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Malnutrice jako oSetfovatelsky problém

Abstrakt

Cilem této bakalaiské prace bylo zmapovat ulohu sestry v ramci oSetfovatelské
péce o pacienta s malnutrici. V navaznosti na tento cil byly stanoveny dvé vyzkumné
otazky, které znéji nasledovné: ,,Jaka je uloha sestry v prevenci malnutrice?* a ,,Jaka je
uloha sestry v terapii malnutrice?*

Vyzkumna ¢ast této prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumného
Setieni, které bylo provedeno technikou polostrukturované¢ho rozhovoru. Podklad pro
tento rozhovor (pfiloha 1) se skladal ze 34 otazek, z nichz nékteré obsahovaly
dopliiyjici podotdzky. Prvni 4 otdzky byly zaméfené na zdkladni informace o
informantkéch, jako jsou ve€k, vzdélani, délka praxe ve zdravotnictvi a délka plisobeni
na soucasném oddé¢leni. Zbyvajici otdzky byly zaméfené na zkoumany problém
malnutrice. Cely rozhovor byl zaznamenavéan pomoci psaného zaznamu.

Vyzkumny soubor byl tvofen 8 vSeobecnymi sestrami, pracujicimi na oddéleni
nasledné péce a na internim oddéleni. Pofizené rozhovory byly zpracovany metodou
otevien¢ho kdédovani, technikou ,,tuzka — papir®.

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou roz€lenény do dvou kategorii: prevence a
diagnostika malnutrice a terapie malnutrice. Vysledky pfinasi uceleny pohled na
problematiku oSetfovatelské péce u pacientl s malnutrici. Ukazuje dileZitou tlohu
sestry v této problematice a to nejen v asné diagnostice, ale i nasledné pii dodrzovani
potiebného kalorického piijmu téchto pacientid. Z vyzkumu rovnéz vyplynula potieba
spoluprace s nutri¢nimi terapeuty.

Tato prace miize byt navodem pro nové sestry, aby dokazaly rychleji odhalit riziko
malnutrice u pacientil, pfedejit tak komplikacim pfi jejich 1€€b&. V této souvislosti mize
prace poslouzit predev§im studentim oSetfovatelstvi, ale téz sestram z praxe jako

informacni material zdraznujici ulohu sestry u tohoto klinického stavu.
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Malnutrition as a nursing problem

Abstract

The aim of this bachelor thesis was to map the role of the nurse of the patient with
malnutrition in the term of nursing care. In relation to this aim, two research questions
were set as follows, "What is the role of the nurse in the prevention of malnutrition?"
and "What is the role of the nurse in the treatment of malnutrition?"

The research part of this paper was done through a qualitative research
investigation which was conducted using semi-structured interview technique. The
background for this interview (Appendix 1) consisted of 34 questions, some of which
contained additional sub-questions. The first 4 questions focused on basic information
about the informants such as age, education, length of experience in the health care
sector and length of time in the current department. The remaining questions focused on
the malnutrition problem under study. The entire interview was recorded using a written
record.

The research population consisted of 8 general nurses working in the post-acute
care unit and the internal medicine ward. The acquired interviews were processed by
open coding method, using "pencil-and-paper" technique.

The results of the survey are divided into two categories: prevention and diagnosis
of malnutrition and treatment of malnutrition. The results provide a comprehensive
view of the nursing care of patients with malnutrition. It shows the important role of the
nurse in this issue, not only in early diagnosis but also subsequently in maintaining the
necessary caloric intake of these patients. The research also revealed the need for
collaboration with nutritional therapists.

This work can guide new nurses to detect the risk of malnutrition in patients more

quickly, thus preventing complications in their treatment.

Keywords

Malnutrition; nutrition; malnutrition; nursing care; patient; nurse



L7 TP 7
1 SOUCASIY STAV weriiiiiiiiiie ittt ntb e e bb e e be e e s bne s 8
1.1 MaINUEFICE ..ot 8
1.2 RozdElen] MalNULTICE .......oovieiiieiiieiie et 9
1.3 PHCINY MAINULTICE .....coviiiiiiiiiiii e 10
1.4 Klinické projevy a dusledky malnutrice .........cocevveervevieieeresieseese e 11
1.5 Diagnostika MalNUITICE .......c.ccveieiiieiecie e 13
151 ANAMNEZA.....oiiiiiiiiiiiiciie e 14
1.5.2 Fyzikalni a antropometrické vySetfeni .........ccocovvveriiiiiieiecniiee, 15
1.5.3  Laboratorni VYSetIeni........ccoueiiuiiiieiiieiiesie e 16

1.6 LéCba MalNULTICE.....ccviiiieiiiieiieiee et 17
1.6.1  Enteralni VYZIVA......ccooiiiiiiiiiiceiee e 17
1.6.2  Parenteralni VYZIVa ......ccccovriiiiiiiiiieiiee e 21

1.7  Osetiovatelska péce o pacienty s Malnutrici.......cccvvveerveeiieniiniee e 22

2 Cil prace a vyzkumneé OtAZKY ........ccceeiiiiiiiiiiiie e 27
2.1 CHLPIACE .. ieiiieeie ettt 27
2.2 VYZKUMNEG OtAZKY ...ooviiiiiiiiieiicie e 27

3 Metodika VYZKUMU. ..o 28
3.1 PouZitd MetodiKa.......coceiiiiiiiiiieeee e 28
3.2 Charakteristika vyzkumného SOUbOTU ..........ccovviiiriiniiiicreee 29

4 VYSIEAKY PIACE .. .ciiieiiieiiieeee e 30
4.1  Struktura vyzkumného SOUbOTU.........ccooviiiiiiiiiic e 30
4.2  Kategorizace vysledkl vyzkumného Setieni............cocceeviiiiiiiiiiniennnn, 30

S DISKUZE.....oiiic e 54
B ZAVET 1ttt e e e bt e beeareeeree e 61
7 Seznam pouzZit€ IEETAtUIY.........cocoveiiiiiiiereieeer e 62
8 Seznam PIION......ccoiiiiiiiiic 65
9 SeZNAM ZKIALEK ......ooviiiiiiice e 68



Uvod

Malnutrice (nedostate¢na vyziva) je V soucasné dob¢é povazovana za velmi zavazny
problém oSetiovatelské péce. Dotykd se predevsim dlouhodobé hospitalizovanych
pacientl, ktefi trpi nedostateCnym pfijmem energie a proteint. Jako prakticka sestra na
oddé€leni nasledné péce jsem se s timto problémem setkavala ¢asto a to byl divod, proc¢
jsem si toto téma zvolila pro svoji bakalafskou praci. Nejvice jsem Cerpala z rozhovorta
se sestrami z odd¢€leni nasledné péce a interniho oddé€leni. Do budoucna je dulezité se
timto problémem zabyvat ptedev§im z divodu, aby se mu co nejvice predchazelo.

Bakalafska prace se déli na dve ¢asti teoretickou a empirickou. V teoretické Casti se
zabyvame onemocnénim malnutrice. Malnutrici délime na dva typy Maranticky typ, coz
je vlastné proteino-kaloricka malnutrice a Kwashiorkorovy typ malnutrice, kdy dochazi
k deficitu proteind. Dale jsou uvadény pficiny, projevy a dusledky malnutrice, kterych
muze byt celd fada. Diagnostika malnutrice je velice ndro¢na na cas, zahrnuje odebrani
nutricni anamnézy, fyzikdlni a antropometrickd vySetieni a V neposledni fadé i
laboratorni vySetfeni. Po zjisténi pficiny vzniku malnutrice dochézi k nastaveni 1écby
enterdlni ¢i parenteralni cestou dle stavu a potieb pacienta. Spravna nutriéné vyvazena
strava zlepSuje zdravotni stav pacienta. Pokud je pacient spravné vyzivovan, Iépe se hoji
rany, dekubity a zlepSuje se jeho sebepéce, protoZze ma vice sily a energie. U pacientli
s malnutrici je velmi dlileZita oSetfovatelska péce.

Empiricka ¢ast prace popisuje ulohu sestry v prevenci a terapii malnutrice. Cilem
prace je zmapovat ulohu sestry v ramci oSetfovatelské péce o pacienta s malnutrici.
Prace poskytuje uceleny piehled o problematice malnutrice z oSetfovatelského hlediska.
V této souvislosti milize prace poslouzit predev§im studentlim oSetfovatelstvi, ale téz
sestram z praxe jako informac¢ni material zdiraziujici ulohu sestry u tohoto klinického

stavu.



1 Soucasny stav

1.1 Malnutrice

Malnutrice je stav zhorSené vyzivy. Tim lze rozumét jak malnutrici v $irSim, tak v
uzs§im smyslu slova. V $ir§im slova smyslu pfedstavuje poruseni stavu vyzivy, at’ uz
nedostatek energetickych zasob organismu, nedostatek proteind, nedostatek vitamint a
stopovych prvkl. V uzsim slova smyslu ji Ize chapat jako proteinovou ¢i energetickou
malnutrici (Kohout a Kotrlikova, 2005).

Malnutrice je odchylka od normalniho stavu vyzivy, kterd vznikd nerovnovahou
mezi piivodem zivin, tedy energetickou spotiebou a jejich skutecnou pottebou
v organismu ¢lovéka. V SirSim slova smyslu Ize hovofit o dysnutrici. Pojem malnutrice
je Casto povazovan za nedostateCnou vyzivu v kvantitativnim smyslu, tedy za stav, ktery
nazyvame hyponutrice neboli podvyziva. Ta je ovSem jen jeji ¢asti (Kohout, 2011).

Malnutrice je komplexni problém, ktery lze posuzovat ze strany medicinské,
organiza¢ni ¢i ekonomické. Z medicinského hlediska je to otdzka diagnostiky
malnutrice, jejich klinickych diasledkd a 1écby. Po organizaéni strdnce je potieba
rozdélit diagnostiku 1 1é€bu malnutrice mezi jednotlivé subjekty zdravotni péce, kterymi
jsou lékafi, nutri¢ni terapeuti a vSeobecné sestry, a dale pak provadét nutri¢ni screening
V nemocnicich.

Malnutrice prodluzuje dobu hospitalizace, zvySuje mortalitu 1 pocet komplikaci,
zdravotnicky systém zatézuje zvySenym cerpanim prostiedkid (Kohout a Kotrlikova,
2005).

Kohout (2011) uvadi, Ze malnutrice je stav, ktery mlze mit pro organismus
negativni disledky z diivodu zdlouhavé doby léceni s prodlouZenou hospitalizaci nebo
pobytu na jednotce intenzivni péce. Je zde zvySené riziko poctu pooperacnich
komplikaci, které mohou, ale nemusi, Soperaénim vykonem souviset. V prab&hu
konzervativni 1é€by a pooperacni péce jsou pacienti s malnutrici ohroZeni vyssi
mortalitou.

Zadak (2008) uvadi, ze malnutrice se vyskytuje ve vysokém poctu zejména u
pacienti ve vySSim ve€ku, nemocnych s chronickymi respiratnimi chorobami,

nemocnych se zéanétlivym stfevnim onemocnénim, nemocnych s nadorovym



onemocnénim nebo nemocnych v kritickém stavu, u kterych se jedna o proteinovou

malnutrici.

1.2 Rozdéleni malnutrice

Malnutrici 1ze délit podle riznych kritérii. Pivodné se délila na malnutrici
energetickou, pfi niz mé organismus nedostatek energie, zasoby energetického tuku jsou
nizké, ale sérologické markery stavu vyzivy jsou normalni. Druhym typem je
malnutrice proteinova, pii které je snizena hladina nutri¢nich proteind v séru. Tietim
typem je malnutrice proteinoenergetickd, ktera je kombinaci obou ptedchozich (Kohout
a Kotrlikova, 2005).

Kohout a Kotrlikova (2005) udavaji, ze pozdéji byla malnutrice rozdélovana na
prostou (prost¢é hladovéni) a stresovou malnutrici neboli hypometabolicky a
hypermetabolicky typ malnutrice.

U prosté malnutrice se jedna o hypometabolicky stav, ktery vznika u pacientt, ktefi
omezi pfijem potravy, a to predevSim piijem energetickych substrati. Nevyskytuje se u
nich z4dné nadorové ani zanétlivé onemocnéni. Tito pacienti maji dostatek pohybu.
Nebezpecna je stresova malnutrice, pfi niZ dochédzi k hypermetabolickému stavu
spojenému s odbouravanim bilkovin v pomérné kratkém case. V tomto piipadé je nutna
v€asnd diagnostika a cilend nutricni lécba. Na 1écb& se podili oSetfujici lékar a
erudovany nutri¢ni terapeut. Diisledky mohou byt fatalni. Pti v€asné a adekvatni 1écbé
stoupa Sance na tspés$nou 1é¢bu (Kohout, 2011).

Kohout a Kotrlikova (2005) popisuji, Ze malnutrice se da mimo jiné rozd¢€lit na
prostou a malnutrici pfi onemocnéni (DRM — disease related malnutration), ktera vsak
zahrnuje jak nedostatek energie, tak proteinovou malnutrici, jak prosté hladovéni, tak
stresovy typ malnutrice.

Zadak (2008) uvadi, ze obecné lze rozd¢€lit malnutrici na dva typy. Maranticky typ,
ktery se nazyva jako proteino-kaloricka malnutrice a kwashiorkorovy typ, zptsobeny
pfevazné deficitem proteind. Dal$im mechanismem vzniku kwashiorkorového typu
malnutrice je situace, kdy u podvyziveného pacienta nastoupi ucinek katabolizujiciho
onemocnéni, které je pficinou stresového hladovéni a dochazi tak k pfechodu

marantického typu malnutrice do typu kwashiorkorového. Proto dochazi k rozvoji



malnutrice bud’ prostym hladovénim, nebo hladovénim spojenym se stresem vyvolanym
chorobou.

Novak a Kanova (2021) déli malnutrici do tii skupin, a to podle patofyziologického
mechanismu. Jsou jimi nedostateCny nebo nevyvazeny piijem zivin, dale zvysSené ztraty

a Vv neposledni fadé zvySené potieby anebo poruchy metabolismu Zivin.

vrve

1.3 PFi¢iny malnutrice

Malnutrice mize byt jak pfi¢inou, tak nasledkem onemocnéni. Muze vzniknout
vlivem nedostatku jedné nebo vice slozek zivin. Velmi Casto dochazi ke kombinaci
t&chto pigin. Vyznaduje se nizkym BMI pod 19 kg/m? a zhorSenim t&lesnych funkci.
Toto onemocnéni zasahuje jedince v kazdém véku, a to i v obdobi nitrodélozniho
vyvoje plodu (Novak a Kanova, 2021).

Mezi nejcastéjsi pri¢iny malnutrice patii snizena chut’ k jidlu, rozvinuta anorexie,
poruchy traveni a absorpce zivin. V nemocnici miZze jit o nezvykly typ potravin, jiné
¢asové rozlozeni jidel, nez je pacient zvykly, o pfitomnost bolesti, infekce a stresovych
stavii. Casto se vyskytuje v disledku zranéni, operaci, endokrinnich poruch nebo pfi
ztratach bilkovin a tekutin pistélemi, rozsdhlymi ranami nebo pii vystupfiovaném
katabolismu (Zadak, 2008).

Ledvinné onemocnéni, at’ uz akutni, nebo chronické miize vést k vyzivovym
problémiim, jako je proteino-kalorickd malnutrice, poruchy mineralnich latek a zmény
v metabolismu vitaminti (Novak a Kanova, 2021).

Ktemen, Kotrlikovd a Svacina (2009) naopak uvadi, Ze mezi pfi¢iny podvyzivy
patfi snizeny perordlni pfijem, a to z divodu nechutenstvi, poruch védomi, poruch
polykaciho reflexu nebo sniZzené sebeobsluhy. Dale uvadi poruchy vstfebavani u
nespecifickych stfevnich zanéth nebo u syndromu kratkého stieva. U metabolickych
poruch se jedna o hepatalni, renalni ¢i kardidlni nedostate¢nost. Novak a Kéinova (2021)
uvadi, Ze u jedné tietiny pacienti se srdeCnim selhanim byl zjiStén nedostatek vitaminu
B, PfiCinou je, Ze u pacientli se srdecnim selhdnim hrozi vétsi ztraty thiaminu moci
Vv ptipad¢€ uzivani klickovych diuretik. Na ztraty thiaminu je nutné davat pozor zejména
Vv piipad¢ del$iho hladovéni, u tézkych forem malnutrice 1 u alkoholikl. Rizikové jsou
zejmeéna nutriéni rezimy s vyS$Sim podilem sacharidii. Posledni dobou pfibyva pacientl

po bariatrickych vykonech, u kterych je tfeba pomyslet na mozny deficit vitaminu By,
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Nutné je téz poznamenat riziko rozvoje kardidlni kachexie s nechténym ubytkem
svalové télesné hmoty a typicky i se ztratou celkové télesné hmotnosti, a to i tukové
tkang.

U pistéli, sepse, traumat, operaci nebo onkologickych onemocnéni jsou zvysSené
energetické ndroky i ztraty. Bolest, uzkost a cizi prostiedi mohou puisobit na psychiku
pacienta. Mezi rezimové faktory lze zafadit nevhodny denni rezim nebo naro¢ny
vysetiovaci program, ktery vyzaduje ptfipravu. Existuji 1 1écebné faktory, mezi které se
fadi agresivni medikament6zni 1écba, operace a jiné 1éCebné zakroky. V neposledni fad¢é
lze mezi priciny zatadit i v€k (Kiemen, Kotrlikova a Svacina, 2009). Vyzivu pacienta
ve stari ovliviiuje psychicky i fyzicky stav, ale i ekonomicka situace, ktera je pravé
jednou z pfi¢in podvyzivy, ale Cast&ji to byva psychosocialni situace, deprese ¢i

nastupujici demence (Kastnerova, 2014).

1.4 Klinické projevy a disledky malnutrice

Malnutrice je onemocnéni, které bychom neméli podcenovat, ba naopak bychom mu
m¢eli vénovat zvySenou pozornost.

U proteinové malnutrice dochdzi ke zhorSeni transportni funkce krve. Vzniklé rany
se htife hoji a velmi Casto dochazi k tvorbé dekubitti, pacienti maji oslabenou imunitu,
vznikaji jak infek¢ni, tak neinfekéni komplikace chirurgickych vykonit, prodluzuje se
doba pobytu v nemocnici, pacienti ztraceji svalovou silu, coz vede K postupné
nesobéstacnosti az k upoutani na lazko.

Energeticky typ malnutrice, ktery je spojeny s prostym hladovénim, se da lépe
diagnostikovat, jelikoz pii fyzikalnim vySetieni se objevi absence podkozniho tuku. Pfi
nedostatku bilkovin vznikaji hypalbuminemické otoky ¢i anasarka. U téZce nemocnych
je dulezité zah4jit co nejdiive umélou vyzivu, abychom snizili nasledky katabolického
stavu (Kohout a Kotrlikova, 2005).

Kiizova a Haluzik (2010) rozdéluji nasledky na primarni a sekundarni. Mezi
primarni nasledky zafazuji zvySené riziko infekci z divodu oslabeného imunitniho
systému ¢i zpomalené hojeni ran a otoky. Muze dochazet ke snizené motilité stiev
s poruchami traveni a vstiebavani zivin, dochadzi k mineralovému rozvratu a nastava
svalova slabost, atrofie a otoky. U sekundarnich nasledki zmiuji hospitalizované

pacienty, u kterych se prodluzuje doba hospitalizace a rekonvalescence a Stoupa
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nemocnost i umrtnost. Prevenci a lécbou leh¢ich forem malnutrice se zlepsuje kvalita
zivota nemocného a Setfi se tak 1 penize, které se museji vynalozit na lécbu
sekundarnich komplikaci. Malnutrice vyrazné ovliviuje kvalitu zivota i prognozu.

Ktemen, Kotrlikova a Svacina (2009) uvadi, ze malnutrice zhorSuje pribch
onemocnéni a lécbu. Vyrazné prodluzuje délku hospitalizace, a zvySuje riziko
zafazuji ubytek dychacich a kosternich svalti, poruchy vnitfniho prostiedi, organové
komplikace, pokles syntézy imunoglobulinii a poruchy endokrinnich funkci. Z vyse
uvedeného vyplyva, ze je nutné provadét véasnou diagnostiku a 1éc¢bu.

Vliv malnutrice na fyziologické funkce a strukturu organd je obrovsky. Malnutrice
S postiZzenim organti ma své typické rysy. Ledviny a slezina nebyvaji postizeny, za to
srdce a jatra ztraceji ptiblizn€ 30 % své obvyklé hmotnosti. Hmotnost stfev a Zaludku se
snizuje zejména vlivem stresu. Z tohoto divodu maji pacienti S organovymi projevy
malnutrice zvySené riziko rozvoje komplikaci, hlavné pti urazech, chirurgickych
vykonech a akutnich onemocnénich (Zadak, 2008).

V nésledujicich odstavcich se budeme vénovat morfologickym a funkénim
zméndm pii  malnutrici. Postupné budou probrany dusledky malnutrice na
kardiovaskularni systém, rendlni funkce, respiracni funkce, gastrointestindlni trakt,
imunitni systém, termoregulaci a centralni nervovy systém.

U kardiovaskularniho systému dochazi ke snizeni hmotnosti srdecniho svalu, které
se projevuje snizenou kontraktilitou, poklesem minutového srdecniho vydeje a
zpomalenim srde¢ni frekvence pod fyziologickou mez. Muze dochazet i k nizkému
krevnimu tlaku u pacientl v pokrocilejSich stadiich. U pacientd s t€zkou malnutrici
muze dochazet k srdeénimu selhani a selhani periferniho obéhu (Zadak, 2008).

U renalni funkce je poruSeny pritok a tim sniZena glomerularni filtrace. Pfi cviceni
nebo pfi zvySené zatéZi dochazi k poSkozeni vodniho a minerdlového metabolismu
(Zadék, 2008).

Respiracni funkce ovliviluje sniZeni bilkoviny v respiratnim svalstvu o 20 %,
dochdzi ke zmé&nam svalové sily i strukturam dychacich svald. SniZzuje se maximalni
ventilace, respiracni sila a zmenSuje se svalovd hmota branice. Pacienti jsou ohrozeni
hypoventilaci, hypoxii, hyperkapnii a dale hrozi respirani infekce, sniZzuje se i

schopnost svalové sily dechového centra (Zadak, 2008).
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V Gastrointestinalnim traktu dochazi u pacientl s t€Zkou malnutrici ke zhorSeni
absorpce lipidl, disacharidi a glukézy nasledkem strukturdlnich zmén ve sliznici
tenkého stfeva. Mezi dal$i zmény pii malnutrici patii snizend produkce zaludecni,
pankreatické Stavy a zlu¢i a nasledkem je prohloubeni stavu malnutrice. Malnutrici
zhorSuje 1 prjem, ktery se objevuje nasledkem atrofii a strukturalnich a funk¢énich zmén
stteva. Kdyz dojde ke zméné bakteridlni flory ve stievni sliznici, zpomaluje se tvorba
slizni¢nich imunoglobulinii a zhorSuje se funkce sttevni mikroflory (Zadak, 2008).

Imunitni systém je ohrozen z divodu zhorSené¢ bunécné i1 humordlni imunity.
Dochazi k ¢astym infekcim, které zhorSuji nutri¢ni stav pacienta. V imunitnim systému
téz dochazi ke zméndm plazmatickych proteinti, k poruchdm plsobeni cytokint a ke
sniZzené tvorbé imunoglobulini. U malnutrice je typicky zhorSend chemotaxe, coZ je
pohyb organismu ¢i buiiky ve sméru chemického gradientu a nitrobunécné zniceni
bakterii (Zadak, 2008).

Termoregulace je ovlivnéna vlivem zhorSené tolerance na chlad, dochazi
k vazokonstrikcim a hypotermii i pfi okolnim tepelném komfortu. P#i poklesu télesné
teploty vlivem zvySenych ztrat a snizenou tvorbou tepla dochazi K poklesu télesné
teploty 0 1-2 stupné Celsia. Nasledkem byvaji poruchy centralniho nervového systému,
zmatenost a svalova slabost. Hypotermii jsou nejvice ohrozeni staii lidé a lidé s velmi
nizkou télesnou hmotnosti, jelikoZ maji zhorSenou termoregulaci (Zadak, 2008).

Centralni nervovy systém je pii malnutrici naruSen. Miuze zde dochazet
k depresim, které se upravuji pii zlepseni stavu vyzivy. Pfi ¢astych karencich soucasné
s malnutrici pfi deficitu vitaminu B;, Bg a Bz, dochazi ke specifickym zménam
centralniho nervového systému. Objevuji se poruchy mozkovych funkci a vyrazné

mentalni poruchy i1 poruchy periferniho nervového systému (Zadak, 2008).

1.5 Diagnostika malnutrice

Malnutrice tvoifi komplexni problém, ktery mulZe zasahnout vice orgdni nebo
organovych systému. Je velice dilezité vyuzit veskeré dostupné metody a jejich
naslednou kombinaci. V prvni fadé¢ se musi odebrat od pacienta anamnéza, dale se
provadi fyzikalni vySetfeni, antropometrické vySetfeni, laboratorni vySetfeni a indexy
nutri¢niho a zanétlivého stavu (Kohout, 2011). Kiemen a Brodska (2009) jesté navic

uvadéji, ze na zakladé posouzeni zavaznosti soucasného onemocnéni pacienta, jeho
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pfijmu stravy, tekutinové bilance a funkénich test se hodnoti stav vyzivy pacienta. Tim
1ze spolehlivé detekovat malnutrici.

V piipadé¢ diagnostiky malnutrice se pouzivaji dvé metody. Prvni metoda je
screening, tedy vyhledavani rizikovych nemocnych a druhd metoda je assessment, pii
které se provadi objektivni hodnoceni vyzivy (Kfemen a Brodska, 2009).

Kiizova a Haluzik (2010) uvadgéji, ze je dulezité veas malnutrici rozpoznat a urdit,
jaké jsou jeji pfiCiny a o jaky typ malnutrice se jedna. Nutricni anamnéza, somatické
vySetieni a laboratorni metody jsou tii zakladni pfistupy, které vedou ke zjisténi stavu
VYZivy.

Nutri¢ni hodnoceni umoznuje systematické zhodnoceni celkového nutri¢niho stavu
pacienta. Diagnostikovat podvyZzivu a identifikovat zakladni patologie, které vedou k

podvyzive a naplanovat tak dalsi postup (Kesari a Noel, 2022).

1.5.1 Anamnéza

Anamnézu lIze ziskat pifimou formou od pacienta nebo formou nepiimou od jeho
rodiny. Forma nepfimd se vyuzivad v dobé, kdy ndm pacient neni schopen sdélit
informace z jakéhokoli divodu, naptiklad bezvédomi, demence a podobné (Navratil,
2017).

Nutri¢ni anamnéza se zaméfuje na stravovaci zvyklosti, frekvenci pfijmu stravy a
na pfipadné potiZe s pozitim a travenim stravy. Pacient mize mit intoleranci na urcité
slozky stravy nebo alergii na uréité potraviny. Zjistuje se, zda pacient neuziva léky,
které by mohly ovliviiovat pfijem stravy a nekonzumuje alkohol (K#izova a Haluzik,
2010). U anamnézy se hodnoti vahovy tubytek za poslednich 3—-6 mésict, stravovaci
zvyklosti, bolesti bficha, prijem, zvraceni, dietni preference a naboZenské zvyklosti
(Kohout, 2011).

Jiz pfi pfijmu pacienta na oddé€leni je nutné zhodnotit nutri¢ni screening, ktery
muZe upozornit na riziko mozné malnutrice, to znamena zhodnotit nutri¢ni stav pacienta
(Kohout, 2011). Nutri¢ni screening spociva v tom, ze podle nastavenych kritérii
vyhledava pacienty, u kterych se ptredpoklada riziko vzniku malnutrice, nebo ktefi jiz
malnutrici trpi. Nutri¢ni screening by se m¢l provadét plosné, tedy u vSech pfijatych
pacienti do nemocnice a mé¢l by byt proveden do 24hod po piijeti (Kohout, 2010).
Nutri¢ni screening se poté provadi kazdych 14 dni (Kohout, 2011). Hodnoti se zde
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hmotnost, BMI (Body Mass Index), neimysiné zhubnuti za ¢asovy interval a omezeni
pfijmu stravy. Na zdkladé¢ zhodnoceni nutricniho screeningu nésleduje Uprava
stravovani a zména diety. Dietu naordinuje oSetiujici 1ékaf nebo nutri¢ni terapeut
(Grofova, 2007).

Nutriéni terapeut je vysokoskolsky vzdélany odbornik v oblasti 1é¢ebné vyzivy.
Diive se nutricnim terapeutim fikalo dietni sestra. Je velmi dulezité, aby nutri¢ni
terapeut vidél pacienta a mohl od n€j odebrat nutri¢ni anamnézu. Nutricni terapeut musi
byt pravdivé informovan o pacientové nemoci a zdravotnim stavu, aby mohl objektivné
zhodnotit nutri¢ni stav pacienta a mozna rizika. Nasledn¢ sestavi pro daného pacienta
nutri¢ni plan nebo individudlni dietu. Nesta¢i jen na dalku objednat pfidavky stravy
(Grofova, 2007).

Kiizova a Haluzik (2010) uvadéji, ze u somatického vysetfeni si lze vSimnout

krom¢ bézného celkového vysetieni nékterych odchylek. Odchylky od normy mohou

MV

1.5.2 Fyzikdlni a antropometrické vySetieni

Vybornym ukazatelem stavu nutrice je antropometrické vySetfeni, které je
jednoduché a ¢asové méné naro¢né. Lze ho urcit podle tfech moznosti. Prvni moznosti
je urceni podle télesné hmotnosti a jejiho vyvoje v Case, pokud v prubéhu poslednich 6
mésict nastane pokles o 10 % a vice. Druhd moZnost je srovnani té€lesné hmotnosti
s tabulkou idedlni télesné hmotnosti. Tteti moznosti je vypocet Body Mass indexu
(BMI), coz je podil hmotnosti v kilogramech a télesné vysky v metrech (KtiZzova a
Haluzik, 2010).

Kapounové (2020) uvadi, e optimalni hodnota BMI je 18,5-25 kg/m® Kohout
(2011) uvadi, ze pro vypocet hodnoty BMI je nutné pacienty zméfit a zvazit, pokud to
Ize. V ptipadé, kdy pacienta nelze zvazit, se vyuziva méfeni obvodu koncetin, vétSinou
paze. Vazeni pacienta by mélo probihat vZdy za stejnych podminek.

Za malnutrici autofi ve své publikaci povazuji hodnotu BMI niZ§i nez 18,5kg/m2
(Ktizova a Haluzik, 2010). Kfemen a Brodska (2009) uvadi hodnoty svédcici pro
malnutrici nasledovng. Hodnota BMI sv&d&ici pro malnutrici je mén& nez 16 kg/m?.
Dale se zabyvaji tbytkem hmotnosti, kterou rozd€luji na vice nez 5 % za 1 mésic a vice

nez 10 % za 6 mésic. Obvod paze u pacienta, ktery svéd¢i o malnutrici, je 19,5 cm u
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muze a 15,5 cm u Zeny. Do antropometrickych parametrii lze jeSté zaradit index
kreatininu/vyska. Hodnota mensi nez 60-80 % je dalSim pfiznakem pro malnutrici.
K#izova a Haluzik (2010) uvadéji, ze dalsi a slozitéjsi metoda je méfeni kozni tukové
fasy, ktera se mé&fi v oblasti nad tricepsem, tedy v oblasti trojhlavého svalu pazniho.
Kozni fasa nad tricepsem je u téchto pacientl 3,5 mm u muze a 7 mm u Zeny (Kfemen a
Brodska, 2009). Druhou moznosti je métfeni kozni tukové fasy pomoci kaliperu v
oblasti fasy subskapuléarni, tedy v misté kozni fasy pod lopatkou. Zminény kaliper je
zdravotnicka pomiticka, kle$t¢ na méfeni télesného tuku. Existuje také moznost urcit
obsah tuku v organismu pomoci hladin hormonii produkovanych tukovou tkani,
zejména leptinu (Kfizova a Haluzik, 2010).

Fyzikalni vySetfeni je primarné zalezitosti lékafského posouzeni. Z nutri¢niho
hlediska jsou podstatné informace o stavu kiize a bficha. Zhodnoceni stavu svalstva se
prolind s antropometrickym hodnocenim. Na kuzi se hodnoti barva, exantém,
pigmentové zmény, hematomy, dekubity a celkova kvalita kiize (Vagnerova, 2020).
Kohout (2011) navic jesté hodnoti kachexii, otoky, anasarku, svalovou silu, stav kiize a

jejich adnex.
1.5.3 Laboratorni vyseti‘eni

V ramci laboratorniho vySetfeni se zhotovuje odbér krve na hematologicke,
biochemické a imunologické vySetfeni (Kohout, 2011).

Pro biochemické vysetieni se pouziva méfeni cirkulujicich bilkovin, a to albuminu,
transferinu, prealbuminu a retinol-vazajiciho proteinu (Ktizova a Haluzik, 2010).

Pfi podvyzivé je mozné zjistit snizenou koncentraci sérovych proteint: albuminu a
transferinu, ktery véaze Zelezo a transportuje ho do kostni dfené¢ z divodu syntézy
hemoglobinu, za to prealbumin naznacuje nedostatek proteinti (Kapounova, 2020).

Lze vyuzit 1 index kreatinin/vyska, jelikoZ hodnota mocové exkrece kreatininu je
pfimo imérna svalové hmoté (Ktizova a Haluzik, 2010). Odpad kreatininu za 24 hodin
patii k velice pfesnému vySetfeni se zjiSténim celkového mnozZstvi svalové hmoty
(Kapounova, 2020). Vysetieni dusikové bilance je velice narocné, jelikoz vyzaduje
24hodinovy sbér moci, ale za to presné vySetfeni. TéZ pocet cirkulujicich lymfocyti

nebo alergologicky test miiZze byt indikdtorem stavu nutrice (Ktizova a Haluzik, 2010).
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1.6 Lécba malnutrice

K 1é¢bé malnutrice je nutny dostateCny piijem stravy a tekutin. Ke spravnému
stravovani dochazi v piipad¢, Ze je strava vyvazena tzn. 50 % sacharidda, 18-20 %
bilkovin, 30-35 % tukil, mineralnich latek a vitaminid. Pfijjem a vydej energie by mél
byt v rovnovaze. Velice dilezité je i dodrzovani pitného rezimu. Dospély pacient by
mél vypit 2-2,51 tekutin denné. Mezi vhodné tekutiny se fadi bylinkové Caje, ptirodni
ovocné S§tavy a mineralni vody. Naopak nevhodné je piti ndpoji obsahujici kofein,
cerny ¢aj a colové napoje. Nasledkem nedostatecného piijmu tekutin vznikaji dalsi
zdravotni komplikace, které s piijmem tekutin nejsou uplné spojovany. Patii mezi né
dna, revmatické obtize, mocové kameny a mocové infekce, dale pak unava,
podrazdénost, zmatenost a v neposledni fad¢ i dezorientace (Kapounova, 2020).

U pacienta, ktery neni schopny pfijimat stravu per os po dobu delsi nez tfi dny,
nebo pfi zjisténém deficitu v oblasti vyzivy jiz pfi pfijeti pacienta do nemocni¢niho
zafizeni, je dilezité nalézt jiny zptisob podavani stravy (Vytejckova, 2013). Moznymi
alternativami je zaji$téni enteralni ¢i parenteralni vyZzivy, které se z hlediska indikace
casto kombinuji nebo po sob& nésleduji. Neni to tedy bud’ anebo, ale pokud se tyto
metody zkombinuji a jsou pouzity soucasné, jejich efekt se zvysuje (Zadak, 2008).

Nutriéni podpora je indikovana pacientim, ktefi maji pozitivni pfedpoklad pro jeji
zavedeni. Cilem zvySeného pfivodu energie a zivin je zlepSeni fyzického stavu pacienta
a pozitivni ovlivnéni té€lesnych zasob, funkci a klinického vystupu u vybranych pacientt
V nutri¢nim riziku nebo malnutrici (Novéak a Kanova, 2021). Individuélni nutri¢ni péce
snizuje riziko zavaznych komplikaci a imrtnost pacientl. Nutri€ni péfe ma pozitivni
vliv na zlepSeni kvality Zivota pacientll (Merker et al., 2019). Nutri¢ni podpora zahrnuje
obohaceni jidla, potravinové nutri¢ni dopliiky, sondovou vyZivu a parenteralni vyZivu

(Vytejckova, 2013).
1.6.1 Enterdlni vyZiva

Enteralni vyZiva znamend poddvani farmaceuticky pfipravovanych vyzivnych
roztokli do traviciho traktu nebo podavéani farmaceutickych nutri¢nich ptipravkd do
tenkého stfeva pomoci nazojejunalni sondy, jejunostomii nebo jejundlni sondou

zavedenou do perkutanni endoskopické gastrostomie (J-PEG).
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Enterdlni vyziva se vyuzivd u onkologickych pacientli jako podpiirnd dieta, u
pacienti s mentdlni anorexii, u poruch polykdni, po stomatologickych,
stomatochirurgickych a otorinolaryngologickych zakrocich, dale pak u pacienti ve
vigilnim komatu.

Kontraindikace u enteralni vyzivy se rozd€luji na absolutni a relativni. Mezi
absolutni kontraindikace se tadi nahld ptihoda bfisni, akutni krvaceni do
gastrointestinalniho traktu, mechanicky ileus ¢i Sokové stavy. Naopak do relativnich
kontraindikaci patfi akutni pankreatitida, tézké prijmy nebo vysoko umisténa
enterokutanni piStél. Vyhodou enteralni vyzivy je, ze nedochazi k syndromu liného
stieva. Stfevo vyviji neustalou aktivitu a plni bez pferuseni svoji funkci, tedy
vstiebavani zivin ptes stievni sténu do krevniho obchu. Tento typ vyzivy je mnohem
levn&jsi nez vyziva parenteralni (Kiemen, Kotrlikova a Svaéina, 2009).

Enteralni vyziva se podava riznymi zpisoby, naptiklad pomoci Janettovy stiikacky
bolusovym podanim, kdy celkovy objem jedné porce tvoii pfiblizn¢ 250-400 ml, poté
nasleduje proplachnuti vodou. Dal§i moznosti je kontinualni podani s vyuzitim enteralni
pumpy, kdy je rychlost aplikace ur¢ovana v mililitrech za hodinu. Do enteralni pumpy
patii vyziva v podobé vakl, které jsou jiz pripravené piimo od vyrobce. Pokud je pii
kontinudlnim podéavani stanovena nocni pauza, jedna se o cyklické podavani vyzivy.
Poslednim zptsobem podavani enterdlni vyZivy je intermitentni podani, kdy je davka
rozdélena do dil¢ich davek a podava se tedy pierusované po cely den (Dingova Slikova,
Vrabelové a Lidicka, 2018).

Ptipravky enterdlni vyzivy lze rozdé€lit na polymerni a oligomerni. Polymerni
vyziva se da vyuzit u vétSiny pacientd, ktefi vyZaduji podavani umélé vyZivy.
Oligomerni ptipravky se pouZzivaji v pfipadé, kdyz polymerni vyZiva neni travicim
traktem tolerovana, dochédzi k prijmim, ziacpé, nadymani nebo téZké malabsorpci
(Kiemen, Kotrlikova a Svacina, 2009).

Enteralni vyzivu lze podavat formou peroralni, takzvany sipping neboli popijeni.
Tato forma enteralni vyzivy je ze vSeho nejjednodussi. Existuje celd fada ptipravkd,
které obsahuji jednotlivé slozky vyZzivy nebo komplexni ptipravky, které obsahuji
vSechny slozky vyzivy, jako jsou naptiklad Nutridrink, Resource nebo Fresubin. U
téchto ptipravki prevazuji sladké chuté, jsou bud’ mlécné, nebo dzusové. Dalsi

variantou jsou nutridrinky ve formé pudinku. Sipping se pouZziva jako dopliikova vyziva
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k bézné diete, ale lze jej vyuzit jako kompletni enteralni vyzivu (Kfemen, Kotrlikova a
Svacina, 2009).

Existuje nékolik zasad spravného uzivani nutri¢nich dopliiki ve formé sippingu.
Pacientovi je nejprve dulezité vysvétlit diivod podavéani vyzivy a vyhody sippingu
obecné. Nasledné je pacient informovan o sloZeni, vyzivové hodnoté pfipravku a
nutnosti pravidelného uzivani. Nutricni dopliiky by se mély popijet po malych
douskach, vychlazené, nikdy by pacient nemél vypit celé baleni najednou, nebot’ mu
hrozi prijem a nadymani. Tyto ptipravky je vhodné uzivat mezi jidly a po jidlech, navic
ke stravé, jako je doplnéni a obohaceni stravy. Ptipravky lze vyuzit nejen v denni dobu,
uzivani ve vecernich a no¢nich hodinach je s vyhodou. Tyto piipravky maji riznou
formu a rizné piichuté. U dobfe kompenzovanych diabetikii mize byt podavan
nediabeticky pfipravek. Skutecné vyuziti dopliki se musi kontrolovat (Vorlicek,
Abrahamova a Vorlickova, 2012).

Vedle zminéného existuje takzvand modulova dietetika, coz jsou pfidavky
Vv prasku, které se piidavaji do stravy a tim se obohati naptiklad o Cistou bilkovinu nebo
o energii ve form¢& maltodextrinu. Nemaji Zadnou chut’, tudiz nezméni chut' daného
pokrmu. Pridava se do polévek, omacek, kasi, jogurtl, tvarohd, bilé kavy a podobné.
Tyto pifidavky by se nemély piiddvat do prihlednych tekutin, jelikoz se Uplné
nerozpusti, coZ nevypada hezky a pacienta to nemotivuje k piti. VZdy se musi mit na
paméti, Ze vzhled stravy je velmi dilezity (Grofova, 2007). Ttetim pfipravkem jsou
instantni zahuStovadla, obvykle se jedna o modifikovany Skrob, ktery se vyuzivd u
pacientii s poruchami polykani. Zahusténim se usnadni polykéni, ¢imz se zamezi jak
vytékani z Gst, tak zatékani do dychacich cest (Dingova Slikové, Vrabelova a Lidicka,
2018).

Existuje celd fada pfipravkil enterdlni vyzivy. Standardni piipravky obsahuji
proteiny, tuky a vldkninu. Pfi metabolické poruSe se vyuziva ptipravki, které jsou
orgadnové specifické. Daéle existuji imunomodulaéni ptipravky, které posiluji nebo
oslabuji imunitu (Kapounova, 2020).

Jak jiz bylo zminéno v vodu, enterdlni vyziva mize byt aplikovdna cestou
gastrickych a enteralnich sond nebo vyzivovych stomii. Gastricka sonda je zavedena
pies dutinu nosni, a proto je oznacovana jako nazogastrickd sonda (NGS). Pokud nelze

zavadét sondu pres nos z jakéhokoliv divodu, napiiklad piekdzky, lze sondu zavadét
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usty, pak se sonda oznacuje jako orogastrickd. Gastrickd sonda pro ucely enteralni
vyzivy byva vyuzivana maximalné po dobu 6 tydnti (Vytejckova, 2013).

Vyziva pomoci nazogastrické sondy se vyuziva u pacientli, u kterych se
predpokladd zajisténi pfistupu k vyzivé na kratSi dobu, tedy do jednoho mésice.
V piipad¢ dlouhodobého vyzivovani trvajiciho tficet dni a déle je vhodné zvolit
vytvoteni perkutanni endoskopické gastrostomie neboli PEG (Kasper, 2015).

Pomoci sondy se aplikuje enteralni vyziva bolusové do zaludku, a to v objemu
piiblizn¢ 300 ml po dvou az tfech hodinach s no¢ni pauzou. Prvni davky ¢ini okolo 50
ml, mnozstvi se reguluje podle tolerance a postupné je navySovano (Kiemen, Kotrlikova
a Svacina, 2009).

Enterdlni (jejunalni) sondy jsou sondy ten¢iho prisvitu, které se zavadeji vyhradné
za cilem aplikace enteralni vyZivy (Vytejckova, 2013). Jde o aplikaci do jejuna pomoci
kontinualni pumpy, kdy se davka pohybuje okolo 20ml za hodinu, zvySuje se postupné
az na 100 az 150 ml za hodinu. (Kfemen, Kotrlikova a Svacina, 2009).

Dalsi moznosti pro aplikaci enteralni vyzivy jsou vyzivové stomie, které zajistuji
cestu piistupu pfes sténu biisSni. Vyzivové stomie se vytvareji pomoci endoskopickych
metod pull nebo push, ale lze i za pomoci chirurgického vykonu. Metoda pull znamena
zavedeni vodice pres sténu biisni a nasledné se vodic odstrani pfes dutinu ustni. Metoda
push je metoda, pii které 1ékai — endoskopista zavede gastrostomickou kanylu pfimo
pres sténu bii$ni a nasledné ji fixuje balonkem. Vykon je provadén v analgosedaci nebo
Vv celkové anestezii. Vyzivova stomie je urena pacientiim, kteti potfebuji dlouhodobé,
déle nez 4 az 6 tydnd, pIn¢ vyzivovat pomoci enteralni vyzivy. Mezi vyzivové stomie
patii perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG), coZ je tenkd sonda, ktera je vedena
pres kuzi do zaludku. Indikacemi k zalozeni PEG jsou zejména malnutrice nebo stavy,
kdy je riziko rozvoje malnutrice vysoké, napiiklad u pacientl ve vigilnim komatu. Dalsi
variantou je perkutanni endoskopickd jejunostomie, kdy se jednd o zavedeni vyzivového
katétru ptes bfiSni sténu pifimo do prvni klicky jejuna (PEJ), anebo zaloZeni tzv.
gastrojejunostomie (PEG/J), kdy je cestou PEG dile vedena jejundlni sonda
(Vytejckova, 2013).
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1.6.2 Parenterdlni vyZiva

Parenteralni vyzivou se dodéavaji ziviny ptimo do cévniho systému. Pfi této forme
vyzivy se upln¢ vynechava zazivaci trakt. Vyuziva se tedy u dysfunkci zazivaciho
traktu, v ptipad¢ Ze nelze plné ¢i vitbec vyuzit enteralni vyzivu (Kiemen, Kotrlikova a
Svacina, 2009).

Parenteralni vyzivu lze podavat do centralni a periferni zily. Do centralni zily se
podavaji koncentrované roztoky s vysokou osmolalitou. Nevyhodou centralniho Zilniho
pfistupu jsou rizika spojena se zavedenim kanyly do centralniho fe€isté a mozné riziko
katétrové sepse. V pfipadé zavedeni periferni zilni kanyly k podavani parenteralni
vyzivy byvaji vyuzivany povrchové zily koncetin. Vyhodou je, Ze periferni zilni vstup
je snaz$i na zavedeni a mén¢ rizikovy piistup do cévniho fecisté. Mohou se objevit
komplikace, jako je bolest, zanét ¢i tromboza. Maximalni osmolalita roztoki
podavanych do perifernich zil se uvadi 1200 mmol/l. Jiz zhruba od 850 mmol/l je
vyskyt komplikaci velmi Casty, periferni zilni kanyla vydrzi pfiblizn¢ 3—4 dny a poté je
nutné kanylu pfepichnout jinam a zménit tak misto aplikace (Mandk a Mottl, 2014).

Indikace K parenteralni vyzivé jsou napiiklad syndrom kratkého stfeva, iledzni
stavy, stomie, stfevni piStéle, stendzy, stavy po stfevnich operacich, akutni
pankreatitida, poruchy digesce, malabsorpce, prijmy a zvraceni. OvSem i parenteralni
vyziva ma své kontraindikace, kterymi jsou dostatecné¢ funkéni zaZivaci trakt,
terminalni stav pacienta nebo odmitani nutri€ni podpory ze strany pacienta. Periferni
zilni vstupy se pouzivaji u pacientll v piipadé podavani parenteralni vyzivy mén¢ nez
deset dnii. Je-li v planu vyzivovat pacienta del$i dobu, je vhodné volit cestu centralniho
zilntho vstupu. V pftipadé, je-li zavedeni centralniho zilniho katetru pro pacienta
rizikové, voli se vyziva do periferni Zily za pfedpokladu dodrzeni podminek osmolality
pod 900-1200 mmol/l (Kfemen, Kotrlikova a Svacina, 2009).

Parenteralni vyziva je nejcastéji podavana ve vacich all-in-one, kde jsou vSechny
slozky parenteralni vyzivy smichané v potfebném poméru. Komercné se vyrabé&ji dvou
a vicekomorové vaky fixniho sloZeni. Za specialnich podminek muze byt pfipraven vak
Skolenym personalem piimo na miru pacientovi dle ordinace Iékafe ve sterilnim
laminarnim boxu, tyto vaky pak musi byt podany pacientovi do 24 hodin. Doba aplikace

vaku by neméla ptresahnout dobu 48 hodin (Kapounova, 2020).
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Cestou parenterdlni vyzivy se podavaji tekutiny, sacharidy, tuky, aminokyseliny,
vitaminy a stopové prvky. Parenterdlni vyzivu lze rozdélit z hlediska slozeni na
doplitkkovou, totalni a specialni, organovée specifickou.

Doplnkova vyziva nekryje celou denni potiebu pacienta. Totalni vyziva je hlavnim
zdrojem energie a dlouhodobé kryje vSechny potifebné slozky vyzivy. Specidlni,
organové specificka vyziva obsahuje mimo energetickych a nutricnich slozek 1 slozky

s Iécebnym ucinkem (Kapounova, 2020).

1.7 Osetiovatelska péce o pacienty s malnutrici

Osetrovatelskd péce by méla byt peclivé naplanovand u kazdého pacienta
individualng. (Safrankova a Nejedla, 2006). Cile pé¢e by mély byt piimo na miru
pacientovi, mély by zohlednovat pacienta, jeho zdravotni gramotnost, poznavaci a
kulturni potieby (Bell et al., 2021). Ukolem vseobecné sestry je sledovani ubytku
hmotnosti pacienta nebo zvyseni jeho hmotnosti.

VSeobecna sestra hodnoti pfijem a vydej tekutin za 24 hodin. Pfi stravovani se
hodnoti, kolik toho pacient snédl ke snidani, obédu a vecefi a nasledn¢ se provadi
zaznam do zdravotnické dokumentace. Dale hodnoti fyziologické funkce, koZni turgor,
bolest a celkovy stav pacienta. VSeobecna sestra zjiSt'uje rozsah pohyblivosti pacienta,
schopnost se najist sam, popiipadé byt krmen a zdravotni omezeni pro piijem stravy.
V ptipadé, Ze ma pacient zajiSténou enteralni vyzivu, zajistuje vSeobecnd sestra sondu,
jeji priichodnost a pravidelné podava stravu pacientovi.

Pokud je pacient vyzivovan pomoci parenteralni vyzivy, je tkolem sestry starat se
o PZK, CZK, pravidelné tyto vstupy osetfovat, proplachovat a kontrolovat je z hlediska
mozné infekce. Vedle zminéného dale sleduje vyprazdhovani pacienta, mozny vyskyt
prijmu a zacpy. Zajisti spravnou polohu pacienta pti stravovani, pii krmeni na pacienta
U pacientii trpicich malnutrici je riziko vzniku proleZenin velmi vysoké (Safrankova a
Nejedla, 2006).

Dekubit neboli proleZenina je rana vyvolana tlakem. P¥imym tlakem nebo tfecimi
silami dochazi k poskozeni kliZze nebo tkani kiize, jedna se o odumfieni tkdné nasledkem

tlaku, kde dochazi k poruSe prokrveni. Prevenci dekubitii je pravidelné polohovani,
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zména polohy za pomoci polohovacich pomucek. Ptfi polohovani se da vyuzit
polohovacich lazek s antidekubitni matraci (Mikula a Miillerova, 2008). Geriatricti
pacienti mivaji tenkou, kiechkou, suchou, a zvlast¢ zranitelnou pokozku, jsou vice
ohroZeni prolezeninami, defekty na kGzi a maji zhorSenou hojivost ran (Vagnerova,
2020). Rana je oznacovana jako porucha integrity, tedy celistvosti kiize a podkoznich
struktur. U chronickych nebo obtizné¢ se hojicich ran musi mit pacient ve stravé dostatek
energie a proteini (Grofova, 2016). Hojeni ran je fyziologicky proces obnovy tkani,
ktery nastdvd po poruSeni kozni integrity. Skladd se ze tii navzajem na sebe
navazujicich fazi, faze Cistici, granulacni a epitelizacni (Brabcova, 2021).

O pacienta by mélo byt postarano jak po strance fyzické, tak i po strance
psychické, protoze kvalita Zivota zahrnuje vnimani vlastniho zdravi i nemoci, socidlni
vazby a celkovou spokojenost se svym Zivotem (Holmerova, 2014). Péce o pacienty
vychazi z hodnoceni pottfeb pacientli. Potfebu Ize chapat jako projev nedostatku nebo
nadbytku sméfujici k obnoveni rovnovahy. Existuje nékolik faktorti, které ovliviiuji
uspokojovani potieb a témi jsou vék, nemoc, osobnost jedince, kvalita mezilidskych
vztahil a vazeb, okolnosti, za nichZ potfeba vznikla. Potfeby se vlivem véku méni.
Potfeby hodnoti americky psycholog Abraham Maslow pomoci pyramidy potieb, viz
ptiloha ¢. 1 (Mlynkova, 2010). Hierarchie uspofadani potieb znamena, ze nizsi potieby
musi byt uspokojeny diive, neZ mohou byt uspokojeny potieby vyssi. Mezi fyziologické
potieby patii potfeba pohybu, Cistoty, vyprazdiovani, spanku, a pravé zminéna potieba
vyZzivy, které se budeme nadale vénovat (Mlynkova, 2010).

Vyziva ve zdravotnickych zatizenich je velice slozita z pohledu pacienta, ale i
zdravotnického personalu. Strava poddvana béhem hospitalizace by méla byt pestra,
energeticky vyvazend, nezavadna, chutnd, tepla a téz dobfe vypadajici. V nemocnici ma
kazdy pacient urcenou dietu oSetfujicim lékafem nebo nutricnim terapeutem. Velice
dalezité¢ je zhodnoceni formy stravy podavané pacientovi. Diety se déli na zakladni,
specialni a standardizované (Kapounova, 2020). U malnutrice pfi akutnich stavech na
jednotce intenzivni péce se doporucuje denni piijem bilkovin kolem 1,3 g/kg télesné
hmotnosti (Novak a Kanova, 2021). S poruchou vyzivy ve smyslu malnutrice se
vV nemocnici setkdvaji zdravotniCti pracovnici pomérné Casto. U geriatrickych pacientt
byva malnutrice spojovana s nechutenstvim (Safrankova a Nejedla, 2006).

Vyznamnym faktorem ovliviiujicim celkovy zdravotni stav pacienta je dostatecna

hydratace a rovnovdha mezi pfijmem a vydejem tekutin (Pokorna, 2013). Zvlasté u
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starSich pacientd je kladen velky diraz na pitny rezim, kdy se hodnoti stav hydratace
(Dingova, Slikova, Vrabelova a Lidicka, 2018). Zhodnotit stav hydratace znamena,
posoudit stav sliznice dutiny ustni, defekty v dutin€ Gstni a kozni turgor (Vagnerova,
2020). Dehydratace nepiimo ovliviluje zdravotni stav pacienta. Mezi piiznaky
dehydratace patii snizeny kozni turgor, popraskané rty, suchy jazyk, stavy zmatenosti a
zvySena télesna teplota. Pacienty je vhodné informovat o dulezitosti pitného rezimu a
vhodnosti jeho sloZeni. Seniofi maji vétSinou snizeny prah pocitu Zizn¢ nebo malo sil se
sami napit. U pacienti s poruchou polykani se vyuziva tzv. zahustovadel, ktera
umoziuji zahu$téni tekutiny a tim lepSi a jednodus$si spolknuti tekutiny ¢i sousta
(Dingova Slikova, Vrabelova a Lidicka, 2018). Porucha polykani, je objektivni
poskozeni, které ma za nasledek abnormalni zpozdéni pii polknuti. Zpozdéni mize byt
béhem orofaryngealni nebo ezofagealni faze polykani. Orofaryngeélni porucha polykani
zahrnuje poruchu tvorby slin, ztratu sily ¢elisti a problémy s chrupem, které disledkem
Spatného nebo nedostatecného promichani stravy se slinami vedou k opozdéné oralni
fazi. U ezofagealni poruchy dochazi k opozdéni v misté jicnu v disledku ztraty
elasticity a funkce horniho jicnového svérace (Azer a Kshirsagar, 2022).

U pacientt je dulezité sledovat piijem a vydej tekutin. Méfeni tekutinové bilance se
provadi tak, ze se vezme zdznamovy list a zapisuje se do n¢j piijem tekutin, tedy to, cO
pacient vypil a mnozstvi tekutin pfijatych v intravendézni formé. Dale pak vydej, u
kterého se sleduji vesSkeré ztraty tekutin mocenim, zvracenim, pocenim a prijmem
(Dingova Slikové, Vrabelova a Lidicka, 2018).

Pti stravovani by mél mit pacient zajistén co nejvyssi komfort. Pfed stravovanim je
vhodné vyvétrat pokoj, uklidit pacientovi no¢ni stolek a vyménit mocovou lahev. Dle
zdravotniho stavu a moznosti pacienta umoznit sed v lizku ¢i kiesle a hygienu rukou.
V ptipad¢ nesobéstacnosti pacienta, se upravuje strava piimo pfed nim a nasledné je
pacient krmen. Pfi stravovani je zapotiebi se snazit pacienta motivovat a povzbuzovat
ho k jidlu. Po jidle umoznit hygienu rukou a dutiny ustni.

Pii stravovani je vzdy dilezité myslet na stav chrupu a dutiny Ustni (Kapounova,
2020). V dutin€ ustni se mohou objevovat mykozy, stomatitida, suché sliznice, afty,
bolestivost a tim muize dochdzet ke snizenému piijmu stravy u pacientii. U pacienta je
vhodné udrzovat vlhké sliznice dostateénym piijmem tekutin, at’ uz peroraln¢, nebo
intravendzn€. Vhodné je také Zvykani zvykafek nebo cucéani ledovych kostek, které

podporuji tvorbu slin. Pravidelné si ¢istit zuby mékkym kartdckem a starat se o hygienu
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zubni ndhrady je velice dulezité. Zubni ndhrada by se méla pravidelné¢ omyvat a ptes
noc Cistit pomoci tablety. Pokud ma pacient infekci v dutin€ ustni, je dilezitd celkova
1écba. Pred podanim stravy lze vyuzit lokalni anestetika, ty ovSem ovliviiuji chut’ jidla.
Déle se da vyuzit podani analgetik hodinu pied stravovanim. Zbyte¢nou prekazkou
V piijmu stravy jsou bolesti zubl a nevyhovujici zubni ndhrada (Markova, 2010).

U pacienta se sleduje velikost snédené porce a provadi se zaznam do zdravotnické
dokumentace. Je dulezité provadét kontrolu dodrzovani predepsané diety. Zdravotnicky
personal patrd po divodu odmitani stravy. Pacient odmita stravu z divodu nechutenstvi,
nedostatku fyzickych sil najist se, ma obtize pfi jidle nebo omezeni vyplyvajici z jeho
zdravotniho stavu (Dingova Slikova, Vrabelova a Lidicka, 2018).

V ptipadég, ze pacient nemize piijimat stravu per os, zavadi se nazogastrickd sonda
(NGS), se kterou musi pacient souhlasit. Pied tim, neZ pacient podepiSe souhlas se
zavedenim nazogastrické sondy, je dulezité vSe pacientovi vysvétlit a informovat ho o
postupu vykonu a potieb¢ jeho spoluprace, ktera je pro zdravotniky velmi dilezita.
Pokud se pacientovi zavadi nazogastrickd sonda (NGS) z vyzivovaciho divodu,
pouzivaji se sondy silnéjsi. VSeobecna sestra se zepta pacienta, zda neprodé¢lal néjaké
operace Ci urazy v oblasti nosu. Tim, ze ma pacient dostatek informaci, se zmirni jeho
obavy a stres. U pacientll v bezvédomi je vhodné, aby byl pacient nejméné tii hodiny
lacny kviili moZzné aspiraci. Nazogastrickd sonda se zavadi namraZena z diivodu lepsi
manipulace pfes dutinu nosni do Zaludku a muize byt zavedena po dobu 21dni
(Vytejckova, 2013).

Péce o pacienta se zavedenou nazogastrickou sondou spociva v kontrole mozné
dislokace sondy na zaklad¢ délky zavedeni ne€kolikrat denné a pied kazdym krmenim
pacienta. Sonda by méla byt peclivé fixovdna k nosu pomoci naplasti, kterd se
pravidelné¢ vymeénuje. Aby se nevytvofil slizni¢ni dekubit, musi se sonda v nosnim
praduchu pieklddat. Sonda je pravidelné proplachovdna vodou, aby nedoslo
K jejimu ucpani. Do nazogastrické sondy se podavaji vyhradné piipravky vyzivy k tomu
urcené. Pti aplikaci stravy se dodrzuji ¢asové intervaly a ordinované mnoZstvi a provadi
se zapis do zdravotnické dokumentace. Pfi aplikaci stravy by méla byt poloha pacienta
zvysena do 30° (Vytejckova, 2013).

V piipadé, kdy bude nutné pacienta vyZzivovat déle, jak jeden mésic, je vhodné
zavést perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG). Osetfovatelskd péce o pacienta

S PEG se odviji od délky doby zavedeni. U pacienta po vykonu se ponechavd sonda
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steriln¢ prekrytd a az po 24 hodinach se aplikuje enterdlni vyziva. Po kazdé aplikaci
stravy je nutné sondu proplachnout vodou. Neprichodnost perkutdnni endoskopické
gastrostomie mohou zputsobit sladké $tavy, kdy dochazi k vyvlockovani bilkovin
v sondé. Vn¢jsi cast PEG by méla byt uloZena na vnéjsi strané dutiny btiSni a méla by
sméfovat smérem doli k panvi. Prevazy PEG se provadéji denné a za sterilnich
podminek, vétSinou pifi ranni hygiené. VSeobecna sestra musi myslet i na mozné
komplikace. Po zavedeni mizou nastat komplikace v podobé zavleCeni infekce do
rany, migrace sondy, hematom a bolesti biicha (Dingova Slikova, Vrabelova a Lidicka,
2018).

Zavérem bych chtéla podotknout, ze nedilnou soucasti prace vSeobecné sestry je
ozfejmit pacientovi, a zejména jeho roding, zdvazné disledky podvyzivy. Pacient a jeho
rodina si nemusi byt védoma dusledkii podvyzivy, proto je dulezitd spoluprace
zdravotniki, osetfovatelského persondlu, pacienta a jeho rodiny. Dulezité jsou zvlaste
spravné informace v oblasti vyzivy. Informace mohou byt poskytnuty riiznymi zptisoby,
V pisemné form¢ za pomoci informacnich letdkli nebo plakati. Neékteti lidé vsak
preferuji chytré aplikace na telefonech nebo informace z internetovych stranek (Roigk,
2018). Zapojeni rodiny do péce o pacienta je velkou vyhodou, jak pro zdravotnické
pracovniky, ale predevsim pro pacienta samotného. Nutri¢ni vzdélavani mize pozitivné

ovlivnit zménu chovani (Bell et al., 2021).
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2 Cil prace a vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cilem prace je zmapovat ulohu sestry v ramci oSetfovatelské péfe o pacienta s

malnutrici.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka je uloha sestry v prevenci malnutrice?

2. Jaka je tloha sestry v terapii malnutrice?
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3 Metodika vyzkumu

3.1 PouZita metodika

Pro vyzkumnou ¢ast prace jsme zvolili metodiku kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor, ktery byl realizovan
S vSeobecnymi sestrami na oddé€leni nasledné péce a na internim oddéleni.

Vyzkumné Setieni bylo provedeno na zakladé pisemného souhlasu hlavni sestry
nemocnice a slovnim souhlasem vrchnich sester oddéleni nasledné péce a interniho
oddéleni. Vyzkum byl uskute¢nén v obdobi od 23. 2. 2023 do 11. 4.2023. Z divodu
zachovani anonymity nemocnice, neni tento souhlas soucasti této bakalaiské prace.

Informantky byly osloveny pfimo na oddéleni, kde pracuji. Rozhovory s nimi pak
byly uskutecnény po osobni domluvé na jejich pracovisti, vétSinou na denni mistnosti
sester. Dopfedu bylo stanoveno datum, ¢as a misto na oddéleni, kde byl rozhovor veden.
Informantky byly dopfedu obeznameny s tématem bakalaiské prace a vlastnim
vyzkumem. Déle byly ubezpeceny, Ze rozhovory jsou zcela anonymni. Informantky
byly seznameny s tim, ze ziskané informace budou pouzity do této bakalaiské préce.
Pted kazdym rozhovorem byly informantky pozadany o svoleni s pofizenim zvukového
zaznamu. Zadna z informantek se zvukovym zaznamem nesouhlasila, proto byl b&hem
rozhovoru zhotoven psany zaznam.

Rozhovor je tvofen 34 otazkami, které se zaméfuji na prevenci, diagnostiku a
terapii malnutrice. Prvni 4 otazky jsou zaméfen¢ na zdkladni informace o
informantkach. Tyto otazky zjist'uji vék, vzdélani, délku praxe ve zdravotnictvi a délku
pusobeni na soucasném oddéleni. Zbyvajici otazky jsou zaméfené na zkoumany
problém malnutrice.

Préce je Clenéna do 2 kategorii. Prvni kategorie se nazyva Prevence a diagnostika
malnutrice a je ¢lenéna do 5 podkategorii. Druha kategorie se nazyva terapie malnutrice
a je Clenéna do 3 podkategorii. Ziskané vysledky byly zpracovavany metodou

otevien¢ho kddovani, technikou tuzka — papir.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen 8 vSeobecnymi sestrami, které vSechny pracuji ve
stejné nemocnici Vv JihoCeském kraji, ktera pro ucely anonymity zistane
nespecifikovana. Kritériem vybéru bylo, aby informantka byla vSeobecna sestra a
pracovala na oddéleni néasledné péce nebo na internim oddé€leni. Tato odd€leni byla
vybrana zamérn¢ z divodu castéjSiho vyskytu malnutrice u pacienti v porovnani
S jinymi pracovisti.

Vyzkum byl uskute¢nén v obdobi od 23. 2. 2023 do 11. 4. 2023. Informantky si
praly zachovat anonymitu a nechtély byt nahravany, z toho divodu byl pofizen psany

zaznam. Z hlediska dodrzeni anonymity informantek je dale oznacujeme jako S1 — S8.
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4 Vysledky prace

4.1 Struktura vyzkumného souboru

Tabulka 1: Struktura vyzkumného souboru

Vzd¢lani Vék | Délka praxe ve Oddélent Délka praxe
zdravotnictvi na oddéleni
s1 VOS - DiS. | 27 let 6 let ONP 3 roky
S2 SZS 50 let 30 let ONP 15 let
S3 VS—Bc. | 61let 41 let ONP 41 let
S4 VS—Bc. | 60 let 41 let ONP 21 let
S5 VS—Bc. | 32let 9 let ONP 5 let
S6 VS—Bc. | 24let 3 roky ONP 2 roky
S7 VS—Bc. | 37let 15 let ONP Y, roku
S8 VS—Bc. | 33let 11 let INT 1 rok

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 1 shrnuje zékladni udaje o vSech informantkach. Vyzkumny soubor tvotilo
celkem 8 sester ze dvou oddéleni (odd€leni nésledné péce a interniho oddé€leni). Vek
informantek je vrozmezi 24 let az 61 let. Délka praxe ve zdravotnictvi se u
dotazovanych sester pohybuje v rozmezi od 3 let do 41 let. Délka praxe na odd¢leni
nasledné péce se pohybuje v rozmezi od pil roku do 41let. Délka praxe informantky,
ktera pracuje na internim odd¢leni, je jeden rok. Prvni z informantek ma vyS$si odborné
vzdélani (Dis.). Druh4 informantka méa dokonéené stiedogkolské vzdélani na SZS a

zbylé informantky maji vzdé€lani vysokoskolské — bakalatske.

4.2 Kategorizace vysledkii vyzkumného Setieni

Nasledujici ¢ast prace je Clenéna do kategorii a podkategorii, které kompletuji

konkrétni vysledky vyzkumného Setieni.
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Strucny piehled kategorii

Prevence a
diagnostika
Péce o malnutrice

nemocného s

malnutrici :
Terapie

malnutrice

Kategorie 1: Prevence a diagnostika malnutrice

Diagram 1: Prevence a diagnostika malnutrice

Hodnoceni
vyzivy

Spoluprace

Prevence a

diagnostika 14 Intervence
malnutrice

Vyziva

Uloha
sestry

Kategorie 1 ,Prevence a diagnostika malnutrice zahrnuje pét podkategorii
znazornénych diagramem 1. Tato kategorie je zaméfena na prevenci a diagnostiku
malnutrice u hospitalizovanych pacientti, ktefi timto onemocnénim trpi nebo u nich
existuje riziko vzniku malnutrice. Tuto kategorii jsme rozdélili do péti podkategorii,

kterymi jsou hodnoceni vyzivy, spoluprace, intervence, vyziva a tloha sestry.
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Hodnoceni vyZivy

Pii pifijmu pacienta na oddéleni provadéji sestry S2, S3, S4 a S5 s pacientem
rozhovor. Sestra S2 provadi pohovor i s rodinou pacienta. Sestra S5 tika: ,, V rozhovoru
se cilene ptam na stravovani, co ma a nema rad, na potravinové alergie, kolik toho
doma sni, jak casto je zvykli jist, jestli sni celou porci nebo jen polovinu.” Sestra S3
odebira od pacienta nutri¢ni anamnézu a pta se na podobné otazky jako sestra S5. Sestru
S3 zajimaji pacientovy stravovaci navyky, zvyklosti, kolik toho sni, jak Casto ji a zda
ma piipadné alergie na potraviny. Sestra S2 hodnoti v oblasti vyzivy nasledujici:
.,V oblasti vyzZivy hodnotime, kolik toho pacient sni a vypije, pokud pacient prijme
maximalné tretinu porce nebo neprijimd stravu per os viibec, hodnotime vyZivu jako
Spatnou. Pokud sni pacient maximdlné polovinu porce, mluvime o zhorSené vyzive.
V pripade, kdy pacient neodmita jidlo a sni vice, jak polovinu porce jidla mluvime 0
vyzivé primérené. Pokud pacient nemd potize prijimat stravu a sni celé porce, mluvime
o prijmu stravy a tekutin, Ze je v normé. Mnozstvi snédeného jidla a vypitého piti peclivé
zapisujeme do oSetrovatelské dokumentace. *

Hodnoceni stavu vyzivy se provadi jak pii pfijmu pacienta na oddéleni, tak
v pribéhu hospitalizace. VSechny informantky (S1-S8) uvadéji, ze pfi pfijmu pacienta
na oddé€leni provadi nutriéni screening. Ten od pacienta odebiraji sestry S3 a S5, sestry
S1 a S2 odebiraji nutri¢ni anamnézu jak od pacienta, tak od jeho rodiny, pokud to lze.
Sestra S1 sdéluje: ,, Pri prijmu pacienta na naSe oddéleni provadime vidy nutricni
screening. Pri nutricnim screeningu hodnotime Body Mass |ndex (BMI), nechtené
zhubnuti za 3-6 mésicii, celkovy prijem stravy za den a faktor stresu. “

Abychom mohli zhodnotit nutriéni screening, potiebujeme v€dét hmotnost pacienta
a jeho vySku. Pokud nelze pacienta zvazit, zméfime obvod paZe, na tom se shoduji
sestry S1 a S2. Sestra S3 a sestra S5 se shoduji v odpovédi, ze pacienty vazi nebo jim
méii obvod paze. Sestra S3 sd€luje: ,,Kazdého pacienta vazime nebo mérime obvod
paze, abychom si mohli vypocitat BMI a nasledné tak zhodnotit nutricni screening.”

Sestra S1 k tomu dodava: ,,Méreni by mélo byt vidy za stejnych podminek. Kamen
urazii je v tom, Ze ne vsichni meri obvod paze ve stejné, spravné vysce. Néekde jsem
slysela, ale uz nevim, kde to bylo, jestli ve skole nebo to psali v néjakém odborném
clanku, ze by mélo byt misto pro méreni obvodu paze na pacientovi oznaceno, aby se

‘

zamezilo zkreslovani namérenych hodnot a nedochdzelo tak k mylnym vysledkiim. "
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Sestra S5 zmifuje mobilitu pacienta a tiké: ,, Pacienta zvazim nebo zmérim obvod paze,
dle mobility pacienta. Sestra S1 tika: ,, U pacientui, které je mozné presné zmérit a zvazit
je hodnoceni jednodussi nez u pacienti, kteri jsou imobilni.” Sestra S7 dodava: ,, Pri
prijmu vypliujeme nutricni score, dale pak Ix tydné zjistujeme vahu pacientii a
prehodnocujeme nutricni score.” O vypo¢tu Body Mass Indexu (BMI) se v rozhovoru
zmifuji sestry S1, S3 a S5.

Pti kazdém piijmu je dilezité si pacienta dikladné prohlédnout, na tom se shoduji
sestry S2, S3, S4, S5 a S8. Metodu pozorovani uvadi sestry S1, S2 a S4, kde se shoduji,
ze pomoci metody pozorovani sleduji mnozstvi pfijaté stravy a tekutin. Sestra S7
sd€luje: ,,Hodnotime prijem stravy a tekutin, mnozstvi snédené porce stravy. “ Sestra S2
jesté dodava: ,, 4 nasledné to zaznamenavame do oSetrovatelské dokumentace.* Sestra
S8 udava: ,,Stav pacienta hodnotime celkovym pohledem na cloveka, sledujeme kozni
turgor stupen hydratace pokozky.”

O koznim turgoru se zmifuji i sestry S2, S3 a S5. Sestra S2 sdéluje: ,,Zkousime
kozni turgor (napéti klze), to je viastné schopnost vyrovnat vytvorenou kozni rasu,
sledujeme tim stav hydratace. Pomalejsi vyrovnani svedci pro dehydrataci.” Sestra S2
tika: ,,Zhodnoceni stavu pokozky provadime pozorovanim, kdy si vSimame stavu kiize,
jestli je kuze sucha, papirova nebo normalni, jestli jsou patrné na kiizi néjaké zmeny,
jako jsou napriklad otoky, dekubity, defekty, operacni rany, jizvy, hematomy a jiné.”
Stavu kiize si v§ima 1 sestra S3, ktera hodnoti stav klize podobné& jako sestra S2. Sestra
S3 na polozenou otdzku, jakym zplisobem hodnotite stav pokozky, odpovida: ,,Vsimame
si stavu kiize, zda je papirovad, suchd, Supinkata nebo normdalni, zda nemd pacient
modriny, rany nebo dekubity. Kazdé zmeény na kizi museji byt zaznamendny v
oSetrovatelské dokumentaci.”

Vsechny zmény na kiizi zaznamenavaji do zdravotnické dokumentace sestry S3, S5
a S7. Jak tika sestra S5: ,,Pri kazdéem prijmu je diilezité si pacienta dikladné
prohlédnout, zda nemd néjaké defekty, dekubity, rany a vse zaznamenat do zdravotnické
dokumentace.” Sestra S7 denné hodnoti a zapisuje stav pokozky z divodu mozného
vyskytu dekubitli, hematomt nebo erozi. Pii poruseni integrity kiize provadi ptevazy dle
ordinace I€kare a vSe zapisuje do zdravotnické dokumentace.

Vsechny sestry, krom¢ sestry S4 udavaji, ze pii pfijmu pacienta na odd¢leni,
hodnoti riziko vzniku dekubitt. Sestra S8 tika: ,,Riziko dekubitii hodnotime dle stupnice

Nortonove.” Od sestry S2 jsme se dozvédeli oblasti, které hodnoti v ramci hodnoceni
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rizika dekubitl. Sestra S2 sdéluje nasledujici: ,,Rizika dekubitii hodnotime pomoci
screeningu dekubitii, kde hodnotime smyslové vnimani pacienta, stupen fyzickée aktivity,
oblast mobility pacienta, oblast pohybu po podlozce, vlhkost a inkontinenci pacienta,
dale pak hodnotime, jestli ma pacient néjaké dekubity a oblast vyzivy.

Nejpodrobnéji se o hodnoceni rizik dekubitd rozmluvila sestra S1. Sestra S1
popisuje hodnoceni rizika dekubitd nésledovné: , U dekubitii hodnotime smyslové
vnimani pacienta, které miize byt zcela omezené, velmi omezené, mirné omezené nebo
bez omezeni. Druhou oblasti, kterou hodnotime, je oblast vlihkosti a inkontinence, zde
hodnotime, zda je pacient trvale inkontinentni, nebo ma stredni ¢i lehkou inkontinenci
nebo inkontinentni neni viitbec. Ddle hodnotime stupen fyzické aktivity pacienta, to je
viastné to, zda pacient chodi nebo dokadze ujit krdtkou vzdalenost, nebo kdyZ pacient
neni schopen chiize, ale s dopomoci se posadi, ci je trvale lezici na liuzku. Hodnoti se téz
oblast pohyblivosti (mobility) pacienta, zde se hodnoti, zda pacient zméni polohu s
dopomoci ¢i bez dopomoci nebo je imobilni. V oblasti pohybu po podlozce hodnotime
zménu polohy s plnou nebo cdastecnou dopomoci nebo zménu polohy bez dopomoci. V
oblasti vyzZivy hodnotime, jakym zpusobem a kolik stravy pacient prijme. Za velmi
Spatnou vyzivu se bere, kdyz pacient neprijima stravu per os, nebo prijme maximalné
1/3 porce jidla a neprijima dopliky stravy. Za zhorSenou vyZivu se povazuje, kdyz
pacient prijme maximalné 1/2 porce jidla a doplnky stravy prijima nepravidelne. Pokud
je strava primeérena, tak pacient prijima vice nez polovinu porce jidla a neodmitd
stravu. Nejlepsi vsak je, kdyz je u pacienta vyZiva v normé. Na zdkladé zhodnoceni se
vyhodnoti riziko mozného vzniku dekubiti, které miize byt nizké, stredni, vysoké, nebo
velmi vysoké. Musime se presvedcit, jestli pacient jiz néjaky dekubitus nemd a
zaznamenat to do osetrovatelské dokumentace.”

Sestra S7 hodnoti riziko vzniku dekubitd 1x za 14 dni. Sestra S7 uvadi: ,, Pri
zhorSeni stavu dekubitit hodnotime i drive a informujeme lékare. Pri nekrozdch
spolupracujeme s chirurgickou ambulanci. “

V pribéhu hospitalizace provadi hodnoceni nutricniho screeningu sestry S1, S2,
S4, a S6 po 14 dnech. Sestra S5 téz provadi nutri¢ni screening. Sestra S3 pravidelné
vyplituje nutricni screening a screening rizika vzniku dekubitl. Sestra S6 zminuje:
wKazdych 14 dni provadime nutricni screening, ke kterému potiebujeme znat aktualni
vahu pacienta nebo obvod jeho paze. Sestra S7 zminuje, ,,Stav vyzZivy hodnotime Ix
tydne, vazime pacienty a u imobilnich pacientii mérime obvod paze.* Jednou za tyden

34



‘

vazi pacienty sestry S7 a S4. Sestra S4 jest¢ dodava: ,, U pacientii s malnutrici i casteji. *
Sestry S3 a S5 interval mezi vaZenimi neuddvaji. Sestra S2 vazi pacienty po 14 dnech.
Stav hydratace pacienta hodnoti sestra S5 a S6 pomoci zkousky kozniho turgoru.

Laboratorni testy provadi pouze sestra S5. Ta ndm na otazku ,Jaké metody
(postupy) vyuzivate v ramci diagnostiky malnutrice”, odpovidd nasledovné:
., Laboratorni testy (albumin), diilezita je predevsim anamnéza a fyzikdlni vysetieni.
Bohuzel nemadame lizka, kterd umi monitorovat hmotnost pacientii, jako je tomu
napriklad na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni. A tak schopné, mobilni pacienty,
kteri si sami nebo s malou pomoci presednou na vahu, vazime. Imobilni pacienty
nevazime, ale mérime jim obvod paze.”

Sestry S2, S6, S7 a S8 se shoduji v oblasti stravovani, kde sleduji denni piijem
stravy a tekutin u pacienta. Nasledny zapis do zdravotnické dokumentace provadi pouze
sestry S2 a S6. Sestra S7 kazdy den hlési 1ékafi piijem stravy pouze u rizikovych

pacientl. Sestra S8 se o zapisu do zdravotnické dokumentace v rozhovoru nezminuje.

Spoluprdce

Vsechny dotazované sestry, kromé sestry S6, se shoduji, Ze spolupracuji s Iékafem.
Sestra S2 sdé€luje: ,, Lékare informuji ja, jako vSeobecna sestra, o mozném riziku vzniku
malnutrice u daného pacienta. Lékar resi mozZnou upravu diety s nutricni sestrou. A ja
Z pozice vseobecné sestry spolupracuji nejvice s pacientem a jeho rodinou, kdy poskytnu
ja nebo lékar informace o vyvdzené stravé a nutricné vyvazenych pripravcich stravy.“
Sestra S7 tika: ,, U pacientii s rizikem malnutrice ordinuje lékar nutricni (bilkovinné)
pridavky. Dochazi k uprave diety a uprave formy stravy. Sestry S1, S2 a S7 se snazi
spolupracovat s rodinou. Sestra S7 zmifuje: ,, Rodina donese to, co ma pacient rad. *

Sestra S4 na otazku ,,S kym dal§im spolupracujete v ramci diagnostiky malnutrice?*
odpovida nasledovné: ,, S celym osetrovatelskym persondlem. Sanitarky a osetFovatelky
u pacientii sleduji prijem (mnozstvi) prijaté stravy a tekutin a nasledné o tom informuji
vSeobecné sestry. Sestry informuji lékare o malnutrici ¢i o mozném riziku vzniku
malnutrice. Lékar se spojuje s nutricnim terapeutem, ktery doporuci pacientovi trpicimu
malnutrici vhodnou dietu. *

Vsechny dotazované sestry, kromé sestry S5 se shoduji, Ze spolupracuji s nutricnim

terapeutem. Sestra S8 dodava: ,, Vzdy spolupracujeme s lékari oddéleni a dale s dietni

35



sestrou Ci nutricnim terapeutem, vétsinou po telefonické domluveé a nasledné navsteve
pacienta. * Sestra S7 si mysli: ,, Dle zdravotniho stavu pacienta umoznit dietu vyber."

S niz§im zdravotnickym persondlem, sanitirkami a oSetfovatelkami spolupracuji
sestry S1, S2, S3 a S5. Sestra S3 zminuje: ,,Ja jako vseobecna sestra pracuji se
sanitarkami a oSetrovatelkami, které mé informuji, kolik toho pacient sni, ja tuto
informaci predavam lékari a ten informuje nutricni terapeutku. Nutricni terapeutka pak
nasledné pomaha lékari nastavit nutricné vyzivnou stravu pro konkrétniho pacienta na
miru. “ Sestra S5 udava: ,, Sanitarky a osetrovatelky maji prehled o tom, co a kolik toho
dany pacient sni a vypije, ty to hlasi vSeobecné sestie a ta daile informuje oSetrujiciho
lékare o mozném riziku vzniku malnutrice daného pacienta. Lékar poté provede upravu
ve stravovani zvolenim vhodné diety.

Spolupraci mezi vS§eobecnymi sestrami (kolegynémi) zmifiuji sestry S1, S3, S4 a S5.
Sestry S1 a S2 si mysli, Ze by bylo mozné v ramci spoluprace zlepsit informovanost
rodiny. Sestra S2 uvadi: ,,Rodina i pacient by méli mit dostatek informaci v oblasti
vzivy od zdravotnického personalu. Pacientovi umoznit vyber diety dle jeho
stravovacich preferenci.“ Sestra S1 se domniva: , Rodina by méla mit moznost
pacientovi donaset jidlo zdomova, t0, co mu chutnd, S ohledem na dodrzeni diety,
kterou ma pacient urcenou, kdyz mu nemocnicni strava nechutna nebo néjakym
zpiisobem nevyhovuje.” Sestru S3 nenapadd nic, co by bylo moZzné zlepSit. Naopak
sestra S8 si mysli, Ze se da zlepSovat vzdy. Sestra S4 sdéluje: ,, Mit dostatek casu na
pacienty. Zlepsit zodpovédnost personalu. Zlepsit spolupraci s nutricnim tymem, ktery
by mél vice pracovat s pacienty.

O zlepseni zodpovédnosti personalu se téz zmifnuje sestra S5. Sestra S6 pak hovoii o
CastgjSich a pravidelnéjSich kontrolach nutri€nim terapeutem: , Mnohdy se stava, Ze
nutricni terapeut néco naordinuje, aniz by pacienta vitbec vidél nebo s nim miuvil.
Opakované navstévy nutricniho terapeuta se u ndas na oddeleni moc nevidi. © Sestra S5
se zminuje o individualnéj$im ptistupu k pacientim a lepsi moznosti vybéru jidla pro
pacienty s tekutou a kasovitou stravou. Sestra S8 by pacientovi zajistila vice pochutin,
které ma pacient rad. Sestra S7 se Ktomu vyjadiuje: ,, Ve spoluprdci jde vidy o
jednotlivece, kolik usili a zajmu daji do této aktivity a na standardizaci postupu a
lokalnich uprav vedené vedoucimi pracovniky.

Sestry S1, S2, S3 a S5 se shoduji, ze uloha sestry je velmi dulezita. Sestra S1 tika:

,,» Tuto ulohu vnimadm jako velmi dileZitou, jelikoz miize pacientovi véasnou diagnostikou
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malnutrice a ndslednou lécbou zlepsit jeho zdravotni stav ¢i mu zachranit Zivot. ** Sestra
S3 dodava: ,, Sestra je mnohdy tim clovekem, ktery upozorni lékare na mozné znamky
rizika vzniku malnutrice nebo na samotnou malnutrici po vyplnéni vsech nutricnich
screeningii.” Sestra S4 oznacuje ulohu sestry jako vyznamnou. Sestra S6 pak oznacila
ulohu sestry jako kli¢ovou, protoze je v neustalém spojeni s pacientem, miize
vypozorovat a poznat zmény stavu u pacienta. O pfimém kontaktu s pacientem téz
hovoii sestra S7: ,, VSeobecna sestra pracuje v primem kontaktu s pacientem, je
vzdeélana, empaticka, umi vést rozhovor s pacientem a rozpoznat varovné priznaky.” O
nejuz§$im kontaktu s pacientem hovoii sestra S5: , Sestra je v nejuzsim kontaktu
S pacientem vidi a zaznamenavad vSechny zmeény. *

Sestry S2, S3 a S4 se shoduji, Ze upozoriuji lékafe na potencidlni malnutrici u
pacientl. Sestra S2 sleduje piijem stravy a tekutin u pacienta a nasledn¢ jej zapisuje do
osetfovatelské dokumentace. Sestra S4 kontroluje a zapisuje denni piijem stravy, nikoli
vSak tekutin. Nutricni screening provadi sestry S2, S3, S4 a S8. Sestra S8 dodava:
, Myslim si, Ze sestra md velky podil v prevenci a diagnostice malnutrice. Pecuje jak o
vyzivu, tak o hydrataci pacienta. Vi, jak pacient ji, kolik toho sni, jakd forma diety by
pacientovi vyhovovala. Provadi nutricni screening, ktery miize pomoci v hodnoceni

1

nutrice nebo zjisteni malnutrice. Nutricni screening provadime jednou za 14 dni.’

Intervence

U pacientd, u kterych bylo zjisténo riziko malnutrice, provadi sestry S2, S4 a S5
nutriéni screening po 14 dnech. Sestra S5 tika: ,, U rizikovéjsich pacientu provadime
screening po tydnu‘ a dale uptesnila, ze ,,U nds na oddéleni zapisujeme kazdy tyden
hmotnost nebo obvod paze.” Véhu pacientl zapisuje 1 sestra S4. Sestra S5 jesté dodava:
,, U pacienta zahajujeme sipping, pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje.

O zavedeni nutri¢nich doplikd stravy, tzv. sippingu, hovoii vSechny dotazované
sestry. Sestra S1 a S6 uvadi jest¢ zmenu diety. Sestra S6 dodava: ,,Kontaktujeme lékare
a snazime se vymyslet Feseni malnutrice. Bud' zménou diety nebo pridanim néjakych
specidlnich potravin k jiz stavajici diete. Nebo pridani sippingu nebo parenteralni
vyzivy.” Sestry S2 a S3 se shoduji v umoznéni vybéru diety pro pacienta.

O zavedeni parenteralni vyzivy hovofi sestry S6 a S8. Podle sestry S3 by mél mit

pacient dostatek tekutin. Sestra S3 vysvétluje: ,,Pozddam pacienta o vedeni deniku
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prijmu tekutin a stravy. Zajistim konzultaci s nutricnim terapeutem a budu sledovat
prijem stravy a tekutin.

O spolupraci s nutricnim terapeutem hovoii jeste sestry S4 a S6. O kontrole stavu
hydratace ktize a sliznic hovoti sestra S7. Sestra S4 se zamysli a nasledn¢ odpovida:
~Hodnotime denni prijem stravy a tekutin a poctivé to zapisujeme do osetiovatelské
dokumentace. Plnime ordinace lékare — podavani energeticky vyvizené stravy.
Provadime dohled pri pripravé a podavani stravy.”

O kontrole mnozstvi pfijmu stravy a tekutin hovofti i sestra S7. Sestra S5 hovofi o
zaznamenavani mnozstvi snédené stravy a vypitych tekutindch. O spolupraci s 1ékatem
se zminuje 1 sestra S7. Sestry S1, S2 a S3 spolupracuji s rodinou pacienta ohledné
vhodné vyzivy.

U pacienta s jiz existujici malnutrici je nutna spoluprace celého oSetfovatelského
tymu, fikd sestra S4. Sestra S7 spolupracuje s lékaiem. S oSetiujicim Iékafem a
nutricnim terapeutem spolupracuji sestry S3, S4 a S6. Sestra S6 dodava: ,, Hned
konzultujeme s lékarem a nutricnim terapeutem specidalni dietu a dopliky, aby
odpovidal denni prijem.” Sestra S4 zminvuje: ,, Nutricni terapii ordinuje lékar spolecné s
nutricnim terapeutem.” Sestra S3 dodava: ,, Budu podavat stravu a léky dle ordinace
lékare. Zajistim dostatecny pitny rezim.” O dostateCném piijmu tekutin hovofti 1 sestra
S8. Sestra S8 jesté zminyje: ,, Sledovat celkovy stav pacienta, pokozky i stavu psychiky.”
O kontrole stavu hydratace, stavu kiiZe a sliznic mluvi sestra S7.

Sestry S1, S3, S5, S6 a S7 sleduji pfijem stravy a tekutin u pacienta. Sestra S2
sdéluje: ,, Pokud miize pacient prijimat stravu per 0S, zahdjime sipping (Nutridrinky,
pudinky). Lze objednat riizné pridavky stravy, to, co ma pacient rad a bude pro pacienta
nutricné vyvazené. UmozZnime vybeér diety.” O sippingu dale hovoii i sestry S1, S3, S5 a
S7. Sestra S1 ftika: ,, Upravime dietu a zvazZime pridavky stravy napriklad jogurty,
tvarohy, piskoty atd., které lze k dieté priobjednat nebo pripravky stravy ve formé
pudinkii ¢i sipping. O ptidavkach stravy hovoii i sestra S7. Sestra S7 jest¢ uvadi, ze
Nutridrinky by se méli podavat dle ordinace 1ékate. Sestra S3, jest¢ zmifiuje moZnost
zajisténi si vlastni stravy. Sestra S6 tika: ,, Ndsledné kontrolujeme, jak naordinovanou
dietu a doplnky stravy pacient snasi a korigujeme, co je potreba upravit.” Sestra S5
zaznamenava mnozstvi snédené stravy a vypitych tekutin. Sestra S4 zduraziuje:
., DiileZita je motivace pacienta ke zlepseni prijmu stravy. Zvyseny dohled pri prijmu
stravy, dokrmovani, eventuelné krdjent stravy.”
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Podle sester S3, S4, S5 a S6 je dilezitd spoluprace s rodinou. Sestra S5 ftika:
. Spolupracujeme s rodinou ohledné vhodné vyzivy. Rodina pak pacientovi nosi jidla,
ktera miize a ktera ma rad.” Sestra S6 dodava: ,,Take se snazime spolupracovat s
rodinou a zajistit napriklad jidlo, které ma pacient rad a dobre ho toleruje, ale zaroven
to jidlo musi splnovat pozadavky, které odpovidaji diete pacienta.”

Sestra S3 si mysli: ,, Pokud pacient trpi malnutrici, je vhodné pozdadat pacienta o
vedeni deniku prijmu stravy a tekutin.” Sestra S2 tikd: ,,U pacienta, ktery nemiize
prijimat stravu per os a byla u néj prokdazana malnutrice, zahdjime lécbu pomoci
parenteralni ¢i enteralni vyzivy nebo kombinaci obou.” O parenteralni a enteralni
vyziveé se zminuji 1 sestry S5 a S7. Sestra S5 dodava: ,, Podle onemocnéni zahajujeme
véasnou parenterdlni vyzivu a snazZime se i o brzkou enteralni vyzZivu pomoci
nazogastrické sondy a pri delsi terapii pak pomoci PEG.”

O nutri¢nim screeningu hovoti sestry S4 a S5. Sestra S5 dodava: ,,Kazdy tyden
zapisujeme hmotnost nebo obvod paze. Nutricni screening hodnotime po 14 dnech, u
rizikovych pacientit po tydnu.” Sestra S4 provadi kontrolu vdhy pacienta po tydnu a

nutriéni screening hodnoti rovnéz po 14 dnech.

VyZiva

Vyziva je pacientovi podavéana riznou formou. Nejjednodussi je forma podéavani
stravy per os, tedy usty na tom se shoduji vSechny dotazované sestry (S1-S8). Sestry S5
a S7 rozdéluji vyZivu na enterdlni a parenteralni. Enteralni vyZivu lze podavat pomoci
nazogastrické sondy (NGS) nebo perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG), na tom
se shoduji sestry S1, S2, S3, S4, S6 a S8. , Stravu pomoci PEG podavame obcas, “
zminuje sestra S8. O parenteralni formé& vyzivy mluvi sestry S1, S2, S3, S4, S5 a Sé6.
Pro podani parenteralni vyzivy vyuZivaji sestry S2, S4 a S6 periferni Zilni kanylu (PZK)
nebo centralni Zilni kanylu (CZK). Formy vyzivy nejobsahleji shrnuje sestra S6 a to
nasledovné: ,, VyzZivu podavame ruznou formou, nejjednodussi podavani stravy je
podavani stravy usty, u této formy lze vyuzit i sipping neboli popijeni nutricné
vyvazenych pripravkii stravy. Dale pak vyuzivame enteralni formu, kdy pacienty krmime
specidlné pripravenou stravou pomoci NGS nebo PEG. Vyzivu lze podavat i

parenteralni cestou, pomoci infuznich roztokii a specialné pripravovanych vyzivovych
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vakii, urcenych do periferniho nebo centrdlniho Zilniho reciste. Do periferniho Zilniho
Fecisté pomoci PZK nebo do centrdlniho Zilniho recisté pomoct CZK.”

Na trhu je cela fada ptipravki enteralni vyzivy. Sestra S2 dodava: ,, EXistuje celd
rada perordlnich pripravkii enteralni vyzivy, vyzZiva ve formé piticek nebo pudinkii
riiznych prichuti.“ Jak uvadi sestra S4: ,, VyuzZivame pripravky od firmy Nutricie a
Fresubin. “ Sestry S3, S5 a S7 nejcastéji vyuzivaji sipping. Sestry S1, S2, S4, S5, S6, S7
a S8 se shoduji v podavani Nutridrinka. Sestra S4 zminuje: ,,U nas na oddéleni mame
moznost nabidnout pacientovi Fresubin protein energy drink nebo Nutridrink. * Sestry
S1, S4, S5 a S7 se shoduji, Ze Nutridrinky, jsou na mlé¢ném, nebo dzusovém podkladu.
Sestra S1 ftika: ,, Nutridrinky jsou v tekuté formé bud’ dzusové nebo mlécné. “Sestra S5
tvrzeni své kolegyn€ rozviji: ,, Nutridrinky jsou tekuté na mlécném zdkladu a maji riizné
prichute: kavové, jahodové, vanilkové a tak dale. Tekutou formu ma jesté Nutrijuice,
kterée mame pouze jablkové, ale pacienti si je velice chvali.* Sestra S7 dodava: ,, Mame
k dispozici formu tekutou takova piticka, kterd jsou budto mlécna, nebo dzusova nebo
mdme moznost vyuziti pudinkii. VSechny tyto dopliky stravy mame v riiznych prichutich.

¢

Snazime se pacientum nabidnout preferované prichute.” U diabetikli poddvaji sestry
S1, S2, S4, S5, S6 a S8 Diasip. Sestry S4 a S6 podavaji u diabetikti rovnéz pripravek
Fortimel Diacare.

Ptipravky Fresubin a Cubitan podavaji sestry S1 a S2. Sestra S3 podava pacientim
Fresubin yocréme, které maji riizné ptichuté a jsou kaloricky hodnotné. O Nutrikrémech
hovoii i sestra S1: ,,Ddle mame moznost vyuzit Krémy Fresubin. Driive jsme hodné
vyuzivali pudinky, které nejsou momentalné k dispozici. Mdame rizné prichuté Krémii.
O Nutrikrémech hovoti i sestry S4, S5 a S6. Sestra S5 tika: ,, Pro pacienty mdme jesté
moznost vyuzit Nutrikrémy, které vyuzivame hodné u pacientii, kteri obtizné polykaji. **

U pacientll s poruchou polykani, ktefi maji problémy s tekutou stravou, vyuziva
pudinky 1 sestra S7. Sestra S4 sd¢€luje: ,, Drive jsme mély pudinky, nyni mame krémy
Fresubin, které maji opét rizné prichuté. Mezi pacienty je nejoblibenéjsi Fresubin
créme vanilka. N ramci naseho stravovaciho systéemu je moznost podani bilkovinnych a
energetickych pridavkii.

Sestra S6 dodava: ,, Za dulezité povazuji (sestra S6 dlouho pfemysli a po nékolika
vtefinach odpovida, pozn. autor) spravné vybrat nutricné vhodny pripravek pro
konkrétniho pacienta. U pacienti s diabetes mellitus volime Diasip nebo Fortimel
Diacare. Nutridrink Créme podavame pacientum, kteri maji problem s polykanim.
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Pacientiim, kteri trpi tézkou malnutrici, je vhodné podavat pripravky obohacené o vice
bilkovin, jako je napriklad Nutridrink Protein nebo Fresubin Protein Energy.‘ Sestra
S8 dodava: ,, Zajistujeme vhodnou stravu pro pacienta.”

Sestra S1 udava: ,, Sipping je vlastné tekuta forma stravy.* Sestry S1, S2 a S4
povazuji za dulezité nejprve pacienta poucit. Sestra S1 a S2 poucuje pacienta, jak
spravné tento pfipravek stravy uzivat. Sestra S4 poucuje pacienta, k cemu sipping
slouzi. O dostatku informaci hovoii sestra S5. Sestra S5 si mysli: ,, Pacient by mél mit
nejprve dostatek informaci, pro¢ by mél sipping vitbec vyuzivat. Co mu to prinese, pro¢
Jje to pro néj dobré. “* Sestra S2 dodava: ,, Informuji pacienta o zasadach podavani techto
pripravku. * Pacienta informuje i sestra S6: ,, Pacienta informuji o tom, co je to za
pripravek, jaké jsou klady a zdpory uzivani tohoto pripravku a proc je viastné dulezité
pripravek uzivat. Pacienti se ndsledné boji pripravek ddle uzivat a vyzZivu odmitaji i
Z duvodu nedostatecnych informaci o daném pripravku. Pacient by mél mit dostatek
informaci od zdravotnického persondlu. Zdravotnicky persondl pacienta informuje o
zdsaddach sippingu pred pouZitim.

Sipping ma celou fadu neZadoucich ucinkd na tom se shoduji vSechny dotazované
sestry. VSechny dotazované sestry, krom¢ sestry S8, uvadi jako nezddouci ucinek
prijem. Dal§im neZzadoucim tc¢inkem je nadymani na tom se shoduji sestry S1, S2, S4 a
S7. Jako dal$i nezaddouci Gc¢inek uvadéeji sestry S4, S6 a S7 zvraceni. Nevolnost uvadi
sestry S4, S5, S6 a S8. Sestra S5 jako jedina uvadi bolesti bficha jako nezadouci Ui€inek.

Ze jeden tento ptipravek nahradi jedno plnohodnotné jidlo, na tom se shoduji sestry
S1, S2 a S6. Ze je vzdy vhodné volit ptichuté dle preferenci pacienta, na tom se shoduji
sestry S1, S2, S3, S6 a S7.

Sestry S1, S2, S3, S6 a S7 se dale shoduji v zadsadach sippingu, Ze ptipravek by mél
byt vZdy vychlazeny a mél by se podavat mezi jidly. Sestra S6 ptipravek protiepava.
Sestrami S1, S2, S3 a S8 je pacient upozoriovan, aby nevypil pfipravek naraz, z divodu
nezadoucich U¢inki. Ptipravek by mél pacient popijet postupné, ptiblizné jednu hodinu
na tom se shoduji sestry S1, S2, S3 a S7. Sestry S5 a S6 uvadéji piti ptipravku po
malych douskach. Sestra S5 dodava: ,, Pacienta je tieba informovat, aby to pro zacatek
neprehnal s velkym mnozZstvim. Aby zacinal pomalu po douskach popijet, nebo po
[Zickach jist Nutrikrém. Ddle je nutné poucit pacienta, kdyby pocitoval nauseu, aby si
dal pauzu. Aby popijel v polosedé nebo vsede, podle toho, co zvladne vzhledem k jeho

3

zdravotnimu stavu. ‘
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Sestry S6, S7 a S8 se shoduji, ze pocet téchto ptipravki urcuje 1ékar dle tolerance
a dodrzeni denni davky. Zda pacientovi ptipravky stravy chutnaji, zjistuji sestry S2, S7
a S8. Sestra S7 povazuje za dulezité, aby pacient pfidavky stravy dobfe toleroval a aby
mu chutnaly. Sestra S7 dodava: ,, Dilezita je téz edukace pacienta.* Sestra S8 sd€luje:
»Sledovat, kolik vypil, zda mu chutnd, zda mu neni nevolno. Urcité by meél mit tyto
pripravky rozvrzeny do nékolika davek behem dne a poucit ho. “ Sestra S2 tika: ,,Je tedy
dulezité, aby pacientovi zvolena prichut’ chutnala a aktivné mu piti pripominat. “ Sestra
S3 uvadi: ,,Schopnost pacienta polykat. Pacient musi chtit.“ Sestra S4 hovofi: ,,O
rovnomerném podavani sippingu. Pestrost vybéru — prichuté a konzistence. “ Sestra S6
uvadi: ,, Vseobecna sestra by méla zkontrolovat, zda pacient pripravek toleruje a
S odstupem casu (napr. 14 dni, po této dobé se dela novy nutricni screening),
zkontrolovat, zda sipping pacientovi pomdha.

Enteralni vyzivu Ize podavat pomoci nazogastrické sondy (NGS) nebo perkutdinni
endoskopické gastrostomie (PEG). Nejprve jsme se zabyvali pééi o pacienta
s nazogastrickou sondou.

Pomoci Janettovy stiikacky aplikuji vyzivu do nazogastrické sondy sestry S1, S2,
S5 a S8. Sestra S8 tika: ,, Vyzivu aplikujeme pomoci Janettovy stiikacky, a to nejaky z
druhit Nutrisonu. “Sestry S2, S3, S5 a S6 aplikuji vyZivu bolusové. Pii krmeni zaujima
pacient polohu v polosedu, na tom se shoduji sestry S1, S2, S5, S6 a S7. Sestra S7
nepiipousti jiné varianty: ,, VyZivu podavame vsedé nebo polosede. “ MnoZstvi podavané
vyzivy urcuje 1ékar, na tom se shoduji sestry S1, S2, S4, S5, S6 a S7. Lékat rozhoduje 1
o ¢asovém rozlozeni, frekvenci podavani stravy, na tom se shoduji sestry S2, S4 a Sé6.
Sestra S4 sdé€luje: ,, Mnozstvi podavané vyzZivy a frekvenci podavani u nds ordinuje
lékar, aby byla pokryta nutricni potreba plus dostatek tekutin. **

O zasadach pfi podavani vyZzivy do nazogastrické sondy hovoii sestra S4:
,, Dillezité je spravné podani, které by mélo byt pomalé, dostatecné, méli bychom
dodrZovat intervaly mezi jednotlivymi davkami, nutnd nocni pauza.“ Sestra S3 dodava:
,Stravu podavam pomalu, v menSich davkach, ale za to castéji. Sleduji zbytkovou
stravu. “ O obsahu zaludku hovoti sestra S7: ,, Nejprve odtahujeme obsah zZaludku, nikdy
zpet nevracime. V pripadné natazeni Zaludecnich Stav, aplikujeme v pravidelnych
intervalech vyZivu. ““ Sestra S6 zminuje: ,, Poddavame vidy jen stravu k tomu urcéenou. Pri
krmeni vzdy kontrolujeme stav pacienta.* Sestra S2 popisuje Casové rozlozeni krmeni

pacientd: ,,U nds na oddéleni je zvykem krmit pacienty v 8, 10, 12, 14, 17 hodin,
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V téchto hodinach se pacientovi dava strava a voda. Ve 20 a 23 hodin se podava pouze
voda.“ Sestra S5 dodava: ,,Bezné pacienty krmime pétkrat denné stravu a vodu,
V nocnich hodinach krmime jeste dvakrat, ale to uz pouze vodu nikoli stravu. “ Sestra S2
tika: ,, V pripadé potreby je mozné se dohodnout s lékarem a poddvat stravu po malych
davkach v castejsich intervalech.” Sestra S5 dodéava: ,, Pokud ma pacient s davkou,
podavanym mnozstvim, problém, lze rozdelit mnozstvi do vice davek. Davky volime
podle pacientova subjektivniho stavu, ale i podle toho, jakou ma peristaltiku, a jestli
nemd stievni potize (prijem).*

Vsechny dotazované sestry se shoduji v odpovédi, Ze po nakrmeni pacienta je
dalezité, vzdy proplachnout nazogastrickou sondu (NGS) vodou. Ze proplachnuti NGS
je vlastné prevence proti ucpani sondy, na tom se shoduji sestry S1, S3, S6, S8. Po
nakrmeni nechava pacienta jeSté ptl hodiny v polosedu sestra S1, ve zvySené poloze
nechava pacienta po dobu 30 minut i sestra S6. Sestra S2 sdé€luje: ,,Po nakrmeni
nechavame pacienta jesté alespon 20-30 minut v polosedu.

O dulezitosti polohovani nazogastrické sondy jako prevenci dekubitl v nosni
dutin¢ hovoii sestry S5, S6 a S7. Sestra S5 uvadi: ,,Sondu 2x denné polohujeme a
prelepujeme, jako prevenci dekubitii. “Sestra S7 zminuje: ,, Provedeme kontrolu
Zavedeni a fixace NGS.“ Sestra S8 uvadi: ,, Nutné je hlidat priuchodnost nazogastrické
sondy a zajistit péci o dutinu ustni.” Sestra S6 fika: , Dbdame oSetrovatelskych
standardit nemocnice. “ Sestra S7 zminuje prevenci aspirace.

U pacienta s perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) se péce trochu lisi.
Sestra S4 tika: ,,Je to podobny postup jako pri krmeni nazogastrickou sondou. Navic je
spravné osetreni vstupu PEG do dutiny brisni.“ O pé¢i o PEG se nejvice rozmluvila
sestra S4, a to nasledovné: ,,U PEG pravidelné kontrolujeme misto vstupu do dutiny
brisni, mozné znamky infekce, funkcnost. PEG pravidelné prevazujeme za aseptickych
podminek, minimalné jednou denné. Postup je ndsledujici, sundame staré cCtverce,
dezinfikujeme a nasledné, co dezinfekce zaschne, podkiddame hadicku sterilnim
nastrizenym ctvercem a dalSim sterilnim cCtvercem kryjeme, poté prelepujeme
Omnifixem. Provadime rotaci. Prevazy se provadi denné v pripadeé potreby castéeji.

Mozné znamky infekce kontroluje i1 sestra S7, ktera udava: ,,PEG 2x denné
prevazujeme a v§imame si znamek mozného zdnétu. “ Kontrolu PEG provadi 1 sestra S8,
ktera tika: , Kontrolujeme stav a okoli PEGU, pravidelné prevazujeme, polohujeme,

rotujeme. “Sestra S6 udava: ,, Minimalné Ix denné prevazujeme PEG, sledujeme znamky
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rizika vzniku infekce a rotujeme s nim.* Sestra S5 zminuje: ,,Sledujeme subjektivni
priznaky, prujem, stievni peristaltiku, a hlavné okoli PEGU. Sledujeme znamky zanétu,
dekubitii a osetrujeme podle oSetrovatelskych standardii. Pravidelne PEG otacime, aby
nevznikl otlak.“ Sestra S3 udava: ,,Do PEG podavam pouze originalni stravu od
vyrobce. “ S tim se ztotoziuje i sestra S6, ktera tika: ,, Poddvame vzdy jen stravu k tomu
urcenou.** Sestra S8 ftika: ,, Diilezité je hlidat, zda vyZiva pacientovi staci a je pro
pacienta vyhovujici. “ Sestra S6 zminuje: ,, Pri krmeni vzdy kontrolujeme stav pacienta. *

Pomoci Janettovy stfikacky aplikuji vyzivu do perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG) sestry S1, S2, S3, S5 a S8. O bolusovém podani hovoii sestry S2,
S3, S5 a S6. Pti krmeni ma pacient zvySenou horni polovinu téla, na tom se shoduji
sestry S1, S2, S6 a S7. Mnozstvi podavané stravy urcuje lékat, na tom se shoduji sestry
S1, S2, S5, S6 a S7. Sestra S5 zmitwje: ,, U pacientu, kteri maji nové zavedeny PEG,
podavame nizsi davky, které postupné navysujeme dle ordinace lékare. Pacienty krmime
nekolikrat denné. Pétkrat denné krmime stravu a vodu, v nocnich hodindach krmime jesté
dvakrat, ale to uz pouze vodu nikoli stravu.* Sestra S3 dodrzuje davky stravy dle
ordinace lékate. Sestra S2 dodava: ,,Je dulezité postupné zavadeni stravy od malych
davek po vétsi mnozstvi. U nas na oddelent je zvykem krmit pacienty v 8, 10, 12, 14, 17
hodin, v téchto hodindch se pacientovi dava strava a voda, presné mnozstvi stravy a
vody je urceno lékarem. Ve 20 a 23 hodin se poddva pouze voda.“ Lékat urCuje Casy
podavani stravy, na tom se shoduji sestry S2, S3, S6 a S7.

Po nakrmeni pacienta provadi vSechny dotazované¢ sestry (S1-S8) peclivy proplach
perkutanni endoskopické gastrostomie. Sestry S1, S3, S4, S6 a S8 se shoduji, Ze
proplach je prevenci ucpani PEG. Sestra S1 tika: ,, Po nakrmeni pacienta sondu
proplachneme vodou, aby se neucpala, a nechame pacienta jeste alespon piil hodinu ve
zvysené poloze.” Pacienta po nakrmeni nechavaji sestry S1, S2, S6 a S7 ve zvySené
poloze po dobu 30 minut.

Sestry S2, S4, S5, S7 a S8 se s aplikaci parenteralni vyzivy setkavaji denné. Sestry
S1, S4 a S7 se shoduji v podavani fyziologického roztoku nebo roztoku gluk6zy na
zavodnéni pacientd. Sestra S7 dodava: ,, K nam na oddeleni je prijimano velké mnozstvi
pacientu ve vyssim véku, kteri maji sniZeny pocit zizne. U dehydratovanych pacientu
davame vykapat fyziologicky roztok nebo roztok glukozy dle ordinace lékare na
zavodneni. *“ Sestra S4 sd€luje nasledujici: ,, Parenterdlni vyzivu v podobé vyzivovych
vakii podavame tak 4x do roka. Jinak vyuzivame parenterdlni vyZivu na zavodnéni
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pacientii prakticky denné, a to fyziologicky roztok nebo roztok glukozy.“ Naopak sestra
S1 tiké: ,, S parenteralni aplikaci vyzivy se setkavam na svém oddéleni méné casto nez
S aplikaci enteralni. Jak casto je tezké rici, zalezi na aktudlne hospitalizovanych
pacientech. Samozrejmeé pokud pacient nepije, nebo pije mdlo, je mu poddaviana infuze
glukozy nebo fyziologicky roztok na zavodneéni.” Jak jiz zminila sestra S1, zéalezi na
aktualné hospitalizovanych pacientech, stim souhlasi i sestry S2 a S3. Sestra S3
dodava: ,, Stale casteji, rekla bych tak kazdou druhou smeénu, i kdyz zalezi na tom, jake
pacienty mame pravé na oddéleni. “ Sestra S6 na mou otazku odpovédéla: ,, Casto. Kdyz
je enteralni vyziva kontraindikovana a pacient je ohrozen malnutrici.

Pted podanim parenteralni vyzivy dle slov sestry S2: ,, Lékar informuje pacienta o
tom, proc zvolil parenterdlni vyZivu, z jakého ditvodu. Pacientovi vysveétli jeho pripadné
dotazy.* Sestra S7 tika: ,, Co se tyka samotného vstupu pro podani parenteralni vyzivy,
zavadi se za aseptickych podminek, a to bud’ PZK nebo CZK. PZK zavddi v§eobecnd
sestra a méni se vétsinou po 4-6 dnech. CZK zavddi lékar, diilezitd je peclivai dezinfekce
vidy pri pripojovani vyzivy. Prevazy CZK se provadi jednou za 7-10 dni, v pripadé
potreby i drive.” Sestra S5 dopliuje. ,, Pokud podavame, parenterdlni vyzivu do
mmol/l). “

Lékar ordinuje mnozstvi parenteralni vyzivy a rychlost, kterou mé vyZziva kapat, na
tom se shoduji sestry S1 a S6. VSeobecna sestra aplikuje parenterdlni vyzivu dle
ordinace l€kare, na tom se shoduji sestry S1, S2, S3 a S4.

V ramci podavani parenterdlni vyzivy pecuji sestry o zilni vstup. Pravidelné
prevazy dle oSetfovatelskych postupli a standardll provadi sestry S6 a S8. Sestra S3
provadi pravidelné pievazy za aseptickych podminek. Sestry S1, S2, S3, S5, S6 a S8
kontroluji misto vstupu kanyly a vS§imaji si moznych znamek infekce. VIP score kanyly
hodnoti sestra S8. Sestra S2 udava: ,, Kontrolu provadime pohledem, kde hodnotime
zarudnuti, bolestivost, otok, a ndsledné zkousime proplachnutim funkcnost,
prichodnost.“ Prichodnost — funkcénost kanyly zkou$i i sestra S6, ktera dodava:
,, Behem dne pravidelné kanylu proplachuji a tim si i ovérim jeji funkcnost. Pred kazdym
vstupem do Zilniho vstupu vzdy uzaver dezinfikuji. “ Peclivou dezinfekcei pfi pfipojovani
parenteralni vyzivy provadi sestry S6 a S7. Sestra S1 jest€¢ zminuje: ,, Pri kazdém
odpojeni a napojeni proplachujeme intravenozni vstup. Proplach provadime pravidelné

minimdlné 4x za den, aby nedoslo k ucpani intravenozniho vstupu. *“ Sestra S1 dodrzuje
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dobu podévani vyzivy, rychlost reguluje pomoci infuzni pumpy, sestra S1 dodava:
., Nekomu kape vyziva nepretrzite a jinemu kape vyziva napriklad jen pres den a v noci
Jje pauza.“ Pokud neni podavani stravy per os kontraindikaci, snazi se sestra S4 také 0
piijem usty. Sestra S7 se snazi, jiz béhem parenteralni vyzivy o zlepSeni per os pfijmu,
pokud to stav pacienta dovoluje a zabezpeCuje pacientovi bio — psycho — socialni
potieby.

V oblasti aplikace parenterdlni vyzivy povazuji sestry S2, S4 a S5 za dulezité
adekvatné peCovat o cévni vstupy. Sestry S1 a S2 zdlraziuji prevazovani
intravendznich vstupti za sterilnich podminek, dale pak pravidelné proplachovani a tim i
zkontrolovani funk¢nosti kanyly z ddvodu ucpani vstupu. Kontrolu vstupti pro
parenteralni vyzivu zminuji sestry S1 a S3 z divodu moZznych zndmek infekce. Na
sterilnim podavani vyzivy se shoduji sestry S2 a S3. Sestra S5 tika: ,, Dulezité je, aby
nebyla v dlouhém casovém horizontu aplikovana do periferni zily, ale aby byl co
nejdrive zajisten centralni Zilni vstup. Aby se vyzZiva pravidelné meénila a aby aplikace
nebyla prilis rychla a aby byla stanovena na miru pacienta.“ O délce aplikace vyZzivy
hovoii i sestra S4. Sestry S3, S4 a S8 si mysli, Ze je dulezité hlidat stav pacienta. Sestra
S3 sleduje pacienta, jak reaguje na stravu. Naopak sestra S4 tfesi omezeni pohybu,
pacient je pii aplikaci parenterdlni vyzivy upoutdn na lizko, stejn¢ tak omezeni pohybu
u pacienta fesi i sestra S8, ktera zduraziuje zajisténi zvonku v dosahu pacienta. Sestra
S8 sleduje pravidelné krevni odbéry. Efektivitu vyzivy, sleduje sestra S7, sestra S6
sleduje a kontroluje G¢inek a komplikace u podani parenteralni vyzivy.

Vsechny dotazované sestry (S1 — S8) se shoduji, Ze nejcastéji vyuZzivaji pro
aplikaci parenteralni vyzivy periferni Zilni kanylu (PZK) nebo centralni Zilni kanylu
(CZK). Sestra S4 dodava: ,, Pouzivime hlavné periferni Zilni vstupy, vyjimecné
centralni.* Sestry S7 a S8 vyuZivaji PORT. Sestra S8 tika: ,, Ale i PORT se u nas na
oddeleni obcas objevi. “ Sestra S7 sd€luje: ,,S.c. kanylu pouzivame pouze u pacientit na
zavodneni, pokud podavame fyziologicky roztok nebo roztok glukozy.” Méné Casto
pouzivda Midline nebo PICC sestra S2. Sestra S5 pouziva Midline nebo PICC
vyjimecné. PICC pouziva sestra S7, mén¢ Casto pak sestra S6.

Roztoky parenteralni vyzivy, které sestry nejCastéji vyuzivaji, jsou fyziologicky
roztok a roztok glukozy, na tom se shoduji vSechny dotazované sestry, krom¢ sestry S1.
Sestry S7 a S8 se shoduji na tom, ze vyuzivaji roztoky glukozy 5 % nebo 10 %. Sestra

S8 uvadi: ,, Na zavodneéni pacientii podavame fyziologicky roztok nebo roztok glukozy
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nejcasteji 5%, nekdy 10%.“ Sestra S3 vyuziva jesté navic Isolyte. Sestra S3 dodava:
., Dale pro parenteralni vyzivu vyuzZivame Isolyte, fyziologicky roztok nebo roztok
glukozy, u pacientii, kteri malo piji a potrebuji tak zavodnit.* Sestra S1 uvadi: ,, Na
nasem oddéleni vyuzZivame roztoky parenterdlni vyzivy nejcastéji v podobé vakii all-in-
one, které jsou vyrobené primo od vyrobce. Malokdy vyuzivame vakii pripravenych v
lékarné pacientovi na miru.* O vacich all-in-one hovoii i sestry S5, S6 a S7. Sestra S3
se zminuje, ze vyuzivaji vyzivové vaky pro periferni nebo centralni vyzivu. Sestra S4
vyuziva pievazné parenteralni vyzivu do periferniho zilniho fecisté. Vyzivové vaky
Nutriflex peri a Smofkabiven vyuzivaji sestry S2, S3, S5, S6 a S8. Sestry S4 a S7
podavaji vaky s ndzvem Nutriflex peri. Sestra S7 tika: ,,Za pul roku praxe na
soucasném oddélent jsem se setkala s podavanim vaku Nutriflex Peri dvakrat, a proto se
mi zdd, Ze nemohu zcela objektivné na tuto otdzku odpovédet, nevim, zda se tu pouzivaji
jeste nejaké jiné vaky, s touto otazkou jste mne malinko zaskocila.* (Sestra S7 pusobi
vystraSen¢ a nervozng).

S kombinaci enteralni a parenteralni vyzivy se setkavaji vSechny dotazované sestry,
nekteré vice, nékteré méné. Napiiklad sestra S4 uvadi, Ze se s kombinaci enteralni a
parenteralni vyzivy setkava jen vyjimecné. Na oddé€leni, kde pracuje sestra S1, se
kombinace enterdlni a parenteralni vyzivy moc nepouzivd. Sestra S2 udava: ,, V
poslednim pulroku se objevuje kombinace enterdini a parenteralni vyzZivy castéji.
Veétsinou je to u pacientu, kteri prijimaji stravu a tekutiny per os v malém mnoZstvi, a
tak maji do stravy zavedeny sipping a k tomu jim do periferni Zilni kanyly poddavame
roztok glukozy nebo fyziologicky roztok na zavodnéni.” Na otazku, jak tato kombinace
vypadd, se sestry S3, S6, S7 a S8 shoduji v odpovédi, Zze dochazi ke kombinaci
podavani stravy per os, sippingu a parenterdlni vyZivy. Sestra S7 jeSt¢ zminila
kombinaci enterdlni vyzivy za pomoci nazogastrické sondy s parenterdlni vyZivou.
Sestra S5 ftika: ,, KdyZz zahajujeme enterdlni vyzZivu, pomalu sniZujeme vyZivu

’

parenteralni. Tu nakonec uplné zrusime, kdyz je enterdlni vyZiva upina, dostatecna.’

Uloha sestry

Uloha sestry je dileZita, na tom se shoduji sestry S3, S4, S5 a S6. Sestra S4 Fika:
,Uloha sestry je dilezitd, nenahraditelnd. Sestra je vlastné vykonny orgdn

V osetiovatelské péci, tedy i v oblasti vyZivy a stravovani. “ Sestry S4 a S8 hodnoti tlohu
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sestry jako nenahraditelnou. Dle sestry S7 ma sestra klicovou roli v prevenci
malnutrice. O prevenci malnutrice hovofi i sestra S6, kterd udava: ,, Pomoci prevence
malnutrice se da predejit jinemu zhorseni stavu pacienta. Sestry S1 a S2 se shoduji,
ze by pacient a jeho rodina méli mit dostatek informaci o nutricné vyvazené stravé a
moznosti nutri¢nich pfipravki. O tom, kdo podava informace ohledné nutricné
vyvazené stravy, hovoii sestra S2, ktera tika, Ze informace podava vSeobecna sestra,
naopak sestra S1 iika, ze informace poskytuje sestra a l1ékaf. Sestra S1 dale udava:
,Sestra by meéla pacienta povzbuzovat v oblasti vyzivy a dbat na jeho psychickou
pohodu. *“ Sestra S2 tika: ,, Pokud md pacient a jeho rodina dostatek informaci, vi pak
presné, co pacientovi donést, aby strava byla pro pacienta, chutnda a vyzZivové
hodnotna.

Sestry S5 a S8 se shoduji, Ze s pacientem travi nejvice Casu. Sestra S8 fika: ,, Sestra
mad nejvice prileZitosti zjistit, Zze se néco déje, protoze s pacientem travi Z celého
oSetrovatelského tymu nejvice casu.* Sestra S5 udava: ,,Sestra je u pacienta prakticky
nejvic, a tak zna i nejvic jeho zdravotni stav a miize pacienta v priibéhu hospitalizace
zhodnotit a pozorovat.” Sestry S3 a S7 konzultuji poznatky a veskeré zmény u pacienta
s Iékafem. O objektivnim hodnoceni stavu nutrice hovoii sestra S7.

U hospitalizovanych pacientl l1ze predchézet malnutrici sledovanim pfijmu stravy a
tekutin, na tom se shoduji sestry S1, S2, S3, S6, S7 a S8. Sestra S5 tika: ,, Véasnd
diagnostika rizika malnutrice a zahajeni véasné parenterdlni ¢i enterdlni vyzivy. U
pacientu, kteri malnutrici jiz trpi zahdjit terapii a pravidelné kontrolovat stav vyzivy
(laborator).” Sestra S7 udava: ,, Preventivni monitorace prijmu stravy a tolerance.”
Sestra S8 dodava: ,,Rekla bych, Ze malnutrici lze piedejit pravidelnym dohledem nad
stravovanim pacientiu a zdpisem do oSetiovatelské dokumentace.” Sestra S6 fika
nasledujici: ,, Zefektivnit kontroly stavu vyzivy pri prijmu pacienta a také ndsledné
pravidelné kontroly stavu vyzZivy v priibéhu hospitalizace. Na to potiebuje sestra
dostatek casu, kterého ale bohuzel ma malo, protoze ma velky pocet pacientii. Je to
chyba v celém systéemu. *

O pravidelnych kontroldch v prib¢hu hospitalizace hovoii sestry S5, S6 a S8.
Sestra S5 hovoii o laboratorni kontrole stavu vyzivy. O kontrole nutri¢niho screeningu
hovoii sestry S1, S2. S3, S7 a S8. Sestry S1, S2 a S8 provadi nutri¢ni screening po 14
dnech. Sestra S2 udava: ,, U rizikovych pacientii Ize nutricni screening provadet

Jjedenkrat za tyden.” S nutrinim screeningem souvisi vazeni pacientli nebo méteni
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obvodu paze. Pacienty pravideln¢ vazi sestry S2, S3 a S8. Obvod paze u imobilnich
pacientil méti sestry S3 a S8. Hodnoceni rizika dekubitl realizuje sestra S1.

Sestra S4 ftika: ,, Dillezité je pacienta motivovat, podporovat. Ke kazdému
pacientovi pristupovat individudlné, a jesté zlepsit oSetrovatelskou péci v oblasti
stravovani. Spolupracovat s nutricnimi specialisty.”

O moznosti vyuziti sippingu se zminuji sestry S1 a S8. Sestra S8 udava: ,, U
rizikovych pacientii Ize preventivné poddvat sipping.” Sestra S1 dodava: ,,Pokud
budeme mit pacienta, co mdlo ji a vime o tom, zvazime, zda nezavést u tohoto pacienta
pripravky stravy ve formé Nutridrinkii, tzv. sipping, ale zdlezi vzdy na ordinaci lékare.
Sestra S5 si mysli:,, Meli bychom podavat chutnou stravu, vyzZivoveé hodnotnou.

Objednavat pacientovi jidlo, co mu chutnd.”

Kategorie 2: Terapie malnutrice
Diagram 2: Terapie malnutrice

Spoluprace

Terapie Uloha

manutrice sestry

Lécebny
proces

Kategorie 2 ,Terapie malnutrice” zahrnuje tfi podkategorie znazornénych
diagramem 2. Tato kategorie je zaméfena na terapii malnutrice u hospitalizovanych
pacientd, ktefi timto onemocnénim trpi. Tuto kategorii jsme rozd¢lili do t¥i podkategorii,

kterymi jsou spoluprace, tloha sestry a 1é€ebny proces.
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Spoluprdce

V ramci terapie malnutrice spolupracuji vSechny dotazované sestry s lékafem a
nutricnim terapeutem. Sestry S2, S3, S5, S7 udavaji, ze 1€kat konzultuje dietu pacienta
spole¢n¢ s nutriénim terapeutem. Sestra S5 uvadi: ,, Nutricni terapeut si udela cas a
prijde na nase oddéleni, kde se seznami s pacientem, pohovori s nim o tom, co ma a
nemd rad. Procte si zdravotnickou dokumentaci a spolecné s lékarem vymysli dietu
primo vhodnou pro daného pacienta. O individudlni dieté¢ hovofti sestry S2, S5 a S7.
Sestra S2 udava: ,, Lékar naordinuje kazdému pacientovi individudlné dietu, dopliky
stravy, pripadné pridavky stravy (napr. jogurt, lipanek, tvaroh, mléko). Lékar konzultuje
s nutricni sestrou individudlni dietu na miru pacientovi. “ Sestra S3 tika: ,, Lékar a dietni
sestra spolu vytvori pacientovi nutricné vyvazeny jidelnicek.

S niz§im zdravotnickym personalem spolupracuje sestra S7, ktera dodava: ,, Kazdy
Znas ma svoji funkci v terapii malnutrice. Lékar naordinuje pacientovi dietu.
VSeobecna sestra informuje lékare o tom, co a kolik toho pacient sni, tuto informaci
vSeobecna sestra dostava od nizsiho zdravotnického persondlu, a to bud od
oSetrovatelek, nebo od sanitarek, nebo pomoci vlastniho pozorovani pacienta pri
stravovani, dokrmovani. VSeobecnd sestra kazdy den vSe peclive zapisuje do
osetrovatelské dokumentace. S volbou diety pro pacienta lékari napomdaha v pripadeé
potreby nutricni sestra.

S rodinou pacienta spolupracuji sestry S1, S2 a S4. Sestra S2 tika: ,, Lékar informuje
rodinu, co by bylo dobré pacientovi do nemocnice prinést, co se tykd vyzivy. Rodina pak
pacientovi donese to, co md rad.

Sestra S1 spolupracuje jesté s farmaceutem a dodava: ,, Veskera spoluprdce vsech by
méla byt navzajem propojena. Sestra S4 hovofi o spolupraci s nutricnim poradcem
nemocnice a ¢astené¢ 1 fyzioterapeutem. Sestra S3 udava: , Dle prani pacienta mame
moznost spoluprace s nemocnicnim kaplanem. * Sestra S8 konstatuje: ,, Kromé lékare a
dietni sestry jsem jinou spolupraci zatim nevidela, jsem zde kratkou dobu.

Sestry S1, S2, S3, S5 a S7 nenapadé nic, co by bylo mozné v rdmci této spoluprace
zlepsit. Sestra S2 to shrnuje slovy: ,, Myslim si, Ze tato spoluprace funguje dobre. S tim
po dlouhém piemysleni souhlasi i sestra S7. Sestra S1 ftika: ,, Momentdlné mé nic
nenapadd, ale to neznamend, Ze spoluprace zlepsovat nejde. Vzdy je co zlepSovat.”

Sestra S8 by zlepsila komunikaci mezi Iékafem a niz§im zdravotnickym personalem. O
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jesté veétsi spolupraci s nutriénimi terapeuty by stala sestra S4, za to sestra S6 by ocenila
lep$i komunikaci s nutri¢nimi terapeuty. Sestra S4 by uvitala moZnost vybéru z vice
jidel, udava: , Jak je doposud u diety ¢. 3 napriklad u diet ¢. 9. Veétsi nabidku u
pridavkii. “ Sestra S6 by ocenila vice ¢asu pro sestru na provadéni jednotlivych ukont.
Sestra S6 uvadi: ,, Moc pacientii na jednu sestru a nasledny nedostatek casu pro precizni
praci sestry. “

Dotazované sestry vnimaji rizné moznosti, jak zefektivnit péci o pacienty, kteti
trpi malnutrici. Sestry S4, S5 a S6 by chtéli vice zapojit do péce nutricniho terapeuta.
Sestra S6 by si pfala, aby mél nutri¢ni terapeut vice moznosti, co pacientovi nabidnout.
K tomu sestra S8 dodava: ,, Myslim si, Ze je na trhu spousty pridavkit stravy, aby bylo
mozné vybrat pacientovi takovy pripravek, ktery mu bude vyhovovat.” O tom, Ze
enteralni vyZiva se s parenteralni vyzivou pékné dopliuji, je presvédcena sestra SI,
ktera tika: ,, Myslim si, Ze by bylo vhodné volit kombinaci enterdalni a parenteralni
vyzivy, pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje.” Sestra S4 by chtéla zlepSit
oSetfovatelskou péci v oblasti stravovani. Sestra S6 si mysli, Ze by sestra méla mit vice
¢asu na tuto problematiku. Sestra S7 sleduje zmény u pacienta. Sestra S4 nardzi na
psychologickou pomoc pacientim. O zlepSeni komunikace mezi oSetfovatelskym
personalem a pacientem usiluji sestry S3 a S7. Zlepsit spolupraci s rodinou by chtéla
sestra S4 a sestra S5. Sestra S5 tika: ,, V posledni dobé se mi zda, Ze pribyva pacienti, o
které rodina nejevi prakticky zadny zdjem, snad, jen kdyz pacientovi prijde diichod.

Do teSeni malnutrice se snazi zapojovat rodinu vSechny dotazované sestry (S1 —
S8). Sestra S4 udava: ,, Diilezita je motivace a podpora ze strany rodiny. ** O dilezitosti
podpory v oblasti stravovani hovoii tyto dotazované sestry, sestry S3, S4, S6, S7 a S8.
Sestra S7 dodéava: ,, Rodinam umozZnujeme ndvstévu i v dobé obédii a veceri pacienti
kolikrat lépe reaguji na své pribuzné, lépe ji nez od zdravotnického pracovnika. * Sestra
S3 dodava: ,,Nekdy pomahd, i Ze rodina pacienta je pritomna u jidla, pripadné si
pacienta nakrmi. “ Pacienti mnohdy nejedi, protoze jim nemocni¢ni strava nechutna, na
tom se shoduji sestry S1 a S2. O tom, Ze rodina zna nejlépe pacientovi stravovaci
navyky, hovoti sestry S3 a S4. Sestry S1, S2, S5, S6 a S7 si mysli, ze by rodina pacienta
méla mit vZdy dostatek informaci o nutricn€ vyvazené stravé a pacientove diete.

Rodina je informovéana o moZnosti doneseni vlastni stravy za pfedpokladu dodrzeni
diety, zmifuji sestry S1, S2 a S6. Sestra S1 udéava: ,, Kdyz rodina prinese 10, co ma

pacient rad, neni problém pacientovi jidlo ohrat ¢i uschovat do lednice na pozdeji.”
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Rodiny pacientii se snazi dodrzovat nase doporuceni a pfinasi hodnotnou stravu pro
pacienta, na tom se shoduji sestry S3 a S5. Sestra S5 dodava: ,, Pokud rodina pacientovi
uvari, pacient je spokojenéjsi a lépe ji. I kdyz to ne vidy jde z duvodu napriklad nezajmu
rodiny o pacienta.” Naopak sestra S6 fika: ,, Casto se ndm stavd, Ze rodina nevédomky
prinese nevhodné jidlo pro pacienta vzhledem kjeho zdravotnimu stavu a nastavené
diete.“ Sestra S8 hleda spole¢né s pacientem pochutiny, které by si pacient rad dal, a
rodina je pacientovi nasledné¢ donasi. Sestry S2, S3 a S4 vnimaji tuto spolupraci jako
piinosnou. U pacienta tak dochazi k celkovému zlepSeni stavu nutrice a nasledné 1
zdravotniho stavu, fika sestra S2. Sestra S2 dale informuje rodinu o moznosti vyuziti
nutri¢nich doplnkd, jako jsou naptiklad Nutridrinky, které maji rtizné ptichuté a formy.

O doneseni dopliikil stravy, Zada rodinu 1 sestra S7.

Uloha sestry

VSechny dotazované sestry vnimaji Glohu sestry vramci terapie malnutrice za
dalezitou (S4, S6, S7, S8) nekteré dokonce za velmi dulezitou (S1, S2, S3, S5). Sestra
travi s pacientem nejvice ¢asu, vi o pacientovi nejvice, na tom se shoduji sestry S1, S3,
S4, S5, a S6. Jelikoz je sestra v neustalém kontaktu s pacientem, mulze si vSimnout
zhorSeni stavu nutrice a v¢as na to upozornit lékate, jak zminuji sestry S6, S7 a S8.
Sestra S8 fika: ,, Sestra sama bez ordinace lékare dietu zménit nemiize.” Béhem celé
hospitalizace sleduje a hodnoti vysledky a nedostatky sestra S5. Sestra S4 a S8 podava
enteralni a parenteralni vyzivu. Sestra S7 podava piipravky vyzivy a sleduje jejich
toleranci pacientem. Sestry S3, S4 a S8 jsou pfitomny u pacienta pfi stravovani a mohou
tak nejlépe zhodnotit upravu formy diety, kterd by byla pro pacienta vhodngjsi. Sestra
S1 ma piehled o tom, co a kolik toho pacient sni a vypije a v jakém ¢asovém rozloZeni.
Sestra S2 tika: ,, Pravidelné podavani stravy dle zvyklosti a potieb pacienta je prioritou.
Vseobecna sestra by méla umet zhodnotit, kdy a za jakych podminek stravu odlozit na
pozdéji. Napriklad strava nemusi byt vidy podavana v pravidelny cas, pokud ma pacient
bolest a nemad tak chut k jidlu. VSeobecna sestra by neméla zapominat naslouchat
potrebdam pacienta. "Sestra S1 dodava: ,, Sestra by méla stravu a tekutiny nabizet, nikoli

pacientovi nutit.”” Na psychickou pohodu pacienta dba sestra S3.
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Vsechny dotazované sestry (S1 — S8) se shoduji, ze otdzka malnutrice je
Vv oSetfovatelské praxi dalezitd. Pokud bude pacient spravné vyzivovan, zlepsi se jeho
zdravotni stav, udavaji vSechny dotazované sestry. Sestra S6 dodava: ,, Na stavu vyzZivy
pacienta stoji jak efektivita, tak i moznosti léecby pacienta.* Sestra S4 tika: ,, Spravnad
nutrice pacienta ve vSech aspektech, je dilezita pro lécbu nemoci a také pro udrzeni a
zlepseni fyzické kondice a sebepéce pacienta.” S odpovédi sestry S4 souhlasi sestra S8.
O zlepseni fyzické kondice hovofi i sestry S1 a S3. Sestra S3 jesté¢ zdiraznuje péci o
psychicky stav pacienta. O tom, ze vyzivovy stav pacienta ovliviiuje rekonvalescenci a

hospitalizaci jsou piesvédcené sestry S1, S5 a S8.

Lécebny proces

V ramci celého 1é¢ebného procesu zaujima feSeni malnutrice u pacienta velmi
dilezitou roli to si mysli sestry S3 a S5. Sestra S7 udava: ,, Vyziva a jeji poruchy mohou
ukazovat na urcita onemocnéni, nebo mohou ukazovat na socidlni podminky pacienta, v
domdcim prostiedi. Reseni malnutrice musi byt vidy komplexni a individudlni.” Sestra
S4 tika: ,, Spravnd nutrice pacienta je velmi duilezity aspekt v ramci lécby pacienta,
malnutrice — nedostatek zivin, minerdli, vitaminu, je komplikaci lécby.” O spravném
vyZivovani pacienta se zmiiuji vSechny dotazované sestry. Sestry S1, S2 S3, S5, S6 a
S8 hovoii o stavu vyZivy, kdy stav vyzivy zlepSuje zdravotni stav pacienta a ma vliv na
celou hospitalizaci a rychlej§i navrat domi. V ptipadé, Ze bude pacient dobie
vyzivovan, nastdva mnohem lepsi hojeni, na tom se shoduji sestry S1, S5, S6 a S8. O
zlepSeni kondice pacienta, hovofii sestry S1 a S6. Sestra S8 udava: ,, Aby se mohl pacient

’

vrdtit co nejdrive domii, musi mit dostatek sily a energie na uzdraveni.’
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5 Diskuze

Malnutrice je onemocnéni, pii kterém dochéazi k odchylce od normalniho stavu
vyzivy, ktera vznikéd nerovnovahou mezi ptivodem zivin, tedy energetickou spotiebou a
jejich skute¢nou pottebou v organismu ¢loveéka, zminuje ve své publikaci Kohout
(2011).Zadak (2008) uvadi, ze malnutrice se vyskytuje ve vysokém poctu zejména u
pacientl ve vysSim veéku.

Cilem této bakalaiské prace bylo zmapovat ulohu sestry v rdmci oSetfovatelské
péce o pacienta s malnutrici. Pro sbér empirického materialu bylo vyuzito kvalitativniho
vyzkumného Setfeni, které bylo provedeno formou polostrukturovaného rozhovoru.
Vyzkumny soubor byl tvofen 8 vSeobecnymi sestrami, jedné blize nespecifikované
nemocnice Vv Jiho¢eském kraji, na oddéleni nasledné péce a na internim oddéleni. Tato
odd¢leni byla vybrana zamérné z divodu castéjsiho vyskytu malnutrice u pacientt,
V porovnani s jinymi pracovisti. Pro empirickou ¢ast prace byly zvoleny dvé vyzkumné
otazky: ,,Jaka je uloha sestry v prevenci malnutrice?®, ,JJakéd je uloha sestry v terapii
malnutrice?

Z rozhovoril s vSeobecnymi sestrami vySlo najevo, ze vSechny dotazované sestry
provadi pfi piijmu pacienta na oddéleni nutricni screening, s touto informaci se
ztotoziiuje Kohout (2011), ktery ve své publikaci uvadi, Ze je nutné pfi piijmu pacienta
na oddéleni zhodnotit nutrini screening, ktery miiZe upozornit na riziko mozZné
malnutrice, to dle jeho slov znamena zhodnotit nutri¢ni stav pacienta. Velice nas potésil
fakt, Ze vSechny dotazované sestry provadi pifi pfijmu pacienta na oddéleni nutri¢ni
screening. Myslime si, Ze hodnoceni nutri¢niho screeningu muZe ovlivnit naslednou
lécbu pacienta. P&t dotazovanych sester se shoduje v ptehodnocovani nutri¢niho
screeningu po 14 dnech, to potvrzuje tézZ Kohout (2011). Grofova (2007) hodnoti u
nutri¢niho screeningu hmotnost pacienta, Body Mass index (BMI), neimysIné zhubnuti
za Casovy interval a omezeni pfijmu stravy. Sestry se s touto informaci shoduji
V hodnoceni nutri¢niho screeningu, ale upfesiiuji interval nechténého zhubnuti na 3-6
mésict, dale hovoii o celkovém piijmu stravy za den a faktoru stresu. Dle Grofové
(2007) na zékladé¢ zhodnoceni nutricniho screeningu nésleduje Uprava stravovani a
zmeéna diety. Dotazované sestry se shoduji v odpovédi, Ze dietu ordinuje oSettujici Iékar
nebo nutriéni terapeut, to potvrzuji téz Grofova (2007) a Kapounova (2020).

Dle Grofové (2007) je velmi diilezité, aby nutri¢ni terapeut vid€l pacienta a mohl
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od néj odebrat nutricni anamnézu. VsSechny dotazované sestry, krom¢ sestry S5 se
shoduji, ze spolupracuji s nutricnim terapeutem. Co mé asi nejvice zarazilo pfi
rozhovoru se sestrou S6 bylo, Ze se jim mnohdy na oddéleni stava, Ze nutricni terapeut
néco naordinuje, aniZ by pacienta viibec vidél nebo s nim mluvil. Opakované navstévy
terapeuta se pry u nich na oddéleni moc nevidi. Souhlasim s ndzorem Merker et. al
(2019), ze nutri¢ni pé¢e ma pozitivni vliv na zlepSeni kvality Zivota pacientu.

Kohout (2011) uvadi, Ze pro vypocet hodnoty BMI je nutné pacienty zméfit a
zvazit. V pripadé, kdy pacienta nelze zvazit, se vyuzivd méfeni obvodu koncetin,
vétSinou paze. Dotazované sestry méti obvod paze u imobilnich pacientl. Véazeni
pacientd by mélo probihat vzdy za stejnych podminek, na tom se shoduji i vSechny
dotazované sestry. Kfemen a Brodské (2009) ve své publikaci hovoii o obvodu paze,
svédeici pro malnutrici, ktery je 19,5 cm u muZe a 15,5 cm u Zeny. Dle Safrankové a
Nejedlé (2006) je ukolem sestry sledovat ubytek hmotnosti pacienta nebo jeji zvyseni.
Me¢teni obvodu paze, je dle mého nazoru velmi neptesné, kazda sestra méti obvod paze
Vv jiné vySce. Osobné jsem se nesetkala s pacienty, kteti by méli oznacenou pazi, abych
veédela, kde presné obvod paze méfit.

Navratil (2017) ve své publikaci hovoti o ziskavani nutri¢ni anamnézy piimou
formou od pacienta nebo formou nepiimou od jeho rodiny. Pfi pfijmu pacienta na
oddé€leni provadi s pacientem pohovor pét dotazovanych sester. Pouze jedna
z dotazovanych sester provadi pohovor i srodinou pacienta. Souhlasime s tim, ze je
dalezité zahrnout rodinu, protoze i od rodiny se daji ziskat dilezité informace.
Dotazované sestry se cilené ptaji na stravovani, na potravinové alergie, co ma a nema
pacient rad, kolik toho doma sni a jak casto ji, ddle pak na navyky a zvyklosti pfi
stravovani. Ktizova a Haluzik (2010) se zaméfuji na stravovaci zvyklosti, frekvenci
pfijmu stravy a na piipadné potiZe s poZitim a travenim stravy, dale pak na potravinové
alergie a zjist'uji, zda pacient neuziva léky, které by mohly ovliviiovat pfijem stravy,
nekonzumuje alkohol. U anamnézy Kohout (2011) hodnoti vahovy ubytek za
poslednich 3-6 mésicii, stravovaci zvyklosti, bolesti bficha, prijem, zvraceni, dietni
preference a nabozenské zvyklosti. Kiizovd a Haluzik (2010) uvadéji tfi zakladni
piistupy, které vedou ke zjisténi stavu vyZivy a tim jsou nutrini anamnéza, somatické
(fyzikdlni) vySetfeni a laboratorni metody, které vedou ke zjiSténi stavu vyZivy u

pacienta.
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Hlavnim divodem, pro¢ sestry zjistuji nutricni stav pacienta, je prevence
dekubiti, ktera je podle Safrankové a Nejedlé soudasti odetfovatelského procesu. Dle
Safrankové a Nejedlé (2006), Vseobecna sestra zajistuje prevenci dekubiti
polohovanim, u pacientt, ktefi trpi malnutrici, hrozi vysoké riziko dekubiti. Dekubit
neboli prolezenina, je rana vyvolana tlakem, jak uvadi Mikula a Miillerova (2008). Dle
Vagnerové (2020) geriatricti pacienti mivaji tenkou, kiehkou, suchou a zvlasté
zranitelnou pokozku, jsou vice ohrozeni prolezeninami, defekty na k0zi a maji
zhorSenou hojivost ran. Vagnerova (2020) hodnoti barvu, enantém, pigmentové zmény,
hematomy, dekubity a celkovou kvalitu kize. Kohout (2011) jesté¢ navic hodnoti
kachexii, anasarku, otoky, svalovou silu, stav kiize a jejich adnex. Zhodnoceni stavu
pokozky, provadi dotazované sestry pozorovanim, kdy si v§imaji stavu klize. VSechny
zmény na kiUZi zaznamenavaji do zdravotnické dokumentace sestry S3, S5 a S7. O
koznim turgoru hovoii sestry S2, S3, S5 a S8. Sestra S2 moc hezky vysvétluje, co je to
kozni turgor, je to schopnost vyrovnat vytvotfenou kozni fasu a sleduje se tim stav
hydratace pacienta. VSechny sestry, kromé sestry S4 udavaji, ze pii pfijmu pacienta na
oddéleni hodnoti screening dekubitli. Sestry S1 a S2 upfesiiuji screening hodnoceni
dekubiti, kdy hodnoti smyslové vnimani pacienta, stupenn fyzické aktivity, oblast
mobility pacienta, oblast pohybu po podlozce, vlhkost a inkontinenci pacienta a dale
hodnoti, zda ma pacient n&jaké dekubity a oblast vyzivy. Hodnoceni rizik dekubiti po
14 dnech provadi sestry S3 a S7.

V ramci laboratorniho vySetfeni zhotovuje vSeobecnd sestra odbér krve na
hematologické a imunologické vysetfeni, popisuje ve své publikaci Kohout (2011). Dle
Kapounové (2020) je pfi podvyzivé mozZné zjistit sniZenou koncentraci sérovych
proteintl — albuminu a transferinu, to zminuje také dotazovana sestra S5.

U hospitalizovanych pacientil 1ze pfedchdzet malnutrici sledovanim piijmu stravy a
tekutin na tom se shoduje 6 dotazovanych sester. Dotazované sestry hodnoti denni
pfijem stravy a tekutin a néasledné to zapisuji do oSetfovatelské dokumentace, s touto
informaci se ztotoziuji, Safrankova a Nejedla (2006). Dotazované sestry je§té navic
informuji 1ékafe o zménach a jsou pfitomny u stravovani pacienttl, s timto vyrokem plné
souhlasime. Myslime si, ze pfitomnost sestry u pacientli v dobé stravovani je velmi
dilezita. Sestra tak ma moznost si v§imnout zmén Vv oblasti stravovani u pacienta a

zjisténé zmeény dale fesit.
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Velkd ¢ast vyzkumu se zaméfovala na vyzivu pacientd, ktefi trpi malnutrici.
Myslime si, ze tato oblast je pro naSi bakalafskou praci velice dulezita. Lécba
malnutrice spoc¢iva v dostatecném piijmu stravy a tekutin. Za dostatecné je povazovano
50% sacharidi, 18 - 20 % bilkovin, 30 - 35 % tukl, mineralnich latek a vitamind.
Soucasné by mél byt piijem a vydej energie podle Kapounové (2020) v rovnovaze.

Z vysledkli vyzkumu vyplynulo, Ze nami zkoumané vSeobecné sestry na
standardnim odd¢leni nésledné péce a internim oddéleni nejcastéji podavaji stravu per
0s. Vyziva se da podavat riiznymi zpiisoby, podavani stravy per os, enteralni ci
parenteralni cestou, tuto informaci potvrzuji vSechny dotazované sestry. Z hlediska
indikace se enteralni a parenteralni vyZziva ¢asto kombinuje nebo po sobé nasleduje,
pokud jsou pouZzity soucasné, jejich efekt se zvysSuje, coz popisuje Zadak (2008). O tom,
Ze se enteralni a parenteralni vyziva dopliuje je piesvédéena sestra S1. S kombinaci
enterdlni a parenteralni vyzivy se setkavaji vSechny dotazované sestry, nckteré vice,
nékteré méné.

Enteralni vyzivu lze podavat peroralni formou v podobé sipping neboli popijeni. O
tom, Ze existuje celd fada doplnkl stravy, informuji jak dotazované sestry, tak autofi
Kiemen, Kotrlikova a Svacina (2009), ktefi dale popisuji, Ze sipping se pouziva jako
dopliikova vyziva k bézné dieté. Dale uvadéji piiklady ptipravkd vyzivy, a to
Nutridrink, Resource a Fresubin. Z rozhovorli se sestrami vypliva, ze nejCastéji
vyuZivaji ptipravek zvany Nutridrink, dale pak Fresubin, Cubitan, Diasip nebo Fortimel
Diacare. Tyto pfipravky jsou na mlééném nebo dzusovém podkladu, maji sladké
prichuté, vyrabéji se ve formée piticek nebo pudinkd (crémil), na tom se téz shoduji jak
dotazované sestry, tak i Kiemen, Kotrlikova a Svacina (2009).

Z vyzkumu vyplivaji zdsady spravného uzivani nutri¢nich doplnka stravy. Pii ¢emz
Vorli¢ek, Abrahdmova a Vorlickova (2012) uvadi, za dllezité nejprve vysvétlit
pacientovi divod podavani vyzivy a vyhody sippingu obecné. Z vyzkumu vyplynula
potieba edukace pacienta o spravném uzivani nutri¢nich doplikl stravy. Tyto zasady
zminuji 1 Vorlicek, Abrahdmova a Vorlickova (2012), ktefi definovali nasledujici
zasady: dopliky popijet po malych douskach, vychlazené, mezi jidly, jako dopln¢k
stravy, konzumaci rozvrhnout do celého dne. Dotazované sestry s tim, co bylo feceno,
souhlasi a jest¢ k tomu dopliuji, ptipravek pted podanim protiepat, po otevieni popijet
ptiblizn¢ hodinu, dodrzovat denni davku, dle ordinace 1€kate. Sestra zde mé tikol, zjistit,

jak pacient piipravky toleruje a zda mu chutnaji. Vorlicek, Abrahamova a Vorlickova
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(2012) hovoti o dilezitosti kontroly vyuziti téchto doplnka stravy. Lze shrnout, ze
sipping je velmi Casto vyuZzivana prospésnd metoda, i kdyz ma par nezddoucich ucinkd.
Mezi nezadouci G¢inky fadi Vorli¢ek, Abrahamova a Vorlickova (2012) prijem a
nadymani. Dotazované sestry souhlasi a dale uvadi mezi nezddouci ucinky nevolnost,
zvraceni a bolesti bficha.

V ramci aplikace enteralni vyzivy pouzivaji sestry nazogastrickou sondu (NGS)
nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG). Dle Safrankové a Nejedlé (2006) u
pacienta s enteralni vyzivou zajiStuje vSeobecna sestra sondu, jeji prichodnost a
pravidelné podava stravu pacientovi.

Dle Vyteckové (2013) spociva péfe o pacienta se zavedenou NGS v kontrole
spravného zavedeni sondy, n€kolikrat denné a pred kazdym krmenim. Déle uvadi, ze
sonda je k nosu fixovana naplasti, ktera se pravidelné¢ vymeénuje. Z divodu mozného
vytvofeni dekubitu se musi sonda piekladdat. Do nazogastrické sondy se podava pouze
strava k tomu uréena. Pfi aplikaci stravy se dodrzuji ¢asové intervaly, ordinované
mnozstvi a provadi se zapis do zdravotnické dokumentace. Pti aplikaci stravy by méla
byt poloha pacienta zvySena do 30 stupiiti.

Z vyzkumu vypliva, Ze dotazované sestry aplikuji vyzivu pomoci Janettovy
stiikacky, bolusovym podanim. Dingova Slikova, Vrabelova a Lidicka (2018) ve své
publikaci hovoii o podavani enteralni vyZivy pomoci Janettovy stfikacky bolusovym
podanim, kdy celkovy objem jedné porce tvoii pfiblizné 250 — 400ml, poté nasleduje
proplachnuti sondy vodou. Sestry S1, S2, S5, S6 a S7 se shoduji v odpovédi, Ze pii
krmeni pacient zaujima polohu v polosedu. MnozZstvi podavané vyzivy uréuje 1ékafi a
rozhoduje 1 o ¢asovém rozlozeni a frekvenci podavani stravy. Sestry dale hovoii o
zasadach pifi podavani vyzivy.

Vsechny dotazované sestry se shoduji v odpovédi, Ze po nakrmeni pacienta je
dalezité, vzdy proplachnou NGS vodou, z divodu mozného ucpani sondy. Po nakrmeni
nechdvaji sestry pacienty jesté¢ pfiblizné 30 minut ve zvySené poloze. Sestry se dale
zminovaly o dileZitosti polohovani NGS z diivodu prevence dekubitl v nosni dutiné. O
kontrole zavedeni a fixaci hovofila pouze sestra S7. Sondu 2x denné polohuje a
prelepuje sestra S5. Sestra S8 zduraznuje péci o dutinu Ustni. Sestra S8 zdliraziiuje péci
o dutinu Ustni. Co se tykd péce o dutinu Ustni, tak si myslime, ze péfe je velmi

podceniovana. Dle naseho nazoru by mél byt kladen vétsi diraz na hygienu dutiny ustni.
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Domnivame se, Ze tomu tak vzdy neni. V rdmci naSeho vyzkumu zminila tuto
problematiku pouze jedna dotazovana sestra, a to sestra S8.

U pacientii s perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) se péce trochu lisi.
Krmeni pacientti pomoci PEG je velice podobné jako krmeni NGS. Navic je pouze péce
a oSetieni vstupu PEG do dutiny bfisni, jak uvedla sestra S4. Osetiovatelska péce o PEG
se odviji od délky doby zavedeni. U pacienta po vykonu se ponechavéa sonda sterilné
piekryta a az po 24 hodinach se aplikuje enterdlni vyziva. Pifevazy PEG se provadi
denné za sterilnich podminek. Dulezité je myslet 1 na mozné komplikace v podobé
zavleceni infekce do rany, migrace sondy, hematom nebo bolesti bficha, dle Dingové
Slikové, Vrabelové a Lidické (2018). S vazngjsimi komplikacemi jsme se pii podavani
stravy pomoci PEG nesetkali. Dotazované sestry se shoduji v dilezitosti proplachovani
PEG sondy, aby nedoslo, k jejimu ucpani.

Parenterdlni vyzivou se dodavaji ziviny piimo do cévniho ftecisté. VSechny
dotazované sestry se shoduji, Ze nejCastéji vyuzivaji pro podani parenterdlni vyzivy
periferni Zilni kanylu (PZK) nebo centralni Zilni kanylu (CZK). Parenteralni vyzivu lze
podavat do periferni nebo centrdlni zily, to uvadi Mandk a Mottl (2014). S aplikaci
parenteralni vyzivy se denné setkdvaji sestry S2, S4, S5, S7 a S8. Dle Kapounové
(2020) se cestou parenteralni vyzivy podavaji tekutiny, sacharidy, tuky, aminokyseliny,
vitaminy a stopové prvky. Dotazované sestry, kromé sestry S1 se shoduji, Ze nejcastéji
aplikuji, fyziologicky roztok nebo roztok glukézy na zavodnéni pacienti. Dotazované
sestry dale vyuzivaji podavani vyzivovych vakd. Vyzivové vaky snazvem Nutriflex
peri vyuziva 7 dotazovanych sester. Vyzivové vaky s nazvem Smofkabiven vyuziva 5
dotazovanych sester.

Do centralni zily se podavaji koncentrované roztoky s vysokou osmolalitou.
Maximalni osmolalita roztokli podavanych do perifernich zil je 1200 mmol/l. JiZ zhruba
od 850 mmol/l je velmi Casty vyskyt komplikaci uvadi Manak a Mottl (2014). S tim
nesouhlasi sestra S5, kterd udava, Ze maximalni osmolalita podavana do periferni Zilni
kanyly je 800 mmol/l. Kfemen, Kotrlikov4 a Svacina (2009) uvadéji hodnotu osmolality
pro podani do periferni Zilni kanyly pod 900 — 1200 mmol/ 1. Ukolem sestry pfi
podavani parenteralni vyzivy je dle Safrankové a Nejedlé (2006) starat se o PZK, CZK,
pravidelné tyto vstupy oSetfovat, proplachovat a kontrolovat z hlediska mozné infekce.
Dotazované sestry se shoduji v zavadéni vstupli za sterilnich podminek. Periferni zilni

kanylu méni po 4 — 6 dnech. Pfevazy u CZK provadi sestry jednou za 7 — 10 dni
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Vv pfipadé potfeby i dfive. Pfevazy vstupli provadi za sterilnich podminek, podle
standardii a oSetfovatelskych postupti. Steriln¢ aplikuji parenteralni vyzivu dle ordinace
Iékare. VSimaji si moznych zndmek infekce. VIP score u kanyly hodnoti pouze sestra
S8, toto zjisténi pro nas bylo prekvapujici.

Myslime si, Ze pacient v dob& hospitalizace potiebuje individualni podporu
zdravotnického personalu, ale i jeho rodiny. Po dobu hospitalizace zajist'uji potieby
pacientiim sestry. Sestra S7 se snazi zabezpeéit bio-psycho-socialni potieby pacienta.
Potiebu lze chapat jako projev nedostatku nebo nadbytku smeéfujici k obnoveni
rovnovéhy, Mlynkové (2010). Dle Safrankové a Nejedlé (2006) by oSetiovatelska péde
m¢éla byt pec¢livé naplanovana u kazdého pacienta individualné. Bell et al. (2021) hovoii
ve své publikaci o zohlediiovéani pacienta, jeho zdravotni gramotnosti, poznavacich a
kulturnich potiebéach. Bell et al. (2021) si mysli, ze cile péce by méli byt pfimo na miru
pacientovi, tento nazor zastdvame my i dotazované sestry. Zaroven si my i dotazované
sestry myslime, ze komunikace s pacientem a jeho rodinou je velice dilezitd, rodina i
pacient by méli mit dostatek informaci.

Z vysledkll vyzkumu je dale ziejmé, Ze se zdravotnicky persondl velmi casto
setkdvé s pacienty trpicimi malnutrici. S tim se ztotoZiiuje ve své publikaci i Safrankova
a Nejedla (2006), kdy uvadi, ze s poruchou vyzivy ve smyslu malnutrice se v nemocnici
setkavaji zdravotniCti pracovnici pomé&mé Casto, hovoii o geriatrickych pacientech, u
kterych byva malnutrice spojovdna s nechutenstvim. Kiemen, Kotrlikovd a Svacina
(2009) uvadi, ze malnutrice zhorSuje prub&éh onemocnéni a 1é¢bu. Vyrazné prodluzuje
delku hospitalizace a zvySuje riziko naslednych komplikaci, pficemz hrozi 1 Gmrti

pacienta. S timto nazorem souhlasime my i dotazované sestry.
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6 Zavér

Tato bakaldiska prace s ndzvem ,,Malnutrice jako oSetiovatelsky problém* se
zabyvala problematikou péce o pacienty, ktefi trpi malnutrici. Cilem této prace bylo
zmapovat ulohu sestry v ramci oSetiovatelské péce o pacienta s malnutrici. V souvislosti
se stanovenym cilem byly zvoleny dvé vyzkumné otazky: ,Jaka je uloha sestry
v prevenci malnutrice?* a ,,Jaka je tiloha sestry v terapii malnutrice?

Vyzkumné Setfeni, které bylo provadéno na oddé€leni nasledné péce a na internim
odd¢leni potvrzuje, Ze role sestry je velmi dulezita, tekla bych az nenahraditelna.
V dob¢ hospitalizace travi sestra s pacientem nejvice ¢asu, a tak si miize vSimnout zmén
u pacienta. Sestra byva praveé tim ¢lovékem, ktery upozoriuje 1ékafe na mozné znamky
malnutrice. Ukolem vSeobecné sestry je petovat nejen o pfijem nutriéné vyvazené
stravy u pacienta, ktery trpi malnutrici, ale i o uspokojovani bio-psycho-socialnich
potieb. Dulezita je i péce o psychickou pohodu pacienta, na kterou se ¢asto zapomina.
Kdyz bude pacient spravné nutriéné vyzivovan, bude se 1épe hojit, rychleji se
uzdravovat, zkrati se doba jeho rekonvalescence a hospitalizace. Prevence malnutrice u
pacientli spociva v nutriéné vyvazené straveé. Z provedenych rozhovord vyplyva, ze
sestra by méla mit vice ¢asu na pacienty.

Vysledky ptinasi uceleny pohled na problematiku oSetfovatelské péce u pacienti s
malnutrici. Ukazuje duleZitou ulohu sestry v této problematice a to nejen v Casné
diagnostice, ale 1 nasledné¢ pifi dodrZzovéani potiebného kalorického piijmu téchto
pacientdl. Z vyzkumu rovnéz vyplynula, potfeba spoluprace s nutri¢nimi terapeuty.

Z realizovanych rozhovord vyplyva, ze poskytovana péce v praxi se shoduje s
doporu¢enymi postupy. Odhaleny byly malé nesrovnalosti, ze kterych vypliva
doporuceni pro praxi. Tato prace, mize byt ndvodem pro nové sestry, aby dokdzaly
rychleji odhalit riziko malnutrice u pacientt, pfedejit tak komplikacim pfi jejich 16¢bé.
V této souvislosti mlize prace poslouzit predev§im studentliim oSetfovatelstvi, ale téz
sestram z praxe jako informaéni material zdiraziujici tlohu sestry u tohoto klinického

stavu.
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8 Seznam priloh

Ptiloha 1 - Podklad pro vedeni polostrukturovaného rozhovoru
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Piiloha 1

Podklad pro vedeni polostrukturovaného rozhovoru

. Kolik je Vam let?

. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

. Kolik let pracujete ve zdravotnictvi?

. Kolik let pracujete na vasem soucasném oddé€leni?

. Kdy jste se poprvé setkala s pacienty trpicimi malnutrici?

. Jak Casto se ve Vasi praci setkavate s pacienty s malnutrici?
. Jakym zptisobem hodnotite stav vyzivy pfi piijmu pacienta?

. Jakym zpiisobem hodnotite stav vyzivy vasich pacientil v pritbéhu hospitalizace?

O© 0 3 O U B~ W NN P

. Jaké metody (postupy) vyuzivate v ramci diagnostiky malnutrice?

10. S kym dal§im spolupracujete v ramci diagnostiky malnutrice?

11. Napada vas néco, co by bylo mozné v ramci této spoluprace zlepsit?

12. Jak dtileZitou vnimate tlohu sestry v ramci diagnostiky malnutrice?

13. Jaké intervence realizujete u pacienta, u kterého bylo zjisténo riziko malnutrice?"

14. Jaké intervence realizujete u pacienta s jiz existujici malnutrici?

15. S jakymi zplisoby podavani vyzivy se na vasem odd¢leni setkavate?

16. Jaké peroralni pfipravky enteralni vyzivy vyuzivate na vasem odd¢leni?

17. Co povaZzujete za dilezité u pacienta, u kterého je vyuzivan sipping?

18. Jakym zpiisobem aplikujete vyzivu u pacienta s NGS? Co u takového pacienta
povazujete v oblasti aplikace vyzivy za dilezité?

19. Jakym zptsobem aplikujete vyzivu u pacienta s PEG? Co u takového pacienta
povazujete v oblasti aplikace vyzivy za dileZité?

20. Jak casto se na vaSem oddéleni setkavate s parenteralni aplikaci vyzivy?

21. Jakym zplisobem pecujete o pacienta v ramci parenteralni vyzivy?

22. Jake vstupy pro aplikaci parenteralni vyZivy na vaSem oddé€leni vyuZzivate?

23. Jaké roztoky parenteralni vyzivy na vaSem odd¢leni vyuzivate?

24. Co povaZzujete v oblasti aplikace parenteralni vyzivy za dulezité?

25. Setkavate se na vasem oddéleni s kombinaci enteralni a parenteralni vyzivy? Jak
tato kombinace vypada?

26. S kym dal$im spolupracujete v ramci terapie malnutrice?

27. Napada vas néco, co by bylo mozné v ramci této spoluprace zlepsit?
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28. Snazite se do feSeni malnutrice konkrétniho pacienta na vasem odd¢leni zapojovat
rodinu? Jak? Vnimate tuto spolupraci jako pfinosnou? V ¢em?

29. Vnimate né¢jaké moznosti, jak celkové zefektivnit péci o pacienty trpici malnutrici
na vaSem oddéleni?

30. Myslite si, Ze je v oSetfovatelské praxi otdzka malnutrice dulezita? V ¢em
konkrétne?

31. Jak diilezitou vnimate tilohu sestry v ramci terapie malnutrice?

32. Jak dulezitou roli zaujima dle vaseho ndzoru feSeni malnutrice v rdmci celého
1é¢ebného procesu pacienta?

33. Jak se da dle vaSeho nazoru efektivné predchazet malnutrici u hospitalizovanych
pacientt?

34. Jak dulezitou vnimate Glohu sestry v rdmci prevence malnutrice u hospitalizovanych

pacienti?

Zdroj: vlastni
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9 Seznam zkratek

BMI Body Mass index

CZK centralni zilni kanyla

DRM disease related malnutration — podvyziva souvisejici s nemoci
MIDLINE katétr zavedeny do zily v oblasti paze, kratsi nez PICC

NGS nazogastrickd sonda

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEG/J gastrojejunostomie

PEJ perkutanni endoskopicka jejunostomie

PICC periferné zavedeny centralni zilni katétr

PZK periferni zilni kanyla
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