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ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na hodnoceni nutri¢niho screening u chirurgickych pacientt.
V teoretické ¢asti je vytvoren uceleny piehled o resekénich vykonech na vybranych orgénech,
o hodnoceni nutricniho rizika a jeho metodach, pozornost je vénovana disledkiim
neadekvatni vyzivy a podpofe nutrice i v navaznosti na hojeni operacnich ran. Prakticka ¢ast
je zaméfena na prezentaci a vyhodnoceni ziskanych dat pii vyzkumu na chirurgickém

oddéleni. Vysledky prace jsou shrnuty v diskuzi a zavéru.

KLICOVA SLOVA

Resekeni vykony, nutriéni screening, nutri¢ni riziko, nutrice, nutricni podpora.

TITLE

Nutritional screening in surgical patients.

ANNOTATION

The thesis is focused on the evaluation of the nutritional screening in surgical patients. In the
theoretical part there is presented a comprehensive overview of resections in selected organs,
of nutritional risk assessment and its methods; attention is paid to the consequences of
inadequate nutrition and nutritional support in relation to the healing of surgical wounds. The
practical part is focused on the presentation and evaluation of the data obtained in research on

the surgical ward. The results are summarized in the discussion and conclusion.

KEYWORDS

Resection, nutritional screening, nutritional risk, nutrition, nutritional support.
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SEZNAM SKRATEK A ZNACEK

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
ATB antibiotika

atd. a tak dale

BMI Body Mass Index

CEP celkovy energeticky piijem

cm centimetr

CNS centrdlni nervovy systém

CZK centralni zilni katétr

¢. ¢islo

ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
ESPEN European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
event. eventualné

GIT gastrointestinalni trakt

HDL vysokodenzitni lipoprotein

HK horni koncetina

kol. kolektiv

JIP jednotka intenzivni péce

LDL nizkodenzitni lipoprotein

MNA Mini Nutritional assessment — zhodnoceni rizika
napf. naptiklad

NGS nasogastricka sonda

NRS Nutritional Risk Score

PEG perkutanni endoskopicka gastrostomie

p.o. per 0s

PZK periferni zilni katétr

SGA Subjective Global Assessment

tzv. takzvany

VAC vakuum assisted closure



UvVOD

O velkém vlivu vyzivy na zdravi ¢lovéka neni pochyb. Piesto se Casto setkavame S
fadou stravovacich zlozvykl, zejména co se tyka skladby stravy, jejiho mnozstvi, vyvazenosti
a biologické hodnoty. V obdobi nemoci se stravovaci chyby vyskytuji jesté Castéji, coz ma
negativni dopad na pfiznivy prab¢h a 1écbu onemocnéni.

Navzdory tomu, ze resek¢éni vykony maji v dnesni dobé minimalni mortalitu, jsou stale
spojovany s vySsim vyskytem komplikaci v poopera¢nim obdobi. Jednim z davodu je i
nedostatecny nutri¢ni stav pacienti. Hodnoceni a sledovani nutriéniho stavu je nedilnou
soucasti oSetrovatelstvi a dilezitou naplni prace zdravotnich pracovnikd.

Pacienti, ktefi jsou v riziku malnutrice nebo uz vzniklé malnutrici, nema i sebelépe
provedeny operacni vykon bez adekvatni nutricni podpory Sanci na uzdraveni pacienta. Je
dulezité aktivné vyhledavat pacienty v nutri¢nim riziku pfed planovanou operaci.

Nutriéni stav pacientt by meél byt posouzen za pomoci nutricniho screeningu
pfijimajici nebo oSetiujici sestrou, a v zavislosti na zhodnoceni rizika malnutrice je povolan
nutriéni terapeut, ktery by mél nasledné navrhnout nutri¢ni intervence, plan nutri¢ni péce a
zajistit i jeho realizaci. Nutri¢ni screening by méla sestra ve spolupraci s nutri¢énim terapeutem
opakovat v pravidelnych intervalech. Nutri¢ni screening piedstavuje jednoduchy a rychly
nastroj pro zjiSténi stavu vyzivy pacientl. Jedna se o aktivni vyhledavani pacientii s
malnutrici nebo s rizikem malnutrice.

Spravna nutriéni podpora dokaZe vyrazné zlepSit vysledky péce o pacienty. Kvuli
piehlizené ¢i nediagnostikované malnutrici dochazi k zhorSovani stavu pacientd, neucinnosti
drahé terapie, dochazi k neefektivni rehabilitaci a ztraté svald, zhorSuje se kvalita Zivota.
Skryta malnutrice vznikla v pribéhu hospitalizace zpisobuje snizeni hybnosti, dochazi k
opakujicim se infekcim, nehojicim se ranam, zapalim plic, dekubitim, emboliim, na které
pacienti mnohdy zbytecné umiraji.

Téma ,,Nutri¢ni screening u chirurgickych pacienti* mé zaujalo predevsim z divodu,
ze ac jsem zdravotni sestra, tak az do doby, kdy jsem nezacala pracovat, jsem si pojem nutrice
a vyziva v praxi vibec nevs§imala. Absolvovala jsem praxi na riznych oddélenich, avsak na
zadném oddéleni neptikladali tak velkou dulezitost sledovani nutri¢niho screeningu a nutri¢ni
podpofe. I diky vypracovavani prace na toto téma jsem si uvédomila, ze by se méla zajistit
edukace zdravotniku k této problematice, ktera by mohla vést ke zlepSeni kvality a prevenci

snizeni poskozeni v souvislosti s vyZivou pacienti.
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Cile prace

e Vytvofit uceleny teoreticky souhrn o resekénich vykonech u chirurgickych pacientti, o
nutri¢nim riziku a nasledki neadekvatni vyzivy, o nutri¢ni podpofte a jeji formé.

e Celkové zhodnotit nutricni stav u chirurgickych pacienti pomoci zjisténych
parametru.

® Vytvofit doporuceni pro praxi.
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| Teoreticka Cast

1 Obecna charakteristika resekénich vykont

wewvr

v

duting biisni. Dominantné se provadéji na specializovanych pracovistich. Nejcastéjsi indikace
u resek¢nich vykont jicnu je karcinom jicnu, u resekénich vykonti na zaludku pak karcinom
zaludku ¢i vied. Na slinivce bfisni je nejcastéjsim divodem resekéniho vykonu karcinom

slinivky bfisni ¢i chronicka pankreatitida.

1.1 Jicen

Oesophagus, neboli jicen je trubicovy organ vystlany dlazdicovym epitelem priimérné
délky 26 cm. Jicen umoznuje transport rozmélnéné piijaté potravy z hltanu do zaludku. Na
ptechodu hltanu do jicnu je horni jicnovy svérac branici refluxu zaludecniho obsahu zpét do
jicnu. Horni dvé tfetiny jicnu nejsou kryty serdzou, coz umoziuje pii velkych nadorech
vuci kyselému pH zaludec¢niho obsahu pfi refluxu (Schneiderova, 2014).

Onemocnéni jicnu jsou velmi zdvazna a svoji lokalitou ohroZuji nemocného na zivoté.

MiZeme je rozdélit nasledovné:

- nadory —benigni jsou vzacné,

- vrozené vady — Stenosis, atresia,

- vychlipky jicnu — kréni divertikl, hrudni a nebranic¢ni,
- rozsifeni jicnu nad kardii,

- jicnové varixy

- Hidtové hernie — branicni kyla,

- poranéni (Slezakova a kol., 2012).

Karcinom jicnu je povazovan za nejcast¢jsi chorobu jicnu a postihuje ¢astéji muze nez Zeny.
Etiologie neni zndma, lze identifikovat nckteré rizikové faktory, jako jsou koufeni,

kancerogeny Vv potravé ¢i prekanceroza.
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Histologicky pfevazuji dva typy, a to nésledujici:

- Spinocelularni — u starsich, hlavnim symptomem je dysfagie a ibytek hmotnosti,
- adenokarcinom — u mladsich s reflexnimi potiZemi, dlouhotrvajici medikaci antacidy a

bolestmi horni ¢asti biicha.

U casnych karcinomu je v 1é¢bé mozné provést endoskopickou mukosektomii (odstranéni

nadoru s okolni zdravou sliznici a submuko6zou). V ostatnich ptipadech se provadi:

o radikdlni resekce jicnu s jeho naslednou nahradou tubulizovanym zaludkem, kli¢kou
jejuna nebo tra¢niku,

e totdlni nebo kréni ezofagektomie,

e pharyngo-laryngo-ezofagektomie,

e czofagogastroanastomoza,

e lymfadenektomie,

e stfedni laparotomie a pravostranné thorakotomie (Vodicka, 2014).

1.2 Zaludek

Ventriculus neboli zaludek navazuje na jicen, je uloZen v dutiné bfiSni pod levou
brani¢ni klenbou, ma tvar zahnutého vaku. D¢li se na kardii, fundus, télo zaludku, antrum a
pylorus. Ma funkci rezervoaru pfijaté potravy, dochazi zde diky peristaltice k dalSimu
rozmélnovani potravy a miseni se zalude¢nimi Stavami. Plsobenim Zalude¢ni $tavy zaina
proces Stépeni piijatych zivin. Denné zaludek produkuje 3 litry Zalude¢ni stavy. Onemocnéni

zaludku jsou:

- nadorové onemocnéni,

- viedova choroba,

- postizeni zanétem,

- Vvrozené a vyvojové vady,

- poraneni (Schneiderova, 2014).

13



Karcinom Zaludku se nejcast¢ji lokalizuje v pyloru a antru, v kardii a v téle zaludku. Délime
ho na polypdzni, ulcerdzni, ulcerdzné infiltrujici a difuzné infiltrujici. Mezi rizikové faktory
patii koufeni, nevhodna dieta, alkohol, vied zaludku nebo atroficka gastritida. Klinické
lymfogenni cestou. Nejvyznamngjsi 1écba je chirurgicka, ktera zahrnuje totalni gastrektomii
nebo subtotdlni gastrektomii S lymfadenektomii, omentektomii, event. se splenektomii.
Pacienti vsak cCasto prichazeji v pozdnich stadiich, proto nastupuje 1éCba paliativni a

onkologicka. Chirurgické vykony na Zaludku a duodenu jsou:

e Jokadlni — gastrotomie, pyloroplastika, sutura perforovaného peptického viedu, opich
viedu, devaskulariza¢ni vykony, katétrova gastrostomie a gastroeneteroanastomoza,
e resekcni — resekce dolnich 2/3 Zaludku je indikovana pifi nddorovém onemocnéni.
Muzeme je rozdélit na:
- resekci I. Typu (Billroth 1) — s napojenim duodena na pahyl zaludku (end-to-end),
- resekci Il. typu (Billroth I1) — se slepym uzavérem duodena a napojenim prvni
jejunélni klicky na pahyl zaludku (end-to-side), klicka je vedena retro nebo
antekolicky (Schneiderova, 2014).

Vriedova choroba gastroduodenalni je charakterizovana vyskytem jednoho nebo vice viedl
ve stén€ zaludku. Vznikd pii naruSeni rovnovadhy mezi protektivnimi (hlen a bikarbonat), a
agresivnimi (Helicobacter pylori, ischemie, zlu¢ové kyseliny) faktory ptisobicimi na sliznici.
Mezi zvlastni typy viedd fadime Cushingtiv vied (u traumat nebo operaci na CNS), Curlingiv
vied u popalenin, Zollingerav-Ellisoniv syndrom vznikajici nadprodukci gastrinu a stresovy

vied, ktery vznika pii poruchach perfuze sliznice (Schneiderova, 2014).

- Zaludecni vied — vznikd poruchou ochranného mechanismu Zalude¢ni sliznice,
vyskytuje se Castéji u muzil. Projevuje se bolesti v epigastriu nezavislé na jidle.
Terapie konzervativni spo¢iva v Upravé rezimu Zivota a stravovani, castych
endoskopickych kontrol s odbérem biopsie. Chirurgicka 1é¢ba odstranuje viedové

1éze, nejlépe resekei €asti Zaludku,

14



1.3

duodenalni vied — muze byt prepyloricky, pyloricky a vlastni vied duodendlni.
Vyskytuje se Castéji nez vied zaludecni, projevuje se bolesti v epigastriu nalacno,
ktera se po jidle zmirni. ZhorSeni potizi byva sezonni. Zakladem 1éCby je zhojit vied,
dodrzovat spravny rezim zivota, prace a vyzivy, podavani antacid.

I po zhojeni viedu vSak u vétSiny dochazi k recidivam pro pfitomnost Helicobacter
pylori. Indikaci k opera¢ni 1é€bé duodenalniho viedu jsou jeho komplikace — krvaceni,
perforace. Moznosti chirurgického feSeni jsou resekéni 1écba, vagotomie nebo

kombinovany vykon (Vodicka, 2014).

Slinivka brisni

Pankreas, tedy slinivka bfi$ni je dilezity orgdn traviciho traktu, ktery vynikd svou

nenahraditelnosti v procesu traveni vSech zakladnich zivin diky produkci tady travicich

enzymu (trypsin, lipdza, amylaza a chymotrypsin). Slinivka je zlaza s vnitini i vnéjsi sekreci.

Sklada se ze tii ¢asti — hlavy, téla a kaudy. NejcastéjSimi chorobami pankreatu jsou:

Nadory,
chronické zanéty — chronicka pankreatitida,
akutni zanéty — akutni pankreatitida,

diabetes mellitus (Vranova, 2013).

Karcinom pankreatu rozdélujeme na benigni a maligni. VétSinou se jedna o adenokarcinom,

wewr

metastazuje. Nejcastéji je lokalizovan v hlavé pankreatu a infiltruje okolni organy. Projevuje

se nebolestivym ikterem, hmotnostnim ubytkem, nechutenstvim, pocitem plnosti, travicimi

obtizemi, zvracenim pii obstrukci duodena a ascitem pii karcinomatdze peritonea. Lécba

spoc¢iva v radikdlnim resekénim vykonu, provadi se:

totalni pankreatektomie,
cephalicka duodenopankreatektomie,
lateralni pankreatektomie,

enukleace u ohrani¢enych neuroendokrinnich tumort (Schneiderova, 2014).

15



Chronicka pankreatitida je zdvazné chronické onemocnéni manifestujici se progresivnim
pribé¢hem s vysokou tendenci pfemény vlastni tkané slinivky bfisni ve vazivo a postupné se
zhorSujici sekrecni funkcnosti. Vyznacuje se plizivym vyvojem, diagnostikovana je casto
nahodné.

Patologické zmény nejsou vratné, vcasné odhaleni onemocnéni, 1écba, optimalni uprava
dietnich a rezimovych opatfeni vSak mohou progres choroby zmirnit a zpomalit. Mezi
rizikové faktory tadime toxické vlivy (alkohol, 1éky), kouieni, problematické stravovaci
navyky, genetické a autoimunitni vlivy. Nej¢astéjSim diivodem vzniku a rozvoje chronického
zanétu je vSak abuzus alkoholu. Chronickd pankreatitida je rizikovym faktorem vzniku
karcinomu slinivky bfi$ni. Mezi hlavni klinické projevy fadime bolest vétsSinou po jidle,

hubnuti, Zloutenku, priijmy, ascites, casto dochazi i k rozvoji diabetu mellitu (Vranova, 2013).

Akutni pankreatitida je definovdna jako akutni zanétlivé onemocnéni slinivky bifis$ni
S variabilnim postizenim okolnich a vzdalenych orgént. Vznikd vétSinou bezprostfedné po
vyvolavajicim impulzu (alkoholovy exces, dietni chyba). Témét vzdy, 1 po t€Zkém prabehu,
dojde k upravé funkci pankreatu a zcela vyjimeéné piechazi do chronického stadia. Projevuje
se prudkou bolesti, zvracenim, nechutenstvim a schvacenosti. Castym nalezem byvaji teploty,
bolestivé bficho, miiZze dojit 1 k zeZloutnuti kiiZe, sliznic a ocniho bélma. Lécba u lehké formy
je konzervativni, kdy se pii ERCP odstrani konkrementy a po odeznéni akutni pankreatidy se
provadi cholecystektomie. Chirurgicka 1écba je indikovéna pi1 téZké nekrotizujici
pankreatitidé. Spoc¢iva v odstranéni nekrotické tkané s maximdlnim Setfenim vitalni tkané,
nasleduje dukladnd toaleta a zaloZeni drénll. Je moZzné 1 zaloZeni VAC systému

(Schneiderova, 2014).
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2 Hodnoceni nutri¢niho rizika

Svétové organizace ani literatura neuvadi jednotny nazor, co je mysleno pod pojmem
nutri¢ni riziko. ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition) definuje
nutri¢ni riziko jako Sanci na lepsi nebo horsi vysledky nemoci nebo operace podle skutecného
nebo potencionalniho nutricniho a metabolického stavu. Nutri¢ni riziko je podle ESPEN
rozdéleno do 3 turovni rizika, které jsou vysledkem nutricniho screeningu. Poskytuje
nejkomplexnéjsi popis vyhledavani pacientli, u kterych miize byt vysledkem nutri¢éné horsi
hospitalizace. Doporu¢eni ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)

pro vyhledavani nutri¢niho rizika zahrnuji:

- ubytek hmotnosti,

- chronické onemocnéni,

- zvySené metabolické pozadavky,

- zménu diety (i enteralni a parenteradlni vyZivu),

- nedostatecny prijem stravy (Charney, 2008).

Hodnoceni nutri¢niho stavu definuji ESPEN i ASPEN. Ob¢ definice popisuji, jaka
data jsou pottebnd k celkovému vyhleddvani nutricniho problému. Jednd se o detailni
vySetieni metabolickych, nutri¢nich a funkénich odliSnosti. Je to del§i proces nez obecny
screening, ktery vede k odpovidajicimu planu péce s ohledem na indikace a mozné vedlejsi
ucinky. ESPEN neurcuje, aby nutri¢ni hodnoceni provadél nutri¢ni terapeut (Kondrup, 2003).

Dulezitym prvnim krokem je Sscreening nutri¢niho rizika vyhledavajici pacienty, ktefi
by méli prospéch z nutri¢ni podpory. Piesto neni béZnou soucasti kazdodenni praxe v mnoha
evropskych nemocnicich (Sorensen et al., 2008).

Nutri¢ni screening nam ukazuje charakteristiky, které jsou znamé vztahem Kk
problémim s vyzivou. Tim umoznuje odlisit pacienty s rizikem vzniku malnutrice nebo
pacienty jiz v malnutrici, od téch, kteti z hlediska vyzivy rizikovi nejsou. Chirurgicky pacient
ma prevalenci malnutrice v rozmezi 35 — 60 %. Je potiebné, aby se po priznacich dusledné
patralo a urcil se pfedoperacni nutrini stav pacientll pro provedeni preventivnich opatfeni

(Van Stijn, 2013).
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V¢asné zachycen nutriéné rizikovy pacient, jeho odeslani ke kompletnimu nutri¢nimu
vysetfeni specialistou a individudlni nutri¢ni podpora jsou totiz hlavnimi determinanty kvality
zdravotni péce. Pokud je zaveden nutri¢ni screening, je rozpoznana polovina malnutri¢nich
pacientt (Almeida et al., 2012).

Nutri¢ni screening by mél byt provadén u kazdého piijatého pacienta do nemocnice do
24 hodin. U chirurgickych pacienttl je vhodné provadét screening jiz pfi stanovovani terminu
operace. Provadét by jej mél fadné zaskoleny zdravotnicky pracovnik. Vysledkem nutri¢niho

screeningu je rozdéleni pacienti do nékolika skupin. Zakladni dvé skupiny tvofi:

- dobre Ziveni pacienti,
- pacienti s rizikem vzniku malnutrice nebo jiz v malnutrici (Kohout, Rusavy, Serclova,

2010).

Screeningové nastroje ndm pomahaji vyhledat malnutri¢ni pacienty a ty v nutri¢nim
riziku. Kazdy z nastroji ma své vyhody i nevyhody. Uzite¢nost screeningového nastroje miize
byt hodnocena mnoha metodami. Zasadni vyznam ma prediktivni platnost, ktera vyjadiuje to,
Ze pacient, ktery byl ndstrojem vyhodnocen jako rizikovy, bude mit z intervence vyplyvajici z
vysledku screeningu zdravotni prospéch. Screeningovy ndstroj musi mit obsahovou platnost,
tedy zahrnuje vSechny slozky problému, ktery chce fesit, mél by mit vysokou spolehlivost a
byt prakticky. Pro pouzivatele by mél byt rychly, jednoduchy a ucelny (Charney, 2008).

I pfes mnoho nutrinich screeningli neni jasn¢€ dané, ktery z nich by mél byt pouzivany
jako tzv. zlaty standart pfi vyhleddvani malnutrice u hospitalizovanych pacientii. Vyskyt
malnutrice pted chirurgickou operaci se i proto odhaduje v Sirokém rozmezi, které je zavislé
hlavné na pouzitém screeningovém nastroji (Raslan, 2010).

Nutri¢ni screening by mél byt povinnou soucdsti predoperacniho vySetfeni pro
praktické 1ékate, internisty i anesteziology. Interni piedoperacni vySetfeni by kromé
adekvatniho vypracovani diagnostického souhrnu mélo obsahovat i zhodnoceni metabolické a
kardiopulmonalni rezervy organismu k operacnimu vykonu. Indikujici chirurg ma povinnost
zhodnotit biologicky stav organismu ve vztahu ke konkrétnimu planovanému vykonu a
konkrétnim podminkam. Stanoveni ptfedopera¢niho nutricniho rizika neni vyhrazeno
specialistim v nutricnich ambulancich. Ti by méli organizovat pfedoperacni nutricni podporu

v ptipadech nutnosti zlepsit nutri¢ni stav pacienta (Havel, 2012).
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2.1 Nutricné rizikovy pacient v chirurgii

Nutri¢ni stav chirurgickych pacienti pred planovanym vykonem neni v klinické praxi
dostate¢né docenén nebo neni hodnocen vubec. Piitom vyziva a energeticky stav pacienta
uzce souvisi s vysledkem operace (Blazek, 2012).

Identifikace nutricné rizikového pacienta ma vyznam pro rozhodovani o velikosti
operace, rozsahu nutricni pfipravy, podavani pooperacni nutrini podpory, eventualné o
pouziti specialnich nutri¢nich ptipravka (Ferko, Subrt, Dédek, 2015).

Nutri¢ni stav pacienta ma byt hodnocen pted operaénim vykonem. Prvni orientace se
zamétuje na télesnou hmotnost (BMI < 18,5), nebezpecné hubnuti v posledni dobé (pokles
hmotnosti o 10 % v poslednich 6 mésicich, nebo 5 % v poslednich 3 m¢ésicich),
hypometabolicky stav (nizky pfijem jidla pod 50 % normalni denni potieby v poslednim
tydnu jiz mize navodit adaptacni reakci organizmu se snizenim klidového energetického
vydeje a proteosyntézy), nebo naopak piedchozi akutni onemocnéni, které by bylo spojeno se
zvysenym proteinovym katabolizmem (odpad dusiku do moéi > 20 g/den, albuminémie < 30
g/l). U nutricné rizikovych pacientd byva nasledné stanoveno podrobné&jsi rizikové skore
pouzitim NRS-2002 nebo Subjective global assessment (Havel, 2012).

Na informace ohledné ubytku vahy, ¢i prodélanych nemoci, je potieba se cilené ptat a
individualng je interpretovat s ohledem na primarni konstituci nemocného a také s ohledem na
dal§i symptomy (nddor, onemocnéni S§titné Zlazy, apod.). S operaci musi byt zohlednéna
pfedpokladana délka hladovéni, pokud je delsi jak 5 dni, jde o rizikovy faktor, a to zejména u
starSich lidi, kde je rizikova deplece svalii. Energeticky naro¢né a proto rizikové jsou
opakované invazivni vykony nebo operace, protrahovany katabolismus pacienta, nadvaha 0
vice nez 30 % a diabetes mellitus. Ukazatelem sniZené obranyschopnosti organismu proti
infekei jsou snizené plazmatické koncentrace albuminu pod 30 g/l a celkovy pocet lymfocyta

pod 1500/mm? (Blazek, 2012).
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2.2  Hodnoceni nutricniho stavu

Hodnoceni stavu vyzivy je velice ¢asto opomijeno. Z oblasti pée o rany nebo
hodnoceni bolesti vime, ze VvétSina sester pouziva hodnotici formulaie a protokoly, a Ze
pouziti pravé téchto prostiedki v rané fazi kontaktu s pacientem mize optimalizovat péci a
vést k uspokojivym vysledkim (Richards, Edwards, 2004).

K hodnoceni nutri¢niho stavu je potiebna dikladnd nutriéni anamnéza, fyzikalni
vySetieni, odebrani antropometrickych idaji a spravna interpretace laboratornich vysetfeni.
Dulezité je 1 hodnoceni gastrointestindlniho traktu — polykéni, dentice, funkce stfeva. Stav
vyzivy je nezbytné hodnotit komplexné. Dale také pouzivime hodnoceni podle
standardizovanych dotaznikd (Kohout, 2008).

Hodnoceni nutri¢niho stavu je systematicky proces slouzici k ziskani, ovéfeni a
interpretaci informaci, které jsou pottebné pro identifikaci vyznamnosti a pfi¢iny nutri¢nich
problémi (Mahan et al., 2012).

Pfi hodnoceni nutri¢niho stavu zvazujeme pfic¢inu a disledky poruch vyzivy,
vyuzivame rizné moznosti vySetfovacich metod Kk diagnostice, zvazujeme dietni opatieni a
typ nutriéni podpory, ktera bude pacientovi poskytovana. DilileZitou soucasti oSetfovatelstvi a
naplni prace zdravotnich pracovnikt je hodnoceni a sledovani nutri¢niho stavu. K hodnoceni
nutriéniho stavu pacienti je Vhodnym a zaroven jednoduchym prosttedkem MNA (Mini
Nutritional assessment), ktery je zaméfeny na zjiSténi pfitomnosti nejéastéjSich faktord
podporujicich vznik podvyzivy a nasledné vyhodnoti nutri¢ni stav pacientd. Jeho pouziti je
vhodné v primarni i institucionalni péci (Guigoz, 2009).

Nutriéni hodnoceni je dynamicky proces shromazdujici data ziskané pii vstupnim
hodnoceni a z prubézného prehodnocovani. UrCuje nam zavaznost rizika malnutrice a jeho
pficiny. Ziskané informace jsou pak porovnavany s referenénimi hodnotami (Lee, Nieman,
2012).

Hodnoceni nutri¢niho stavu mizeme rozdélit do ¢tyi oblasti:
- nutricni anamnéza,

- fyzikalni a antropometrické vysetreni,

- laboratorni vySetreni.
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2.2.1 Nutricéni anamneéza

Prvnim krokem pfi nutriéni anamnéze je odbér lékaiské anamnézy. Anamnéza je
soubor informaci tykajici se zdravotniho stavu vySetiované osoby, ktera shrnuje informace
Z oblasti osobni, rodiny, z oblasti nynéjSich onemocnéni, alergii, farmakologické, abuzu,
gynekologie, pracovni a socialni (Chrobék, 2007).

Nésledné se odebird anamnéza nutricni. Cilené zjiStuje dlouhodobé stravovaci
zvyklosti a jejich zmény, hodnoti dynamiku vyvoje télesné hmotnosti a nechtény ubytek
hmotnosti za posledni 3 mésice (Juraskova a kol., 2007).

Dulezité udaje, které lze ziskat z vyzivové anamnézy (Pfiloha ¢. 1), jsou udaje 0
dietnich zvyklostech pacienta, o preferenci jidel, nebo omezenich, o dennim piijmu tekutin, o
uzivani dopliki (vitaminovych ¢i mineralnich), také o problémech s vyzivou (potize s
kousanim, polykanim), o fyzické aktivité a o chorobach. Podstatné jsou také informace o
lécich, o schopnosti nakupu jidla a jeho ptipravy (Kozierova, Erbova, Olivierova, 1995).

Neopominame informace o ztraté chuti k jidlu, negativnich pociti pfi pfijimani
potravy, o vyskytu zacpy, prijmu nebo zvraceni. V nutriéni anamnéze je potiebné doplnit
informace o nutricnim stavu poskytnuté rodinou a prateli. Zohlediiujeme pacientiiv
psychosocialni stav (Urbanek, Urbankova, 2008).

Dillezitym krokem v nutri¢éni anamnéze je metoda pro hodnoceni nutri¢niho stavu
SGA (Subjective Global Assessment). Na rozdil od klasickych metod, které¢ kladou duraz
predev§im na antropometrické a biochemické vysetieni, je SGA zalozeno na pacientoveé
anamnéze a fyzikalnim vySetfeni. Nutri¢ni terapeut posuzuje ztratu t€lesné hmotnosti, zmény
vV zpusobu stravovani a piitomnost vyznamnych GIT problémi. Z fyzikalnich vySetfeni
hodnoti Ubytek podkozniho tuku, mnozstvi svalové hmoty, pfitomnosti otokli a ascitu (Lee,
Nieman, 2012).

SGA posuzuje prubeh celkové ztraty hmotnosti. Aktudlni pfijem stravy pacienta
porovnava s jeho béznym piijmem. Pfi snizeném piijmu se sleduje trvani a stupeit zmény
(nedostate¢ny piijem, hladovéni). Pfitomnost GIT potizi se hodnoti jako dulezita, pokud se
objevuji denné po dobu dvou tydnti. Funkéni kapacita organismu je hodnocena podle fyzické
kondice — vyborna, az po upoutani na lizko. Metabolické naroky jsou hodnoceny podle
onemocnéni s vysokym metabolickym stresem, napf. infekce nebo nadorové onemocnéni

(Detsky et al., 1987).
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Vyhodnoceni rozdéluje pacienty do 3 skupin: skupina A — v dobrém nutri¢nim stavu,
skupina B — podezieni na malnutrici nebo mirnd malnutrice, skupina C - vyznamna
malnutrice (Detsky et al., 1987).

Kromé¢ vyhledavani pacienti v malnutrici SGA také poskytuje prognostické informace
u chirurgickych pacientt, Kteti mohou tézit z nutri¢ni podpory diky potencionalné snizenému
riziku morbidity, mortality a vyskytu komplikaci spojenych s malnutrici (Almeida et al.,
2012).

2.2.2 Fyzikalni a antropometricke vysetieni

Fyzikélni vySetfeni je dal$im dilezitym krokem hodnoceni nutri¢niho stavu. Vyziva
ovliviiuje vétSinu systému lidského téla. Je nutné se zaméfit na klinické piiznaky stavu
vyzivy, kde hodnotime kuzi, nehty, vlasy, oci, jazyk, sliznice, srde¢ni, nervovy a travici
systém, vitalitu, hmotnost apod. Béhem fyzikélniho vysetifeni nas upozorni na zménu vyzivy
otoky, nehojici se rany, dekubity nebo suchost kiize. Déle také zpomalené psychomotorické
tempo, snizeni svalové sily, zhorSena chuze, posazeni na postel ¢i stisknuti ruky. Pfi
objektivnim posouzeni mizeme také nalézt propadliny v temporalni a licni oblasti, ztratu a
oslabeni svali kolem pletence hornich koncetin. Patrny je také ubytek hmoty na hyZzdich,
stehnech a bércich (Musil, 2002).

Pfi antropometrickém vySetfeni se zjist'uji jak fyzikalni parametry téla — vyska, délka,
aktualni a obvykla télesnd hmotnost, obvod pasu/bokti, obvod paze, tlouStka koznich fas, tak 1
jeho sloZeni - obsah télesné tukové tkané, vody, svalové a kostni hmoty (Kohout, Kotrlikova,
2005).

Pomoci antropometrického vySeteni je identifikovana zavaznost podvyzivy, nikoli
nedostatek konkrétnich zivin. Vyhodou antropometrického vySetieni je poskytnuti informaci
o historii nutri¢niho stavu pacienta, které jina metoda vySetfeni neumoziuje (Gibson, 2005).

Télesna vyska se urcuje bez obuvi s rovaym a pfimym drzenim hlavy, paty a Spicky
ma pacient u sebe. Mé&fi se vertikalni vzdalenost nejvyse polozeného bodu na hlavé od
podlozky, na nizZ pacient stoji. K méteni télesné vysky lze vyuzit standardizované métici pasy
nebo kovovy antropometr (Wilhelm a kol., 2004).

Metodou méteni koznich fas se stanovuje mnozstvi podkozniho tuku v téle. Méfeni se

provadi pomoci dvou typu specialniho pfistroje - Bestiv a Holtainerav kaliper.
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M¢ii se na nedominantni koncetiné u sediciho pacienta na dorzalni stran¢ ve Stiedni Casti a
stisk kozni fasy kaliperem by mél trvat minimalné 4 sekundy. Podrobné vysetfeni zahrnuje
méieni ¢tyf nebo deseti koznich fas, u orienta¢niho vysetieni stac¢i subskapularni fasa a fasa
nad tricepsem. Norma kozni fasy pro Zeny je 16,5 mm, pro muze pak 12,5 mm. Hodnota
ukazatelem je vSak méfeni obvodu pasu, kde je prokazana té€sna zavislost mezi obvodem pasu
a rizikem vyskytu onemocnéni (Hainer, 2004).

Mezi nejrozsirenéjsi metodu kontroly télesné hmotnosti patii stanoveni a sledovani
BMI (Body Mass Index), ktery se pouziva od roku 1985. Vzorec pro vypocet BMI je -
hmotnost(kg)/vySka2(m2). Normou neni pfesnd hodnota, ale urCité rozmezi. Hodnoty v
rozmezi 18,5 — 24,9 svéd¢i pro normalni hmotnost, hodnota nizs§i nez 18,5 pro podvyzivu a
rozmezi 25 — 29,9 pro nadvahu, rozmezi 30 — 39,9 pro obezitu a hodnota vyssi nez 40 sveédéi
pro tézkou obezitu (Frej, 2006).

Problémem muzZe byt velka svalova hmota nebo otoky ¢i pritomnost vét§iho mnozstvi
tekutiny v télnich dutinach (ascites). V takovych piipadech neni vypovédni hodnota BMI
ptesna (Grofova, 2007).

2.2.3 Laboratorni vySetieni

v

Laboratorni vySetieni poskytuji objektivnéjsi a presnéjsi informace o nutricnim stavu
nez ostatni metody nutricni anamnézy. Vyhodou je, ze dovedou mnohem dfive odhalit
piitomnost nutri¢niho deficitu (Brazdova, Kleinwéachterova, 2005).

K nejéastéji pouzivanym nutricnim markerim patéi stanoveni hodnot celkové
bilkoviny, albuminu a prealbuminu. Normalni hodnota albuminu je 35-40g/l. Jeho biologicky
polocas je 21 dni, proto by se nem¢la sledovat jeho hladina denné. Pro odhad nutri¢niho stavu
je vhodné jeho hladinu kontrolovat jednou az dvakrat tydné. Pro podvyzivu z dlouhodobého
hlediska svédci nizka hladina albuminu spolecné s ibytkem hmotnosti, a to predevsim u
pacienta Vv relativné stabilizovaném stavu. Pokud pacient neni ve stabilizovaném stavu,
hodnotime albumin jako ukazatel akutni faze (Grofova, 2007).

Snizena syntéza albuminu a nasledné snizeni jeho hladiny v akutni fazi vypovida o
bakterialnim zanétu. Prioritou organismu je syntéza proteini akutni faze, a t0 zejména C-
reaktivniho proteinu a fibrinogenu, které v misté zanétu slouzi k jeho ohraniceni a nasledné

reparaci zdravé tkan¢ (Zadak, 2002).
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Hladinu albuminu také ovliviuje stav hydratace, proto je dulezité hodnotit ho spole¢né
s hladinou urey (Kiemen, Kotrlikova, Svacina, 2009).

Hladina sérového albuminu odrdzi pomér mezi syntézou a degradaci jednoho
z produktti jaterniho metabolizmu. V urgentnim stavu je sérovy albumin jedinym
laboratornim ukazatelem objemu piitomnych rezerv. Jeho hladina nizsi nez 30g/1 je spojeno
s vyssi frekvenci komplikaci v abdominélni chirurgii, a to i smrtelnych (Schein, Rogers,
2011).

Nemén¢ dulezité je stanoveni hladiny prealbuminu v krvi, transferinu a cholinesterazy.
Biologicky poloc¢as prealbuminu je 48 hodin, je teda velmi citlivym ukazatelem deficitu
proteinti. Pfi pocatecni fazi realimentace je vySetiovan kazdy druhy den, az do dosaZeni
hodnoty 250mg/l (Zadak, 2002).

Dale hodnotime hladinu celkové bilkoviny, za normalni hodnotu povazujeme 65-
85¢/l. Jako ukazatel nutri¢niho stavu neni ale p¥ili§ spolehliva (Urbanek, Urbankova, 2008).

K dalsim ukazatelim pti diagnostice malnutrice patti hladina cholesterolu, T3 a T4, dusikové
metabolity (Kiemen, 2009).

Z hematologickych vySetfeni mizeme pii diagnostice malnutrice vySetfit absolutni
pocet lymfocytti a anemii, u které dochazi k depleci zeleza, kyseliny listové, vitaminu B12
(Urbanek, Urbankova, 2008).
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3 Disledky neadekvatni vyZzivy v opera¢nim obdobi

Operace i jina télesna zranéni spousti sérii reakci vcetné uvolnéni stresovych hormoni
a zanétlivych mediatora - cytokini. Vyplaveni mediatort do obé¢hu ma vliv na télesny
metabolismus. Cytokiny pusobi na katabolismus glykogenu, tukt a proteinid s uvolnénim
glukozy, volnych mastnych kyselin a aminokyselin do cirkulace. Jejich vyuziti je zaméfeno
na imunitni odpovéd’ a hojeni, misto jejich normalniho ucelu, tedy k fyzické aktivité. Pro
optimalni rehabilitaci a hojeni ran musi byt organismus v anabolickém stavu (ESPEN, 2006).

Zpuasoby, které redukuji operacni stres, mohou minimalizovat katabolismus béhem
chirurgické 1écby a umoznit pacientim lepsi a rychlejsi zotaveni i po velkych chirurgickych
vykonech (ESPEN, 2006).

Zdravy a dostateéné Ziveny jedinec se z opera¢nich zatézi dokaze pomeérné dobie
vyrovnat. P¥itomna malnutrice nebo deplece zivin rychleji vycerpava rezervy organismu a
zhorSuje organové funkce. Znamky malnutrice nemusi byt vzdy pIné vyjadieny, je proto
mozné, Ze i obézni ¢clovék mize byt v malnutrici (Becker, 2005).

Pacienti s malnutrici podstupujici opera¢ni vykon maji zhorSené klinické vysledky,
napt. zhorSené hojeni ran, vyskyt infekei, vysSi mortalita, delSi doba hospitalizace a vyssi
riziko rehospitalizace, tim dochazi k nardstu nakladd na 1écbu jak pro pacienta, tak i pro
zdravotni pojistovny. I ptes zlepseni chirurgickych technik naklady souvisejici s pooperacni
morbiditou a jeji lé¢bou jsou nestale hlavnim bfemenem zdravotniho systému. Studie z roku
2007 ukazuje, ze malnutrice souvisejici s onemocnénim zvySuje naklady na hospitalizaci o 20
% (Barker et al., 2013).

Vzhledem k silnému vlivu na imunosupresi a fadu dalSich metabolickych a
fyziologickych symptomi je nutri¢ni stav vyznamnym faktorem uréujicim riziko vzniku
pooperacnich komplikaci. Funkéni a metabolické poruchy, které vedou ke vzniku komplikaci,
jsou zaloZzeny na predpokladu, Ze malnutrice se projevi na kazdém organu nebo systému v
lidském téle. Malnutri¢ni pacienti maji zhorSené traveni a absorpci Zivin, ale i imunitni
funkce, které zajistuje GIT. Svalové dysfunkce, hlavné svali hrudniku, zapii¢inuji u
malnutri¢nich pacientd vyssi vyskyt pneumonii (Barker et al., 2013).

Zatimco vétSina predoperacnich rizikovych faktorti zvysujicich morbiditu a mortalitu
nemuze byt odstranéna, malnutrice je potencionalné reverzibilni prostfednictvim adekvatni
nutri¢cni podpory. Proto je malnutrice atraktivnim cilem ke sniZzeni morbidity a nakladd
v chirurgii (Kohout, Rugavy, Serclova, 2010).
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Cilem studie pracovni skupiny EuroOOPS v roce 2008 bylo posoudit vztah mezi
nutricnim rizikem a klinickymi vysledky. Do studie se zapojilo 26 nemocni¢nich oddéleni ve
12 zemich v Evropé a Stfednim Vychod¢. Nutri¢ni riziko bylo hodnoceno pii pfijeti do
nemocnice pomoci NRS-2002 u 5000 pacient, z nich bylo praimérné v nutriénim riziku
vyhodnoceno 32,6 %. Studie ukazala, ze pacienti v nutri¢nim riziku maji signifikantn¢ vyssi
vyskyt komplikaci, vys$si mortalitu a delsi dobu hospitalizace v porovnani s pacienty bez

rizika (Sorensen et al., 2008).

3.1  Hladoveni pred a po operaci

Hladovéni znamend nedostatecny piijem energie a substratli, makronutrientd. Obvykle
vede ke ztraté hmotnosti a od urcité hranice zpusobuje zhorSeni funkci organizmu. Vede
K podvyziveé, které muze byt proteinova, energetickd nebo smiSena, protein-energeticka
(Grofova, 2007).

Pfi prostém hladovéni, bez soucasnych zanétlivych dé&ji, télo zacne Setfit energii,
glukozu a bilkoviny adaptacnimi déji. U stresového hladovéni se vedle nedostatku potravy
uplatituje akcelerovany katabolizmus. Vlivem zanétlivych procesi (cytokiny, stresové
hormony) je adaptace potlacena a dochazi k velkym ztratdm aktivni té€lesné hmoty (Navratil a
kol., 2008).

Prosté¢ nekomplikované kratkodobé hladovéni bez pfidruzeni dalSich nepiiznivych
faktori nemusi zpusobit zadné vaznéjsi poruchy, jedna se o dobu 5-7 dni. Prosté hladovéni
dlouhodobé uz s sebou nese adaptacni mechanismy, které maji dopady hladovéni zmirnit. I
ptfes adaptaci dochéazi k poskozeni organizmu zejména imunitniho systému, Spatné se hoji

rany a je opozdéna regenerace (Grofova, 2007).

Predoperacni hladovéni

Hlavnim diivodem pro¢ pacienti pied planovanou operaci nepiijimali nic usty od
pulnoci pred nadchazejicim dnem operace, bylo zarucit prazdnost zaludku v dob¢ anestezie.
A to z divodu, ze celkova anestezie tlumi hrtanovy reflex a tim se zvySuje riziko aspirace
kyselého zalude¢niho obsahu do plic. Pokud by se do tracheobronchialniho stromu dostali
kousky potravy, mohli by zptsobit obstrukci dychacich cest, duSeni a smrt. Vdechnuti

zaludec¢nich §t'av mize zpusobit bronchokonstrikei a nasledné respiracni selhani.
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V poslednich dvou desetileti ale nékteti autofi zpochybnili védeckou hodnotu téchto striktnich
doporuceni. Kontrolované studie a meta-analyzy, které se touto problematikou zabyvaly,
ukazaly, ze u zdravych pacient podstupujicich elektivni operaci mohou byt zavedena
mirnéjsi pravidla predopera¢niho la¢néni bez zvyseni rizika aspirace (Ljungqvist, Soreide,
2003).

Ke snizeni rizika regurgitace zalude¢niho obsahu v Gvodu do anestezie staci dvé
hodiny vylouceni perordlniho piijmu. Pfedoperacni ocCistna pfiprava stfeva zvySuje riziko
dehydratace a mineralové dysbalance, zv1asté hypokalemie (Ferko, Subrt, Dédek, 2015).

Mnohahodinové hladovéni a ziznéni pted operaci zvysSuje piedoperacni stres.
V soucasné dobé je vSemi zainteresovanymi odbornymi spolecnostmi pfijimano za plné
dostacujici, aby pied operaci pacient nejedl pevnou stravu poslednich Sest hodin a Ziznil jen
posledni 2 hodiny pied operaci. Tento rezim spolu s popijenim izotonickych cukernych
roztokd s 12,5 % maltodextrinem vedl ke snizeni pooperacni inzulinorezistenci a snizeni
pooperaéni ztraty télesnych protein. V situaci, ze neni mozné piedoperacni popijeni, je
doporuceno podat infuzi glukézy do Zily u dospélého ¢lovéka 1000 ml 10 % béhem 5 hodin
(Havel, 2012).

Piti ¢istych tekutin (voda, ¢aj, kafe a dzus bez duziny) do dvou hodin pted zahdjenim
anestezie nevede ke zvétSeni mnozstvi zalude¢niho obsahu ani jeho kyselosti. Piijem Cirych
tekutin sniZzuje u pacientl pooperacni zizen, bolesti hlavy, podrazdéni, diskomfort a
pooperacni nauzeu a zvraceni. Pfijem téchto tekutin nemél vyznamny metabolicky efekt a
pacienti tak stale pted operaci hladovéli. Proto byly vyvinuty specialni sacharidové napoje.
Uzivani téchto specidlnich sacharidovych napoji v predoperacnim obdobi je bezpecné, a
muzZe snizit katabolickou stresovou reakci na operaci a tim zlepSit poopera¢ni zotaveni

(Soreide, Ljungqvist, 2006).

Pooperacni hladovéni

Pii vétsin€ zakrokd na zazivaci trubici je doporucovan piijem Cirych tekutin jiz v den
operace po odeznéni anesteziologického rizika, eventudlné pooperacni nevolnosti. Zejména
po operaci tlustého stfeva je Casny piijem lehce stravitelné stravy vSeobecné doporucen.
Zdrzenlivy ptistup k casnému pooperacnimu jidlu zistava po zakrocich na hornim zazivacim
traktu. Pfijem tekutin zdivodu ocisténi sliznice a sniZeni mikrobidlniho pferistani
Vv orofaryngedlni oblasti by nemél byt vylu€ovan ani po zékrocich na hornim zazivacim traktu

(Ferko, Subrt, Dédek, 2015).
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3.2 Malnutrice

Malnutrici definuji autofi nékolika zpasoby. Zadak (2008) definuje malnutrici jako
patologicky stav, ktery je zpusobeny nedostatkem nebo nevyrovnanym piijmem Zzivin.
Podobn¢ definuje malnutrici také Lukas (2005), ktery uvadi, ze malnutrice je patologicky
stav, ktery je zpusobeny nedostatkem zivin. Nekteti autofi pfifazuji k pojmu malnutrice jako
synonymum pojem podvyziva.

Musil (2002) ale ve své publikaci uvadi, ze jsou v klinické praxi pojmy podvyziva a
malnutrice ¢asto zaménovany a jsou povazovany pravé za synonyma. Musil piSe, ze
malnutrici rozumime kazdou poruchu vyzivy ve smyslu plus, tedy nadvyzivu, nadvahu,
obezitu, nebo minus, tedy podvyzivu. | pii deficitu pouze jednoho prvku nebo vitaminu v
lidském organismu, hovotfime o malnutrici. Malnutrici tedy nakonec definujeme jako napt.
Zadak (2008), a to tak, ze je to patologicky stav, ktery je zpusobeny nedostatkem zivin.

Definovat se muze i jako abnormalni slozeni téla spojené s poruchou funkce riznych
organu z diivodu akutni nebo chronické poruchy pifijmu energie a zivin. Pro pokrocila stadia
proteinoenergetické malnutrice pouzivame termin kachexie (Svacina a kol., 2008).

Malnutrice je komplexnim problémem, ktery mizeme posuzovat jak ze strany
medicinské, oSetfovatelské a organizacni, tak i ze strany ekonomické. Je zavaznym
problémem u pacienti v nemocnici. V prabéhu hospitalizace se stav vyzivy mnohdy jesté
zhorsi a urcité procento piipadl se také vyvine aZ v nemocnici jako iatrogenni malnutrice
(Kalvach, Zadak, Jirak, 2004).

Malnutrice u nemocnych je pomérné Castéd, postihuje asi 30-60% hospitalizovanych.
Dusledky jsou mnohocetné, napt. imunosuprese, atrofie svalli, poruseni stfevni nebo kozni
bariéry. To pak vede k naristim komplikaci, jako jsou infekce, svalova slabost, prijmy,
proleZeniny, které vyrazné zhorSuji kvalitu Zivota a nakonec vedou k vy$$i mortalité.
Dusledkem muze byt i komplikované hojeni ran, rdana se stdva septickou a doba hojeni se
prodluzuje (Navratil a kol., 2008).

Je nutné pacienty v riziku malnutrice ¢i S jiz pfitomnou malnutrici aktivné vyhledavat
a vcasnou nutri¢ni podporou prispét k efektivni 1écbé. Nutri¢ni terapie predstavuje podptirnou
1é¢bu, ktera zabranuje nezadoucim ucéinkim hladovéni a umozni tak odeznéni zakladni
choroby (Tomiska, 2007).

Pri¢iny malnutrice mizou byt rtuzné, napf. sniZzeny peroralni pfijem stravy, Spatné
vstiebavani stfeva, poruchy traveni, digesce €i resorpce, nebo poruchy metabolismu.
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Dalsi pfi¢inou mize byt zvySend energetickd ztrata, 1éCebno — rezimova opatfeni, nebo
psychicka porucha. Na Zivot¢ jsou diky malnutrici ohrozeny 3 — 4 % Klientt. U 40 % pacienttu
se prodluzuje doba hospitalizace (Kiemen, Kotrlikova, Svacina, 2009).

Malnutrici miZzeme rozdélit:

- energeticky typ — maranticky,

- proteinovy typ — kwashiorkor.

Energeticky typ malnutrice, marasmus, je zietelny typ malnutrice, ktery je zpusoben
nedostatecnym piisunem energie. Objevuje se napadny hubeny vzhled vlivem ztraty tukové i
svalové hmoty. Pii tomto typu malnutrice nemusi byt sniZzena hladina albuminu v plazmé a
nevyskytuji se hypoproteinemické otoky (Zadak, 2002).

Pii tomto typu dochazi ke kachexii. Maranticky typ se objevuje u zdravych lidi, ktefi
maji omezeny piijem stravy, nejéastéji to byva u starych ¢i nemocnych s mentalni anorexii.

Tento typ malnutrice se rozviji tydny i mésice (Kiemen, Kotrlikova, Svac¢ina, 2009).

Proteinovy typ malnutrice, kwashiorkor je zpasoben nedostatecnym piijmem bilkovin
spolecné s vyraznym katabolismem. Rychle se rozviji u pacient v akutnich katabolickych
stavech. Objevuje se neschopnost vyuzivat jako energeticky substrat sacharidy a lipidy.
Dochézi proto k Cerpani zésob plazmatickych, svalovych a visceralnich proteinti, objevuji se
hypoproteinemické otoky. Mnozstvi tukové tkané byva nezménéno, pacienti proto na prvni
pohled neptsobi dojmem podvyzivy, ackoli jsou tézkym deficitem proteinu ohroZeni na
zivoté. Jedna se o Klinicky skrytou malnutrici, ktera muze byt snadno piehlédnuta (Zadak
2002).

Kwashiorkovy typ, téZ nazyvany jako stresové hladovéni ¢i proteinova malnutrice,
vznika diky nedostatku nebo pfili§ rychlému poklesu proteini. Tento typ vznika v fadu
n¢kolika dnd. VéEtsinou jsou zachovany tukové zasoby. U tohoto typu podvyzivy dochazi ke
vzniku otoku. Piitomnosti tekutiny v dutinach a organech si nemusime ihned v§imnout.

Za kwashiorkovy typ podvyzivy muze zanétlivd odpovéd, kdy dochdzi k vyplaveni
stresového hormonu. V nemocni¢nich zafizenich se objevuje kombinace marastického i
kwashiorkového typu, fika se ji protein - energeticka malnutrice. Pfi ni dochazi ke snizeni

piijmu a zvySenému katabolismu (Kifemen, Kotrlikova, Svacina, 2009).
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Vyraznéj$i malnutrice ovliviiuje funkce a strukturu organti. Asi u 45 % pacientl se
v disledku podvyzivy zvysuje vyskyt komplikaci, prodluzuje se pobyt v nemocnici a zvySuji
se ekonomické naklady na 1écbu.
V kone¢ném dusledku mize zdvazna nemoc pacienta s malnutrici dojit k multiorganovému

selhéni a smrti. Morfologické a funkéni zmény pii malnutrici postihuji:

- gastrointestindlni trakt, kardiovaskuldarni systém,
- respiracni systém, centralni nervovy systém,
- imunitni systém, termoregulaci

- rendlni funkce.

Gastrointestinalni trakt se poskozuje po 7 dnech nedostatecného peroralniho piijmu,
vznikaji poruchy integrity stfevni stény a tim se GIT stdva zdrojem proinflamatornich
procest. Nedostatek lumindlni vyzivy vede k snizeni sekrece enzymi a k naruseni jejich
funkce, kstaze obsahu stfeva, prertistani potencialnich patogennich mikroorganizmi a

zvySené absorpci toxinl (Batovsky, 2013).

Kardiovaskularni systém je u téZce malnutricnich pacientll poskozen kardidlnim anebo

obéhovym selhdnim.

Respiracni systém je v malnutrici ohrozen zménou svalové sily i struktury svald, snizenim
ventilace, poruchou inervace dychacich svalii. Pacienti trpi hypoxii, hyperkapnii, méné
ventilované ¢asti plic jsou malo vzdusné a nachylné na infekci, co mlize vést k zvySenému

riziku bronchopneumonie.

Centralni nervovy systém miize byt diisledkem iontovych dysbalanci narusen mentalnimi

poruchami a sklonu k depresi.

Renalni funkce miZou byt naruSené hypoperfuzii, kterd vede k atrofii ledvin, porucham

vodniho a elektrolytového hospodarstvi az k akutnimu selhani ledvin (Zadak, 2008).
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4 Nutri¢ni podpora

Nutri¢ni podpora tvoii soubor aktivnich opatfeni k zachovani adekvatniho piijmu
energie, zakladnich zivin, fyziologickych iontl, stopovych prvki, vitamini a vody. Jejim
cilem je zabranit nebo zpomalit prabéh malnutrice, snizit komplikace, morbiditu a mortalitu,
potla¢it zvySenou potiebu energie a zivin zpusobenou probihajicim onemocnénim, udrzet
normalni télesné funkce a limitovat disledky bilkovinného katabolismu a zlepsit tak odpoveéd’
organismu na 1é¢bu (Lukas, Zak, 2007).

Obecné indikace nutriéni podpory v chirurgii jsou v prevenci a 1écbé malnutrice, tedy
ke korekci malnutrice pted operaci a udrzovani nutri¢niho stavu po operaci, kdy se o¢ekava
obdobi prolongovaného hladovéni a tézkého katabolismu (Havel, 2012).

Pacienti s vysokym nutri¢nim rizikem pied velkou operaci by méli mit vyhrazenou
kratkodobou nutri¢ni podporu v délce 7-10 dnt. Pro pacienty podstupujici velky operacni
vykon a pii pfitomnosti nadoru se doporucuje imunomodulaéni podpora 1 — 3 dny pied
operaci (Siman, 2007).

Nutri¢ni podpora muze pozitivné ovlivnit vysledky chirurgickych vykoni. Kazda
umeéla vyziva ma i své nezadouci ucinky vyplyvajici ze zptsobu jejiho podani. U enteralni
vyZivy je nejcastéjSim rizikem aspirace a pneumonie, u parenteralni septické a metabolické
komplikace. Je dulezité zvolit vhodnou predoperacni nutri¢ni podporu (Becker, 2005).

Soucasna strategie bezpeéné operace sméiuje k predoperaénimu vytvofeni
energetickych zasob. Ty nasledné slouzi k poopera¢nimu hojeni v dobé piechodného
nedostatecného energetického piijmu. V souvislosti s nutri¢ni podporou je dilezité zduraznit,
Ze jeji predpis neznamend aplikaci a zabudovani Zivin do télesnych zasob. V praxi bylo
ukazano, Ze zejména jednotvarny sipping a nedobfe monitorovana enteralni vyziva jsou
spojeny s rizikem nizké efektivity (Havel, 2012).

V dlouhodobém pohledu Ize nutricni podporu hodnotit sledovanim rovnovahy
proteinové syntézy a degradace, jez se odrazi v hladinach sérovych proteinti (albumin,
polocas 17 dni, transferin, polocas 8 dni). Kratkodob¢ 1ze bilkovinnou rovnovéhu posuzovat
zejména u kriticky nemocnych srovnanim odpadu dusiku v moc¢i s mnozstvim dusiku

dodaného nutri¢ni podporou (Schein, Rogers, 2011).
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4.1 Zakladni slozky vyzivy

Spravné slozeni vyzivy je dulezité, dokaze ovlivnit zdravi nejméné ze 40 %, proto je
vhodné dbat na spravnou skladbu a mnozstvi ptijimanych potravin (Grofova, 2011).

Ziva hmota se skladd ze &tyt zakladnich prvkd, a to z uhliku, kysliku, dusiku a vodiku.
Jsou to také zakladni stavebni soucasti lidského téla, které ziskavame s potravou. Slozky
vyzivy rozdélujeme na dvé velké skupiny - makronutrienty a mikronutrienty (Grofova, 2007).

Zakladni slozky potravy plni tfi hlavni funkce:

- dodavaji energii,
- stavi a udrzuji télesné tkané,

- reguluji télesné funkce.

Optimalni vykonnost télesnych funkci zajistuje vSech Sest slozek vyzivy (cukry, tuky,
bilkoviny, vitaminy, mineraly a voda), ale podminkou zlstava jejich rovnovaha. Pfebyte¢né
latky se ukladaji ve formé& piebyte¢nych tukt. Energii télu dodavaji pouze cukry, tuky a
bilkoviny (Celedova, Celvela, 2010).

4.1.1 Makronutrienty

Makronutrienty jsou nositeli energie. Radime mezi né proteiny, lipidy a sacharidy.
Proteiny tvofi zcelkového energetického piijmu (CEP) 12-15%. Bilkoviny jsou
vysokomolekularni latky slozené z aminokyselin. Vykryvaji energetickou potiebu organismu
¢loveka. Dospély ¢lovek denné potiebuje 0,75 grama proteint na 1 kilogram. Jejich funkei je
obnova bunek a tkani. Dale byvaji soucasti latky pro tvorbu hormond a enzymu. Bilkoviny
udrzuji osmoticky tlak, jsou transportni padou pro tuky. Jsou dilezité pro rostouci a
regenerujici se organismus (Grofova, 2007).

Nejvyznamnéjsi aminokyselinou pro hojeni rany je glutamin a arganin. Arganin
stimuluje uvolnovani ristového hormonu, inzulinu a pozitivné ovliviiuje dusikovou bilanci,
také stimuluje obranyschopnost téla. Glutamin podporuje tvorbu bilkovin a ovliviiuje imunitu

(Lisové, 2007).
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Lipidy z CEP-u tvoii 30%, jsou jedinou rezervou energie pro na§ organismus. Maji mnoho
funkci, jsou nosi¢em vitamind rozpustnych v tucich, soucasti buné¢né membrany, materialem
pro vznik tkanovych hormont ¢i stavebni slozkou pro vitamin D. O této slozce potravy se
stale nejvice hovoii, nebot’ lipidy byvaji vnimany jako nezddouci, avSak pro lidsky
organismus velmi dulezité (Mourek, 2012).

Lipidy chrani organizmus pfed ztratou tepla, chrani organy a podili se na tvorbé
hormont (Frej, 2006).

Dle skupenstvi mizeme lipidy rozdélit na tuky a oleje. Ty mizeme déle rozd¢lit na
zivoci$né a rostlinné. Mezi zivoc¢isné tuky fadime mlécny tuk, sadlo a Iiij. Rostlinné tuky jsou
olejniny. Mezi zivocisné oleje zafazujeme rybi olej, mezi rostlinné olejniny a rostlinni masla
(Panek a kol., 2002).

Tuky se skladaji z glycerolu a mastnych kyselin. Mastné kyseliny rozdélujeme na
nasycené, mononenasycené a polynenasycené. Nasycené mastné kyseliny jsou v sadle, masle,
mase, mléku, smetané, syru a margarinu. Jsou posuzovany jako nepiiznivé, zvySuji LDL
cholesterol a tim se zvySuje riziko kornaténi tepen a kardiovaskularnich onemocnéni.
Energeticky nevyuzity se vyrazné podileji na vzniku nddort stiev, prsu a prostaty. Mezi
mononenasycené mastné kyseliny fadime olivovy a fepkovy olej, ofechy a seminka.
Polynenasycené mastné kyseliny délime na omega-3 mastné kyseliny (ryby, rybi olej, moiské
zivocichy) a omega-6 mastné kyseliny (kyselina arachidonova a linoleova). Snizuji hladinu

LDL i HDL cholesterolu (Komprda, 2003).

Sacharidy tvoii 55-65%. Cukry se skladaji z uhliku, kysliku a vodiku. Jsou zdrojem energie,
zasobarnou latky pro svalovou praci a udrzuji hladinu cukru v krvi. Cukry obsazené v potraveé
nachdzime v obilovinach, zelenin€ a ovoci (Miillerova, 2008).

Sacharidy rozdélujeme:

- monosacharidy — glukdza a fruktoza,

- oligosacharidy — sachardza (fepny/titinovy cukr), laktéoza (mlécny cukr), maltdza
(8krob),

- polysacharidy — vyuzitelné a nevyuzitelné (vlaknina — rozpustna, nerozpustna),

- komplexni sacharidy (Svacina a kol., 2008).
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4.1.2 Mikronutrienty

Do makronutrienti patfi vitaminy a mineralni latky, které jsou dulezité pro dobrou
funkci a vyvoj organismu. Délime je podle piijatétho mnozstvi za den na makroelementy,
mikroelementy a stopové prvky. Makroelementii pfijimame ve stravé denné vice neZ sto
miligrama. Mikroelementt pfijimame denné v potravé jeden az sto miligrami a stopovych

prvki najdeme v dennim pfijmu potravy jen nékolik miligramt (Svacina a kol., 2008).

Makroelementy jsou obsazeny v natriu, kaliu, kalciu, magnesiu, fosforu, sife a chloridu.
Sodik, draslik, vapnik a hot¢ik jsou nezbytné mineralni latky pro hojeni ran. Sodik nalézame
Vv pecivu, masle a mléce. Pti nedostatku dochazi ke kiecim svalti, apatii, zvySenému poceni a
prijmim. Draslik je v téle nejvice rozsifeny. Nalézdme ho v bramborach a suSeném ovoci. Pti
nedostatku vznika porucha funkce hladkého a pticné pruhovaného svalstva. Pro stavbu kosti a

zubl je dulezity vapnik a fosfor (Zadak, 2008).

Mikroelementy neboli stopové prvky jsou chemické latky, které organismus potiebuje
fluor, jod a molybden. Stopové prvky mohou mit bud’ funkci kofaktort, coz znamena, Ze

aktivuji enzym, anebo jsou dulezitou soucasti enzymu samotného (Zadak, 2008).

Vitaminy jsou latky dulezité pro zZivot, které musime ptijimat potravou, télo si vitaminy samo
neumi vytvofit. Pfi jejich nedostatku hrozi velké nutricni riziko. Vitaminy délime na
rozpustné ve vod¢ a v tucich (Zadak, 2008).

Mezi vitaminy rozpustné ve vodé fadime vitamin B, ktery rozdélujeme na vitamin B1
- tiamin, B2 - riboflavin, B6 - pyridoxin, B12 — kyanokobalamin. Dale i vitamin C - kyselina
askorbova, vitamin H - biotin, dale kyselina listova, nikotinova a panthenova. Zasoby téchto
vitamind v organismu jsou malé a je nezbytny jejich trvaly ptivod. Pii nadbyte¢ném piivodu
potravou se piebytek vitamini vylou¢i moci. Zdrojem téchto vitaminu je maso, jatra,
obiloviny, lusténiny, ofechy, vejce, mléko, Cerstvé ovoce a zelenina (Grofova, 2011).

Do skupiny vitaminti rozpustnych V tucich fadime vitamin A — retinol, dulezity pro své
antioxida¢ni G¢inky, rust bun€k a pro vidéni. Vitamin D - kalciferol, je dulezity hlavné pro

kosti, protoze se podili na metabolismu vapniku a fosforu. Jeho zdrojem jsou ryby a slunéni.
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Dalsim vitaminem je vitamin E - tokoferol, ktery ma antioxida¢ni ucinky a pusobi proti
srazeni Krve. Poslednim vitaminem je vitamin K, jehoz hlavni funkci je ovliviiovat srazeni

krve (Neoralova, 2009).
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5 Formy nutri¢ni podpory

K rozhodnuti 0 zptsobu nutricni podpory mize byt napomocna jednoducha
rozhodovaci schéma, viz Obrazek ¢. 1. Zakladni informace je mozny piijem per 0s, a zda ma
pacient funkéni travici trakt. Pokud je schopen jist, musime v dal$im kroku rozhodnout, zda
se jidlem uzivi. Zbytek energetické potieby je tieba doplnit. Také je potieba zhodnotit kolik z
toho co pacient sni, je chopen i vyuzit (Grofova, 2007).

1 e . . ¢GIT | | GIT
| dostateény | nedostatecny | b ek | g |
‘ = . 1 | funklmi | | nefunkéni |
A , SE— L a - 3 B i I E——"
H
v . A . R . A
kontroly 1 | enteralni | [ parenteraini |
o ! i i 9 !
piijmu ; vyZiva ; vyZiva

Obrazek €. 1 — Rozhodovaci schéma o zptsobu nutri¢ni podpory (Grofova, 2007).

5.1  Enteralni vyziva

Enteralni vyziva je indikovdna u nemocnych, jejichZ stav vyzaduje nutri¢ni intervenci
pro malnutrici nebo ohroZeni malnutrici pfi zachovani funkce traviciho ustroji. Jde rovnéz o

stavy, kdy pacient nechce nebo nemtize jist a pit, kdy je omezen perordlni piijem stravy
(Svacina a kol., 2008).
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Podle Desatové (2013) je vyhodou enteralni vyzivy vyziva stfeva. Imunomodulacni
ucinky pozitivné vplyvaji na udrzeni fyziologické stievni mikroflory a bariérové funkce
stteva, zabezpecuje prevenci klki, zlepsSuje antioxidativni status, stimuluje stfevni motilitu a
sekreci gastrointestinalnich hormond, je levné&jsi a jeji aplikace je jednodussi a snazsi.

Mezi kontraindikace enteralni vyzivy patii ztrata funkce, obstrukce a ztrata obsahu
stieva pistélemi, nahle piihody biisni, akutni krvaceni, Sokovy stav, tézka hypoxie ¢i acidoza,
akutni pankreatitida, tézky prijem a neztiSitelné zvraceni (Zadak, 2008).

V dnesni dob¢ je pomérné Siroky sortiment piipravki, které pomahaji upravit a zlepsit
vyzivovy stav nemocnych. Jde o piipravky, které jsou piipravené pro obohaceni jidelnicku
Zivinami, vitaminy a mineralnimi latkami v situacich, kdy nesta¢i pfijem zivin béznou
stravou. Jsou ur¢eny k piimé konzumaci nebo jimi lze obohatit ptipravovany pokrm nebo
hotov4 jidla (Chocenska a kol., 2009).

Enteralni vyziva je chapédna jako podavani farmaceuticky pfipravenych nutri¢nich
ptipravkii do tenkého stieva cestou peroralni, nazojejunalni sondou, jejunostomii nebo
jejunalni sondou zavedenou do PEG-u (Kfemen, Kotrlikova, Svacina, 2009).

Enterdlni ptipravky délime z hlediska poméru zastoupeni v dennim pi{jmu na nutri¢né

kompletni a nutricné nekompletni, které slouzi pouze jako doplné€k vyzivy.

Mezi ptipravky enteralni vyzivy fadime:

- tekutou stravu pripravenou kuchynskou technologi,

peroralni nutricni doplnky — sipping (viz nize),

- standardni Fadu pripravki - zastoupeni mikro a makronutrientli dle zdravé populace,

- pripravky organové specifické — zastoupeni mikro a makronutrienti dle potieb
pacienta,

- polymerni Fadu pripravkii — vysokomolekularni formule,

- oligomerni radu — nizkomolekularni formule,

- monomerni fadu — aminokyseliny,

- pripravky s riznym pomérem energie — nizkoenergetické, normoenergetické a
vysokoenergetické,

- vysokoproteinové pripravky,

- pripravky s vysokym obsahem tukii (Vytejckova a kol., 2013).
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Sipping z anglického slova sipp — srkat, je jako dopln¢k k béznému jidlu vhodny komplexni
nutricni ptipravek urceny k popijeni. Nutri¢ni pfipravek ma pestrou $kalu chuti, ¢imz se
zvySuje nadéje na dlouhodobéjsi popijeni. Podava se mezi jidly, aby nesnizoval ptijem jidla
béhem dne. Siroka nabidka piipravki dostupnych na trhu umoziiuje vybrat piipravky s
vy$$im obsahem bilkovin, vyssi kalorickou denzitou, obohacené o omega-3 mastné kyseliny a

dalsi (Havel, 2012).

Sondova enteralni vyZiva se uplatiiuje u pacientq, ktefi z nejriznéjsich duvodt nemohou byt
Ziveni pftirozenou cestou. Predstavuje cestu pifivodu zivin enterocytim a tim pisobi
preventivné proti atrofii strevni sliznice a poskozeni bariérové funkce tenkého streva.
Podporuje funkci stieva, umoziuje vyrazngjsi piirustek hmotnosti, snizuje vyskyt jaterni
steatdzy, zlepSuje prokrveni splanchnické oblasti a redukuje osidleni traviciho traktu
patogennimi kmeny. Aplikace enteralni vyzivy je technicky jednodussi a levnéjsi v porovnani
S parenteralni vyzivou. Nevyhodami enterdlni vyzivy muaze byt riziko aspirace, nemoznost
rychlych uprav metabolickych poruch intolerance ze strany GIT, Spatné ulozZeni enteralni
sondy, reflux potravy a otlak sliznic. U nazojejunalni sondy se vyziva podava po celych 24
hodinach nebo cyklicky (no¢ni rezim, denni rezim). Tento zptsob je vhodny pro domaci
enteralni vyZivu a provadi se za pomoci pump. Vyhradné se podavaji farmaceuticky vyrabéné
roztoky, jelikoz je zde absence Zalude¢ni kyseliny a nesterilni strava by mohla zplsobit
komplikace. Enteralni vyZiva se podava z vaki ¢i lahvi dodanych pfimo od vyrobce (Kohout,
Rusavy, Serclova, 2010).

Pro kazdého pacienta je tento zplisob vyZivy urcitym utrpenim, a proto je tfeba jim co
nejvice pomoci. Bohuzel, stava se, Ze po propusténi z nemocnice jsou odkézani sami na sebe
a vilbec nevi, kde si maji zajistit enteralni vyzivu. OSetfujici 1ékat musi zajistit kontakt na
1ékafe — nutricionistu. Jeding ten miiZe rozhodnout a vystavit recept na plnou enteralni vyzivu,

nebo na vyzivove dopliky (Komonova, 2010).

5.2 Parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva je zpusob podavani Zivin pfimo do cévniho systému obejitim
travicitho traktu. Jestli jsou nutriéni a energetické pozadavky pacienta plné¢ zabezpecené
parenterdlné¢, mluvime o plné parenteralni vyziveé. Pacient s indikovanymi specifickymi

nutricnimi substraty vyuziva specialni organove¢ specifickou vyzivu.
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Jestli pacient zaroven pfijimd potravu peroralné anebo enteralné, mluvime o doplikové
parenteralni vyziveé (Zadéak, 2008).

Jde o velky zasah do vnitiniho prostfedi organismu, a proto se neobejde bez peclivé
klinické a laboratorni kontroly. Stale se hojn¢€ vyuziva, ale ptfesto se od ni upousti a podava se
na nezbytn¢ nutnou dobu tam, kde neni jind moznost vyzivy. Pfichdzi se na to, ze nejde o
fyziologickou cestu dodavky zivin a ze je tento zplisob nutriéni podpory zatizen vysSim
rizikem komplikaci (Komonova, 2010).

V piipadé¢ potieby kratkodobé aplikace vyzivy se kanyluje periferni véna. Dodrzuje se
maximalni doporucena hodnota osmolality (max. 1200 mosmol/l) a vyziva se zpravidla
nepodava dil nez 7 dni. Je nevhodna u pacientli s vysokymi energetickymi naroky a pfi
potiebné dlouhodobé nutricni podpoie. V ptipadé¢ nutnosti aplikace roztoki s vysokou
osmolalitou se upiednostituje podavani prostiednictvim katétru zavedeného do centralni Zily.
Centralni vendzni katétr umoznuje podavani koncentrovanych roztokl s niz§im objemovym
zatizenim krevniho ob&hu. U dlouhodob¢ podavané parenterdlni vyzive je vhodné pouzit tzv.
tunelizovany katétr — Broviaclv katétr, anebo venozni port (Zadak, 2008).

Roztoky parenteralni vyzivy obsahuji zakladni slozky vyZivy, tak jak je tomu v bézné
stravé (makronutrienty a mikronutrienty), ale jiz ve formé roztoku glukozy, lipidovych emulzi
a aminokyselin. U pacienta s parenterdlni vyzivou je snadné zjistit piesné mnozstvi nutrientt,
které mu bylo do cévniho systému poddno. Roztoky musi byt pfisné sterilni, jelikoz jde o
intraven6zni podani (Svacina a kol., 2008).

Individualné je pripravovana parenteralni vyziva All-in-one piimo v nemocni¢ni
1ékarné, je podavand samostatnym vstupem a ma kratkou expira¢ni dobu. Obsahuje vSechny
potfebné Zziviny, ale také vitaminy, stopové prvky a mineraly. Vyhodami All-in-one jsou
sniZeni finan¢nich narok, jednodussi zachazeni, lep$i asimilace Zivin, snizeni narokl na praci
persondlu, snizeny vyskyt metabolickych komplikaci ¢i drazdéni Zilni stény (Vytejckova a
kol., 2013).

5.3  Imunomodulacni podpora

Imunomodulac¢ni podpora je definovana schopnosti zivin ovlivnit aktivitu bunék
imunitniho systému. Je schopna minimalizovat Casnou zanétlivou odpoveéd’ na chirurgicky
vykon a pomoci s obnovou optimalni imunitni a zanétlivé odpovedi k predejiti infekce nebo

morbidity.
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Bez ohledu na nutri¢ni riziko je pacientim podstupujicich velky btisni vykon doporuceno
podavani imunomodulac¢nich pfipravki po dobu 5-7 dnl v davce minimalné¢ 2x 200ml.
Obsahuji nukleotidy, omega-3 mastné kyseliny a arginin. Pfidavek omega-3 mastné kyseliny
Vv pfedoperacnim obdobi moduluje poopera¢ni zanétovou odpovéd’ ve smyslu zmirnéni
proteinového katabolizmu (Ferko, Subrt, Dédek, 2015).

Je indikovéna jako nutri¢ni podpora u nemocnych se zvySenym rizikem infekce.
Nejcastéji se jedna o pacienty v predoperacni a pooperacni péci s vysokym rizikem infekcnich
komplikaci. Jde pfedevSim o pacienty s rozvinutou podvyzivou, eventualné s pridruzenymi
chronickymi onemocnénimi. Dale se podava po dlouhodobé 1é¢bé ATB a po tézkych urazech.
S vyhodou se imunomodulaéni vyzivy vyuziva k usnadnéni hojeni ran. Kontraindikaci téchto
ptipravki je podani u pacient v septickych stavech. Pouziti imunomodulaéni vyzivy se jevi
jako perspektivni u pacientli v intenzivni péci, ktefi maji kvili relativni imunosupresi
zvySenou vnimavost Kk nosokomidlnim infekcim. Hlavni ptekazkou S$irSitho uplatnéni
Specializovanych piipravkt je vedle vyssi ceny i zdlouhavé experimentalni ovéfovani

prospesnosti jejich podani ve vztahu ke klinicky vyznamnym ukazatelim (Novak, 2002).
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6 Nutri¢ni podpora a jeji vliv na operacni rany

Réna je definovana jako porucha integrity kozniho krytu, ktery tvoii bariéru mezi
zevnim a vnitinim prostfedim.

Mezi zékladni cile nutri¢niho sledovani a péce u osob s ranou fadime:

- vyhledavani nemocnych se znamkami malnutrice a Srizikem jejiho vzniku jako
vysoce potencialni faktor hojeni,

- aplikace stravy ¢i vyzivy v pribéhu procesu hojeni v pfipadé identifikace poruch
VYZivy,

- sledovani nutri¢ni vyzivy v prubéhu hojeni ran,

- zhodnoceni stavu vyzivy pfed ukonfenim procesu hojeni a zajiSténi adekvétniho

nutri¢niho postupu pii predani nemocného do domaci péce (Pokorna, Mrazova, 2012).

Ptiznivy prabéh hojeni rany, at’ jiz akutni, nebo chronické, vyznamnou mérou zévisi
na nutricnim stavu pacienta. Vyziva pacienta je jednim z pilifl, na kterych stoji rychlost a
pribéh hojeni akutni i chronické rany (Kohout, 2004).

Pro pacienta mlize nedostatecna vyziva znamenat z hlediska metabolismu piechod do
katabolismu, ktery je spojen s mnoha komplikacemi a ve vzajemné kombinaci vytvaii velmi
nepiiznivé podminky pro hojeni ran. Organismus na hojeni ran v daném momentu ,,nema cas

ani energii“ (Grofova, 2007).

Akutni rana vznikd v disledku traumatického poskozeni zdravé tkané. K akutnim randm
fadime poranéni mechanicka, traumatickd, termicka a chemicka. Tyto rany se chovaji jinak
nez rany chronické a obvykle se hoji per primam v pribéhu 2-3 tydnd. Z komplikaci jsou v
poptedi bakterialni kolonizace, infekce s celkovymi pfiznaky a Sifenim do okoli, pfetrvavajici
zanétova aktivita. Hojivé procesy a imunita jsou narusené (Grofova, 2007).

K akutnim randm fadime 1 operacni rany. Kazdy operacni vykon ptfedstavuje trauma,
provazené stresovou reakci. Reakce organismu na tento stres je ovlivnéna i nutriénim a
imunitnim stavem pacienta. Nedostatek bilkovin zhorSuje priibéh hojeni rany, mize byt

pfic¢inou jeji dehiscence a také rozpadu anastomoz.
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Chronicka rana vznikd na podkladé¢ patofyziologickych zmén v organismu nebo pisobenim
vnéjSich podnétl na patologicky zménénou tkan. Defekty vznikaji nejCastéji v dasledku
ischemie a nasledné hypoxie nejriznéjsi etiologie, piicemz poSkozena muze byt kuze,
podkozi, svaly, kosti. Chronické rany se hoji prevazné¢ sekundarné a délku hojeni mizeme jen
tézko predpokladat (Janakova, 2006).

Malnutrice u pacienti v nemocnici snizuje uspéSnost 1écby, zhorSuje pooperacni
prabeh, zvySuje vyskyt komplikaci véetné prodlouzeni hojeni akutnich i chronickych ran.
Vcasna identifikace malnutrice a cilené nutricni intervence jsou z medicinského a
ekonomického hlediska neoddélitelnou soucasti komplexniho pfistupu k jejich 1é¢be

(Balogové, Bramuskova, Boronova, 2012).

6.1 Faze hojeni ran

Hojeni je slozitym fyziologickym procesem, pii kterém dochéazi k obnové porusené
struktury a funkce kiize v nékolika fazich. U akutnich ran jsou to faze exsudativni,
proliferacni a diferenciacni. U ran chronickych jsou popisovany faze zanétliva (exsudativni,
Cistici), proliferacni (anabolickd, granulaéni) a faze epitelizacni (vyzravani, tvorba jizvy).
Tato jednotliva stadia jsou do urcité miry podobna, mohou se vzajemné prolinat a piekryvat

(Janikova, Zelenikova, 2013).

Faze zanétliva zac¢ina poranénim a trva tfi dny. Cilem je odstranit nezadoucich slozky z rany,
vycistit ji. Projevuje se zarudnutim, teplotou zaniceného mista, otokem a vznika bolestivost v
rang. DuleZitou ulohu zde ma rozpoznani a pohlceni cizorodych ¢astic - fagocytdza. VéEtSinou
v misté rany vznika nekroza, kterd prodluzuje hojeni rany. Je nutné, aby se odstranil povlak a

nekrdza, aby se rana dobte hojila (Krska, 2011).

Faze proliferaéni zacina ¢tvrtym dnem po poranéni a konc¢i maximalné¢ sedmym dnem.
Dochéazi k novotvorbé cév a postupnému vypliovani rany. Tato tkan je podklad pro
epitelizaci. Pro tkan je dulezitd optimalni vlhkost a teplota tkani. Pfiznakem hojeni je
piitomnost svétle ¢ervenych granul. Pokud se granula dale zvétsuji, jejich barva se méni na
lososové cervenou, rana se dale hoji. Kdyz je barva granul nasedld, houbovita a povlekla,
hojeni je narusené nebo stagnuje. Ostie Cervené granula, takzvanid ohniva granula, nas

upozornuji na hrozici vznik infekce (Pokorna, Mrazova, 2012).
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Faze epitelizac¢ni je fdze konecna. Trva od Sest¢ho do desatého dne po poranéni. Zacind na
okraji nebo uvniti ostrivki rany. Fazi epitelizace provazi granulace, ta ma za ukol ptipravit
nosnou plochu pro nové pojivové tkanivo a pokozku. V této fazi vyzravaji kolagenni vlakna,
snizuje se obsazeni cév a vody v granulacni tkani. Granula¢ni tkan se pretvaii — zpeviuje a
stava se v jizevnatou. Tato jizva ma za dva roky od zhojeni 80 % pevnost (Krska, 2011).
Hojeni chirurgickych ran mtze probihat ve tfech formach — primarni, sekundarni a
terciarni. Z velké Casti se chirurgické rany hoji per primam s minimalni tvorbou kolagenu
Vv nové tkani. Forma per secundam se vyznacuje tkanovym deficitem a novotvorbou tkané. Je
¢asoveé naro¢néjsi, vysledkem je Casto viditelna jizva. Terciarni hojeni spociva v ponechéani
oteviené rany a podpoie granulace. Tento postup je vhodny u ran, kde hrozi vysoké riziko

infekce, nekrozy i otoku tkané¢ (Janikova, Zelenikova, 2013).

Faktory ovliviiujici hojeni ran mizeme rozdélit do dvou zékladnich skupin — vnitini a
vnéjs$i. Mezi vnitini faktory fadime stav vyzivy, dostatek kysliku v tkdnich, zanétlivou reakci
organizmu a v¢k. Malnutrice ¢i obezita jsou poruchy vyzivy, které mohou negativné
ovliviiovat celkovy proces hojeni ran. Podvyziva, zejména nedostatek bilkovin,
hypovitamindza vitaminem A, C, nedostatek zinku, Zeleza, ovliviluje regenera¢ni schopnost
tkdni a zpomaluje proces hojeni. Aminokyselina arginin zlepSuje tvorbu kalogenu, ma
antioxidacni U€inky, zlepSuje dusikovou bilanci, coz miiZze proces hojeni podpofit. Vngjsi
faktory jsou snadngji formulovatelné a odstranitelné. Hojeni nejvice komplikuje infekce,
farmakoterapie, zejména pokud nemocni berou dlouhodobé cytostatika, imunosupresiva,
kortikoidy, warfarin ¢i kolchicin. Tyto 1éky velmi vyrazné zpomaluji hojeni. K poskozeni
spodiny rany dochazi i pouzitim antiseptik, antibiotik, chemickych latek nebo nevhodného

kryti (Janikové, Zelenikova, 2013).
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Prakticka ¢ast

Hypotézy

Pfi snizené hladin¢ albuminu piedoperacné predpokladame vétsi riziko pooperacnich
komplikaci a timrtnost.

Pfi snizené hladingé celkové bilkoviny ptfedoperaéné predpoklddame vétsi riziko
pooperacnich komplikaci a umrtnost.

Cim vétsi ubytek hmotnosti pied operaci, tim predpokladdame vétsi riziko
pooperacnich komplikaci a timrtnost.

Vyssi vék znamena hor$i nutrini stav pacientl, tim ovliviluje pooperacni vysledek ve
smyslu vyssiho vyskytu pooperac¢nich komplikaci a umrtnosti.

Pooperacni zvySeni hladiny albuminu v souvislosti s poddvanim parenteralni a
enterdlni nutrice snizuje pocet komplikaci.

Pooperaéni zvySeni hladiny celkové bilkoviny v souvislosti s podavanim parenteralni a

enterdlni nutrice sniZuje pocet komplikaci.
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7 Metodika vyzkumu

Cilem vyzkumného Seteni bylo zhodnotit nutricni parametry pfed a po resekcnich
vykonech na pankreatu, jicnu a zaludku jako duleZity aspekt rekonvalescence u klienti
hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni a na odd¢leni chirurgické JIP v nemocnici
krajského typu. Pro zhodnoceni nutri¢niho stavu byla pouzita metoda reSerse z chorobopist
pacienttl.

Vyzkumné Setieni probihalo v pribéhu mésice listopad 2015 a leden 2016. Setfeni
bylo provadéno po souhlasu zdravotnického zafizeni s vyzkumem a svolenim vedeni
oddéleni, kde vyzkum probihal.

Ke zpracovani empirické ¢asti diplomové prace jsme vyuzili kvantitativni metodu
vyzkumu. Sbér dat byl realizovan formou reSerSe z chorobopisit jednotlivych pacientt.
Jednalo se o reSerSe Surenymi parametry souvisejicimi s nutricnim posouzenim
v dokumentaci pacientt, které byly vytvofeny pouze pro ucely tohoto vyzkumného Setfeni.
Reserse obsahovala celkem 16 parametri. Parametry byli pro vSechny pacienty totozné. Dané
parametry byly rozdéleny na 4 oblasti. Prvni oblast byla informaéniho charakteru, obsahovala
Ctyfi parametry, kde byl zjiStovan vék pacientl, typ vykonu, pfeziti do 30 dni a doba
pooperacni hospitalizace. Druhé oblast byla zaméfena na komplikace vzniklé po operacnim
vykonu, a to plicni komplikace, kardidlni komplikace, komplikace centralniho Zilniho
systétmu a sekundarni hojeni ran. Tteti oblast se zaméfovala na nutricni pribéh v obdobi
hospitalizace, a to na nutri¢ni pfipravu pied vykonem, druh vyZivy a jeji délku trvani pfed a
po vykonu, a na ztratu hmotnosti pfed opera¢nim vykonem a po vykonu. Ctvrta oblast byla
zam¢fena na hladiny albuminu a celkové bilkoviny jako dulezitych aspektli nutri¢niho
pribéhu.

Data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2007 a STATISTICA®.
Vysledky jsou interpretovany pomoci sloupcovych a vysecovych grafii, které byly vytvoieny
na zakladé vypracovanych tabulek s absolutni a relativni ¢etnosti. Pod kazdym grafem jsme

zhodnotili a popsali zpracované vysledky.
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7.1  Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvofilo 60 pacientti hospitalizovanych na chirurgickém oddé€leni a
na oddéleni chirurgické JIP v roce 2015 ve véku od 23 do 81 let. Primérny vék pacientd byl
62,7 let. Z celkového poctu pacientt bylo 29 zen (48%) a 31 muzt (52%).

Vzorek tvoftili pacienti po resekénich vykonech na pankreatu 35 (58%), zaludku 13
(22%) a jicnu 12 (20%). Vzorek nebyl omezen ani vékem, pohlavim, dobou hospitalizace ani

jejim prabéhem. Vytazen nebyl ani jeden z pacientu.
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8 Vysledky vyzkumného Setieni

Graf ¢. 1 Pohlavi pacienti

Pohlavi pacientt

H Zeny
H Muzi

Vyzkumu se zcastnilo 60 pacient. Z toho bylo 31 (52%) muzt a 29 (48%) zen. Pomér

pohlavi nebyl volen zamérné (Graf €. 1).

Graf ¢. 2 Vék pacienti
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V¢Ek pacienti byl v grafu rozdélen do tii kategorii. Vékové rozmezi pacientti v souboru bylo
od 23 let do 81 let. Vékovy prumér byl 66,7 let. Ve véku do 30 let se vyskytoval pouze 1
pacient (2%). Do kategorie od 30 let do 60 let spada 18 pacientd (30%). Nejpocetné&;jsi
skupinu tvofilo 41 pacientt (68%) ve véku od 61 do 90 let (Graf ¢. 2).
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Graf ¢. 3 Typ vykonu

Typ vykonu
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i Pancreas

Pacientd piijatych v roce 2015 s onemocnénim pankreatu se ve vybraném souboru nachazelo
celkem 35 (58%). S onemocnénim Zaludku bylo hospitalizovano celkem 13 pacientii (22%) a

pacientli s onemocnénim jicnu bylo 12 (20%) z celkového poctu 60 pacientt (Graf €. 3).

Graf ¢. 4 Nutricni pfiprava

Nutricni pfiprava
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Z vyse uvedeného grafu je patrné, Ze pouze u jednoho pacienta (2%) probehla nutri¢ni
ptiprava pied chirurgickym vykonem, a to vyZziva parenteralni. U 59 pacienti (98%)
neprobéhla zadna nutricni ptiprava pied chirurgickym vykonem, navzdory tomu, ze se 20
pacientli (33%) nachazelo v nutri¢énim riziku (viz Graf €. 19). Do nutriéni pfipravy byly

zatazeny nutridrinky, protifar, sipping, enteralni nebo parenteralni vyziva (Graf ¢. 4).
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Graf ¢. 5 Preziti do 30 dni
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Preziti do 30 dnti od dne operacniho vykonu zahrnuje 59 pacientd (98%). Pouze jeden pacient
(2%) nepiezil po operacnim vykonu z divodu srde¢niho selhani, spojitost s nutriénimi

parametry se neprokézali (Graf €. 5).

Graf ¢. 6 Doba pooperacni hospitalizace

Doba pooperacni
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Do 7 dni
H Do 14 dni

i Vice nez 14 dni

V grafu mizeme vidét, Ze 10 pacientii (17%) bylo hospitalizovano na chirurgické klinice do
7. pooperac¢niho dne. Nepocetnéjsi byla doba hospitalizace do 14. dne hospitalizace, tedy od
osmeého pooperacniho dne hospitalizace po Ctrnacty den hospitalizace, kterou zastupuje 27
pacientil (45%). Vice neZ 14 pooperacnich dni na oddé€leni stravilo 23 pacientii (38%). Dny
byly pocitany od operac¢niho dne, véetné pobytu na chirurgické JIP a nasledného piekladu
spét na oddéleni, odkud byl pacient propustén domii (Graf €. 6).
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Graf ¢. 7 Komplikace po vykonu
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Kardialni komplikace se ze vSech 60 pacientl objevili u 6 (10%) pacientd. Plicni komplikace
se objevili ve 4 ptipadech (7%), komplikace centralniho Zilniho systému se objevili u 4
pacientli (7%). Bez komplikaci bylo 46 pacientl (76%). Pacienti pied operacnim vykonem

témito komplikacemi netrpéli (Graf €. 7).

Graf ¢. 8 Kardidlni komplikace

Kardialni komplikace
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Kardialni komplikace se objevily celkem v 6 ptipadech (10%). Ve dvou piipadech (3%) se
jednalo o fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor, ktera byla nasledné po podani antiarytmik
vertovana. Ve dvou piipadech (3%) se objevil plicni edém. U dvou ptipada (3%) se objevila
hypertenze (Graf ¢. 8).
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Graf ¢. 9 Komplikace centralniho Zilniho systému
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Ve dvou ptipadech (3%) se rozvinula flebitida po zavedeni periferniho zilniho katétru.
U 1 pacienta (2%) se objevila otok horni koncetiny v dasledku flebotrombozy v. subclavia.

U jednoho pacienta (2%) prob&hla katétrova infekce centralniho zilniho systému (Graf ¢. 9).

Graf ¢. 10 Plicni komplikace
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M Bez plicnich kompl.

Jedinou plicni komplikaci, ktera se rozvinula, byla bronchopneumonie, ktera se objevila
celkem u 4 pacientd (7%). U 1 pacienta (25%) z téchto ¢tyf se bronchopneumonie
komplikovala rozvojem respiracni insuficience s nutnosti intubace. Ve tfech ptipadech (75%)
po podani antibiotik, bronchodilatancii a expektorancii bronchopneumonie ustoupila. V

jednom ptipadé (25%), u pacienta s respiracni insuficienci byla nutnd intubace (Graf ¢. 10).
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Graf ¢. 11 Ventilace/intubace
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Ihned po operaci bylo na opera¢nim sale 53 pacientd (88%) extubovano. Celkem 7 pacientl
(12%) bylo ponechano po opera¢nim vykonu zaintubovanych z divodu polymorbidity a
narocnosti vykonu. Zaintubovani pacienti leZeli bezprosttedné po operacnim vykonu na
oddéleni ARO nebo JIP chirurgie. VSech 7 (12%) pacientid bylo do 2. poopera¢niho dne

extubovano a nasledné jiz intubovano nebylo (Graf ¢. 11).

Graf ¢. 12 Sekundarni hojeni ran
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M Sekrece
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V oblasti sekundarniho hojeni rany se objevila komplikace 5x (8%). Sekrece se objevovala
pokazdé az nékolik dnti po operaci. U 2 pacientt (3%) se objevil vysoky odpad do drénti. U 1
pacienta (2%) doslo k dehiscenci kize, které se fesilo naslednym rukavickovym drénem (Graf
¢. 12).
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Graf ¢. 13 Nutrice celkové
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Z grafu mizeme vycist, Ze vyziva jak enteralni, tak i parenteralni byla podana celkem u vSech
60 pacientd (100%). Ne u vSech pacientli bylo mozno podavat enterdlni nutrici pfi celém

pobytu na JIP chirurgie (Graf ¢. 13).

Graf ¢. 14 Enteralni nutrice

Enteradlni nutrice

M Enteralni nutrice

M Vysazena EN

Enteralni nutrice byla zahajena u vSech 60 pacientt (100%). U 50 pacientd (83%) byla
enteralni vyziva podavana po celou dobu hospitalizace. Celkem u 10 pacienta (17%) bylo
nutno béhem hospitalizace enteralni nutrici vysadit. Pfi¢ina nutnosti vysazeni enterdlni vyzivy
byla v pooperaénim paralytickém ileu, ktery neumoznoval propulsi nutrice dale do zaZivaciho
traktu. Enterdlni nutrice se vracela do NG sondy, hrozila moznost aspirace, kterd by pacienta

ohrozila na zivoté. Proto tato nutrice byla vysazena (Graf ¢. 14).
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Graf ¢. 15 Enteralni nutrice — pocet dni
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Z vyse uvedeného grafu mizeme vidét, ze enteralni vyzivu méli v pribéhu hospitalizace
podéavanou 3 pacienti (5%) do tii pooperacnich dni. Do ¢tyi pooperacnich dni méli enteralni
nutrici podavanou 4 pacienti (6%) a do péti pooperacnich dni 3 pacienti (5%). Do sedmi
pooperacnich dni byla podavana enteralni vyziva 19 pacientim (32%). Az 31 pacientil (52%)

mélo podavanou vyzivu pies sedm pooperacnich dni (Graf €. 15).

Graf ¢. 16 Parenteralni nutrice
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V kategorii parenterdlni vyzivy miizeme vidét, Ze V poopera¢nim obdobi bylo vyzivovano
parenteralng, tedy ptfes obéhovy systém, vSech 60 pacientll (100%). V pfedoperacnim obdobi
byla parenteralni nutrice poddvana 1 pacientovi (viz Graf €. 4). Po resekénich vykonech je

ordinovana parenterdlni vyziva pacientim pokazdé (Graf ¢. 16).
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Graf ¢. 17 Parenteralni nutrice — pocet dnii
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Z vyse uvedeného grafu mizeme vidét, ze parenteralni vyzivu mélo podavanou v prubéhu
hospitalizace 23 pacientii (38%) do sedmy dni od opera¢niho zdkroku. Do 14 pooperacnich
dni bylo vyzivovano 30 pacienti (50%). Vice jak 14 dni mélo 7 pacienti (12%) parenteralni
vyzivu (Graf ¢. 17).

Graf ¢. 18 Kombinace nutrice
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Z grafu mizeme vidét, ze kombinace vyziv, tedy enteralni i parenteralni byla vyuzita u vSech
60 pacientli (100%). Plnohodnotna kombinace vyziv po dobu hospitalizace byla u 50
pacientd (83%). U tfi pacientd (5%) byla od 3 pooperacniho dne nasazovana pouze
parenteralni nutrice z divodu vysazeni enterdlni vyzivy (viz Graf ¢. 14). Od 4 pooperacniho
dne se pokracovalo jen Vv parenterdlni vyzivé u 4 pacientt (7%) a od 5 poopera¢niho dne byla
podéavana pouze parenteralni nutrice u 3 pacientil (5%) z diivodu vyse uvedeného (Graf ¢. 18).
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Graf ¢. 19 Ztrata predoperacni hmotnosti
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Graf ¢. 19 nam popisuje ztratu predoperacni hmotnosti u vSech 60 respondentt. Rozdéleni
ztraty hmotnosti jsme urcili dle Nutricniho screeningu v OSetfovatelském zdznamu vyvoje
stavu pacienta (Ptiloha ¢. 2). Bez ztraty hmotnosti bylo 34 pacientt (57%). Do 3 kg za 3
mésice ztratilo hmotnost 6 pacienti (10%) a vice jak 3 kg za 3 mésice uvedlo 20 pacientl
(33%) ztratu hmotnosti. Nejdrasti¢téjsi zhubnuti se zaznamenalo u pacienta s onemocnénim

oesophagu, ktery za tfi mésice ztratil na vaze 25 kg (Graf €. 19).
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Graf ¢. 20 Hladina albuminu pred zidkrokem

Hladina albuminu pred zakrokem

21
22
M 23
24
M 25
26
M 27
M 39
i 46

M52

Hladinu albuminu pfed zakrokem jsme ziskali jen u 16 pacientll (27%) z celkového pocétu 60
pacientl. Normalni hodnota albuminu je 35-40g/l. To znamena, Ze z naSich 16 pacientd mé&li
2 (3%) vyssi hladinu 52g/1, nez je normalni hodnota a jeden pacient (2%) hladinu 46g/I.
Normalni hladinu albuminu 39g/l méli pred zédkrokem 2 pacienti (3%). U jednoho pacienta
(2%) byla hodnota 27g/1, u 2 pacienti (3%) byla hodnota 26g/l. U tii pacienti (5%) byla
21g/l m¢li dva pacienti (3%), z toho jeden s onemocnénim pankreatu a druhy s onemocnénim

zaludku, ani jeden z pacientil se nenachézel v nutri¢énim riziku (Graf €. 20).
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Graf ¢. 21 Hladina albuminu po zikroku
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Hladina albuminu po zakroku byla ziskana u 16 pacientti (100%). Hladiny pfed i po zakroku u
stejnych pacientli jsme porovnali v Grafu ¢. 22. Hladina albuminu po zékroku byla v normé
36g/1 u dvou pacientti (10%). Hladinu 32g/l mél jeden pacient (5%), jeden pacient (5%) mél
hladinu 27g/1. U tfi pacientd (25%) byla naméfena hladina 26g/1. Hladinu 24g/l m¢l jeden
pacient (5%), 21g/l1 bylo naméfeno u dvou pacientii (10%). U dvou pacientd (10%) se
naméfila nizsi hladina 20g/1. Jesté nizsi hladina 19g/1 se vyskytla u tii pacienti (25%), a jeden
pacient (5%) mél nejnizsi hladinu 17g/1 (Graf €. 21).
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Graf ¢. 22 Porovnani hladin albuminu pfed i po zakroku
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Pro porovnani hladin albuminu pfed a po zakroku jsme po operaénim vykonu ziskali hladinu
albuminu u vSech 16 pacientt, u nichz byla pfed opera¢nim vykonem tato hladina zméfena.

Z grafu ¢. 22 muzeme vycist rozdil hladin albuminu pfed zdkrokem a po zakroku. Miizeme
tedy vidét, Ze u 14 pacientli se hladina albuminu po zakroku snizila, u pacientl ¢islo 8 a 9 se
snizila rapidné, z hladiny 52g/l na hladinu 26g/l. U pacienti ¢islo 7 a 14 se hladina sice
snizila, ale pofad zistavala v normé. U pacienta Cislo tfi se ale hladina zvysila, a to z hladiny
209/l na hladinu 32g/l. Pacient ¢islo 15 mél hladinu stejnou pfed i po zakroku. VSichni
pacienti byli vyzivovani enteralni nebo parenteralni vyzivou a byli hospitalizovani vice jak 10
dni (Graf ¢. 22).
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Graf ¢. 23 Celkova bilkovina pred zakrokem
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Hodnoty celkové bilkoviny pied zakrokem (Graf ¢. 23) jsme ziskali od 10 pacientd (17%)
z celkového poctu pacientti 60. Normalni hodnotou celkové bilkoviny je 65-85g/l. V normé
bylo 6 pacientd. Hladinu 77g/l1 mél jeden pacient (2%), 75g/1 méli tfi pacienti (5%), 73g/1 mél
jeden pacient (2%). Hladinu v normé 66g/1 m¢l také jeden pacient (2%). Pod normou 47g/l se

20g/1 mél jeden pacient (2%).
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Graf ¢. 24 Porovnani hladin celkové bilkoviny pied a po zakroku
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Pro porovnéni hladin celkové bilkoviny pfed a po zakroku jsme po operacnim vykonu ziskali
hladinu celkové bilkoviny u vSech 10 pacientil, u nichZ byla pfed opera¢nim vykonem tato
hladina zméfena (100%). Jinak byla hladina celkové bilkoviny v pooperacnim obdobi
odebrana u vsSech 60 pacient. Z grafu ¢. 25 miizeme vy¢ist rozdil hladin celkové bilkoviny
pred zakrokem a po zakroku. U 10 pacientl se hladina odebirala pfed opera¢nim zakrokem i
po zakroku. U ostatnich pacientll jsme tento udaj neziskali, anebo ziskali jen po zakroku.
MiuZeme vidét, Ze u pacientil Cislo 1, 4, 7 a 8 se hladina celkové bilkoviny po zékroku zvysila
na normalni hodnotu, u pacienta Cislo 10 se hladina zvysila rapidné, a to z hladiny 20g/l na

69¢g/1. U pacientt ¢islo 2, 3, 5, 6 a 9 se hladina snizila (Graf ¢. 24).
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9 Diskuze

Nutri¢ni péce je dilezitou soucasti zdravotni péce, kterd se podili na zotaveni a 1écbé
pacientl. Je potiebné dbat na jeji kvalitu, efektivné podporovat individudlni potieby pacientti
a zaSkolovat zdravotnicky personal.

Pacienti jsou pfijimani do nemocnice ¢asto ve zhorSeném nutri¢nim stavu a béhem
hospitalizace dochézi k dal§imu nutri¢nimu zhorSeni. ZhorSeny nutri¢ni stav byva mnohokrat
bez povSimnuti, diagnostika problémul byva opozdéna a nedostatecné 1éCend. Je tedy dulezité,
aby nemocnice pouzivaly standardizované procesy nutriéni péce, které zabezpeci vCasnou
informovanost o pacientovi. Efektivni v tomto ohledu je i komunikace, a to jak mezi
nutri¢nimi terapeuty a pacienty, ale i mezi zdravotnickym personalem. Nesmime opomenout i
dualezitost rodiny pacienttl.

V diplomové préci ,,Nutriéni screening u chirurgickych pacienti jsme si zvolili tfi
hlavni cile, které jsme nasledné rozvedli do stanovenych hypotéz, a ty budou v nasledné
diskuzi podrobnéji popsané a rozvedené.

Prvnim cilem bylo vytvofit uceleny teoreticky souhrn o resekénich vykonech na jicnu,
zaludku a slinivce bfi$ni, popsat nutriéni rizika a nasledky neadekvatni vyZzivy, nutri¢ni
podporu a jeji formy. Souhrn se nachazi v teoretické Casti prace, kde ma kazdy z vySe
uvedenych termind svoji kapitolu a podkapitolu.

Druhy cil ,,Celkové vyhodnotit nutricni stav u chirurgickych pacienti pomoci
zjiSténych parametri“ se tyka praktické casti prace. Vyzkumné Setfeni probihalo na
chirurgickém oddéleni a chirurgické JIP v nemocnici krajského typu u 60 pacientl po operaci
pankreatu, zaludku a jicnu vroce 2015. Pro kvantitativni ¢ast vyzkumného Setieni byly
vyuzity reSerSe z chorobopist jednotlivych pacientt. Urcili jsme si parametry souvisejici
s nutriénim posouzenim, které jsme nasledné vyhledavali v dokumentaci pacientti. Setfeni
probihalo u 60 pacientti z chirurgického oddéleni. Reserse obsahovaly 16 nami zvolenych
parametrii, které byly rozdéleny do 4 oblasti — informac¢ni oblast, oblast pooperacnich

komplikaci, oblast nutri¢niho pribehu a oblast hladiny albuminu a celkové bilkoviny.

Prvni informacni oblast se tykala pohlavi a v€ku pacientii, typu vykonu, pieziti a doby
pooperacni hospitalizace. Nasledné interpretujeme vysledky v kazdé oblasti.
Pohlavi pacientii - vyzkumce zucastnilo 60 pacientd. Z toho bylo 31 (52%) muzi a 29 (48%)
zen. Pocet muzil a Zen je piiblizné stejny, neni zasadni rozdil mezi poctem muzii a Zen.
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Vek pacientii - vékové rozmezi pacientll v souboru bylo od 23 let do 81 let. Vékovy prumér
byl 66,7 let. VEk pacientd jsme rozdélili do tii kategorii. Ve véku do 30 let se vyskytoval
pouze 1 pacient (2%). Jednalo se o pacienta ve véku dvacet tii let s karcinomem jicnu. V
tomto véku je toto onemocnéni raritni. Do kategorie od 30 let do 60 let spada 18 pacientt
(30%). Nejpocetnéjsi skupinu tvotilo 41 pacient (68%) ve véku od 61 do 90 let. Ve vys$im
veku se vyskytuje vétsi mnozstvi genovych poruch, které jsou podkladem rozvoje nddorového
onemocnéni na zakladé rychlého mnozeni nezralych bun¢k. Tyto genové poruchy jsou jiz v
tomto véku hafe vlastnim genetickym systémem korigované a vyskyt nadorovych
onemocnéni se tedy zvysSuje.

Typ vykonu — pacientli operovanych v roce 2015 pro karcinom pankreatu se ve vybraném
souboru nachéazelo celkem 35 (58%). Pro karcinom zaludku bylo operovéno celkem 13
pacientli (22%) a pro karcinom jicnu bylo operovdno 12 pacientii (20%) z celkového poctu
pacientd 60. Obecné je vyskyt karcinomu jicnu relativné maly. V posledni dobé se v Evropé
snizuje pocet nadort Zaludku (naproti tomu v Japonsku je diky stale vysoké konzumaci
uzenych ryb vyskyt karcinomu Zaludku vysoky). Vyskyt karcinomu slinivky bfi$ni v posledni
dobé¢ stoupa.

Preziti do 30 dni - preziti do 30 dni od dne opera¢niho vykonu zahrnuje 59 pacientd (98%).
Pouze jeden pacient (2%) nepiezil po opera¢nim vykonu z diivodu srdecniho selhéni, spojitost
S nutriénimi parametry jSme neprokazali. Poopera¢ni hladiny albuminu a celkové bilkoviny u
tohoto pacienta byly v normé. Ostatni pacienti, u kterych byly zji§tény normalni nutri¢ni
parametry 1 snizené nutri¢ni parametry, piezili pooperac¢ni dobu 30 dnti.

Doba pooperacni hospitalizace - celkem 10 pacientd (17%) bylo hospitalizovano na
chirurgické klinice do 7. poopera¢niho dne. Nepocetnéjsi byla doba pooperacni hospitalizace
do 14. dne, tedy od osmého pooperacniho dne hospitalizace po Etrnacty den hospitalizace,
kterou zastupuje 27 pacienti (45%). Vice nez 14 pooperacnich dni na oddéleni stravilo 23
pacientll (38%). Dny byly pocitany od opera¢niho dne, v€etné pobytu na chirurgické JIP a
nasledného piekladu zpét na oddéleni, odkud byl pacient propustén domu. Raslan et al. (2009)
poukazuje na to, Ze pfi detekci tézké podvyzivy se délka pobytu pacientl prodlouzila témef

Styinasobng. Cim byla hospitalizace pacientd delsi, tim byl nutriéni stav hodnocen jako horsi.
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Druhd oblast pooperacnich komplikaci se tykala komplikaci plicnich, kardidlnich,
centralniho Zilniho systému a sekundarniho hojeni rany.

Komplikace po vykonu - kardialni komplikace se ze vSech 60 pacientti objevily u 6 (10%)
pacienttl.

Plicni komplikace se objevily ve 4 ptipadech (7%), komplikace centralniho Zilniho systému
se objevily u 4 pacientt (7%). Bez komplikaci bylo 46 pacienti (76%). Pacienti pied
opera¢nim vykonem témito komplikacemi netrpéli.

Kardidlni komplikace - Kardialni komplikace se objevily celkem v 6 ptipadech (10%). Ve
dvou piipadech (3%) se jednalo o fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor, ktera byla nasledné
po podani antiarytmik vertovana. Ve dvou ptipadech (3%) se objevil plicni edém. Po podani
diuretik plicni edém v obou piipadech ustoupil. U dvou piipadu (3%) se objevila hypertenze.
Vsechny kardialni komplikace nemély dale zasadni vliv na pritbéh onemocnéni.

Komplikace centralniho Zilniho systému - ve dvou piipadech (3%) se rozvinula flebitida po
zavedeni periferniho zilniho katétru. V obou piipadech po lokalni aplikaci Heparoid masti v
kombinaci s ledovanim postizené oblasti povrchova flebitida do 7 dnti ustoupila. U 1 pacienta
(2%) se objevil otok horni konéetiny v dusledku flebotrombozy v. subclavia. Flebotromboza
byla diagnostikovdna sonograficky. Pficinou flebotrombozy bylo zavedeni centralniho
venozniho katétru na postizené stran€. Po aplikaci nizkomolekularniho heparinu v
terapeutické davce flebotromboza ustoupila. U jednoho pacienta (2%) probéhla katétrova
infekce centralniho zilniho systému. Infekce byla potvrzena mikrobiologicky, kdy byl zjistén
infikovany konec centralniho zilniho katétru.

Plicni komplikace - jedinou plicni komplikaci, ktera se rozvinula, byla bronchopneumonie,
ktera se objevila celkem u 4 pacienti (7%). U 1 pacienta (25%) z téchto Ctyf se
bronchopneumonie komplikovala rozvojem respiracni insuficience s nutnosti intubace. Ve
ttech pfipadech (75%) po podani antibiotik, bronchodilatancii a expektorancii
bronchopneumonie ustoupila. V jednom ptipadé¢ (25%), u pacienta s respiracni insuficienci
byla nutna intubace. Zde po aplikaci antibiotik, expektorancii a bronchodilatancii v kombinaci
s uplnou plicni ventilaci byla také bronchopneumonie zalécena a pacient Uspé$né odpojen od
ventilatoru.

Ventilace/intubace - Ihned po operaci bylo na opera¢nim sale 53 pacientt (88%) extubovano.
Celkem 7 pacientt (12%) bylo ponechano po opera¢nim vykonu zaintubovanych z divodu
polymorbidity a naro€nosti vykonu. Zaintubovani pacienti leZeli bezprostfedné po operacnim

vykonu na oddéleni ARO nebo JIP chirurgie.
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Vsech 7 (12%) pacientd bylo do 2. poopera¢niho dne extubovéano a nésledné jiz intubovano
nebylo. Z celkového pocétu 60 pacientii byla nutnost intubace pro respira¢ni insuficienci ve
dvou ptipadech. V jednom piipadé (2%) se rozvinula respira¢ni insuficience na podkladé
bronchopneumonie (viz vyse), v jednom piipadé (2%) byl pacient po vykonu vycerpan, mél
Spatnou mechaniku dychani, nedokazal dobte odkaslat, a proto byl intubovan. V prvnim
pfipadé¢ byl pacient po stabilizaci stavu extubovan 7. pooperacni den, ve druhém piipad¢ byl
extubovan 8. pooperacni den.

Sekundarni hojeni ran — v oblasti sekundarniho hojeni rany se objevila komplikace 5x (50%).
Sekrece se objevovala pokazdé az nekolik dnii po operaci. U 2 pacientii (20%) se objevil
vysoky odpad do drén. U 1 pacienta (10%) doslo k dehiscenci kuze, které¢ se feSilo
naslednym rukavickovym drénem. Jakykoliv typ operace je vzdy ohrozen poruchou hojeni
stény v misté sesiti &i anastomozy. Cetnost vyskytu této komplikace zavisi na mnoha
okolnostech, které se vétSinou nedaji ovlivnit. Dehiscence anastomoézy vede az k nutnosti

operacni revize.

Treti oblasti byl nutri¢ni pritbéh pted hospitalizaci a po dobu hospitalizace pacientl. Do této
oblasti jsme zatadili nutri¢ni pfipravu pfed operaci, pooperacni nutrici a ztratu hmotnosti pred
opera¢nim vykonem.

Nutrice celkove - vyziva jak enterdlni, tak i1 parenterdlni byla podana celkem u vSech 60
pacientt (100%). Ne u vSech pacientli bylo mozno podavat enterdlni nutrici pii celém pobytu
na JIP chirurgie. Standardné¢ se na ARO a JIP chirurgie podava parenteralni nutrice i enteralni
od 1. pooperacniho dne. Enterdlni nutrice se podavéa prvni poopera¢ni den v davce 10 ml/
hodinu, postupné se navySuje béhem cca 6 dna dle tolerance s ohledem na pasaz zazivacim
traktem az do davky 80 ml/hodinu (napf. preparat Diben). Parenteralni nutrice se podava
systémem parenteralnich vaki (napf. preparat Olimel N9, SMOF kabiven v celkovém objemu
cca 2000 ml za den).

Enteralni nutrice - enterdlni nutrice byla zahajena u vSech 60 pacientt (100%). U 50 pacienta
(83%) byla enterdlni vyziva poddvana po celou dobu hospitalizace. Celkem u 10 pacientl
(17%) bylo nutno béhem hospitalizace enteralni nutrici vysadit. Pfi¢ina nutnosti vysazeni
enterdlni vyZivy byla v pooperacnim paralytickém ileu, ktery neumoznoval propulsi nutrice
dale do zazivaciho traktu. Enterdlni nutrice se vracela do NG sondy, hrozila moZnost aspirace,

ktera by pacienta ohrozila na Zivoté. Proto tato nutrice byla vysazena.
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Enterdlni nutrice — pocet dni - enterdlni vyzivu méli v pribéhu hospitalizace podévanou 3
pacienti (5%) do tfi pooperacnich dni. Do ctyf pooperacnich dni méli enterdlni nutrici
podavanou 4 pacienti (6%) a do péti pooperacnich dni 3 pacienti (5%).

Do sedmi pooperacnich dnil byla podavéna enterdlni vyzivy 19 pacientim (32%). Az 31
pacientli (52%) mélo podavanou vyzivu pies sedm pooperacnich dni. Podavéani enteralni
vyzivy by méla zacit pozvolna, pokud je zahajeni rychlejsi, pak byva Casto Spatné¢ snasena.
Zalezi 1 na dobé podavani, nutri¢ni terapeut mize zvolit rezim 24 hodinovy, denni anebo
nocni.

Parenteralni nutrice — V pooperacnim obdobi bylo vyzivovdno parenteralné, tedy pftes
centralni zilni systém, vSech 60 pacientti (100%). V ptedopera¢nim obdobi byla parenteralni
nutrice poddvana 1 pacientovi. Po resekcnich vykonech je ordinovadna parenterdlni vyziva
pacientiim pokazdé. Ma ptesné stanoveny pfisun Zivin, rychle upravuje stav vyzivy a miize se
aplikovat v jakékoli situaci. Oproti enteralni vyzivé je ovSem méné fyziologickd a mizeme
predpokladat castejsi vznik komplikaci.

Parenteralni nutrice — pocet dnii - parenteralni vyzivu mélo poddvanou v pribéhu
hospitalizace 23 pacienti (38%) do sedmi dni od opera¢niho zakroku. Do 14 poopera¢nich
dni bylo vyzivovano 30 pacientt (50%). Vice jak 14 dni mélo parenteralni vyzivu 7 pacientt
(11%).

Kombinace nutrice - kombinace vyziv, tedy enteralni i parenteralni byla vyuzita u vSech 60
pacientt (100%). Plnohodnotna kombinace vyZiv po dobu hospitalizace byla u 50 pacientt
(83%). U tii pacientt (5%) byla od 3 pooperac¢niho dne nasazovana pouze parenteralni nutrice
z dtvodu vysazeni enteralni vyzivy. Od 4 pooperac¢niho dne se pokrac¢ovalo jen v parenteralni
vyZzivé u 4 pacientl (7%) a od 5 pooperacniho dne byla podavana pouze parenteralni nutrice u
3 pacientil (5%) z ditvodu vySe uvedeného. Z hlediska indikace nestoji parenteralni a enteralni
vyziva proti sob¢, Casto se kombinuji, jejich efekt se zvySuje pii soucasném pouZiti.

Ztrata predoperacni hmotnosti - rozdé€leni ztraty piedoperacni hmotnosti jsme urcili dle
Nutriéniho screeningu v OSetfovatelském zaznamu vyvoje stavu pacienta. Bez ztraty
hmotnosti bylo 34 pacientl (57%). Do 3 kg za 3 mésice ztratilo hmotnost 6 pacienti (10%) a
ztratu hmotnosti vice jak 3 kg za 3 mésice uvedlo 20 pacientt (33%). Nejdrastictéjsi zhubnuti
se zaznamenalo u pacienta s onemocnénim oesophagu, ktery za tfi mésice ztratil na vaze 25
kg. Ztrata hmotnosti byla pocitana do dne pfijmu do nemocnice pted planovanym vykonem.
Pacienti byli na oddé€leni zvazeni pfi pfijmu, po operaci pfeméfeni hmotnosti probéhlo, ale

nebylo v praxi zohlednéno.
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Do ¢étvrté oblasti jsme zatfadili laboratorni parametry, a to hladiny albuminu a hladiny
celkové bilkoviny pied a po zakroku.

Hladina albuminu pred zdkrokem — ziskana byla jen u 16 pacientl (27%) z celkového poctu
60 pacienti. Normalni hodnota albuminu je 35-40g/l. To znamena, Ze z naSich 16 pacienti
méli 2 (3%) vyssi hladinu 52g/1, nez je normalni hodnota a jeden pacient (2%) hladinu 46g/1.
Normélni hladinu albuminu 39g/l méli pred zédkrokem 2 pacienti (3%). U jednoho pacienta
(2%) byla hodnota 27g/1, u 2 pacientli (3%) byla hodnota 26g/l. U tii pacientd (5%) byla
hodnota 25g/l. Hladina alouminu v rozmezi od 24-22g/1 byla u tii pacientt. Nejniz$i hodnotu
21g/1 m¢li dva pacienti (3%), z toho jeden s onemocnénim pankreatu a druhy s onemocnénim
zaludku, ani jeden z pacientli se nenachazel v nutri¢nim riziku. Albumin patfi mezi hlavni
laboratorni ukazatele pfi hodnoceni nutricniho stavu, proto by se mél odebirat u kazdého
pacienta pfed velkym operaénim vykonem.

Hladina albuminu po zakroku - byla ziskana pro porovnani U vSech 16 pacienti (100%), u
nichz byla stanovena piedoperac¢né. Hladina albuminu po zakroku byla na hladiné 369/l u
dvou pacientd (10%). Hladinu 32g/l mé¢l jeden pacient (5%), jeden pacient (5%) mél hladinu
27g/1. U tfi pacienti (25%) byla naméfena hladina 26g/l. Hladinu 24g/l mél jeden pacient
(5%), 21g/1 bylo naméteno u dvou pacientli (10%). U dvou pacientti (10%) se namétila nizsi
hladina 20g/1. Jesté niz§i hladina 19g/1 se vyskytla u tii pacientli (25%), a jeden pacient (5%)
Porovnani hladin albuminu pred i po zdakroku - pro porovnani hladin albuminu pied a po
zékroku jsme po operanim vykonu ziskali hladinu albuminu u vSech 16 pacientii, u nichz
byla pfed operacnim vykonem tato hladina zmétena. U 14 pacientl se hladina albuminu po
zakroku snizila, u pacientd ¢islo 8 a 9 se snizila rapidné, z hladiny 52g/I na hladinu 26g/l. U
pacientt Cislo 7 a 14 se hladina sice snizila, ale pofad zlstavala v normé&. Pacient ¢islo 15 mél
hladinu stejnou pred i po zakroku. U pacienta ¢islo tfi se ale hladina zvysila, a to z hladiny
20g/1 na hladinu 32g/1. VSichni pacienti byli vyZivovani enterdlni nebo parenteralni vyZivou a
byli hospitalizovani vice jak 10 dni.

Celkova bilkovina pred zdkrokem - hodnoty celkové bilkoviny pted zakrokem jsme ziskali od
10 pacientti (17%) z celkového poctu 60 pacientd. Normalni hodnota celkové bilkoviny je 65-
85¢/l. V normé bylo 6 pacientti. Hladinu 77g/l mél jeden pacient (2%), 75g/1 méli tii pacienti
(5%), 73g/1 mél jeden pacient (2%). Hladinu v normé 66g/1 mél také jeden pacient (2%). Pod
normou 47g/1 se vyskytl 1 pacient (2%) a 46g/l méli dva pacienti (3%).

v
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Porovnani hladin celkové bilkoviny pred a po zdkroku - pro porovnani hladin celkové
bilkoviny pied a po zakroku jsme po opera¢nim vykonu ziskali hladinu celkové bilkoviny u
vSech 10 pacientdl, u nichz byla pted opera¢nim vykonem tato hladina zmétena (100%). Jinak
byla hladina celkové bilkoviny v pooperacnim obdobi odebrana u vSech 60 pacientd. U 10
pacientli se hladina odebirala pted operacnim zakrokem i po zdkroku. U ostatnich pacienti
jsme tento Udaj neziskali, anebo ziskali jen po zdkroku. Pacienti ¢islo 1, 4, 7 a 8 méli hladinu
celkové bilkoviny po zakroku zvySenou na normalni hodnotu, u pacienta ¢islo 10 se hladina

zvysila rapidné, a to z hladiny 20g/l na 69g/1. U pacientt ¢islo 2, 3, 5, 6 a 9 se hladina snizila.

Hypotézy

o Pii sniZzené hladiné albuminu predopera¢né predpoklidiame vétsi riziko

pooperac¢nich komplikaci a imrtnost.

Nizs8i hladina albuminu pfedoperacné a tim i hor$i nutri¢ni stav nemocného dava
predpoklad vyssimu riziku pooperac¢nich komplikaci i umrtnosti.

U pacientt, kterym byla naméfena hladina albuminu nizsi, nez je normalni hladina 35-
40g/1, jsme pfedpokladali vétsi riziko pooperacnich komplikaci nez u pacientl, kteti méli
hladinu v normé¢. Pacientl s pfedoperacni i poopera¢ni hypalbuminemii na hladiné 27g/l, bylo
v nasem ptipadé celkem 9.

Zjistili jsme, ze u 4 pacientt z téchto 9, tedy (44%) se v prubchu hospitalizace
rozvinula plicni komplikace, a to bronchopneumonie. U zadného jiného pacienta se toto
onemocnéni nerozvinulo. Svalova sila u pacienti s hypalbuminemii je niz$i. To se projevuje
mimo jiné i u dychacich svall. Tito pacienti ¢asto maji problém s odkaslavanim, coz vede ke
stagnaci hlenu v bronchialnim stromu a v plicich, a mize vést k rozvoji bronchopneumonie.
VSichni €tyfi pacienti méli v priabéhu hospitalizace zavedenou NGS, byli hospitalizovani vice
jak 10 dnli ode dne operace, a tito pacienti byli operovani pro karcinom pankreatu. U jednoho
ze tyf pacientd jsme zaznamenali ztratu piedoperaéni hmotnosti 10kg/l1 mésic. Zadného z
téchto pacientti nebylo nutno reintubovat a ventilovat.

K sekundiarnimu hojeni rany doSlo jen u jednoho pacienta (11%) s pfedoperacni i
pooperacni hypalbuminemii.
U jednoho pacienta s pfedoperacni i poopera¢ni hypalbuminemii doslo k rozvoji povrchové

flebitidy po zavedeni periferniho katétru.
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Infekce cévniho systému byla zaznamendna také jednou u pacienta s predoperacni i
pooperacni hypalbuminemii.

Kardialni komplikace se ve skupiné hypalbuminemickych pacientii neobjevily.

Umrtnost u hypalbuminemickych pacientt nebyla.

Hypotézu jsme potvrdili vtom, ze pii pfedoperacni hypalbuminemii dochazi k vysSimu
vyskytu komplikaci. Nepotvrdili jsme hypotézu, ze pfi hypalbuminemii dochazi k vyssi

pooperacni umrtnosti.

. Pri sniZené hladiné celkové bilkoviny predoperacné predpokladame vétsi riziko

pooperacnich komplikaci a umrtnost.

Nizs§i hladina celkové bilkoviny pfedoperacné a tim i horsi nutri¢ni stav nemocného
dava predpoklad vysSimu riziku pooperacnich komplikaci i umrtnosti.

Pacienti, ktefi méli naméfenou hladinu celkové bilkoviny pfedoperacné nizsi nez je
normalni hodnota 65-85g/1, méli vétsi predpoklad pooperacnich komplikaci, nez pacienti,
kteti méli hladinu pfedoperacné Vv normé. Pacienti s niz§i predoperacni hladinou celkové
bilkoviny, v nasem piipad¢ se tato hladina pohybovala od 47g/1 a méné, byli v nasem ptipadé
celkem Ctyfi.

Zjistili jsme, ze u 2 pacienti ztéchto 4, tedy (50%) se v pribéhu hospitalizace
rozvinula plicni komplikace, a to bronchopneumonie. Tito dva pacienti m¢li i niz§i hladinu
albuminu (viz vyse). Oba dva pacienti mé&li v pribéhu hospitalizace zavedenou NGS, byli
hospitalizovani vice jak 10 dnli ode dne operace, a tito pacienti byli operovani pro karcinom
pankreatu. U jednoho pacienta z téchto 4 se nerozvinula zadna nami sledovana komplikace.
Vsichni ¢tyii pacienti méli hladinu celkové bilkoviny v prubéhu hospitalizace upravenou na
normalni hodnotu. Zadného z t&chto pacientii nebylo nutno reintubovat a ventilovat.

K sekundarnimu hojeni rany doslo jen u jednoho pacienta s hypoproteinemii.

U jednoho pacienta s hypoproteinemii doslo k rozvoji povrchové flebitidy po zavedeni
periferniho Zilniho katétru.

Infekce cévniho systému nebyla zaznamenana u zadného pacienta s hypoproteinemii.
Kardialni komplikace se ve skupiné hypoproteinemickych pacientl neobjevily.

Umrtnost u hypoproteinemickych pacientii nebyla.
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Potvrdili jsme hypotézu, ze pii snizené hladiné celkové bilkoviny pfedoperacné dochazi
k vyssimu vyskytu komplikaci. Nepotvrdili jsme hypotézu, ze pii snizené hladiné celkové

bilkoviny piedoperacné dochézi k vyssi poopera¢ni umrtnosti

. Cim vétsi ubytek hmotnosti pfed operaci, tim p¥edpokladame vét§i riziko

pooperac¢nich komplikaci a imrtnost.

Vétsi ubytek hmotnosti pred operaci a tim i hor$i nutricni stav nemocného dava
ptedpoklad vysSimu riziku pooperaénich komplikaci i imrtnosti.

Pacienti, kteti méli Ubytek ptfedoperacni hmotnosti vétsi nez 3kg za 3 mésice, méli
vétsi predpoklad pooperacnich komplikaci, nez pacienti, ktefi neméli ibytek hmotnosti vice
nez 3kg za 3 mésice. V nasSem ptipad¢ do této stanovené kategorie spadalo 20 pacienti.

Zjistili jsme, Ze u 13 pacientl ztéchto 20 (65%) se v pribéhu hospitalizace
nerozvinula zadna nami sledovana komplikace.

U jednoho ztéchto pacientd se rozvinula hypertenze, u druhého bronchopneumonie.
Vsichni 4 pacienti byli hospitalizovani vice jak 14 dni.

K sekundarnimu hojeni rany doslo u jednoho pacienta s v&tsim ubytkem hmotnosti pred
operaci.

U jednoho pacienta s vétsim tubytkem hmotnosti doslo k rozvoji povrchové flebitidy po
zavedeni periferniho Zilniho katétru. U tohoto pacienta jsme zjistili hypoproteinemii i
hypalbuminemii.

Infekce cévniho systému nebyla zaznamendna u Zadného pacienta s vétSim Ubytkem
hmotnosti.

Kardialni komplikace se rozvinuly u 3 pacientl. Dva pacienti s vétsim tbytkem hmotnosti
méli po operaénim vykonu fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor. U jednoho pacienta se
rozvinul plicni edém. U tohoto pacienta jsme zjistili i hypalbuminemii.

Umrtnost u pacientd s vét§im Gbytkem piedoperaéni hmotnosti nebyla.

Potvrdili jsme hypotézu, Ze pii vétsim tbytku hmotnosti pfed operaci dochazi k vyssimu
vyskytu komplikaci. Nepotvrdili jsme hypotézu, Ze pii vétsim ubytku hmotnosti pied operaci

dochazi k vyssi pooperacni umrtnosti.
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. VysS$i vék znamena horSi nutriéni stav pacienti, tim ovliviiuje pooperacni

vysledek ve smyslu vysSiho vyskytu pooperac¢nich komplikaci a imrtnosti.

Vyssi vék a tim 1 horsi nutriéni stav nemocného dava ptredpoklad vy$Simu vyskytu
pooperacnich komplikaci i imrtnosti.

Pacienti s vy$§im vékem, v nasem piipad¢ jsme si stanovili hranici 61 let a vice,
operovano pro karcinom pankreatu, jicnu a zaludku, bylo 41.

Zjistili jsme, ze u 4 pacienti ztéchto 41, tedy (9%) se v prubéhu hospitalizace
rozvinula plicni komplikace, a to bronchopneumonie, z toho u jednoho pacienta z téchto
pacientli vedla k respiracni insuficienci. U dvou pacientli s rozvinutou bronchopneumonii
jsme zjistili hypalbuminemii i hypoproteinemii. VSichni ¢tyfi pacienti byli hospitalizovani
vice nez 14 dni.

K sekundarnimu hojeni rany doslo u 5 pacientti s vy$s§im vékem.

U dvou pacientd s vys$sim vékem doslo k rozvoji povrchové flebitidy po zavedeni periferniho
katétru. U jednoho ztéchto pacientli jsme zjistili hypalbuminemii i hypoproteinemii. U
dalsiho pacienta doslo k rozvoji otoku levé horni koncetiny v disledku flebotrombozy.
Infekce cévniho systému byla zaznamenana u jednoho pacienta s vy$§im vékem.

Kardialni komplikace se ve skupiné pacienti s vy$§im vékem objevily u 8 pacienti. U 4
pacientl z téchto 8 se rozvinula hypertenze, u dvou pacienti se rozvinula tachyarytmie a u
dvou pacientll se rozvinul plicni edém.

Umrtnost u pacientd s vy$§im vékem se vyskytla jednou. Jednalo se o pacienta, ktery byl
polymorbidni s kardialni anamnézou a pfi¢ina imrti byla v kardialni insuficienci. Spojitost
S nutri¢énimi parametry se nepotvrdila.

Potvrdili jsme hypotézu, Ze u pacienti ve vysSS§im veéku dochazi k vy$simu vyskytu
komplikaci. Jedno umrti ze 41 pacientli ve vyS$im veéku reprezentuje 2,4%, coz nelze

povazovat za vysoky vyskyt umrti tak, abychom potvrdili tuto hypotézu.

. Pooperacni zvySeni hladiny albuminu v souvislosti s podavanim parenteralni a

enteralni nutrice sniZuje pocet komplikaci.

Zvyseni hladiny albuminu pooperac¢né s podavanim nutrice dava predpoklad niz§imu

riziku pooperacnich komplikaci i imrtnosti.
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Pacient s naméfenou hladinou albuminu ptfedoperacné i1 pooperatné¢ bylo 16
z celkového poc¢tu 60. U 14 pacientii se hladina po zakroku snizila a u 12 z nich nastali
komplikace v oblasti plicni, centralniho zilniho systému i v oblasti sekundarniho hojeni ran. U
dvou pacientt z téchto 14 se sice hladina albuminu snizila, ale pfedoperacné i pooperacné
byla v normé. Ani jeden z téchto pacienti nem¢l zddnou nami sledovanou komplikaci. U
jednoho pacienta jsme zjistili stejnou hodnotu albuminu ptfedopera¢né i poopera¢né, tento
pacient m¢l rozvinutou bronchopneumonii. U jednoho pacienta se hladina pooperac¢né zvysila.
U tohoto pacienta nastala jedina komplikace, a to v oblasti sekundarniho hojeni rany.
Vsichni pacienti méli podavanou parenteralni i enteralni nutrici.
Kardialni komplikace se ve skupin€ s poopera¢nim zvySenim hladiny albuminu u pacientd
neobjevily.
Umrtnost u pacientii s pooperaénim zvysenim hladiny albuminu nebyla.
Hypotézu jsme jednoznacné nepotvrdili. Stejnd ¢i vyS$i hladina albuminu po operaci
Vv dtsledku podavani nutrice nevede ke snizenému poctu komplikaci. U obou pacientt, ktefi
méli zvySenou hladinu albuminu poopera¢né, se vyskytla komplikace. V hodnoceni tohoto
zavéru je zohlednit fakt, Ze mohla nastat tzv. chyba malych ¢isel. Pouze dva pacienti nemusi

reprezentovat dostatecné validni soubor k potvrzeni ¢i vyvraceni této hypotézy.

. Pooperacni zvySeni hladiny celkové bilkoviny v souvislosti s podavanim

parenteralni a enteralni nutrice sniZuje pocet komplikaci.

Zvyseni hladiny celkové bilkoviny poopera¢né s podavanim nutrice dava predpoklad
niz§imu riziku pooperac¢nich komplikaci 1 imrtnosti.

Pacientl s naméfenou hladinou celkové bilkoviny pfedoperaéné i pooperaéné bylo 10
z celkového poctu pacienti 60.
Pacientiim, kterym se hladina celkové bilkoviny pooperacné zvysila, a byla jim poddvana
parenteralni i enteralni nutrice, bylo 5. Dva pacienti z téchto 5 byli bez komplikaci. U dvou
pacientdl i pfes to, Ze jim byla naméfena pooperacné vyssi hladina celkové bilkoviny, jsme
zjistili plicni komplikaci, a to bronchopneumonii, u jednoho z téchto pacienttl byla nameétena
1 nizka hladina albuminu.
U dalsiho pacienta i po zvySeni hladiny celkové bilkoviny doslo k rozvoji povrchové

flebitidy po zavedeni periferniho katétru.
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K sekundarnimu hojeni rany doslo u jednoho pacienta. U tohoto pacienta byla naméfena i
nizka hladina albuminu.

Kardialni komplikace se ve skupiné s pooperacnim zvySenim hladiny celkové bilkoviny
pacientl neobjevily.

Umrtnost u pacientd s pooperaénim zvy$enim hladiny celkové bilkoviny nebyla.

Hypotézu jsme jednoznac¢né nepotvrdili. Stejna ¢i vyssi hladina albuminu po operaci
v disledku podavani nutrice nevede ke snizenému poc¢tu komplikaci, naopak komplikace se

V tomto souboru vyskytly ve 4 (40%) ptipadi.
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Doporuceni pro praxi

e Zaznamenavat hmotnost pacientl pied operacnim vykonem i pooperacné, zohlediovat
tento parametr i v praxi. Pacienty se snizenou hladinou albuminu i celkové bilkoviny
pfedoperacné je nutno pied operaci nutri¢né pfipravit.

e Odebirat hladiny albuminu i celkové bilkoviny u vSech pacienti v pravidelnych
intervalech, tedy pfedoperacné 1 v prubéhu hospitalizace.

e Provadét kontrolni nutriéni screening u pacientl s hospitalizaci delsi nez 7 dni.

e (Obeznamit zdravotnicky personal s doporuc¢enim ESPEN v ohledu nutricni péce.
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Téma svoji magisterské prace ,,Nutri¢ni screening u chirurgickych pacientd* jsem si
vybrala z divodu rozsahlého tématu, které je v dneSni moderni dob¢ Casto opomijeno a
V praxi zapomindno. Sama jsem téma nutrice nevnimala az do doby, kdy jsem zacala pracovat
na specializovaném pracovisti, kde se s pacienty v nutriénim riziku anebo uz s nutri¢nimi
komplikacemi setkavdm témét dennodenné.

Na zacatku prace jsme vytvofili teoreticky zaklad resekénich vykont na jicnu, Zaludku
a slinivce bfiSni, které jsme si vybrali jako tfi nejcastéji a nejzavaznéji postihované organy.
Dale jsme vytvofili uceleny pohled na hodnoceni nutri¢niho rizika, problematiku neadekvatni
vyzivy V operatnim obdobi, tedy hladovéni a moznou malnutrici, i pohled na moznosti
nutriéni podpory, kde jsme se zabyvali 1 zakladnimi slozkami potravy, a formy nutri¢ni
podpory a jejich vliv na operaéni rany.

Problematika nutrice u chirurgickych pacienti je zavaznym a diskutovanym
problémem, kterym se stale Castéji zabyva odborna i laicka vefejnost. VEasnou detekei jsme
schopni zabranit mnohym komplikacim, které mohou ovlivnit nejen prubéh zakladniho
onemocnéni, délku hospitalizace, hojeni ran, vyskyt infekci, kvalitu zivota, ale také pieziti
pacienta, rehospitalizaci a celkové naklady na 1écbu pacienta. Proto je dulezité, aby bylo
nutriéni riziko pacienta hodnoceno jiz v dobé¢ indikace opera¢niho vykonu nékterym z
dostupnych screeningovych nastroji. Primérna doba hospitalizace byla 12,8 dni, coz je doba
dostacujici pro adekvatni nutri¢ni podporu u pacientt, kterym by byla indikovana.

V me praci jsme potvrdili hypotézu, Ze niZsi pfedoperacni hladiny albuminu a celkové
bilkoviny, stejné¢ jako predoperacni ubytek hmotnosti a vyssi vék zvySuje riziko komplikaci.
Nepotvrdili jsme, Ze tyto faktory zvySuji tmrtnost.

Nepotvrdili jsme hypotézy, Ze pooperacni zvySeni hladin albuminu a celkové
bilkoviny v disledku podani parenterdlni a enterdlni nutrice v porovnani s predopera¢nimi

hladinami sniZuje riziko komplikaci.
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Pfiloha ¢. 1

Jméno 3. Problémy po dieté
Vék Vyska ano ne
HMOTNOST pokud ano, jaké
moment4lni 4. PotiZe se Zvykanim
vahovd anamnéza poéet zubh
Procenta umély chrup
nadmérné hmotnosti ¢asteéna, tiplna protéza
nedostateéné hmotnosti nasazeni protézy
JINE ANTROPOMETRICKE UDAJE 5. Tézkosti s polykdanim
KoZni ¥asa nad M. triceps 6. Strevni peristaltika
STRAVOVACI NAVYKY ZDRAVOTNI ANAMNEZA
1. Typicky denni pfijemn potravy 1. Fyzikalni aktivita
éas druh davka typ
Eastost
2. Uzivéani 1ékt
nazev
cas
3. Choroby, chirurgické vykony
ano ne
cukrovka
srdeéni onem.
chirurgické vyk.
zhoubné nadory
2. Obliben4 jidla viedy
3. Neobliben4 jidla alergie
4. Alergie na jidlo 4. Hodnoceni zdravi
5. Jidla poklddand za: dobré  dostatetné Spatné
Skodliva NAKUPOVANI A PRIPRAVA JIDEL
uZitena 1. Pouzivani ingredienci
6. Omezeni ve stravovani sul
spec. dieta soja
ndboZenstvi cukr
kultura jiné
7. P¥ijem tekutin 2. PouZivané zpisoby piipravy
poéet sklenic vody za den vateni praZeni
podet kav, ¢aje za den peéeni opékani
jiné tekutiny (nealko) dudeni
alkohol mnozstvi 3. Schopnost nakupu
8. UZivani vitamina samostatnost pomoc
druh Eastost 4. Schopnost vafeni
9. Uzivani minerald samostatnost pomoc
druh ________ Zastost 5. Rodinné a Zivotni podminky
10. Hodnoceni stravy poéet €lend rodiny
vyvaZena Zije sdm
nevyviZena 6. Ovliviiuji ceny jidla vyzivu ?
STRAVOVACI PROBLEMY ano ne
1. Chut k jidlu (normalni, zvygena, jak ?
sniZena)
2. Jidla vyvelavajici poruchy travent,
prijem, plynatost

Zdroj: TRACHTOVA, E. a kol. Potieby nemocného v osetiovatelském procesu.2. vyd. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékafskych zdravotnickych oborit Brng, 2004. 186 s.

ISBN 80-7013-324-4
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Pfiloha ¢. 2
Oddé¢leni/Klinika: ... b Datun:

Osetirovatelsky zdznam vyvoje stavu pacienta
Den hospitalizace: Poopera¢ni den:
Izolatnire?im One [ ano —jaky:
Alergie One Oano
Vaha: kg Vyska: cm
Hodnotici §kaly (hodnoceni 1x tydn& nebo pfi zméné zdravotniho stavu)
Riziko padu.......cccuenenn. b, preventivni opatieni:
Riziko dekubiti............ b NS, prevence/pomucky:
Nutriéni screening (riziko malnutrice pti skore 2 a vice bodii):
BMI 20 —35-0 18—20¢inad35-1 méné nez 18 -2
Nechténa ztrata hmotnosti ‘ Zadna -0 do 3 kg za 3 mésice —1 | >3 kg za 3 mésice —2
Piijem potravy za posledni 3 mé&sice beze zmény — 0 poloviéni porce — 1 ji malo ¢&i viibec —2

Planovan4 vySetieni: -

~

Cas Zhodnoceni stavu pacienfa a peskytnuté oSetiovatelské péce

Denni sména razitko + podpis: Noéni sména razitko + podpis:
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Zaznamovy list

Cas pFeddni pacienta na operacni/intervencni sal:

Ptedal/a:
(razitko + podpis)

Pievzal/a:

Cas prevzeti pacienta z operalniho/intervencniho salu:

Predal/a:
(razitko + podpis)

Pfevzal/a:

Cas

TK

Puls

SpO2

T

(Cas

7/ (T8 [191 [0 [ a1 a2 [ 3] [[14 |15 |16 [ 17 18 [[19 [20/[21[ 22/ (23 (24 [[1 ]2 [[3 4[5 ]| 6

Bolest

VAS / NIPS

Charakter

Ostra Tupa Bodava Svirava Kolikovitd Vystfelnjici Rezava Paliva Kl.audikaéni Neur€itd Jina:

Lokalizace

Polohovéni

PB —pravy bok LB —levy bok Z—zada SL-—sednalizku SK—sedvkiesle CH - chtize

Ll b T

[ [ |

[ -1 1

[ 1 1 ]

N A

Péce o ranu: Formuldf ,,Z4znam zhodnoceni a péce o rany, dekubity a jiné kozZni defekty zaloZzen one O ano

Odsavéni
Jiné
Prijem — strava: P
Snidané Svacina - Obéd @ Svacina Vedeie IL. vecefe
Sipping
Piijem tekutin za 12 hodin za 24 hodin Vydej za 12 hodin za 24 hodin
Per os il

Diuréza
Parenteralni Stohc‘e
Stomie
NGS/NIS NG'S/N JS/PEG
Drén
PEG ;
Celkem: Celkem:

Invazivni vstupy zavedeni, velikost, umisténi den pievaz odstranéni Poznamka
OPZK Maddon:
OPZK Maddon:
O Port
0OCZK
ONGS/NJS/PEG
O Drén
U Drén
O Drén
0 PMK
O
]

OTSK
Vyména infuznich setii/spojovacich setii/bezjehlovych vstupi:

Preddni pacienta do péce: od do hod..  Prevzal/a do péce:
Pieddni pacienta do péce: od do hod. Pievzal/a do péce:
v we . s 23 rv b 28 | A MY ncemalln Ja wlXaa

84




Ptiloha ¢. 3

ZAZNAM NUTRICNIHO TERAPEUTA
ROZSIRENY NUTRICNI SCREENING

Stitek pacienta:

Ooddéleni:

Datum zaloZeni zaznamu:

Nutricni stav

Neovlivnén | skdére 0 | Normalni nutriéni stav

Ovlivnéni skére 1 Zhubnuti o vice neZ 5 % za 3 mésice nebo pfijem stravy, pod 50 — 75 % normalniho
mirné pfijmu za posledni tyden

Ovlivnéni skére 2 | Zhubnuti o vice neZ 5 % za 2 mésice, nebo BMI 18,5 — 20,5 — zhor$eni kondice nebo
stiednfi pfijem jidla 25 - 60 % normalniho p¥jmu za posledni tyden

Ovlivnéni skére 3 | Zhubnutio vice neZ 5 % za 1 mésic (o vice nei 15 % za 3 mé&sice) nebo BMI pod 18,5
tézké nebo pijem jidla 0 — 25 % normélIniho pfijmu za posledni tyden

Tize choroby

Nepfitomna | skére 0

Normalni nutriéni naroky

Fraktura krcku femuru, chronicti pacienti s akutnimi komplikacemi, cirhéza jater,

Mirna skore 1 . - N - L e
CHOPN, chronicky dialyzovani, pacient s onkologickym onemocnénim, DM
o, 3 Velkd bfi§ni operace, cévni mozkova pfihoda, t&7ka bronchopneumonie,
Stfedni skére2 || Ny L
nematologické malignity
Tézka skére 3 | Uraz hlavy, transplantace kostni dfené, pacienti v intenzivni péci s APACHE skdre > 10

Vysledné skére

Celkové skére

Skére nutricniho stavu + tiZe choroby
nad 70 let pfidat 1 bod k celkovému skére

Hodnoceni

0 Skére < 3: pacient je v nutricnim riziku a zahajujeme nutriéni plan
o Skére pod 3:  1x tydné kontrola, je-li pacient planovén k velkému operaénimu vykonu,
sestavi nutritni terapeut preventivni nutriéni plan k potlageni rizika spojeného s vykonem

Dopliujici adaje

Pfedepsana dieta: Potravinova alergie: o NE o ANO BMI:
Alergen:
Hmotnost:
Stravovaci zvyklosti:
Vyska:

85




Nutricni plan, hodnoceni

L. . L Otisk jmenovky
Datum Doporuéeni nutri¢niho terapeuta Doporucend dieta .
a podpis
Energeticka hodnota stravy
. Denni energeticky pfijem Mnozstvi Otisk
Proteiny . iz e .

Datum el Cukry [g] | Tuky[g] | Ostatni [keal] piijaté | jmenovky
g Doporuteny Skutegny stravy | apodpis
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Priloha ¢. 4

GRAFICKY ZAZNAM PRIJMU STRAVY

ID pacienta — jméno (Stitek):

| Oddéleni:

' Datum zaloZeni zaznamu:

i

|

Vzornik . !
zdznamu ¢ h ﬁ%« | ;ﬁ& lutricni
} ' W 1 mw Nutricni
I A doplnék
Y porce ¥ porce % porce Cela porce
|
Snidané Svacina Obéd | Svalina [ Vecefe
Datum: m m m m Sipping:
e (D | DD | DD | BEE
Jiny:
Mimo nemocnicni stravu: il. vedefe Podpis
e NI DD
= D | D | D | DD HHH
e Jiny:
Mimo nemocnicni stravu: il. velere Podpis:
» Jiny:
Mimo nemocnicnt stravu. il vecere Podpis’
s i
=10 | O || | | HHE
. Jiny:
Mimo nemocni¢ni stravu: It vecefe | Podpis
e e e e e S S s —M—‘;x;;;;?g—— VROURRL |
MDD DD
i —— Jiny:
Mimo nemocniéni stravu: It vecere Podpis:
|
Mimeo nemocniéni stravu. i, vecere Podpis’




