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ANOTACE

Prace se zabyva problematikou vyzivy a jeji monitoraci v intenzivni pé¢i. Dale popisuje tlohu
a slozeni vyzivy spolu s projevy a lé¢bou malnutrice. Empirickd ¢ast vyhodnocuje rozdil

ve stavu vyzivy u pacientii po operacich GIT ve dvou ¢asovych usecich.

KLICOVA SLOVA

Vyziva, malnutrice, intenzivni péce, monitorace, operacni vykon, GIT

TITLE

Monitoring the nutritional status of hospitalized patients at ICU
ANNOTATION

The work occupies with the issue of nutrition and its monitoring in intensive care. Further
describes the role and composition of nutrition along with the manifestations and treatment of
malnutrition. The empirical part evaluates the difference in the nutritional status of patients

after GIT surgery in two different time periods.
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UvVOD

Ptijem potravy a tekutin je zdrojem energie a latek, které jsou potiebné k hrazeni energetickych
potieb, k ristu a obnové tkani, piimérené k véku a zdravotnimu stavu. NedostateCna vyziva
neboli malnutrice u hospitalizovanych pacienti vede k vyssi morbidité a mortalité (Szitanyi,
Te&sinsky a kol., 2013). Malnutrice je jednim z témat Narodni strategie Zdravi 2020. Dle
narodniho projektu ONKa (Optimalni Nutriéni Pé¢e pro Kazdého) je malnutrice v Ceské
republice problémem s vaznym dopadem. ONka poukazuje na Spatnou dokumentaci vyskytu
a dopadti malnutrice a na malou miru integrace nutri¢ni péée do zdravotniho systému (APNP,
2020).

Dle dostupné studie je u pacientd ptichazejicich do nemocnic potvrzena malnutrice az ve 30 %.
Dalsich 10-15 % pacientii se do stavu malnutrice dostdva béhem hospitalizace (T&Sinsky,
2015). Podvyziva ovliviiuje vSechny systémy v téle a zptisobuje fadu problémt véetné zhorSené
imunitni funkce organismu, sekundarné hojici se rany, nedostatecné svalové sily a naruSené
kognitivni funkce projevujici se nizkou koncentraci, depresemi a nadmérnym spanim
(Kamperidis, Tesser et al., 2019). Akutni onemocnéni vyrazné zhorSuje schopnost organismu
se s timto stavem vyrovnat. V kritickém stavu pacienta dochézi jiz po 14 dnech hladovéni
k zavaznym porucham (Sobotka, 2013c). Je tudiz zasadni, aby se stav vyzivy monitoroval
a pfedchazelo se tak vzniku malnutrice (Kohout, 2011). K monitoraci vyZivy napomaha
pravidelné provadéni jednoduchych nutri¢nich screeningii. Béhem hospitalizace je nutné

sledovat pfijem stravy nebo umélé vyzivy (Sobotka, 2013c).

Cilem teoretické €asti je shrnuti informaci tykajicich se oblasti vyzivy, malnutrice a monitorace
stavu v intenzivni pé¢i pomoci komparace odborné literatury. Konkrétné bude popsana vyziva
a jeji slozeni, malnutrice vcetné jejich projevil, monitorace a 1é¢by. Dale se prace bude zabyvat

standardem vyzivy na JIP a roli sestry v oblasti vyzivy.

V empirické ¢asti bude popsano kvantitativni prafezové Setfeni, kdy data z oblasti vyzivy
V intenzivni péci budou sbirdna a vyhodnocena pomoci pfedem piipraveného zaznamového
archu. Cilem prizkumného Setfeni je zjistit, jakd je prevalence malnutrice u pacienttl
hospitalizovanych na JIP po operacich GIT a porovnat stav vyzivy v zavislosti na pfedem

stanovenych proménnych.
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1 CIL PRACE

1.1 Cil teoretické casti

Cilem teoretické ¢asti je sumarizovat informace z odbornych textti v oblasti vyzivy a jeji
monitorace Vv klinické praxi a vypracovat o tématu uceleny text, ve kterém budou definovana
teoreticka vychodiska. Text bude obsahovat komplexni informace o sloZeni vyzivy, malnutrici,
laboratorni diagnostice vyzivy, dale o screeningovych skalach, vyzivé v intenzivni péci

a 0 mezinarodnich klinickych doporuc¢enych postupech.

1.2 Cile prizkumné casti
1. Zjistit, jaka je prevalence malnutrice u pacientl hospitalizovanych na JIP po operacich
GIT.
2. Porovnat stav vyzivy pacienta pied operaci a tfeti pooperacni den.
3. Zjistit rozdil ve stavu vyzivy po laparoskopickém a laparotomickém vykonu.

4. Porovnat stav vyzivy pacientli vzhledem ke strategii pooperacni vyzivy.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Vyziva
Mezi zakladni lidské potieby, bez kterych by organismus nemohl fungovat, patii vyziva. Dobry
nutri¢ni stav piispiva K Gspé$nému vyléceni nejruznéjSich onemocnéni, redukuje mnozstvi
komplikaci spojenych s hospitalizaci, zkracuje dobu pobytu v nemocnicich a celkové zlepSuje
pooperacni pribéh (Kiizova, Kfemen a kol., 2019). Opakem dobré nutrice je stav nazyvajici
se malnutrice. Malnutrice pfedstavuje nerovnovahu mezi ptivodem a potiebou zivin. Patii
mezi hlavni komplikace uspés$ného 1é¢eni (Kohout, 2011). Tato nerovnovaha energie zapiiéini
vedlej$i nezadouci G€inky na tkéné téla, funkce a celkovy klinicky stav (Kiizova, Kiemen

akol., 2019).

2.1.1 SloZeni vyzivy
Vyziva je slozena znékolika dulezitych slozek potiebnych pro organismus. Potravou
ziskavame zakladni stavebni prvky lidského téla. Jsou to uhlik, kyslik, vodik a dusik. Obecné

se vyziva rozdéluje na dvé hlavni skupiny: makronutrienty a mikronutrienty (Grofova, 2007).

2.1.2 Makronutrienty

Mezi makronutrienty patii dalezité sacharidy, lipidy a proteiny. Hlavnim energetickym zdrojem
pro organismus jsou sacharidy. D¢li se na jednoduché a slozené. Mezi jednoduché cukry patii
glukoza, fruktoza, galaktoza, ribdza a deoxyriboza. Posledni dva zminéné cukry jsou soucasti
nukleovych kyselin obsazenych v DNA. Nejznaméjsimi slozitymi cukry je sachardza, laktoza
a maltdza. Spojenim vice jednotek sacharidu vznikaji polysacharidy. Mezi n¢ se fadi predevSim
vldknina, Skroby a glykogen. Glykogen ptedstavuje zdsobni polysacharid, ktery se podili
na udrzovani fyziologické hladiny glykémie pti hladovéni, kdy jeho zasoba vydrzi 12—18 hodin
(Grofova, 2007). Je skladovan v jatrech a ve svalovych buiikach. Do krevniho ob&hu se glukdza
mize uvolnovat pouze z jaterniho glykogenu (Sobotka, 2013a). Glukéza je velmi dulezita

pro nas centralni nervovy systém (K#izova, Kfemen a kol., 2019).

Zasobni formu energie organismu predstavuji lipidy. Po poziti stravy jsou transportovany
hlavné do tukové tkané (Sobotka, 2013a). Jsou zasadni pro vitaminy rozpustné v tucich. Tuky
se déli na zivoci$né a rostlinné. Vyskytuji se ve formé tuki jednoduchych — triacylglyceroly

atukt slozenych, mezi které patii fosfolipidy, sfingolipidy, lipoproteiny a cholesterol.
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Nejznaméjsimi lipoproteiny jsou HDL (high density lipoprotein) a LDL (low density
lipoprotein). Cholesterol obsazeny v zivocisnych tucich byva i pfes jeho rizikovou poveést
dulezity, je totiz obsazeny V biologickych membranach a je prekurzorem steroidnich hormont
(Grofova, 2007). Energetickym substratem jsou predevsim zminéné triacylglyceroly. V GITu
jsou postupné preménovany na mastné kyseliny, glycerol a monoacylglycerol. V obdobi
hladovéni jsou mastné kyseliny uvoliovany do krevniho obéhu mnohem rychleji diky

vyplavenym katecholaminim a glukokortikoidiim (Sobotka, 2013a).

Proteiny predstavuji velice dulezité prvky téla. Podili se na vétsin¢ biochemickych reakci. Jsou
tvofeny aminokyselinami. V téle, mimo svalovou tkan, neexistuji zasoby proteinu, musime
je tudiz neustale piijimat. Bilkoviny se podileji také na udrzovani vnitiniho prostfedi. Diky
svému amfoternimu charakteru se mohou chovat jako kyselina i jako zasada (Grofova, 2007).
Nejveétsi mnozstvi bilkovin se nachazi ve svalech, proto hladina proteinti v organismu je zavisla
jak na vyzivé, tak na fyzické aktivité (Sobotka, 2013a). Ubytek proteinu v potravé nebo jeho

nedostate¢né zpracovani proto Casto vede ke ztrat€ objemu svaloviny.

2.1.3 Mikronutrienty

Mikronutrienty se rozumi mineraly, vitaminy a stopové prvky dileZzité pro organismus. Mezi

wewvr

Sodik se podili nejvice na stavu vodniho hospodaistvi. SniZené mnozstvi sodiku v moci
poukazuje nariziko hypovolémie (Kohout, 2011). Udrzuje objem extracelularni tekutiny véetné
krve. Podili se na aktivnim transportu vyménou sodiku za draslik na membranach pomoci
sodiko-draslikové pumpy. Diky tomu dochazi k udrzeni drasliku intracelularn€é a sodiku
extracelularn¢é. Sodik tak napomaha spravné hydrataci organismu (Grofova, 2007). Jedna
molekula sodiku vaze deset molekul vody (Ktizova, Kiemen a kol., 2019). Obecné feceno sodik
reguluje osmotickou a elektrolytovou rovnovahu, podili se na svalovych kontrakcich (Combert
a Buckton, 2019).

Chlor se podili na udrzovani acidobazické rovnovahy. Zmény hladiny chléru mohou zpusobit
hypochloremickou alkalézu nebo hyperchloremickou acidézu diky pifevaze ¢i potlaceni

bikarbonatu, se kterym existuje ve sloupci anionti (Grofova, 2007).

Draslik ptedstavuje hlavni kationt intracelularné. UdrZeni normélni hladiny kalémie je velmi

dulezité. Jinak mtze dochazet ke zménam drazdivosti od arytmii az k zastavé srdce. Hladina
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kalia je ovlivilovana pH. Jak je jiz zminéno vySe, draslik je soucasti sodiko-draslikové pumpy,
ktera tvori zéklad integrity bun¢k a svalovych i nervovych funkci téla (Grofova, 2007).
Reguluje osmoticky tlak, rovnovahu elektrolytd a kardiovaskularni funkce. Podili se také

na dychacim, travicim, ledvinovém a endokrinnim systému (Combert a Buckton, 2019).

Vapnik ovliviiyje veliké mnozstvi déjii v organismu a je souéasti kosti a zubi. Podili se mimo
jiné predevsim na krevni koagulaci, svalové kontrakci, excitaci nervi a aktivaci enzymu. Jeho
hladina je fizena hormonaln¢ parathormonem a kalcitoninem (Grofova, 2007). Deficit vapniku
zpusobuje neschopnost dosahnout maximalni kostni hmoty a vznik osteoporézy ve vyssim véku

(Combert a Buckton, 2019).

Hof¢ik je obsazen v kostech i ve svalech. Je dilezity pro enzymatické procesy v metabolismu,
regulaci gent, vedeni nervovych impulzi a ¢innost svalovych bunék (Combert a Buckton,

2019). Jeho nedostatek muze zptisobovat kiece (Grofova, 2007).

Fosfor se podili na pfeméné energie a jejim hospodatfeni (Grofova, 2007). Vykytuje
se v biologickych membréanach a nukleovych kyselindch. Udrzuje normalni hladinu pH, uklada
a prenasi energii, aktivuje enzymy a jejich katalytické schopnosti. Deficit fosforu zpusobuje
buné¢nou dysfunkei, ktera se muze projevovat anémii, slabosti svalt, bolesti kosti, parestezii,
zvyS$enou nachylnosti k infekcim, zmatenosti nebo naptiklad anorexii (Combert a Buckton,

2019).

Vitaminy jsou nedilnou souc¢asti nutriéni potfeby. Spolu s proteiny tvoii komplexni enzymy
(K¥izova, Kitemen a kol., 2019). Nekteré vitaminy jsou také velmi dulezité pro svoji
antioxidacni vlastnost, kterou uplatiiuji pii likvidaci volnych kyslikovych radikald. Velké
mnozstvi téchto radikali muze vést k poSkozeni tkani a celkovému horSeni stavu. Mezi
hydrofilni vitaminy fadime skupinu vitamind B, dale pak vitamin C, H, kyselinu listovou,
kyselinu nikotinovou a kyselinu pantothenovou. Podili se na metabolismu sacharidi, lipida
i aminokyselin a maji i dal$i pfiznivé G¢inky. Jejich deficity se na téle projevuji ¢asto jako kozni
1éze, 1éze rth a jazyka, ztratou vlast nebo napiiklad neurologickymi zménami. Deficit vitaminQ
B12 a kyseliny listové zptisobuje anémii. Jako vitaminy lipofilni jsou popsany vitamin A, D, E
a K. Maji hlavné antioxidantni a imunitni funkci. Vitamin A je diilezity pro rist a vyvoj, vitamin
K ma hlavni tlohu v koagulaci a kalcifikaci kosti. Projevy deficiti vitamini rozpustnych

Vv tucich vyplyvaji z jejich funkci (Grofova, 2007.)
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2.2 Malnutrice

Malnutrice je patologicky stav, kdy vznikd nerovnovdha mezi pfivodem zivin a jejich
spottebou. Jak ve smyslu pfili§ nizkého, tak i ve smyslu pfili§ vysokého pfijmu potravy.
V soucasné odborné literatuie je timto pojmem cCasto oznaCovéana spiSe podvyziva neboli
hyponutrice (Kohout, 2011). Pro tcely této prace bude také pouzivan pojem malnutrice jako
snizeny piijem potravy vzhledem k naroktim organismu. Podvyziva ovlivituje vSechny systémy
Vv téle a zpusobuje fadu problému véetné zhorSené imunitni funkce organismu, sekundarné
hojici se rany, nedostate¢nou svalovou silu, naruSenymi kognitivnimi funkcemi projevujici
se nizkou koncentraci, depresemi a nadmérnym spanim (Kamperidis, Tesser et al., 2019).
Kohout (2011) ve své publikaci uvadi, ze dle vyzkumid se u hospitalizovanych pacientl
objevuje malnutrice v 35-40 % piipadu. Jak bylo zminéné jiz vyse, malnutrice zpusobuje veliké
mnozstvi komplikaci, které prodluzuji hospitalizaci a zhorSuji stav pacientd. Je tudiz zasadni,

aby se stav vyzivy monitoroval a pfedchazelo se tak vzniku malnutrice (Kohout, 2011).

Juraskova (2007) uvadi, ze s vékem dochazi v nasem organismu K fyziologickym zménam,
které maji dopad na metabolické procesy ve stafi. Zvysuje se podil tukové tkané a klesa podil
svalové hmoty. Lidé ve véku 70-80 let maji podil svalové hmoty dokonce kolem 15 %.
Nejcastéjsimi divody malnutrice ve staii jsou defekty chrupu, snizena chut’ k jidlu, deprese,

onemocnéni travici soustavy, zhorSeny pohyb ¢i socialni faktory.

Malnutrice se negativné projevuje ve zhorSené funkci nékolika organti. Kromé vyse uvedené
svalové, kognitivni a imunitni zhorSené funkci se projevuje napiiklad v kardiovaskularnim
systému. Dlouhodoba podvyziva zpusobuje atrofii srde¢niho svalu a ztoho vyplyvajici
komplikace. Atrofie dochazi i u dychacich svali vcetné branice. Jedinec pocituje zhorSené
odkaslavani a je Casto postizen zapaly plic. GIT je postizeny zpomalenou obnovou stfevniho
epitelu a snizenou absorp¢ni plochou, coz ma za nasledek snizené vstfebavani zivotné

dilezitych zivin (Sobotka, 2013c).

Rizikové faktory pro vznik malnutrice jsou pfedevS§im rakovinové onemocnéni, onemocnéni
traviciho traktu, demence, iktus ¢i stav spojeny s dysfagii ¢i odynofagii (Blanaft, Eglseer et al.,

2020).

2.2.1 Kilasifikace malnutrice
Malnutrice se d€li z hlediska pti¢in na hladovéni prosté a stresové. Prosté hladovéni vyuziva
jako zdroj energie tuk. Neni pfitomna Zadna katabolizujici choroba. U kratkodobého hladovéni,

které trvda maximalné do 72 hodin, se projevuje snizena sekrece inzulinu, ¢imz dochazi
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ke zvysené glykogenolyze a lipolyze. Diky tomu se dostava ziskana energie do dulezitych
struktur jako je kosterni sval, srde¢ni sval, ledviny, jatra a CNS. Po 24 hodinach hladovéni

se za¢ne uplatiiovat i glukoneogeneze, ktera probiha pfevazné v jatrech (Zadak, 2008).

Pokud organismus nepfijima potravu déle, nez 72 hodin dochazi k tzv. protrahovanému
hladovéni. K tomu je nezbytnd glukoneogeneze z diivodu vycerpani glykogenové zasoby.
Tento stav je charakterizovan negativni dusikatou bilanci. Energetickd spotieba organismu
sesnizi o 10-15 % a snizi se i spotfeba glukozy. Organy zavislé na glukdze zacinaji
spotfebovavat ketolatky. Vyuzivanim ketolatek misto glukézy dochazi k omezeni katabolismu
proteinti a menSimu odbouravani svali. Energeticka potfeba se snizuje diky metabolické

a endokrinni adaptaci (Zadak, 2008).

Naopak stresové hladovéni je takové hladovéni, pii kterém je organismus postizeny jinym
onemocnénim. Muze jit o akutni infekci, poranéni ¢i jiné katabolické stavy. Tento typ hladovéni
je charakterizovan poklesem sérového albuminu a vznikem edému. Dochazi k postizeni
kapilarni permeability, kdy proteiny a sodik piechazeji do intersticia. Pfesun sodiku znamena
I pfesun vody, proto dochdzi ke generalizovanym otokiim. Klesa albumin intravaskularné
(Zadak, 2008). Vzhledem k hormonalnim zménam Vv disledku stresového hladovéni dochazi
k vzestupu koncentrace glukagonu a katecholaminti, pticemz ptechodné klesa inzulin. ZvySuje
se 1 hladina hydrokortizonu. Diky aktivaci zanétlivych mediatorli se pfesouvaji energeticke,
metabolicke a stavebni substraty do potfebnych mist. Proteinové zasoby mifi pfedevsim do jater

a tkani zasazenych zanétem (Sobotka, 2013Db).

T¢lesné zasoby energie a proteinii dokazi udrzet zdravy organismus Sedesat az osmdesat dni
nazivu. Béhem akutniho onemocnéni neboli stresového hladovéni je schopnost organismu
hodné omezena. V kritické stavu mize dochazet k zavaznym porucham do ¢trnacti dni a smrt
muze nastat jiZ ve tfetim tydnu hladovéni. Hlavni roli hraje rozdilny energeticky metabolismus

Vv hladovéni prostém a stresovém (Sobotka, 2013b).

2.2.2 Projevy malnutrice

Malnutrice je patologicky stav, ktery komplikuje hospitalizaci jedince v mnoha ohledech.
Vznikaji infekéni komplikace, pooperacni komplikace, dochazi ke zhorSeni svalové sily,
zhorSeni transportu medikamenti a kprodlouzeni doby hospitalizace. V malnutrici
se vyskytuje vyss$i mortalita (Kohout, 2011). Oslaben je gastrointestinalni trakt. Dochazi

ke stfevni atrofii a k celkové dysfunkci zazivani. Stav vede i k porucham vnitiniho prostiedi,
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termoregulace nebo endokrinnich funkci. Objevuji se stavy deprese (Ktizova, Kiemen a kol.,
2019).
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pohybu, ¢ast&jim padtim a k naro¢néjsi rehabilitaci (K¥izova, Kiemen a kol., 2019). Ubytek
hmotnosti zplisobeny vycerpanim tuku a svalové hmoty je Casto nejvice zpozorovatelngjSim
Klinickym projevem malnutrice. Ac¢koliv u obéznich pacientti muze byt tento projev po dlouhou
dobu skryty. Svalova hmota klesa piedev§im u pacientt s nedostatkem hotc¢iku, vapniku

a vitaminu D (Saunders et al., 2019).

Postizené jsou také svaly dychaci, které jsou nachylnéjsi k infektim ¢i respiracni insuficienci.
Prodluzuje se doba na UPV (Kiizova, Kiemen a kol., 2019). Dale se zvySuje riziko
tromboembolickych komplikaci (Kohout, 2011). SniZzenou funkci ma srde¢ni sval. Se svym
snizenym srde¢nim vydejem ovliviiyje ledvinnou perfazi a glomerularni filtraci (Saunders
etal., 2019).

Oslabena imunita diky malnutrici zpiisobuje jiz zminéné infek¢ni komplikace. Imunitni funkce
jsou potlaceny diky narusené bunééné imunité a snizené funkci cytokint, komplementu
a fagocytu (Saunders et al., 2019). Mezi zavazné infekce patii napiiklad bronchopneumonie,
vznik abscest, infekce urogenitalniho traktu aZz urosepse Ci sepse katétrova a dekubitalni
(Kohout, 2011). Horec¢ka a markery akutniho zanétu mohou byt potlaceny pravé diky stavu

malnutrice (Saunders et al., 2019).

Jako poopera¢ni komplikace uvadi Kohout (2011) zhorSené hojeni opera¢nich ran i dekubitu,
dehiscenci anastomoz, vznik pistéli, zhorSeny weaning od UPV (neboli zhorSené odpojeni

od umé¢lé plicni ventilace) a zminéné infekty (Kohout, 2011).

Ubytek plasmatickych bilkovin vede k presunu tekutiny do intersticia diky sniZeni onkotického
tlaku a vznikaji tak edémy (Kiizova, Kfemen a kol., 2019). ZhorSuje se pfesun Zzivin
¢i medikamentd krvi. Diky volnym frakcim medikamenti se mtiZze snizit ucinnost l1éka

¢i navysit rizika jejich komplikaci (Kohout, 2011).

Kromé zminénych fyzickych nasledkt dochazi také k psychickym zménam. Casto se projevuje
apatie, deprese, uzkost a sebezanedbavani (Saunders et al., 2019). Z uvedeného vyplyva, ze
je potieba tomuto patologickému stavu predchazet nebo jej véas diagnostikovat a vyfesit

(Ktizova, Kfemen a kol., 2019).
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2.2.3 Monitorace malnutrice

Koncem 80. let se ukazalo, Ze malnutrice je zavazny problém, ktery vyzaduje screening
a implementaci nutri¢niho planu u vSech pacientti se sttednim nebo vysokym rizikem nutri¢nich
poruch. Studie nejprve ukazaly, ze nizky albumin je prediktorem vyznamnych komplikaci
spojenych s malnutrici. Bylo také dokazano, Ze pfedoperacni vyziva je prospé$na pro zmirnéni

komplikaci (Bernstein, 2012).

Ke sledovani a hodnoceni vyzivy na jednotlivych oddé€lenich se pouzivaji jak screeningové
metody (napf. nutri¢ni screening provadény vSeobecnymi sestrami) pro vyhledani rizikovych
pacientll, tak se vyuziva objektivnich metod pro hodnoceni vyzivy (Kt#izova, Kfemen a kol.,
2019). Objektivni obrazek stavu vyzivy vzdy ukazuje laboratorni vySetfeni. Je mozné vyuzivat
i nékterych specidlnich metod jako je napiiklad bioimpedance (Kohout, 2011). Stav se musi
hodnotit vzdy komplexné (Kiizova, Kfemen a kol., 2019). Dulezitym udajem pro zatatek
monitorace je vzdy anamnéza. Zjistuje se vahovy Ubytek, stravovaci zvyklosti, nevolnosti. Pro
odhaleni stavu nedostate¢né vyzivy miiZze napoveédét i1 fyzikalni vySetteni, pti kterém je na prvni
pohled vidét kachexie, otoky, anasarka ¢i stav ktize a adnex. Antropometrické vysetieni vyuziva

hmotnosti, vysky, BMI, obvodu kon¢etin ¢i méfeni podkozniho tuku kaliperem (Kohout, 2011).

2.2.3.1 Screeningové Skaly

Screeningové vySetiovaci metody slouzi jako rychla orientace ve stavu vyzivy a odhad rizika
malnutrice. Princip téchto §kal spociva v jednoduchych anamnestickych tidajich a v zakladnim
fyzikalnim vySetfeni. Byvaji provedené pfi piijmu pacienta na oddéleni. NejCastéji se sleduji
Ctyfi parametry: soucasny stav vyzivy, zmény ve stravovani, schopnost piijmu potravy
a zavaznost stavu nemocného (Novak, 2013a). Po provedeni skaly je ihned poznat rizikovy
pacient ohrozeny malnutrici a dale se mu vénuje zvysSena pozornost. Na zaklad¢ vysledku mize
byt zahajena naptiklad v¢asna piedoperacni nutri¢ni podpora (Ktizova, Kiemen a kol., 2019).
Rizikovi pacienti by méli projit specidlnim vySetfenim, které poskytuji nutriéni terapeuti.
MoZnosti nutriéniho screeningu je velké mnozstvi. Mezi nejznaméjsi patfi Nutritional Risk
Screening (NRS 2002), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition universal screening
tool (MUST) apod. (Grofova, 2007).

2.2.3.1.1 MUST
Jednim ze skorovacich systémt pro hodnoceni rizika malnutrice je Malnutrition Universal

Screening Tool (MUST) (Novak, 2013a). MUST je hodnocen v péti krocich. V prvnim kroku
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je hodnoceno BMI jedince. Pokud nejsou k dispozici udaje jako vySka a vaha, pracuje
se s alternativami. Neni-li v dokumentaci pfitomen alespon jeden zdznam vysky, muze se vyska
vypocitat se specialnimi tabulkami pomoci délky ulny, délky pokréené dolni koncetiny od paty
ke kolenu nebo délky horni koncetiny ke stiedu sterna v horizontalni poloze. Pokud pacienta
nelze zvazit, vyuziva se posledni zaznamenané vahy ¢i lze pouzit odhadnuta vaha jedince,

pokud je realna a spolehliva (MAG a BAPEN, 2003).

Druhy krok je zaméfeny na tbytek vahy. Pokud pacient neplanované zhubnul a omezil piijem
stravy V poslednich tfech az Sesti mésicich, jedna se o vyssi rizikovy faktor nez hodnota BMI
(MAG a BAPEN, 2003).

Treti krok hodnoti nynéjs$i onemocnéni. Akutni onemocnéni bez vnéjsiho zasahu do nutrice

Vv poslednich péti dnech je dalsim rizikovym faktorem (MAG a BAPEN, 2003).

Ctvrty krok ukazuje celkové riziko podvyzivy vychazejici z kroku 1, 2 a 3 (MAG a BAPEN,
2003).

Paty krok je samotny nutricni plan. Dle vysledku rizika malnutrice je naordinovéana bud’ bézna

péce, dalsi sledovani stavu vyzivy nebo 1écba malnutrice (MAG a BAPEN, 2003).

2.2.3.2 Laboratorni screening

Laboratorni vySetfeni je nedilnou soucasti diagnostiky malnutrice. Pfi aplikaci umé&lé vyzivy
je potieba monitorovat jeji ucinek, hladinu plasmatickych proteint, minerald, glykémie
a dalsich analyti (Brodska, 2011). Nejcastéjsi vySetiovaci parametry v souvislosti se stavem
vyzivy jsou plasmatické proteiny. Jsou ale ovliviiovany nejen stavem vyzivy, ale také stavem
hydratace, kapilarni propustnosti a pfitomnosti zanétlivé odpovédi. Pokud v organismu
probihaji zanétlivé procesy, klesa koncentrace plazmatickych proteinti bez ohledu na pfedchozi

stav nutrice (Novak, 2013a).

Nejvhodnéjsi marker pro posouzeni GispéSnosti umélé vyZzivy je prealbumin. Méné vhodné ale
pouzivané pro urceni nutrice jsou albumin a transferin. Sleduji se také ledvinné funkce, jaterni
funkce, triglyceridy, glykémie, zanétlivé markery a hladina minerald a stopovych prvkid pro

zavaznost onemocnéni a metabolickou rovnovahu organismu (Brodska, 2011).

Prealbumin obsahuje mimo jiné vysoké mnozstvi tryptofanu, ktery se podili na syntéze
proteini. Oproti albuminu a transferinu ma kratky polocas (2 dny), a tudiz je to velmi senzitivni

ukazatel deficitu proteinti (Zadak, 2008).
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Odpad kreatininu za 24 hodin ptesné ukazuje stav svalové hmoty jedince (Kapounova, 2020).
Mize dojit az ke ztratam 500 g za den. Ve stavu katabolismu se kreatinin stava energetickym
substratem, a proto se jeho sérova hladina vyrazné snizuje. Hodnota urey piedstavuje stav

hydratace organismu (Brodska, 2011).

2.2.4 Prevence a 1é¢ba malnutrice

Pokud neni malnutrice véas rozpoznana a léCena, vyzivové poruchy ovliviiuji nezavislost
nemocnych, prodluzuji jejich hospitalizaci a zvySuji financni néklady 1éceni. V klinické praxi
musi byt kladen diraz na vyzivu u starSich pacientii. Spravné a dostatecnd vyziva jim umozni
rychlejsi rekonvalescenci a navrat do normélniho Zivota (Kozakova a kol., 2017).
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Dobry nutri¢ni stav jedince je jednou z hlavnich oblasti uspésné 1écby tézSich onemocnéni.
Zasadni je vychozi nutriéni stav, se kterym by se dale mélo pracovat k dosazeni cilené nutrice
a snizeni komplikaci spojenych s hospitalizaci. K dispozici mame vice moznosti, jak zajistit

dostate¢nou nutrici vzhledem ke stavu pacienta (Ktizova, Kiemen a kol., 2019).

Kuchyiisky pfipravena strava je zakladni zplsob zajiSténi dodavky energie a Zivin. Pokud to
stav pacienta umoziuje a pokryva potieby organismu, je tato vyziva zcela dostacujici (K¥izova,
Ktemen a kol., 2014). Situace, které nepokryvaji nutri¢ni naroky, vyzaduji dal§i moznosti
vyzivy. PredevSim se to tykd pacientli hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce
a anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich, ktefi Casto nedokazi pfijimat stravu per os

a dochazi k porucham vsttebavani zivin travicim traktem (Zadak, 2008).

Neschopnost pacienta piijimat potravu po dobu del$i nez tii dny je jednim z hlavnich divoda
pro odstartovani nutri¢ni podpory. Dal$im diivodem je $patny nutriéni stav pacienta jiz pred

pfijetim do zdravotnického zatizeni (Zadak, 2008).

Enteralni a parenteralni vyZiva jsou metody vyuZzivajici se v klinické praxi. Vzajemné se mohou
dopliiovat a navzajem se nevylucuji. Obé metody vSak maji své vyhody, nevyhody, indikace

a kontraindikace (Ktizova, Kiemen a kol., 2019).
Je vSak dulezité se navratit K peroralnimu pfijmu potravy, jak nejdiive je to mozné. I minimalni
pfijem potravy per os je pro pacienta prospésny jak po fyzické strance, tak po psychické. Pijem

potravy a vertikalizace je momentem, ktery podporuje viru pacienta v uzdraveni (Zadak, 2008).

2.2.4.1 Fortifikovana strava
Fortifikovana strava znamena bézné jidlo, které je obohacené o energii, proteiny, mineraly,

vitaminy nebo napftiklad i o stopové prvky. Je vhodna pro pacienty v malnutrici, ktefi mohou
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a dokazi prijimat stravu per os. K fortifikaci stravy lze pouzit farmakologicky vyrabéné
modulova dietetika. Pouzivand modulova dietetika v praSkové ¢i tekuté formé se pridavaji
do bézné stravy pacienta. Prasek je bez prichuti a vSeobecna sestra vmichava ordinované
mnozstvi piipravku do tak velké porce, kterou pfedpoklada, Ze pacient zvladne snist. Nejlépe
se vmichavaji do omacek, kasi, jogurti nebo ptresnidavky. Nedoporucuje se jej vmichavat
do vody, jelikoz se prasek nerozpusti a zhorsuje tak jeji vzhled. Ptipravky obsahuji jednotlivé
hlavni Ziviny nebo jejich kombinace dle potieb pacienta. Nejznamé&jSim piipravkem

je napiiklad bilkovinny modul Protifar pulvis (SkiiSovska, 2017).

2.2.4.2 Enteralni vyZiva
Enterdlni vyziva je podavani farmaceuticky vyrobenych pfipravki ve formé roztokl

podavanych do traviciho traktu (Kohout, 2013).

Ma-li pacient funkéni travici trakt s dostate¢nou délkou a peristaltikou, je vhodné pouzit
enteralni vyzivu jako fyziologickou cestu pfisunu zivin. Udrzuje se tak bariérova funkce
tenkého stfeva, preventivni funkce bakterialniho mnozeni a zachovava se enterohepatalni ob¢h

zlucovych kyselin (Ktizova, Kfemen a kol., 2019).

Enteralni vyziva je preferovanou volbou u pacienti ve stavu malnutrice nebo s rizikem jejiho
vzniku. Pokud pacienti zcela netoleruji tuto metodu vyzivy, Ize ji kombinovat metodou

parenteralni a udrzet tak plny pfijem energie véetné¢ makronutrienti a mikronutrientti (Kohout,

2013).

Vyhody enteralni vyzivy pied parenteralni popsal Kohout (2013) v publikaci o soucasnych

trendech klinické vyzivy. Enteralni vyZiva:

e je fyziologickou cestou piijmu energie,

e dodava ptivod Zivin enterocytiim (buniky stfevni sliznice),

e je prevenci proti stfevni atrofii a poSkozeni bariérové funkce tenkého streva,
e zlepSuje prokrveni splanchnické oblasti,

e podporuje stievni motilitu,

e sniZuje riziko vzniku infekénich komplikaci,

e je prevenci proti vzniku peptického viedu,

e zmenSuje osidleni traviciho traktu patogennimi kmeny,

e podporuje tvorbu gastrointestinalnich hormont,

A

e zplsobuje méné t&€zSich komplikaci nez parenteralni vyZiva,
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e byva levnéjsi nez parenteralni vyziva.

Enteralni vyzivu je mozno podavat bud’ do zaludku, nebo do stfeva. Jako pfistup do zaludku
se vyuziva nazogastrické sondy (NGS) vedené pies nosni pruduchy nebo gastrostomie (PEG,
perkutanni endoskopicka gastrostomie). Do stfeva se vyziva dostava pies nazojejunalni sondu
(NJS) nebo jejunostomii (PEJ, perkutanni endoskopicka jejunostomie). Piistup enteralni vyzivy
je voleny na zéklad¢ individualnich klinickych moznosti pacienta a dale na zakladé¢

predpokladané délky nutri¢ni podpory a technickych moznosti pracovisté (Vytejckova, 2010).

| enteralni vyZziva ma své kontraindikace. Absolutni kontraindikaci je obstrukce
gastrointestinalniho traktu aboraln¢ od Zzaludku, akutni zanét pobfiiSnice, akutni krvéaceni
do zazivaciho traktu, paralyticky ileus, perforace zazivaciho traktu ¢i velké ztraty stfevniho
obsahu pistélemi. Relativni kontraindikaci mohou byt nespolupracujici pacienti a eticka otazka

u pacientd v termindlnim stadiu (Vytejckova, 2010).

2.2.4.2.1 Gastricka vyziva
Nazogastrickd sonda je indikovana v piipadech kratkodobé enterdlni vyzivy, kdy nehrozi
aspirace zaludecniho obsahu. VétSinou se objevuje na jednotkdch intenzivni péce

a anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich (Kohout, 2013).

Dlouhodobé uziti NGS je rizikové pro moznost vzniku dekubiti na sliznicich, pacientim
se hafe dycha a Casto ji Spatné snaSeji. NGS se pouziva pro kratkodobé podani maximalné
do cca 6 tydnt. Obvykle je NGS vyuzivana nejprve na spad pro dekompresi traviciho traktu
a od¢erpavani zalude¢niho odpadu. Teprve pii odpadu do 200 ml za 24 hodin Ize NGS zadit
vyuzivat jako vyzivnou (Vytejékova, 2010).

Vyziva do NGS se podavé bud’ kontinualné napiiklad u pacientl v tézkém stavu pomoci
tzv. enteralnich pump. U aplikace je vhodné zajistit mirnou Fowlerovou polohu jako prevence
aspirace. Nebo se vyziva podava bolusové pomoci Janetovy stiikacky kazdé 3—4 hodiny
s naslednym proplachem sondy vodou. Je vhodné dodrzovat naptiklad no¢ni pauzu, ktera byva
zpravidla od 22 do 6 hodin (Vytejckova, 2010).

Pouzivaji se ptipravky polymerni a oligomerni. Polymerni vyziva obsahuje vyvazeny pomér
bilkovin, sacharidi a tukd vétSinou v puvodni formé. Oligomerni piipravky jsou
nizkomolekularni, obsahuji jednotlivé slozky, které jsou vice rozstépené, a tudiz snadnéji

stravitelné travicim traktem (Kohout, 2013).
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Pti predpokladu dlouhodobé enteralni vyzivy je vhodné volit PEG. Indikaci je podavani vyzivy
déle nez Sest tydnti nebo riziko vzniku neprichodnosti horni ¢asti travici trubice naptiklad
U ozafovani tumoru hlavy a krku (Kohout, 2013). Kontraindikaci pouzivani PEGu je masivni
ascites, peritonealni dialyza, t€zka portalni hypertenze Ci hepatomegalie (Ktizova, Kfemen

akol., 2019).

2.2.4.2.2 Vyiiva podavana do tenkého stireva

K podavani vyzivy do stfeva se pouzivaji bud’ nazojejunalni sondy ¢i jejunostomie. K dispozici
jsou také duodenalni sondy. Na rozdil od gastrické vyzivy se vyziva do stfeva podava pouze
kontinualn¢ a pouzivaji se sterilni pripravky farmakologicky vyrobené urcené k aplikaci
do jejuna. Vyzivu lze podavat celych 24 hodin nebo cyklicky S noéni ptestavkou. Pouzivaji
se specialni enterdlni pumpy se zadanou rychlosti aplikace vyZzivy. Rychlost na pumpé se urcuje
dle naplanovaného podavaného mnozstvi vyzivy ¢i velikosti dodavané energie (Vytejckova,
2010).

Nazojejunalni sonda milize byt pouzita u pacientil S hrozici aspiraci a je Castéji vyuzivana
v domécim prostiedi. Diive se k zavadéni pouzivala technika tzv. zaplavani. Nyni se zavadi
pod skiaskopickou kontrolou & endoskopicky. Castou komplikaci NJS je ucpani lumen, proto

by sonda méla byt v pravidelnych intervalech proplachovana sterilnim roztokem (Kohout,

2013).

2.2.4.3 Parenteralni vyZiva
Pokud je enteralni vyziva kontraindikovana nebo nespliiuje dostate¢nou dodavku energie
a zivin, dopliiujeme pozadované mnozstvi energie parenteralné (K#izova, Kiemen a kol., 2019).

Novak (2013c) definuje parenteralni vyzivu jako vyluéné intravendzni piivod Zivin.

Parenteralni vyzivu lze podéavat jak centralni, tak periferni zilni cestou. Kazda technika ma své
vyhody a nevyhody. V soucasné dobé maji parenteralni piipravky podobu systému ,,all-in-
one®, které jsou lékarensky nebo industridlné ptipravované. Diive se vyuzival systém multi-
bottle, ktery s sebou nesl vétsi mnozstvi komplikaci (Novak, 2013c). V jednom vaku jsou
smichany cukry, tuky, sacharidy, vitaminy, stopové prvky a minerdly. Podéavaji se ve formé

roztoki glukdzy, lipidové emulze a aminokyselin (Grofova, 2007).

Periferni pfistup se pouziva spise u kratkodobé potieby parenterdlni vyzivy. Vyhodou je, ze
se u pacientll nemusi zajiStovat centralni zilni pfistup, ktery je spojen s vice riziky nez periferni.
K dispozici musi byt funkéni a pfistupna periferie bez infekénich projevi. Ptipravky periferni

parenteralni vyzivy maji sva specifika. Jednou z nich je osmolalita mensi nez 1200 mmol/kg
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(Novak, 2013c). Pripravky do periferie nejsou plnohodnotnou nutri¢ni podporou. Proto
se nejcastéji vyuzivaji v ptipadé nemoznosti centralniho katetru ¢i v obdobi, kdy je centralni

katetr vytazen pro své komplikace (Kiizova, Kfemen a kol., 2019).

Centralni zilni pfistup pres centralni Zilni katetr (CZK) umoziiuje dlouhodoby piivod
koncentrovanych roztokd. Nejcastéji se vyuziva pristup ptes v. subclavia nebo v. jugularis.
V. sublaclavia se snadnéji oSetfuje a je pro pacienty 1épe snesitelna (Novak, 2013c). Konec
katetru zasahuje do dolni ¢asti horni duté Zily. Pokud u pacientt, nelze kanylovat vyse zminéné
cévy, pristupujeme ke kanylaci veny femoralis, kterd kon¢i v dolni duté zile. Pristup
v. femoralis je ale spojeny s velkym rizikem vzniku infekénich komplikaci vzhledem k povaze
okoli (Ktizova, Kiemen a kol., 2019).

S parenteralni vyzivou je nutné zachazet hodné obezietné. U centralniho Zilniho katetru
je doporuceno neodebirat krev z kanyly a nedodavat do né&j krevni derivaty. Krevni elementy
zachycené na katetru jsou Zivnou pudou pro bakterie (Grofova, 2007). Pravidelné ptevazy
vstupu kanyly se musi provadét piisné asepticky dle protokolu zdravotnického zafizeni.
Dulezité je také minimalni rozpojovani a snizeni mnozstvi kohoutt a prodluzovacich hadi¢ek

na infuznim setu, pokud je to mozné (Novak, 2013c).

Kanylaci centralniho katetru ma v kompetencich 1ékaisky personal. Povéteny 1ékat provadi
kanylaci za pfisné aseptickych podminek. V posledni dobé se Casto vyuziva ultrazvukové

navigace. VSeobecna sestra 1ékafi odborné asistuje a sleduje stav pacienta (Ktizova, Kiemen
a kol., 2019).

2.2.4.4 Komplikace parenteralni vyZivy

Zadak (2008) déli ve své publikaci komplikace parenteralni vyzivy do tiéi hlavnich skupin:

e mechanické komplikace spojené se zavadénim a udrZovanim pftistupu do Zilniho
systému,

e metabolické komplikace,

e infek¢éni komplikace.
Jako mechanické komplikace jsou popsany situace chybného zavedeni katetru, punkce arterie
misto vény, embolizace katetru, vzduchové embolie, pneumotorax, poranéni okolnich struktur
Vv okoli v. subclavia nebo zilni trombdzy. Pneumotorax je velmi ¢astou komplikaci u pfistupu
do v. subclavia. Jedna se o nahromadéni vzduchu v pleuralni duting s ¢aste¢nym nebo Gplnym
kolapsem plice. Vznika ve ¢&tyfech procentech kanylaci. Nejvice rizikovi jsou pacienti

dehydratovani, asteni¢ti nebo prave pacienti s malnutrici (Zadak, 2008).

28



Mezi metabolické komplikace patii stavy spojené s deficitem minerald ¢i mikronutrientt,
hyperalimetace ¢i pozdni organové komplikace. Diilezita je prevence monitoraci laboratornich

ukazateli a sledovani celkového stavu pacienta (Novak, 2013c).

Infekéni komplikace vznikajici na podkladé centralniho zilniho katetru se nazyva katetrova
sepse. Je jednou z nejnebezpecnéjsich komplikaci parenteralni vyzivy vibec. Vyskytuje se
Casto u oslabenych pacientt v kritickém stavu hospitalizovanych na jednotkéch intenzivni péce
nebo anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich. Riziko infekce je zavislé na dob¢, po kterou
je katetr zaveden, na typu katetru (existuji specialni katetry potazené povrchy s antibakterialnim
pusobenim), dale na umisténi katetru, poctu lumen katetru, pouzivani katetru k urcitym
¢innostem, zpisobu oSetfovani katetru nebo zakladniho onemocnéni pacienta. Klinicky obraz
katetrové sepse Se muze projevovat jak lokalnimi, tak celkovymi ptiznaky. Typicky je nastup
hypertermie a tfesavka. Teplota muze misty klesat. Nékdy se objevuji nespecifické piiznaky
jako nauzea, zvraceni, arytmie nebo respiraéni a renalni selhani jako prvni znamky
multiorganové dysfunkce. NejcastéjSimi patogeny jsou Staphylococus aureus ¢i Staphylococus

epidermis (Zadak, 2008).

V souvislosti se zavedenim CZK muiZe vznikat tzv. trombéza souvisejici s katétrem. Zahrnuje
zilni trombozu v zile, v niz je katétr umistén a trombus piipojeny ke konci katétru. U dospélych
je incidence trombozy centralnich zil vyvolanych katétry odhadovana na 3—6 % na katétr za rok.
Pt1 vyvoji trombozy souvisejici s katétrem hraje roli nékolik mechanismi véetné oslabeného
pratoku krve, poranéni stény cév katétrem nebo parenteralni vyzivou, hyperkoagulacnich stavi,
katétrové infekce a vysokych hladin dextrézy nebo vapniku v roztocich. Kromé toho je dalSim

faktorem nespravna poloha hrotu katétru (Bowling a Gabe, 2019).

2.2.45 Monitorace vyZivy

Klinické a laboratorni sledovani jsou nedilnou souc¢asti enteralni i parenteralni vyZzivy. Hodnoti
se zmény hmotnosti pacienta, pomér svalové a tukové hmoty a stav hydratace. Sledovany jsou
zakladni vitalni funkce, diuréza, charakter moci, stav sliznic, kozni turgor, napli krénich zil
a otoky. Vyznam ma také sledovani centralniho Zilniho tlaku u zavedeného CZK. Na zakladé
laboratorniho vySetfeni se hodnoti kompletni mineralogram, rendlni parametry, dusikaté
metabolity v séru i moci, sérové proteiny a dynamika jejich zmén, zanétlivé parametry, jaterni
enzymy 1 krevni obraz. Dle vysledkli se upravuji mineralové odchylky, méni se nutricni
strategie apod. Obecné feCeno se piedchazi vzniku nékolika komplikacim, aby byla vyziva

ucelna a nepoSkozovala pacienta. Frekvence sledovani se odviji od stavu pacienta. Castéjsi
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intervaly kontrol probihaji u kritickych stavt ¢i po zahdjeni vyzivy. Hladina glykémie je dal$im
dilezitym prvkem monitorace. U parenterdlni vyzivy €asto dochazi ke vzniku hyperglykémie,
ktera se musi posléze dle dané hodnoty korigovat kontinudlnim podavanim inzulinu (Kiizova,

Kiemen a kol., 2019).

2.3 Vyiziva v intenzivni péci

Pro kritické stavy je typicky hypermetabolismus. To je stav, pii kterém Se rezervy energie
mobilizuji pfedevS§im pro obranné reakce a pro regeneraci poSkozenych tkani. Vyse
hypermetabolismu je pfimo imérna zavaznosti aktualniho onemocnéni. V piipadé vyc€erpani
zasob energie dochazi k depleci Zivin. Postupné selhdvaji imunitni funkce a orgény. Vycerpani
zasob probiha rychleji, pokud byl pacient jiz pfed vznikem akutniho onemocnéni malnutricky
nebo pokud u jedince probiha infekce. Dvacet Ctyfi az Ctyficet osm hodin po vzniku nemoci
dochazi k tzv. ebb fazi Soku, ktera je charakteristicka snizenou ob&hovou aktivitou a snizenou
metabolickou aktivitou. Pii usp&$né 1écbé této faze piechazi poté organismus do stadia
hypermetabolismu tzv. flow faze Soku se zvysenou cirkulaci a zvy$enou spotiebou kysliku. To

je znamkou uspésné aktivace obrannych a reparacnich procest (Zadak, 2008).

Ulohou nutriéni podpory je dodani &asti potfebnych Zivin a energie piivodem substratil, udrzeni
organovych funkci, zlepSeni rekonvalescence a pomoci imunitnim a metabolickym reakcim

pomoci specialnich substrati (Novak, 2013b).

Je vSak dulezité nepfetéZovat organismus V kritickém stavu za normalnich okolnosti
preferovanou enterdlni vyzivou. Hrozi intestindlni ischemie a poskozeni stiev v disledku
vétsich objemu enteralni vyzivy. U kriticky nemocnych se doporucuje aplikovat optimalni
mnozstvi parenteralni vyzivy do doby obnoveni dostate¢nych gastrointestinalnich funkci.
Doplilované substraty by meély odpovidat jak stavu zésob energie, tak mife probihajiciho
katabolismu. Nejlépe jsou tolerovany V obdobi pfechodu do anabolické faze a ve fazi

rekonvalescence (Novak, 2013b).

Zacatek nutricni podpory je spojeny s nastupem ob&hové stabilizace. V intenzivni péci tomu
¢asto byva s pomoci katecholamintl, podavani vazoaktivnich latek nevylucuje zahéjeni nutri¢ni
terapie. Pti spravné gastrointestinalni funkci bez ptitomnosti kontraindikaci se nutrice zahajuje

Vv prvnich 24-48 hodinach od pfijeti (Novak, 2013b).

V akutni fazi nutri¢ni podpory je kladen diraz na sledovani k detekci komplikaci. Komplikace

zavedeni enteralni sondy nebo zavedeni parenteralni linky by mély byt vylouceny brzy
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po zakroku. Nasleduje kazdodenni monitorace rovnovahy tekutin a elektrolytd, kontrola

glukozy a gastrointestinalnich nebo infekénich komplikaci (Bowling a Gabe, 2019).

2.3.1 Standard vyZivy na JIP
Pfehnana nutricni podpora miize zpusobit u kriticky nemocnych podporu neucelného
hypermetabolismu. V pocate¢ni fazi hospitalizace na JIP se voli spiSe restriktivni pfistup

k hrazeni energie (Skalova, 2016).

Podle platnych evropskych doporuceni by se méla uméla nutrice zahajit u pacientd, u kterych
neni predpoklad pfijimani peroralni stravy do tfi dnti. U pacient s malnutrici piijatych na JIP
by se méla zahajit nutri¢ni terapie ihned. Uméla vyziva na JIP u kriticky nemocnych pacientt
napomaha zmenseni katabolismu vlastnich tkani a nasledné umoznuje hojeni. V indikovanych
ptipadech by méla byt enteralni vyziva podana do 24-48 hodin (Manak, 2012). Kohortova
studie z obdobi 2007-2013 ukazala, ze enteralni vyziva byla na JIP naordinovana pouze u 10
% pacientl prvni den, nicméné po péti dnech bylo vice nez 40 % pacientli na enterdlni vyzive.
U poloviny pacientl byla zahajena enteralni vyziva jiz prvni den hospitalizace a do ¢tvrtého

dne byla podana tii ¢tvrting pacientt (Bendavid et al., 2017).

Co se tyka forem vyzivy na JIP, zalezi na funk¢nosti traviciho traktu. Vyziva by méla byt
poskytovana co nejptirozenéjsi cestou. Nekteti pacienti hospitalizovani na JIP mohou stravu
piijimat perordlné. Vyziva je dillezitd nejenom jako dodéavka potfebné energie, ale také pro
psychickou stranku ¢loveéka. Je soucasti reorientace pacienta na oddéleni a jeho bé&Zznych
dennich ritualti. Napomaha s rehabilitaci nemocného a navozuje uZite¢ny kontakt. Je mozné
vyuzivat jak kuchynsky ptipravenych jidel, tak nutricné definovanych popijecich ptipravki

tzv. sipping (Manak, 2012).

Sipping neboli ptipravek k popijeni je okamzité pfipraven k pouziti. Existuji razné ptichuté
piipravki s pifesné definovanym energetickym a proteinovym obsahem. Obsahuji také vitaminy
a stopové prvky. Snadno se vstiebavaji a maji dobrou biologickou dostupnost. Zpocatku by
pacienti méli ptipravek popijet pro lepsi toleranci po malych porcich v dobé mezi hlavnimi

jidly. Pro lepsi chut se pfipravky podéavaji chlazené (Sachlova, 2014).

Pacienti, ktefi nemohou nebo nechtéji pfijimat peroraln¢ stravu a maji funkéni GIT, jsou
indikovani K enteralni vyzivé. Pokud tato vyziva z riznych divodi nesplituje potiebny nutri¢ni
cil, 1ze ji doplnit vyZivou parenterdlni. Parenterdlni vyZiva je podadvanad dale u intolerance

enteralni vyzivy nebo u stavii, které jsou kontraindikaci enteralni vyzivy. Jedné se naptiklad
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0 tézkou ob&hovou nestabilitu, kdy je GIT hypoperfizni, nebo 0 intraabdominalni hypertenzi,

poruchy funkce stfeva, snizené mnozstvi absorp¢ni plochy stieva atp. (Manak, 2012).

2.3.2 Fast track surgery

Osetiovatelska péce o pacienta pfed a po operaci je spojena s mnoha myty a tradicemi. Jiz
vV devadesatych letech minulého stoleti se zacal pouzivat pojem ,,fast track surgery*, coz je
koncepce postavena na poznatcich zalozenych na diikazech. Jejim cilem je snizit stresovou
zatéz pacienta a urychlit pooperatni proces snizSim vyskytem komplikaci a s kratsi
a opera¢niho pole, ¢asné pooperacni enteralni vyzivé, analgezii a rehabilitaci (Satinsky a
Schwarz, 2010).

Tato koncepce fast track surgery mize byt oznacovana také jako ERAS (Enhanced Recovery
after Surgery), coz znamena urychlena pooperaéni rekonvalescence. Zatimco ERAS byl
pivodné vyvijen pro resekce tlustého stieva, momentaln¢ se tyto principy pouzivaji v celé fadé
operaci. Kli¢ovym mechanismem ucinnosti je tlumeni stresovych reakci na chirurgicky zakrok
v kombinaci s takovym oSetfovanim, ktery podporuje navrat téch funkci, které zpomaluji

zotaveni v tradi¢ni péc¢i (Ljungqvist, 2014).

Co se tyka predoperacni vyzivy, tradici bylo lacnit jiz od ptlnoci pfed operaénim dnem.
Vyzkum jiz z roku 1995 prokazal, ze staci interval 2 hodin od posledni davky tekutin a 6 hodin
od posledniho sousta tuhé stravy. V klinické praxi probiha koncept Fast track zpusobem, ze
pacient dostane den pied operaci vefefi a ma povoleno popijet tekutiny do 2 hodin

pied vykonem (Satinsky a Schwarz, 2010).

Pied zavedenim Fast track bylo tradici, Ze u pacienta byl striktn€ omezeny piijem stravy
a tekutin kvuli zajisténi klidu stfeva. Klid byl zaklad pro zhojeni stfevnich anastoméz a
podminka pro nekomplikovany pooperacni pribéh. Nyni ale studie dokazaly, Zze piijem
nutrient( do stfeva vede naopak k zmen3eni poétu dehiscenci a infekénich komplikaci. Casna
enteralni vyziva v praxi znamena, ze je zahajen peroralni piijem do 12 hodin od operace. Jedna
se napfiiklad o bujon, jogurt ¢i détské presnidavky. Tato asnd pooperacni nutrice piiznive
ovlivituje katabolismus a jeho dtsledky jako naptiklad ztrata té¢lesné hmotnosti a svalové hmoty

(Satinsky a Schwarz, 2010).

V souvislosti s timto konceptem je nezbytné se zminit o velké roli rehabilitace. Je dilezité
pomoci pacientovi co nejdiive s posazovanim a vertikalizaci pooperacné. Tato cCasna

rehabilitace je mozné diky ostatnim ¢astem Fast tracku, naptiklad diky méné invazivni operaéni
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technice, adekvatni analgezii a Casnou stimulaci traviciho traktu. Cely proces navozuje
U pacienta dobry psychicky stav, ze pooperacni prubéh postupuje rychleji k fyzickému zotaveni

(Satinsky a Schwarz, 2010).

O ERAS se zminuje 1 Havel (2013), ktery v publikaci poukazuje na to, ze diky modernim
opera¢nim postuplim a perioperacni strategii minimalizujici opera¢ni trauma, je mozné i po
resekcich zejména tlustého stieva vyrazné zkratit dobu rekonvalescence. Rika, Ze piijem jidla
Ize zahajit jiz prvni pooperac¢ni den. Jiz dvé hodiny po operaci mize pacient zacit popijet
tekutiny. V koncepci je dale je zahrnuta Setrna anestézie bez nutnosti zavedeni NGS, kratka
doba operace bez krevnich ztrat, udrzeni normotermie béhem operacniho vykonu, operacni
vykon bez potieby zavedeni bfiSnich dréntli, netfeba pooperacni infuzni terapie, podavani

analgetik s minimem opiatl, brzka vertikalizace a také motivace pacienta (Havel, 2013).

Zacatkem stravy per os muze byt ¢iry bujon vecer v den operace a v dalSich dnech se muze
podavat lehce stravitelnd pevna strava. Pacient je schopen ziskat vice nez 50 % energetické
potieby do tietiho poopera¢niho dne a do tydne jiz ziska plnou energetickou potiebu (Havel,
2013).

Scott et al. (2015) ve své publikaci uvadi, Ze ve srovnani s tradi¢ni perioperacni pééi predstavuje
koncepce zasadni posun v procesu péce tim, Ze zahrnuje vice prvku, které zmiriuji chirurgicky
stres, udrzuji fyziologickou funkci a urychluji névrat k vychozim hodnotam. Zatimco kazdy
prvek koncepce ma maly efekt, spole¢né maji silny synergicky ucinek. Jednotlivé prvky

ukazuje Obrazek 1.
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Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia Preadmission counseling

No nasogastric tubes Fluid and carbohydrate loading
Prevention of nausea and vomiting No prolonged fasting
Avoidance of salt and water overload No/selective bowel preparation

Early removal of catheter Antibiotic prophylaxis

Early oral nutrition Postoperative | Preoperative | Thromboprophylaxis
N Gid kil No premedication
on-opioid ora E RAS
analgesia/NSAIDs
gesia/ . Short-acting anesthetic
Early mobilization / Intraoperative agents

Stimulation of gut motili
€ v, Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia

Audit of compliance
and outcomes No drains
Avoidance of salt and water overload

Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

Obrazek 1: ERAS prvky (Zdroj: Scott et al., 2015)

Vysoké dodrzovani protokolu ERAS miiZze byt spojeno se zlepSenym pétiletym preZitim

specifickym pro operace kolorektalniho karcinomu (Gustafsson et al., 2016).

2.4 Role sestry

Role sestry v oblasti vyzivy Vintenzivni péci je velice podstatnd a rtznorodd. Zacina
objednavanim stravy pacientim dle ordinace lékafe a konéi péci o vstupy parenteralni
a enteralni vyzivy pacienta (Vytejcova, 2010). Sestra ma za kol hodnotit nutriéni stav pacienta
jak pohledem, tak pfi vstupni monitoraci pomoci standardizovanych $kal (viz kapitola 2.2.3.1

na stran¢ 22), v§ima si zmén laboratornich markerti a upozornuje 1ékaie (Kohout, 2011).

Pti sbirani vyZivové anamnézy se sestra zamétuje na stravovaci navyky nemocného, zjistuje
potravinové alergie, zapisuje pouzivani zubni nadhrady, pta se na polykaci poruchy atp. Co se
tyka stravovani per os, pouZzivaji se v nemocnicich jednotné dietni systémy. Hygienicka, tepla
a energeticky hodnotna strava je rozvazena po jednotlivych oddélenich z centralni kuchyné.
Na oddéleni jednotliva jidla se specialni dietou roznasi osetfovatelka ve spolupraci se sestrou,
ktera kontroluje spravnost diety, popiipad¢ nevhodnost ur¢itého jidla pro urcitého pacienta
(Vytejckova, 2010). Napomaha pacientovi zaujmout spravnou polohu k jidlu, popiipadé mu
s konzumaci pomdha. Vc¢asnd asistence pii jidle a spravné umistovani jidla mohou byt
dilezitymi faktory, které usnadiuji piijem u nemocni¢nich pacientd (Young et al., 2016). Sestra

poté hodnoti toleranci a mnoZstvi snédené stravy a zapisuje do dokumentace. Pro zdznam
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snédené stravy se mohou pouzivat naptiklad zdznamové formulafe, kam sestra zaznamenava
pomérnou ¢ast bézné porce v Ciselném zlomku ¢i vybarvuje cast kola ilustraniho talife
rozdéleného na Ctyfi ¢asti. Na JIP je sledovani bilance tekutin i stravy nedilnou soucasti

oSetfovatelské péce (Vytejckova, 2010).

Pro pacienty, ktefi obtizné polykaji ¢i zpracovavaji potravu, Ize podéavat tzv. babovicky. Jedna
se 0 namletou stravu, ktera se podava diky formic¢ce v puvodnim tvaru jidla. Strava poté vypada

a chutna Iépe a je snadnéji stravitelna (SkiiSovska, 2017).

Pfi enterdlni vyzivé sestra postupuje dle ordinace lékafe a podava uréené mnozstvi vyzivy.
Sleduje toleranci a kontroluje funkénost vyzivné sondy. V§ima si mnozstvi vydeje a charakter
tekutiny pii odCerpavani zalude¢niho obsahu. To znamena, Ze pied podanim vyzivy do sondy
kontroluje mnozstvi zalude¢niho obsahu a dle zji§téné tolerance piizpisobuje mnozstvi vyzivy.
Poda vyZzivu a sondu proplachne. Pti aplikaci vyzivy dba sestra na to, aby byl pacient v poloze
zvysené 30°. Pravidelné méni sbérny sacek, pokud se sonda dava na spad (Vytejckova, 2010).
Parenteralni vyzivu podava sestra dle ordinace l1ékaie za aseptickych podminek. Kontroluje
zilni vstupy, jejich funkénost a zndmky zanétu, zapisuje do dokumentace. Prevazuje vstupy
aseptickou technikou a udrzuje jejich funkénost pravidelnym proplachovanim (Barttin¢k a kol.,
2016).

2.5 Klinicka doporuceni pro praxi

ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) a SCCM (Society of Critical
Care Medicine) jsou americké neziskové organizace slozené z multidisciplinarnich
zdravotnickych pracovnikii zabyvajici se nutricni terapii diky neustdlym rozvijenim védy
0 tomto tématu. V aktualni publikaci zabyvajici se vyzivou v intenzivni pé¢i mluvi o vyznamu
vyzivy. Podle nich ji nelze v nemocni¢nim prostfedi (zejména na JIP) podcenovat. Kriticka
onemocnéni jsou obvykle spojena s katabolickym stresovym stavem, ve kterém pacienti
prokazuji systémovou zanétlivou odpovéd’ spojenou s jiz vySe zminénymi komplikacemi.
Béhem poslednich tiech desetileti bylo dosazeno exponencialniho pokroku v porozuméni
molekularnich a biologickych G¢inkl zZivin pfi udrZzovani homeostdzy u kriticky nemocnych.
Tradi¢né byla podpora vyzivy u kriticky nemocné populace povazovana za pomocnou péci.
V posledni dobé se tato strategie vyvinula tak, aby pfedstavovala nutri¢ni terapii, pfi niz se
predpoklada, Ze vyziva pomaha zmirfiovat metabolickou reakci na stres, zabrafiuje oxidaénimu
poskozeni bun€k a pifiznivé moduluje imunitni odpovédi. ZlepSeni klinického pribéhu

kritickych nemoci lze dosahnout v¢asnou enteralni vyzivou, vhodnym dodanim makro
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a mikronutrientil a kontrolou glykémie. Poskytovani v€asné vyzivy, pfedev§im enterdlni cestou,
je povazovano za proaktivni terapeutickou strategii, kterd mize snizit zavaznost onemocnéni,
snizit komplikace a pfiznivé ovlivnit vysledky pacienti. Tyto nutricni doporuceni americkych

organizaci je porovnano s evropskymi v tabulce 1 uvedené nize (ASPEN a SCCM, 2016).
ASPEN A SCCM doporucuje:

e Vvsichni hospitalizovani pacienti by méli podstoupit nutri¢ni screening do 48 hodin po
pfijeti, pacienti hospitalizovani v intenzivni pé¢i vyzaduji plné posouzeni vyzivy,

e zahjjit enteralni vyzivu u kriticky nemocnych, ktefi nedokézi udrzet dobrovolny
ptijem do 24-48 hodin,

e preferovat spise enteralni vyzivu (EV) nad parenteralni (PV),

e enteralni vyziva by méla byt pozastavena/ nezahajovana v piipadé hemodynamické
nestability, u snizovani vazopresorové podpory lze EV zvazit,

e u pacientl hospitalizovanych na JIP s nizkym rizikem vzniku malnutrice a s dobrym
vychozim nutri¢nim stavem se nevyzaduje specidlni nutri¢ni terapii prvni tyden,

e pacienti by méli byt sledovani z hlediska tolerance EV,

e U pacientl by se mélo omezit co nejvice NPO (nic per 0s) kvili diagnostickym
vykonlim (omezeni Sifeni ilea, zabranéni nedostate¢ného zasobeni zivin),

e U pacientd s rizikem aspirace ¢i u pacientd netolerujicich bolusové podavani EV piejit
na kontinuélni vyzivu,

e poskytnuti kombinace antioxida¢nich vitamint a stopovych prvki pacientim
vyzadujici specializovanou vyzivnou terapii,

e parenteralni vyziva by méla byt zahdjena béhem prvnich 7 dnti u pacientti na JIP
S nizkym rizikem vyzivy, pokud nemize byt zahdjena EV,

e parenteralni vyziva by méla byt zahajena co nejdiive u pacientti na JIP s vysokym
rizikem poruch vyzivy, pokud nemiize byt zahajena EV,

e pokud je mozné u pacienta hradit enteralni vyzivou alespon 60 % cilovych
energetickych pozadavki, mél by byt proveden plny piechod z parenteralni na
enteralni vyZzivu,

e upacientl s traumatem by méla byt zahdjena véasnd EV do 24-48 hodin od poranéni,

jakmile je pacient hemodynamicky stabilni (ASPEN a SCCM, 2016).
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Tabulka 1: Srovnani klinickych doporuéeni (Clinical Practise Guidelines, CPG) ASPEN, SCCM a evropské
organizace ESPEN (European Society for Clinical Nutrition nad Metabolism).

ASPEN a SCCM (2016)

Doporuceni pro vyzivu V intenzivni péci

ESPEN (2018)

Doporuceni pro vyzivu Vv chirurgii

Preferovani spise EV nad PV

Preferovani spise EV nad PV

VSichni hospitalizovani by méli podstoupit

nutri¢ni screening do 48 hodin po prijeti.

Doporucuje se zhodnoceni nutricniho stavu

pied a po vEtsi operaci.

Doporucuje se zahajit EV u kriticky

nemocnych, ktefi nedokazi udrzet dobrovolny

per os piijem.

Doporucuje se zahdjit casnou EV do 24 hodin u
pacienttl, u kterych nelze zah4jit per os pfijem a
u kterych se predpoklada, ze per 0s piijem bude
spliovat méné¢ nez 50 % energetickych

pozadavkt po dobu vice nez 7 dni.

Doporucuje  se  poskytnout  kombinaci
antioxidacnich vitamini a stopovych prvkl
pacientiim vyzadujici specializovanou nutri¢ni

terapii.

Doporucuje se podavani specialnich formuli
obohacenych o imunonutrienty u malnutri¢énich
onkochirurgickou

pacienti  podstupujicich

operaci.

Doporucuje se zahajeni PV co nejdfive u
pacienti na JIP s vysokym rizikem poruchy
vyzivy, pokud nemiize byt zahdjena EV. Béhem
prvnich 7 dnli by méla byt zahdjena PV u
pacientt na JIP snizkym rizikem poruch

vyzivy, pokud nemtize byt zahajena EV.

Doporucuje se zahgjit PV u pacientli, kteti
nedosahnou 50 % energetickych pozadavku per
os piijmem a EV po dobu delsi nez 7 dni. Je

doporucena kombinace PV a EV.
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3 PRUZKUMNA CAST

3.1 Pruzkumné cile

1.

Zjistit, jaka je prevalence malnutrice u pacientli hospitalizovanych na JIP po operacich
GIT.

Porovnat stav vyzivy pacienta pfed operaci a tieti pooperacni den.

Zjistit rozdil ve stavu vyzivy po laparoskopickém a laparotomickém vykonu.

Porovnat stav vyzivy pacientl vzhledem ke strategii pooperacni vyzivy.

3.2 Prizkumné otazky

1
2
3.
4

Jaka je prevalence malnutrice u pacientt hospitalizovanych na JIP po operacich GIT?
Jak se méni stav vyzivy pacienta pted operaci a tieti pooperacni den?
Jak se 1i8i stav vyzivy pacienta po laparoskopickém a laparotomickém vykonu?

Jaky je stav vyzivy pacientd vzhledem ke strategii pooperacni vyzivy?
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4 METODIKA PRUZKUMU

Diplomova prace ma teoreticko — prizkumny charakter. Studie probihala prostfednictvim
kvantitativniho priifezového Seteni. Cilem prizkumného Setfeni bylo zjistit, jaka je prevalence
malnutrice u pacientll hospitalizovanych na JIP po operacich GIT a porovnat stav vyzivy
v zavislosti na pfedem stanovenych proménnych. Setieni probihalo na oddéleni chirurgické JIP
v okresni nemocnici vV obdobi od dubna 2019 do ledna 2020. Do prizkumného souboru byli
zatazeni pacienti po operacich GIT, u kterych se piredpokladala hospitalizace na JIP delsi nez
tf1i dny a ktefi splnovali kritéria pro zatazeni do vyzkumného souboru uvedena v dalsi kapitole
(kapitola €. 4.2). Tento tfidenni interval byl stanoven (s pfihlédnutim k realistickym cilim této
diplomové prace) podle studie Bendavid et al. (2017), ktera se zabyvala obdobnym vyzkumem

pomoci dotazniku v celkem sedmnacti jazycich.

4.1 Prizkumny nastroj

Sbér dat byl realizovan formou ziskavani informaci z dokumentace pacienta v kombinaci
S pozorovanim a zaznamem do pfedem ptipraveného zaznamového archu (viz ptiloha A), ktery
byl vytvofeny na zakladé studia odborné literatury. Zaznamovy arch obsahoval, mimo jiné,
zakladni informace jako pohlavi, vek a ptipadné alergie. Dulezitymi daty byla hlavni diagnéza,
typ operace a pritomnost nadorového onemocnéni. Z antropometrickych udaji byla
zaznamenavana vyska, vaha a z toho vypocitany Body Mass Index (BMI) pacienta. Zjistovana
byla dieta, pfitomnost NGS nebo NJS, podavani enteralni nebo parenterdlni vyzivy, piijem
kalorii za 24 hodin, pfipadné odpady ze sondy, odchazeni stolice ¢i funkce stomie. U pacientli
byl porovnan energeticky piijem vzhledem k energetickym naroktim dle rovnice WHO, ktera
pocita s vahou v kilogramech (W), vySkou v metrech (H) a pohlavim pacienta. Ze souboru bylo
vylouceno 5 pacienttl, u kterych nebylo mozné zaznamenat vahu. I pies validitu téchto rovnic
zminovanou v n¢kolika studiich je nutno podotknout, Ze nezahrnuji aktudlni stav pacienta jako

napiiklad faktor aktivity ¢i faktor poskozeni (Prochazkova, 2019).
Rovnice zni nasledovné:

e Muzi: (11,3x W)+ (16 x H) + 901
e Zeny: (8,7 x W)+ (25 x H) + 865

Dale byla zaznamenavana infuzni terapie spolu s podanymi prokinetiky a inhibitory protonové
pumpy. Z laboratornich markert byly zapisovany glykémie, CRP, leukocyty, zakladni

mineralogram, urea a kreatinin, celkova bilkovina a albumin (pokud byly monitorovany).
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Soucasti dat v zaznamovém archu byly také hodnoty $kal Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), Nutrition risk screening (NRS 2002), riziko padu, Bartheltiiv test a Nortonova
Skala. Mimo vysSe zminénych proménnych byla pozorovana piitomnost dekubitl, stav

vertikalizace, bolest, ventilace, polohovani a piipadny nikotinismus.

4.2 Vzorek respondentii

Do prizkumného souboru byli zafazeni vSichni pacienti hospitalizovani na jednotce
intenzivni péce po operacich GIT, ktefi spliiovali nize uvedena zatazovaci kritéria. VSichni
pacienti zafazeni do prizkumu museli byt ochotni spolupracovat, coz vyjadfili podepsanim

informovaného souhlasu se zafazenim do priazkumu (viz Pfiloha B).
Kritéria pro zatazeni do souboru:

e po operacich GIT,
e pacienti starsi 18 let,

e podpis informovaného souhlasu.

Kritéria pro vylouceni pacienta z vyzkumu:

e pacienti mladsi 18 let,

e diagnoza nespecifickych stievnich zanétd,

e operaéni vykony pro kompenzaci obezity,

e piedpokladanéd doba hospitalizace na JIP kratsi nez tfi dny,

e pacienti s poruchou védomi (pro nemoznost ziskat souhlas pacienta a pozadované

udaje).

4.3 Sbér a zpracovani dat

Povoleni k prizkumu bylo ziskdno od vrchni sestry chirurgie. S prizkumem bylo sezndmeno
celé oddéleni — stanicni sestra a vSech 22 vSeobecnych sester pracujici ve sménném provozu.
Data byla sbirana v souladu s pravy pacient a v souladu s Helsinskou deklaraci (Helsinska
deklarace WMA, 2013). Informovany souhlas obsahoval mimo jiné i kroky v pfipadé
rozhodnuti o ukonc¢eni Gcasti v priizkumu. Pfi sbirani potfebnych dat byla dodrZzena anonymita

pacientd.

Sbér dat probihal ve dvou ¢asovych usecich (viz obrazek 2):
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1. casovy usek: predoperacni den

2. Casovy usek: tireti pooperacni den

Kazdy pacient byl pfijaty na chirurgické ambulanci bud’ planované ¢i akutné. Nasledn¢ byl
hospitalizovan na standardnim odd¢leni chirurgie, nebo byl vzhledem k zavaznosti stavu pfijaty
rovnou na jednotku intenzivni pée. Pacient byl zvazeny. Pokud vazeni nebylo mozné, byl
zaznamenan obvod nedominantni paze, ktery je v klinické praxi dobry spiSe pro informaci
v Case. Pro ucely prizkumného Setfeni byl tidaj obvodu paze pouzit pro vypocet (s pouzitim
pfepoctu) BMI. Byla odebrdna oSetfovatelska anamnéza obsahujici mimo jiné udaje
0 zvyklostech spojenych s vyzivou a piijmem tekutin. Byly vyplnény $kaly rizika padu,
Barthelova $kala, Nortonova $kala a nutriéni screening pomoci nastroje NRS 2002 a MUST.
(Nutri¢ni screening se bézn¢ na tomto daném oddéleni sbira pfi piijmu pacienta a poté kazdych
14 dni. Rizika pacientli v¢etné dalSich zminénych $kal se zaznamendvaji pfi pfijmu pacienta
a pfi zméné stavu pacienta.) Dle stavu byla pacientovi naordinovana dieta a infuzni terapie.
V tomto bod¢ (1. Casovy usek — pfedoperacni den) probéhl prvni sbér dat do zdznamového
archu, pokud pacient splioval kritéria pro zafazeni do prizkumu. Druhy den nebo téhoz dne
dle naléhavosti stavu podstoupil pacient opera¢ni vykon, po kterém byl hospitalizovan na JIP.
Pokud byl pacient hospitalizovan na jednotce intenzivni péce i tfeti pooperacni den, probihal
druhy sbér dat (2. asovy tsek — tieti pooperaéni den). Casové schéma sbéru dat je uvedeno na
obrazku 2. Zaznamenana byla do pfedem piipraveného protokolu vSechna data, kterd byla

dostupna. Pacient byl opét zvazen, pokud to jeho fyzicky stav dovolil.

Q,}{\"* ‘l&“’u‘*

‘{i\dp e“;&
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1. shér dat 2 shér dat

Obrizek 2: Casova osa sbéru dat (Zdroj: autor)
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Data ze zdznamového archu byla poté pfenesena do programu Microsoft Office Excel, ktery
poslouzil k dal$i praci s daty. Khodnoceni dat byla pouzita popisna statistika. VSechna
sesbirana data, ktera byla zpracovana popisnou statistikou, jsou zndzornéna grafickym
vyjadienim nebo tabulkami. Ke grafickému vyjadieni dat byly pouzity histogramy nebo
krabicové grafy, ojedinéle pak graf kolacovy. Jednotlivé grafické Casti jsou textoveé popsany
a vyhodnoceny. Pfi vyhodnoceni dat byl pouzity statisticky software STATISTICA 12.
Normalita dat byla zjistovana pomoci K-S testu normality. K testovani prizkumnych otazek

byl pouzity t-test pro zavislé vzorky a chi-kvadrat se zvolenou hladinou vyznamnosti 5 %.
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5 PREZENTACE VYSLEDKU

Celkove bylo osloveno 59 pacientl ke spolupraci. Jedenact pacientti (18,6 %) odmitlo podilet
se na vyzkumu a nepodepsali informovany souhlas. DalSich osmnact oslovenych pacientl
(30,5 %) nesplnilo podminku pobytu na JIP tfi poopera¢ni dny — bud’ byli piestéhovani na
standardni oddéleni, nebo byli pielozeni na ARO kvuli komplikacim. Nakonec bylo tedy do
pruzkumného souboru zahrnuto 30 pacientt (50,8 %) splnujici kritéria. V nasledujici Casti je
vyhodnoceno nékolik oblasti statistickych udajt. Nasledujici tabulka 2 ukazuje charakteristiku

zkoumaného souboru.

Tabulka 2: charakteristika zkoumaného souboru (N=30)

Zkoumany soubor (N=30) Muzi Zeny
Pohlavi 20 10
Pacienti s nemoci horniho traviciho traktu | 4 2
Pacienti s nemoci dolniho traviciho traktu | 16 8
Dospéli pacienti (1870 let) 15 2
Pacienti nad 70 let 5 8
Primérny veék (v letech) 65 79

Z tabulky 2 vyplyva, ze z celkového poc¢tu 30 pacienti se vice se u zkoumaného souboru
operovalo na dolnim travicim traktu (80 %), pacientli s nemoci horniho traviciho traktu bylo 20
%. Co se tyka véku zkoumaného souboru, nejvice byli v souboru zastoupeni dospéli pacienti
ve veéku od 18 do 70 let (57 %). Pacientd nad 70 let bylo 43 %. Pramérny veék muzl
hospitalizovanych na JIP po operaci GIT byl 65 let. U zen stoupl primérny veék na 79 let.
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5.1 Oblast¢. 1: Zastoupeni hlavnich diagnéz u zkoumaného souboru

Prvni oblast se zabyvd obecnym zastoupenim hlavnich diagnéz u zkoumaného souboru.
Pacienti byli pfijati na oddéleni JIP pldnované s diagn6zami karcinomd, S esophagitis ¢i hernii
ventralis magna. Zbyli pacienti s diagnézami ileu, perforovan¢ho viedu a krvacenim
Z jicnovych varixl byli ptijati akutné. Z obrazku 3 Ize vy¢ist, ze u zkoumaného souboru nejvice
dominovaly diagnozy ileu (23 %) a karcinomu rekta (23 %). Thned v zadvésu se vyskytoval
karcinom sigmatu (20 %). Pacienti byli 1é¢eni taky s diagndzou esophagitis (7 %), karcinom
ventriculi (7 %), hernia ventralis magna (7 %), krvaceni z jicnovych varixt (7 %), karcinom

Vv anastomodze (3 %) a perforovany vied duodena (3 %).

7 7
6
2 2 2 2
1 I I 1 I I
: N =

lleus Karcinom Karcinom Karcinom v Esophagitis Karcinom Perforovany Hernia  Krvaceni z
rekta sigmatu  anastomoze ventriculi vied ventralis  jicnovych
duodena magna varixd

=)}

[5,]

H

w

N

[y

Obriazek 3: Zastoupeni hlavnich diagnéz ve zkoumaném souboru
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Na obrazku 4 je znazornén podil nddorového onemocnéni u zkoumaného souboru. V Sestnacti
ptipadech bylo nadorové onemocnéni diivodem pro objednéani na operacni vykon. Dal§im osmi
pacientim bylo nadorové onemocnéni diagnostikovano, pfesto Ze méli jinou pivodni
ptijmovou diagnézu. Relativni Cetnost pacientil S nadorovym onemocnénim je 83 %. Pacientl

bez nadorového onemocnéni bylo 17 %.

30
25
20
15
10
5
5
0
Pfitomnost nadorového Neptitomnost nadorového
onemocnéni onemocnéni

Obrazek 4: Pritomnost nadorového onemocnéni ve zkoumaném souboru

45



5.2 Oblast ¢. 2: Nikotinismus u zkoumaného souboru

U zkoumaného souboru byla sbirdna informace o koufeni v anamnéze, jakozto rizikové chovani
Vv oblasti vyzivy. Na obrazku 5 je znazornéno, Ze celych 47 % pacientd pfiznalo, Ze kouii.
V pribéhu hospitalizace pocitovala vétsina kouficich pacientd diskomfort, ktery se odrazel

na psychickém stavu pacienta na odd¢len.

Kufak
47%
Nekurak
53%

Obrazek 5: Koufeni v anamnéze u zkoumaného souboru
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5.3 Oblast ¢. 3: Podavani kysliku pied a po operaci u zkoumaného souboru

Z obrazki 6 a 7 lze vycist potfebu podavani kysliku pacientim pted a po operaci. Pred operaci
potiebovalo kyslikovou podporu pouze 3 % u zkoumaného souboru. Tteti pooperacni den bylo
procento vyss§i — potfebu podpory kyslikem mélo 20 % pacientl. Z Sesti pacientt, kteii tfeti

pooperacéni den potiebovali kyslikovou podporu, mélo pét pacientd koufeni v anamnéze.
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Obrizek 6: Ventilace zkoumaného souboru pied OP
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Obrazek 7: Ventilace zkoumaného souboru po OP
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5.4 Oblast ¢. 4: Bolest u zkoumaného souboru pied a po operaci

U pacientil byla zkouména bolest jak pfed operaci, tak po operaci. Bolest je faktorem ktery

ovlivituje n€kolik dalSich oblasti z hlediska pooperacni péce vetné pooperacni vyzivy. Na

nasledujici tabulce 3 je vidét popisna statistika Skaly bolesti VAS (0 — zadna bolest, 5 — nejvétsi

bolest). Z tabulky 3 vyplyva, ze bolest u pacientii byla dostate¢né mirnéna analgetiky jak pied

operaci, tak po operaci. Po operaci musela byt bolest tlumena vice. Pfesto vétSina pacientli

nebyla v poopera¢nim reZzimu limitovana bolesti diky dostate¢né analgezii.

Tabulka 3: Popisna statistika — VAS pied a po operaci

Cetnost . . Dolni | Horni
N platnych|Priimér Mediian [ Modus| poqy [Soucet|Minimum|Maximum|artillkvartil|Sm-odch.
VAS pied OP 300 2,000 2,000 2,00 131 60,00 0,00 3,000 2,000 3,00 1,05
VAS po OP 300 2,17 2,000 2,00 21 65,00 1,00 3,000 2,000 2,00 0,53
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5.5 Oblast €. 5: Polohovani a vertikalizace u zkoumaného souboru

V paté oblasti byla sledovana vertikalizace a polohovani pacienti. Casna vertikalizace
a pohybovy rezim je velice dulezitd soucast tspéSného pooperacniho zotavovani. Obrazek 8
znéazoriuje, za jak dlouhou dobu byli pacienti u zkoumaného souboru vertikalizovani. Pro tcely
prizkumu byla casnost vertikalizace rozdélena do ¢ty stupnd. Prvni stupen urcoval
vertikalizaci do 24 hodin po operaci. Druhy stupeit znamenal vertikalizaci 25-36 hodin
PO operaci. Ve tietim stupni se pacienti vertikalizovali v ¢asovém intervalu 37—48 hodin. Ctvrty
stupeit znamenal, Ze se dany pacient stile nevertikalizoval. Nejvice pacientl zvladlo
vertikalizaci do 36 hodin (ke druhému poopera¢nimu dni). Naopak nejmén¢ pacientti zvladlo

vertikalizaci ihned po operaci do 24 hodin.

1. stupen
3%

IV. stupen
33%

11. stupen
27%

II1. stuperi
37%

Obrazek 8: Stav vertikalizace zkoumaného souboru po OP

U pacientil, ktefi se nevertikalizovali a nebyli schopni byt mobilni na lizku, bylo zapotiebi
polohovani. To probihalo u jedenacti pacientd (37 %) ze zkoumaného souboru. U jednoho
z nich vznikl i pfes polohovani dekubitus, ktery byl nasledné oSetfovan. Tabulka 4 ukazuje

pocet pacientt, ktefi byli polohovani a ¢etnost vzniku dekubitu.

Tabulka 4: Polohovani u zkoumaného souboru pi‘ed a po operaci

0 0% 30 100 % 0 0%

11 37 % 19 63 % 1 3%
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5.6 Oblast ¢. 6: Typ operac¢niho piistupu u zkoumaného souboru
Sesta oblast pozoruje typ operaéniho piistupu a jejich ptipadny dopad na nékteré dalsi
sledované oblasti. Na obrazku 9 je znazornén podil laparoskopie a laparotomie. Z celkového

souboru pacientti byla u 53 % z nich provedena laparoskopie.

laparotomie
47%

laparoskopie
53%

Obrazek 9: Typ operaéniho pristupu u zkoumaného souboru

Vliv typu opera¢niho pfistupu na casnou vertikalizaci je zkouman pomoci chi-kvadratu. Pro
ucely tohoto zkoumani je vertikalizace rozdélena na dvé skupiny — vertikalizace pod 36 hodin
a vertikalizace nad 36 hodin. Vysledna p-value se zvolenou hladinou vyznamnosti 5 %
je 0,337904. P-value je vétsi nez 0,05. Z toho vyplyva, ze vliv typu opera¢niho vykonu na

casnost vertikalizace je statisticky nevyznamny.

Tabulka 5: Vliv opera¢niho pFistupu na vertikalizaci pomoci chi-kvadratu

0,9184

0,337904

Podobnym zptisobem byl zkouman vliv opera¢niho pfistupu na naslednou pooperaéni vyzivu
(jakym zptisobem byla podavana). Ta byla pro uéely zkoumani rozdélena na enteralni a
parenteralni. Tabulka 6 ukazuje p-value hodnotu vyssi nez 0,05. Z toho vyplyva, ze i v tomto

pripad¢ je vliv opera¢niho piistupu na zplsob pooperacni vyzivy statisticky nevyznamny.
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5.7 Oblast ¢. 7: VyZiva u zkoumaného souboru

V nasledujici oblasti je popsana vyziva u zkoumaného souboru. Tabulky 6, 7 a 8 ukazuji zptisob
pooperacni vyzivy, Cetnosti pooperacnich diet a pocet pacienti se zavedenou NGS. Tabulka 6
ukazuje ptehled podavané vyzivy pacientim tieti pooperacni den, kdy se jednotlivé zptsoby
vyzivy rizné¢ kombinovaly a dopliovaly. Zvoleny zptsob vyzivy u pacientl je indikovan na
zaklade empirickych zkuSenosti 1ékatfe. Nejvice pacientti bylo tieti pooperacni den vyzivovano
parenteralni vyzivou (27 %). Poté byli ¢asto pacienti ziveni dietou per os (23 %). Se stejnou
Cetnosti nasledovaly ptidavky + sipping jako piiprava na plnohodnotné diety per os, kdy
nejcasteji nasledovala dieta kaSovita. Ve 20 % ptipadii dostavali pacienti kombinace enteralni
a parenteralni vyzivy. V 7 % se vyskytovala kombinace parenteralni vyzivy + diety per os, kdy
pacienti nebyli schopni snist celé porce jidel. K vy$e zminénym dietim dostavali ¢tyfi pacienti

navic sipping a pét pacientl bujon.

Tabulka 6: Prehled vyZivy 3. pooperac¢ni den u zkoumaného souboru

Per os Parenteral. | Enteralni + | Pfidavky + | Per 0S
parenteralni | sipping parenteralni
Pocet pacienti | 7 8 6 7 2
Relativni 23 % 27 % 20 % 23 % 7%
cetnost

Z tabulky 7 1ze vy¢ist, Ze sipping se podaval celkem u 11 pacientd, z toho 5 z nich bylo bez
rizika malnutrice (MUST 0). V tomto ptipad¢ byl sipping indikovan spise jako doplnék kalorii
k pridavkim. Dale sipping dostavali tii pacienti s rizikem malnutrice MUST 1 a tii pacienti

s rizikem malnutrice MUST 2.

Tabulka 7: Prehled podavani sippingu pacientiim v zavislosti na vysledcich rizika malnutrice MUST

MUST 0 MUST 1 MUST 2
Sipping 5 3 3
Bez sippingu 7 9 3
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Nasledujici tabulka 8 ukazuje, Ze ze zkoumaného souboru bylau 73 % pacientli zavedena NGS.

Z toho 27 % byla vyuzité jako vyzivna a v 73 % piipadii slouzila k dekompresi traviciho traktu.

Tabulka 8: Prehled zavedeni NGS na JIP a jeji vyuZiti

Pocet zavedeni NGS

NGS vyzivna

NGS na spad

22

16

Co se tyka diet per os tieti pooperacni den, jejich ptehled je k vidéni v tabulce 9. Nejcastéji

pacienti ze zkoumaného souboru dostavali dietu kaSovitou (56 %). Nasledovala dieta racionalni

Vv 33 % piipadu a dieta diabeticka v 11 % ptipadu.

Tabulka 9: Cetnost per os diet 3. pooperaéni den u zkoumaného souboru

Dieta per os Pocet pacienti
KaSovita 3
Kasovita diabeticka 2
Diabeticka 1
Racionalni 3
celkem 9

Tabulka 10 ukazuje popisnou statistiku pfijatych kalorii u zkoumaného souboru. Je popsan

pocet kalorii pfed operaci a tieti pooperacni den. Je vidét, Ze pocet pooperacnich kalorii

prevySoval kalorie pted operaci. Hlavnim diivodem je nutnost omezeni ptijmu stravy ¢i nic per

os jako ptiprava k opera¢nimu vykonu.

Tabulka 10: Popisna statistika prijatych kalorii pi‘ed operaci a tieti den po operaci u zkoumaného souboru

¢ Y . Cetnost . . Dolni | Horni
N platnych|Praumér|Median|Modus modu | Soutet Minimum|Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
Kcal pi‘ed OP 30,00 190,3 0,0 0,00 27,0 5710,0 0,00 2660,0, 0,00 0,00 618,43
Kcal po OP 30,0 1265,9| 1400,0] 1520,0 4,037978,00 430,00 2100,0({ 800,00{ 1600,0f 507,74
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Pro ucely zkoumani, zda pfijaté kalorie pacientl tieti pooperacni den u zkoumaného souboru
staCily doplnit klidovy energeticky vydej pacientt byl zvolen vypocet dle WHO. Ze souboru
bylo vylouceno 5 pacientl, u kterych nebylo mozné zaznamenat vahu, kterd je dulezitd
pro vypocet. Vypocty ukdzaly, Ze ptijaté kalorie tfeti pooperacni den U pacientli ze zkoumaného
souboru pievysovaly klidovy energeticky vydej pouze v Sesti piipadech. Na obrazku 10 je vidét
pomér piijatych kalorii a klidovy energeticky vydej pacienta. V Sesti ptipadech byly ptijaté
kalorie menSi nez 50 % energetickych narokd. Nedosazeni potfebnych kalorii mize byt

limitovéano spousty faktory souvisejici s fyzickym i psychickym stavem pacienta a hospitalizaci

2000 2000

1900

l.. il
8 9

m klidovy energeticky vydej M prijaté kalorie

na JIP (rizna vySetfeni, zhorSeni stavu, reoperace).
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1660
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20 20 0015201520
50 00 00
00
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40 00 60
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| 00 | | | 30
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Obrizek 10: Pomér prijatych kalorii a klidovy energeticky vydej pacienti u zkoumaného souboru (n=25)
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5.8 Oblast 8: Infuzni terapie u zkoumaného souboru

V nasledujici oblasti je shrnuta zékladni infuzni terapie pied operaci a tieti pooperacni den.
Na tabulce 11 je vidét, ze pied operaci bylo u 26 pacienti (87 %) zahajena infuzni terapie,
ztoho u dvou diabetiki byla nasazena Glukdéza 10 % S naordinovanym mnoZstvim
Humulinu R. Tieti pooperac¢ni den byla ponechéna infuzni terapie u 24 pacienti (80 %).

Zbylych 20 % pacientti mélo dostateény pfijem tekutin per os.

Tabulka 11: Cetnost infuzni terapie u zkoumaného souboru pied OP a tieti poopera¢ni den

U zkoumaného souboru byl zaznamenan také pfisun prokinetik a inhibitord protonové pumpy
(IPP) viz tabulka 12. Ob¢ 1ékové skupiny ovliviiuji Cinnost traviciho traktu. Prokinetika
urychlujici ¢innost GIT byla nasazena pted operaci v jednom piipade (3 %), tfeti pooperacni
den byla podavana u 17 % ptipadd. Inhibitory protonové pumpy byly indikovany u 5 pacientd
(17 %) pred operaci a u 23 pacientil (77 %) tfeti pooperacni den.

Tabulka 12: Cetnost podavani prokinetik a IPP u zkoumaného souboru pied OP a tieti poopera¢ni den
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5.9 Oblast 9: Vylucovani u zkoumaného souboru

Devata oblast popisuje stav pacienti v ramci vylu¢ovani a defekace. Na oddé€leni JIP je dulezité
hodnoceni pfijmu a vydeje tekutin, Cetnost stolice a mnozstvi stolice vyloucené ze stomie.
Obréazek 11 ukazuje stav defekace treti pooperacni den u zkoumaného souboru. U 57 %
pacientl byla na operacnim sale vyvedena stomie. Z toho se u osmi pacientd (47 %) do tietiho
pooperaéniho dne stomie tzv. rozbéhla. Ctyti pacienti (13 %) vylouéili stolici pfirozenym

zpusobem. Z celkového zkoumaného souboru zvladlo poopera¢ni defekaci 20 pacienti (40 %).
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Obriazek 11: Vyprazdiiovani stolice tieti pooperacni den u zkoumaného souboru
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5.10 Oblast 10: Laboratorni vysledky u zkoumaného souboru
Nasledujici oblast se zabyva hodnotami laboratorniho vysetifeni u zkoumaného souboru pired
operaci a tieti pooperacni den. Zaznamenano bylo: Na, K, Cl, urea, kreatinin, zanétlivé markery,

a markery stavu vyzivy — pokud byly odebrany.

5.10.1 Nameérené hodnoty glykémie

Dle tabulky 13 primérna hodnota glykémie tieti pooperac¢ni den byla nizsi nez jeji hodnota pied
operaci. Primérna hodnota glykémie pted operaci byla 7,41 mmol/l. Tieti pooperacni den jeji
hodnota klesla o 0,74 mmol/l. Zmény hodnot glykémie jsou graficky znazornény obrazky 12
al3.

Tabulka 13: Hodnota glykémie u zkoumaného souboru pi‘ed operaci a tfeti pooperaéni den (v mmol/l)

300 7,41 6,90Vicenas. 2 222 3,20 13,9 5,50 8,50

2,67

300 6,67 6,35Vicenas. 3 200 4,10 11,8 5,500 7,90

1,60

Histogram: Gly pred OP
K-S d=,13071, p> .20; Lilliefors p> .20
—— Ocekavané normalni
1 . -

10

Pocet pozor.

2 4 6 8 10 12 14
x <= hranice kategorie

Obrazek 12: Histogram namérenych hodnot glykémie pired OP
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Histogram: Gly po OP
K-S d=,20820, p<,15 ; Lilliefors p<.01
—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

\

7

8 9 10 1 12

x <= hranice kategorie

Obrazek 13: Histogram namérenych hodnot glykémie po OP

5.10.2 Namérené hodnoty CRP

Hodnoty C — reaktivniho proteinu (CRP) pied operaci a tieti pooperacni den se vyrazng lisily.

Hodnota CRP tieti pooperacni den vzrostla primérmé o 98 mg/l oproti odbéru pied operaci.

Median vzrostl o 104 na 125 mg/l. Tabulka 14 ukazuje zakladni popisnou statistiku hodnot

CRP.

Tabulka 14: Hodnota CRP u zkoumaného souboru pi‘ed operaci a tieti poopera¢ni den (v mg/l)

Cetnost . . Dolni | Horni
N platnych|Pramér|Median| Modus | gy [SoucetMinimum|Maximum|kyartillkvartil|Sm-odch.
CRP pred OP 300 34,9 21,00 21,0 4| 1046 1,00 138,00 16,000 54,00 31,79
CRP po OP 30 132,9 125,0|Vicenas. 2| 3987 20,00 300,00 87,00 170,0 64,56

5.10.3 Namérené hodnoty leukocyti

Spolu s CRP byly zaznamenany hodnoty leukocytt, které také popisuji stav organismu a jeho

zanétlivé procesy. Nize uvedeni tabulka 15 popisuje zménu jejich hodnot. Z tabulky vyplyva,

ze hodnoty leukocytt se tfeti pooperacni den postupné piiblizovaly k normé. Primérné se jejich

hodnota sniZila 0 9-109/I.
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Tabulka 15: Hodnota leukocytii u zkoumaného souboru pred operaci a tfeti poopera¢ni den (v 9-10%1)

z Y o Cetnost « . : Dolni | Horni
N platnych|PrimérMedian| Modus modu Soucet|Minimum|Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
Leuko. pfed OP 30| 28,65 13,65Vicenas. 2/859,60 5,20 140,00 9,60 23,10 36,474
Leuko. po OP 30 19,60f 11,65 9,10 3/588,10 4,50 140,00, 9,10[ 15,40, 28,873

5.10.4 Naméiené hodnoty sodiku, kalia a chloru

K monitoraci vyzivy mize spadat i pravidelné vySetfovani zdkladniho mineralogramu. Nize
budou popsany zmény hodnot. Z tabulky 16 ukazujici zmény hodnot Na pied a tieti pooperacni
den lze vycist, Ze se hodnoty témé&f neliSily. Poukazuje na to stejna hodnota medianu, ktera

je 138 mmol/l. Pramé&r hodnot se lisi pouze o dvé desetiny.

Tabulka 16: Hodnota Na u zkoumaného souboru pfed operaci a tieti pooperaéni den (v mmol/l)

, o Py Cetnost v s : Dolni | Horni
N platnych (P Med S t| M M Sm.odch.
platnych |Primér |Medidn| Nodus modu oucet|Minimum|Maximum kvartillkvartil m.odc
Na pi‘ed OP 30] 138,50, 138,50, 136,00 7] 4155,0 133,00 152,00) 136,00( 141,00, 4,0916
Na po OP 30| 138,70/ 138,00 Vicenas. 44161,0 130,00 155,00) 135,00( 142,00 5,2401

Tabulka 17 ukazuje rozdilnost hodnot K. Podobn¢ jako hodnoty Na v tabulce vyse se hodnoty
K pfili$ nelisi. Pramér hodnot se 1isi pouze o pét setin a hodnoty medianu zistaly stejné. Zde
je poticba uvést, ze hodnoty K se casto sledovaly a korigovaly tak, aby nedochazelo

k hypokalémii nebo hyperkalémii.

Tabulka 17: Hodnota K u zkoumaného souboru pred operaci a tieti poopera¢ni den (v mmol/l)

N platnych [Pramér|Medin | Modus |t™05t|Souget|Minimum|Maximum| Dolni | Horni | gy, oqch.

modu kvartil|kvartil
K pi‘ed OP 30 4,08 4,10| Vicenas. 41 122,30 2,90 530( 3,80, 4,30 0,46
K po OP 30 4,03 4,10 4,10 6| 120,80 3,30 4,700 3,700 4,30 0,42

Poslednim zkoumanym mineralem bylo Cl. Z tabulky 18 vyplyva, ze hodnoty se opét spise
nelisi.

Tabulka 18: Hodnota Cl u zkoumaného souboru pi‘ed operaci a tieti poopera¢ni den (v mmol/l)

c .Y oz Cetnost « . ; Dolni | Horni
N platnych Primér(Medidn| 1045 modu Soudet| Minimum|Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
Cl pied OP 30| 103,70, 104,00|Vicenas. 8 3111,0 90,00 121,00 103,00[ 105,00 4,50
Cl po OP 30[ 104,23 104,00 103,00 9 3127,0 94,00 121,00 103,00[ 105,00 4,69
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5.10.5 Namérené hodnoty mocoviny (urea) a kreatininu (krea)
Zkoumany byly také hodnoty urey a kreatininu. V obou pfipadech se hodnota teti pooperacni
den zvysila. Urea narostla v priméru o 1,77 mmol/l. Median urey teti poopera¢ni den vzrostl

0 1,35 mmol/I. Tabulka 19 ukazuje zakladni popisnou statistiku hodnot moc¢oviny.

Tabulka 19: Hodnota urey u zkoumaného souboru pi‘ed operaci a tieti pooperaéni den (v mmol/l)

5,80

300 8,95  7,55|Vicenas. 2/ 268,50 3,50 21,000 6,40 10,60 4,21

Na obrazku 14 a 15 je vidét grafické znazornéni hodnot mocoviny pied a po operaci.

Histogram: urea pred OP
K-S d=,17608, p> .20; Lilliefors p<.05
— Ocekavané normalni
22 - T

2
181
16 |
14 |
12}

10

Pocet pozor.

0 5 10 15 20 25
x <= hranice kategorie

Obrazek 14: Histogram namérenych hodnot urey pred OP
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Histogram: urea po OP
K-S d=,23314, p<,10 ; Lilliefors p<,01
—— Ocekévané normalni

20
18
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14 ¢
12 ¢

10

Pocet pozor.

.

0 5 10 15 20 25
x <= hranice kategorie

Obrizek 15: Histogram namérenych hodnot urey po OP
Hodnoty kreatininu se teti pooperacni den také zvedly. Tabulka 20 znazoriuje, ze primérné
hodnoty stouply 0 22 umol/l. Jejich median se zvysil o 12,5 umol/l. Na obrazku 16 a 17 nize

jsou graficky znazornény zmény hodnot kreatininu pfed operaci a tfeti pooperacni den.

Tabulka 20: Hodnota kreatininu u zkoumaného souboru pied operaci a tfeti poopera¢ni den (v pmol/l)

80,56| 74,00|Vicenas. 2/2417,0 40,00 207,00, 59,00, 95,000 31,85

30[ 102,50, 86,50|Vicenas. 2/3075,0 47,00 332,000 71,00/ 110,00 62,39
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Histogram: krea pred OP
K-S d=,13637, p> .20; Lilliefors p<,15
—— Ocekavané normalni
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Pocet pozor.
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Obrazek 16: Histogram namérenych hodnot kreatininu pied OP

Histogram: krea po OP
K-S d=,25216, p<,05 ; Lilliefors p<,01
— Ocekavané normalini
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Pocet pozor.

Obriazek 17: Histogram namérenych hodnot kreatininu po OP

5.10.6 Naméiené hodnoty biochemickych markeru vyZivy

Pro piedstavu celkového stavu vyzivy byly zkoumany biochemické markery vyzivy. Kvili
jejich nepravidelnosti vysetfovani je uvedena tabulka 21, ve které je zobrazena pouze Cetnost
danych vysetfeni. Na odd¢€leni se tyto markery standardné u kazdého pacienta nevySetiuji.

Jednotlivé odbéry byly naordinovany vzdy na zakladé empirickych zkusenosti 1ékait. Nejvice

61



byl monitorovan albumin, poté celkova bilkovina. Transferin se u zkoumaného souboru
nevySetfoval. VSichni pacienti podrobeni vySetfeni markerd méli pozitivni Skalu NRS 2002. Co
se tyka Skaly rizika vzniku malnutrice MUST byly markery vySetieni u tfech pacientl
s MUST 0, pét pacienti s MUST 1 a pét pacientd s MUST 2. Dle vysledki se odbér u pacientti
dle potteby opakoval.

Tabulka 21: Cetnost Setieni biochemickych markeri vyZivy

Marker Pocet vySetreni
Celkova bilkovina 4

Albumin 15

Transferin 0
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5.11 Oblast 11: Skaly pro hodnoceni rizika malnutriceu zkoumaného souboru
U pacientd byly zaznamenavany hodnoty $kal tykajici se jak hodnoceni rizika malnutrice, tak
sobé&stacnosti, rizika padu a vzniku dekubiti, které s vyzivou také souvisi. Nutri¢ni screeningy

byly zaznamenavany celkem dva — MUST a NRS 2002 (Nutritional risk screening).

5.11.1 Namétené hodnoty NRS 2002

V tabulce 22 nize je zobrazen NRS 2002. NRS 2002 hodnotil, zda je v zavislosti na okolnostech
pacienta vyzadovan nutri¢ni specialista. Sledoval BMI, hubnuti a omezeni stravy v poslednich
tfech mésicich a pfitomnost vazného onemocnéni pacienta. Z tabulky 22 je vidét, ze celkem u
73 % pacienti byl vyZzadovan nutri¢ni specialista jiz pied operaénim zakrokem. Po operaci se
pocet pacientli navysil na 93 %. Z velké Casti k tomu ptispéla okolnost vaznosti stavu pacienta

a omezeni stravy v poslednim tydnu.

Tabulka 22: Po¢et pacienti vyZadujicich nutri¢niho specialistu dle vysledki NRS 2002

VyZadovan nutri¢ni specialista Pocet pacientii | Relativni ¢etnost
Pied OP 22 73 %
Po OP 28 93 %

5.11.2 Namérené hodnoty MUST

Vysledky nutri¢niho screeningu MUST se déli na nizké, stfedni a vysoké riziko malnutrice. U
nizkého rizika (0b) je naordinovana bézna péce, sttedni riziko (1b) doporucuje dalsi sledovani
stavu a vysoké riziko malnutrice (2b) vyzaduje pfimou 1é¢bu. Tabulka 23 nize popisuje
vysledky MUST. U zkoumaného souboru pacientli se vysledky MUST neliSily pfed a po
opera¢nim zakroku. Tabulka 23 ukazuje, Ze nejvice pacienti vyzadovalo béznou péci a dalsi
sledovani stavu vyzivy — v obou ptipadech po 40 % ze zkoumaného souboru. Zbylych 20 %
pacientl potfebovalo ptfimou 1écbu malnutrice. Je poteba zminit, Ze vysledky skal NRS 2002 1
MUST jsou limitované, protoze jiz samotny akutni opera¢ni vykon na GIT znamena pozitivitu

vysledka skal.

Tabulka 23: Vysledek MUST u zkoumaného souboru

Vysledek MUST Pocet pacienti Relativni ¢etnost

Nizké riziko 12 40 %
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Stredni riziko

12

40 %

Vysoké riziko

20 %

5.11.3 Namérené hodnoty Barthelova testu

U zkoumaného souboru byla hodnocena mira sobéstacnosti pfed a po operaci pomoci

Barthelova testu. Vysledky této skaly popisovaly dle dosazeni ur¢itych boda Ctyfi stupné

zavislosti — bez zavislosti, nizka zavislost, stiedni zavislost a vysoka zavislost. Pacient mohl

dosdhnout maxima bodt 100 a minima bodu 0. NizZe je uvedena tabulka 24 zakladni popisné

statistiky ziskanych bodl u zkoumaného souboru. V priiméru spadali pacienti pfed operaci

do kategorie nizka zavislost. Po operaénim zakroku se jejich zavislost zvysila na stiedni.

Nejvice bodl dosahl pacient pted operaci - 100, nejméné mél pacient bodl po operaci — 15. Pro

lepsi znazornéni je k dispozici obrazek 18.

Tabulka 24: Vysledky Barthelova testu u zkoumaného souboru

; Gme 4 Cetnost X fe . Dolni | Horni
N platnych|Priumér(Median|Modus modu Soucet|Minimum{Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
Bflrth' oot 30 68,67 65 65 12 2060 30 100,00 50, 100, 21,930
pred OP
Barth test 30, 50,33 47|Vicenas. 8 1510 15 95,00 45 65 18,473
po OP
Krabicovy graf

120

100

80 —‘7

60

40

20 l

0 o Primér

Bartheldv test pred OP

Bartheldv test po OP

[ PraméreSmQOdch
T Pramér£1,96"SmOdch

Obriazek 18: Porovnani naméfenych hodnot Barthelova testu pi‘ed a po OP dle krabicového grafu
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5.11.4 Namérené hodnoty rizika padu

Dalsi sledovana $kala byla riziko padu. Pacienti mohli byt bud’ bez rizika (0 — 3 body) nebo

s rizikem (4 — 13 bodu). Do vysledkt byl zahrnuty pohyb, zvladnuti vyprazdnovani, rizikova

medikace, smyslové poruchy, mentélni status ¢i pad v anamnéze. Tabulka 25 nize ukazuje

zakladni popisnou statistiku vysledkti u zkoumaného souboru. Riziko padu tieti pooperacni den

stoupl primérné ze 2 bodu (bez rizika) na 5 bodl (riziko). Pacienti byli s timto vysledek

seznameni a edukovani o prevenci padu. Pro ndzornost hodnot skaly u jednotlivych pacientt

jsou k dispozici obrazky 19 a 20.

Tabulka 25: Vysledky rizika padu u zkoumaného souboru

N platnych (Primér|Median|Modus Cne;g:joust Soucet|Minimum|Maximum ‘:\)/ :l:gl If\l;;ltl:l Sm.odch.
RO i 300 267 200 1,00 8 80,00 0,00 11,00 1,00 400 2708
pred OP
E(')Zg‘g o 300 540 500 5,00 7162,00 000 1200 400 700 2486

Histogram: Riziko padu pred OP

K-S d=,19754, p<,20 ; Lilliefors p<,01
—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.
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Obrazek 19: Histogram namérenych hodnot u rizika padu pred OP
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Histogram: Riziko padu po OP
K-S d=,13797, p> .20; Lilliefors p<,15
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Obrazek 20: Histogram namérenych hodnot u rizika padu po OP

5.11.5 Namérené hodnoty Nortonovy skaly

Pro dokresleni celkového stavu u zkoumaného souboru byla u pacient zhodnocena Nortonova

Skala pro riziko vzniku dekubitt. Pacienti mohli celkové ziskat od 9-36 bodd. Podle

dosazeného poctu bodl se zatadili do skupiny bez rizika (36—26 bodu), nizkého rizika (25-24
bodu), stfedniho rizika (23-19 bodi) nebo vysokého rizika (18-9 bodi). Z tabulky 26 vyplyva,

Ze se pacienti pied operaci pruimérn¢ pohybovali ve skupiné bez rizika. Tteti pooperac¢ni den

se prumérné posunuli do skupiny stiedniho rizika. Obrazky 21 a 22 nize graficky znazoriuji

ziskané body ve Skale. Pacienti se pied operaci i tfeti pooperacni den nejcastéji pohybovali

v rozmezi od 20 do 25 ziskanych bodi (nizké aZ stfedni riziko).

Tabulka 26: Vysledky Nortonovy $kaly u zkoumaného souboru

, o v s Cetnost v .. . Dolni | Horni
N platnych(Pramér Median|Modus modu Soudet|Minimum|Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
fNortonova 30 26,57 2500 25,00 71797000 1500 36,00 24,00 32,00 5587
Skala pred OP
D E A 30 22,03 2350 24,00 6661,00 1000 27,00 19,00 2500 4,460
Skala po OP
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Histogram: Nortonova Skala pred OP
K-S d=.20242, p<,15; Lilliefors p<.01
—— Ocekavané normalni
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Obrizek 21: Histogram namérenych hodnost Nortonovy $kaly pred OP

Histogram: Nortonova $kéla po OP
K-S d=.25245, p<,05 ; Lilliefors p<,01
— Ocekavané normalni
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Obrazek 22: Histogram naméfenych hodnot Nortonovy §kaly po OP
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5.12 Oblast 12: Zmény BMI u zkoumaného souboru

Pacienti zkoumaného souboru byli zvazeni a zmé&feni pfi ptijmu a tieti pooperacni den, pokud
to bylo mozné. V obou ptipadech byli pacienti vazeni na stejné vaze a v nemocnicni kosilce.
Vse bylo zapsano do dokumentace pacienta a z téchto udajt bylo vypocitano BMI. Pokud to
pacientlv stav nedovoloval ¢i nebylo mozné zvazeni a zméteni, byla zapsana vyska, kterou
zaznamenana Sife paze a z toho bylo vypocitano BMI. Tabulka 27 nize obsahuje popisnou
statistiku hodnot BMI u zkoumaného souboru pied operaci a tieti pooperacni den. Z tabulky 27
je vidét, Ze hodnota BMI se u pacientt pfili$ neliSila. Napovida tomu median souboru i
naptiklad soucet v§ech hodnot BMI lisici se velmi malo. Bylo potieba zjistit normalitu dat. Ta
se otestovala pomoci K-S testu normality, kdy vysledky jsou zobrazeny v tabulce 28.
Homogenitu dat Ize poznat diky absenci odlehlych bodl na obrazcich 23 a 24 nize a velikosti

smérodatné odchylky.

Tabulka 27: BMI u zkoumaného souboru

, . v ., Cetnost . . . . Dolni | Horni
N platnych|Priumér(Median|Modus - Soucet|Minimum|Maximum kvartillkvartil Sm.odch.
BMI pi‘ed OP 30| 25,45 2545 28,39 2| 763,55 17,00 33,49 23,59 27,77 3,306
BMI po OP 30| 25,26/ 24,89 28,39 2| 757,71 17,00 33,25 23,63 28,000 3,350

Tabulka 28: Test normalniho rozloZeni dat BMI pied a po operaci

Kolmogorov — Smirnov test normality
p-hodnota

BMI pi‘ed OP 0,964649

BMI po OP 0,930406

Z p-hodnot K-S testu vyplyva, ze data patii do normalniho rozlozeni dat.
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Histogram: BMI po OP
K-S d=,09414, p> .20; Lilliefors p> .20
—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.
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Obrizek 23: Histogram namérenych hodnot BMI pied OP

Histogram: BMI pred OP
K-S d=,08630, p> .20; Lilliefors p> .20
— Ocekavané normalni

Pocet pozor.
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Obrazek 24: Histogram namérenych hodnot po OP

Pro testovani statistické vyznamnosti zmény BMI byl pouzit parametricky t-test pro zavislé
vzorky. Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05. T-test pro zavislé vzorky vypocital hodnotu
p =0,032050. Hodnota p <a. Rozdil mezi hodnotami BMI pied operaci a po tieti

pooperacni den je statisticky vyznamny.
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5.13 Oblast 13: Zména vahy u zkoumaného souboru

V posledni oblasti je hodnocena zména vahy u zkoumaného souboru bez ohledu na jejich

vysku. Podivame-li se na rozdily vahy pacientii pied operaci a tfeti pooperacni den, zjistime, ze

se lisi spise 0 0,5 kg — 1 kg. V této oblasti bylo pro ucely zkoumani vyskrtnuto 5 pacientl, u

kterych nebyla moznost zméfeni vahy v obou ptipadech méfeni a byl tak zaznamenan pouze

obvod paze. Nasledujici tabulka 29 ukazuje jednotlivé rozdily vahy. Nejvice pacientl (24 %)

treti pooperacni den diky nastavené pooperacni vyzivé pribrala 1 kg. Naopak o 1 kg mén¢ mélo

20 % pacientd.

Tabulka 29: Prehled zmény vahy u pacienti u zkoumaného souboru (n=25)

Rozdily vahy Pocet pacienti Relativni ¢etnost
0 kg 2 8 %

-0,5 kg 3 12 %

-1 kg 5 20 %

-1.5kg 3 12%

-2 kg 2 8 %

+0,5 kg 3 12 %

+1 kg 6 24 %

+2 kg 1 4%

Tabulka 30 ukazuje zakladni popisnou statistiku zmény vah pacientt tieti pooperacni den. Zde

je vidét, Ze vahy se skoro neliSily, jak je popsano jiz vySe. Normalita dat je otestovana K-S

testem normality. Jeho vysledky jsou zobrazeny v tabulce 31. Homogenitu dat Ize poznat

diky velikosti smérodatné odchylky. Na obrazcich 25 a 26 Ize pozorovat odlehly bod

diky pacientovi, ktery ostatni pacienty prevysil vahou 138 kg.

Tabulka 30: Zména vahy u zkoumaného souboru

N platnych | Primér | Median| Modus (ST Souéet [ Minimum [ Maximum Doln! Horn_l Sm.odch.
modu kvartil | kvartil

Vvaha 25| 78,58 77,000 69,00 3] 1964,50 59,50 138,00 69,00, 85,00 15,79404

pi‘ed OP

‘;ihgp 25 78,36 77,00| Vicenas. 2/ 1959,00 60,00 137,0 67,50 86,00/ 15,90959
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Tabulka 31: Test normalniho rozloZeni dar vahy pied a po OP

0,624814

0,671089

Z p-hodnot K-S testu vyplyva, ze data patfi do normalniho rozlozeni dat.

Histogram: vahy pred OP
K-S d=,14418, p> .20; Lilliefors p> .20
—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
x <= hranice kategorie

Obrazek 25: Histogram namérenych hodnot vah pacienti pired OP
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Histogram: vahy po OP
K-S d=,13873, p> .20; Lilliefors p> .20
—— Ocekavané normalni

Pocet pozor.

50 60 70 80 950 100 110 120 130 140
x <= hranice kategorie

Obrazek 26: Histogram namérenych hodnot vah pacient po OP

Pro testovani statistické vyznamnosti zmény vah byl pouzit parametricky t-test pro zavislé
vzorky. Zvolend hladina vyznamnosti a = 0,05. T test pro zavislé vzorky vypocital hodnotu
p = 0,335310. Hodnota p> a. Rozdil mezi hodnotami vah pacienti pied operaci a po ti‘eti

pooperacni den je statisticky nevyznamny.
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6 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva monitoraci vyzivy na jednotce intenzivni péce z pohledu vSeobecné
sestry. Dostate¢na vyziva byva dilezitou souc¢asti tspésné 1é¢by pacienti a predchazi vzniku
mnoha komplikaci v pribéhu hospitalizace. Soucasti prace je priazkum hodnotici stav vyzivy
u celkového poctu 30 pacienti ve dvou casovych usecich. Na zaklad¢ dostupné odborné
literatury a teoretické ¢asti prace byly stanoveny ¢tyfi prizkumné otazky. Ke kazdé prizkumné
otazce bylo zkoumano n¢kolik oblasti s tim spojenych. Celkové se prizkum dotyka tfinacti
oblasti, které jsou Casto spojené se stavem vyzivy pacienti (Kfizova, Kfemen a kol., 2019).
K prvni prizkumné otazce zabyvajici se prevalenci malnutrice u pacient na JIP patii oblasti
¢. 10, 11, 12 a 13. Druha prizkumna otazka porovnavajici stav vyzivy pied operaci a treti
pooperac¢ni den Cerpa z oblasti ¢. 1,2, 3,7, 8,12 a 13. Oblasti ¢. 4, 5, 6, 7 a 9 napomahaji popsat
rozdil ve vyzivé po laparoskopické nebo laparotomické operaci (tfeti prizkumnd otdzka).
Posledni ¢tvrta prizkumna otdzka porovndva stav vyzivy vzhledem k pooperacni strategii

Vvyzivy a vyuziva oblasti ¢. 7, 12 a 13.

Z pruzkumného souboru 30 pacienttt bylo 20 muzi a 10 Zen. Z toho se 25 pacienti 1é¢ilo
S nadorovym onemocnénim. Nadorové onemocnéni je jednim z nej€astéjSich divodii vzniku
podvyzivy (Blanat, Eglseer et al., 2020). Ptitomnost nadorového onemocnéni GIT vede
k porucham piijmu a vstiebavani zivin (Kapounova, 2020). Vysoka prevalence nadorového
onemocnéni u zkoumaného souboru (83 %) odpovida statistickym udajim UZIS z roku 20186,
kdy je nadorové onemocnéni kolorekta druhou nej€astéjsi onkologickou diagnoézou. Zhoubné
onemocnéni kolorekta se vyskytuje v 82 % piipadt u osob starsich 60 let (UZIS, 2016).
V prizkumném Setfeni se nadorové onemocnéni vyskytovalo u pacient starSich 60 let v 96 %
ptipadi. Primérny vék u zkoumaného souboru byl 65 let u muzi a 79 u zen. Dle UZIS
primérny vék hospitalizovanych muzi s onemocnénim travici soustavy dosahuje 52,8 let a u
zen 55,3 let. Vyssi primérny vék hospitalizovanych zen miize souviset s vyssi stfedni délkou
ivota u Zen o 5, 9 let (81,9 let) nez u muza (76 let) (CSU, 2017). Niz§i pramérny vék u obou
skupin pohlavi dle UZIS vzhledem k véku u zkoumaného souboru pfi¢itdm tomu, Ze se poéita
také s pacienty hospitalizovanymi na standardnich oddéleni, kde se vyskytuji mladsi jedinci nez

na JIP diky niz§i morbidité.
Priuzkumna otazka ¢. 1

Vyskyt malnutrice u pacienti lizkovych zatizeni se odhaduje az na 70 % hospitalizovanych.

Na jednotkéach intenzivni péfe byva situace nejhorsi (Brodskd, 2015). K rychlé orientaci
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a odhadu miry rizika malnutrice se pouzivaji screeningové vysetiovaci metody. Jednou z nich
je Malnutrition Universal Risk Screening (MUST) (Novak, 2013a). U zkoumaného souboru byl
MUST zhodnoceny jak pted operaci, tak tfeti pooperacni den. Vysledky MUST se pied a po
operacnim zakroku neliSily. Vysoké riziko malnutrice vyzadujici 1écbu bylo urceno u 20 %
pacientti. DalSich 40 % pacientil pfedstavovalo stfedni riziko vzniku malnutrice a byli tak uréeni
k dalsimu sledovani stavu. Spolu s MUST byl také u zkoumaného souboru zaznamenan
Nutrition risk screening (NRS 2002). Z jeho vysledki vyplyva, ze u 74 % pacienta mél byt
zadan specialista o nutriéni konzilium jiz pied opera¢nim zakrokem. Po operaci se poticba
zvysila na 93 %. Je zapotiebi podotknout, Ze samotny cely zkoumany soubor vyznacoval jistou
pozitivu téchto skal kvili zdvaznému onemocnéni a omezeni piijmu stravy v poslednim tydnu

pied elektivni operaci stiev.

Ke sledovani a hodnoceni vyzivy na jednotlivych oddélenich se pouzivaji kromé
screeningovych metod také objektivni metody pro hodnoceni vyzivy (K¥izova, Kiemen a kol.,
2019). Jednou z metod je vySetfovani biochemickych markert vyzivy. Brodska (2015) uvadi,
ze laboratorni markery jsou nyni posuzovany jako méné specifické, nez tomu tak bylo dfive.
Pro ucely prizkumu byla zaznamenéna cetnost téchto odbérd, které byly indikovany na zaklade¢
empirickych zkuSenosti 1ékaiti. Nejvice byly monitorovany albumin pied operacnim vykonem
jako ukazatel vychoziho stavu a celkova bilkovina spiSe pooperacn€. Hodnota albuminu odrazi
stav nutrice hlavné u chronicky nemocnych bez pfitomnosti akutniho zanétu. U kriticky
nemocnych referuje spiSe o zdvaZnosti stavu nez o stavu malnutrice (Brodska, 2015). U vSech
patnacti pacientd, u kterych byl vySetfovan albumin, se prokazaly nizké hodnoty, coz pievysuje
dostupné statistiky tvrdici pfitomnost malnutrice u 5-12 % seniord v domdcim prostiedi
(Kohout, 2010). Nizké hodnoty albuminu u zkoumaného souboru mohou byt zplsobeny
dlouhodobym nechutenstvim, bolesti ¢i nesob&stacnosti pramenici z hlavni diagnézy. VSichni
pacienti podrobeni vySetfeni markertt méli pozitivni Skalu NRS 2002. Co se tyka Skaly rizika
vzniku malnutrice MUST byly markery vySetfeni u tfech pacientd s MUST 0, pét pacientl s
MUST 1 a pét pacientd s MUST 2. Dle vysledkl se odbér u pacientl dle potteby opakoval. Je
poticba zminit limitaci prizkumu tykajici se prevalence malnutrice z hlediska vysledku
biochemickych markerti vyzivy, kdy se standardné tyto markery na oddé¢leni vySetfuji u
rizikovych pacientti jednou ¢i dvakrat do tydne, coz ¢asto neodpovidalo ¢asovym usektim sbéru

dat.

Kromé biochemickych markert byly u pacienti ze zkoumaného souboru pozorovany hodnoty

Na, K, Cl, urey, kreatininu, glykémie, CRP a leukocyti. Bowling a Gabe (2019) upozoriuji
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na kazdodenni monitoraci rovnovahy tekutin, elektrolyti a glukozy. Dle vysledkt se upravuji
minerdlové odchylky, méni se nutri¢ni strategie apod. (Kfemen a kol., 2019). U zkoumaného
souboru byla primérna hodnota Na pied operaci i tfeti pooperacni den okolo 138 mmol/l
neznacici ani hyponatremii ani hypernatremii. Dle Kohouta (2011) se natrium podili na stavu
vodniho hospodarstvi. Brodska (2015) uvadi, ze hodnota natria byva u malnutrickych pacientd
niz8i nez 130 mmol/l. Nebezpecna je také hypernatremie, ktera zpisobuje Gnik albuminu
do intersticia a snizuje tak intravaskularni objem. Hladina chloru se vySetiuje spolu s natriem a
kaliem. Podili se na udrzeni acidobazické rovnovahy (Brodska, 2015). Jeho hladina
u zkoumaného souboru byla jak pted operaci, tak tieti pooperacni den v mezich normy. Kalium
je dilezity mineral ovliviiujici mimo jiné ¢innost srdce a jeho hodnota je pribézné korigovana.
Dle Brodské (2015) je stav hypokalémie spojen se zvracenim, prijmy a s nevyvazenou
parenteralni vyzivou. Hodnoty u zkoumaného souboru byly primérné korigovany na 4 mmol/I.
Urea a kreatinin se pouzivaji ptedev§im jako ukazatelé renalnich funkci. Urea navic pfiblizuje
aktualni stav hydratace, pfisun bilkovin v potravé ¢i miru katabolismu (Brodska, 2015).
Hodnoty urey u zkoumaného souboru tieti poopera¢ni den v praméru stouply o 1,77 mmol/l.
Hodnota kreatininu v séru mtize krom¢ zhodnoceni renalnich funkci naznacit mnozstvi svalové
hmoty. Ovlivni ji také naptiklad nékteré druhy 1éCiv, polytrauma ¢i poskozeni svalil pfi operaci
(Brodska, 2015). U zkoumaného souboru hodnoty kreatininu stouply primérné téeti pooperacni
den o 22 pumol/l. Pfitomnost zanétu je zasadni pro hrozici malnutrici, kterou ma tendenci
prohlubovat. Je proto dilezité sledovat markery zanétu (Brodskd, 2015). Pro tcely prizkumu
byly sledovany hodnoty CRP a leukocyti. Hodnoty CRP tfeti pooperacni den priamérné
vzrostly o 98mg/l. CRP je pouzivan pro svoji velkou senzitivitu. Dulezité je sledovani
dynamiky zmén hodnot (Brodska, 2015). Novék (2017) zminuje, Zze hodnoty CRP se diky
opera¢nim vykonim méni okolo desitek mg/1. Pokud by tento nartst trval déle nez 72 hodin je
potieba myslet na infekéni komplikace. Hodnoty leukocyti u zkoumaného souboru se
V priméru postupné snizovaly k normé€. Kiemen a kol., (2019) upozoriiuji na Casty vznik
hyperglykémie pfi parenteralni vyzive, kterd se musi spravné korigovat. U celého zkoumaného

souboru dochdzelo k pravidelné monitoraci hodnoty glykémie.

Pokud pacient nema otoky, mtze pfitomnosti malnutrice napovédét index té€lesné hmotnosti
(BMI). BMI se vypocita podilem hmotnosti v kilogramech a vysky v metrech na druhou. BMI
pod 17 zna¢i malnutrici, hodnota pod 16 znamena dle Zadaka (2014) tézkou malnutrici.

Nejniz§i naméfené BMI u zkoumaného souboru bylo 17, tudiz dle BMI mtizeme o malnutrici
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hovofit v jednom pfipadé u zkoumaného souboru. BMI se vSak nedoporucuje jako jediny

ukazatel pro hodnoceni rizika malnutrice kvili nizké specificité.
Priizkumna otazka €. 2

Stav vyzivy pfed operaci a tieti pooperacni den se mize liSit na zédklad¢ n€kolika skutecnosti.
Jednou z nich je hlavni diagnoza. U zkoumaného souboru nejvice dominoval ileus a karcinom

rekta. U 83 % pacientt byla prokazana piitomnost nadorového onemocnéni.

Vyzivu ovliviluje i to, zda pacient koufi ¢i nikoliv. To potvrzuje ¢lanek Ml¢ochové (2011),
ktera tvrdi, Ze kufaci vykazuji Castéji rizikova chovani v oblasti vyzivy. Ze zkoumaného
souboru koufeni ptiznalo 47 % pacienti. Osm kouficich pacientd mélo stfedni riziko vzniku
malnutrice dle MUST. Dva kutéaci méli toto riziko vysoké. Naopak Ctyfi pacienti, ktefi koutfeni
ptiznali, m¢li dle MUST nizké riziko vzniku malnutrice. Neptiznivy vliv koufeni potvrzuje také
vysledek vyzkumu Prochazkové (2019), kterd popisuje kouteni jako jeden z faktort majici vliv
na stav mikronutrientii. V této praci melo kouteni u zkoumaného souboru také vliv na zvySenou
potiebu kysliku, kdy pied operaci potfebovaly 3 % pacientii kyslikové bryle, tieti pooperacni
den stoupla zvysena potieba kysliku na 20 % pacient. Jednalo se o pét z Sesti kouficich

pacienttl.

Hydratace pacientli probihd predoperacni den a tfeti pooperacni den rizn€. Den pred operaci
pacienti ze zkoumaného souboru mohli bud’ volné popijet tekutiny ¢i z divodu akutni operace
museli dodrZovat nic per os a byli hydratovani pomoci infuzni terapie. Infuzni terapie byla také
nasazena u pacientd, u kterych byla hydratace per os nedostate¢na. Blazek a kol. (2012) popisuji
upravu hydratace pfed vykonem vzhledem ke klinickému stavu pacienta, kdy dostatecny ptisun
tekutin mize byt zajistény infuzi. U diabetiki by se méla podavat kontinualni infuze glukézy
s mineraly a inzulinem (BlaZek a kol., 2012). Nejvice byl pacientim u zkoumaného souboru
podavan Isolyte 1000 ml i.v. U diabetikii byla podédvana zminéna Glukoza 10%
s naordinovanym pocétem jednotek inzulinu a KCI 7,45%. Poopera¢ni piijem tekutin je na
jednotce intenzivni péce velmi dilezity. Ttieti pooperacni den dostavali pacienti nejcastéji
Isolyte 1000 ml i.v. Pouze 20 % pacientli m¢lo dostatecny piijem tekutin per os natolik, Ze

infuzni terapie u nich nebyla nutna.

Stejn€ jako hydratace i vyziva pacientd se v pritbé¢hu hospitalizace méni a vyviji. Pacienti
ze zkoumaného souboru méli snizeny ptijem kvuli nutnosti nepfijimat nic per os v ptipadé
akutni operace nebo kvili nutné ptiprave stiev k operaci. PInohodnotnou dietu den pfed operaci

dostavalo 10 % pacientd. Tteti pooperacni den dostavali pacienti ze zkoumaného souboru rtizné
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kombinace zpisobt vyzivy dle jejich stavu na zaklad¢ empirickych zkuSenosti 1ékati. Stejné
tomu je tak v sedmileté celosvétové studii sledujici vyzivu na JIP (Bendavid et al., 2017).
V pocateéni fazi hospitalizace na JIP se voli spiSe restriktivni piistup (Skalova, 2016). Podle
platnych evropskych doporuceni by se méla u vSech pacientd, u kterych neni predpoklad
peroralni stravy do tii dnt, zahgjit uméla nutrice (Manak, 2012). U zkoumaného souboru této
prace se pacienti tieti pooperacni den nejcastéji vyzivovali parenteralné (27 %). Nasledovaly
diety per os (23 %) — nejcastéji dieta kasovita. Se stejnou ¢etnosti diety per os dostavali pacienti
ptidavky spolu se sippingem (23 %) jako ptipravu na plnohodnotnou vyZivu per os. Manak
(2012) tvrdi, ze by enteralni vyziva v indikovanych ptipadech méla byt zahajena do 24-48
hodin. Ta bylo u zkoumaného souboru indikovana u 20 % pacientii. Je potieba zminit, ze
enterdlni vyZiva ma spoustu kontraindikaci jako naptiklad akutni zanét pobfisnice, paralyticky
ileus, obstrukce GITu nebo velké ztraty stfevniho obsahu pistélemi (Vytejckova, 2010).
Bendavid et al. (2017) uvadéji podobné vysledky a to, Ze v jejich studii se 32 % pacientt tieti
poopera¢ni den vyzivovali perordlné, 33 % pacientd enterdlné a 11 % pacientli parenteralng¢.
V naSem prazkumu byla nasogastricka sonda zavedena u 73 % pacientt, z toho ve 27 % piipada
byla pouzita k enteralni vyzivé. U zbylych pacienti slouzila zatim k dekompresi traviciho
traktu. Pro srovnani — ve studii Bendavid et al. (2017) byla NGS zavedena 50, 2 % pacientim.
Sipping byl u zkoumaného souboru podavan jedenacti pacientiim, z toho tii pacienti méli $kalu
MUST se stfednim rizikem a tfi pacienti s vysokym rizikem vzniku malnutrice. P&t pacienti s
nizkym rizikem vzniku malnutrice dle MUST byl podavan sipping jako ptidavek energie

vzhledem Kk nizkému pfijmu stravy per os kvili nechutenstvi ¢i obéasnému odmitani stravy.

Byla spocitana energie podavana pacientim ze zkoumaného souboru tfeti pooperacni den dle
rovnice tomu urcené dle WHO. Vypocty ukazaly, ze u Sesti pacientl pfevySovaly piijaté kalorie
energetické pozadavky. Na druhou stranu v Sesti pfipadech byly piijaté kalorie mensi nez 50 %
energetickych narokt. Nedosazeni potiebnych kalorii mtize byt limitovano podle Bendavid et
al. (2017) nechutenstvim pacientli, odmitanim stravy ¢i sippingu, také nutnosti pozastaveni
vyZzivy per os nebo enteralni vyzivy kvili komplikacim stavu, vySetfeni vyzadujici pfijem nic
per 0s ¢i nutnosti reoperace. Na ¢asty rezim nic per os upozoriuji organizace ASPEN a SCCM
(2016), které doporucuji co nejvice tento rezim omezit. Zavér studie Bendavid et al. (2017)
popisuje také, ze je vétSina pacientll na JIP nedostate¢né vyzivovana. Uvadi, ze v pribéhu
prvnich tfi dnt byl primérmy kaloricky piijem okolo 1000 kcal/den. Toto ¢islo odpovida
prazkumu této prace, kdy primérny piijem kalorii pacientl za den byl presné 1064,3 kcal/den.

Skalova (2016) ve svém ¢lanku pise, ze pfehnand vyziva pacientli v akutni fazi zptisobuje spise
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neucelny hypermetabolismus. V ¢asné fazi kritického onemocnéni neni podle slov TéSinského
a SCCM (2016) potvrzuji, Ze u pacientli hospitalizovanych na JIP s nizkym rizikem vzniku
malnutrice a s dobrym vychozim nutri¢nim stavem se nevyzaduje specialni nutri¢ni terapie

prvni tyden.

Zménu stavu vyzivy miize napoveédét zména BMI. Primérnd hodnota BMI pied operaci byla
25,45. Tieti pooperacni den kleslo BMI o 0,19 na primérnou hodnotu 25,26. Podobnou
prumérnou hodnotu BMI popsala také studie Bendavid et al. (2017), ve které uvedli hodnotu
BMI 25,7. Statistické Setieni prizkumu ukazalo, Ze rozdil mezi hodnotami BMI pied operaci
a tieti pooperacni den je statisticky vyznamny. Na druhé strané bylo zjisténo, ze rozdil mezi
hodnotami vah pacientii pted operaci a po tfeti pooperacni den je statisticky nevyznamny.
Rozdil vah pacient nebyl v métenych ¢asovych tsecich vétsi nez dvou kilogramovy. Vaha se
nejcastéji u pacientt zvysila o jeden kilogram. Pfesto, Ze se zména ve vaze po operaci ukazala
jako statisticky nevyznamna, neukazuje to na stav proteinli v organizmu, u kterych je

V poopera¢nim obdobi vyssi potieba.
Prizkumna otazka ¢. 3

Priizkumna cast prace zkoumd, mimo jiné, pfipadny rozdil ve stavu vyzivy u pacienti
po laparoskopické nebo po laparotomické operaci. Jelikoz u celého zkoumaného souboru
nebylo mozZné zajistit objektivni hodnoceni stavu vyZzivy pomoci biochemickych markert,
musime vychazet z jinych sledovanych oblasti. Jednou z nich kromé& zptsobu pooperacni
vyzivy je stav vertikalizace, byt bez bolesti a s tim spojena schopnost sobé&sta¢ného piijmu

stravy a stav pooperacni defekace.

Pomoci chi-kvadratu byl porovnavan zpiisob pooperacni vyzivy a typ operacniho pfistupu.
Vysledky ukazaly, ze tento vliv je statisticky nevyznamny. Naopak studie Otteové a kol. (2011)
s celkovym poctem 59 zkoumanych pacientii prokazala statistickou vyznamnost mezi typem
opera¢niho pfistupu a poopera¢nim piijmem potravy, kdy realimentace po laparotomickém
vykonu byla pomalejsi nez u laparoskopického vykonu. Ve své studii také zminily Castéjsi
pooperacni nauzeu a zvraceni u pacientli po laparotomickém vykonu. Piekvapive statisticky
nevyznamna se ukazala také korelace typu opera¢niho piistupu a stavu vertikalizace, ac¢koliv
v této studii dosahovali pacienti po laparoskopickém vykonu lepsi sobéstacnosti (v priméru
0 10 vice bodi v Barthelové testu). Ve studii Otteové a kol. (2011) mélo ¢asnéjsi aktivizaci

72 % pacientt po laparoskopickém vykonu. Dle Zadaka (2008) je piijem potravy a vertikalizace
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momentem, ktery podporuje viru pacienta v uzdraveni. Vertikalizace a pohybovy rezim
pacienta jdou ruku v ruce s bolesti. Je potieba zminit, ze bolest nad 3 dle VAS byla Castéjsi
U pacientti po laparotomickém vykonu 0 10 %, coz potvrdila i Otteova a kol. (2011). ZvySena
bolest i pies podavanou analgézii mize zpusobit odmitnuti stravy nebo neschopnost dojist celou
porci jidla. Je potfeba zminit, ze zkoumany soubor této prace byl v kriti¢téjSim stavu

nez zkoumany soubor Otteové a kol. (2011).

Schopnost defekace muze ovliviiovat stav vyzivy. U dvanacti pacienti (40 %) celkové
ze zkoumaného souboru byla zaznamenéna stolice — at uz tzv. ,rozbéhnutim™ stomie
¢i pfirozenou defekaci. Osm pacienti se vyprazdnilo po laparoskopické operaci,
po laparotomické operaci se vyprazdnilo o ¢tyfi pacienty méné. Studie z roku 2011 ovéfila
pomoci chi-kvadratu, Ze existuje statistickd vyznamnost mezi peristaltikou a typem opera¢niho

ptistupu (Otteova a Plevova, 2011).
Prizkumna otazka ¢. 4

K hodnoceni stavu vzhledem ke strategii pooperacni vyzivy byla pouzita pfedev§im oblast
nariistu hmotnosti a zmény BMI tfeti pooperacni den. Dle statisticky vyznamnych zmén BMI
(spocitano pomoci t-testu) u zkoumaného souboru mélo deset pacientti (33 %) téeti pooperacni
den vysS§i BMI neZ pifi prvnim méteni. Nejvétsi ¢ast z nich (pét pacientll) byla aktualné
vyzivovana kombinaci enteralni a parenteralni vyzivy. Tti pacienti dostavali peroralni stravu,
nasledovala kombinace parenteralni vyZivy s kasi a sipping s ptidavky (napt. pfesnidavky,
jogurty). Naopak nejvétsi propad BMI byl zaznamenan u dvou pacientll vyzivovanych
parenteralné do periferie. Pokud bychom hodnotili stav vyzivy dle hmotnosti, tak nejlepsi
vysledek byl zaznamendn u pacienta s kombinaci parenterdlni a enteralni vyzivy ataké u
pacienta, ktery byl vyzivovany parenteralni vyzivou spolu se sippingem a bujonem. Naopak
nejvetsi hmotnostni Gbytek po operaci nastal u pacienta, ktery byl vyZivovan parenteralni
vyzivou do periferie. Celkové by se dalo shrnout, Ze jako nejlepsi strategie vyZivy se ukazala
na zakladé hodnoceni vahy a BMI zkoumaného souboru kombinace parenteralni a enteralni
vyzivy. Tuto kombinaci podporuje také evropska organizace ESPEN ve svych klinickych
doporucenich. Riké, Ze kombinace enteralni a parenteralni vyzivy je doporu¢ena u pacientt,
kteti nedosdhnou alespont 50 % energetickych poZadavkil per os piijmem nebo enteralni
vyzivou po dobu delsi nez 7 dni (ESPEN, 2018). Nejméné vhodna se V priizkumu ukazala
parenteralni vyziva do periferniho Zilniho pfistupu, ktera se vyznacuje mensi osmolalitou.

(K#izova, Kiemen a kol., 2019). Tento vysledek odpovida faktu, ze samotné pripravky
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parenteralni vyzivy do periferie nejsou plnohodnotnou nutri¢ni podporou (Ktizova, Kiemen a
kol., 2019).

6.1 Limitace vyzkumu

Limitaci vyzkumu mtize byt mensi pocet ziskanych pacientii, kdy 30 % z oslovenych pacientti
bylo vyfazeno v priub¢hu prizkumu kvili nesplnéni podminky pobytu na JIP tfi poopera¢ni dny
— bud’ byli pfelozeni na standardni oddé€leni, nebo byli pielozeni na ARO kvili komplikacim.
Kritéria pro zatazeni a vyrazeni ze zkoumaného souboru byla stanovena pomérné piisné,
zaroven ale tak, aby mohla byt splnéna podminka sledovani, jak byl nutricni stav ovlivnény
opera¢nim vykonem a hospitalizaci na JIP. Dal$i limitaci mizZe byt relativné kratkd doba
sledovani stavu pacienta, za kterou se nestihne projevit zdsadni zména ve stavu nutrice pacienta.

I pres to tento priizkum predstavuje urcity vhled do této problematiky.

6.2 Doporudeni pro praxi

V klinické praxi by vSeobecna sestra méla vice dbat na sledovani nutri¢niho stavu pacienta jak
pii piijmu, tak po operacnim vykonu a tento stav prubézné konzultovat s osetfujicim lékatem.
Diky vysledkiim prazkumu, které ukdzaly nedostate¢nou vyzivu tfeti pooperacni den u ¢asti
pacientl po operaci GIT vzhledem K jejich naroktim na energii, by mél byt screening rizika
malnutrice zhotoven alesponl jednou krat tydné. Sestra by méla 1€kafi hlasit pacientovy stavy
nevolnosti a odmitani stravy peroralnich diet ¢i sippingu. Dale by méla poctivé zapisovat
mnozstvi snédené stravy a minimalizovat pozastaveni enteralni ¢i parenteralni vyZivy naptiklad
pii provadéni hygienické péce u pacientll nebo u pievozil pacientli na vySetieni nevyzadujicich

lac¢néni.

Vseobecna sestra by meéla dbat na spravné aseptické oSetfovani invazivnich vstupli pro
parenteralni vyzivu a hodnotit jejich funkénost spolu s piipadnymi zanétlivymi projevy.

Vseobecna sestra by méla také hodnotit prichodnost a spravné uloZeni cest enteralni vyzivy.

Vhodné je konzultovat pacientiv vztah kjidlu, edukovat jej o dualezitosti pfijmu energie
a komplikacich spojenych s nedostateCnou vyzivou, zvolit dietu vzhledem k pacientovym

moznostem a jeho chutovym preferencim.

Dulezita je spoluprace vSeobecnych sester, oSetiovateli, 1ékaiti a nutri¢nich terapeut.
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ZAVER

Zamérem diplomové prace bylo zjistit, jaka je prevalence malnutrice u pacientd
hospitalizovanych na JIP po operacich GIT a porovnat stav vyzivy v zavislosti na pfedem
stanovenych proménnych. Teoreticka ¢ast se zabyvala vyzivou, prevenci, diagnostikou a 1écbou

malnutrice véetné role sestry v oblasti vyzivy v intenzivni péci.

Prizkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze na oddéleni JIP ze zkoumaného souboru vykazovalo
dle screeningu MUST 20 % pacientl vysoké riziko vzniku malnutrice a 40 % pacienti stfedni
riziko vzniku malnutrice. Dle vysledkii NRS 2002 vyzadovalo 74 % pacient( nutriéni plan jiz
pred opera¢nim zakrokem, po opera¢nim vykonu se pocet navysil na 93 %. Pokud by se
prevalence malnutrice orientovala dle hodnot BMI, pak by ze zkoumaného souboru byla pouze
3 % pacientii malnutrické. Bylo tedy prokazano, Ze hodnoceni stavu vyZivy je pouze na zakladé

BMI nedostate¢né.

Stav vyzivy se pred opera¢nim vykonem a tfeti pooperacni den zménil v nékolika oblastech.
Pted opera¢nim vykonem byla hydratace a piijem stravy pacientl snizeny, nez pti pobytu na JIP
kvuli nutnosti nic per os v ramci piedoperaéni piipravy a diky celkovému stavu hydratace
pacientll z domova. Tieti pooperacni den byly pacientim podavany rizné kombinace vyziv.
Doslo ke zjisténi, ze ptes veSkerou péci doSlo k Castému nedosazeni potiebnych kalorii
vzhledem k narokiim organizmu, zZ mnoha divodi vychazejicich z pobytu na JIP. Jako

statisticky vyznamna se projevila zména hodnot BMI u pacientt pfed a po operaci.

Pomoci chi-kvadratu byl zkouman stav vyZivy po laparoskopickém a laparotomickém vykonu.
Bylo prokéazano, ze neexistuje statisticky vyznamny vztah jak mezi typem operac¢niho pfistupu
a zpusobem pooperacni vyzivy. Piekvapivé statisticky nevyznamny se ukazal také vztah mezi
typem operacniho piistupu a stavem vertikalizace, ackoliv v této studii prokazovali pacienti
po laparoskopickém vykonu lepsi sobéstac¢nost (v priméru o 10 vice bodti v Barthelové testu).
Zkoumana oblast defekace ukézala ¢asn€jsi vyprazdnéni stolice u pacientl po laparoskopické

operaci.

Lepsi stav vyZivy vzhledem k pooperacni strategii se dle hodnoty BMI a vahy pacientl prokéazal
u pacientll vyZzivovanych kombinaci parenterdlni a enteralni vyzivy. Naopak nejhorsi vysledky

byly zjiStény u pacientil vyZivovanych parenteralni vyzivou perifernim Zilnim pfistupem.

Khodnoceni vyzivy a plnéni energetickych potieb pacienti je dilezita spoluprace

a komunikace vseobecnych sester, osetfovatelt, 1ékafti a nutri¢nich terapeutt.

81



7 POUZITA LITERATURA

APNP. Malnutrice. Aliance pro nutricni péci [online]. ©2020 [cit. 2020-05-04]. Dostupné z:
http://www.apnp.cz/onka/malnutrice.

ASPEN a SCCM. Guidelines for the provision and assessment of nutrition support therapy in
the adult critically ill patient [online]. 2016, 40(2) [cit. 2020-01-14]. Dostupné z:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1177/0148607115621863.

BARTUNEK, Petr a kol. Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada, 2016, 712 s. ISBN
978-80-247-4343-1.

BENDAVID, I., Singer, P. et al. Nutrition Day ICU: A 7 yeas wolrdwide prevalence study of
nutrition practice in intensive care. Clinical Nutrition [online]. 2017, 36(4) [cit. 2020-05-04].
Dostupné z: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0261561416301789. ISSN
0261-5614.

BERNSTEIN, H. Larry. The increasing role for the laboratory in nutritional assessment.
Clinical Biochemistry [online]. 2012, 45(15) [cit. 2020-01-23]. Dostupné z:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S0009912012002597?token=EED9CEE1A76B0D5E
B4A3C88ABE8BAF28F802954E6305441556776EAE85FDF08789FFB65325578B324082426
A8F3DF3A91. ISSN 0009-0120.

BLANAR, V., EGLSEER D. et al. Changes in the availability of clinical practice guidelines
for malnutrition: A 6-y multicenter study. Nutrition [online]. 2020. 2020(71) [cit. 2020-01-08].
Dostupné z: https://www.sciencedirect.com/journal/nutrition/vol/71/suppl/C. ISSN 0899-9007.

BLAZEK, M., HAVEL, E. a kol., Pfedoperaéni vysetfeni a piiprava chirurgického pacienta.
Interni ~ Med  [online]. 2012,  14(11) [cit.  2020-05-10].  Dostupné  z:
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:tzhFTI_eBOgJ:https://www.interni
medicina.cz/artkey/int-201211-
0006_Predoperacni_vysetreni_a_priprava_chirurgickeho_pacienta.php+&cd=1&hl=cs&ct=cl
nk&gl=cz. ISSN 1803-5256.

BOWLING, E. Timothy a Simon Gabe. Artificial nutrition and nutrition support and refeeding
syndrome. Medicine [online]. 2019, 47(3) [cit. 2020-01-04]. Dostupné z:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1357303918303086?token=9F8D1730DFDEOB23E

82



431C5F3E32664DA1FDE05B201601BE3ESFCCD9EG641BAA4A45B06B7235D6ADEOGAT
5B224C4FD65DC. ISSN 1357-3039.

BRODSKA, Helena. Laboratorni diagnostika malnutrice. In: KOHOUT, Pavel, editor.
Dokumentace a hodnoceni nutricniho stavu pacientii. 1.vyd. Praha: Forsapi, 2011, s. 22-28.
ISBN 978-80-87250-12-9.

BRODSKA, Helena. Laboratorni markery malnutrice, biochemické monitorovani nemocného
sumélou vyzivou. Zdravotnictvi a medicina [online]. 2015, 2015(1) [cit. 2020-05-04].
Dostupné  z:  https://zdravi.euro.cz/clanek/laboratorni-markery-malnutrice-biochemicke-

monitorovani-nemocneho-s-umelou-vyzivou-477891. ISSN 2336-2987.

COMBERT, Emilie a Christina BUCKTON. Micronutrient deficiencies, vitamin pills and
nutritional supplements. Medicine [online]. 2019, 47(3) [cit. 2020-01-01]. Dostupné z:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1357303918303098?token=3338BABF002229ADC
134E9FFCB4C80F0676 CE98COAT7259F3BA150C1279B9CC4F5D4A5D1810A8527FEF43
A228DD897AF8. ISSN 1357-3039.

Cesky  statisticky  urad  [onling]. 2020  [cit.  2020-04-12]. Dostupné  z:

https://www.czs0.cz/csu/czso/umrtnostni_tabulky.

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

GUSTAFSSON, O. U., OPPELSTRUP, H. et al. Adherence to the ERAS protocol is associated
with 5-year survival after colorectal cancer surgery: A retrospective cohort study. World journal
of  surgery [online]. 2016, 2016(40) [cit. = 2020-02-19].  Dostupné  z:
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00268-016-3460-
y?fbclid=IwAROgAV3EalVYQXmPPt-5yL WoRArZMx8QqwzzkuslWCJCPbSvfz-9ytVcuso.
ISSN 1432-2323.

HAVEL, Eduard. Perioperaéni nutrice a vyziva chirurgicky nemocnych. In: SZITANYI, Peter
a Pavel TESINSKY, editofi. Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni metabolické péci.
Vyd. 1. Praha: Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013, s. 81-86. ISBN 978-
80-87023-22-8.

HELSINSKA DEKLARACE WMA - Etické zasady pro 1ékaisky vyzkum s ucasti lidskych
bytosti. World Medical Association [online]. Praha: WMA, 2013 [cit. 2020-05-11]. Dostupné

83



z. http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/Helsinska-deklarace-WMA---
preklad-2013.pdf.

JURASKOVA, B., HRNCIARIKOVA, D. a kol. Poruchy vyzivy ve staii. Med. Pro Praxi
[online]. 2007, 4(11) [cit. 2020-05-04]. Dostupné z
http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:WY -
Dz89Pnf8J:www.medicinapropraxi.cz/savepdfs/med/2007/11/02.pdf+&cd=1&hl=cs&ct=clnk
&gl=cz. ISSN 1803-5310.

KAMPERIDIS, N., TESSER, L. et al. Prevalence of malnutrition in medical and surgical
gastrointestinal outpatients. Clinical Nutrition Espen [online]. 2019, 2019(33) [cit. 2020-01-
01]. Dostupné z: https://clinicalnutritionespen.com/article/S2405-4577(19)30468-1/pdf. ISSN
24054577. ISSN 2405-4577.

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 2., aktualiz. a dopli. vyd. Praha:
Grada, 2020, 388 s. ISBN 978-80-271-0130-6.

KOHOUT, Pavel. Vyziva seniort. Zdravotnické noviny [online]. 2010, 2010(4), [cit. 2020-05-
05]. Dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/priloha-pacientske-listy/vyziva-senioru-450010.
ISSN 1214-7664.

KOHOUT, Pavel. Dokumentace a hodnoceni nutricniho stavu pacientii. Praha: Forsapi, 2011,
57 s. ISBN 978-80-87250-12-9.

KOHOUT, Pavel. Enterdlni vyZiva — patofyziologie, metodika a piipravky, nastrahy a
komplikace. In: SZITANYI, Peter a Pavel TESINSKY, editofi. Soucasné trendy v klinické
vyzivé a intenzivni metabolické péci. Vyd. 1. Praha: Institut postgradudlniho vzdélavani ve

zdravotnictvi, 2013, s. 42-45. ISBN 978-80-87023-22-8.

KOZAKOVA, Radka, Lada HRBACOVA a Renita ZELENIKOVA. Nutritional status
assessment of patients in a general practitioner’s. Central European Journal of Nursing and
Midwifery [online]. 2017, 8(3), [cit. 2020-01-01]. Dostupné z:
https://periodika.osu.cz/ojs/index.php/cejnm/article/view/76. ISSN 2336-3517.

KRIZOVA, Jarmila, Jaromir KREMEN a kol. Enterdini a parenterdlni vyziva., 3. ptepr. a
dopln. vyd. Praha: Mlada fronta a.s., 2019, 151 s. ISBN 978-80-204-5009-8.

LJUNGQVIST, Olle. ERAS-Enhanced Recovery After Surgery: Moving evidence based
perioperative care to practice. JPEN [online]. 2014, 38(5) [cit. 2020-05-05]. Dostupné z:

84


http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:WY-Dz89Pnf8J:www.medicinapropraxi.cz/savepdfs/med/2007/11/02.pdf+&cd=1&hl=cs&ct=clnk&gl=cz
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:WY-Dz89Pnf8J:www.medicinapropraxi.cz/savepdfs/med/2007/11/02.pdf+&cd=1&hl=cs&ct=clnk&gl=cz
http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:WY-Dz89Pnf8J:www.medicinapropraxi.cz/savepdfs/med/2007/11/02.pdf+&cd=1&hl=cs&ct=clnk&gl=cz

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1177/0148607114523451?fbclid=IwAR3nI75nij7d
Vmw64i0orUjiCkAueEapwdPUJGPUDAM_LKkB--O-0XUtAZeo. ISSN 1941-2444,

MAG a BAPEN. THE ‘MUST’ EXPLANATORY BOOKLET. BAPEN: 2003. [cit. 2020-01-01].
ISBN 978-1-899467-71-6.

MANAK, Jan. Vyziva a metabolickd intervence v intenzivni pééi. Postgradudini medicina
[online]. 2012, 14(5), [cit. 2020-02-04]. Dostupné VA
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/vyziva-a-metabolicka-intervence-v-
intenzivni-peci-464723. ISSN 1212-4184.

MLCOCHOVA, V. a K. PAPEZOVA. Kouieni a vyziva. Prakticky lékar [online]. 2011, 91(3)
[cit. 2020-05-03]. Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2011-
3/koureni-a-vyziva-34692. ISSN 1805-4544.

NOVAK, Franti$ek. Diagnostika stavu vyzivy a jeho vyznam. In: SZITANYI, Peter a Pavel
TESINSKY, editofi. Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni metabolické péci. Vyd. 1.
Praha: Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013a, s. 30-35. ISBN 978-80-
87023-22-8.

NOVAK, Frantiek. Nutriéni intervence u kriticky nemocnych a multiorganové dysfunkce. In:
SZITANYI, Peter a Pavel TESINSKY, editoti. Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni
Mmetabolické péci. Vyd. 1. Praha: Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013b,

s. 75-80. ISBN 978-80-87023-22-8.

NOVAK, Frantiek. Parenteralni vyziva. In: SZITANYI, Peter a Pavel TESINSKY, editofi.
Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni metabolické péci. Vyd. 1. Praha: Institut
postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013c, s. 46-50. ISBN 978-80-87023-22-8.

NOVAK, Ivan. Co je CRP a co od n& mizeme odekavat. Medical tribune [online]. 2017,
2017(2) [cit. 2020-05-04]. Dostupné z: https://www.tribune.cz/clanek/41938-co-je-crp-a-co-
od-nej-muzeme-ocekavat. ISSN 1214-8911.

OTTEOVA, Ivana a Ilona PLEVOVA. Rozdily v pooperaénim priibdhu u seniorti po
laparoskopické a laparotomické cholecystektomii. Osetiovatelstvi a porodni asistence [online].
2011, 2011(2) [cit. 2020-05-04]. Dostupné z: http://cejnm.osu.cz/pdfs/cjn/2011/02/07.pdf.
ISSN 2336-3517.

85



PROCHAZKOVA, Barbora. Malnutrice u obéznich pacientii. Brno, 2019. 75 s. Bakalatska

prace. Masarykova Univerzita, Lékaiska fakulta. Vedouci prace Mgr. Nikola Prokesova.

SATINSKY, Igor a Peter SCHWARZ. Koncept fast track surgery a oSetfovatelsky proces.
Cesta k profesionalnimu osetrovatelstvi [online]. 2010, 2010(5) [cit. 2020-01-31]. Dostupné z:
https://www.slu.cz/fvp/cz/uo/konference-a-sympozia/archiv/sbornik-
2010/?fbclid=IwAR3A6_jnbOiLDOyYy0 mz-d7A8pkZj7vsTLnk1kfj8ijJWfhPro8yvyQgxM.
ISBN 978-80-7248-413-3.

SAUNDERS, John, Trevor SMITH a Mike STROUD. Malnutrition and undernutrition.
Medicine [online]. 2019, 47(3) [cit. 2020-01-01]. Dostupné zZ:
https://reader.elsevier.com/reader/sd/pii/S1357303918303177?token=6829EF97B6FE8SE2E35
D77C9B5F617CA716858B45C945E692C809646B8B43DEA91IDF7CABFAF72062E251EE9
84E076E547. ISSN 1357-3039.

SCOTT, M. J., BALDINI, G. et al. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) for
gastrointestinal surgery, part 1. pathophysiological considerations. Acta Anaesthesiologica
Scandinavica  [online]. 2015, 59(10) [cit. 2020-05-04]. Dostupné  z:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/aas.12601. ISSN 1399-6576.

SKALOVA, Andrea. Nutri¢ni intervence u kriticky nemocnych: Colours of Sepsis, Ostrava
26.-29. ledna 2016. Zdravotnictvi a medicina [online]. 2016, 2016(2) [cit. 2020-02-04].
Dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/nutricni-intervence-u-kriticky-nemocnych-481371.
ISSN 2336-2987.

SKRISOVSKA, Martina. Role sestry v péci o vyZivu nemocného. Ceské Budé&jovice, 2017.
102 s. Diplomové prace. Jiho¢eska univerzita v Ceskych Budgjovicich, Zdravotné socialni

fakulta. Vedouci prace Mgr. FrantiSek Dolak, Ph.D.

SOBOTKA, Lubos. Energetické substraty a jejich utilizace. In: SZITANYI, Peter a Pavel
TESINSKY, editofi. Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni metabolické péci. Vyd. 1.
Praha: Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013a, s. 19-22. ISBN 978-80-
87023-22-8.

SOBOTKA, Lubos. Energeticky metabolismus. In: SZITANYI, Peter a Pavel TESINSKY,
editofi. Soucasné trendy v klinické vyzive a intenzivni metabolické péci. Vyd. 1. Praha: Institut

postgradualniho vzd€lavani ve zdravotnictvi, 2013b, s. 14-18. ISBN 978-80-87023-22-8.

86



SOBOTKA, Lubos. Podvyziva spojena s nemoci a nemocniéni malnutrice. In: SZITANYI,
Peter a Pavel TESINSKY, editofi. Soucasné trendy v klinické vyzivé a intenzivni metabolické
péci. Vyd. 1. Praha: Institut postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, 2013c, s. 26-29. ISBN
978-80-87023-22-8.

SACHLOVA, Milana. Moznosti nutriéni intervence pii onkologické 16¢b&. Onkologie [onling].
2014, 8(6) [cit. 2020-02-04]. Dostupné z:
https://www.onkologiecs.cz/pdfs/xon/2014/06/08.pdf. ISSN 1803-5345.

TESINSKY, Pavel. Vyziva kriticky nemocnych. Zdravotnictvi a medicina [online]. 2015,
2015(2) [cit. 2020-05-04]. Dostupné z: https://zdravi.euro.cz/clanek/vyziva-kriticky-
nemocnych-478125. ISSN 2336-2987.

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR. UZS [online]. [cit. 2020-04-12]. Dostupné z:
https://www.uzis.cz/sites/default/files/knihovna/novotvary2016.pdf.

VYTEJCKOVA, Renata a kol. Osetfovatelské postupy v péci o nemocné II: Specidlni cdst.
Praha: Grada, 2013, 272 s. ISBN 978-80-247-3420-0.

YOUNG, A., ALLIA, A, et al. Assisted or protected mealtimes? Exploring the impact of
hospital mealtime practices on meal intake. Journal of Advanced Nursing [online]. 2016, 72(7)
[cit. 2020-02-19]. Dostupné z: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jan.12940.
ISSN 1365-2648.

ZADAK, Zden&k. Malnutrice-stale aktualni medicinsky i ekonomicky problém. Zdravotnictvi
a medicina  [online]. 2014, 2014(19) [cit. = 2020-03-05]. Dostupné  z:
https://zdravi.euro.cz/clanek/malnutrice-stale-aktualni-medicinsky-i-ekonomicky-problem-
477570. ISSN 2336-2987.

ZADAK, Zdenék. Vyziva v intenzivni péci. Praha: Grada, 2008, 544 s. ISBN 80-247-0320-3.

87



8 PRILOHY

Ptiloha A — Formular pro sbér dat (Zdroj: autor)
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Ptiloha A — Formular pro sbér dat (Zdroj: autor)

1. méfeni 2. mémeni

Pohlavi

R nik

Akrgie

Hmotnost

Vytka

Obvod paze

Hlavnidiagnoza

MNadomwve onemocnéni

Kufdk

Ventilace

Polohowani

Vertika lizace

VAS

De kubitus

Typ OF

Stomie

Stolice

Dieta

NGS/MIS

Enterdini sondovd vyiiva

Pa renterdIni wiva

Keal/ 24 hod

Odpady ze sondy

Infuzni te m pie

G 10

Prokinetika

Inhibitory protonové pumpy

Gy ke mie

CRP
e ukocyty

Na, K, €l

Urea, Krea

Celk. bilkovina

Albumin

MLIST

BRI

Nutrition rikscreening

Riziko padu

Bartheliv test

MNortonova skdk
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Ptiloha B — Informovany souhlas se zarazenim do priizkumu (Zdroj: autor)

Verge O 4 28

Informace o v¥zkumu pro respondenty (iéasiniky vvzkumu)

VaZend pani, VaZenv pane,

dovolili jsme si oslovit Vas za dfelem ziskani informaci kvfili wvzkumn v rdmei
zavérecne prace studentt zdravomickych oborti

Ukast na vvietfovani i na rozhovarech je dobrovelnd a nema #iduny vliv na naslednon
lekafskon & oSeffovatelskon peéi. Pokud budete chtit, miZete vyzlumnou éinnost
kdvkoli ukonéit. Po celon debu zpracovani dat bude zachovina Vase anonymita.
Takékoli ndaje, podle ktervch by vas byvlo mozne identifikovat budon vymaziny nebo
zaslepeny nesmazatelnym zplisobem. Ve vizlmu budete vy stup ovat pouze pod éislem,
které Vam bude piidéleno. Zadna éast wizkumného Setfeni nebude poufita k jinim
néelfim, nezje studinm a zlepieni ofetfovatelske péée o vasi dald pacienty. Svou déast
ve vvzkumu mizete kdvkoli nkonéit. Tento informovany sonhlasi veskeré informace o
vas budon archivevany nejdéle 2 roky od ukonéeni vwzkwmu. Po tomto terminu budou
veskere informace veleltronické formé smazany a informace v papivove formé
shartovany. Za ochrann talto ziskanveh informaei zodpovida student/ka'zamésmanec
Be. Lenka Poltarova. Polud budete chtit ddaje a informaece o Vis smazt diive a vas
néast ve vvzlumu ukonéit prosim kontaktijte j&/fi na telefonnim Eisle _
Svou téast souhlasite s tim, Ze vysledky tohoto vySetfend mohou bt pouzity pro
publikovani v odboarnych asopisech pro cbor mediciny i pro dald zdravomicke obory

a pro prezentace na odbomych konferencich a dalsich védeckych a vzdélavacich akeich.

Potviznji, Ze jsem vyEe podepsanon osobu infornmovalia) ocilechi podminkiach
vy Setieni zplisobem, kterv byl podle mého soudu srozwmitelny. Rownéz prohla fuji, ze
polud budou vysledicy pouzity pro védecke publilace, prezentce a dald wzdélavaci

akee, zlistanon ve viech pfipadech anonyimni.

Podpis: Datum:
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