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uvoD

Priblizné 40 % pacientl trpi podvyzivou. Dlouhodobé hospitalizovani pacienti
jsou vice ohrozZeni podvyzivou. (Holmes, 2012, s. 41). Malnutrici ¢asto trpi pacienti
podstupujici chirurgicky zakrok na gastrointestinalnim traktu. Tento stav postihuje az
65 % téchto pacientl, nepfiznivé ovliviuje pooperacni prubéh. Pfesto je vCasné
rozpoznani podvyzivy stale opomijeno. K upravé stavu vyZivy pfispiva nutriéni
podpora (Awad a Lobo, 2011, s. 57). Nutriéni podpora je v sou¢asnosti vnimana jako
soucast celkové péCe o pacienty podstupujici chirurgicky zakrok (Majesky et al.,
2013, s. 36). Problém s malnutrici u chirurgickych pacientl vede k zamysleni nad
otazkou: ,Jaké nejnovéjSi poznatky byly publikovany o nutriéni podpore
v perioperacni péci?“
Cilem bakalarské prace bylo predlozit dohledané poznatky o nutri¢ni podpore

v perioperacni péci. Cil prace byl specifikovan v dil€ich cilech:
Cil 1: Pfedlozit dohledané poznatky o nutricnim screeningu v perioperacni péci.

Cil 2: Predlozit dohledané poznatky o enteralni a parenteralni vyzivé v perioperacni

péci.

Cil 3: Predlozit dohledané poznatky o oSetfovatelské perioperacni péci o pacienty

s enteralni a parenteralni vyzivou.

Byla prostudovana nasledujici vstupni studijni literatura:

AWAD, Sherif a Dileep N. LOBO, 2011. Novinky v oblasti perioperacni nutri¢ni
podpory. Current opinion in anesthesiology/CZ [online]. 2(3): 57-66 [cit. 2015-6-25].
ISSN 1804-204x. Dostupné také z:

http://www.csarim.cz/Public/csim/COAn_3_2011.pdf.

GROFOVA, Zuzana, 2007. Nutriéni podpora: prakticky radce pro sestry. 1. vyd.
Praha: Grada, 237 s. ISBN 978-80-247-1868-2.

KRIZOVA, Jarmila et al., 2014. Enteralni a parenteralni vyziva. 2. vyd. Praha: Mlada



fronta, Aeskulap, 144 s. ISBN 978-80-240-3326-8.

NICHOLLS, Anthony a lain WILSON, 2006. Periopera¢ni medicina. 1. ¢eské vyd.
Praha: Galén, 370 s. ISBN 80-7262-320-6.

ZADAK, Zdené&k, 2008. Vyziva v intenzivni pééi. 2. vyd. Praha: Grada, 552 s. ISBN
978-80-247-2844-5.



1 RESERSNI CINNOST
ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

VYHLEDAVACI KRITERIA:

- klidova slova v CJ: enteralni, parenteralni, vyziva, chirurgie,

perioperacni, sestry, oSetfovatelstvi, gastrointestinalni, nutricni
screening

- klicova slova v AJ: enteral, parenteral, nutrition, surgery,
perioperative, nurses, nursing, gastrointestinal, nutritional
screening

- jazyk: anglictina, €estina, slovenstina

- obdobi: 2011-2015

- dalSi kritéria: plnotexty

41l

DATABAZE:
EBSCO, PROQUEST, MEDVIK

Nalezeno 563 ¢lankau.

4l

- nerecenzovana periodika

Vyfazujici kritéria:

- duplicitni ¢lanky
- Clanky nevyhovuijici kritériim BP

- Clanky zaméfujici se uzce na lékarskou péci

a farmakologii

4l

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
EBSCO- 2 &lanky
PROQUEST- 6 &lanka
MEDVIK- 5 &lanku




SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU
Studia Universitatis Vasile Goldis Seria Stiintele Vietii (Life Sciences Series)- 1 ¢lanek
Nursing Standard- 2 Clanky
Nursing Times- 1 Clanek
Australian Nursing & Midwifery Federation- 1 Clanek
Gastroenterologia pre prax- 3 ¢lanky
Rozhledy v chirurgii- 1 ¢lanek
Current opinion in anesthesiology/CZ- 1 ¢lanek
prednasek- 1 ¢lanek
European Journal of Clinical Nutrition- 2 ¢lanky
Nutrition in Clinical Practice : Official Publication of the American Society for

Parenteral and Enteral Nutrition- 1 ¢lanek

41l

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 13 dohledanych ¢lanka.
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2 NUTRICNIi PODPORA V PERIOPERACNI PECI

Indikaci k nutricni podpofe v perioperacni péc€i Casto byva malnutrice a
lacnéni. Majesky (et al., 2013, s. 37) popisuje primarni malnutrici jako nedostatek
substratl a energetickych rezerv projevujici se poklesem télesné hmotnosti o vic nez
10 %, dennim pfijmem kalorii mensim nez 1500 kcal a hodnotou CRP nad 10 mg/l
(Majesky et al., 2013, s. 37). Malnutrice vyrazné zvySuje nemocnost a umrtnost,
naruSuje funkci svalu a snizuje funkéni schopnosti. Muze snizovat imunokompetenci,
coz se projevuje zhorSenou schopnosti hojeni ran. Snizeni imunokompetence muze
vést az k dehiscenci rany (Holmes, 2012, s. 41). Udrzeni optimalniho nutri¢niho
stavu, popfipadé korekce podvyzivy, je soucasti pfedoperacni péce. Kazdy pacient
s malnutrici nemusi byt vyhubly, hodnocenim nutri¢niho stavu |ze rozpoznat pacienta
s malnutrici nebo s rizikem vzniku malnutrice, coZ umozni v€asné zahajeni nutriéni
podpory (Majesky et al., 2013, s. 37). Awad a Lobo doporucuji, u pacientll s vysokym
nutricnim rizikem, zahajit nutricni podporu 7-14 dni pfed operaci (Awad a Lobo, 2011,
S. 61). Podle Majeského se u pacientl s téZzkou malnutrici (ztrata hmotnosti o vice
nez 10-15% za poslednich 6 mésicl) podava pfedoperaéni nutricni podpora 7-10
dni, nékdy az 14 dni. U lehké a stfedni malnutrice je vhodna enteralni vyziva jesté
pfed zahajenim hospitalizace. Parenteralni vyziva je podavana tehdy, kdyZz neni
mozné podavat enteralni vyZivu nebo neni mozZné enteralné pokryt 60%
energetickych potfeb. U onkologickych pacienti pfed naroCnou operaci v dutiné
bfisni doporucCuje Majesky podavat imunonutrici 5-7 dni, nezavisle na aktualnim
stavu vyzivy (Majesky et al., 2013, s. 38).

Pfedoperacni lacnéni pfispivd ke vzniku metabolického stresu a k rozvoiji
inzulinové rezistence, snizené citlivosti tkani k inzulinu. Autofi prospektivni studie
zkoumali vliv inzulinové rezistence na riziko vzniku zavaznych komplikaci. Do
vyzkumu zaradili 273 pacientl podstupujicich kardiochirurgicky vykon. Zjistili, ze
inzulinova rezistence zvySuje riziko vzniku zavaznych komplikaci, umrti a zavaznych i
méné zavaznych infekci. Jako opatfeni ke zmirnéni rozvoje inzulinové rezistence az
o 50 % autofi oznacuji podavani sacharidovych napoji 2-3 hodiny pfed operaci
(Awad a Lobo, 2011, s. 58). Sprogis (2014, s. 29) také poukazuje na vyhody
predoperaéniho podavani sacharidovych napoja. Vysvétluje, ze béhem lacnéni
dochazi k rychlému vyc&erpavani ulozeného glykogenu. Proto mize mit predoperacni

lacnéni ve spojeni s nasledujicim intraoperativné zvySenym energetickym vydejem
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za nasledek hypermetabolicky stav vyvolavajici hyperglykémii a inzulinovou
rezistenci. Sacharidové napoje nezvétSuji objem zaludku, vSeobecna sestra je muze
bezpecné podat 2 hodiny pfed operaci. Podavanim téchto napoju 2 hodiny pfed
operaci je mozné snizit riziko pooperacCni inzulinové rezistence a ztraty svalové
hmoty, zajistit pacientim pfedoperacni pohodli a pfiznivé ovlivnit pooperacni hojeni
(Sprogis, 2014, s. 29). Konkrétni skupiny pacientd, kterym by méla vSeobecna sestra
tyto napoje predoperacné podavat, nejsou specifikovany a jednotlivé slozky
obsazené v napojich nejsou formulovany. Liddle (2014, s. 14) uvadi, Ze pitim
sacharidovych napoji pfed operaci je mozné zkratit pobyt v nemocnici, protoze tak
Ize pfispét k rychlejSimu navratu stfevni funkce, ke sniZeni ztraty télesné hmotnosti a
ke snizeni rizika pooperacni nevolnosti a zvraceni.

Majesky doporucuje pfijmout posledni tuhou stravu 6 hodin a tekutiny 2 hodiny
pfed anestezii, coz neplati u emergentnich stavi a stavu spojenych se zpomalenym
vyprazdnovanim Zaludku. Podle Majeského je zkraceni doby laénéni pfed operaci
pfiznivé pro pooperaéni hojeni (Majesky et al., 2013, s. 38). Se zkracenim doby
laénéni souhlasi Sprogis (2014, s. 28-29), uvadi, ze zkratit dobu la¢néni pred
anestezii je pro relativné zdravé jedince bezpe¢né a potencialné pfinosné.
Nadmérné hladovéni pfinasi vazna rizika pro pacienty. Muze mit za nasledek
nepohodli pacienta, uzkost, podrazdénost, nevolnost, zvraceni, vyCerpani objemu
tekutin, hypotenzi, podvyzivu, zménu hladiny glykémie v krvi, nerovnovahu
elektrolytd a dokonce zvySeni rezidualniho objemu Zzaludku. Na druhé strané
nedostate¢né lacnéni pred operaci muze vést k aspiraci zalude¢niho obsahu do plic,
coz vede k vazné potencialné smrtelné plicni komplikaci. V této oblasti se angazuje
v8eobecna sestra. V ramci predoperacni oSetfovatelské péCe vSeobecna sestra
zajistuje lacnéni pacienta pfed anestezii. Zabranuje tak nardstu objemu Zaludku,
snizeni pH v Zaludku a tim i zminéné aspiraci Zzalude¢niho obsahu do plic. Sprogis
zminuje, ze dfive pacienti nesméli peroralné pfijimat stravu ani tekutiny od pulnoci
prfedchazejici operacnimu dnu, bez ohledu na pofadi v operacnim planu. Nyni
mohou pacienti pfijimat tekutiny usty 2 az 3 hodiny pfed operaci a posledni tuhou
stravu 6 hodin pfed operaci (Sprogis, 2014, s. 28-29). Tvrzeni autorky se témérf
shoduje s doporu¢enim Majeského. Na rozdil od Majeského Sprogis specifikuje
tekutiny, které mohou pacienti pit 2 hodiny pfed operaci. Sprogis (2014, s. 28-29)
uvadi, Ze se jedna pouze o Ciré tekutiny, u kterych se prfedpoklada, ze zaludkem jen

proteCou. Konkrétné pitim vody je mozné snizit Zaludeéni objem a tim také riziko
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aspirace. Tekutiny, jako je mléko, maji tendenci v Zaludku pretrvavat a tim zvySovat
jeho objem, proto jsou takoveé tekutiny nepfipustné. Sprogis uvadi prehled shrnujici
studie, ve kterych autofi porovnavaji vliv fady Cirych tekutin — vody, jableCné stavy,
cerného Caje a kavy bez mléka. Z vétSiny studii tohoto prehledu vyplyva, ze u
pacientll, jimz vSeobecné sestry podavaly uvedené tekutiny 2 hodiny pfed operaci,
nejsou zadné rozdily v objemu Zaludku nebo pH ve srovnani s pacienty, ktefi se
lacnili od pulnoci. Prostfednictvim studii autofi predlozZili dikaz o bezpecnosti
predoperacniho podavani zminénych cCirych tekutin 2 hodiny pfed anestezii. Zda je
mozné pfidat do kavy nebo Caje mléko a v jakém mnozstvi, zUstava stale nejasné
(Sprogis, 2014, s. 28-29). S podavanim tekutin 2 hodiny pfed operaci a s podavanim
stravy 6 hodin pfed operaci souhlasi i Liddle (2014, s. 13), zmifuje také podavani
tekutin po operaci. Uvadi, ze dospély pacient i dit¢ mohou pit vodu 2 hodiny pfed
anestezii. Podle autorky mize dité pit 2 hodiny pfed anestezii kromé vody i jiné Ciré
tekutiny. Mléko z prsu matky mize dité sat 4 hodiny pfed anestezii. Kravské mléko,
umélou vyzZivu a pevnou stravu muze dité pfijmout 6 hodin pfed anestezii. Dospély
pacient muze jist 6 hodin pfed anestezii. V pooperacnim obdobi pacienti mohou
pfijimat tekutiny, pokud to neni z néjakého didvodu kontraindikovano. Déti po operaci
mohou pit Ciré tekutiny nebo matefské mléko. Pacientd po operaci
gastrointestinalniho traktu nebo po rozsahlé operaci v oblasti dutiny bfiSni se
uvedené tvrzeni netyka (Liddle, 2014, s. 13). Liddle neuvadi, za jakou dobu po
operaci mohou pacienti pfijimat tekutiny a matefské mléko. Sprogis (2014, s. 31)
uvadi, Zze vSeobecné sestry musi byt dobfe informovany a mély by aktivné
podporovat uplatfiovani dikazu, aby zajistily optimalni péci o pacienty v perioperacni
obdobi. VSeobecna sestra je povinna edukovat pacienta o predoperacnim lacnéni,
soucasti edukace jsou nejen slovni, ale i pisemné instrukce, v€etné informaci o tom,
jaké tekutiny oznaCujeme jako ciré (Sprogis, 2014, s. 31).

Zvykagky v pfedoperaénim obdobi odbornici obvykle nepovoluji. Sprogis
(2014, s. 30) v Clanku uvadi pouze dvé studie, v nichz autofi zkoumaji vliv Zvykacky
v pfedoperaénim obdobi na zalude¢ni objem u dospélych pacientu. V prvni
randomizované studii autofi zjistili, Ze nejsou Zzadné rozdily v ZzaludeCnim objemu
nebo pH u pacientd Zzvykajicich pfed operaci zvykacku bez cukru v porovnani
s pacienty laénymi od pulnoci, ktefi nezvykali vibec. Autofi druhé studie zjistili, Ze u
nekufakl Zvykajicich Zzvykacky pfed operaci je naopak Zalude¢ni objem vyrazné
vy$Si nez u nekufakl, ktefi predoperacné nezvykali. U kufakl zvykajicich
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nikotinovou zvykacku pfed operaci se zZaludeCni objem, v porovnani s kufaky, ktefi
nezvykali, nezménil. Povolenim nikotinovych Z2ZvykaCek pfed operaci muizeme
kufakim pomoci zvladat stres bez ohroZeni rizikem aspirace. Nekufaci by neméli
zvykat ani zvykaCku bez cukru, protoze tim mohou zvysSit riziko aspirace (Sprogis,
2014, s. 30).

Z vysledk narodni ankety CR, kdy ze 148 dotazovanych chirurgickych
pracovist' ziskali autofi odpovédi od 57 zminénych pracovist, vyplyva, ze nutriCni
screening provadi u kazdého pacienta pfed stfevni operaci 47 % dotazovanych
pracovist a screening u malnutrickych pacientd provadi 25 % dotazovanych
pracovist. Nutricni podpora pred operaci je podavana pacientim na 54 %
chirurgickych pracovist. U téZzce malnutrickych pacientd je nutricni podpora
podavana vyjimecné, a to nejCastéji po dobu dvou tydnd. Pacienti pfijimaji
prednostné enteralni vyzivu na 67 % chirurgickych pracovist. Tuhou stravu pacienti
prijimaji den pfed operaci na 51 % chirurgickych pracovist. Pacienti mohou jist tuhou
stravu 6 hodin pfed operaci na 17 % chirurgickych pracovidt. Podavat tekutiny 2
hodiny pfed operaci je mozné na 12 % dotazovanych pracovist, na 84 % pracovist
mohou pacienti pfijimat tekutiny 6 hodin pfed operaci a vice. Pacienti mohou pit pfed
operaci neomezené na 4 % pracovist. Obnoveni peroralniho pfijmu tekutin 1.
pooperacni den uvadi 40 % respondentd. U pacientd po operaci na dolni Casti
gastrointestinalniho traktu probiha obnoveni peroralniho pfijmu kasSovité stravy
nejdfive 3. pooperacni den na 47 % pracovist. U pacientu po operaci na horni ¢asti
traktu peroralni pfijem stravy obnovuji 4. az 5. pooperacni den na 80 % pracovist.
Enteralni nebo parenteralni vyZivu podavaji u kazdého pacienta po operaci na horni
¢asti gastrointestinalniho traktu na 55 % dotazovanych pracovist a na dolni Casti
traktu na 42 % pracovist. U pacientld s prfedpokladanym omezenim peroralniho
pfijmu (< 60 %) po dobu 10 dni podavaji pooperacni nutriéni podporu na 42 %
chirurgickych pracovist. Primarné malnutriti pacienti pfijimaji pooperacni nutriéni
podporu na 49 % chirurgickych pracovist. Kombinaci enteralni a parenteralni
pooperacni vyzivy voli 52 % respondentd. Vyzivu enteralni sondou aplikuji 24 hodin
po operaci na 35 % chirurgickych pracovist. Se zahgjenim vyZzivy 3 a vice dni ¢eka
18 % respondentl (Ryska, Serclova a Antos, 2013, s. 439).

Autofi  Svycarsko-rakouského priuzkumu zmapovali oblast nutriéniho
screeningu a perioperac¢ni nutriéni podpory. Prazkum provedli na chirurgickych

oddélenich ve 173 Svycarskych a rakouskych nemocnicich. Autofi ziskali celkem 96
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odpovédi na dotaznik, tzn. pfiblizné 55 %. Ze 78 Svycarskych chirurgickych pracovist
odpovédélo 54 respondentl a z 95 dotazovanych chirurgickych oddéleni v Rakousku
odpovédélo 42 respondentl. Autofi prizkumu zjistili, Ze nutriCni screening u vSech
pacientl pfed gastrointestinalni operaci provadi rutinné 20 % respondentud. Nutriéni
screening provadi prilezitostné 50 % respondentl. V dotazniku neupfesnuji, za
jakych podminek selektivni nutricni screening provadi. Hodnoceni nutriéniho stavu
pacientl neprovadi nebo provadi zfidka 30 % respondentd. Nutriéni stav pacienta po
operaci posuzuje 20 % respondentd. Opakované posouzeni stavu vyZzivy provadi 36
% respondentld. P¥iblizné dvé tretiny respondentl pouziva razné kombinace
klinickych a laboratornich parametrd k posouzeni stavu vyzivy. NejCastéji pouzivané
klinické parametry jsou ztrata télesné hmotnosti a BMI. Tyto klinické parametry
pouziva 78 % respondentl. Nej¢astéji pouzivané laboratorni parametry jsou sérovy
albumin a hladiny albuminu. Tyto laboratorni parametry pouziva 58 % respondentu.
Nutriéni riziko prostfednictvim NRS stanovuje 14 % respondentd. Chirurgové
provadi nutriéni screening na 76 % chirurgickych pracovist. Jini zdravotnicti
pracovnici hodnoti nutricni stav na méné nez 20 % chirurgickych pracovist.
Specializovany multidisciplinarni tym monitoruje klinickou vyzivu na 30 %
chirurgickych pracovist. Nutriéni podpora je soucasti perioperacni péce pfiblizné na
70 % pracovist. Nutricni podporu podava vyhradné v pfedoperaénim obdobi 23 %
respondentl. Podavani pfedoperacéni nutri¢ni podpory trva 3 dny na 33 % pracovist,
5 dni na 31 % pracovist a 7 dni na 20 % pracovist. Opakované posouzeni nutri¢niho
stavu pFfedevSim méfenim klinickych a laboratornich hodnot provadi 46 %
respondentu. Lékafi jsou plné odpovédni za nutri¢ni podporu na 90 % chirurgickych
pracovist. VSeobecné sestry a odbornici v oblasti vyZivy méné Casto prebiraji plnou
aktivni nebo pasivni odpovédnost za nutricni podporu. Multidisciplinarni tym zaijistuje
nutriécni podporu pod vedenim chirurgickych Iékafi na 28 z 96 -chirurgickych

pracovist, tzn. pfiblizné na 29 % pracovist. (Grass et al., 2011, 642-644).
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2.1 NUTRICNi SCREENING V PERIOPERACNI PECI

V nutriCcnim screeningu hraje klicovou roli anamnéza a vySetfeni pacienta.
Anamnéza je zaméfena na zmeénu ve stravovani, zménu télesné hmotnosti,
chronicka onemocnéni, dyspepsii, zménu funkeni kapacity organismu a socialni
podminky. Soucasti vySetfeni pacienta je vySka, vaha, body mass index (BMI),
funkCni testy na svalovou silu, tzv. ruéni dynamometrie, tloustka kozni Fasy triceps
skin fold (TCF), obvod svalstva paze middle arm circumference (MAC) nebo midle
upper arm circumference (MUAC). Je nutné provést i laboratorni vySetfeni na
bilkoviny, cholesterol, lymfocyty a jiné. Pravé na anamnéze a vySetfeni pacienta jsou
zalozeny skoérovaci systémy nutritional risk screening (NRS), nutritional risk
screening 2002 (NRS-2002), the malnutrition universal screening tool (MUST),
subjective global assessment (SGA) a dalSi (Majesky et al., 2013, s. 37).

Podle Velasca (et al., 2011, s. 270) MUST zkouma tfi nezavisla kritéria:
télesnou hmotnost, neumysiny ubytek télesné hmotnosti a pfitomnost akutniho
onemocnéni. Kazdy parametr se boduje 0, 1 nebo 2. Pacienti s nizkym rizikem jsou
hodnoceni 0 body, pacienti se stfednim rizikem jsou hodnoceni 1 bodem a pacienti
s vysokym rizikem jsou hodnoceni 2 a vice body. Dotaznik SGA sestava z anamnézy
zaméfené na ubytek télesné hmotnosti, zmény v pfijmu potravy, dyspeptické
priznaky, funkéni kapacitu organismu a zakladni onemocnéni, dale z fyzikalniho
vySetfeni svall, podkozniho tuku, edému a ascitu, a z posouzeni celkového stavu
pacienta klinickym lékafem. Podle tohoto dotazniku hodnotici zafadi pacienta do
kategorie A (pacient s dobrou vyzivou), B (pacient s podezfenim na podvyzivu) nebo
C (pacient s tézkou podvyzivou) (Velasco et al.,, 2011, s. 270). Podle doporuceni
Evropské spoleCnosti pro parenteralni a enteralni vyzivu (ESPEN) je vhodné u
dospélych hospitalizovanych pacientd hodnotit riziko podvyzivy pomoci NRS-2002
(Majesky et al., 2013, s. 37). Velasco (et al., 2011, s. 270) uvadi, ze vysledkem
hodnoceni nutricniho stavu pacienta prostfednictvim NRS-2002 je tzv. nutriéni skore.
Nutri¢ni skoére urCuje hodnotici na zakladé informaci o ztraté télesné hmotnosti,
pfijmu potravy, BMI, dale na zakladé zavaznosti onemocnéni, coZ hodnoti 1-3 body,
a na zakladé véku pacienta. Pacientim ve véku nad 70 let pfi¢te hodnotici 1 bod
navic. Pacienti s nutricnim skére 3 body a méné jsou bez rizika. (Velasco et al., 2011,
s. 270). U kazdého hospitalizovaného pacienta je provadéni nutricniho screeningu,

v€etné opakovaného zhodnoceni nutri¢éniho stavu, minimalné jednou tydné, dulezity
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(Majesky et al., 2013, s. 37). Awad a Lobo (2011, s. 58) v pfehledovém cClanku uvedli
britskou studii zaméfenou na prezkum péce o 820 geriatrickych pacientl ve véku 80
let a starSich, ktefi zemfeli do 30 dnu po operaci. Z vysledkl studie vyplyva, ze 11 %
dotazovanych britskych nemocnic nema vytvofené formalni protokoly pro zhodnoceni
nutricniho stavu a 35 % nemocnicnich zafizeni nema zfizené specializované nutriéni
tymy. V nékterych nemocnicich nutriCni tymy nerozpoznaly stav malnutrice u 43 %
pfijatych pacientd. U 73 % pacientu pfijatych s nahlou pfihodou bfisni nebylo
provedeno zhodnoceni nutri¢niho stavu. (Awad a Lobo, 2011, s. 58) K vyhodnoceni
stavu vyzivy u seniorl doporuCuje Velasco (et al., 2011, s. 270) mini nutritional
assessment (MNA). MNA sestava z 18 polozek, hodnoti se télesna hmotnost, vyska,
ubytek na vaze, Zivotni styl, I1éky, mobilita, pfijem stravy a tekutin a také pfistup
seniora ke svému zdravi a k vyzivé. Skoére 24 bodl a vice znamena dobry nutricni
stav, skore 17-23,5 bodd znamena nutri¢ni riziko a skére 17 bodd znamena Spatny

stav vyzivy (Velasco et al., 2011, s. 270).
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2.2 ENTERALNI A PARENTERALNI VYZIVA V PERIOPERACNI PECI
Desatova, Fojtova a Batovsky (2013, s. 12-14) fadi k hlavnim indikacim

enteralni vyzivy pfedoperacni a v€asnou pooperacni nutricni podporu. Podminkou
pro zahajeni enteralni vyzivy je fungujici gastrointestinalni trakt. Cilem enteralni
vyzivy je zachovani funkce gastrointestinalniho traktu a vyziva enterocytu.
V predoperacni pfipravé pacienta je vhodna kombinace enteralni a parenteralni
vyzivy. VCasné zahdajena enteralni vyziva u pacientll s malnutrici v pfedoperacnim
obdobi mlze vyrazné zlepSit funkci stfeva, zmirnit €i zabranit bakterialni translokaci a
zlepSit prokrveni ve splanchnickém fecisti. Néktefi pacienti toleruji enteralni vyzivu
jen Castecné. U téchto pacientd neni mozné pokryt energetické potfeby organismu
pouze prostfednictvim enteralni vyzivy v dusledku prdjmu, nadymani, zvraceni a
nechutenstvi k sippingu. V téchto pfipadech by méli pacienti denné pfijimat 100-300
ml enteralni vyzivy pro zajisténi vyzivy stfeva, tzv. gut feeding. Glutamin, jako
soucCast enteralni vyzivy, zlepSuje vyzZivu stfevni sliznice a imunitnich bunék a
prispiva k udrzeni stfevni bariéry (Desatova, Fojtova a Batovsky, 2013, s. 12-14). Pro
ZlepSeni tolerance enteralni vyzivy jsou vhodna prokinetika nebo zavedeni enteralni
sondy (Awad a Lobo, 2011, s. 62). V pooperacnim obdobi se podavanim enteralni
vyzivy snizuje vyskyt infekEnich komplikaci a zkracuje se doba hospitalizace. Vyuziti
enteralni vyzivy neni mozné u vSech pooperacnich stavu, jako je napfiklad ileus,
tézky Sok, ischemie gastrointestinalniho traktu, pooperacni pankreatitida, zpomalené
vyprazdnovani zaludku, pankreaticka fistula a enteralni fistula (Majesky et al., 2013,
s. 38-39).

Pfed zahajenim enteralni vyZzivy je nutné zvolit zplsob podavani vyzivy. Autofi,
Desatova, Fojtova a Batovsky (2013, s. 12), uvadi rizné moznosti aplikace enteralni
vyZivy, vyzivu nazojejunalni sondou (NJS), nazogastrickou sondou (NGS), perkutanni
endoskopickou gastrostomii (PEG), perkutanni endoskopickou jejunostomii (PEJ) a
vyzivu formou sippingu. Muze se jednat o Uplnou nebo doplikovou enteralni vyzivu
k bézné stravé. Autofi tvrdi, Ze volba zpUsobu podavani enteralni vyzivy zavisi na
zakladnim onemocnéni a na druhu podavané enteralni vyzivy (Desatova, Fojtova a
Batovsky, 2013, s. 12). Autorka Holmes ma podobny nazor. Podle Holmes (2012, s.
41) muzeme enteralni nutricni podporu poskytnout formou peroralnich nutri€nich
doplfkd ¢&i peroralnim podavanim potravin s vysokou nutricni hodnotou nebo

prostfednictvim enteralni sondy zavedené nosni Ci ustni dutinou popfipadé pfes
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bfisni sténu (gastrostomie a jejunostomie) do gastrointestinalniho traktu. Volba zavisi
pfedevSim na stavu pacienta a na tom, jak dlouho bude pacient podavani vyZivy
potfebovat. Holmes oznacuje jako nejjednodussi a nejbéznéjsi enteralni pristup NJS
a NGS. Autorka preferuje Siroké sondy s vétSim primérem, jsou pro pacienta
pohodInéjSi a Zaludecni eroze vznikaji méné Casto nez u sond s uzSim prumérem.
Sondy se liSi také délkou, NJS jsou delSi nez NGS. V pfipadé mechanické nebo
funkCni obstrukce se pouzivaji delsi a flexibilnéj§i sondy snizujici riziko regurgitace.
Vyrobci by méli viditelné oznacCovat délku sond, dodavaji rentgenkontrastni sondy ze
silikonu, z polyuretanu nebo z polyvinylchloridu. Holmes  upfednostriuje
polyuretanové sondy (Holmes, 2012, s. 41-42). Majesky také zminuje peroralni
nutricni dopliky jako jednu z moznosti podavani enteralni vyzivy. Uvadi, Ze enteralni
vyZivu lze podavat i prostfednictvim jejunostomie a také poukazuje na moznost
podavani vyzivy pomoci NJS, v emz se také shoduje s Holmes a s Desatovou,
Fojtovou a Batovskym (Majesky et al., 2013, s. 39). Malik (2013, s. 32) uvadi, Ze
enteralni vyzivu je mozné aplikovat pomoci NGS, NJS, PEG nebo chirurgicky
vytvorené gastrostomie, alespon CasteCny peroralni pfijem je podle Malika nutné
obnovit co nejdfive. Olariu T., Olariu I. a Solomon (2012, s. 361) také zminuji
zpusoby podavani enteralni vyzivy. Uvadi vSechny jiz zminéné zplsoby kromé
peroralnich nutri€nich doplikl, pfidavaji nazoduodenalni sondu, faringostomii a
ezofagostomii jako dalSi mozné zplsoby, které se daji vyuzit k podavani enteralni
vyzivy. Do sondy urené k enteralni vyzivé je mozné aplikovat bolusové specialni
produkty, vyrobky rozpusténé nebo suspendované ve vodé. Tyto produkty mohou
obsahovat vejce, mleté maso, hrasek, olivovy olej, slunecnice, soju, kukufici, Skrob,
sacharézu, laktézu a fruktézu. Kromé téchto specialnich produktl lze do sondy
aplikovat farmaceutické vyrobky uréené pro kontinualni enteralni vyzivu. Mozné je
podavat i intermitentni enteralni vyzivu, aplikace probiha 16 hodin denné&, nasleduje
no¢ni pauza, ktera trva 8 hodin (Olariu T.,Olariu I. a Solomon, 2012, s. 362).

Malik (2013, s. 32) uvadi, Ze je u NGS a NJS zvysSené riziko aspirace, proto pfi
planované dlouhodobé vyziveé, trvajici déle nez 6 tydnu, je vhodnéjsi PEG. Holmes
(2012, s. 43) také uprednostiiuje gastrostomii pfed NGS. Uvadi, Ze aplikace vyZivy
pres gastrostomii je diskrétné&jSi a neni v rozporu s fec€i ani s polykanim. Dodava, zZe
gastrostomie nedrazdi dutinu nosni a jicen, navic mize byt zavedena déle nez NGS.
Autorka doporucuje zavést gastrostomii pacientim, ktefi nejsou schopni polykat. Tak

jako Malik, i Holmes podotyka, Ze gastrostomii Ize zavést endoskopicky nebo béhem
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operace. Doplfuje, Zze k otevienym chirurgickym postupim se pfistupuje pouze
tehdy, kdyz jsou jiné pfistupy kontraindikovany, napfiklad u stendzy jicnu (Holmes,
2012, s. 43).

Peroralni nutricni doplnky bézné uzivaji pacienti s potfebou zvySeného pfijmu
bilkovin a kalorii, ktefi nemohou pfijimat potraviny peroralné v dostate€ném mnozstvi
tak, aby pokryli denni energetickou potfebu organismu. Tyto dopliky poskytuji
vyvazenou kombinaci zivin. Podavanim téchto doplfikd pacientim, tzv. suplementaci,
je mozné zvysit jejich celkovy pfFijem Zivin, optimalizovat jejich télesnou hmotnost a
fyzické funkce, snizit riziko vzniku komplikaci a mortalitu. Podavanim peroralnich
nutrinich doplfiikd neni potlacena chut k jidlu. Pfesto by vSeobecné sestry mély
doplriky podavat mezi jidly, pokud nejsou uréeny jako nahrada jidla. Suplementace je
zvlasté ucinna po operaci a u akutné nemocnych a starSich pacientl. Pacienti mohou
dopliky pfijimat v podobé dezertl, koktejlli, nanukl &i polévek, maji na vybér rizné
prichuté (Holmes, 2012, s. 42).

Pacienti pfijimajici enteralni vyzivu jsou ohrozeni fadou rizik a komplikaci
souvisejicich se zpUsobem podavani vyzivy. Autorka Holmes (2012, s. 42)
nedoporucuje podavani enteralni vyzivy prostfednictvim NJS a NGS u pacientl s
porusenym davivym a kaSlacim reflexem a u pacientd se zpomalenym
vyprazdnovanim zaludku. Nasledkem zpomaleného vyprazdnovani zaludku muze
dojit ke zvraceni nebo k aspiracni pneumonii. Sonda muze narusovat funkci dolniho
jicnového svérace, coz se projevi zaludecnim refluxem ¢&i regurgitaci (Holmes, 2012,
S. 42).

PEG, na rozdil od NGS a NJS, Holmes (2012, s. 43-44) oznacCuje jako
relativné jednoduchy, bezpeény a dobfe snaseny pfistup. Podle autorky dochazi k
vaznym komplikacim v souvislosti s PEG jen vzacné, v 1-4 % pfipadu. Akutni a
vazné komplikace vyZadujici chirurgicky zasah, napfiklad perforace, krvaceni a
peritonitida, se vyskytuji u méné nez 0,5 % pfipadd. Komplikace vzniknou nejCast8gji
béhem prvnich 72 hodin. Mohou mit za nasledek vaznou uUjmu na zdravi nebo
dokonce i smrt. Kdyz si pacient stézuje na bolesti bficha nebo vSeobecna sestra na
pacientovi pozoruje znamky bolesti, tak je pravdépodobné sonda v Zaludku
nespravné umisténa nebo Zaludeéni obsah unika do peritonealni dutiny. O tentyz
problém se mulze jednat i v situaci, kdy pacient pocituje bolest v pribéhu podavani
vyZivy nebo proplachovani gastrostomie. Vtomto pfipadé muze unikat do

peritonealni dutiny kromé Zaludeéniho obsahu i vyZiva. Zalude&ni obsah mGze unikat
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I zmista zavedeni gastrostomie na povrch, pfipadny nadmérny unik signalizuje
nespravnou polohu sondy v Zaludku. Nespravna poloha sondy v Zaludku vede
zpusobuje zvraceni a pfipadné aspiraci. Pohyb sondy opaénym smérem zpusobuje
obstrukci pyloru, projevuje se bolestmi bficha a zvracenim. Jednou z komplikaci
muZze byt i syndrom zanofeného disku. Syndrom zanofeného disku popisuje Holmes
jako stav, kdy se vnitini disk zanofi do Zaludec¢ni sliznice v dusledku pferustani
sliznice pres disk. NejCastéjSi komplikaci souvisejici s gastrostomii je infekce v misté
zavedeni gastrostomie v dlisledku bakterialni kontaminace béhem zavadéni sondy.
Z tohoto dlvodu Holmes doporu€uje antibiotickou profylaxi. Zanétlivé projevy
zasahujici malou oblast okoli stomie nemusi znamenat infekci. Tyto projevy jsou sice
bézné, presto by mély byt sledovany. Autorka upozorfiuje i na dalsi komplikace na
zalomeni Ci obstrukci sondy a na hypergranulaci nebo ekzém (Holmes, 2012, s. 43-
44). Malik (2013, s. 35) uvadi témér tytéz komplikace vznikajici v souvislosti s PEG
jako Holmes. Kromé zminénych komplikaci uvadi také gastrokolokutanni fistulu a
vytrhnuti PEG pacientem. Pokud vznikne syndrom zanofeného disku, doporucuje
Malik extrakci PEG a nasledné zavedeni vyménného katétru s fixaCnim balonkem
nebo zavedeni permanentniho moCového katétru z divodu prevence uzavreni fistuly.
Zavedeni vyménného katétru doporucuje také v pfipadé vytrhnuti PEG pacientem.
Autor podotyka, ze je potfeba proveést vyménu tohoto katétru pfiblizné po dvou
mésicich (Malik, 2013, s. 35). Pacient pfijimajici vyZivu prostfednictvim jejunostomie
muze trpét dumping syndromem. Dumping syndrom se projevuje pocenim,
tachykardii, elektrokardiografickymi zménami, fyzickou slabosti a abdominalgiemi
(Holmes, 2012, s. 44).

Za normalnich okolnosti se v zazivacim traktu strava rozlozi pomoci travicich
enzymd, ziviny ziskané ze stravy jsou nasledné vstfebany burikami tenkého stfeva
do krevniho obéhu. PFi parenteralni vyZivé nedojde k tomuto procesu, Ziviny jsou
cestou cévniho systému aplikovany pfimo do krevniho obé&hu ve formé chemického
mixu-nutriéniho substratu. Intravendzni nutriéni substraty se pfipravuji namixovanim
konstantnich Zivin podle potfeb pacienta tak, aby nedoSlo k nepfiznivé chemické
reakci a tim k ohrozeni pacienta. Pokud jsou v produktu k intravenézni aplikaci
namichany veskereé Zziviny, tekutiny a elektrolyty, které pacient potfebuje, jedna se o
celkovou parenteralni vyzivu (Fletcher, 2013, s. 50-51). Existuji dva typy parenteralni

vyzivy. Pfedem pfipravené produkty v béznych kombinacich zivin a produkty na
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zakazku, pfipravené individualné pro urCitého pacienta tak, aby pokryly jeho nutricni
potfeby (Fletcher, 2013, s. 54). Produkty na zakazku musi byt objednany 24 az 48
hodin pfedem. Parenteralni vyzivu uloZenou v lednici (5-8°C), z divodu udrzeni
stability a zabranéni rozkladu vitaminu, vSeobecna sestra pfed podanim ponecha pfi
pokojové teploté jednu az Ctyfi hodiny (Fletcher, 2013, s. 54).

Rybi olej, jako souast parenteralni vyzivy u pacientd po operaci
gastrointestinalniho traktu, je pfinosny pro pacienta vzhledem k pooperacnim
komplikacim. Snizuje vyskyt infekénich komplikaci a zkracuje délku hospitalizace. Do
randomizované studie autofi zafadili 34 pacientu. Zjistili, Ze glutamin, jako soucast
predoperaéni parenteralni vyzivy, u pacientl se stfedni az tézkou podvyZzivou pred
velkym chirurgickym vykonem, neovliviiuje celkové Kklinické vysledky. Glutamin
v parenteralni pooperacni vyzivé snizuje mortalitu a ¢etnost infekénich komplikaci, u
nékterych skupin pacientl podstupujicich operaci ma glutamin nejasny pfinos (Awad
a Lobo, 2011, s. 61-63).

Parenteralni vyziva je zavedenou metodou zajisténi vyzivy a hydratace u
konkrétni skupiny pacientl, nejCastéji pouzivanou pfi selhani stfevni funkce u
chirurgickych zakrokl obecné (Fletcher, 2013, s. 50-51). Parenteralni vyziva
v perioperacni péci se podava, mimo jiné, u pacientd, ktefi nesmi v ramci
perioperacni péce pfijimat nic per os. Liddle (2014, s. 13) uvadi, ze oSetfovatelska
peCe o pacienty, ktefi nesmi pfijimat nic per os pfed Ci po operaci, je individualni.
Odviji se od toho, jak dlouho nebude pacient pfijimat nic usty. Pokud je pacient
dlouhou dobu lagny, muze dojit k malnutrici, elektrolytové dysbalanci, k nauzei a
vomitu, k hypoglykémii €i k dehydrataci projevujici se hypotenzi, tachykardii, oligurii,
amenci a snizenim urovné védomi. Stafi lidé, déti, téhotné Zeny a kriticky nemocni
jsou témito komplikacemi ohrozeni nejvice. Multidisciplinarni tym by mél zajistit
informovanost pacientl a dodrzovani lacnéni pfed a po operaci. Mél by také podpofit
plynulé a rychlé pooperacni zotaveni. U pacientd s poruchami uceni nebo
s poruchami kognitivnich funkci se tym musi ujistit, Zze chapou vyznam a
bezpecnostni aspekty lacnéni. Davivy, polykaci a kaSlaci reflex obvykle chrani
dychaci cesty pred aspiraci, pfi anestezii jsou tyto reflexy v rizné mife potlaceny,
proto je predoperacni lacnéni dullezité. Obezita, téhotenstvi, Zzaludeéni vred,
ZaludecCni reflux a stres zvySuje riziko aspirace. Proto by tito pacienti méli byt pfed
operaci déle lac¢ni, na rozdil od diabetiku, ktefi by méli byt laéni co nejkratsi dobu a

v operacnim programu jsou zafazeni mezi prvnimi. Pfedoperacné je nutné provést
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posouzeni rizika podvyZzivy a zvazit, jak dlouho bude pacient lacny pfed, béhem a po
operaci. Kdyz jsou pacienti fadné pfipraveni k operaci, méné pocituji uzkost a
pravdépodobné budou mit sniZzenou stresovou reakci na operaci. U pacientl, ktefi
jsou laéni kratSi dobu, je menSi riziko, ze budou trpét pooperaCni nevolnosti a
zvracenim, pooperacni zhojeni probéhne rychleji a pohodInéji. Pacienti, ktefi pocit'uji
pooperacni nevolnost, zvraci nebo se u nich projevi stfevni nefunk&nost v dasledku
gastrointestinalni operace, €asto nesmi pfijimat nic peroralné po delsi dobu. V
nékterych pfipadech potfebuji nutricni podporu. Jedna se o pacienty s vyraznym
ubytkem na vaze, s velmi nizkou télesnou hmotnosti nebo s rizikem pooperacnich
komplikaci. Pfi nemoznosti zajisténi pfistupu k travicimu traktu za ucelem podavani
enteralni vyzZivy povazuje autorka parenteralni vyzivu u téchto pacientl za spravnou
volbu. Parenteralni vyzZivu doporuCuje aplikovat také u malnutrickych pacientd
s nedostateénym enteralnim pfijmem nebo s afunkci &i perforaci traviciho traktu
(Liddle, 2014, s. 13). Awad a Lobo (2011, s. 62) uvadi, Zze pokud neni mozné 7-10 dni
po operaci zajistit peroralni ¢i enteralni vyzivu, podava se parenteralni vyziva.
Parenteralni forma vyzivy ma nékolik potencialnich rizik a komplikaci, proto by
mél podavani této vyzivy prfedepisovat a peclivé sledovat specializovany nutriéni tym
(dietolog, lékarnik, sestra se specializaci v oblasti vyZivy a |ékaF) se znalostmi a
dovednostmi o vhodném a bezpecném podavani parenteralni vyzivy. VSeobecné
sestry, které oSetfuji tyto pacienty, potrebuji vedét, jak se vyhnout potencialnim
komplikacim, jak tyto komplikace detekovat a jak se chovat, aby zajistily bezpeénou
a efektivni péci. Pokud ma pacient funkCni a pristupny gastrointestinalni trakt, méla
by byt podavana enteralni vyziva. Volbu parenteralni vyZivy a dobu, po kterou bude
podavana, je tfeba zvazovat. V praxi plati, Ze benefity parenteralni terapie pfevazuji
nad jejimi riziky, pokud jeji podavani nepfesahuje 5 dni (Fletcher, 2013, s. 51-52).
Pro podavani parenteralni vyzivy je nutné zajistit Zilni pfistup. Podle Fletcher
Ize periferni Zilni pfistup pouZivat pouze omezenou dobu, proto se nepouziva €asto,
vétSinou jen kdyz z néjakého divodu neni mozné zavést centralni Zzilni pfistup
(Fletcher, 2013, s. 52-53). Centralni zilni katétr se nesmi zavadét v pfipadé
nekorigovatelného hypokoagulacniho stavu, pfi alergii na pouzivané materialy a pfi
lokalni infekci v misté, kde se ma katétr zavadét (Majesky et al., 2013, s. 40). V misté
zavedeni periferniho zilniho vstupu se mohou objevit pfiznaky tromboflebitidy,
napfiklad bolest, zarudnuti a otok. VSeobecné sestry musi misto vpichu peclivé

sledovat a provadét pravidelnou vyménu Zilniho vstupu kazdych 24-48 hodin.
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Centralni zilni pfistup mze byt zaveden podstatné déle, ale jeho zavedeni mize byt
traumatizujici pro pacienta. Pfes centralni Zilni katétr mohou vSeobecné sestry
podavat i koncentrovangjsi roztoky a nutriéni substraty s vy§8im obsahem Kkalorii,
protoze riziko tromboflebitidy je mnohem nizSi. Nevyhodou je vSak riziko katétrové
sepse a riziko pneumothoraxu souvisejici se zavadénim. Mezi rizika spojena s Zilnim
pfistupem fadi autorka také hemothorax, vzduchovou embolii, arterialni punkci,
poSkozeni nervu, hematomy a chirurgicky emfyzém (Fletcher, 2013, s. 53-54).
Majesky se témér shoduje s Fletcher. Jako komplikace spojené s centralnim
venoznim katétrem uvadi pneumothorax, hemothorax, lokalni hematom, vzduchovou
embolii, poranéni a. subclavia, plexus brachialis, katétrovou infekci a katétrovou
sepsi, zilni tromb6zu a migraci katétru. Jako prevenci komplikaci autor doporucuje
pouzivani chlorhexidinovych dezinfekénich prostfedkl, pravidelnou kontrolu mista
vpichu, vhodny druh kryti (nejlépe s antimikrobialni upravou), antimikrobialni upravu
katétru, pravidelné vymény infuznich souprav a edukaci personalu (Majesky et al.,
2013, s. 40).

Kromé rizik spojenych s zilnim vstupem uvadi Fletcher i jina rizika souvisejici
s parenteralni vyzivou. Uvadi hyperglykémii, dysbalanci tekutin a elektrolytl, jaterni
dysfunkci a nestabilitu roztoku uréeného k parenteralni vyzivé (Fletcher, 2013, s. 54-
55). Majesky uvadi hyperglykémii, hypoglykémii, hyperlipidémii a tzv. refeeding
syndrom. Refeeding syndrom popisuje jako syndrom vyznacujici se vodni a
elektrolytovou dysbalanci, a to zejména hypofosfatémii, hypokalémii a
hypomagneziémii. Podotyka, Zze se vyskytuje u méné nez 1 % hospitalizovanych
pacient0 a projevuje se dysrytmii, kardiomyopatii, kardialnim selhavanim,
neuromuskularnimi poruchami, rabdomyolyzou, respiracni insuficienci, dysfunkci
leukocytd a mentalni alteraci. Timto syndromem jsou nejvice ohrozeni pacienti s
nadory hlavy a krku a pacienti s nedostateCnym nutri€cnim pfijmem nad 10 dni
(Majesky et al., 2013, s. 40).

Vv,

Vv,

Pouzivani centralniho venozniho katétru z davodu aplikace parenteralni vyzivy muze
vést k vyskytu katétrové infekce a sepsi. Dezinfekci, pravidelnou kontrolou mista
vpichu, antimikrobialnim krytim a pravidelnou vyménou infuznich souprav, Ize této
komplikaci pfedchazet (Majesky et al., 2013, s. 40). K preferenci enteralni vyzivy se

priklani i Olariu T., Olariu 1., Solomon a Holmes. Olariu T., Olariu I. a Solomon (2012,
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s. 361), definuji enteralni vyZivu jako formu stravovani, ktera vyuziva traviciho traktu.
Podle autorek je podavani enteralni vyzivy vice fyziologické nez podavani
parenteralni vyzivy. Co se tyka komplikaci, povazuji enteralni vyzivu ve srovnani s
parenteralni vyzivou za méné rizikovou pro pacienta. | Holmes (2012, s. 41)
porovnava enteralni vyZivu s parenteralni vyzivou. Enteralni vyzivu spojuje s lepSimi
klinickymi vysledky, s lepSi kvalitou Zivota, s mensim rizikem sepse a se sniZzenim

nakladl na péci.
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2.3 OSETROVATELSKA PERIOPERACNI PECE O PACIENTY S
ENTERALNI A PARENTERALNI VYZIVOU

VSeobecné sestry pecujici o pacienty s enteralni vyzZivou potfebuji mit
dostatecné znalosti v této problematice a musi ovladat dovednosti spojené s péci o
tyto pacienty (Holmes, 2012, s. 45). OSetfovatelska péCe se odviji od zpusobu
podavani enteralni vyzivy. PéCi o NGS a NJS zminuje autorka Holmes (2012, s. 42).
V Clanku popisuje zavedeni NGS ¢i NJS. Uvadi, Ze NGS ¢€i NJS se zavadi nosem
nebo usty pfi mirné flexi v kréni oblasti. Zavedeni lze usnadnit rotaci sondy, pacient
podpofi zavedeni polykanim sondy. Po zavedeni je nutné ovéfit polohu sondy.
Poloha sondy se mlze zménit pfi silném kasli, zvraceni nebo fihani. VSeobecna
sestra musi kontrolovat délku vnéjSi casti sondy pred kazdym podavanim vyZivy a
sledovat kyselost Zalude€¢niho obsahu jeho aspiraci a nasledujicim testem pomoci
indikatorového pH papirku, o hodnotach pH vede zaznamy. Pokud naméfi pH mezi 1
az 5,5, spolehlivé vylouCi umisténi sondy v oblasti plic. Radiografickou kontrolu
polohy sondy provadime jen tehdy, kdyZz méfenim pH nejsme schopni s jistotou zjistit
polohu sondy (Holmes, 2012, s. 42).

Péci o PEG zmifiuje Holmes a Malik. Podle Malika (2013, s. 35) je nutné,
pfedevS§im v prvnich 4 tydnech po zavedeni PEG, podkladat zevni fixaci
nastfihnutymi sterilnimi tverci, denné provadét jejich vyménu a jednou tydné zajistit
rotaci sondy o 360°. Holmes (2012, s. 43) souhlasi s nazorem Malika, co se tyka
rotace sondy o 360° jednou tydné. Kromé rotace uvadi zasunuti sondy 2-3 cm do
Zaludku, po pfedchozim uvolnéni fixace, za u€elem prevence syndromu zanofeného
disku. Do péce zahrnuje autorka i uvolnéni zevni fixace s naslednym ocisténim kize
v bezprostfednim okoli stomie, coZz doporucuje provadét také alespon jednou tydné.
Povazuje za dulezité sledovani znamek krvaceni, erytému, sekrece nebo alergické
kozni reakce v misté zavedeni PEG a jeho okoli. Pfi uniku ZaludeCnich Stav poklada
za nezbytnou ochranu kuze (napfiklad hydrokoloidem). Holmes se ztotozhuje
s nazorem Malika i v pfipadé kazdodenni vymény sterilniho materialu v oblasti mista
zavedeni PEG. Na rozdil od Malika tvrdi, Zze by se tyto vymény mély provadét denné
do zhojeni mista zavedeni, pfiblizné po dobu 7 dnl, poté jednou za 2 az 3 dny,
pfi¢emz si pacient pfed pfevazem mulze umyt oblast PEG vodou a mydlem (Holmes,
2012, s. 43). Malik (2013, s. 35) i Holmes (2012, s. 44) uvadi, Ze je mozné podavat

sondovou vyZivu jiz po 4 hodinach od zavedeni PEG. Holmes (2012, s. 44) podotyka,
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Ze po celkové anestezii Ize zahajit vyZzivu pozdéji nez po 4 hodinach. Uvadi, ze
béhem aplikace vyZivy pacienti sedi nebo leZzi na pravém boku s hlavou ve zvySené
poloze v uhlu 30-45°, coz podporuje vyprazdnovani Zaludku. Autorka poklada za
dulezité proplachovani sondy, protoZze nedostateCné proplachovani sondy je
nejCastéjSi pri€inou obstrukce sondy. Pfi kontinualni vyZivé lze zabranit obstrukci
proplachovanim sondy alespori 2x denné a po kazdém podani Iék( sondou. P¥i
bolusové aplikaci by vSeobecna sestra méla provést proplach pfed a po aplikaci
vyzivy. K proplachu se obvykle pouziva voda. Je mozné pouzit také 0,9 % chlorid
sodny, kolu, ovocnou §tavu, pankreatické enzymy a hydrogenuhli¢itan sodny. Rutinni
proplachy gastrostomie pankreatickymi enzymy poklada autorka za efektivni. To vSak
neplati v pfipadé jejunostomie, protoze alkalické prostfedi jejuna neposkytuje
dostateCnou ochranu proti bakterialni kontaminaci (Holmes, 2012, s. 44). Ferrie,
Graham a Hoyle (2011, s. 350) popisuji podavani pankreatickych enzymu enteralni
sondou. K vytvofeni suspenze vhodné k podani enteralni sondou je nutné oteviit
kapsli s drobnymi pevnymi Casticemi pankreatickych enzymu a nasledné smisit
obsah této kapsle se zahusténou kyselou kapalinou, napfiklad s ovocnou Stavou
(Ferrie, Graham a Hoyle, 2011, s. 350). Kazdy pacient by mél mit pfipraveny
individualni nutriéni plan s informaci o jeho denni potfebé kalorii a tekutin. Pokud je
to vhodné, méli by byt pacienti a jejich rodiny edukovani v oblasti pé€e o gastrostomii
a podavani enteralni vyzivy pomoci gastrostomie (Holmes, 2012, s. 44).

Podle Fletcher (2013, s. 55-56) hraje vSeobecna sestra dulezitou roli v oblasti
péce o pacienty s parenteralni vyzivou. VSeobecna sestra sleduje a zaznamenava
bilanci tekutin a Kklinicky stav pacienta. Z ddvodu rizika jaterni dysfunkce pfi
dlouhodobém podavani parenteralni vyzivy vSeobecna sestra sleduje mozné projevy
jaterni dysfunkce, ikterus. Nestabilitu roztoku uréeného k parenteralni vyzivé také
feSi vSeobecna sestra. Nez poda pacientovi roztok urCeny k parenteralni vyzive,
provede vizualni kontrolu obsahu, pokud zjisti, Zze neni roztok dostateCné
promichany, odstrani nedostatek protfepavanim. Pokud pozoruje v roztoku srazeniny
nebo pevné krystalky, roztok pacientovi nepoda. Vzhledem ke stabilité roztoku nesmi
vSeobecna sestra nechat kapat roztok ve vaku déle nez 24 hodin. Kazdych 24 hodin
musi vSeobecna sestra pouzit novy infuzni set. Vak s parenteralni vyZivou nesmi byt
vystaven slune¢nimu zafeni, aby se v roztoku nesnizilo mnozstvi vitaminu citlivych
na svétlo (Fletcher, 2013, s. 55-56).

Fletcher (2013, s. 56-57) uvadi, Ze je vSeobecna sestra zodpovédna za
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kazdodenni sledovani klinického stavu pacientld, u kterych podava parenteralni
vyzivu. U téchto pacientl doporucuje autorka denné méfit télesnou teplotu, tepovou
frekvenci, krevni tlak, saturaci kyslikem a dechovou frekvenci, Cetnost denniho
meérfeni neuvadi. Monitoraci hladiny glukézy v krvi ma sestra podle Fletcher provadét
jednou az dvakrat denné, u pacientl s hyperglykémii i diabetem i Castgji. Jiz
zminéné sledovani denni bilance tekutin je u téchto pacientl nezbytné. Vazeni
pacienta nebo jiné antropometrické méfeni ma vSeobecna sestra provadét alespon
jednou tydné. Podstatnou soucasti oSetfovatelské péCe o pacienty s parenteralni
vyzivou je v neposledni fadé sledovani moznych akutnich zmén ve stavu pacienta.
VSeobecna sestra by méla sledovat stav védomi, kognitivni chovani, kozni projevy,
znamky dehydratace, otoky a misto vpichu a okoli Zilniho vstupu. Efektivni a
bezpeCnou oSetfovatelskou péci na vysoké urovni mohou sestry vyznamné snizit
vyskyt vaznych komplikaci spojenych s parenteralni vyzivou (Fletcher, 2013, s. 56-
57). | Liddle (2014, s. 14) zmihuje intervence vSeobecné sestry v péCi o pacienty
s intravendzni vyzivou. Podle autorky vSeobecné sestry potfebuji védét, jak dlouho
muze byt pacient lacny bez negativniho dopadu na jeho nutri¢ni stav a hydrataci, aby
mohly s lékafi diskutovat o aplikaci intraven6zni vyZivy. OSetfovatelska péce
souvisejici s aplikaci intravendzni vyzivy v perioperaénim obdobi zahrnuje mimo jiné i
sledovani bilance tekutin a péci o kanylu. V ramci péce o kanylu by mély vSeobecné
sestry pouzivat hodnotici nastroj ke klasifikaci flebitidy a v pfipadé prvnich znamek
flebitidy okamzité zasahnout (Liddle, 2014, s. 14). PécCi o kanylu vystihuje konkrétnéji
Fletcher, na rozdil od Liddle v8ak nezmiriuje, Ze by vSeobecné sestry mély pouzivat
stupnici ke klasifikaci flebitidy. Na sledovani bilance tekutin se obé autorky shoduiji.
Liddle (2014, s. 14) zahrnuje do sledovani bilance tekutin, u lanicich pacientd
s parenteralni nutricni podporou v perioperacnim obdobi, vSechny intravenozni
tekutiny v€etné parenteralni vyZivy, mnozstvi moCe a mnozstvi jakychkoliv jinych
tekutin odvedenych z organismu k tomu uréenym vystupem. Autorka dodava, Ze by
v8eobecné sestry mély vést zaznam o bilanci tekutin, ¢imz umozni bilanci posoudit
(Liddle, 2014, s. 14).

Liddle (2014, s. 14) se v ¢lanku zaméfuje také na péci o dutinu ustni u téchto
pacientll. Povazuje ji za nezbytnou soucast oSetfovatelské péce o tyto pacienty.
Liddle tvrdi, ze laCnici pacienti mohou pocitovat dyskomfort v oblasti dutiny ustni,
navic jsou ohrozeni infekci vtéto oblasti. Oralni dyskomfort, jako napfiklad

xerostomie, je bézny u starsich lidi a u pacientl podstupujicich chemoterapii. Sucho
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v ustech mohou pacienti vnimat jako bolestivost a nepfijemnou pachut' v dutiné ustni.
Jednou z pfi€in sucha v ustech mlze byt strach z operace nebo dehydratace. Strach
Z operace prispiva ke snizeni tvorby slin v dasledku aktivity sympatického nervového
systému, coz vede ke xerostomii. Dehydratovani pacienti trpi xerostomii, protoze
slinné Zlazy prestanou tvofit sliny, pozastavenim sekrece slin organismus Setfi
s vodou. V pooperacnim obdobi mohou zustat néktefi pacienti laCni jeSté nékolik
hodin nebo i déle. Tito pacienti jsou nachylnéjsi ke xerostomii v dasledku jiz zminéné
dehydratace, oxygenoterapie a vedlejSich u€inkl anestetik. Proto potfebuji ¢astou
péci o dutinu ustni. V8eobecné sestry nékdy opomiji pé€i o dutinu ustni a nepovazuji
ji za prioritu. Pacienti by méli mit k dispozici ustni vodu, pokud chté&ji, mohou pouzivat
vlastni. Ustni vodou obsahujici alkohol mudzeme vysuSovat Ustni sliznici.
Chlorhexidinem obsazeném v ustni vodé snizujeme mnozstvi plaku a bakterii.
Vzhledem k obsahu alkoholu by je pacienti neméli pouzivat vic jak dvakrat denné. Od
pouzivani citronovych a glycerinovych tampont autorka odrazuje. Kyselost citron(
poSkozuje zubni sklovinu a glycerinem snizujeme tvorbu slin. Na rty si mohou
pacienti aplikovat glycerol nebo vazelinu ¢i vlastni balzam popfipadé ve vodé
rozpustny gel (Liddle, 2014, s. 14).
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2.4 VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Prace shrnuje poznatky o hodnoceni nutricniho stavu, o v€asném rozpoznani
malnutrice, 0 zahajeni a moznostech podavani nutricni podpory, o rizicich spojenych
s podavanim enteralni a parenteralni vyzivy, o péci o vstupy slouzici k aplikaci vyzivy
a o lacnéni v perioperacni péci souvisejici s podavanim nutri¢ni podpory. V praci jsou
popsany intervence vSeobecné sestry v péci o chirurgické pacienty s nutricni
podporou. Autofi ¢lanku davaji pfednost enteralni vyzivé pfed parenteralni vyzivou. U
pacientl s nefunkénim gastrointestinalnim traktem doporucuji parenteralni vyzivu,
enteralni vyzivu u této skupiny pacientu kontraindikuji. Zda je bezpecné pred operaci
zvykat zvykacCku, neni z dohledanych studii zcela jasné. Proto by mélo byt dilema
predoperacniho zvykani predmétem dalSich vyzkumu, stejné jako piti kavy Ci Caje
s mlékem 2 hodiny pfed operaci. Odbornych ¢&lanki zaméfujicich se na
oSetfovatelskou péci o pacienty s nutriéni podporou v perioperacni péci je omezené
mnozstvi. VétSina studii se zamérfenim na oblast nutriCni podpory v perioperacni péci
zkouma tuto problematiku spiSe z medicinského hlediska. Nejcastéji se autofi téchto
studii zabyvaji vlivem perioperatné podavané nutricni podpory na mortalitu
chirurgickych pacientl, pooperacni morbiditu, poopera¢ni komplikace a dobu trvani
hospitalizace. Z dohledanych ¢&lankl, pouzitych k tvorbé bakalarské prace, vyplyva,
Ze je oSetfovatelska péCe o chirurgické pacienty s nutriCni podporou stézejni a
nezastupitelna. Proto by vSeobecné sestry mély provadét vyzkumy tykajici se této
problematiky. DalSimi vyzkumy mohou v8eobecné sestry dosahnout zvySeni urovné
oSetrovatelské péce.

Informace z dohledanych odbornych ¢lankd mohou byt vyuzity k tvorbé
oSetfovatelskych standardi nebo k tvorbé edukacénich materiald pro vSeobecné

sestry, popfipadé pro pacienty a jejich rodinné pfislusniky.
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ZAVER

Bakalarska prace sumarizuje dohledané poznatky o nutriCni podpofe
v perioperacni peéci, konkrétnéji o enteralni a parenteralni vyzivé v perioperacni péci.
Autofi nékterych c&lanku uvadi, ze zahajeni nutricni podpory by mél predchazet
nutricni screening. Uvadi, Zze zhodnoceni nutri¢niho stavu je kliCové pro v€asné
rozpoznani malnutrice a nasledné pro v€asné zahajeni nutricni podpory. Néktefi
autofi €lankd tvrdi, Ze u téZce malnutrickych pacientl ma byt zahajena nutricni
podpora 7-14 dni pfed operaci. Pro pfedstavu o soucasné situaci v dané oblasti
prace zahrnuje vysledky narodni ankety CR z roku 2013. Prace &aste¢né popisuje
situaci v britskych nemocnicich a zminuje i situaci v jinych zemich.

Autofi ¢lankl se shoduji na zkraceni doby lacnéni, zpravidla doporuduji
pfijmout posledni tuhou stravu 6 hodin pfed operaci a tekutiny, v€etné sacharidovych
napoju, 2 hodiny pfed operaci. Shoduji se také v preferenci enteralni vyzivy.
Parenteralni vyzivu doporucuji aplikovat konkrétnim skupinam pacient s poruchou
funkce gastrointestinalniho traktu. Dilema o pfedoperacnim zvykani zistava nejasné.

Jako vstupy slouzici k podavani enteralni vyzivy uvadéji autofi gastrostomii,
jejunostomii, NJS, NGS a nazoduodenalni sondu, faringostomii a ezofagostomii.
Néktefi autofi tvrdi, Ze je mozné podavat enteralni nutriCni podporu také formou
peroralnich nutri¢nich doplfka &i peroralnim podavanim potravin s vysokou nutriéni
hodnotou. Pfi dlouhodobé sondové enteralni vyzivé se autofi ¢lankl priklani k volbé
gastrostomie. Volbu odUvodnuiji vy$Sim rizikem aspirace pfi pouziti NGS nebo NJS.

Jako vazné komplikace, ke kterym muze dojit v souvislosti s PEG, oznaduji
autofi ¢lanku perforaci, krvaceni a peritonitidu, podotykaji, ze k vaznym komplikacim
sondy, hypergranulaci, ekzém, infekci v misté zavedeni gastrostomie a také syndrom
zanofeného disku.

Jako rizika spojena s zilnim vstupem, ur€enym k podavani parenteraini vyZzivy,
autofi v €lancich oznacuji tromboflebitidu, katétrovou sepsi, pneumothorax,
hemothorax, vzduchovou embolii, arterialni punkci, poskozeni nervi, hematomy a
chirurgicky emfyzém. Jako dalSi rizika souvisejici s parenteralni vyzivou uvadi
hyperglykémii, nerovnovahu tekutin a elektrolytt, jaterni dysfunkci a problém s
roztokem ur€enym k parenteralni vyzive.

V Clancich autofi popisuji také péci o PEG. Uvadéji podkladani zevni fixace
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sterilnim materialem, rotaci sondy o 360° a zasunuti sondy 2-3 cm do zaludku,
cisténi kuze v bezprostfednim okoli stomie, v pfipadé potfeby také ochranu klze,
sledovani znamek krvaceni, erytému, sekrece nebo alergické kozni reakce v misté
zavedeni PEG a jeho okoli a proplachovani. Proplachovani pokladaji za soucast
péce i o jiné sondy. Ve frekvenci jednotlivych oSetfovatelskych intervenci se autofi
v nékterych pfipadech neshoduji nebo se shoduji pouze Castecné.

Autofi v Clancich uvadi intervence vSeobecnych sester v péci o chirurgické
pacienty s parenteralni vyzivou. Podle autord by vSeobecna sestra méla v ramci
oSetfovatelské péce o tyto pacienty pecCovat o dutinu ustni, sledovat a zaznamenavat
bilanci tekutin a klinicky stav pacienta, sledovat mozné projevy jaterni dysfunkce,
provadét vizualni kontrolu roztoku pfed jeho podanim, provadét vymeénu infuzniho
setu po 24 hodinach, denné méfit fyziologické funkce a hladinu glukézy v krvi,
alespon jednou tydné pacienta vazit, sledovat stav védomi, kognitivni chovani, kozni
projevy, znamky dehydratace, otoky a misto vpichu a okoli Zilniho vstupu.

Hlavni cil i dilCi cile pfehledové bakalarské prace lze zhodnotit jako splnéné.
Dohledané poznatky mohou byt vyuzity ktvorbé oSetfovatelskych standardu,

edukacni brozury ¢&i pFirucky pro sestry nebo pro pacienty a rodinné pfislusniky.
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SEZNAM ZKRATEK

BMI: body mass index

CRP: C-reaktivni protein

CR: Ceska republika

ESPEN: Evropska spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu
kcal: kilokalorie

MAC: middle arm circumference- obvod svalstva paze

mg/l: miligram na litr

MNA: mini nutritional assessment

MUAC: midle upper arm circumference- obvod svalstva paze
MUST: the malnutrition universal screening tool

NGS: nazogastricka sonda

NJS: nazojejunalni sonda

NRS: nutritional risk screening — nutriéni rizikovy screening
NRS-2002: nutritional risk screening 2002 — nutri¢ni rizikovy screening 2002
PEG: perkutanni endoskopicka gastrostomie

pH: potencial vodiku, vodikovy exponent

PEJ: perkutanni endoskopicka jejunostomie

SGA: subjective global assessment

TCF: triceps skin fold- tloustka kozni fasy

tzv.: tak zvany
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