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ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na stav vyzivy pacienta pied a po vykonu v bfi$ni chirurgii.
Teoretickd Cast prace se zabyvad anatomii, fyziologii a pifehledem vykoni organt
gastrointestindlniho traktu. Dale se zamétfuje na peroralni, enterdlni a parenterdlni vyzivu,
charakterizuje pojem malnutrice a zabyva se hodnocenim nutri¢niho stavu pacienta. Pozornost je
vénovana i perioperacni nutri¢ni podpofe a oSetfovatelské pooperacni péci u pacientli po bfisnich
operacich. V prizkumné ¢asti jsou zhodnoceny a porovnany vysledky hodnoceni stavu vyzivy u

pacientl akutné a planované ptijatych pted operaci a 5. pooperacni den.
KLICOVA SLOVA
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TITLE
Nutritional status before and after abdominal surgery

ANNOTATION

The thesis focused on the nutritional status before and after abdominal surgery. The theoretical
part is concerned with anatomy, physiology and an overview of operations on the organs of the
gastrointestinal tract. It also focus on oral, enteral and parenteral nutrition, characterizes the
concept of malnutrition and deals with the evaluation of the nutritional status of the patient.
Attention is also paid to perioperative nutritional support and nursing postoperative care for
patients after abdominal surgery. The practical part evalutes and compares the results of the
evaluation of nutritional status in patients acutely and planned for admission before surgery and

the 5th postoperative day.
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UVOD

Stav vyzivy je spojen se stavem télesnych zasob organismu. VyZiva télu dodava energii a latky,
které jsou potfebné pro stavbu a funkci organismu. U hospitalizovanych pacienti
by méla byt vyziva energeticky plnohodnotnd, protoze vhodna nutri¢ni podpora je v soucasné
dob¢ vnimana jako duilezita soucast péce o pacienty v biisni chirurgii. K tomu je velmi dulezité
znat pacientiiv nutri¢ni stav, proto je nezbytné pfi pfijimani pacienta zhodnotit stav jeho vyzivy,
diky ¢emuz miZeme odhalit riziko malnutrice. Malnutrice je zplsobena nedostatkem nebo
nevyrovnanym piijmem potravy (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol, 2012, s. 403). Dle
Kohouta et al. (2010) se malnutrice vyskytuje u 3540 % pfijatych pacientl a béhem
hospitalizace se prevalence malnutrice zvysi 1,5-4x (Kohout, Rusavy, Serclova
et al., 2010, s. 20). Na chirurgickém odd¢leni je hodnoceni stavu vyzivy velmi dulezité, protoze
kvtli zhorSenému stavu vyzivy jsou pacienti ohrozeni pooperacnimi komplikacemi. Dobry
nutricni stav pacienta je jednim z dilezitych parametrd UspéSné 1écby, ovliviiuje
nejen hojeni ran a anastomoz, zrychluje rekonvalescenci, ale také urychluje odvykani
od umel¢ plicni ventilace. U rizikovych pacientd mize byt z diivodu Spatného nutricniho stavu
zahdjena nutri¢ni podpora jiz pted operaci nebo bezprostiedné po ni (Ktizova a kol., 2019, s. 9).
V soucasnosti je nutricni podpora vnimana jako soucast celkové péce o pacienty piijimané
k chirurgickému zakroku. Ddlezit¢é je spravné nacCasovat a zvolit druh, sloZeni
a trvani nutriéni podpory (Majesky et al., 2013, s. 36). Dulezité je také omezit pfedoperacni
lacnéni a zajistit Casny pooperacni peroralni pfijem, coz stale neni plné dodrzovano (Ryska

a kol., 2013).
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CILE PRACE

Hlavni cil

Vyhodnotit a porovnat zmény ve vyzivé u hospitalizovanych pacientl pied operacnim vykonem

a v poopera¢nim obdobi.
Dil¢i cile

e Porovnat stav vyZzivy pacienta v bfi$ni chirurgii pfed operaci a 5. den po operaci.

e Zhodnotit zmény v nutri¢nim stavu pacienta za pomoci MUST score.

e Zjistit, zda se u pacientil se zvySenym rizikem malnutrice Cast&ji vyskytuji pooperacni
komplikace.

e  Zjistit jakou formou je vyziva pacientovi po bfi$ni operaci nejcastéji podavana.

14



I. TEORETICKA CAST
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE TRAVICI SOUSTAVY

V nasledujicich kapitolach je popsana anatomie organti travici soustavy a jejich fyziologie.

Operacni vykony na téchto organech patii mezi nejcastéjsi operace v btisni chirurgii.
1.1 Dutina ustni

V dutiné ustni se mechanicky zpracovava a rozmélituje potrava. Dutina ustni je vpredu
ohrani¢ena rty a vzadu pfechazi do hltanu. Obsahuje jazyk, zuby, patrové mandle a slinné zlazy.
Slinné zlazy rozdélujeme na slinné Zlazy drobné, které lezi v duting Ustni a velké slinné Zlazy,
které lezi mimo dutinu. Velké slinné zlazy — zladza podcelistni, podjazykova a pifiusni produkuji
sekret jen na zdkladé momentalniho podraZdéni, naopak slinné Zlazy drobné produkuji slinu
neustdle. Slina obaluje sousta, aby se Iépe polykala a natravuje Skroby.
Diky polykacimu reflexu je potrava posunuta dal do travici trubice (Naiika, Eliskova, 2015,

5. 142).

1.2 Jicen

Jicen je orgén, ktery spojuje hltan se zaludkem. Tento trubicovity duty organ, ktery probiha
v zadnim mediastinu, je dlouhy asi 25 cm. Je vystlan dlazdicovym epitelem a ma tfi fyziologicka
zuzeni. Mezi hltanem a jicnem je horni svérac, ktery brani regurgitaci potravy. Dolni svéra¢ mezi
jicnem a zaludkem brani refluxu Zalude¢niho obsahu, jelikoz jicen neni proti jeho kyselosti
odolny. Hlavni funkei jicnu je transport rozmélnéné potravy do zaludku (Hoch, Leffler a kol.,

2011, s. 90; Schneiderova, 2014, s. 96).

1.3 Zaludek

Zaludek je vakovity organ ulozeny v duting bfisni, ktery lezi vhorni &asti a zasahuje
pod levou brani¢ni klenbu. Casti zaludku jsou kardie, corpus, antrum a pylorus (Hoch, Leffler
akol., 2011, s. 100). Na zaludku také rozpoznavame velké a malé zakiiveni a Histiv thel, ktery
je sviran jicnem a fundem (Janikové4, Zelenikova, 2013, s. 148). Inervovéan
je sympatickymi vldkny, ale také gastrickou vétvi obou vagtl, kterd ma vliv na sekreci HCI,
na relaxaci pyloru a na celkovou motilitu Zaludku. Zaludek plni funkci rezervoaru potravy,
dochazi v ném k mechanickému zpracovani, vstiebavani Zeleza a véapniku, a také k miseni
se zaludecnimi $tdvami, diky kterému zacind proces Stépeni pfijatych Zivin (Hoch, Leffler
a kol, 2011, s. 100; Schneiderova, 2014, s.102). V zaludku se tvofi vnitini faktor,

ktery usnadiiuje vstiebavani B12 ve sliznici ilea, vylucuje se HCI a pepsinogen, ktery se méni na
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pepsin a §tépi bilkoviny. Zaludek také produkuje hormon gastrin, ktery reguluje Zaludedni
sekreci. Diky prokrveni Zalude¢ni sliznice a pisobenim hlenu (mucin) je sliznice Zaludku
chranéna pied plsobenim HCI, které se za 24 hodin vytvoii piiblizn¢ 1,5-3 litry. Motoricka
funkce Zaludku je nejen promichdni obsahu, ale patfi sem i vznik chymu a jeho posun
peristaltickou vlnou do duodena (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 148). Antrum se rytmicky
stahuje a peristaltikou je posouvan chymus proti uzavienému pyloru. Pfes pylorus
je propusténa pouze tekutd slozka chymu, tuzsi ¢asti chymu jsou navraceny zpét do antra,

kde se znovu rozméliuji (Zeman, Krska et al, 2014, s. 267).

1.4 Tenké stirevo

Tenké stfevo je dlouhé asi 3,5-5 m a je ¢len¢no na tii oddily, které na sebe navazuji. Duodenum
je  prvni oddil tenkého stfeva, ktery je wuloZzen retroperitonedlné. V duodenu
na Vaterskou papilu usti hlavni Zlu¢ovod a pankreaticky vyvod, dochazi zde tedy k miseni
zaludecniho obsahu s pankreatickymi enzymy a se zluci. Sliznice je proti kyselé Zalude¢ni §tavé
chranéna alkalickym hlenem, ktery produkuji Zlazy duodena. Duodenum piechazi v jejunum a
ileum, dal$i dva oddily tenkého stfeva, coz jsou volné pohyblivé klicky pfipojeny mesenteriem
ke sténé biisni a vypliuji prostor pod jatry, zaludkem a pfi€nym tra¢nikem tlustého stfeva. Ileum
usti v pravé jamée kycelni do tlustého stfeva v misté Bauhinovy chlopné, ktera brani proniknuti
obsahu  tlust¢tho stfeva do ilea.  Sliznice tenkého stfeva je  zvrdsnéna
do klkti a diky nim je plocha sliznice mnohonédsobné zvétSena. Hlavni funkcei tenkého stfeva je
traveni a vstfebavani jednotlivych slozek potravy. Mezi funkce se fadi i produkce hlenu nebo
funkce imunitni. Travici funkce je nezastupitelna, odstranéni vétSiny tenkého stfeva
je neslucitelné¢ se zivotem (Hoch, Leffler a kol.,, 2011, s. 115-117; Schneiderova, 2014,
s. 107).

1.5 Tlusté strevo

Tlusté stievo je dlouhé asi 1,5 m a je kone¢nou ¢asti travici trubice. Délime ho na nékolik oddili:
slepé strevo a tracnik. Slepé strevo vpravé jamé kycelni je 6-8 cm dlouhé,
6-7,5 cm Siroké a zjeho slepého vaku vybihd cervovity vybézek. Tracnik se déli
na vzestupny, ktery je pfisedly na zadni sténu biisSni a vede od slepého stfeva vzhuiru
pod jatra. Jaternim ohbim pifechazi v tracnik pfi¢ny, ktery prochazi na levou stranu pod jatry
a zaludkem ke slezing. Sestupny tracnik navazuje na slezinné ohbi, pokracuje az do levé jamy
ky€elni a je pfirostly k zadni sténé biiSni. Na sestupny tracnik navazuje esovitd klicka,
na kterou navazuje rektum, jez je ulozeno v malé panvi (Natka, Eliskova, 2015, s. 159-161).
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Hlavni funkci tlustého stfeva je vstitebavani vody a zahust'ovani potravy. Sliznice stfeva vylucuje

hlen, ktery usnadiiuje posun formované stolice (Schneiderova, 2014, s. 113).

1.6 Parenchymatozni organy

Jatra jsou parenchymatdzni orgéan, ktery je ulozen pod brani¢ni klenbou. Jsou dé€lena
na 4 laloky a dle Couinauda na 8 segmentt (Ferko, Subrt, D&dek a kol., 2015, 298). Jednotlivé
segmenty mohou byt chirurgicky odstranény, jelikoz kazdy segment ma svoje cévni zasobeni
a odtok zluci, coz znamend, Ze odstranénim jednotlivych segmentll se nenarusi funkce organu
(Schneiderova, 2014, s. 127). Horni plocha jater se dotyka branice a dolni plocha bfisnich organt
— vlevo Zaludku a jicnu, vpravo je obracend k ledving, nadledving, k ohbi pravého tra¢niku a
dvanactniku. Do jater vstupuje v misté porta hepatis jateni tepna
a vratnicova zila, v tom samém misté vystupuji z jater zlu¢ové cesty. Do jater vede nejen tepenna
kyslikem bohata krev, ale 1 krev s latkami ze stfev, zaludku, sleziny a slinivky bfi$ni (Narika,
Eliskova, 2015, s.163-165). Mezi hlavni funkce jater patii funkce metabolicka
a detoxika¢ni. Jatra jsou také zasobdrnou glykogenu, bilkovin, lipidi a tvoii se zde Zzlu¢
(Schneiderova, 2014, s. 128). Dalsim dtlezitym parenchymat6znim organem je slinivka brisni,
ktera je uloZena v retroperitoneu (Hoch, Leftler a kol., 2011, s. 172). Slinivku bfi$ni délime na tfi
oddily — hlavu, ktera lezi v konkavité duodena, déle télo a ocas, ktery dosahuje ziZenym koncem
ke sleziné (Nanka, Eliskova, 2015, s. 162-163). Slinivka denné vytvoii
asi 1500 ml sekretu, jenz se skladd z travicich enzymt (lipaza, amyldza, protedza). Sekret
se pres Wirsungv vyvod, ktery se v hlavé slinivky spojuje s hlavnim Zlucovodem, dostava
do duodena pies Vaterovu papilu. V duodenu napomaha traveni a Stépi slozky potravy. Taktéz
dilezitou funkci slinivky bfiSni je produkce inzulinu, glukagonu a somatostatinu,

jenz se vylucuji do krve (Schneiderova, 2014, s. 137).

18



2  OPERACE V BRISNIi CHIRURGII

Operace neboli chirurgicky vykon je invazivni zdsah do lidského organismu z divodu
diagnostického nebo terapeutického. Operacni vykony miizeme délit na akutni, planové
¢i urgentni (Schneiderové, 2014, s. 19). Typ a rozsah operace zélezi na stavu pacienta
a charakteru nemoci. Operace je indikovana u pacientd, kteii jsou schopni ji podstoupit (Simsa a
kol., 2018, s. 107). V nasledujicich kapitolach je obsazena charakteristika pfistupi a operaci,

které se fadi do hepatopankreatobilidrni a gastroenterologické chirurgie.

2.1 Chirurgické pristupy do dutiny briSni

Za ucelem operacniho vykonu na konkrétnim organu je tifeba zvolit adekvatni pfistup
do dutiny bfisni. Operacni vykony se provadé¢ji laparoskopicky a klasickym zplisobem neboli

laparotomii.

2.1.1 Laparoskopie

Laparoskopie je miniinvazivni operac¢ni vykon. Operace se provadi endoskopickymi nastroji, do
dutiny bfis$ni se zavadi oxid uhli€ity a vizualizace je zajiSténa kamerou. Vyhodou tohoto ptistupu
je men8i zatéZz pro pacienta, menSi pooperacni bolest a lepSi kosmeticky efekt.
Mezi nevyhody fadime vys§i ekonomickou narocnost, vysoké naroky na zkuSenosti 1ékafe nebo
také nemoznost vySetfeni pohmatem. V pfipadé komplikaci se prechazi ke klasickému

opera¢nimu piistupu neboli k laparotomii (Pokriv¢ak a kol., 2014, s. 142).

2.1.2 Laparotomie

Laparotomie je chirurgické otevieni dutiny btiSni. Podle vedeni fezu se d€li na horni sttedni
laparotomii, dolni stfedni laparotomii, paramedialni fez, pararektdlni fez, subkostalni fez,
stiidavy neboli Mac Burneylv fez a pti¢ny fez v podbfisku nazyvany také jako Pfanestieliv fez.
Vyhodou laparotomie je dobry piehled v operacnim poli. Nevyhodou je vétsi rozsah vykonu,
z ¢ehoz vyplyvaji vétsi krevni ztraty a také nasledna del$i rekonvalescence. V pooperacni rané je
vétsi pravdépodobnost vzniku kyl a nedostatek bilkovin miize zhorSovat prubéh hojeni

(Pokriveak a kol., 2014, s. 140-142).

2.2 Operace zaludku

Samotny zaludek zasahuje velkd fada onemocnéni a patologickych stavi, diky kterym
je pacient indikovan k operacni 1écb€. Na zaludku se provadi operacni vykony, které mizeme

rozdélit na vykony stény zaludku neboli lokédlni (gastrostomie, excize stény zaludku)
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¢i samotné resekéni vykony, které se lisi svym rozsahem a zpiisobem obnoveni kontinuity GIT
(Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 108—111). NejCastéji se odstranuji dolni dvé tietiny zaludku,
vcetné pyloru. Mezi nejcastéjsi typy resekci fadime resekci Billroth 1. typu, pfi které se provadi
anastom6za mezi pahylem zaludku a dvanactnikem, aresekci Billroth II. typu,
pti které se slep€ uzavie duodenum a pahyl zaludku se ptipoji k prvni jejunalni kli¢ce (Slezakova
a kol., 2019, s. 238-239). Moderné;jsi modifikace resekce II. typu je resekce typu Roux-en-Y,
vyhodou této operace je odvedeni toku zluci a pankreatické stavy od pahylu Zaludku (Pokrivc¢ak,
2014, s. 110). Totalni gastrektomie neboli odstranéni celého zaludku s néslednou anastomo6zou
mezi jicnem a jejunem je v mnoha ptipadech indikovéna
kvili karcinomu. Mezi operace Zzaludku miZeme také fadit fundoplikaci, vagotomii
¢i drenazni operace (Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 108-111). Po operacich Zzaludku
se doporucuje zejména v prvnich tydnech strava Setfici. Tolerance stravy je zcela individudlni,

ale je vhodné jist mensi porce vicekrat denné (Simsa a kol., 2018, s. 109).

2.3 Operace tenkého streva

Operace tenkého stieva, které vedou k chirurgickému odstranéni postizené Casti stieva,
se provad¢jyi z divodu jeho onemocnéni, uzavieni prusvitu ¢i poruchy funkce. Mohou
se provadét resekce divertiklu, resekce postizené Casti stieva pii poranéni nebo zanétu stieva
s obnovou stfevni kontinuity anastomézou (Vodicka a kol., 2014, s. 158-162). Resekce stieva se
muze provadét také diky nadortim, nicméné nédory tenkého stieva patii k vzacnym afekcim
(Hoch, Leffler a kol., 2011, s. 125). Pacienti po ileocekalnich resekcich mohou
mit prijmy diky ztrat€¢ termindlniho ilea, mista, kde dochazi ke vstiebavani zlucovych kyselin.
Nevstiebané zlu¢ové kyseliny se ve velkém mnoZstvi dostavaji do tlustého stieva, kde pisobi na
sliznici a ovliviiuji sekreci vody, elektrolyti a hlenu. U pacienti s opakovanymi resekcemi
tenkého stfeva mize dojit k rozvinuti syndromu kratkého stfeva, coZ se projevuje prijmy
aporuchou vstfebavani zivin. Porucha vstfebavani Zivin a prijmy mohou mit

za nasledek nedostate¢ny piijem zivin a podvyzivu (Meisnerova, 2011).

2.4 Operace tlustého streva

Operace tlustého stieva jsou velmi Casté hlavné diky nadoriim. Muzeme je délit na operace
radikélni, kdy je odstranén cely patologicky proces nebo operace paliativni, které pouze zlepsi
progndézu onemocnéni ¢i ulevi pacientovi od obtizi a zlepsi jeho kvalitu Zivota (Schneiderova,
2014, s. 20). Mezi méné rozsahlé vykony na tlustém stfevé patii polypektomie nebo lokalni
excize cCasti tkdn€. K nejcastéjSim vykonim patii resekce stieva s jeho naslednym napojenim
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pomoci anastomoézy. Na tlustém stfevé se provadi napf. ileotransverzoanastomodza
nebo transverzosigmoideoanastomoéza. Uplné odstranéni tlustého stieva s vysitim ileostomie
nebo s vyusténim do konecniku se nazyva kolektomie. Kolorektalni karcinom je Casto indikaci
operace dle Hartmanna, coZ je vysiti terminélni stomie se slepé zasitym pahylem rekta, kdy se po
2-3 mésicich mize pierusena kontinuita traktu opét obnovit zanofenim stomie. Mezi kolektomie
fadime také chirurgické odstranéni poloviny stfeva neboli hemikolektomie. Pti pravostranné
hemikolektomii se odstranuje nékolik centimetri terminalniho ilea a vzestupného tracniku,
naopak pri levostranné hemikolektomii
se odstraiiuje ¢ast pticného tracniku a slezinné ohbi az po esovitou kli¢ku. Pro velké postizeni
stteva se miZe provést 1 proktokolektomie nebo subtotalni kolektomie. Pfi proktokolektomii se
odstrani tlusté¢ stfevo a rektum a pii subtotdlni kolektomii se odstranuje cely trac¢nik
az po rektum. Nejradikalnéj$i chirurgicky vykon na tlustém stfevé je operace dle Milese,
pfi které se amputuje konec¢nik a distalni polovina sigmoidea s vySitim kolostomie (Janikova,
Zelenikova, 2013, s. 167-169). Mezi operacni vykony na tlustém stfevé fadime 1 stomie neboli
vyusténi stfeva na sténu biisni. Podle lokalizace délime stomie na ileostomie, cékostomie,
transverzostomie a sigmoideostomie. Stomie také mtizeme délit podle provedeni na nasténnou,
dvouhlaviiovou, jednohlaviiovou a mohou byt trvalé ¢i docasné (Schneiderova, 2014, s. 120). U
kazdého pacienta pii planované operaci vénujeme pozornost upravé vnitiniho prostredi a
piipravé tlustého stieva. Piiprava stieva se vétSinou provadi ortogradnim zplisobem, kdy se

peroralné podavaji roztoky s projimavymi t¢inky (Holubec, 2017, s. 75).

2.5 Operace parenchymatéznich organii

Mezi onemocnéni jater, ktera vedou k chirurgické terapii, patii benigni a maligni tumory, cysty,
abscesy a portalni hypertenze (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 197). Zéakladni 1ébou jaterni
tkang, nejcastéji pokud je postizena nadorem ¢i metastazemi je resekce. Pravostranna nebo
levostrannd hepatektomie patii k radikalnéjSim typlim resekci. Mezi zdkladni typy resekce jater
fadime 1  levostrannou  lobektomii, segmentektomii ~ ¢i  klinovitou  excizi.
Pro nékteré pacienty je vhodnéj$i a nekdy i jedinou moznosti transplantace jater, které
se provadéji na specializovanych pracovistich (Vodicka a kol., 2014, s. 198-199). Pro rozvoj
moderni chirurgické 1écby jater bylo velmi vyznamné rozpracovani funkcéni anatomie jater.
Segmentarni déleni jater dovoluje provadét i rozsahlé anatomické resekce (Hoch, Leffler a kol.,
2011, s. 150). U slinivky bfisSni mze byt chirurgickd 1écba indikovana
pi1 komplikacich akutni ¢i chronické pankreatitidy. Operacné se mohou feSit i pseudocysty
¢i cystické tumory slinivky. Mezi nejzhoubnéj$i nadory GIT patii nddory slinivky.
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Pokud je naddor lokalizovan v hlavé pankreatu, provadi se parcialni duodenopankreatektomie
(operace dle Whipplea) s regiondlni lymfadenektomii. Je-li nador v ocase ¢i téle slinivky,
provadi se levostranna resekce pankreatu s regiondlni lymfadenektomii a soucasti je vétSinou
i splenektomie. Mezi velké vykony ftadime totalni (duodeno)pankreatektomii, po které
je pacient zavisly na inzulinu a subtotalni pankreatektomii (operace dle Childa). U malych
nadori je moZznad pouze limitovand resekce Ci lokdlni excize nddoru. Nadory slinivky bfiSni
se vetsinou velmi pozd¢ diagnostikuji, v mnoha pfipadech chirurgické feSeni jiz neni mozné
(Hoch, Leftler a kol., 2011, s. 175-187). U inoperabilnich nddort miiZze byt indikovano paliativni
chirurgické feSeni, prikladem je kvuli ikteru zalozeni biliodigestivni
anastomdzy — nejcastéji choledochojejunoanastomédza nebo gastrojejunoanastomoézy z divodu

stenozy duodena ¢i pyloru zaludku (Vodicka a kol., 2014, s. 228).
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3  VYZIVA

Vhodna vyZiva je soucasti terapeutického rezimu a je stejné diilezitd jako medikamentdzni Ci

1é¢ebné-invazivni péce (Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013, s. 36).

3.1 Pojem vyziva

Vyziva je zakladni potieba Cloveka. Péfe o vyZivu je soucasti komplexni péce o pacienta.
Dodéva télu energii a veskeré latky potfebné pro funkci a stavbu organismu. Podporuje rist
a vyvoj tkani, ale také zajistuje fyzické a dusevni zdravi. Nutri¢ni podpora je soucast komplexni
terapie. V 1écbe kriticky nemocnych a patologickych procesi ma velmi podstatny vyznam.
kol., 2014, s. 17). Slozky patiici do vyZivy, ktera by méla byt pestrd a vyvazena jsou cukry,
bilkoviny, tuky, vitaminy, mineraly, stopové prvky a voda (Vytejckova a kol., 2011, s. 168—169).
Zpiisob vyzivy se podili na vzniku az 75 % veskerych onemocnéni (Zlatohlavek a kol., 2016, s.
17). Nedostatecny nebo naopak nadmérny pfisun vyzivy mize piinést urcité nasledky a
komplikace. Nedostate¢ny piisun mize zplsobit svalovou atrofii, depresi ¢i apatii. Déle hrozi
zvysené riziko vzniku dekubitl a srde¢niho selhavani, snizuje imunitu, svalovou silu a zptsobuje
delsi hojeni ran. U nadmérné vyzivy miize dojit ke vzniku obezity, hypertenze, bolesti kloubt,
zvysené hladina cholesterolu a tukil v krvi,

anebo se muze u pacientil objevit diabetes mellitus II. typu (Vytejckova a kol., 2011, s. 170).

3.2 Slozky vyzivy

Sacharidy se skladaji z uhliku, vodiku a kysliku. Jsou hlavnim zdrojem energie a dulezitou
stavebni slozkou. Délime je na jednoduché cukry — monosacharidy (glukoéza, fruktdza,
galaktoza) a disacharidy (sacharoza, laktéza a maltéza). Komplexni cukry neboli polysacharidy
jsou zastoupeny glykogenem, Skrobem a vldkninou. Doporuceny denni piijem je asi 4-6

g/kg/den (Kasper, 2015, s. 4-6).

Bilkoviny jsou v organismu soucasti bun¢k, enzymi a hormoni. Jsou zdrojem energie a jejich
ukolem je také transport latek v organismu. Bilkoviny jsou organické latky, ze kterych vznikaji
aminokyseliny a ty se déli na esencidlni a neesencidlni. Esencidlni aminokyseliny
si télo nedokaze samo vytvofit a musi je pfijimat z potravy. Neesencidlni aminokyseliny
si nejen organismus dokdze sam vytvorit, ale pfijima je i z potravy. Proto je podstatné¢ dbat

na dostateCny pifijem bilkovin. Doporucend denni davka bilkovin je 0,8 g/kg/den.
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Bilkoviny jsou obsazeny ve vyrobcich z mléka, ve vejcich, v mase, ale také v lusténinéch,

bramborach, téstovinach ¢i obilovinach (Stransky, Pechan, 2014, s. 13—17).

Tuky jsou organické latky, které jsou nerozpustné ve vod¢ a jejich zakladni stavebni jednotkou
jsou mastné kyseliny. Jsou nejvydatnéj§im zdrojem energie, nosi¢i vitamint, izoluji vnitini
organy a také jsou vychozi material pro tvorbu tkdnovych hormoni. Diky lipaze,
ktera se tvofi v pankreatu, se tuky Stépi prevazné v tenkém stfeveé. Vstiebané tuky se poté
zapojuji do metabolismu a pii zvyseném piijmu se ukladaji do tukovych rezerv. Doporucena
denni davka tukl je asi 1 g/kg/den, coz by mélo tvorit asi 25-30% denniho pfijmu energie

(Stransky, Pechan, 2014, s. 18-26).

Mikronutrienty jsou vitaminy, mineraly a stopové prvky. Mezi vitaminy rozpustné ve vode
patii vitamin C a komplex vitaminti B. K vitaminim rozpustnych v tucich fadime vitaminy A, E,
D a K. Vépnik a fosfor jsou nejvyznamnéjsi mineralni latky, ke kterym rovnéz fadime sodik,
hot¢ik, draslik, siru a chloridy. K dilezitym stopovym prvkiim fadime Zelezo, zinek, jod, méd,

fluor a chrom (Jirkovsky, Hlavacova a kol., 2012, s. 390).

3.3 Formy vyzivy

Formy vyzivy délime na pfirozené (peroralni) a umélé (enterdlni a parenterdlni). At se jedna
o jakoukoli formu vyzivy, méla by pokryvat potieby pacienta a zastupovat jednotlivé slozky
potravy. Na zaklad¢ aktualniho stravu traviciho traktu oSetfujici 1ékai rozhoduje, jaka forma
vyZivy se pacientovi bude podavat. Pfi zachovani funkénosti GIT je vzdy prvni volbou forma
peroralni. Pokud pacienti nemohou nebo nechtéji ptijimat stravu ptirozenou cestou, indikuje se
umélad vyziva. Pfi funkénim travicim traktu se aplikuje enterdlni uméld vyziva. Parenteralni
vyziva je indikovana jako doplikova nebo pokud enteralni vyziva z néjakého divodu neni

mozné aplikovat (Sevéik, 2014, s. 939).

3.4 Malnutrice

Malnutrice je stav vyzivy zpisobeny nedostatkem nebo nevyrovnanym piijmem zivin. Nejcastéji
je  malnutrice  pouzivana v souvislosti nedostatecné vyzivy neboli  podvyzivy,
ale jedna se o vSechny poruchy vyzivy, véetné hypovitamindz, nedostatek stopovych prvkl nebo
obezity (Vorlicek, Abrahamova, Vorlickova a kol, 2012, s. 403). U pacientii s onkologickym
onemocnénim nebo onemocnénim traviciho traktu je malnutrice uddvana nejCastéji jako
podvyziva.  Nejcastéj$i  pfi¢inou  malnutrice  je  nedostateCny  pfijem,  ktery

je zpisobeny napt. poruchou polykani, obstrukeci nebo poruchou motility GIT. Mezi dalsi pficiny
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malnutrice se ftadi poruchy digesce a resorpce. Malnutrice se také casto vyskytuje
u metabolickych poruch anebo je zplsobena zvySenou potfebou ¢i zvySenou ztradtou Zivin
u pistéli, infekci, sepse ¢i nadort (Zadak, 2008, s. 191-192). Malnutrice se vyskytuje nejen
u pacientd pfijimanych do zdravotnickych zafizeni. U pacienti akutné piijatych
na chirurgické nebo interni oddéleni je prevalence malnutrice pfiblizné 20-30 %,
u onkologickych pacientii ¢ini prevalence kolem 50-70 %, podle toho, zda se jedna o souhrn
viech pacientl nebo jen o piijeti k planované 16¢bé (Kohout, Rusavy, Serclova et al., 2010,
s. 19-20). Pfiblizn€ u 30 % piipadii se riziko malnutrice u pacienti vyvine az bchem
hospitalizace. U 70 % pacientdl, ktefi jiz s malnutrici pfichdzeji do nemocnice, se béhem
hospitalizace stupenn malnutrice zfetelné zhor$i, jak dokazuje fada studii (Zadak, 2008,
s. 191). Malnutrice zpiisobuje atrofii nékterych organli, velmi zavazna je atrofie stfeva,
kterd zhorSuje vstiebavani Zivin. Rovné€Zz dochdzi k alteraci imunitniho systému, coZz vede
ke zhorSeni odolnosti proti infekcim. Dale dochéazi ke zpomaleni hojeni ran, Casta je také inava,
svalova slabost a atrofie, ktera mimo jiné zpisobuje hypoventilaci, hypoxii a kvili snizené
svalové sile se objevuje 1 zvySena frekvence respiranich infekci (Zadak, 2008,
s. 212-213). Diky malnutrici se zvySuje nejen vyskyt komplikaci a reoperaci, ale prodluzuje se
pobyt v nemocnici a zvysuji se nadklady na 1é¢bu. Malnutrice mize byt i pricinou umrti (Zadak,
2008, s. 191). U pacienti sjiz existujici podvyzivou nebo s ubytkem hmotnosti
bylo 2-3x vys$i riziko vzniku klostridiové kolitidy, infekce v pooperacni rané
nebo pooperacni pneumonie (Tappenden, 2013). Hlavnimi rizikovymi skupinami jsou staii
pacienti, pacienti s chronickymi respiraénimi chorobami, se zadnétlivym stfevnim onemocnénim,
s nadorovym onemocnénim a pacienti v kritickém stavu (Zadék, 2008, s. 191). V nékterych
pripadech, zvlast’ u pacientt, ktefi trpi malnutrici pfed operaci, se indikuje pfedoperacni nutri¢ni
podpora. Diky této podpoie se zlepSuje pacientiiv stav vyzivy, snizuje se vyskyt pooperacnich
komplikaci, a podle nékterych studii se dokonce snizuje mortalita pacientli (Kohout, Rusavy,

Serclova et al., 2010, s. 129-130).

3.5 Dietni systém

Dietni systém nabizi 1écebné vyzivovou formu diet. Dieta je soubor vyZivovych opatteni, ktery
je upraven a prizpisoben veku, stavu, onemocnéni a potfebam pacienta (Szitanyi, TéSinsky
a kol., 2013, s. 37). Podle Zlatohlavka a kol. (2016, s. 21) je dietni systém diky vyvoji, novych
poznatkii a uprav pouze doporucenim nikoli normou. Szitdnyi a kol. (2013,
s. 37) uvadi, ze dietni systétm je slozen ze 14 =zakladnich diet, 2 specialnich diet

a 6 standardizovanych dietnich postupt podle kterych se fidi nemocnice po celé Ceské republice
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(viz Priloha A, s. 87). Typ diety se pro lepSi orientaci oznacuje cislem a nézvem
a kazda dieta ma doporucen¢ vyzivové davky. Mezi zékladni diety patii dieta tekutd, kaSovita,
Setfici, raciondlni, somezenim tuku, bilkovinna bezezbytkova, nizkobilkovinna,
nizkocholesterolova, redukéni, diabetickd, neslana Setfici, vyzivna, strava batolat a strava vétSich
déti. Diety specidlni jsou vétSinou neplnohodnotné a podéavaji se jen po omezenou dobu. Do této
skupiny diet patfi dieta spfisnym omezenim tuk®, dieta diabeticka Setfici
a dieta Cajova. Individudln¢ pfipravované diety jsou sestavovany nutricnimi terapeuty,
aby vyhovovaly stravovacim navykim a potfebam pacienta — napf. u pacientil s malnutrici,
onkologickym onemocnénim, anorexii nebo u pacientli z diivodu nabozenskych ¢i etnickych
(Vytejckova a kol., 2011, s.176). Diety jsou individudlné pfipravované i pro pacienty
s poruchami polykani, které vznikaji na podkladé¢ funkéni poruchy nebo organické 1éze

(Mandysova, Skvriidkova, 2016, s. 11).
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4 ENTERALNI VYZIVA

Enteralni vyziva (EV) je pfirozeny zpusob vyzivy. EV je indikovéna u pacientl, ktefi maji
funkéni trévici trakt a nedostatecny pifijem energie, bilkovin ¢i dalSich Zivin. Mezi vyhody této
vyZzivy patfi udrzeni ochranné bariéry tenkého stieva, peristaltiky a celkové zachovani vSech
funkci, vcetné funkci imunologickych (Szitanyi, Té&Sinsky a kol., 2013, s. 42). Jestlize
gastrointestinalni trakt neni pouZivan, miZe pozd&ji dojit pfi realimentaci a prevadéni
na normalni vyzivu ke komplikacim (Kleinova et al., 2011, s. 25). Pacientim se podavaji
farmaceuticky pfipravené vyzivné roztoky. EV je realizovdna jako sondova vyZiva cestou
nutritivnich stomii ¢i nazélnich sond, anebo jako tzv. sipping (popijeni). Pfinosem enteralni
vyZivy je hlavné zkraceni doby hospitalizace, snizeni poctu krvéacivych a infekénich komplikaci.

EV rovnéz slouzi jako prevence rozvoje paralytického ileu (Kifemen et al, 2009, s. 45-46).

4.1 Indikace a kontraindikace enteralni vyzivy

EV je indikaci u pacientl s celou fadou diagnéz, hlavné u pacientli s malnutrici nebo jejim
rizikem. Napf. u pacientd s chronickym zanétlivym onemocnénim stfev, u nemocnych
vintenzivni péci u polytraumat (mimo akutni faze) ¢1  vsepsi. Dalsi vyuziti
EV je upredoperacni pfipravy podvyZzivenych osob a u pacienti v pooperacnim obdobi
s kombinaci s parenteralni vyzivou (Lata, Bures, Vanasek et al., 2010, s. 225). Indikace mizeme
obecné délit na neurologické (porucha polykani ¢i védomi), gastroenterologické, onkologické
(podpirna  dieta), stomatologické, stomatochirurgické, otorinolaryngologické nebo
gerontologické (Kfemen et al, 2009, s. 45).

Kontraindikace mtizeme délit na absolutni ¢i relativni. Mezi absolutni kontraindikace fadime
nahlé piihody biisni (patii sem nejen perforacni, zanétlivé nebo obstrukéni, ale i krvaceni
do GIT), Sokové stavy, acidéza a tézka hypoxie. Relativni kontraindikace
jsou napi. komplikace spojené s nékterymi onemocnénimi (t€¢zké prijmy ¢i zvraceni),
tézké zanétlivé ¢i postradiaéni poSkozeni tenkého stieva se stendzami. Enterdlni vyziva
se také vétSinou nepodava u enterokutannich pistéli s vysokou sekreci (Bartinék et al., 2016, s.

189; Lata, Bures, Vanasek et al., 2010, s. 228-229; Szitanyi, T¢Sinsky a kol., 2013, s. 43).

4.2 Zpuasoby aplikace enteralni vyzivy

Podle Barttnka et al. (2016, s. 188) se enteralni vyziva poddva perordlné (sipping), cestou
nazoenteralni sondy, gastrostomii ¢i jejunostomii. Miizeme ji podavat bolusove,

kdy se pravidelné podavd vyziva kazdé 3-4 hodiny do sondy Janettovou stfikackou
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max. 300 ml v jedné davce. Vyzivu také mizeme podavat kontinualné¢ pomoci enterdlni pumpy.
Pfi  kontinudlnim podavani se zacind malymi  davkami  rychlosti  pfiblizné
20 ml/hod a pfii toleranci se davka postupné zvysuje. V ptipad¢€, ze se kopiruje fyziologicky

biorytmus pacienta je indikovana no¢ni pauza (Vytejckova, 2013, s. 188—193).

4.2.1 Sipping

Popijeni enteralni vyZzivy neboli sipping je nejjednodussi a technicky nejméné narocnou formou
umélé vyzivy (Bartlinek et al., 2016, s. 188). Tento zplsob vyZivy je vétSinou podavan jako
dopln€k bézné stravy, ale v nékterych ptipadech miize byt i kompletni enteralni vyzivou.
Ptipravky jsou bud’ nutricné¢ kompletni, nebo mohou obsahovat jednotlivé slozky vyzivy

(Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013, s. 44).

4.2.2 Nazalni sondy

V ptipadech, kdy neni pacient schopen pozit celou davku vyzivy perordln€, se zavadi sonda
nazogastrickd do Zaludku anebo sonda nazojejunalni do prvni klicky jejuna (Bartin¢k et al.,
2016, s. 188). Nazojejunalni sonda se mize zavadét i u pacientil s hrozici aspiraci a vyhodou je
jeji mensi pramér. Zavadi se vétsinou endoskopicky nebo pod skiaskopickou kontrolou. Castou
komplikaci je ucpani sondy, a proto by se méla sonda pravidelné¢ proplachovat (Szitanyi,

Té&Sinsky a kol., 2013, s. 44).

4.2.3 Vyzivné stomie

Pokud u pacienta piedpokladame dlouhodobou aplikaci enteralni vyzivy (delsi nez 6 tydni)
je indikovdno zavedeni sondy perkutanni  endoskopické gastrostomie  (PEG),
ktera se v prub&hu gastroskopie zavadi ptimo do Zaludku ptes btiSni sténu (Szitanyi, TéSinsky a
kol., 2013, s.44). V piipadé rizika aspirace je mozné zavést vnitinim lumen gastrostomie
jejunalni sondu (PEG-J), pfipadné zavést sondu piimo do jejuna (PEJ). V nékterych piipadech se
zavedeni provadi chirurgicky, protoze endoskopicky nelze provést (Bartin¢k et al., 2016,
s. 188). Mezi kontraindikace PEG fadime karcinom zaludku, masivni ascites, t¢Zkou portalni
hypertenzi, peritonedlni dialyzu nebo obezitu (Kfemen et al, 2009, s. 46). Dulezitd je péce
o stomii, nebot castou komplikaci je infekce mista vpichu nebo poskozeni stény zaludku
pod vnitinim diskem, stejn¢ jako je dulezité sondu proplachovat (Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013,

s. 44).

4.2.4 Vyzivovy knoflik
Vyzivovy knoflik je diskrétni ndhrada gastrostomie, kterd se zavadi kanalem po extrahované

gastrostomické sond¢€. Tato moznost je vhodna u pacientli aktivnich (studenti), u pacienti
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neklidnych ¢i u pacientl s trvalou indikaci domaci enterdlni vyzivy (Szitanyi, TéSinsky a kol.,

2013, s. 45).

4.3 Pripravky

Ptipravky pro enterdlni vyZivu jsou farmaceuticky pfipravené roztoky. Podavani kuchyiiské
mixované stravy je v souCasné dobé povazovdno za zastaralé, povazuje se za nesterilni
a neplnohodnotné (Kiizova a kol., 2019, s. 45). V nasledujicich podkapitolach je pojednano

o ptipravcich a druzich vyziv pro enteralni vyzivu.

4.3.1 Polymerni vyziva

Polymerni vyziva vétSinou obsahuje jednotlivé ziviny v ptvodni form¢e. VéEtSinou jsou
vysokomolekularni, nizkoosmolarni a izokalorické (1 kcal v 1 ml pfipravku).
Vétsina pripravku obsahuje vlakninu, kterd snizuje riziko gastrointestindlni komplikaci.
Mnozstvi minerall, vitamind a stopovych prvkd odpovidd doporucené denni davce podle
vyzivovych doporuceni. VétSina piipravkll je bezlepkovych, bezlaktézovych a bez purinil
(Ktizova a kol., 2019, s. 45; Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013, s. 45). Tato vyziva je vétSinou
urcena k podavani do zaludku ¢i duodena, jelikoz vyzaduje pro proces traveni pankreatické
enzymy (Bartin¢k et al. 2016, s. 187). NejpouZzivanéjsi pfipravky jsou rizné druhy Nutrisonu

(viz Ptiloha G, s. 95) (Holubové, Novotna, Mareckova a kol., 2013, s. 198).

4.3.2 Oligomerni vyZiva

Oligomerni vyziva je nizkomolekularni. Nejcastéji je poddvana do jejuna, jelikoz obsahuje
roz§tépené ziviny, a proto nevyzaduje pritomnost travicich enzymi. Tato vyziva neobsahuje
vlédkninu a jeji nevyhodou je vyssi osmolarita, s kterou souviseji rizika prijma a dehydratace
(Ktizova a kol., 2019, s. 45). Mezi ptipravky fadime napt. Peptisorb (Holubova, Novotna,
Mareckova a kol., 2013, s. 198).

4.3.3 Specialni vyZiva

Specialni pfipravky pro enterdlni vyzivu se pouZzivaji u pacientd s konkrétni chorobou
¢i organovym postizenim. Vyznam maji napf. pii rendlnim, jaternim nebo respiracnim
onemocnéni, ale také u pacientli s poruchami metabolismu (Bartin¢k et al. 2016, s. 187).
Specidlni vyziva je rovnéz uréend pro pacienty s diabetem — Diason (viz Pfiloha G, s. 95),
pro pacienty s dekubity — Cubison, a také napf. pro pacienty v kritickém stavu (Holubova,

Novotna, Mareckova a kol., 2013, s. 198).
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4.3.4 Nekompletni pripravky

Nekompletni piipravky dopliiuji normalni stravu a u pacientll pokryvaji potfeby energie
a bilkovin jen zc€asti, €ili neslouzi jako jediny zdroj Zivin. K témto pfipravkiim fadime enteralni
vyZzivu pro sipping — napf. Nutridrink, Cubitan, Diasip (viz Pfiloha H, s. 96), bilkovinné doplnky,
a také vitaminové a mineralové preparaty (Bartinék et al. 2016, s. 188; Holubova, Novotna,
Mareckova a kol., 2013, s. 198). Za nekompletni pfipravky povazujeme také modularni
dietetiku, ktera se podava ve formé prasku k b&zné stravé a obsahuje jednotlivé Ziviny. Radime
mezi n¢ proteinové pripravky Protifar (viz Pfiloha H, s. 96), sacharidové ptipravky Fantomalt
nebo tukové ptipravky MCT-oil. Instantni zahus$tovadlo
na bazi kukufi¢ného Skrobu Nutilis se pouzivd u pacientii s poruchami polykani nebo

pii nedostate¢né tvorb¢ slin (Lata, Bures, Vanasek et al., 2010, s. 227).

4.4 Komplikace

Dle Kiizové a kol. (2014, s. 74) se komplikace u enterdlni vyzivy vyskytuji podstatné
méné¢ nez u vyzivy parenterdlni. Komplikace délime do nékolika  skupin.
Mezi gastrointestinalni komplikace patii poruchy motility stfeva, nejcastéji tedy prijmy, zacpa,
nauzea Ci zvraceni, nechutenstvi, bolesti bficha, nicméné mezi nejzavaznéjsi fadime aspiraci a
reflux. Mechanické komplikace zahrnuji ucpani, migraci nebo vytaZzeni sondy,
ale rovnéz poskozeni sliznice nosu, jicnu ¢i zaludku, ptipadné poskozeni kiize pod diskem PEG
(Kohout, 2013). Dale se mohou vyskytovat komplikace metabolické, napiiklad dehydratace,
edémy, srdecni selhani, hyperglykémie ¢i hypoglykémie. Miize dojit
1 k minerdlové dysbalanci, nejcastéji k hypokalémii ¢i hyperkalémie. K infekcnim komplikacim
patii infekéni prijmy ¢i  aspiratni  pneumonie  (Szitdnyi, Té&Sinsky a kol
2013, s. 43-44). Samotné komplikace mohou byt ovlivnény zakladnim onemocnénim pacienta
a jeho 1écbou. Komplikace Ize minimalizovat dostateCnou monitoraci a dodrzovani spravnych

oSetfovatelskych postupt (Bartingk et al., 2016, s. 189).
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5 PARENTERALNI VYZIVA

Parenterdlni vyziva (PV) znamena podavani zZivin mimo zaZivaci trakt pfimo do cévniho
systému. Tento zpisob vyzivy je indikovan v ptipad€, Zze enterdlni vyziva je kontraindikovana
nebo neni tolerovana. Nejde o dodavku zivin fyziologickou cestou, a proto tento zpusob
predstavuje vétsi riziko komplikaci nez vyziva enterdlni. Pokud neni enterdlni vyziva dostatecna,
Casto se sparenteralni vyzivou kombinuji (Szitdnyi, TéSinsky, 2013, s. 46).
Stejn€ jako u enteralni vyzivy je cilem parenterdlni vyzivy udrzet nutricni stav a adekvéatni
vnitini prostfedi u pacienta, ktery neni schopen piijimat plnohodnotnou peroralni stravu

(Holubova, Novotna, Mareckova a kol., 2013, s. 203).

5.1 Indikace a kontraindikace parenteralni vyzivy

Hlavnimi indikacemi parenteralni vyzivy je pfitomnost malnutrice a nemoznost vyuziti traviciho
traktu k obstarani vyzivy jedince (Lata, BureS, Vanasek et al, 2010, s. 229).
Mezi tyto indikace se fadi napt. syndrom kratkého stfeva, iledzni stavy, nespecifické strevni
zangty, stfevni piStele, té¢zké prijmy a zvraceni, akutni pankreatitida a kritické stavy s dysfunkci
traviciho traktu. Kontraindikacemi parenteralni vyzivy je dostatecné funkéni travici ustroji,
terminalni stav pacienta, ale 1 odmitani vyzZivy =ze strany pacienta (Kfizova

akol., 2014, s. 53).

5.2 Zpisoby aplikace parenteralni vyzivy

Parenterdlni vyzivu miZeme podavat prostfednictvim periferniho nebo centralniho pfistupu do
cévniho feCisté. Vybér mista =zavisi na druhu a koncentraci podavané vyzivy,

stavu pacienta a zvazované délce vyzivy (Kiizova a kol., 2014, s. 54).

5.2.1 Parenteralni vyziva do periferni zily

Parenteralni vyziva se podava do periferni Zily tehdy, pokud se jedna o kratkodobou vyzivu,
anebo o vyzivu doplitkovou. RovnéZz se pouzivé u pacientd, u kterych je kanylace centralni zily
rizikova, popiipadé neni mozna. Do periferie se podavaji smési k tomu urcené, hranicni
osmolarita je do 1200 mmol/kg, optimalné¢ do 900 mmol/kg (Bartin¢k et al., 2016, s. 191).
K perifernim pfistupiim miZeme zafadit 1 midline katétr, jehoz vyhodou je Zivotnost
az 4 tydny. Midline katétr je dlouhy 8-20 centimetri a zavadi se pfes v. basilica nebo v.

brachialis do v. axilaris pod UZ kontrolou (Ktizova a kol., 2014, s. 54).
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5.2.2 Parenteralni vyZiva do centralni Zily

Do centralni zily ¢asto poddvame plnou parenteralni vyzivu. Vyhodou je moznost dlouhodobého
podavani  koncentrovanych  roztokd.  Nejcastéji  se  centrdlni  katétr  zavadi
do v. subclavia nebo v. jugularis. Centralni katétry jsou zpravidla vyuZivany i pro jiné ucely,
napiiklad k podavani dalSich 1é¢ebnych prostiedkli ¢i k méfeni centralniho zilniho tlaku. Pokud
je mozné, tak se pro vyzivu rezervuje jedno lumen katétru, ktery zdsadné neslouzi k odbérim

a co nejméne¢ se rozpojuje (Bartinek et al., 2016, s. 191).

5.2.3 Specialni katétry

Specialni katétry jsou zavadény z diivodu dlouhodobého podavani vyzivy, vétSinou v fadech
mésici. V tomto pfipadé mluvime o tunelizovanych katétrech, implantabilnich Zilnich portech a
periferné  zavedenych centrdlnich zilnich katétrech (PICC). Tunelizované  katétry
jsou opatfeny dakronovou manzetou, ktera je umisténa 2 cm od kozniho vstupu a brani dislokaci
katétru a extraluminalnimu postupu infekce. Implantace Zilniho portu probiha podobné¢, rozdil je
vtom, Ze se vpodkozi vytvoii kapsa pro vlastni port. U téchto katétri
je kladen ptisny diraz na oSetfovani, jelikoz je zde vysoké riziko infekce (Bartingk et al., 2016,
s. 191). PICC se zavadi do v. brachialis ve stfedni tietin¢ paze pod UZ kontrolou. Distalni konec
se umistuje do dolni ¢asti horni duté Zily. Zivotnost PICC je az 6 mésict (Kiizova a kol., 2014,

s. 54).

5.3 SloZeni parenteralni vyZivy

Piipravky PV museji byt absolutn¢ sterilni. Obsahuji vodu, sacharidy, tuky, aminokyseliny,
vitaminy, mineraly a stopové prvky (Holubova, Novotna, Mareckova a kol., 2013, s. 2006).
Sacharidy jsou v umélé vyzivé hlavnim zdrojem energie (60—70 %), denni davka by m¢la byt 3—
5 g/kg. Jiz mala davka sacharidii kladné ovliviluje metabolismus a snizuje katabolismus protein
ve svalech. Nadmérny pfisun sacharidi miiZze zplsobit zhorSeni respirac¢ni insuficience,
hyperglykémii nebo zvySeni syntézy triacylglycerolii v jatrech s cholestazou. Tuky jsou nejen
zdrojem energie (30—40 %), ale také tvofi strukturalni sloZzku bunéénych membran. Denni davka
tukt v PV je 0,7-1,2 g/kg. Dalsi slozkou parenteralni VyZivy
jsou aminokyseliny, které jsou soucasti proteini a také se podili na syntéze dusikatych latek.
Obvykla denni davka aminokyselin v PV se pohybuje v rozmezi 0,8—1,5 g/kg. Diky dusikové
bilanci jsme schopni stanovit potifebu bilkovin. Dusikova bilance je rozdil mezi pfijmem dusiku
ve form¢ aminokyselin a odpadem dusiku ve formé dusikatych latek do moci.

Do slozek parenterdlni vyzivy patii i mikronutrienty, mezi které fadime mineraly, vitaminy
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a stopové prvky. Mikronutrienty jsou potiebné v pomérné¢ malych davkach a jejich nedostatek se

projevuje az po Uplném vycerpani vnitinich zasob (Bartingk et al., 2016, s. 190-191).

5.4 Systémy pro parenteralni vyZivu

Dle Barttika et al. (2016, s. 189) Ize parenteralni vyzivu d¢€lit podle rezimu na kontinudlni
a cyklickou, ptfipadné podle systému ptipravy a podani jednotlivych slozek. Dtfive se pouzival
tzv. multi-bottle systém, béhem kterého se soucasné¢ podavalo vice lahvi. Za den se ménilo
6-8 lahvi a jednotlivé komponenty se misily az béhem podavani, coz ptinaselo nejen velka rizika
infekce, ale 1 zvySenou zatéz persondlu. V soucasnosti jsou oblibené 1ékarensky ptipravované
systtmy  vaka  all-in-one. Vjednom vaku jsou smichany vSechny  Ziviny.
Vaky jsou 2-3komorové a smés se smichd tésné pred podanim. Dvoukomorové vaky obsahuji
cukry a aminokyseliny a mizeme do nich ptfidat tukové emulze. Tiikomorové vaky obsahuji
vSechny tfi slozky makronutrientl. Vaky byvaji firemné ptfipravované a nelze u nich ménit
sloZeni - ptipravky napi. Nutriflex, Olimel nebo Smotkabiven (viz Ptiloha I, s. 97).Pfipravuji se
také specidlné¢ vyrobené vaky pro nestabilni pacienty se specidlnimi potfebami — pacienti
srenalnim nebo jaternim selhdvanim, pii tézké malnutrici, popalenindch nebo sepsi,

ale naptiklad 1 pro déti (KfiZzova a kol., 2014, s. 57-58).

5.5 Komplikace parenteralni vyzivy

Dle Ktizové a kol. (2014, s. 64) se pti podavani parenteralni vyzivy obchdzi nékteré vyznamné
mechanismy  vregulaci  pffjmu  nutricnich  komponenti, vody a  minerald.
Pti podavani vyzivy muze tedy dojit k metabolickym komplikacim, mezi néz tfadime pietizeni
glukozou, metabolickou acidézu a hyperosmolarni syndrom z nadbytku sodiku. Po podani
tukovych emulzi mize vzniknout hyperlipidemie, objevit se mize i syndrom z ptedavkovani
vitamini nebo naopak deficit nékterych mineralli, vitamin a stropovych prvka. Komplikace
mohou byt imechanické, spojené skanylaci CZK nebo punkci periferni kanyly.
Do komplikaci parenteralni vyzivy fadime i komplikace infekcni a organové, mezi které patii
porucha jaternich funkci nebo naruSeni funkei traviciho ustroji (Holubova, Novotna, Mareckova
a kol., 2013, s. 204-205). Podle Bartiiika et al. (2016, s. 192) je nejlepSi prevenci vCasné

pievedeni formy vyzivy na mén¢€ invazivni, jakmile to stav pacienta umozni.
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6 HODNOCENI NUTRICNIHO STAVU

ZlepSujici se znalosti o metabolickych poruchach a nutricnim hodnoceni znamenaji rychly
pokrok a vyvoj nutri¢ni podpory pacienti (Lane, 2014). Hodnoceni predopera¢niho nutri¢niho
stavu neni vyhrazeno nutri¢nim specialistim, ale mé¢lo by byt soucasti predoperacniho vysetteni.
Internista by mél kromé¢ vypracovani diagnostického souhrnu také zhodnotit funkéni
kardiopulmonalni a metabolickou rezervu organismu k operacni zatézi. Indikujici chirurg ma za
povinnost komplexné zhodnotit biologicky stav organismu ve vztahu k napldnovanému
opera¢nimu vykonu (Havel, 2012). Do 24 hodin od pfijeti se na oddéleni provadi orientacni
posouzeni stavu vyzivy neboli nutriéni screening. Pacienti s rizikem malnutrice by méli byt
podrobné vySetfeni nutricnimi specialisty, ktefi rozhodnou o dalsi nutriéni péci (Kohout, Rusavy,
Serclova et al., 2010, s. 21). Stav vyzivy se také hodnoti v uréitych intervalech bhem
hospitalizace, a to dle zvyklosti konkrétniho oddéleni. Nejcastéji se stav hodnoti podle
aktudlniho stavu vyzivy, dynamiky jeho zmén, hodnoceni schopnosti samostatného piijmu
potravy a zavaznosti celkového stavu pacienta. Skoérovaci systémy,
které slouzi k rychlému odhadu rizika malnutrice, jsou zaloZzené na anamnéze a fyzikalnim
vySetfeni pacienta a jsou vyvinuty pro SirSi populaci nemocnych. Piikladem takovych
screeningovych vysetfovacich systémi je MUST — Malnutrition Universal Risk Screening Tool,
ktery byl vyvinut Britskou spole¢nosti pro parenteralni a enterdlni vyzivu (viz Ptiloha B, s. 89).
MUST score hodnoti Body Mass Index, pokles hmotnosti a peroralni pfijem stravy v poslednich
péti dnech. Screening se sklada z péti krokl a obsahuje pokyny pro postup 1écby pacienta. Pokud
pacient dosahne 0 bodt, je u n¢ho stanoveno nizké riziko podvyzivy. Dosdhne-li pacient 1 bodu,
jedna se o stfedni riziko podvyzivy a sleduje se u ného pfijem stravy po dobu 3 dnti a dle
vysledku se dale postupuje. Pokud u pacienta nedojde ke zlepSeni, je indikovdna navstéva
nutri¢niho terapeuta. Jestlize skére u pacienta presdhne 2 a vice bodi, je nutné zajistit 1écbu
nutricnim terapeutem. Mezi dalsi screeningoveé systémy se radi
NRS — Nutritional Risk Screening 2002, navrzeny Evropskou spolecnosti klinické vyzivy
a metabolismu (viz Pfiloha C, s. 90). U geriatrickych pacientii se Casto pouzivi MNA — Mini
Nutritional Assessment, vytvofeny nutricnim institutem Nestl¢ (viz Ptiloha D, s. 91) (Bartinek et
al., 2016, s. 184). V pripad¢ vyzivy je také dulezité posuzovat zavaznost nynéjsiho onemocnéni,
anamnézu pacienta, fyzikalni vySetfeni, antropometrick¢é a laboratorni vySetfeni a dalsi
parametry. Nutri¢ni anamnézou zjisStujeme stravovaci navyky, obtize
pfi jidle, zménu télesné hmotnosti — vyznamné jsou informace o vdhovém ubytku v poslednich

3—6 mesicich, konzumaci alkoholovych napojti, ale i pohybovou aktivitu (Zlatohlavek a kol.,
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2016, s. 59-63). Mezi fyzikalni a antropometrické vySetfeni patii nejen celkovy vzhled pacienta,
posouzeni stavu hydratace, fyzikalni funkce, ale 1 zmgéteni vysky
a vahy, na jejichz zdklad¢ vypocCitime BMI — Body Mass Index (viz Priloha E, s. 92).
BMI nemusi byt vzdy ptesné, a proto do antropometrického vySeteni fadime 1 obvod paze
¢i méfeni tloustky kozné-tukové tasy. V laboratornim vySetfeni nds nejvice zajimaji hodnoty
albuminu, prealbuminu a transferinu. DulezZit¢ jsou 1 hladiny jednotlivych mineralt, tukt
a glykémie (Zlatohlavek a kol., 2016, s. 59-63). Diky vysledkim posouzeni stavu vyzivy
mizeme odhalit u pacientli riziko malnutrice. V chirurgickych oborech je toto hodnoceni
vyznamné, protoze diky Spatnému stavu vyZzivy jsou pacienti ohroZeni pooperacnimi
komplikacemi. U rizikovych pacientl muze byt zahajena nutriéni podpora pifed operaci
¢i bezprostiedné po operaci. Dobry nutriéni stav pacienta napomahd hojeni ran a anastomoz,
urychluje odvykéni od umélé plicni ventilace a celkové podporuje regeneraci organismu

(Kiizova a kol., 2014, s. 17-19).

6.1 Perioperacni vyZiva

Periopera¢ni nutriéni péCe s nutriéni substituci je vyznamna u pacientll s pfedoperacni
malnutrici, u pacientll s rizikem malnutrice a u pacientii, u kterych hrozi vicedenni omezeni
plného peroralniho pifjmu (Kohout, Rusavy, Serclovd, 2010, s. 126). Hlavnim cilem
periopera¢ni nutricni podpory je udrZet svalovou, imunitni a kognitivni funkci a zlepsit
pooperacni zotaveni (Braga, 2009). Diky zakladnimu onemocnéni je Casto predoperacni stav
vyzivy nedostateCny. Milize byt zplisoben nejen snizenym piijmem potravy, stresem, strachem,
ale také nedostateCnym vyuzivanim zivin ¢i zvySenou ztratou bilkovin a elektrolytii ve stievé
(Kasper, 2015, s. 505). Omezit by se mélo i dlouhodobé hladovéni, ke kterému pied zédkroky
Casto dochazi, a které zvySuje ptredoperani stres. Pacienti mohou pit ¢iré tekutiny
2 hodiny pfed operaci a pevnou stravu mohou pfijimat 6 hodin pied anestézii, s vyjimkou
akutnich pfipadd ¢i pacientli se zvySenym rizikem aspirace (Knappova, Meisnerova, 2018,
s. 172—173). Kvuli sniZeni pooperacni inzulinorezistenci a pooperacni ztraty télesnych proteinti
se pred operaci popijeji izotonické cukerné roztoky s 12,5% maltodextrinem (Havel, 2012).
Nutri¢ni pfedoperacni ptiprava u planovanych operaci vyrazn¢ ovliviiuje stav vyzivy v prvnich
dnech atydnech po operaci (Kohout, Rusavy, Serclova, 2010, s. 126).
Diky ptredoperacni nutriéni piipravé se snizuje poopera¢ni morbidita a mortalita, pfedevS§im
se zlepSuje hojeni ran, stabilita anastoméz a snizuje se vyskyt infekci (Kasper, 2015, s. 505).
Dulezit¢ je zvolit vhodny typ vyZivy a zamezit pifipadnym komplikacim. Preferovana

je enteralni ¢i peroralni cesta (sipping). Pfed pldnovanou operaci je vSem pacientim doporuceno
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jist plnohodnotnou stravu s diirazem na zvySeny piijem bilkovin a udrzeni fyzické aktivity.
Pacientim s nadorovym onemocnénim  podstupujici velkou  bfisni operaci
je doporuceno predoperacni popijeni imunomodulacnich piipravki, které obsahuji nukleotidy,
omega-3 mastné kyseliny a arginin. Tyto pfipravky zmirfiuji poopera¢ni proteinovy
katabolizmus, jelikoz v predoperacnim obdobi moduluji pooperacni zanétovou odpoved (Ferko,
Subrt, Dé&dek a kol., 2015, s. 103). Parenteralni vyziva je indikovand u pacientd,
ktefi jsou tézce malnutricni a pokud je enterdlni vyziva kontraindikovéana. Parenteralni vyziva ma
smysl, jestlize je poddvana déle nez 5 dni. Optimalni doba aplikace je 7-10 dni,
poté se zvysuje riziko metabolickych a infekénich komplikaci. Parenteralni vyziva v kombinaci
senteralni vyzivou je indikovdna tehdy, pokud enterdlni cesta zajisti méné
nez 60 % potiebné energie (Kohout, Rusavy, Serclova, 2010, s. 125-134). Dulezité
je zdlraznit, ze pifedpis nutricni podpory jeSt€ neznamena zabudovani slozek vyzivy
do télesnych zésob. Srizikem nizké efektivity mlze byt spojen jednotvarny sipping
nebo nedobfe monitorovand enteralni vyziva (Havel, 2012). Pokud je to mozné, je dulezité
s enteralni €1 peroralni vyzivou zacit do 24—48 hodin po operaci. Diivodem je zkraceni intervalu
intraluminalniho stfevniho klidu (Kohout, Rusavy, Serclova, 2010, s. 125-134). Szitanyi a kol.
(2013, s. 86) wuvadi, ze urizikovych osob je potfeba provadét nutricni péci
po operacich dlouhodobé vzhledem k pooperacnimu proteinovému katabolismu (Szitanyi,

Té&sinsky a kol., 2013, s. 86).
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7  OSETROVATELSKA PECE OPACIENTA PO OPERACI

Hlavnim cilem oSetfovatelské péCe po operacich v bfiSni chirurgii je eliminace bolesti,
predchdzeni pooperacnich komplikaci a podpoieni navratu dobrého zdravotniho stavu.
Je dllezité individualné posuzovat pacientovy potieby a vidét pacienta jako bio-psycho-socialni
a spiritudlni jednotku (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 54). V nasledujicich kapitolach je uvedeno
vse podstatné o oSetfovatelské péci po operacich v bfisni chirurgii.
Mimo to je dulezité peCovat o hygienu, invazivni vstupy, aktivitu, odpocinek a soucasti

je irehabilitace.

7.1 Monitorovani

Dulezita je nejen monitorace vitdlnich funkci, ale také pooperacni bolesti. Bolest je jeden
z doprovodnych jevi opera¢niho vykonu, ktery nikdy nepodcenujeme. Monitorujeme nejen jeji
intenzitu, ale 1 charakter a lokalizaci. Kromé bolesti sledujeme také celkovy stav pacienta,
ptiznaky moznych komplikaci, predilekéni mista, stav klze a operacni rany.
Pokud se u opera¢ni rany nevyskytuje krvaceni a kryti neprosakuje, prvni pifevaz by se me¢l
provadét az druhy pooperacni den. Pievaz se provadi za aseptickych podminek a stehy
se vytahuji 7. — 21. den po operaci. Do monitorovani pacienta po operaci mizeme zatadit
1 péci o drény, které¢ se zavadeji v pribehu operace. Dilezité je kontrolovat mnozstvi a vzhled

sekrece a také misto zavedeni (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 54-56).

7.2  Péce o vyprazdiovani

Péce o vyprazdiovani je velice diilezita. Pacient by se po operaci mél vymocit do 68 hodin,
poté se mikce mlze podpofit fyzikalnimi prostiedky ¢i se mlize provést katetrizace mocového
méchyte. Po operaci v bfi$ni chirurgii je dulezité sledovat nejen moceni, ale 1 peristaltiku GIT.
Ke tvorbé plynti dochazi vétsinou druhy den od operace. Castou komplikaci je stfevni paréza
neboli paralyticky ileus. Postupna mobilizace pomaha této komplikaci pfedchazet, nicméné
pokud stfevni paréza pretrvavd, mulZeme peristaltiku podpofit medikamentdzné

¢i napt. kapénkovym klyzmatem (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 55).
7.3 Péce o vyZivu
Vzhledem k operacim na gastrointestindlnim traktu je péfe o vyzivu velice dulezita.

Pacient po operaci nepfijima nic per os az do odeznéni anestezie. Piijem cirych tekutin

je doporucovan jiz v den operace. S malymi douSky caje milZe pacient zacit asi 6 hodin
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po operaci. Cajové dieta vétsinou pietrvava i prvni pooperaéni den, poté zaleZi na stavu pacienta
a druhu vykonu (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 54-55). U pacientl s nutricnim rizikem by se
méla nutricni podpora zajistovat jiz od prvniho dne po operaci. VétSinou se voli parenteralni
doplikova vyZzZiva s hrazenim pfiblizné 75 % energetické potieby.
Na standardnich chirurgickych oddélenich je astou chybou, Ze i u tézce malnutricnich pacienti
byva uméla nutriéni péce ukoncovana s prvnimi pozienymi kousky stravy (Szitanyi, TéSinsky a
kol., 2013, s. 85-86). Vramci péCe po operacich zaludku se NGS odstrafuje
az po obnové¢ funkce Zaludku, do té doby se sleduje zalude¢ni obsah. Po operaci se podava
ptiblizné 5—6 dnti parenteralni, pfipadné enteralni vyziva. Tekuta strava se pacientovi podava 2—
14 dnl od operace, ke konci mize byt mirn¢ zahusSténa. Poté se pfechdzi na stravu kasovitou
amixovanou. Pacientovi je doporueno jist po malych davkach vicekrat denné
(6x za den), jidlo musi obsahovat dostatek bilkovin a pacient by mél omezit rafinovany cukr.
Doporuceno je taktéz dostatek tekutin mezi jidly, odpocinek po jidle a substituce vitaminu B12,
D, Ca, Fe a kyseliny listové (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 152, 160). Péce o vyzivu
po operacich stfev je zavisla na obnové funkce stteva, do té doby by méla byt zajisténa vyziva
parenteralni. Mnozstvi perordlniho pifijmu je zavislé na funkci zazivaciho traktu a individualni
toleranci pacienta. Zacind se dietou Cajovou jiz v den operace, poté se prechazi postupné
na dietu tekutou, kasovitou a po plné obnové peristaltiky se ptrechazi na dietu bezezbytkovou
bilkovinnou (s omezenim nerozpustné vldkniny). K dalsi diet¢ se pfistupuje v piipade,
Ze pacient toleruje stravu stavajici a jeho aktudlni stav to umoznuje (Janikovéa, Zelenikova, 2013,
s. 174). Zivotospravu velmi ovliviiuje rozsah chirurgické resekce, protoze &im deli ast stieva je
resekovana, tim vétSi to mize mit dopad na nutriéni stav pacienta. U pacientii s vySitou
ileostomii je doporucovan piijem potravy v malych porcich 5-7krat denné, dilezity je taktéz
pitny rezim. Z pfijimané potravy by mély byt vylouCeny nestravitelné zbytky, doporucuje se
potravu zpracovéavat vafenim a duSenim a omezit drazdivou ¢ nadymavou stravu. Cim niZe je na
travicim traktu proveden vyvod, tim men$i omezeni stravy musi pacient piijmout (Janikova,
Zelenikova, 2013, s. 179). U pacienti po rozsdhlych resekcich tenkého stfeva s vySitou
ileostomii  mohou  ztraty  stomii  dosahovat inéckolik litrt za 24  hodin.
Témto pacientim je doporuceno jist po malych porcich, popijet iontové napoje a ptijimat pevnou
stravu oddélen¢ od tekutin. Pacienti se zavaznymi ptiznaky syndromu kratkého stieva jsou
zéavisli na dlouhodobé nutri¢ni podpore, nejcastéji na vyzive parenteralni (Meisnerova, 2011). Po
operacich jater je pro regeneraci jater a  dostateéné pooperacni  zotaveni
také dilezitd nutricni podpora. Pacienti s dobrym nutriénim stavem zacinaji po operaci velmi

Casn¢ srealimentaci a mneni u nich vyzaddana nutricni predoperacni priprava.
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Naopak u pacientii s porusenou funkci jater ¢i s malnutrici je nutriéni péce pied operaci
a po operaci velmi dulezita (Janikova, Zelenikova, 2013, s. 207). U pacientl je dilezité sledovat
nejen mnozstvi snézené potravy, ale i1 pfiznaky dyspeptickych obtizi — nauzeu, zvraceni,
pfipadné pocity plnosti atd. Pacient by se mél zatiZit stravou az po navratu stfevni peristaltiky.
V ptipadé  potieby se vyziva u  pacienta  prozatimné  zajiStuje  enteralni
nebo parenteralni cestou. Realimentaci je mozné doplnit sippingem, ktery miize podpofit
pooperacni zotavovani. Po resekcich slinivky bfi$ni je nutné dodrzovat dietu s omezenim tukd.
Pii odstranéni celé slinivky biiSni musi pacienti po zbytek Zivota dodrzovat diabetickou dietu
s nutnosti aplikace inzulinu. V obou pfipadech je nutné nahrazovat pankreatické enzymy
vhodnymi preparaty, jist po menSich porcich vicekrat denné a nepit alkoholické napoje. V celé
realimentaci hraji dualezitou roli zvyklosti oddéleni a zkuSenosti 1¢kaiti (Janikova, Zelenikova,

2013, s. 54-55).
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II. PRUZKUMNA CAST
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8.1

8.2

W bdh o=

CIiLE A PRUZKUMNE OTAZKY

Dil¢i cile

Porovnat stav vyzivy pacienta v bfi$ni chirurgii pted operaci a 5. den po operaci.
Zhodnotit zmény v nutri¢nim stavu pacienta za pomoci MUST score.

Zjistit, zda se u pacientd se zvySenym rizikem malnutrice Castéji vyskytuji pooperacni
komplikace.

Zjistit jakou formou je vyziva pacientovi po bfi$ni operaci nejcastéji podavana.

Prizkumné otazky

Jaky byl stav vyzivy pacientli pfed operaci a 5. pooperacni den?
Jaké byly zmény v nutri¢nim stavu pacientti za pomoci MUST score?
Vyskytuji se u pacientll se zvySenym rizikem malnutrice ¢astéji pooperacni komplikace?

Jakou formou je po bfi$ni operaci pacientovi nejcastéji podavana vyziva?
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9 METODOLOGIE PRUZKUMNEHO SETRENI

Diplomova prace je teoreticko-prizkumného charakteru. Prizkumné Setfeni bylo provadéno na
akreditovaném chirurgickém oddé¢leni v krajské nemocnici, které je zaméfeno pfedevSim na
onkochirurgii — na 1é¢bu nadorti jicnu, zaludku, slinivky bfiSni, tlustého stfeva a konecniku.
Prizkum byl provadén jako kvantitativni prifezové Setfeni prospektivni i retrospektivni metodou
sbéru dat. Data byla déale sbirdna prostfednictvim analyzy dokumentace pacienta, rozhovorem
s pacientem a fyzikalnim vySetfenim. Data byla zapisovana do zdznamového archu vlastni
konstrukce (viz Ptiloha J, s. 98). Studie se zabyvala sbérem ve dvou ¢asovych usecich — v den
operace pacienta pted samotnym zakrokem
a 5. pooperatni den. Setfeni probihalo od 1. unora 2019 do 31. ledna 2020 na podkladé

pisemného povoleni zdravotnického zatizeni.

9.1 Charakteristika vzorku respondenti

Respondenty byli pacienti hospitalizovani na chirurgickém oddéleni v nemocnici krajského typu
od 1. tnora 2019 do 31. ledna 2020, kteti podstoupili bfiSni operaci a byli hospitalizovani vice
nez 5 dni. Pacienti pro zafazeni do prizkumu museli byt svolni k podepsani informovaného
souhlasu se zapojenim do Setfeni. Vyfazovacimi kritérii byly: vék nizsi nez 18 let, nespecifické
sttevni zanéty a pacienti ptijimani k ptedoperacni VYZive.
Do prizkumu bylo zatfazeno 120 pacienti — 60 akutné pfijatych a 60 planované pfiijatych

k opera¢nimu vykonu.

9.2 Prabéh prizkumného Setieni

Pied zacatkem prizkumu byla podéna Zadost o provedeni vyzkumu v ramci zavérecné prace,
kterd byla schvéalena nejen naméstkyni oSetiovatelské péce vybrané krajské nemocnice,
ale 1vrchni sestrou vybrané¢ho chirurgického oddé€leni. Pro prizkumné Setfeni byli vybrani
pacienti podstupujici bfiSni operaci, ktefi byli po pfijeti na chirurgické oddéleni osloveni
s zadosti o zapojeni do prizkumu. Respondenti byli sezndmeni s prizkumem a ujisSténi
o anonymité celého Setfeni osobnich tidajii. Kazdy pacient podepsal informovany souhlas. V den
opera¢niho vykonu bylo diky sbéru dat z dokumentace a osobnimu dotazovéani pacienta data
zaznamenana do protokolu sbéru dat. Jelikoz se prizkum zabyva sbérem dat ve dvou casovych

usecich, to samé bylo provedeno 5. pooperacni den.
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9.3 Popis prizkumného pracovisté

Sbér dat byl realizovan na standardnim chirurgickém oddéleni v krajské nemocnici.
Dle smérnice,,Nutriéni péce u pacienti™ vybrané krajské nemocnice nutri¢ni screening provadi
NLZP do 24 hodin po pfijeti na dané oddéleni. Mezi kritéria pro provedeni zdkladniho nutri¢niho
screeningu patii daje o aktudlni hmotnosti a vySce pacienta, ze kterych se vypocitd BMI.
Nutriéni screening dale obsahuje informace o nechténé ztrat¢ hmotnosti a mnozstvi piijaté
potravy za posledni 3 mésice (viz ptiloha F, s. 93). Pokud screening odhali riziko malnutrice, je
povinnost NLZP sledovat pfijem stravy a ptipadné informovat nutricniho terapeuta. Pokud je
vysledkem velmi zdvaznd malnutrice, je poZzadovdno okamzité vySetfeni nutricniho stavu
nutricnim  terapeutem, ktery naplanuje dal$i postup v oblasti péfe o vyzivu. Dle
smérnice,, Aplikace enteralni vyzivy u dospélého pacienta® je enterdlni vyziva indikovana u
pacienta s funkénim zaZivacim traktem v ptipad€, Ze neni mozné zajistit vyZzivu per os. Gastricka
sonda se zavadi pifi pfedpokladané dobé vyzivy do 6 tydnd. Pokud je piedpoklad,

ze by aplikace trvala déle nez 6tydnti, provadi se gastrostomie nebo jejunostomie.

Pacienti na chirurgickém oddé€leni, kde prizkum probihal, mohou 6 hodin po operaci stiev,
po doznivajici anestezii pit ¢iré tekutiny. Po operaci zaludku a slinivky bfisni vétSinou v den
operace nemohou nic peroralné pfijimat. Diety ordinuje oSetfujici 1ékai dle aktudlniho stavu
pacienta. U operaci stfev mohou vétSinou pacienti druhy den tekutou dietu. Pokud to aktudlni
zdravotni stav dovoli, ordinuje se pacientim dalsi den dieta kaSovitd a po plné obnové
peristaltiky se pfechazi na dietu bezezbytkovou bilkovinnou. Po operacich slinivky biisni
a zaludku je podéavani peroralni vyzivy specifické a zalezi na oSetfujicim 1ékafi, provedeném

vykonu, aktudlnimu stavu pacienta a jeho individualni toleranci.

9.4 Zpracovani ziskanych dat

Nastrojem prizkumného Setfeni byl protokol sbéru dat, ktery byl vytvofen na zdkladé studia
odborné literatury, smérnic a standardi zdravotnickych zafizeni, které vychazeji z vyhlasky MZ
CR (306/2012). Protokol sbéru dat obsahoval 16 polozek. Ziskand data byla utiidéna
do tabulek Cetnosti, ze kterych byly vytvoreny grafy. Data jsou reprezentovana ve sloupcovych,
spojnicovych, vysecovych, pruhovych a krabicovych grafech, doplnény tabulkami popisné
statistiky, které wukazuji prizkumnou analyzu dat. Hypotézy byly testovany pomoci
chi-kvadratového testu a t-testu pro zavislé vzorky. VSechna data byla zpracovana v programech

Microsoft Excel 2007 a Statistica 12.
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10 PREZENTACE VYSLEDKU

Ze zkoumaného vzorku 120 pacienti bylo 65 Zen a 55 muz. Primérny vék Zen byl 71 let
amuzi 69 let. Pacienti byli na chirurgické odd¢€leni pfijiméni akutné (n=60) nebo pldnované

(n=60).

Oblast €. 1: Piedstaveni zkoumaného vzorku — planované ptijati pacienti (n=60)

Tabulka 1: Charakteristika zkoumaného vzorku u planovanych operaci

Zeny (n=31) muzi (n=29)
V¢ek pacientii 18-60 let 7 4
V¢ek pacientii 61 a vice let 24 25
Primérny vék 71 69
Operace slinivky bii$ni 1 4
Operace zaludku 5 2
Operace tlustého stieva 25 23

V tabulce €. 1 je zobrazena prvni ¢ast zkoumaného vzorku. Do prizkumu bylo zatazeno
60 pacientll planované pfijatych, ztoho 31 Zen (52 %) a 29 muza (48 %). Planované
odoperovanych Zen ve véku mezi 18—60 let bylo 7 (12 %), muzi v tomto véku byli 4 (7 %). Zen
ve véku 61 a vice let bylo 24 (40 %) a muza 25 (42 %). Primérny v€k Zen planovang piijatych
k operacnimu vykonu byl 71 let a u muzi 69 let. V prizkumném Setfeni bylo
60 pacienttl, ktefi byli pfijati k operaci slinivky biisni, Zaludku nebo tlustého stieva. K operaci
slinivky byla pfijata 1 Zena (2 %) a 4 muZzi (7 %). U operacniho feSeni slinivky bfiSni byla
nejcastejsi pricinou pseudocysta, nador slinivky bfisni nebo chronicka pankreatitida. K operaci
zaludku bylo z 60 pacientt pfijato 5 Zen (8 %) a 2 muzi (3 %), vSichni z diivodu nadorového
onemocnéni. Na sledovaném oddé€leni probihaly nejCastéji zakroky na tlustém stfeve. K této
operaci bylo pfijato 25 Zen (42 %) a 23 muzt (38 %). Nejcastejsi pticinou operacniho vykonu na

tlustém stievé byl maligni nador postihujici jednotlivé anatomické casti tlustého stieva.
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Oblast €. 2: Operacni pfistup planované pfijatych pacientt

M Japaroskopie
M laparotomie

Obrazek 1: Relativni Cetnost operacniho piistupu planované ptijatych pacientil

Z obrazku ¢. 1 je patrné, ze vice nez polovina vykont, respektive 32 operaci (53 %) byla
provadéna klasickym fezem neboli laparotomii. Laparoskopickym ptistupem bylo provadéno 28

operaci (47 %).
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Oblast ¢. 3: Doba hospitalizace planované pfijatych pacientt

B méné nez 10 dni
Emvicenez 11 dni

Obrazek 2: Relativni ¢etnost doby hospitalizace planované piijatych pacientl

Z obrazku ¢. 2 plyne, ze u 35 pacientii (58 %) byla doba hospitalizace kratsi 10 dni
nebo méné. Vice nez 11 dni bylo hospitalizovano 25 pacienti (42 %). Doba hospitalizace zavisi
nejen na druhu vykonu a operatnim pfistupu, ale 1 na stavu pacienta.
Doba hospitalizace u pacientll po operacich zaludku a slinivky bfi$ni byla u kazdého delsi nez 11
dni. Komplikace také ovliviiuji dobu hospitalizace. Nejdelsi hospitalizace trvala 32 dni a byla
prodlouzena sekundarné se hojici ranou a vlozenym V.A.C. systémem, ktery napoméaha hojeni

ran.
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Oblast ¢. 4: Zastoupeni kutdkl mezi pacienty planované pfijatymi

W kuiak
M nekuiak
B exkurak

Obrazek 3: Relativni Cetnost koufeni u pacientd pldnované ptijatych

Na obrazku €. 3 je zobrazeno zastoupeni kufdki, nekuiakl a exkuradkd mezi planovang piijatymi
pacienty k opera¢nimu vykonu. Z celkového zkoumaného vzorku 60 pacienti bylo 13 (22 %)
aktivnich kutdkd. Nekouficich pacientii bylo 40 (67 %) a pacientll exkurakt, ktefi v minulosti

koufili, ale pf1 pfijmu do nemocnice jiZ ur¢itou dobu nekouti, bylo 7 (12 %).
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Oblast ¢. 5: Zastoupeni diabetiki mezi pacienty pldnované pfijatymi
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Obrazek 4: Relativni ¢etnost diabetes mellitus pacientll planované piijatych

Z celkového poctu 60 pacientli planované pfijatych bylo 13 pacientd (22 %) diabetiki.
Pouze na dieté byli 3 pacienti (5 %), peroralni antidiabetika (PAD) uzivalo 9 pacientli (15 %)
a 1 pacient (2 %) si aplikoval inzulin. Toto zastoupeni diabetikli je predoperacni. V prizkumném
Setfeni bylo kviili operaci slinivky bfi$ni piijato 5 pacientl, ktefi pfed operaci nebyli diabetici.
Vsem témto pacientlim byla provedena totalni pankreatektomie, po které jsou pacienti dozivotné
zavisli na inzulinu. Inzulin je pacientim v prvnich dnech po operaci podavan kontinualné
spole¢né s parenteralni vyzivou. Po prechodu na stravu peroralni

se inzulin aplikuje subkutanné.
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Oblast €. 6: Podavani antibiotik pacientim pldnované pfijatym

M [écba
M profylaxe

Obrazek 5: Relativni ¢etnost podadvani ATB planované piijatych pacientd

Antibioticka profylaxe se podava na prani operatéra pied operaci. V piipadé delSiho opera¢niho
vykonu se po jeho skoncCeni podavaji dalsi 1-2 davky. Pokud se s podavanim antibiotik
pokracuje 1 dal§i pooperacni dny, jedna se jiz o Iléfebnou metodu. Z obrazku
¢. 5 je patrné, Ze antibiotika byla poddna vSem planované pfijatym pacientim. Antibiotika byla
podana z divodu profylaxe 45 pacientim (75 %) a v 1écbé antibiotiky se pokracovalo

u 15 pacientii (25 %).
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Oblast €. 7: Body Mass Index u pacientll planovang pfijatych pied operaci a 5. pooperacni den
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Obrazek 6: Relativni ¢etnost BMI planované piijatych pacientl

Na obrazku ¢. 6 je zobrazen Body Mass Index pacientii planované piijatych v den operace
a 5. pooperaéni den. Dle tohoto indikatoru vykazuji podvyzivu 2 pacienti (3 %) pied operaci
1 po operaci. Normalni véha pacientl pfed operaci a po ni se uz li$i. Pfedopera¢ni normalni vahu
ma 22 pacientl (37 %) a po operaci 19 (32 %). Pfedoperacni nadvéha dle indikatoru BMI byla
prokdzdna u 24 pacienti (40 %) a pooperacné byla zaznamendna u 30 pacientl
(50 %). Obezitu 1. stupn€ ma pred operaci 11 pacientil (18 %) a po operaci 9 pacientti (15 %).
Obezita 2. stupné se prokazala jen u 1 pacienta (2 %) pred operaci, ale po operaci obezita
2. stupné nebyla zaznamenana u zddného pacienta. Obezita 3. stupné¢ nebyla vyhodnocena

u zadného pacienta.
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Oblast ¢. 8:MUST score planované ptijatych pacientil pted operaci a 5. pooperacni den
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Obrazek 7: Relativni ¢etnost MUST score u planované piijatych pacienti

Na obrazku €. 7 je zobrazeno roz¢lenéni pacient planované piijatych v jednotlivych kategoriich
nutri¢niho screeningu MUST score (viz piiloha B, s. 89). Vysledky jsou rozdéleny do tfi skupin
dle miry rizika, a to nizké riziko (0 bodt), stfedni riziko (1 bod) a vysoké riziko (2 a vice bodu).
U pacientil s nizkym rizikem je naordinovéana bézna péce,
ale u pacientti, ktefi maji skore vyssi nez 1 je stanovena individualni péce. U stiedné rizikovych
pacientii je doporuceno sledovat pfijem stravy a u pacientdl s vysokym rizikem
je naordinovana lécba. Vysledky tohoto nutricniho screeningu se u pacientll pied operaci
a 5.pooperaéni den nijak neliSily. U 18 pacientd (30 %) bylo vysledkem nizké riziko,
u 26 pacienti (43 %) stfedni riziko a vysoké riziko vyslo u 16 pacientt (27 %).
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Oblast €. 9: Obvod nedominantni paze u pacientd pldnované ptijatych pied operaci a 5. den po

operaci
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Obrazek 8: Relativni ¢etnost obvodu paze u pacientl planované piijatych

Méteni obvodu paze se provadi na nedominantni pazi, ktera pti méfeni obvodu visi volné€ podél
téla. Hodnoty v centimetrech se méii s pfesnosti na 0,1 cm. Porovnani hodnot méfeni obvodu
paze u planované piijatych pacientii pfed operaci a 5. pooperacni den je zobrazeno
na obrazku €. 8. Obvod v délce 23 a méné cm byl naméten u 3 pacientll (5 %) pied operaci
1 po operaci. Pfed operaci byla naméfena hodnota v rozmezi 23,1-25 cm u 34 pacientt (57%) a
5. pooperacni den 32 pacientl (53 %). Obvod 25,1 a vice cm byl pfed operaci naméten

u 23 pacientil (38 %) a po operaci u 25 pacienti (42 %).
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Oblast ¢. 10: Parenteralni vyziva podavana pacientim planované pfijatym 5. pooperacni den
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Obrazek 9: Relativni Cetnost podavané parenteralni vyzivy pldnované pfijatym pacientim

Nejcastéji podadvana parenteralni vyziva byla SmofKabiven, a to u 8 pacientd (13 %).
U 2 pacientii (3 %) byl po operaci podavan SmofExtraNitrogen. Zadnou parenteralni vyzivu
nedostavalo po operaci 38 pacientll (63 %), dalSich 8 pacientl (13 %) dostdvalo jen infuzni
roztoky s minerdly, nejcastéji Ringerfundin, Plasmalyte a Glukoza 5% nebo 10%.

Zbylym 4 pacientiim (8 %) byl podavan jiny druh parenteralni vyzivy.
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Oblast ¢. 11: Enteralni vyziva podavéana pacientim planované piijatym 5. pooperacni den
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Obrazek 10: Relativni ¢etnost podavané enteralni vyzivy u pacientl planované pfijatych

Z obrazku €. 10 je zfejmé, ze se enteralni vyziva podavala jen 8 (13 %) pacientim z celkového
zkoumaného vzorku (n=60). U 6 pacienti tomu tak bylo po resekci zaludku
a u 2 pacienti po resekci slinivky bfisni. NejCastéji se podavala enteralni vyziva Fresubin
intensive nebo Oxepa. Enterdlni vyziva se podéavala kontinudlné¢ a vétSinou rychlosti

30 ml/hod.
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Obrazek 11: Relativni Cetnost peroralni vyZivy pacientil pldnované piijatych

Obrazek ¢. 11 obsahuje diety, které pacienti dostdvali 5. poopera¢ni den. Dietu ordinuje
oSetiujici 1ékat dle stavu pacienta. Peroralné nesmélo nic pfijimat 7 pacientii (12 %), vétSinou
z ditvodu operacni revize nebo aktudlniho zdravotniho stavu. Dietu ¢ajovou mélo naordinovano
9 pacientt (15 %) a dietu tekutou pouze 1 pacient (2 %). Dietu kaSovitou mohlo 22 pacientt (37
%), tu samou dietu vupravé pro diabetiky byla naordinovdna 4 pacientim
(7 %). Dietu bezezbytkovou bilkovinnou, ktera se ordinuje pacientlim po operaci stiev, pokud uz
maji plnou funkcnost sttev, mélo povoleno 14 pacientii (23 %), a dietu Setfici diabetickou 3

pacienti (5 %).
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Obrazek 12: Relativni ¢etnost podavani sippingu u planované ptijatych pacienti

Na obrazku €. 12 je zobrazeno podavani sippingu pied operaci a po operaci. Pfed operaci byl

podavan sipping jen 2 pacientim (3 %), pficemz po operaci 25 pacientim (42 %).
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Oblast €. 13: Pooperacni vyskyt komplikaci u pacientli planované pfijatych
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Obrazek 13: Relativni Cetnost pooperacnich komplikaci u pacientli planované pfijatych

Poopera¢ni komplikace se dle obrazku €. 13 u 48 pacientii (80 %) nevyskytovaly. Pooperaéni
rdna se sekundarné hojila 6 pacientim (10 %). Paralyticky ileus probé&hl u 4 pacienti (7 %),
pficemz u 3 z nich skoncil operaéni revizi. Jeden pacient (2 %) musel byt 57 hodin po operaci
pfipojen na UPV kvili pooperaénimu respiranimu selhavdni. U jednoho pacienta (2 %)
se 5. pooperac¢ni den diky CT vySetieni diagnostikovalo pneumoperitoneum, které také skoncilo

operacni revizi.
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Oblast €. 14: Predstaveni zkoumaného vzorku — akutné piijati pacienti (n=60)

Tabulka 2: Charakteristika zkoumaného vzorku u akutnich operaci

Zeny (n=34) muzi (n=26)
Vék pacient( 18-60 let 8 5
Vék pacientu 61 a vice let 26 21
Primérny vék 70 68
Operace zaludku 5 2
Operace tenkého stfeva 21 14
Operace tlustého stieva 8 10

Tabulka €. 2 obsahuje charakteristiku zkoumaného vzorku druhé ¢asti prizkumného Setfeni. Do
priazkumného Setfeni bylo zatazeno 60 pacientli akutné piijatych, z toho 34 Zen (57 %) a 26
muzlil (43 %). Z 34 zZen bylo ve véku 18-60 let 8 znich (13 %), 61 let a vice let bylo
26 zenam (43 %). Podobné vékové zastoupeni bylo i u muzi, ve véku 18-60 let bylo
z celkového vzorku 5 muzl (8 %) a starSich 61 let bylo 21 muzi (35 %). Z toho vyplyva
prumérny vek, ktery u zen byl 70 let a u muza 68 let. Akutné piijatym pacientim byla
indikovand operace zaludku, tenkého nebo tlustého stfeva. Péti zenam (8 %) a 2 muzim (3 %)
byla provedena operace zaludku, kdy nejcastéjsi pricinou byl praskly zalude¢ni vied. K operaci
tenkého stfeva bylo indikovano 21 Zen (35 %) a 14 muzi (23 %). Operaci
na tlustém strevé podstoupilo 8 Zen (13 %) a 10 muzi (17 %). Nejcastéjsi pti¢inou opera¢niho
vykonu na tenkém i tlustém stfevé byl iledzni stav pacienta, pficemz nejCastéjsi byl ileus

mechanicky, ktery je zptisoben piekdzkou uvnitt nebo vné stfeva.
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Oblast €. 15: Operacni ptistup akutné piijatych pacienti

M laparoskopie
M laparotomie

Obrazek 14: Relativni Cetnost operac¢niho ptistupu u akutné ptijatych pacientii

Z obrazku ¢. 14 je patrné, Ze vétSina operaci u akutné pfijatych pacientl je provadéna klasickym
fezem (laparotomii), a to u 55 pacientli (92 %). Laparotomie je v téchto pfipadech provadéna
z diivodu lepsiho ptehledu v operacnim poli. Laparoskopicky byla provadéna operace jen u 5

pacientt (8 %).
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Oblast ¢. 16: Doba hospitalizace akutné pfijatych pacientt

M méné nez 10 dni
M vice nez 11 dni

Obrazek 15: Relativni Cetnost doby hospitalizace u akutné pfijatych pacienti

Obrazek ¢. 15 zobrazuje dobu hospitalizace u akutné ptijatych pacientd. Méné nez 10 dni vcetné
bylo hospitalizovano 24 pacientli (40 %). Hospitalizace delsi nez 11 dni byla zaznamenéna u 36

pacientii (60 %).
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Oblast ¢. 17: Zastoupeni kuiakli mezi pacienty akutné piijatymi

W kufak
M nekurak
= exkurak

Obrazek 16: Relativni ¢etnost kouteni u akutné piijatych pacientd

Na obrazku €. 16 je zobrazen podil kurakt, nekutaki a exkurakd mezi akutné pfijatymi pacienty.
Kutédkt bylo z celkového poctu (n=60) 12, respektive 20 %. Nekutfdkd bylo mezi akutné
pfijatymi  pacienty 35 (58 %) a pacienti, ktefi koufili, ale koufit prestali,
bylo 13 (22 %).

60



Oblast ¢. 18: Zastoupeni diabetikli mezi pacienty akutné piijatymi
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Obrazek 17: Relativni Cetnost diabetes mellitus u akutné piijatych pacientt

Na obrazku ¢. 17 je zobrazeno zastoupeni diabetikii mezi pacienty akutné pfijatymi.
Onemocnénim diabetes mellitus trpi 17 pacientd z celkového poctu (n=60). Dva pacienti (3 %)
musi dodrzovat dietni omezeni, 12 pacienti (20 %) wuziva peroralni diabetika (PAD)

a 3 pacienti (3 %) jsou zavisli na inzulinu.
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Oblast ¢. 19: Podavani antibiotik pacientliim akutné piijatym

M profylaxe
M [¢cba

Obrazek 18: Relativni ¢etnost podavani ATB u planované ptijatych pacientt

Z obrazku ¢. 18 je patrné, ze antibiotika jako profylaxe byla naordinovéana 26 pacientiim (43 %)

a antibiotika jako 1écebna forma byla podéavana 34 pacientim (57 %).
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Oblast €. 20: Body Mass Index u pacientd akutné piijatych pied operaci a 5. pooperacni den
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Obrazek 19: Relativni cetnost BMI akutné piijatych pacienti

Na obrazku ¢. 19 je zobrazen Body Mass Index u akutné pfijatych pacientli pfed operaci
a 5. pooperacni den. Pfed operaci byla zaznamenana podvyziva u 3 pacientl (5 %) a pooperaéni
u 2 pacientll (3 %). Predoperacné byla normalni véha dle indikatoru BMI zaznamenana u 29
pacientll (48 %) a 5. pooperacni den u 34 pacientl (57 %). Piedoperacni nadvaha byla prokazana
u 22 pacientt (37 %) a pooperacn¢ u 20  pacienti (33 %).
Obezitu 1. stupné mé pied operaci 5 pacienti (8 %) a pooperacné 4 pacienti (7 %o).
U 5 pacientl s nadvdhou a obezitou 1. stupné se po operaci vaha snizila. Tito pacienti
se presunuli do kategorie normalni vahy. Obezita 2. stupné byla prokdzana jen u 1 pacienta
(2 %) ptedoperacné, ale jiz po operaci nikoliv. Obezita 3. stupné dle BMI indikéatoru nebyla

zaznamenana u zadného pacienta.
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Oblast €. 21: MUST score akutné piijatych pacientl pted operaci a 5. pooperacni den
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Obrazek 20: Relativni ¢etnost MUST score u akutné piijatych pacientl

Na obrazku ¢. 20 jsou zobrazeny vysledky nutricniho screeningu MUST score. Nizkym rizikem
bylo hodnoceno 6 pacientti (10 %). U 28 pacientli (47 %) bylo vysledkem stfedni riziko a u 26
pacienti (43 %)  vysoké riziko.  Vysledky  tohoto  nutricniho  screeningu

se pred operaci a 5. pooperaéni den nelisily.
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Oblast €. 22: Obvod nedominantni paze u pacientl akutné ptijatych pied operaci a 5. pooperacni
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Obrazek 21: Relativni ¢etnost obvodu paze u pacientil akutné piijatych

Na obrazku ¢. 21 jsou zobrazeny hodnoty obvodu nedominantni paze u akutné pfijatych

pacientll, a to pfed operaci a 5. pooperacni den. U 2 pacientd (3 %) byl naméfen obvod paze

krat§i nez 23 cm pted operaci i 5. pooperaéni den. Obvod vrozmezi 23,1-25 cm byl

naméien u 19 pacientt (32 %) pied operaci a 21 pacientd (35 %) po operaci. U 39 pacientid (65

%) byl naméfen obvod paze delsi nez 25,1 cm pied operaci a 37 pacientim (62 %)

po operaci.
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Oblast €. 23: Parenteralni vyziva podavana pacientim akutné piijatym 5. pooperacni den
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Obrazek 22: Relativni Cetnost podavané parenteralni vyZivy u akutné pfijatych pacientli

Z obrazku €. 22 je patrné, ze 24 pacientli (40 %) nedostavalo zadnou parenteralni vyzivu. Pouze
infuzni terapie byla naordinovana 17 pacientim (28 %), pficemZ nejCastéji pacientim byl
podavan  Plasmalyte, Ringeriv roztok nebo Ringerfundin s pfidanymi mineraly,
ale podévana byla i Glukoza 5% nebo 10%. Parenterdlni vyziva byla tedy podavana
19 pacientim. Nejcastéji byl Iékafem naordinovan Smofkabiven, ato 9 pacientim (15 %).
Olimel N9 byl podavan 7 pacientim (12 %). Déle byl pacientim podavan Periolimel N4E
(3 %) a Aminoplasmal 10% (2 %).
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Oblast ¢. 24: Enteralni vyziva podavéana pacientim akutné pfijatym 5. pooperacni den
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Obrazek 23: Relativni Cetnost podavané enteralni vyZivy u akutné pfijatych pacient

Na obrazku ¢. 23 je vidét, Ze enteralni vyziva nebyla ordinovdna u 58 pacientl (97 %).
Byla podéavana kontinualné jen u 2 pacientii (po 2 %), jednalo se o vyzivu Nutrison Energy

a Fresubin Intensive.
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Oblast €. 25: Peroralni vyziva podavéana pacientim akutné pfijatym 5. pooperacni den
Obrazek 24: Relativni Cetnost podavani perordlni vyzivy u akutné piijatych pacienti
Na obrazku ¢. 24 je zobrazen piehled diet, které byly pacientim naordinovany 5. pooperacni
den. Pfijimat cokoliv peroraln€ méli zakdzano 4 pacienti (7 %). Dietu cajovou mélo
naordinovano 16 pacientll (27 %) a dietu tekutou 4 pacienti (7 %). Dietu kaSovitou mélo

povoleno 21 pacientli (35 %) a diabetickou kaSovitou 5 pacientd (8 %). Dietu bezezbytkovou

bilkovinnou, ktera je ordinovana po operacich sttev, mélo povoleno jiz 10 pacientti (17 %).
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Obrazek 25: Relativni Cetnost podavani sippingu po operaci akutné piijatym pacientim

Pacienti akutné pfijati pozivali sipping jen po operaci. Z obrazku ¢. 25 je zfejmé,

7e po operaci uzivalo sipping jen 19 pacientl (32 %) a 41 pacienti (68 %) nikoli.
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Oblast €. 26: Pooperacni komplikace u pacientli akutné pfijatych
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Obrazek 26: Relativni ¢etnost pooperacnich komplikaci u akutné ptijatych pacienti

Na obrazku €. 26 je vidét, Ze se u 43 pacientli (72 %) pooperacni komplikace nevyskytovaly.
Paralyticky ileus se vyskytoval u 5 pacienti (8 %) a sekundarné se hojila rana 7 pacientim
(12 %). Pooperacni UPV byla kvili pooperacnimu respiranimu selhdvani potieba

u 4 pacientl (7 %). Jeden pacient (2 %) zeventroval, takZe byla provedena operacni revize.

69



Oblast €. 27: Porovnani MUST score u pacientt pfijatych k operacnimu vykonu
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Obrazek 27: Relativni cetnost MUST score u pacientt pfijatych k operacnimu vykonu

Na obrazku €. 29 je zobrazeno porovnani MUST score u akutné a planované ptijatych pacientd.
Pacientd akutné¢ i planované piijatych se stfednim rizikem byl podobny pocet.

Pocet pacientil s nizkym rizikem a vysokym rizikem se li§i témét o 20%.
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Oblast €. 28: Vliv stavu malnutrice na pooperacni komplikace pomoci chi-kvadratu

Tabulka 3: Vliv stavu malnutrice na poopera¢ni komplikace

Chi-kvadrat 1,3755

P-value 0,240866

Vliv stavu malnutrice na poopera¢ni komplikace byl zkouman pomoci chi-kvadratového testu.
Zvolena hladina vyznamnosti je 0,05 (5 %). P-value vyslo 0,240866, coz je vétsi
nez 0,05. Z toho vyplyva, Ze vliv stavu malnutrice na pooperacni komplikace je statisticky

nevyznamny.

Oblast €. 29: Porovnani podavani umélé vyzivy pacientim akutn€ a planované piijatym

po operaci pomoci chi-kvadratu

Tabulka 4: Porovnani podavani umélé vyzivy po operaci

Chi-kvadrat 0,0362

P-value 0,849015

Porovnani podavani umélé vyzivy po operaci u akutné a planované pfijatych pacientl bylo
provedeno pomoci chi-kvadratového testu. Zvolend hladina vyznamnosti je 0,05 (5 %). P-value
vyslo 0,849015, coz je vétsi nez 0,05. Z toho vyplyvd, ze mezi podavanim umélé vyzivy po

operaci u akutné a planované pftijatych pacientd neni statisticky vyznamny rozdil.
Oblast €. 30:Vliv rizika malnutrice pfi pfijmu na délku hospitalizace pomoci chi-kvadratu

Tabulka 5: Vliv rizika malnutrice pfi pfijmu na délku hospitalizace

Chi-kvadrat 4,3367

P-value 0,0373

Vliv rizika malnutrice pii pfijmu na délku hospitalizace byl zkouman pomoci
chi-kvadratového testu. Zvolend hladina vyznamnosti je 0,05 (5 %). P-value vyslo 0,0373, coz je
mens$i nez 0,05. Ztoho vyplyvd, Ze vliv stavu malnutrice na délku hospitalizace

je statisticky vyznamny.
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Oblast €. 31: Vliv koufeni na pooperacni komplikace

Tabulka 6: Vliv koufeni na pooperacni komplikace

Chi-kvadrat

0,8253

P-value

0,363646

Vliv koufeni na poopera¢ni komplikace byl zkouman pomoci chi-kvadratového testu. Zvolena
hladina vyznamnosti je 0,05 (5 %). P-value vySlo 0,363646, coZz je vétsi nez 0,05.

Z toho vyplyva, ze vliv koufeni na pooperacni komplikace je statistiky nevyznamny.
Oblast €. 32: Porovnani BMI u planovang pfijatych pacienti

Obrazek 28: Krabicovy graf porovnavajici BMI u planované ptijatych pacient
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Tabulka 7: Hodnoty zdkladni popisné statistiky BMI u planované piijatych pacienti

Pied operaci

5. pooperacniden

T Min-Max

Prumér | Median Minimu Maximum p-
m hodnota
Pied operaci 26347 | 29,960 | 16,770 35,270
fl'e E"Ope"ac“‘ 26,002 | 26,485 17,150 34,600 0,001

Na obrazku ¢. 28 a v tabulce €. 7 je zobrazeno porovnani BMI u planovan¢ piijatych pacientt
pted operaci a 5. pooperacni den. Diky medianu a priméru je vidét, Ze BMI kleslo u pacienti po

operaci smérem doll. Na zakladé t-testu pro zavislé vzorky (zvolend hladina vyznamnosti 5 %)
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je rozdil mezi BMI pted operaci a 5. pooperacni den u akutné piijatych pacientl statisticky
vyznamny (p=0,001 je mensi nez hladina vyznamnosti 0,05).

Oblast €. 33: Porovnani BMI u akutné piijatych pacient
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Obrazek 29: Krabicovy graf porovnavajici BMI u akutné pfijatych pacienti

Tabulka 8: Hodnoty zékladni popisné statistiky BMI u akutné pfijatych pacientli

Prumér | Median | Minimum Maximum p-hodnota
Pred operaci 24,822 | 24,445 17,590 35,500
5. pooperacni den | 24,486 | 24,240 17,910 34,710 0,292

Na obrazku ¢. 29 a v tabulce €. 8 je zobrazeno porovnani BMI u akutné piijatych pacienti pied
operaci a 5. poopera¢ni den. Mezi BMI u pacientli pied operaci a 5. pooperani den
je skoro nepatrny rozdil, nicméné¢ hodnoty klesly smérem dold. Na zakladé t-testu pro zavislé
vzorky (zvolena hladina vyznamnosti 5 %) je rozdil mezi BMI pted operaci a 5. pooperacni den

u akutné pfijatych pacientii nulovy (p=0,292 je vétsi nez hladina vyznamnosti 0,05).
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11 DISKUZE

Diplomova prace se zabyva stavem vyzivy pacienta pied operaci a po operaci v biisni chirurgii.
Tato kapitola shrnuje data z prizkumného Seteni a odpovida na prizkumné otazky. Prizkum byl
proveden u 120 pacientti — 60 akutné¢ piijatych a 60 planované pfijatych
na lizkové chirurgické oddéleni k operacnimu vykonu. Na zdklad¢ studia odborné literatury byly
stanoveny Ctyfi prizkumné otazky. Prvni priizkumna otazka se zabyva porovnanim stavu vyzivy
pacienta pied operaci a 5. pooperacni den. K této otazce se vztahuji oblasti proménnych €. 7, 8,
9, 20, 21, 22, 27, 32, 33, 34, 35. Ve druhé otazce se zjistuje prevalence malnutrice u pacientli
pfijimanych k opera¢nimu vykonu na chirurgické oddéleni pomoci MUST score, k této otdzce se
vztahuji oblasti ¢. 8, 21, 217. Vliv rizika malnutrice
na pooperacni komplikace (priizkumna otdzka €. 3) jsou zahrnuty v oblastech €. 3, 4, 8, 13, 16,
17, 21, 26, 28, 30 a 31. Ke ctvrté prizkumné otazce, ktera se zabyva formou vyzivy podavanou
pooperacné, se vztahuji oblasti €. 10, 11, 12, 23, 24, 25, 29. Ze zkoumaného vzorku 120 pacientl

bylo 65 Zen a 55 muzi. Primérny veék Zzen byl 71 let a muza 69 let.
Pruzkumna otazka €. 1: Jaky byl stav vyzivy pacientli pfed operaci a 5. pooperacni den?

Dle Williamse et al. (2019) je nezbytné, aby v budoucnu zadny pacient nepodstoupil elektivni
chirurgicky zakrok bez screeningu vyZzivy a nutri¢nich intervenci, pokud je zjisténo riziko
podvyzivy (Williams, Molinger, Wischmeyer, 2019). Nutri¢ni stav pacienta byl hodnocen
a porovnan diky skérovacimu systému MUST score. Nutri¢ni screening pomoci validovaného
nastroje je jednoducha technika k rychlé identifikaci pacientll s rizikem malnutrice a poskytuje
zaklad pro rychle dietetické doporuceni (Barker, Fout, Crowe, 2011). Nutri¢ni stav byl také
hodnocen  pomoci antropometrického vySetteni ~—  Body Mass Indexu,
ktery nemusi byt zcela pfesny, jelikoz do vypoctu neni zatfazen napt. vék, objem svalové hmoty
¢i télesna konstituce. Z tohoto diivodu bylo hodnoceni stavu vyzivy doplnéno o méteni obvodu
nedominantni paze. Dle MUST score byly vysledky u pacientli stejné pied operaci
a 5. pooperacni den. Dle hodnoceni Body Mass Indexu se u pldnované piijatych pacientl objevil
rozdil mezi BMI pred operaci a 5. pooperacni den, ktery je statisticky vyznamny (p=0,001).
Body Mass index klesl, na coz poukazuje median, ktery je pied operaci 29,960 a 5. pooperacni
den 26,485. Zajimavé je, ze 5 % pacientli s normalni vahou ziskalo poopera¢né nadvahu, mize
to byt zplsobeno tim, Ze pacienti doma piijimali relativné malo tekutin a v nemocnici byly
tekutiny doplnény. U akutné piijatych pacientl se BMI hodnoty zménily v ramci desetin, tento

pokles je skoro zanedbatelny, rozdil je nulovy (p=0,292). V prizkumném Setieni bylo dle BMI
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zjisténo, ze 2 pacienti (3 %) planované ptijatych trpi podvyzivou a u akutné ptijatych pacienti
podvyzivou trpéli 3 pacienti (5 %). Dle Williamse et al. (2019) az dva ze tfi chirurgickych
pacientl jsou pfedoperacné podvyziveni (Williams, Molinger, Wischmeyer, 2019). Obvod paze
je u pacientl akutné a planované pfijatych

ptfed operaci a 5. pooperacni den témét nezménén, kvili kratkému intervalu mezi porovnavanim.
Pruzkumna otazka €. 2: Jaké byly zmény v nutri€nim stavu pacientd za pomoci MUST score?

Pacienti v prizkumu byli hodnoceni dle MUST score, cozZ je screeningovy vySetfovaci systém,
ktery byl  vyvinut  britskou  spoleCnosti BAPEN.  V prevalenci = malnutrice
mezi planované a akutné pfijatymi pacienty byl znaény rozdil. U 18 pacientt (30 %) pldnované
ptijatych bylo vysledkem nizké riziko malnutrice, u pacienti akutné pfijatych bylo nizké riziko
pouze u 6 pacientti (10 %). Ve stfednim riziku bylo 26 pacientt (43 %) planované ptijatych a 28
pacientl (47 %) akutné ptijatych. Vysoké riziko bylo stanoveno
u 16 pacientli (27 %) planované piijatych a u 26 pacientl (43 %) akutné ptijatych. Z vysledku je
zfejmé, ze u akutné pfijatych pacientl je vyssi riziko malnutrice nez u planované pfijatych.
Samotny akutni operac¢ni vykon na gastrointestinalnim traktu znamena pozitivitu screeningu.
Kohout et al. (2010, s. 20) udavaji prevalenci malnutrice pfi neplanovaném piijmu 20-30 %
a u pfijimanych onkologickych pacientl je prevalence malnutrice pii piijmu 50-70 % (Kohout,
Rusavy, Serclova, 2010, s. 20). Kruizenga et al. (2016) ve svém prizkumu udavaji 14,9 %
pacienti (n=144 977) piijimanych do nemocnice dle MUST score jako podvyzivenych
(Kruizenga, van Keeken, Weijs et al., 2016). Dle Badosa et al. (2017) bylo podle MUST score
pfi pfijmu do nemocnice z hlediska vyZivy ohrozeno 12,7 % pacientli (n=409) (Leiva Badosa,

Badia Tahull, Virgili Casas, 2017).

Pruzkumna otazka ¢. 3: Vyskytuji se u pacientd se zvySenym rizikem malnutrice Castéji

pooperacni komplikace?

ZhorSeny stav vyzivy u pacienta muze byt pfi¢inou pooperacnich komplikaci (Kiizova a kol.,
2014, s. 17-19). Pooperacni komplikace zhorSuji stav nemocného, piispivaji ke zvysené
umrtnosti, prodluzuji hospitalizaci a zvySuji nakladnost 1é¢by (Tevis, Kennedy, 2013).
Malnutrice je spojena se zvySenym rizikem perioperatni morbidity a mortality.
Nutri¢ni hodnoceni by mélo byt soucasti predoperacniho vySetfeni, protoze nutricni podpora
snizuje negativni dopad podvyzivy na perioperaéni vysledek (Benoist, Brouquet, 2015).
Dobry nutri¢ni stav pacienta urychluje odvykéani od ume¢lé plicni ventilace, zlepSuje hojeni ran

a anastomoz a celkové zrychluje rekonvalescenci a regeneraci organismu (Kiizova a kol., 2014,
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s. 17-19). Z mého prizkumu vyplyva, ze vliv malnutrice (hodnoceno pomoci MUST score) na
pooperacni komplikace je statisticky nevyznamny. Dle Kuppingera et al. (2012) samotné nutri¢ni
riziko nestaci ke spolehlivému predvidani rizik komplikaci (Kuppinger, Hartl, Bertok et al.,
2012). V mém prizkumu se u 43 pacientll akutné ptijatych
a u 48 pacientll planovan¢ piijatych zadné pooperacni komplikace nevyskytly. Komplikace
se objevily u 17 akutné pfijatych pacienti a 12 planované pfijatych pacienti. Nejcasté)si
komplikaci byla sekundarné se hojici rana (u 13 pacientt). Dle Sedého (2016) je do uréité miry
kontaminovana vét§ina chirurgickych ran, a to i pies veskerou snahu asepse pii operaci (Sedy,
2016). Wild et al. (2010) uvadéji, ze u pacientt s rizikem malnutrice mize byt hojeni ran velmi
naro¢né, z tohoto diivodu je tifeba dbat peclivé na nutricni stav pacientti, protoze béhem procesu
hojeni ran je potfeba hodné energie, ktera je uvoliiovana ze zasob télesné energie a proteinovych
zasob (Wild, Rahbarnia, Kellner, Sobotka a  Eberlein, 2010). VyzZiva
je povazovana za jeden z hlavnich faktorti ispésného hojeni ran (Kavalukas, Barbul, 2011).
Druhou nejcastéjSi komplikaci byl pooperacni paralyticky ileus, ktery se vyskytoval
u 11 pacienti z celkového zkoumaného vzorku (n=120). Pooperacni ileus je charakterizovan
zpozdénym zotavenim gastrointestindlniho traktu po operaci (Chapman, Pericleous, Downey,
Jayne, 2018). Smeets et al. (2018) udéavaji, ze casna pooperacni enterdlni vyziva
je terapeuticky prostfedek ke snizeni rizika pooperacniho ileu (Smeets, Luyer, 2018).
Tteti nejCastejsi komplikaci bylo poopera¢ni respiracni selhdvani (5 pacientl), dale eventrace
(1 pacient) a pneumoperitoneum (1 pacient). Diky pooperaénim komplikacim se prodluzuje
délka hospitalizace. Kruizenga et al. (2016) udavaji, ze pobyt v nemocnici byl u podvyzivenych
pacientil (n=564 063) o 1,4 dne delSi neZ u pacientl, ktefi byli dobfe vyZiveni (Kruizenga, van
Keeken, Weijs et al., 2016). Almeida et al. (2013) zkoumali,
zda riziko malnutrice ovliviiuje délku pobytu v nemocnici. Do$li k zavéru, Ze u pacientl
srizikem malnutrice je predpoviddna delSi hospitalizace v nemocnici nez u pacienti
bez rizika (Almeida, Correia, Camilo, Ravasco, 2013). V mém prazkumu jsem pomoci
chi-kvadratového testu zjistila, ze vliv stavu malnutrice na délku hospitalizace je statisticky
vyznamny. Na pooperacni komplikace ma vliv i koufeni. Dle Zajaka et al. (2013) koufeni
zhorSuje vysledky chirurgickych vykonil, zpomaluje hojeni ran a zvySuje riziko komplikaci
(Zajak et al. 2013, s. 502-504). V mém pruzkumu jsem pomoci chi-kvadratového testu zjistila,
ze u zkoumané¢ho vzorku (n=120) je vliv koufeni na pooperacni komplikace statisticky

nevyznamny.
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Prizkumna otazka €. 4: Jakou formou je po biiSni operaci pacientovi nejcastéji podavana

vyziva?

Vyzivu, ktera je pacientovi poddvéana, ordinuje oSetiujici Iékatr a 1iSi se v zévislosti
na opera¢nim vykonu a stavu pacienta. Dle vysledki chi-kvadratového testu v mém vyzkumu
mezi podavanim umélé vyzivy po operaci u akutn€ a planované piijjatych pacienti neni
statisticky vyznamny rozdil. V mém prizkumu bylo pfijato planované 5 pacientii k totdlni
pankreatektomii. Ctyfi pacienti méli po operaci naordinovanou dietu ¢ajovou a byla
jim podavana enteralni i parenteralni vyziva, paty pacient mél jiz stravu tekutou. Dle Gianotti et
al. (2018) je poopera¢ni ¢asné obnoveni peroralniho pfijmu v pankreatické chirurgii bezpecné,
nicméné pokud se vyskytuji komplikace, mélo by byt zahdjeno podavani umélé vyzivy, u které
se dava prednost enterdlni vyzivé pied parenteralni (Gianotti, Besselink, Sandini et al., 2018).
K operaci zaludku kvili nddorovému onemocnéni bylo planované piijato 7 pacientd. Péti
pacientim byla 5. pooperacni den podavana enterdlni i parenteralni vyziva, dva z nich mohli
dietu tekutou a t¥i z nich nesméli peroralné nic piijimat. Sestému pacientovi byla naordinovana
dieta tekutd spolecné s parenterdlni vyzivou a sedmy pacient jiz mohl dietu tekutou. Vyzkum
Chen et al. (2014), ktery uvadi rozdil mezi poddvanim parenterdlni a enterdlni vyzivy u pacientti
po totalni gastrektomii dokazuje, Ze podavani enterdlni vyzivy oproti parenteralni vyziveé
zlepSuje nejen hypoalbuminémii, ale i1 télesnou hmotnost a také sniZzuje dobu hospitalizace
(Chen, Zhang, Xiong et al., 2014). Pacienti akutné ptijatych k operaci zaludku bylo 7, byla jim
provedena sutura viedu z diivodu prasklého zaludec¢niho vied. Témto pacientiim je 5. pooperacni
den, pokud se nevyskytuji komplikace jiZ naordinovana dieta tekutd, dvéma pacientim je
podavana k tomu jesté parenterdlni vyziva. U 53 pacientl akutné pfijatych kvili ileu na tenkém
nebo tlustém stieve k resekcei stieva
je 5. pooperacni den 17 pacientlim podavana vyziva parenteralni a 2 pacientim vyziva enteralni.
Umélda vyziva je vétSinou kombinovdna s vyzivou peroralni. Ze 48  pacienti
po plénované operaci tlustého stieva kvili nddorovému onemocnéni je 5. pooperacni den
parenteralni vyZziva poddvana jen Ctyfem z nich. Ostatnim pacientim je dle aktualniho stavu
a funkc¢nosti stiev ordinovana pouze perordlni strava. Pacientim s nedostateCnym piijmem
potravy je doporuceno popijeni sippingu, coz jsou piipravky, které jsou bud’ nutricné kompletni,
nebo obsahuji jednotlivé slozky potravy (Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013, s. 44). Pted planovanou
operaci  sipping  popijeli pouze dva pacienti (3 %) a po  operaci
jiz 25 pacientti (42 %). Zadny akutné piijimany pacient popijeni sippingu pred operaci neudava,

nicméné po operaci sipping popijelo jiz 19 pacientt (32 %).
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11.1 Doporuceni pro praxi

V praxi je dilezité provadét pii pfijmu pacienta na oddéleni hodnoceni nutriéniho stavu, které
zachyti rizikové pacienty s ohledem na stav jejich vyzivy. Pacientlim s pfedopera¢ni malnutrici
nebo pacientim s rizikem malnutrice by méla byt zajisténa konzultace s nutricnimi specialisty,
kteti poskytuji adekvatni nutricni péci. Témto pacientim by se méla podavat predoperaéni
nutrice, jelikoZ stav vyzivy ovliviiuje dobu hospitalizace, kterd se diky Spatnému stavu vyzivy
prodluzuje, coz byla odhalena jako problematickd oblast. Déle je nutné dbat
na dostate¢nou pooperacni vyzivu pacienta, kterd by se méla kombinovat s umélou vyzivou pro
uspesné prekonani operacni 1€Cby. Bylo by vhodné se zaméfit na realizaci podavani predoperacni
imunonutrice a  popijeni izotonickych  roztokii s maltodextrinem, jelikoz  toto

je dosud v praxi malo zazité a realizované.

11.2 Limitace prizkumu

V prizkumném Setfeni chybi hodnoceni stavu vyzivy podle laboratorniho vySetfeni, jelikoz
se na oddéleni lazkové chirurgii v krajské nemocnici, kde byl prizkum provadén,

tyto parametry standardné neodebiraji.
Prizkumné Setfeni probihalo na jednom oddéleni, vysledky neni moZzné zobecnit.

Data byla porovnavana v kratkém intervalu, a proto v rdmci vyzivy nebyly zaznamenany

vyrazné zmeény.
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12 ZAVER

Diplomova prace se zabyva stavem vyzivy pacienta pied a po vykonu v bfi$ni chirurgii.
Teoretickd cCast je vénovana gastrointestindlnimu traktu, nejen anatomii a fyziologii,
ale také operacnim vykonlim na organech v bfiSni chirurgii. Dale se zabyva druhy vyZivy,
charakteristikou pojmu malnutrice a hodnocenim nutricniho stavu. V této casti je taktéz
vysvétlena perioperacni nutri¢ni podpora a charakterizovana pooperacni péce o pacienta v bfisni
chirurgii.

Prizkumna c¢ast byla provadéna na chirurgickém lizkovém oddé€leni v krajské nemocnici,
kde byla ve dvou c¢asovych usecich zaznamendvana data do protokolu sbéru dat vlastni
konstrukce. Do Setfeni bylo zafazeno celkem 120 pacienti — 60 akutné piijatych
a 60 planované pfijatych k opera¢nimu vykonu v bfi$ni chirurgii. Ze zkoumaného vzorku
120 pacienti bylo 65 Zen a 55 muzi. Primérmy veék zen byl 71 let a muzi 69 Ilet.
Nejcastéji se jednalo o operace na tlustém nebo tenkém stieve, ale néktefi pacienti byli piijati
k operacim na Zaludku ¢i slinivce bfisni. V prizkumném Setfeni byl porovnavan stav vyzivy
pacienta pied operaci a 5. pooperacni den pomoci nutricniho screeningu MUST score,
BMI a antropometrického vysetieni, pfiCemz vysledky nebyly v ¢asovém porovnani piilis
zmeéneény, protoze byly porovnavany v kratkém intervalu. V prizkumném Setieni bylo taktéz
zjisténo, kolik procent pacientl bylo pfijimano k operaénimu vykonu v riziku malnutrice, coz dle
MUST score bylo 54 pacientli se sttednim rizikem a 42 pacientl s vysokym rizikem (n=120).
Nicméné je dilezité zminit, ze jiz samotny akutni operacni vykon znamend pozitivitu score. Dle
BMI bylo pfijato 5 pacientii s podvyzivou (n=120). Zjistit u pacienti riziko malnutrice je
podstatné, protoze adekvatni perioperacni nutriéni podpora u téchto pacientll muze ptispet ke
bylo zjisténi pomoci chi-kvadratového testu, ze vliv malnutrice na pooperacni komplikace je
statisticky nevyznamny, jelikoz diive bylo opakované prokézéano, ze ptitomnost malnutrice u
pacientll zvySuje vyskyt pooperacnich komplikaci. Malnutrice dle mého vyzkumu nema vliv na
pooperacni komplikace, nicméné chi-kvadratovym testem bylo zji§téno, Ze malnutrice statisticky
prodluzuje dobu hospitalizace. V posledni ¢asti prizkumného Setfeni byla zjiStovana forma
podavané vyzivy po operaci. Témér tietiné pacientim byla podavana doplitkova uméla vyziva,
kterd ma za ukol zrychlit pacientovu rekonvalescenci, snizit poopera¢ni komplikace a zamezit
dalsimu prohlubovani nutri¢niho deficitu. Adekvatni dietni opatfeni a nutricni podpora u

pacientll prispiva k uspeésné terapii.
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Ptiloha A — Piehled dietniho systému

DO tekutd 6000 kJ | Pouzivase kratkodobeg, po operacich traviciho traktu

a ustni dutiny
plnohodnotna energeticky i obsahem zivin, po

D1 kasovita 9500 kJ | operacich traviciho traktu, u pacientt pfi t&z§im

postizeni horni ¢asti gastrointestinalniho traktu
plnohodnotné dieta, nesland, nemastnd, pii

D2 Settici 9500 kJ | poruchach traviciho traktu - napt. viedova choroba,
funk¢ni poruchy zaludku, poruchy sekrece

D3 racionalni 9500 kJ pro pacienty bez urcitého omezeni vyzivy

D4 s omezenim tuka | 9500 kJ | pvln’ohodnotna, snizeny obsah tukd, choroby
zluéniku a pankreatu

bilkovinna 6. o <
D5 bezezbytkova 9500 kJ prijmovita onemocnéni
D6 nizkobilkovinna | 9500 kJ | onemocnéni ledvin
nizkocholesterolov . C o aa e .

D7 4 9000 kJ |  jiz od roku 2008 neni soucasti dietniho systému

DS redukénd 5300 kJ ke snizeni télesné hmotnosti, nizky obsah tuku,
potraviny bez cukru

D9 diabeticka 7400 kJ pvro c’hal.)etlky, 6 davqk d’enr.le, bez potravm se
slozenymi cukry a klasickymi sacharidy

D10 neslana Setiici 9500 kJ choroby srdce, cév

D11 vyZivna 121300 po ozafovani, po infek¢nich chorobéch

D12 strava batolat 7000 kJ veék 1,5 - 3 roky

D13 strava vétSich déti | 9500kJ | veék 4 - 15 let

Zdroj: Ptehled dietniho systému (Szitanyi, T¢Sinsky a kol., 2013, s. 37-38)
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DOs cajova po operacich

Dds s piisnym omezenim | 5} ¢ s’alch,arldolva d1§ta bez vajec, masa a s omezenim
tuka mlé¢nych bilkovin

D9s diabeticka Setfici 7400 kJ |  pro diabetiky s onemocnénim traviciho traktu

Zdroj: Prehled specialnich diet v dietnim systému (Szitanyi, TéSinsky a kol., 2013, s. 38)
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Ptiloha B — Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

®
Stepl + Step2 4+ Step3 M

EMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned o )
BMI kg/m* Score weight loss in If patient is acutely ill and
=20 (=30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
) <5 =0 intake for =5 days
<18.5 =2 510 - % 2

IF unable t obtain height and weight, see Acule disease effect is unlikely to
mmﬁcfur_mmmmw wmmrmn:ﬁ.hmwsr
59 of subjectve creria Step 4 ety ooklot foruther

Overall risk of malnutrition

Add Scores togethar to caleulate ovarall risk of malnutrition
Score 0 Low Risk  Score 1 Medium Risk  Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines

4 N\ N\ [
0 1 2 or more
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinlcal care Observe Treat®
» Ropeat serooning * Documont ditary intake for » Fefor to dietitian, Nutritonal
3 duryn Support Team of imploment
Hospitnl — weskly ocal
Care Homes — manthly # Il ndequate - it concem and oeal palicy
Community - annunlly FEREM SCreaning ® Sart goals, improve and noroass
for spocial groups . E'UHD':I"' W:'-TP T— overall nutritional intako
T « Care Home — ot loast mon
o4t those >15 yrs « Community - ot loast overy 4 « Monitor and roview coro plan
2.3 montha Hospilal ~ wiskly
Care Home — manthly
« Il insdogquato — clinical concem Cammunity - monthly
lellow local policy, sel goals, .
improwe and inorooss overall m;‘dm.m“:]m;::’ banaflt ia
nutritional intake, monior nd nmffmmmt Aadth. —s
\_ J \ review care plan regulary _) \ J
r.;.l rink catopforbm: _‘1
» Troat undaerlying condition and provade help and Obesity:
ndvicn on food choices, eating and drinking when « Record prosence of obesity, For those with
NECESBArY. undurlying conditions, these are genorlly
« Heoond malnutrition nsk catogory, controlled beforo the treatment of ohesily,
L_‘ Record nesd Tor special diets and Tollow lecal palicy. _J

Re-assess subjects ldentifled at risk as they move through care settings
fon The MUIST" Explanatory Dookded Tor thar details and The WUST” Report for suppcring avidence o [N

Zdroj: BAPEN
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Ptiloha C — Nutritional Risk Screening 2002 (NRS)

Table 1 Initial screening

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

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

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (~ increase in requirements)

Absent

Score 0

Normal nutritional status Absent
Score 0

Normal nutritional requirements

Mild Score 1

Wt loss >5% in 3 mths or Food intake Mild Score 1
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Hip fracture® Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*, Chronic
hemodialysis, diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss >5% in 2 mths or BMI 18.5 - Moderate Score 2
20.5 + impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in 1 mth (>15% in 3 Severe Score 3
mths) or BMI <18.5 + impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Head injury* Bone marrow
transplantation® lntensive care
patients (APACHE=> 10).

Score:

4 Score:

=Total score

Age

il =70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score

Score =3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

associated risk status.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

Zdroj: (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, Plauth, 2003)
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Ptiloha D — Mini Nutritional Assessment (MNA)

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite, digestive
problems, chewing or swallowing difficulties?
0=severe loss of appetite
| =moderate loss of appetite

2=no loss of appetite

B ‘Weight loss during last months?
0=weight loss greater than 3 kg
1 =does not know
2=weight loss between 1 and 3 kg
3=no weight loss

C Mobility?
0=bed or chair bound
1 =able to get out of bed/chair but does not go out
2=goes out

D Has suffered physical stress or acute disease in the past 3 months?
0=yes
2=no

E Neuropsychological problems?

0=severe dementia or depression
1 =mild dementia
2=no psychological problems

F Body Mass Index (BMI) [weight in kg]/[height in m]2
0=BMI less than 19
1=BMI 19 to less than 21
2=BMI 21 to less than 23
3=BMI 23 or greater

Screening score (total max. 14 points)

12 points or greater Normal—not at risk — no need to complement assessment
11 points or below Possible malnutrition — continue assessment

Zdroj: (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, Plauth, 2003)

91



Ptiloha E — Body Mass Index (BMI)

BMI Kategorie Zdravotni rizika
méné nez 18,5 podvaha vysoké
18,5-249 Normalni vaha minimalni
25,0-29,9 nadvaha nizka az lehce vyssi
30,0 - 34,9 obezita 1. stupné zvysena
35,0-39,9 obezita 2. stupné vysoka
40,0 a vice obezita 3. stupné velmi vysoka

Zdroj: (Stransky, Pechan, 2014)
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Ptiloha F — Osetfovatelsky zaznam vyvoje stavu pacienta

Oddéleni/Klinika: Datum:
= Ofetiovatelsky ziznam vyvoje stavu pacienta
Den hospitalizace: Pooperacni den:
IzolaénireZim One [0 ano — jaky:
Alergie One Oano
Vaha: kg Vyska: cm
Hodnotici 3kaly (hodnoceni 1x tydn& nebo pfi zmé&né zdravotniho stavu)
Riziko padu........... ...b, preventivni opateni:
Riziko dekubiti............ b NS, prevence/pomiicky:
Nutriéni screening (riziko malnutrice pfi skére 2 a vice bodi):
BMI 20 -35-0 1820 &inad 351 méng nez 18 -2
Nechténa ztrata hmotnosti Zadna—0 do3 kg za3 mésice—1| > 3 kg za %}neﬁme -2
Pfijem potravy za posledni 3 mésice beze zmény — 0 poloviéni porce—1 | ji malo &i viibec —2
Planovana vySetieni:
Cas |  Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuté ofetfovatelské péte
Denni sména razitko + podpis:

Noéni sm&na razitko + podpis:
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Laznamovy list

Cas predani pacienta na operaéni/intervenéni sal:

Piedal/a:
(razitko + podpis)

Prevzal/a:

Cas pFevzeti pacienta z opera&niho/intervenéniho salu:

Predal/a:
(razitko + podpis)

Cas
TK
Puls
SpO2
T

Prevzal/a:

Bolest
VAS / NIPS
Charakter

Ostri Tupd Bodavd Svirava Kolikovitda Vystfelujici Rezava Pilivi KLaudikatni Neurfitd Jin:

Lokalizace

5 Polohovéni | PB —pravy bok LB —levy bok Z—zida SL —sed nalizku SK —sed v kfesle CH — chiize

[ T T T T T 1T T T T 1T 1T 1T 1T 17 17 T T T T T T 1

O ano

Pé&e o ranu: Formuldr ,,Zaznam zhodnoceni a péce o rany, dekubity a jiné koZni defekty zaloZen o ne

Odsavani
Jiné

Prijem — strava:
Snidang Svaéina Obed 6 9 Svaina  Vetefe II. vetefe

Sipping
PFijem tekutin za 12 hodin za 24 hodin Vydej za 12 hodin za 24 hodin

Per os Disindisi

Stolice

Parenteralni Stomis

NGS/NJS NGS/NJS/PEG
Drén

PEG
Celkem: Celkem:

Invazivni vstupy zavedeni, velikost, umist&ni den pfevaz odstranéni Poznamka
OPZK Maddon:
0PZK Maddon:

O Port
O0CZK
0 NGS/NIS/PEG
O Drén
O Drén
0 Drén
0PMK
0
u]
0 TSK
Vyména infuznich setii/spojovacich setii/bezjehlovych vstupii:
Piedani pacienta do péfe: od do hod. Pievzal/a do péte:
Piedani pacienta do péée: od do hod. Pievzal/a do péce:
Pied4ni pacienta do péée: od do hod. Pievzal/a do péce:
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Ptiloha H — Enteralni vyziva — nekompletni pfipravky
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Ptiloha I — Systémy pro parenteralni vyzivu (all-in-one)
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Ptiloha J — Protokol sbéru dat

Informace od pacienta

Analyza dokumentace

pohlavi

hlavni diagn6za

vék

delka hospitalizace

véha, vyska, BMI

operacni vykon

informace o koufeni

operacni pristup

MUST score

informace o vyziveé

obvod paze

podavani ATB

informace o diabetu

pooperacni komplikace
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