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Anotace a kli¢ova slova

Anotace

Predmétem této bakalaiské prace je Casné zahdjeni enterdlni vyzivy v intenzivni péci.
Vyzkum byl provadén v 5 nemocnicich jednoho kraje na jednotkach intenzivni péce interniho

typu.

Teoreticka ¢ast zahrnuje poznatky o malnutrici, hodnoceni malnutrice a rozdéleni umeélé
vyzivy. Cast prace popisuje piedevSim gastrickou enterdlni vyzivu, jeji Casné zahajeni,
zpusoby aplikace a metody podavani, aplikacni cesty, vyskyt komplikaci a tlohu vSeobecné

sestry.

Praktickd ¢ast se zabyva znalostmi vSeobecnych sester v oblasti casného zahéjeni enteralni
vyzivy u indikovanych pacientd vcetné zajisténi aplikani cesty a jeji kontroly. Jsou
zhodnoceny 1 nejcastéj$i komplikace spojené s poddvanim enterdlni vyzivy. V diskuzi jsou
vyhodnoceny vyzkumné otazky, které ovéfuji teoretick¢ znalosti vSeobecnych sester
aplikované do praxe. Vysledky vyzkumné prace jsou porovnany s literarnimi zdroji. V zavéru
jsou také zhodnoceny vysledky vyzkumu se stanovenymi cily. Vystupem z bakalafské prace

jsou navrhy protokold k zahajeni podavéni enterdlni vyzivy.

Klicova slova

Malnutrice, enteralni vyZiva, sipping



Abstract and key words

Abstract

The subject of this bachelor thesis is an assessment of an early initiation of enteral nutrition in
intensive care units. The research was carried out in five hospitals of one region in intensive

care units of internal type.

The theoretical part includes the knowledge about malnutrition, assessment of malnutrition
and evaluation of the distribution of artificial nutrition. One part of the thesis describes mainly
enteral nutrition, its early start, application methods and methods of administration,

application paths, and the incidence of complications and the role of general nurses.

The practical part deals with the knowledge of general nurses in the field of an early initiation
of enteral nutrition in selected patients, including ensuring the application path and its control.
The most common complications associated with the use of enteral nutrition are evaluated.
Questions which verify the theoretical knowledge of general nurses applied in practice are
analyzed in the discussion of the research. Research results are compared with literature
sources. In conclusion, the results of the research are also evaluated with the established
objectives. The results of the thesis are proposals of protocols for the initiation of enteral

nutrition.

Key words

Malnutrition, enteral nutrition, sipping
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Uvod

Malnutrice je stav vyzivy organismu, kdy dochdzi k nedostatku, pfebytku nebo nerovnovaze
energie, bilkovin a ostatnich nutrientli. Pfi¢inou jsou onemocnéni, kdy dochazi ke snizeni
piijmu potravy anebo zvySeni energetickych narokti organismu. Pfedstavuje zavazné riziko
vzniku riznych komplikaci u hospitalizovanych pacientl a zaroven ma i ekonomicky dopad.
Prevalence malnutrice obecné¢ u hospitalizovanych pacientl se na jednotkach intenzivni péce
pohybuje okolo 40 az 50 % a u kriticky nemocnych 60 az 65 %. (Zadak, 2007; Vytejckova,
2011)

Uméla enteralni vyziva je jednim ze zptsobd, jak 1ze malnutriéni stavy fesit. Casné zahajeni
anasledné podavani enterdlni vyzivy do vyse plné davky probihd vzdy v uzké spolupraci
lékate a vSeobecné sestry. Z pohledu Iékarského je prace na urovni diagnostické
a terapeutické, z pohledu vSeobecné sestry na Grovni oSetiovatelské péce. VSeobecnd sestra
plni ordinace lékate, provadi vykony dle své kompetence, za které je zodpovédna. Jejim
ukolem je umét spravné zajistit aplikacni cestu a ovértit spravnost zavedeni sondy. Na zakladé
svych znalosti by méla umét spravné zahdjit podavani enteralni vyzivy a adekvatné hodnotit
toleranci zvolené davky pacientem. Jak pfi Casném zahdjeni vyzivy, tak 1 v pribéhu jejiho
podavani se mohou vyskytnout komplikace, které musi umét véas odhalit a odstranit. Je tfeba,
aby presné védela, co ma sledovat a za jakym ucelem, jakym zplsobem vypozorované zmény
zhodnotit a zapsat do dokumentace. Kvalitné¢ vedend oSetfovatelska dokumentace poskytuje
lékati dostateCny piehled o plnéni jeho ordinaci a zarovenl o toleranci 1écby ¢i vyZivy ze

strany pacienta.

Vseobecna sestra travi s pacientem a jeho rodinou nejvice ¢asu. Pokud ma dobré pozorovaci
schopnosti, dokaze posoudit zménu zdravotniho stavu. Svymi odbornymi znalostmi muze
pfispét k podani plnohodnotnych informaci z oSetfovatelského pohledu, jak I1€kati, tak
1 pacientovi nebo jeho rodiné. Vhodnym pfistupem a kvalitnim rozhovorem s pacientem
a jeho rodinou, miiZze oSetfovatelskou péci v oblasti vyzivy zkvalitnit. Pokud je pacient pfi
védomi a schopen peroralniho ptijmu, mize do osetfovatelského procesu zapojit i rodinu.
Rodin€ dokaze vysvétlit, jak 1ze vyZzivu obohatit podle jeho potieb a k jeho profitu a zachovat

tak alespon Castecné stejnou kvalitu zivota, kterou mél pred hospitalizaci.
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Cil prace:
V bakalafské praci jsem si stanovila tyto cile:

V rovine€ teoretické

Shrnout poznatky o malnutrici, jejim hodnoceni, enterdlni vyzivé, zplisobu zahdjeni,

metodach podavani a vyskytu komplikaci.

V roviné praktické

Zjistit, na jaké urovni jsou teoretické znalosti v§eobecnych sester v oblasti podavani enteralni
VYZivy.

Zjistit, kdy byvé u indikovanych pacientll zahajena enterdlni vyziva.

Zjistit, jaké budou nejcastéjsi komplikace.

Vytvofit nadvrhy protokolil na zahajeni podavani enteralni vyzivy, jako prakticky vystup

prace.
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I. TEORETICKA CAST

1 Malnutrice ve vyZivé

Malnutrici lze definovat jako stav charakterizovany nedostateCnymi energetickymi zadsobami
v organismu, ale i nedostatkem bilkovin, vitamin a stopovych prvki. Vede ke zhorSeni
transportni funkce krve, snizeni svalové sily, zhorSenému hojeni ran a zvySenému riziku
vzniku dekubitli, snizeni imunitni obrany organismu. Pfi¢inou miize byt poruSeny
kvantitativni nebo kvalitativni pfijem potravy, porucha digesce, absorpce nebo resorpce,
porucha metabolismu, neptiméiené ztraty nebo potieby organismu a mize se projevovat jako

podvyziva nebo obezita. (Kohout, Kotrlikova, 2005)

1.1 Rozdéleni malnutrice

Malnutrici délime na proteino-energetickou tzv. marasmus, kdy je poruSen piijem nebo
absorpce proteint, at uz umyslnym hladovénim nebo nemoci, nebo proteino-kalorickou
tzv. kwashiorkor-like, kdy dochdzi k deficitu proteint. Hranice diagnostiky mezi obéma typy

je neostrd, ale disledky byvaji velmi zavazné, obzvlasté u kritickych pacientii. (Zadak, 2012)

Maranticky typ se objevuje u prosté malnutrice, vznika tydny az meésice, hmotnost a tukova
hmota jsou snizené, svalovd hmota jen mirn€é. Hodnoty sérové bilkoviny a proteiny akutni

faze jsou normalni. Pfikladem miiZe byt stafecka kachexie.(Kfemen, 2009)

S typem kwashiorkor se mizeme setkat u malnutrice stresové, kterd se mize objevit jiz po
ne¢kolika dnech. Hmotnost byva normalni az zvySend, tukova hmota snizend, normalni az
zvySend a svalovd hmota velmi sniZzena. Hodnoty sérové bilkoviny jsou vyrazné sniZeny,

proteiny akutni faze zvySené. Piikladem je sepse, trauma. (Kiemen, 2009)

1.2 Hladovéni a jeho komplikace

Pfi¢inou podvyzivy je hladovéni, které miZeme rozd€lit na hladovéni kratkodobé,
dlouhodobé a stresové. Pokud se pfi kratkodobém hladovéni neuplatiiuji dalsi Skodlivé
faktory, nemusi mit vazné disledky pro organismus. Pii hladovéni dlouhodobém se jiz
uplatnuji adaptacni mechanismy, bojujici za zachranu organismu, avsak i presto jiz dochazi
k poskozeni imunitniho systému a rozvoji dalSich komplikaci. Komplikace mohou byt: plicni,
srdecni, gastrointestindlni, metabolické. Rany se Spatné¢ hoji a velmi obtizné¢ dochézi
k regeneraci organismu. NejtéZ§i formou hladovéni je hladovéni stresové, kdy k adaptaci
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organismu nedochézi, a naopak se prohlubuje katabolismus. Soucasné se vyplavuji stresové
hormony a medidtory zanétu, které zplsobuji utlum ve vyuziti glukézy a tukii. (Grofova,
2007; Balogova, 2012) Pfi¢inou byva pravé podvyziva, ktera nemusi byt na prvni pohled
patrna a soucasn¢ tézky zdravotni stav, kterym rozumime napf. multiorganové selhani
s nutnosti umélé plicni ventilace, sepsi, tézkou infekci, trauma, popaleniny, agresivni
onkologickou 1é€bu a velkou operaci. Pokud je organismus v tézkém stavu, snazi se
adapta¢nimi mechanismy za kazdou cenu zachranit tim, ze soustfedi energeticky zdroj do

tkani, které je v danou chvili potiebuji nejvice.(Sobotka, 2000; Grofova, 2007)

, Vyziva sice nedokaze zvratit katabolismus v anabolismus, ale pomiize omezit dopady
tezkého stavu a stava se zZivotné nutnou. Antibiotika si dnes nedovoli nikdo nepodat, o vyzive

se vsak casto zbytecné pochybuje.* (Grofova, 2007, str. 69)
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2 Zpusoby sledovani stavu vyZzivy

Malnutrici trpi az 1/3 hospitalizovanych pacientli a proto je tfeba vcas zhodnotit stav
podvyzivy, odebranim anamnestickych udajii, objektivni anamnézou, doplnénou
biochemickym vysetfenim a metodou nutricniho screeningu a soucasné zahéjit vyzivu umelou

ve formée sipping, enteralni nebo parenteralni vyzivy. (Svacina, BretSnajdrova, 2008)

2.1 Anamnéza

Anamnéza by m¢la byt cilené¢ zaméfend na zédkladni onemocnéni, pro¢ pacient hladovél, nebo
byla vyziva kvalitativné nebo kvantitativné nedostatecna. (Zadak, 2002, 2007) Z Iékaiského
pohledu mohou byt pfi¢inou poruchy resorpce, digesce, metabolické poruchy, zvysené ztraty
(zvraceni, prijmy) a zvysené energetické naroky organismu (velkd fyzicka zatéz, horecky),
samotnd 1écba a obecné vek. Z pohledu oSetfovatelského mizeme uvést snizeny piijem per
0s, jehoz pfi¢inou muize byt nechutenstvi, poruchy védomi, polykaci obtize, omezeni
hybnosti, sebeobsluhy. Podilet se mohou i faktory biopsychosocialni a rezimové, napt. lacnost
pred vysetfenim, vykonem, zména denniho rezimu. Anamnézu ziskdme piimym dotazovanim
nemocného, rodiny, pomoci otazek z ptijmové anamnézy a nutri¢niho screeningu. (Kiemen,

2009)

Faktory biologické nas mohou informovat napf. o tom, jakym onemocnénim pacient trpi, zda
je gastrointestinalni trakt pln¢ funkéni nebo omezeny, zda nejsou poruSeny zakladni chuté.
Faktory socialn¢ kulturni ndm ukazuji, v jaké kulturni spolecnosti pacient Zije, jakd je
ekonomicka situace jeho i rodiny, zvyky a obyceje, v jakém Zivotnim prostiedi Zije. Faktory
psychické nadm pomohou monitorovat deprese, stres, Uzkost, bolest, poruchy vyzivy pfi
anorexii a bulimii. (Vytej¢kova 2011) VSechny tyto informace nam mohou poskytnout obraz
kvality zivota, kterd muize byt pravé zdvaznym onemocnénim u pacienta zménéna bud’
pozitivné anebo muize byt naopak zhorSena. Ale 1 pfes zdvaznd onemocnéni mohou pacienti
prozivat dobrou kvalitu Zivota tim, Ze zredukuji sva ocekavani a proZivani své nemoci pro
svllj osobni rast a vyvoj. (Gurkova, 2011) Hodnotna a efektivni komunikace je jedinym
nastrojem, jak docilit spoluprace mezi zdravotniky a pacientem, abychom se mohli podilet na
procesu uzdravovani. (Payne, 2005) Uz pfi zjiStovani anamnestickych udajii o pacientovi
muZeme zacit tvofit oSetfovatelské diagnézy, které maji svilj vyznam. Poukazuji na
profesionalni zodpovédnost a samostatnost sestry, kategorizuji oSetfovatelsky problém,
sméfuji ke konkrétnim oSetfovatelskym intervencim a k dosazeni pozitivnich vysledkd.
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Zaroven jsou zdrojem komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky, hraji dtlezitou roli pro
vykazovani vykonli a thrady pojistovnami. Pro aplikaci oSetfovatelskych diagnéz podle
taxonomie NANDA nema CR podminky. Proto vznikla Evropska spole¢nost ACENDIO —
Evropska asociace pro spolecné osetfovatelské diagnozy, intervence a vysledky. (Pavlikova,

Nerudova, 2012)

2.2 Objektivni anamnéza

Pti hodnoceni objektivni anamnézy si v§imame vzhledu pacienta, tukové vrstvy, zmén na kizi
(petechie, dermatitidy, suchost klize, otoky). Posuzujeme stav védomi a psychiky, snizeni
nebo zvySeni neuromuskuldrni drazdivosti, chlize, stoje, taxe. Z hlediska antropologického
méfime obvod svalstva paze, tloustku kozni fasy nad tricepsem, hmotnostné vyskovy pomeér,
procento télesného tuku, BMI, Rohrertiv index. Z biochemického vysetieni bychom se mohli
orientovat dle vysledkd retinol vazajiciho protein, prealbuminu, transferinu a albuminu,
dusikové bilance, kreatininu, krevniho obrazu. (Trachtova, 2006; Zadak, 2007; Svacina, 2008)
U kriticky nemocnych pacientli je doporu¢ovadno méfit energeticky vydej metodou nepiimé
kalorimetrie analyzou vydechovanych plynt. V klinické praxi je vSak bézné pouZzivan pouze

odhad hmotnosti. (Manak, 2012)

2.3 Nutric¢ni screening

Nutri¢ni screening je metoda, pifi které vyhleddvadme rizikové pacienty s malnutrici nebo
rizikem jejiho vzniku. Je soucasti prvniho kontaktu a vstupniho vySetfeni. K dispozici byva
jednoduchy dotaznik, podle kterého miZzeme posoudit soucasny stav vyzivy, vyvoj jeho
zmén, aktudlni pfijem potravy a zavaznost zdravotniho stavu pacienta. Vytvorené dotazniky
byvaji soucasti dokumentace a ukolem sestry je jejich spravné a peclivé vyplnéni. Hodnoceni
nutri¢niho skore se dale provadi v zavislosti na zvyklostech zdravotnického zatizeni vétSinou
Ix tydné — 1x za ¢trnact dni. Po jeho vyhodnoceni spolupracujeme podle potieby s nutri¢nimi
terapeuty a specialisty u pacientil s pozitivnim vysledkem. (Vytej¢kova, 2011) Nutri¢nich
screeningll existuje n&kolik, napt. NRS 2002 (PRILOHA A) pro hospitalizované pacienty,
MUST (PRILOHA B) pro ambulantni dospélé pacienty. (Kiemen, 2009; Vytejckova, 2011)
Dle vysledki je pacient zatfazen do jedné ze tii kategorii rizika podvyzivy, podle niz se voli
dalsi intervence. Je-li vysledek 1, neni pacient povazovan za malnutri¢niho a dal$i kontroly se

provadi 1x tydné. 2 body jiz fadi pacienta do rizika a je tfeba u néj vypracovat nutri¢ni plan.
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Je-1i vysledek 3 body, pacient je v riziku malnutrice, ale je tieba zvolit jiny postup nez

standardni, vzhledem k jeho zdravotnimu stavu. (zdroj:vyzivapacientu, 2012)
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3 Rozdéleni umélé vyzivy

Umeélou vyzivu mizeme rozdélit do nékolika skupin. Podle cesty aplikace na enteralni
a parenteralni, podle mnozstvi na uplnou a dopliikovou umélou vyzivu a podle doby podavani
na kratkodobou a dlouhodobou. Enteralni vyzivu mizeme podavat per os nebo do zaludku
pies nazogastrickou sondu nebo perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG). Lze ji

podavat i do stieva, a to prostfednictvim nazojejundlni sondy nebo perkutdnni endoskopické

jejunostomie. (Kohout a kol., 2004; Urbanek, 2008)

3.1 Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyzivu bychom mohli definovat jako formu aplikace zivin nefyziologickou
cestou do cévniho systému organismu, do periferni nebo centralni zily. V tomto ptipadé
hovofime o uplné parenteralni vyzivé. Mlze byt také kombinovana s vyzivou enteralni

a potom uzijeme termin doplitkova parenteralni vyziva. (Kohout, Kotrlikova, 2005, 2010)

3.2 Enteralni vyziva

Enterdlni vyzivu lze definovat jako formu podavéani primyslové vyrdbénych vyzivovych
ptipravki do funkéniho gastrointestinalniho traktu pacienta trpiciho malnutrici nebo rizikem
jejiho vzniku. (Kohout a kol., 2004) V dnesni dobé jsou pouzivany pouze komercni vyrobky
vyrabéné za pfisnych mikrobiologickych kritérii. Obsahuji proteiny, aminokyseliny,
sacharidy, vitaminy, mineraly a stopové prvky v pfesné stanoveném pomeéru. Dle chemického
sloZzeni vyZivu délime na polymerni, oligopeptidovou, elementarni a modifikovanou.
Polymerni vyziva se sklada z polyintaktnich bilkovin, pfirodnich tukl a rostlinnych olejt a je
castecné natravend. Z dostupnych piipravkit bychom mohli uvést napt. Nutrison Standard,
Nutrison Energy, Nutrison Multifibre, Fresubin Liquid nebo Fresubin 750 MCT.
Oligopeptidova vyziva se skladd z disacharidi nebo oligosacharidi, hydrolyzovanych
bilkovin a oleju s esencidlnimi mastnymi kyselinami a vyuziva se pfi zhorSeni traveni nebo
resorpci v gastrointestinalnim traktu. Elementarni vyZzivu vyuzijeme u téZkych digestivnich a
resorpCnich poruch traviciho traktu. Pfipravky modifikované vyzivy jsou navic doplnény
nutrienty, které maji lécebny ucinek. Jsou urfeny pro specialni vyzivu u selhani jater,
kardiorespiracniho syst¢ému (Pulmocare) ¢1 pifi vysoké zatézi organismu (Traumacal).

(Kapounova, 2007)
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3.2.1 Sipping a jeho vyznam

Pojem enteralni vyziva dle Evropské pravni normy v sobé nezahrnuje pouze vyzivu sondovou
ale i perordlni nutricni dopliikky (PND) ve form¢ praskt, dezertl, tyCinek, tzv. sipping.
(Grofova, 2007) Vyraz pochazi z anglického slova a znamena usrkavani a slouzi jako doplnék
piirozené stravy 1 enteralni vyzivy. Tento zpusob vyzivy pouzivdme u pacientl, ktefi sice
piijimaji stravu peroraln¢, ale jeji nutricni hodnota je nedostacujici. ZvySime tim piijem
bilkovin, energie, minerall a vitamind. (Svacina, BretStajnova, 2008) Ptipravky obsahuji
vlakninu, jsou i bez vlakniny, bez tuku, s vy$§im obsahem bilkovin, vétSim obsahem energie,
specialni ptipravky pro pacienty s dekubity, s diabetem. Jsou vyrabény také v riznych
formach a ptichutich. Pacient je bud’ popiji, nebo se mohou piidavat do jidla, ¢i zmrazené.
K umé¢lé vyzivé bychom mohli pfifadit i tzv. modularni dietetika, kterd jsou ve formé prasku
nebo oleje, obsahuji zdkladni slozky potravy a lze je pfidat do jidla nebo piti, aniz by byla
ovlivnéna jejich chut. Do této skupiny fadime i instantni zahustovadla, kterd s uspéchem

pouzijeme u nemocnych s poruchou polykani tekutin. (Vytejckova, 2011)

Vseobecna sestra, na zdkladé¢ svych znalosti, miize zhodnotit stav vyzivy ve spolupraci
s Iékafem a domluvit se na dalSich intervencich. Ne vSichni pacienti v kritickém stavu musi
mit poruchu védomi, ale pfi¢in, kdy se pacient neni schopen sam najist a tudiz jeho strava
muze zpusobit malnutricni stav, mize pramenit 1 zjiného problému. Pacient mize mit
hemiparézu, trpi poruchou jemné motoriky, poruchou zraku, nechutenstvim, poruchou
polykani, letargii, Spatnou chuti k jidlu, ma psychickou bariéru. V kompetenci vSeobecné
sestry je zajistit dostatecny piijem potravy a soucasn¢ zvysit komfort pacienta pti zdravotnich
problémech, zapojit rodinu do oSetfovatelského procesu. Nemocnym, ktefi jsou schopni

¢aste¢ného peroralniho piijmu, pomaha vSeobecna sestra se stravou. (Workman, 2006)
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4 Vyhody a nevyhody enteralni vyzivy

Vyhodou podéavani enteralni vyzivy je piivod zivin pfirozenou cestou, zaroven dochazi
k vyzivovani bunék stfevni sliznice — enterocytli, stimulaci stfevni motility a tvorbé
gastrointestindlnich hormont. Ma preventivni ucinek vici atrofii stfevni sliznice, vzniku
peptického viedu, infekcnich a septickych komplikaci a zaroven chrani stievni sliznici pied
pusobenim patogennich mikroorganisml. Zavazné metabolické komplikace se objevuji
v mensi mife a v neposledni fad¢ je tento zplusob vyzivy ekonomicky vyhodnéjsi nez
parenteralni vyziva. Nevyhodou enterdlni vyzivy je riziko aspirace, intolerance
gastrointestindlnim traktem a nelze tak rychle upravit jiz vzniklé metabolické poruchy.

(Kohout, Kotrlikova, 2005; Zelenikova, 2007)

4.1 Indikace enteralni vyzivy

Podéni enterdlni vyzivy volime u pacientil s riznou pfic¢inou onemocnéni, jejichZ travici trakt
je funkéni, v oblastech: gastroenterologické, neurologické a neurochirurgické, stomatologické
a stomatochirurgické, otorinolaryngologické, onkologické, gerontologické, psychiatrické,
akutni stavy — kriticka péce, pediatricti pacienti a malnutrice z dalSich pficin. (Kohout,
Kotrlikova, 2005) Indikaci k podavéani enterdlni vyzivy je zuzeni polykacich cest a Zaludku,
poruchy polykéni, urazy oblic¢eje, akutni a chronické stfevni zanéty a pankreatitidy, hore¢naté
stavy, nechutenstvi a vek pacienta. (Svacina, BretStajnova, 2008; Sobotka, 2000) Zadak se ve
své knize vyjadiuje k problematice pacientil, ktefi jsou v akutnim stavu s nutnosti respiracni
podpory, v septickém stavu a pii malabsorpci a doporucuje preferovat kontinudlni podavani
vyzivy pumpou ve snizeném mnozstvi z divodu indukované termogeneze. (Zadak, 2007)
Manak zastava nazor, ze pokud je travici trakt nemocného funkéni, je preferovano podavani
enteralni vyZivy pted parenteralni. A pokud je nemocny schopen pfijimat stravu i peroralné,
tteba jen v malém mnozstvi, méli bychom vyZivu kombinovat. Sledovani peroralniho
mnozstvi, jeho kvantita i kvalita je v kompetenci sestry, ale zaroven je 1 dillezitou soucasti pro

dopliikkovou nutriéni podporu. (Manak, 2012)

4.2 Kontraindikace enteralni vyzivy

Tak jako ma enterdlni vyZiva svou indikaci, z které mliZze organismus profitovat, ma zaroven
1 své kontraindikace. Organismus, ktery je v kritickém stavu napf., Sokovém stavu, v akutni

fazi onemocnéni, v pritbéhu operace, bezprostfedné po traumatu, neni schopen Ziviny pfijimat
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ani z nich profitovat. V tomto pfipad¢ je enterdlni i parenterdlni vyziva kontraindikovana.
Kontraindikace miizeme rozdélit na absolutni a relativni. Mezi absolutni kontraindikace
fadime nahlé piihody bfisni, kter¢é mohou mit pfi¢inu perforacni, mechanickou nebo
zanétlivou, akutni krvaceni do GIT, nebo mechanicky ileus. K relativnim kontraindikacim
fadime akutni pankreatitidu, paralyticky ileus, atonii zaludku ¢i Gporné zvraceni. V tomto
ptipad¢ volime podavani enterdlni vyzivy do prvni klicky jejuna za Treitzovu fasu. Dalsi
relativni kontraindikaci jsou tézka priijmova onemocnéni a enterokutanni pistéle. Zvazeni
podavani vyzivy je 1 v piipad¢ terminalniho stadia onemocnéni, kdy pacientovi vyziva

nepfinese jiz zadny uzitek. (Kohout, Kotrlikova, 2005)

4.3 Komplikace a jejich reSeni

Béhem podévani enteralni vyzivy se mohou objevit 1 zdvazné komplikace, kterym se mnohdy
neubranime a vzdy je nutné je velmi rychle fesSit. Tyto komplikace délime na mechanické,
gastrointestinalni, infekéni a metabolické, které se mohou zaroven i prekryvat, jako napft.,
prijem. (Kohout, Kotrlikova, 2005) Pii vyskytu dyspeptickych obtizi, které se mohou
vyskytovat pomérné €asto, snizime davku vyzivy nebo rychlost pfi kontinudlnim podavani.
Prtijem, zptisobeny dysmikrobii, jejiz pficinou mohou byt antibiotika, kontaminovana vyziva
anebo Spatn¢ zvoleny pfipravek, mizeme fesit snizenim rychlosti ¢i davky podavané vyzivy
a vymeénou za preparat obsahujici MCT tuky a vldkninu. Aspirace patii mezi velmi zdvazné
komplikace, a abychom ji pfedesli, poddvame vyZzivu preventivné kontinudlnim zplsobem,
kdy je podhlavni panel lizka nemocného zvysen o 30° - 40°, nebo mé pacient alespon
podlozenou hlavu. Pokud k aspiraci dojde, okamzit¢ ukon¢ime podavani enteralni vyzivy.
(Zadak, 2007, 2008; Grofova 2007). Mezi mechanické komplikace fadime vytaZeni, ucpani,
Spatné zavedeni a dislokaci sondy po pfechodném spravném zavedeni. Hrozi totiz riziko
aspirace vyzivy, kterou lze v sekretu z dychacich cest prokdzat reagencnimi prouzky a nekdy
pouhym okem. Pokud dojde kucpéani sondy, lze pouzit pankreatické enzymy, které po
rozpu$téni ve vod¢ aplikujeme do sondy, kde je ponechime 5 — 10 minut a poté
proplachneme. K projeviim infekénich komplikaci patii prijem, jehoZz pticinou muize byt
kontaminace ptipravku. Miize se objevit 1 infekce v misté vstupu PEG nebo jejunostomie.
Metabolické komplikace se mohou projevovat zacpou, nadymanim, hyperglykémii,
glykosurii, dehydrataci, edémy, srde¢nim selhavanim, zvracenim a prijmem. Zvraceni se

muze objevit pfi velmi rychlém podani vyzivy do sondy, ¢i nepfiméfeném mnoZstvi se
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vzduchem a $patné zvolenou polohou. Prijjem mutze byt disledkem rychle podavané vyzivy,
je-li osmolarita piipravku vysokd, nebo pacient netoleruje glukézu obsazenou v téchto

piipravcich. (Kapounova, 2007; Zelenikova 2007; Reimitzova, 2012)

4.4 Porovnani enteralni a parenteralni vyZivy

Ptednosti enterdlni vyzivy je jednoduchost technického provedeni a nizs$i ekonomické naklady
oproti parenteralni vyziveé. Predstavuje mensi riziko vzniku komplikaci, stresového viedu
a nozokomialnich nakaz. Odpada péce o invazivni periferni a centralni vstupy, které nasledn¢
vzniku infekce a tromboembolickych komplikaci. (Kholova, 2012) Lze ji podavat dlouhodobé
a nasledné prevézt do domdaciho prostiedi. Poddvani enterdlni vyzivy do gastrointestindlniho
traktu zvySuje imunitni funkce sliznic stfevniho traktu a tim se snizuje pocet infek¢énich
komplikaci, které jsou zpusobeny poruSenim stfevni bariéry a zmnoZenim bakteridlnich
kment. (Wilhelm, 2001; Balogova, 2012) Ptesto se obé formy vzajemné dopliuji, zvlasté
u nemocnych, ktefi nejsou schopni dostateéné tolerovat pouze vyZzivu enteralni z divodu
nedostateéné¢ho pokryti nutriéni potfeby organismu. V tomto piipadé se enterdlni vyziva
pomalu navysSuje a pfi jeji dostatecné davce byva parenteralni vyziva opusténa. (Manak,
2012) Vyhnanek se zminuje o nékolika probéhlych studiich, kde se porovnavala enteralni
a parenterdlni vyziva, jejichz vysledkem bylo snizeni oxida¢niho stresu, rychlejsi ustup
onemocnéni a niz§i ekonomické naklady pravé pii podavani vyzivy enterdlni. Enteralni

vyziva je oznacovana za ,,zlaty standard* v 1é€b¢. (Vyhnanek, 2008)

Nutri¢ni potieba je velmi diskutovanym tématem a prozatim nedoslo ke shod¢ nazort, jaké
mnozstvi energie kriticky nemocny pacient potiebuje, na zéklad€ jakych parametrt jej lze
odhadnout. V klinické praxi stile zlstadva v popfedi odhad zidedlni télesné hmotnosti.
Odborné spolecnosti, evropskd (ESPEN) a americkd (ASPEN/SCCM) vydavaji sva
doporuceni z rozdilnych konceptid. Evropska doporucuje doplnéni nedostacujici enteralni
vyzivy parenteralni vyzivou, z diivodii narlistani energetického deficitu. Americké spolecnosti
se priklani k zahdjeni parenterdlni vyzivy u kriticky nemocnych, u kterych nelze aplikovat
vyzivu enteradlni aZ po 7 dnech z divodu vétSiho rizika nezédoucich uc¢inkt. Probéhla
multicentrickd studie, kde byly porovnavany obé& formy. I pfesto, ze pozdni aplikace

parenteralni vyZzivy doséahla lepSich vysledk, nejsou zavéry obecné piijimany. (Manak, 2012)
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5 Casné zahajeni enteralni vyZivy

Zakladem enteralni vyzivy je jeji v€asné zahdjeni, zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta
a doba intervence, vhodny vybér sondy, jeji spravné zavedeni, spravna aplikace vyzivy a pii
vyskytu komplikaci jejich bezprostfedni feSeni. U pacientli v kritickém stavu tolerance
enteralni vyzivy kolisa, a pokud pfedpokladame riziko vyvoje stievni dysfunkce, méla by byt
enteralni vyziva zpocatku aplikovana v menSich davkach a peclivé monitorovana. V tomto
ptipad¢ nam enteralni vyziva nebude slouzit k plnému energetickému pokryti energie, ale jako
soucast farmakologického ucinku. (Balogova, 2012) Balogova i Mandak ve svych c¢lancich
uvadéji podobné informace. Za predpokladu, ze ndm pacient v kritickém stavu nezacne
ptfijimat stravu do 72 hodin, ma podle platnych evropskych doporuceni narok na vyzivu
umélou. Pfednostné byva aplikovdna vyziva enterdlni, ale pokud je pacient jiz pfi pfijeti
malnutriéni, 1ze enterdlni vyZivu kombinovat s parenterdlni. VCEasnd nutri€ni podpora sice
nezvrati katabolismus, ale umoziuje organismu fungovani tkani v t€zkém stavu. Po zvladnuti
priciny kritického stavu je organismus Iépe pfipraven na anabolismus s pozitivni energetickou
a bilkovinnou bilanci a navratu vSech fyziologickych funkci. Odborné spolecnosti, jak
evropska tak severoamerickd, se shoduji v tom, Ze enteralni vyziva by méla byt zahajena do
24 - 48 hodin. (Singer, 2009; Balogova, 2012; Mandk, 2012) Zaddk déli casné zahdjeni
enteralni vyzivy do 3 skupin; na bezprostfedni se zahdjenim vyzivy do 6 hodin od pocatku
onemocnéni, ¢asnou se zahdjenim do 24 hodin s toleranci 1 do 48 - 72 hodin a pozdni, kdy se

vyziva zahajuje po 72 hodinéach. (Zadék, 2007)

Odkladanim vyzivy, moZnym vznikem sepse z invazivnich vstupl, katétri a moZnym
vznikem atrofie gastrointestindlniho traktu pfi parenteralni vyzivé riskujeme prohloubeni
malnutrice. Pokud nelze pacienta zivit standardni dietou, pfidavat modulova dietetika
asipping, volime zavedeni nasogastrické sondy spoddvanim polymernich dietetik
intermitentné v mnozstvi 1550 - 2000 ml/den. Pokud hrozi riziko aspirace, volime
nazojejunalni sondu s kontinualni aplikaci. Sonda by méla mit dostateCny primér, minimalné
10 CH, byt dostate¢né flexibilni, z materialu, ktery je rezistentni k travicim sekretiim a také
mekky. M¢la by zaroven byt opatifend vice odvodnymi otvory, znaenou stupnici, vybavena

rentgenokontrastnim prouzkem a draténym vodi¢em. (Zadak, 2007; Grofova, 2007)

Vyzivu podavame v polosedu, sedu nebo antitrendelenburgové poloze 30 - 40°, pozvolna. Po

kazdé aplikaci proplachneme sondu pfevafenou vodou, nebo ¢ajem. Fyziologicky roztok neni
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vhodny pro svou kyselost, vyzivu precipituje. Aplikaci 1€ki do sondy provaddime vzdy
oddélené od vyzivy a sondu opét proplachneme. Tzv. startovaci rezim zaciname pozvolnou
davkou, prvni den 500 - 1000 ml/24h vyzivy a stejné mnozstvi tekutin s postupnym dennim
zvySovanim o 500 ml vyzivy a snizovanim tekutin. Plné davky dosahujeme béhem cca

72 hodin. (Grofova, 2007; Zadak, 2008)
6 Zpusoby podavani enteralni vyzivy

Enterdlni vyzivu lze aplikovat ve 4 rezimech, bolusové, intermitentné, kontinudlné a no¢ni
podavani. Vyzivu aplikujeme prostfednictvim nazogastrické a nazojejundlni sondy,
gastrostomii a jejunostomii. Obecné plati tzv. startovaci rezim, kdy zacindme s 50 ml
bolusového podavani a 20 ml/h u kontinudlniho podavani vyzivy. (Urbanek, 2008)
Nazogastrickou sondou Ize podavat vyzivu polymerni, oligopeptidovou, elementarni
1 modifikovanou v uvodni davce 500 ml/24, hypokalorickou dévkou, kterou lze pti dobré

toleranci postupné zvysit. (Kapounova, 2007)

6.1 Bolusové podavani

Bolusové podavéani vyzivy vyuzivame u nazogastrickych sond a perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG), kdy aplikujeme béhem kratké doby 200 - 300 ml vyZzivy s proplachem
sondy po 3 hodinach a s no¢ni pauzou. Pied dal§im poddnim kontrolujeme mnozstvi rezidua
v Zaludku, odsatim ze sondy. Pokud je zbytkovy objem vétSi nez 50 ml, dalsi davku
nepodame a aplikujeme prokinetika, ktera podporuji peristaltiku gastrointestinalniho traktu.
(Urbanek, 2008) Kapounovad doporucuje podavani Janettovou stiikackou po 3 hodinach
s la¢nici pauzou od 24 hodin. Mnozstvi jedné davky je 50 — 250 ml se soucasnym proplachem
50 ml ¢aje s 5 ml antacida. (Kapounova, 2007) Zadak doporucuje u pacientti v kritickém
stavu, Casto ventilovanych, zavedeni nazogastrické sondy a podavani enterdlni vyzivy
v bolusech startovaci davkou 50 ml polymerniho izokalorického piipravku po 3 hodinach. Po
2 hodinach se provede kontrola Zalude¢niho obsahu a nasledné se aplikuje dalSich 50 ml
ptipravku. Podle mnozstvi odpadu za 24 hodin se 1ékat rozhodne o dalSim postupu. Zahéjeni
aplikace enteralni vyZzivy doporucuje i u pacientd s velkym zaludecnim odpadem az do

mnozstvi 600 ml. (Zadak, 2007)
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6.2 Kontinualni podavani

Kontinudlni podavani se nejcastéji vyuziva k aplikaci vyzivy do duodena nebo jejuna, pomoci
enteralni pumpy nebo gravitaéniho setu s moznou nocni pauzou 4 - 6 hodin. (Urbéanek, 2008)
Zadak doporucuje zahgjit kontinualni poddvani enterdlni vyzivy u kriticky nemocnych po
dosazeni plné nutricni podpory (2500 ml) s vyménou silné zaludecni sondy za tenkou
s pravidelnou kontrolou zalude¢niho obsahu aspiraci a fyzikalnim vySetfenim bficha. (Zadak,
2007) Kapounova uvadi moznost podavat piipravek celych 24 hodin davkou urenou Iékaiem
(az 60 ml/h), anebo s no¢ni pauzou od pilnoci do 6 hodin do rana, kdy je ukolem sestry
udrzet sondu prichodnou i po jejim uzavieni. (Kapounova, 2007) Kontinudlni no¢ni podavani
byvé spiSe vyuzivano v doméaci péci, pro mensi omezeni pacienta v bézném dennim zivoté.

(Urbanek, 2008)

6.3 Intermitentni podavani

Intermitentni poddvani — tento rezim umoziluje stfidani intervall: kontinudlni podavéni
vyzivy po dobu 3 hodin a poté nasleduje 2 hodiny pauza. Cyklus probiha celych 24 hodin.
(Urbanek, 2008)

6.4 Nocni podavani

Grofova uvadi zptisob vyzivy, nazyvany cyklicky, ktery spociva v podavani enteralni vyzivy
béhem dne s no¢ni pauzou. Pokud vSak pifijmeme pacienta, ktery je schopen pfijimat stravu
peroralné, ale mnoZstvi nebo kalorickd hodnota je nedostacujici, ¢i stravu odmitd, mizeme
vyzkouSet pravé nocni vyZzivu. Ma sice i sva negativa jako je blokace riistového hormonu,
problémy mohou nastat u diabetiki na inzulinu a rusi navykly zpasob stravovani. Noc¢ni
vyziva byva doporucovana (ESPEN 2006) u syndromu kratkého stfeva v adaptacni fazi
a u déti s Crohnovou chorobou. (Grofova, 2007)

Grofova se k zahdjeni podavani gastrické vyzivy vyjadiuje jesté jinym zplsobem. Dllezitym
a rozhodujicim ukazatelem zahdjeni enterdlni vyZivy je maly nebo nulovy odpad ze Zaludecni
sondy. Tolerované mnoZstvi se pohybuje okolo 200 ml/24hod. Kontrolu Zalude¢niho obsahu
provadime i pfi podavani enteralni vyzivy a to odsatim ze Zalude¢ni sondy pted podanim nové
davky. K proplachu, kromé caje a pfevafené vody, miizeme pouzit i aqua pro injectione.
Kysel¢ stavy, ovocné Caje, dzusy a fyziologicky roztok jsou nevhodné. Ve startovacim
rezimu zahdjime v pravidelnych intervalech po 3 hodindch podani 50 ml ¢aje, zvySime na
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100 ml a déale na 200 ml. Pokud jsou tyto davky tekutin pacientem tolerovany, neni nutné
podavat v prvnich 24 hodinach pouze €aj, ale Ize zah4jit podévani enterdlni vyzivy v malych
bolusovych davkach 50 - 100 - 150 ml vyzivy s postupnym zvySovanim. Plna denni davka
u izokalorickych piipravkia se pohybuje okolo 2000 ml/24 hod. a hyperkalorickych okolo
1500 ml/24 hod. (Grofova, 2007) Manéak se rovnéz priklani k podavani enterdlni vyzivy
zalude¢ni sondou do zaludku. Pokud jsou vsak odpady zalude¢niho obsahu za 24 hodin vyssi
nez 200 — 400 ml, doporucuje zavést tenkou sondu az za Trietzovu fasu a ptejit na kontinualni
formu podavani. Vyziva by méla byt navySovana postupné z cca 25 % stanovené¢ho mnoZzstvi

prvniho dne az do stanovené davky dne tietiho.(Manak, 2012)

. 1. Do streva lze podavat pouze farmakologicky vyrobené pripravky. (Grofova, 2007, str.
59) ,,2. Do streva Ize vyzivu podavat pouze kontinudlné. (Grofova, 2007, str. 59)

Stfevo neni pfizplisobeno pojmout vEétsi mnozstvi davky vyzivy. VEtsi aplikované mnoZstvi
by pacientovi zpusobilo dyspeptické potize, nasledné¢ zvraceni a hrozi velké nebezpeci
aspirace. Stfevo neobsahuje zalude¢ni kyseliny, které maji schopnost zlikvidovat piipadnou
kontaminaci ptipravkil, a proto se do stfeva smi podavat pouze sterilni dietetika, registrovana
SUKL jako 1ék. Vyzivu lze podavat bud kontinualné po celych 24 hodin, nebo cyklicky

s no¢ni pauzou. (Grofova, 2007)
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7 Sondy a jejich vlastnosti

U nemocnych, u kterych neni mozné zajistit dostatecné plny peroralni ptijem, pfistupujeme
k vyzivé enteralni, prostfednictvim sondy. Vlastnosti sond se od sebe mohou liSit v tom,
z jakého materialu jsou vyrobeny. Cim je sonda mé&kéi, tim je mensi riziko drazdéni sliznice
gastrointestindlniho traktu, vzniku slizni¢ni 1éze, zvySuje toleranci ze strany nemocného a lze
ji ponechat delsi dobu. Jsou vyrabény z PVC, polyuretanu nebo silikonového kaucuku. Sondy
z PVC jsou vhodngjsi pro pouziti pii krvaceni z GIT a ileosnich stavech k odvodu obsahu
z traviciho traktu. Jejich nevyhodou je rychlé tvrdnuti, zpiisobené plsobenim kyselych
zaludecnich §tav, coz zvysSuje jejich kiehkost. Nejsou tedy urCeny ke krmeni, kvili své
tvrdosti, ale spiSe ke sledovani charakteru Zalude¢niho obsahu. Je opét na zru¢nosti
a zkuSenostech sestry pfi jejim zavadéni, nebot’ skyta mozné komplikace, jako jsou eroze,
ulcerace, zanéty a krvaceni z jicnu, eroze a dekubity nosni sliznice, obtizné polykani tuhé
stravy, gastroezofagealni reflux, zanéct hltanu. (Zaddk, 2002; Workman, 2006) Oproti tomu
sondy polyuretanové s mensim prasvitem nejsou doporucovany k odsavani vétsiho mnozstvi
zalude¢niho obsahu, ale jsou pacienty lépe snaseny a tolerovany. Rizika spojend s jejich
zavadénim jsou mnohem mensi. Na druhou stranu se €astéji ucpavaji, pokud jimi aplikujeme
vyzivu s vlakninou. Ukolem sestry je tedy udrzovat priichodnost sondy pravidelnymi

proplachy. (Workman, 2006)

7.1 Nazogastrické a nozajejunalni sondy

Nazogastrické a nazojejundlni sondy jsou vyrdbény pievazné z PVC, ale neziidka se jiz
setkame se sondami ze silikonového kaucuku a polyuretanu. Jejich délka se pohybuje okolo
75 cm. Nazojejunalni sondy jsou vyrobené ze silikonového kaucuku, ktery netvrdne ani pfi
dlouhodobém pouZivani a jejich délka se pohybuje okolo 125 cm. Distalni konec sondy byva
vybaven bud’ malym zavaZim, nebo balénkem, ktery je naplnén vodou nebo vzduchem.

(Zadak, 2002)

7.2 Jejunostomie a PEG

Katétrova jejunostomie je technika, kterd se vyuziva v bezprosttednim pooperacnim obdobi.
K tomuto ucelu se pouzivaji specidlni katétry pro katétrovou jejunostomii z polyuretanu.
Specialni fixace katétru pti priniku kiizi bficha, brani jeji dislokaci. Vzhledem k tomu, ze

jsou tyto katétry zaménitelné s katétry nitroZilnimi, je nutné, aby spojky mezi lahvi a sackem
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s vyzivou byly odlisné od spojek, které se pouzivaji k propojovani setll pro intravendzni

aplikaci 1éki a zivin. (Zadak, 2002)

PEG, neboli perkutinni endoskopicky kontrolovand gastrostomie, se provadi punkcni
technikou pod gastroskopickou kontrolou za pomoci specidlni jehly, ptfes kterou je zavedena
vlastni sonda, nejcastéji z polyuretanu, na jejimz konci je uzavér, ktery je opét odlisny od
koncovek infuznich setd. Sonda je vybavena RTG kontrastnim prouzkem umoziujici RTG

kontrolu jeji polohy. (Zadék, 2002)

7.3 Enteralni pumpy

Enteralni pumpy jsou zafizeni, prostfednictvim kterych je vyziva aplikovana do traviciho
ustroji pacienta. Nekteré pumpy jsou vybaveny akumuldtorem umoziujicim jejich pouziti 1
mimo zdroje elektrického proudu a moznost volné€jsiho pohybu nemocného, aniz by musel
prerusit podavani vyzivy. (Kiemen, 2009) Zadak charakterizuje vyzivu aplikovanou pomoci
enteralni pumpy jako zptisob piesného a bezpe¢ného podani, za pouziti enteralnich ptipravka,
které maji riznou viskozitu a rlizny objem a to i pfes tenké enteralni sondy. V intenzivni péci,
kde se setkdvame s imobilnimi pacienty, kdy funkce jejich gastrointestindlniho traktu byva
proménliva, vyuzivame pravé enteralnich pump. Vyzivu pak mizeme podavat rovnomérné

rozlozenou s intermitentnimi prestdvkami nebo po malém mnozstvi. (Zadak, 2002)

7.4 Uloha vieobecné sestry p¥i zajistovani aplikaéni cesty

Vseobecna sestra piipravuje pomicky k zavedeni nazogastrické, nazojejunalni  nebo
nazoduodenalni sondy, asistuje pii zdvadéni sondy, zaSkolena sestra zavadi sondu sama.
Provadi péci o dutinu Ustni a v§ima si odchylek, jako napt. kandidoza, stomatitida. Pokud ma
pacient zavedenou sondu pro gastrickou, duodendlni ¢i jejundlni vyzivu, aplikuje sestra
vyzivové preparaty pomoci Janettovy stiikacky nebo enterdlni pumpou pii kontinudlnim

podavani. (Trachtova, 2006)

Pokud zavadime sondu do jejuna, pacienta polohujeme na pravy bok po dobu 12 - 24 hodin
s podanim metoklopramidu a nechame zaplavat. Nazojejunilni sondu lze také zavést
endoskopicky nebo pod skiaskopem. Kontrolu polohy sondy provedeme pod rentgenem.
(Zadak, 2002, 2007; Grofova, 2007). Dalsi alternativni zplisob zavedeni nazojejunalni sondy
uvadi Grofova, kdy sondu lze zavést i naslepo do zaludku a poté se nechd zaplavat do tenkého

stteva. (Grofova, 2007) Mame-li pacienta, ktery je ptfi védomi a schopen spoluprace, je
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povinnosti sestry edukovat o ucelu, vykonu a postupu pii zavadéni sondy. Pokud to Ize,
ulozime pacienta do Fowlerovy polohy a ur¢ime délku zavedeni sondy tak, ze zmétime
vzdalenost od kotfene nosu k usnimu laliicku a k mecikovitému vybézku. Sonda by méla byt
navlhéena a lubrikovéna napt. Mesocain gelem. Jestlize je pacient v bezvédomi, lze pouzit
Magillovy klesté a laryngoskop. Po zavedeni sondy piekontrolujeme jeji polohu Rtg nebo
aspiraci Zalude¢niho obsahu a zmérenim pH reagen¢nim prouzkem. Hodnota by méla byt
niz§i nez 4. Jestlize se nam nepodaii nasat zaludecni obsah, musime provést kontrolu
poslechem pomoci fonendoskopu piiloZzen¢ho v oblasti zaludku za souCasné aplikace cca
30 ml vzduchu Janettovou stiikackou. Kontrolu 1ze také provést ponofenim konce sondy do
kelimku s vodou, kdy nas probubldvani informuje o tom, ze sonda je pravdépodobné
zavedena do plic. Tento postup vSak neni pfili§ doporucen, jelikozZ se sonda mize zalomit
v malém bronchu, k probublavani nedojde, tudiz vysledek bude faleSné pozitivni. Po zavedeni
sondy a ujisténi se o spravné poloze, zafixujeme sondu naplasti a zaznamendme zavedeni do
dokumentace. Polohu sondy nekontrolujeme pouze po jejim zavedeni, ale vzdy pted kazdym
bolusovym podanim enteralni vyZzivy nebo v ptesnych intervalech pti kontinudlnim podavani.
Zaroven je tfeba kontrolovat a zaznamenavat mnozstvi odpadu pied dal§im bolusem. Pokud
mnozstvi piesahuje 50 ml, sondu pouze proplachneme mnozstvim 50 ml ¢aje s 5 ml antacida
a pfi zvySeném mnozstvi napojime sondu na sbérny sacek. Pfi kontrole odpadu nehodnoti
sestra pouze mnozstvi odpadu ale také barvu, kterd nas upozorni na piipadné komplikace.
Kavova sedlina byva projevem mirného krvaceni ze Zaludku nebo duodena, jasné Cervena

barva doprovazi krvaceni z jicnu nebo zaludku. (Kapounova, 2007)
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8 Problematika kriticky nemocnych

8.1 Nutri¢ni podpora a jeji prinos v kritickém stavu

Lizka intenzivni péce byvaji z Casti obsazovana nemocnymi, kteii jsou v kritickém stavu, ¢i
Soku a u ¢asti z nich dochdzi k progresivnimu selhavani nékolika organti. Pokud postizeni
zasahuje tfi orgdny a vice, zhorSuje se progndéza nemocného. Ke kazdému jedinci
pristupujeme individualné s ohledem na jeho potieby i stadium a vyvoj onemocnéni. (Zadék,
2002, 2008) V kritickém stavu organismus c¢erpd energii z proteinovych zasob tkani,
predevSim ze svalstva do ob¢hu. V pocatecni fazi se do popiedi dostava zajisténi poruchy
cirkulace a ventilace a otazka vyzivy byva druhotada, presto dulezitd. Umélou vyzivu
podavame kriticky nemocnym, abychom zmirnily depleci zejména proteinovych zasob
a podpofili organismus v jeho regeneraci po té, co se zvladne vypotadat s kritickym stavem.
(Vytejckova, 2011; Balogova, 2012) Kompletni uméla vyziva by méla byt podavana 18 - 24
hodin za peclivé kontroly infuzniho schématu. U pacienta sledujeme jeho hmotnost a bilanci
tekutin. Organismus u kriticky nemocnych ma vyssi tendenci k hyperglykémii, zpisobené
stresovym metabolismem. Prob&hlo nekolik studii, v kterych se sledoval uc¢inek kontinualniho
podavani inzulinu pfi hrazeni glukozy. I piesto, Ze nebylo potvrzeno sniZzeni mortality a poctu
infekci a zkraceni hospitalizace, je dnes doporucovano udrzovat hladinu glykemie u kriticky
nemocnych pod 10 mmol/l. Hladinu glukézy kontrolujeme v pravidelnych intervalech
a utlumeného pacienta bychom méli mit na paméti riziko hypoglykémie s naslednym
poskozenim CNS. Vzestup télesné teploty u pacient v kritickém stavu mulZe signalizovat
pfiznaky hyperalimenta¢niho syndromu, pfetiZzeni MCT oleji nebo aminokyselinami. Lékart
denn¢ piehodnocuje vliv nutricni podpory a podavani parenterdlni a enterdlni vyzivy.
U pacientl v kritickém stavu je upfednostiiovano podavani parenteralni vyzivy rozdélené, ne

prostfednictvim vaki all-in-one. (Zadak, 2002; Manak, 2012)

Ukolem tymu, slozeného z 1ékaiti a sester, je zajistit dychaci cesty, kontinualni monitoring
fyziologickych funkci, invazivni a neinvazivni vstupy, odbér biologického materidlu na
biochemické, hematologické a bakteriologické vySetieni, hygienicky filtr, EKG, diagnostické
vySetfovaci metody, vySeteni konziliart, oSetfovatelskou i 1€katskou péci, kterd povede ke
stabilizaci stavu pacienta. Pokud je pacient pii védomi, zajistime informovany ¢i

konkludentni souhlas s hospitalizaci. Jestlize pfijimame pacienta s poruchou védomi, které se
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do 24 hodin neupravi, je tfeba vyplnit formulaf a do 24 hodin jej poslat na ptisluSny obvodni

soud, kde je zahéjeno detencni fizeni. (Kapounova, 2007)

Ukolem vseobecné sestry na jednotkach intenzivni péte je kontrolovat nepietrzité stav
pacienta, vSechny informace zaznamenavat do dokumentace a vSechny odchylky hlasit 1ékafi.
Pokud se zaméfime na enterdlni vyzivu, ktera je tématem tohoto celku, je zkusSend sestra
schopna definovat malnutrici a diskutovat o ni v nemocnici i s rodinnymi pfislusniky. Je
schopna popsat indikace a kontraindikace podavani enterdlni vyzivy, monitorovat nutri¢ni
stav pacienta, spravné zavést nazogastrickou sondu s néaslednou osetfovatelskou péci. Rovnéz
je schopna zajistit podavani enterdlni vyzivy, oSetfovat a proplachovat porty pro enteralni
a parenterdlni vyzivu a oSetfovat nemocného s perkutanni endoskopickou gastrostomii
a jejunostomii a véas zachytit zmény zdravotniho stavu podminéné technickymi problémy

anebo samotnou vyzivou. (Workman, 2006; Balogova, 2012)

., Cilem nutricni podpory a intenzivni péce v kritickéem stavu je zajistit vitalne dilezité
organové funkce, tlumit nebo zastavit rozvoj malnutrice a katabolismu a zabranit negativnim

ucinkiom umeéle vyzivy. “ (Zadak, 2002, str. 383)

8.2 Ekonomicky dopad

Diagnéza muze byt stejnd, ale pokud nam zhorSeny zdravotni stav komplikuje malnutrice,
znamena to prodlouzeni doby léCeni a pobytu na jednotce intenzivni péce, zvySené riziko
mortality, zvySené riziko vzniku komplikaci, nutnost pouziti vétSich davek drazSich
antibiotik. (Kohout, Kotrlikova, 2005) Dtlezitou roli v oblasti ekonomiky, a to 1 pro sestry, by
do budoucna mohlo hrat stanovovani oSetfovatelskych diagnéz, ¢imz by mohlo dojit ke
zméné v oblasti financovani v ramci systému DRG, které by zahrnovalo thradu dietoterapie,
nutriéni péce a platby pojiStovny. V soucasné dobé€ je vSe hrazeno formou pauSalni uhrady.

(Pavlikova, Nerudova, 2012)
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II. PRAKTICKA CAST

VYZKUMNE OTAZKY

1) Bude u indikovanych pacienti spravné zajiSténa a kontrolovana aplikac¢ni cesta pro

zahajeni a podavani enteralni vyzivy?

2) Bude podavani enteralni vyzivy u indikovanych pacienti zajiSténo optimalnim
(doporucovanym) zptisobem?

3) Budou mit vSeobecné sestry teoretické znalosti o startovacim rezimu podavani enteralni
vyzivy?

4) Budou vSeobecné sestry znat tolerované mnozstvi odpadu ze sondy pro dalsi pokra¢ovani
podévani enterdlni vyzivy?

5) Budou prevladat spise komplikace gastrointestinalni nebo mechanické?
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9 METODIKA PRACE

9.1 Pouzité metody

Dotaznik je soubor, ktery obsahuje pfedem piipravené otdzky, pomoci kterych hleddme
odpovéd’ na zkoumany problém. Jeho vyhodou je hromadné ziskavani dat béhem kratké doby.
Pro jeho vyplnovani neni nutnd ptitomnost vyzkumnika. Je vSak dilezité, aby vyzkumnik znal
problematiku Setieného prostiedi. Prubéh techniky je bud’ anonymni, nebo neanonymni. Pied
rozdanim dotaznikd 1ze provést pilotdz, kterd muze ovlivnit hodnovérnost a spravnost

ziskanych dat. (Cabalova, 2011)

Jako vyzkumnéd metoda byl zvolen dotaznik vlastni tvorby, ktery byl vytvofen na zakladé
studia aktualni odborné literatury. (PRILOHA C) Tento dotaznik jsem osobné predavala na
jednotlivych oddélenich. Pokud nebyla néktera otazka srozumitelna, doplnila jsem ji dal§imi
informacemi. Dotaznik se sklddal z otazek dichotomickych, polytomickych s vybérem jedné
nebo vice alternativ, otevienych a polozavienych. Ugelem mého priizkumu bylo zjistit, zda
maji sestry pracujici v intenzivni péci dostatek znalosti v oblasti podavani enterdlni vyzivy
a zda jsou schopny rozpoznat a upozornit 1ékafe na komplikace, které mohou byt ze strany
pacienta anebo ze strany metody aplikace. A zda znaji mozné intervence, kterymi je lze

nahradit, ¢i vyfesit. Celkem bylo rozdédno 80 dotazniki a jejich navratnost byla 81 %.

Dotaznik obsahuje celkem 27 otdzek a je rozdé€len na tfi €¢asti. Prvni €ast je vénovana zajisténi
pacienta a pfipravy na zahdjeni podavani. Druha ¢ast se tykd vlastni aplikace a kombinace

enteralni vyZivy. A tfeti ¢ast je tvofena prizkumem vékové hranice, vzdélani a délky praxe.
9.2 Charakteristika vyzkumného souboru a shér dat

Pied samotnym sbérem dat byla provedena pilotaz v fijnu 2012, kdy byly dotazniky rozdany
celkem 10 vSeobecnym sestram. Dvé otdzky byly méné srozumitelné, proto jsem je doplnila
dalSimi informacemi. Vyzkum byl provadén od zéati 2012 do listopadu 2012 se zadmérnym
vybérem a vzdy byl povolen naméstkem oSetfovatelské péce konkrétniho nemocni¢niho
zafizeni. Do vyzkumného vzorku byly zatazeny vSeobecné sestry pracujici na jednotkach
intenzivni péce internich oborld. Vyplnéni dotaznikd bylo dobrovolné a podilelo se na ném

63 vSeobecnych sester a dva muzi z oboru vSeobecna sestra. Respondenti nevédéli, Zze jednim
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z cild prace bude hodnoceni znalosti, které souviseji 1 s 1¢kai'skou oblasti, ale je dilezité, aby
je vSeobecnd sestra méla. Proto jsem k odpovédim, které odkazovaly na informovani 1€kate,
pristupovala jako ke spravnym. Dotazniky byly svéfeny stanicnim sestram, které¢ dohlizely na
jejich samostatné vypliovani, bez pouziti internetovych ¢i literarnich zdroji a v kratkém

¢asovém intervalu, 20 minut.
9.3 Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data z vyzkumného souboru jsem zpracovavala v programu MS Excel pomoci
statistického vzorce fi = (ni/n)*100. Fi je hodnota relativni Cetnosti, kterou udavame
v procentech, ni znaci absolutni Cetnost a n je celkovy pocet respondentli. Pro zpracovana data

mého vyzkumného vzorku jsem vytvoftila tabulky a grafy, které ve své praci slovn¢ hodnotim.
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10 ANALYZA VYSLEDKU

1) S jakym onemocnénim jsou u Vas pacienti nejéastéji hospitalizovani? (vice moZnych

odpovédi)
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Obr. 1 Graf ¢etnosti nejcastéjSiho onemocnéni

Otazka meéla nastinit nejcastéji zastoupené skupiny pacientii, hospitalizovanych na JIP.

Nejvétsi procentudlni zastoupeni pokryvala onemocnéni respiraéniho systému (16 %), témét

ve stejné roviné byly zastoupeny septické stavy (15 %) a neurologicka onemocnéni (15 %).

Onemocnéni kardiovaskularni, GIT, infekéni a metabolické stavy se pohybovaly v rozmezi

12 — 13 %. Jiné moznosti zastupovaly intoxikace a onkologicka onemocnéni (3 %). (Obr. 1)

2) Kdy zavadite sondu u nemocnych s poruchou védomi?

Tab. 1 Tabulka ¢etnosti ¢asového zavedeni sondy

zavedeni sondy absolutni relativni
Casove cetnost cetnost
bezprostiedné po

prijeti 29 45%
do 24 hodin 26 40%
do 48 hodin 4 6%
do 72 hodin 4 6%
jiné 2 3%
celkem 65 100%
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Sonda u nemocnych s poruchou védomi byvad u 1/3 zavedena bezprostfedné po pfijeti
au 1/3 do 24 hodin. Zbyvajici tietina pacientil byva zajisténa sondou v rozmezi 48 — 72

hodin. Jako jiny zpiisob uvadéji respondenti ordinaci lékare. (Tab. 1)

3) Jakou zkouSku pouzivite k ovéfeni spravnosti zavedeni nazogastrické sondy? (vice

moZnych odpovédi)

100% 929
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 0% 6% 304
0% . . | | . — .
odsati zaludecniho insuflace vzduchu  ponofeni konce odsati zaludecniho
obsahu a zméreni a poslech sondy do kelimku s obsahu
pH vodou

Obr. 2 Graf cetnosti ovérovaci zkousky

Z odpovédi na danou otazku vyplyva, Ze z 92 % je spravnost zavedeni nazogastrické sondy
oveéfovana insuflaci vzduchu a poslechem, coZ je v literatufe doporuovano tehdy, pokud
nelze zaludeCni obsah ze sondy nasat. Doporuceny postup je odsati zalude¢niho obsahu
azméfeni pH Zalude¢niho obsahu, coz neuvedl ani jeden respondent. Kontrolu pouhym
odsatim Zalude¢niho obsahu uvedly 3 % dotazovanych. Ponofeni konce sondy do kelimku
s vodou v literatufe neni doporucovano z divodu mozného zavedeni sondy do dychacich cest,
jejiho zalomeni v bronchu a fale$né¢ pozitivniho vysledku. (Kapounova, 2007) Ptesto tuto

odpovéd uvedlo 6 % dotazanych. (Obr. 2)
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4) Jakym zpisobem provadite kontrolu Zaludeéniho obsahu (odpadu), nez zahijite

podavani enteralni vyzivy?

34% 40%

B svedeni na spad
Bodsavania 1 hodinu

D:zahdjeni bez kontroly

26%

Obr. 3 Graf ¢etnosti kontroly odpadu

Kontrolu mnoZzstvi Zalude¢niho odpadu svedenim na spad provadi 40 % respondentd,
odsavanim obsahu po jedné hodin€ 26 % a zahdjeni podavani enteralni vyZzivy bez kontroly
bylo uvedeno ve 34 %. Jak Zadak, tak i Grofova uvadéji, ze je nutné kontrolovat mnozstvi
odpadu ze zavedené sondy a na zakladé tohoto mnozstvi 1ékat rozhodne o mozném zahajeni

nebo oddéleni podévani vyzivy. (Grofova, 2007; Zadak, 2007) (Obr. 3)
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5) Jaky zpusob zavedeni sondy je u Vas nejéastéjsi pii hospitalizaci nad 3 — 6 tydna?

(vice moZnych odpovédi)

1%

45% @NGS
anJs
OPEG
(= [

1%

Obr. 4 Graf ¢etnosti zpiisobu zavedeni sondy pri dlouhodobé hospitalizaci

V souvislosti s vyZivou byva pfi hospitalizaci nad 3 — 6 tydnd nejcastéji volena metoda
perkutanni endoskopické gastrostomie (53 %) a hned za ni nasleduje ponechani
nazoagastrické sondy (45 %). Ve velmi malém procentu (2 %) je voleno zavedeni

nazojejunalni sondy nebo perkutanni endoskopicka jejunostomie. (Obr. 4)
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6) Z jakého materialu pouZzivate sondy nejéastéji? (vice moZnych odpovédi)

50%

45% 437

46%

40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -

0% -
PVC

Polyuretan

silikon

Obr. 5 Graf ¢etnosti pouZivaného materialu sond

Sondy, které se nejcastéji pouzivaji k zajisténi aplikacni cesty, jsou podle tohoto vyzkumu

z polyuretanu (46 %) a literaturou jsou doporuCovany pro mnohem mensi riziko vzniku

komplikaci a lepSi snaSenlivost pacienty, stejné jako sondy silikonové, které jsou vyuZivany

jen v 11 %. Jen o néco mensi zastoupeni ma vyuziti PVC sond (43 %), které naopak literatura

pro aplikaci enterdlni vyzivy nedoporucuje, jelikoz predstavuje pro pacienty vétsi riziko

vzniku komplikaci zplisobenych tvrdosti sondy a pacienty byva hiie snaSena. Hodi se spiSe

k odsavani a odvadéni vétsiho mnozstvi zalude¢niho obsahu. (Zadak, 2002) (Obr. 5)

7) Po jak dlouhé dobé provadite vyménu sondy? (uved’te ¢asovy udayj)

Tab. 2 Tabulka ¢etnosti vymény sondy

absolutni relativni

vyména sondy Cetnost cetnost

2 tydny 8 12%
polyuretan 3 tydny 36 55%
dle potieby 8 12%
dle funk¢nosti 9 14%
dle ordinace I¢kare 3 5%
bez odpovédi 1 2%
celkem 65 100%
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Otazka byla oteviena a navazovala na otazku €. 6.

Na tuto otazku odpovédélo 36 respondentll, ze polyuretanovou sondu vyménuji po 3 tydnech,

8 respondentli méni sondu po 2 tydnech, ale neuvedlo jaky druh a dalSich 8 dle potieby.

9 respondentli provadi vyménu dle funk¢nosti a 3 respondenti dle ordinace lékare. V jednom

pripad¢ ziistala otazka bez odpovédi. (Tab. 2)

8) Po jak dlouhé dobé prechazite z NGS nebo NJS na PEG ¢i PEJ? (uved’te ¢asovy udaj)

7%

B2 tydny

@3- 4 tydny

Q6 tydnd

Bdle ordinace Iékare

Bdle stavu pacient

Obr. 6 Graf ¢etnosti pi‘echodu na PEG ¢i PEJ

Tato otdzka byla rovnéz oteviena.

Na tu to otazku odpovédélo 7 % respondentti, ze PEG ¢i PEJ piechazeji po 2 tydnech, 25 %

po 3 — 4 tydnech, 8 % po 6 tydnech, 25 % dle ordinace lékate a 35 % v zavislosti na stavu

pacienta. (Obr. 6)
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9) Kdy provadite prehodnoceni nutri¢niho screeningu?

Tab. 3 Tabulka cetnosti pfehodnoceni nutri¢niho screeningu

piehodnoceni nutri¢niho | absolutni

screeningu cetnost relativni Cetnost
1x tydné 30 46%

2x tydné 11 17%

1x za dva tydny 3 5%
neprovadi se 8 12%

jiné 13 20%
celkem 65 100%

Touto otazkou bylo zjisténo, ze témér 1/2.dotdzanych respondentii (46 %) piehodnocuje
nutri¢ni skore 1x tydné, vice jak 1/3 (17 %) 2x tydné, 5 % 1x za dva tydny, 12 % hodnoceni
neprovadi viibec a v mozZnosti jiné uvedlo 20 % respondentli, Ze hodnoti skére kazdy den

nebo individualné dle stavu pacienta. (Tab. 3)

10) Kdy zahajujete podavani enteralni vyZzivy?

60%
53%
50%
40% 34%
30%
20%
13%
10%
0% 0%
0% T T T T 1
ihned po do3-6hodin do24hodin  do48hodin  do72hodin
zavedeni sondy

Obr. 7 Graf ¢etnosti zahajeni enteralni vyZivy

Dle odpovédi na tuto otazku je enteralni vyZziva zahajovana ve 34 % ihned po zavedeni sondy,
v 53 % do 3 — 6 hodin od zavedeni a ve 13 % do 24 hodin. MoZnosti do 48 a 72 hodin ziistaly
bez odpovédi. (Obr. 7)
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11) P¥i kontinualnim nebo bolusovém podavani podavame enteralni vyZivu nasledujicim

zpusobem:

50%

45%

45%

40%

35%

30%

25%
20%
15% ~
10% -
5%
0% -

26%

celych 24 hodin

29%

s nocni pauzou od 24 s nocni pauzou od 22

hodin

hodin

Obr. 8 Graf ¢etnosti podavani enteralni vyzZivy

Ze ziskanych odpovédi vyplyva, Ze ve 26 % je vyZiva podavana po celych 24 hodin, ve 45 %

s no¢ni pauzou od 24 hodin a ve 29 % je nocni pauza zahjena ve 21 (22) hodin. (Obr. 8)

12) Jakym zpiisobem podavate enteralni vyZivu nejéastéji? (vice moznych odpovédi)

41%

B kontinualné pumpou
B frakcionované a 2 hodiny

Ofrakcionovanéa 3 hodiny

Obr. 9 Graf cetnosti zpiisobu podavani enteralni vyZivy
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Podavani enterdlni vyzivy frakcionované po 3 hodinach uvedlo 56 % respondentii a ptiblizné

dalsi polovina (41 %) podava vyzivu kontinudlnim zptisobem. A jen 3 % respondentd uvedlo

podéavani vyzivy bolusove po 2 hodinéch. (Obr. 9)

13) Jakym zpiisobem zahajujete podavani enteralni vyzivy (EV) do podani plné

naordinované davky?

Tab. 4 Tabulka ¢etnosti zahdjeni podani enteralni vyZivy

absolutni
startovaci rezim Cetnost relativni Cetnost
a) 50 ml ¢aj - 100 ml ¢aj
50 ml ¢aj + 50 ml EV -
navysSovani 22 34%
b) 50 ml ¢aj + S0 ml EV -
100 ml EV + 50 ml ¢aj -
navysovani 17 26%
vlastni standard 20 31%
jiny zptsob 6 9%
celkem 65 100%

Vice jak 1/3 respondentl (34 %) odpovédéla na tuto otdzku, Ze startovaci rezim zahajuji podle

moznosti a), jen o néco mensi procento sester (26 %) odpovédeélo moznosti b) a dalsi 1/3

respondentli (31 %) méa vypracovany vlastni standard. Zbylych 9 % uvedlo, ze postupuje dle

ordinace l¢kare. (Tab. 4)
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14) Co volite nejéastéji k proplachu sondy? (vice moZnych odpovédi)

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

71%

13%

caj

0%

pfevarena voda

fyziologicky roztok

jiné

Obr. 10 Graf ¢etnosti proplachu sondy

Ze ziskanych odpovédi vyplynulo, Ze nejéastéji je k proplachu pouzivan ¢aj. Tuto moznost

uvedlo 71 % sester, 16 % proplachuje sondu ptfevafenou vodou. Moznost proplachu

fyziologickym roztokem zlstala bez odpovédi a kjinému zplisobu se vyjadiilo 13 %

vSeobecnych sester, kdy uvedly pouziti sterilni vody. (Obr. 10)
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15) JestliZe je pacientovi soucasné podavan inzulin, poddvame enteralni vyZivu:

12%

34% B kontinualné 24 hodin

Bl nocni pauza - stop inzulin
- kontrola glykémie

32% B nocnipauza + inzulin +

kontrola glykémie

@jiny zptisob

Obr. 11 Graf Cetnosti podavani enteralni vyZivy za souc¢asné aplikace inzulinu

K otazce jakym zptisobem je podavana enteralni vyziva za souc¢asného podavani inzulinu se
vyjadtilo 34 % respondentl pro kontinualni podavani po celych 24 hodin, 22 % provadi no¢ni
pauzu, zastavi aplikaci inzulinu se soucasnou kontrolou hladiny glykémie, 32 % provadi
no¢ni pauzu, pokracuje dale v aplikaci inzulinu a soucasné kontroluje hladinu glykémie

a zbylych 12 % uvedlo jiny zptsob, kdy se fidi podle ordinace 1¢kaie. (Obr. 11)

16) V jakych intervalech kontrolujete traveni enterdlni vyZivy u pacienta?

Tab. 5 Tabulka ¢etnosti zptisobu kontroly traveni enteralni vyZivy

zpusob kontroly traveni | absolutni

EV cetnost relativni Cetnost
aspirace ze sondy 4 3

hodiny 65 100%
sonda na spad 0 0%

jiny zptisob 0 0%
celkem 65 100%

V odpovédi na tuto otdzku byla 100 % shoda, Ze se kontrola provadi aspiraci zalude¢niho

obsahu ze sondy po 3 hodinéch. (Tab. 5)
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17) Jaké mnoZstvi odpadu ze sondy je na Vasem pracovisti toleroviano pro podani dalsi

davky?

60%

51%

50%

40%

28%

30%

20%

15%

10%

0%

h
&t

20ml

30ml 50ml

jiné mnozstvi

Obr. 12 Graf Cetnosti tolerovaného mnoZstvi Zalude¢niho odpadu

Touto otdzkou bylo zjisténo, ze mnozstvi 50 ml je tolerovano v 1/2 vSech odpovédi (51 %),

z vice jak 1/3 (28 %) bylo uvedeno 20 ml, a 6 % respondentii uvadi 30 ml. K mozZnosti jiného

mnozstvi se vyjadfilo 15 % sester s odpovédi, Ze postupuji podle protokolu. (Obr. 12)

18) Pokud je odpad ze sondy vysSi nez

Ywr v

50 ml Zalude¢niho obsahu:

50%
45%

43%

40% —
35% -
30% -
25% —
20% —
15% -
10% -
5% -
0% -

34%

12%

11%

vyhozeniodpadu + vraceniodpadu + vraceniodpadu +

dalsi obvykla
davka

prodlouzeni snizeni davky
intervalu

jiny zptisoh

Obr. 13 Graf ¢etnosti zpiisobu FeSeni vys$Siho odpadu ze Zalude¢ni sondy
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Z odpovédi na tuto otazku vyplynulo, ze odpad vyssi nez 50 ml zaludecniho obsahu je ve
43 % fteSen vyhozenim a dale je pokracovano obvyklou davkou vyzivy, ve 34 % je toto
mnozstvi vraceno zp€t do sondy a prodlouZi se interval mezi dalsi davkou vyZzivy av 11 % je
toto mnoZzstvi vraceno zpét do sondy, ale pokracuje se snizenou davkou vyzivy. K jinému

zpusobu se vyjadtilo 12 % sester a uvedlo, ze toto mnozstvi vyhodi a informuje 1ékate. (Obr.
13)

19) Pri intoleranci enteralni vyzivy u pacienta:

0, w s e
8% 6% B pokracovani snizenou
8% _davkou+ zkraceni
intervalu

219 Bpokracovanisnizenou
davkou + prokinetika

B zastaveni vyzivy + pouze
tekutiny

Bl prevedeni na parenteralni
vyZzivu

Qjiny zplisoh

Obr. 14 Graf ¢etnosti FeSeni intolerance enteralni vyZivy u pacienta

Z nasledujicich odpovédi na otdzku intolerance enteralni vyzivy ze strany pacienta vyplynulo,
ze v 6 % je davka snizena na minimum (20 — 50 ml), pokracuje se v podavani, ale interval
mezi davkami se zkracuje, ve 22 % se opét snizuje ddvka a pokracuje se v podavani se
soucasnou aplikaci prokinetik. Vice nez 1/2 sester (57 %) odpovédéla, Ze aplikaci vyZivy
zastavuji a podavaji pouze tekutiny. 8 % sester uvedlo prevedeni na parenteralni vyzivu
a dalSich 8 % kombinaci parenteralni vyzivy s enteralni vyzivou ve snizené davce, jako jiny

zpusob feseni. (Obr. 14)
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20) Pokud je pacient od prijeti schopen alespon ¢astecné prijimat stravu per os: (vice

moZznych odpovédi)

60%

50% 49%
(s

40%

0,
30% 24%

20%

20%

10%

0%

0%

EV +sipping EV + nutricni  EV + piidavky  EV + dietni
dezerty mletad strava

jiny zptisoh

Obr. 15 Graf ¢etnosti kombinace enteralni vyZivy s jinou moZnosti

Z odpovédi na tuto otdzku bylo zaznamenano, Ze ve 49 % je pfevazné kombinovana enteralni

vyziva sondova a sipping, ve 24 % s ptidavky, ve 20 % s mletou stravou, v 7 % je podavan

sipping s prislusnou dietou, uveden jako jiny zptsob. Kombinaci enteralni vyzivy a nutricni

dezerti nevyuziva ani jedno zafizeni. (Pouziti zkratky EV - enterdlni vyziva pro lepsi

ptehlednost v grafu) (Obr. 15)
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21) Které komplikace pri podavani enteralni vyZivy jsou na VaSem pracoviSti

Wew 7,

nejcastéjsi? (vice moznych odpovédi)

11% 9

5%

61%

14%

B zévada privodného setu
B nepriichodnost sondy
Qprdjmy

B zvraceni

B aspirace

Obr. 16 Graf ¢etnosti vyskytu komplikaci pri podavani enteralni vyZivy

Tento graf znazoriiuje, Ze mezi nejcast

24

¢j8i komplikace, které se vyskytuji, v souvislosti

s podavanim enteralni vyzivy, jsou priymy (61 %). 14 % tvoii neprichodnost gastrické nebo

enteralni sondy, 11 % aspirace, 9 % zéavada pfivodného setu a pouze 5 % souvisi se

zvracenim. (Obr. 16)
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22) Jaké pripravky jsou na Vasem pracovisti k dispozici? Prosim vypiste.

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

17%

Obr. 17 Graf Cetnosti pouzivanych pripravka enteralni vyZivy

Tato otazka byla oteviend a zjisténé tidaje se odliSovaly z divodu daného dodavatele pro

konkrétni nemocni¢ni zafizeni.

Z tohoto vyzkumného vzorku vyplynulo, Ze mezi nejpouzivanéjsi ptipravky patii Fresubin
Fibre (17 %), Nutrison Standard (15 %), Nutrison Multi Fibre (13 %) a Nutridrink (10 %).
Ostatni produkty se pohybovaly v rozmezi 1 - 8 % a jednalo se spiSe o specidlni pripravky

(napf. Diason, Cubitan, Fresubin Hepa, Nutrison Protein a dalsi) (Obr. 17)

23) Kolik je Vam let? Prosim napiste.

24) Jste:

Tab. 6 Tabulka Cetnosti pohlavi

absolutni
pohlavi cetnost relativni Cetnost
Zena 63 97%
muz 2 3%
celkem 65 100%
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Na otazky vyzkumného souboru odpovidalo celkem 97 % zen a 3 % muzl. (Tab. 6) Jejich
pramérnd vékova hranice byla 32 let (otazka ¢. 23) a délka praxe se pohybovala okolo 9 let.

(otazka €. 26)

25) Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

45% 42%
40%

35%

29%
30%

25%

20%

15%

10%

6%

. ZUO
 I—

5%

0%

stredni odborné vyssiodborné PSS ARIM bakalarske magisterske

Obr. 18 Graf Cetnosti ukonéeného vzdélani sester

Na otazky odpovidalo 42 % vseobecnych sester se stfednim odbornym vzdélanim, 22 %
s vy$§im odbornym vzdélanim, 29 % s postgradudlnim studiem ARIM, 6 % se vzdélanim

bakalarskym a 2 % s magisterskym vzdélanim. (Obr. 18)

26) Jaka je délka Vasi praxe na JIP? Prosim napiSte.

9 let byla priimérna délka praxe sledovaného souboru.
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11 DISKUZE

Dotaznik k vyzkumnému souboru byl sestaven na zaklad¢é stanovenych cilit a vyzkumnych
otazek. Behem analyzy nasbiranych dat bylo zjisténo, Ze ne vSechny odpovédi se shoduji

s udaji uvedenymi v literatuie. Nad nimi bych se chtéla pozastavit.

Pro zpracovani vysledka bylo ziskano 65 fadn€ vyplnénych dotaznikd. Dotaznikového Setieni
se zucastnilo 63 Zen (97 %) a 2 muzi (3 %). Vékova hranice respondenttl, ktefi se podileli na
vyzkumu, byla od 22 let do 58 let. Nejvétsi vékovou skupinu tvofili respondenti mezi 24 — 31
rokem, podstatné méné respondentl tvotila skupina ve véku 40 — 58 let. Vékova hranice nad
40 let byla zastoupena 8 respondenty. Celkovy vékovy prumér respondentl se pohyboval na
hranici 32 let. Primérnd délka praxe na jednotkach intenzivni péce byla 9 let. Pfedpokladam,
ze je to dano vysokou fyzickou a psychickou zatézi, ktera je kladena na personal pracujici na
oddélenich intenzivni mediciny. Z tohoto divodu mnohdy odchazi zapracovany a zkuSeny
persondl na jind pracovi$té a na stavajici mista jsou pfijimany vSeobecné sestry po ukonceni

studia na $kolach.

Na otazku nejvyssiho dosazeného vzdelani odpovidalo v nejvétSim zastoupeni 42 %
respondentll s ukonéenym stiedoSkolskym vzdéldnim. V pomérné¢ vyrovnaném poctu
odpovidali respondenti s vy$§im odbornym vzdélanim (22 %) a s postgradudlnim studiem
ARIM (29 %). Ukoncené vysokoskolské studium uvedlo 8 % respondentt. Z toho tvotilo 6 %
respondentli s bakalaiskym a 2 % s magisterskym vzdélanim. Z tohoto poznatku bychom
mohli usuzovat, Ze se vSeobecné sestry cht&ji vzdélavat a prohlubovat svoje znalosti, které

jsou pro préci v oblasti intenzivni mediciny dalezité a pfinosné.

Vyzkumna otazka ¢. 1

Bude u indikovanych pacientii spravné zajiSténa a kontrolovéna aplikaéni cesta pro zahdjeni
a podavani enteralni vyzivy?

K této vyzkumné otdzce byly v dotazniku smefovany otdzky ¢. 1.,2.,3.,4.,5.,6., 7. a 8.

V pomémé vyrovnaném zastoupeni tvofili indikovanou skupinu pacienti s onemocnénim
respiratniho  systému, kardiovaskularniho systému, s neurologickym a infekénim
onemocnénim, s onemocnénim gastrointestindlniho traktu a septické a metabolické stavy
(12 — 16 %). Malou skupinu zastupovaly intoxikace a onkologickd onemocnéni, coz miiZe byt

dano specifikou odd¢leni.
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Na otazku, kdy zavadéji sondu u nemocnych s poruchou védomi, odpovédéla témer 1/2
respondentll, ze bezprostfedné po prijeti, 40 % do 24 hodin, 12 % do 48 — 72 hodin a 3 %
respondentt uvedla ordinaci Iékaie. Dle literatury by méla byt sonda zavedena nejpozdéji do
24 hodin, kvili hrozici aspiraci a kontrole zalude¢niho obsahu. Odpovéd’ dle ordinace 1ékaie

1ze také tolerovat. (Zadak, 2007)

Dalsi otazka byla sméfovana na ovéfovaci zkousku spravnosti zavedeni nazogastrické sondy.
92 9% respondentli uvedlo mozZnost insuflace vzduchu a poslech, ktera je v literatuie
doporucovana tehdy, kdyz nelze aspirovat zaludecni obsah. Spravna odpovéd by méla byt
odsati zalude¢niho obsahu a zméfeni pH, coz neuvedl ani jeden respondent. Ponofeni konce
sondy do kelimku s vodou se v literatufe nedoporucuje. Diivodem mize byt zavedeni sondy
do dychacich cest, jejtho zalomeni v bronchu a faleSné pozitivniho vysledku. Pfesto tuto
odpovéd uvedlo 6 % dotazanych. 3 % respondentii uvedlo pouhé odsati zalude¢niho obsahu,
coz se nemusi povést u sond ze silikonového materialu pro jejich mékkost. (Grofova, 2007;

Kapounova, 2007)

Na otazku jakym zplsobem je provadéna kontrola Zaludecniho obsahu (odpadu) pied
zahajenim podavani enteralni vyzivy, odpovédélo 40 % respondentti, Ze svadi sondu na spad
a29 % odsava obsah po jedné hodiné. Neocekdvanym odhalenim bylo, ze 34 % dotdzanych
by zahdjilo podani vyzivy bez kontroly. Jak Zadak, tak i Grofova uvadéji, ze je nutné
kontrolovat mnozstvi odpadu ze sondy a na zékladé¢ tohoto mnozstvi lékat rozhodne

o mozném zahdajeni nebo oddaleni podavani vyzivy. (Grofova, 2007; Zadak, 2007)

Na otazku €. 5, o zajisténi aplikacni cesty po dob¢ 3 — 6 tydni, odpovédelo 53 % respondentt,
ze je zajiSténa perkutanni endoskopickou gastrostomii a pouze ve 2 % je volena nazojejunalni
sonda nebo perkutanni endoskopickd jejunostomie. 43 9% respondenti odpovidalo

ponechanim nazogastrické sondy.

Dalsi dotaz souvisel s pouzivanym materidlem zavadénych sond. Pfekvapivym zjisténim bylo,
ze 43 % respondentll ze vSech dotdzanych volilo sondy z PVC. Tyto sondy nejsou pro svou
tvrdost a moZnost vzniku komplikaci ze zavedeni doporucovany pro podavani enteralni
vyzivy. Jsou doporu¢ovany pouze k odvadéni velkého mnozstvi zalude¢niho obsahu nebo
k vyplachim. (Grofova, 2007; Zadak, 2007). Ostatni respondenti uvadéji spravné pouziti
polyuretanovych sond (46 %) a silikonovych (11 %). S touto otazkou souvisela oteviena

otazka nasledujici (€. 7), ktera se tykala vymény sond, z divodu prevence vzniku komplikaci.
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Tady se totiz neshoduje uvedené procento (43 %) pouzivani sond z PVC s jejich vyménou.
PVC sondy by mély byt vyménovany po jednom tydnu a tuto odpoveéd neuvedl ani jeden
respondent. (Grofova, 2007) Minimalni doba vymény byla uvedena po dvou tydnech. Spravné
odpovédélo 55 % respondentt, Ze polyuretanové sondy méni po tfech tydnech. Odpovédi jako

dle potieby, dle funkcnosti, dle ordinace 1¢kate 1ze také povazovat za spravné.

Na dalsi otazku, tykajici se pfechodu z nazogastrické sondy nebo nazojejunalni sondy na PEG
¢1 PEJ mi odpovédélo 100 % dotdzanych spravné. Doba vymény se pohybovala od 2 do 6
tydnii. Odpovédi respondentii, kteti odpoveédeli, ze pracuji dle ordinace I¢kare, povazuji také

za spravné.
Vyzkumna otazka ¢. 2

Bude podavani enterdlni vyZzivy u indikovanych pacienti zajiSt€éno optimalnim

(doporucovanym) zptisobem?
K této vyzkumné otdzce se vztahovaly otazky ¢. 10., 11., 12. a 15.

Na otazku ¢. 10, kdy je zahajovano podéavani enteralni vyzivy, odpovédélo 53 % respondent,
ze do 3 — 6 hodin a 13 % do 24 hodin. Casovy udaj 48 — 72 hodin byl 0 %. Nepiedvidanym
odhalenim byla odpovéd’ 34 % respondentti, kteti uvedli, Ze je u nich vyZiva zahajena ihned
po zavedeni sondy. Literatura totiz uvadi, ze je nutné zkontrolovat odpad a jeho mnozstvi ze
sondy minimaln¢ s odstupem 3 hodin, kdy se mize zahgjit asné¢ podavani enterdlni vyzivy.

(Zadak, 2007; Grofova, 2007)

Na otazku (¢. 11) jakym zpisobem, z hlediska ¢asového, je enterdlni vyziva indikovanym
pacientiim podavana, jednoznacné prevlada podavani s nocni pauzou od 22 hodin nebo od 24
hodin (celkem 64 % odpovédi). Zbylych 26 % uvadi podavani celych 24 hodin. V literatuie se
doporucuji vSechny zpiisoby (Urbanek, 2008; Kapounova, 2007; Zadak, 2007), takze bylo
ziskano 100 % spravnych odpovédi. Pro kontinualni zplsob aplikace se vyjadiilo 44 %
respondentll a pro frakcionovany 56 % respondentii. (otazka ¢. 12) Oba zplsoby jsou

literaturou doporucovany. (Grofova, 2007; Kapounova, 2007; Zadak, 2007)

Otazka ¢. 15 by mohla caste€né doplnit otazku €. 11. V této otdzce byli respondenti
dotazovani na zplsob podavani enterdlni vyZivy pii soucasném podavani inzulinu. 34 %
respondentli odpovédélo, ze se na jejich pracovisti podava enterdlni vyziva v kombinaci

s inzulinem kontinualn€ 24 hodin. 66 % provadi no¢ni pauzu bud’ s pokracujicim poddvanim
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inzulinu, nebo jeho zastavenim, ale vzdy s kontrolou hladin glykémii a dle ordinace 1¢kare.
Dle literatury jsou vSechny odpovédi spravné, jelikoz u kriticky nemocnych pacientl mtize
v disledku katabolismu dochazet k vykyvim hladiny glykémie a je dilezité, aby vSeobecna
sestra na tuto komplikaci myslela, uméla ji zhodnotit a nahlésila 1ékafi. (Zadak, 2002; Manak,

2012)
Vyzkumna otizka ¢. 3

Budou mit vSeobecné sestry teoretické znalosti o startovacim rezimu podavani enteralni
vyzivy?
Souvisejici jsou otazky €. 13., 14., 16., 19., 20., 9. a 22.

Otazka €. 13 se tykala tzv. startovaciho rezimu podavani enteralni vyzivy. 60 % respondentt
se kladng vyjadiilo k moZnostem a) a b). (viz dotaznik, PRILOHA C) To znamené, Ze vyziva
je zahajovéna podanim malého mnozstvi €aje (50 ml) s postupnym piidavanim enteralni
vyzivy a jejim navySovanim. Tento zplsob je doporuCovan v literatufe. Zalezi vSak na
mnozstvi odpadu ze zalude¢ni sondy a toleranci podané davky pacientem. (Grofova, 2007;
Zadak, 2007) 9 % vSeobecnych sester postupuje spravné dle ordinace lékare. Zbyvajici 1/3
dotazanych (13 %) uvedla, Ze maji na svém pracovisti vypracovany vlastni standard. To se

tykalo hlavné nemocnic s udélenou akreditaci. VSechny odpovédi lze povazovat za spravné.

Na dalsi otazku (€. 14), co voli vSeobecné sestry nejcastéji k proplachu sondy je jednoznacné
preferovan ¢aj (71 %). Déle je pouZzivana ptevaifend voda nebo sterilni aqua (29 %).
V mozZnostech byl uveden 1 fyziologicky roztok. Tato moznost nebyla oznacena ani jednou,
coZz je podle literatury spravné, protoZe fyziologicky roztok je pfili§ kysely a vyZivu

precipituje. (Grofova, 2007) I v tomto ptipadé byly vSechny odpovédi spravné.

Otazka €. 16 se tykala kontroly traveni enteralni vyzivy u pacienta. Zde bylo ziskano 100 %

spravnych odpovédi, Ze se kontrola provadi aspiraci zalude¢niho obsahu po 3 hodinach.

Podavani davky enteralni vyZivy nemusi byt pacientem tolerovano, a proto bylo zkoumano,
jak je tato skutecnost feSena (otazka ¢. 19). 28 % respondentd uvadi, Ze snizuje podavanou
davku na minimum (20 — 50 ml) a ve vétSing pripadi se soucasné podédvaji prokinetika. Vice
nez polovina vSeobecnych sester uvadi, Ze enterdlni vyZziva je pozastavena a podavaji se
tekutiny. 8 % respondentll uvadi ptfevedeni na parenteralni vyzivu a dalSich 8 % kombinaci

enterdlni a parenteralni vyZivy. Tento zplsob feSeni bude podle ordinace lékate. V kazdém
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ptipad¢ lze z té€chto odpovedi vycist, Ze vSeobecné sestry védi, ze je nutné provést néjaké
opatfeni a vSechny odpovédi jsou spravné. Dle literatury je pro organismus prospésné
zachovat motilitu zaludku tfeba jen malym mnozstvim tekutin a enterdlni vyZziva je
preferovana pred parenteralni vyzivou. Parenterdlni vyziva je dal§i moznosti zajiSténi

pacienta. (Vyhnanek, 2008; Manak, 2012)

Otazka ptedchozi souvisi i otdzkou nésledujici (€. 20). Ne vSichni pacienti v kritickém stavu
musi byt pfijimani s poruchou védomi. Proto Ize vyuzit i1 alternativy kombinace enteralni
vyzivy sondové s jinymi moznostmi. Enterdlni vyziva potom slouzi k doplnéni kalorického
a vyzivového objemu. (Svacina, BretStajnova, 2008) Ve vSech piipadech je enterdlni sondova
vyziva kombinovana s dalSim druhem stravy. Preferovana je kombinace enteralni vyzivy
sondové a sipping (49 %) BohuZel kombinaci enteralni vyzivy sondové a nutri¢nich dezerti,
které jsou jiz del$i dobu na trhu, nevyuzivé ani jedno zafizeni. Lze se domnivat, Ze pravé
u pacientd, ktefi maji obtize s polykanim, by nasly tyto pfipravky uplatnéni. (Kapounova,
2007) Mohli bychom piedpokladat, ze se tak déje z ekonomickych divodi. Na druhou stranu

bychom mohli pozadat o spolupraci rodinu.

U pacientl v kritickém stavu mize kdykoliv dojit ke zhorSeni jejich zdravotniho stavu a tim
je samoziejmé ovlivnéna i oblast vyzivy. Proto bylo zaddouci zjistit, zda vSeobecné sestry na
jednotkach intenzivni péCe piehodnocuji nutriéni screening a v jakém casovém odstupu
(otdzka €. 9). Vice jak polovina respondentt (63 %) ptfehodnocuje nutri¢ni skore 1 — 2x tydné
a5 % Ix za dva tydny. 20 % respondenti hodnoti skore kazdy den. Tento zplsob je
doporucovan spiSe u vyzivy parenteralni. 12 % respondentli neprovadi hodnoceni vibec.
I s timto zptsobem literatura souhlasi. Uvadi, ze na jednotkéach intenzivni péce neni nutné
nutriéni screening pfehodnocovat. (Vytejckova, 2011). Lze shrnout, ze opét vSechny odpovédi
byly spravné zodpovézeny.

Otazka ¢. 22 byla spiSe informativni. M¢la poskytnout piehled, ptfipravkd, které se na
jednotlivych pracoviStich pouZivaji. Pfedni mista zaujimaly pfipravky typu Fresubin Fibre
(17 %), Nutrison Standard (15 %), Nutrison Multi Fibre (13 %). Maly nedostatek byl vSak
zaznamenan v pouzivani Nutridrinku (10 %) a Cubitanu (8 %) i presto, Ze kombinaci

enterdlni vyzivy sondové a sippingu uvadélo 49 % respondent.
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Vyzkumna otazka ¢. 4

Budou vSeobecné sestry znat tolerované mnozstvi odpadu ze sondy pro podani dalsi davky
enteralni vyzivy?

K této vyzkumné otdzce se pfimo vztahovala otdzka ¢. 17. 1/2 respondentd (51 %) uvedla
mnozstvi 50 ml, které je doporucovéno v literatute (Kapounova, 2007). 34 % respondentd
uvedlo mnozstvi 20 — 30 ml. Tady by se dalo pfedpokladat, ze zvyklosti se mohou lisit od
jednotlivych pracovist. A 15 % vSeobecnych sester postupuje podle vlastniho protokolu.
Ptesto vSechny odpovédi povazuji za spravné, protoze zadna z nich neuvedla vEétsi mnozstvi

nez 50 ml.

Na otazku predchozi navazovala otdzka ¢. 18, kde bylo zdmérem zjistit, jak postupuji
vSeobecné sestry, pokud je odpad vétsi, nez 50 ml. I timto dotazem jsem ziskala 100 %
spravnych odpovédi, které jsou potvrzeny literaturou (Kapounové, 2007). Téméi polovina
respondentli toto mnozstvi vyhodi a pokracuje obvyklou davkou. 45 % vSeobecnych sester
fesi tento stav tak, ze vrati odsaté mnozstvi zpét do sondy a bud’ prodlouzi interval mezi dalsi
davkou, anebo pokracuje snizenou davkou vyZzivy. 12 % respondentli odsaté mnozstvi vyhodi

a informuje I1ékare.
Vyzkumna otazka €. 5
Budou prevladat spise komplikace gastrointestindlni nebo mechanické?

Na tuto otazku, které souvisejici komplikace s podavanim vyzivy pievladaji, bylo mozné
uvést vice odpoveédi. MoZnosti odpoveédi byly kombinaci gastrointestinalnich i mechanickych
komplikaci dohromady. Jednozna¢né¢ se do poptedi dostaly prijmy, které se fadi mezi
komplikace gastrointestinalni (61 %). 11% respondentii uvedlo jako komplikaci aspiraci,
které Ize n€kdy jen téZko zabranit. O vyskytu téchto komplikaci se zmifluje i literatura
anabizi CasteCné teSeni. Prijmy lze castecn€ ovlivnit pfevedenim bolusového podéavani
vyzivy na kontinudlni zpiisob. Riziku aspirace 1ze ¢astecné piedejit zvySenou polohou horni
casti téla pacienta.(Zadak, 2008; Grofova, 2007) Mechanické komplikace se vyskytovaly
v mnohem mensi mife. Nepriuchodnost zalude¢ni sondy (14 %) a zavada privodného setu
(5 %). Tady zélezi, jakym zplUsobem je enterdlni vyZziva poddvana. Piesto by se z této
vyzkumné otdzky dalo usoudit, Ze oSetfovatelska péce o aplikacni cesty je na dobré Grovni

vzhledem k nizkému vyskytu mechanickych komplikaci.
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Zahrani¢ni literatura a multicentrické studie uvadéji ze, vyskyt prijma u 62,8 % pacientt byl
15,7 %. Studie probihala ve Spanélsku na 37 multidisciplindrnich jednotkach intenzivni péce
po dobu jednoho mésice. Do vyzkumného souboru bylo zapojeno 400 pacientii v kritickém
stavu a vyziva byla podavana pouze nazogastrickou sondou. Prevalence vzniku pneumonii u
pacientl s orotrachedlni intubaci, jejiz pfi¢inou byla aspirace, se pohybovala od 2 % do 95 %.

(Montejo, 1999, Malampalli, 2001; Marik, 2001)

Na zaklad¢ tohoto vyzkumu jsou praktickym vystupem a zarovent doporucenim pro praxi dva
navrhy protokold k zahajeni podavani enteralni vyzivy. (PRILOHY E a D) Protokoly jsou
vytvofeny formou tabulek, které by mohly poskytnout kompletni piehled od zahajeni
podavani enterdlni vyzivy az do dosazeni plné davky. Z protokolu lze vycist nazev preparatu,
mnozstvi podavané davky a aspirdtu, zmény davky ¢i rychlosti, podpirné Iéky, vyskyt

komplikaci. Obsahuje rovnéZ identifikacni tdaje.

Navrhy protokold byly nabidnuty do nékterych nemocni¢nich zafizeni, kde byl provadén
vyzkum. Uéelem vypracovanych protokoltl je porovnat, zda bude rozdil mezi frakcionovanym
a kontinudlnim podavanim enterdlni vyzivy a v toleranci mnozstvi podané davky. Zaroveil
bude Zadouci sledovat, zda budou rozdily ve vyskytu komplikaci, které byvaji s podavanim
enteralni vyzivy spojeny. Lze se domnivat, Ze by se timto zptisobem mohly odstranit n¢které
nedostatky a sjednotit spoluprace lékaie a vsSeobecné sestry. To by mohlo pfispét ke

zkvalitnéni oSetfovatelské péce i vedeni dokumentace.
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ZAVER
Vyzkum byl provadén v péti nemocnicich jednoho kraje na jednotkdch intenzivni péce

internich oborti, kde je podavani enteralni vyzivy béznou praxi.

Cilem této prace bylo zjistit, na jaké urovni jsou teoretické znalosti vSeobecnych sester
v oblasti podavani enteralni vyzivy. Kdy a jakym zplGsobem je enteradlni vyziva

u indikovanych pacientll zahajena a jaké komplikace budou pfi jejim podavani prevladat.

Znalosti vSeobecnych sester pracujicich na jednotkdch intenzivni péce se potvrdily jako
dostateCné az na par vyjimek. VSeobecné sestry maji znalosti v zajiSténi aplikacni cesty
vcetné kontroly prichodnosti. Védi jakym zplisobem zahajit podavani enteralni vyzivy, co
maji kontrolovat a hodnotit. Rovnéz umi fesit i komplikace, které mohou nastat pti zahajeni
i v pribéhu podavani enteralni vyzivy. Analyza odpovédi tohoto vyzkumu jednoznacné
vypovida o Casném zahéjeni enterdlni vyzivy do 24 hodin s pouzitim tzv. startovaciho rezimu,
ktery je doporucovan literaturou. Kombinuji se oba zplsoby a to bolusové podavéni
i kontinualni zptisob. V pribéhu podavani enterdlni vyzivy je provadéna predevs§im nocni
pauza, ale podavani po celych 24 hodin, také neni vyjimkou. Piedpokladala jsem, Ze budou
pfevladat komplikace gastrointestindlni, coz se potvrdilo. Vyzkumem a analyzou vSech
vysledkt bylo zjiSténo, Ze jednoznacné prevladaji komplikace gastrointestinalni. K tém pattily

prijmy a v malé mife aspirace.

V zavéru mé prace jsem se pokusila navrhnout dva protokoly na podavani enterdlni vyZzivy,
které bych chtéla uvést do praxe. Jedna se o protokol bolusového podavani enteralni vyzivy

a protokol kontinualniho podavani enteralni vyzivy. (viz. PRILOHY E a D).
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ACENDIO — Association for Common European Nursing Diagnoses, Intervention and

Outcomes

ASPEN/SCCM — American Society for Parenteral and Enteral Nutrition/Society of Critical

Care Medicine

cit. — citovano

¢. - Cislo

CNS — centralni nervovy systém

DRG — Diagnosis — related group

EKG - elektrokardiogram

ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EV — enterdlni vyziva

GIT — gastrointestinalni trakt

MCT — medium chain triglycerides — triacylglyceroly se stfednim fetézcem
MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NANDA — North American Nursing Diagnosis Association

napf. — naptiklad

NGS — nazogastricka sonda

NJS — nazojejunalni sonda

NRS — Nutritional Risk Screening

Obr. - obrazek

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie

PEJ — perkutanni endoskopicka jejunostomie

PND — synonymum sipping — peroralni nutri¢ni doplitky

PVC - polyvinylchlorid
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RTG — rentgenové vySetieni
SUKL — Stéatni ustav pro kontrolu 1é¢iv
Tab. — tabulka

tzv. - tak zvany
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Priloha A: NRS 2002 (Nutitional Risk Screening)

NRS 2002 Nutrition Risk Screening — hodnoceni rizika podvyzivy
Urceno nemocnym hospitalizovanym v nemocnici

1 Je BMI < 20,5 ?

2 Zhubl pacient nechténé za posledni 3 mésice?

3 Snizil se prijem vyzivy u nemocného za posledni
tyden?

4 Je nemocny zavazne nemocen (napr. lezi na
intenzivni péci)?

Ano : Pokud je alespoii 1 odpovéd’ pozitivni pokracujte krokem 2

Ne : Pokud je odpovéd’ na vSechny otazky Ne, proved’te screening
v tydennich intervalech

Pacient nema zavazné
, 1, s , onemocnéni
Skore 0 Normdalni stav vyzivy Skore 0

Normalni nutricni potreba

Nizké  Pokles hmotnosti >5% za Nizké  Napr.: Zlomenina kycle

3 mésice

nebo prijem jidla nizsi 50- Chronické onemocnént

75% normy behem s akutnim zhorSenim, jaterni
Skore 1 posledniho tydne Skore 1 cirhoza, hemodialyza, diabetes

; 0,

StFedni Poklves, hmotnosti >5% za StFedni

2 mésice

nebo . v ..

BMI 18.5-20,5 + zhorsent Napr-.. Zlavazng operace bricha

Mozkovad mrtvice
g Zapal plic
nebo parp

o oy 95-50% Nadoroveé onemocnént

normalniho prijmu béhem

S 2 posledniho tydne

Skore 2
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Zavazné Pokles hmotnosti >5% za Zdvazné

1 mésic
(> 15% za posledni 3 Napr.: Poranéni hlavy
meésice) Transplantace kostni drenée
nebo BMI< 18,5 + Nemocny na JIP
zhorseni stavu
nebo prijem stravy 0-25% (APACHE 11 > 10)
normalniho prijmu behem
Skore 3 posledniho tydne Skore 3
Skore: + Skore: = Celkové skore
Vek  Pokud je pacient strasi nez 70 let pridejte 1 bod =  Celkové skore
(dle veku):

Skore 3 a vice: Pacient je ve velkém riziku vzniku komplikaci z podvyZivy,
je nutné zahdjit plan nutric¢ni podpory

Skore <3: Nemocného je nutno sledovat minimalné Ix tydné a zahdjit
nutricni plan pied eventudlni operaci, aby se sniZilo riziko

(zdroj: www.vyzivapacientu.cz); (BAPEN, 2003)
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Ptiloha B: MUST (Malnutriton Universal Screening Tool)

MUST (zdroj: www.vyzivapacientu.cz); (BAPEN, 2003)

Krok 1

Hodnoceni BMI (Index hmoty téla)

>20 0

18,5-20 1

<185 2
Krok 2

Hodnoceni poklesu hmotnosti

% Skire
<5 0

5-10 1
>]0 2
Krok 3

Vliv akutniho onemocnéni

Skore 2

Krok 4

Zhodnoceni stavu podvyzivy

Skoére 0 — nizké riziko Skoére 1 — stiedni riziko  Skoére 2 a vice — vysoké
riziko
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Piiloha C: Dotaznik pro vSeobecné sestry

Dotaznik pro vSeobecné sestry

Viazené kolegyn¢, jmenuji se Anita Flidrova, jsem studentkou 3. ro¢niku bakalatrského studia
na UZS v Pardubicich a chtéla bych Vas pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery slouzi jako
vyzkum k mé bakalaiské praci na téma: ,, Casna enteralni vyZiva v intenzivni pé&i. Spravné
odpovédi prosim zakrouzkujte. U nékterych otazek muzete vyuzit moznosti vice odpovédi.
Na zadni strané dotazniku jsou uvedeny vysvétlivky ke zkratkdm, které jsem pouzila

v nekterych otazkach.

Za spolupraci dékuji.

1. Sjakym onemocnénim jsou u Vas pacienti nejcastéji hospitalizovani? (vice moznych

odpovédi)

a) kardiovaskularni
b)respiracni

c¢) onemocnéni GIT

d) infekcni onemocnéni
e) septické stavy

f) metabolické
g)neurologické

h)jiné, uvedte ................oeel.

2. Kdy zavéadite sondu u nemocnych s poruchou védomi?

a) bezprostiedn€ po piijeti
b) vétsinou do 24 hodin
c¢)do 48 hodin

d)do 72 hodin
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e) jiny zplsob, prosim uvedte ..................

3. Jakou pouzivate zkousku k ovéfeni spravnosti zavedeni nazogastrické sondy? (vice moznych

odpovedi)

a) odsati zalude¢niho obsahu a zméteni PH
b)insuflace vzduchu a poslech
c¢) ponoieni konce sondy do kelimku s vodou

d)odsati zalude¢niho obsahu

4. Jakym zplsobem provadite kontrolu zaludecniho obsahu (odpadu), nez zahdjite podavani
enteralni vyzivy?
a)svedeme na spad

b)odsavame 4 1 hodinu

c¢)nekontrolujeme a rovnou zahajime podavani enteralni vyzivy

5. Jaky zplsob zavedeni sondy je u Vas nejCast&j$i pii hospitalizaci nad 3-6 tydnt? (vice

moznych odpovédi)

a) NGS
b)NJS
¢) PEG
d)PEJ

6. Z jakého materialu pouzivate sondy nejcastéji? (vice moznych odpovédi)

a)PVC
b) polyuretan
c) silikon

d)jiné

7. Po jak dlouhé dobé& provadite vyménu sondy? (Navazujici otdzka na otazku predchozi, uved’te
casovy udaj)
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9. Kdy provédite ptehodnoceni nutricniho screeningu?

a) 2x tydné
b) Ix tydné
¢) 1x za dva tydny

d)neprovadime

10. Kdy zahajujete podavani enteralni vyzivy?

a) ihned po zavedeni enteralni sondy

b)do 3-6 hodin od zavedeni, pokud neni odpad ze sondy
c¢) do 24 hodin

d)do 48 hodin

e)do 72 hodin

11. Pfi kontinudlnim nebo bolusovém podavani poddvame enterdlni vyZivu nasledujicim

zplisobem:

a) po celych 24 hodin
b)s nocni pauzou od 24 hodin

¢) s no¢ni pauzou od 21 (22) hodin
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12. Jakym zplisobem podavate enteralni vyzivu nejcastéji? (vice moznych odpovédi)

a) kontinudln¢ enteralni pumpou
b) frakcionované (bolusové) po 2 hodinach

¢) frakcionované po 3 hodinach

13. Jakym zplisobem zahajujete podavani EV do podéani plné naordinované davky?

a) 50ml Caj (voda) — 100ml ¢aj — 50ml ¢aj (voda) + 50ml EV a postupné navysSujeme
b) 50ml ¢aj (voda) + 50ml EV — 100ml EV + 50ml ¢aj a postupné navySujeme
¢) mame vypracovany vlastni standard

d)jinym zplsobem, uvedte ...........cooviiiiiiiiii e

14. Co volite nejcastéji k proplachu sondy? (vice moznych odpovédi)

a) ¢aj
b) pfevatrenou vodu

c)Fl1/1

15. Jestlize je pacientovi soucasn¢ podavan inzulin, poddvame enteralni vyzivu:

a) kontinualné 24 hodin
b)s no¢ni pauzou, zastavenim inzulinu kontrolou glykémii
¢) s no¢ni pauzou, pokracovanim inzulinu a kontrolou glykémii

d)jinym zplsobem, uvedte ...........coiiiiiiiiiiiii e

16. V jakych intervalech kontrolujete traveni enteralni vyzivy u pacienta?

a) 4 3 hodiny aspiraci ze sondy
b)sondu svedeme na spad na nékolik minut

) jinym zpUisobem, Uvedte ........ceviiiiiiiiiiii e
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17. Jaké mnozstvi odpadu ze sondy je na Vasem pracovisti tolerovano pro podani dalsi davky?

a) 20ml
b)30ml
¢) 50ml

d)vice, uvedte .................

18. Pokud je odpad ze sondy vyssi nez 50ml zalude¢ni obsahu:

a) toto mnozstvi vyhodime a pokracujeme obvyklou davkou
b)toto mnozstvi vratime zpét do sondy a prodlouzime interval mezi dal$i davkou vyzivy
¢) toto mnozstvi vratime zpét do sondy a snizime davku vyzivy

d)jiny zplsob, prosim uvedte...............

19. Pii intoleranci enteralni vyzivy u pacienta:

a) snizime davku na minimum (20-50ml), ale pokra¢ujeme v podavani pti soucasném
zkraceni intervalu podani na 30-60 minut

b) snizime davku, podavame prokinetika a pokracujeme v podavani

¢) zastavime vyZzivu a poddvame pouze tekutiny

d) pfevedeme na parenteralni vyZzivu

e) jiny zplsob, prosim uved'te

20. Pokud je pacient od pfijeti schopen alesponi CasteCné piijimat per os: (vice moznych

odpoveédi)

a) kombinujeme enteralni vyZivu sondovou + sipping
b)kombinujeme enteralni vyzivu + nutri¢ni dezerty
c¢) kombinujeme enteralni vyZzivu + ptfidavky

d) kombinujeme enteralni vyzivu + mletou strava

e) jiny zpusob, uved’te ..................oelel.

21. Které komplikace pfi podavani enteralni vyzivy jsou na VaSem pracovisti necastéjsi? (vice

moznych odpovédi)
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a) zdvada ptivodného setu

b)neprichodnost gastrické nebo enteralni sondy
¢) prijmy

d)aspirace

e) zvraceni

22. Jaké ptipravky jsou na Vasem pracovisti k dispozici? Prosim vypiste.

24. Jste:

a) Zzena

b)muz

25. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) sttedni odborné
b) vyssi odborné
c) PSS ARIM
d) bakaléarské

e) magisterské

27. Jaka je délka Vasi praxe na JIP? Prosim napiste.



Pouzité zkratky

NGS — nazogastricka sonda

NJS — nazojejunélni sonda

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie
PEJ — perkutanni endoskopicka jejunostomie
PVC — polyvinylchlorid

PSS ARIM - postgradudlni specializac¢ni studium v oboru anestezie, resuscitace a intenzivni

mediciny
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Protokol bolusov

Priloha D

Identifikacni stitek

PROTOKOL BOLUSOVEHO PODAVANI ENTERALNI VYZIVY NAZOGASTRICKOU SONDOU

B

Datum |Typ
Den pripravku

Hodina

Aspirat
mnoZstvi v ml

Vyiiva
mnoZstvi v ml

Proplach
mnoistviv mi

Celkem za 24/h
wyiiva/proplach

Prokinetika

Komplikace

Podpis
lekare

Podpis
sestry

/

/

(zdroj:ZADAK, Z., HAVEL, E. a kol. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékarstvi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-

247-2099-9; GROFOVA, Z. Nutricéni, podpora, prakticky radce pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-247-1868-2)
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: Protokol kont

Priloha E

Identifikacni Stitek

PROTOKOL KONTINUALNIHO PODAVANI ENTERALNI VYZIVY NAZOGASTRICKOU/NAZOJEJUNALNI SONDOU

G:
Aspirat  |Rychlost |Zména Proplach
Datum |Typ mnoZstvi |vyZivy rychlosti v|mnoZstvi v|Celkem za 24/h Podpis |Podpis
Den pripravku [Hodina |v ml vml/h  (ml/h ml wyziva/proplach |Prokinetika |Komplikace |lékafe |sestry
/ /
/ /

(zdroj: ZADAK, Z., HAVEL, E. a kol. Intenzivni medicina na principech vnitiniho lékafstvi. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN
978-80-247-2099-9; GROFOVA, Z. Nuticni podpora, prakticky radce pro sestry.1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2007. ISBN 978-80-

247-1868-2)
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