok
otok Al e
3. (kotniky, sakrum) B mimy az stfedni otok
: C tézky otok
A 2adny ascites nebo pouze nélez zobrazovacimi
A Fasaiey B technikami
X C mimy aZ stfedni ascites, nebo klinicky ziejmy

t&Zky nebo progresivni ascites

Zdroj: GROFOVA, Z. Moznosti nutthiho screeningu — 2ast. Hojeni ran.20009.
ro¢. 3,¢. 1, s. 8 — 14. ISSN 1802-6400.



Piiloha 10 — Zakladni nutriéni screening zpracovany s pouzitim Nottinghamského

dotazniku
CENTRUM VYZIVY FTNsP
zakladni nutriéni screening

{zpracovano s pouzitim Nottinghamskeho dotazniku)
méno PFijmeni Titul Pojistovna
ohlavi Hmotn,ostTvyéka o ] ewm
Nelze-li pacienta zméfit a ZVvAZit
ESIZEii_Od pécierw)azh_k; @ce o 1 T

(v takovém piipadé nevyplhujeme body B, |

A vék do 65 let 0
nad 65 let %

]
J?ad 75 let 2
B 7 R J—
18720, nad 35 ___ | R
- _ L pod18,)"7)_;r2 B
C Ztrata hmotnosti 2adna o o -
(nechténa) vice mﬁkg/é mésice | o
1

nebo volne Satstvo - i
o vice nez Bkg/3 meésice o 2 -
D Jidlo za posledni 3 tydny o I D
r beze zmén v mnozstvi - o -

_polovi(:ni porce 4
ji @Eaﬁebo neji o

E Projevy nemoci Zadne !
bolesti bricha, nechutenstvi 1 )4_'
o zvraceni, prajem nad 6/den 2 .
F Faktor stresu radny ’ o o
[streani I
vysoky - I S

diabetes mellitus, mensi a nekomplikovany chil
& onemacnéni, rozsahly chirurg
trauma, krvaceni do GIT, he

(Stfedm’ faktor stresu - chronicke onemocnéni,
| gicky vykon; Vyscky faktor stresu - akutni dekompenzovan
vykon, pooperacni komplikace, uméla plicni ventilace, popaleniny,
talizace na JP ¢i ARQ) ] ]
Index:(A+B+C+D+E+F) o .
0-3 10  tbez nutnosti zvlastni intervence L
a4-7 + nutne vyietient nutriénim terapeutem, speciaini dieta
8-11 ! malnutrice ohrozujici Zivot i prubéh choroby, bezpodmif

né nutna specialni nutriéni 1&cba

vypoétené skore: ] ]

Podpis zpracovatele: ] i
@ P Kohout, T Starn

Zdroj: KOHOUT, P.Dokumentace a hodnoceni ndtriho stavu pacierit Praha:
Maxdorf, 2004. 40s. ISBN 80-7345-030-5.



Piiloha 11 — Nutriéni anamnéza

Jméno 3. Problémy po dieté
Vek Vyska ano ne
HMOTNOST pokud ano, jaké
momentalni 4. PotiZe se Zvykanim
vahovd anamnéza poiet zubl
Procenta umély chrup
nadmérné hmotnosti ¢astedna, upln4d protéza
nedostateéné hmotnosti nasazeni protézy
JINE ANTROPOMETRICKE UDAJE 5. Tézkosti s polykanim
KoZni fasa nad M. triceps 6. Stievni peristaltika
STRAVOVACI NAVYKY ZDRAVOTNI ANAMNEZA
1. Typicky denni p¥ijemn potravy 1. Fyzikalni aktivita
¢as druh davka typ
Castost
2. Uzivéni 16kt
nazev
cas
3. Choroby, chirurgické vykony
ano ne
cukrovka
srdedni onem.
chirurgické vyk.
zhoubné nadory
2. Obliben4 jidla viedy
3. Neobliben4 jidla alergie
4. Alergie na jidlo 4. Hodnoceni zdravi
5. Jidla poklddand za: dobré  dostatetné Spatné
Skodliva NAKUPOVANI A PRIPRAVA JIDEL
uziteénd 1. PouZivani ingredienci
6. Omezeni ve stravovani sl
spec. dieta soja
naboZenstvi cukr
kultura jiné
7. Ptijem tekutin 2. PouZivané zptsoby piipravy
podet sklenic vody za den vafeni praZeni
podet kav, ¢aje za den pedeni opékani
jiné tekutiny (nealko) duseni
alkohol mnoZstvi 3. Schopnost ndkupu
8. UZivdni vitamind samostatnost pomoc
druh éastost 4. Schopnost vafeni
9. Uzivdni mineralt samostatnost pomoc
druh tastost 5. Rodinné a Zivotni podminky
10. Hodnoceni stravy pocet ¢lent rodiny
vyvazena Zije sdm
nevyvdZend 6. Ovliviiuji ceny jidla vyzivu ?
STRAVOVACI PROBLEMY ano ne
1. Chut k jidlu (norm4lni, zvysena, jak ?
sniZena)
2. Jidla vyvoldvajici poruchy traven,
prijem, plynatost

Zdroj; TRACHTOVA, E. a kol. Pot'eby nemocného v ofevatelském procesu.
2. vyd. Brno: Narodni centrum ofetatelstvi a nelékakych zdravotnickych obérv

Brng, 2004. 186 s. ISBN 80-7013-324-4.



Piiloha 12 — Standardy tykajici se stravovani a &&bné vyzivy

R

Stravovani pacientu, lécebna vyZiva

Standardy

SU AP Pacienti maji pravidelné k dispozici stravu, ktera je pro né piiméiena
a je v souladu s jejich zdravotnim stavem.

Viem pacientiim se piedepisuje strava & jiné vyvzivové pripravky
na ziklad¢ jejich nutri¢niho stava €i nutri¢nich potfeb, véetné piedpisu ,,nihil
per os*, ordinace normalni stravy, dietniho stravovani, parenterdlni & ente-
rakni vyzivy,

| COP2.1.1 | Pacienti maji moznost vybéru z nabizenveh jidel.

Ucel standardi COP.12-COP.12.2

Dostupnost piimérené siravy ¢1 vyzivovych pripravka je dilezita pro zlepseni zdra-
votnihe stavu pacienta a pro jeho Gzdravu. Nemocenice zajisti pravidelnou dostup-
nost stravy primeéfen¢ veéku pacientil, jejich kulturnim a stravovacim zvyklostem
a planovanc zdravotni péti. Pacient se podili na planovani a vybéru stravy a jeho
piibusni se mohoeu. je-li to pfijatelné, podilet na zajistovani stravy. kiera je v sou-
ladu s kulturnimi, nabozenskymi ¢i jinymi tradicemi a zvyklosumi. Osetiujici 1ékat,
nebo jiny kvalifikovany pracovnik. piedepisuje pacientovi stravu & jiné vyzivové
pripravky na zaklad¢ zhodnoceni jeho potieb a Iécebného planu. Pokud pacientovi
zajidrugi stravu jeho rodinni prislusnici, jsou informovani o tom, které potraviny
Jsou vzhledem k pacientovu zdravotnimu stavu kontraindikované, dale jsou infor-
mavani o moznych mterakeich podavanych 1é¢iv s potravinami. Pokud je to moing,
maji pacicnti moznost vybéru stravy v souladuo s jejich nutriénim stavem.

Indikator standardu COP.12

J Nemocnice zagisti pravidelnou dostupnost stravy vhodn¢ pro pacienta.

Indikatory standardu COP.12.1 —

d 1. Do dokumentace pacientd se zaznameniva ordinace nuwri¢niho rezimu.
- 2. Nutricni rezim vychdzi # nutriéniho stavu pacienta a z jeho potieb.

1
i

Indikatory standardu COP.12.2 —
Q 1. Pacienti maji k dispozici vyber stravy odpovidajici jejich zdravotnimu sta
U 2. Pokud stravu pacientam zajistuji jejich pfibuzni, jsou pouceni o pacientovy

dictnich omezenich.




Standard

(SSOrEN Priprava, skladovani a vydej stravy jsou bezpefné a probihaji
v souladu s narodni legislativou, podziakonnymi p¥edpisy a aktualnimi dope-
ruenymi postupy.

Utel standardu COP.12.3

Priprava stravy, jeji skladovani a vydej jsou trvale sledovany s cilem zajistit jejich
bezpeénost a dodrZzovani zakonil, podzakonnych norem a aktualnich doporué¢enych
postupil. Postupy pii pfipravé a skladovani stravy sniZuji riziko kontaminace ¢i zka-
Zeni stravy. Znehodnocena strava neni podana/vydana. Strava se podava pacientiim
ve stanoveny &as. Nemocnice ma k dispozici takové potraviny a vyZivové pii-
pravky, které odpovidaji zvlastnim potiebam pacienti.

Indikatory standardu COP.12.3

Q 1. Strava je pfipravovana zpusobem, ktery omezuje riziko jeji kontaminace ¢&i
zkaZeni.

@ 2. Strava je skladovdna zpisobem, ktery snizuje riziko jeji kontaminace &i zka-
Zeni.

3. Strava se podava ve stanoveny &as, nemocnice uspokojuje zvlastni potfeby
pacientd.

U 4. Postupy odpovidaji narodnim zakoniim, podzakonnym normam a doporuce-
nym postupilm a pfedpisim.

Standardy

SUAER Pacientiim s poruchou vyZivy se zajist'uje nutriéni lé¢ba.

COPR.13.1 | Nutriéni 1é¢ba se zajistuje multidisciplindm@.

COP.13.2 | Efekt nutri¢ni 1é¢by na pacienta sc zaznamcnava do jeho dokumentace.

Ucel standardi COP.13-COP.13.2

Pii vstupnim vySetfeni se identifikuji ti pacienti, ktefi jsou v nutriénim riziku. Tito
pacienti jsou dale vySetfeni nutriénim specialistou. Pokud se podezfeni z nutri¢niho
rizika potvrdi, zahaji se plan nutriéni lécby pacienta. Zména pacientova nutri¢niho
stavu se sleduje a zaznamenava do jeho dokumentace. Na planovani, zajiit'ovani
a vyhodnocovani nutriéni lé¢by spolupracuji I¢kari. oSetfovatelsky personal, dietni
sestry a — je-1i to namisté — pribuzni pacienta.

Indikator standardu COP.13 ————

Q Pacientim, ktefi jsou oznateni jako pacientt v nutriénim riziku se zajisti ade-
kvatni nutriéni 1é¢ba.




indikator standardu COP.13.1 . SR

Planovéni, zajistovani a sledovini efcktu nulriéni 1é¢hy probiha multidiscipliname.

llndikétory standardu COP.13.2 : e

A 1. U pactentil, kterym se podéva nutriéni 1é¢ha se sleduje r:ﬁ.-lki té1o 1éChby.
0 2. Efekt nutrieni 168by, s¢ zaznamendva do dokumentace pacienta.

Zdroj:  Joint Commission InternationalMezinarodni akrediténi standardy pre
nemocnicePrelozil. D. Marx, I. Stadk. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2004. 28

PreloZzeno zanglického originalu: Joint Commission InternationAccreditation
Standards for Hospit. ISBN 8(-247-0629-6.



Piiloha 13 — Dotaznik

Véazena pani, vazeny pane,
rada bych Vas pozadala o vyghi tohoto dotazniku, ktery je s&asti mé
diplomové prace, ktera se zabyva nitiin screeningem a standardizovanou tniri
p&i. Ziskana data budou anonymni, pouZzita pouze kacmpani empirickéasti prace.
Pokyny k vypléni: U jednotlivych otdzek ozei@ jednu moznost, pokud nebude
primo u otazky uvedeno jinak. ¥fpade elektronické komunikacerete oznéit Vami

zvolenou odpa¥’ nap. tucne, barevie apod.

Velmi Vam dékuji za ochotu, upiimnost a drahocennyas, ktery vnujete vyplnéni
tohoto dotazniku.
Bc. Klara Lenkova
studentka Zdravotnsocialni fakulty

v Ceskych Budjovicich

1. Je nemocnice, ve které pracujete akreditovana?
Ano
Ne

Ne, ale k akreditaci se&ipravuje

2. Mate vypracované oSdbvatelské standardy, které se tykaji vyzivy? (naf
stravovani nemocnych)

Ano

Ne (pokr&ujte prosim otazkodislo 4)

Nevim

3. Jaké kontrolni mechanismy k vypracovanym standatam pouzivate? (niZete
ozna&it i vice moznosti)

Audity



Kontrolu dokumentace
JiN€ (Prosim dOPEE) .....oiv i e e e e e

Nevim

4. Zapisuji sestry do dokumentace kolil z porce klient/pacient sgd|?
Ano
Ne (pokr&ujte prosim otazkou. 7)

Nevim

5. U jakych klientii/pacienti sestry tento zapis do dokumentace provadi?
U vSech klieni/pacient
Pouze u utité skupiny klient/pacienti
Pouze u individuakuréenych klienti/pacienti
Jiné (Prosim dOfIkE) ......ooiri i

Nevim

6. Jakym zpisobem sestry nakladaji se ziskanymi informacemi o moZstvi srédené
stravy?

Ziskané informace konzultuji s |&em

Ziskané informace konzultuji s numim terapeutem

Ziskané informace konzultuji s rodinou

Ziskané informace konzultuji s |&kan, s nutinim terapeutem i s rodinou

Se ziskanymi informacemi nic nediji

Ziskané informace konzultuji s |&kan a s nuttinim terapeutem

JiN€ (ProSim dOMEE) .....ieiie e e e e e

Nevim



7. Je ve vasi nemocnici zavedena standardizovanatrigni pé&te?
Ano
Ne (pokr&ujte prosim otazkou. 24)

Nevim

8. Co vas vedlo k zavedeni standardizované nuni pé&e? (muZzete oznét i vice
moznosti)

Akreditani podminky

Zvysovani kvality pée

Zabrargni hladoni klienti/pacient:

Zabrargni celkovému neprospivani kliéifpacient

Podpdit rychlejSi hojeni ran

Zkratit dobu hospitalizace

Snizit frekvenci vyskytu komplikaci

Jiné (ProSim dOMEE) .....oeeeit e

Nevim

9. V ramci nutriéniho screeningu a hodnoceni nutdniho stavu na vaSich

oddélenich bézné provadite:

a) nutréni anamnézu ano ne
b) stanovenidesné hmotnosti ano ne
c) stanoveni BMI (Body Mass index) ano ne
d) stanovenidesné vysSky ano ne
e) meieni koznichas a &lesnych obvod ano ne
f) odbéry biolog. materialu k laboratornimu vygeni ano ne

Q) JINé (ProSim dOtE) ......oieie it



10. Na jakych oddilenich nebo kdy nutriéni screening provaditemiZzete zvolit i
vice moznosti)

Na vSech od&enich

Pouze u klient/pacienti s onkologickym onemoeénim

Na geriatrickém od#leni (odaleni nasledné @é)

Na dttském oddleni

Na traumatologii

Na chirurgickém odgeni

Na internim oddeni

Jinde (prosim dopte Kde) .......c.oiiiiieiii i

Nevim

11. Jaky screeningovy nastroj k nutrénimu hodnoceni pouzivate?mizete zvolit i
vice moznosti)
MUST - Malnutrition Universal Screening Tool
NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002
MNA - Mini Nutritional Assessment
zkracenou verzy MNA tzv. Mini Nutritional Assessnten Short Form
(MNA — SF)
SGA - Subjective Global Assessment
Nottinghamsky screeningovy dotaznik
Zakladni nutini screening, ktery je zpracovan s pouzitim Nottamgského
dotazniku
x Vstupni vySeateni pro klienty/pacienty v pok&dém veéku, které je zpracovano
s pouzitim MNA
Jiné (prosim dojite, jaky druh screeningového nastroje pouzivate) ...
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12. Kdy je nutriéni screening provad&n?
Vzdy pii piijmu klienta/pacienta
Béhem prvnich 24 hodin odipeti
Jindy (prosim dopite kdy)

Nevim

13. Opakuje se nutréni screening u klienfi/pacientii po dobu hospitalizace?
Ano, u vSech nehle&dha dobu hospitalizace
Ano, u vSech, kiie¢ jsou hospitalizovani déle nez 72 hodin

Ano, pouze u rizikovych kliedtpacient
Ne

Nevim

14. V pripadé, Ze je Kklient/pacient v nutriénim riziku, maji sestry dostatek
¢asoveho prostoru, aby se mu mohly v této poruSenélasti vénovat?

Ano
Ne

Nevim

V piipac, Ze chcete specifikovat tuto situaci, napiste ...... e vevveeenn...

15. Maji sestry po¥ebny <&asovy prostor ktomu, aby mohly nakrmit
klienta/pacienta, ktery se nachazi v nut@nim riziku a je nesokéstaény?
Ano

Ne

Nevim

V piipact, Ze chcete specifikovat tuto situaci, NapISte ...... cowweweeeereeneennnn.
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16. Myslite si, Ze sestry §stupuji ke kazdému klientovi/pacientovi pFi
uspokojovani poteb vyzivy individualné?

Ano

Ne

Nevim

17. Myslite si, Ze sestry respektuji klientovo/paentovo prani v oblasti jidla?
Ano
Ne

Nevim

18. Existuje u vas nutriéni tym?
Ano
Ne

Nevim

19. Je v nutricnim tymu k dispozici nutriéni terapeut?
Ano
Ne
Nutri¢ni terapeut funguje bez nutniho tymu

Nevim

20. Opakuji sestry nutriéni screening ve spolupraci s nutéinim terapeutem?
Ano
Ne

Nevim
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21. Zaznamenali jste ®jaké zmény po zavedeni standardizované nuttini pé&e?
Ano, pozitivni
Ano, negativni
Ano, pozitivni i negativni
Zadné zniny jsme nezaznamenali (pokugte otazkousislo 23)

Nevim

22.V jakych oblastech jste zrény zaznamenali?(mtzete oznéit i vice moznosti)
V oblasti gistupu sester
V oblasti stavu klienta/pacienta
V oblasti hojeni ran
V oblasti rekonvalescence
V oblasti vyskytu komplikaci u chirurgickych i ndchrgickych
klientd/pacienti
JiN€ (Prosim dOKE) ....oevirie it it et e e e e e e e e

Nevim

23. Kdo u vasridi standardizovanou nutriéni p&i na jednotlivych oddélenich?
Vrchni sestra
StanEni sestra
Powtena sminna sestra
Nutri¢ni terapeut
Lékar
Jin€ (Prosim dOEE) ...

Nevim
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24. Myslite si, Ze ma standardizovana nuténi p&e vyznam?
Ano (odpowzte prosim také na otdzku 24a)
Ne

Nevim

24a. V¢éem vyznam standardizované nutini pé&e vidite? (prosim doypite)

25. Jake vidite problémy¢i pirekazky k vytvoreni a udrzeni standardni situace
v nutri éni p&i? (prosim dogite)

26. Je z vasSeho pohledu nu#ni screening vyznamnym indikatorem kvality?
Ano, nutriéni screening je vyznamnym indikatorem kvality
Ne, nutréni screening nema vyznam pro kvalitu

Nevim
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27. Na které misto byste provaéhi nutri éniho screeningu umistil/aaK jednotlivym
indikatoim prirad’te ¢islo, kdy 1 znamena nejvyznawgi indikator kvality a 7

znamena nejmérnvyznamny indikator kvality)

Prevalence dekulsit

HlaSeni MU

HlaSeni pad

Provadni nutriéniho screeningu

HI&Seni katetralnich infekci

Sledovani a vyhodnocovani spokojenosti kiigmacienti s poskytovanou @é

Personalni obsazeni a kvaliféqd struktura

28. Paradate vzdilavaci akce pro personal v problematice vyzivy?
Ano
Ne

Nevim

Prostor pro pripadné koment&e ¢ pripominky vztahujici se k problematice
VyZivy

Dekuji
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