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Role sestry v pééi o vyzivu nemocneho

Abstrakt

Diplomova prace ,,Role sestry v pé¢i o vyZivu nemocného” je zpracovéna v Cisté
teoretické roving, zabyva se zakladnim pilifem existence lidského organismu, spravnou a
dostateCnou vyzivou Clovéka a je zaméfena na rozsah zapojeni vSeobecné sestry pii
uspokojovani  bio-psycho-socialniho  aspektu  potfeby  vyzivy U pacienta
Vv oSetfovatelském procesu. Problematika vyzivy tvofi nedilnou soucast kompletniho
spektra vSech zdravotnickych odbornosti, uspokojeni potieby vyzivy u pacienta ve vSech
vekovych zivotnich etapach v oSetiovatelském procesu je soucasti napln€ vSeobecné
sestry na jednotkach intenzivni a resuscitacni péce, na oddélenich standardni péce, ale
také na geriatrickych odd¢lenich a v tstavech socidlni péce.

Diplomova prace je metodicky ¢lenéna do samostatnych, logickych, na sebe
navazujicich celkt. V Gvodu diplomova prace definuje malnutrici jako globalni
medicinsko-spole¢ensko-ekonomicky problém a predklada principy a teoreticka
vychodiska organizace optimalni nutri¢ni péce, predstavuje mezinarodni aktivity, které
se podileji na tvorbé guidelines svyuZitim metody Evidence Based Practice a
implementaci efektivnich postupi pii poskytovani komplexni péce 0 VyZivu pacienta ve
zdravotnickych zafizenich a v Ustavech socialni péce. Navazuje sumarizace jednotlivych
zakladnich nutrientti s ohledem na jejich vyznam pro spravnou funkci lidského organismu
a negativni dopad pfi jejich nedostate¢ném pfisunu V potravé. Diplomova prace
prezentuje algoritmus zhodnoceni nutri¢niho stavu pacienta v osetfovatelském procesu
porovnanim dostupnych screeningovych standardizovanych dotaznikti, které jsou
vyuZitelné Kk detekci znamek malnutrice, pfedklada moznosti fortifikace stravy,
specifikuje cile nutricni podpory ve zdravotnickém zafizeni se zaméfenim na indikace,
piinosy, rizika a aplikacni cesty enterdlni a parenteralni vyzivy a poskytuje kompletni
piehled nutricnich intervenci Vv kontextu oSetfovatelské péce orientovanych na
zabezpeceni piijmu potravy.

Zavér diplomové prace identifikuje obtizné naplnitelné a realizovatelné aspekty
vpéi ovyzivu nemocného, aspekty psychologické a sociokulturni, které

Vv oSetfovatelském procesu vSeobecnd sestra mize uspokojit pouze holistickym a



empatickym pfistupem. Altruistické, piesto kontroverzni a eticko-filozofické téma
predstavuje nezahdjeni nebo ukonceni intervenci nutricni podpory, pficemz toto
rozhodnuti respektuje principy beneficence a non maleficence Hippokratovy piisahy,

kvalitu zivota pacienta a lidskou diistojnost.
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The Role of a Nurse in the Care of a Patient’s Nutrition

Abstract

This Master’s Thesis “The Role of a Nurse in the Care of a Patient’s Nutrition” is
written in a purely theoretical plane, deals with the basic pillar of the existence of the
human organism — the correct and sufficient nutrition of a human, and studies the extent
of an involvement of the general nurse in satisfying biological, psychological aspects of
patient’s nutrition in the nursing process. The topic of nutrition plays an important part of
the complete spectrum of each medical expertise. The satisfaction of patient’s need for
nutrition in all of the stages of his life is a part of a nurse’s job in a nursing process not
only in Intensive Care Units, Resuscitation Care Units and Standard Care Departments,
but even in Geriatric Units and Social Care Institutes.

The thesis is methodically divided into separate parts, each logically following its
preceding one. In the Introduction we define malnutrition as a global medicinal and social
problem, introduce principles and theoretical starting points of an organisation of an
optimal nutrition care and introduce international activities, which contribute to creating
guidelines using the Evidence Based Practice method, and implementation of effective
methods in providing complex care of a patient’s nutrition in medical facilities and
institutes of social care. We follow with the summarisation of basic nutrients,
emphasising their importance for the right function of a human body, and negative effects
of their insufficiency in the food intake. The thesis presents an algorithm of an evaluation
of a patient‘s nutrition state in a nursing process, comparing available screening
standardised questionnaires, which are usable in detecting sings of a malnutrition. We
present the possibilities of food fortification, specify targets of nutritional support in
medical facilities, focusing on indications, benefits, risks and paths of application of
enteral and parenteral nutrition, and provide complete summary of nutritional
interventions in the context of nursing care, which is oriented on ensuring the food intake.

In the Conclusion, we identify those aspects of the patient’s nutrition care, which are
hard to fulfil and realise, and those psychological and social-cultural aspects, which the
nurse can in the nursing process satisfy only when using holistic and empathetic approach.
The altruistic, but controversial and ethical-philosophical topic represents not initiating

or ending the interventions of nutritional support, where this decision respects principles



of beneficence and non-maleficence of The Hippocratic Oath, the quality of a patient’s
life and human dignity.
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Uvod

., Necht strava Tva je Tvym lékem a ne Tvuj lék Tvoji stravou.

Hippokratés

Diplomova prace je zaméfena na problematiku komplexni oSetfovatelské péce
0 vyZivu nemocného v oSetfovatelském procesu. Toto téma diplomové prace jsem si
zvolila, protoZe kvalitni vyzivu povaZzuji v lidském zivoté za stéZejni a dale na zaklad¢
osobnich zkuSenosti z pracovniho Zivota, kdy pti pé¢i 0 pacienty na jednotce intenzivni
péce chirurgického odd¢leni jsem Se neustale stietavala s pacienty, u kterych dochazelo
v disledku Spatného stavu vyzivy Kk Castéjsim vyskytim pooperacnich komplikaci a
zhorSenému hojeni operacni rany, coZ se odrazelo zvySenim rozsahu a narokd na
poskytovanou oSetfovatelskou péci.

S narozenim Clovéka se témet okamzité objevuje zakladni lidska potieba, potieba
vyzivy, kterou je tieba uspokojit a uspokojovani této potieby ho provazi po cely Zivot.
Z biologického hlediska ma potieba vyZivy zajistit zdravému i nemocnému ¢lovéku
piisun potravy, a Vv potrave pfisun energie a zivin dileZitych pro spravny télesny rast a
Vyvoj, energii pro zajisténi a udrzeni metabolickych pochodu v lidském organismu.

Kvalitni a dostate¢na vyziva s optimaln¢€ vyvazenym slozenim zékladnich nutrienti
redukuje vznik malnutrice, minimalizuje v kontextu dodrzovani zasad spravné
Zivotospravy vyskyt obezity, kardiovaskularnich chorob, které s nartstajicim vékem
progreduji a zakonité vyvolavaji fadu chronickych zdravotnich komplikaci a v kone¢ném
dasledku vyznamné ovliviiuji kvalitu lidského Zivota. Pojem kvalita Zivota stale vice
nabyva na vyznamu, reprezentuje individualni Zivotni standard, je Gzce spjata s poticbami
a pozadavky Cloveka a s jeho socialnim prostiedim. Malnutrice je Evropskou spole¢nosti
klinické vyZivy definovana jako nerovnovaha v piisunu zakladnich nutrientd potravou,
ktera zpusobuje méfitelny negativni G¢inek na tkané lidského téla, jeho formu, funkci a
celkovy klinicky stav. Je dulezité si uvédomit, ze na zaklad¢ této definice lze do oblasti
Spatné vyzivy zahrnout nejen proteino-energetickou podvyZivu, ale také obezitu, ktera je
charakterizovana pozitivni energetickou bilanci s nahromadénim tukové tkané.

Podle dostupnych informaci je ve zdravotnickych zatizenich hospitalizovano vice
nez 30 % pacientt S negativnim deficitem nutri¢niho stavu, kteti na zakladé této negativni

energetickeé bilance vyzaduji specifické nutriéni intervence, komplexni individualizovany
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pristup multidisciplinarniho tymu. Minimalni svalovi hmota a svalova sila tyto pacienty
limituje pii aktivizaci vV kontextu rehabilitacniho oSetfovatelstvi, diky minimalni vrstvé
podkozniho tuku jsou vystaveni vysokému riziku vzniku dekubitt a prokazatelny je
zvySeny vyskyt infek¢énich komplikaci.

RovnéZ U pacientu V pozitivni energetické bilanci, u obéznich pacientd, se
setkdvame se zvySenymi naroky na oSetiovatelskou pédi. Dospéla populace Ceské
republiky je v poslednich letech charakterizovana vyraznym nartstem obezity, provedené
vyzkumy hovoii 0 55%- 65% vyskytu nadvahy nebo obezity u dospélé populace, pricemz
obezitu ruku v ruce doprovazi cela tfada chronickych onemocnéni zivotné dulezitych
systému lidského organismu, napf. kardiovaskularniho systému, dychaciho systému,
velmi Casty je diabetes mellitus, jsou postiZzeny nosné klouby, a vSechny tyto zdravotni
komplikace v kone¢ném dusledku zvysuji riziko vyskytu komplikaci, zvySuji finanéni
naklady na poskytovanou péci. Soucasné imobilni obézni pacient klade nepfiméefené
fyzické naroky na poskytovani oSetfovatelské péce, které v koneéném dusledku mohou
U vSeobecné sestry nebo pomocného osetfovatelského persondlu vyvolat celou fadu
zdravotnich problému.

PéCi 0 vyzivu nemocného zabezpecuje vSeobecna sestra U vSech hospitalizovanych
pacientl, prokazatelny deficitni pozitivni nebo negativni nutri¢ni stav se na podkladé
sumarizace tyka téméi kompletniho spektra pacienti a uteto velmi Siroké skupiny

pacientll V malnutrici jsou dulezité cilené specifické oSetfovatelské intervence.
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Cil prace

Cilem diplomové préce je poskytnout komplexni ptehled problematiky nutri¢ni
podpory, zaméfit se na indikace a kontraindikace enteralni a parenteralni vyzivy, jejich
vyhody, zmapovat specifickou problematiku vyZivy v perioperacnim obdobi u pacienta
podstupujiciho elektivné planovany nebo urgentni opera¢ni vykon na gastrointestinalnim
traktu a sumarizovat dostupné nutri¢ni intervence se zaméfenim na zapojeni a roli sestry
u oSetfovatelskych ¢innosti spojenych s aplikaci enterdlni a parenteralni vyZzivy.

Cilem diplomové prace neni detailni popis jednotlivych oSetfovatelskych postupt,
snahou je nastinit organizaci nutri¢ni péce, spolupraci vSeobecné sestry s jednotlivymi
ucastniky V systému nutri¢ni podpory, poukazat na pal¢ivé problémy V oblasti péce
0 vyZivu nemocného, pfi¢emz K naplnéni zvolenych cilt bylo dulezité operacionalizovat

predem stanovené pojmy.

Zmapovat — Zanést do mapy, ale téZ pienesené podrobné zjistit, ovéfit nebo prozkoumat
situaci (Filipec a kol., 2016).

Sumarizovat — Shrnout, zrekapitulovat veli¢iny, piedat vysledky (Filipec a kol., 2016).

Nutri¢ni podpora - Postupy, které se zaméfuji na zvySeni pfijmu makronutrientli a
mikronutrientl ve stravé prostiednictvim obohaceni stravy, perordlnich nutri¢nich

doplnku, enteralni vyzivou, parenteralni vyZivou (L6sch et al., 2006).

Nutriéni intervence — Intervence je zasah nebo zadkrok v néci prospéch, ve spojeni
s pfidavnym slovem nutri¢ni se jedna o odborny zékrok nebo zésah do vyZivy (Filipec a
kol., 2016).

Perioperacni obdobi - Casovy usek ohranieny zacatkem intenzivni pfipravy pacienta
K operaci, dale doba vlastni operace a pokracujici obdobi po operaci do okamziku

stabilizace celkového stavu pacienta (Zeman, Krska a kol., 2011).
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Metodika

Pro teoretickou diplomovou praci s ndzvem Role sestry v péci 0 vyZivu nemocného
byla vyuZita metoda review a syntézy dat. Piehled problematiky péce o vyZivu
nemocného byl abstrahovan z odborné tuzemské i zahrani¢ni literatury, informace byly
Cerpany z odborného periodika evropské profesni spole¢nosti pro vyZivu Clinical
Nutrition, dalsSi informace byly ziskany prostiednictvim odbornych zahrani¢nich databazi
PubMed, Medline, byly prostudovany zahrani¢ni standardy Infusion Nursing, guidelines
Centers for Disease Control and Prevention, publikované tisténé i elektronické prispévky
odbornych cCasopisu. Informace byly rovnéz cCerpany z dokumenti Ministerstva
zdravotnictvi CR a z dalich legislativnich dokumentt CR.

Sbér informaci a podkladii pro diplomovou praci probihal v obdobi od ¢ervence 2016
do dubna 2017. Ziskany piehled abstrahovanych dat sumarizuje dosavadni znalosti
Z oblasti péce 0 vyZivu nemocného a zamé&iuje Se na ¢loveéka jako holistickou bytost,
mapuje specifické oSetfovatelské Cinnosti a dostupné nutri¢ni intervence, které sestra

poskytuje pii pééi 0 vyZivu nemocného v osetiovatelském procesu.
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1 Teoretické aspekty péce 0 vyZivu nemocného

Vyziva patii mezi zékladni potfeby ¢lovéka. Jiz Florence Nightingalova, kterd je
Vv soucasné dob& povazovéana za zakladatelku oSetfovatelstvi, se ve své knize Zapisky
0 oSetfovatelstvi zaméfuje na problematiku vyzivy a stravovani nemocnych. Bez
nadsazky je mozné fici, ze ze Zapisku 0 oSetfovatelstvi od Florence Nightingalové
vychéazi principy moderniho oSetfovatelstvi a nakolik ona povazovala stravovani
nemocnych za duleZity aspekt v jejich 1é¢bé a vnimala vyznam vyzivy, naznacuje fakt,
ze ve své knize této problematice vénovala celé dvé kapitoly. Vyznam vyzivy prokazala
zabezpeCenim piijmu stravy a tekutin zranénym vojakum v Krymske valce, kdy timto
opatienim sniZila jejich mortalitu o nékolik desitek procent (Kutnohorska, 2010).

Za velmi inspirativni vnimadm myslenku Grofové (2007), kterd vyznam vyZivy
Vv lidském zivoté ptirovnava k prvnimu stupinku o zed’ opieného Zebtiku. Je to zaklad, po
fadi vyzivu na jeho uplny vrchol (Grofova,2007). Analogii pak vidim v Maslowové
pyramid¢ hierarchie potieb, kde potieba vyzivy se nachazi v dolni ¢asti pyramidy mezi
fyziologickymi potiebami, piedstavuje zékladni stavebni kdmen pyramidy, na kterém
muzeme dale stavét (Trachtova a kol., 2013).

Potfeba standardizace postupt Vv klinické praxi v pé¢i o vyzivu nemocného a pii
aplikaci nutri¢ni podpory nastala po kongresu Evropské spole¢nosti pro vyzivu ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) v roce 1997, kdy zastupci
spolecnosti vyzvaly vlady ¢lenskych stati Evropské Unie K za¢lenéni malnutrice do
mezinarodni klasifikace onemocnéni, aby bylo nemocnym ptiznano pravo na adekvatni
vyZzivu v nemoci a byl odstartovan proces tvorby ESPEN guidelines (Kohout, RuSavy,
Serclova, 2010). Tvorba klinicky doporugenych postupti neboli guidelines zaméfenych
na problematiku vyzivy nemocnych pod vedenim ESPEN pfedstavovala cCasové
zdlouhavy a logisticky naro¢ny proces, pii némz bylo vyuzito metody praxe zalozené na
dikazech ke shromazdéni relevantnich podkladi a metody konsensu-konferenci
pracovnich skupin odborniki v klinické vyzivé z 20 zemi, na kterych byly tyto podklady
piedkladany, diskutovany a revidovany. ESPEN guidelines vychazeji ze znalosti moderni
mediciny v oblasti 1é¢by vyzivou, specifikuji indikace, postupy, cile, zamé&fuji se na

vysledny stav s ohledem na kvalitu Zivota pacienta a jeho nutri¢ni stav. Zaklad pro
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jednotné celoevropské ESPEN guidelines poskytly némecké doporucené postupy pro
enteralni vyZivu (Schutz et al., 2006).

Problematika vyzivy pacientl ve zdravotnickych zatfizenich a ustavech socialni péce
v CR (Ceska republika) je v sou¢asné dobé legislativné zahrnuta do strategické koncepce
moderniho zdravotnictvi, ktera vychazi z vladniho projektu Zdravi 2020 — Narodni
strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci. Tato vladni koncepce vychéazi a
navazuje na program Zdravi 21 — Zdravi pro vSechny v 21. stoleti a hlavnim cilem této
koncepce je zlepsit zdravotni stav populace, dale snizit vyskyt nemoci a pifedcasnych
umrti, kterym je mozné predchazet, stabilizovat systém prevence nemoci, ochrany a
podpory zdravi, nastartovat dlouhodobé mechanismy pro zlepSeni zdravotniho stavu
populace (MZ CR, 2014). Program Zdravi 2020 — Narodni strategie byl v CR vypracovan
a pfijat na zaklad¢ dokumentu WHO (World Health Organization) Zdravi 2020, ktery byl
schvalen na 62. zasedani Regionalniho vyboru WHO pro Evropu na Malté v zati 2012
(Parvanova, 2012). V programu Zdravi 2020 — Narodni strategie je 16 prioritnich oblasti
a v ak¢nich diléich planech, které z téchto oblasti vychazeji je zafazen i plan zamé&feny
na spravnou vyzivu a stravovaci navyky populace, na bezpecnost potravin. Narodni
iniciativa boje proti malnutrici vychazi z cilt projektu Zdravi 2020 — Narodni strategie a
vcasné feseni vV kontextu preventivnich programt ve vSech ttech urovnich zdravotni péce.
Smysl a ptinos zavedenych opatieni lze ocekavat ve snizeni nakladi na zdravotni a
socialni pé¢i v CR (MZ CR, 2014). V navaznosti na akéni plan pro spravnou vyzivu se
Seska delegace slozena ze zastupci MZ CR (Ministerstvo zdravotnictvi), SKVIMP
(Spole¢nost klinické vyZivy a intenzivni metabolické péée) a AVKV (Asociace vyrobci
klinické vyZivy) nejprve v roli pozorovatele zac¢astnila konference ENHA (The European
Nutrition for Health Alliance) v listopadu 2015 v Berling, kde piedstavila narodni
iniciativu boje proti malnutrici a nasledné se i aktivné zapojila do programu ONCA (The
Optimal Nutritional Care for All) (ENHA, 2015).

ONCA je program optimalni nutricni péce dostupny pro vSechny, ktery spole¢nost
ENHA odstartovala v roce 2014 na konferenci v Bruselu a jehoz cil vychazi z potieby
porovnat aktudlni situaci v poskytovani nutri¢ni péée V nemocnicnich zafizenich a
ustavech socialni péce ve vSech 14 zainteresovanych zemich, zaméfit se na stav nutri¢ni
péCe 0 pacienty, prozkoumat moznosti a ve spolupraci vSech zucastnénych stran
naplanovat kroky ke zlepSeni situace v poskytovani nutri¢ni péce pro vSechny (ENHA,

2014). Cilem kampané¢ ONCA je pomoci pii tvorbé narodnich planti zainteresovanych
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statd pii integraci vyzivy do komplexni zdravotni péce. Malnutrice v nemoci piedstavuje
zavazny medicinsko-spole¢ensko-ekonomicky problém s negativnim dopadem na
vysledky poskytované zdravotni péCe, na kvalitu Zivota pacienta, ktery zvySuje financni
prostiedky vynaloZené pii poskytovani zdravotni a socialni péce (Pospisil, 2016). Stejny
nazor prezentuje Novak (2016), ktery feseni problému vidi v koordinaci 1é¢by zakladniho
onemocnéni S adekvatni vyZivou a rehabilitaci, a v soucasné dob& se vramci této
iniciativy planuji dalSi kroky k diskusi s poskytovateli zdravotnich a socialnich sluzeb,
aby se optimalni nutri¢ni péCe stala pevnou soucasti standartnich postupt na vSech
tirovnich zdravotni péée v CR (Novak, 2016).

Komplexni standardy a indikatory kvality poskytované péce ve zdravotnickém
zatizeni jsou publikovany ve standardech mezinarodni akredita¢ni komise (JCI, 2008),
proto efektivni postupy pii poskytovani kvalitni a optimalni nutriéni péce s respektem
K nejnovéjsim poznatkiim lze o¢ekavat ve vSech zdravotnickych zatizenich, kterym byla
v ramci akreditacniho fizeni udélena akreditace. Pfedpokladem pro udéleni akreditace
zdravotnickému zafizeni je implementace postupil zamefenych na kontinualni zvySovani
standardu urovn¢ poskytované péce do vnitinich standardt 1ékaiské i oSetiovatelské péce
zdravotnického zafizeni. Soucésti jsou rovnéz standardy a indikéatory kvality péce
zaméfené na stravovani pacientt, na poskytovani efektivni a kvalitni péce 0 vyZivu
nemocnych a prevenci malnutrice vyuzivaji nejnovéjsi poznatky a dostupné moderni
technologie, které respektuji doporu¢ené mezinarodni akreditaéni standardy a platnou
legislativu statu (JCI, 2008).

Kritéria zaméfend na vyZzivu a stravovani pacientd ve zdravotnickém zafizeni
specifikuji dva standardy z kapitoly Terapeuticka péce, ktera je znacena COP (JCI, 2008).
Standard COP 4 zabezpecuje pacientim pravidelny piijem pfimétené stravy s respektem
k aktualnimu zdravotnimu stavu, coz zahrnuje Iékafem ordinovanou béznou stravu, dietni
stravu i dietu nic per os, peroralni nutri¢ni dopliiky, enteralni a parenteralni vyzivu.
Soucasn¢ zdravotnické zatizeni zajiSt'uje dodrzeni hygienickych narodnich legislativnich
norem pii piipraveé, skladovani a distribuci stravy se zaméfenim na omezeni rizika
kontaminace stravy. Standard COP 5 zarucuje poskytnuti nutri¢ni podpory pacientim
s poruchou vyZivy, v kontextu vstupniho vySetfeni stanovuje podminku diagnostiky
pacientl V nutri¢nim riziku. Diagnostika, planovani, realizace a hodnoceni efektu nutri¢ni
1é¢by vyzaduje multidisciplinarni piistup, specifikuji se rovnéz poZzadavky na vedeni
dokumentace (JCI, 2008).
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V celosvétovém métitku je CR zainteresovana v mnoha mezinarodnich aktivitach a
projektech zamétenych na boj proti malnutrici s cilem snizit jeji negativni medicinské,
spolecensko- ekonomické dusledky. Cilena a organizovana koncepce optimalné
poskytované nutri¢ni péce je postavena na pevnych zakladech, které jsou podloZeny
interpretovanymi relevantnimi vysledky z klinickych studii a formulované do guidelines
mezinarodnich odbornych spolecnosti. Struktura této koncepce jasné¢ vymezuje klicové
postaveni vieobecné sestry v multidisciplindrnim tymu pfii poskytovani péce 0 vyZivu
nemocného, specifikuje Siroké spektrum intervenci, které zahrnuji nejen prosté objednani
a podavani bézné stravy z nemocnic¢ni kuchyné na zakladé ordinace lékate, ale vysoce
specializované a odborné oSetfovatelské vykony spojené s aplikaci enteralni a

parenteralni vyzivy.
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2 VVyznam vyZivy

Vyzivou rozumime piijem potravy, ktery ma podle Grofové (2007) lidskému
organismu zajistit pfisun ¢tyt zakladnich prvku, kysliku, vodiku, uhliku a dusiku, a které
predstavuji zdkladni stavebni komponenty lidského organismu, dale pak pfisun energie,
vody, mineralnich a jinych latek ze zevniho prostiedi dilezitych pro metabolismus
(Gréfova, 2007). Ve vSech vékovych kategoriich neustale pfibyva pacientt, u kterych se
v disledku nespravné vyzivy manifestuji nasledné nemoci, nebo dochazi k progresi
ptiznaki stavajicich onemocnéni. (Kasper, 2015).

Kvalitni vyZiva ma nedocenitelny vyznam pro spravnou funkci lidskeho organismu
a je zajiStovana vyvazenym piisunem zakladnich nutrient potravou. S vyuZitim ESPEN
terminologie I1ze malnutrici definovat jako stav vyZivy, kdy nerovnovaha v piijmu energie
a v§ech nutrientll zpiisobuje hodnotitelné ucinky na tkan¢, tvar a velikost t€la, jeho funkci
a vysledny klinicky stav (Losch et al., 2006). Podobny nazor ve své publikaci prezentuje
Zadak (2008), ktery uvadi, Ze malnutrice ma charakteristické negativni dopady na
morfologickou strukturu a funkci jednotlivych organt lidského téla. Pfi hladovéni snizi
srde¢ni svalovina svoji hmotnost o cca 30 %, coz se v dusledku projevi snizenim
kontraktility myokardu, poklesem minutového srde¢niho vydeje a bradykardii. Pi tbytku
bilkoviny v dychacich svalech ovice nez 20 % dochazi k respiraénim porucham,
charakteristickd je hypoventilace, hypoxie, hyperkapnie. S poklesem svalové sily
dychacich svalii a hypoventilaci dochazi ke stagnaci bronchidlniho sekretu, ktery pacient
nedokaze odkaslat, a vznikaji bronchopneumonie, malo ventilované ¢asti plic ztraceji
svoji vzdusnost, vyskytuji se atalektazy. ZhorSenim priutoku ledvinami a sniZenim
glomerularni filtrace dochazi k porucham vodniho a mineralového hospodatstvi. Velmi
citlivé reaguji na malnutrici buniky sliznice GIT (gastrointestindlni trakt), konkrétné
enterocyty a kolonocyty, pro které je vyraznym stimulaénim faktorem nejen dostatecny
piisun energie v krevnim obé&hu, ale také pfitomnost nutrientt vV lumen stteva. V obdobi
hladovéni nebo pti dlouhodobé totalni parenteralni vyzive atrofuji buiiky stfevni sliznice,
snizuje se délka stfevnich klka, snizuje se sekrece travicich st'av GIT a v disledku téchto
zmen je Casty prijem, ktery malnutrici prohlubuje. V neposledni fad¢ dochazi ke zméné
ve slozeni bakteridlni stfevni mikroflory a zhorSeni funkce stfevni bariéry, které¢ vede
k translokaci endotoxinii a bakterii do regionalnich lymfatickych uzlin, pozdé€ji do
peritonealni dutiny s manifestaci peritonitidy, v kritickém stavu vyusti v bakteriémii.
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Negativni dopad méa malnutrice na stav bunéfné ihumordlni imunity, pfi¢emz
imunosuprese manifestuje Castymi infekcemi, které prohlubuji Spatny nutriéni stav
organismu. Pfi malnutrici se vyskytuji poruchy centrdlniho nervového systému,
termoregulace, poruchy hojeni ran (Zadak, 2008).

Malnutrice podle Kohouta a Kotrlikové (2009) piedstavuje problém, ktery vyZaduje
komplexni pfistup zohlediujici tfi komponenty pii jeho feSeni. Prvni stranka medicinska
pojima malnutrici jako onemocnéni, zamétuje se na jeji diagnostiku, klinické projevy a
dopady na lidsky organismus a na jeji l1éCbu. Z organiza¢niho hlediska je diilezité piesné
vymezit algoritmus provadéni nutri€niho screeningu a z ného vyplyvajici postupy pii
poskytovani nutri¢ni podpory, nasledné vyspecifikovat kompetence zainteresovanych
zdravotnickych pracovnikll Vv pfislusném zdravotnickém zafizeni, konkrétné 1ékar,
zdravotnich sester a nutri¢nich terapeutii. Poslednim aspektem je ekonomické hledisko,
protoze jak bylo popsano s odkazem na Zadaka vyse, klinické dopady malnutrice na
lidsky organismus ptedstavuji rizikové faktory, které prodluzuji délku hospitalizace,
zvySuji vyskyt komorbidit, zvySuji mortalitu a tim zdravotnickému zafizeni celkovée
narustaji naklady na poskytovanou Iékatskou i osSetfovatelskou péci (Kohout, Kotrlikova,
2009).

2.1 Makronutrienty

Podle Zadéaka (2008) lidsky organismus pro zachovani Zivotnich funkci potiebuje
vyvazeny prisun energie, ktery je zajiStovan oxidaci potravou piivadénych nutricnich
substrati. Tyto nutri¢ni substraty Zadak oznacuje jako makronutrienty, Kasper (2015)
hovoii 0 zdrojich energie a oba do této skupiny fadi sacharidy, lipidy, proteiny a etanol
(Zadak, 2008; Kasper, 2015). Stejnou terminologii pouZiva ve své publikaci Gréfova
(2007), ktera ovSem nezmifnuje etanol, ale fadi do této skupiny a vénuje pozornost
vladkning. Vlaknina je svym chemickym sloZzenim polysacharid, proto je mozné zahrnout
ji mezi sacharidy obecné, Grofova (2007) vsak vyzdvihuje jeji vyznam a piiznivé ucinky
Vv bézné iumélé vyzivé a klade duraz na pozornost vlaknin¢ v samostatné kapitole
(Gréfova, 2007). Joule (J) je zakladni jednotkou miry pro energii, diive se vyuZivala
kalorie (cal), pficemz 1gram sacharidt dodava lidskému organismu energii 17kJ, 1 gram
bilkovin energii také 17kJ, 1gram tukd energii 38kJ a 1 gram alkoholu energii 30kJ
(Kasper, 2015).
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Hlavnim a nejrychleji vyuZitelnym zdrojem energie pro lidsky organismus jsou
sacharidy — cukry, pfi¢emz jejich ptijem Vv potravé by podle Grofové mél pokryvat 40-55
% denni energetické potieby ¢loveka, podle Zadaka 60 % a dle Kaspera 50 % (Grofova,
2007; Zadak, 2008; Kasper, 2015). Pro erytrocyty a nervové buiiky mozku piedstavuje
glukdza jediny mozny zdroj energie (Kohout, 2010). Resorpce sacharida v GIT je moznéa
pouze po jejich rozstépeni do formy monosacharidd, ke Stépeni oligosacharidli nebo
polysacharidti dochazi vlivem pusobeni enzymu o — amylazy, ktery je secernovan
slinnymi Zlazami, pankreatem a v tenkém stiev¢ a v tenkém stieve je také plné dokonéena
resorpce sacharidd a takto resorbovand glukoéza je Vorganismu zaclenéna do
metabolickych pochodl nebo pii zvySeném piisunu do organismu V potravé skladovana
ve formé¢ glykogenu Vv jatrech, ledvinach a ve svalech (Kasper, 2015). V obdobi hladovéni
suplementuje organismus energetickou potiebu glukozy pro tkan¢ endogenni produkect,
dochézi k aktivaci procesu glykogenolyzy a uvolnéni glukézy z uskladnénych zasob
Vv jatrech ve formé jaterniho glykogenu. Proces glykogenolyzy aktivuji pii zatézi
glukagon a katecholaminy, antagonisticky u¢inek ma hormon inzulin. Pti vy¢erpani zdsob
jaterniho glykogenu je aktivovan proces glukoneogeneze, coZ je syntéza glukozy
Z ndhradnich nesacharidovych prekurzort, vyuzivany jsou glukoplastické aminokyseliny,
laktat a pyruvat. Svalovy glykogen v pribéhu glykogenolyzy neuvoliiuje glukozu,
uvoliiuje pouze pyruvat a laktat, bézné proto neni jako zdroj energie pro organismus
vyuzitelny. Laktat je vSak dtlezitym vychozim zdrojem pro anaerobni resyntézu glukozy
Vv cyklické reakci zvané Coriho cyklus. Na bunécné trovni jsou zasoby energie dilezité
pro Zivotni pochody v buiice a piijaté potravou V organismu deponovany ve formé
makroergni fosfatové vazby ATP (adenosintrifosfat). Pfi odStépeni fosfatové molekuly
z této vazby dojde soucasné¢ Kuvolnéni velkého mnozstvi energie a vzniku ADP
(adenosindifosfat) a pti dalSim Stépeni S opétovnym uvolnénim energie vznika AMP
(adenosinmonofosfat). Energie ziskana §tépenim ATP je potiebna pro svalovou praci.
Cyklicka obnova ATP a reverzibilni ukladani energie zpét do této vazby Vv bunice probiha
neustale bez zavislosti na pfisunu energie v potrave. Fosfatové vazby jsou pro ukladani
zasob energie pro organismus nevhodng, v téchto vazbach neni mozné deponovat veétsi
mnozstvi energie (Zadak, 2008).

Vl1akninu definuje Grofova (2007) jako sacharid rostlinného pivodu, ktery tvori
nestravitelnou a nevstiebatelnou soucast stravy (Gréfova, 2007). Kohout (2010) tuto
definici blize specifikuje tvrzenim, ze vlakninu, sloZzku potravy rostlinného plvodu,

nejsou enzymy lidského GIT schopny rozstépit, a proto neni ptimo vyuzitelné jako zdroj
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energie, presto je ve vyziveé clovéka nepostradatelnd. Nekteré druhy vlakniny pozitivné
zasahuji do metabolismu sacharidii tim, Ze redukuji G€innost enzymatické hydrolyzy
sacharidii a snizuji glykemicky index. V metabolismu tukli nerozpustné vlaknina na sebe
vaze zluCové kyseliny a reguluje hladinu tuka snizenou absorpci tukl a cholesterolu.
Rozpustna vldknina je vyuzita jako substrat pro bifidogenni bakterie sttevni mikroflory,
které nasledné tvorbou mastnych kyselin s kratkym fetézcem zvySuji proliferaci
kolonocyta (Kohout, 2010).

Nejvyznamnéj$i energetickou rezervu pro lidsky organismus ptedstavuji lipidy -
tuky, které jsou v potravé nejcastéji dodavany ve formé triglycerida (Kasper, 2015).
Grofova (2007) a Zaddk (2008) pouzivaji oznaceni triacylglyceroly, pficemz toto
oznaceni lépe vystihuje jejich strukturu, kdy na glycerol jsou navazany tfi zbytky
mastnych kyselin, acyly (Grofova, 2007; Zadak, 2008). Piijem z celkové denni potieby
energie dodané pro organismus potravou by optimalné¢ konzumace lipidii neméla
presahnout cca 30 % (Zadak, 2008; Kasper, 2015). Tukovy rezervoar je z¢asti v podkozni
tukové tkéni a zcCasti je uloZen uvniti svalovych vldken kosterniho svalstva, kde je
Vv ptipad¢ potieby aktivaci procesu lipolyzy mobilizovan jako rychle dostupny zdroj
energie. Triacylglyceroly pfijaté potravou hydrolyzuji v GIT ptsobenim zlu¢i a
pankreatické lipdzy v tenkém stfevé. Pied vlastni hydrolyzou je nutné zvétSit povrch
tukovych Castic emulgaci, pficemz za proces emulgace jsou odpovédné soli zluCovych
kyselin. Traveni a resorpce triglyceridi je zavisla na typu mastné kyseliny V jejich
molekulach. V fetézci mastnych kyselin je vZdy sudy pocet uhlika a dle délky fetézce
rozliSujeme mastne kyseliny s kratkym fetézcem, mastné kyseliny se stiedné¢ dlouhym
fetézcem, které tvori zaklad triacylglycerolt se stiednim fetézcem (MCT) a mastné
kyseliny s dlouhym fetézcem, ze kterych se vytvari triacylglyceroly s dlouhym fetézcem
(LCT). Pokud se v fetézci dlouhych mastnych kyselin vyskytuje jedna dvojna vazba,
hovofime 0 mastné kyseliné monoenové, je-li v fetézci vice nenasycenych dvojnych
vazeb, hovofime 0 mastné kyseliné polyenové, polynesaturované. Nachazi-li se prvni
nenasycena dvojna vazba na tietim ev. Sestém uhliku od konce, nazyvame je ® — 3 mastna
kyselina, ev. ® — 6 mastna kyselina. Tyto mastné kyseliny maji zcela odlisné fyziologické
ucinky, pusobi jako prekurzory lipidovych mediatori (Zadak, 2008).

Nejvyznamnégj$im makronutrientem ve vyZziveé jsou proteiny - bilkoviny, které tvori
spojené a-aminokyseliny v peptidové vazb¢. Variabilita bilkovin je dana rozdilnym
poétem aminokyselin a jejich sekvenci v molekule bilkoviny (Kasper, 2015). Proteiny

Vorganismu zajiStuji strukturu bun€k, tkdni a organl, jejich funkci, hraji
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nepostradatelnou roli v imunitnich reakcich a v enzymatickych procesech, podileji se na
prenosu metabolickych signalti (Zadak, 2008). V lidském téle se vyskytuje 20 riznych
aminokyselin, z toho 9 aminokyselin je esencialnich, neboli nepostradatelnych a jejich
piitomnost V lidském organismu je zavisla na pfisunu Vv potravé. Zbylé neesencialni
aminokyseliny jsou také piijimané Vv potravé, ale organismus je za urcitych podminek
dokdZe syntetizovat z jednoduchych slouc¢enin obsahujicich aminoskupinu nebo
Z jednoduchych prekurzora (Zadak, 2008; Kasper, 2015). Bilkoviny pfedstavuji rozsahly
zdroj energie, ktery je vSak s ohledem na jejich vyznam pro funkci organismu chranén
pted vycerpanim. Katabolismus, ktery je charakteristicky pro obdobi hladovéni provazi
tendence chrénit proteinové zasoby zisk&vanim energie k pokryti energetické potieby
organismu z tukové tkan¢. Tento adapta¢ni mechanismus je nezbytny pro pieziti, protoze
pii ztraté 25-30 % télesnych bilkovin dochazi k porucham imunity a porucham dalSich
reakci, které zabezpecuji proteiny, piesto jsou pti hladovéni aminokyseliny vyuzivany
jako nahradni zdroj energie za tuk, ale také jako prekurzory pro glukoneogenezi a tento
stav mize koncit letaln¢ (Zadak, 2008).

2.2 Mikronutrienty

Druhou velkou skupinou zéakladnich sloZek vyZivy jsou mikronutrienty.
Mikronutrienty jsou elementy pro metabolismus organismu nepostradatelné,
charakterizuje je potieba minimalniho mnozstvi, organismus je neumi syntetizovat, proto
je jejich piisun do organismu zavisly na potrave. Jejich nedostatek v potravé zptisobuje
Klinicky ibiochemicky definované pfiznaky, které jsou po piidani chybé&jiciho
mikronutrientu reverzibilni (Zadak, 2008). Kasper (2015) hovoii 0 karenénich
priznacich, pfi¢emz ve stadiu subklinické karence pozorujeme u ¢loveéka nespecifické
obtize, které neumoziuji jednozna¢nou diagnostiku deficitu urcitého mikronutrientu
(Kasper, 2015). Mezi mikronutrienty patii vitaminy a esencialni anorganické
mikronutrieny, coZ jsou podle Zadaka a Kaspera mineraly a stopové prvky (Zadak, 2008;
Kasper, 2015), Grofova pouziva oznafeni makroelementy a mikroelementy (Gréfova,
2007).

Kasper (2015) charakterizuje vitaminy jako esencialni organické latky, které jsou do
organismu piivadéné ve formé prekurzort, tzv. provitamind. Vitaminy rozdélujeme do

dvou skupin, prvni skupina jsou vitaminy rozpustné ve vodé a vitaminy rozpustné
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v tucich (Kasper, 2015). Fajfrova a Pavlik (2013) pouZivaji pro vitaminy rozpustné ve
vod¢ také oznaceni hydrofilni a pro vitaminy rozpustné Vv tucich oznaéeni lipofilni
(Fajfrova, Pavlik, 2013). Vitaminy rozpustné ve vodé ucéinkuji v organismu jako
koenzymy nebo prekurzory koenzymu a pii zvySeném davkovani nevykazuji zndmky
hypervitaminézy a do této skupiny patii vitamin C neboli kyselina askorbova a velka
skupina vitamini B. VSechny vitaminy rozpustné ve vodé se v organismu resorbuji
v proximalni ¢asti tenkého stfeva, vyjimku tvoii pouze vitamin B12, ktery se resorbuje
V termindlnim ileu. Vitamin C ma antioxidac¢ni tcinek, je dalezity v fadé metabolickych
pochodii Vv organismu, ma vyznam pii hojeni ran, je nezastupitelny pro optimalni
funkci imunitnich reakci, profylakticky chrani pfed vznikem nékterych onemocnéni.
Pocetna heterogenni skupina vitaminii B se jako koenzymy ucastni fady metabolickych
reakci nebo oxida¢né redukénich pochodi, kazdy vitamin z této skupiny ma pro funkci
organismu svoji nezastupitelnou specifickou roli (Kasper, 2015).

Do skupiny vitaminQ rozpustnych V tucich fadime vitaminy A, D, E, K a pfi jejich
piedavkovani je v organismu vyvolana intoxikace. Vitamin A, retinol a jeho provitamin
B-karoten ma vyznam pro kizi, sliznice, imunitni systém, je dlezity pro spravnou funkci
zraku, pfi hypovitaminéze se vyskytuje Seroslepost, zakaleni rohovky az oslepnuti.
Vitamin D, kalciferol reguluje bunééné transportni pochody, ¢etné endokrinni systémy a
imunitni reakce, udrzuje homeostazu vapniku, podili se na mineralizaci kosti. Vitamin E,
tokoferol ma antioxidac¢ni G€inky. Vitamin K se podili na syntéze koagulac¢nich faktora,
jeho nedostatek se manifestuje zvySenou tendenci ke krvaceni, dale je esencialni pro
syntézu proteint kostni matrix (Kasper, 2015).

Do skupiny mineralt je podle Zadaka (2008) zafazeno sedm prvku, konkrétné sodik,
draslik, chlor, vapnik, hot¢ik, fosfor a sira (Zadak, 2008), Gréfova (2007) se zamétuje
pouze na sodik, draslik, chlor, vapnik, hoicik a fosfor, pti¢emz za hlavni extracelularni
kationt a velmi vyznamny osmoticky aktivni elektrolyt povazuje sodik, ktery udrzuje
objem extracelularni tekutiny a krve, pilisobi na bunééné membrané, prostfednictvim
natrio-kaliové pumpy udrzuje draslik intracelularné a sodik extracelularné. Tento aktivni
transport na bunéfné membrané vyzaduje piivod energie, cca 40% z bazalniho
metabolismu. Hlavni intracelularni kationt je draslik. Udrzeni normokalemie je pro
organismus extrémné dulezité, pii hypokalemii nebo hyperkalemii dochazi k vyskytu
srde¢nich arytmii, S progresi az k srde¢ni zastavé. Chlor je extracelularni aniont, zmény
jeho hladiny ovliviiuji acidobazickou rovnovéhu. Vépnik je kationt ulozeny predevsim

Vv kostech a zubech, Gcinkuje jako katalyzator koagula¢ni kaskady, aktivuje svalovou
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kontrakci, excitaci nervii. Plazmatickou hladinu vapniku reguluje hormonalné
Parathormon, dale Kalcitonin a vitamin D. Hof¢ik je intracelularni kationt nezbytny pro
spravnou funkci svalil, kardiovaskularni aparat a imunitu, jeho nedostatek manifestuje
kieCemi. Fosfor je v organismu skladovan v kostech a vyznamnou roli piedstavuje
v energetickém hospodafstvi pii tvorbé ATP, proto v okamziku metabolického startu po
dlouhodobém hladovéni nastavd zvySena spotieba fosforu a vznikd riziko
hypofosfatémie, ktera manifestuje psychickymi zménami, kieCemi az zastavou dechu
(Gréfova,2007).

Nedilnou soucast lidské vyzivy tvoii stopové prvky. Jsou to rovnéz mineralni latky,
jejich ndzev je odvozen z toho, Ze se v Zivém organismu vyskytuji ve stopovém mnoZstvi,
jejich koncentrace v lidském organismu neni vy$$i nez 50mg/kg té€lesné hmotnosti.
Stopové prvky zajistuji spravny pribeh biochemickych pochodt, jsou slozkami enzymt
nebo hormont (Kasper, 2015). Nejjednodussi prehled stopovych prvkid nabizi Zadak
(2008), ktery za esencialni oznacuje a do této skupiny fadi pouze 9 prvkd, a to Zelezo,
zinek, selen, mangan, méd’, molybden, jod, kobalt a chrom, pii¢emz tyto jednotlivé prvky
maji svoji specifickou funkci, absorpci, transport v organismu a exkreci (Zadak, 2008).
Obsahlejsi piehled uvadi Grofova (2007), ktera do této skupiny navic ptidava fluor,
vanad, nikl, cin, kadmium, arzen, hlinik, bor a kiemik (Grofova, 2007). Nejpodrobngé;jsi
piehled stopovych prvka poskytuje Kasper (2015) s odkazem na Jeejeebhoye, ktery do
této skupiny fadi 15 esencidlnich prvkd, konkrétné Zelezo, zinek, méd’, jod, chrom,
mangan, molybden, selen, kobalt, nikl, fluér, cin, kfemik, vanad, arzen. Déle jesté Kasper
zminuje skupinu ultrastopovych prvki, do které navic mimo poslednich Sesti zminénych
fadi bor, brom, kadmium, lithium a olovo. O vyznamu a nepostradatelnosti téchto prvku

zatim existuji podklady pouze na trovni experimentu (Kasper, 2015).

2.3 Tekutiny

Ve vyzivé Clovéka je rovnéz dilezité zaméfit se na optimalni piijjem tekutin.
Grofova, Zaddk a Kasper shodné publikuji, Ze celkova télesna voda predstavuje
u dospélého ¢loveéka asi 60 % télesné hmotnosti, U malych déti a starych lidi i vice
(Gréfova, 2007; Zadak, 2008; Kasper, 2015). Rozlozeni objemu celkové télesné vody
Vv jednotlivych télesnych kompartmentech je unemocného ve stabilizovaném stavu

konstantni (Zadéak, 2008). Pro optimalni chod télesnych funkci se organismus snazi udrzet
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konstantni mnozstvi celkové télesné vody pomoci regula¢nich mechanismi, pficemz pii
ztraté 10 % vody se u nemocného objevuje zmatenost a ztrata 20 % je pro nemocného
letalni. Ztraty vody v organismu probihaji neustale, piitomto dé&ji maji rozhodujici
vyznam ledviny, dale se zapojuji plice, GIT a pokozka a tato ztrata vody je dopliiovana
piijmem tekutin, vodou obsaZenou V potravinach a vodou vzniklou pfi oxidaci Zivin
v organismu (Kasper, 2015).

Vyznam hydratace organismu velmi dobfe vystihuje Grofova (2007), ktera tika, ze
vSechny metabolické d€je a procesy probihaji ve vodném prosttedi, vSechny bunky, tkané
a organy lidského téla jsou zavislé na tekuting a spravna hydratace je dilezita pro udrzeni
krevniho obéhu i v perifernim krevnim fecisti a tim zajistuje dobré prokrveni tkani. Ke
spravné hydrataci organismu je dulezité¢ dodrzovat pitny rezim, coZ znamena pravidelny,
pribézny a dostateény piisun tekutin do téla, optimalni a zakladni tekutina je idealné Cista
voda (Grofov4,2007).

Identicky nazor na vyznam dostate¢né hydratace organismu lze vypozorovat
v publikaci Kapounové (2008), podle které v dusledku nedostateéného piijmu tekutin
manifestuje u ¢lovéka fada nespecifickych zdravotnich potizi, napt. inava, podrazdénost,
zmatenost, dezorientace, vyskytuji se infekce urogenitalniho traktu (Kapounova, 2008).
Pravé v disledku nedostateéného piijmu tekutin vznikd velmi Casto u starSich lidi
dehydratace organismu, ktera byva spojena se zvySenym vyskytem zdravotnich
komplikaci. Hooper et al. (2015) publikuji svtij vyzkum Vv oblasti zkoumani metod a testi
k detekci dehydratace, na jehoz zakladé lze fici, ze neexistuje zadna vhodna metoda,
ukazatele hydratace lidského organismu jakymi jsou napt. kozni turgor, pocit Zizn¢, pocit
sucha v ustech, srde¢ni frekvence, barva a mnozstvi moci. VSechny tyto ukazatelé maji
nespecifickou a nepiesnou vypovédni hodnotu, proto soucasné doporucuji vZdy pouzit
kombinaci vice ukazateld a navrhuji zaméfit se Vv budoucnosti na vyzkum této
problematiky (Hooper et al., 2015).

Pfijem potravy s optimalné vyvazenym pomérem viech vySe zminénych zakladnich
nutrientd dalezitych pro spravnou funkci lidského organismu tvoii jeden z piliit spravné
Zivotospravy. DodrZzovani zasad spravného stravovani, kam je moZné napi. zatadit
optimalni slozeni potravy, dostate¢ny piijem tekutin, velikost jednotlivych porci jidla,
frekvence mezi jednotlivymi jidly, rozloZeni jednotlivych jidel béhem celého dne, ale
take dostatek pohybové aktivity, ktery je dulezity ke stimulaci tvorby svalove hmoty, jsou
v soucasné dobé velmi dobie znama fakta. Role vSeobecné sestry ve vyzivé je V této

primarné preventivni oblasti zamétena ptredev§sim na neustalou vychovu a edukaci
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pacienti vSech vékovych kategorii 0 zasadach spravné vyZivy, protoZe navzdory
dobrému povédomi Siroké populace CR 0 téchto zasadach se jimi fidi pouze okrajové
spektrum obyvatelstva.

Nemoc znamena pro lidsky organismus velikou zatéz a v pribéhu zavazného
onemocnéni se zvysSuje potieba na pifisun energeticky a biologicky hodnotnych potravin,
proto u obéznich nemocnych, tj. u nemocnych v pozitivni malnutrici nikdy nepodavame
ani nezahajujeme redukéni dietu, protoze imald ztrdta hmotnosti, byt u pacienti
S obezitou muze predstavovat riziko. V okamziku, kdy je vyziva nedostate¢na, Cerpa
organismus energii odbouravanim svych zasob uloZenych ve svalech. Ztratu svalové
hmoty provazi oslabeni svalstva koncetin, vyss§i unavnost, nechutenstvi, oslabeni funkce
srdec¢niho svalu, oslabeni dychacich svalii a v kone¢ném disledku ke vzniku zdvaznych
zdravotnich komplikaci, které¢ prodluzuji délku hospitalizace. Intervence zaméfené na
redukci nadvahy je mozne realizovat pouze u zdravého ¢lovéka.

Moznosti vSeobecné sestry vtéto oblasti je aktivni ucast na prednaskach pro
vefejnost, zapojeni se do preventivné edukativnich programt, ptiprava edukativnich
materialil a brozur zaméfenych na zlepSeni nutri¢nich navyku v populaci, k preferenci
kvality konzumovanych jidel a surovin pted jejich kvantitou. Je dulezité si uvédomit, ze
veskeré tyto aktivity musi byt zaméfeny na viechny vékové kategorie populace CR.
Vysledkem této sisyfovské prace je sniZzeni mnozstvi pacientd hospitalizovanych ve
zdravotnickych zafizenich s negativnim nebo pozitivnim deficitem nutrice v dasledku
nespravné zivotospravy, a ktefi na zdklad¢ tohoto deficitu kladou zvySené naroky na

poskytovanou oSetfovatelskou péci.
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3 Zhodnoceni stavu vyZivy nemocného

Potieba zhodnotit stav vyZivy nemocného a zavedeni nutri¢niho screningu vyplyva
z piijatych ESPEN guidelinest, jehoz smyslem je zabranit neposkytnuti nutricni péce
pacientovi v riziku malnutrice a z potieby mit k dispozici hodnotici skaly, které umozni
vcas riziko malnutrice identifikovat, sjednotit postupy pii vyuziti hodnoticich skal
nutri¢niho screeningu (Kondrup et al., 2003). Cilem provedeni nutri¢niho screeningu je
zhodnotit stav vyzivy pacienta a detekovat pfiznaky malnutrice a na zéklad¢ zjisténych
dat zah4jit intervence nutriéni podpory. Z celkového poctu pacientd hospitalizovanych
ve zdravotnickém zafizeni se v dobé prijeti cca 35-40 % nachazi ve stavu malnutrice a
v prib¢hu hospitalizace tento stav nadale progreduje, Vv ustavech socialni péce se pocet
pacientu s malnutrici pohybuje cca kolem 60 % (Kohout, 2011).

S cilem ziskat epidemiologicka data o vyskytu malnutrice a poskytované nutri¢ni
pé&i ve zdravotnickych zafizenich a ustavech socialni pé¢e v CR probéhla celonarodni
kampaii Nutrition Day 2015 (Novék, 2016). U¢ast na jednodennim auditu nutri¢ni péée
Nutrition Day 2015 méla zmapovat situaci v CR a ziskat konkrétni data pro rozvahu,
planovani a jednani se zdkonodarci a rozhodujicimi institucemi. Nutrition Day je
vyznamnd mezinarodni aktivita, nastroj k mapovani nutricni péce V lizkovych
zdravotnickych zatizenich a tstavech socialni péce, ktera vznikla z iniciativy rakouske
spolecnosti klinické vyzivy AKE a poprvé probéhla v Rakousku v roce 2005. Principem
je dobrovolnd ucast vtomto auditu, poskytnuti Udaji o vyziv€, pifijmu potravy a
poskytované nutri¢ni pé¢i U vSech pacientt hospitalizovanych v daném zainteresovanem
zafizeni. Vysledkem auditu je souhrnna zpréava, kterou obdrzi zdravotnické zatizeni
S hodnocenim vSech zucastnénych pracovist a moznosti porovnat si poskytovanou
nutriéni pé¢i na narodni i mezinarodni Urovni (PospiSil, 2016). Do akce Nutrition Day
2015 se podle mych zjisténi zapojila JIP chirurgického oddéleni nemocnice Ceské
Budgjovice, bohuZel kdyz jsem chtéla ziskat informace 0 poskytované nutri¢ni péci a jeji
srovnatelnosti s jinymi pracovisti, tak dle sd&leni koordinatora z nemocnice Ceské
Budgjovice a.s. MUDr. Ivo Staika nema K bieznu 2017 vyslednou zpravu o urovni
nutri¢ni péce jesté k dispozici.

Trachtova a kol. (2013) se o vyuziti nutri¢niho screeningu nezminuje, dle jejiho
ndzoru ke zhodnoceni stavu vyZivy vyuZiva sestra v oSetfovatelském procesu Ctyf

metodickych krokt, sbér antropometrickych parametrli, vyhodnoceni biochemickych
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ukazatelti, vySetieni klinickych indikatort stavu vyzivy a ziskani vyzivové anamnezy.
Antropometrickd méfeni prezentuji hodnoty télesné vysky, télesné hmotnosti,
hmotnostniho indexu, kozni fasu a obvod svalu ramene. Vyzivova anamnéza vV podobé
jak je prezentovana Trachtovou, je rozsahlé vySetieni celkovych stravovacich specifik
daného pacienta zamétujici se na jeho stravovaci navyky, uroven sebeobsluhy, preference
uritych jidel, dietni omezeni, stav chrupu aj., kter¢ dle mého nazoru duplikuje
oSetfovatelskou anamnézu v doméné vyziva, a proto nespliiuje zakladni kritérium
nutri¢niho screeningu, coz je jednoduchost a funkénost (Trachtova a kol., 2013). Nutriéni
screening charakterizuje Gréfova (2007) jako jednoduchy néastroj pro zhodnoceni
nutriéniho stavu pacientl pii pfijeti do zdravotnického zafizeni, pficemz zakladnim a
podstatnym poZadavkem, ktery musi nutri¢ni screening spliiovat, je jeho plna funkénost.
Hodnotici Skaly, které mame k dispozici pfi provadéni nutri¢niho screeningu, vychazeji
Z hodnot télesné hmotnosti, vysky a vysledného BMI (Body Mass Index). K tomu, aby
byl nutri¢ni screening funkéni a poskytl validni informace 0 pacientové nutri¢nim stavu,
je dulezité pii jeho provadéni vychazet ze spravnych udaji, je tedy potfeba pacienta
zm¢fit a zvazit a nespoléhat se pouze na ziskané slovni informace. Ne vzdy nam pacient
poskytne aktualni nebo pravdivé hodnoty télesné hmotnosti, problém muize predstavovat
ziskani téchto informaci od pacienti dlouhodobé lezicich nebo pacientii v bezvédomi.
V intenzivni péc¢i K ziskani téchto informaci mize pfispét pouziti lizka pro intenzivni
péci se zabudovanou vahou, pficemz ale vybavenost jednotky poskytujici intenzivni nebo
resuscitaéni pé¢i timto Iizkem neni béZnym standardem (Grofova, 2007).

Kohout, RuSavy a Serclova (2010) poZadavky na nutri¢ni screening specifikuji
nutnosti plosného provadéni, coz znamend, ze nutricni screening bude proveden
u kazdeho pacienta do 24 hodin po piijeti do zdravotnického zatizeni zaSkolenym
pracovnikem. Vystupem nutri¢niho screeningu je rozd¢€leni a zatazeni pacientil do skupin
dle jejich nutriéniho stavu. Prvni skupinu tvoii pacienti, ktefi nemaji zadné nutricni
problémy, nevyzaduji Zadnou nutri¢ni intervenci a je mozné jim objednat a podavat stravu
dle indikace oSettujiciho 1ékafe z nemocnicniho dietniho systému. Do druhé skupiny jsou
zafazeni pacienti S urCitym stupném rizika malnutrice a U vSech téchto pacientl by jiz
mélo byt provedeno podrobné nutriéni vySetfeni nutriénim terapeutem, ktery by mél
zahdjit piislusné intervence nutriéni podpory, koordinovat nutri¢ni péci ve spolupraci
S oSetfujicim Iékafem a ostatnim zdravotnickym personalem. Spoluprace nutricniho

terapeuta s oSetiujicim lékafem a zdravotni sestrou je dulezitd nejen pii poskytovani

28



nutrini péce, ale také napt. pti edukaci pacient a jejich rodinnych ptislusnikt (Kohout,
Rusavy, Serclov4, 2010).

Stejny ndzor zastava i Grofdva (2007), podle které pouze nutriéni terapeut na zaklade
svého vzdélani a rozsahu kompetenci je opravnén planovat, organizovat a realizovat
postupy nutric¢ni podpory. VSeobecna sestra nemuiize nahradit nebo byt pracovné zarazena
jako nutri¢ni terapeut (Grofova, 2007). O profesi nutri¢niho terapeuta se zmifuje
i Starnovska (2011), podle které je nutriéni terapeut jediny, odborné kvalifikovany
pracovnik pfi planovani a organizaci nutri¢ni péce. Pro zajisténi maximalni efektivity je
vhodné spravné zpracovani pracovni naplné nutri¢niho terapeuta ve zdravotnickém
zafizeni a jeho zafazeni do zdravotnického tseku ¢innosti (Starnovskd, 2011). Podle
Vyhlasky €.55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych
pracovniki (CR, 2011) je v kompetenci vieobecné sestry v osetiovatelském procesu
pouze vyhodnoceni urovné stavu vyzivy Svyuzitim dostupnych méficich technik.
Soucasné tato vyhlaska definuje nutriéniho terapeuta jako odbornika, ktery zabezpecuje
nutri¢ni potieby pacienta v oblasti preventivni iléebné vyzivy. Nutrini terapeut je
kompetentni zpracovavat a vyhodnocovat nutricni anamnézu, provadet vySetfeni ke
zjisténi stavu vyzivy nemocného, navrhovat zménu diety nebo doporucit piidani
specifickych doplikl, kontrolovat, metodicky vést a organizovat pfipravu stravy,
pripravovat stravu U specidlnich diet, sestavovat individualni jidelni plany vcetné jejich
biologické a energetické hodnoty (CR, 2011). Na zakladé vyse uvedenych kritérii se
domnivam, Ze by mél nutri¢ni terapeut predstavovat pevnou souc¢ast multidisciplinarniho
tymu kazdého lazkového oddéleni zdravotnického zafizeni v rozsahu pravidelnych,
dennich konziliarnich navstév, pii kterych se aktivné zapoji do péce 0 vyzivu pacientu,
navaze piimy kontakt s konkrétnim pacientem a prohloubi spolupraci s osetfujicim
zdravotnickym personalem. Nové piijata Vyhlaska ¢.2/2016 Sb., kterou se méni Vyhlaska
¢.55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikt
nezminuje zadné podstatné zmény v kompetencich vseobecné sestry nebo nutri¢niho

terapeuta (CR, 2016).
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3.1 Nutritional Risk Screening

Nutritional Risk Screenig je standardizovany dotaznik, jehoZ pouZiti vychazi
z prijatych ESPEN guideliness a jiz v tomto dokumentu se setkame s oznac¢enim tohoto
screeningu NRS 2002 (Piiloha 1). Cilem NRS 2002 tak jak byl navrZen, je detekovat
pfitomnost podvyzivy a riziko vzniku podvyzivy ve zdravotnickém zafizeni. Tento
screeningovy dotaznik ma dvé Casti, prvni ¢ast je vstupni hodnoceni, které poskytuje
odpovédi na Ctyfi zékladni otazky a pokud alespon jednou si odpovime ano, je nutné
vyplnit druhou ¢ast, pti odpovédi ne je nutné za tyden provést rescreening. Druhd cast je
definitivni hodnoceni, podle kterého se jiz sestavuje plan nutriéni péce (Kondrup et al.,
2003). Podle Juraskové (2007) je ale pouziti NRS 2002 dotazniku pii provadéni
nutricniho screeningu nevhodné u geriatrickych pacientt, riziko podvyzivy nemusi byt
timto testem dobfe zachyceno (JuraSkova, 2007). Pouziti NRS 2002 ale doporucuje
Grofova, kterd ve své publikaci podava pro jeho vyplnéni vysvétlujici instrukce a pokud
postupujeme pii vypliiovani dotazniku spravné dle guideliness, nedomnivam se, zZe je
tento dotaznik pro geriatrické pacienty diskriminujici (Grofova, 2008). Podle Kohouta,
Rusavého a Serclové (2010) byl NRS 2002 vytvofen na zakladé vySetfeni pacientii
V intenzivni péci, a pfestoze je doporu¢enym postupem pro vSechna nemocni¢ni ltizka,
ukazuje se, Zze v bézném provozu standartniho oddé€leni je vyhodnéjsi Nottinghamsky

dotaznik (Kohout, Rusavy, Serclova, 2010).

3.2 Nottinghamsky screeningovy dotaznik

Nejcastéji vyuzivanou standardizovanou Skalou ve zdravotnickych zatizenich pro
komplexni hodnoceni nutri¢niho stavu je Nottinghamsky screeningovy dotaznik pro
hodnoceni rizika malnutrice (Ptiloha 2). Tento dotaznik p#i hodnoceni nutri¢niho stavu
pacienta vyuziva hodnot BMI, nechtény tbytek télesné hmotnosti za posledni 3 mésice,
snizeni piijmu potravy mésic pied hospitalizaci a stresovy faktor (Novékova, 2012).
Podle Kohouta, Rusavého a Serclové (2010) je ve Fakultni Tomayerové nemocnici tento
dotaznik vyuzivan u dospélych pacientt, ale u geriatrickych pacientd vyuzivaji specialné
upraveny dotaznik, ktery vychazi z MNA (Mini Nutrional Assessment). Ve srovnani
s NRS 2002 je Nottinghamsky dotaznik pro vyplnéni oSetfujicim personalem jednodussi
a efektivita zachytu pacienta s rizikem malnutrice je vy$$i (Kohout, Rusavy, Serclova,
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2010). Jednoduchost a minimalni Casovou ztratu pii vypliovani Nottinghamského
dotazniku mohu potvrdit na zakladé vlastnich zkuSenosti, protoZe tento dotaznik je
vyuzivan jako screeningovy nastroj ke zhodnoceni nutri¢niho stavu pacienta v Nemocnici
Ceské Budgjovice, a.s.. Zcela jiny nazor zastava Juraskova (2007), ktera uvadi, Ze pro
geriatrického pacienta jsou vhodné oba tyto dotazniky, pii¢emz MNA je 1épe vyuzivan
pro screening v ambulantni péci a Nottinghamsky dotaznik je vhodnéjsi u pacientt

hospitalizovanych na lizkovém oddéleni nemocnice (JuraSkova, 2007).

3.3 Mini Nutritional Assessment

K detekci rizika podvyZivy u geriatrickych pacienti v domaci ambulantni péci,
Vv ustavech sociadlni péfe nebo ve zdravotnickych zatizenich doporucuji ESPEN
guidelines vyuZivat ke zhodnoceni stavu dotaznik MNA (Pfiloha 3), ktery kromé udaju
0 vysce, télesné hmotnosti, nechténém vahovém ubytku navic zohlednuje a zamétuje se
na fyzické i psychické aspekty pacienta, protoze tyto faktory mohou negativné ovliviiovat
nutri¢ni stav seniort, a tim tato metoda s nejvetsi pravdépodobnosti identifikuje v ¢asném
stadiu riziko rozvoje malnutrice geriatrického pacienta (Kondrup et al., 2003). Topinkova
(2003) uvadi, Ze MNA byl publikovan jiZ v roce 1994 skupinou francouzskych autori a
nasledné testovan na rozsahlém reprezentativnim vzorku geriatrickych pacientd a
prokazal, ze dostate¢n¢ spolehlivé spliuje kritéria pro screeningovy test Kk piesné
identifikaci rizika vzniku nebo pfitomnosti malnutrice. V bézné primarni péci
o geriatrického pacienta pro ambulantni klinickou praxi vSeobecného internisty
doporucuje Topinkova vyuzit ovéfenou zkracenou verzi MNA-SF (Mini Nutrional
Assessment- Short Form), ktera zahrnuje z celkového MNA pouze poloZky s nejvyssi
korelaci a nejvyssi klinickou validitou. Cilem zavedeni této verze bylo vyrazné zkréaceni
Casu potiebného Kk vyplnéni dotazniku pii soucasném dosazeni srovnatelné specificity a
senzitivity s celkovym MNA (Topinkova, 2003). Vyznam pouZiti dotazniku MNA ke
zjisténi vyskytu malnutrice zkoumaly umalé skupiny hospitalizovanych seniorti
Kabatova a Gurinova (2016), které na této skupiné prezentuji prokazatelny 30% vyskyt
malnutrice u geriatrickych pacienti. Proto formulai MNA doporucuji jako vhodny nastroj
vSeobecné sestry k detekci malnutrice nebo rizika malnutrice u geriatrickych pacientt a
soucasné jako podklad pro dalsi individualizované intervence zaméfené ke zlepSeni jejich

nutriéniho stavu (Kabatova, Gurinova, 2016).
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3.4 Malnutrition Universal Screening Tool

Dalsi moznosti provedeni nutricniho screeningu je pouziti MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool), pfi¢emzZ tento dotaznik (Pfiloha 4) byl vyvinuty Britskou
spoleCnosti parenteralni a enteralni vyzivy K identifikaci dospé€lych v riziku malnutrice
nebo malnutri¢nich nemocnych. Tento screeningovy nastroj ma Siroké vyuziti v klinické
praxi od komunitni pé¢e az do zdravotnickych zatizeni (Kozakov4, 2011). Pravé diky své
Siroké vyuZitelnosti v klinické praxi bylo pouzivani MUST pfijato a zahrnuto mezi
doporucené screeningové metody do ESPEN guideliness, které specifikuji jeho vyuziti
pouze udospélych Vkomunitni péci, presto se jeho pouzivani rozsifilo i ve
zdravotnickych zafizenich, Gstavech socialni pée nebo v domaci péci. Screeningova
Skala pracuje s hodnotami BMI, neplanovanym poklesem télesné hmotnosti v poslednich
3-6 mésicich a informaci 0 zdvazném onemocnéni nebo 0 nepfijimani zivin del$im nez 5
dni. Algoritmus vyhodnoceného stupné rizika malnutrice déle specifikuje rozsah
poskytované nutri¢ni péce a frekvenci rescreeningu V nemocnicni péci, vV domaci péci a
v komunitni pé¢i (Kondrup et al., 2003). Zadak (2008) publikuje komplexni pojeti
hodnoceni biomarkert malnutrice, kde provedeni MUST je pouze jednim krokem ke
sprdvnému rozpoznéni pacienta v riziku malnutrice i za pFitomnosti kritického stavu.
DalS§imi parametry, které je tfeba zohlednit je zhodnoceni piijmu a vydeje energie a
proteind, provést antropometricka vysetieni, funk¢ni test svalové sily dynamometrem,

vySetfeni plazmatickych proteini a vySetfit bilanci dusiku (Zadak, 2008).

3.5 Subjective Global Assessment

DalSim néstrojem a ¢asto pouzivanym standardizovanym dotaznikem ke zhodnoceni
nutricniho stavu pacienta je podle Kozakové (2011) SGA (Subjective Global
Assessment), ktery vychazi z jednoduchych parametri anamnézy a klinického vySetieni.
Soucasné vSak upozoriuje, ze tento dotaznik je vhodny pouze k detekci jiz vzniklé
malnutrice, pro stanoveni rizika malnutrice se nehodi a vysledné celkové zhodnoceni
zavisi na zkuSenostech vysetiujiciho (Kozakova, 2011).

Zajimavy nazor na dotaznik SGA prezentuji Chi et al. (2017), které porovnaly ve
svém vyzkumu spolehlivost nutri¢niho screningu K identifikaci malnutrice praveé

svyuzitim SGA a souCasné¢ SNRS 2002, konkrétné u pacientd s nadorovym
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onemocnénim GIT pifed planovanym opera¢nim vykonem. Ve svém vyzkumu se
zaméfily na dvé hlediska, pficemz vysledek prvniho hlediska piijima jako ptijatelngjsi
pro osetiovatelsky personal NRS 2002 s ohledem jeho jednoduchost a na dobu potiebnou
k vyplnéni. Druhy vysledek predklada hledisko spolehlivosti obou nutri¢nich screningi
U pacientd s nddorovym onemocnénim GIT, pifi¢emz spolehlivost je ve vysledku

ovlivnéna v€kem pacienta. U pacienti do 70 let véku je spolehlivéjsi NRS 2002, naopak

u pacientu starSich 70 let je spolehlivéjsi SGA (Chi et al., 2017).

3.6 Nutric Score

Nutric Score (Pfiloha 5) je screeningové vySetfeni, které hodnoti nutri¢ni stav
pacienta hospitalizovaného na lazku intenzivni a resuscitacni péce. Pfi provadéni
nutricniho  screeningu S vyuzZitim metod a pouzivdnim hodnoticich 8kl nebo
standardizovanych dotazniktl, které byly uvedeny v ptedchozich kapitolach, vyplynulo,
ze jejich vyuziti je urceno predevs§im pacientiim vV ambulantni pé¢i nebo na standartnich
lizkovych oddélenich. Tyto metody jsou pro pacienty V intenzivni a resuscitacni péci
naprosto nevhodné. Proto bylo pfistoupeno K procesu tvorby specialniho nutri¢niho
screeningu s ndzvem Nutric Score, ktery bude vyuZivan ke zhodnoceni stavu vyZivy a
diagnostiky malnutrice u pacientt hospitalizovanych na JIP (jednotka intenzivni péce)
nebo ARO (anesteziologicko resuscita¢ni oddé€leni), a ktery by piesné vystihoval
specifika pacientil hospitalizovanych na téchto oddélenich. V priub&hu procesu tvorby
Nutric Score dosSlo Kk posuzovani mnoha hledisek a proménnych, které bylo tfeba
zohlednit do definitivni podoby. Piestoze definitivni verze této hodnotici Skaly jiz byla
vytvoiena, je jeji efektivita pro plosné pouzivani v klinické praxi v soucasnosti teprve ve
fazi testovani v pilotnich studiich (Heyland et al., 2011).

Po vytvofeni definitivni verze byla realizovana pilotni studie, pii které bylo
testovano pouziti tohoto skdrovaciho systému. V této studii bylo prokdzéano, Ze vyuziti
Nutric Score pii hodnoceni nutri¢niho stavu pacienta je pro pacienty hospitalizované na
JIP nebo ARO velmi vyhodné (Rahman et al., 2016). Dalsim krokem pii prokazovani
vhodnosti této metody bylo pieloZzeni dokumentu do portugalstiny. Skérovaci system
Nutric Score byl v pilotni studii pouzivan pii provadéni nutri¢niho screeningu U pacientti

hospitalizovanych na JIP v brazilskych nemocnicich. Studie prokazala, Ze z pouzivani
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této metody mize profitovat az 50 % pacientd Vv intenzivni pécéi v brazilskych
nemocnicich (Rosa et al., 2016).

Vyzkum vyuzitelnosti Nutric Score realizovali u mensi skupiny chirurgickych
pacientt také Ozbilgin et al. (2016), ktefi porovnavali vysledky zhodnoceni nutri¢niho
stavu pacientd pii soucasném pouziti Nutric score, MNA, SGA a NRS 2002 se
zaméfenim na predikci vyskytu pooperacni mortality a morbidity Vv souvislosti
s malnutrici. Neprokazali vyraznéjsi rozdil mezi témito jednotlivymi screeningovymi
metodami ve vysledku zhodnoceni nutriéniho stavu pacienta, pfesto zaveérem
konstatovali, Ze pouze screeningovy dotaznik Nutric score je jedinym, dulezitym,
prediktivnim ukazatelem vyskytu mortality a vzniku poopera¢nich komplikaci
u chirurgickych pacientt (Ozbilgin et al., 2016).

Ke zhodnoceni stavu vyZivy pacienta ma vSeobecna sestra Kk dispozici rizné
hodnotici §kaly, prostiednictvim kterych objektivizuje malnutrici v kontextu negativnim
I pozitivnim a na podkladé té€chto informaci a v koordinaci s oSetfujicim 1ékafem planuje
nasledné intervence. Vyse uvedeny piechled nejcastéji pouzivanych standardizovanych
dotaznikd, které ma vSeobecna sestra k dispozici pro provedeni nutri¢niho sceeningu a
slouZi jako né&stroj pro hodnoceni nutricniho stavu pacienta a k identifikaci rizika
malnutrice, je vice nez dostate¢ny. Neni rozhodujici, ktery ztéchto dotazniki
implementuje zdravotnickée zatizeni do oSetfovatelské dokumentace, ale je dulezité, aby
jeho vysledek piedstavoval relevantni zéklad pro planovani, organizaci a poskytovani
efektivni nutri¢ni péce. Dotaznik nesmi byt jen dal$im povinné vyplnénym dokumentem
vloZzenym do pacientovy zdravotnické dokumentace bez kontinuity dalSich intervenci.

Pravé toto na zakladé vlastnich zkuSenosti z klinické praxe povaZujeme za
nejzavaznéjsi  problém. Nutricni screening stejné jako vétSina oSetfovatelské
dokumentace neni akceptovana a respektovana jako plnohodnotna soucast kompletni
zdravotnické dokumentace pacienta ani lékafem, ale bohuZzel ani managementem
zdravotnického zatizeni, ktery vSeobecné sestfe na zaklad€ vnitinich smérnic povinnost
vyplnéni dotazniku nutri¢niho screeningu pii piijeti pacienta uklada. Ac¢koli ve vétSing
zdravotnickych zatizeni CR jsou v souasné dobé lékaiska dokumentace, dale vysledky
laboratornich, radiodiagnostickych a jinych vySetieni vedeny a ukladany v elektronické
podobé scilem maximalni kontinuity péce, neni mozné toto fici 0 oSetfovatelské
dokumentaci. VSeobecna sestra veskerou oSetfovatelskou dokumentaci vypliuje stale
ruéné do predem piipravenych formulait oznacenych identifikacnim Stitkem pacienta,

tyto vyplnéné formulate sice vklada do pacientovy zdravotnické dokumentace, ale pii

34



ukonceni hospitalizace je tato dokumentace kompletn¢ archivovana s velmi omezenou
moznosti k nahlédnuti, pro vSeobecnou sestru a osetfovatelsky personal jiného oddéleni
téhoz zdravotnického zafizeni zcela nedostupna.

Nutri¢ni screening musi byt pfijiman jako zakladni pilit pro poskytovani kvalitni
1é¢by s cilem minimalizovat vyskyt komplikaci provazejici deficitni nutri¢ni stav, snizit
ekonomické naklady na celkovou 1écbu pacienta a zkratit dobu hospitalizace. Soucasné
musi byt nutricni screening ukazatelem efektivity poskytované nutri¢ni péce v Casovém

horizontu.
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4 Nutri¢ni podpora

Hlavnim cilem a smyslem nutri¢ni podpory je udrzeni proteinovych zasob organismu
(Zadék, 2008). Pted zahajenim nutriéni podpory je tieba vzdy znat jeji cile, pfiCemz
energii je organismus schopen Cerpat z vlastnich energetickych zasob deponovanych
VvV tukové tkdni. Svalovou hmotu ale neni mozné nakumulovat bez télesné aktivity,
pii¢emz v obdobi télesného klidu dochazi piedevsim ke ztratam svaloviny a ne ke ztratam
tukové tkané (Sobotka, 2015).

Pokud vychazime pti definovani nutri¢ni podpory z ESPEN guidelines, pak nutri¢ni
podpora je zamé&fena na zvySeni piisunu makronutrientd a mikronutrienta a zahrnuje
podavani fortifikované stravy, coZz je normalni strava obohacena specifickymi
makronutrienty nebo mikronutrienty, dale aplikaci parenteralni vyZivy a aplikaci
enteralni vyzivy, kterou pfedstavuji peroralni nutri¢ni dopliky a sondova vyziva (Lochs
et al., 2006). Realizace nutri¢ni podpory je zamérny, cileny a organizovany proces, jehoz
klinicky rozsah zaujima screening a zhodnoceni nutricniho stavu pacienta, predpoklad
nutricnich nérokli, algoritmus volby aplikacni cesty nutriéni podpory a potiebu
monitoringu efektivity nutricni péce. Je nutné predpokladat a vychazet z faktu, ze
vV pribé¢hu nemoci se potfeba nutri¢ni intervence, jeji rozsah nebo forma méni dle
aktualniho klinického stavu pacienta. Klinicky tym je pouze jednim clankem
komplexniho, multidisciplinarniho systému pii poskytovani efektivni nutriéni péce, dale
je zapojen management kuchyné zdravotnického zatizeni, finan¢ni politika, logistika a
organizace péce Vv Urovni TOP managementu (Howard et al., 2006). Malnutrice
v disledku Spatné nastavené nutriéni terapie vede K prodlouzeni doby hospitalizace a
zvySeni nakladu na 1é€bu pacienta, proto ma byt poskytovani nutri¢ni péce efektivni,
cilené, provadéné na zakladé sestaveného nutricniho planu, ktery je vysledkem
komplexni multidisciplinarni spoluprace tymu lékaid, sester a nutri¢nich terapeutu. Na
nacvik této spoluprace byl zaméien a pro rtiznorodé odbornostni spektrum lékait,
vSeobecnych sester a nutri¢nich pracovnikti Z riznych nemocnic zorganizovan unikatni
interaktivni vzdélavaci kurz ONKA aneb Jak ma vypadat tymovy management nutrice ve
Vasi nemocnici, ktery v kvétnu 2016 uspotadala Aesculap Akademie ve spolupraci
s MUDr. FrantiSkem Novakem Ph.D., ze VVSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Kromé

odbornych piednasek byl kurz experimentalné prolozen tymovymi soutéznimi
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disciplinami, které zahrnovali jednak feSeni teoretickych kazuistik, ale také nacvik
praktickych dovednosti (Polaskova, 2016).

Specifickou kapitolu pii poskytovani nutri¢ni podpory predstavuji pacienti v akutni
fazi onemocnéni, bezprostfedné po operacnim zakroku nebo traumatu, kriticky nemocni
v Sokovém stavu, kdy s odkazem na Kohouta (2009) zadna forma nutri¢ni podpory neni
indikovana, kdy prioritou je stabilizace celkového zdravotniho stavu (Kohout, 2009).
Podle Harveye neni rozhodujici volba formy ¢asné nutriéni podpory U pacienti
v kritickém stavu, parenteralni i enteralni vyZziva maji u téchto pacienti srovnatelnou
mortalitu (Harvey et al., 2014), ale podle Weijse je rozhodujici pominout moznost volby
aplika¢ni formy a zaméfit se na optimalni slozeni nutrientii v kontextu nutri¢ni podpory
u kriticky nemocnych pacientti. Ve své studii prokazal 0 45 % nizsi mortalitu u kriticky
nemocnych pacientli bez piitomnosti septickych piiznaki pii aplikaci ¢asné (non-
overfed) hypokalorické vyZivy a souCasné¢ se zaméfil vysoky piisun proteinu.
Overfeeding charakterizuje hyperkaloricky pfijem, ktery je vy3si nez 110 % vypoctené
denni energetické potieby (Weijs et al., 2014). Vysledek tohoto vyzkumu potvrdil definici
cile nutri¢ni podpory, jak ji prezentuje Zadak, kdy cilem nutri¢ni podpory je zachovani
proteinovych zasob organismu (Zadak, 2008).

Cile nutri¢ni podpory se zaméfenim na perioperaéni obdobi zmitiuje Serclova, kdy
zahjenim nutri¢nich intervenci U pacientd V malnutrici je snaha pozitivné ovlivnit
chirurgickou 1é¢bu. Je diilezité stanovit, jaky typ nutri¢ni podpory je pro pacienta vhodny,
zda zvolit enteralni vyzZivu, parenteralni vyZivu nebo jejich kombinaci (Serclova, 2010a).
Piedoperacni vySetfeni a posouzeni celkové zdravotniho stavu se zhodnocenim rizik
k elektivnimu opera¢nimu vykonu, které ve své kazdodenni praxi provadi prakticky lékaf
na vyzadani specialisty indikujiciho opera¢ni vykon, nema byt podle Blazka, Havla a
Bélobradkové (2012) bezhlavy souhrn aktudlnich hodnot laboratornich vysetieni a vycet
diagnoz. V kontextu tohoto piedoperaéniho vySetfeni neni V klinické praxi docenén
vyznam zhodnoceni nutriéniho stavu pacienta, pfestoze energeticky status a stav vyzivy
je velmi Gzce provazan s prubéhem hojeni operacnich ran, odolnosti proti infekci.
V chirurgii je jako nutri¢né rizikovy oznacen pacient S poklesem télesné hmotnosti 0 5 %
za posledni 3 mésice, pacient S BMI niz8§im nez 18,5, déale planovany rozsahly operacni
vykon nebo resekcni operaéni vykon na GIT, proto Blazek, Havel a Bélobradkova (2012)
doporucuji U elektivnich operacnich vykonti zahgjit piedoperacni enteralni nutriéni
podporu formou peroralnich nutri¢nich doplikt, pokud toto neni mozné i enteralni

vyzivu sondou nebo aplikaci parenteralni vyzivy. PéCe 0 vyzivu a zlepSeni nutricni
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kondice je soucasti sttednédobé piedoperaéni ptipravy, jejimz cilem je nedovolit progresi
energetického deficitu iza cenu odlozeni operaéniho vykonu u nutriéné rizikovych
pacienti (Blazek, Havel, Bélobradkova, 2012). Bohuzel nutri¢ni intervence cilend na
zlepSeni nutricniho stavu pacienta neni V mnoha pfipadech bézné klinické praxe
zakomponovana do stfednédobé ptedoperacni piipravy pacienta, piestoze je podle
ESPEN guidelines ptedoperaéni nutri¢ni podpora vZdy indikovana u pacientt v tézkém
nutricnim riziku cca 14 dni pfed jakymkoli planovanym chirurgickym vykonem a dale
cca 7 dnt pfed planovanym opera¢nim zakrokem u vSech pacienti s malignim tumorem
indikovanych Kk rozsahlé nitrobfi$ni operaci v horni ¢asti GIT nezavisle na jejich
nutri¢nim stavu. Pfi poskytnuti nutri¢ni podpory u téchto pacientl bylo prokézano snizeni
poctu infekénich komplikaci Vv pooperacnim obdobi a zkraceni doby hospitalizace
(Weimann, 2006).

U pacienti s diagnostikovanym gastrointestinalnim onemocnénim indikovanych
K chirurgickému zakroku muze byt pfi¢inou proteino-kalorické malnutrice redukce
kvalitni resorpcni stievni plochy pii soucasném zanétlivém stfevnim onemocnéni nebo
pii stievni obstrukci, pficemz Vv dusledku této malnutrice dochazi u pacienta ke
zhorSenému hojeni operacni rany vcetné poruchy hojeni anastomoézy, zvyseni rizika
infekce (Serclovd, 2010a), proto spravné indikovana nutriéni piiprava je
nejvyznamnéj$im faktorem V prevenci poopera¢nich komplikaci u pacientit S Crohnovou
chorobou (Serclova, 2015) Synergické a koordinované zapojeni nutricionisty a nutriéniho
terapeuta v multidisciplinarnim tymu spole¢né s osetfujicim 1ékafem-chirurgem, sestrou,
anesteziologem, fyzioterapeutem a jimi poskytovana nutri¢ni podpora je v soucasnosti
jednim z postupi metody akcelerované rehabilitace V perioperacni péci-ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery), nékdy také nazyvana metoda fast track. Fast
trackové metody se zaméfenim na vyZzivu pacienta jsou prozatim uplatiovany v elektivni
sttevni chirurgii S cilem snizit frekvenci pooperacnich komplikaci, zkratit délku
hospitalizace a zlepsit komfort nemocného. Celkove se fast trackové metody zamétuji na
redukci pooperacni nauzey, zvraceni a poopera¢niho ileu. Strevni dismobilita klinicky
mManifestuje pravé nauzeou, zvracenim, zastavou stievni peristaltiky, distenzi stievnich
klicek a stagnaci GIT $t'av, ktera nasledné graduje do poruchy traveni s nutnosti omezeni
peroralniho pfijmu nebo enterdlni vyzivy a aplikace vyzivy parenteralni. Pfi uplatnéni
fast trackovych zasad je v piedoperaéni ptipravé povolen peroralni piijem tekutin jesté 2
hodiny pied planovanym opera¢nim vykonem, redukuje se perioperacni hladovéni, klade

se diraz na efektivni analgezii, protoze bolest evokuje operacni stres provazeny
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katabolickym stavem se ztrdtou proteinovych zé&sob a periferni inzulinovou rezistenci.
Ptedoperacni intravendzni aplikace sacharidi nebo popijeni perordlnich nutricnich
doplnkt vede k pomalejSimu poklesu svalové hmoty. Dalsi fast trackovou metodou je
vynechani stfevni pfipravy pomoci osmoticky aktivnich latek, které¢ ale v konecném
dasledku navozuji dehydrataci organismu a stievni dysmikrobii (Serclové, 2010b).

Fast trackové metody piedstavuji podle Daviesové (2016) pro zdravotnicky personal
V péci 0 pacienty pred planovanym chirurgickym vykonem obrovskou vyzvu zamétenou
na zlepSeni kvality poskytované péce. Daviesova je propagatorka a organizatorka
projektu Think Drink v Notinghamské univerzitni nemocnici, projekt je zaméfen na
zabezpeceni dostate¢né hydratace pacientii vV piedoperacnim obdobi, vychazi a respektuje
guidelines publikované Smithem et al. (2011), ktefi poukazuji na mozZnost pit Ciré
tekutiny jesté 2 hodiny ptfed planovanym opera¢nim vykonem bez zvySeni rizika aspirace
v souvislosti s podanim celkové anestezie, a to iu pacientd s diabetem mellitem,
s gastroesophagealnim refluxem nebo u téhotnych Zen, u kterych je prokazatelny
zpomaleny proces traveni (Smith et al., 2011). ZlepSeni a zabezpeeni dostate¢né
hydratace pacientt aktivnim zapojenim zdravotnického personalu v projektu Think Drink
minimalizuje negativni dopady pausalniho piedopera¢niho zakazu ptijmu tekutin od
pulnoci pied operacnim vykonem, ktery podle Daviesové v klinické praxi stale pietrvava.
Projekt vyZaduje dobrou tymovou spolupraci, nezbytna je efektivni interpersonalni
komunikace pfi neplanovanych zménach v operacnim programu a jeho realizace byla
velmi dobfe akceptovana samotnymi pacienty. V soucasné dobé stale hledaji nové
moznosti, jak co nejefektivnéji docilit splnéni priorit projektu tj. minimalni doba
piedoperac¢niho zakazu tekutin a dostate¢na hydratace pacientti (Davies, 2016).

Za zminku stoji malo prozkoumana oblast nutri¢ni podpory u obéznich pacientd,
ktera vSak soubézné podle Zadaka (2008) piedstavuje podceniovany problém, zejména
V intenzivni péci. Pacienti s nadvahou, objektivizovanou na zakladé vypoétené hodnoty
BMI, jsou povaZovéni za dobie zivené, malo kdo si bohuzel uvédomuje, Ze v kontextu
svych dlouhodobych a nekvalitnich nutri¢nich navyka s vysokym obsahem cukri a
zivocisnych tuku a nedostatkem kvalitnich pInohodnotnych bilkovin v pfijimané potrave,
se soucasné nachazeji ve stavu proteinové malnutrice. V dasledku nekvalitni vyzivy a
minimalni pohybové aktivity maji pacienti s nadvahou ¢asto maly objem svalové hmoty.
(Zadak, 2008). Zajimavy nazor na jednotlivé intervence nutri¢ni podpory prezentuje
Cotogni (2016), podle kterého u onkologicky nemocnych pacientli na zaklad¢ jejich

celkového klinického stavu neexistuje jednoznaéna preference enteralni formy nutri¢ni
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podpory nebo parenteralni formy nutri¢ni podpory, obé metody jsou optimalni a maji
srovnatelny ucinek na nutri¢ni stav onkologicky nemocného pacienta. Proto je vzdy
dualezité planovat formy intervence nutri¢ni podpory U téchto pacient ptisné€ individualné
a s ohledem na jejich aktualni zdravotni stav (Cotogni, 2016).

Pacienti riznych zdravotnickych odbornosti se vyznacuji rozdilnym mechanismem
vzniku malnutrice, na jehoz zakladé vyzaduji specifické nutriéni intervence. Neni mozné
nastinit problematiku vSech zdravotnickych odbornosti z pohledu mechanismu vzniku
malnutrice, presto bych rada zminila jesté jednu specifickou skupinu pacientli, konkrétné
pacienty s Alzheimerovou demenci, u kterych je dulezité se zaméfit na intervence
nutriéni podpory. Navratilova poukazuje na fakt, Ze u nemocnych s Alzheimerovou
demenci je jednoznaéné prokazatelny zvySeny zakladni energeticky vydej, Vv jehoZz
disledku u téchto pacientt bez efektivni nutriéni péce dochazi velmi rychle k poklesu
télesné hmotnosti a progresivnimu rozvoji malnutrice (Navréatilova, 2014).

Volba formy nutri¢ni podpory na zakladé celkového klinického stavu pacienta nalezi
plné do kompetence oSettujiciho lékaie, piesto Vv kontextu efektivné poskytované a
vedené nutriéni podpory je od vSeobecné sestry vyZzadovana koordinovana spoluprace se
vSemi Cleny multidisciplinarniho tymu, efektivni vzdjemna komunikace, schopnost
organizace prace, zhodnoceni priorit, rozsdhla teoretickd védomostni zakladna a
manualni zru¢nost. Vyznamnym moralné osobnostnim piedpokladem vSeobecné sestry
je rovnéz schopnost empatie, porozuméni a pochopeni.

K zamySleni a Kkinspiraci mné ptivadi v péci 0 pacienta pied planovanym
chirurgickym vykonem zavadéné fast trackové metody zaméfené v perioperacnim obdobi
na zkraceni ¢asového tseku S omezenym piisunem zakladnich nutrienti a také tekutin.
Pocit Zizné je pro ¢loveka psychicky velmi tryznivy, a proto se fadi na jednu z prvnich
pricek pomysiné stupnice subjektivnich negativnich pocitt ¢loveka, hned vedle dusnosti
a bolesti. Pozitivni efekt fast trackovych metod byl proké&zan a dle mého nazoru by bylo
vhodné tyto metody implementovat do standardnich postupt klinické praxe vSech
zdravotnickych odbornosti, a to vzdy, kdyz je pacientovi lékafem ordinovan zédkaz nebo
omezeni pfijmu nutrientd nebo tekutin. Tento zidkaz nemusi byt vzdy vysloven jen
v souvislosti s opera¢nim vykonem, ale velmi ¢asto doprovazi mnoha radiodiagnosticka,
endoskopickd, sonografickd nebo jind vySetfeni a je dualezité si uvédomit, kolikrat
v pribéhu hospitalizace je pfi pfipravé na tato vySetieni pacientovi zakazano jist a pit bez

adekvatni nahrady. Je dulezité si uvédomit, Ze Vv kontextu téchto opatfeni je mozné
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pomyslet a hovofit 0 iatrogennim nebo sorrorigennim poskozeni pacienta, protoZe tyto
zakazy v kone¢ném dusledku mohou prohloubit pacientiv deficitni nutri¢ni stav.

Proto povaZzuji u vSeobecné sestry za dilezité uvédomeéni si a zamysleni se nad
celkovym stavem pacienta, situaci v kontextu reZimu dne a planovanymi vysetfenimi a
nad pacientovymi emocemi s cilem prosadit jeho zajmy s ohledem na nutri¢ni podporu a
minimalizovat negativni fyzické i psychické dusledky opakovanych zakaza piijmu jidla

a tekutin.

4.1 Fortifikovana strava

Pojem fortifikovana strava podle ESPEN guidelines zahrnuje normalni jidlo, které
clovék konzumuje Vv bézném zivoté, obohacené specifickymi nutrienty, pfedevSim
energii, proteiny, mineraly, vitaminy nebo stopovymi prvky (Losch et al, 2006). Howard
et al. (2006) v guidelines ESPEN prezentuji s odkazem na Rezoluci Evropského vyboru
z roku 2003 o stravé a nutriéni pé¢i v nemocnicich, Ze prvni volbou ke korekci nebo
prevenci malnutrice pacientll je béZnd nemocni¢ni strava poddvand tusty. Perordlni
nutriéni dopliiky S vysokym obsahem zdkladnich makronutrientti, které tvoii soucést
enteralni vyzivy, nesmi byt vyuzivany jako nahrada bézné stravy, ale maji byt pouzivany
pouze V piipad¢, ze béznou stravou nejsou adekvatné pokryty individudlni nutri¢ni
naroky pacienta a jsou jasné klinické indikace pro podani této formy enterdlni vyzivy
(Howard et al., 2006).

K fortifikaci stravy lze vyuzit vysokého obsahu nékterych nutrient v ptirozenych
zdrojich potravy nebo farmakologicky vyrabéné ptipravky, mezi které je mozné zaradit
modulova dietetika nebo dopliiky stravy. Prehled modulovych dietetik, které je mozné
Vv soucasné klinické praxi vyuzit K fortifikaci stravy nemocného, predklada ve svém
¢lanku Tomiska (2009). Tyto modulové piipravky jsou farmakologicky vyrabéné
v praSkové nebo i tekuté formé, je mozné piidavat je do stravy a obsahuji jednotlivé
hlavni Ziviny nebo jejich kombinace a napomahaji ndm pfi individualizaci stravy
pacienta. Fantomalt pulvis, enzymaticky Stépeny kukufi¢ny Skrob maltodextrin je
sacharidovy modulovy ptipravek, ktery nam umoziiuje zvySovat energeticky piijem
organismu Vv rtiznych klinickych stavech. V piipadé, Ze je nutné zvySit pacientovi
dodavku energie se soucasnou restrikci objemu tekutin, zvlasté pti kardidlnim nebo

renalnim selhavani, je doporuceno vyuzit K fortifikaci stravy Calogen, coz je
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hyperkalorickd, vysoce koncentrovana tukova emulze triglycerid s dlouhym fetézcem.
Bilkovinny modul je zastoupen pfipravkem Protifar pulvis s obsahem 90 % mlécné
bilkoviny (Tomiska, 2009).

S odkazem na zakony CR (1997) je za doplnék stravy povazovana potravina, ktera
ma doplnit béznou stravu, je koncentrovanym zdrojem vitaminti, mineralnich latek, latek
S nutri¢nim nebo fyziologickym u¢inkem na lidsky organismus. PfestoZe dopliiky stravy
spadaji do kategorie potravin, jsou vyrabéné farmaceutickymi firmami ve formé tablet,
kapsli nebo sirupt, uréené K pfimé spotiebé v piesné odméfenych, malych davkach a
vypadaji jako lécivé ptipravky. V jednotlivych prepardtech muize byt obsazen jediny
konkrétni nutrient nebo miize byt v prepardtu obsaZzena kombinace dvou i vice nutrientt
(CR, 1997).

Kvalitni a efektivni fortifikaci stravy mulze vSeobecna sestra provadeét pouze na
zéaklad¢ teoretickych znalosti 0 vyznamu a Ucinku jednotlivych nutrientd obsazenych
V potravé a védomim jasné¢ho cile, ¢eho chce dosahnout. Je dilezité si uvédomit, ze
dopliky stravy nejsou 1éCivé pripravky a nikdy nesmi nahrazovat piirozené zdroje
Vv potrave. Zaradit do jidelni¢ku vySSi objem pfirozenych zdroji nutrienti nebo dopliky
stravy je k fortifikaci stravy dle naseho nazoru spise vhodné doporudit U pacientl
z primérné preventivnich divodi.

Vyuziti koncentrovanych modulovych dietetik pti fortifikaci stravy je mozné
povazovat za prirozenou, piesto cilenou, terapeutickou nutri¢ni intervenci, ktera je
indikovana na zakladé jiz prokézaného, potencionalniho ohroZeni pacienta rizikem

malnutrice, ovSem bez nutnosti invazivniho zakroku.

4.2 Role sestry v péci 0 pacienta s vyuZzitim fortifikované stravy

Ve zdravotnickém zafizeni sestra objednava pacientovi stravu podle ordinace Iékaie
z platného dietniho systému, ktery podle Starnovské (2009) zahrnuje a specifikuje
vSechny diety pfipravované vV daném zdravotnickém zatizeni. Dieta je soubor nutri¢nich
opatfeni, kterd jsou zaméfena na zlepSeni a kompenzaci onemocnéni. Soucasné
upozoriuje, ze ve vétsin¢ zdravotnickych zatizeni se objednava pro pacienty s diabetem
mellitem zakladni diabeticka dieta pfipravena v modifikaci 225¢g sacharidu, ktera je pro
vétsinu nemocnych diabetikti v obdobi nemoci redukcni, zvySuje riziko vzniku

malnutrice nebo vzniklou malnutrici déale prohlubuje. V kontextu realizovanych
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intervenci nutri¢ni podpory je tedy zdkladnim a nejjednoduss$im krokem na zakladé¢
vzdjemné domluvy s oSetfujicim lékatem nebo na doporuceni nutri¢niho terapeuta
objednani diabetické stravy v modifikaci 275g nebo 325g sacharida, a to zejména
u chirurgickych pacientd nebo pacient s chronickou ranou (Starnovska, 2009).
Typickym piikladem fortifikované stravy, ktery se nejcastéji pouziva ve
zdravotnickych zafizenich, je modulové dietetikum. Tento praSkovy ptfipravek zminuje
Grofova (2007), prasek je bez prichuti, je neinstantni a je urcen K pfimichani do normalni
bézné stravy. Nedocenitelna role sestry srespektem ke guidelines ESPEN, jak je
prezentovdno Howardem et al., Ze prvni volbou v prevenci nebo korekci malnutrice
pacientl je bézna nemocnicni strava podavana usty (Howard et al., 2006), spociva ve
vyznamném piesto velmi jednoduchém oSetfovatelském vykonu, ktery vyzdvihuje
Grofova (2007), v kvantifikaci stravy. Kvantifikace stravy se provadi zaznamenavanim
mnozstvi snézené porce rozdélené na Ctvrtiny do oSetfovatelské dokumentace pacienta,
pfi¢emz sledovani mnozstvi snézeného jidla mize sestra delegovat na niz$i zdravotnicky
personal, ktery se spolupodili na rozdélovani stravy, na ptipravé stravy pro lezici
pacienty, na jejich krmeni. Pokud ma sestra spravné provadét fortifikaci bézné
nemocni¢ni stravy modulovym dietetikem, musi mit piehled, kolik porce je pacient
schopen snist. Je zbytecné, nevyhodné a ekonomicky neefektivni pfiddvat modulové
dietetikum do celé porce, pokud je pacient schopen snist pouze jeji polovinu nebo jen
Ctvrtinu. V tomto piipadé pacient nedostava celou Iékafem ordinovanou déavku
modulového dietetika. Tento fakt je diilezité si uvédomit a pfi fortifikaci stravy zamichat
modulové dietetikum pouze do takového mnoZstvi stravy, které je schopen pacient snist.
Grofova (2007) zaroven upozoriiuje na velkou chybu, které se zdravotnicky personal pti
fortifikaci stravy s vyuzitim modulovych dietetik, dopousti. Piipravky nejsou instantni,
nerozpoustéji se, je tedy nevhodné ptidavat je do tekutin, protozZe zhorSuji jejich vizualni
lakavost. Nejvhodnéjsi je jejich pfimichani do omacky, polévky, kase, tvarohu, jogurtu
nebo presnidavky, jejichz chut' ani vzhled se po pfidani nezméni (Gréfova, 2007).
Proteinova nebo sacharidova modulova dietetika rovnéz doporucuje pouzivat s cilem
udrZeni optimalniho nutri¢niho stavu u pacientt s Alzheimerovou demenci Navratilova
(2014). U pacientt s Alzheimerovou demenci je k pokryti zvySenych nutri¢nich potieb
dilezité mezi hlavni jidla zafazovat kaloricky vydatné dopoledni a odpoledni svaciny,
nutné je i podavani druhé vecefe, a pravé pro tyto piidavky je vhodné vyuzit modulova
dietetika nebo peroralni nutri¢ni doplnky. Prostfednictvim takto obohacené stravy lze

u pacientt s Alzheimerovou demenci zvySit denni energeticky piijem az 050 %
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(Navrétilova, 2014). K zamysleni nad fortifikaci stravy mné inspiruje receptai Grofové,
ktery doporucuje vyuziti mlécnych peroralnich nutri¢nich dopliikii bez ptichuti pii
pripravé pudinki, Slehanych tvaroht, kasi, omacek a mnoha dalSich pokrmu. Receptar
zaroven obsahuje i typy na vyuziti peroralnich nutriénich doplniku s pfichuti pro piipravu
ovocnémléénych koktailli nebo pohari. Toto je pfikladem provazanosti a kombinace
jednotlivych forem nutri¢ni podpory (Gréfova, 2007).

Pro pozitivni doplnéni stravy 0 zdravi prospesné nutrienty miize sestra doporucit
pacientovi konzumaci potravin, které jsou pfirozenym a soucasné¢ bohatym zdrojem
téchto nutrientd a bohuzel diky publikovanym Skodlivym mytim nékteré z téchto
potravin tvoii pouze okrajovy zlomek jidelni¢ku soucasné populace nebo se v ném viibec
nevyskytuji. Mezi tyto potraviny patii mléko a mlécné vyrobky, které provézi tada
nesmyslnych teorii o jejich toxicité, 0 zahlenovani a dale vejce, ktera jsou spojovana
S negativnim uc¢inkem na zvySeni hladiny cholesterolu a tim zvySeni rizika vyskytu
kardiovaskularnich onemocnéni. Podle Dostalové (2009) patii mléko odpradavna
k zakladnim potravindm a z vyZivoveho hlediska je v mléce a v mlé¢nych vyrobcich
cenny vysoky obsah dobfe vyuzitelného vapniku, ktery hraje vyznamnou roli v kostnim
metabolismu, v prevenci osteopordzy a v prevenci zubniho kazu. Ml1é¢né bilkoviny patii
mezi plnohodnotné, protoZe v dostatecném mnozstvi obsahuji vSechny esencialni
aminokyseliny potiebné ke stavbé bilkovin (Dostalova, 2009). Vyznamnym zdrojem
Sirokého spektra nutrientd jsou vejce, ktera s odkazem na Broulika (2009) obsahuji celou
fadu zdravi prospé$nych latek. Obsah cholesterolu ve vejci s ohledem na riziko vzniku
kardiovaskularnich nemoci je zanedbatelny, vétsi nebezpedi predstavuje a na vzniku
téchto onemocnéni se podili vysoky obsah Zivocisnych tuka preferovanych v bézné
stravé. Vajecny zloutek je hlavnim zdrojem mineralt, pfedev§im vapniku, vyskytuji se
Vv ném vSechny vitaminy rozpustné V tucich a vysoky obsah pfirodniho vitaminu D
pozitivné pisobi na zdravy rust kosti a v prevenci osteopordzy. Pro velmi vysoky obsah
kvalitnich a dobfe stravitelnych bilkovin Zivo¢isného piivodu se vejce fadi na prvni misto
pied mléko, maso a ryby. Dalsi vyznamné slozky vajec, keratenoidy, konkrétné lutein a
zeaxantin obsazené ve vajetném zloutku se akumuluji v zadnim segmentu oka, ¢imz
preventivné pusobi proti vékem podminéné makularni degeneraci (Broulik, 2009).

Zvysené pozornost je v poslednich letech vénovana stravé bohaté na vitaminy, diky
jejich antioxida¢nim ucinkiim a posilovani obranyschopnosti vici kardiovaskularnim,
nadorovym nebo degenerativnim onemocnénim maji vitaminy tvofit nezbytnou soucast

jidelnicku kazdého Cloveéka. V primyslové vyspélych statech se v soucasnosti podle
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Fajfrové a Pavlika (2013) setkavame s klinickymi piiznaky avitamindzy jen zfidka, na
fortifikaci stravy o potraviny s ptirozenym zdrojem vitamind v prevenci avitamindz je
vhodné se zaméfit zejména U pacientli S poruchami traveni a vstiebavani, pii stavech
spojenych s jejich zvySenou potiebou, vzdy v obdobi nemoci (Fajfrova, Pavlik, 2013).
Zelenina je dulezitou soucasti jidelnicku, pfedstavuje vyznamny zdroj vitamind a
antioxidantu. V kontextu vyznamu obsahu zeleniny ve stravé upozortiuje Grofova (2007)
na nutriéné nezaddouci opatieni, chybu, které se dopousti zdravotnicky personal u pacienta
pii zahajeni terapie Warfarinem a nastaveni jeho terapeutick¢ davky. Pacientovi
v souvislosti s poucenim 0 dietnim rezimu pfi terapii Warfarinem je striktn¢ zakazana
konzumace zeleniny s obsahem vitaminu K, namisto prostého upozornéni na mozné
terapeutické ovlivnéni hladiny INR a nezadouci tc¢inky pfi jeji nadmérné konzumaci.
Samotné nastaveni terapie Warfarinem by mélo probéhnout pifi normalni konzumaci
zeleniny (Gréfova, 2007).

V lidském Zivoté se vyskytuje celé fada situaci, v nichz mlize v§eobecna sestra svym
pacientim doporucit na zdklad¢ svych znalosti a zkuSenosti urcitou formu fortifikace
stravy a neni podstatné, zda doporuci piirozené zdroje V potravé nebo farmakologické
preparaty. VVSeobecna sestra musi identifikovat v klinické praxi moment, kdy je dulezité
neprodlené zahajit nutrini intervenci fortifikace stravy, moment, kdy jiz béZna strava
nepokryva v dostateéné mife energetické naroky lidského organismu.

Preventivné miize vSeobecna sestra doporucit pacientim zvysSeny piisun ovoce a
zeleniny v bézné stravé, coz je prirozeny zdroj vitamint, zejména pro obdobi chiipkové
epidemie, v predopera¢nim obdobi. Dal§i moznosti je doporuceni preparati s obsahem
stopovych prvki, konkrétné zinku a selenu, které pozitivné ovliviiuji a podporuji hojeni
operaéni rany, bércovych viedl, dekubitt. Cila a variant je nekone¢na tada a neni
predmétem této prace je specifikovat.

Fortifikace s vyuzitim modulového dietetika je pro pacienta pfirozenou a Setrnou
metodou Vv prevenci rizika malnutrice, pro vSeobecnou sestru je naro¢nou, specifickou
nutriéni intervenci, ktera z vySe uvedeného nastinu nejcastéjSich chyb oSetfovatelského
personalu, vyZaduje dobrou teoretickou znalost problematiky a pochopeni vSech
souvislosti, disledny monitoring pacienta, dale kvalitni a efektivni komunikaci se v§emi
Cleny oSetfovatelského tymu, pouCeni nizSich zdravotnickych pracovniki,

koordinovanou spolupraci.
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4.3 Enteralni vyZiva

Definice enteralni vyzivy se pouziva pro metody aplikace nutricni podpory, ktera
zahrnuje podavani peroralnich nutricnich doplitkli nebo sondovou vyzivu aplikovanou
prostfednictvim NGS (nasogastrické sondy), NJS (nasojejundlni sondy) nebo
perkutdnnim katetrem (Losch et al., 2006). Zakladni indikaci pro podani enteralni vyzivy
s odkazem na Dastycha (2012) je pacient s funk¢nim GIT, ktery ale z jakéhokoliv duvodu
neni schopen jist. Enteralni vyzivu definuje jako aplikaci bilancovanych roztoku
s obsahem zakladnich makronutrientti a mikronutrientt (Dastych, 2012). Enteralni vyZiva
je podle Kohouta (2009) metoda prvni volby nutri¢ni podpory U pacientt, jejichz GIT je
funk¢ni, ma vzdy ptednost pfed vyzivou parenteralni. Jeji piiznivé biologické ucinky pro
organismus dopliiuji vyhody ekonomické, enterdlni vyziva je vzdy levnéj$i nez vyziva
parenteralni. Velmi podrobny a srozumitelny ptehled indikaci a kontraindikaci enteralni
vyzivy predkladd Kohout, pfi¢emz prehled indikaci zahrnuje velmi Siroké spektrum
zdravotnickych obort poskytujicich neodkladnou urgentni, standartni nebo paliativni
1ékaiskou a oSetfovatelskou péci. V Kklinické praxi je absolutni kontraindikaci enteralni
vyzivy pouze nahla piihoda bfisni, akutni krvaceni do GIT nebo mechanicky ileus.
Relativni kontraindikaci mlze ptedstavovat pankreatitida nebo enterokutanni piStél,
Vv téchto pripadech je mozné s cilem udrzet vyzivu enterocyti a zachovat bariéru stievni
sliznice maloobjemové podani enteralni vyzivy prostfednictvim NIJS (nasojejunalni
sondy) nebo jejunostomii, jejiz distalni konec bude spolehlivé umistén do prvni klicky
jejuna za Treitzovu fasu nebo za Usti pistéle (Kohout, 2009). Stejny néazor publikuje
TomiSka (2009), enteralni vyZziva je preferovana forma nutriéni podpory, protoze
pozitivné pusobi na funkci stievni sliznice, brani atrofii stfevnich klkd, udrzuje funkéni
mikrobidlni bariéru. Pojem uméla klinickd vyziva pouziva Tomiska pro komercéné
vyrabéné piipravky enterdlni vyzivy, tedy pro kompletni smési zékladnich Zivin
s obsahem bazélni davky minerald, vitamint a stopovych prvkt uréenych Kk peroralnimu
podani nebo k aplikaci do sondy, které jsou zatazeny do kategorie Potraviny pro zvlastni
1ékaiské ucely (Tomiska, 2009). Zcela odlisny, specificky profilovy nazor na enteralni
vyZivu prezentuje Cotogni (2016), u skupiny onkologicky nemocnych pacientt se
Vv kontextu aplikované onkologické 1é€by velmi casto vyskytuji gastrointestinalni
komplikace a poukazuje na cCetné randomizované studie, Zzjejichz vysledkd je

prokazatelne, Ze tito pacienti spiSe profituji z kratkodobé parenterdini vyzivy nez
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z dlouhodobé enteralni vyZivy pro jeji intoleranci nebo odmiténi. Zaroven na zakladé¢
prizkumu vyzdvihuje vice nez 90% preferenci parenteralni vyzivy pied vyzivou enteralni
samotnymi onkologickymi pacienty (Cotogni, 2016).

Nejjednodussim a nejrozsifenéj$im typem enteralni vyzivy je podle Dastycha (2012)
tzv. sipping, neboli popijeni ochucenych peroralnich nutri¢nich dopliki, pficemz tento
zpusob enteralni vyZivy lze povaZzovat pouze za dopliikovy, pro podavani plné davky
enteralni vyzivy je dilezité zajistit vstup do GIT. Nejcastéjsi a prvni volbu vstupu do GIT
pro aplikaci enteralni vyzivy pfi nemoznosti zabezpecit peroralni piijem je NGS, doba
inzerce PVC sondy by neméla piesahnout 3 tydny, silikonova sonda mtze byt zavedena
cca 2 meésice, po uplynuti této doby je nutné provést vyménu nebo nahradit trvalym
zabezpecenim vstupu do GIT prostfednictvim PEG (perkutanni endoskopicka
gastrostomie), ktera v souCasné dobé téméf nahradila chirurgicky provedenou
gastrostomii. Algoritmus volby vstupu do GIT specifikuji kritéria predpokladané doby
aplikace enterdlni vyZivy a nemoZnost provedeni esophagogastroduodenoskopie
z divodu obstrukce jicnu (Dastych, 2012). Vyhodu zavedeného PEG versus NGS
nepiedstavuje podle Losera et al. (2005) pouze kritérium délky zavedeni, ale rovnéz
zmirnéni stigmatizace, vy$$i miru socidlni akceptovatelnosti, minimalizaci Cetnosti
vyskytu gastroesophagedlniho refluxu s rizikem vzniku aspirace zalude¢niho rezidua a
nasledné vznikem aspiraéni pneumonie (Loser et al., 2005). Dalsi a druhou nejcastéjsi
variantou zaji$téni vstupu do GIT s odkazem na Dastycha (2012) je zavedeni NJS, ktera
se zavadi obdobnym zptisobem jako NGS, K cilenému umisténi do jejuna se vyuziva
ptirozenych peristaltickych pohybd nebo endoskopicke asistence, spravna poloha sondy
se po 24 hodinach ovéiuje RTG kontrolou. V dlouhodobém horizontu aplikace enteralni
vyzivy je vyhodngjsi chirurgicky provedena jejunostomie nez PEJ (perkutanni
endoskopicka jejunostomie). Zavérem Dastych (2012) zminuje specialni biluminalni
sondu s gastrickym a enteralnim vyusténim, které jsou indikovany u pacientt s tézkou
akutni pankreatitidou, pficemz gastricky lumen je uréen k derivaci gastrického sekretu a
enteralni lumen lokalizovany za Treitzovu fasu je uréen K aplikaci enteralni vyzivy
(Dastych, 2012). Vyzivova sonda je podle Solafe (2012) hadic¢ka ur¢ena ke kratkodobé,
maximaln¢ 4-6 tydnl trvajici aplikaci enteralni vyzivy, je vyrdbéna ze silikonu,
polyuretanu nebo PVC materialli a je zavadéna nosnim priaduchem pies nosohltan, jicen
do zaludku, nebo dale do duodena. Dlouhodobé nebo trvalé feSeni pii aplikaci enteralni
vyZzivy nabizi PEG nebo PEJ. Alternativou PEG je chirurgicky provedena gastrostomie,

ktera se v soucasné dobé& provadi jiz minimalné s ohledem na nutnost celkoveé anestezie a
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relaxace v prubéhu vykonu a jeho vyssi invazivitu (Solat, 2012). Chirurgicky zavedena
jejunostomie je k zajisténi vyzivy nemocného V perioperacnim obdobi provedena jako
soucast operacniho vykonu, je vZdy indikovana u pacienti v malnutrici vyZadujici podle
Scheina a Rogerse (2011) rozsahly opera¢ni vykon V horni ¢asti GIT, napt. totalni
gastrektomii nebo hemipankreatodudenektomii, ktefi ze zavedené jejunostomie velmi
dobfe profituji. Pravé podle Scheina a Rogerse je pii posuzovani potfeby nutriéni podpory
U pacientt podstupujicich takovyto operacni vykon dulezité nejen kvantifikovat vahovy
ubytek a objektivizovat dostupné rezervy organismu, ale zaméftit se na predpokladany
Casovy interval Vv pooperaénim obdobi, kdy nebude pacient schopen plnohodnotného
peroralniho ptijmu potravy. U takto rozsahlych vykont se velmi ¢asto jedna o dobu delSi
nez 14 dnii. Zaroven upozornuji, ze pooperacni zavedeni NJS je technicky pomérné
obtizny vykon, ktery vyZaduje dlouhodobou manipulaci s pacientem po opera¢nim
vykonu pod skiaskopickou kontrolou nebo zavedeni pomoci gastroskopu, a proto je
dilezité tuto eventualitu zvazit pred uzavienim laparotomie (Schein, Rogers, 2011).
Podani jejunalni vyzivy je tieba zahajit postupnym zvySovanim denni davky, plnéd denni
davka enteralni vyzivy by méla byt dosazena za cca 4-5 dni, pfi rychlejSim nastupu je
mozny vyskyt nutricné metabolickych komplikaci (Dastych, 2012). Stejny nézor
prezentuji i Schein a Rogers (2011), se zahajenim kontinualniho podéani jejunalni vyzivy
1ze zacit u vétSiny pacienti bezprostfedné po opera¢nim vykonu, protoZe distalni konec
jejunostomie je uloZen za linii sutury stieva, kde mize byt vyziva bezpecné aplikovana.
Soucasn¢ ale varuji a poukazuji na mozny vyskyt masivni intestindlni infarzace
mechanismem vysokych metabolickych narokd na neprokrvené stievo pii velmi v€asné
arychle aplikované jejunalni vyzivé, a proto doporucuji pozvolny nastup nebo pozdrzeni
aplikace jejunalni vyZivy zejména u pacientt V kritickém stavu, ktefi vV poopera¢nim
pribéhu vyzaduji aplikaci vasopresora (Schein, Rogers, 2011).

Prvni nutri¢né metabolickou komplikaci jak zminuje Dastych (2012) je overfeeding
syndrom, ktery manifestuje hyperglykémii, jaterni steatézou, hyperlipoproteinemii,
subfebrilii, hyperkapnii u téZce malnutri¢nich pacientt s BMI pod 18 s pfili§ vysokou
davkou aplikované enteralni vyzivy. DalSi komplikaci je refeeding syndrom, ktery vznika
pfi rychlém zahdjeni enterdlni vyzivy U téZce malnutricnich pacientl se soubézné
nedostate¢nou substituci deficitu drasliku, fosforu a hoi¢iku, v klinickém obraze tohoto
syndromu dominuje celkova slabost, somnolence, dezorientace, poruchy srde¢niho rytmu
nebo srdeéni selhani. Poslednim typem komplikace s velmi pozvolnym nastupem az

nékolika tydnt je syndrom enterdlni vyZivy, typicky se vyskytuje u geriatrickych pacientt
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pfijimajicich pouze enterdlni vyzivu bez dostate¢né hydratace a klinicky se projevuje
spavosti, dezorientaci a progresi svalove slabosti (Dastych, 2012).

V minulosti se specialni sondova vyZiva, tzv. nutri¢né definovana tekuta vyziva jako
soucast kompletniho dietniho systému zdravotnického zafizeni pfipravovala
v nemocnic¢ni kuchyni. Kapounova (2008) oznacuje tento technologicky naro¢ny a
neefektivni zplsob za sice ekonomicky pfijatelny, ale vysoce rizikovy s ohledem na
potencionalni moznost kontaminace vyZzivy v pribéhu jeji ptipravy, dale poukazuje na
nutricné neplnohodnotny obsah esencidlnich nutrientii a upozoriiuje na Casty vyskyt
obtura¢nich komplikaci spojenych s nedostate¢nou kvalitou mechanické Upravy vyZivy.
Tento zpisob piipravy sondové vyzivy se V soucasnosti povazuje za postup non lege artis,
protoze moderni komeréné vyrabéné pripravky enteralni vyzivy spliiuji komplexni
nutri¢ni pozadavky organismu, respektuji piisné hygienické pozadavky na sterilitu vyzZivy
a pozadavky na vhodnou konzistenci se zaméfenim na prevenci obstrukce sondy
(Kapounova, 2008). Stejny nazor prezentuje Solat (2012), protoze jen pfipravky klinické
enteralni vyzivy zajisti pacientovi plnohodnotny nutri¢ni pfijem, konzistence zajistuje
prevenci v obstrukei a nejsou ni¢im kontaminovany, coz je dalezité hlavn¢ pii enteralnim
podani. Potraviny pro zvlastni 1€katské ucely jsou pro pacienty se zavedenou NGS nebo
PEG a pro pacienty s Uplnou enteralni vyZivou do limitu 300 K¢/ den na zakladé
preskribce 1ékafe nutricionisty od 1. dubna 2010 hrazeny z veiejného zdravotniho
pojisténi (Solaf, 2012). Aktualni seznam léCivych pfipravkd a Potravin pro zvlastni
Iékatské ucely, které jsou hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi, vydava vzdy
K prvnimu dni kalendainiho mésice SUKL véetng maximalni nebo vyrobcem ohlasené
ceny, Vv seznamu je rovnéz uvedena nejvyssi mozna uhrada pro kone¢ného spotiebitele
s vy3si doplatku zapoéitaného do limitu (SUKL, 2010).

Rozhodnuti zahdjit aplikaci enteralni vyZzivy a algoritmus volby aplika¢ni formy
enteralni vyzivy je pln€ v kompetenci oSetiujiciho 1ékare, ale pravé na zakladé 1ékarské
ordinace vSeobecna sestra realizuje objednavku piipravkid enteralni vyzivy, organizuje
celkovou nebo lokalni fyzickou a psychickou pfipravu pacienta k zavedeni sondy nebo

perkutanniho katétru, zahajuje pfislu$né intervence nutri¢ni podpory.
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4.4 Role sestry v péci o pacienta p¥i aplikaci enteralni vyZivy

Rozsah poskytované oSetfovatelské péce a zapojeni sestry do péce 0 pacienta pfi
aplikaci enteralni vyZivy je v souladu s platnymi pravnimi pfedpisy a standardy, vyplyva
Z definice enteralni vyzivy, kterd zahrnuje podavéani peroralnich nutri¢nich doplikt a
aplikaci sondové vyZivy a vychazi z Vyhlasky ¢.55/2011 Sb., o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki. V kompetenci vSeobecné
sestry je na zéklad¢ indikace 1ékatfe zavedeni NGS U pacienta pii védomi a starSiho 10 let,
péce 0 NGS, aplikace vyzivy NGS a aplikace vyzivy Zalude¢ni nebo duodenalni stomii
u pacientd vSech v€kovych kategorii. Sestra se specializovanou zpusobilosti v intenzivni
pé¢i mize na zaklad¢ indikace 1ékate zavadét nasogastrickou nebo duodenalni sondu
U pacientll V bezvédomi. SoucCasné tato vyhlaska vymezuje dal$i povinnosti, které se
vztahuji k mnoha dal$im oSetfovatelskym postupum, ale v pé¢i 0 pacienta pii aplikaci
enteralni vyzivy je dulezité tyto povinnosti rovnéZ zohlednit. Jedna se 0 oSetfovatelské
¢innosti, které sestra miize vykonavat na zakladé svého dosazeného vzdélani bez indikace
lékafem nebo bez odborného dohledu, které velmi casto miizeme vnimat jako rutinni
zalezitost, ale bez jejichz dodrzovéani by nebylo mozné poskytovat kvalitni péci. Mezi
tyto ¢innosti je mozné zafadit dodrzovani hygienicko-epidemiologického rezimu, vedeni
zdravotnické dokumentace, pozorovani a prabézné zhodnoceni zdravotniho stavu
pacienta, vyhodnoceni potieb pacienta s vyuzitim hodnoticich $kal, sledovani
fyziologickych funkci, hodnoceni porusené integrity kiize a oSetfeni chronické rany,
oSetfovani stomii, provadéni nacviku sebeobsluhy, edukace V oSetfovatelskych
postupech, skladovani, kontrola a manipulace s 1é¢ivymi pfipravky nebo zdravotnickymi
prostiedky (CR, 2011).

Na prvnim misté je dulezité opét pfipomenout vyznamnou roli sestry v kvantifikaci
stravy, kterd ndm pomaha nejen v algoritmu spravné fortifikace stravy, jak bylo uvedeno
Vv kapitole 4.2, ale soucasné pii spravném provadéni nutricniho screeningu a pfi
efektivnim podavani peroralnich nutri¢nich dopliki. V reZimu kvantifikace stravy ma
sestra piehled 0 mnozstvi snézené stravy a mnozstvi, které chybi do pIné porce, je mozné
pacientovi doplnit po dohod¢ s oSetfujicim lékafem praveé prostiednictvim peroralnich
nutriénich doplitkii nebo enteralni vyzivy. (Gréfova, 2007). Rovnéz Dastych (2012)

prezentuje, Ze sipping peroralnich nutri¢énich doplitkkii by nemél kolidovat S pfijmem
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bézné stravy, 200 ml ptipravek by mél byt pacientovi podavan vychlazeny a toto mnozstvi
by mél pacient vypit béhem 10-15 minut (Dastych, 2012).

Potraviny pro zvlastni Iékaiské ucely urcené K vyzivé pacienta prostfednictvim
aplikace do nékterého typu sondy jsou vV soucasnosti komeréné vyrabéné ptipravky, které
podle TomiSka (2009) piedstavuji kompletni smési zakladnich nutrientd. Podle
zakladniho slozeni rozdéluje tyto ptipravky na polymerni, oligomerni a specialni.
Polymerni pfipravky svym slozenim nejvice odpovidaji bézné stravé. Oligomerni
piipravky maji ¢astecné Stépeny zakladni nutrienty a diky tomu vyzaduji snizené naroky
na proces traveni v GIT, ale na druhé strané méné stimuluji GIT k fyziologické aktivité a
K udrzeni slizni¢ni stfevni bariéry. Specialni pfipravky, nebo n¢kdy také pojmenované
jako organové specifické pripravky (disease specific formulas) jsou indikovany a
vyhovuji nutri¢nim pozadavkim V situaci selhavani urcitych organti, napf. jater, ledvin,
srdce, plic, jsou i ptipravky vhodné pro diabetiky (Tomiska, 2009). Kapounova (2008)
rozdéluje pripravky umélé enterdlni vyzivy do Ctyi skupin a pouziva pro né oznaceni
vyziva polymerni, oligopeptidova a modifikovana, jako ¢tvrtou skupinu navic zminuje
I pouziti elementarni vyZivy. SlozZeni elementarni vyzivy vsak bliZze nespecifikuje, tento
druh vyZivy je indikovan u téZkych poruch digesce a resorpce GIT (Kapounovd, 2008).
Pravé Tomiska (2009) piiblizuje slozeni elementarnich piipravkt s obsahem zékladnich
nutrientd V monomernim stavu a soucasné poukazuje na prezitek jejich pouzivani
v klinické praxi sohledem na jejich vysokou osmolaritu a Spatné organoleptické
vlastnosti (TomiSka, 2009).

Sondovou enterdlni vyZivu lze aplikovat dvéma zpusoby. O gastrické aplikaci
hovoiime vzdy, pokud je konec vyusténi sondy uloZen v zaludku a pii tomto zptisobu je
vhodny rezim bolusové aplikace. Pomoci Janettovy stiikacky podavame béhem celého
dne ve 2-3 hodinovych intervalech cca 250-300 ml enteralni vyZivy, v noci se enteralni
vyZiva do Zaludku nepodava, Zaludek ponechdvdme v klidu. S ohledem na riziko
regurgitace a aspirace pii gastrickém podani enterdlni vyzivy je podle Solafe vhodné
uloZit pacienta do Fowlerovy polohy a v této poloze ho ponechat jesté hodinu po skonceni
podani vyzivy. Druhym zpusobem je rezim kontinualni aplikace, ktery se vyuziva pii
ulozeném vyusténi vyzivové sondy V tenkém stfevé, pro které je pfirozeny pozvolny a
trvaly pfisun Zivin. Pro enteralni podani je vhodné pouZivat enteralni pumpy, jejim
prostiednictvim Ize nastavit, regulovat a monitorovat rychlost priitoku a tim kvantifikovat

celkové mnozstvi aplikované enteralni vyZivy za den (Solaf, 2012).
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Pfinos aplikace enteralni vyzivy sondou je neoddiskutovatelny, piresto podle
Locihové a Zapletalové (2015) ptinasi isva rizika, protoZe v soucasné dobé vétSina
oSetfovatelskych postupii a doporueni sesterské praxe nekoresponduje S vystupy
modernich poznatkii a vychazi pouze z tradicnich ritudli a zvyklosti. U pacienta
Vv intenzivni péc¢i jsou NGS hojné vyuzivany, ale je dilezité rozlisit, zda je NGS urcena
pro podani enteralni vyzivy nebo k dekompresi Zaludku. U kriticky nemocnych pacientt
vznika velmi ¢asto akutni gastroenteralni dysfunkce, ktera manifestuje indukci stresového
viedu nebo komplexni poruchou motility s intoleranci enterdlni vyzivy a zvySenim
gastrického rezidudlniho objemu. ZvySeny gastricky rezidualni objem ptedstavuje riziko
aspiracni pneumonie. Mezni hodnota gastrického rezidualniho objemu neni numericky
kvantifikovana, jsou tolerovany hodnoty 150 — 500 ml, pii¢emz Locihova a Zapletalova
doporucuji tento ukazatel hodnotit individualné, dynamicky Vv pravidelnych casovych
intervalech (Locihova, Zapletalova, 2015). RovnéZz Kapounova (2008) doporucéuje pied
aplikaci nové davky gastrické vyZivy v rezimu bolusové aplikace zkontrolovat aspiraci
rezidualni gastricky objem jako ukazatel traveni, pficemz sestra hodnoti nejen mnozstvi
aspiratu, ale hodnoti také jeho barvu a piimésy, které by mohli signalizovat
gastrointestinalni zdravotni komplikace. Pii zvySeni gastrického rezidualniho objemu nad
50 ml jiz Kapounova nedoporucuje podéavat dalsi davku enterdlni vyzivy, ale pouze ptidat
antacidum a sondu proplachnout 50 ml ¢aje (Kapounova, 2008). Na nutnost aspirace
gastrickeho rezidualniho objemu v bolusovém rezimu pied aplikaci nové davky enteralni
vyzivy do NGS nebo do PEG upozornuje také Dastych (2012), ten povazuje za piijatelné
reziduum do 100 ml, pokud aspirat ptevysi toto mnozstvi, doporucuje aplikaci davky
odloZit 02-3 hodiny. Kvantifikace rezidua hraje kli¢ovou roli Vv prevenci aspirace
(Dastych, 2012).

Vyznamnou komplikaci spojenou se zajisténim vstupu do GIT a nemoznosti
aplikovat enteralni vyzivu je okluze enteralni sondy, k obturaci jsou nejvice nachylné
tenkeé NJS nebo jejunostomie, vyjimkou ale neni obturace NGS nebo PEG v dusledku
nedostateéného rozdrceni podavanych 1éka. V prevenci okluze enteralni sondy je podle
Dastycha (2012) nejdulezitéjsi jeji proplach a minimalizace podavani drcenych 1éku do
tenkych sond, vrezimu kontinualni aplikace je nutny proplach v pravidelnych
tithodinovych intervalech cca 20 ml sterilni vody, bolusovém rezimu na konci podané
davky aplikujeme cca 50 ml tekutiny (Dastych, 2012). Linhartova (2015) upozoriiuje na
samostatnou, velmi opomijenou a podceniovanou oblast v péci 0 pacienta se zavedenou

NGS nebo NJS, se zavedenym perkutannim katétrem, s gastrostomii nebo jejunostomii,
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kterou predstavuje aplikace farmak. Podani 1é¢iva sondou nebo perkutdnnim katétrem
misto peroralni cestou, které jsou primarné uréené K aplikaci enteralni vyzivy, je Casto
nevyhnutelné, piesto se nejedna 0 zpiisob podéni, ktery je vymezen ve schvaleném
dokumentu o léCivém piipravku, U tohoto postupu nelze vylou¢it zménu
farmakologického uc¢inku a legislativné muize byt oznacen jako postup off-label.
(Linhartovd, 2015). Protoze je problematika podavani 1é¢ivé latky do sondy zatiZena
nedostatkem védeckych informaci 0 potencionalnich zménach v u¢inku 1é¢iva souvisejici
s alternativni aplikacni cestou, je doporuceno podavat 1é¢iva do sondy po peclivém,
kvalifikovaném a dikladném zvazeni vSech relevantnich skute¢nosti. Pracovni skupina
Ceské odborné spoleénosti klinické farmacie pro podani 1é¢iv sondou se zabyva
piipravou doporucenych postupti pro aplikaci konkrétnich 1€k sondou, pficemz
v kazdém z téchto doporuceni je pro vSeobecnou sestru uveden srozumitelny a spravny
osetfovatelsky postup aplikace 1éku sondou a pro osetfujiciho lékate informace
S upozornénim na mozna rizika se zfetelem na vlastnosti uc¢inné latky i s ohledem na jeji
primarni 1ékovou formu, na sloZeni aplikovaneé enteralni vyzivy a rezim jejiho podani, na
materidlu pouzit¢ sondy a na riziko expozice osSetfujicitho personalu potencionalné
toxickymi latkami (COSKF, 2016).

Linhartova (2015) ptedklada piehled pevnych Iékovych forem vhodnych z hlediska
podani sondou po jejich piedchozi uprave a 1ékové formy, které pro podani sondou neni
mozné vyuZit. V kontextu oSetfovatelské péce pii podavani 1ékt sondou je ticba
respektovat spravny obecny postup ptfi podani 1éciva, dale je dilezité zohlednit rezim
podani enteralni vyZivy, lokalizaci distalniho konce pouZité sondy, pouzity material a
prumér sondy. Pii dodrzeni spravného postupu doporucuje Linhartova pied vlastnim
podanim 1é¢iva pierusit aplikaci enteralni vyzivy v kontinualnim rezimu, v bolusovem
rezimu napldnovat podani 1é¢iva mezi jednotlivé porce vyzivy. Dale klade diraz na
separované podani vice 1é¢iv v urcitém case, na proplachovani sondy vzdy pted podanim
l1é¢iva, mezi dvéma léCivy a po jejich podani, protoze tim minimalizujeme rizika
fyzikéalné-chemickych inkompatibilit, ulpivani zbytku 1€¢iva ve vnitinim prisvitu sondy
S jeji naslednou obturaci. Varuje pied soub&éznym podanim lé¢iva s enteralni vyZivou,
protoze se tak miize omezit kontakt G¢inné latky se sliznici GIT a tim snizit jeho absorpci
a biologickou dostupnost v organismu, dale nelze zamezit interakci mezi 1éCivem a
slozkami vyzivy. Problém nastava v kontinualnim rezimu aplikace enteralni vyZivy.
Lécivo mélo byt podavano v ur€itém casovém odstupu od aplikace enterdlni vyzivy,

ptesto predstavuje pieruseni aplikace enteralni vyzivy v kontinudlnim rezimu zasadni
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chybu. Nasledné zvyseni rychlosti aplikované vyZivy s cilem kompenzovat ¢asovou
ztratu se mize vyznamné podilet na intoleranci vyZivy pacientem, na nadmérném zatizeni
GIT s vyslednou poruchou traveni. Linhartova vybizi pfed rozhodnutim 0 podani 1é¢iva
sondou konzultovat individualni farmakoterapeuticky postup konkrétniho pacienta
s klinickym farmaceutem, ktery v soucasné dobé jiz na fad¢ pracovist’ pusobi jako staly
¢len multidisciplinarniho tymu (Linhartov4, 2015).

Na rozdil od vyuziti peroralnich nutri¢nich doplnkt Kk sippingu vSechny ostatni
postupy enteralni vyzivy vyzaduji invazivni pfistup, ktery je vzdy provazen negativnimi
fyzickymi, psychickymi a socialnimi emocemi pacienta, a ktery ptedstavuje pro pacienta
potenciondlni riziko vyskytu infekénich a jinych komplikaci. Od vSeobecné sestry to
vyZzaduje dobrou znalost oSetfovatelskych postupt, dodrzovani standardizovanych
postuptl pii praci, pouzivani osobnich ochrannych pomitcek, pouzivani aseptickych
postupti, které v kone¢ném efektu minimalizuji vznik téchto komplikaci.

V soudasné dob& v CR neexistuji ucelené osetiovatelské guidelines pro péci
o0 invazivni vstupy urc¢ené k aplikaci enteralni vyzivy, v Klinické osetfovatelské praxi je
tato péce poskytovana jen na zaklad¢ predavani ziskanych a tradovanych zkuSenosti.
Jejich rozsifovani probihd na podkladé zjisténi novych poznatki, na podkladé nové
zavedenych technik, metod, postupti nebo pfistroju. Jediné standardizované postupy
vytvorené na védeckych zékladech, ale stale v procesu kontinualniho rozsitovani, které
jsou v CR k dispozici v souvislosti s aplikaci enteralni vyzivy, se tykaji aplikace 1é¢iva
do sondy. Na tvorb¢ téchto standardizovanych postupti se nepodili vSeobecna sestra a
zabyva se ji klinicky farmaceut s ohledem na farmakokinetické zékonitosti vyplyvajici
z odliSnosti aplikace. Piesto je Vtéchto standardech nastinén uceleny a spravny

oSetrovatelsky postup pii podani 1é¢iva do sondy.

4.5 Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyziva je aplikace zdkladnich zivin, tukti, cukrd, bilkovin a dale
minerald, vitamind a stopovych prvka piimo do krevniho feciSt€ prostfednictvim
vyzivnych infuznich roztoku (Grofova, 2007). Stejny nazor prezentuji Kotrlikova,
Kiizova a Kiemen (2009) a soucasné piidavaji vzpominku na prvotni euforii, ktera
nastala po zavedeni parenteralni vyzivy do praxe. Parenteralni vyZziva byla piijata

s velkym nadSenim a v dobé svého zacatku byla uptednostiiovana pted vyZivou enteralni.
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Teprve s casovym odstupem bylo zjisténo, ze V kontextu nutri¢ni podpory neni tento
zpusob aplikace Zivin fyziologicky a je zatizen vy$§im rizikem vyskytu komplikaci. Proto
je v soucasné dob¢ parenteralni vyziva jednozna¢nou volbou v momenté, kdy z dtivodu
dysfunkce GIT nelze indikovat vyzivu enteralni. Pfesto je nutné si uvédomit, ze zplisoby
nutriéni podpory, jak vyziva parenterdlni, tak vyziva enteralni maji své jednoznacné
indikace a vyhody a nejsou ve vzajemné konkurenci, naopak jedna se o spolupracovniky,
kteti se vzajemné doplnuji, prolinaji se, navazuji na sebe (Kotrlikova, Kiizova, Kiemen,
2009).

Algoritmus rozhodovani o preferenci parenteralni vyzivy vychazi podle Bozzettiho
a Forbese (2009) z n¢kolika principt, pii aplikaci parenteralni vyZivy je rovnéz dulezité
stanovit si pfinosy, oc¢ekavani a cile této formy nutriéni podpory, porovnat vyhody a
indikace parenterdlni vyzivy versus enteralni vyzivy s respektem Kk individualnim
potiebam konkrétniho pacienta, oziejmit vliv zakladniho onemocnéni na vyvoj nutri¢niho
stavu pacienta a zpétné pusobeni stavu vyzivy na 1é¢bu zakladniho onemocnéni (Bozzetti,
Forbes, 2009).

Podle Kapounové (2008) je tieba prostiednictvim parenteralni vyzivy zajistit nejen
pfisun vSech makronutrientii a mikronutrientl, ale také pfisun tekutin, které tvori
neodmyslitelnou soucast parenteralni vyzivy. Mnozstvi tekutin zahrnuté do parenteralni
vyzivy se fidi aktualnimi hemodynamickymi ukazateli, které vyplyvaji z kontinualniho
monitoringu bilance tekutin a hodnot centralniho Zilniho tlaku. Intervaly monitoringu
téchto ukazatelli specifikuje dle aktudlniho zdravotniho stavu pacienta ve své ordinaci
oSetfujici 1ékai (Kapounova, 2008). K dalsim parametrim, na které je vhodné se pfi
monitoringu hemodynamiky zaméfit, jsou hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence,
protoze podle Manaska (2016a) se na hemodynamice podili rozdilny gradient mezi
jednotlivymi tseky krevniho obchu, pficemz v arterialnim fecisti je tlakovy gradient
generovan srdcem, v Zilnim feéisti se na zachovani cirkulace podili vice mechanismii,
které se vysledné odrazeji v hodnotach tlaku Zilniho fecisté, zejména v hodnotéach tlaku
Vv pravé srde¢ni sini. Rozdil mezi stiednim systémovym tlakem a stiednim tlakem v pravé
sini hraje vyznamnou roli v pritoku krve kardiovaskularnim fecistém (Manasek, 2016a).
Zhodnoceni hydratace organismu a zakomponovani elektrolytickych infuznich roztokt
do sloZeni parenteralni vyzivy doporucuji také Staun et al., soucasné je ticba
objektivizovat stav hydratace, minimalizovat pfetizeni kardiovaskularniho systému

zvySenym objemem distribuovanych infuznich roztoku (Staun et al., 2009).
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Parenteralni vyZzivu lze specifikovat a rozdélit z n€kolika hledisek. Prvnim
hlediskem je rozdé¢leni podle mista aplikace, pokud je parenteralni vyziva aplikovana
prostiednictvim periferniho Zilniho katetru, hovoiime 0 periferni parenteralni vyzive,
0 centralni parenteralni vyzivé hovotime tehdy, pokud je k aplikaci vyuzivan centralni
zilni katétr. Druhou mozZnosti jak roz¢lenit parenteralni vyzivu je aplikacni forma. Jsou-
li nutrienty do Zilniho fecisté aplikovany z jednotlivych infuznich lahvi a k jejich
smichani dochazi az na konci infuzni linky, hovoiime o Multi bootle systému. Systém
All-in-one jsou firemné vyrabéné dvoukomorové nebo tiikomorové vaky, pricemz
smichani nutrientii Z jednotlivych komor se provadi tésn¢ pted aplikaci a takto pfipravena
smés je aplikovand pomoci jediné infuzni linky. Tieti variantou jak lze rozdélit
parenteralni vyZivu je s ohledem na jeji sloZzeni a mnozstvi obsazenych nutrientti. Pokud
mnozstvi Zivin v parenteralni vyzivé nekryje celodenni nutri¢ni potiebu a pacient je
schopen c¢ast zivin pfijimat peroralni cestou nebo je ¢ast nutrientd aplikovana nékterou
z metod enterdlni vyzivy, hovoiime 0 ¢aste¢né nebo dopliikové parenterdlni vyzive.
Pokud neni pacient schopen nebo nesmi piijimat Ziviny peroralni cestou a slozeni vyzivy
kompletné nahrazuje denni nutri¢ni potiebu organismu a obsahuje vSechny nutriéni
komponenty, hovofime 0 totdlni nebo kompletni parenteralni vyzivé. V piipadé, Ze
parenteralni vyziva obsahuje kromé nutri¢nich slozek komponenty s farmakologickym
ucinkem, hovofime 0 specialni organové specifické vyzivé (Kapounova, 2008). Manasek
(2016b) doporucuje doplitkovou parenteralni vyzivu V kontextu nutricni podpory
Vv periopera¢nim obdobi onkologickych pacientt, kdy peroralni piijem nebo enteralni
vyziva neni dostate¢né efektivni pro zajiSténi nutri¢nich potfeb organismu, piicemz
vychazi a odkazuje na omezenou vyuZitelnost GIT z divodu nauzey, zvraceni, anorexie
nebo intolerance peroralnich nutri¢nich doplnka (Manasek, 2016b), dale doplikovou
parenteralni vyzivu doporuduji Serclovd a kol. (2016) vyuZit v podptirné terapii
u pacientt s akutni atakou ulcerdzni kolitidy v kombinaci s vyZivou enterélni, protoZe
neni zadouci stfevni klid, pfestoze akutni ataka je definovana jako stfevni zanét s vice nez
Sesti krvavymi prajmovitymi stolicemi za den. Za dualezité rovnéz povazuji zaméfit se
U téchto pacienti na korekci vnitiniho prostfedi a sprdvnou hydrataci organismu
(Serclova a kol., 2016).

Pii zajisténi adekvatniho ptistupu do Zilniho Fecisté k aplikaci parenteralni vyzivy je
doporucovan aktivni ptistup, ktery respektuje individualni potieby nemocného. Skupinu
klasickych  perifernich  kanyl, centradlnich  Zilnich  katétri ~ vyuzivanych

u hospitalizovanych pacientll v akutni péci, dale intravendznich portti a dlouhodobych
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tunelizovanych centralnich Zilnich katétra rozsitila v poslednich letech moznost zavadéni
perifernich centralnich Zilnich katétra (PICC) a midline katétrti (Charvat, 2016). Stejny
nazor aktivniho pfistupu Kk volbé adekvatniho katétru publikuje Bezdék (2015), ktery na
kazuistikach ptiblizuje vyhody rozhodovaciho algoritmu S ohledem na nutri¢ni potieby
konkrétniho pacienta (Bezdék, 2015). Rovnéz Pittiruti et al. s ohledem na planovanou
dobu aplikace parenteralni vyzivy a osmolalitu infuzniho roztoku povazuji za dilezité
cilenou volbu adekvatniho typu Zilniho pfistupu (Pittiruti et al., 2009).

Nejjednodussim a nejcastéjsim zpsobem intravenodzni aplikace 1ékt nebo aplikace
parenteralni vyZivy je prostiednictvim periferni Zilni kanyly, jejiz zavedeni je v soucasné
dobé denni rutinou klinické praxe vSeobecné sestry. Vysokad frekvence pii jejich
vyuzZivani v klinické praxi se odrazi ve vyskytu infekénich komplikaci spojenych s jejich
zavedenim. Typickym ptikladem lokélni infek¢ni komplikace periferniho zilniho katétru
je tromboflebitida, podle vyvolavajici pfi€iny ji rozdélujeme na mechanickou a
chemickou flebitidu, pficemz chemicka flebitida vznikda na podkladé nevhodného
chemického slozeni aplikovaného 1€ku nebo infuze. Za bezpecné periferni podani se
povazuje 1é¢ivo s hodnotou pH v rozmezi 5-9 , 1é¢iva s pH niZSim nez 2,3 a pH vy3Sim
nez 11 pfi aplikaci do periferniho Zilniho feciSté zabijeji cévni endotelidlni buiky
(IVTEAM, 2012-2016).

V prevenci tromboflebitidy je doporu¢enym standardizovanym postupem vymeéna
periferniho Zilniho katétru v intervalu 72-96 hodin, pfesto Morrisonova a Holtova (2015)
odkazuji na provedené studie Vv této problematice, kdy nebyl signifikantn¢ prokazan
zvyseny vyskyt tromboflebitidy pii dodrzeni pravidelnych intervalli vymény periferniho
Zilniho katétru, a doporucuji modifikovat algoritmus vymény se zohlednénim klinickych
znamek lokalni infekce. Dale doporucuji pfehodnotit tyto postupy se zietelem na zvySeni
komfortu a spokojenosti pacienta se soucasnym snizenim bolestivosti spojenym
s vyménou periferniho Zilniho katetru, zejména U pacientl se Spatnym stavem zilniho
fecisté. Poukazuji také na snizeni ndkladl na zdravotni péci a zmirnéni pracovni zatéze
oSetfovatelského personalu (Morrison, Holt, 2015). Stejny ndzor na hodnoceni lokalnich
znamek infekce a algoritmus vymény periferniho Zilniho katétru prezentovali jiZ v roce
2006 Gallant a Schultz, ktefi poukazuji, ze 25 % perifernich zilnich katétri po 96-ti
hodinach od zavedeni pii vyuziti VIP score (The Visual Infusion Phlebitis score)
nevykazuje znamky tromboflebitidy (Gallant, Schultz, 2006).

V dokumentu Infusion Nursing Standards of Practice spolecnosti INS (Infusion

Nurses Society) je doporuceno pii vybéru zily pro periferni kanylaci preferovat
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nedominantni horni konc¢etinu, dale je zavedenym standardem u zZen po operaci prsu ke
kanylaci nikdy nepouzivat horni koncetinu na stran¢ operovaného prsu, stejnou horni
koncetinu se zavedenym A-V schuntem u pacientt v dialyzaénim programu, paretickou
nebo plegickou horni konc¢etinu u pacientd po CMP (INS, 2011). VSechny tyto zasady
pro volbu horni konéetiny k periferni Zilni kanylaci jsou na zaklad¢ ptedavani zkusenosti
v povédomi vétsiny vieobecnych sester v CR, piesto na zakladé svych zkusenosti nejsou
kanylace do téchto kontraindikovanych lokalit v klinické oSetfovatelské praxi Zadnou
vyjimkou.

Centralni Zilni katétr je indikovan podle Petlachové (2012) k zajisténi bezpe¢ného
Zilniho vstupu, k aplikaci parenterélni vyZivy u akutnich a kritickych stavt, kdy je
dilezita rychlda velkoobjemova nahrada velkych krevnich ztrat, Kk invazivnimu
monitoringu hemodynamiky. Dale k bolusovému nebo kontinualnimu podavani
vasopresort, vasodilatancii, farmak S osmolalitou vyssi nez 800mmol/kg nebo roztokt
s iritaénim u¢inkem na periferni Zilni sténu vysokym nebo nizkym pH. Sirok4 nabidka
riznych typa centralnich Zilnich katétri umoznuje individualizovany a optimalni vybér
s respektem na pozadavky konkrétniho pacienta, je balena a pfipravena jako kompletni
sterilni souprava, ktera obsahuje vSe potiebné K jejich zavedeni. Centralni Zilni katétry
jsou RTG kontrastni, flexibilni, plovouci. Po vytaZzeni mandrénu katétry plovou volné
v krevnim feCisti bez iritace zilni stény (Petlachova, 2012). Za standartni protokol
povazuji Pittiruti et al. (2009) pfi instilaci centralniho Zilniho katétru vyuZiti ultrazvukove
asistence, ¢imz je minimalizovan vyskyt komplikaci spojenych s punkci Zilniho systému,
napt. punkce artérie, hematom, pneumothorax (Pittiruti et al., 2009).

Charvat (2016) ptiblizuje rozdil mezi centralni Zilnim katétrem a dlouhodobym
tunelizovanym centralnim zilnim katétrem, ktery nespociva jen v délce jeho zavedeni, ale
odliSuje se tim, Ze po zavedeni je dlouhodoby katétr tunelizovan do podkozi a v tomto
podkoznim tunelu je umisténa dakronova manzeta, kterd cca v pribéhu 3 tydnt proroste
vazivem a tim je zajisténa fixace katétru. Tato dakronova manzeta soucasné zabezpecuje
extraluminalni antibakterialni bariéru. K dispozici jsou ruzné typy katétri, napf.
Broviaciv, Hickmaniv nebo Hohniv katétr, variabilitu pfedstavuje ipocet lumin,
viceluminové katétry umoziuji separovanou aplikaci 1é¢iv (Charvét, 2016). Broviactuv a
Hickmantiv dlouhodoby tunelizovany katétr v klinické praxi na zaklad¢ svych zkuSenosti
doporucuje také Bezd€k (Bezde&k, 2015). Charvat (2016) navic zmifiuje Groshongiv
katétr s chlopni na konci lumen. Chlopen oddéluje vnitini ¢ast katétru od krevniho fecisté

a otevira se pod tlakem pfi aspiraci nebo pietlakem pii aplikaci 1éku (Charvét, 2016).
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Samostatnou kapitolu zaujima aplikace doméci parenteralni vyZzivy, ktera podle
Zourka a kol. (2015) vyZaduje pravé zavedeni dlouhodobych centralnich Zilnich vstupti a
s ohledem na snadnou obsluhu a nizky vyskyt infekénich komplikaci je nejvyhodné;si
Hickmantv tunelizovany katetr (Zourek a kol, 2015). Prvni zminky o zavedeni domaci
parenteralni vyZivy jsou s odkazem na Stauna et al. (2009) datovany do roku 1970, kdy
tento zpusob nutricni péfe byl vyuzivan predev§im pii 1éEbé pacientti s benignim
chronickym onemocnénim GIT, nejcastéji pacientli S malabsorpénim syndromem nebo
syndromem kratkého stieva a diky pozitivnim vysledkiim se rozsitil mezi ostatni cilové
skupiny pacientll. Domaci parenteralni vyziva umoziuje bez nutnosti hospitalizace zvysit
komfort a vyrazné zlepsit kvalitu Zivota pacientl odkazanych na aplikaci parenteralni
VyZivy, protoZe enteralni vyZiva nedokaze adekvatné pokryvat jejich nutri¢ni pozadavky.
Pted zahajenim domaci parenteralni vyzivy je dalezité zohlednit pacientovi kognitivni a
fyzické schopnosti a dovednosti, je tfeba mit K dispozici oficialni edukaéni program, ktery
bude zaméfen na vyuku pacienta nebo jeho oSetfovatele cilenou na péc¢i o katétr a
minimalizaci rizika katétrové infekce (Staun et al., 2009). Doméci parenteralni vyZiva
jako invazivni a celoZivotni terapie je z hlediska socialni akceptovatelnosti pro pacienty
a jejich pecujici rodinné ptislusniky velmi naro¢na a s ohledem na kognitivni funkce
technologicky sloZitd, pfi¢emz perspektivou a strategii této 1é¢by je v dlouhodobém
¢asovém horizontu uspokojeni touhy po normalnosti (Winkler, Smith, 2015).

Intravendzni port je jednoduchy implantabilni systém sloZzeny z katétru a portu
uloZeného v podkozi, zafazeny mezi dlouhodobé az trvalé Zilni vstupy, v klinické praxi
je nejcastéji vyuzivan u onkologickych pacientd, ale podle Fricové a Chovance jsou dalSi
vhodnou indikaci pacienti vyZadujici neptedvidatelné a nepravidelné intravendzni
aplikace 1éCiv. Jejich vyhodou je moznost okamzitého, cCastého, bezpecného a
opakovaného zajisténi p¥imého vstupu do centralniho zilniho systému k intravendzni
aplikaci léciv. Pro aplikaci 1é¢iv skrz membranu do komurky portu se pouzivaji jehly se
specialnim hrotem, tzv. Huberovy jehly (Fricova, Chovanec, 2016). Petlachova (2012)
udava az 2000 vpicht, diky specialnimu hrotu Huberovy jehly se v silikonové membrané
portu vytvoii pouze jemna trhlinka, ktera se po vytaZzeni jehly z komurky vlivem elasticity
neprodysné uzavie. Protoze je cely systém ulozeny podkozné, je jeho nespornou vyhodou
dobry kosmeticky efekt, nizs$i vyskyt infekénich komplikaci a pacient neni omezovéan
v aktivitach béZného Zivota (Petlachova, 2012). Délka pouzivani intravenoznich porti

v CR piesahuje jiz 20 let a v poslednich sedmi letech jsou vyuZivany také vysokotlaké
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CT-porty neboli power-porty, které jsou uzpusobeny k vysokorychlostni aplikaci
kontrastni latky (Fricova, Chovanec, 2016).

PICC (peripherally inserted central catether) periferné zavedeny centralni zilni katétr
se nejéastéji zavadi do né€které Zily horni koncetiny, ptistupovou cestou je véna cephalica,
véna bazilica nebo véna brachialis (Bezd¢k, 2015). Manasek s Charvitem (2016)
specifikuji nutnost cileného zavadéni PICC pii ultrazvukové kontrole, a protoZe je konec
katétru umistén Vv oblasti kavoatridlni junkce, pln¢ splituje kritéria centralniho zilniho
vstupu. Odlisnost midline katétru spo¢iva v umisténi konce katétru, u midline katétru je
konec zaveden do tirovné vény axillaris, proto nemlze byt povazovan za centralni zilni
vstup, navic se délka jeho zavedeni pohybuje 4-6 tydni. Zivotnost PICC katétru je
akreditovana na dobu jednoho roku, piesto je délka jeho pouzivani limitovana mnoha
proménnymi, zejména technikou zavedeni, peClivym oSetfovanim katétru a spolupraci
pacienta. V soucasné dobé jsou k dispozici PICC ve varianté¢ jednoluminnového az
tiiluminnového katétru, volbou je téZ katétr s chlopni, ktera zistava v neutrélni poloze,
brani zpétnému toku krve a otevird S pouze pii aspiraci nebo aplikaci. Nevhodné
anatomické poméry, lymfedém nebo flebotromboza horni koncetiny, infek¢ni lozisko na
horni konceting a stav po exenteraci axily pfedstavuji kontraindikaci pro zavedeni PICC,
dale se jeho zavedeni nedoporucuje U pacientii S diabetem mellitem se zohlednénim
eventuality budouciho vytvofeni arteriovendzni fistule pro hemodialyzu (Manasek,
Charvat, 2016).

Je nutné si uvédomit, ze zakladni, nejjednodussi a nejbéznéjsi intervenci parenteralni
vyZivy, kterou vSeobecna sestra realizuje v klinické oSetfovatelské praxi je rovnéz
aplikace infuznich roztokd scilem zajistit dostatecnou hydrataci organismu.
Rehydrata¢ni terapie je vhodna zejména pii zvySenych ztratach télesnych tekutin, napf.
pii vysokych teplotach, pii zvraceni nebo pii priijmech.

Indikace parenteralni vyZivy vychazeji z celkového klinického stavu pacienta a jsou
plné v kompetenci oSetfujiciho lékate, pfesto pifi jeji smysluplné indikaci je nutné
s ohledem na komfort a bezpec¢i pacienta zvazit faktory a kritéria pii volbé vhodneho
Zilniho pfistupu. Je dilezité, aby vSeobecna sestra vSechna tato kritéria znala, na zakladé
vzdjemné domluvy s oSetfujicim lékafem planovala a realizovala kroky K zajisténi

adekvatniho Zilniho pfistupu.
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4.6 Role sestry v péci o pacienta p¥i aplikaci parenterdlni vyZivy

Role sestry pii poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi pii aplikaci parenteralni
vyzivy vyplyva stejné jako u vyZivy enteralni z jeji definice a z platnych pravnich norem
a standardu. V kapitole Role sestry v péci 0 pacienta pri aplikaci enterdlni vyzivy byly
zminény s odkazem na Vyhlasku €. 55/2011 Sb., 0 ¢innostech zdravotnickych pracovnikti
a jinych odbornych pracovniki (CR, 2011) oSetfovatelské ¢innosti, které pfimo nesouvisi
s aplikaci enteralni nebo parenteralni vyzivy, presto jsou pii poskytovani kvalitni péce
dilezité. VSeobecna sestra v péci 0 pacienta pii aplikaci parenteralni vyzivy dodrzuje a
zodpovida za spravné uchovavani, kontrolu expirace infuznich roztoki a ostatnich
1é¢ivych piipravki, dodrzuje zasady bariérové oSetfovatelské péce a aseptické postupy
pii piipravé parenteralni vyzivy, dodrzuje pokyny pro bezpecnou manipulaci se
zdravotnickymi pomiickami, VvV ramci oSetfovatelského procesu vyhodnocuje potieby
pacienta s vyuZzitim standardizovanych hodnoticich Skél, monitoruje fyziologické funkce
pacienta, vede peclivé oSetfovatelskou dokumentaci. Déle je prace sestry Vv souvislosti
s aplikaci parenterdlni vyzivy zaméfena na spravné postupy pii aplikaci 1éCivych
ptipravki, péce 0 infuzni linku, zodpovida za ptipravenost a plnou funk¢nost piistrojové
techniky potiebnou K aplikaci parenteralni vyzivy a vcas dokdze rozpoznat technické
komplikace (CR, 2011).

Pti ptipravé parenteralni vyzivy je dulezité postupovat shodné jako pii pfipravé
jakéhokoli intravendzniho léCiva. Pracovni skupina Aesculap Akademie BezpeCnost
personalu se zaméfuje na spravny postup pii upravé 1é¢ivych ptipravkl véetné piipravki
urenych pro parenteralni vyzivu, vzdy je dulezité Upravu provadét na Cisté,
dezinfikované plose nebo pokud situace umoznuje Vv boxu s laminarnim proudénim
vzduchu, po provedeni hygienické dezinfekce rukou. VZdy je nezbytné zachovat zasady
aseptické pripravy, K ptipravé pouzivat sterilni jednorazové zdravotnické pomucky. Léky
je dulezité pFipravovat bezprostiedné pied aplikaci a pouze z originalnich baleni
s vloZzenym piibalovym letdkem. Osobni ochranné pracovni prostfedky, konkrétné
rukavice, Ustenka a bezpecnostni zdravotnické pomicky, konkrétné bezjehlové
konektory, aspiracni trny nebo pifepoustéci ventily pouzité béhem celé doby pfipravy a
aplikace 1é¢iva eliminuji nezddouci kontakt s 1é¢ivem a minimalizuji riziko profesni
dermalni nebo aerosolové kontaminace (Bezpe¢nost personalu, 2012-2017b). Soucasné

tato skupina definuje uzavienou infuzni linku jako variabilni soustavu periferniho nebo

61



centralniho pfistupu do zilniho feciste, Systém spojovacich hadicek a stiikacek linearnich
davkovaci, infuznich setdl, infuznich lahvi, infuznich ramp nebo trojcestnych kohoutt,
bezjehlovych konektorti, antibakteridlnich filtrti, které umoziuji bezpe¢nou kontinualni
nebo intermitentni intraven6zni aplikaci 1é¢iva. Uzavienou infuzni linku pii dodrzeni
vSech sterilnich kautel je mozné ponechat po dobu zavedeni periferniho Zilniho katétru,
tj. 72 hodin. Jednotlivé komponenty uzaviené infuzni linky je tfeba vzdy vyménit na
zakladé doporuceni od vyrobce, sestaveni systému uzaviené infuzni linky z jednotlivych
komponent pii zavedeném centralnim zilnim katétru je vhodné piipravovat asepticky na
sterilnim stolku. O vyméné jednotlivych komponent infuzni linky je dulezité provést
zaznam do dokumentace pacienta, zaznam by vzdy mél obsahovat datum vymeény, druh
vyménéného komponentu, ¢as vymény, datum piisti vymény, jmenovku a podpis sestry
(Bezpecnost personalu, 2012 -2017a).

V souvislosti s aplikaci parenteralni vyzivy je tfeba zajistit piistup do Zilniho feciste,
Ktery v soucasnosti patii mezi zakladni intervence moderni mediciny. Kanylace
periferniho zilniho fec€isté je dnes rutinni souc¢asti pracovni naplné vétSiny vseobecnych
sester, ptesto s odkazem na Pokornou a Dvoiakovou (2012) v CR v oblasti poskytovani
oSetfovatelské péce neexistuje klinicky doporuceny postup pro aplikaci infuzni terapie.
Provedeny vyzkum se zaméfenim na dodrzovani aseptickych postupii pfi pfiprave infuzni
terapie a péce oinfuzni linku v prabéhu jeji aplikace prokazal vyrazné rozdily
Vv teoretickych znalostech a praktickych zvyklostech, které naznacuji, ze je tieba
vytvofeni konkrétnich standardizovanych postupti a naslednych kontrolnich mechanismut
pro aplikaci infuzni terapie (Pokorna, Dvoiakova, 2012). Pii tvorbé narodnich
oSetfovatelskych guidelines zaméfenych na péci o vSechny typy zavedenych Zilnich
vstupt, péci o infuzni linku a parenteralni aplikaci 1ékd je mozné nechat se inspirovat
v dokumentu Infusion Nursing Standards of Practice vydanéem v roce 2011 INS nebo
v dokumentu Guidelines for the Prevention of Intravascular Cathetr-Related Infections
spole¢nosti CDC (Centers for Disease Control and Prevention) vydaném také v roce
2011. INS je globaln¢ uznavany organ, ktery se s ohledem na védeckotechnicky pokrok
a rozvoj modernich materialii zabyva piipravou a tvorbou osetrovatelskych standardt pii
aplikaci infuzni terapie, kontrolou zavedenych oSetfovatelskych postupt a jejich
naslednou revizi. Proces tvorby a revize téchto uznavanych standardi respektuje zasady
Evidence Based Nursing a nastavuje specificka kritéria do oSetfovatelské praxe zamétrené
na potieby pacienta a zvySeni jeho komfortu Vv souvislosti s intravenozni aplikaci

infuznich roztoki nebo parenteralni vyzivy (INS, 2011).
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Vyznam zavedeni zilniho pfistupu charakterizuje Lisova (2016) sohledem na
hlediska 1é¢by jako nenahraditelny zakrok, soucasné ptfipomind, ze pouzivani
intravenoznich katétri pfedstavuje pro pacienta riziko lokalnich nebo celkovych
infek¢nich komplikaci. Se zaméfenim na roli vSeobecné sestry vyzdvihuje Lisova
vyznam dodrzovani aseptickych postuptli, dodrzovani zasad bariérové osetfovatelské péce
pfi zavadéni, manipulaci a oSetfovani vSech typl intravendznich katétrd, dale zminuje
vyznam dusledné oCisty a dezinfekce sterilniho stolku urceného ke kanylaci centralniho
zilniho tecisté pred jeho ptipravou, pii priprave sterilniho stolku pouzivani ochrannych
pracovnich pomticek, jakymi jsou tstenka, Cepice, empir, sterilni rukavice, jednorazové
rouskovani (Lisovd, 2016). Dodrzovani zasad bariérové oSetfovatelské péce se
zam&fenim na pouzivani osobnich ochrannych prostiedki se prolina vSemi kapitolami
standardd INS a pfivadi mné k zamysleni, nakolik je dodrZzovan a respektovan v realnée
Klinické praxi v kontextu americké spole¢nosti zakaz umélych gelovych nehtd pii
aplikaci infuzni 1é¢by. Protoze je zakaz umélych gelovych nehtd, u kterych bylo
objektivné prokazano zvySené riziko pienosu infekce, do téchto standardi rovnéz
zakomponovan a umélé gelové nehty jsou zakazovany ive vétSiné zdravotnickych
zaiizeni CR, pfesto se velmi &asto setkavam u vieobecnych sester v CR s nazorem, Ze
zakaz gelovych nehtl je zasah do jejich osobnostnich prav (INS, 2011).

Ke spolehlivému monitoringu a objektivnimu zhodnoceni rizika vzniku infekce
v souvislosti se zavedenym perifernim Zilnim katétrem v oSetfovatelském procesu je
doporuceno vyuzit VIP skore, coZ je standardizovany jednoduchy nastroj k detekci rizika
vzniku infekce u zavedené periferni zilni kanyly, je urcen k vcasné signalizaci vzniku
tromboflebitidy a nésledné¢ vyhodnocuje algoritmus odstranéni periferniho zilniho
katetru. Pti pouziti VIP skore vSeobecna sestra bodové hodnoti zarudnuti nebo sekreci
Vv misté vpichu periferni kanyly, bolestivost a zarudnuti v prabéhu Zily, bolestivost pfi
aplikaci 1€k, pritomnost zvysené hodnoty télesné teploty. Tento nastroj je
v osetiovatelském procesu také vyuzivan pii hodnoceni rizika infekce v nemocnici Ceské
Budgjovice, a.s., proto mohu ze své praxe potvrdit jednoduchost a rychlost pfi jeho
provadéni (IVTEAM,2012-2016).

V pééi o kriticky nemocné maji svoji nezastupitelnou roli centrélni Zilni katétry,
pfiemz infekce S nimi spojené podle Kiikavy a Sevéika (2008) zvysuji morbiditu a
mortalitu nemocnych (Kiikava, Sevéik, 2008), bohuzel podle Charvéta a kol. (2016) tyto
katétry mohou byt vyuZivany pouze omezenou dobu (Charvat a kol., 2016). Petlachova

(2012) charakterizuje aplikaci intravendzni 1écby prostiednictvim centralnich Zzilnich
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katétri jako oblast S vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci, ktera vyzaduje
rozsahlé klinické, anatomicko-fyziologické, teoretické znalosti a praktické dovednosti.
K teoretickym znalostem je mozné zatradit povédomi 0 uloZeni Gsti jednotlivych lumin
u vicelumennych katétra, o jejich vzajemné vzdalenosti, o velikosti jejich prusvitd, dale
je dilezitym aspektem V prevenci katétrovych infekci podle Petlachové vzdélavani a
kontinualni zaskolovani zdravotnich sester, které asistuji 1€kafi pfi implantaci centralnich
Zilnich katétru, provadi jejich kazdodenni oSetfovani, pecuji 0 infuzni linku a manipuluji
s nimi (Petlachova, 2012).

Osetiovatelské ukony zaméfené na péci o centralni Zzilni katétry patii ke
kompetencim vSeobecné sestry, proto se Madziova, Novakova a Zoubkova (2015)
zam¢fili na dodrzovani spravného aseptického postupu pii oSetieni centralniho Zilniho
katétru a prevenci katétrové infekce sohledem na vék, dosazené vzdélani a délku
oSetfovatelské praxe na pracoviStich ARO nebo JIP. Vyzkum potvrdil vyznam
kontinualniho vzdélavani a erudice vSeobecnych sester, prakticky nacvik cileny na
preventivni opatfeni ke snizeni vyskytu katétrové infekce a celkové sepse a nutnost
implementovat nejnovéjsi poznatky Guidelines for the Prevention of Intravascular
Cathetr-Related Infections CDC do nemocni¢nich standardi oSetfovatelské péce
(Madziovd, Novakova, Zoubkova, 2015). Strategie v prevenci katétrovych infekci
v Guidelines for the Prevention of Intravascular Cathetr-Related Infections CDC je
zam&fena mimo jiné na vychovu, vzdélavani a prakticky nacvik u zdravotnického
persondlu, ktery se podili na zavadéni intravenoznich vstuptl, na péci 0 tyto vstupy, tyto
védomosti a dovednosti pravidelné hodnotit a pé¢i 0 intravendzni vstupy delegovat pouze
pii prokazani erudice (O Grady et al., 2011).

Stejny nazor prezentuji Pittiruti et al. (2009), cilené a systematické vzdélavani
pracovnikl zaméfené na péci 0 centralni zilni katétry razantné snizuje vyskyt infekénich
komplikaci. V pé¢i o pacienta se zavedenym centralnim Zilnim katétrem doporucuje
zabezpeCit maximalni bariérovou ochranu, individualizovat jednordzové ochranné
prostiedky, pouzivat aseptické postupy a standardizované oSetiovatelské protokoly o péci
o infuzni linku, postupy zaméfené na udrzeni priachodnosti katétru, pouzivat
antibakterialni filtry, bezjehlové konektory, infuzni pumpy a linedrni davkovace.
Centrélni zilni katétr ponechavame jen nezbytné nutnou dobu, pokud jiz neni katétr
vyuzivan, je tieba ho extrahovat (Pittiruti et al., 2009).

Spravny, asepticky postup s dodrzenim vSech zasad bariérové oSetiovatelské péce

pii oSetfovani centralnich Zilnich katétrii patii podle Lisové (2016) mezi prakticke
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dovednosti, které sestra v oSetfovatelském procesu realizuje, vedouci k vyznamnému
snizeni infekénich komplikaci. Bakterialni kolonizace v okoli mista vpichu se po
piedchozi dezinfekci obnovi za cca 18-24 hodin, proto prvni kryti centralniho Zilniho
katétru sterilni gazou je vhodné vymeénit v prab¢hu prvnich 24 hodin. Pied vlastnim
osetfenim a vyménou kryti je dalezité provést hygienu a dezinfekci rukou, Vv pritbéhu
oSetfeni dodrzovat asepticky postup a vSechny zasady bariérové péce, K odstranéni
zaschlé krve z okoli mista vpichu je vhodné pouzit tampon navlh¢eny fyziologickym
roztokem a po mechanické ocist¢ k samotné dezinfekci mista vpichu je vhodny
CITROclorex 2% nebo Chlorhexidin 2%. Ke sterilnimu kryti mista vpichu centralniho
zilniho katétru doporucuje Lisova pouzit transparentni folii, kterou Ize pii dostate¢ném
prilnuti ponechat az 7 dni a soucasné umoznuje trvalou vizualni kontrolu mista vpichu.
Vyhodou je transparentni folie Tegaderm — CHG, jejiz soucasti je gelovy Ctverec
s chlorhexidin glukonatem, ktery postupnym vylucovanim zabezpe€uje antimikrobidlni
bariéru a minimalizuje riziko vzniku extraluminélni kontaminace. Pokud u pacientt
s poruchou koagula¢nich parametru trva mirna sekrece nebo krvaceni z okoli vpichu, je
zadouci ke kryti katétru pouzit Excilon, coz je Ctverec z netkané textilie napustény
polyhexametylen biquanidem a sekundarné pouzit transparentni folii (Lisova, 2016).

Dokonalost v péci o centralni Zilni katétr povazuje Petlachova (2012) za métitko
komplexni a kvalitni oSetfovatelské péce poskytované v souladu s modernimi poznatky
védy, je realizovana po celou dobu zavedeni katétru v téle pacienta a je plné v kompetenci
vSeobecnych sester, které si musi osvojit zasady spravného a bezpe¢ného osetfovani, aby
pozitivni piinos pievazil rizika spojena s jeho zavedenim. V péci o centrélni Zilni katétr
odkazuje na principy Centra pro kontrolu nemoci a prevence, které vydava doporucené
postupy zaméfené na snizeni rizika katétrové infekce, pii¢emz tyto postupy respektuji
nejnovéisi a relevantni poznatky oSetifovatelské péce zaloZzené na dikazech (Petlachova,
2012). Z dlouhodobého centralniho Zilniho katétru uréené¢ho pro parenteralni vyzivu
nedoporucuje Grofova (2007) provadeét krevni odbéry nebo ho vyuzivat k aplikaci
krevnich derivati, protoze ipo dikladném proplachu zistava uvnité lumen katétru
zbytkové mnozstvi krevnich elementi, které predstavuji zivnou pidu pro
mikroorganismy a zvysuje se tim riziko katétrové infekce a sepse (Grofova, 2007).

Ke sniZeni vyskytu katétrovych infekci spojenych se zavedenym centralnim Zilnim
katétrem v klinické praxi prispiva vyznamnou mérou na zakladé provedené studie Maki
et al. (2011) rovnéz pouzivani uzavienych, flexibilnich a pln¢ kolapsibilnich infuznich

vaku. Oteviené systémy, coz jsou sklenéné infuzni lahve nebo semirigidni plastové lahve,
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je nutné pro uplné vyprazdnéni odvzdusnit a vzduchovy filtr infuzniho setu nepfedstavuje
stoprocentni bariéru pro potencionalni riziko mikrobialni kontaminace aplikovaného
infuzniho roztoku. U uzavienych systému neni nutné provadét odvzdusnéni infuzniho
vaku, soucasné je mozné pouziti infuznich setd bez vzduchového filtru (Maki et al.,
2011). Na tuto studii reagovala spole¢nost Baxter (2017), ktera ve svém Sirokém portfoliu
nabizi a doporucuje pro infuzni terapii uzavieny integrovany systém, vak Viaflo. Vaky
Viaflo jsou vyrabény v objemech od 100 ml do 1000 ml infuzniho roztoku, jsou plné
kolapsibilni, a tim je minimalizovan rezidualni objem a pacientovi je zaru¢eno podani 98
% davky 1éku. Vaky Viaflo rovnéz umoznuji pfidani relativné velkého objemu aditiv bez
nutnosti odstranéni ptivodniho roztoku, coz snizuje potfebu manipulace a opétovne
minimalizuje riziko bakterialni kontaminace (Baxter, 2017).

Spravnou pruchodnost a plnou funk¢nost katétru zajist'uje jeho pravidelny proplach,
ktery rovnéz zminuje Lisova (2016), pticemz jiz nedoporucuje pouzivat heparinovou
zatku, pro proplach katétru po skonceni aplikace 1ékt postacuje Cisty fyziologicky roztok.
Daleko vyznamnéjsi je mnozstvi pouzité tekutiny urcené Kk proplachu katétru a vlastni
technika, technika Start-stop (Lisova, 2016).  Techniku Start-stop pouZivanou
k proplachu katétru popisuje Charvéat (2016), pfi této technice je proplach intermitentné
aplikovan opakovanymi bolusy fyziologického roztoku, coz vede k efektivnimu
odstranéni nénosu vyzivy Zz vnitiniho lumen katétru. Soucasné je pied ukoncenim
aplikace proplachu v pribéhu aplikace katétr uzavien prosttednictvim tlacky, ktera brani
zpétnému toku krve do distalnich partii katétru (Charvét, 2016).

Zourek a kol. (2015) zminuji pozadavky na ochrannou katétrovou zatku v dobg, kdy
neni dlouhodoby tuneclizovany Hickmaniv katétr Kk aplikaci parenteralni vyzivy
pouzivan, napi Heparin 100IU/ml, Citra-Lock 4%, Tauro-Lock classic, Tauro-lock hep
100 nebo pouze Cisty fyziologicky roztok, pii¢emz odkazuji na zvyklosti jednotlivych
klinickych pracovist, ale v klinické praxi preferuji a doporucuji s odkazem na vynikajici
zkuSenosti pouZiti preparatu Tauro-lock classic nebo Tauro-lock hep (Zourek a Kol.,
2015). Zatka svyuzitim preparatu Tauro-lock kombinuje Sirokou antimikrobialni
ochranu se spolehlivym antitrombinovym efektem, preparat je vhodny do vSech typt
centralnich zilnich katétri. Objem kapaliny pouzity K ochranné zatce je nutné poznacit
do dokumentace pacienta a pred dalSim pouZitim tento objem aspirovat injekéni
sttikackou a nasledn¢ katétr proplachnout ¢istym fyziologickym roztokem. V piipadé, ze
nelze aspirovat celé mnoZstvi preparatu Tauro-lock vyuZitého k ochranné zatce, je mozné

bez aspirace katétr proplachnout ¢istym fyziologickym roztokem, protoze neni prokazan
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zadny systémovy ucinek taurolidinu (Tauro-Lock). Zatka piedstavuje prevenci obturace
Katétru, minimum soucasnych vedlejSich ucinkti vzniklych eventualnim prinikem
roztoku z katétrové zatky do krevniho ob&hu, zamezuje vzniku mikrobialniho biofilmu a
tim minimalizuje vznik katétrové infekce (Zourek a kol., 2015).

Sojka (2015) definuje mikrobialni biofilm jako strukturovanou komunitu
bakterialnich bun¢k adherovanych na Zivy nebo nezivy povrch. Biofilm tvoii variabilni
spolecenstvo mikroorganismi, které se navzdjem podporuji, vytvareji si ptiznivé
mikroprostiedi a predstavuji zdroj tézko 1é¢itelnych recidivujich infekci s vysokou
rezistenci vaci ATB terapii (Sojka, 2015).

V dlouhodobé parenteralni realimentaci podle Popélene, Slezéka a VVolekoveé (2015)
kazdy vstup do centralniho katetru piedstavuje riziko katétrové infekce, i s vyuZitim
Hickmanova nebo Broviacova tunelizovaného katetru je nejcastéjsi komplikaci domaci
parenteralni vyZivy katétrova sepse. Na rozdil od katétrové infekce u pacientt
Vv intenzivni pé¢i pii podezieni na katétrovou infekci u pacienta s doméaci parenteralni
vyzivou je dulezité rozhodnout, zda je mozné zajistit jiny cévni pfistup, protoze pacient
je na podani parenteralni vyzivy zavisly. Tendenci domaci parenteralni vyZivy je snaha
za zachovani katétru bez ohroZeni klinického stavu pacienta dle standardizovaného
algoritmu s vyuzitim lokalni isystémové antibiotické terapie. Popalend, Slezék a
Volekova (2015) v péc¢i odlouhodoby centralni katétr doporucuji vyuZivat
vysokokoncentrovanou ATB zatku s cilem zachovat dlouhodoby centralni katétr, volba
ATB je provedena na zakladé vysledkt kultivace, dale zminuji vyborné zkusenosti na
svem pracovisti s pouzitim kyseliny askorbové namisto Heparinu, jehoZ nevyhodou je
celkovd, systémova heparinizace a hypokoagula¢ni stav (Popalena, Slezak, Volekova,
2015). Sojka, Volekovéa a Popalena (2015) doporucuji na zakladé svych vyzkumi jako
ochranou Kkatétrovou zatku s baktericidnim ucinkem pouzivat kyselinu askorbovou.
Sledovali uc¢inek kyseliny askorbové na tvorbu biofilmu u skupiny bakterii, konkrétné
Gram negativnich tyCek a prokazali pfi jejim pouzivani pokles tvorby bakterialniho
biofilmu a sniZzeni poctu viabilnich mikroorganismu jiz v prubéhu prvnich 24 hodin
(Sojka, Volekova, Popalena, 2015).

Diky modernim technologiim je v soucasné dobé béznym standardem domaci
aplikace parenteralni vyzivy, pficemz k vyznamnému zvySeni komfortu a kvality Zivota
pacientli odkazanych na aplikaci domdci parenterdlni vyzivy pfispél Vv soucasné dobé¢
specializovany mobilni infuzni systém pro doméci parenteralni vyZzivu, ktery pacientovi

umoznuje neomezeny volny pohyb béhem celého dne. Mal4 a lehkad mobilni infuzni
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pumpa spolecné s ptisluSenstvim je od 1. 1. 2015 pacientlim, ktefi travi vice nez 50%
¢asu mimo liZko plné hrazena zdravotnimi pojisStovnami. V sortimentu piislusenstvi
jsou zatfazeny infuzni sety, dale ma pacient k dispozici batoh v modernim designu
s kapsou pro ulozeni infuzni pumpy, kapsa mé ptedni odklopitelné okénko pro snadny
pristup k displeji pumpy a K jejimu ovladani bez nutnosti otevirani celého batohu.
V batohu je prostor a fixacni systém pro infuzni vak o objemu az 5000 ml pro dospélé
pacienty, pro déti je k dispozici batoh s prostorem pro infuzni vaky o objemu 1500 ml.
Pacient mize byt aktivni vV ramci spolecenského Zivota, pti pobytu venku, ve Skole nebo
v préci diky Zivotnosti baterie cca 40 hodin pfi rychlosti aplikované parenteralni vyzivy
125 ml za hodinu. V sou¢asné dobé je v CR v nabidce mobilni infuzni pumpa Ambix
activ od firmy Fresenius a dale pumpa Mini Rythmic PN+, kterou vyrabi firma Micrel a
dodava firma BBraun (Svoboda).

Role sestry pii aplikaci parenteralni vyZivy a oSetfovatelské intervence, které
realizuje prostiednictvim oSetfovatelského procesu, jsou zaméeteny piedev§im na kvalitni
a precizni péci 0 zavedené Zilni vstupy se soucasnym dodrzovanim zasad bariérového
oSetrovatelstvi, dodrzovanim aseptickych postupli, pouzivanim ochrannych pracovnich
pomticek. Tyto postupy jsou zaméfené na bezpecnost pacienta, v3eobecné sestry a na
prevenci rizika katétrovych infekci, navazuje dusledny monitoring a vcasna detekce
prvnich lokalnich nebo celkovych signalt katétrovych infekci. VSechny tyto postupy
vychazeji z mezinarodnich guidelines a z doporuceni vyrobcu zdravotnického materialu
uréeného Kk infuzni terapii, v CR v soucasné dobé narodni o$etiovatelské guidelines pro
péci 0 jednotlivé Zilni pristupy neexistuji.

Dalsim pozadavkem na vSeobecnou sestru pti aplikaci parenteralni vyzivy je prace
a manipulace s piistrojovou technikou, ktera vyZaduje technické znalosti a dovednosti.
Sledovani  efektivity aplikace parenteralni  vyZzivy  zahrnuje  monitoring
hemodynamickych ukazatell, kontinualni monitoring fyziologickych funkci, kalkulaci
bilance tekutin, odbéry biologického materidlu Vv pravidelnych intervalech, opakované
provadény nutri¢ni screeaning. Dusledné vedeni oSetfovatelské dokumentace, kompletni
a peclivé zaznamy 0 vymeéné sterilniho kryti mista vpichu, 0 vyménach jednotlivych
komponent v péci o infuzni linku zajisti kontinuitu oSetfovatelské péce s diirazem na

kvalitu a bezpeci pacienta.
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5 Psychologické aspekty vyZzivy nemocného

V prubéhu ontogenetického vyvoje ¢loveka v jeho kojeneckém a batolecim obdobi
dochézi k rozvoji smyslového vnimani, a tak se soucasnym uspokojenim biologického
aspektu potieby vyzivy, naplnéni pocitu nasyceni, dochazi také K uspokojeni aspektt
psychickych prostfednictvim jednotlivych lidskych smysld, zraku, cichu, chuti.
Z psychologickeho hlediska je podle Paulika (2010) dulezitym atributem hlad, chut
K jidlu, nutri¢éni navyky, stravovaci navyky, postoje k jidlu, dostupnost jidla (Paulik,
2010). Kromé vyse zminovaného vyznamu lidskych smyslu ptikladaji Frankova a
Dvotékové-Janli Vv piijmu potravy vyznam téz textufe neboli konzistenci a palatabilité
neboli pozivatelnosti potravy (Frankova, Dvotakova-Jana, 2002).

V roce 2012 vyzvala Ceska alzheimerovska spoleénost 4 zaiizeni, ktera poskytuji
dlouhodobou péci a sluzbu domova se zvlastnim reZzimem K realizaci a zapojeni se do
programu Bon appetit — radost z jidla v dlouhodobé péci, jehoz autorem je ergoterapeutka
Jitka Zgola a gastronom Gilbert Bordillon (Hradcova, 2014).

Cilem programu Bon appetit je snaha pfipravit a podavat pacientim pokrmy, které
vyvolavaji smyslové potéSeni, stimuluji ocekévani podobnych zazitkl pti nasledujicim
jidle a evokuji pfijemné vzpominky na minulé prozitky z jidla. Program vychazi
z presvédéeni, ze kvalitni pokrm je pfipraven a podavan s Gctou ke stravnikovi. Kvalitu
jidla posuzujeme nejen z hlediska vyZzivové hodnoty, ale dbame téZ na jeho pfitazlivost,
stravitelnost a zvladnutelnost. DalSi zasadou programu Bon appetit je opustit stary a
neefektivni institucionalni model pfipravy jidla a prosadit model pohostinstvi, ktery je
zamé&fen na spokojenost stravnikd. Smyslem tohoto modelu neni podavat luxusni pokrmy,
ale jidlo vonavé, lakavé na pohled, chutné a dobie stravitelné. Program Bon appetit se
zaméfuje na Ctyfi hlavni kritéria spojena s podavanim stravy vedouci ke zlep3eni z&zitku
z jidla. Prvni kritérium se zaméfuje na stravu, jeji nutriéni hodnotu a stravitelnost, ale také
na jeji pfitazlivost, ktera je dana vuni, vzhledem, chuti, konzistenci, naaranZovanim a
teplotou pfi servirovani. Druhé kritérium programu se zamétuje na prostiedi, kde je strava
pacientim podévana, zohlediiuje osvétleni, hlucnost, prostorové usporadani jidelny, jeji
vybaveni, pouzivani ubrusti, prostirani, specialn¢ upraveného nadobi a priborti. Tretim
kritériem je servirovani jidla na zakladé zjisténych nutricnich preferenci, specifickych
potieb nebo moznosti S ohledem na zdravotni stav, napf. tedy vybér z jidelni¢ku, vybér

jidel z pultu, servirovani jednotlivych soust k napichovani, strava upravend jako jidlo do
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ruky, tzv.finger food. Posledni kritérium programu se zabyva vzdélavanim a aktivnim
zapojenim zaméstnancti vSech usekii zdravotnického zafizeni, které se zapojuji do
piipravy, distribuce, servirovani a podavani stravy (Zgola, Bordillon, 2013).

Pro ¢lovéka se stava vyznamnym stimulem K jidlu nejen biologicky pocit hladu,
ktery se dostavuje po n€kolika hodinach od posledniho jidla a ktery je vyvolan poklesem
zakladnich makronutrientt (cukrd, tukt a bilkovin) v krevni plazmé, ale takeé jidlo, které
je lakavé pfipravené a na talif esteticky naservirované. Pokud je jidlo lakavé i na pohled,
stava se pro Clovéka silnym motivacnim stimulem jej ochutnat. Dalsi smysl, ktery se
Vv tomto piipadé do touhy po ochutnéani uréitého jidla zapojuje, je &ich. Cichové buiiky se
vyvijeji aZ v pribéhu batoleciho obdobi, malé dité je schopné prostfednictvim tohoto
smyslu vnimat zménu viné az kolem druhého roku véku. Lékavé viné vychazejici
zZ pripraveného pokrmu stimuluji chut'ové receptory k produkci slin, vyvolavaji touhu po
ochutnéni stravy a naopak velmi negativné na touhu po jidle ptisobi jeho nevabna ving.
Chut’ vyrazn¢ zasahuje do volby jidla, k ur¢itym jidlim pro jejich chut’ mame averzi, jina
jidla naopak preferujeme. V ontogenetickém vyvoji ¢lovéka dochazi nékdy ke zméné
chutovych preferenci v averzi a naopak averze se mtize zménit v preferenci. Rodina jako
zéakladni socidlni skupina se vyznamnou mérou podili na vzniku a vytvafeni nutricnich
preferenci a averzi, postoju K jidlu, v nutri¢ni vychové dava zaklad vzniku a upevnéni
nutri¢nich zvyklosti (Frankova, Dvotakova-Jant, 2002). Chut’ a jeji preference se méni a
VYViji v prub&hu zivota, chut vnimame prostiednictvim receptorti V dutiné ustni a na
jazyku, mame Ctyii zékladni chuté — sland, sladkd, hoikd a kyseld. Pfijemné chutnajici
strava podporuje traveni stimulaci tvorby Zzalude¢nich §t'av (Paulik, 2010).

Ve vétsingé zdravotnickych zatizeni chybi podle Zgoly a Bordillona (2013)
piipravovanému jidlu pfijemné domaci chuté, viiné a konzistence, piesto nelze nizkou
kvalitu pfipravovanych pokrmi omlouvat jejich vysokym mnoZstvim. Pachoveé signaly
znamenaji dulezity komunikacni prostfedek, vnimani vini, které vychdzeji z kuchyné
v dobé piipravy jidla, je pfirozenym podnétem informujicim o chystaném pokrmu,
povzbuzujicim stimulem, tak aby se ¢lovék mohl na pfipravované jidlo tésit (Zgola,
Bordillon, 2013).

Velky duraz na vzhled a chut jidla klade také Grofova (2007), ktera doporucuje
U pacientl S obtiznym polyk&nim vyuZit v ptipravé pokrmu instantni zahustovadla a
babovi¢ky. Tato specificka tprava stravy nahrazuje mechanickou upravu stravy
mixovanou nebo mletou a umoziuje pacientim S obtizZnym polykanim nebo

zpracovavanim potravy piijimat chutové pfijatelnou a esteticky ladkavou stravu.
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Normaln¢ piipravené jidlo se rozmixuje do hladka, pfida se tekutina a instantni
zahuStovadlo a takto pfipravend smés se nechd zatuhnout ve formicce ve tvaru piitvodniho
jidla. Po vyklopeni z formicky ma strava zachovaly lakavy vzhled, piijatelnou chut’ a
pacientem zvladatelnou stravitelnost (Grofova, 2007).

Dilezitou podminkou zajisténi kvality zivota je podle Paulika (2010) ptijem potravy
v ur¢itém sloZeni a s danou energetickou hodnotou. Navzdory tomuto faktu existuje
v oblasti vyZivy v souvislosti s optimalni adapta¢ni funkci fada problému. Lidé z mnoha
divodi nepfijimaji potravu ve skladbé a mnozstvi, které je zavislé na jejich zivotnim
stylu. Lidé se v oblasti své vlastni vyzivy dopoust&ji chyb natolik zavaznych, ze tim
neptimo ohrozuji své zdravi a snizuji ptredpoklady pro schopnost zvladat zatéz
v souvislosti s pfijmem potravy a jejich Zivotnim stylem. Pocit hladu je vyznamny
motivacni Cinitel a dostavuje se po ne€kolika hodinach od posledniho jidla, dale pocit
hladu doplnény chuti na jidlo vyvolava chovani zacilené k ziskani potravy. V Maslowové
pyramid¢é hierarchie lidskych potieb se vyziva fadi K potfebam zakladnim neboli
fyziologickym, jejichz uspokojeni je dano nutkanim ¢lovéka k vyhledani a konzumaci
potravy. Z antropologického hlediska prochazel ¢lovék ve svém vyvoji nékolika fazemi,
pocinajic sbérem ruznych plodin, dale lovem lesni zvéte az k zeméd€lstvi, které v sobé
zahrnuje chov zemédélskych zvirat a péstovani plodin. V soucasné dobé¢ toto chovani
V sobé navic zahrnuje | vymysleni postupti K jejich zpracovani a tepelné Gpraveé, postupti
k jejich uskladnéni a udrZeni co nejdel$i doby pouzitelnosti, vymysleni novych receptur
ke konzumaci s cilem zvysit chutovy prozitek z jidla (Paulik, 2010). Nékteré potraviny
nemaji zadnou nutri¢ni hodnotu, jejich pouziti pii pfiprave jidla pouze zvy3uje vyslednou
chut pokrmu, celkové zlepSuje senzorické vnimani konzumovaného jidla. Do této
skupiny potravin je mozné zatadit kofeni nebo rtzné bylinky (Fraitkova, Dvorakova-
Jantd, 2002). Duraz na zachovani chutového vjemu servirované stravy S odkazem na
Tomecka (2014) klade vefejny ochrance prav CR, ktery povazuje za nepiijatelny postup
ve zdravotnickém zatizeni pfidavani rozdrcenych 1éki do mixované nebo mleté stravy
pacientim S obtiznym polykénim. Pfidani rozdrcenych 1¢kt do jidla mize vyznamnou
mérou zménit chut’ podavaného jidla, coZ vede k odmitani jidla pacientem, navic neni
mozné zabezpecCit podani celé davky ordinovaného 1éku nebo kvantifikovat mnozstvi
podané davky ordinovaného Iéku (Tomecek, 2014).

Postoj lidského jedince k jidlu je ryze individualni zalezZitost a lIze ji na pomysiné
stupnici oznacit jako negativni, lhostejny, neutralni, kladny az po vysoce pozitivni postoj.

Jidlo ptredstavuje dulezitou lidskou potiebu, jejiz neuspokojeni v konecném dusledku
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piinasi pocit vyrazné frustrace (Paulik, 2010), Novotna hovoti 0 deprivaci z neuspokojeni
potteby (Novotna, 2010). Jidlo v negativnim kontextu miize byt nékterymi jedinci
chapano jako prostfedek pro tnik z neptijemné reality, nékdy je zvySena konzumace jidla
vyuzivana jako prostfedek uniku pied stresem, negativni dopady na zdravi jedince ma
kompenzace ztrat pomoci odménovanim se sladkostmi. Moderni medicina diagnostikuje
skupinu somatickych onemocnéni, ktera se nazyvaji poruchy piijmu potravy, a z nichz
nejznamejsi je mentalni anorexie nebo mentalni bulimie. Zakladem téchto onemocnéni
je naruseni psychického rozpoloZeni pfi pfijimani jidla, postoju K jidlu a tyto poruchy pak
doprovazeji zdvazné somatické komplikace. Soucasti 1écby téchto onemocnéni tedy neni
pouhd lécba téchto somatickych komplikaci, ale je téZ nutné zamcfit se na
psychologickou stranku onemocnéni, aktivizovat jedince na cesté pii realizaci zmény
nutri¢nich zvyklosti, pomoci odstranit ptekazky pii dosazeni zmény postoje K jidlu
(Fraiikkova, Dvorakova-Janu, 2002).

Specifickou oblast v psychologii vyzivy piedstavuji G¢inky nékterych potravin nebo
jejich sloZzek na lidskou psychiku. Jsou znamé potraviny s tlumivym a zklidfiujicim
efektem na centralni nervovy systém vzniklym jejich konzumaci a naopak potraviny
s psychostimulaénim aZ exscitatnim ucinkem, dale navykové potraviny, po jejichZ
zvysene, casté nebo opakované konzumaci vznika u lidského jedince zavislost.
Nedostupnost této druhé skupiny potravin mize pro nemocného znamenat riziko vzniku
abstinen¢nich piiznakt, zménu psychického rozpoloZeni, stresovou situaci, ktera
v kombinaci s nemoci predstavuje konflikt. Typickym ptikladem navykové potraviny je
alkohol. Kéva a v ni obsazeny kofein je nejéastéji konzumovany napoj s psychoaktivnim
ucinkem. Kofein se fadi mezi navykové latky bez ucinku na osobnost ¢lovéka, piesto pii
jeho nedostatku Ize pozorovat lehké abstinencni ptiznaky. Pfi pravidelném uzivani se
Clovek stava k témto ucinkam rezistentni (Maxova, 2010). Frankova a Dvorakova-Jant
zmifuji napf. psychotropni G¢inky Lysohlavky, jejiz poZziti vyvolava u ¢loveka stavy
zménéného védomi (Frankova, Dvoiakova-Jand, 2002).

Naplnéni a uspokojeni psychologického aspektu vyZivy nemocného piedstavuje pro
vSeobecnou sestru obsirny, t€zko naplnitelny problém, jehoZ realizace zavisi na mnoha
faktorech, neobejde se bez aktivniho zapojeni a podpory TOP managementu, pracovniki
kuchyné a je zaloZena na managementu malickosti. Je tfeba si uvédomit, kolik drobnych
detailti nas provazi pii jidle v bézném Zivoté, a které ptispivaji k duSevnimu uspokojeni

z jidla, a které jsou pro nemocného nedosazitelnou metou.
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Clové&k piijima stravu prostiednictvim svych smysli a v nemocniéni pé&i nam tyto
smyslové motivacni stimuly chybi. Strava pfipravena v nemocni¢ni kuchyni v mnozstvi
pro n¢kolik stovek stravniki, servirovana a distribuovana prostfednictvim podnosového
systému, byva bohuZel malokdy estetiky na pohled pfitazliva, nékdy dlouhym
transportem dojde k poklesu teploty pfipraveného pokrmu a lakavé chuté a viuné jidla
Vv kontextu pifipravované nemocniéni stravy jsou také vzacnosti.

V piipadé nemocného ¢loveka se velmi Casto setkavame s nechutenstvim, proto na
prvnim misté musi vSeobecna sestra vylouéit v koordinaci s oSetiujicim 1ékafem
biologické pri¢iny nechutenstvi, kterymi jsou nemoci gastrointestinalniho traktu,
opakované zvraceni, prijmy nebo negativni ucinky nékterych farmak a nésledné
objektivizovat psychologické faktory. Nechut’ piijimat potravu miuze evokovat Iékafem
nafizené dietni opatieni, které se neshoduje se nutricnimi ndvyky pacienta, nékteré typy
onkologické 1é¢by provazi nechutenstvi, zhorSeni nebo uplnd zména chutového vnimani.

Velmi cCasto se setkdvame S jevem, kdy rodinni ptislusnici pfinéseji svému ¢lenovi
Ve snaze o0 zpestieni jidelni¢ku jidlo z domova. BohuZel ne vZdy je toto jidlo svym slozZeni
a nutri¢ni hodnotou vhodné pro nemocného ¢lovéka nebo nekoreluje S nafizenym dietnim
omezenim. Kazdy pfinese né¢jakou drobnost a pacientovi se hromadi na no¢nim stolku
velké zasoby jidla, ze kterych intermitentné ochutnava po cely den, ale takto pfijimana
strava nepokryva energetickou potfebu c¢lovéka v nemoci, pacient se propada do
malnutrice. Soucasné mohou tyto potraviny vlivem $patného uskladnéni podléhat zkaze
a zhorSovat pacientovi gastrointestindlni potize. VVSeobecna sestra musi byt dobrou
koordinatorkou, snazit se spolupracovat s rodinou na povzbuzeni chuti, umét doporucit
vhodné potraviny a napoje.

Nepiekonatelny psychologicky problém a psychologické zabrany pii piijiméni
potravy muze pro mnohé pacienty predstavovat akt krmeni. Zavislost na druhém ¢lovéku
pii poskytovani osetfovatelské péce v zakladnich potfebach miize v pacientovi evokovat
negativni emoce, pocit studu, beznadgj, degradaci osobnosti se soucasnym odmitanim
potravy. VSechny tyto aspekty vyzaduji od vSeobecné sestry citlivy, empaticky ptistup,

plny z4jmu, pochopeni a porozumeéni.
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6 Sociokulturni aspekty vyZivy nemocného

Clovék je podle Novotné (2010) bytost socidlni, ktera ke svému Zivotu potiebuje a
aktivné vyhledava piitomnost druhych lidi, ktera tézko zvlada nedobrovolnou samotu.
Cely lidsky Zivot probiha v socialnich skupinach, jiz po narozeni za¢ina ¢lovék poznavat
svét v zakladni socialni skupiné- roding. Socialni skupinu definuje Novotna (2010) jako
soubor zivych aktéri, ktefi jsou ve vzajemné interakci a vzajemné se ovliviiuji. Existuje
nékolik hledisek, jak mtizeme socidlni skupiny rozd¢lit, podle poctu aktéri na malé nebo
velké skupiny, podle norem platnych uvnité skupiny na formalni nebo neformalni
skupiny, z ¢asového hlediska rozliSujeme skupiny kratkodobé, dlouhodobé nebo
celoZivotni. V pribéhu Zivota se ¢loveék zafazuje do mnoha socialnich skupin, v ur¢itych
obdobich byva zarazen i do n€kolika skupin soucasné. VSechny skupiny a jedinci v nich
zatazeni pak v kone¢ném diisledku vyznamné ovliviuji jeho jednéani a prozivani, formuji
jeho dalsi chovani. Do socialnich skupin se clovek sdruzuje z ditvodu uspokojeni svych
biologickych, psychickych, socialnich i spiritualnich potieb, a protoze prostiednictvim
skupiny a Vv jeji soucinnosti je snaze naplni. Pokud jsou potieby clovéka uspokojeny,
hovotime 0 saturaci, pfi neuspokojeni 0 deprivaci (Novotng, 2010).

S narozenim ¢lovéka se podle Paulika (2010) téméf okamzité objevuje zakladni
lidska potieba, potteba vyzivy, kterou je tieba uspokojit. Tato potieba ma zajistit ¢cloveku
piisun potravy, a Vv potrave pfisun energie a zivin dileZitych pro spravny télesny rast a
Vyvoj, pro zajisténi metabolickych pochodi v lidském organismu. Od prvniho pfiloZeni
novorozeného ditéte k matéinu prsu dochazi k uspokojovani biologickeé stranky této
potieby, protoze mateiské mléko zajistuje ditéti piisun tekutin pro spravnou hydrataci a
dale ptisun zdkladnich zivin a energie pro jeho pfirozeny rist a vyvoj. Soucasné je
s biologickym saturovanim této potieby naplnén i jeji psychosocialni aspekt, protoZe se
s kazdym kojenim prohlubuje citovd vazba mezi matkou a ditétem, posiluje se matetska
laska, dité v prab¢hu kojeni s matkou navazuje a dale upeviiuje jejich vzajemny vztah,
zacletiuje se do své prvni socialni skupiny- rodiny. V kolektivu této socialni skupiny se
u ditéte vytvareji dozivotni postoje K jidlu, nutri¢ni a stravovaci navyky. Tyto postoje a
navyky mohou ¢lovéka ovlivnit ve smyslu pozitivnim, ale i negativnim. Negativni postoj
k jidlu, Spatné stravovaci a nutriéni navyky zakonité vyvolavaji fadu zdravotnich
komplikaci, které v koneéném duasledku vyznamné ovliviiuji kvalitu lidského Zivota.

Pojem kvalita Zivota stdle vice nabyva na vyznamu, reprezentuje individualni Zivotni

74



standard, je Uzce spjata s potfebami a pozadavky Elovéka a s jeho socialnim prostiedim
(Paulik, 2010). Také Kutnohorska (2013) poukazuje na proces socializace, formovani
Clovéka kulturnim prostfedim s cilem stat se plnohodnotnym a uspéSnym c¢lenem
spoleCnosti, Vniz vyrustd. V kontextu celosvétové globalizace je fenoménem
multikulturalismus, ktery prosazuje harmonickou koexistenci odlisSnych kulturnich a
etnickych skupin v majoritni spole¢nosti S diirazem na lidska prava a svobodu a se kterym
se stale Castéji setkavame i pii poskytovani zdravotni péce. V oSetfovatelské péci je
dilezité propojeni globalniho vyznamu poskytovani stravy se zohlednénim specifického
individudlniho kulturniho hlediska, kdy je dulezité akceptovat a pamatovat na existenci
rozdili ve stravovani, ptijmout ritualy pfi pfipravé narodni kuchyné a pfi stravovani
s ohledem na pfislusnost k jiné kultufe. Kvalitni osetfovatelska péce, ktera vychazi ze
zasad uspokojovani bio-psycho-socialnich a spiritualnich potieb, proto poZzaduje
teoretické znalosti, praktické dovednosti a klade zvySené naroky na zdravotnicky
personal pii poskytovani kulturné ohleduplné péce zamétené rovnéz na uspokojeni
potieby vyzivy (Kutnohorska, 2013). Na Uskali v pfevodu teoretickych nutri¢né
stravovacich znalosti odliSné kultury do prakticke realizovatelné podoby pfi poskytovani
stravy poukazuje na zaklad¢ publikované ptipadové kazuistiky Hoschlova (2016), kdy
prezentuje dtlezitost a vyznam nejen teoretickych znalosti, ale také individualni
multidisciplinarni pfistup zdravotnického a kuchynského personalu, flexibilni planovani
pii ptipravé stravy, propojenim narodnich receptur S nemocni¢nimi podminkami. Pfi
ptipravé jidla pro pacienta vietnamského pivodu pouzivaly jednoduché recepty asijské
kuchyné inspirované webovymi zdroji, dilezit¢ bylo objedndni a nakup nékterych
ingredienci, napf. ryzovych nudli a kofeni. Klicovym faktorem proto musi byt snaha a
chut' zdravotnického persondlu implementovat nutri¢ni specifika odlisSnych kultur do
oSetfovatelské péce, vnimat problémy ze vSech thla pohledu a nemit strach prekonat
hranice v nasi mysli a vstoupit do neznama (Hoschlova, 2016).

Paulik (2010) udava, Ze stravovaci ndvyky jsou v sociokulturnim kontextu ovlivnény
rodinnymi zvyklostmi, preferenci urcitych jidel, typické narodni kuchyné, individuélni
postoje k jidlu zahrnujici vegetarianstvi nebo lékafem doporucend dietni omezeni
v souvislosti s ur¢itym typem onemocnéni, jaké napft. piedstavuje diabetes nebo omezeni
lepku, laktozy. Pro nékteré lidi pfedstavuje piijem potravy pouhou nezbytnost, S niz je
tteba se vyrovnat co nejrychleji, bez naroku na pfijatelnost upravy jidla nebo na cas
vénovany konzumaci jidla. Na druhé strané€ jsou lidé, pro které predstavuje jidlo nedilnou

soucast denniho rezimu, spole¢né stolovani a konzumaci jidla vnimaji jako spole¢enskou
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udélost, obfad nebo ritual. Tyto sociokulturni postoje se utvaieji Vraném détstvi
v kontextu socialni skupiny-rodiny, do které se dité rodi. Rodi¢e v procesu socializace
ditéte dit¢ uci samostatnosti Vv piijmu potravy, dovednosti manipulace se 1zici a pozdé&ji
s piiborem, vytvareji se ritualy spolecného stolovani, vytvareji nutri¢ni postoje, nutri¢ni
preference, predavaji mu i hygienické navyky spojené s jidlem. Rodi¢e formuji postoj
ditéte Kk jidlu, utvaii povédomi O nutnosti zajisténi pfisunu optimalniho mnozstvi a
kvalitni skladby pfijimané stravy. Jiz v détském véku si musime uvédomit, ze plna
nasycenost zajisti dostatecny ptisun energie V potrave, presto neni optimalnim stavem pro
¢innosti, které vyzaduji zvySenou psychickou soustfedénost nebo vynalozeni fyzické
aktivity. Naproti tomu dlouhodobé hladovéni a s tim spojeny nedostate¢ny pfisun energie
piinasi pokles psychické odolnosti, snizuje vytrvalost a fyzickou vykonnost (Paulik,
2010).

Na dlouhodobé nespravné kulturné podminéné vyzivové zvyklosti uromské
minority, které manifestuji trvale vzestupnym trendem v prevalenci nadvahy a obezity
U této nejpodetndjsi minority CR, upozoriiuji na zdkladé provedeného vyzkumu Olisarova
a Tothova (2016), protoze Kk posileni zdravi prosttednictvim efektivné vedené edukace je
dulezité zohlednit také sociokulturni determinanty. V oblasti jidelnich zvyklosti této
minority odhalily velkou skupinu rizikovych faktort, které se vyznamnou mérou podileji
na vzniku nadvahy a obezity, zejména sloZeni potravy, mnozstvi potravin v jednotlivych
porcich, nepravidelna frekvence a nedodrzovani intervalii mezi jednotlivymi jidly. Déle
poukazuji na fakt, Ze hledisko jedine¢nosti kulturniho dédictvi neni zahrnuto do
realizovanych, preventivné orientovanych programi, a protoze nejsou tato kulturni
specifika a odliSnosti zohlednény, jsou tyto preventivni programy u minoritnich kultur
neefektivni (Olisarova, Téthova, 2016).

Jidlo rovnéZ podle Zgoly a Bordillona (2013) ptedstavuje nejdilezitéjsi a velmi
vyznamnou soucast béznych kazdodennich aktivit ¢lovéka, a proto bychom mu méli
vénovat nalezitou pozornost. Je vhodné si uvédomit, Ze stravovani zahrnuje Sirokou
oblast smysluplnych c¢innosti, které poskytuji hluboké uspokojeni biologickych,
psychickych a socialnich potieb ¢loveéka. Na prvnim misté je vybér a zajisténi kvalitnich
surovin, dale vlastni pfiprava pokrmu se zaméefenim na jeho nutri¢ni hodnotu, vyvéazenost,
stravitelnost, se zaméfenim na ldkavou viini, vzhled, barvu, konzistenci a chut’. Nasleduje
etapa piipravy jidelny, pozvanka ke spolecnému stolovani, pfivitani, piani dobré chuti.

Samotnou konzumaci jidla a spole¢ného stolovani provazi dobry pocit, interpersonalni
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komunikace, sociokulturni aspekty soundlezitosti a vse je zakonceno spole¢nym
odchodem od stolu, odklizenim a umytim nadobi (Zgola,Bordillon,2013).

Je potieba si uvédomit, Ze jidlo, jeho ptiprava, jeho sdileni pii konzumaci hraje
kli¢ovou roli Vv utvaieni individualnich socialnich a kulturnich vzorcti chovani. Je
nastrojem Kk vytvafeni, navazovani a upeviiovani interpersonalnich vztahd a jidlo
konzumované ve spolecnosti rodinnych ptislusniki, pratel nebo jen milého ¢lovéka ma
mocnou lé¢ivou silu (Hradcova, 2014). Za zasadni povazuje zachovani estetické urovné
prostiedi a kultury pfi stolovéani vefejny ochrance prav CR v souvislosti s pééi o pacienty
s Alzheimerovou demenci v tstavech socialni péce. V téchto zafizenich by méla byt
vhodna jidelna, skytajici prostor pro béznou komunikaci, dostupna vSem pacientim a
snahou oSetfovatelského persondlu by méla byt konzumace jidla a spole¢né stolovani
maximalniho poctu pacientii Vv téchto prostorach, jejichz zdravotni stav to umoziuje,
protoZe se tim minimalizuje prohlubujici se sociélni izolovanost (Tomecek, 2014).

Atmosféra a prostedi jidelny podle Zgoly a Bordillona (2013) piimo ovliviiuje
nutri¢ni stav pacientli, protoze nevhodné a stresujici prostiedi jidelny mize u pacienta
vyvolavat apatii, deprese. Pfi stavbé jidelny je proto dilezité zohlednit a zhodnotit celou
fadu faktori, jeji umisténi, dostupnost, prostornost, ¢lenéni, rusnost, osvétleni, kvalitu
vzduchu, teplotu nebo vyzdobu (Zgola, Bordillon,2013).

Jidlo pfinasi kromé dostatecného zajiSténi nutri¢nich potieb organismu mnoho
osobnich, spolecenskych a kulturnich zazitkli, stolovani piedstavuje prilezitost
k spolecenské interakci, prostiedek ke komunikaci. Proto je podle Holmerové (2013)
vV pé¢i onemocné sdemenci dulezité pii piipravé a podavani jidla, pii stolovani
respektovat lidskou dtlistojnost, podporovat sobéstacnost pii pfijimani stravy,
individualizovat jidlo podle chutovych preferenci a fyzickych schopnosti a dovednosti
Cloveka. Pravidelné stolovani s respektem lidské diistojnosti a se zietelem na kulturu
stolovani je zafazeno mezi programovan¢ aktivity U pacientii ve druhém stadiu demence,
které vytvareji napln dne se zietelem na zachovani sobéstacnosti a udrzeni kvality Zivota.
U pacientli ve tietim stadiu tézké demence je dulezité piizptsobit konzistenci stravy se
zachovanim estetické a chutové hodnoty. Pfi snaze o zachovani schopnosti samostatné
se najist je mozné pfizpusobit konzistenci pfipravované stravy do varianty tzv. jidlo do
ruky- finger food, pfi nutnosti asistence pii pfijmu stravy je tfeba ponechat pacientovi
kontrolu nad situaci, respektovat komfort a pohodu Vv jeho pribéhu (Holmerova a kol.,
2013).
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K zachovani lidské dustojnosti a k podpofe samostatnosti U pacienttt S motorickymi
potizemi doporucuji také Zgola a Bordillon (2013) piipravu jidla do ruky — finger food,
protoze pokud v dasledku zhorSené koordinace pohybu dochazi u pacienta ke ztraté
schopnosti spravné a ucinné pouzivat piibor, zacinad jist rukama, aby se vyvaroval
stresujicich zazitku. Pokud tomu neni konzistence pokrmu uzptsobena, vysledkem je
necistota osobniho pradla, nepofadek v pacientové okoli a prohlubujici se stres, ktery ve
finalni fazi vede k degradaci osobnosti, ke ztraté lidské identity, dustojnosti, sebedtvéry
a socialni izolovanosti (Zgola, Bordillon,2013).

Vyrazny negativni zasah do osobniho prostoru ¢lovéka v souvislosti S pfijimanim
potravy piedstavuje akt krmeni, pokud je podle Zgoly a Bordillona (2013) vykonavan bez
znalosti a pochopeni pacientovych emoci, bez respektu a Gcty k nemocnému, jen jako
beézny oSetfovatelsky vykon, ktery musi zdravotnicky pracovnik co nejrychleji dokonit,
protoze je nutné se vénovat dal§im oSetfovatelskym intervencim. Zgola a Bordillon
personal muze pacientovi nabidnout, a soucasné upozornuji, Ze aktu krmeni je
v dlouhodobé péci o pacienty v ustavech socialnich sluzeb vénovana nedostate¢na
pozornost, ale podle mého nazoru stejné tvrzeni plati pro zdravotnickd zatfizeni
poskytujici akutni nemocnicni péci. Ve své knize prezentuji zékladni principy spravného
postupu pii krmeni pacienta, upozoriiuji na zasadni chyby a Spatné praktiky, jichz se
zdravotnicky personal dopousti pii krmeni pacientd a doporucuji zahrnout vyuku
spravného postupu pifi krmeni pacienta mezi zakladni oSetiovatelské postupy (Zgola,
Bordillon, 2013).

Zohlednéni sociokulturnich aspekt pfi uspokojovani potieby vyzivy U pacientli
znamena pro vSeobecnou sestru velmi obtizny dkol, ktery lze v nemocniénim prostiedi
naplnit pouze ¢aste¢né a pouze V piipadg, Ze si uvédomime vSechny zakonitosti a budeme
pacienta vnimat jako holistickou bytost. Je velmi naro¢né pausalizovat moznosti, které
ma vSeobecnda sestra k dispozici, vétSinu téchto intervenci neni mozné realizovat bez
pochopeni a podpory ze strany TOP managementu a pracovnikti kuchyné. Zcela odlisny
sociokulturni pfistup je mozné ocekavat v malokapacitnim lizkovém socialnim zatizeni
domaciho typu nez ve zdravotnickém nemocni¢nim zafizeni, které poskytuje vysoce
specializovanou lékaiskou i oSetfovatelskou péci.

Velmi nas zaujala koncepce a realizace programu Bon appetit, ktery pIn¢ respektuje
dastojnost ¢loveka a zaméfuje se na kvalitu podavani stravy, a piestoze je tento program

koncipovan do oblasti socialni péce, obsahuje velmi mnoho prvki, které by podle naseho
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ndzoru bylo moZzné implementovat v nemocni¢nich komplexech do standardizovanych
postupti piipravy a podavani stravy.

V soucasném trendu celosvétové globalizace a migrace ze zemi tietiho svéta se
pohybujeme v multikulturni spole¢nosti, proto se vSeobecna sestra pii poskytovani
oSetfovatelské péce stale vice stfetava s piislusniky odlisSnych kultur a minorit.
Poskytovani osetfovatelské péce piislusnikiim odlisnych kultur a minorit nejen v oblasti
vyzivy vychéazi plné¢ ze zédsad transkulturniho oSetfovatelstvi. Jisté je dulezité mit
teoretické znalosti o rozdilech v narodnich nutriénich zvyklostech, ale rozhodujici je mit
snahu a chut’ zapojit vSechny ¢leny tymu a umét vyhledat si vSechny potifebné informace
pro vedeni kulturné ohleduplné péce.

Pro pacienta, ktery vnima piijem potravy v kruhu sve rodiny jako maly ritual,
povazuje spolecné stolovani za spolecenskou udalost, za obfad, mize byt problémem
pfijimat stravu vV nemocni¢nim pokoji nebo na nemocni¢nim lizku. Nemoznost pfi jidle
zaujmout polohu vsed¢, nepfitomnost blizké osoby u spolecného stolu, nevyvétrany
nemocni¢ni pokoj, naopak ptitomnost dalsiho pacienta na nemocni¢nim pokoji, ktery
napi. zapacha z hnisajici rany, dekubitu, permanentniho katétru, nemoznost umyt si pied
jidlem a po jidle ruce, to vSe a mnohé dalSi jsou sociokulturni aspekty, které musi
vSeobecnd sestra vzit v ivahu pii poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce a vSechny
oSetrovatelské intervence zaméfit na estetickou Upravu prosttedi, na zvySeni pacientova
komfortu a pohodli. Pravé tyto drobné malickosti, citlivy pfistup, pochopeni
pacientovych emoci povazujeme za stéZejni intervence, které v kone¢ném dusledku

zpiijemni pacientovi zazitek z jidla.
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7 Eticko-filozofické aspekty vyZivy nemocného

S respektem k lidské diistojnosti se spole¢nost ESPEN ve svych guidelines rovnéz
zamgéfila na etické aspekty pii poskytovani nutri¢ni a hydratacni terapie i S ohledem na
soucasné multikulturni sloZeni evropské spole¢nosti a jeji nabozenskou diferenciaci, které
podle Drimla et al. (2016) vychazeji ze ¢tyf zakladnich, mezinarodné uznavanych
moralnich zasad a principt Hippokratovy pfisahy. Prvni je princip svobodné volby, a
protoze Driiml et al. (2016) charakterizuji nutri¢ni podporu jako invazivni interven¢ni
zakrok, ktery ma mit jasny terapeuticky cil a vyzaduje jednozna¢ny a vyjadieny souhlas
pacienta, je rozhodovani zalozeno na I¢karem poskytnuté UpIné a srozumitelné informaci
a respektu pacientova definitivniho rozhodnuti. DalSimi principy jsou beneficence a non-
maleficence, které pii kazdém individualnim rozhodovani pozaduji porovnat v zavislosti
celkovy piinos ve vztahu ke kvalit¢ Zivota proti nepfiméfené potencionalni zatézi a riziku,
pii¢emz jedinym cilem nutri¢ni a hydrata¢ni terapie u pacienta nesmi byt prodlouzeni
terminalni faze umirani, a tak rozhodovani o nezahajeni nebo o eventualnim ukonceni
nutri¢ni podpory a hydratace piedstavuje velmi diskutovatelné a kontroverzni téma.
Posledni princip spravedlnosti pozaduje poskytovani kvalitni péce s vyuZitim vSech
modernich poznatkl Vv oblasti péfe 0 vyZivu viem, bez rozdilu véku, pohlavi, rasy a
nabozZenstvi (Driml et al., 2016).

Principy beneficence a non-maleficence vychazeji z Doporu¢eni Rady Evropy
¢. 1418/1999, ,,O ochran¢ lidskych prav a dustojnosti nevylécitelné nemocnych a
umirajicich®, n¢kdy nazyvané jako Charta prav umirajicich, které se zamétuji na ochranu
dustojnosti a kvalitu Zivota umirajicich. Jednim z faktord, ktery ohrozuje zakladni lidské
pravo dustojného umirani, je védeckotechnicky pokrok, v jehoz disledku dochézi ke
zlepSeni medicinskych postupi, k rozvoji resuscitacnich technik a jejich nepfiméteného
pouZivani s cilem oddalit okamzik smrti, ale bez zictele na kvalitu zivota umirajiciho
pacienta nebo bez jeho souhlasu (Bystiicky, 2012).

Na zéklad¢ téchto principt je dulezité postupovat pii rozhodovani o poskytnuti
nutriéni podpory a samotném jejim poskytovani u pacientii Vv paliativni pé€i a U pacientli
v terminalni péci, kdy Hrn¢iarikova a kol. (2007) upozoriiuji na rozdil mezi paliativni
péci a péci o pacienty Vv terminalni fazi onemocnéni. Cilem paliativni péce je podle
definice WHO z roku 2002 v¢as identifikovat a u¢inn¢ zmirnovat utrpeni ve vSech jeho

dimenzich u pacientt s Zivot ohrozZujicim onemocnénim bez ohledu na aktualni prognézu,
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proto je v paliativni pé¢i zabranéni vzniku a rozvoje malnutrice jednim ze zakladnich
pilift lécby, protoze pouze efektivni nutri¢ni podpora snizuje riziko komplikaci a zlepSuje
prognosticky vyvoj onemocnéni. Naproti tomu je terminalni péce zamétena na pacienty,
jejichz onemocnéni je trvale nevylécitelné, progresivni a progndza doby preziti je
pocitana v horizontu n€kolika tydnti, maximalné n¢kolika mésicti a v téchto piipadech je
cilem nutri¢ni podpory piispét kK emo¢nimu zklidnéni nemocného, zachovat co nejvyssi
kvalitu jeho Zivota, nesmi ale zbyte¢n¢ prodluzovat utrpeni a oddalovat umirani. Vzdy je
nutné postupovat ptisn¢ individualné a respektovat pfani pacienta (Hrnciarikova a kol.,
2007). Identicky nazor ohledné zachovani kvality zivota a lidské dustojnosti soub&zné
se zlepsenim nutri¢niho stavu lze pozorovat u Lésera et al. (2005), podle kterého distojny
a plnohodnotny Zivot nabizi rozsiteni spektra vyuzitelnosti zavadéni PEG, ktery byl
v minulosti vyuzivan velmi omezené, nejcastéji pouze U pacientd V terminalnim
stadiu malignich onemocnéni. Velmi kvalitni medicinské vysledky dosazené touto
technikou nutri¢ni podpory, personalni a psychosocialni pfijatelnost signifikantn¢ zvysili
indika¢ni kategorie na mnoho dalSich chronickych onemocnéni, kdy pacientim S témito
nemocemi je poskytovana paliativni péce napf. pacienti po prodélané cévni mozkové
piihodé, s neurologickou dysfagii, samyotrofickou laterdlni sklerézou, s cystickou
fibrézou, chronickou obstruk¢ni plicni nemoci aj. (Loser et al., 2005).

Zajimavym zjisténim Vv souvislosti s pfijmem stravy pro nas bylo provadéni
systematickych kontrolnich a intervenénich navitév vefejného ochrance prav CR
v Ustavech sociélnich sluzeb. Za jednani nerespektujici lidskou dustojnost povazuje
vefejny ochrance prav CR podavani stravy pacientim s Alzheimerovou demenci, jejiz
slozeni nebo uprava neodpovida specifickym potiebam téchto pacientii nebo je témto
pacientim podavana nevhodnym zptsobem. Tento postup mize byt povaZovan za zasah
do zékladnich lidskych prav. Tyto pravidelné, primarné preventivni kontroly vetejného
ochrance prav jsou zacilené na posileni ochrany lidskych prav a dustojnosti pacienti
s Alzheimerovou demenci, pfi kontrole Vv centru jeho pozornosti je podavani stravy
pacientim s demenci, zaméfuje se na spolecenské a estetické aspekty pii stolovani, ale
také na prevenci rizika malnutrice (Tomecek, 2014).

Casto diskutovand otdzka zda zah&jit nebo nezahéjit, zda pokraGovat nebo
nepokracovat U pacientli V terminalnim stadiu onemocnéni V nutricni podpoie je jen
jednou z fady zavaznych etickych oblasti, které musi oSetfujici 1ékaf pii péci o tyto
pacienty feSit a vyzaduje podle Hrnéiarikové a kol. (2007) individualni pfistup nejen

1ékare, ale celého osetfujiciho personélu, vysokou davku zkuSenosti, empatie a respektu
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K pfani pacienta. Protoze nejsou stanovena jasnd kritéria, ma piani pacienta vZdy
jednozna¢nou prioritu, je tedy povinnosti zdravotnického personalu pacienta plné¢ a
srozumitelné informovat nejen o pfinosech a vyhodach nutri¢ni podpory, ale také
0 mozné zatézi spojené S jejim podanim a jejich rizicich (Hrnéiarikova a kol., 2007).
Stejné kontroverzni téma a algoritmus planovani a rozhodovani o eventualnim
neposkytovani intervenci nutri¢ni podpory pacientim s Alzheimerovou demenci
piiblizuje Holmerova a kol. (2013) s odkazem na pfijatou strategii P-PA-IA, péce a
podpora lidem trpicim syndromem demence Ceské alzheimerovské spoleénosti z roku
2006. Podle této strategie je nutri¢ni péce jeden z projednavanych bodi U pacientl
Vv prvnim stadiu onemocnéni Alzheimerovou demenci. V momenté¢ stanoveni diagnozy je
nutri¢ni podpora zahrnuta do planovani budouciho postupu 1é¢by a péce, protoze v tomto
obdobi s vyuzitim instituce pfedem vysloveného prani mize pacient jeSté piijimat
rozhodnuti, kterych jiz v budoucnu nebude schopen (Holmerova a kol., 2013).

U pacientl vV terminalni fazi onemocnéni predstavuje nutri¢ni podpora velmi slozitou
problematiku, je zatiZzena fadou diskutovanych etickych otdzek, na které neexistuji
jednozna¢né odpovédi. Podani nutricni podpory nema prodluzovat utrpeni nemocného
nebo zhorSovat kvalitu jeho zivota. Pozitivni pfinos nutri¢ni podpory nelze ocekavat
U umirajicich pacientl, protoze umirajici ¢lovek jiz nema pocit hladu a nechce nic jist.
Na druhé stran¢ ale umirajici pacient velmi trpi Zizni, proto je v kontextu perfektni
oSetrovatelské péce dulezité ke zmirnéni tohoto mucivého podnétu dilezité zajistit
podavani tekutin, predev§im peroralni cestou nebo v okamziku, kdy neni umirajici ¢lovék
schopen polykat, tlumit tento pocit zizn¢ prostym svlazovanim ust. Bohuzel v povédomi
zdravotnického persondlu nefiguruje poznatek, ze aplikace infuznich roztoka
Uumirajiciho pacienta netlumi pocit zizné, ale muze zplsobit pretizeni
kardiovaskularniho systému, otoky a dusnost, a tak paradoxné¢ umociiuje utrpeni
umirajiciho (Hrn¢iarikova a kol., 2007).

Akceptovat blizici se konec lidského Zivota, oprostit se od direktivniho chovani
znamend pro vSeobecnou sestru obrovskou psychickou zatéz, stresovy moment a
v kontextu rozhodnuti 0 ukonceni nebo neposkytovani intervenci nutri¢ni podpory nejsou
vyZadovany Zadné specifické znalosti nebo dovednosti. Trpélive a dustojné poskytovana
zakladni oSetfovatelska péce 0 tohoto pacienta je velmi narocnd, soucasné velmi
empatickd, taktni, ohleduplnd, je to nejuzasnéj$i dar, jaky muze vSeobecna sestra
umirajicimu pacientovi nabidnout. VyZaduje vysoky, moralné osobnostni profil

vSeobecné sestry, vysokou psychickou odolnost, toleranci a tctu k lidskému Zivotu.
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Pti kontaktu s rodinnymi pfislusniky pacienta u nich vSeobecna sestra nesmi vzbudit
dojem nezdjmu a ukonceni veskeré pécée 0 jejich blizkého, v pribéhu navstévy se snazi
pacientovi a jeho blizkym zajistit maximalni soukromi, v komunikaci s pacientem a jeho
blizkymi zachovavat citlivy pfistup a poskytovat pacientovi kvalitni oSetfovatelskou péci
bez zbyte¢né invazivity zamétenou na udrzeni kvality poslednich chvil Zivota. Tato péce
je zaméfena na bezpe¢i a komfort pacienta, na tiSeni bolesti, na osobni hygienu, na lozni
pradlo, na prevenci vzniku dekubiti, ale pfedevSsim na péci o dutinu Ustni s cilem
minimalizovat subjektivni a tryznivy pocit zizné. VSechny tyto intervence tvoti zakladni
pilit kvalitni oSetfovatelské péce, napliuji smysl povolani vSeobecné sestry a

v souvislosti s takto vedenou oSetfovatelskou péci se hovoii 0 poslani.
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9 Zavér

Problematiku vyzivy nemocného ¢lovéka z pohledu vSeobecné sestry, kterd je
poskytovatelkou oSetfovatelské péce v oSetfovatelském procesu pfi zajisténi a uspokojeni
potieby vyzivy, je tedy potteba chapat a pojimat holisticky. VVSeobecna sestra se v péci
0 nemocného musi zaméfit na naplnéni biologickych, psychickych, sociokulturnich
i etickych aspektii potieby vyzivy.

Naplnéni a uspokojeni vSech vySe zminénych aspektti vyzivy V sobé zahrnuje
Sirokou Skalu oSetfovatelskych postupt, které provazi taktni chovani a jednani, citlivy
piistup, porozuméni a schopnost empatie. Na jedné strané se jedna o jednoduché
oSetfovatelské vykony, které vsSeobecna sestra realizuje samostatné, ve spolupraci
S ostatnimi ¢leny oSetfovatelského tymu nebo je pln€ deleguje na pomocny oSetiovatelsky
personal a blizké rodinné piislusniky. Na druhé strané se jedna o vysoce specializované
oSetfovatelské postupy spojene s aplikaci enterdlni nebo parenteralni vyzZivy, které
poZaduji rozsahlé teoretické znalosti a jistou davku erudice, ale které rovnéz vyzaduji
pochopeni pacientovych emoci.

Pé¢i ovyzivu nemocného realizuje vSeobecna sestra ve vSech etapach
ontogenetického vyvoje ¢lovéka, v internich i chirurgickych odbornostech medicinského
spektra a v kontextu realizovanych primarné preventivnich programi jeji role zasahuje
rovnéz do komunitni péce. V péci o0 vyzZivu nemocného je vSeobecna sestra
poskytovatelkou zakladni oSetfovatelské péce, osobnosti s rozsdhlymi teoretickymi
védomostmi a praktickymi dovednostmi, osobnosti s vysokymi moralnimi kvalitami a
empatickym piistupem, komunikatorkou, erudovanou specialistkou, koordinatorkou
efektivni péée, edukatorkou, a proto ma pii pé¢i o vyZivu nemocného vieobecna sestra
v multidisciplinarnim tymu své klicové a nezastupitelné postaveni.

Kvalitni, efektivni a precizné¢ poskytovand péce ve vyzivé nemocného se
V kone¢ném disledku projevi nejen maximalni spokojenosti pacientti hospitalizovanych
ve zdravotnickych zafizenich, ale téZ snizenim vyskytu malnutrice v populaci CR. Dobry
nutriéni stav vyssiho poctu hospitalizovanych pacientd se odrazi ve snizeni vyskytu
komplikaci v prab¢hu 1é¢by, ve zkraceni doby hospitalizace a ve snizeni ekonomickych

nakladu.
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11 P¥ilohy

Priloha 1 Nutritional risk score 2002

420 ESPEM GUIDELINES

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Table 1 Initial screening
Yes No
1 Is BMI <20.5?
2 Has the pa lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is *Yes™ to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If' the answer is *No' to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. I the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered 1o avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (= increase in requirements)

Absent
Seore 0

Mormal nutritional status

Absent
Seore O

Normal nutritional requirements

Mild Score 1

Wi loss = 5% 3 mths or Food intake
below 30-73% of normal requirement
in preceding week

Mild Score 1

Hip fracture® Chronic patient
i i zute complications:

Chronic

femaodialysis, diabetes, oncelogy

Maoderate Score 2

win 2 mths or BMI 185
general condition or
Food intake 25 60% of normal
requirement in preceding week

Maoderate Score 2

Major abdominal surgery® Stroke®
Servere prewmonia, hematologic
mualignancy

Severe Seore 3

Wi loss = 5% in | mth {>15%

week in preceding week.

Severe Score 3

Head i * Bone marrow
transplantation® fitensive care
partents { APACHE= 10,

Score:

s

Score:

=Total score

Age

il =70 years: add 1 1o total score above

= age-adjusted total score

Score <3 weekly rescreening of the patient. IT the patient e.g

Seore =3 the

is scheduled Tor a
associated ris

ent is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initated
i 1jor operation, a preventive nutritional care plan is considered 1o avoid the

s,

NRS-2002 is based on an
interpre-tation of av.
randomized clini
*indicates that a trial directly
supports the categorization of
patients with that diagnosis.
Diagnoses shown in frafes are
based on the prototypes given
helow,

Nutritional risk is defined by the
present nutritional status and risk
of impairment of present status,
due 1o increased requirements
caused by stress metabolism of
the clinical conditi

A nutritional care plan is indicated in all
patients who are

(1} severcly underncurished (score=3),
or (2) severely ill (score = 3). or (3)
maderately undernourished + mildly ill
(seore 2+ 1), or (4) mildly
undernourished + moderately ill {(score
1+ 2.

Prototypes for severity of disease
Score = 1: a patient with chronic discase,
admitted to hospital due 1o
complications. The patient is weak but
out of bed regularly. Protein re-

quirement is increased, but can be covered by oral diet or supplements in

most cases,

Seore =12

abdomi

Score=23: a patient in intensive care with as

Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly

+ patient confined to bed due to illness, e.g. followi
al surgery. Protein requirement is sul i
covered, although arificial feeding is required in ma

major

stantiall;

ed ver

te. Protein
requirement is increased and cannot be covered even by artificial feeding.

ttenuated.

Zdroj: http://espen.info/documents/screening.pdf
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Priloha 2 Nottinghamsky screningovy dotaznik

Zakladni nutriéni screening

{zpracovano s pouZitim Nottinghamsk&ho dotazniku)

Datum Oddéleni

Jméno Prijmeni Titul Pojisfovnn Rodné éislo

Pohlavi Hmotnast Vyska BMI {kg:m?)

Melze-li pacienta zméit a zvaat 2

Melze-li od pacienta ziskat nhomacs 3

{v takoveém plipad® nevyplfueme body B, G, 0)

A} Vék o 85 let o
nad &5 let 1
nad 70 let 2

B) EBMI: 20-30 o
18-20, nad 35 1
pod 18 2

C) Ztrala hmotnosti (nechiéng Fidnd 0
do 3 kg [ 3 mdsice 1
A kg -6 kg 3 misice
nebo volng Satsiva 2

D} Jidlo za posledni 3 tydny beze zmin v mnodst o
paloviéni porce 1
ji ob&as nebo neji 2

El Projevy nemoci #dcind 0
bolesti bficha. nechutenstyi 1
vracen(, prijem nad Siden 2

F) Faktorstressu Zddny 1]
stfedni 1
wysoky &

Stredni faktor stressu

- chronicke onemocngn, diabetes melhtus, mensi a nekomplkovany chirurgicky wikon

Vysoky faktor stressu

- akuini dekompenzovang cnemocnéni, rozsahy chinurgicky vwkon, pooperadni komplikace, um&a plieni

ventilace, papsdleniny, rauma, kredceni do GIT, hospitatizace na JIP & ARD

Indox: (A+E+C+D+E+F)

0-3 |0 | beznuinost zviasni intervence

4-TF |+ | mune vySetienl dietnl sestrou, specidin dista

&—m| 1 | malnurice ohroujic Zvol & pribéh choroby, bezpodminetng nutnd lécha

Vypodtené skdre:

Podpis zpracovatele:

& P Kohout, T. Stamoveka

Zdroj: http://docplayer.cz/451873-Doporucene-postupy-chirurgicke-lecby-pacientu-s-
nespecifickymi-strevnimi-zanety-1-cast-predoperacni-priprava.html
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Piiloha 3 Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Pfijmeni:

Nestlé
Nutritioninstitute

Jméno:

Pohlavi: Vék: Vaha, kg:

Vyska, cm: Datum:

Vypliite East Screening tim, Ze dopinite pfislusnou hodnotu do rameéku. Hodnoty sectéte. Je-li vysledek 11 nebo méné, pokracujte v casti

Hodnoceni.

Screening

A SniZil se pfijem potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice

vlivem r i, zazi p

(véetné potizi se Zvykanim nebo polyka )7

0 = zavazné nechutenstvi/vyrazné sniZzeni pijmu stravy

1 = mimé nechutenstvi‘mirmé sniZeni pfijmu stravy

2 = Fadné nechutenstvi/bez sniZeni piijmu stravy

Ubytek vahy za posledni 3 mésice

0 = dbytek vahy v&tsi neZ 3 kg

1 =nevi

2 = (bytek vahy mezi 1 a 3 kg

3 = Zadny Ubytek vahy

Mobilita

0 = upoutany na liZko nebo invalidni vozik — imobilnf

1 = schopen vstat z liZkalinvalid. voziku, chiize pouze s
dopomoci

2 = samostatna chiize bez omezeni

Trpél pacient b&éhem uplynulych 3 mésicd psychickym

stresem nebo zavaZnym onemocnénim

O=ano 2=ne

O

O

eu p y nebo oblize
0= véiné demence nebo deprese
1 = mima demence

2 = zadné psychické problémy

F  Body Mass Index (BMI) = (vaha v kg) / (vyka v m)”
0 = BMI nizsi nez 19
1 = BMI od 19 a nizsi nez 21
2 = BMI od 21 a niZsi nez 23
3 = BMI 23 nebo vyssi

Vysledek Screeningu = soucet bodi
(mezisoudet max. 14 bod))

O

0O
oo

12 aZ 14 bodii: normalni vyZivovy stav
8 az 11 bodi: v riziku podvyZivy
0 az 7 bodi: podvyZiveny/a

Pro obsahlejsi vyietieni pokratujte s otazkami G-R

Hodnoceni

G Zije pacient samostatné (nikoliv v socidlnim nebo
zdravotnickém zafizeni, napi. domov pro seniory,
nemocnice, LDN)
1=ne 0O=ano D

H UzZiva pacient vice neZ 3 pfedepsané léky denné
O=ne 1=ano D

I Prolezeniny nebo kozni defekty
O=ne 1=ano |

Rel Rat.: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® — Its History

and Challenges. . Nut Health

Aging 2006; 10:456-465. Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A., Guigoz Y.,
Vellas B. Screening for Undernutrition

in Geriatric Practica: Developing the Shart-Fom Mini Mutritional Assesemeant
[MMA-SF). J. Geront 2001; 564

M366-377. Guigoz Y. The Mini-Mutritional Assessment (MMAR) Review of
the Literalure — Whal does it fell us?

J. Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

@ Socidlé des Produils Neslld, S A, Vevey, Swilzerand, Trademark Owners
Biestlé, 1994, Revision 2006. NE7200 12/99 10M

Pro vice infermaci: www.mna-elderly com

J

Kolik pinohodnotnych jidel ji pacient denné?
0 =1 jidlo
1=2jidla
2 = 3jidla

Vybrané hodnoty pro piijem bilkovin:
= Alespoii jedna porce mlé&nych wrobki
(mléko, syr, jogurt) denné
«  Dvé nebo vice porci lusténin nebo vajec
tydné
*  Maso, ryby nebo dribe? kaZdy den
0,0 =je-li odpovéd ano pouze 1x
0,5 = je-li odpovéd 2x ano
1,0 = je-li odpovéd 3= ano

ano@g neO

anc O
ano.00

ne O
ne O

0.0

Konzumuje pacient dvé nebo vice porci ovoce anebo
zeleniny denné?
O=ne 1=ano

Kolik tekutin (voda, dzus, kava, ¢aj, mléko, ..
pacient za den?

0,0 = méné ne 3 Salky

0,5=3az5 salki

1,0 = vice neZ 5 Salki

.) vypije

0.0

Prijem stravy

0 = pacienta je nutné krmit

1 = pacient se naji s dopomaoci

2 = pacient se naji zcela samostatné

Jak hodnoti svuj stav vyzivy pacient?

0 = hodnoti se jako podvyZiveny

1 = neni si jisty stavem vyZivy

2 = hodnoti svij stav wyZivy jako bez problémi

PV porovnani se svymi vrstevniky, jak viima pacient svuj

zdravotni stav?

0,0 = ne tak dobry

0,5 = nevi

1,0 = stejné dobry
= lepsi

Stredni obvod paze v cm (méFi se ve stredu vzdalenosti
mezi akromialnim vybéZkem lopatky a loketnim vybéZkem
na nedominantni konZetiné — na levé u pravaka a naopak)
0,0 = mensi nez 21

05=21az22

1,0 = 22 nebo vétsi

0.0

vod lytka v ecm (m:
0 = mensi nez 31
1 = 31 nebo v&tsi

1 se v nejsirsim miste)

Hodnoceni
Vysledek Screeningu

Celkové hodnoceni — souéet

— soudet (max. 16 bodi) oo.o
0.a

Ooo0o.a

Hodnota miry podvyzivy

24 aZ 30 bodi
17 az 23,5 bodd
Méné nez 17 bodi

normalni vyZivovy stav
v riziku podvyzivy
podvyZiveny/a

2

Zdroj: http://mwww.mna-elderly.com/forms/MNA_czech.pdf
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Piiloha 4 Malnutrition Universal Screning

Appendix

Mainutrition Universal Screening Tool ( MUST) for adults

(i) BMI I_k].‘,fmzl (ii) Weight loss in 3-6 months
0= 20.0 0==5%
1=185-20.0 1=5-10%
22185 2z10%
vy
™
(iii) Acute disease effect
Add ascore of 2l there has
been or is likely 1o be no or
nutritional intake for > 5 days
- j
Add scores
v
OVERALL RISK OF UNDERNUTRITION \
0 1 2 or more
LOW MEDIUM HIGH
ROUTINE CLINICAL CARE OBSERVE TREAT
Repeat sereening Hospital - document dictary and | Hospital - refer to dictitian or
Hospital - every week fluid intake for 3 days implement local policics.
Care Homes - every month Care Homes (as for hospital} Generally food first followed by
Community - every vear for Community - Repeat screening. food fortification and supple s
special groups, e.g. those >75 y e.g. from <1 mo o =6 mo (with

dietary advice if necessary)

Care Homes (a5 for hospital)
Community (as for hospital) /

Can be adapted for special circumstances (e.g. when weight and height cannot be measured or when there are fluid disturbances) using specified

alternative measurements including subjective criteria. It also identifies obesity (BMI=>30kg/m”).

Zdroj: http://espen.info/documents/screening.pdf
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Piiloha 5 Nutric Score

¢ Critical Care

< Nutrition

www.criticalcarenutrition.com

NUTRIC Score’

The NUTRIC Score is designed to quantify the risk of critically ill patients developing adverse
events that may be modified by aggressive nutrition therapy. The score, of 1-10, is based on 6
variables that are explained below in Table 1. The scoring system is shown in Tables 2 and 3.

Table 1: NUTRIC Score variables

Variable Range Points
Age <50 0
50 - <75 1
>75 2
APACHE II <15 0
15 - <20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
>10 2
Number of Co-morbidities 0-1 0
>2 1
Days from hospital to ICU admission 0-<1 0
>1 1
IL-6 0-<400 0
> 400 1
Table 2: NUTRIC Score scoring system: if IL-6 available
spl'::?n:sf Category Explanation
6-10 High Score ~ Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).
# These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.
0-5 Low Score » These patients have a low malnutrition risk.
Table 3. NUTRIC Score scoring system: If no IL-6 available*
spl::;‘n;f Category Explanation
5-9 High Score # Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).
~ These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutrition therapy.
0-4 Low Score ~ These patients have a low malnutrition risk.

*It is acceptable to not include IL-6 data when it is not routinely available; it was shown to contribute very little to
the overall prediction of the NUTRIC score.”

! Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition
therapy: the development and initial validation of a novel risk assessment tool. Critical Care. 2011;15(6):R268.
*Rahman A, Hasan RM, Agarwala R, Martin C, Day AG, Heyland DK. Identifying critically-ill patients who will benefit
most from nutritional therapy: Further validation of the "modified NUTRIC" nutritional risk assessment tool. Clin
Mutr. 2015. [Epub ahead of print]

Zdroj:

http://www.criticalcarenutrition.com/docs/qi_tools/NUTRIC%20Score%201%20page%

December 16" 2015

20summary_16Dec2015.pdf
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12 Seznam pouZitych zkratek

ADP ..o Adenosindifosfat

AMP ..o, Adenosinmonofosfat

ARO ... Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni
ATB Antibiotikum

ATP Adenosintrifosfat

AVKV ..o, Asociace vyrobcu klinické vyzivy

BMI ..o Body Mass Index

CDC . Centers for Disease Control and Prevention
CHG.....coo e, Chlorhexidin glukonat

CMP ..o, Cévni mozkova piithoda

CT oo Computed Tomography

CR oo Ceska republika
COSKF.....oovverrsiirrserssrenins Ceska odborna spole¢nost klinické farmakologie
ENHA ..o, The European Nutrition for Health Alliance
ERAS ... Enhanced Recovery After Surgery

ESPEN ..o, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
GIT oo Gastrointestinalni trakt

INS .o Infusion Nurses Society

JCl e Joint Commission International

JIP Jednotka intenzivni péce

LCT o Long chain triacylglycerols

MCT e Medium chain triacylglycerols

MNA s Mini Nutritional Assessment
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MUST .. Malnutrition Universal Screning Tool

MZ oo Ministerstvo zdravotnictvi

NGS ..o Nasogastricka sonda

NIS e Nasojejunalni sonda

NRS....oo Nutricional risk score

ONCA ..., The Optimal Nutritional Care for All
PEG..co o Perkutanni endoskopicka gastrostomie
PEJ .o, Perkutanni endoskopicka jejunostomie
PICC...o e Peripherally Inserted Central Catether
RTG . Rentgen

SGA .o Subjective Global Assessment
SKVIMP ...oooiiiiiiiiiiiiiiiee, Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce
SUKL .o, Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv

VIP SCOre....covviviiiiiiiiiniisiinn, The Visual Infusion Phlebitis score
WHO ... World Health Organization
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