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Souhrn

     P edm tem bakalá ské práce je problematika výživy u hospitalizovaných pacient .

Teoretická ást obsahuje rozd lení jednotlivých složek výživy a nutri ní screening, dále pak

možné zp soby výživy, kterými lze pacienta b hem hospitalizace plnohodnotn  živit, a  již

enterální i parenterální cestou. Zvláštní pozornost je v nována nej ast jšímu d sledku

poruch p íjmu potravy – malnutrici. V praktické ásti je uvedena metodika výzkumu

a zpracování otázek získaných formou dotazníku. Cílem výzkumu bylo ov it užití klinické

výživy jakožto nedílné sou ásti terapie nemocných, a jaké zp soby enterální a parenterální

výživy se ve zdravotnických za ízeních aplikují v p edcházení vzniku a v lé  malnutrice.

Záv r obsahuje zhodnocení celé práce.

Klí ová slova

      Nutrice, nutri ní screening, enterální výživa, parenterální výživa, malnutrice.

Title

     Nutrition as a nursing problem

Summary

     The main aim of this thesis is the issue of nutrition by hospitalized patients. The theoretical

part includes the division of individual nutrients and nutritional screening, as well as possible

ways of nutrition, with which the patient can be fully nourished during the hospitalization,

either enteral or parenteral way. Particular attention is paid to the most common consequence

of eating disorders – malnutrition. In the practical part there is presented the research

methodology and the processing of questions received by questionnaire. The research

objective was to verify the use of clinical nutrition as an integral part of therapy patients and

what methods of enteral and parenteral nutrition are applied in the prevetion and treatment of

malnutrition in medical facilities. Finally, it includes the evaluation of whole thesis.
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Úvod

Správná výživa a hydratace je nedílnou, velice d ležitou, sou ástí lidského života.

Jednotlivé složky potravy lidské t lo pot ebuje k zajišt ní základních, ale i vyšších životních

funkcí, jako je nap íklad tvorba energie, r st, hojení, reprodukce a další funkce, nezbytné

pro fungování organismu. Proto je d ležité nepodce ovat nutri ní stav pacient .

      Nutri ní stav pacienta lze hodnotit pomocí nutri ního screeningu, do kterého pat í v první

ad  získání anamnestických dat, dotazníková šet ení o nutri ním stavu pacienta, fyzikální

a antropometrické m ení. Dalším cenným ukazatelem jsou laboratorní vyšet ení krve.

Na základ  získaných informací lze pacientovi upravit, pop ípad  doplnit výživu tak, aby

došlo k úprav  nutri ního deficitu.

      Nutri ní stav pacienta je závislý na schopnosti p ijímat per os. Pokud je perorální p íjem

zachován, existuje možnost podání p esn  definovaných farmaceuticky vyrobených p ípravk

(nej ast ji sippingu) nebo obohacení stravy selektivn  o bílkoviny, minerály nebo vitamíny.

i zdravotních komplikacích lze pacienta živit p ímo do žaludku pomocí gastrické sondy,

nebo do st eva pomocí jejunální sondy.  P i pot eb  dlouhodobé nutrice p ímo do žaludku

se využívá gastrostomie PEG. P i pot eb  podání výživy do tenkého st eva se využívá PEJ

nebo PEGJ. V p ípad  kontraindikace enterální výživy je nutrice zajišt na pomocí

parenterální výživy. Výživa je dnes podávána p evážn  formou vak  all-in-one, ojedin le

systémem více lahví tzv. multi bottle.

      Malnutrice je velice nebezpe ná komplikace u všech pacient . Nej ast jším d sledkem je

podvýživa, která je, bohužel zna  podce ována u obézních jedinc . Podvýživa m že vést

k mnoha dalším komplikacím, jako je riziko vzniku infekce, snížená imunita, špatné hojení

ran, riziko vzniku dekubit , prodloužení hospitalizace se zvýšením náklad  na lé bu, vznikem

dalších komplikací ovliv ujících lé bu a prognózu základního onemocn ní, kvalitu života

a m že vést až ke smrti.
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Cíl

1. Zjistit, zda je výživa pacienta vnímána jako nedílná sou ást lé ebného i ošet ovatelského
procesu.

2. Zjistit, zda a jak asto je využíván nutri ní screening k hodnocení nutri ního stavu
pacienta.

3. Porovnat zp soby podání výživy u hospitalizovaných pacient  na chirurgickém a interním
odd lení.

4. Zjistit, zda malnutrice je zdravotnickým personálem považována za problémy ohrožující
zdravotní stav pacienta.



10

I. ást teoretická

1 Nutrice

      Výživa každého lov ka, a  už zdravého, i nemocného, je velice d ležitá. Jednotlivé

složky potravy lidský organismus pot ebuje p edevším pro tvorbu energie, kterou získává

zejména díky metabolismu makronutrient . Dále pak je nezbytnou sou ástí pro tvorbu a r st

tkání a jednotlivých orgán  a aktivní fungování lidského t la. (Sva ina, 2008)

      U hospitalizovaných pacient  je výživa ur ována léka em, podle typu onemocn ní

a aktuálního zdravotního stavu. Je považována za lé ebnou složku, která je základní sou ástí

lé ebného procesu, a je ozna ována dietou. V nemocnici je vytvo en dietní systém, který

definuje pro každý druh diety nutri ní složení a technologii p ípravy stravy. Tento systém

slouží pro pacienty, kte í mohou p ijímat per os. Dietní systém obsahuje diety základní

a speciální, u kterých jsou n které složky potravy vylou eny, nebo naopak navýšeny.  Dále

pak diety individuální dle aktuálních pot eb pacienta, nebo diagnostické. Podávaná strava by

la být nutri n  plnohodnotná, p im en  teplá i chlazená, vzhledov  atraktivní

a hygienicky nezávadná. Strava je nej ast ji podávána formou tabletového systému, p i

kterém se pokrm p ipravuje v centrální kuchyni, na odd lení se dopravují již hotové porce.

ležité je zajistit kulturu stolování, vhodnou polohu a dle pot eby pacienta asistenci p i

íjmu stravy. (Kapounová, 2007, Rozsypalová, 1996, Sva ina, 2008)

      D ležité je dbát na dodržení nutri ního energetického denního p íjmu pacienta, který

se ídí podle váhy pacienta a aktuálního zdravotního stavu v závislosti na zát ži jako je

febrilie, opera ní výkon a další. Jednotlivá doporu ení v podání množství energie u pacient

s r zným druhem onemocn ní jsou publikaná v ESPEN Guidelines. Všeobecn  je doporu eno

podání výživy v tšinou v rozsahu od 20 do 40 kcal/ kg na den v závislosti na konkrétní situaci

pacienta. Energetický p íjem pacienta je sou et veškeré poskytnuté výživy – tedy p íjem

perorální, enterální výživa a parenterální výživa. (Grofová, 2007, Sobotka a kol., 2004)
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1.1 Fyziologie p íjmu potravy

     Potrava je za fyziologických podmínek p ijímána ústy. Anatomicky cavitas oris tvo ené

rty, vestibulum oris, do které je vyúst na p íušní a pod elistní slinná žláza, zuby (dentes),

jazyk (lingua) tvo ený p  pruhovanou svalovinou, tvrdé a m kké patro a podjazyková

slinná žláza. Zde se strava mechanicky rozm uje, a chemicky pomocí slin št pí. Sliny

pomáhají k tvorb  sousta a obsahují trávicí enzymy, p edevším ptyalin, který št pí sacharidy.

Potrava pak prochází p es hltan (larynx) do jícnu (oesophagu) polykacím reflexem. Hltan se

lí na ásti nasální, orální a laryngální a jsou v n m uložené nosní a kr ní tonzily.  Jícen je

trubicovitý orgán.  Svalovina jícnu je v horní polovin  tvo ena p evážn  p  pruhovanou,

kdežto v dolní polovin  p evažuje svalovina hladká. Z jícnu je sousto dopraveno

peristaltickou vlnou do žaludku (ventriculus). Žaludek je vakovitý orgán skládající se

z kardie, což je vstup jícnu do žaludku, fundu, korpusu a pyloru tvo ícího p echod doduodena.

V žaludku dochází k trávení mísením sousta s žalude ními š ávami a št pením pomocí

pepsinu. Takto zpracovaná potrava se nazývá chymus. Z žaludku je regulací pylorického

sv ra e sekretinem po malých dávkách uvol ovaná do tenkého st eva (intestinum tenue),

konkrétn  do první jeho ásti dvanácterníku (duodena). Zde se obsah mísí pomocí

segmen ních a kývavých pohyb  s pankreatickou š ávou obsahující št pící enzymy proteázu,

amylázu a lipázu, a žlu í nezbytnou ke vst ebávání tuk . Pomocí peristaltických vln je

chymus dále posouván.  V  jejunu a ileu pokra uje trávení a vst ebávání rozšt pených

jednotlivých složek potravy do krve. Tenké st evo je orgán s komplikovanou architekturou od

klk , p es mikroklky až po jednotlivé enterocyty a jejich vzájemné propojení. Chymus dále

pokra uje do tlustého st eva (intestinum crassum), které je d leno na slepé st evo (caecum),

vzestupný tra ník (colon ascendent), p ný tra ník (colon transversum), sestupný tra ník

(colon descendent), esovitou kli ku (colon sigmoideum) a kone ník (rectum). Od tenkého

st eva je odd leno ileocaekální (Bauhinskou) chlopní. Je tvo eno haustry, obsahuje enterocyty

tvo ící hlen a imunoglobuliny A. V t chto oddílech dochází k úprav  formy stolice

vst ebáváním vody, a prost ednictvím bakterií (p edevším E. coli) k n kterým finálním

proces m trávení a dále pak nap íklad i tvorb  vitamínu K. Dále zde dochází ke kvasným

a hnilobným pochod m a tvorb  plyn .  Stolice se následn  defeka ním reflexem dostává

anem z organismu. ( ihák, 2002)
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1.2 Složky výživy – nutrienty

1.2.1 Makronutrienty

      Mezi makronutrienty jsou za azovány základní složky stravy, a to cukry (sacharidy),

lipidy (tuky) a proteiny (bílkoviny). Jsou ozna ovány za živiny a jejich p íjem by m l být

vyvážený. Z p íjmu celkové energie u zdravého jedince by p íjem sacharid  m l být do 65 %,

lipid  do 30 % a protein  do 15 %. (Sva ina, 2008)

Sacharidy – jsou hlavním zdrojem energie, jsou tvo ené uhlovodíky a d lí se na

jednoduché a složené sacharidy. Mezi jednoduché pat í glukóza, která je pro organismus

nejd ležit jší, energie je z ní uvol ována glykolýzou, a to bu  za p ítomnosti kyslíku formou

aerobní oxidace, nebo za nep ítomnosti kyslíku energeticky mén  výhodnou anaerobní

glykolýzou, p i které se tvo í laktát. Dalšími jednoduchými sacharidy jsou pak fruktóza

a galaktóza. Pro genetiku d ležitá ribóza a deoxyribóza. Mezi složené sacharidy pat í

oligosacharidy, sacharóza, maltóza a laktóza, a polysacharidy jako je vláknina, škrob

a v organismu nezbytný zásobní glykogen. (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

Lipidy – jde o organické slou eniny, které v organismu tvo í zásobní formu energie.

Spálením 1 g tuku dojde k vytvo ení 9 kcal. Do organismu se dostávají potravou, nebo jsou

syntetizovány. Nejsou ve vod  rozpustné, tudíž nejsou schopny samostatného transportu

a jsou vázány na apolipoproteiny, které umož ují jejich rozpustnost. V plazm  se nachází

triglyceridy, cholesterol, fosfolipidy a mastné kyseliny.  (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

Proteiny – jsou tvo eny aminokyselinami a jsou nezbytné pro správnou funkci organismu.

Spálením 1 g bílkoviny se vytvo í 4 kcal. B žn  neslouží jako zdroj energie a jejich zásoba je

v organismu minimální. Do organismu se dostávají št pením bílkovin v potrav  pomocí

enzym  – proteázy, pepsinem, trypsinem a chymotrypsinem, na aminokyseliny, které se

portálním išt m dostanou do jater, kde se dále zpracovávají. Produkty degradace

aminokyselin (urea a amoniak) jsou vylu ovány p edevším ledvinami. (Grofová, 2007,

Sva ina, 2008)

1.2.2 Mikronutrienty

      Mezi mikronutrienty adíme vitamíny, minerály a stopové prvky. Jsou d ležité pro

správnou funkci. Nejsou zdrojem energie. Do organismu se musí dodávat. Podle pot ebného

množství lze rozd lit minerální látky na mikroelementy a makroelementy. (Grofová, 2007)
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Minerály – mezi nejd ležit jší minerály pat í sodík (natrium), nejvýznamn jší kationt

nezbytný pro udržování krevního a extracelulárního objemu. Dále pak chlór, který udržuje

acido-basickou rovnováhu, je obsažen v žalude ní HCl. Draslík (kalium) je hlavním

intracelulárním kationtem. Vápník (kalcium), který je nezbytný p edevším pro srážení krve

a svalovou kontrakci, kosti a zuby. Mezi další pat í ho ík (magnezium) nezbytný pro funkci

sval  a neuron , a fosfor, který uchovává energii v makroergních vazbách (ATP, AMP,

CMP). (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

Vitamíny rozpustné ve vod  – hydrofilní vitamíny, pat í k nim skupina vitamín  B,

a to B1 tiamin, který je pro organismus d ležitý pro metabolismus sacharid  a lipid ,

a uvol ování energie. Další je B2 riboflavin, ú astní se metabolismu bílkovin a energetického

metabolismu. B6 pyridoxin podporuje metabolismus aminokyselin, a  B12 cyanokobalamin,

který je nezbytný pro syntézu hemu. (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

      Mezi další hydrofilní vitamíny pat í vitamín C neboli kyselina askorbová pro organismus

ležitá mimo jiné jako antioxidant. Dále pak kyselina listová – folát nezbytná pro

metabolismus purin . Vitamín H biotin, který se ú astní lipogeneze. Kyselina nikotinová je

sou ástí oxido-reduk ních pochod . Kyselina pantotenová ovliv uje r st, imunitu

a regeneraci bun k. (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

Vitamíny rozpustné v tucích  –  lipofilní vitamíny, pat í k nim vitamín A – retinol, který

je d ležitý pro zrak, ovliv uje r st epitelu a p sobí jako antioxidant. Vitamín D – kalciferol,

ten ovliv uje metabolismus vápníku a fosforu, je hormonáln  aktivní, jeho tvorbu ovliv uje

UV zá ení. Vitamín E – tokoferol, který p sobí jako p írodní antioxidant, a vitamín

K – fytochinon, který je  nezbytný v organismu pro tvorbu koagula ních faktor . (Grofová,

2007, Sva ina, 2008)

Stopové prvky  –  mezi stopové prvky pat í železo, d ležité pro transport dýchacích

plyn , je sou ástí hemoglobinu. Jód je d ležitý pro innost štítné žlázy, chróm nezbytný pro

metabolismus sacharid . Mezi další prvky pat í m , selen, zinek, fluór, kobalt a molybden.

(Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

Voda – organismus je na ní zcela závislý. Voda tvo í 55 % – 60 % organismu. Denní

obrat je 2 – 3 litry za fyziologických podmínek. Zp sob zajišt ní dostate ného p íjmu je

v pitném režimu, u hospitalizovaných je možno podat tekutinu ve form  infuzí parenteráln ,

nebo enterální výživou. (Grofová, 2007)
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2 Nutri ní screening

      Nutri ní screening slouží ke zhodnocení nutri ního stavu pacienta, k vyhledávání pacient

s rizikem vzniku malnutrice, eventueln  pacient  již postižených malnutricí. Je zahrnován

mezi indikátory kvality pé e. Screening má být proveden u hospitalizovaných pacient  do 24

hodin. Do metod nutri ního screeningu jsou zahrnuty metody dotazníku, fyzikální vyšet ení

a laboratorní vyšet ení krve a mo i. (Grofová, 2007, Kohout, 2004)

2.1 Anamnéza, dotazníkový screening

      Hodnotící nástroj, pomocí kterého zjiš ujeme zdravotní údaje od pacienta. P i p íjmu

pacienta, v rámci ošet ovatelské dokumentace, sestra zaznamenává údaje od pacienta do

nutri ního dotazníku. Dotazníky mohou být jednoduchého nebo rozší eného typu.

Nejznám jší je NRS 2002 (Nutritional Risk Screening), viz p ílohu A, nebo Nottinghamský

dotazník, viz p ílohu B. Dotazníkem je t eba zjistit p edevším aktuální zdravotní stav,

necht ný váhový úbytek a poruchu p íjmu potravy. Nutri ní anamnézu, nebo rozší ený

nutri ní dotazník provádí nutri ní terapeut, získáváme jimi další d ležité informace, jako jsou

dietní omezení, stravovací zvyklosti, velikosti sn dených porcí, zajímá nás také

vyprazd ování, stresové situace a bolesti. (Grofová, 2007, Kohout, 2004)

2.2 Fyzikální a antropometrické m ení

      Mezi tato vyšet ení pat í p edevším výška a váha pacienta. Vhodné je vážit pacienta

ve stejnou dobu na kalibrované váze. Ze získaných údaj  lze vypo ítat BMI (Body Mass

Index). BMI rozd luje hmotnost do p ti pásem obezity, jak je uvedeno v tabulce 1 BMI.

Výpo et  BMI = kg/   ur uje pásmo stavu výživy, do kterého pacient pat í. (Grofová, 2007)

Tab. 1 BMI  (Grofová, 2007)

Pod 20 Podváha

20 – 24,9 Normál

25 – 29,9 Nadváha

30 – 34,9 Obezita

35 – 40 žká obezita
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      Dalším antropometrickým m ením je obvod pasu, který reflektuje rizikovou abdominální

obezitu, a obvod paže m ený na nedominantní kon etin  v jejím st edu. Jeho hodnoty,

sv ící pro úbytek svalové hmoty, jsou u muž  pod 19,5 cm a žen pod 15,5 cm. Další je

ení kožní asy nad tricepsem kaliperem. Pomocí speciálních p ístroj  lze m it i množství

tuku a svalové hmoty. (Kohout, 2009, 2004, Zadák, 2008)

      Orienta  lze sledovat projevy malnutrice, p edevším zm ny na k ži a celkové zm ny

postavy. Také je vhodné ur it konstituci, jako je normostenie, astenie, obezita, kachexie

a hodnotit stavbu t la – atletik nebo pyknik. (Kohout, 2009)

2.3 Laboratorní vyšet ení

V rámci nutri ního screeningu pacienta je provád no biochemické i hematologické

vyšet ení krve a biochemické vyšet ení mo e. Tato vyšet ení je t eba provád t v pravidelných

intervalech p i parenterálním a enterálním podávání výživy a sledovat jejich dynamiku.

      V hematologii se hodnotí krevní obraz zam ený na projevy anemie a diferenciál

leukocyt , p edevším lymfocyty, které p i snížených hodnotách upozor ují na malnutrici.

      Z biochemického vyšet ení krve jsou d ležité hodnoty plazmatických protein . Mezi n

pat í p edevším albumin, který je výrazn  závislý na hydrataci a aktuálním metabolickém

stavu organismu, jeho hodnota je 35 g/l – 45 g/l. Má ješt  relativn  dlouhý polo as zm ny

hodnot, je to negativní PAF, laboratorn  dob e dostupný. Prealbumin, jehož hodnota je

0,15 g/l až 0,4 g/l a m že být ovliv ována p i zán tu (negativní PAF), zachycuje riziko

malnutrice již po 2 dnech, tedy jeho polo as je krátký. Dalším parametrem je celková

bílkovina, jejíž hodnota je 75 g/l. Její snížení se projeví se zna ným zpožd ním, má velmi

dlouhý polo as. Cholinesteráza má polo as 5 – 7 dní a m že být ovliv ována p i jaterním

poškození a podávání antibiotik. Transferin, který váže železo, má též krátký polo as 3 – 5

dn , ale jeho hodnota je ovliv ována mnoha faktory, p edevším infekcí a malignitami, jeho

hodnoty jsou1,69 g/l – 3,09 g/l. Mezi další sledované hodnoty pat í mineralogram –

edevším Na, K, Cl, Mg, P, Ca, Fe. Dále pak lipidové spektrum, kam pat í celkový

cholesterol, LDL, HDL, TAG, jaterní testy v etn  amylásy a lipásy, ledvinové funkce – urea,

kreatinin a kyselina mo ová. Dalšími sledovanými hodnotami jsou dusíková bilance, hladina

glykémie, hladina hormon  štítné žlázy, laktát, acidobazická rovnováha a zán tlivé markery –

CRP. V mo i se pak sledují odpady minerál , glukózy a urey. (Kohout, 2009)
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3 Enterální výživa

Enterální forma výživy je indikovaná u pacient , kte í nemohou p ijímat per os, nebo je

tento p íjem omezený, ale mají zachovanou funkci gastrointestinálního traktu. Dále p ichází

v úvahu podání pacient m, kte í mají diagnostikovanou malnutrici, nebo riziko jejího vzniku.

Tato výživa se podává za ú elem zlepšení nutri ního stavu pacienta. Hlavní kontraindikací

této výživy jsou dysfunkce GIT, p edevším náhlé p íhody b išní a nestabilizované akutní

stavy. Jde o podávání p ípravk  farmaceutických firem formou sippingu, podáním do sondy

gastrické nebo jejunální, eventueln  do gastrostomie i jejunostomie. Enterální výživa je

ozna ována jako p irozená forma p ívodu živin, která udržuje funk ní gastrointestinální trakt

a snižuje riziko vzniku komplikací a infekce. Tuto formu výživy lze kombinovat

s parenterální výživou. Oproti parenterální výživ  je enterální výživa ekonomicky výhodn jší.

i podávání všech druh  výživy je nutné myslet i na dostate ný p íjem tekutin, který závisí

na stavu pacienta.  (Kohout, 2009, Sva ina 2008)

      Enterální podávání výživy s sebou nese i riziko vzniku komplikací. Nej ast jší komplikací

je pr jem, který m že být zp soben rychlým podáním výživy, složením p ípravk , poruchou

st evní mikroflóry, léky, nebo infekcí. Další komplikací p i enterálních podáních sondou je

aspirace žalude ního obsahu do plic, která m že být život ohrožující. K této komplikaci m že

dojít p i zvracení nebo regurgitaci. Dále pak m že dojít ke vzniku metabolických poruch, a

už z nedostatku nebo nadbytku mikronutrient  nebo makronutrinet , proto je vhodné sledovat

laboratorní parametry a upravovat tyto dávky.  (Zadák, 2002)

      Nutri ní p ípravky farmaceuticky vyrobené pro podání do sondy, se podle obsahu kalorií

lí na izokalorické, hypokalorické a hyperkalorické. Druh p ípravku, denní dávky a množství

bolus  ur uje léka  podle stavu pacienta a laboratorních hodnot.

      U izokalorických p ípravk  je denní dávka 2000 ml, kdy 1 ml obsahuje 1 kcal a nej ast ji

se jedná o polymerní p ípravky.

      Oligomerní sondová výživa obsahuje vysoce hydrolyzovanou bílkovinu, a tudíž není

nutné další št pení pomocí trávicích enzym . Podává se pacient m, kte í netolerují výživu

polymerní, nebo je št pení látek v trávicím traktu nedostate né.
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      U hyperkalorických p ípravk  je denní objem nižší p i zachování stejného množství

podané energie, než u izokalorických p ípravk . V tšinou 1 ml obsahuje 1,5 kcal. Jde

o polymerní výživu obsahující sacharidy, bílkoviny a tuky v nešt pené p vodní form .

      Další jsou modifikované p ípravky, které se od polymerních liší množstvím energie

a složení makronutrient . Mezi nutri ní p ípravky pat í ješt  modulová dietetika ve form

prášku. Tyto p ípravky obohacují stravu pacienta o jednotlivé složky výživy, nej ast ji

proteiny, vlákninu nebo energii (nap íklad maltodextrin). P imíchávají se do jídla, ale výrazn

nem ní jeho chu . Dalším modulovým dietetikem jsou zahuš ovadla, která se využívají

do tekutin, nebo tekutých a mletých pokrm  u pacient  s poruchou polykání. Takto

upravenou stravu je možno p ed podáním pacientovi upravit pomocí formi ek do r zných

tvar .  (Grofová, 2007, Kohout, 2009)

3.1 Sipping

      Sippingem, je nazýváno popíjení farmaceutických p ípravk , ur ených pacient m

se zachovalou funkcí gastrointestinálního traktu. Podává se jako dopln k stravy u pacient

se zjišt ným rizikem malnutrice k b žné strav . P ípravky obsahují v tšinou základní

výživové složky, podle energetické denzity se d lí stejn  jako sondové p ípravky

na izokalorické, hypokalorické a hyperkalorické. Nej ast jší formou balení je 200 ml. Tyto

ípravky mají upravovaný obsah jednotlivých složek výživy pro pacienty s r zným

onemocn ním jako je diabetes mellitus, dekubity, onemocn ní žlu níku a slinivky b išní. Jsou

vyráb ny v r zných p íchutích. Konzumace je vhodná po jídle, nebo mezi jídly v malých

dávkách, které umož ují lepší vst ebávání živin. Pro zlepšení chuti je vhodné podávat tyto

ípravky chlazené. (Grofová, 2007, Kohout, 2009)

3.2 Gastrická sonda

   Indikací k zavedení gastrické sondy je nemožný, nebo nedostate ný perorální p íjem

stravy pacienta p i zachovalé funkci GIT. Zavádí se pacient m, u kterých nep edpokládáme

dlouhodobé podávání enterální výživy, literatura uvádí do 6 týdn . Gastrické sondy jsou

vyráb ny z polyuretanu nebo silikonu, a jsou kalibrovány v r zných délkách a pr rech.
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které mohou obsahovat zavad . Sondy jsou steriln  balené. (Šrámková, 2006, Zadák,

2002)

      Gastrické sondy se mohou zavád t ústy, ast ji se však zavádí nosem (NGS). P ed

výkonem je pacient pou en o postupu a nutnosti zavedení sondy. K zavedení sondy sestra

ipraví pom cky, mezi které pat í rukavice, sonda, Jannetova st íka ka, fixa ní náplast,

buni itá vata, emitní miska, katetrový uzáv r, mesocain gel, stetoskop, kelímek s vodou nebo

indika ní pásky k provedení zkoušky správné polohy. Pokud lze, pacient zaujímá polohu

v sed . Po hygienické dezinfekci rukou je odm ena délka zavedení sondy od ko ene nosu po

konec sterna. Sonda se zavádí p es dutinu nosní do oblasti nosohltanu, poté pacient

spolupracuje a za stálého polykání se sonda zavede až do žaludku. Po zavedení sondy je nutné

ov it správnou polohu, a to odsátím žalude ního obsahu, nebo aplikujeme vzduch pomocí

st íka ky za sou asného poslechu v epigastriu. Pokud je uložení správné, sonda se zafixuje

a uzav e. Zavedení sondy zaznamenáme do dokumentace. (Šrámková, 2006)

      Podání nutri ních p ípravk  do gastrické sondy je nej ast ji bolusov . Dalším možným

zp sobem podání je aplikace enterální pumpou nebo samospádem. P ed bolusovým podáním

nutri ního p ípravku je nutné zajistit vhodnou polohu v polosed , zm it reziduum sekretu,

eventueln  zbylé výživy v žaludku pomocí odtahu Jannetovou st íka kou. P ijatelné množství

rezidua, a  již žalude ních š áv nebo nestrávené výživy, uvádí Zadák v rozmezí 100 až 200

ml. Teprve poté dle množství odtahu lze aplikovat výživu v adekvátním množství. Rychlost

podání výživy by nem la být vyšší než 30 ml/min. Za íná se podáním menších dávek, které

se dle tolerance navyšují na dávku cílovou, která je obvykle 300 ml v jednom bolusu. Po

každé aplikaci enterální výživy se sonda propláchne p eva enou vodou nebo ajem a uzav e.

Bolusy se podávají v t íhodinových intervalech 6x nebo 8x denn . Do dekurzu se

zaznamenává množství odtahu a množství podaného p ípravku. V p ípad  podání výživy

pomocí enterální pumpy, která p esn  dávkuje zvolené množství, nebo samospádem, kde je

nutné regulovat rychlost podání, je nezbytné dodržovat intervaly proplach  sondy, aby

nedošlo k jejímu ucpání. (Grofová, 2007 Zadák, 2002)

3.3 Jejunální sonda

      Jejunální sonda je zavád na do první kli ky jejuna. Zavedení je možné provést stejn  jako

u gastrických sond, nosem. Sondu je možné nechat do jejuna voln  zaplavat pomocí



19

peristaltických vln. Její polohu lze pak ov it pomocí RTG, za tímto ú elem obsahuje RTG

kontrastní proužek. Spolehliv jší je zavedení sondy pomocí endoskopu p ímo do jejuna, nebo

pod skiaskopickou kontrolou. (Kohout, 2009)

      Jejunální sondy mají tenké lumen a jsou delší než gastrické. Pro pacienta jsou mén

dráždivé p i polykání a v nose. Výživa jejunální sondou je podávaná kontinuáln  po celých 24

hodin, nebo u n kterých pacient  je možné podávání intermitentn . Do st eva se mohou

podávat pouze sterilní, farmaceuticky vyrobené p ípravky a proplachy sondy se provádí

steriln , malým množství sterilní vody.  St evo má menší objem, proto nemohou být

podávány proplachové bolusy v tšího množství jako u gastrické výživy, ale podává se

maximáln  50 ml. Sterilní podání výživy je nutné, protože st evo nemá na rozdíl od žaludku

(HCl) obranný mechanismus proti bakteriální infekci, a tedy neumí eliminovat potenciální

infekci, která by se do st eva mohla dostat s výživou. K podání se využívá enterálních pump,

které zajistí aplikaci ur eného množství výživy. Stejn  jako u gastrické výživy se množství

podávané výživy jejunální sondou postupn  navyšuje podle tolerance pacienta obvykle na

100 ml/h. P i podávání jejunální výživy se ned lají odtahy, musí se sledovat celkový stav

pacienta, fyziologické funkce a bolesti b icha, které mohou nastat p i podání v tšího množství

výživy. Riziko vzniku komplikací (nap íklad zvracení i aspirace) je p i jejunálním podání

minimální. (Grofová, 2007, Kohout, 2009)

3.4 Perkutánní endoskopická gastrostomie, jejunostomie PEG, PEJ

      Indikací k zavedení gastrostomie nebo jejunostomie, je p edpoklad nutnosti dlouhodobého

podávání výživy, a to více než 6 týdn . Provádí se u pacient  s poruchou polykání,

nepr chodností jícnu (PEG) a žaludku (PEJ), pacient  s poruchou v domí s rizikem aspirace.

Sonda se zavádí punkcí žaludku p es st nu dutiny b išní v míst  prosvícení p i gastroskopii.

Po zavedení se fixuje uvnit  žaludku i na povrchu b išní st ny. Zavedení se provádí se

v analgosedaci. P ed výkonem je t eba vyšet it srážlivost krve, aby se p edešlo vzniku

krvácivých komplikací. Dále je t eba v individuálních p ípadech podat preventivn

antibiotickou clonu. Jejunostomie se zavádí též p es st nu b išní do žaludku a následn  se

sonda gastroskopem zavádí až do první kli ky jejuna. (Kohout, 2009, Zadák, 2008)
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      Gastrostomie i jejunostomie se m že provést i chirurgicky, a to v pr hu b išní operace

u pacient , jejichž zdravotní stav z ejm  bude vyžadovat dlouhodobou nutri ní podporu.

(Zadák, 2008)

      Aplikace výživy do gastrostomie je stejná jako u gastrické sondy. Podání je možné

bolusov , samospádem, nebo enterální pumpou. Stejn  tak u jejunostomie je zp sob aplikace

výživy shodný s jejunální sondou, do které se podávají pouze sterilní farmaceuticky vyrobené

ípravky, kontinuáln  enterální pumpou a proplachy sondy jsou též sterilní v malém

množství. (Grofová, 2002)

       V souvislosti se zavedení PEG/J se mohou vyskytnout i r zné komplikace, jako je

peritonitida nebo dislokace sondy. U pacienta se m že objevit bolestivost b icha, regurgitace

s možnou aspirací. (Zadák, 2008)
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4 Parenterální výživa

      Parenterální výživou se rozumí podání výživy p ímo do krevního išt . Indikací pro tuto

výživu jsou stavy, kdy pacient nemá funk ní trávicí trakt, nebo je enterální p íjem omezen,

a pak jde o výživu dopl kovou, kdy se kombinuje parenterální výživa s enterální. (Kohout,

2009, Zadák, 2008)

      Výhodou parenterálního podání je rychlá úprava uvnit ního prost edí a možnost podání

jednotlivých živin. Lze ji aplikovat z jednotlivých lahví systémem multi bottle , nebo dnes

v naprosté v tšin  formou vak  all-in-one obsahujících všechny nutri ní složky. Výživa se

podle p edpokládané délky podání a osmolarity roztoku podává do periferního nebo

centrálního krevního išt . K podání se využívá infuzních pump, které umož ují regulovat

rychlost podání roztoku. (Kohout, 2009, Zadák, 2008)

      Mezi parenterální výživu pat í roztok glukózy, který je v n kolika koncentracích. Do

periferního išt  se podává 5% až 10% roztok, roztoky 20% a 40% se mohou podávat

výhradn  do centrálního išt . P i kontinuálním podání glukózy je nutné kontrolovat

a p ípadn  korigovat glykémii. Další složky parenterální výživy jsou tukové emulze a roztoky

aminokyselin. (Grofová, 2007)

      Vaky all-in-one jsou p evážn  farmaceuticky vyráb né. Jsou sterilní a jejich ed ní musí

být provád no za p ísných aseptických podmínek. Mohou být dvoukomorové nebo

íkomorové a jejich obsah se po stla ení vaku smíchá a je p ipraven k podání.

Dvoukomorové vaky obsahují aminokyseliny, glukózu a minerály, a lze do nich p idat lipidy

a další minerály a vitamíny. Vaky t íkomorové obsahují navíc lipidovou emulzi. Vaky mohou

být také p ipravovány v lékárn , kde se p ipravují dle požadavk  léka e, a reflektující aktuální

pot eby pacienta. (Grofová, 2007, Zadák, 2008)

      Parenterální výživa má v tší riziko vzniku komplikací a je ekonomicky náro jší než

výživa enterální. Mezi nej ast jší možné komplikace pat í v souvislosti se zavedením

centrální kanyly její špatné uložení, punkce arterie, žilní trombóza v okolí kanyly p i

zpomaleném krevním pr toku, nej ast ji u dehydratovaných pacient . K život ohrožujícím

komplikacím pat í vzduchová embolie, která je raritní a vzniká nasátím atmosférického

vzduchu do cévního išt . (Zadák, 2008)
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      Mezi ast jší komplikace pat í pneumotorax, který se vytvo í nej ast ji p i kanylaci vena

subclavia u astenických, dehydratovaných nebo neklidných pacient . Jeho diagnostika bývá

asná už p i auskulta ním vyšet ení plic po kanylaci a následn  na RTG snímku plic. Lé ba

pneumotoraxu spo ívá v provedení hrudní drenáže. Je-li výživa podána do kanyly chybn

zavedené v pleurální dutin , dochází k rozvoji fluidothoraxu. (Kohout, 2009, Zadák, 2008)

      Kanylové sepse jsou jednou z ne ast jších komplikací parenterální výživy. Jejich

incidence je v literatu e uvád na až 25 %.  P iny vzniku infekce jsou r zné, od nedostate né

dezinfekce p ed kanylací, zanesení infekce p i kanylaci samotné, p es nesprávné ošet ování

kanyly až po porušení aseptické aplikace p ípravk  a užívání kanyly. Infekce se m že projevit

 místními p íznaky, jako je zarudlé, zdu ené a teplé místo okolí vpichu. V tomto p ípad  se

tšinou jedná o infekci okolo kanyly – tunelovou infekci – infekt probíhá i na zevní stran

katetru. Nebo se projeví celkovými p íznaky, kam pat í celková slabost, febrilie provázené

esavkou a nechutenstvím, kdy je v tšinou p ítomna bakteriální kontaminace uvnit  katetru –

klasická kanylová sepse. K prokázání takovéto infekce se odebírají hemokultury, zjiš ujeme

i vzestup zán tlivých marker  v krvi. Pokud dojde ke vzniku infekce, je nutné odstranit

kanylu a její špi ka se odesílá na mikrobiologickou kultivaci. P i trvajících febriliích je nutno

podat pacientovi antibiotickou lé bu. (Kohout, 2009, Zadák, 2008)

4.1 Periferní parenterální výživa

Využití periferního išt  je možné pouze ke krátkodobému podání výživy s nízkou

osmolaritou. Sva ina (2008) uvádí maximální osmolaritu roztoku 600 mosm/l – 800 mosm/l,

Kohout (2009) a Zadák (2008) se shodují na maximální hodnot  1200 mosm/l. Periferní

ístup je volen u pacient , u kterých není možné zavést centrální katétr, nebo když došlo ke

vzniku kanylové sepse.

      Do periferní kanyly je možné podávat jak jednotlivé složky, tak i vaky all-in-one. Ty jsou

ipravovány p ímo k perifernímu podání s nízkou osmolaritou a jsou k perifernímu išti

šetrn jší. (Zadák, 2008)

       Ne ast jší místa zavedení kanyly do periferního cévního išt  jsou horní kon etiny

vena cephalica, vena basilica a vena mediana cubiti.  Kanylu zavádí zdravotní sestra dle

standardního postupu. Nejprve si p ipraví pom cky, provede hygienickou dezinfekci rukou,

pou í pacienta o aplikaci kanyly, p iloží škrtidlo, provede dezinfekci vhodného místa vpichu,
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po zaschnutí dezinfekce zavede kanylu, odstraní škrtidlo a mandrén, p ipevní spojovací

hadi ku, propláchne ji roztokem NaCl 0,9 % , kanylu zafixuje. D ležité je kanylu pravideln

evazovat, periodika záleží na druhu krytí, pokud jsou p ikládány sterilní tverce, je p evaz

nutný každý den, p i použití tegadermových folií je p evaz vhodný každý t etí den. Dále je

eba sledovat okolí místa vpichu, projevy flebitidy, která je ne ast jší komplikací p i

periferním podání výživy. (Kapounová, 2007, Rozsypalová, 1999, Zadák, 2008)

4.2 Centrální parenterální výživa

      Pro podání parenterální výživy je nejvhodn jší zajistit p ístup do centrální žíly. Zavádí se

u pacient  s p edpokladem dlouhodobé nutri ní podpory. Do centrálního išt  je možné

aplikovat roztoky s vysokou osmolaritou. Centrální kanyly mohou být používány r zn

dlouhou dobu v závislosti na typu a materiálu.  (Kohout, 2009)

      Centrální kanylu zavádí léka  za p ísn  aseptických podmínek. Nej ast jší místa vpichu

jsou vena subclavia, vena jugularis interna, kterými se kanyla zavádí do vena cava superior,

eventueln  je možný p ístup z vena femoralis, která se z d vodu vyššího rizika infekce zavádí

tzv. tunelováním v tšinou na asov  omezenou dobu maximáln  t í dn . Je vhodné, aby

konec katetru byl v oblasti proud ní krve, tím se p edchází vzniku trombózy. Pomocí kanyly

lze m it u pacienta centrální venósní tlak. (Kohout, 2009, Zadák, 2008)

      Kanylace centrální žíly je v kompetenci léka e, sestra p ipravuje pom cky a asistuje p i

výkonu. Pom cky ke kanylaci jsou steriln  balené, v ideálních p ípadech v jednorázových

setech, a p ipravují se na sterilní stolek. Léka  pacienta pou í o výkonu. Léka  používá

ochranné pom cky ústenku, epici, sterilní empír a rukavice. Pacient zaujímá polohu vleže

vodorovn . Po d kladné dezinfekci místa vpichu se provede jeho sterilní krytí a aplikuje se

lokální anestetikum. Poté se provede punkce žíly a následn  se p es jehlu zavede kovový

vodi , po kterém se zavádí kanyla. Aspirací krve se kontroluje správnost zavedení kanyly.

Správn  zavedená kanyla se fixuje stehem ke k ži a steriln  kryje. Na konec kanyly se

nasazuje katétrový uzáv r. Pr h kanylace je zaznamenán do dekurzu pacienta. Následn  se

provádí auskulta ní vyšet ení plic a dle léka e eventueln  kontrolní RTG snímek. Nezbytná je

pé e o kanylu, každodenní sledování místa vpichu a známek zán tu, p evazy semipermeabilní

folií po 3 dnech, p i každém p evazu dezinfekce okolí místa vpichu.  (Kapounová, 2007,

Zadák, 2008)
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5 Malnutrice

      Malnutrice neboli porucha výživy je definována jako nedostate ný p íjem energie,

protein  a ostatních výživových složek, jako forma podvýživy.

5.1 Podvýživa

      Vzniká v situaci, kdy organismus strádá p edevším nedostatkem energie a protein . Je

nej ast jším jevem u hospitalizovaných pacient . Podvýživu u pacienta signalizuje BMI,

které je pod 18,5, necht ný úbytek váhy okolo 15 % za t i m síce, ztráta svalové hmoty

a snížené laboratorní hodnoty plazmatických bílkovin. P inou m že být nedostate ný p íjem

živin, a  už z d vodu snížení chuti k jídlu, hladov ní, stresu, onemocn ní GIT, CNS, alergie,

nebo naopak m že docházet k v tší ztrát , nebo utilizaci energie nebo protein , nap íklad

v d sledku produkce sekretu píšt lí, defekty, dekubity, ztráty protein  st evem a podobn .

Zvýšené energetické nároky mohou nastat p i r zných onemocn ních, infekci, opera ním

zákroku.  Další p inou mohou být poruchy trávení a metabolické poruchy. (Grofová, 2007,

Kohout, 2009)

Rozd lení malnutrice:

      Proteinová malnutrice – kwashiokorový typ – nej ast jší p ina je v nedostate ném

íjmu bílkovin ve strav , nebo závažném onemocn ní, p i kterém organismus spot ebovává

k tvorb  energie proteiny – takzvaný katabolický stav. K úbytku váhy v po átku nedochází,

laboratorní hodnoty plasmatických bílkovin jsou nízké.

Energetická malnutrice – marantický typ – zp soben nepom rem mezi p íjmem

a výdejem energie, kdy p íjem energie je nízký. Metabolismus je zachován, energie se

spot ebovává z tukových zásob, tudíž pacienti hubnou, vzniká kachexie a postupn  až nejt žší

stupe  – nutri ní marasmus. Laboratorní nálezy se zhoršují až po delším trvání tohoto stavu.

Hypometabolický typ – energetická malnutrice, u které je organismus pacienta schopen

vyrovnat se sníženým p íjmem stravy tím, že sníží energetický výdej.

Hypermetabolický typ – zvýšení energetické spot eby organismu, bývá u pacient

v t žkých akutních stavech, po náro ných operacích a úrazech.

Prosté hladov ní – jde o nep ijímání potravy, které m že být krátkodobé – do 72 hodin,

nebo dlouhodobé. V první fázi dochází k zrychlené glykogenolýze a lipolýze. Snižuje se
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sekrece inzulínu. Organismus zajiš uje glukózu pro životn  d ležité orgány glukogenezí

v játrech z aminokyselin získaných z tkán . Pacienti postupn  kachektizují. Dochází

k negativní dusíkové bilanci a katabolismu protein , kdy zpo átku m že docházet k úbytku až

75 g protein , což odpovídá 300 g svalstva za den. Postupn  dochází ke snižování

energetických pot eb organismu a tím i ke snižování katabolismu protein  na 25 g za den.

Organismus se na tento stav adaptuje a dochází ke snižování fyzické aktivity, je snížena

termoregula ní schopnost. Hladiny plasmatických bílkovin z stávají nezm ny, nebo jen

minimáln  sníženy. Tento typ malnutrice se vyskytuje u starých pacient , trpících mentální

anorexií a vzniká pomalu, b žn  i n kolik m síc . Tento stav lze upravit vhodnou nutri ní

podporou. (Papežová, 2010, Zadák, 2008)

Stresové hladov ní – jde o kombinaci malnutrice a akutních onemocn ní (septických

nebo t žkých úrazových stav ), kdy dochází ke sníženému p íjmu protein , katabolismu,

a zvýšeným energetickým nárok m. V laboratorních hodnotách dochází k poklesu hodnot

plasmatických bílkovin (protein  akutní fáze), z d vodu katabolismu protein  nejen

svalových ale i viscerálních. Dochází ke vzniku hypoproteinového edému. Pot eba energie je

zvýšená. Op t dochází k negativní dusíkové bilanci, lipolýze stimulované stresovými

hormony, které zp sobují inzulinovou rezistenci a tím i hyperglykémii. Hyperglykémie

postupn  tlumí lipolýzu a zvyšuje katabolismus protein . Tento stav se rozvíjí velice rychle

a je zapot ebí razantní a cílená intervence. Lé ba spo ívá ve vyrovnání dusíkového deficitu

a lé  akutního onemocn ní. (Papežová, 2010, Zadák, 2008)

      Malnutrice prodlužuje délku lé by i hospitalizace, zvyšuje riziko vzniku komplikací

a ovliv uje celý organismus, a také významn  zvyšuje náklady. Pacienti s malnutricí jsou

ohroženi vyšší mortalitou. Ovlivn n je kardiovaskulární systém, kdy díky snížení svalové

hmoty myokardu dochází ke snížení minutového ob hu, bradykardii, hypotenzi a riziku

vzniku trombózy. Respira ní systém v d sledku snížení objemu a kontraktility dýchacích

sval  je ohrožen infekcí, hypoventilací, která m že vést až k hypoxii a hyperkapnii.

V imunitním systému dochází k poruše bun né i humorální imunity. Renální systém má

snížený pr tok a sníženou funkci. V gastrointestinálním traktu dochází k atrofii st evních

bun k a poruše vst ebávání živin. Rozvíjí se porucha termoregulace, kdy dochází ke snížení

lesné teploty i v jádru t la. Následkem hypotermie a malnutrice dochází i k poruše CNS,

která se projevuje amentními stavy, depresemi a sníženou svalovou sílou. Dále pak dochází

k poruše hojení ran, které pro hojení pot ebují mastné kyseliny a aminokyseliny. Proto je
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ležité v as odhalit riziko vzniku nebo již vzniklou malnutrici a zahájit adekvátní opat ení

nebo její lé bu.  (Kohout, 2009, Zadák, 2008)

5.2 Obezita

       Obezita je zvýšená kumulace tukové tkán , zp sobená pozitivní energetickou bilancí.

Pozitivní energetická bilance je vysv tlována zvýšeným energetickým p íjmem ve strav

a nízkým energetickým výdejem organismu. P ebyte ná energie je pak v t le ukládána jako

tuková zásoba. Stupe  obezity ur ujeme podle BMI, m ením obvodu pasu zjiš ujeme riziko

metabolických komplikací. Obezita je rizikovým faktorem vzniku závažných onemocn ní.

Mezi tato onemocn ní pat í diabetes mellitus, hypertenze, kardiovaskulární choroby, choroby

pohybového a respira ního aparátu a metabolické poruchy. (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

      Obezita se d lí na dva typy, androidní a gonoidní. Androidní typ se ozna uje jako obezita

mužská, kdy zásobní tuk je ukládán p edevším na b iše a tvar t la pak p ipomíná jablko.

Gonoidní typ je p azován ženské obezit , kdy ukládání zásobního tuku je na hýždích

a stehnech, t lo pak má tvar hrušky. (Grofová, 2007, Sva ina, 2008)

      Výživa obézních pacient  v akutních stavech je nezbytn  nutná, jelikož u pacient  m že

nepozorovan  vzniknout proteinová malnutrice, by  vypadají jako dob e živení. Energetická

pot eba by se m la ídit podle ideální hmotnosti. Snižování kalorického p íjmu by m lo nastat

pouze u stabilizovaného pacienta, který má stabilní jaterní a renální funkce. (Zadák, 2008)

      Lé ba obezity spo ívá p edevším v dietoterapii, psychoterapii, nutná je fyzická aktivita.

K lé  lze využít i farmakologické p ípravky, jako jsou anorektika, která tlumí chu  k jídlu,

nebo st evní inhibitory, snižující vst ebávání tuk . V poslední ad  je tu možnost chirurgické

lé by. (Sva ina, 2008)
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II. ást výzkumná

6 Výzkumné otázky

1. Je výživa pacienta d ležitá z hlediska ošet ovatelského, nebo lé ebného?

2. Je nutri ní screening hodnocen pouze p i p íjmu pacienta, nebo jsou vytvo eny standardy
hodnocení nutri ního screeningu?

3. Je rozdíl zp sobu podání výživy pacient m na chirurgickém a interním odd lení?

4. Má zdravotnický personál znalosti v oblasti malnutrice i nikoliv?
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7 Metodika výzkumu

      Výzkum k této práci probíhal od íjna 2011 do konce února 2012 na standardním interním

a chirurgickém odd lení okresní a krajské nemocnice. Výzkum mi byl povolen od nám stka

pro ošet ovatelskou pé i obou za ízení a vedoucích pracovník  odd lení.

     Okresní nemocnice ítá 61 l žek na interním odd lení a 58 l žek na odd lení

chirurgickém. Krajská nemocnice má 68 l žek interního odd lení a 64 l žek chirurgického

odd lení.

     Pilotní výzkum, podle kterého došlo k sestavení otázek dotazníku, probíhal od 3. 10. 2011

do 10. 3. 2011 na interním odd lení okresní nemocnice. Od 17. 10. 2011 do 21. 10. 2011 byl

ve stejném za ízení proveden p edvýzkum, ve kterém bylo vypln no 15 dotazník . Na

základ  vyhodnocení t chto dotazník  došlo ke kone né úprav  otázek dotazníku.

     Pot ebné údaje byly získány pomocí dotazníkového šet ení. Dotazník (p íloha C) jsem

sestavila osobn , obsahuje 20 otázek, které vycházejí z výzkumných zám  a cíl . Otázky

jsou uzav ené, z po átku byla použita identifika ní otázka ke zjišt ní pracovního za azení

respondenta. Další otázky jsou alternativní, umož ující respondentovi výb r pouze ze dvou

odpov dí, polytomické výb rové umož ující respondentovi pouze jednu odpov d z více

nabízených alternativ, a polytomické vý tové umož ující výb r více variant odpov dí

z nabízených variant. V dotazníku jsou uvedené i filtra ní otázky, které eliminují

respondenty, kte í nemohou odpovídat na otázku následující. (Bártlová a kol., 2005)

     Dotazníky byly vypln ny anonymn . Výb r respondent  byl nenáhodný, oslovila jsem

st ední zdravotnický personál na interním a chirurgickém odd lení. Bylo rozdáno 80

dotazník  a jejich návratnost inila 66,25 %. Všechny dotazníky byly vypln ny správn

a za azeny do výzkumu.

     Jednotlivé otázky byly hodnoceny na základ  získaných výsledk  z vyhodnocených

dotazník . Výsledky jsou vyjád eny v absolutní etnosti (ni) a relativní etnosti (fi). Relativní

etnosti bylo dosaženo výpo tem ze vzorce: fi = (ni /  n)  x  100  (n  =  celkový  po et

respondent ).



29

8 Prezentace výsledk

Otázka íslo 1. Pracujete na odd lení:

     Dotazník vyplnilo celkem 53 respondent . Z toho 53 % pracuje na interním odd lení

a 47 % na chirurgickém odd lení. Jde o otázku identifika ní. Viz obr. 1.

Obr. 1 Graf pracovní pozice respondent  (n = 53 respondent )

Otázka íslo 2. Pokládáte za d ležité, zabývat se nutri ním stavem pacienta?

     Všichni respondenti z interního, i z chirurgického odd lení jednozna  odpov li, že je

ležité zabývat se nutri ním stavem pacienta. Viz tab. 2.

Tab. 2 D ležitost nutri ního stavu

Celkem
ni

Celkem
fi  (%)

 Ano 53 100
 Ne 0 0
Celkem respondent 53 100
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Otázka íslo 3. Pokládáte za d ležité, aby hospitalizovaní pacienti m li dostate nou a

nutri  vyváženou stravu?

     Na tuto otázku odpov li všichni respondenti kladn , že je d ležité, aby hospitalizovaní

pacienti m li dostate nou, nutri  vyváženou stravu. Viz tab. 3.

Tab. 3 D ležitost nutri  vyvážené stravy

Sloupec1
Celkem

ni

Celkem
fi (%)

Ano 53 100
Ne 0 0
Nevím 0 0
Celkem respondent 53 100

Otázka íslo 4. Kdo edukuje na Vašem odd lení pacienta o lé ebné diet ?

     Z odpov dí všech respondent  vyplývá, že nejvíce o diet  edukuje zdravotní sestra, což

odpov la více než polovina respondent  (52,8 %), dále pak tvrtina (26,4 %) respondent

uvedla nutri ního terapeuta, a zbylá necelá tvrtina (20,8 %) respondent  uvedla léka e. Viz

obr. 2.

Obr. 2 Graf ukazující edukující osoby (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 5. Mají pacienti na Vašem odd lení možnost výb ru stravy?

     Na tuto otázku odpov la polovina respondent  (49,1 %), že na jejich odd lení pacienti

mají možnost výb ru stravy.  Možnost výb ru stravy po konzultaci s léka em i nutri ním

terapeutem uvedla v tší t etina respondent  (28,3 %). Ostatní respondenti (22,6 %) tuto

možnost vylou ili. Viz obr. 3.

Obr. 3 Graf znázor ující možnost výb ru stravy (n = 53 respondent )

Otázka íslo 6. Vedete u pacient  záznam stravy?

     Záznam stravy zdravotníci vedou nejvíce u pacient  se zjišt ným rizikem malnutrice, což

uvedla v tšina respondent . U všech pacient  vedou respondenti záznam stravy ojedin le.

A minimum respondent  záznam stravy nevede. Viz obr. 4.

Obr. 4 Graf znázor ující vedení záznamu stravy (n = 53 repondent )
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Otázka íslo 7. Hodnotíte nutri ní stav pacienta pomocí nutri ního screeningu?

     Alternativní otázka, na kterou odpov lo více než t i tvrtiny respondent  ANO, a necelá

tvrtina respondent  NE. Respondenti s odpov dí ANO pokra ovali ve vypl ování dotazníku,

ostatní pokra ovali až otázkou íslo 10. Viz obr. 5.

Obr. 5 Graf hodnocení nutri ního screeningu (n = 53 respondent )

Otázka íslo 8. Jaké metody nutri ního screeningu používáte?

     Respondenti m li možnost více odpov dí. Z 53 respondent  odpovídalo 43 respondent ,

kte í odpov li v p edešlé otázce kladn . Nej ast jší metodou nutri ního screeningu je

u v tšiny respondent  dotazník. Váhu nebo BMI používá více než polovina respondent .

Antropometrické m ení se nevyužívá. Viz tab. 4.

Tab. 4 Využití metod nutri ního screeningu

Celkem
ni

Celkem
fi (%)

Interna
ni

Interna
fi (%)

Chirurgie
ni

Chirurgie
fi (%)

Dotazník 41 95,3 24 100 17 89,5

Váha nebo BMI 28 65,1 13 54,2 15 78,9
Antropometrické

ní 0 0 0 0 0 0

Celkem 69 160,4 37 154,2 32 168,4
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Otázka íslo 9. Jak asto provádíte nutri ní screening?

      Na tuto alternativní otázku odpovídalo 43 respondent . Vztahuje se k otázce íslo 7.

Nutri ní screening provádí p i p íjmu pacienta v tšina respondent  (81,4 %). P tina

respondent  (18,6 %) provádí screening u pacient  se zjišt ným rizikem malnutrice

v pravidelných intervalech. Viz obr. 6.

Obr. 6 Graf pravidelnosti hodnocení nutri ního screeningu (n = 43 respondent )

Otázka íslo 10. Máte na odd lení vytvo ený standard hodnocení nutri ního screeningu?

     Vytvo ený standard hodnocení nutri ního screeningu má t etina respondent  (32,1 %).

U dvou t etin respondent  (67,9 %) standard pro hodnocení nutri ního screeningu vytvo en

není. Viz obr. 7.

Obr. 7 Graf vytvo eného standardu hodnocení nutri ního screeningu (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 11. Provádíte laboratorní vyšet ení krve za ú elem sledování nutri ního

stavu pacienta?

     Pravidelné vyšet ení neuvedl nikdo z respondent . V tšina respondent  (83 %), se ídí

aktuálním stavem pacienta a ordinací léka e. Laboratorní vyšet ení krve za ú elem sledování

nutri ního stavu v bec neprovádí minimum respondent  (17 %). Viz obr. 8.

Obr. 8 Graf znázor ující provád ní laboratorních vyšet ení (n = 53 respondent )

Otázka íslo 12. Jaký typ malnutrice byste ozna ili za nejzávažn jší?

     Alternativní otázka, na kterou odpov lo 53 respondent . Pro 35,8 % respondent  je

nejzávažn jší typ malnutrice obezita. 64,2 % respondent  ozna ilo za nejzávažn jší typ

malnutrice podvýživu. Viz obr. 9.

Obr. 9 Graf vyjad ující závažnost typu malnutrice (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 13. Jaké komplikace se nej ast ji na Vašem odd lení vyskytují u pacient

s malnutricí?

     Jako nej ast jší komplikaci spojenou s malnutricí z nabízených možností uvedla skoro

polovina respondent  (45,3 %) vznik dekubitu. Více než tvrtina respondent  (35,8 %) uvedla

špatné hojení ran. Pro zbylé respondenty (18,9 %) je nej ast jší komplikací prodloužená

hospitalizace pacienta. Viz obr. 10.

Obr. 10 Graf vyskytujících se komplikací malnutrice (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 14. Podáváte pacient m se zjišt ným rizikem malnutrice nutri ní podporu?

      Z celkem 53 respondent  podává nutri ní podporu 75,5 % respondent . 17 % respondent

doporu í zajišt ní nutri ního p ípravku rodin . Zbylých 7,5 % respondent  nutri ní podporu

nepodává.

     Jde o otázku filtra ní, pokud respondenti uvedli ve své odpov di Ano, nebo Doporu íme

zajišt ní nutri ních p ípravk  rodin , pokra ují následující otázkou. Odpov  respondent  Ne

eliminuje respondenta v následující otázce a pokra uje otázkou íslo 16. Viz obr. 11.

Obr. 11 Graf vyjad ující etnost podávání nutri ní podpory (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 15. Jakým zp sobem podáváte nutri ní podporu?

     Tato otázka navazuje na otázku 14. a odpovídalo na ní 49 respondent . Jde o otázku

otev enou vý tovou, kde respondenti m li možnost více odpov dí a stru  vyplnit jinou

možnost. V tšina respondent  podává nutri ní podporu formou sippingu. Zvýšený perorální

íjem, nej ast ji bílkovinné p ídavky, uvedla více než polovina respondent . Jako jiný

zp sob podání nutri ní podpory uvedla p tina respondent  p ikrmování cestou  NGS. Viz obr.

12 a tab. 5.

Obr. 12 Graf nej ast ji používané nutri ní podpory (n = 49 respondent , možno více

odpov dí)

Tab. 5 Formy podávané nutri ní podpory

Celkem
ni

Celkem
fi (%)

Interna
ni

Interna
fi (%)

Chirurgie
ni

Chirurgie
fi (%)

Zvýšený perorální
íjem 27 55,1 9 37,5 18 72

Sipping 45 91,8 22 91,7 23 92
ikrmování NGS 9 18,4 9 37,5 0 0

Celkem odpov dí 81 165,3 40 166,7 41 164
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Otázka íslo 16. Jaký zp sob výživy nej ast ji používáte u pacient , kte í nemohou

ijímat stravu per os?

     Nej ast jší zp sob podání výživy uvedla více než polovina respondent  kombinaci

enterální a parenterální výživy. Z toho je t etina respondent  z interního odd lení a dv  t etiny

z odd lení chirurgie.

     Parenterální výživu nej ast ji využívá t etina respondent , z toho je v tší polovina

z interního a zbytek z chirurgického odd lení.

      Nej ast jší využití enterální výživy uvedla zbylá t etina respondent  pracujících na

interním odd lení. Viz obr. 13 a tab. 6.

Obr. 13 Graf znázor ující využití forem aplikace výživy (n = 53 respondent )

Tab. 6 Zp soby podání výživy na interním a chirurgickém odd lení

Celkem
ni

Celkem
fi (%)

Interna
ni

Interna
fi  (%)

Chirurgie
ni

Chirurgie
fi  (%)

Parenterální výživa 13 24,5 8 28,6 5 20
Enterální výživa 11 20,8 11 39,3 0 0
Kombinace enterální a
parenterální výživy 29 54,7 9 32,1 20 80
Celkem respondent 53 100 28 100 25 100
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Otázka íslo 17. Jakou formu podání enterální výživy nej ast ji používáte na Vašem

odd lení?

     Z celkového po tu 53 respondent  uvedlo nejvíce respondent  podání formou NGS.

tvrtina respondent  používá nej ast ji NJS. Ostatní respondenti uvedli formu PEG/PEJ. Viz

obr. 14 a tab. 7.

Obr. 14 Graf podání enterální výživy (n = 53 respondent )

Tab. 7 Formy enterální výživy na interním a chirurgickém odd lení

Celkem
ni

Celkem
fi (%)

Interna
ni

Interna
fi (%)

Chirurgie
ni

Chirurgie
fi (%)

NGS 33 62,3 21 75 12 48
NJS 13 24,5 7 25 6 24
PEG, PEJ 7 13,2 0 0 7 28
Celkem
respondent 53 100 28 100 25 100
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Otázka íslo 18. Jak postupujete p i podání výživy nasogastrickou sondou?

     Více než polovina respondent  uvedla úpravu polohy pacienta, odtahy z NGS, podání

bolusem.  Ostatní respondenti po úprav  polohy a odtazích podávají výživu v n kolika fázích

– trvá cca 20 minut. Pro 10 % respondent  nejsou úprava polohy a odtahy nutné, podávají

bolusem. Viz obr. 15.

Obr. 15 Graf postupu podání výživy NGS (n = 53 respondent )

Otázka íslo 19. Jak ešíte v tší množství zbytku výživy p i odtahu z nasogastrické

sondy?

     ešení v tšího množství zbytku výživy 49,1 % respondent  vyhledává v konzultaci

s léka em. Snížené množství výživy podá 39,6 % respondent . Zbylých 11,3 % respondent

tento problém ne eší. Viz obr. 16.

Obr. 16 Graf ešení velkého množství odtahu p i enterální výživ  (n = 53 respondent )
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Otázka íslo 20. Jakou formu parenterální výživy používáte nej ast ji na Vašem

odd lení?

     Z 53 respondent  ne ast ji využívá vaky all-in-one, skoro t i tvrtiny respondent .

Rozd lení využití vak  na interním a chirurgickém odd lení je rovnom rné. V tší t etina

respondent  uvedla jako nej ast jší formu parenterální výživy systém jednotlivých lahví.

Rozd lení využití této formy parenterální výživy na interním a chirurgickém je též

rovnom rné. Viz obr. 17 a tab. 8.

Obr. 17 Graf forem parenterální výživy (n = 53 respondent )

Tab. 8 Formy parenterální výživy na interním a chirurgickém odd lení

Celkem
ni

Celkem fi
(%)

Interna
ni

Interna fi
(%)

Chirurgie
ni

Chirurgie
fi (%)

Systém jednotlivých
lahví 17 32,1 9 32,1 8 32
Vaky all-in-one 36 67,9 19 67,9 17 68
Celkem respondent 53 100 28 100 25 100



42

9 Diskuze

     Výzkumný vzorek byl vytvo en 53 st edními zdravotnickými pracovníky. N které otázky

byly s možností více odpov dí, proto relativní etnost u n kterých otázek je vyšší než 100. Na

zodpov zení dotazníku m li respondenti dostate ný asový prostor. Výzkum se vztahuje

pouze na oslovený zdravotnický personál, nedá se vztahovat plošn  na všechny st ední

zdravotníky.

Výzkumná otázka íslo 1. Bude výživa pacienta d ležitá z hlediska ošet ovatelského,
nebo lé ebného?

     Vyhodnocení této otázky se opírá o otázky z dotazníku íslo 2., 3., 4., 5. a 6.
Z výzkumného šet ení vychází, že 100 % respondent  pokládá za d ležité zabývat se
nutri ním stavem pacienta, ale jen 81,1 % respondent  hodnotí nutri ní stav pacienta pomocí
nutri ního screeningu, což bude p edm tem další výzkumné otázky.

     Pro všechny respondenty je d ležité, aby hospitalizovaní pacienti m li dostate nou stravu.
Tato nezbytnost vyvážené stravy je uvedena teoretické ásti. O d ležitosti výživy sv í
i možnost výb ru stravy, kterou uvedlo 71,7 % respondent .

     Výživa je vnímána jako nezbytná sou ást jak lé ebného, tak ošet ovatelského procesu. To
ukazuje i fakt, že edukaci pacienta o lé ebné diet  provádí nejen st ední zdravotnický
personál, ale i léka . Za d ležité pokládám i záznam stravy, který zdravotníci vedou ve v tšin

ípad , p evážn  u pacient  se zjišt ným rizikem malnutrice.

Výzkumná otázka íslo 2. Bude nutri ní screening hodnocen pouze p i p íjmu pacienta,
nebo jsou vytvo eny standardy hodnocení nutri ního screeningu?

     P edpokladem této výzkumné otázky je, že nutri ní screening není standardizovaný.
Z výzkumného šet ení vyplývá, že v tšina respondent  provádí nutri ní screening pouze p i

ijetí pacienta. Tento screening ale odhaluje pacienty s rizikem vzniku malnutrice a
malnutricí pouze p i p ijetí k hospitalizaci. Na odd leních v 67,9 % odpov dí nemají
vytvo ený nutri ní screening, který by umož oval sledování nutri ního stavu pacienta
v pr hu hospitalizace, a tím by docházelo k eliminaci rozvoje malnutrice a jejich
následných komplikací.

     Z metod sledování nutri ního stavu p i p íjmu pacienta se nejvíce využívá dotazníkové
šet ení, sleduje se váha, pop ípad  BMI. Laboratorní vyšet ení krve se provádí pouze dle
aktuálního stavu pacienta a ordinace léka e. Sledované laboratorní parametry uvedené dle
literatury v teoretické ásti nejsou zahrnuty do standardního postupu hodnocení nutri ního
screeningu.

     Tato otázka je hodnocena z dotazníku pomocí otázek íslo 7., 8., 9., 10., a 11.
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Výzkumná otázka íslo 3. Bude rozdíl zp sobu podání výživy pacient m na
chirurgickém a interním odd lení?

     Výzkumná otázka vychází z otázek dotazníku íslo 16., 17., 18. a 20. Každé odd lení má
svá specifika v podávání výživy. Dle dotazníkového šet ení se na chirurgii nejvíce používá
kombinace enterální a parenterální výživy, což jsem p edpokládala, že bude spíše na interním
odd lení. M j p edpoklad o nej ast jším zp sobu výživy na chirurgii byl enterální forma, což
se nepotvrdilo, jelikož tuto variantu neuvedl nikdo z respondent  chirurgického odd lení.
Respondenti interního odd lení uvedli vyvážen  všechny t i varianty.

     Nej ast jší formou enterálního podání výživy je uvedena nasogastrická sonda. Zkušenosti
s podáváním výživy pomocí NGS jsem ov ovala v otázce íslo 18. Tato otázka byla
zam ená na znalost metodiky podávání výživy do NGS, konkrétn  na nezbytnost úpravy
polohy pacienta. Dále pak na odtahy nestrávené stravy ze žaludku, které, pokud jsou do
200 ml, je nutno vracet zp t do žaludku, jelikož obsahují trávicí enzymy a žalude ní š ávy
umož ující zpracování stravy. Podání výživy se d je rychlostí 30 ml/min v ordinovaném
množství, které lze p i velkých odtazích a konzultaci s léka em ešit sníženým množstvím
podávané výživy.

     Jako nej ast jší forma parenterální výživy byly dotazníkovým šet ením uvád ny vaky
all-in-one. Ojedin le jsou ješt  používány systémy jednotlivých lahví, což p edpokládám, že
je pouze u specifických diagnóz.

Výzkumná otázka íslo 4. Bude mít zdravotnický personál znalosti v oblasti malnutrice
i nikoliv?

     Tato výzkumná otázka se opírá o otázky íslo 12., 13., 14., a 15. Jako nejzávažn jší typ
malnutrice ozna ilo pouze 64,2% dotázaných respondent  podvýživu. Teoretické nedostatky
v oblasti malnutrice jsem p edpokládala. Znalosti respondent  v oblasti komplikací možných

i p ítomnosti malnutrice pacienta jsou z dotazníkového šet ení nej ast ji ve vzniku
dekubit , dále pak se souvisejícím špatným hojením ran a následnou prodlouženou
hospitalizací, kterou registruje 18,9 % dotázaných.

     Nutri ní podporu, která zajiš uje prevenci vzniku a lé bu malnutrice, podává nebo
doporu uje v tšina respondent . Nejvhodn jší sipping, který je b žn  dostupný v lékárnách,
obsahuje všechny pot ebné složky výživy, umož uje adekvátní p íjem energie. Zvýšený
perorální p íjem je též využívaný, vhodný je u pacient , kte í netrpí nechutenstvím i jinými
gastrointestinálními potížemi. Tato otázka poukazuje na dobré znalosti respondent  v oblasti
nutri ní podpory.
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10 Záv r

     P edm tem této práce je problematika výživy, znalost možností enterální a parenterální

výživy a problematika malnutrice. Jde o práci teoreticko-výzkumnou.

     Cílem této práce bylo zjistit, jak dalece je d ležitá výživa pacienta pro st ední zdravotnický

personál. Zam ila jsem se na komplexnost ve sledování nutri ního stavu pacienta,

edcházení vzniku malnutrice a využití jednotlivých forem výživy.

     Výsledky dotazníkového šet ení ukazují, že výživa pacienta je vnímána jako d ležitá

sou ást ošet ovatelského i lé ebného procesu. Ovšem shledávám zde nedostatky

v komplexnosti hodnocení nutri ního stavu pacienta, pro které je nutné pravidelné použití

hodnotících metod. Jedná se o vytvo ení standardu sledování nutri ního stavu, který by

zajistil pravidelné hodnocení nutri ních parametr . Tím by došlo ke zmenšení rizika vzniku

malnutrice a s ní spojených komplikací lé by.

     Z dotazníkového šet ení vyplynulo vysoké procento odpov dí týkajících se správného

zajišt ní nutri ní podpory u pacienta s rizikem malnutrice. Objevilo se však i vysoké procento

odpov dí, které uvád ly jako nejzávažn jší formu malnutrice obezitu (46 % dotázaných).

V tom vidím nedostatek informací týkajících se problematiky malnutrice jako takové. Bylo by

vhodné v rámci celoživotního vzd lávání zdravotnických pracovník  po ádat cykly p ednášek

na toto téma, aby došlo k lepšímu pochopení daného problému.

     Je nezbytné nepodce ovat nutri ní stav pacient . V dnešní dob  je mnoho možností výživy

pacienta, které respektují individuální pot eby organismu pacienta, umož ují p íznivý pr h

lé by základního onemocn ní a zlepšují kvalitu života pacienta.
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íloha A

NRS 2002 - Nutrition Risk Screening

Základní screening ano ne
1 Je BMI < 20,5 ?
2 Zhubl pacient necht  za poslední 3 m síce?

3 Snížil se p íjem výživy u nemocného za poslední
týden?

4 Je nemocný závažn  nemocen (nap . leží na
intenzivní pé i)?

Ano : Pokud je alespo  1 odpov  pozitivní pokra ujte krokem 2

Ne : Pokud je odpov  na všechny otázky Ne, prove te screening
v týdenních intervalech

Dostupné z WWW: < http://www.vyzivapacientu.cz/cz/odborna-verejnost/posouzeni-nutricniho-
stavu/nutricni-screening/nrs2002/>

http://www.vyzivapacientu.cz/cz/odborna-verejnost/posouzeni-nutricniho-
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Pokra ování p ílohy A

2. Krok   Kone ný screening
Zhoršení stavu výživy Závažnost onemocn ní

Skóre 0 Normální stav výživy Skóre 0

Pacient nemá závažné
onemocn ní

Normální nutri ní pot eba

Nízké

Skóre 1

Pokles hmotnosti >5% za 3
síce

nebo p íjem jídla nižší 50-
75% normy b hem
posledního týdne

Nízké

Skóre 1

Nap .: Zlomenina ky le

Chronické onemocn ní s akutním
zhoršením, jaterní cirhóza,
hemodialýza, diabetes

St ední

Skóre 2

Pokles hmotnosti >5% za 2
síce

nebo
BMI 18,5-20,5 + zhoršení
stavu
nebo

íjem potravy 25-50%
normálního p íjmu b hem
posledního týdne

St ední

Skóre 2

Nap .: Závažná operace b icha
Mozková mrtvice
Zápal plic

Nádorové onemocn ní

Závažné

Skóre 3

Pokles hmotnosti >5% za 1
síc

(> 15% za poslední 3
síce)

nebo BMI  18,5 + zhoršení
stavu
nebo p íjem stravy 0-25%
normálního p íjmu b hem
posledního týdne

Závažné

 Skóre 3

Nap .: Poran ní hlavy
Transplantace kostní d en
Nemocný na JIP

(APACHE II > 10)

Skóre:                          +                      Skóre:                   =    Celkové skóre
k       Pokud je pacient straší než 70 let p idejte 1 bod   =     Celkové skóre

(dle v ku):
Skóre 3 a více: Pacient je ve velkém riziku vzniku komplikací z podvýživy, je
nutné zahájit plán nutri ní podpory

Skóre <3: Nemocného je nutno sledovat minimáln  1x týdn  a zahájit
nutri ní plán p ed eventuální operací, aby se snížilo riziko

Dostupné z WWW: < http://www.vyzivapacientu.cz/cz/odborna-verejnost/posouzeni-nutricniho-
stavu/nutricni-screening/nrs2002/>

http://www.vyzivapacientu.cz/cz/odborna-verejnost/posouzeni-nutricniho-
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íloha B
ZÁKLADNÍ NUTRI NÍ SCREENING

(zpracováno s použítím Nottinghamského dotazníku)

KONTROLNÍ VYŠET ENÍ (DATUM)
OTÁZKY A ODPOV DI

Nelze-li pacienta zm it a zvážit 2
(v takovém p ípad  nevypl ujeme body B, C, D)

Nelze-li od pacienta získat informace 3
(v takovém p ípad  nevypl ujeme body B, C, D)

A
k

0 = do 65 let
1 = nad 65 let
3 = nad 70 let

B
BMI hmotnost: výška:
0 = 20 - 35
1 = 18 – 20, nad 35
2 = pod 18

C

Ztráta hmotnosti (necht ná):
0 = žádná
1 = do 3 kg / 3 m síce
2 = 3 – 6 kg / 3 m síce nebo volné šatstvo
3 = více než 6 kg / 3 m síce

D
Jídlo za poslední 3 týdny
0 = bez zm n množství
1 = polovi ní porce
2 = jí ob as nebo nejí

E
Projevy nemoci
0 = žádné
1 = bolesti b icha, nechutenství
2 = zvracení, pr jem nad 6x za den

F

Faktor stresu
0 = žádný
1 = st ední

(chronické onemocn ní, diabetes mellitus, menší a
nekomplikovaný chirurgický výkon)

2 = vysoký
(akutní dekompenzované onemocn ní, rozsáhlý
chirurgický výkon, poopera ní komplikace, um lá
plicní ventilace, popáleniny, trauma, krvácení do GIT,
hospitalizace na JIP i ARO)

CE
LK

EM

SCREENINGOVÉ SKÓRE
0 – 3 bez nutnosti zvláštní intervence
4 – 7 nutné vyšet ení nutri ním terapeutem,

speciální dieta
8 a více malnutrice ohrožující život i pr h

choroby, bezpodmíne  nutná speciální
nutri ní lé ba

(Kohout, 2004, s. 28)
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íloha C  – Dotazník

Dobrý den

     Jmenuji se Jitka Pešková, studuji na Fakult  zdravotnických studií Univerzity Pardubice.
Píši bakalá skou práci na téma „Výživa jako ošet ovatelský problém“. Chci Vás požádat
o vypln ní dotazníku, který je anonymní a bude sloužit výhradn  k vypracování praktické
ásti mé bakalá ské práce. Své odpov di, prosím, zakroužkujte. Pokud není uvedeno jinak,

zvolte pouze jednu z nabízených možností.

kuji za spolupráci.

 Jitka Pešková

1. Pracujete na odd lení:

a/ Interním

b/ Chirurgickém

2. Pokládáte za d ležité, zabývat se nutri ním stavem pacienta?

a/ Ano

c/ Ne

3. Pokládáte za d ležité, aby hospitalizovaní pacienti m li dostate nou a nutri
vyváženou stravu?

a/ Ano

b/ Ne

c/ Nevím

4. Kdo edukuje na Vašem odd lení pacienta o lé ebné diet ?

a/ Zdravotní sestra

b/ Léka

c/ Nutri ní terapeut
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5. Mají pacienti na Vašem odd lení možnost výb ru stravy?

a/ Ano

b/ Ne

c/ Po konzultaci s léka em i nutri ním terapeutem

6. Vedete u pacient  záznam stravy?

a/ Ano u všech pacient

b/ Pouze u pacient  se zjišt ným rizikem malnutrice

C/ Nevedeme

7. Hodnotíte nutri ní stav pacienta pomocí nutri ního screeningu?

a/ Ano

b/ Ne

 Na otázku . 8. a  9. odpovídejte pouze, pokud jste v otázce . 7 odpov li a/ Ano.

8. Jaké metody nutri ního screeningu používáte? (Možno uvést více odpov dí)

a/ Dotazník ur ený pro zjišt ní aktuálního nutri ního stavu

b/ Váhu nebo BMI

c/ Antropometrické m ení

9. Jak asto provádíte nutri ní screening?

a/ P i p íjmu pacienta

b/ U pacient  se zjišt ným rizikem malnutrice v pravidelných intervalech

10. Máte na odd lení vytvo ený standard hodnocení nutri ního screeningu?

a/ Ano

b/ Ne
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11. Provádíte laboratorní vyšet ení krve za ú elem sledování nutri ního stavu pacienta?

a/ Pravideln  v asovém intervalu

b/ Dle aktuálního stavu pacienta a ordinace léka e

c/ Neprovádíme

12. Jaký typ malnutrice byste ozna ili za nejzávažn jší?

a/ Obezita

b/ Podvýživa

13. Jaké komplikace se nej ast ji na Vašem odd lení vyskytují u pacient  s malnutricí?

a/ Vznik dekubitu

b/ Špatné hojení ran

c/ Prodloužená hospitalizace

14. Podáváte pacient m se zjišt ným rizikem malnutrice nutri ní podporu?

a/ Ano

b/ Ne

 c/ Doporu íme zajišt ní nutri ních p ípravk  rodin

Na otázku . 15. odpovídejte pouze, pokud Vaše odpov  na ot . 14 byla a/ nebo c/.

15. Jakým zp sobem podáváte nutri ní podporu? (Možno uvést více odpov dí)

a/ Zvýšený p íjem per os, nej ast ji bílkovinné p ídavky

b/ Sipping – nutri ní p ípravky farmaceutických firem

c/ Jiný zp sob – prosím stru  uvést ………………
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16. Jaký zp sob výživy nej ast ji používáte u pacient , kte í nemohou p ijímat stravu
per os?

a/ Parenterální výživu

b/ Enterální výživu (NJS, NGS)

c/ Kombinace enterální a parenterální výživy

17. Jakou formu podání enterální výživy nej ast ji používáte na Vašem odd lení?

a/  NGS nasogastrická sonda

b/ NJS nasojejunální sonda

c/ PEG i PEJ  perkutání gastrostomie, jejunostomie

18.  Jak postupujete p i podání výživy  nasogastrickou sondou?

a/ Úprava polohy pacienta, odtahy z NGS, podání bolusem

b/ Úprava polohy pacienta, odtahy, podání v n kolika fázích – trvá cca 20 min

c/ Úprava polohy pacienta a odtahy z NGS nejsou nutné, podání bolusem

19. Jak ešíte v tší množství zbytku výživy p i odtahu z nasogastrické sondy?

a/ Konzultace s léka em

b/ Podáním sníženého množství podávané výživy

c/ Ne ešíme

20. Jakou formu parenterální výživy používáte nej ast ji na Vašem odd lení?

a/ Systém jednotlivých lahví

b/ Vaky all-in-one


